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RESUMO

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial. No Brasil, por exemplo, a
populacdo idosa passou, em numeros aproximados, de trés para vinte milhdes entre 1960 e
2008. Esta mudanca teve influéncia decisiva no perfil epidemioldgico brasileiro. Se até ha
poucas décadas as condi¢cBes de morbi-mortalidade eram de natureza infecto-contagiosa, na
atualidade preponderam os quadros crénico-degenerativos, com destaque para as doencas
cardiovasculares, hiperplasias do aparelho respiratério, deméncias, dentre outras. No que
tange aos quadros demenciais, algumas experiéncias recentes tém demonstrado que
intervencbes ndo medicamentosas podem potencializar os beneficios dos tratamentos
farmacoldgicos. Dentro desta perspectiva € que transcorreu o presente estudo em duas fases.
Em um primeiro momento, fazendo uso de uma bateria de avaliagdo neuropsicoldgica, foi
realizado de forma comparativa o levantamento do perfil cognitivo de idosos ativos e
sedentarios que freqlientam um centro comunitario especializado no atendimento do idoso em
Manaus. Na segunda fase, foi desenvolvido e aplicado um Programa de Estimulacéo
Neuropsicoldgica para os idosos identificados com baixo desempenho cognitivo. A
intervencao foi constituida por exercicios de estimulacéo das fungdes cognitivas, realizada em
doze sessbes, com freqiiéncia semanal e duragdo de 90 minutos. A amostra foi composta por
203 pessoas, sendo 133(65,5%) do sexo feminino. Destes 83 (40,9%) declararam realizar
regularmente algum tipo de exercicio fisico. A escolaridade variou de zero a 21 anos, com
média de 4,39 e desvio padrdo 4,01 anos. Participaram da segunda fase 35 idosos, que
responderam uma outra avaliagdo neuropsicologica depois do treinamento. Varios
instrumentos utilizados, como o Teste Lista de Palavras, Mini-Exame do Estado mental e
Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas, detectaram melhora de desempenho apds o
treinamento em niveis estatisticamente significativos. Os resultados demonstram que a técnica
apresenta consideravel potencial para uso na pesquisa e na pratica clinica. Para esta ultima
indicacdo, dado a duracdo limitada dos beneficios alcancados, é recomendado que o programa
seja testado com um formato mais distendido ou como intervengéo continuada.

Palavras Chave: envelhecimento, déficit cognitivo, estimulacdo neuropsicoldgica



ABSTRACT

Population aging is a worldwide reality. In Brazil, to exemplify, the elderly population grew
up in numbers from three to twenty million, approximately, between 1960 and 2008. This
change had a decisive influence on Brazil’s epidemiological profile. Within a few decades
ago, the terms of mortality conditions were mainly related to infectious diseases, currently
there is a preponderance of chronic-degenerative diseases, such as cardiovascular disease,
hyperplasia of the respiratory system and dementias, among others. Regarding the dementias,
some recent experiences have shown that non-pharmacological interventions may enhance the
drug treatment of these. Within this perspective, the present study proceeded in two phases.
At first, using a battery of neuropsychological evaluations, was raised, comparatively, the
cognitive profile of active and sedentary seniors who attend to a specialized senior care center
in the city of Manaus. In the second phase, was developed and implemented a Program for
elderly people, who were identified as suffering of cognitive functions decline at first. The
intervention consisted of a cognitive stimulation program, performed in twelve sessions, with
weekly frequency and duration of 90 minutes. The sample consisted of 203 people, while 133
(65.5%) were females. From the total, 83 (40.9%) performed some type of physical exercise
on a regular way and the schooling ranged from zero to 21 years, with an average of 4.39 and
standard deviation of 4.01 years. Thirty five seniors participated in the second phase of the
program and responded to a neuropsychological evaluation after the end of the program.
Among the instruments used, such as the word list test, mini-mental state examination and
Wisconsin card sorting, detected improvement in cognitive functioning, in statistically
significant levels. Results show considerable gains in several cognitive components after
stimulation process and suggest that the technique could be applied in both research and
clinical practice. For this one, it is recommended that the program should be tested in a longer
format or even as a continued action.

Keywords: aging, cognitive decline, neuropsychological stimulation.
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INTRODUCAO

Contei meus anos e descobri que terei menos tempo para viver daqui
para frente do que ja vivi até agora.

Tenho muito mais passado do que futuro.

Sinto-me como aquele menino que recebeu uma bacia de cerejas.
As primeiras, ele chupou displicente, mas percebendo que faltam
poucas, rdi o caroco.

O valioso tempo dos maduros, Mario Pinto de Andrade

As preocupacdes contidas nos versos acima de Mario Pinto de Andrade puderam ser
atenuadas durante o século XX gracas ao aumento da expectativa de vida ocorrido neste
periodo. O processo de envelhecimento populacional que iniciou de forma mais evidente a
partir do final do século XIX em alguns paises da Europa Ocidental, avancou
progressivamente para outros paises ricos fora da Europa até que, durante a segunda metade
do século passado, chegou a varios paises em processo de desenvolvimento (CARVALHO e
GARCIA, 2003).

No Brasil, onde a populacéo idosa compreende as pessoas com idade igual ou superior
a 60 anos, este fendmeno também foi observado. Aqui, este seguimento populacional passou
de trés milhdes, em 1960, para sete milhGes em 1975 e aproximou-se de 18 milhdes em 2008.

Isto representa um aumento de quase 700% em menos de 50 anos (VERAS, 2009).

O envelhecimento populacional brasileiro tem tido influéncia significativa em um
processo denominado Transicdo Epidemioldgica. Este conceito faz referéncia as mudancas
ocorridas durante um continuo temporal nos padrdes de morte, morbidade e invalidez em uma
dada populacdo. Em geral, atrelada a estas mudancas costumam ocorrer em conjunto outras
transformacdes demogréaficas, sociais e econdmicas. De maneira geral, pode-se dizer que o

processo engloba pelo menos trés mudangas bésicas em uma determinada populacdo:

mudanca do predominio das doengas transmissiveis para ndo-transmissiveis; deslocamento

da carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens para 0S grupos mais idosos; e
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transformacéo de uma situagéo caracterizada pela mortalidade para outra na qual a morbidade
é dominante (SCHRAMM, 2004).

Um estudo conduzido pela Organizacdo Pan-America de Saude (OPAS) exemplifica
este processo. Neste foi verificado que em 2001, em perspectiva mundial, 58,5% das mortes
ocorreram por causas nao transmissiveis; 32,5% por causas transmissiveis e 9% por lesdes
(OPAS, 2003).

Os dados oficiais demonstram que as condi¢es de morbi-mortalidade descritas acima
incidem de maneira desigual entre homens e mulheres. Estudo conduzido pelo IBGE/PENAD
(1989) em dez capitais do Brasil informa que estas complicacfes da salde sdo maiores entre
as pessoas do sexo masculino. Esta situacdo se explica, em parte, pelo fato do primeiro grupo
ter mais tendéncia a negligenciar sua saide, recorrendo como menor freqiiéncia aos servicos

de salde e adotar comportamentos menos seguros.

Dentre as doengas crénico-degenerativas faz-se aqui destaque para as deméncias, dado
a significativa prevaléncia entre os idosos. No Brasil, o adequado conhecimento das
condicdes epidemiologicas referentes a esta sindrome sofre grande dificuldade em
decorréncia da escassez de estudos. Por esta razao sdo adotados os parametros estatisticos dos
paises desenvolvidos, onde estima-se que esta afec¢do recaia sobre 3% da populacéo geral de
idosos. Esta prevaléncia, no entanto, dobra a cada quinquénio a partir dos 65 anos, atingindo
cerca de 30% dos idosos com idade igual ou superior a 85 anos (SCAZUFCA, 2002).

Quanto ao diagnéstico, a American Psychological Association (APA), por meio da
quarta edicdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V), diz que
deméncia é uma sindrome caracterizada por multiplos déficits cognitivos. Além da memodria,
pelo menos mais dois seguintes distlrbios devem estar presentes: afasia, agnosia, apraxia e
disfuncdo executiva. O paciente deve apresentar alteragOes significativas nas atividades
sociais ou profissionais e que tal declinio ndo esteja relacionado a um quadro confusional
agudo denominado delirium (APA, 1994).

As sindromes demenciais, independente da especificacdo diagndstica, trazem uma
gama diferenciada de complicagdes para o bem estar dos doentes e seus familiares: Em média
66% da renda familiar é consumida com a doenca ja em seus estados iniciais (VERAS, 2007;
SOHLBERG, 2009); a incidéncia de queda dentro de casa sobe de 55% entre idosos sadios
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para 78% entre 0s demenciados (CARVALHO e COUTINHO, 2002); quanto mais elevada a
gravidade da deméncia, pior o desempenho do doente no que tange as Atividades de Vida
Diéarias (AVDs) (MARRA et al. 2007; NITRINI e CARAMELLI, 2003); cuidadores de idosos
com deméncia referem alto grau de esgotamento fisico e psicolégico (BALIEIRO-JUNIOR et
al. 2010; FOSS et al. 2007; VALE et al. 2007; GARRIDO e MENEZES, 2004).

De forma resumida, pode-se dizer que os principais fatores de motivacdo para esta
pesquisa foram o crescente envelhecimento populacional, o fato de os idosos serem mais
suscetiveis ao desenvolvimento das sindromes demenciais e a constatacdo de que estas
patologias apresentam severas repercussdes sobre a qualidade de vida de doentes e seus

familiares.



OBJETIVO GERAL

Investigar comparativamente o perfil cognitivo de idosos ativos e sedentarios que

frequentam um centro comunitario de atendimento em Manaus.

Objetivos Especificos

- ldentificar comparativamente a incidéncia de declinio cognitivo entre idosos ativos e

sedentarios;

- Correlacionar comparativamente o desempenho cognitivo de idosos ativos e

sedentarios;
- Correlacionar a variavel educacdo formal com o desempenho cognitivo;

- Desenvolver e aplicar um Protocolo de Estimulacdo Neuropsicologica para idosos

com déficits cognitivos.



1 REVISAO DA LITERATURA

O neto:

Vovd, por que ndo tens dentes?
Por que anda rezando so.

E treme, como os doentes
quando tém febre, vovd?

A avo:

Meu neto, que és meu encanto,
tu acabas de nascer...

E eu, tenho vivido tanto,

que estou farta de viver!

A velhice, Olavo Bilac

Com a chegada da velhice algumas reflexdes parecem ganhar posicdo privilegiada no
ideario de quem envelheceu. Alguns destes contetdos podem ter nuances positivas, como por
exemplo, o entendimento de que nesta fase novos e/ou antigos projetos pessoais podem ser
postos em pratica sem tantas preocupagdes com 0s compromissos da vida adulta. Outras
representacdes podem ter tons menos positivos, como, por exemplo, 0 medo de perder a
autonomia. Dito de outra forma, da possibilidade de ndo poder decidir por seus desejos ou de

ndo saber mais como estruturar meios para atingir 0S mesmaos.

E por mais que a velhice ndo deva ser entendida como sinénimo de adoecimento,
como sugere o fragmento textual acima de Olavo Bilac; e que as pessoas nesta fase do
desenvolvimento possam efetivamente continuar adquirindo novas informaces e habilidades,
bem como a utilizar adequadamente os recursos intelectuais ja adquiridos (ARGIMON,

2006), a representacdo social que parte da sociedade nutre em relagdo ao envelhecimento

(representacdo compartilhada inclusive por muitos idosos) € carregada de negatividade
(ARAUJO, COUTINHO e CARVALHO, 2005).

llustrando esta compreensdo, um estudo realizado entre os usuarios do SESC de

Maringa-PR procurou averiguar as concepcles leigas acerca da velhice. Os resultados
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demonstraram que os jovens identificaram o ser idoso como sinénimo de perdas fisicas e
mentais (MAGNABOSCO-MARTINS, VIZEU-CAMARGO e BIASUS, 2009).

1.1 Cognicéo

As questdes relacionadas a salde mental, alias, parecem constar entre as principais
preocupacOes manifestadas pelos idosos. Dentro da dimenséo cognitiva, por exemplo, faz-se
destaque para os lapsos de memoria; as dificuldades em nomear os objetos do dia-a-dia; os
transtornos pela ndo manutencdo da atencdo no decorrer de tarefas usuais; a perda da
habilidade em calcular e administrar adequadamente suas finangas, dentre outras.

Do ponto de vista conceitual, pode-se dizer que cognicao é a capacidade de apreender
a realidade. E constituida por vérios processos mentais, como atengio, percepcdo, memoria,

funcBes executivas, raciocinio, juizo, pensamento, imaginagéo e outros.

A literatura especializada relaciona anatomicamente as fungdes cognitivas ao lobo
frontal (CAPOVILLA, 2007). Esta funcdo, em alguns aspectos, costuma ter sua eficiéncia
diminuida com o avancar da idade, mesmo naqueles processos nos quais o envelhecimento €
considerado normal. Desta maneira, componentes como atencdo, memoria e funcGes
executivas normalmente sofrem, em maior ou menor grau, declinio desde as fases mais
iniciais da velhice (BLAZER, e BUSSE, 1999).

1.1.1 Atencéo

A atencdo pode ser definida como a direcdo da consciéncia, o estado de concentracao
da atividade mental sobre determinado objeto (FICHMAN, 2006). Referindo-se a esta funcéo,
Sohlberg (2009), subdivide-a em cinco componentes:

a) Atencdo Focada: E a habilidade de responder a um estimulo especifico seja de

natureza visual, tatil ou auditiva;

b) Atencdo Mantida: Diz respeito ao ato de manter comportamento coerente e

continuado em relacéo a uma determinada atividade;
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c) Atencdo Seletiva: Este nivel de atencdo refere-se a habilidade de manter conduta

atenta a uma atividade selecionada mesmo frente a estimulos competitivos;

d) Atencdo Alternada: Descreve a condicdo de flexibilidade mental que permite ao
individuo mudar seu foco de atencdo e se movimentar entre tarefas de diferentes requisitos

cognitivos;

e) Atengdo Dividida: Envolve a habilidade de responder simultaneamente a multiplas

tarefas ou multiplas exigéncias.

1.1.2 Memobria

Izquierdo (2002) argumenta que somos aquilo que recordamos. Desta feita, 0 que
constitui uma pessoa enquanto individuo sdo suas vivéncias, sua historia de vida, seus
aprendizados. Tais experiéncias vdo ao longo da vida imprimindo um conjunto de
caracteristicas que transformam cada pessoa em um sujeito Gnico. A possibilidade de alguém
perder sua historia significa o risco de perder a si mesmo.

Assim sendo, o declinio das fungbes mnemonicas, alem das dificuldades e/ou
impossibilidades quanto a resolucdo das demandas diarias, traz em seu bojo o temor,
consciente ou ndo, quanto a perda da subjetividade. Este temor, por vezes, ganha proporc¢des
exageradas de tal forma que em muitas oportunidades as queixas de memdria apresentadas
pelos idosos ndo obtém sustentacdo nos resultados encontrados nas avaliacdes
neuropsicoldgicas. Esta, pelo menos, foi a situacdo verificada em um estudo realizado com
base no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), onde apenas 31,2% das pessoas que se
queixaram da memoria, de fato possuiam deficit cognitivo patolégico (CORREIA et al.,
2008).

Alguns dos postulados mais recentes dao conta de que a memoria ndo é um construto
unitario, antes é constituida por um conjunto de subsistemas que apresentam manutencdo ou
declinio de forma relativa ao envelhecimento e as caracteristicas do referido processo
(SCHEWINKY, 2008). A fim de organizar didaticamente a compreensdo do conceito

memoria, algumas divisdes tém se tornado corrente em meio a literatura especializada.
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Em funcdo do tempo e da natureza, por exemplo, lzquierdo (2002) classifica a
memoria em de Curta e Longa Duracdo. A primeira apresenta duracao de alguns segundos ou
minutos, a segunda pode durar dias, meses ou anos. Esquematicamente este quadro pode ser

verificado da seguinte maneira:

Memoria Imediata

Memoria de Curto Prazo

v
Meméria de Trabalho

. — R T
Declarativas ————— Episodicas

> Semantica

Memoéria de Longo Prazo
> Procedimento

Nio Declarativas —

——> Associativa

Figura 1 — Modelo esquematico da divisdo da memoria.
Fonte: Adaptado a partir de 1zquierdo (2002)

De forma descritiva a divisdo da memdria aqui proposta pode ser detalhada
da seguinte maneira: Memoria Imediata, refere-se ao que pode ser ativamente retido na mente
formando o centro atual da atencdo. Sua capacidade é bastante limitada consegue reter em
média sete itens e dura cerca de 30 segundos. A memoria imediata, no entanto, se ensaiada,
pode ser alargada, perdurando no tempo por varios minutos, dando origem ao que Baddleley
denominou Memoria de Trabalho (SQUIRE e KANDEL, 2003).

Memoria de Trabalho: Conceito introduzido no inicio da década de setenta do século
passado por Baddeley e Hitch (2001). Trata-se de um modelo que descreve 0 armazenamento
e manipulacédo temporéria de informacgdes. Com base nesta construcao, as informacgdes podem
permanecer temporariamente servindo de apoio para tarefas cognitivas complexas como
raciocinio e planejamento que possam estar sendo executadas. Esta formulacdo tedrica, a
principio, foi constituida por trés componentes que atuam de maneira interdependente:

a) Executivo Central: Subsistema responsavel pelo monitoramento das informacdes além
de ordenar as tarefas a serem executadas;

b) Alca Fonoldgica: E o processador das informagdes que tém origem verbal. Este
componente age utilizando-se da realimentacéo subvocal (repeticdo mental) conseguindo com
esta estratégia amenizar a deterioracdo das informacGes, mantendo o conteddo em condicgéo

de acesso;
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c) Alca Visuo-Espacial: Realiza processamento e manutencdo temporéria de
informacdes que tenham proveniéncia visual e espacial. De forma esquematica 0 modelo de

memoria de trabalho de Beddeley fica assim representado.

Alca Fonoldgica | «—» <«—» | Alca Visuo-Espacial

Executivo Central

Figura 2 — Modelo esquematico Memodria de Trabalho Proposto por Baddeley em 1974
Baddeley e Hitich (2001, p.11)

Posteriormente Baddeley incorporou um quarto subsistema ao modelo, trata-se do
Retentor (Buffet) Episddico cuja fungdo é armazenar temporariamente informacdes
multimodais, aglutinando a informacdo dos outros subsistemas e da memoria de longo prazo
numa representacdo episddica unitaria. A partir da reorganizacdo o modelo esquematico da

teoria de Beddeley passou a ter a seguinte configuragéo:

Executivo Central

¢

Alca Fonoldgica Retentor Episddico Alga Visuo- Espacial

v v v

- Memoria Declarativa;
- Memoria Episddica

- Memdria Visual - Linguagem

Figura 3 — Revisdo do Esquema de Memoria de Trabalho de Beddeley
Baddeley, Hitich (2001, p.264)

Na faixa branca do esquema acima estdo dispostos 0s componentes da memoria de
trabalho e na faixa escura, as informagdes proprias da memoria de longo prazo que sdo

consultadas de forma consciente.

Memoria Declarativa: E um tipo de memdria para fatos, idéias e eventos, para
informacbes que podem ser convertidas em recordagdes conscientes sob a forma de

proposicéo verbal ou de imagem visual. Divide-se em:
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- Memodria Episodica: Onde se encontram registrados os eventos vivenciados por uma
pessoa nas dimensdes temporais e espaciais. E neste componente que estdo compreendidos os

fatos autobiograficos;

- Memoria Semantica: E um sistema que compreende os conhecimentos relativos ao
significado das coisas, sem que tais informacGes detenham referéncias espaciais e temporais.
Pode ser ilustrado pela adequada nomeacgdo das cores, conhecimento do significado das

palavras, etc.

Memdria Nao-declarativa: S8o adquiridas de forma automatica sem que o sujeito
perceba de forma clara que esta aprendendo. Faz-se destaque de duas das principais

subdivisbes deste componente:

Memoéria de Procedimento: Sdo as memorias relativas as habilidades motoras ou

sensoriais adquirida. lustra este processo vestir-se, dirigir, atividades manuais habituais, etc;

Mem©ria Associativa, caracterizada por respostas automaticas a estimulos como, por

exemplo, a salivacao frente de uma refeicédo, sentir-se emocionado com uma musica, etc.

A fim de facilitar o entendimento da memoria do ponto de vista molecular e anatémico
imaginemos o seguinte enredo: Um fazendeiro necessita, em determinada ocasido, atravessar
uma extensa area pedregosa para recuperar uma ovelha que se desgarrou de seu rebanho. Para
realizar a referida travessia, € provavel que ele simplesmente escolha a parte que Ihe pareca
menos longa e dificil e se ponha a caminho. Se por um acaso, tempos depois, este fazendeiro,
em virtude de problema similar, precisar voltar aquele mesmo local, é provavel que a nova
travessia Ihe pareca tdo inospita quanto foi da primeira vez ja que ndo realizou nenhum

beneficiamento naquele terreno da Gltima vez.

Consideremos, entretanto, a possibilidade de que a ultima reserva de grama fresca para
as ovelhas fique do outro lado da faixa pedregosa e que a partir daquele momento o
fazendeiro precisard fazer aquele percurso com grande freqiiéncia ndo sé para levar como
também para trazer de volta suas ovelhas. E de se esperar que 0 homem eleja um mesmo
percurso dentro daquela grande area e passe a utiliza-lo de forma repetida. E mais, para seu
maior conforto € provavel que num transcurso ele retire do caminho uma pedra muito
pontiaguda; em outro, ponha uma tabua sobre uma depressao e va fazendo beneficiamentos,

de tal forma, que ao longo das travessias ele construa um caminho muito bem delimitado
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naquela grande &rea. Caminho esse que certamente tornard a travessia, tarefa muito simples e

répida.

Esta alegoria, guardadas as devidas limitaces literarias, serve para entender, por
analogia, a relacdo entre memoria de curto e longo prazo do ponto de vista molecular e
anatdmico. Para tanto, a situacdo da travessia Unica realizada pelo fazendeiro deve ser
relacionado a memdria de curto prazo, assim como as sucessivas travessias Sao
correlacionadas com a memoria de longo prazo. Esta comparacdo pode ser feita com base em
pesquisas que tem demonstrado que o0s novos conhecimentos adquiridos e mantidos em forma
de memdria de longo prazo sdo a expressdo perceptivel de uma modificacdo anatémica

sofrida pelo cérebro.

Cabe registro de que na aprendizagem, uma série de fatores determinara se algo que
foi percebido serd armazenado e posteriormente lembrado ou ndo. Os fatores mais
importantes neste processo serdo o0 numero de vezes que o0 evento é repetido, o grau de
importancia que 0 mesmo terd para a pessoa e 0 quanto o novo conhecimento pode se

relacionar com contetdos antigos (KANDEL, 2009).

A alteracdo estrutural do cérebro como forma de garantir a memoria de longo prazo
teve seus pressupostos tedricos desenvolvidos de forma embrionaria ha muito tempo. No final
do século XIX, por exemplo, o anatomista Santiago Ramoén y Cajal, sugeriu que o
acontecimento da aprendizagem ndo depende do crescimento de novas células nervosas, em
vez disso, as condicdes requeridas sdo que as células nervosas existentes reforcem suas

ligacbes com outras celulas nervosas para poderem comunicar-se de forma mais eficaz.

Desta maneira, para armazenar memoria de longo prazo, as células nervosas poderiam
desenvolver mais ramifica¢Oes e formar mais ligagcdes. O mesmo pesquisador formulou ainda
a Hipdtese da Plasticidade Sinaptica, segunda a qual o potencial com que uma célula excita ou
inibe sua célula-alvo nédo é fixa e sim modificavel. Sendo esta plasticidade determinada pela
atividade neural. E mais, a aprendizagem tem a condicéo de produzir alteracdes na forca das
ligagBes sinapticas e provocar o crescimento de novos processos sindpticos. (HAASE e
LACERDA, 2004)

Na década de 60 do século passado, alguns estudos desenvolvidos por varios
pesquisadores, dentre eles, Larry Squire, demonstraram que a formacdo de uma memoria de

longo prazo exigia produgdo de uma nova proteina, enquanto para a formacdo de uma
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memoria de curto prazo nao havia esta necessidade. Experiéncias posteriores realizadas com
o caracol Aplysia demonstraram que um dos componentes na transformacdo da memoria de
curto prazo em memoria de longo prazo era o reforco da ligacéo entre os neurénios sensoriais
e neurénio motores. Foi verificado que um sé impulso de serotonina provoca apenas uma
subida transitoria da molécula Adenosina Monofosfato Ciclico (AMPc). A acdo desta
molécula é responsavel pelo acréscimo na liberagdo de transmissor que forca a ligacdo do
neurdnio sensorial com o neurénio motor durante alguns minutos. Com impulsos repetidos de
serotonina, o nivel de AMPc sobe ao ponto de que unidades cataliticas sejam liberadas
durante tempo suficiente para que um ndmero significativo das mesmas se desloque até o
nacleo. Nesta localidade as subunidades cataliticas tém a possibilidade de ativar genes que
sdo essenciais para 0 crescimento de novas ligacdes sindpticas necessarias a memoria de
longo prazo. (SQUIRE e KANDEL, 2003)

Esta descoberta mostra do ponto de vista celular porque os ensaios e/ou impulsos
repetidos de serotonina sdo necessarios para a memoria de longo prazo. O estudo dos
interruptores genéticos, no entanto, revela que a memoria de longo prazo pode tanto ser
ativada, como também desativada. Ha evidencias moleculares que além de um ativador
importante para a formacdo da memoria de longo prazo, existe um inibidor especial que atua
evitando que a informacéo seja colocada no armazenamento de longo prazo. Normalmente, a
capacidade de estabelecer memorias de longo é coagida por processos inibidores, dentre 0s
inibidores aquele que tem atuacdo mais intensa ¢ 0 CREB-2 (LUNDY-EKMAN, 2008).

Uma vez estabelecida a memodria de longo prazo, o que mantém a estabilidade da
mesma sdo as alteragdes anatdmicas da célula nervosa. Uma experiéncia demonstrou que em
procedimento de treino capaz de produzir memoria de trés semanas, ocorria a duplica¢do do
namero de terminais sindpticos por neurénio sensorial de 1300 para 2600. E quando cessada a
estimulacdo, a medida que a memdria se degradava ao longo de trés semanas, perdiam-se 0s
terminais simpaticos que regrediam gradualmente até ao numero inicial. (SQUIRE e
KANDEL, 2003). Com auxilio da figura 04, o conteldo disposto pode ser resumido da

seguinte maneira:

Um estimulo aciona os neurbnios sensoriais que por sua vez ativam uma classe
especial de neurdnios, os interneurdnios moduladores. Estes ttm a propriedade de liberar
transmissores como a serotonina, 0 que possibilita 0 aumento AMPc. Esta molécula, por seu

turno, forma temporariamente a proteina PKA originado a memdria de curto prazo. Toda via,
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quando a estimulagdo ocorre de forma repetida, possibilita que a PKA seja deslocada também

para o nucleo celular.

Figura 4: Esquema de Conversdo da memaria de curto em longo prazo
Fonte: Squire, Kandel 2003, p. 151

Nesta localidade ativa outra proteina denominada MAP Quinase que por sua vez
desativa os inibidores da memoria com destaque para 0 CREB-1 e ativa os regulador de
transcricdo CREB-1. A acéo deste ultimo resulta no crescimento de novas ligagdes sinapticas
originando a memaria de longo prazo (SQUIRE e KANDEL, 2003).

A localizagdo da memoria de longo prazo no substrato cerebral ja foi compreendida
por alguns de maneira localizacionista, entendendo que cada complexo de informacao
especifica dispunha de areas circunscritas de armazenamento no cérebro. Também foi
entendida de forma holistica, sendo entendido que cada memoria estava impressa no cérebro
como um todo (OLIVEIRA, 2006).

Atualmente a compreensao mais usual a este respeito € que a memoria de longo prazo
estd amplamente distribuida em diferentes areas de armazenamento, sendo que cada uma fica
responsavel por diferentes aspectos do todo. Assim, parece ndo existir um centro separado
onde a memoria possa ser permanentemente armazenada, em vez disso as informagfes sdo
acomodadas no mesmo conjunto de estruturas cerebrais envolvidas na percepcdo e
processamento (SQUIRE e KANDEL, 2003).

As regides cerebrais do cortex envolvidas na percepcdo e processamento da cor,
tamanho, forma e outros atributos de um objeto, por exemplo, sdo proximas, sendo idénticas,

as regibes cerebrais importantes para a recordacdo do respectivo objeto. Desta feita uma série
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de regides cerebrais estdo envolvidas na representacdo de um Unico evento, com cada regido

contribuindo de maneira distinta para o conjunto da representacao.

Quando um objeto qualquer é percebido, a informacdo primeiramente chega ao lobo
occipital. Em seguida o processo visual desloca-se para frente seguindo por dois grandes
percursos: Uma das vias segue um percurso denominado ventral chegando ao cortex temporal
inferior e 0 segundo caminha pela porcao dorsal alcangado o cortex parietal. Compreende-se
que ao longo de cada uma destes percursos cada uma destas areas contribui de forma

especializada para o processamento da informacéo necessaria a percepcao visual.

Desta maneira, algumas areas analisam cor, outras profundidades, formas e as areas
frontais ficam responsaveis pela analise de percepgGes completas. Pensa-se que as memorias
de longo prazo sejam armazenadas no mesmo conjunto de estruturas que percebem,
processam e analisam o que deve ser lembrado. As mesmas areas cerebrais parecem ser
usadas para percepcao visual, memoria imediata e a memoria de longo prazo (FUENTES,
2008).

1.1.3 Funcdes Executivas

Do ponto de vista funcional, as funcbGes executivas sdo atividades cognitivas
superiores destinadas a alcancar objetivos futuros e funcionam como um sistema de
processamento central em relacdo a outros sub-componentes, 0s quais gerenciam para atingir
os fins pretendidos (KRISTENSEN, 2006).

Silva-Filho (2007) informa que alguns dos principais componentes orquestrados pelas
funcBes executivas sdo: Planejamento, habilidade de elaborar e executar um plano ou agéo
estrategicamente organizados; Flexibilidade de pensamento, capacidade de utilizar distintos
critérios légicos para responder a determinadas tarefas; Memoria de trabalho, capacidade de
manter em condicdo de acesso por determinado tempo informacdes necessarias para
possibilitar a execucdo de tarefas; Monitoracdo, auto-supervisdo que ocorre simultaneamente
a execucdo do procedimento; Formacdo de conceitos, condi¢do de reconhecer nos estimulos,
suas caracteristicas e padrdes; Inibicdo, ato de mudar determinado padrdo de conduta, em

virtude de uma necessidade de adequacdo a uma situacéo especifica.
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Estudos mostram que o0 desempenho executivo ao longo do processo de
desenvolvimento humano segue o tragado de uma curva em forma de “U” invertida. Estes
dois momentos de menor desempenho sdo atribuidos a infancia e a velhice. No primeiro
momento o baixo desempenho se explica pelo fato de que as funcbes ainda ndo estdo
devidamente desenvolvidas, no segundo pela progressiva deterioracdo das funcdes do lobo
frontal ( IRIGARAY, 2009). Uma pesquisa realizada com o Teste Torre de Londres em 2.798
participantes com idades que variaram entre 35 e 85 anos demonstrou que importantes
medidas foram afetadas pelo fator idade, dentre elas destacou-se, nimero de movimentos para

execucéo da tarefa, tempo de resolucgéo e violacdo das regras. (KRISTENSEN, 2006).

O rebaixamento das fungbes executivas entre os idosos trazem consequéncias para
muito além das j& penosas complicacdes cognitivas. Estudo realizado durante seis anos com
6.124 mulheres estadunidenses demonstrou que pessoas com comprometimento das funcgdes
executivas apresentaram piores resultados no que tange ao desempenho das Atividades de
Vida Diaria (AVDs) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlIVDs), além de risco
aumentado para o 6bito (JOHNSON, LUI e YAFFE, 2007). Abaixo, a tabela resumo desta

pesquisa.

Baseline Characteristics by Cognitive Impairment Group

Characteristics No Impairment (N =6124) mMMSE Only Impaired (N = 387) Trails B Only Impaired (N =957) Both Impaired (N =248) p Value
Age, y T26+45 T37+49 76.4+58 T7.9+56 < .00
Education, y 13.0+£27 11.4+29 118128 10.4£3.0 < .00
% Current smoking 76 6.5 9.0 6.4 .30
% History of:
Myocardial infarction 6.0 5 112 13.2 <.001
Stroke/TIA 21 23 6.4 52 < .0
Hypertension 357 390 469 426 < 001
Diabetes 57 62 10.3 89 < 00
Geriatric Depression Scale 15120 18122 24+25 31+34 = 001
mMMSE score {max. 26) 25+609 213+11 24710 208+14 < .0
Trails B, s 110 + 31 131+ 30 243+ 41 258 + 40 < .00
% of ADL impairment, 1 item 224 282 36.3 386 < .001
% of IADL impairment, =1 item 324 331 48.5 50.6 < .001

Figura 5: Relagdo entre comprometimento das fungdes cognitivas e risco de morte
Fonte: Johnson; Lui; Staffe, 2007

Analisando de forma mais detalhada a tabela, verifica-se que Johnson encontra relagao
estatisticamente significativa (demonstrado através do valor de p) entre o rebaixamento das
funcdes executivas e o risco de morte. A titulo de ilustragdo toma-se o exemplo do infarto do
miocardio (myocardial infarction) disposto na figura acima. Neste exemplo € possivel
verificar que o problema cardiaco manifesta-se em 6 % das idosas que ndo apresentaram
déficit cognitivo em nenhuma das escalas adotadas na pesquisa (Mini-Exame do Estado
Mental Modificado (MEEMM) e Teste das Trilhas parte B).



29

A precipitacdo do infarto no miocardio, no entanto, esteve presente m 7.5% das
mulheres que manifestaram déficit das funcbes executivas no MEEMM e em 11.2% das
senhoras cujo rebaixamento foi verificado no Teste das Trilhas parte B. E mais, dentre as
idosas cujo problema cognitivo foi verificado em ambos os instrumentos, a ocorréncia de
infarto do miocérdio foi da ordem de 13.2%. A significancia resultante para esta combinagdo
matematica foi p = 0.001, ficando assim comprovada, do ponto de vista estatistico, a

correlacéo entre os dois problemas de saude.

1.1.4 Envelhecimento Cognitivo

Um dos muitos legados deixado pelo século XX foi 0 aumento da expectativa de vida.
No Brasil, por exemplo, estimava-se que quem nascesse 1900 viveria em média 33,7 anos
(KALACHE, RAMOS e VERAS, 1987), em 2009 esta expectativa chegou a 72,7(IBGE,
2009). Desta maneira, no século passado, os brasileiros tiveram, em média, sua expectativa de

vida acrescida em quase meio século.

A despeito desta conquista, nem todas as noticias relativas ao envelhecimento
populacional sdo positivas. Isto porque este processo pode ocorrer dentro de um padréo
caracterizado pelo somatorio de alteracbes organicas, funcionais e psicolégicas normal,
denominado senescéncia ou marcado por afec¢Ges de naturezas variadas conhecida como
senilidade (MACEDO, 2006).

A velhice, assim como as fases de desenvolvimento anteriores, traz consigo um
conjunto de transformacg6es que Ihe sdo peculiares. Do ponto de vista fisiolégico, ocorre de
maneira progressiva a lentificagdo da marcha; o centro do equilibrio fica alterado; ocorre
perda de massa muscular (sarcopenia) e de massa dssea (osteopenia), etc. Do ponto de vista
mental, se processa, por exemplo, o rebaixamento da flexibilidade; o raciocinio torna-se mais

lento; a capacidade de planejamento fica menos eficientes, dentre outras coisas.

Tentando oferecer explicacbes ao envelhecimento cerebral e suas manifestacdes,
muitas proposi¢cdes tém sido elaboradas; porém nenhuma, até o presente, se mostrou
abrangente o suficiente para realizar tal intento de forma isolada. Assim sendo, lancar méo, de

maneira conjugada, de teorias que considerem 0s aspectos genéticos por um lado e as
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implicacdes ambientais de outro, parece ser a medida mais prudente para compreensdo do
envelhecimento (PARENTE, 2006).

A despeito dos desencontros conceituais, parece ser ponto pacifico que ndo ha
conhecimento quanto a existéncia de genes especificos aos quais se possa atribuir
responsabilidade direta pelo processo de envelhecimento cognitivo. O que tem sido
demonstrado é que diferentes genes vdo ao longo do processo de envelhecimento alterando
seus padrdes de funcionamento ocasionando perdas na qualidade dos processos cognitivos. Os
efeitos destas mudancas costumam ter efeitos mais severos naquelas pessoas que ja possuiam

uma capacidade cognitiva basal menor.

Algumas teorias sugerem que a disfuncéo celular é fruto do estresse proveniente do
ambiente o que pode resultar em danos no DNA celular. Pesquisas tém demonstrado que o
namero de mitoses que uma célula pode sofrer é limitado, assim a medida que a célula se
aproxima do nivel maximo de divisdes que pode realizar, aumenta o nimero de distdrbios em
seu funcionamento normal (PARENTE, 2006).

Outra possibilidade de explicar este processo tem haver com a teoria dos radicais
livres. Espécie reativa de oxigénio produzida pelo processo de respiracdo celular, estes em
decorréncia de seu alto poder de reacdo com componentes celular séo, em tese, capazes de
provocar dano a molécula do DNA. Especula-se que durante o processo de envelhecimento va
ocorrendo a disfuncdo mitocondrial, o que causaria aumento da quantidade de radicais livres
no organismo auxiliando na desestabilizacdo dos diferentes sistemas corpéreos dentre eles o
cerebral (SILVA, 2007).

O impacto que o envelhecimento pode causar sobre as funcdes cognitivas é
diferenciado de pessoa para pessoa. Os principais fatores determinantes sao a carga genética e
0 quantitativo de elementos protetores incorporados ou ndo ao alongo da vida. Por esta razao,
alguns idosos poderdo vivenciar um padrdo de envelhecimento cerebral caracterizado por
niveis de rebaixamento ndo diagnosticaveis como deméncia, denominados Déficits
Cognitivos Leves (DCL) e outros poderdao manifestar algum tipo de deméncia propriamente
dita. A diferenca entre um quadro e outro é de grande impacto para a qualidade de vida
cotidiana. (WAGNER, TRENTINI e PARENTE, 2009)
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1.1.5 Declinio Cogpnitivo Leve (DCL)

Declinio Cognitivo leve (DCL), em inglés Mild Cognitive Impairment (MCI), é um
quadro caracterizado por dificuldades cognitivas além do esperado para a idade e para o nivel
educacional. No entanto, os déficits observados ndo implicam em prejuizo social ou
ocupacional a ponto de que o diagndstico de deméncia possa ser feito (PARENTE, 2009).
Este conceito, que é novo e ndo consolidado, tem recebido diferentes tradugdes como é o caso
de Comprometimento Cognitivo Leve encontrado em Fichman, et al,( 2005, p.80). Os
critérios diagnosticos para esta condicao clinica envolvem queixa de memdria corroborada
por informante, comprometimento objetivo da memdria, demais func¢des cognitivas normais,
auséncia de deméncia (PETERSEN et al, 2001).

Estudo realizado por Petersen et al. (1999) com o objetivo de caracterizar clinicamente
os individuos com DCL, recrutou participantes no Mayo Alzheimer's Disease Center e no
Alzheimer's Disease Patient Registry em Rochester, Minnesota, UEA. Os participantes foram
organizados em trés grupos: a) Grupo Controle (formado por idoso cujo diagnostico medico
ndo apontou prejuizo cognitivo); b) idosos com DCL e ¢) idosos com Doenca de Alzheimer
(DA).

Neste estudo, as comparacOes de desempenho demonstraram que, em relagdo aos
participantes saudaveis, aqueles que portavam DCL apresentaram piores escores apenas na
memoria, nos demais componentes cognitivos a performance foi similar. E mais, o
desempenho da memdria dos participantes com TCL foi similares ao apresentado pelos
participantes com Doenga de Alzheimer leve, sendo que o grupo com DA apresentou maior

comprometimento em outros dominios cognitivos.

Do ponto de vista longitudinal, este estudo, demonstrou ainda que a taxa de conversao
de DCL para DA foi de 12% ao ano, enquanto que esta precipitacdo entre os idosos saudaveis

ficou em torno de 2% ao ano.

1.1.6 Deméncia

Em um campo de batalha os efeitos causados por uma granada sdo bem diferentes dos
problemas ocasionados pelo disparo de um disparo de rifle. Um projétil provavelmente
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alvejara uma Unica pessoa; uma granada, por sua vez, quando detonada traz consigo grande

possibilidade de que todas as pessoas proximas sejam atingidas.

Algumas doencas tém efeito similar ao de uma bala, atingindo de forma mais
especifica determinada pessoa, outras se assemelham a uma granada, tendo um raio de agéo
mais amplo, comprometendo de maneira ainda que indireta maior quantidade de pessoas. As
complicacdes causadas pelas deméncias certamente se assemelham ao caso da granada; seus
efeitos danosos atingem ndo s6 o doente como também aqueles que se importam com o
doente, destacando-se as sobrecargas de servigos, financeira e afetiva (PAPALEO-NETO e
KLEIN, 2007).

De forma geral, pode-se dizer que as sindromes demenciais sdo caracterizadas pela
presenca de déficit progressivo na fungdo cognitiva, com maior énfase na perda de memoria o
que acaba repercutindo na qualidade das atividades sociais e ocupacionais das pessoas
acometidas (APA, 1994). Até o presente momento ndo sdo conhecidos marcadores bioldgicos
seguros o suficiente para atribuir diagnostico inicial de deméncia. Por esta razdo o processo

diagnostico, via de regra, ocorre por exclusao.

Ventura e Bottino (2007) informam que os critérios para diagnéstico de deméncia
segundo 0 DSM-IV sdo: A) Prejuizo da memdria e pelo menos mais um das seguintes
funcOes: afasia, apraxia, agnosia, prejuizo das funcbes executivas;, B) Os déficits acima
interferem nas Atividades Basicas de Vida Diarias (AVDs); C) Os distdrbios ndo ocorrem
exclusivamente durante um periodo de delirio. Os mesmos autores prosseguem informando
também os critérios diagnosticos no CID — 10: A) Prejuizo da memoria; B) Declinio das
habilidades intelectuais com prejuizo das atividades de vida diaria. C) A consciéncia
permanece preservada; D) Deterioracdo do controle emocional, comportamental, social e

motivacional; E) ManifestacOes presentes hd pelo menos seis meses.

As formas mais freqlientes de deméncia sdo: Doenca de Alzheimer, deméncia
vascular, deméncia com corpos de Lewy e deméncia fronto temporal, sendo que o diagndstico
etioldgico se baseia em exames laboratoriais, de neuroimagem e testes neuropsicoldgicos
(PARENTE, 2006). S&o catalogados aproximadamente 60 tipos diferentes de deméncias,
dentre elas a DA € a mais comum sendo responsavel de 40 a 70% dos casos (CAOVILLA e
CANINEU, 2002). Porém, anterior ao declinio cognitivo patolégico capaz de ser
diagnosticado como deméncia, é possivel que se manifeste no quadro pré-patolégico DCL.
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Os sintomas cognitivos também se fazem presentes em pacientes com Doenga de
Parkinson, manifestando principalmente em termos dos déficits das fun¢des executivas, o que
acaba repercutindo negativamente na adequada execucdo das necessidades do dia-a-dia
(FUENTES, 2008; SOBREIRA et al. 2008).

Em média 5 a 10% de pessoas acima de 65 anos tém algum tipo de declinio cognitivo
considerado anormal para a faixa sua etaria, dentre os quais 50% irdo desenvolver algum tipo
de deméncia. No Brasil 55,1% das pessoas que apresentam alteracdo cognitiva patoldgica
preenchem critério para doenca de Alzheimer (FUENTES, 2008).

A Doenca de Alzheimer (DA) € o tipo de deméncia mais prevalente entre idosos. E
caracterizada pelo aparecimento de placas senis constituidas por depositos extracelulares de
uma substancia protéica chamada amiloide e também pela presenca de emaranhados
neurofibrilares, que sdo inclusdes anormais intracelulares por uma proteina insoltvel que faz

parte do esqueleto citoldgico. As células afetadas acabam por morrer.

A enfermidade em questdo costuma manifestar-se entre os 45 e 65 anos de idade,
sendo o fator cronoldgico o maior risco para seu desenvolvimento. Caracteriza-se pelo
rebaixamento progressivo da memoria associado a outras fung¢fes cognitivas como linguagem
e habilidades visuoespaciais, além de apresentar sintomas comportamentais como apatia,

depressao e agitacéo.

Normalmente a DA evolui em trés graus sucessivos, a saber: A principio predomina a
perda da memdria de curto prazo enquanto a memdoria de longo prazo permanece preservada.
Alteracdes na linguagem também podem estar presentes nesta fase. No segundo estagio o
declinio se torna mais evidente em todos os dominios da cognicao. Os prejuizos se estendem,
inclusive, a memoria de longa duracdo. No periodo final da doenca, a gravidade dos
transtornos que acometem as fungdes cognitivas podem ser verificadas: Na fala, ecolalia,
palilaia e mutismo; memoria, desorientacdo total de natureza temporoespacial, alopsquica e

autopsiquica; na funcionalidade, processa-se descontrole dos esfincteres e rigidez muscular.

Segundo Squire e Kandel (2003) existem dois fatores de risco para a manifestacao
tardia da doenca de Alzheimer: O primeiro é a presenca de alelos especificos de gene
codificador da proteina ApoE4, um gene envolvido no armazenamento, transporte e
metabolismo do colesterol que se encontra localizado no brago proximal do cromossomo 19.
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A presenga deste gene entre pessoas com doenga de Alzheimer costuma ser quatro vezes
maior que entre pessoas ndo acometidas pela doenga.

O segundo fator de risco € a mutagdo de um gene do cromossomo 12 que € o
codificador da proteina alfa-2 macroglobulina (A2M). Cerca de 30% das pessoas acometidas
por Alzheimer em fase tardia, parecem ser portadores desta mutacdo. Interessante é notar que
as variantes normais da ApoE4, a ApoE3 e ApoE2, bem como o produto protéico normal do
gene A2M parecem fazer parte de uma estratégia de limpeza da regido sinaptica, expulsando,
por exemplo, peptideos amildides toxicos que interferem na funcgdo sindptica normal. Pensa-se
que as mutacOes referidas criam uma predisposicdo para a manifestacdo tardia da DA e o
fazem por interferir nesta funcdo de eliminacdo das impurezas, favorecendo, desta feita, a
existéncia de um excesso de depdsitos amildides na regido sinapticas, e por fim a morte

celular dos neur6nios.

O primeiro alvo da DA é o cortex entorrinal, a regido de entrada para o hipocampo e a
regido CA1 do hipocampo; logo em seguida a acdo degenerativa recai sobre a regido na base
do cérebro, o nucleo basal. Local onde ha a presenca de grande quantidade de neurénios
moduladores que utilizam a acelticolina como transmissor quimico, os colinérgicos. A perda

destes neurdnios pode prejudicar a atencéo.

O Alzheimer comega normalmente prejudicando a memoria, mas evolui de modo a
envolver amplamente todas as funcGes cognitivas. Evoluindo para a linguagem, resolucéo de
problemas, de célculos e formulacdo de opinides, acabando por perda da prépria capacidade
de compreender o mundo (CAOVILLA e CANINEU, 2002).

A medida que a doenca avanca a execucdo de atividades cotidianas se torna cada vez
mais dificeis podendo o doente se tornar inoperante quanto a comportamentos basicos como
andar ou alimentar-se. A doenca evolui entre cinco a dez anos aproximadamente e a pessoa
costuma ficar tdo debilitada que o 6bito pode acontecer por causa de uma doenga oportunista

como a pneumonia.

Capacidade Funcional ¢ um conceito largamente utilizado dentro do contexto
gerontologico. Em linhas gerais, descreve as condic¢des fisicas e mentais necessarias para se
resolver as demandas bésicas exigidas para sobrevivéncia. Por outras palavras, € a expressao
de uma vida independente e autdbnoma (GORDILHO et al. 2000). A satisfacdo de atividades

como alimentar-se, tomar banho, gerenciar seus recursos fazem parte da capacidade funcional
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e requerem para sua perfeita execugdo condi¢Oes cognitivas minimamente preservadas
(ABRISQUETA-GOMEZ, 2004).

Apesar do conhecimento deste quadro evolutivo, o diagnéstico definitivo da DA s é
possivel por meio de exame anatomopatoldgico (pots mortem) desta forma, para que a
atividade clinica possa seguir seu rumo, sdo adotados critérios clinicos que permitem trabalhar

com a definicdo de diagndstico provavel.

Segundo Fuentes (2008), um dos critérios diagndsticos mais utilizados é o de Mckhan
e colaboradores. Segundo este autor, o diagnostico de DA provavel deve ter por base a clinica
médica sustentada por exames laboratoriais, de imagem e apoio de uma avaliacdo
neuropsicoldgica. Do ponto de vista psicologico, o diagndstico requer a presenca de
comprometimento progressivo da memaoria e no minimo mais uma funcdo cognitiva tendo

reflexo na qualidade do desempenho das Atividades Basicas de Vida Diarias — AVDs.

E recomendavel que a avaliagdo neuropsicoldgica aborde as seguintes funcdes e suas
manifestacBes praticas: memoria, averiguando, por exemplo, dificuldade de recorda fatos
recentes; linguagem, dificuldade de nomear as coisas; praxia, dificuldade de utilizar objetos
familiares; fungdes executivas, dificuldade de realizar atividades que exijam etapas,
planejamento; julgamento, ndo discriminar situagdes de perigo; vida social, isolamento social,
atividades de vida diéria, dificuldade de realizar o autocuidado (FUENTES, 2008).

A literatura tem descrito que as funcBes cognitivas podem, em parte, ser resguardadas
das acbes deletérias do tempo. Estes beneficios podem ser conseguidos gragas a condi¢Ges
inatas como perfil genético, sexo e idade e também por um estilo de vida marcado pela
educacdo formal, manutencdo de um projeto de vida, pratica regular de exercicios fisicos e
préticas afins (GUIMARAES, 2007).

1.1.7 Educacéo Formal e Cognicéo

A escolaridade é tida como importante fator de protecdo das fungdes cognitivas.
Vérios estudos tém sugerido que quanto maior a quantidade de educacdo formal recebida,
maiores serdo as reservas cognitivas adquiridas pela pessoa ao longo da vida (PAULO e
YASSUDA, 2010; DINIZ, VOLPE e TAVARES, 2007; ENGELHARDT et al. 2006; LAKS
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et al.,, 2003; FOSS; VALE e SPECIALI, 2005). Mesmo assim alguns estudos ndo
conseguiram detectar diferenciagédo de desempenho no que se refere ao fator escolaridade
(MAIA, 2006).

Considerando a realidade brasileira, onde a educacdo ainda apresenta grau de
precariedade significativo, a condicdo de ser escolarizado ndo pode ser entendida de forma
dicotdbmica (alfabetizado/ndo alfabetizado). Ha entre estas duas categorias uma faixa de
transicdo conhecida com analfabetismo funcional. Este conceito pode ser definido como a
capacidade de decodificar minimamente as letras, porém sem o desenvolvimento da
habilidade de interpretacdo de textos e de fazer as operagdes matematicas. O analfabetismo
funcional também enquadra a pessoa maior de quinze anos que possui escolaridade inferior a
quatro anos (RIBEIRO, VOVIO e MOURA, 2002).

Por esta razéo, avaliagOes que objetivarem averiguar as fungdes cognitivas ndo podem
fugir & preocupacdo quanto as questdes relativas a educacdo formal. Nesta perspectiva, em
estudo conduzido por Almeida (1998), foi verificado que na utilizagdo do MEEM com o
objetivo de rastrear novos casos de deméncia, € mais desejavel privilegiar condi¢bes de
sensibilidade em relacdo a especificidade. Por outras palavras, € mais vantajoso detectar o
maior nimero possivel de casos verdadeiros, mesmo que isso signifique a inclusao de “falsos-
positivo”. Por esta razao, este estudo adotou a pontuacéo 23/24 como sendo o melhor ponto
de corte para indicacdo da presenca/auséncia de comprometimento das fungdes cognitivas
(caso/ndo caso) entre idosos alfabetizados e 19/20 entre idosos sem historico de vida escolar
no MEEM.

1.1.8 Idade e Cognicéo

Conforme abordado anteriormente parece ser fato que as fungdes cognitivas sofrem
depreciacdo com o avancar da idade. Esta compreensdo tem sido corroborada por varios
estudos. Kochhann et al. (2009), por exemplo, entrevistou com o MEEM 1.553 pessoas
saudaveis em faixas etérias diferenciadas. Os resultados demonstram efeito isolado da idade
no funcionamento cognitivo. Dentro desta mesma linha investigativa Ishizaki et al. (1998)
realizou trabalho onde foi apontada relacdo significativa entre aumento da idade e declinio das

funcBes cognitivas.
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Engelhardt et al. (2006) fazendo estudo com o MEEM entre idosos institucionalizados
também apurou relacdo positiva entre idade rebaixamento cognitivo. Mesmo adotando pontos
de cortes diferenciados de acordo com o grau de escolaridade dos participantes, ao dividir sua
amostra em duas faixas de idade percebeu que 43,78% dos idosos entre 65 e 84 anos
apresentavam comprometimento cognitivo, enquanto o percentual da faixa 85 em diante foi
de 67,29%. Resultado semelhante foi encontrado por Laks et al. (2003).

A despeito da quantidade vultosa de estudos que indicam de forma positiva a
correlagédo idade e rebaixamento das funcbes cognitivas, estudo conduzido por Maia et al.
(2006) no Sul do Brasil onde foi trabalhada concordancia do MEEM com a Clinical Dementia
Rating (CDR), verificou auséncia de relacdo estatistica no fator idade/declinio cognitivo (p =
0,064).

1.1.9 Sexo e Cognicéo

A diferenciacédo significativa das fungOes intelectuais entre os sexos parece ser tema
controverso entre os pesquisadores desta area. Estudo realizado por Diniz, Volpe e Tavares
(2007) junto a 174 idosos em Belo Horizonte, MG, fazendo uso do MEEM apontou diferenca
significativa positiva em relacdo ao sexo masculino (p = .03). Homens obtiveram 24 pontos

de média e mulheres 22. Este posicionamento, no entanto, nao € unanime.

A maioria dos estudos parece apontar na direcdo de que até existem diferencas entre
estes grupos, mas estas se ddo de forma pontuais ndo representando, no final das contas,
diferenciacéo estrutural. (FLORES-MENDOZA, 2000). Lourengo e Veras (2006), fazendo
estudo baseado no MEEM entre 303 idosos institucionalizados no Rio de Janeiro, também

verificaram prejuizo cognitivo incidindo igualmente entre 0s sexos.

O que parece ser inegavel é a maior longevidade experimentada pelo sexo feminino.
Levantamento verificou que os homens vivem em média seis anos a menos que as mulheres.
Com isso a literatura chegar a falar de uma “feminilizacdo” da velhice e destaca como sendo
explicacdo para este fenbmeno uma natural protecdo hormonal das mulheres e a adogdo de um
conjunto de habitos mais protetores da saude e da seguranca. (GROSSI e SOUZA, 2003;
CHAIMOWICZ, 1997). A titulo de exemplificacdo, enquanto os homens buscam cuidados
de saude principalmente por questdes de trabalho e seguridade social, a procura das mulheres
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aos estabelecimentos de salde € essencialmente voluntaria. (AQUINO, MENEZES e
AMOEDO, 1992).

1.1.10 Exercicios Fisicos e Cognicéo

Santarém (1999) citado por Busse (2008, p.26) informa que atividade fisica é qualquer
tipo de contracdo muscular que pode ou nédo levar ao movimento. Este tipo de atividade pode
se destinar a situagGes posturais, de trabalho, locomocédo etc. O exercicio fisico, por outro
lado, trata-se de um tipo particular de atividade -caracterizada pelo planejamento,
sistematicidade e progressividade. Considerando-se ainda que a referida pratica tenha carater

personalizado a cada individuo.

Desta maneira, as especificacdes com a qual os exercicios fisicos devem ser praticados
varia em decorréncia de varidveis como faixa etaria, género, grupo étnico, etc. Estudo
publicado por Pescatello et al. (2004), pesquisadores do Colégio Americano de Medicina

Esportiva, sugeriram para individuos envelhecidos o seguinte programa:

e Freqiéncia: tanto quanto possivel, preferencialmente todos os dias da semana com
descanso de apenas um dia;

¢ Intensidade: moderada de 40 a < 60% de consumo da reserva de oxigénio (VO;R)
(Este percentual aerobico é compativel com atividades moderadas como caminhada);

e Tempo: 30 minutos de exercicios continuos ou de atividade fisica acumulada ao dia;

e Tipo: principalmente exercicios aerébicos se possivel complementados por exercicios

resistidos com pouco peso.

A fim de verificar a possivel correlacdo entre a pratica de exercicio fisico e o
desempenho cognitivo Yaffe et al. (2001) realizou nos Estados Unidos uma pesquisa com
5.925 idosas durante oito anos. O estudo consistiu, num primeiro momento, na aplicacédo de
instrumentos de avaliacdo das fungOes cognitivas para o estabelecimento das condigdes
cognitivas iniciais, posteriormente foi realizado o monitoramento das atividades fisicas

realizadas por cada pessoa com especial atencdo para as distancias percorridas diariamente.

Ao longo da pesquisa foram repetidas sucessivas avaliagdes para controle da evolucao
cognitiva comparativamente a pratica fisica. Para facilitar a demonstracdo de que as variacGes

cognitivas fossem decorrentes dos efeitos da atividade fisica e ndo por conseqiiéncia de
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variaveis estranhas, os pesquisadores tiveram a preocupa¢do metodoldgica de agrupar as
participantes em subgrupos conforme figura a baixo:

Table 3. Odds of Cognitive Decline Associated With Physical Activity Quartile in Subgroups of Women
Quartle*
Subgroup . Second Third Highest !
Blocks Walked per Week
Age,y
=70 (n=3340) 0.67 (0.51-0.87) 0.61 (0.47-0.79) 0.55 (0.42-0.71)
70 (n = 2585) 1.07 (0.83-1.35) 0.77 (0.60-0.98) 0.78 (0.60-1.01)
Comorbid medical conditions present
Yes {n = 2300) 0.95(072-1.24) 0.93(0.71-1.23) 0.72 {0.54-0.95)
Na {n = 2997) 0.83 (0.65-1.06) 0.49(0.38-0.64) 0.58 (0.44-0.75)
Education, y
<12 (n=1033) 0.96 (0.67-1.38) 0.72 (0.48-1.05) 0.63 (0.41-0.96)
=12 (n=4891) 0,85 (0.70-1.04) 0.68 (0.55-0.83) 0.65 (0.53-0.80)
Total Kilocalories (Energy) Expended per Week
Age,y
=70 (n=13337) 0.78 (0.60-1.02} 0.70(0.54-0.92) 0.65 (0.50-0.86)
=70 {n = 2584) 0.91 {(0.72-1.15) 0.77 (0.60-0.98) 0.74 (0.57-0.95)
Comorbid medical conditions prasant
Yes (n = 2300) 0.96 (0.74-1.25) 0.68 (0.51-0.89) 0.73 (0.55-0.96)
No (n = 2996) 0.68 (0.53-0.88) 0.69 {0.53-0.89) 0.60 {0.46-0.78)
Education, y
=12 {n=1033) 1.06 (0.75-1.51) 0.96 (0.66-1.40) 0.52 (0.33-0.83)
=12 (n = 4887) 0.76 (0.62-0.93) 0.66 (0.54-0.81) 0.69 (0.57-0.84)

Figura 6: Subgrupos: Exercicio fisico regular e Beneficios cognitivos
Fonte: Yaffe et al. (2001)

Desta maneira, as sucessivas comparagdes realizadas ao longo dos oito anos se
processaram sempre dentro de cada subgrupo; sendo considerados critérios para o referido
subagrupamento as variaveis salde, idade, vida escolar. O resultado final demonstrou que em
todos os subgrupos o declinio cognitivo se processou de forma inversa a distancia percorrida e

ao gasto calorico desprendido por cada participante.

Estes ressultados sdo consonoantes com estudo meta-analitico conduzido por Heyn,
Abreu e Ottenbacher (2004). Os pesquisadores conseguiram identificar 30 estudos realizados
com pessoas maiores de 65 anos, publicados entre 1970 e 2003. Em suas analises, concluiram
gue exercicios fisicos praticados por pessoas com deméncia ou problemas cognitivos

relacionados proporcionam beneficios as fungdes cognitivas e ao comportamento positivo.

Nesta mesma direcdo caminhou outro estudo meta-analitico conduzido por Colcombe
e Kramer (2003). Os autores examinaram dezoito publicacOes relativas a intervencgdes fisicas
junto a idosos entre 1966 e 2001. O objetivo desta investigagdo também foi verificar a
hipotese do treinamento fisico aerdbico beneficiando as fun¢bes cognitivas. Em linhas gerais,
o0s estudos consultados apresentaram provas robustas de que esta relacéo se processa de forma
positiva. Os resultados, no entanto, recebem relativisacdes pelo fato de haver importantes
variaveis ndo controladas em muitos estudos, fatores tipo duracéo das sessdes de treinamento,
sexo dos participantes, escolaridade, etc.Os autores credenciam as melhoras encontradas a
influéncia qua as atividade motoras exercem sobre o aparelho neuroldgico favorecendo, desta
maneira, 0 processamento de manifestacGes plasticas, propriedade mantida peos neurdnios

durante toda a vida.
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Ainda nesta perspectiva, Kwak et al. (2007) investigou 30 idosos com idade igual ou
superior a 65 anos portadores de deméncia senil. A amostra foi dividida em dois grupos: a)
Idoso ativos, com quinze participantes que realizavam exercicios duas ou trés vezes por
semana com duracdo de 30 a 60 minutos durante doze meses. b) Grupo controle, quinze

idosos que no periodo do estudo nédo realizaram nenhum tipo de exercicios fisicos.

Os grupos passaram por avaliagdo cognitiva no inicio, no meio e no final do programa
com o MEEM. Foram relizadas avaliagOes aos seis meses de treinamento e ao final (doze
meses) com 0 MEEM. Os resultados mostraram que o exercicio regular pode melhorar os
escores de atividade cognitiva e funcional em pacientes com deméncia. Também foram
verificadas evidéncia quanto a melhoria resultante das atividades fisicas regulares que tange
aos transtornos de humor (TERI, LOGSDON e McCURRY, 2008; LARSON et al, 2006).

A despeito da vultosa producédo indicando a relagdo positiva entre exercicios fisicos
regulares e melhora das condi¢fes cognitivas, este ponto de vista ndo se constitui enquanto
lugar pacifico entre os pesquisadores da area. Estudo realizado por Suutuama e Ruoppila
(1995) junto a 75 idosos que moravam em suas residéncias ( idade 65 anos) por um
periodo de cinco anos verificou que com a préatica de exercicios fisicos, as médias cognitivas
apresentadas nas avaliacGes até melhoraram modestamente, mas o0s resultados estatisticos se

mostraram inconsistentes.

Conclusdes semelhantes foram tiradas por Hill, Storandt e Malley (1993), ao testarem
um treinamento aerdébico de longo prazo em 87 idosos. Os pesquisadores aplicaram testes
fisicos e psicologicos no inicio e no final do programa. No que se refere a avaliagdo da
memoria, foi usada a Escala Wechsler (WMS) subteste Memoria Logica. Os resultados do
programa demonstraram que além da melhora cardiovascular, ndo foram encontradas

modificagdes significativas nas func¢des cognitvas.

1.2. Neuropsicologia

Tanto os beneficios, como os problemas decorrentes do aumento da expectativa de
vida sdo novidades com as quais a sociedade, em seus diversos seguimentos, ainda esta
aprendendo a conviver. Nesta caminhada, os idosos, ainda que de forma incipiente, tém

aprendido a utilizar os anos adicionais de vida conquistados da maneira mais funcional
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possivel. A ciéncia também estd aprendendo a conviver com esta realidade e a oferecer

respostas as demandas que se tornaram mais perceptiveis nesta area nas Ultimas décadas.

Dentro dos alcances teodricos da Neuropsicologia, por exemplo, vem sendo
desenvolvidas algumas propostas de enfrentamento que passam pela protelacdo dos agravos e
0 aumento do periodo de autonomia e independéncia das pessoas demenciadas (AVILA e
MIOTTO, 2002). Tais propostas podem ser ilustradas pelos programas de reabilitacéo
neuropsicoldgica, estimulacdo cognitiva, terapias de orientacdo para realidade, terapias das
reminiscéncias, dentre outros. Assim, além das estratégias farmacoldgicas de enfrentamento
das mazelas proprias dos quadros demenciais, ha os tratamentos ndo farmacoldgicos em cujo
desenvolvimento e aprimoramento as ciéncias neuropsicoldgicas tém tido atuacédo fértil nas

tltimas décadas.

A Neuropsicologia parece ter suas origens ligadas a Histéria Antiga. Alguns
documentos egipcios datados de 500 a. C. ja fazem mencédo a tentativas de tratamento de
injurias neuropsicolégicas(FUENTES, 2008). Na historia moderna, durante o século XIX,
Gall foi um dos primeiros a sugerir que cada faculdade mental humana possuia relacdo com
areas especificas do cérebro. Esta suspeita foi demonstrada, por exemplo, por Paul Broca no
mesmo século quando verificou que um paciente seu com dificuldades na fala possuia uma
lesdo no giro frontal inferior esquerdo. Pouco tempo depois Carl Wernicke demonstrou
correlacdo entre um substrato cerebral especifico e determinada fungdo cerebral (FUENTES,
2008).

Os avancos mais significativos nesta area, no entanto, ocorreu a partir da I Guerra
Mundial, quando um grande contingente de soldados sequelados necessitou de cuidados.
Neste periodo, na area de neurologia, destacaram-se cientistas como Kurt Goldstein e Walter

Poppelreuter criadores de centros especializados em reabilitacdo neuropsicologica.

Na segunda metade do século XX o desenvolvimento tecnoldgico trouxe novos
tempos a neurociéncia. Neste periodo foram desenvolvidos ou aprimorados equipamentos
que permitiram ndo sO a observagdo como tambeém a estimulacdo cerebral sem a necessidade

de recorrer 4 técnicas invasivas. Destacando-se entre estes:
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Tomografia Computadorizada Axial (TCA), este equipamento emite uma série de raios
X que serdo analisados por um computador gerando uma imagem da densidade de

determinada parte do sistema nervoso;

Tomografia por Emissado de Positrons (PET), que consegue ler os sinais emitidos por
um liquido radiativo introduzido na corrente sanguinea gerando, desta forma, uma imagem

que indica indiretamente a atividade das células nervosas;

Ressonancia Magnética (RM) que usa um campo magnético para transformar em
imagem os sinais emitidos pelo nucleo dos protons presentes naturalmente no sistema

Nervoso.

A estimulacdo da atividade cerebral ficou por conta da técnica Estimulacdo Magnética
Transcraniana (EMT) desenvolvida em 1985. De modo geral consiste na emissdo de uma
corrente elétrica por meio de uma bobina aplicada ao couro cabeludo o que gera um campo

magnético que atravessa o cranio.

No Brasil, a acdo desbravadora no campo das neurociéncias e a aproximacao deste
ramo do saber com a psicologia coube principalmente a Anténio B. Lefevre. Sua atuagcdo em
pesquisas desenvolveu-se principalmente em torno da Clinica Neuroldgica da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (USP). Neste mesmo contexto ocorreu a
consolidacdo da Neuropsicologia, intersecdo entre neurologia e psicologia. Notadamente
graca ao esforco de Beatriz Helena Lefévre, Candida Helena Pires de Camargo e seus

seguidores.

Na década de 70 do século passado, Raul Marino Jr. Fundou a Divisdo de Neurologia
Funcional do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Séo Paulo. Neste local, desenvolveu importantes pesquisas que tratavam do desenvolvimento
cognitivo em relacdo com as fungdes emocionais em pacientes com patologias neurolégicas e

psiquiatricas.

Assim como no exterior, no Brasil, as pesquisas iniciais em neuropsicologia tinham
como objetivo o reconhecimento da relacdo entre localizagdo da area cerebral lesada e a
respectiva funcdo neuropsicoldgica prejudicada. O advento dos testes de neuroimagem
colaborou para responder de forma mais segura a esta necessidade. Na atualidade tem

preenchido grande parte da atencdo de muitos pesquisadores questfes relativas a reabilitacéo
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neuropsicoldgica, notadamente no que tange ao desenvolvimento de protocolos que possam
atuar na amenizacdo de déficits cognitivos, psiquiatricos e comportamentais caracteristicos

das deméncias.

Ainda que as pesquisas relativas a plasticidade neuronal estejam apenas em sua fase
infantil, algumas descobertas sdo bastante alentadoras. Sabe-se, por exemplo, que 0 cortex
adulto possui a caracteristica de se ajustar rotineiramente. Essas mudancas nos mapas

cerebrais se ddo em resposta as demandas advindas do ambiente (STEHNO-BITEL, 2008).

Que beneficios esta propriedade do cérebro poderd oferecer as pessoas vitimas de
doencas degenerativas? De que forma explorar esta possibilidade com intuito de atenuar os
danos causados pelas doencas demenciais? Estes sdo questionamentos cujas respostas poderdo
emergir nos proximos anos a partir das pesquisas relacionadas a neuroplasticidade e ao

aprimoramento dos programas de estimulagcdo neuropsicologica.

Conceitualmente falando, a Neuroplasticidade é a capacidade dos neurdnios alterarem
sua funcdo, seu estado quimico ou estrutural. Uma alteracdo para ser considerada
neuroplastica necessita se processar por mais que alguns segundos e ndo ser periddica. Este
fendmeno foi demonstrado, por exemplo, em uma experiéncia em que animais criados em
ambientes com brinquedos e obstaculos desafiadores apresentaram mais ramificacGes
dendriticas e sinapses por neurbnios que animais criados sem estimulacdo. Outro estudo
demonstrou que ao se submeter pessoas em diferentes idades a ambiente rico em estimulagéo
cognitiva, houve como resultado o aumento do cértex visual, dos corpos neuronais, nimero
de sinapses, de dendritos e espinhas dendriticas, volume e peso cerebral (LANDEIRA-
FERNANDEZ e SILVA, 2007).

Em linhas gerais a neuroplasticidade envolve mecanismos como a habituacdo. Esta
segundo Andrade e Janior (2005) é a maneira mais simples de aprendizado, onde a forca de
uma resposta a um determinado estimulo benigno repetido diminui. Este processo pode ser
exemplificado da seguinte forma: Um individuo que se muda para o centro de uma cidade
agitada, e inicialmente possui dificuldades para dormir em decorréncia do barulho, com o

tempo pode deixar de perceber a maior parte dos ruidos através do processo de habituacao.
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Os mecanismos celulares responsaveis pela habituacdo ainda ndo foram plenamente
esclarecidos, no entanto ja estd demonstrado que neste processo ocorre a diminuicdo na

liberagdo de neurotransmissores excitatorios como o Glutamato e o Ca*™ livre.

Este tipo de neuroplasticidade é caracterizada por alteracbes nas aprendizagens
persistentes e duradouras. Exames de neuroimagens revelam que o processo de uma nova
habilidade motora requer em sua fase inicial o envolvimento de grandes e difusas areas do
encéfalo e, a medida que o comportamento vai sendo repetido e, portanto, aprendido as areas

do cérebro vao ficando cada vez mais restritas e localizadas.

A repeticdo de determinado estimulo parece contribuir para formacdo da memoria de
longo termo por meio da sintese de novas proteinas e o crescimento de novas conexdes

sinapticas, especialmente na espinha dendritica.

Pode acontecer de que uma lesdo cause prejuizo aos axénios, mas ndo determine sua
morte, em casos desta natureza o sistema nervoso pode promover sua recuperagao por meio
de alteracdo de sinapses especificas, da reorganizacdo do sistema nervoso central e de
alteracdes na liberacdo de neurotransmissores em resposta a atividade neural (LUNDY-
EKMAN, 2008).

As lesdes que atingem os ax6nios sdo mais comuns no sistema nervoso periferico.
Nestes casos a parte distal seccionada é rapidamente degenerada por mecanismos apropriados.
Enquanto isso na parte proximal pode ocorrer o crescimento de novo axénio em um processo
denominado brotamento. Este fendmeno pode ter duas formas: a) Colateral: Uma regido que
sofreu denervacgdo é reinervada por dendritos de neurénios vizinho; b) Regenerativo: ocorre
quando um axdnio e sua célula-alvo sdo lesados e 0 ax6nio lesado envia brotos colaterais para

um novo alvo.

Lundy-Ekman (2008) informa ainda que o principio basico dos programas de
reabilitacdo neuropsicoldgica repousa sobre a idéia da neuroplasticidade. As cargas
diferenciadas dos ambientes fisicos e sociais podem determinar um re-arranjo nas celulas
neurais por meio de mudancas estruturais na arborizacdo dendritica, o que possibilitaria a
execucdo de funcbes perdidas por outros caminhos neuro-sindpticos. Assim, 0s neurdnios se
reorganizam formando novos circuitos, modificando os trajetos dos impulsos elétricos

anteriormente realizados. N&o se trata de neurogénesis; 0 processo nao requer o nascimento
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de novas células neuronais. Novos trajetos sdo estabelecidos a partir de neurdnios que

anteriormente ja estavam presentes.

Nos adultos, a neuroplasticidade parece estar mais relacionada as espinhas dendriticas,
0 que é de grande importancia uma vez que tais estruturas sdo de fundamental importancia

para a consolidagdo da memoria de longo prazo (LENT, 2002).

A intengdo bésica de tirar proveito da capacidade plastica do cérebro € influir no
processo de formacgdo da memoria de longo prazo. Este objetivo pode se consolidar mediante
a estimulacdo planejada e continua de determinadas funcBes cerebrais. A repeticdo de
estimulos especificos tem a propriedade de atuar sobre a sintese de novas proteinas produtoras
de novas conexdes neuronais. A este respeito, conforme orienta Sohlberg (2008), com o
processo de neuroplasticidade ndo se imagina que seja possivel reverter o curso das perdas
neuroldgicas de uma doenca progressivamente degenerativa como € o caso da DA. Ainda
assim a acdao estimuladora precoce pode retardar o avanco da doenca favorecendo um melhor

funcionamento cognitivo e comportamental por maior tempo.

1.3 Reabilitacdo Neuropsicoldgica

O tratamento dos quadros demenciais normalmente passa por dois caminhos: De um
lado as intervencdes farmacoldgicas, onde pode ser dado destaque para dois procedimentos: a)
Estratégia Colinérgica baseada no uso de inibidores das colinesterases e que apresenta bons
resultados em quadros leves a moderados. b) Estratégia Glutamatérgica, utilizada
principalmente nos quadros moderados a graves. Ambas as estratégias assim como outras de
uso menos corrente, ndo apresentam poder curativo, se destinam apenas a retardar os agravos
dos sintomas funcionais e cognitivos (ENGELHARDT et al. 2005).

Apesar dos ganhos cognitivos decorrentes do uso destas drogas, o grau de adesdo a
estes tipo de tratamento € baixo pelo fato de os melhores resultados s6 serem obtidos com
altas dosagens que costumam desenvolver efeitos colaterais desagradaveis, como nauseas,
vomitos, diarréia e 0 mais temido de todos os efeitos adversos, a elevacdo das transaminases

hepéticas (hepatite medicamentosa).
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Segundo Avila e Miotto (2002), de maneira complementar aos tratamentos
farmacologicos, vém crescendo a utilizacdo das intervengdes ndo farmacologicas,
genericamente conhecidas como Programas de Reabilitacdo Neuropsicoldgica (RN). Este tipo
de intervencdo se subdivide em dois tipos de aplicacdo: a) A¢des voltadas para vitimas de
traumas e lesdes encefalicas, sendo que esta terapéutica ja esta relativamente bem estruturada
dado o tempo de prética e; b) IntervencbGes destinadas aos portadores de transtornos
degenerativos como é o caso da DA. Apesar dos resultados promissores que a RN vem
demonstrando em pesquisas recentes, ndo se pode perder de vista seu carater insipiente. Desta
forma, este modelo ainda requer melhor desenvolvimento de arcabouco tedrico/conceitual e
dos protocolos de intervencdo (ABRISQUETA-GOMEZ, 2004).

Ademais, os melhores resultados quanto a atenuacdo dos problemas cognitivos
decorrentes das deméncias parecem ser conseguidos em intervengdes nas quais séo utilizados
conjugadamente as estratégias farmacoldgicas e ndo farmacolégicas (NEWHOUSE, POTTER
e LEVIN, 1997). Os beneficios observados, ainda que incipientes, motivaram a o
Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e Envelhecimento da Academia Brasileira
de Neurologia a recomendar a pratica da Reabilitacdo Cognitiva como estratégia
complementar aos tratamentos que fazem uso de farmacos (ENGELHARDT et al. 2005).

O grande trunfo deste modelo interventivo é o fato da plasticidade cerebral ndo se
extinguir nos primeiros anos de vida conforme ja se imaginou. Na verdade esta propriedade
passa a ter caracteristicas distintas, no entanto continua presente na idade adulta (RESTACK,
2006).

Assim as técnicas de reabilitacdo se destinam a estimular as habilidades residuais e
capacidades cognitivas preservadas diante de déficits causados por lesGes ou processos
degenerativos (BIER et al. 2008).

Atualmente estas técnicas vém ganhando uma direcionalidade ecoldgica, se propondo
a trabalhar os deficits cognitivos dentro de uma perspectiva cotidiana e social. Por outras
palavras, auxiliando no sentido de que as habilidades cognitivas treinadas sejam aquelas que
favorecam a maior independéncia possivel do doente dentro de seu espagco domiciliar e social,
possibilitando maior integracdo social (SERONA et al. 2008; MIMURA e KOMATSU, 2007,
MONIZ-COOK, 2007; CAMOES, PEREIRA e GONCALVES, 2005).



47

Nas Ultimas décadas o termo Reabilitacdo Neuropsicologica vem ganhando grande
popularidade junto a pesquisadores ligados as neurociéncias. Crescente também tem sido o
namero de criticas que este conceito tem recebido de parte da comunidade cientifica. 1sso
acontece, principalmente, face a interpretacdo pretensiosa que pode ser atribuida a este
conceito. Sua leitura, para alguns, pode sugerir, de forma equivocada, a pretensdo de
recompor condicBes estruturais e funcionais a padrfes similares aqueles encontrados em

momento anterior ao trauma ou processo degenerativo, 0 que € impossivel.

Atenuando este impasse conceitual, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) emitiu
parecer onde define “reabilitacdo” como toda acdo que possibilite a maior recuperacao
possivel das funcgdes fisicas, psicologicas e de adaptacdo social (AMIRALIAN et al. 2000).
Apesar desta relativizagdo muitos termos alternativos para RN vém sendo cunhados. Dentre
estes destacam-se: Treino Cognitivo, Reabilitagio Cognitiva, Tratamentos N&o
Farmacoldgicos, Intervencdo Neuropsicologica, etc. Esta pesquisa adotou a terminologia

Programa de Estimulacdo Neuropsicoldgica.

1.3.1 Estrutura Usual dos Programas de Estimulacdo Neuropsicolégica

Ainda que a literatura especializada apresente uma multiplicidade de estratégias de
reabilitacdo neuropsicologica, a maioria € estruturalmente similar conforme modelo a seguir
(ABRISQUETA-GOMEZ, 2006):

a) Avaliacdo Neuropsicoldgica Inicial: Deve ser a mais ampla e aprofundada possivel
com o intuito de estabelecimento do perfil cognitivo de cada participante. Normalmente um
programa de reabilitacdo neuropsicoldgico ¢ montado em resposta ao que a avaliacdo
neuropsicoldgica demonstra como sendo necessario. O planejamento poderd priorizar a
estimulagdo das funcgdes cognitivas residuais em participantes que estejam em estagios iniciais
de quadros demenciais ou dar énfase ao treino de estratégias compensatorias de distarbios

comportamentais e psiquiatricos caracteristicos de quadros mais avangados;

b) Reabilitacdo Neuropsicoldgica: E a parte mais longa do programa e consiste em
oferecer aos participantes exercicios e tarefas que: i) Exijam esforgos nas mais variadas
fungdes cognitiva (Atencgdo, linguagem, planejamento, memoria, etc.) e; ii) possibilitem a
identificacdo e corregdo de comportamentos e emogOes disfuncionais decorrentes do

rebaixamento cognitivo;
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c) Exercicios para casa: Tarefas baseadas na atividade desenvolvida na sessdo. So
solicitadas para que os participantes executem em casa entre os encontros semanais. Dado o
valor da repeticdo para afixacdo de novas informagdes na memoria de longo prazo, estas

tarefas sdo de grande importancia para o sucesso dos treinos cognitivos;

d) Consultas Psico-educativas para Familiares/Cuidadores: Sdo oferecidas quando
necessario, acontecem paralelamente & RN. A finalidade desta acdo ¢é informar aos familiares
quanto a evolugdo de seus familiares e/ou engajé-los em praticas que possam auxiliar 0s

idosos a terem melhores beneficios cognitivos emocionais;

e) Avaliacdo Neuropsicologica Final: Esta etapa tem por objetivo averiguar se
posterior a RN tenha ocorrido algum tipo variagdo nas caracteristicas cognitivas dos

participantes.
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2 METODO

Por acaso, surpreendo-me no espelho: quem é esse
Que me olha e é tdo mais velho do que eu?

Porém, seu rosto... é cada vez menos estranho...

Meu Deus, Meu Deus... Parece

Meu velho pai — que ja morreu!

Como pude ficar assim?

Mas sei que vi, um dia — a longa, a indtil guerra! —
Vi sorrir, nesses cansados olhos, um orgulho triste...

O velho e o espelho, Mario Quintana

2.1 Caracterizacao da Pesquisa

Mario Quintana poetiza que o velho enxerga por intermédio do reflexo um orgulho
triste ja vivido, Vergara (2000) por sua vez informa que uma pesquisa pode ser caracterizada
quanto aos meios e aos fins. Quanto ao primeiro critério, pode-se dizer que a proposta desta
pesquisa foi aplicada, na medida em que seu desenvolvimento se deu a partir do manejo de
um problema real detectado em um espaco social. No que tange ao segundo, este estudo
caracterizou-se por perspectiva experimental, dado que testou a repercussao de sua proposta

interventiva.

Esta pesquisa que foi aprovado em 19 de maio de 2009 pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas CEP/UFAM sob CAAE 0104.115.000-09,

transcorreu em duas etapas.
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2.1.1 Participantes

Esta pesquisa foi desenvolvida com idosos, pessoas que no territério brasileiro

segundo a lei no 10.741, de 1° de outubro de 2003, possuem idade igual ou superior a 60 anos.

2.1.2 Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada em centro comunitério de atendimento especializado ao idoso
de Manaus. Trata-se de um orgdo publico, da responsabilidade do Governo Estadual do
Amazonas. Neste espaco sdo oferecidos a populacdo idosa servicos de atendimento
ambulatorial de varias especialidades: médico, psicoldgico, assisténcia social, enfermagem,
fisioterapia, ortodontia, oftalmologia, etc.

Para as diferentes acOes que compuseram esta pesquisa, foram utilizados dois espagos
oferecidos no préprio centro. Para as atividades individuais, uma sala medindo quatro metros
quadrados; para as acBes grupais, o saldo de eventos com aproximadamente 80 m?. Ambas as
acomodac0es apresentavam condic¢des satisfatdrias de conforto com boa iluminagéo e sistema

de ar refrigerado.

2.1.3 Inclusao / Exclusao

Os critérios de inclusdo no estudo foram livre concordancia em participar da pesquisa,
atraves da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); Auséncia de
problemas sensoriais que oferecam limitacOes para a realizacdo dos testes; Idade igual ou
superior a 60 anos. Participaram nesta etapa 203 idosos de ambos 0s sexos, cujas
caracteristicas sociodemograficas serdo apresentadas nos resultados.

Os critérios de exclusdo do estudo foram desistir de participar da pesquisa durante a
aplicacdo dos testes; Solicitar que seus dados sejam excluidos da amostra.

Os critérios de inclusdo na amostra foram ter respondido toda a bateria de avaliagcdo
neuropsicoldgica, ndo ter apresentado escores compativeis com comprometimento cognitivo

SEVEro.
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Os critérios de exclusdo da amostra foram ndo completar a avaliagdo
neuropsicoldgica; ter apresentado comprometimento cognitivo severo na Avaliacdo

Neuropsicoldgica; solicitar que seus dados fossem excluidos da amostra.

2.1.4 Materiais/Instrumentos

I) Formulario Sociodemogréfico;

I1) Teste Wisconsin de Classificagdo de Cartas (WCST). E um instrumento de
avaliacdo neuropsicoldgica que se propde avaliar as fungdes executivas. Foi utilizado o
procedimento metodologico adaptado para o Brasil por Jurema Alcides Cunha in Heaton,
Chelune e Talley (2005). Foi feito uso da versdo assistida por computador (cartas, suporte e
notebook), na qual o participante realizou a tarefa com as cartas e o aplicador repetiu 0s
movimentos no computador. O WCST € amplamente utilizado no meio cientifico como um
teste clinico na avaliacdo neuropsicoldgica de fungdes executivas, avalia o raciocinio abstrato
e a capacidade do sujeito de criar estratégias de resolucdo de problemas em resposta a
condicbes de estimulacdo mutéveis (SILVA-FILHO, 2007; SILVA-FILHO, PASIAN e
VALE, 2007);

I11) Teste de Memoria de Reconhecimento (TMR). Desenvolvido por Tonglet (2007),
como 0 proprio nome descreve € um instrumento destinado a avaliar a memdria de
reconhecimento. Sua execuc¢do consiste na apresentacdo de figuras geométricas coloridas que
posteriormente devem ser identificadas na folha de resposta. E realizada uma primeira
aplicacdo de treino em seguida o teste propriamente dito. Nesta etapa 0 sujeito em teste
observa por trés minutos uma folha com 20 formas geométricas coloridas e em seguida deve

identifica-las em meio a 40 figuras;

IV) Teste de Memoria Operacional (Teste em desenvolvimento pelo Laboratorio de

Avaliacgéo Psicoldgica do Amazonas);

V) Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). Segundo Gurian (2002) o MEEM foi
trazido para o Brasil por Bertolucci et al. (1994), tendo por objetivo um rastreio cognitivo de
deméncia composto por sub-itens (perguntas) que se propdem a avaliar: orientacdo temporal e

espacial, memoria imediata, calculo, memaria de evocacdo e linguagem. E um instrumento
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clinico utilizado no rastreio de declinio cognitivo, bem como em seguimentos evolutivos de
doencas especificas ou monitoramento de resposta a algum tipo de tratamento ministrado. Sua

pontuacéo varia de 0 a 30 pontos;

VI) Lista de Palavras de Recordacdo Imediata, adaptada por (SCHULTZ, SIVIERO e
BERTOLUCCI, 2001). Consiste na apresentacdo de 10 palavras sem ligacdo de sentido ou
contexto em intervalo meédio de um segundo para cada palavra. Ao final o avaliando foi
orientado a recordar a maior quantidade possivel de palavras. A tarefa foi repetida trés vezes
variando-se a seqiiéncia com a qual as palavras sdo apresentadas. A pontuacdo deste
instrumento varia de 0 a 30 pontos, sendo 15 0 nimero de corte abaixo do qual se imagina
haver prejuizo cognitivo. A lista de palavras foi utilizada com o objetivo de averiguar

aprendizagem e memoria de curto prazo do tipo imediata
VII) Inventério de Depressdo Padesky, (GREENBERGER e PADESKY, 1999);
VI1) Inventério de Ansiedade Padesky, (GREENBERGER e PADESKY, 1999);

IX) Questionario de Queixa de Memoria (QQM), (Forma A, aplicada ao Participante),
(VALE, BALIEIRO-JUNIOR e SILVA-FILHO, 2005)*. Com este instrumento objetivou-se
investigar os déficits cognitivos a partir da compreensdo auto referida de prejuizo. A
pontuacdo deste instrumento varia de 0 a 14 pontos, sendo que o zero indica inexisténcia de

queixa e 14, prejuizo em grau severo;

X) Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer — QAF, (PFEFFER et al. 1982).
A escala de Pfeffer, composta por dez itens que investigam as condi¢des de funcionalidade
atraves do grau de independéncia para realizacdo das atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD). O escore varia entre 0 e 30. Quanto mais pontos somados, maior é a dependéncia
funcional do avaliado. As faixas diagnosticas sdo: a) leve de 3-10 pontos; b) moderada de 11-
20 e c) e; c) acentuada de 20-30. Nesta pesquisa, este instrumento foi aplicado
exclusivamente nos participantes do Programa de Estimulacdo Neuropsicoldgica (segunda

etapa).

L VALE, Francisco de Assis Carvalho; SILVA-FILHO, José Humberto da; BALIEIRO-JUNIOR, Ari Pedro.
Manual de procedimentos de rotina, Ambulatorio de Neuropsicologia Comportamental do Hospital das Clinicas
de Ribeirdo Preto, SP, Trabalho ndo Publicado.
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2.1.5 Procedimentos

Esta pesquisa foi realizada em duas fases, a primeira delas compreendeu as seguintes
acOes: convite para participacdo na pesquisa; leitura e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e a aplicacdo de uma bateria de Avaliagdo Neuropsicologica. A referida
avaliacdo transcorreu em aproximadamente quatro meses, avaliou um total de 203
participantes e teve por objetivo levantar de forma comparativa o perfil cognitivo dos idosos

ativos e sedentarios que freqiientam o centro no qual a pesquisa foi conduzida.

Para este estudo foi considerado ativo, aquele idoso que desenvolve de forma regular
exercicios fisicos como caminhada, natacdo e outras atividades afins. A defini¢do de regular
foi adotada a partir do estudo de Pescatello et al. (2004) com as seguintes especificacoes:

e Freqléncia: tanto quanto possivel, preferivelmente todos os dias da semana com
descanso de apenas um dia;

e Intensidade: moderada de 40 a < 60% de consumo da reserva de oxigénio (VO2R)
(Este percentual aerébico é compativel com atividades moderadas como caminhada);

e Tempo: 30 minutos de exercicios continuos ou de atividade fisica acumulada ao dia;

e Tipo: principalmente exercicios aerobicos se possivel complementados por exercicios

resistidos com pouco peso.

Esclarece-se, no entanto que estes critérios ndo foram checados in loco, sendo o relato
do participante a Unica fonte de comprovacao da referida prética.

Iniciando a segunda fase, 0s idosos que apresentaram desempenho abaixo do esperado
para faixa etaria em pelo menos dois dos instrumentos psicométricos que compuseram a
Avaliacdo Neuropsicoldgica foram convidados a participar do Programa de Estimulagdo
Neuropsicoldgica, que se desenvolveu em doze sessdes, com freqiiéncia semanal e duracédo de
90 minutos. Do quantitativo de idosos que preencheram os critérios para participar do

programa de estimulagéo, 45 aceitaram o convite e apenas 35 completaram o treinamento.

Nesta atividade foram atendidos em media oito idosos em cada uma das quatro turmas.
As sessdes de estimulacdo foram conduzidas por um psicélogo especialista assessorado por

trés alunos de psicologia devidamente treinados. Este procedimento cognitivo segundo
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Cémara (2009) pode ser realizada tanto em sistema individual como coletivo, neste estudo
teve formato grupal. Com isso pretendeu-se ganho indireto no enriquecimento das relagdes

sociais dos participantes.

Os grupos tiveram constituicdo heterogénea quanto ao grau de prejuizo cognitivo
apresentado pelos participantes, (leve a moderado). Esta particularidade ndo prejudicou o
andamento dos encontros uma vez que as sessdes contaram com a presenca de um facilitador

e trés co-facilitadores podendo ser oferecido aos participantes, acompanhamento satisfatorio.

Cada atividade teve varios graus de dificuldade, de modos que as mesmas puderam
ser realizadas independente do comprometimento de cada participante. A despeito das
variacOes, as sessfes contaram com uma estrutura basica, a saber: Os encontros sempre
iniciaram com uma atividade de socializacdo, objetivando a troca de atencdo e afeto entre os
participantes, proporcionando indiretamente em um melhor engajamento nas tarefas além de

reduzir o absenteismo.

ApoOs este momento inicial era realizada a atividade principal com duracdo de
aproximados 45 minutos. Estas foram elaboradas com o intuito de necessariamente estimular
as fungdes cognitivas. Ao final, acontecia o fechamento da atividade ouvindo as impressdes

dos participantes e oferecendo informagdes educativas sempre que necessario.

Por fim, os participantes recebiam orientacdo no sentido de realizar atividades
complementares entre 0s encontros. Estes exercicios sempre foram baseados nas técnicas

desenvolvidas no encontro.

As atividades de estimulacdo, ponto central de cada encontro, tinham por alicerce os
principais fundamentos de estimulacdo das funcdes cognitivas, como por exemplo, a
criatividade, associacdo e repeticdo (O’BRIEN, 2004). Fez-se uso das principais técnicas de
estimulagdo descritas pela literatura especializada. Técnicas como estratégias de compensacao
interna e externa, método numero-formato, técnica do trajeto, exercicio de deducédo logico-
matematico, dentre outros (ALVEZ, 2008; BUZAN, 2009; HERCUN, 2007; HERCUN,
2007b).

Outro ponto fundamental na elaboracdo das atividades foi o conceito de
Aprendizagem sem Erros. Considerando o fato de que pessoas com déficits nas fungdes

cognitivas tém dificuldades de aprender com seus préprios erros, esta técnica consiste em
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estruturar a situacdo de treinamento de modo que o grau de dificuldade de cada tarefa esteja
no limite da capacidade interna do respondente e, a medida que 0s recursos cognitivos do
participante melhoram, aumenta-se o grau de dificuldade das tarefas, distendendo a faixa de
desempenho do participante. Desta maneira, 0 sucesso e maximizado e as frustracOes
minimizadas (BOLOGNANI et al. 2000). Mais a frente seré disposta breve descri¢do das doze
atividades principais que foram utilizadas e as respectivas fungdes cognitivas que cada uma

delas procurou estimular.

Paralelamente ao programa de estimulacdo foram oferecidos os servicos de apoio
psicoldgico para 0s usuarios e apoio psicoeducativo para os familiares. Este foi basicamente
constituido por encontros regulares no quais os familiares podiam receber ou trocar
esclarecimentos sobre temas variados como conhecimentos das manifestacfes caracteristicas
dos quadros demenciais, importancia do acompanhamento médico, manejo doméstico dos
disturbios de humor e comportamentais, estratégias para reducdo de estresse do cuidador,

necessidade de ampliacdo da rede familiar de apoio dentre outros.

Apo0s as doze sessdes que compuseram o Programa de Estimulagdo neuropsicoldgica
foi realizada a Avaliacdo Neuropsicoldgica Pds Treinamento, cujo objetivo foi averiguar a
existéncia de melhora no desempenho cognitivo ao final do treinamento e encerrando a
segunda fase, apds trés de finalizado o Programa, foi realizada a Avaliacdo Neuropsicoldgica

de Seguimento, com a finalidade de verificar o grau de manutencdo dos beneficios.
A seguir breve descricdo das atividades de estimulagdo executadas em cada encontro:
Primeira Atividade

Funcdo Cognitiva Trabalhada: Principalmente a Memdria de trabalho, memdria

semantica e criatividade

Descricdo: Atividade Historia Fantastica consiste em oferecer um grupo de figuras
aos participantes (peixe, carro, lapis, etc) para que oS mesmos construam uma histdria
conectando as imagens. O quantitativo pode varia de seis a 12 figuras de acordo com as
possibilidades de cada pessoa. Posteriormente é solicitado que o participante conte a historia
memorizada sem apoio visual. Em um terceiro momento os participantes séo solicitados a
nomear de forma desconectada a maior quantidade possivel de elementos (figuras) que fez

parte de sua historia.
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Segunda Atividade

Funcdo Cognitiva Trabalhada: Principalmente Memoria visual, percepcdo e

criatividade

Descricdo: Atividade Numero-Formato, consiste em oferecer imagens que consigam
visualmente representar os nimeros de 0 a 9. Por exemplo, um pato representando 0 nimero
2, um coragdo representando o nimero 3, etc. A partir deste apoio visual os participantes sao
motivados a construir uma histéria conectando as imagens e facilitando a memorizagdo de

seqliéncias numéricas como senhas e numeros de telefone, por exemplo.

Terceira Atividade

Funcdo Cognitiva Trabalhada: Principalmente Criatividade, planejamento

Descricdo: Atividade Trajeto da Memorizagdo consiste em, um primeiro momento,
orientar o participante a estabelecer um percurso sequiencial entre os cémodos de sua
residéncia, por exemplo. O nimero de cémodos escolhidos dependerd da quantidade de
informacdes que precisem ser recordadas posteriormente. Exemplo de um trajeto pode ser o

seguinte: Porta da frente, sala de estar, corredor, quarto, banheiro, cozinha, quintal, etc.

A segunda etapa da atividade consiste em anexar, imagens a cada comodo escolhido
favorecendo a recordacdo de informagdes que podem ser compromissos futuro, itens de uma
lista de compras ou coisas afins. Em seguida deve ser montada uma histéria, concatenado as
imagens. Um resultado possivel pode ser o seguinte: “Cheguei em casa tentei abrir a porta,
mas ela parecia esta emperrada com caderno escolar. Vendo isso lembrei que precisarei
pegar meu neto na escola, cheguei a sala e percebi que do telefone, que fica sobre a mesa,
estava jorrando agua e isso me fez lembrar que preciso telefonar para a companhia de aguas,
avancei pelo corredor e achei estranho pois as paredes estavam revertidas de prateleiras com

caixas de medicamentos e lembrei que devo passar na farmacia...”

Quarta Atividade

Funcdo Cognitiva Trabalhada: Principalmente Atencao concentrada, memdria visual,

espacial
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Descricao: Atividade Qual o Cardapio Sugerido? Consiste em organizar em uma sala
ampla imagens de alimentos que possibilitem diferentes combinagdes de pratos. (Frango,
peixe, carne, salada, bata frita, suco, pudim, etc). As imagens podem ser fixadas em cadeiras

de modo a favorecer sua visualizacao.

Em seguida os participantes sdo divididos em duplas. Um deles deve andar entre os
alimentos apontando e falando em voz alta uma combinacdo de refeicdo. Seu parceiro(a)
deverd se manter atento, pois em seguida tera de reproduzir o mesmo trajeto indicando a
combinacdo sugerida anteriormente. Os participantes vdo se alternando na atividade e o
namero de itens que compde cada prato devera ir aumentando & medida que as rodadas forem

ocorrendo.

Quinta Atividade

Funcdo Cognitiva Trabalhada: Principalmente a Atencdo concentrada e Memoria de

curto prazo

Descricdo: Atividade Cada coisa em seu lugar, mas qual? Consiste em dispor
espalhado em uma sala ampla imagens de mdveis em quantidade varidavel que podem estar
colados a cadeiras para facilitar a visualizagdo. Os moveis podem ser: roupeiro, cdmoda,
estante, etc. Em seguida sdo oferecidas aos participantes imagens de objetos de uso cotidiano

como chaves, oculos, carteira porta cédula, dinheiro, etc.

A etapa seguinte é solicitar que os participantes depositem uma imagem de objeto
junto a cada movel e procure memorizar as combinagGes. Quando todos 0s participantes
terminam as combinagdes, comega a tarefa de recorda-las. A quantidade de combinacdes vai

aumentando ao longo dos varios ensaios indo de 03 a 12.

Sexta Atividade

Funcdo Cognitiva Trabalhada: Principalmente a atencdo concentrada, criatividade e

memaria visual

Descricao: Atividade Mimica da Memorizagdo consiste em orientar os participantes a

sentarem-se espalhados em uma sala ampla, preferencialmente de costas uns para 0s outros.
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Cada um recebe uma pilha de desenhos de objetos virados. Em seguida séo orientados a ir
virando os desenhos um a um e fazendo a mimica de utilizacdo dos mesmos por um periodo
de aproximadamente 30 segundos cada. Terminado o tempo de cada objeto, o facilitador avisa
que o desenho deva ser mudado para o proximo da pilha. Podem ser realizadas 03 rodadas
com 05, 10 e 15 objetos. Ao final de cada rodada os facilitadores passam rapidamente em
cada cadeira tomando nota, em folha individual, dos objetos lembrados por cada um dos

participantes.
Sétima Atividade

Funcdo Cognitiva Trabalhada: Memdria de curto prazo

Descricdo: Os aniversariantes e seus respectivos presentes consiste em apresentar aos
participantes por meio de projecdo em aparelho data-show o rosto de 10 pessoas
desconhecidas selecionadas na internet, por exemplo. Concomitantemente & projecao, atribui-
se nomes ficticios para todas as pessoas cujo rosto esta sendo projetado.

(O facilitador deve incentivar os participantes a perceber detalhes dos rostos das
pessoas para que estes se tornem mais familiar. “perceba que o Israel usa cavanhaque, tem o

rosto longo, etc..”)

Em seguida os mesmos rostos séo afixados em cadeiras. Cada um dos participantes
recebe dez figuras de objetos variados representando presentes a serem oferecidos. Informa-
se, entdo, que aquelas pessoas das imagens estdo supostamente aniversariando e que 0s idosos
deverdo dar um presente para cada um dos aniversariantes. Os participantes iniciam uma
rodada distribuindo 03 presentes para trés pessoas de sua escolha e memoriza as combinagoes
realizadas. Terminado este momento inicia 0 processo de recordacéo. Sao realizadas varias

rodadas sempre aumentando a quantidade de combinagdes.

Oitava Atividade

Funcdo Cognitiva Trabalhada: Atencdo concentrada, memoria visual

Descricdo: Atividade Os detalhes da imagem sdo... consiste na apresentacdo do

desenho de uma cena cotidiana (uma praia, uma praca, o interior de uma residéncia, etc). Os
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participantes observam durante certo tempo e posteriormente Ihes é solicitado que recordem a
maior quantidade possivel de elementos presentes na cena. A atividade processa-se

novamente com diferentes cenas que terdo progressivamente mais detalhes.
Nona Atividade

Funcdo Cognitiva Trabalhada: Atencdo concentrada, memoria de curto prazo.

Descricdo: Atividade Cartdo Imagem consiste em dividir os participantes em duplas
ou trios, de acordo com o numero de pessoas, e oferecer a cada grupo cartbes constituido de
uma imagem de um lado e uma cor do outro. Tanto as imagens quantos as cores sao todas

diferentes uma das outras.

Os participantes séo orientados a virarem e explorar livremente as combinagdes por
algum tempo procurando memorizar a relacdo imagem-cor presente em cada cartdo. Em
seguida os participantes, de forma alternada, tém a possibilidade de recordar as relacGes
memorizadas. A quantidade de recordacdes solicitadas aos participantes vai progressivamente

crescendo de 03 a 12.
Décima Atividade

Funcdo Cognitiva Trabalhada: criatividade, meméria visual e auditiva.

Descricdo: Atividade Mimica Musical consiste em apresentar video onde varios
instrumentos musicais sao executados de forma alternada (Violdo, bateria, piano, violino, etc).
Os participantes sdo orientados a realizarem simultaneamente mimicas como se também
estivessem executando o instrumento. Posteriormente o video serd novamente apresentado, s6
que desta vez os participantes estardo de olhos vendados e deverdo, de memoria, lembrar e
reproduzir a mimica respectiva ao instrumento que esta sendo executado. O participante que

ndo se lembrar da mimica podera retirar a venda e fazer breve consulta visual.
Décima primeira Atividade

Funcdo Cognitiva Trabalhada: Trabalhar atencdo, memdria de curta duragéo,

flexibilidade e inibicdo de resposta indesejada
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Descricdo: Atividade cada cor um trajeto, fique atento consiste em organizar o grupo
sentado em circulo e oferecer um baldo vermelho a um dos participantes e dizer que a bexiga
deverd caminhar de mdo em méo para a direita. O facilitador orienta que a qualquer momento
podera determinar, a um comando, a mudanca subita da direcdo na qual o baldo deverad

caminhar, o que exigira grande atencdo por parte dos participantes.

Apos o grupo ter desenvolvido o dominio serd introduzido outro baldo, este de cor
azul e que devera caminhar no sentido contrario ao que o baldo vermelho estiver caminhando.
O facilitador orienta que a qualquer momento podera emitir o comando para alternar o sentido
com que um ou ambos os baldes deverdo caminhar. Dependendo do desempenho do grupo

podem ser introduzidos balGes de outras cores com as mesmas regras.
Décima segunda Atividade

Funcédo Cognitiva Trabalhada: Atencédo concentrada, criatividade

Descricdo: Atividade As historias do bau consiste em organizar os participantes em
circulo acomodados em cadeiras. Em seguida o facilitador inicia uma histéria qualquer e
introduz um bau contendo varios objetos. Cada participante devera tirar um objeto do bau e
incorporéa-lo a histéria que esta sendo contada. Cada participante deve contar tudo que ja foi

criado da histdria e acrescentar sua parte.

A freqliéncia dos participantes também foi controlada. Neste aspecto, a média geral de
participacdo apresentada pelas quatro turmas foi de 9,1 presencas em doze possiveis. O
numero de faltas girou em torno de 2,5 por pessoa. Para as pretensdes estimulatorias do
programa, quanto maior fosse a quantidade de estimulacdes recebidas, melhor. Desta maneira

adotou-se o dispositivo de reposicdes, conforme gréfico ilustrativo a baixo.
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Gréafico 01 - Nivel de assiduidade dos participantes do Programa de Estimulacdo
Neuropsicoldgica

Mediante a ocorréncia de faltas, oferecia-se aos participantes que faltavam uma
oportunidade de reporem a atividade perdida em sessdo a parte dos encontros regulares. Cada
participante usou em média uma reposicdo. Com esta estratégia, 0 nimero médio de
estimulagdes que deveria ser 9,1 por participante, aumentou para dez em doze possiveis, 0 que

significou aproveitamento médio de 83,3% dos encontros.

Apds ambas as etapas os dados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel e
estatisticamente analisados pelo Statistical Package for the Social Sciences - SPSS 18
(DANCEY e REIDY, 2006). Na etapa das andlises foram realizados varios testes com
destaque para o t de Student e Analise de Variancia (ANOVA). Adotou-se sempre como

padronizacao de significancia valor de p <0.05 e intervalo de confianga de 95%.



3 RESULTADOS

Téo velho estou como arvore no inverno,
vulcdo sufocado, passaro sonolento.

Tao velho estou, de pélpebras baixas,
acostumado apenas ao som das musicas,
a forma das letras.

Desculpai-me esta face, que se fez resignada:
jando é a minha, mas a do tempo,
com seus muitos episédios.

Cecilia Meireles, A velhice pede desculpas

Assim como o tempo é constituido por multiplos episddios, os resultados desta
pesquisa serdo apresentados em diferentes partes, trés no total. Esta diviséo tera por base os
tipos de andlises empregadas, sendo elas: 1) Estatistica descritiva: Amostra pesquisada; 1)
Estatistica descritiva: Desempenho cognitivo nos testes e Ill) Estatistica Analitica. Para
efeitos de maior organizacdo, os dados das trés etapas serdo subdivididos de acordo com a
ordem de execucdo em a) Resultados da Primeira Fase e b) Resultados da Segunda Fase. Cabe
registro de que os dados receberam tratamento estatistico do Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS-18).

3.1 Estatistica descritiva da primeira fase: Amostra pesquisada

A tabela a seguir traz de forma sumarizada a caracterizagdo sécio-demografica dos
participantes da primeira fase.

VARIAVEIS N(203)  Min Max Med dp %

Caracterizacéo
Masculino 70 - - 34,5 - -
Feminino 133 - - 65,5 - -



Idade (anos) - 60 94 69,5 6,87 -
Escolaridade - 0 21 4,39 4,01 -

Ativo 83 - - - - 40,9

Sedentério 120 - - - - 59,1

Estado Civil
Casado 89 - - 43,8 - -
Viavo 64 - - 31,5 - -
Solteiro 27 - - 13,3 - -
Divorciado 23 - - 11,3 - -
Classe Econémica

Al, A2 e Bl - - - - - -
B2 2 - - - - 1

C1 8 - - - - 3,9

c2 20 - - - - 9,9

D 80 - - - - 39,4

E 93 - - - - 45,8

Estado de Origem

Amazonas 152 - - - - 75,6

Para 18 - - - - 8,4

Acre 12 - - - - 59

Ceard 9 - - - - 4,7

Outros Estados 12 - - - - 53

Tabela 01 — Perfil sociodemogréafico dos participantes da primeira fase
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Participaram da primeira fase deste estudo 203 idosos, sendo 133 (65,6%) do sexo

feminino e 70 (34,4%) do sexo masculino. A idade variou de 60 a 94 anos com média de

69,56 e desvio padréo 6,8, ocorrendo maior concentragdo de participantes do sexo feminino.

O fator escolaridade variou de zero a 21 anos, com média de 4,39 e desvio padrédo de

4,01. Ainda no que se refere a escolaridade, 94 participantes (46,4%) apresentou entre zero e

trés anos de frequéncia escolar, o que os conceitua como analfabetos ou analfabetos

funcionais. Quanto ao estado civil, 89 (43,8%) dos idosos eram casados, 64 (31,5%) viuvos,

27(13,3%) solteiros e 23 (11,3%) divorciados. No que se refere a origem, 152 participantes
(74,9%) sdo do Estado do Amazonas, 18 (8,9%) do Para, doze (5,9%) do Acre, nove (4,4%)
do Ceara e o0s doze restantes (5,9%) de varios estados das regides Norte, Nordeste e Centro

Oeste.
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A prética de exercicios fisicos foi assinalada por 83 (40,9%) idosos e 120(59,1%) se
disseram sedentérios. A classificacdo socio econémica apontou que 173 (85,2%) dos
participantes se concentraram entre as classes D e E; 20 (9,9%) na C2; oito (3,9%) na Cl e

dois (1%) na B2. Nenhum dos participantes pertenceu as classes B1, A2 ou Al.

3.2 Estatistica descritiva da segunda fase: Amostra pesquisada

Dentre os 203 idosos que participaram da primeira fase, alguns apresentaram na
avaliacdo neuropsicoldgica desempenho cognitivo a baixo do esperado para a faixa etéria e
escolar. Assim sendo, estes idosos foram convidados para fazer parte da segunda parte deste

estudo no Programa de Estimulacdo Neuropsicoldgica.

Com a finalidade de demonstrar a representatividade do grupo que participou do
programa de estimulacdo em relacdo a amostra geral da primeira fase, a tabela seguinte dispde

de maneira isolada os dados socio demograficos dos 35 participantes da atividade de

estimulagéo.
VARIAVEIS N (35) Min Max Med dp %
Caracterizacéo

Masculino 10 - - - - 28,6
Feminino 25 - - - - 71,4

Idade (anos) - 60 82 68,1 6,13 -

Escolaridade - 0 15 4,62 3,44 -
Ativo 15 - - - - 42,9
Sedentario 20 - - - - 57,1

Estado Civil
Casado 12 - - - - 34,3
Vilvo 16 - - - - 45,7
Solteiro 4 - - - - 11,4
Divorciado 3 - - - - 8,6
Classe Econémica

Al, A2e Bl - - - - - -
B2 2 - - - - 5,7

Cl - - - - - -
C2 4 - - - - 11,4
D 19 - - - - 54,3

E 10 - - - - 28,6
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Estado de Origem
Amazonas 24 - - - - 68,6
Pard 4 - - - - 114
Acre 2 - - - - 5,7
Ceard 2 - - - - 5,7
Outros Estados 3 - - - - 8,7

Tabela 02 — Perfil sociodemogréafico dos participantes da segunda fase

Por motivos variados apenas 45 dos participantes que apresentaram desempenho
cognitivo a baixo do esperado para a faixa etaria e escolar aceitaram o convite para participar
do programa de estimulacdo neuropsicoldgica. Os demais rejeitaram a proposta alegando o
fato de estd apenas de passagem por Manaus; por ndo terem acompanhantes com 0s quais
pudessem comparecer com freqliéncia ao centro de saude e outras explica¢fes afins. Sendo
que deste quantitativo, conforme dito anteriormente, apenas 35 conseguiu completar o

treinamento.

Desta forma, os resultados aqui demonstrados, conforme tabela acima, séo relativos a
estes participantes, sendo 25 (71,4 %) do sexo feminino e dez (28,6%) do sexo masculino. A

idade deste grupo variou entre 60 e 84 anos com média de 68,2 e desvio padrao 6,13.

A variavel escolaridade oscilou entre zero e 15 anos, com média de 4,62 e desvio
padrédo de 3,44. Quanto ao estado civil, doze (34,3 %) dos idosos eram casados, 16 (45,7 %)
vilvos, quatro (11,4%) solteiros e trés (8,3%) divorciados. No que se refere a origem, 24
participantes (68,6 %) sdo do Estado do Amazonas, quatro (11,4%) do Para, dois (5,7%) do
Acre, dois (5,7 %) do Ceara e 0s trés restantes (8,7 %) de varios estados das regides Norte,
Nordeste e Centro Oeste.

Dentre os idosos deste grupo, 15 (42,9%) se declararam praticantes regulares de
exercicios fisicos e 20 (57,1%) se designaram sedentarios. A classificacdo socio-econémica
apontou que 29 (82,9%) dos participantes se concentraram entre as classes D e E; quatro
(11,4%) na C2 e dois (5,7%) na B2. Nesta sub-amostra também nenhum dos participantes
pertenceu as classes B1, A2 ou Al. A maioria dos participantes desta amostra, 24(68,6%)
também é originaria do Estado do Amazonas. Houve ainda a participacdo de quatro(11,4%)
idosos do Pard; dois (5,7%) do acre; dois (5,7%) do Ceara e os trés (8,7%) restantes eram

provenientes de outros estados do nordeste brasileiro.
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3.3 Estatistica descritiva: Desempenho cognitivo nos testes na primeira fase

A primeira fase deste estudo investigou ndo sé as caracteristicas cognitivas dos idosos
como também as queixas que 0s mesmos apresentavam em relacdo as suas condicOes de
memoria, ansiedade e humor. Para tanto foi feito uso do QQM, Inventario de Ansiedade e

Inventério de Depressdo, respectivamente.

A tabela a seguir dispde os resultados obtidos pelos participantes no QQM, Inventario
de Ansiedade, Inventario de Depressdo, Lista de Palavras e MEEM. Estes resultados serdo
agrupados em faixas diagnésticas ou de desempenho normatizadas por Silva-Filho e Leite
(2009)2. Também ser&o apresentados os resultados alcancados no TMR. Estes por sua vez

serdo organizados em faixas de desempenho normatizadas por Tonglet, (2007).

Faixas QQM (N 203) Inventério de Ansiedade Inventario de Depressao

Diagndsticas

Escore Frequéncia %  Escore Frequéncia % Escore Freqiiéncia %

Minimo Negativo 0-2 17 8,4 0-12 72 35,5 0-10 80 39,4
Leve Negativo 3-6 55 27,1 13-22 87 42,9 11-18 93 45,8
Moderado Positivo  7-10 83 409 23-35 40 19,7 19-32 30 14,8
Grave Positivo 11-14 48 23,6  36-72 4 2 33-57 0 0
N 203 203 203
Média 7,78 16,52 12,98
+DP 3,28 8,61 5,93

Tabela 03 — Classificacdo dos participantes da Primeira Fase por faixa diagndstica no QQM,
Inventario de Ansiedade e Depressao

Considerando 0 QQM e, analisando 0s escores apresentados dentro das faixas
diagnosticas, moderado e grave, percebe-se que 131(64,5%) dos participantes apresentaram
queixa em relacdo a sua capacidade de memoria em niveis indicativos de comprometimento
cognitivo. Nesta mesma condicdo indicativa, 0s tracos de ansiedade foram verificados em 44
(21,7%) participantes e os de depressdo em 30 (14,8%) participantes.

Quanto aos aspectos cognitivos, a tabela a baixo dispde os resultados obtidos pelos

participantes no Questionario Lista de Palavras, MEEM e TMR.

2 SILVA-FILHO, José Humberto da; SILVA, Larissa Leite. Prevaléncia do declinio cognitivo em idosos na

cidade de Manaus assistidos no sistema de satde publica. Manaus, Trabalho ndo publicado.
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Lista de Palavras MEEM TMR

Faixas de Desempenho
Escore Frequéncia %  Escore Freqiiéncia % Escore Frequéncia %

Inferior 0-10 28 13,8 0-19 41 20,2 0-3 15 11,7
Meédio Inferior 11-13 41 20,2 20-22 44 21,7 4-5 38 29,6
Médio 14-19 90 44,3 23-26 77 37,9 6 21 16,4
Médio Superior 20-23 37 18,2 27-29 37 18,2 7-8 33 25,7
Superior 24-30 7 3,4 30 4 2 10-19 21 16,4

N 203 203 128

Média 15,46 22,94 6,45

+DP 4,52 4,43 2,62

Tabela 04 — Classificacdo de desempenho dos participantes da primeira fase no Questionario Lista de
Palavras, MEEM e TMR

O questionario lista de palavras se propde a averiguar a memoria imediata. Nesta
amostra em particular, segundo os dados dispostos acima, aproximadamente 44% dos
respondentes apresentaram desempenho correspondente com a linha média de desempenho
esperado para esta populacdo. Somando-se os escores das duas faixas abaixo e acima desta
linha, verifica-se aproximadamente 34% dos idosos apresentou desempenho abaixo do
esperado e 21,5% acima da média.

O MEEM, que é largamente utilizado no rastreio de casos suspeitos de deméncia,
demonstrou que apenas 41(20,2%) idosos apresentaram desempenho abaixo do esperado para
esta amostra. Estes resultados, no entanto, ndo discriminam escores obtidos por idosos

alfabetizados e analfabetos. Esta analise sera realizada mais adiante.

O objeto de investigagdo do TMR € a memoria de reconhecimento. Os escores
alcangados pelos 128 participantes que apresentaram protocolos validos neste instrumento
demonstraram desempenho dentro da média para 16,4% da amostra. Acima desta linha ficou

0 escore de 41,3% dos participantes a e abaixo 42,1%.

O WCST ¢é um instrumento de grande complexidade podendo averiguar muitos
indicadores cognitivos. Neste estudo foi adotada a forma breve do teste onde se faz uso de
apenas 64 cartas de classificacdo que é a metade da forma completa. A tabela a seguir traz os
resultados obtidos pelos participantes em alguns dos indicadores avaliativos deste teste

selecionados para este estudo.
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Indicador Minimo Maximo  Média  Desvio Padréo

1. Nimero Total Correto 7 52 29,48 10,94
2. NUmero Total de Erros 12 57 34,52 10,94
3. Respostas Perseverativas 4 62 28,22 17,91
4. Erros Perseverativos 4 46 22,61 12,75
5. Erros N&o-perseverativos 0 49 11,92 9,73
6. Respostas de Nivel Conceitual 0 39 10,78 9,86
7. Ensaios para completar a primeira categoria 10 64 38,85 23,12
8. Fracasso em Manter o Contexto 0 4 ,58 ,89

9. Aprendendo a Aprender -38 17 -20,02 10,87

Tabela 05 — Desempenho dos participantes da primeira fase em varios indicadores do WCST

O ndmero médio de respostas corretas (indicador 1) dos idosos foi 29,48, ou seja,
menos da metade das 64 cartas classificadas. Isto corresponde a uma propor¢do de 45,3%
acertos, sugerindo que os participantes tiveram dificuldade consideravel para realizacdo do

teste.

No que se refere as respostas erradas, 0 Numero Total de Erros (indicador 2) teve
média de 34,52, indicando que proporcionalmente 53,9% das cartas foram classificadas
equivocadamente. Os erros de natureza perseverativa (indicador 4) apresentaram média 22,61,
0 que corresponde a 35,3% de respostas com baixo teor de flexibilidade. E o item Erros Néo-
Perseverativos (indicador 5), com média 11,92 indica correspondéncia de 18,6% de respostas

emitidas com caracteristicas aleatdrias ou exploratorias.

O namero médio de ensaios para completar a primeira categoria (indicador 7) foi 38,5.
Sabendo que é necessario classificar dez cartas consecutivas para completar cada critério,
conclui-se que os idosos consumiram aproximadamente 60% das classificacdes de forma

malsucedida antes de completar a primeira das quatro categorias.

O Fracasso em Manter o Contexto (indicador 8) apresentou resultados variando de
zero a quatro, com média 0,58. Ou seja, houve para cada idoso, em média, menos de uma

falha em se manter atento durante a tarefa.

O item aprendendo a aprender (indicador 9) que verifica o indice de aprendizagem
durante a propria tarefa teve resultados variando de -38 a 17 e média -20. Isto significa
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elevado grau negativo, sugerido dificuldade na aprendizagem durante a tarefa. Consoante a
este dado, o item Resposta de Nivel Conceitual (indicador 6) que retrata apenas os acertos
intencionais registrou média 10,78 pontos, correspondendo proporcionalmente a 16,8% das

respostas intencionalmente corretas.

3.4 Estatistica descritiva: Desempenho cognitivo nos testes na segunda fase

Assim como no item 5.2 os dados sécio demograficos dos 35 participantes que
compuseram o Programa de estimulacdo Neuropsicoldgica foram retirados a partir da amostra
principal de 203 participantes e apresentados separadamente, neste ponto também serdo
demonstrados de maneira filtrada o desempenho alcancado por estes participantes na

Avaliacdo Neuropsicoldgica realizada ainda na primeira fase.

A andlise em separado do resultado destes participantes teve por finalidade o
conhecimento de suas caracteristicas de memoria, ansiedade e depressdo, dentre outras para

realizacdo das adaptacdes necessarias no protocolo de estimulagdo elaborado previamente.

A tabela a seguir traz, em separado, 0s escores obtidos pelos participantes do
Programa de Estimulagdo Cognitiva anterior ao treinamento no QQM, Inventario de

Ansiedade e Inventario de Depressdo em faixas diagnosticas.

QQM Inventario de Ansiedade Inventario de Depressao

Faixas Diagnosticas . . .
Escore Freqiiéncia % Escore  Freqiiéncia % Escore  Freqliéncia %

Minimo Negativo 0-2 1 2,29  0-12 8 22 0-10 9 25,7
Leve Negativo 3-6 10 28,6  13-22 15 429 11-18 18 51,4
Moderado Positivo ~ 7-10 18 51,7 23-35 10 28,6 19-32 8 22,9
Grave Positivo 11-14 6 17,4 36-72 2 5,7 33-57 0 0
N 35 35 35
Média 8,06 20 14,71
+ DP 2,97 9,41 5,84

Tabela 06 — Classificacdo dos participantes da Segunda Fase no QQM, Inventario de Ansiedade e
Depressédo

A andlise dos escores alcangados no QQM demonstra que 11(30,8%) dos participantes
pontuaram dentro das duas faixas diagndsticas indicativas de desempenho considerado
adequado. Os demais 24 (69,11 %) apresentaram resultados compativeis com as faixas abaixo

da meédia esperada para esta populacéo.
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E mais, quando se considera o Inventario de Ansiedade, verifica-se que 34,3% dos
participantes apresentaram pontuacdo compativel com indicacdo positiva para ansiedade. A
mesma condicdo diagndstica foi verificada em 22,9% do grupo quando o instrumento de
analise é o Inventario de Depressdo. Ainda demonstrando o0  desempenho  cognitivo
apresentado pelos participantes, a tabela a baixo dispée os resultados do Teste Lista de
Palavras, MEEM e TMR em faixas de desempenho.

Lista de Palavras MEEM TMR
Escore Frequéncia %  Escore Freqiéncia %  Escore Freqiéncia %

Faixas de Desempenho

Inferior 0-10 5 14,3 0-19 6 17,1 0-3 5 19,2
Médio Inferior 11-13 4 11,4 20-22 8 22,9 4-5 9 34,6
Médio 14-19 18 51,4 23-26 13 37,1 6 3 11,5
Médio Superior 20-23 6 17,1 27-29 7 20 7-8 5 19,2
Superior 24-26 2 5,7 30 1 2,9 10-19 4 15,3
N 35 35 26
Média 15,69 23,23 6,0
+ DP 5,30 4,52 2,84

Tabela 07 — Classificagdo de desempenho dos participantes Segunda Fase no Questionario Lista de
Palavras, MEEM e TMR

Entre os idosos convidados para participar do programa de estimulacdo 51,4%
apresentaram desempenho mediano no teste Lista de Palavras. Outros 22,8% apresentaram
escores dentro das faixas de desempenho abaixo da média, enquanto 25,5% apresentam

resultados acima da media.

No MEEM o percentual de idosos que apresentou desempenho abaixo da média foi
maior que aqueles que se enquadraram nas duas faixas de alto desempenho. Sendo 40% a
proporcao para o primeiro caso e 22,9% para o segundo. Os demais 13 (37,1%) idosos que

compuseram a amostra apresentaram desempenho dentro da média esperada.

Considerando os escores referentes aos 26 participantes que apresentaram protocolos
considerados vélidos no TMR, 11,5% alcancaram desempenho dentro da média. Acima desta

linha ficou o escore de 34,5% e 54,3 % pontuou abaixo do esperado para a faixa etaria.

Além de todos os instrumentos psicomeétricos que compuseram a bateria de Avaliacao
Neuropsicoldgica empregada junto a amostra geral (203 participantes), anterior ao inicio do
programa de estimulacdo neuropsicoldgica foi aplicado exclusivamente nos 35 participantes

que fizerem parte deste programa mais um instrumento, o Questionario de Atividades
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Funcionais de Pfeffer. A tabela abaixo traz a classificagédo de desempenho obtida por estes

idosos no referido instrumento.

Faixas de Desempenho Escore Fregléncia Percentual
Superior 0-10 14 40
Médio Superior 11-13 7 20
Médio 14-19 8 22,9
Meédio Inferior 20-23 3 8,6
Inferior 24-30 3 8,6
N 35
Média 12,97
+DP 6,68

Tabela 08 - Classificagdo de desempenho dos participantes segunda fase no Pfeffer

O termo capacidade funcional traduz a condicdo de realizar tarefas cotidianas

necessarias para o convivio familiar e social. O desempenho médio no Questionario Pfeffer

foi atingido por 8 (22,9%) participantes. Acima desta linha pontuaram 21 (60%) e abaixo 6

(17,2%). Estes resultados demonstram que a despeito dos déficits cognitivos, a grande

maioria dos participantes ainda se encontra em boas condi¢des de funcionalidade.

A tabela abaixo traz os resultados alcancados por esta sub amostra em nove

indicadores do WCST selecionados para este estudo.

Indicador Minimo Méximo Média Desvio Padrao
1. Ndmero Total Correto 14 49 30,9 111
2. NUmero Total de Erros 15 50 331 111
3. Respostas Perseverativas 7 62 27,0 17,4
4. Erros Perseverativos 7 46 21,7 12,1
5. Erros Nao-perseverativos 2 43 114 8,8
6. Respostas de Nivel Conceitual 0 35 118 10,1
7. Ensaios para completar a primeira categoria 10 129 56,6 51,2
8. Fracasso em Manter o Contexto 0 3 05 07
9. Aprendendo a Aprender -28 2 -17.9 9,6

Tabela 09 — Desempenho dos participantes em vérios indicadores do WCST
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A média de respostas corretas (indicador 1) apresentada por este grupo foi 30,9.
Lembrando que este estudo escolheu trabalhar com a forma resumida do WCST composta por
64 cartas, conclui-se menos da metade das respostas foram emitidas com exatidao, 48,2%

para ser mais preciso.

Ha dentre os indicadores trabalhados trés que englobam respostas incorretas, o item
Numero Total de Erros (indicador 2) registrou média de erros 33,1, ou seja 51,7% das cartas
tiveram classificacdo errada. No componente Erros Perseverativos (indicador 4), a média
alcancada foi 21,7, indicando que 33,9% das respostas apresentaram baixo teor de
flexibilidade e Nos Erros Nao Perseverativos (indicador 5) os respondentes apresentaram

média de desempenho 11,4 respostas, equivalendo a 17,8% dos ensaios administrados.

O numero médio de Ensaios para Completar a Primeira Categoria (indicador 7) foi
56,6. Isto nos informa que os respondentes gastaram em média 88,4% das classificacdes para
completar o primeiro critério, revelando que a tarefa apresentou alto grau de dificuldade para

esta amostra.

Ocorreu, por pessoa, menos de uma falha na manutencdo da atencdo durante a tarefa.
Esta informacéo foi revelada pela média 0,5 apresentada pelo item Fracasso em Manter o

Contexto (indicador 8).

O item Aprendendo a Aprender (indicador 9) variou de -28 a 2 com média -17,9,
indicando dificuldade na aprendizagem durante a tarefa. Na mesma direcdo, o item Resposta
de Nivel Conceitual (indicador 6) apresentou média de acerto 11,8 indicando que apenas

18,4% das respostas foram intencionalmente corretas.

3.5 Estatistica analitica da primeira fase

Na andlise estatistica dos dados foram realizados varios teste, com destaque para o t de
Student e Analise de Variancia (ANOVA). Cabe registro que para as referidas analises foi
adotada como padronizacdo de significancia valor para p <0.05 e intervalo de confianca de
95%.

Varias pesquisas tém demonstrado que as funcbes cognitivas, em certa medida, sofrem

influéncia da agdo de variaveis como sexo, idade, educagdo formal, exercicios fisicos, entre
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outras. Deste ponto em diante serdo feitas algumas comparaces estatisticas a fim de verificar

até que ponto este fendmeno se manifestou nesta amostra.

3.5. 1 Exercicio Fisico e Cognicao

Com o objetivo de investigar se o fator exercicio fisico tem associacdo com as
funcBes cognitivas, a amostra foi subdivida em dois subgrupos: Idosos ativos, aqueles que
desenvolvem de forma regular algum tipo de exercicio fisico e; sedentarios, pessoas que s
desenvolvem tarefas domesticas ou nem isso. A primeira investigacdo comparativa foi
direcionada as queixas apresentadas pelos idosos no que tange a memoria, humor e ansiedade.

A seguir o resultado referente aos 203 participantes desta fase.

Variaveis Condicdo  Média Desvlo Testet Comparativo Fungdo
Padréo (p) Examinada
Ativos 78 31 Estatisticamente ASpectos
QQM 82 lquais variados da
Sedentéarios 7.7 3,3 g Memobria
Ativos 16,6 9,3 .
Inventario de Ansiedade 91 Estatllst:f;ail;nente ggaﬁzzsgg
Sedentarios 16,4 8,1 g P
Ativos 12,6 59 .
Inventario de Depressao ,67 Estaulstll:;eil;nente [T)gaigzsgi
Sedentarios 12,3 59 g P

Tabela 10 — Comparativo de queixas entre idosos ativos e sedentarios

Tanto no Questionario Queixa de Memoria (QQM), Inventario de Ansiedade quanto
no Inventario de Depressdo, os escores médios apresentados idosos que realizam exercicios
fisicos foram ligeiramente maiores do que aqueles produzidos pelos idosos sedentarios. Esta
diferenca, no entanto, foi muito pequena, ndo alcangado significancia estatistica ( p = 0,82;
0,91 e 0,67 respectivamente). Desta forma, quando se considera a questdo de queixas relativas a
mem©ria ansiedade e depresséo, os idosos desta amostra, sejam eles ativos ou sedentarios néo

se diferenciam estatisticamente.

Os resultados das fungdes cognitivas apontam para um cenario diferente. Ainda que
alguns componentes cognitivos também se apresentem estatisticamente iguais entre os dois
grupos,outros de grande importancia para a execucdo das atividades de vida diaria se

diferenciaram conforme pode ser visualizado na tabela a seguir.



74

o . - Desvio Testet . Funcéo
Variaveis Condicdo Media Padrio ®) Comparativo Examinada
Ativos 16,3 3,9 Memodria
Palavras Recordadas . ,02 DIFERENTES .
Sedentarios 14,9 4,8 Imediata
Ativos 23,9 4.7 i
MEEM ~ 01  DIFERENTES  Rostreiode
Sedentarios 22,3 4,7 deméncias
Ativos 6,5 3,4 Estatisticamente Memodria de
TMR L ,99 . .
Sedentéarios 6,5 3,5 lguais Reconhecimento
NG Total de E Ativos 33,1 11,0 18 Estatisticamente Meméria de
Umero Total de Erros , .
Sedentéarios 35,2 11,2 Iguais Trabalho
Ativos 24,7 15,6 Controle
Respostas Perseverativas . ,02 DIFERENTES .
P Sedentarios 30,4 19,2 inibitério
Ativos 20,2 11,2
Erros Perseverativos . ,03 DIFERENTES C f)n_trrol_e
Sedentéarios 24,1 13,6 inibitorio
. . Ativos 12,9 9,7 Estatisticamente )
Erros Nao-perseverativos . ,19 . Planejamento
Sedentarios 11,1 9,8 Iguais
Respostas qe Nivel AtIVOS. 53 10,5 00 DIFERENTES Formaggo de
Conceitual Sedentarios 16,7 15,3 conceitos
i Ativos 52,4 51,6 ibili
Ensalps para comple.tar a 00 DIFERENTES FIeX|b|_I|_dade
primeira categoria Sedentarios 74,1 54,1 cognitiva
Fracasso em Manter o Ativos 9 I Estatisticamente .
- 43 . Concentragéo
Contexto Sedentarios .6 1 Iguais
Ativos -21,2 10,8 Estatisti t )
Aprendendo a Aprender . 33 Statis |ca_1men ¢ Aprendizagem
Sedentarios  -18,6 10,9 Iguais
Ativos 6,99 2,49 isti ari
T2 (Acertos) = 90 Estatlstlca_mente Mern,or_la
Sedentarios 7,04 2,76 Iguais fonoldgica
Ativos 4,17 2,21 isti 5ri
T3 ( Acertos) 54 Estatlstlca_mente _ Memorla_
Sedentarios 3,98 2 Iguais visuo-espacial

Tabela 11 — Comparativo de desempenho cognitivo entre idosos ativos e sedentarios

A analise comparativa dos escores obtidos no Teste de Recordacéo de Palavras obtidos
pelos participantes de ambas as condigdes resulta em valor de p inferior a 0,05, indicando
diferenca de producdo estatisticamente significativa. Concretamente, isto significa dizer que
0s idosos ativos demonstraram um desempenho superior aos idosos no que se refere a

memaria imediata.

Resultado semelhante foi observado no MEEM. Nesta escala, ndo s6 as médias de
ambos 0s grupos se apresentaram diferenciadas, como também o teste de significancia
apontou valor para p 0,01, indicando diferenca de desempenho intergrupos e melhor condigéo

cognitiva para os participantes que se exercitam.
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Ainda se valendo desta tabela, é possivel visualizar os dados referentes ao WCST.
Este instrumento detectou que, estatisticamente falando, os idosos que realizam regularmente
exercicios fisicos apresentam melhor desempenho que os sedentarios no que se refere a
capacidade de inibir respostas inadequadas, formacgédo de novos conceitos e flexibilidade de

raciocinio.

Este mesmo instrumento, no entanto, ndo conseguiu detectar diferenciacdo
significativa no que tange a memoria de trabalho, capacidade de planejamento, concentracéo e

aprendizagem.

O TMR, assim como o Teste de Memoria Operacional (Componentes T2 e T3
Acertos) também ndo foram sensiveis o suficiente na deteccdo de diferenciacédo significativa
intergrupos no que diz respeito & memoria de reconhecimento, memoria fonoldgica e visuo-

espacial, respectivamente.

3.5.2 Educacao Formal e Cognicéo

A tabela a baixo organiza os dados em torno da variavel escolaridade subdividida em
trés grupos, a saber: a) analfabetos, pessoas com zero ano de escolaridade formal; b)
analfabetos funcionais, aqueles que frequentaram a escola por até trés anos completos e; c)

escolarizados, participantes que apresentaram quatro ou mais anos de vida escolar.

Variaveis Condicao Média PD:;\r/g% AN((S)V A Comparativo Exilmigr?: da
Analfabetos 8 3,5 Aspectos
QOM A. Euncionais 8.4 29 17 Estatisticamente variadqs_da
. ' Iguais Memoria
Escolarizados 7.4 3,4
Analfabetos 17,7 8,4
Inventario de Ansiedade A. Funcionais 15,5 6.6 48 Estatisticamente Tragos de
. ' Iguais :
Escolarizados 16,7 9,7 Ansiedade
Analfabetos 14,4 6,7
Inventério de Depresséo A. Funcionais 123 51 13 Estatisticamente Tragos de
) ' ' ' Iguais Depresséo
Escolarizados 12 6,1

Tabela 12 — Comparativo de queixas entre idosos analfabetos, analfabetos funcionais e escolarizados

Considerando-se a estratificacdo da amostra descrita acima, verifica-se que 0s escores
apresentados ndo diferenciaram estaticamente o desempenho dos trés subgrupos no que se

refere as queixas de memdria, depressdo e ansiedade. Ainda que as médias relativas a queixa
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de ansiedade e depressdo sejam maiores entre 0s idosos analfabetos, a analise de Variancia
(ANOVA) apresentou valor para p > 0,05 para todas as combinagdes possiveis, indicando que

a variacdo media apresentada ndo possui niveis significativos e deve ter origem aleatoria.

A investigacdo das funcgdes cognitivas tendo a educacdo formal como parametro,
também ndo revelou diferenciacdo estatisticamente significativa entre 0s grupos na maioria

dos instrumentos psicométricos adotados conforme informacdes dispostas na tabela 13. A

excecdo desta regra foi observada no Teste Palavras Recordadas e MEEM, tabela 14.

Variaveis Condicéo Média Desvlo ANOVA Comparativo Fungao
Padréo (p) Examinada
Analfabetos 6,28 3,97
Estatisticamente  Meméria de
TMR A. Funcionais 6,32 4,10 ,8689
lguais Reconhecimento
Escolarizados 6,57 3,05
Analfabetos 35,81 9,89
Estatisticamente  Meméria de
Numero Total de Erros A. Funcionais 33,31 10,92 ,5769
Iguais Trabalho
Escolarizados 34,52 11,10
Analfabetos 26,38 17,11
Estatisticamente Controle
Respostas Perseverativas A. Funcionais 25,85 16,15 ,3204
Iguais inibitério
Escolarizados 29,85 19,21
Analfabetos 21,06 12,15
Estatisticamente Controle
Erros Perseverativos A. Funcionais 21,10 11,68 ,3463
Iguais inibitorio
Escolarizados 23,72 13,59
Analfabetos 14,75 9,83
Estatisticamente
Erros Néo-perseverativos A. Funcionais 12,21 9,83 ,1249 Planejamento
lguais
Escolarizados 10,81 9,58
Analfabetos 30 -
Respostas de Nivel Estatisticamente Formacéo de
A. Funcionais 10 14,14 -
Conceitual lguais conceitos
Escolarizados 5,25 10,50
Analfabetos 76,91 53,81
Ensaios para completar a Estatisticamente Flexibilidade
A. Funcionais 57,32 51,16 ,2395
primeira categoria Iguais cognitiva
Escolarizados 66,30 55,44
Analfabetos 72 1,08
Fracasso em Manter o Estatisticamente
A. Funcionais ,56 ,96 ,6260 Concentragdo
Contexto Iguais
Escolarizados 55 79
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Analfabetos -25 -
Estatisticamente
Aprendendo a Aprender A. Funcionais -20,55 9,86 - Aprendizagem
lguais
Escolarizados -19,60 11,59
Analfabetos 6,97 2,39 Estatisticamente
Memoria
T2 (Acertos) A. Funcionais 7,35 3 ,5498 Iguais
fonoldgica
Escolarizados 6,85 2,53
Analfabetos 4,06 2,02 Estatisticamente
Memoéria
T3 (Acertos) A. Funcionais 4,17 2,18 ,8966  Iguais
visuo-espacial
Escolarizados 4 2,09

Tabela 13 — Comparativo de desempenho cognitivo entre idosos analfabetos, analfabetos funcionais e
escolarizados no TMR, WCST e Teste de Memdria Operacional

A memoria de reconhecimento, memoria de trabalho, controle inibitorio,
planejamento, formacdo de conceitos, memoria fonoldgica e visuo-espacial, ndo se

diferenciaram quando o fator educacdo formal foi adotado como critério de anélise.

A andlise de variancia aplicada nos escores do Teste Palavras Recordadas e no
MEEM, demonstra que em ambos os instrumentos, pelo menos dois dos trés subgrupos
tiveram producdo diferentes em niveis estatisticamente significativos. Nesta mesma
perspectiva, sob a influéncia da educacao formal recebida, tanto a memdria imediata como os
varios componentes cognitivos averiguados pelo MEEM sdo desempenhados de forma

diferenciada entre os idosos, conforme resultados dispostos a baixo.

Variaveis Condicao Média Desvlo ANOVA Comparativo Fun_gao
Padréo (p) Examinada

Analfabetos 12,94 4,63 .

Memoria
Palavras Recordadas A. Funcionais 15,35 3,96 ,0001  DIFERENTES imediat

mediata

Escolarizados 16,27 4,56

Analfabetos 17,97 4,06 Funcdes

MEEM A. Funcionais 22,63 4,18 ,0001 DIFERENTES Cognitivas
Escolarizados 24,57 3,49 Variadas

Tabela 14 — Comparativo de desempenho cognitivo entre idosos analfabetos, analfabetos funcionais e
escolarizados no Teste Lista de Palavras e no MEEM

Refinado a andlise estatistica executada acima, os resultados foram submetidos a uma
técnica de consisténcia interna denominada Turkey-Kramer. Este procedimento, demonstrado

a baixo, permite identificar entre quais faixas ocorreu diferenciacéo estatistica.
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Faixas de Comparagéo Palavras Recordadas MEEM
q p a p
Analfabetos X A. Funcionais 35 <.05 7.9 <.05
Analfabetos X Escolarizados 5.3 <.05 12.2 <.05
A. Funcionais X Escolarizados 1.8 > .05 45 <.05

Tabela 15— Comparacédo de Turkey-Kramer nas faixas de educacdo Formal

Vale esclarecer que quando se tém valor q de Turkey-Kramer > 3.3, o valor

equivalente de p é inferior a 0.05, oferecendo, desta forma, ao calculo diferenciacédo

significativa do ponto de vista estatistico.

Assim sendo, no que se refere a analise das diferentes faixas de escolaridade, o teste
Recordacdo de Palavras, pode detectar que analfabetos e analfabetos funcionais se
diferenciaram significativamente; porém o mesmo ndo pode ser observado quando a
comparacdo foi entre analfabetos funcionais e escolarizados. Isto sugere que para esta
amostra, os trés primeiros anos de escolaridade foi o ponto diferenciador e que os anos

adicionais de escolaridade pouco acrescentaram no que se refere a este desempenho.

Os resultados obtidos por intermédio do MEEM apresentaram diferenciacdo
significativa entre as trés faixas de escolarizagdo, indicando que quanto mais anos de

educacéo formal, melhores serdo os desempenhos adquiridos neste.

Segundo Almeida (1998), a adequada utilizacdo do MEEM deve considerar o fator
escolaridade. Este autor demonstrou que no uso do MEEM a pontuacdo 23/24 ¢ o melhor
ponto de corte para indicacdo da presenga/auséncia de comprometimento das funcdes
cognitivas (caso/ndo caso) entre idosos alfabetizados é 19/20 entre idosos sem histérico de

vida escolar.

A tabela a seguir mostra a incidéncia de comprometimento cognitivo verificado com

0 MEEM entre idosos com e sem histdrico escolar observando-se os diferentes pontos de

corte.
MEEM ANALFABETOS (N 32) MEEM ALFABETIZADOS (N 171)
Prejuizo (< 19 Pontos) Adequado (>20 Pontos) Prejuizo (< 23 Pontos) Adequado (> 24 Pontos)
Freqiéncia Média %  Freqliéncia Média % Freqiéncia Média %  Freqiéncia Média %
23 15 71,9 9 23,3 28,1 71 16,4 41,5 100 27 58,5

Tabela 16 — Indicacdo de deméncia entre Analfabetos e alfabetizados no MEEM
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Os dados acima dispostos demonstram que, mesmo apdés se fazer o célculo
diferenciado corrigindo os efeitos da varidvel educacdo formal, os idosos analfabetos sdo
aproximadamente 30% mais acometidos do rebaixamento das fungdes cognitivas do que

aqueles que possuem histérico educacional.

3.5.3 Idade e Cognicéao

A fim de investigar se ha influéncia da quantidade de anos de vida sobre as funcdes
cognitivas, a variavel idade foi arbitrariamente agrupada em trés faixas etarias, a saber: a) 60 a
69 anos com 108 participantes; b) 70 a 79 com 75 participantes e c) idade maior ou igual a 80
anos com 20 participantes. Posteriormente a esta estratificacdo, os resultados apresentados por

estas subcategorias foram submetidas a ANOVA.

A tabela a seguir faz a exposicdo dos escores relativos as queixas subjetivas da

memodria, ansiedade e depressdo por faixa de idade.

Desvio  ANOVA Funcao

Variaveis Condigéo Média Padrio ) Comparativo Examinada
60 a 69 7,50 3,22 Aspectos
QQM 70a79 8.19 318 3774 Estatisticamente varladqs_da
Iguais Memoria
>80 7,80 3,94
60 a 69 16,94 9,60
Inventario de Ansiedade 70 a79 15,72 6,84 6005 Estatisticz%mente Tragos de
] Iguais Ansiedade
>80 17,20 9,17
60 a 69 12,16 6,25
Inventério de Depressdo 70 a79 1255 525 4621 Estatisticamente Tragos de
' ' ' Iguais Depressdo
=80 13,95 6,62

Tabela 17 — Comparativo de queixas nas diferentes faixas etarias

O estudo da amostra agrupada em torno da variavel idade ndo possibilitou a
visualizagdo de nenhuma diferenciacdo significativa no que se refere a queixa subjetiva de
memoria, sentimentos de ansiedade ou depressdo. Tanto as médias apresentadas pelas trés
faixas etarias como o valor de p resultante da ANOVA, informam que estas reclamacdes

incidem sobre as trés faixas etarias de forma igual.

O TMR, Teste WCST (em quase todos 0s seus componentes) e o Teste de Memoria
Operacional, nos componentes T2 e T3 acertos, também ndo conseguiram detectar
desempenho diferenciado entre os estratos etarios. No entanto a tabela a seguir apresenta

resultados diferentes que foram obtidos em outros instrumentos.
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Variaveis Falx_a Média Desvio ANOVA Comparativo Fun_géo
Etaria Padréo (p) Examinada
60 a 69 16,92 3,83 iy
Lista de Palavras 70279 14,13 4,62 0001  DIFERENTES 'Ivr:nee'g?;t'g
> 80 12,60 4,92
60 a 69 24,29 3,21 Funcoes
MEEM 70a79 21,48 5,23 0001  DIFERENTES  Cognitivas
>80 21,10 4,72 Variadas
60 a 69 32,85 11,16 (i d
Ndmero Total de Erros 70279 35,20 10,42 0420  DIFERENTES Mf:;‘gg:ﬁo €
> 80 39,30 12,77
_ 60 a 69 56,82 53,08 o
Ensaios para completar a 70a79 67,56 53,03 0022 DIFERENTEs  lexibilidade
primeira categoria cognitiva
> 80 101,90 48,83

Tabela 18 — Comparativo de desempenho cognitivo dos idosos em diferentes faixas de idade

Os escores alcangados no Teste Lista de Palavras Recordadas e no MEEM indicam
alta diferenca estatistica de desempenho entre as faixas etarias. O primeiro teste informa que
0s escores relativos a memoria imediata apresentada nas faixas etarias é estaticamente
diferente, a informacao do segundo diz respeito ao rebaixamento de varias funcdes cognitivas

como localizagao tempo espacial, orientacéo auto e alopsiquica, etc.

Os componentes, NUimero Total de Erros e Ensaios para Completar a Primeira
categoria do WCST, também apresentaram escores estatisticamente diferentes. O primeiro
item indica diferenca entre as faixas etarias no que se refere a capacidade de manter ativa uma
quantidade limitada de informacdes necessarias para guiar 0 comportamento durante uma
acao sem perder a conexdo entre os elementos no processo, habilidade esta denominada

memdria de trabalho.

O segundo item esclarece que a variavel idade tem poder de influir na capacidade de
alternar o pensamento entre distintos critérios necessarios para responder as demandas de uma

tarefa ou situacdo problema, o que configura a flexibilidade cognitiva.

As diferengas observadas, no entanto, ndo se manifestam igualmente entre todas as

faixas, conforme demonstra o teste Turkey-Kramer.

. , Ensaios para
Faixas de Palavras Numero Total de P

Comparagéo Recordadas MEEM Erros _Co_mpletar a
Primeira Categoria
q P q P q P q P
60269 X70a79 6.1 <.05 6.2 <.05 2.0 >.05 3.4 <.05
60 a 69 X >80 59 <.05 4.3 <.05 33 <.05 11 > .05
70a79 X >80 2.0 > .05 0.5 > .05 2.0 > .05 0.9 > .05

Tabela 19 — Comparacdo de Turkey-Kramer nas faixas Etarias
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Esta comparacdo revela que no Teste de Palavras Recordadas o desempenho, com
diferenga significativa ocorreu entre a primeira e a segunda faixa etaria e entre a primeira e
terceira; porém nao houve diferenciacéo significativa entre segunda e terceira faixa. Dito de
outra forma, os idosos a partir dos 70 anos apresentaram desempenho igual neste instrumento.
O mesmo resultado foi observado no MEEM. O item NUmero Total de Erros do WCST
detectou diferenca unicamente entre a faixa dos 60 anos e aquela correspondente as pessoas
com 80 ou mais anos. O componente Ensaio para Completar a Primeira Categoria so
demonstrou diferenca entre a primeira e segunda faixa, em todas as outras combinacdes o

desempenho foi estatisticamente igual.

3.5.4 Sexo e Cognicao

De maneira geral, os escores apresentados por homens e mulheres na maioria dos
instrumentos psicométricos foram estatisticamente iguais. As poucas diferenciagdes
apresentadas se concentram em duas esferas distintas, sendo que cada sexo apresentou melhor

desempenho em uma delas. A tabela a baixo ilustra o afirmado.

Instrumento Sexo N Média dp p

M 70 13,89 7,473 001
Inventario de Ansiedade F 133 17,90 8,881
M 70 10,83 6,272

Inventario de Depressao F 133 13.35 5,579 ,004
M 70 33,71 19,433

WCST: Respostas Perseverativas = 133 2512 16,541 ,001
M 70 26,36 13,812

WCST: Erros Perseverativos = 133 20,47 11,820 ,002
M 70 9,09 7,083

WCST: Erros N&o-perseverativos F 133 13.32 10,624 ,003

Tabela 20 — Comparativo de desempenho por sexo

A andlise dos dados obtidos no Inventario de Ansiedade e Inventério de Depresséo por
meio do teste t gerou valores de significancia p = 0,001 e 0,004, respectivamente. O
cruzamento destes valores com as medias de menor valor produzidas pelos homens possibilita
a conclusdo de menor incidéncia de transtornos de ansiedade e humor recaido sobre a

populagdo masculina desta amostra.
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Por outro lado, as mulheres apresentaram melhor desempenho em algumas fungdes
cognitivas. Isto, por exemplo, pode ser verificado no indicador Respostas Perseverativa do
WCST. Este critério diz respeito ao ato do respondente fixar suas respostas na classificacéo
das cartas em um mesmo critério, indicando a ndo experimentacdo de novas alternativas para

solucgéo do problema.

E mais, o Indicador Erros Perseverativo diz respeito a permanéncia na emissdo de
respostas equivocadas. Neste componente as médias masculinas foram maiores. O indicador
Erros ndo perseverativos referem-se a erros exploratérios que podem resultar em acerto, neste

tipo de erro a média feminina foi melhor.

A tabela a seguir demonstra o indicativo de deméncia entre os sexos tendo o0 MEEM
como instrumento de afericdo. Nesta analise foram adotados diferentes pontos de cortes para

alfabetizados e ndo alfabetizados.

ANALFABETOS ALFABETIZADOS
Sexo Prejuizo (<19pts)  Adequado (> 20 pts) Prejuizo (<23 pts) Adequado (> 24 pts)
Freqiiéncia % Frequéncia % Freqiiéncia % Freqiiéncia %
Masculino 3 42,9 4 57,1 23 36,5 40 63,5
Feminino 20 80 5 20 48 44,4 60 55,6

Tabela 21 — Indicativo de deméncia entre homens e mulheres no MEEM

Conforme as informacGes acima, a comparacdo dos escores de homens e mulheres
alfabetizados obtidos no MEEM demonstra que a incidéncia de comprometimento cognitivo
nesta amostra é 15,5% maior entre as mulheres. Quando a comparacéo recaiu sobre idosos
analfabetos de ambos 0s sexos, a indicacdo de deméncia é 46,3% maior entre 0s participantes

do sexo feminino.

3.6 Estatistica analitica da segunda fase

3.6.1 Analise comparativa pré e pds treinamento

Ao final do Programa de Estimulacdo Neuropsicologica foi realizada uma segunda
avaliacdo psicométrica, a Bateria de Awvaliacdo Neuropsicoldgica Pos Treinamento.
Considerando o tamanho desta subamostra (N=35), os dados foram submetidos a um teste de
ajustamento com a finalidade de verificar o tipo de distribuicdo apresentado por ela. Neste
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caso, 0 procedimento adotado foi o Teste de Kolmogorov-Smirnov com a correcdo de
Lilliefors, conforme quadro a baixo.

Instrumento / Componente p Instrumento / Componente p

QQM 0,913 Respostas Perseverativas (WCST) 0,007*
Inventério de Ansiedade 0,756 Erros Perseverativos (WCST) 0,009*
Inventario de Depressdo 0,978 Erros Nao Perseverativos (WCST) 0,192
Palavras Recordadas 0,713 Respostas de Nivel Conceitual (WCST) 0,662
MEEM 0,501 Ensaio p/ completar 12 categoria (WCST) 0,016*
TMR (Acertos) 0,397 Fracasso em manter o contexto (WCST) 0,000*
Pfeffer 0,751 Aprendendo a aprender (WCST) 0,663
NUmero Total de Erros (WCST) 0,397 T2 Acertos (Teste de Memdria Operacional) 0,489
NUmero Total Correto (WCST) 0,395 T3 Acertos (Teste de Memodria Operacional) 0,356

Quadro 01 — Teste de Kolmogorov-Smirnov com corre¢édo de Lilliefors

* Testes ou componentes que ndo apresentaram distribui¢do normal

Acima estdo dispostos 0s resultados da analise realizada junto aos instrumentos
psicométricos (ou componentes dos mesmos) adotados nesta pesquisa. Como a distribuicdo da
maioria dos testes/componentes obteve valor de p maior que 0,05, entdo ndo se pode descarta
a Ho de distribuicdo normal da amostra e por esta razdo, tais dados puderam ser tratados por
técnicas paramétricas detentoras de maior poder estatistico.

A excecdo de normalidade ficou por conta dos componentes Respostas Perseverativas;
Erros Perseverativos; Ensaio para Completar a Primeira Categoria e; Fracasso em Manter o
Contexto, todos pertencentes ao WCST. Estes itens, por sua vez, receberam tratamento nao

paramétrico com o teste t de Wilcoxon para amostras pareadas.

Os escores alcancados pelos participantes do programa de estimulacdo na Avaliagao
Neuropsicolégica e na Avaliagdo Neuropsicologica Pds Treinamento receberam analise
estatistica de amostras pareadas. Desta forma, a amostra foi compara consigo mesma em dois
momentos diferentes. E a primeira analise desta natureza, diz respeito a comparacdo das

queixas de memoria, ansiedade e depressdo antes e depois do treinamento, conforme tabela a

sequir.
o - . .. Desvio Testet . Funcéo
Variaveis Condicdo Média x Comparativo 5

Padrdo (p) Examinada

Pré Treino 8,03 2,97 Estatisticamente Memoria

QQM 0,000 , _
P6s Treino 0,69 0,68 diferentes auto-referida

Pré Treino 20,00 941 isti
Inventario de Ansiedade 0,002 Estatisticamente Tracos de

P6s Treino 14,17 7,47 diferentes Ansiedade
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Pré Treino 1471 5,84
Pos Treino 13,03 5,46

Tracos de

0,179 IGUAIS x
Depressao

Inventario de Depressao

Tabela 22 — Variagdo das queixas subjetivas entre Pré e P6s Programa de Estimulacao

A partir das médias obtidas no Inventario de Depressdo nos momentos pré e pés
treinamento e considerados valor de p acima da significancia .05, conclui-se que entre o inicio
e o final do programa de estimulacdo nenhuma variagdo estatisticamente significativa se
processou no que tange aos tracos depressivos percebidos pelos participantes em relacdo a

eles préprios.

Situacdo diferente foi observada no que se refere as queixas que 0s idosos possuiam
em relacdo a memoria. As médias menores no segundo momento e o valor de p indicando alto
grau de significancia para a relacdo dos escores de ambas as avaliagdes, informa que os idosos
estavam menos descontentes com a qualidade da memoria que possuiam terminado o

programa de estimulacéo.

Também no Inventario de Ansiedade (p = 0,002) foram verificadas resultados
indicativos de que os participantes ao final do treinamento se perceberam vivenciado

significativamente menos situacdes ansiosas.

Quanto aos aspectos cognitivos, outros resultados similares foram detectados,

conforme tabela abaixo:

o - . .. Desvio Testet . Funcéo
Variaveis Condicdo Média x Comparativo 5
Padrdo (p) Examinada
Lista de Palavras (Recordagdo Pré Treino 1569 5,30 0.000 Estatisticamente Memoria
Imediata) Pos Treino 18,51 6,67 ' diferentes Imediata
MEEM ] i 25 31 442 0,000 Estgtilfsg:gztrzgnte cognitivas
Pés Treino ' ' variadas
Pré Treino 6,00 2,96 ori
TMR (Acertos) 0,517 IGUAIS Memoria de

P6s Treino 6,37 3,27 Reconhecimento

Pré Treino 1297 6,69

Estatisticamente Capacidade

Pfeffer PGs Treino  7+23 6,73 0,000 diferentes Funcional
Teste de Memdria Pré Treino 724 290 0005 Estatisticamente Memoria
Operacional ( T2 Acertos) P6s Treino 9,07 3,81 ' diferentes fonoldgica
5ri Pré Treino 4,69 161 5ri
Teste de Memoria 0,064 IGUAIS Memoria

Operacional ( T3 Acertos) P6s Treino 5,93 4,06 visuo-espacial

Tabela 23 — Desempenho comparativo pré e pos treino em instrumentos variados
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Os dados dispostos a cima indicam evidéncias de incremento estatisticamente
significativo apds o treinamento no que se refere a memoria imediata, verificada por meio do
Teste de Recordacdo de Palavras (p = 0,000). O mesmo vale para a construto memoria
fonologica, averiguada pelo componente T2 acertos do Teste de Memdria Operacional ( p =
0,005).

Dentro desta linha investigativa, merece destaque a melhora de desempenho verificada
no MEEM (p = 0,000) e no Questionario de Pfeffer (p = 0,000). O primeiro pela grande
amplitude de fungdes cognitivas que averigua. Melhorias conquistadas neste instrumento
indicam aquisicdo de beneficios em niveis mais globais. A significancia estatistica disposta

acima pode ser reforcada pelos dados do da tabela a baixo.

PRE - TREINO POS - TREINO
Prejuizo Adequado Prejuizo Adequado
Freqliéncia % Freqiiéncia % Freqliéncia % Freqiiéncia %
16 457 19 54,3 7 20 28 80

Tabela 24 — Indicativo de deméncia nas avaliacdes de PRE e POS treinamento no MEEM

As informacOes desta tabela dizem respeito ao quantitativo de idosos que se
encontravam, segundo os parametros do MEEM, dentro da faixa indicativa de deméncia no
pré e pos treinamento. E possivel visualizar que este percentual variou de 45,7% para 20%
entre o inicio e final do treinamento. Vale ressaltar que estes nimeros ja trazem de forma
atualizada o calculo diferenciado de incidéncias entre idosos escolarizados e ndo
escolarizados (ponto de corte 23/24 e 19/20).

Ressalta-se também os resultados do Questionario de Pfeffer em decorréncia da
importancia estratégica das funcdes aferidas por este instrumento. As Atividades de Vida
Diarias e Instrumentais de Vida Diaria, nada mais sdo que a expressdo conceitual das
condi¢des de praticar a vida em suas dimensbes familiar e comunitaria. Desta maneira 0s
melhores desempenhos alcancados neste instrumento (p = 0,000), sugerem melhores

condigdes para realizacdo das tarefas que o cotidiano requer.

Os resultados apresentados a baixo demonstram que em varios indicadores do WCST
ocorreu variagdo de desempenho estatisticamente significativo entre estes dois momentos

avaliativos.
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o - - Desvio Testet . Funcéo
Variaveis Condicdo Média x Comparativo N
Padrdo (p) Examinada
Pre Treino 30,91 11,09 Estatisticamente ~ Memoria de
Numero Total Correto P6s Treino 35,97 9,42 0,004 diferentes Trabalho
5 Trei 33,11 9,42
NGmero Total de Erros Pre Treino 0.004 Estatisticamente ~ Memodria de
P6s Treino 28,03 9,42 ' diferentes Trabalho
Respostas Pre Treino 26,97 17,43 0.046+ Estatisticamente Controle
Perseverativas P6s Treino 21,80 12,20 ’ diferentes inibitorio
1 *
Erros Perseverativos Pés Treino 17.97 8,66 0,078 IGUAIS inibitorio
x 5 Trei 11,83 8,83
perseverativos P6s Treino 10,60 6,52 0,307 IGUAIS Planejamento
Respostas de Njvel ~ Pré Treino 12,08 10,10 0oy [Estatisticamente  Formagdo de
Conceitual P6s Treino 17,56 11,28 ' diferentes conceitos
Ensaios para completar ~ Pré Treino 56,60 51,17 0.025% Estatisticamente  Flexibilidade
a primeira categoria  pgs Treino 45,00 51,01 ' diferentes cognitiva
Fracasso em Manter o~ Pré Treino A48 74 0.019* Estgt_lfstlca;nente Concentracio
Pré Treino  -18,00 11,56 .
Aprendendo a Aprender 0,207 IGUAIS Aprendizagem

P6s Treino 13,38 13,88

Tabela 25 — Desempenho comparativo pré e pos treino no Teste WCST
*Indicadores tratados com técnica ndo paramétrica (t de Wilcoxon) por ndo apresentarem distribuicao
normal.

O valor resultante de p = 0,078, do indicador Respostas Perseverativas informa que a
capacidade de controle inibitorio, ndo obteve modificacdes estatisticamente significativa no
decorrer do treinamento. A mesma falta de significancia foi observada quanto as capacidades
de planejamento e aprendizagem, verificadas nos indicadores Erros ndo Perseverativos e

Aprendendo a Aprender, respectivamente.

Os indicadores Numero Total de Erros e Numero Total Correto investigam o
componente cognitivo memdria de trabalho. O aumento das médias entre as avaliacfes e 0
valor de p com significancia estatistica indicam a ocorréncia variacéo ao final do treinamento
no que se refere a capacidade de manter ativada uma quantidade limitada de informacGes
necessarias para guiar o comportamento durante o decorrer da acdo sem perder a conexao

entre os elementos no processo.

Situacdo semelhante foi verificada, no indicador Resposta de Nivel Conceitual, que

averigua a formacao de conceito. Isto indica melhora de desempenho quanto a capacidade de
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reconhecer nos estimulos suas caracteristicas e padrdes para poder antecipar mentalmente

uma tendéncia baseada nestas interpretacoes.

Também foi verificado incremento no que se refere a capacidade de alternar entre
distintos critérios necessarios para responder as demandas de uma tarefa ou situagédo
problema, denominada flexibilidade cognitiva, verificada no valor de p =,025 do item Ensaio
para Completar a Primeira Categoria que ndo apresentou distribuicdo normal e foi tratado com
o teste t de Wilcoxon;

Por ultimo, foi identificada variacdo no que tange a capacidade de manter a mente
focada em um determinado objeto, denominada concentracdo. Variagdo essa verificada na

significancia estatistica (p =,019) do indicador Fracasso em Manter o Contexto.

3.6.2 Analise comparativa pre, pos treinamento e seguimento

Por quanto tempo os benéficos cognitivos adquiridos em um programa de estimulacéo
cognitiva podem se manter? A fim de lancar alguma luz a esta indagacdo, decorridos trés
meses do final do programa, foi aplicada uma avaliacdo, a Bateria de Avaliacdo
Neuropsicolégica de Seguimento. Desta avaliagdo participaram 22 idosos. A bateria de
seguimento teve composicdo mais reduzida, composta por apenas cinco instrumentos. A
supressdo de alguns dispositivos psicomeétricos foi necessaria em decorréncia do cansacgo
apresentado pelos idosos. Sendo assim, nesta etapa serdo expostos apenas 0s resultados

referentes aos instrumentos que fizeram parte das trés aplicacoes.

O gréfico a seguir apresenta as médias alcancadas pelos idosos nas trés avaliages

supracitadas.

1569 1851 2041 2323 2531 2559

806 069 7,14

12 Aplic|22 Aplic|32 Aplic 12 Aplicf22 Aplic|32 Aplic 12 Aplic|22 Aplic|32 Aplic

‘ QQM ‘ Palavras Recordadas ‘ MEEM ‘

Gréfico 02 — Comparativo de desempenho no QQM, Palavras Recordas e
MEEM no Pré, P6s treinamento e seguimento
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A analise dos dados referente a0 QQM demonstra claro movimento de sobe e desce
das médias. Ou seja, em um momento inicial o percentual de queixa relacionado a memoria
foi relativamente alto, ao final do treinamento estas queixas haviam reduzido
significativamente, decorridos trés meses de encerrado o programa de estimulacdo, as queixas

ja se encontravam em indices similares aos iniciais.

Paradoxalmente a retomada dos altos niveis de queixas de memdria, o desempenho da
memoria imediata ndo s se manteve ao longo destes meses, como até apresentou um leve
incremento na terceira avaliagdo, conforme pode ser verificado nas médias alcangadas no teste
de Recordacdo de Palavras. Considerando as médias obtidas no Mini-Exame Mental, os

ganhos averiguados por este instrumento tambeém se mantiveram neste periodo.

Vale registro que a melhora de desempenho apresentada no final do treinamento
obteve significancia estatistica (tabelas 23 e 25). Entretanto, 0 mesmo néo foi verificado,
quando a analise comparativa recaiu sobre 0s escores da avaliagdo de seguimento conforme

disposto na tabela 26.

O grafico abaixo demonstra que os indices do TMR passaram por fendmeno similar ao
manifestado no QQM: crescimento entre a primeira e segunda aplicacdo e depois disso o

inicio de um declinio demonstrando os efeitos do periodo sem a estimulacao.

926 1057
7,24 '
6 6,75 6,31 4,69 597 681
12 Aplic|22 Aplic|32 Aplic 12 Aplic[22 Aplic[32 Aplic 12 Aplic|22 Aplic|32 Aplic
‘ TMR ‘ T2 Acertos ‘ T3 Acertos ‘

Grafico 03 — Comparativo de desempenho no TMR, T2 e T3 Acertos no Pré /
P0s treinamento e seguimento

Os escores no Teste de Memdaria Operacional em seus componentes T2 e T3 acertos,
também apresentaram ganhos crescentes nas trés avaliacGes. O refinamento desta analise por
meio do teste t disposto n tabela a baixo permite verificar a consisténcia dos ganhos da

terceira avaliacéo.
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Pos Estimulagéo Seguimento
Variaveis .- - p
N Média + DP N Média +=DP

QQM 35 0,69 0,67 22 7,14 3,65 0,000
Palavras Recordadas 35 18,51 6,66 22 20,41 517 0,259
MEEM 35 25,31 4,42 22 25,59 4,25 0,814
TMR (Acertos) 24 6,75 3,17 16 6,31 3,68 0,665
T2 Acertos 35 9,26 3,54 21 10,57 2,71 0,150
T3 Acertos 35 5,97 3,88 21 6,81 3,31 0,411

Tabela 26 — Comparagdo de ganho cognitivo entre treinamento e seguimento.

A interpretacdo da variagdo significativa observada no QQM entre a avaliagdo de pds
treinamento e seguimento (p = 0,000), requer atencdo. Os valores da avaliagdo de seguimento
estdo se referindo a uma relacdo negativa, onde a média de queixa subjetiva da memoria
diminuiu ao final do programa e voltou a crescer significativamente apos trés meses de seu
término. Concretamente, entdo, o que esta sendo demonstrado ndo € um ganho significativo e
sim uma perda estatisticamente significativa entre o término do programa e a avaliacdo de

seguimento.

Além disso, de maneira resumida, o que pode ser dito € que nenhum dos instrumentos
adotados na avaliacdo de seguimento (cinco no total), a despeito do melhoramento das
médias, detectou ganho estatisticamente significativa entre a avaliacdo de pds treinamento e a
de seguimento, conforme revela o valores apresentados para p na tabela acima. Desta
maneira, este modelo interventivo baseado em 12 sessdes interventivas possibilita beneficios
cognitivos estatisticamente significativos, porém, nestas condicGes, esta melhora parece nédo

se sustentar por um periodo superior a 90 dias.



4 CONCLUSAO

Quando era novo tinha a esperanca de encontrar um velho que se
deixasse ensinar.

Quando for velho, espero que encontre um mocgo e eu

me deixe ensinar.

Bertold Brecht, Lendas, parabolas e outros poemas

Bertold Brecht fala dos percalgos para que haja a troca de experiéncias entre geracoes.
Isso faz lembrar umas das caracteristicas do saber cientifico que é a comulatividade, a
condicdo de um pesquisador deixar sua producdo a fim de que outro (ou ele proprio) possa
aprimora-lo. Neste sentido, a partir deste ponto, serdo discutidas as principais conclusdes

deste estudo a luz do arcabouco tedrico pesquisado.

4.1 Discutindo os resultados da primeira fase

Este estudo procurou manter de forma equilibrada o numero de participantes
masculinos e femininos, mas esta inten¢do ndo foi totalmente alcancada (vide tabelas 02). A
contracdo de mulheres foi de 655%. Apesar do esforco em sentido contrario, a
“feminilizacdo” da amostra j& era esperada. Uma das principais explicacbes para este
fendmeno é o fato da pesquisa ter acontecido em um centro de salide e como a literatura
descreve a procura dos servigos de salde por parte do sexo feminino é significativa maior
(GROSSI e SOUZA 2003; CHAIMOWICZ, 1997; AQUINO, MENEZES e AMOEDO,
1992).

O titulo desta pesquisa indaga se a pratica de exercicios fisicos regulares pode

influenciar as caracteristicas cognitivas dos idosos. A este respeito, muitos trabalhos
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consultados afirmam categoricamente que sim (KWAK et al. 2007; HEYN, ABREU e
OTTENBACHER, 2004; COLCOMBE, KRAMER, 2003; YAFFE et al. 2001).

A tabela 12 contém informagBes demonstrativas de que esta relacdo também foi
verificada em varios instrumentos utilizados nesta pesquisa. Assim, baseado nas anélises
estatisticas pode-se dizer que os idosos ativos apresentam melhor desempenho no que se
refere a varios aspectos cognitivos como memoria imediata, controle inibitorio, capacidade de

formar conceitos.

No entanto, adverso ao que era esperado e ao que a literatura descreve (TERI,
LOGSDON e McCURRY, 2008; LARSON et al, 2006), a condi¢do de ansiedade e depresséo
incidiu de forma indiscriminada entre os idosos ativos e sedentarios desta amostra conforme

disposto na tabela 11.

Do ponto de vista metodoldgico registra-se que o controle da variavel exercicio fisico
foi baseado apenas no auto-relato dos participantes. Ndo foi possivel averiguar com maior
proximidade esta condigdo. Futuramente talvez este estudo possa ser replicado em parceria
com um centro desportivo, por exemplo, onde variaveis relacionadas a atividade fisica como

frequéncia, tipo de atividade, carga aerobica entre outras possam ser supervisionadas in loco.

A literatura consultada apontar de forma generalizada a relacdo positiva entre
educacdo formal e melhor desempenho cognitivo (PAULO e YASSUDA, 2010; DINIZ,
VOLPE e TAVARES, 2007; ENGELHARDT et al. 2006; LAKS et al. (2003). Nesta
pesquisa, estes resultados se mostraram divididos (tabelas 13 e 14). Instrumentos
psicométricos como WCST, Teste de Memoria Operacional e Teste de Memdria de
Recordacdo ndo conseguiram detectar diferenca de desempenho cognitivo entre os idosos
guando a critério de andlise teve haver com histérico escolar. Para estes instrumentos déficit

cognitivo recai de igualmente sobre as trés faixas de escolaridades propostas.

O Teste Lista de Palavras e MEEM, por outro lado demonstraram diferenciagdo
significativa entre as faixas. O Mini-Exame, por exemplo, indicou incidéncia de deméncia
30% maior entre os analfabetos. Considerando-se que a maior parte dos estudos consultados
que apontam relacdo positiva entre menor educagdo formal e maiores chances de prejuizo
cognitivo tém por base de verificagdo o MEEM, os resultados encontrados neste estudo estéo

em consonancia com estes estudos.
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Em uniformidade com varios estudos (KOCHHANN et al. 2009; ENGELHARDT et
al. 2006; Ishizaki et al. 1998; ENGELHARDT et al. 2006; LAKS et al. 2003), o fator idade
também serviu como elemento de diferenciagdo no desempenho cognitivo nesta pesquisa.
Esta afirmacéo baseia-se nos resultados encontrados no MEEM, Lista de Palavras Recordadas

e em dois componentes do teste WCST (tabela 18).

Sendo que a diferenca de desempenho em torno deste critério sé foi verificada entre a
primeira e segunda faixa de idade, 0 mesmo ndo se observou entre a segunda e terceira
(conferir tabela 19). Assim, considerando a idade, as vantagens cognitivas estatisticamente
significativas s6 foram percebidas até os 70 anos aproximadamente, deste ponto em diante o

desempenho dos participantes passou a ser muito similar.

Quando o fator sexo foi tomado como filtro de analise para verificacdo do
desempenho cognitivo (tabela 20), a amostra masculina obteve desempenho
significativamente melhor no inventario de ansiedade e depressdo, sugerindo menor prejuizo
nestas duas patologias, as mulheres por outro lado, apresentaram melhor desempenho
cognitivo. Estas diferencas, no entanto, parecem ndo ter base estrutural, trata-se apenas de

peculiaridade de funcionamento conforme sugere Flores-Mendoza (2000).

Quando se verifica a indicacdo de deméncia comparativamente entre os sexos tendo o
MEEM como fator de anélise, os resultados deste estudo diferem de trabalhos como o de
Lourenco e Veras, 2006, que ndo detectaram diferenca de desempenho entre os sexos. Os
resultados dispostos na tabela 21 indicam escores compativeis com situacdo de deméncia em
39,7% da populacdo masculina e em 62,2% da feminina, sendo que estes numeros levam em

consideracdo os pontos de cortes diferenciados para idosos com e sem histdrico escolar.

4.2 Discutindo a segunda fase

A literatura especializada recomenda que estudos relacionados a reabilitacdo
neuropsicoldgica sejam realizados preferencialmente estando os participantes recebendo
acompanhamento medicamentoso (ABRISQUETA-GOMEZ e SANTOS, 2006). Este
requisito ndo pode ser observado no todo em decorréncia da grande dificuldade assinalada

pelos idosos e seus familiares em conseguir consulta com um profissional neurologista.
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A utilizacdo repetida dos mesmos instrumentos psicométricos, como foi o caso neste
estudo, pode gerar o efeito da aprendizagem. Entretanto, acreditamos que esta situacdo néo
tenha tido alcances comprometedores em relacdo aos resultados desta pesquisa e a base desta

compreensdo é puramente estatistica, sendo vejamos:

Sabe-se que ao final do programa de estimulacdo os resultados apresentados pelos
participantes foram estatisticamente melhor no QQM, Lista de Palavras de Recordacdo
Imediata, MEEM e no componente T2 Acertos do Teste de Memoria Operacional (tabelas 23
e 25) Isso considerando apenas 0s cinco instrumentos que compuseram a bateria avaliativa do
seguimento. Levando em conta que o efeito da aprendizagem melhora os resultados a medida
que o examinado toma familiaridade com o instrumento, é de se esperar que em uma terceira
aplicacdo, a de seguimento, o desempenho dos idosos fosse ainda melhor nestes instrumentos.
No entanto isto ndo se processou.

As médias de alguns instrumentos até melhoraram entre a segunda e a terceira
aplicacdo, porém o teste t ndo indicou incremento estatisticamente significativo em nenhum

teste na avaliacdo de seguimento conforme pode ser verificado na tabela 26.

Voltando aos resultados, as informacdes dispostas na tabela 22 indicam que ao final do
treinamento 0s participantes encontravam-se menos ansiosos e mais satisfeitos com suas
condigbes mnemdnicas. E possivel que os resultados destes dois fundamentos cognitivos
estejam agindo em sistema de retroalimentacdo. Isso porque o trabalho de reabilitagéo
neuropsicoldgica age no sentido de potencializar a capacidade residual de memoria dos
participantes (AVILA e MIOTTO, 2002), desta maneira a diminuicio da ansiedade (tabela
22) pode ser um beneficio adicional da maximizac¢do dos resquicios de memoria que cada
participante dispunha e ndo sabia ou podia fazer uso. Assim sendo, imagina-se que & medida
que as funcdes cognitivas residuais passaram a ser mais bem utilizadas os participantes
experimentaram maior sensacdo de competéncia quanto ao enfrentamento das situacGes
ansiogénicas relacionadas aos esquecimentos. Isso agiu na diminui¢do dos escores de
ansiedade o que por sua vez favoreceu melhores resultados nos processos da memorizagéo,

criando um circulo virtuoso.

Nenhuma das muitas variaveis testadas influenciou os tracos depressivos apresentados
pelos participantes (tabelas 10, 11, 12, 17, 18 e 20). Nem mesmo apoio psicolégico ocasional
oferecido aos participantes teve a condi¢do necesséria para influir neste quadro (tabela 22).
Considerado o impacto que os disturbios de humor podem exercer sobre as funcbes
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cognitivas, compreende-se que 0 aprimoramento deste modelo interventivo requer maior

atencdo terapéutica do distirbio em questéo.

A tabela 245 sistematiza comparativamente as médias alcancadas no MEEM pelos
participantes no pré e pds treinamento. Estes dados permitem avaliar o indicativo de deméncia
variando ao término do programa. As médias na primeira avaliagdo mostraram que 16
(45,7%) da amostra apresentaram escores no MEEM compativeis com suspeita de deméncia.
Enguanto no pos treinamento, 7 (20%) dos sujeitos se enquadraram nesta condicao.

Este foi apenas um dos instrumentos que apontou diferenga positiva em niveis
estatisticamente significativos ao final do programa. O mesmo se deu no Teste Lista de
Palavras Recordadas, indicando melhora quanto a memdria imediata; Teste Pfeffer,
informando aprimoramento da capacidade funcional, componente T2 acerto do Teste de
Memoria Operacional se referindo a ganhos na memoria fonoldgica (vide tabela 24 ). Outra
gama de melhoramentos foi verificada nos itens que compde o WSCT, destacando-se a
capacidade na memdria de trabalho, controle inibitorio, formacao de conceitos, flexibilidade

cognitiva e concentragéo (tabela 25).

Considerando os ganhos indicados acima, indaga-se: Por quanto tempo estes
beneficios podem ser manter? Com relacdo isso, a avaliagdo de seguimento proporcionou
algumas respostas. Trés meses ap0s o0 programa de estimulacdo neuropsicologica ter
encerrado foi realizada a avaliagdo de seguimento. Esta demonstrou que as médias de alguns
instrumentos se mostraram ainda maiores do que as apresentadas na avaliacdo de poés

treinamento (vide graficos 02 e 03).

A interpretacdo do valor de significancia entre as avaliacGes pré e pds treinamento
informa que ocorreu melhoria dos escores estaticamente nesta analise, indicando incremento
nas funcBes cognitivas apds o término do programa. Os mesmos resultados ndo foram
observados quando a analise recaiu sobre os escores da avaliagdo poOs treinamento e de
seguimento. Nesta comparagdo ndo ocorreu ganho estatisticamente significativo em nenhum
instrumento. Isto sugere que, do ponto de vista estatistico, por volta do terceiro més apds
encerramento do programa iniciou um processo de perda dos beneficios cognitivos alcangados
durante o treinamento, diferentemente do que poderia sugerir o aumento observado nas

médias.
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Esta compreensdo esta em uniformidade com que a literatura descreve, conforme
abordado anteriormente por Squire e Kandel (2002). Estes autores demonstraram que do
ponto de vista molecular, em situacdo de treino, celulas neuronais produziram modificacdes
anatdmicas e consequentemente se estabeleceu memoria de longo prazo. Porém depois que a
estimulacdo foi interrompida, passado determinado tempo, comegou a ocorrer deterioragéo

dos terminais simpaticos e consequientemente declinio da memoria.

De forma conclusiva, recorda-se que das muitas variaveis testadas: educagdo formal
(tabelas 12,13 e 14), exercicio fisico (tabelas 10), a estimulacdo cognitiva foi a que apresentou
melhores resultados quanto a otimizacdo das capacidades residuais da cognicao (tabelas 23 e
25). Desta maneira, ponderando os pontos fracos e fortes desta pesquisa, ficou demonstrado
gue este modelo interventivo tem grande potencial para aplicabilidade na area da pesquisa e
da clinica. Quanto a esta Ultima indicag&o, existe a ressalva de que com formato adotado neste
estudo com 12 sess@es, 0s beneficios alcancados comegcaram a declinar por volta do terceiro
més depois de encerrada a intervencdo de estimulacdo. Desta maneira, é recomendado que o
programa seja testado com um formato mais distendido e/ou que seja adotado como

intervencéo de uso continuo.
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ANEXO 01
FORMULARIO DE DADOS E CLASSIFICACAO SOCIOECONOMICA

Ju Faculdade de Psicologia
N LA P UFAM Laboratorio de Avaliacao Psicologica

Laboratorio de Avaliacao Psicologica

N Universidade Federal do Amazonas ()
\Outad o

Investigacao comparativa do desempenho cognitivo entre idosos participes de grupos de
convivéncia e sedentarios na cidade de Manaus.

“Formulario de Dados e Classificagao Socioeconomica”

Nome:

Sexo: () Masc.( ) Fem.

Data de Nascimento: / / Idade: anos.

Estado Civil: Cidade de Nascimento: Estado:

Anos de Escolaridade: (11 anos até ensino médio)
Participa de atividades para terceira idade? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, Onde?
Desde quando vocé participa destas atividades? (tempo, em meses)

Qual atividade vocé participa com mais frequéncia? ( )fisicas ( )cognitivas ( )sociais
Com que frequéncia vocé participa destas atividades?

( )diariamente ( )2 a4 vezesporsemana ( )uma vezporsemana.

Indicadores de classificagdo econdmica familiar:

Casa do chefe financeiro: Escolaridade do chefe

financeiro:
Itens Domésticos NTem |o1 |02 |03 [4ou+
Tv ern cores Analfabeto |/ Primario
incompleto
Radio (f incluir do carro) Primario completo /
Banheiro Ginasio incompleto
Automovel Ginasio completo /
Empregada mensalista Colegial incompleto
Ar condicionado Colegial completo /
Maquina de lavar Superior incompleto
Video cassete/DVD Superior completo
Geladeira Somatorio e Classe: A
Freezer (parte do duplex)

Outras Observagoes:

Examinador

MANAUS, Data: / /



ANEXO 02
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

LN

o Universidade Federal do Amazonas /777N
o Faculdade de Psicologia (1 5 /°):
% LA P UFAM Laboratério de Avaliagao Psicologica s
Laboratorio de Avaliacao Psicologica o
CONVITE

Vocé estd sendo convidado a participar voluntariamente de uma pesquisa intitulada “Investigacdo
comparativa do desempenho cognitivo entre idosos participes de grupos de convivéncia e sedentarios na cidade de
Manaus”. Sera desenvolvida como parte das atividades de pds-graduagdo (Mestrado em Psicologia) do psicélogo
Moizés Oliveira da Silva, sob a orientagao do Prof. Dr. José Humberto da Silva Filho. Para tanto, a investigagdo sera
através de testes psicologicos — Mini-exame do Estado Mental (MMSE), Figuras Complexas de Rey, Teste Wisconsin
de Classificagao de Cartas, Escala de Depressdo e Ansiedade. A aplicagdo dos referidos testes nao trazem risco ou
sofrimento aos voluntarios, desta forma o participante precisara dispor apenas do seu tempo para as atividades,
estimado em 60 minutos. Caso solicite, o participante podera receber informagdes relativas ao seu desempenho.
Todas as informagdes serdo mantidas em sigilo, divulgando-se os resultados da pesquisa apenas em termos grupais,
sem identificar os participantes. A qualquer momento o voluntario poderd desistir de participar da pesquisa, sem
qualquer implicagdo ou prejuizo a si proprio.

Ao participar deste estudo, o voluntario ndo terd qualquer 6nus, bem como nao obtera qualquer bonus de
forma particular. Apenas estara contribuindo para o conhecimento cientifico sobre o tema.

O pesquisador se coloca disponivel para eventuais duvidas e necessidades, através do telefone (92) 3305-
4350 (LAP/UFAM) e do e-mail moizesdasilva@yahoo.com.br.

Sendo o que se apresenta, contamos com sua participacao.

Prof. Dr. José Humberto da Silva Filho Moizés Oliveira da Silva
Orientador Mestrando em Psicologia/UFAM
Universidade Federal do Amazonas (UFAM)
Faculdade de Educagdo — Departamento de Psicologia (FACED/DEPSI)
Laboratdrio de Avaliagdo Psicoldgica do Amazonas (Lap — Am)
Av. Gen. Rodrigo Octavio Jorddo Ramos, 3000, Campus Universitario. Bairro coroado I. Cep 69077- 0oo
Manaus/Am. Fone (92) 3305-4350
CONSENTIMENTO
A partir das informagdes recebidas, aceito participar livremente desta pesquisa, assinando o presente termo.

Nome Completo e Legivel do Voluntario

Assinatura

RG

Impressao Datiloscopica

Manaus, / /
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ANEXO 03
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS F'F
Comité de Etica em Pesquisa— CEP/UFAM

A
¥

.

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas aprovou,
em reunido ordinaria realizada nestaﬁidata, por unanimidade de votos, o Projeto de
Pesquisa protocolado no CEP/UFAM‘ com CAAE n° 0104.0.115.000-09, intitulado:
“Investiga¢io comparativa do desempenho cognitivo entre idosos participes de
grupos de convivéncia e sedentarios na cidade de Manaus”, tendo como
Pesquisador Responsavel Moizés Oliveira da Silva.

Sala de Reunidio da Escola de Enfermagem de Manaus _ EEM da Universidade

Tederal do Amazonas, em Manaus/Ariazonas, 19 de maio de 2009.

V&4
i
Prof Dr. David Lopes'Neto

Coordenador do CéPfUFAM

Rua Teresina, 495 — Adrianopolis — Cep. %9.057—070 — Manaus/AM — Fone: (92) 622-2724 1. 32
E-mail>-cep@ufam.edu.br
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