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Os Velhos

Todos nasceram velhos — desconfio.
Em casas mais velhas que a velhice,

em ruas que existiram sempre — sempre
assim como estdo hoje

e ndo deixardo nunca de estar:

soturnas e paradas e indeléveis

mesmo no desmoronar do Juizo Final.
Os mais velhos téem 100, 200 anos

e la se perde a conta.

Os mais novos dos novos,

ndo menos de 50 — enormidade.
Nenhum olha para mim.

A velhice o proibe. Quem autorizou
existirem meninos neste largo municipal?
Quem infringiu a lei da eternidade

que ndo permite recomegar a vida?
Ignoram-me. Ndo sou. Tenho vontade
de ser também um velho desde sempre.
Assim conversardo

comigo sobre coisas

seladas em cofre de subentendidos

a conversa infindavel de monossilabos, resmungos,
tosse conclusiva.

Nem me véem passar. Ndo me ddo confianca.
Confianga! Confian¢a!

Dadiva impensavel

nos semblantes fechados,

nos felpudos redingotes,

nos chapéus autoritarios,

nas barbas de milénios.

Sigo, seco e so, atravessando

a floresta de velhos.

Carlos Drummond de Andrade

A resposta certa, ndo importa nada, o essencial é que

as perguntas estejam certas.

Mario Quintana
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Resumo

Objetivo: Com esta investigacdo pretendemos averiguar o impacto de um Programa de
Reabilitagdo Cognitiva Grupal (PRCG) elaborado de raiz também para analfabetos, no
funcionamento cognitivo e ndo-cognitivo de idosos sob resposta social. Método: Através de uma
amostra composta por 12 idosos (3 homens e 9 mulheres), com idades compreendidas entre 68 ¢ 89
anos, foi realizado um estudo piloto experimental com base em exercicios praticos de forma a
capacitar os idosos de estratégias compensatérias e por sua vez melhorar as suas capacidades
cognitivas e os seus estados emocionais. O estudo teve por base dois grupos, reabilitado e nao-
reabilitado (n = 6 cada), avaliados pré e p6s PRCG. Todos os idosos foram submetidos a duas
aplicagdes da bateria de testes neuropsicologicos, que era constituida pela Mini-Mental State
Examination (MMSE), o Montreal Cognitive Assessment (MoCA), a Frontal Assessment Battery
(FAB), o Geriatric Anxiety Inventory (GAl), o Geriatric Depression Scale (GDS) e a Escala da
Solidao UCLA. A intervencdao cognitiva consistiu em dez sessdes grupais bi-semanais de 60
minutos cada. Resultados: A comparagdo pré e pos PRCG, revelou diferencas estatisticamente
significativas tanto a nivel cognitivo (MoCA), como a nivel executivo (FAB) e emocional (UCLA).
Conclusio: Concluimos que o PRCG ¢ eficaz e tem uma relevante implicacdo cognitiva, uma vez
que através da sua aplicagdo € possivel estabilizar ou mesmo recuperar as capacidades cognitivas e

executivas, bem como reduzir os sentimentos de soliddo.

Palavras-Chave: Envelhecimento, Défice Cognitivo, Reabilitacio Cognitiva Grupal, Avaliagao

Neuropsicologica, Depressao, Ansiedade, Soliddo, Institucionalizagao.



Abstract

Objective: With this research we intended to investigate the impact of a Group Cognitive Rehabilitation
Program (GCRP) developed also for illiterate people, upon the cognitive and not cognitive functioning

of institutionalized elderly.

Method: Using a sample of 12 elderly (3 men and 9 women), aged between 68 and 89 years, we conducted
a pilot study based on preliminary exercises in order to empower the elderly with compensatory strategies
and in turn, to improve their cognitive abilities and their emotional states. The study was based on two
groups, a rehabilitated and a non-rehabilitated (n = 6 each), and a pre and post assessment.

All elderly were assessed twice with a neuropsychological battery including the Mini Mental State
Examination (MMSE), the Montreal Cognitive Assessment (MoCA), the Frontal Assessment Battery
(FAB), the Geriatric Anxiety Inventory (GAI), the Geriatric Depression Scale (GDS) and the Loneliness
Scale (UCLA). The cognitive intervention consisted of ten group sessions of 60 minutes each.

Results: The comparison before and after GCRP, revealed statistically significant differences both at

the cognitive (MoCA), executive (FAB), and emotional levels (UCLA).

Conclusion: We conclude that the GCRP is effective and has a significant cognitive impact, since
through its application it is possible to stabilize or even recover cognitive and executive abilities,

as well as the feelings of loneliness.

Keywords: Aging, Cognitive Deficit, Cognitive Rehabilitation Group, Neuropsychological

Assessment, Depression, Anxiety, Loneliness, Institutionalization.
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Introducao

Com o decorrer do envelhecimento saudavel, certas fun¢des cognitivas declinam
naturalmente (World Health Organization, 2005; Wilson, Evans, Emslie, Malinek
1997), tais como a aten¢do, memoria, linguagem e fungdes executivas (Avila e Miotto,
2003; Papalia e Olds, 2000; Parente e Taussik, 2002; Stuart-Hamilton, 2002; Yassuda et
al., 2006). Contudo, varios estudos sugerem que no envelhecimento saudavel existe a
capacidade de compensagdo, pelo menos parcial, do declinio cognitivo (Ardila, 2007,
Backman, 1989; Baltes e Baltes, 1990; Dunlosky e Hertzog, 1998; Kirshner, 2002), Esta
capacidade de compensac¢ao indica a existéncia de plasticidade cognitiva (Verhaeghen,
2001).

O envelhecimento bem-sucedido ¢ um conceito que tem ganho importancia na
literatura cientifica (Einstein ¢ McDaniel, 2004; Fillit et al., 2002; Valliant, 2002; Wei e
Levkoff, 2001). A investigacdo tem mostrado a importincia de um nivel regular e
constante de estimulagdo (Dik et al., 2003; Larson et al., 2006; Rosenzweig e Bennett et
al., 1996; Rovio et al., 2005; Teri et al., 2003). O exercicio cognitivo regular promove
significativamente o desempenho cognitivo, permite também manter as capacidades
cognitivas (Ball et al., 2002; Dunlosky e Hertzog, 1998; Floyd e Scogin, 1997,
Goossens, 1992; O'Hara et al., 2007; Verhaeghen, Marcoen e; Willis et al., 2006),
facilita a execugdo de tarefas de vida diaria e melhora o funcionamento executivo (Ball
et al., 2002; Carvalho, 2006; Lasca, 2003; Levine et al., 2007; O'Hara et al., 2007,
Souza e Chaves, 2006; Stuss et al., 2007; Valentijn et al., 2005; Willis et al., 2006;
Yassuda et al.,, 2006). Os efeitos do exercicio cognitivo regular sdo estaveis, pois
permitem maximizar o potencial cognitivo e impedir a deterioracdo (Acevedo e
Loewenstein, 2008); estes efeitos sdo mesmo superiores aos beneficios medicamentosos
(Knapp et al., 2006; Spector, Woods e Orrell, 2008).

Em contraste com o envelhecimento bem-sucedido, e devido a razdes varias,
[idades muito avangada, sexo feminino, baixa escolaridade e isolamento social
(Buchman et al., 2010; Fritch, McClendon, Smyth e Ogrocki, 2002; Stein et al., 2012)]
o declinio cognitivo, as doengas neurodegenerativas e, em particular a deméncia, t€ém
vindo a aumentar (Burns e Zaudigm 2002; Charchat-Fichman, Caramello, Sameshima, e
Nitrini, 2005; Freitas, Simdes, Martins, Vilar e Santana, 2010; Peterson, 2004, 2010;
Wimo e Prince, 2010), estimando-se que existam em todo o mundo 35,6 milhdes de

pessoas com deméncia (Wimo e Prince, 2010). Em Portugal, os nimeros de deméncia
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rondam os 50.000 (Santana, 2005) e os nimeros do défice/declinio situam-se entre os
9,6% a 36,4% dos idosos (Nunes et al., 2004, 2010; Paul e Ribeiro, 2010). Outras
razdes para um envelhecimento mal-sucedido e que aumentam o risco de défice
cognitivo/deméncia incluem a sintomatologia psiquidtrica e a institucionalizagdo
(Ganguli, Du, Dodge, Ratcliff e Chang, 2006; Naismith, e Scott, 2007; Spitznaget et al.,
2006; Stewart, 2004). Os sintomas psiquiatricos advém muitas vezes do stress fisico e
emocional inerente a incapacidade em lidar com as alteragdes geriatricas (Balcombe, e
Sinclair, 2001; Firmino, 2006; Fontaine, 2000; Jacob e Souza, 1994), sendo
acompanhada por sentimentos de inutilidade, sedentarismo, queixas somaticas (Adak et
al., 2004; Alvarez, e Sicilia, 2007; Angel, Vigen, Mack, Clark, e Gatz, 2006; Elias,
Robbins, e Budge, 2004; Garcia et al., 2006; Gotlob, e Joorman, 2010; Nilsson, 2006;
Oliveira et al.,, 2008; Paul e Fonseca, 2005; Stella et al., 2002), isolamento e
sentimentos de soliddo (DiTommaso et al., 2004; Nunes, 2008; Zimerman, 2000),
podendo ser fatores de risco de défice cognitivo ou mesmo demencial (Ganguli, Du,
Dodge, Ratcliff e Chang, 2006; Naismith, e Scott, 2007; Spitznaget et al., 2006;
Stewart, 2004). A institucionalizagdo acarreta a privacdo de objetos de vida (Junior e
Tavares, 2005), sentimentos de abandono (Born, 1996), perda da sua privacidade,
atividade social e apoio emocional (Barroso, 2006; Russo, 2008; Vaz, 2009). O ISMT
tem em curso um programa de interven¢do junto de instituicdes que dao resposta social
a idosos. As institui¢des em que o projeto TE' decorreu, na sua maioria, ndo dispdem de
servicos de avaliacdo, nem de intervencao que permitam atuar nas alteragdes cognitivas
ou emocionais. Assim, pelo impacto emocional, familiar e econdémico que o défice
cognitivo/deméncia envolve (Sousa, Mendes e Relvas, 2007; Tamai, 2002; Veras et al.,
2007), a reabilitagdo neuropsicologica (RN) assume um papel de extrema importancia
(Garrido e Menezes, 2004), ndo s6 na estabilizagdo do processo demencial, como
também na recuperagdo de défice cognitivo (Arkin, 2001; Bird, 2001), e ainda na
aquisicdo de um melhor nivel funcionamento social, fisico € emocional (D’Almeida et
al., 2004; Clare e Woods, 2001; Clare, Woods, Moniz-Cook, Spector e Orrell, 2003;
McLellan, 1991). A RN consiste em tratamento psicossocial envolvendo treino

cognitivo estruturado e tratamento das alteragdes comportamentais, relacionais e

' TE - Trajetorias do Envelhecimento de Idosos em Resposta Social: Estudo dos Fatores

Preditivos do Envelhecimento Saudavel e da Deméncia
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emocionais (Burgio et al., 2001, 2002; Clare ¢ Woods, 2003; De Vreese et al., 2001;
Revisdo de Olazaran et al.,, 2010). Segundo Prigatano (1997), a RN inclui cinco
componentes: a reabilitagdo cognitiva, psicoterapia, estabelecimento de um ambiente
terapéutico, educacao e estabelecimento de uma alianga de trabalho com o paciente e
com a familia. Na tultima década, a investigagdo na area de RN tem, de facto,
demonstrado o seu papel no atraso do processo demencial (ainda que de curta duragdo)
e na melhoria comportamental/emocional (mais duradouro) (Gerber et al., 1991;
Higginbotham, 1983; van Hooren, 2007; Metitieri et al., 2001; Niu et al., 2010;
Sachdev, 2009; Teixeira et al., 2011; Tsolaki et al., 2011; Valentijn, 2005; Valenzuela e
Zanetti et al., 1995; Wallis, Batdwin; Raes, Williams e Hermans, 2009). Aos beneficios
da RN acrescenta-se a vantagem de ser menos custosa e de ser potencialmente alargada
através de materiais ou manuais escritos (Moniz-Cook, Vernooij-Dassen, Woods e
Orrell, 2011). A RN tem sido aplicada principalmente em sessdes individuais, mas
também em sessdes grupais, quer em contexto comunitario, centros de dia, lares ou
cuidados continuados (Revisdao de Olazaran et al., 2010).

A investigacdo tem também demonstrado que a RN deve obedecer a critérios
chave: obedecer a um planeamento por objetivos (Clare, Linden e Woods, 2010; Clare,
Evans, Parkinson, Woods e Linden, 2011; Levack et al., 2006); repetir exercicios
(Clare, Wilson, Corter e Hodges, 2003; Didlogo de Prigatano, 1997); estimular varias
funcdes (“estimulagdo global”, Farina et al., 2006; Tsolaki et al., 2011); usar materiais
ecologicos com atividades familiares (Cavallini, Pagnin e Vecchi, 2003); incluir
exercicios que ajudem a combater a depressdo (McDougall, 2001; Revisao de Wilson,
1998), e re-orientar o idoso para o ambiente através de estimulacdo continua (Zanetti et
al., 1995).

Na avaliagdo do impacto de RN ¢ essencial, incluir medidas cognitivas e nao-
cognitivas (Jean, Bergyron, Thivierge e Simard, 2010; Niu, 2010; Piccolini, Amadio,
Spazzatumo, Moroni e Freddi, 1992), usar medidas com baixa variancia (Rockwood,
Joyce e Stolee, 1997), incluir grupo de controlo, escolher os sujeitos de forma aleatoria,
ter um formato cego, selecionar medidas de pos-reabilitagdo, adesdo ao tratamento e ter
relevancia tedrica (Levine e Dowrey-Lamb, 2002).

Segundo o manifesto de Moniz-Cook, Vernooij-Dassen, Woods e Orrell (2011,
p.283), poucas intervengdes psicossociais na deméncia atingiram o estadio de avaliagdo
rigorosa e ainda menos intervengdes tém sido implementadas de forma disseminada.

Face aos nimeros de deméncia (Santana, 2005), aos nimeros do declinio cognitivo em
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Portugal, (Nunes et al., 2004, 2010; Paul e Ribeiro, 2010), e a escassa investigagdo, a
necessidade de implementar programas de intervengao tornou-se premente.

Perante as vantagens emocionais, sociais € econdmicas de implementacao de um
programa de reabilitagdo grupal, s3o assim nossos objetivos: 1) criar um programa de
reabilitacdo grupal estruturado por objetivos, que também ajudem a combater a
depressdo e que possam ser realizados por pessoas com e sem escolaridade; 2) aplicar o
programa a um grupo de idosos escolhidos de forma aleatoria que tenham condigdes
para aderir ao tratamento, fazendo-o de forma a que o avaliador inicial ndo seja, nem
quem vai implementar o PRCG, nem o que vai fazer a reavalia¢do; 3) depois, € como
objetivo principal, queremos avaliar o impacto e a eficdcia do PRCG aplicado em dez
sessdes no funcionamento cognitivo, na sintomatologia ansiosa, depressdo e
sentimentos de soliddo; 4) finalmente queremos averiguar se as eventuais melhorias nos

aspetos emocionais explicam as melhorias previsiveis na cogni¢ao.

Materiais e Métodos
Desenho da Investigacio
Esta investigacdo consiste num estudo piloto e experimental com uma
metodologia que utiliza questionarios de resposta direta administrados em amostras de
conveniéncia da populacdo recolhida no lar de Santo Antonio da Caritas Diocesanas de

Coimbra.

Participantes

A nossa amostra ¢ constituida por 12 idosos sob resposta social dos quais trés
(25%) sao do sexo masculino e nove (75%) do sexo feminino com média de 81,92 anos
(DP = 6,26), com idades compreendidas entre 68 e 89 anos. Dividimos aleatoriamente a
amostra em dois grupos, o grupo reabilitado e o grupo ndo reabilitado. Na Tabela 1
apresentamos as caracteristicas sociodemograficas da amostra e as comparacdes pelos
dois grupos. No que diz respeito ao Estado Civil foi dividido em trés categorias,
solteiros (n = 3; 25%), divorciados (n = 1; 8,3%) e viuvos (n = 8; 66,7%). Esta
categorizagao superior a dois grupos deveu-se a auséncia de idosos com companheiro.
A amostra ficou equilibrada a nivel da escolaridade, sendo seis (50%) analfabetos e seis

(50%) com menos de quatro anos de escolaridade.

Vitor Hugo da Silva Alves 2012 vitoralves7@gmail.com 4



Programa de Reabilitagdo Cognitivo Grupal e Funcionamento Cognitivo e Nao-Cognitivo

Tabela 1. Caracteriza¢do Sociodemografica da Amostra de idosos (N = 12).

Total Reabilitado Nao Reabilitado X3U P

N % M DP n % M DP n % M DP

Idade 12 81,92 6,26 6 82,83 794 6 81,00 4,60 11,50 0,295

Sexo o @
Masculino 3 25,0 3 250 0 0
Feminino 9 75,0 3 250 6 500

Estado Civil _* o
Solteiro(a) 3 25,0 2167 1 83
Divorciado(a) 1 383 0 0 1 16,7
Vitivo(a) 8 66,7 4 333 4 333

Escolaridade et e
Analfabeto(a) 6 50,0 4 333 2167
[1-4] anos 6 50,0 2 167 4 333

Notas: M = média; DP = desvio-padrio; p = significancia;
* O Qui-quadrado ndo pode ser completado pois o numero de células com frequéncia esperada menor que cinco é inadequada.

Metodologia

Ambito Geral do Estudo

Esta dissertagdo de Mestrado estd inserida no Projeto de Investigacdo O Papel
de um Programa de Reabilitagdo Cognitivo Grupal no Funcionamento Cognitivo e ndo
Cognitivo de Idosos sob Resposta Social, cujo principal objetivo foi proceder a criacdo
e elaboragdo cientifica de um programa de intervencao que engloba diferentes técnicas
de estimulagdo cognitiva. Este programa de reabilitacdo cognitiva, tem como objetivo
promover uma estimulacdo adequada e constante do cérebro dos idosos (mesmo em
analfabetos), e produzir mudangas favordveis tanto na sua estrutura como no seu
funcionamento. Este projeto estd a decorrer no Instituto Superior Miguel Torga (ISMT)
com parceria com o Centro de Estudos da Popula¢dao Economia e Sociedade e surgiu da
necessidade de acompanhar os idosos institucionalizados que participaram e irdo
participar ao longo do anterior projeto de investigacdo TE, também a decorrer no ISMT
e que tinha como objetivo principal o rastreio cognitivo, a avaliagdo e a caracterizagdo

da populagdo idosa que se encontra em resposta social no distrito de Coimbra.

Procedimentos

A Caritas Diocesanas de Coimbra, sendo uma institui¢do que fornece resposta

social a populacdo idosa no distrito de Coimbra e onde o autor desta dissertacdo fez o
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estagio, foi contactada por carta com a descri¢do detalhada do PRCG (Anexo 0) e das
suas potencialidades. Apos este contacto inicial, e aproveitando o protocolo de parceria
ja desenvolvido entre a instituicao e o ISMT, foi possivel proceder a administracao da
bateria de testes que iremos descrever de seguida. Note-se que nesta instituicdo nao ha,
nem psicologo, nem qualquer estimulacdo cognitiva estruturada. Esta instituicdo
caracteriza-se ainda por um ambiente que podemos designar como pouco complexo: a
estimulagdo ¢ reduzida a visualizagdes dos mesmos programas televisivos; os 1dosos
podem optar por participarem em jogos ludicos pouco estimulantes e automatizados
(sueca, domind), por colorir desenhos basicos, ou ainda por participar em sessdes de
ginastica semanais. Antes do inicio do processo de avaliacdo, os idosos foram
contactados um a um e informados do projeto, auscultados sobre o seu desejo ou ndo
em participar, assegurando-lhe que poderiam interromper a colaboragdo a qualquer
momento, tendo a sua confidencialidade preservada. Todos os idosos assinaram o termo
de consentimento informado (Anexo 1). A avaliacdo decorreu entre Novembro de 2010
e Julho de 2012. Avalidmos cada idoso com uma bateria de testes que se dividiu em trés
sessOes. Na primeira sessao, entre Dezembro de 2010 e Janeiro de 2012, alunos do 2°
ano do 1° ciclo aplicaram o0 MMSE, o GAIL a GDS, a SWLS e o PANAS, demorando
aproximadamente 30 minutos cada. A segunda sessdo desenvolveu-se a par com a
primeira (entre Dezembro de 2010 e Janeiro de 2012), tendo sido levada a cabo por
alunos do 1° ano do 2° ciclo. Cada segunda sessdo demorou cerca de 60 minutos e
abrangeu o0 MoCA, a Figura Complexa de Rey, os trés testes de Fluéncia Verbal, o teste
Stroop, o Rey 15-item e o Teste do troco e do dinheiro. Por fim, entre Janeiro e Margo
de 2012 efetuamos a terceira sessdo, onde aplicamos a FAB, a UCLA e o QSTIL No fim
de cada avaliacdo, procedeu-se a cotacdo das escalas aplicadas e a inser¢do de dados
num sistema informatico.

De seguida, elaboramos o PRCG entre Novembro de 2011 e Margo de 2012 com
base nos cadernos de Alzheimer de Pais e Nunes (2006), na revisao de literatura (Jean,
Bergeron, Thivierge e Simard, 2010 e Wenisch et al., 2007) e em discussdes de equipa.
A elaboracdo do programa ocorreu a par com a nossa avaliacdo inicial. Nessa
elaboragdo procurou criar-se exercicios que se direcionassem, quer a idosos com
funcionamento cognitivo normal (preven¢ao), quer com défice cognitivo (tratamento).
Procurou centrar-se nas dimensdes cognitivas que sdo exigidas nas atividades da vida
diaria do ser humano, incluindo na sua elaboracdo situagdes e objetivos proximos do

quotidiano. Procurou-se que variasse sessdo para sessdo, quer em materiais, quer em

Vitor Hugo da Silva Alves 2012 vitoralves7@gmail.com 6



Programa de Reabilitagdo Cognitivo Grupal e Funcionamento Cognitivo e Nao-Cognitivo

procedimentos. Procurou-se que abordasse processos cognitivos variados para eliminar
possivel cansaco/saturacdo dos idosos. E construiu-se de forma a que cada sessdo se
iniciasse com um exercicio de aquecimento/ativador que se traduziu em técnicas de
reminiscéncia para fomentar a motivacdo e aumentar a autoconfianca. Seguindo-se
exercicios de intervengdo cognitiva, a nivel da aten¢do, memoria, linguagem, gnosias,
praxias € fungoes executivas. Consideramos que no final de cada sessdo se deveria
aplicar um exercicio de linguagem expressiva que permitisse descontragdo social e
redugdo de alguma ansiedade por parte dos idosos. Elaboramos o programa para dez
sessoOes na totalidade, de 90 minutos cada, para acompanhar ritmos diferentes de cada
idoso, ja que estas foram planeadas para 60 minutos de atividade cognitiva real.

Na selecao dos idosos usamos como critérios de exclusdo condigdes fisicas que
comprometessem a participacdo total no programa de interven¢do; idade inferior a 65
anos ¢ indisponibilidade para comparecer a todas sessdes de reabilitagdo. Todos os
outros idosos foram considerados elegiveis e selecionados aleatoriamente. Depois a
nossa amostra foi dividida aleatoriamente em dois grupos, cada um com seis idosos. O
grupo reabilitado foi submetido ao programa de reabilitacdo grupal. O grupo ndo-
reabilitado ficou incluido em lista de espera. O PRCG prolongou-se ao longo de cinco
semanas, com duas sessdes de reabilitagdo por semana. No final, numa segunda fase da
avaliagdo, os dois grupos de idosos, reabilitados e nao-reabilitados, foram reavaliados
com 0s mesmos instrumentos neuropsicologicos. Na presente dissertacdo de mestrado
recorremos apenas a0 MOCA e MMSE para avaliar a presenga ou auséncia de défice
cognitivo; a FAB para avaliar as fungdes executivas; e o GAI, a GDS e a UCIA para
avaliar a sintomatologia ansiosa, depressiva e sentimentos de soliddo respetivamente.

Instrumentos
A Escala de Depressao Geriatrica (GDS, Geriatric Depression Scale; Yesavage

et al., 1983) ¢ a tinica escala de depressao desenvolvida e direcionada especificamente
para a populacdo idosa (Anexo 2). Esta escala ¢ encarada como a escala de rastreio mais
completa para avaliar a depressdo geriatrica (Baldwin e Wild, 2004). Na versao original
de 30 itens (escala que usamos) a pontuacao total varia entre zero e 30, com cada item
pontuado com zero ou um. Cotou-se como resposta afirmativa nos itens 2-4, 6, 8, 10-14,
16-18, 20, 22-26 e 28 com um ponto. Uma resposta negativa nos itens 1, 5, 7, 9, 15, 19,
21, 27, 29 e 30 vale um ponto. As suas propriedades psicométricas estdo asseguradas, com
um alfa de Cronbach de 0,94 e com um kapa de 0,94 (Coleman et al., 1995). A GDS, em

Portugal, foi validada pelo Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncias, em
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que os pontos de corte propostos adoptam as indicagdes dos autores da escala cotando-se os
resultados de 0 a 10 pontos como normal, de 11 a 20 pontos como depressao ligeira e de 21 a
30 pontos como depressao grave (Barreto, Leuschner, Santos e Sobral, 2003). A aplicagao da
GDS foi aplicada para excluir os sintomas depressivos como fatores que influenciam a
relacdo entre reabilitagdo e a progressdo das deméncias cognitivas.

O Inventario de Ansiedade Geriatrica (GAI; Geriatric Anxiety Inventory;
Pachana et al., 2007) foi desenvolvido como um instrumento breve para avaliar a
ansiedade da populacdo idosa (Anexo 3). E um teste de 20 itens de resposta rapida, em
que o idoso pode concordar ou discordar das afirmacdes apresentadas. Todos os itens
referem-se sempre a ultima semana vivida pelo idoso(a), tendo como permissiveis
opgoes de resposta concordo (1 ponto) ou discordo (0 pontos). Tem como pontuagdo
minima 0 pontos e maxima 20 pontos (Boddice, Pachana, e Byrne, 2008; Diefenbach,
Tolin, Meunier, ¢ Gilliam, 2009; Martiny, Silva, Nardi, e Pachana, 2010; Pachana et al.,
2007). Esta escala ¢ acessivel a todos os niveis de escolaridade, ou de comprometimento
cognitivo leve (Rozzini, 2009). No estudo original de Pachana e colaboradores em 2007,
o GAI apresentou boas propriedades psicométricas e permitiu discriminar entre controlos
normais € pacientes com amostra psicogeriatrica, mostrou boa consisténcia interna em
idosos saudaveis (o = 0,91), ¢ em amostra psicogeriatrica (a = 0,93), demonstrou
fidelidade teste-reteste (1 semana » = 0,91), fidelidade interobservadores (k = 0,99). Em
relagdo a validade de critério indica o ponto de corte de 10/11, para transtorno de
ansiedade generalizada na amostra psicogeriatrica, com sensibilidade de 75% e
especificidade de 84% (Pachana et al., 2007). O GAI foi validado e adaptado para a
populacdo portuguesa por Ribeiro, Paul, Simdes e Firmino em 2011. Estes autores
determinaram os valores 8/9 como ponto de corte para detetar sintomas graves de ansiedade.

A Avaliagdo Breve do Estado Mental (MMSE; Folstein et al., 1975) ¢ naturalmente
o instrumento mais utilizado mundialmente para avaliar as fun¢des cognitivas (Anexo
4). E um teste com uma durabilidade baixa, entre 5 a 10 minutos que fornece
informagdes sobre diferentes pardmetros cognitivos. O MMSE estd agrupado em 7
categorias distintas: orientacdo espacial (5 pontos), orientagdo temporal (5 pontos),
atencao e calculo (5 pontos), retencao de 3 palavras (3 pontos), evocagdo das 3 palavras
(3 pontos), capacidade construtivo visual (1 ponto) e linguagem (8 pontos). A
pontuacdo do MMSE pode variar de um minimo de 0 pontos (elevado grau de défice
cognitivo) a um maximo de 30 pontos, equivalente & melhor capacidade cognitiva

(Folstein, Folstein, e McHugh, 1975). E um teste de rastreio para o défice cognitivo e
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ndo um teste de diagnostico de deméncia (Folstein, 1998). Ao longo dos anos, em
diversas investigacdes, o MMSE revelou uma consisténcia interna que variou entre
pobre (0,54) e excelente (0,96) (Tombaugh e Mclntyre, 1992). O ponto de corte mais
utilizado para indicar défice cognitivo ¢ 24, sendo sugerido por alguns autores para
aumentar a sensibilidade para o défice cognitivo leve, o ponto de corte 25 (Kay et al.,
1985). O ponto de corte passou a ser definido conforme a escolaridade, para reduzir a
perda de casos entre as pessoas de educagao mais elevada e gerar menos falsos positivos
entre os que possuem um grau educacional inferior (Murden, McRae, Kaner, e
Bucknam, 1991). Para a populag¢do portuguesa os pontos de corte referenciados para se
considerar que manifesta défice cognitivo sdo de menos ou igual a 15 para analfabetos,
menos ou igual a 22 para individuos com 1 ou 11 anos de escolaridade e menor ou igual
a 27 para individuos com escolaridade superior a 11 anos (Folstein et al., 1975). De
acordo com Lezak, Howieson e Loring (2004), o MMSE apresenta alta fidedignidade
teste-resteste (apds um periodo de quatro semanas) (» = 0,99) e boa concordancia inter-
avaliadores (entre clinicos gerais e entre neuropsicologicos) (k = 0,86) (Pezzoti,
Mastromattei e Di Lallo, 2008). Num estudo de Morgado, Rocha, Guerreiro e Martins
(2009), as pontuagdes médias foram de 25,16 + 2,16 para 0-2 anos de literacia; 27,82 +
1,78 para 3-6 anos ¢ 29,05 + 1,11 para mais de 7 anos de escolaridade, sendo na amostra
total de 28,05 (DP = 1,93) apresentando o teste um valor moderado de consisténcia
interna (o de Cronbach = 0,46).

O Montreal Cognitive Assessment (MOCA; Nasreddine et al., 2007) ¢ um teste
neuropsicologico breve (10 min), de facil utilizagdo (Anexo 5), que foi construido e
aperfeicoado para colmatar a pouca sensibilidade do Mini-Mental (MMSE) em
distinguir individuos com ligeiro défice cognitivo de individuos idosos normais
(Nasreddine, Phillips, Béridian, Charbonneau, ¢ Whitehead, 2007). E um instrumento
com um método rapido, pratico e eficaz, usado principalmente em doentes com
pontuacdes entre 24 a 30 pontos no MMSE na detec¢do do défice cognitivo leve. E
constituido por um protocolo de 11 exercicios que pretendem avaliar oito dominios
cognitivos: funcgdes executivas, linguagem, aten¢do e concentragdo, memoria,
capacidade de abstracdo, capacidades visuo-construtivas, céalculo e orientagdo (Smith,
Gildeh, e Holmes, 2007). Comparativamente ao Mini-Mental (MMSE), o MoCA avalia
mais funcdes cognitivas e apresenta itens com maior nivel de complexidade (Freitas et
al., 2010). O MoCA tem uma pontuagdo maxima de 30 pontos, com ponto de corte de 26,

sendo uma pontuacdo igual ou superior a 26 considerada normal, podendo ser mais util para
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medir as mudancgas cognitivas pds-reabilitacdo (Sweet et al., 2011). Apresenta uma elevada
consisténcia interna, com um alfa de Cronbach de 0,83 (Nasreddine, Phillips, e Bedirian, 2005).

A Frontal Assessment Battery (FAB; Dubois, Slachevsky, Litvan e Pillon, 2000)
foi construida por seis subtestes com o intuito de permitir a exploragdo de dominios
cognitivos e comportamentais do lobo frontal (Anexo 6), sendo também delineada como
tendo em vista a heterogeneidade andtomo-funcional das fung¢des executivas (Dubois,
2000). Cada subteste apresenta a mesma pontuacao, sendo esta cotada entre zero e trés,
com o total a variar entre zero (pior resultado) e 18 (melhor resultado) (Dubois et al.,
2000; Lima et al., 2008; Matsui et al., 2006; Oguro et al., 2006), indicando a presenca
ou no de disfungdo executiva e a sua gravidade (Lima et al., 2008). E um instrumento
de rastreio cognitivo (Moura, 2008), de facil e rapida administragdo (dez min) que pode
ser administrada por qualquer profissional (Dubois, 2000). A FAB esta aferida para a
populacdo portuguesa por Lima e Colaboradores (2008) e explora as fungdes dos
lobulos frontais através de seis subtestes: flexibilidade mental, conceptualizacao,
sensibilidade a interferéncia, programagdo, autonomia ambiental e controle inibitdrio
(Rodrigues, 2009). Na investigacdo original (Dubois, 2000), a FAB tem boa consisténcia
interna (o0 = 0,78) e uma boa validade convergente [FAB relacionado com o Mattis
Dementia Rating Scale (» = 0,82) e com Wisconsin Card Sorting Test (» = 0,77)].

A Escala de Soliddo da UCLA (Russel, Replau, e Ferguson, 1978) ¢ constituida
por 20 itens com o objetivo de avaliar os sentimentos subjetivos de soliddo ou
isolamento social (Anexo 7). A versao portuguesa da escala estd validada para a
populagdo idosa e inclui 16 itens estando formulada com quatro alternativas de resposta
categorizadas em: nunca (1), raramente (2), algumas vezes (3) e frequentemente (4)
(Pocinho, Farate, Amaral Dias, Lee e Yesavage 2009). Todas as frases foram
formuladas negativamente, de forma a refletirem a frequéncia dos sentimentos de
solidao. A pontuagdao média na versdo portuguesa foi de 30,8; o ponto de corte foi de 32
(significando que a pontuagdo acima deste valor corresponde a presenga de soliddo e
abaixo deste valor a auséncia de soliddo); a andlise fatorial mostrou a existéncia de dois
fatores (isolamento social e afinidade). As propriedades psicométricas revelaram-se
adequadas (x = entre 0,8 e 1; escala total: o = 0,91; subescala isolamento: o = 0,87;

subescala afinidade: o = 0,81).
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Analise Estatistica

Para a analise estatistica foi utilizado Statistical Package for the Social ciences
(SPSS), versao 19.0 para Windows Vista SPSS Inc., 2011. As variaveis de critério foram a
presenga ou auséncia de indicadores de deméncia avaliados pelo MMSE, o declinio cognitivo
medido pelo MoCA, o funcionamento cognitivo medido pela FAB, a sintomatologia ansiosa
avaliada pelo GAIL a sintomatologia depressiva estimada pelo GDS e os sentimentos de
solidao medidos pela UCLA. Foram analisados os resultados das mesmas escalas nos dois
grupos de idosos (reabilitados e ndo-reabilitados) antes e depois da aplicagio do PRCG.
Comparamos os dois grupos, reabilitado e ndo reabilitado, através das médias das pontuagdes
nas variaveis de critério (MMSE total e suas subescalas, MoCA total, GAI total, GDS total,
FAB total e UCLA total). Para o efeito utilizamos o Teste U de Man-Whitney para duas
amostras independentes no caso do MMSE total e suas subescalas, e o Teste ¢ de Student para
as restantes variaveis de critério. Para proceder a comparagdo da média dos dois grupos
(Reabilitado e Nao-Reabilitado) nos dois momentos de avaliagdo (Inicio e Fim), foi utilizado
o Teste ¢ de Student para amostras emparelhadas para as cinco variaveis com distribuicdo
normal (MoCA, GAI, GDS, FAB, UCLA) para comparar as médias dos dois grupos antes e
depois da reabilitagdo. Com o mesmo propoésito, nas medidas cuja distribuicdo ndo era
normal, mas era simétrica (MMSE total e suas subescalas), usamos o Teste Wilcoxon para
detetar diferengas significativas entre as pontuagdes médias dos dois grupos. Recorremos
também a andlise da covariancia (ANCOVA) para comparar as médias das pontuacdes dos
dois grupos de idosos (Reabilitado e Nao-Reabilitado) depois da reabilitagdo. Para esta
andlise, asseguramo-nos que o0s seus pressupostos ndo eram violados (normalidade,
linearidade, homogeneidade das retas de regressdo e medi¢do valida da covariavel). O
pressuposto da linearidade da reta de regressdo foi assegurado em todas as provas, exceto no
MMSE e nas suas subescalas. No entanto, como a ANCOVA ¢ robusta a esta violagdo
quando ha apenas um fator (a Reabilitacdo), podemos avangar com o tratamento estatistico
(Maroco, 2003). Por fim realizzmos a ANCOVA de dois fatores, para verificar se os

sentimentos de soliddo influenciavam a eficacia da reabilitagdo cognitiva.

Resultados

Na Tabela 2 apresentdmos as diferencas das pontuagdes médias iniciais do
MMSE, do MoCA, da FAB, do GAI, do GDS e da UCLA, em dois grupos de idosos, um

grupo que ira ser submetido ao Programa de Reabilitacdo e outro Grupo que nao sera
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Reabilitado. Os resultados obtidos demonstram que ndo héa diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos quanto a sua sintomatologia ansiosa e depressiva; aos
sentimentos de soliddo; ao seu funcionamento cognitivo e quanto ao défice cognitivo,

medidos pelo GAIL, GDS, UCLA, FAB, MMSE e MoCA respetivamente (p < 0,05).

Tabela 2. Comparagoes das Pontuagoes Médias Iniciais de Varias Provas Cognitivas e

Emocionais de Um Grupo de ldosos Reabilitado e Outro Grupo que Nao-Reabilitado.

Grupo Reabilitado  Grupo Nio Reabilitado

Testes Neuro A
Areas (n =6) (n=6) t/u  p
Psicologicos Avaliadas
M DP M DP
MMSE Total 22,33 7,20 23,00 6,54 17,00 ¢ 0,871
Atencio 3,75 2,50 2,50 2,43 8,00 ¢ 0,356
Memoria 4,50 1,76 5,00 1,27 14,50 ° 0,554
Linguagem 7,33 1,21 7,00 1,67 17,00 : 0,869
Orientagio 8,00 2,28 8,50 2,35 14,50 ° 0,554
MoCA Total 11,17 4,79 17,00 3,54 2257 0,051
FAB Total 8,83 3,06 11,00 3,46 1,157 0,278
GDS Total 12,80 6,30 17,17 4,17 1,387 0,201
GAI Total 12,67 4,68 14,33 3,27 15,507  0.686
UCLA Total 43,83 5,78 42,33 7,74 15,00° 0,629

Notas: MMSE = Mini Mental State Examination; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; FAB = Frontal Assessment Battery;
GAI = Geriatric Anxiety Inventory; GDS = Geriatric Depression Scale; UCLA = Escala da Soliddo.
*Diferencas significativas ao nivel de 0,05

* Teste U de Man-Whitney usado na comparagio de dois grupos.

T Teste ¢ de Student usado na comparagdo de dois grupos.

As pontuacdes totais do MoCA, da FAB, do GAI da GDS, da UCLA, do MMSE e
das suas subescalas para os dois grupos (um submetido ao PRCG e outro ndo reabilitado) em
dois momentos distintos de avaliagdo (inicio e fim), sdo expostas na Tabela 3. As diferengas
estatisticamente significativas encontradas sdo assinaladas no quadro a negrito (p < 0,05).

Da andlise da Tabela 3 e com auxilio visual facilitado pelas Figuras 1-6,
podemos constatar que o teste ndo paramétrico de Wilcoxon nao revelou um aumento
estatisticamente significativo das pontua¢des médias do MMSE total obtido depois do
PRCG (Z = 1,83; p = 0,068); nem em nenhuma das suas subescalas, Atengdo (Z = 0, p
=1), Memoéria (Z = 1,89; p = 0,059), Linguagem (Z = 0,38; p = 0,705) e Orientagao (Z
=1,84; p = 0,060).
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Com o intuito de entender as pontuacdes referentes a evolugdo cognitiva medida
pelo MMSE Total e as suas subescalas, constatimos que apesar de os valores
alcancados ndo serem estatisticamente significativos no grupo reabilitado, estes eram na
sua maioria representativos de uma pequena melhoria ou da estabilizagao da capacidade
cognitiva. O mesmo nao se verificou no grupo nao reabilitado onde as suas pontuacdes
médias diminuiram. Os resultados obtidos nos dois grupos tiveram como excec¢ao a
subescala do MMSE Atencao, onde o grupo reabilitado apresentou uma leve diminuigao
da sua pontuagdo média e no grupo nado-reabilitado essa mesma pontuagdo média teve
um aumento pouco ou nada significativo.

Através do teste ¢ de Student para amostras emparelhadas observamos que
existem diferencas significativas entre o momento inicial e o momento final nas
pontuagdes médias do grupo reabilitado no MoCa total (¢ = 5,28; p = 0.003).

As pontuagdes médias do FAB total foram significativamente diferentes tanto no
grupo reabilitado como no grupo ndo-reabilitado, no entanto no grupo reabilitado
(Inicio: M = 8,83; Final: M = 12,67; p= 0,000) foram significativamente superiores,
enquanto que no grupo ndo reabilitado os valores foram significativamente inferiores
(Inicio: M =11,00; Final: M =9,67; p = 0,010).

Através do mesmo teste paramétrico (das pontuagdes médias do GDS Total),
observamos um aumento nos dois grupos em estudo. No entanto esse aumento sé foi
estatisticamente significativo no grupo nao-reabilitado (¢ = 2,88; p < 0,001).

Presencidamos um aumento estatisticamente significativo dos valores médios do
GAI no grupo ndo reabilitado (¢ = 2,80; p = 0,038), sendo observavel uma significativa
diminui¢do no grupo reabilitado, ndo sendo esta significativa.

Em relacdo aos sentimentos de soliddo dos dois grupos nos dois momentos de
avaliacdo, constatdmos que tanto o grupo reabilitado (Z = 2,21; p = 0,027) como o
grupo nao reabilitado (Z = 2,02; p = 0,043), obtiveram resultados significativos. No
entanto o grupo reabilitado melhorou (as pontuacdes desceram) € o grupo nado

reabilitado piorou (as pontuagdes subiram).
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Tabela 3. Comparagoes das Pontuagoes Médias em Dois Momentos de Avaliagdo com
o Mini Mental State Examination (MMSE), o Montreal Cognitive Assessment (MoCA),
a Frontal Assessment Battery (FAB), a Geriatric Anxiety Inventory (GAI), a Geriatric
Depression Scale (GDS) e a Escala de Soliddo (UCLA), de Dois Grupos de Idosos, um
Grupo Reabilitado (GR) e um Grupo Nao Reabilitado (GNR).

Testes N Inicio Fim
estes Neuro A n==6 n==6
Psicologicos A‘I:‘li::‘:as Grupos ( ) ( ) vzop
M DP M DP
Total GR 22,33 7,20 25,33 3,72 1,83 z 0,068
GNR 23,00 6,54 21,00 7,04 1,81 z 0,071
Atencio GR 3,75 2,50 3,00 2,74 0,00 z 1,000
GNR 2,50 2,43 3,00 2,45 0,82 z 0,414
MMSE Meméria  GR 4,50 1,76 5,83 0,41 1897 0,059
GNR 5,00 1,27 4,50 1,38 1,73 z 0,083
Linguagem GR 7,33 1,21 7,50 0,55 0,38 z 0,705
GNR 7,00 1,67 6,17 1,60 1,89 z 0,059
Orientacdo GR 8,00 2,28 9,50 0,84 1,84 z 0,066
GNR 8,50 2,35 8,33 2,34 0,45 z 0,655
MoCA Total GR 11,17 4,79 17,67 6,68 5281 0,003
GNR 17,00 3,54 14,50 8,41 0,18 0,868
FAB Total GR 8,83 3,06 12,67 2,58 8,03 ° 0,000
GNR 11,00 3,46 9,67 3,20 4,00 ' 0,010
GDS Total GR 12,80 6,30 15,17 6,65 1,15 t 0,315
GNR 17,17 4,17 22,67 1,75 2887 0,035
GAI Total GR 12,67 4,68 12,50 7,23 0,07 " 0,950
GNR 14,33 3,27 18,00 3,63 2,80 F 0,038
UCLA Total GR 43,83 5,78 40,67 6,68 2,21 z 0,027
GNR 42,33 7,74 52,00 6,45 2,02 z 0,043

Notas: MMSE = Mini Mental State Examination; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; FAB = Frontal Assessment Battery;
GAI = Geriatric Anxiety Inventory; GDS = Geriatric Depression Scale; UCLA = Escala da Solidao.
" Teste ¢ de Student para amostras em pares.

z .
Teste de Wilcoxon para amostras em pares.

Para uma melhor andlise visual, seguem-se as Figuras 1-6 que descrevem a
evolucdo das pontuacdes médias dos dois grupos de idosos, reabilitados e nao-

reabilitados, conforme a capacidade cognitiva, funcional e emocional avaliada.
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Figura 1. Grafico demonstrativo da evolucdo em 18 meses da pontuagdo média do MoCA total e do MMSE total nos

dois grupos, Reabilitado (n = 6) e Nao Reabilitado (n = 6). (*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; ; U= teste U de

Mann-Whitney; Z= teste Z de Wilconxon ; F= ANCOVA).
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Figura 2. Grafico demonstrativo da evolugéo em 18 meses das pontuagdes médias das subescalas do MMSE Atengao

e Memoria nos dois grupos, Reabilitado (n = 6) e Nao Reabilitado (rn = 6). (*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; U=

teste U de Mann-Whitney; Z= teste Z de Wilconxon ; F’= ANCOVA).
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Figura 3. Grafico representativo da evolugdo em 18 meses das pontuagdes médias das subescalas do MMSE

Linguagem e Orientac@o nos dois grupos, Reabilitado (n = 6) e Nao Reabilitado (n = 6). (¥p < 0,05; **p < 0,01; ***p
< 0,001; U= teste U de Mann-Whitney; Z= teste Z de Wilconxon ; F'= ANCOVA).
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Figura 4. Grafico representativo da evolucéo em 6 meses das pontuagdes médias do FAB total e da UCLA total nos
dois grupos, Reabilitado (n = 6) e Nao Reabilitado (n = 6). (*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; U= teste U de
Mann-Whitney; Z= teste Z de Wilconxon ; F= ANCOVA).
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Figura 5. Grafico representativo da evolucdo em 18 meses das pontuacdo médias do GDS total e do GAI total nos
dois grupos, Reabilitado (n = 6) e Nao Reabilitado (n = 6). (*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; U= teste U de
Mann-Whitney; Z= teste Z de Wilconxon ; F= ANCOVA).

Optou-se de seguida, por executarmos uma ANCOVA de dois fatores para
avaliar a possibilidade de haver influéncia da varidvel soliddo na eficacia da
intervengdo. Assim as variaveis independentes (fatores fixos) foram a reabilitacdo (ser
ou nao ser reabilitado) e a varidvel soliddo (variacdo dos sentimentos); a variavel
dependente consistiu nas pontuagdes de cada uma das variaveis cognitivas € emocionais
apos reabilitacdo (momento final). As pontuacdes nestas mesmas provas antes da
reabilitacdo (momento inicial) consistiram nas covaridveis. Quando analisdmos a
evolucdo dos sentimentos de soliddo verificdmos que fodos os idosos do grupo
reabilitado melhoraram em termos de soliddo, com diferencas que variaram entre 1 a 6
pontos e, inversamente, todos os idosos do grupo ndo-reabilitado, a excecao de 1 que
manteve a mesma pontuacdo, pioraram, com diferencas de pontuagdes que variavam
entre os 3 e os 19 pontos. Para realizar a ANCOVA de 2 fatores ¢ exigido que a
variavel independente de controlo (soliddo) seja categdrica (Pallant, 2007, p.303).

Primeiramente, categorizdmos as diferengas na soliddo entre o momento inicial e o
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momento final em melhoria franca (descida de 5 pontos ou mais), melhoria (diferenca
de 1 a 4 pontos), auséncia de melhoria (0 pontos), agravamento (subida até 5 pontos) e
agravamento franco (acima de 5 pontos). No entanto, o modelo ndo conseguiu verificar
se a solidao atuou como varidvel moderadora influente na eficacia no programa de
intervengdo pois, nao tivemos numero suficiente de sujeitos em cada categoria da
varidvel soliddo. Entdo, para podermos ter nimero suficiente de sujeitos por categoria
da variavel solidao, tivemos de recodificar esta variavel em 2 novas categorias: uma
designada por pequena diferenga (até 5 pontos) e outra por grande diferenga (entre 6 e
19 pontos). Desta forma, foi possivel verificar a magnitude do efeito encontrado no pos
PRCG, sendo este calculado através do m* e do d de Cohen. Concluimos que a
magnitude do efeito ¢ significativa para o PRCG no MMSE total [F (1, 9) =10,27; p =
0,011; ;12 = 0,53]; na subescala do MMSE Memoria [F (1, 9) = 7,35; p = 0,024, 772 =
0,45]; na subescala do MMSE Linguagem [F (1, 9) = 5,30; p = 0,047, ;72 =0,37]; na
subescala do MMSE Orientacdo [F (1, 9) = 5,53; p = 0,043; ;72 =(0,38]; no MoCA total
[F (1, 8)=9.97; p = 0,013; #° = 0,56]; no FAB total [F (1, 9) = 72,35; p = 0,000; #° =
0,89] ¢ na UCLA total [F (1, 9) = 47,58; p = 0,000; #° = 0,84]. O mesmo nio se
verificou nos restantes testes neuropsicologicos, onde a subescala do MMSE Atengao
[F (1, 5) = 0,64; p = 0,459; ° = 0,11]; o GAI total [F (1, 9) = 1,97; p = 0,194; " =
0,18] e o GDS total [F (1, 8) = 2,55; p = 0,149; 772 = (0,24], ndo apresentaram valores
significativos de magnitude do efeito no PRCG.

Por fim, na Tabela 4 prosseguimos com a analise do efeito da soliddo no PRCG
consoante 0 MMSE, MoCA, FAB, GDS e GAI. Concluimos que a ANCOVA de dois
fatores, mostrou que a evolugdo da soliddo e ao longo do tempo interferiu no efeito que
a reabilitacdo teve no MMSE Total, mas somente a custa da subescala memoria, € no

efeito que a reabilitagdo teve nos sintomas depressivos.
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Tabela 4. Efeito da Soliddo no Programa de Reabilitacio Cognitivo Grupal,
Consoante os Diferentes Testes Neuropsicologicos, Mini Mental State Examination
(MMSE), Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Frontal Assessment Battery (FAB),
Geriatric Depression Scale (GDS) e Geriatric Anxiety Inventory (GAl).

Testes Neuropsicologicos Areas Avaliadas F p n2
Total 18,56 0,004 0,73
MMSE Atengio 4,98 0,112 0,62
Memoéria 13,41 0,008 0,66
Linguagem 1,05 0,340 0,13
Orientacao 0,97 0,358 0,12
MoCA Total 3,12 0,128 0,34
FAB Total 3,84 0,091 0,36
GDS Total 7,76 0,032 0,56
GAI Total 0,24 0,644 0,38

Notas: F= efeito, 7’/2=T amanho do efeito; p = significancia; p < 0,05.

CONCLUSAO E DISCUSSAO

Pretendiamos com este estudo verificar se existiam diferencas entre idosos
submetidos a um programa de reabilitacio comparados com idosos ndo submetidos a
qualquer intervencdo e averiguar se a reabilitacdo tinha impacto nas fungdes cognitivas
e emocionais. Os resultados obtidos através da analise estatistica demonstraram existir
uma relagdo entre 0o PRCG e melhorias cognitivas e emocionais.

Apbés a aplicagdo do PRCG, verificamos melhorias significativas no
funcionamento cognitivo. Comparado com o momento inicial, o grupo reabilitado
melhora significativamente nas pontuagdes do MoCA e do FAB. O grupo reabilitado
melhora também nas pontuagdes do MMSE, mas essas diferencas nao sao significativas.
O grupo ndo-reabilitado piorou significativamente entre os dois momentos (inicial e
final) nas pontuacdes do FAB. Ainda piora nas pontua¢des do MMSE e do MoCA, mas
essas diferencas ndo sdo estatisticamente significativas.

Nas escalas emocionais verificamos que o grupo reabilitado melhora
significativamente entre os dois momentos na UCLA. No GDS e no GAI piorou, ndo
sendo esses valores significativos. O grupo ndo-reabilitado piorou significativamente

entre os dois momentos em todas as escalas emocionais (GDS, GAI e UCLA). E de
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ressalvar que o FAB e a UCLA foram administrados pelo mesmo avaliador um més
antes da implementacdo do PRCG, ao contrario das restantes provas (MMSE, MoCA,
GAI e GDS) que foram administradas por avaliadores diferentes um ano antes da
implementag¢ao do PRCG.

Através da ANCOVA pudemos garantir que as diferengas finais entre o grupo
reabilitado e o grupo ndo-reabilitado nas medidas cognitivas se deviam ao PRCG e
asseguramo-nos, desse modo, que as diferencas iniciais entre os dois grupos nao
explicavam as diferencgas finais. Ou seja, as melhorias nas pontuacdes do MoCA e do
FAB no grupo reabilitado dever-se-do ao PRCG.

Tanto quanto sabemos este € o primeiro estudo a estudar os efeitos cognitivos de
um programa de reabilitacdo cognitiva grupal em idosos institucionalizados. No
entanto, este efeito de melhoria cognitiva com reabilitacdo grupal ja tinha sido
encontrado num estudo brasileiro com idosos residentes na comunidade (Irigaray,
Gomes filho e Schnaider, 2012).

A melhoria ocorrida no nosso grupo de idosos reabilitados pode dever-se, no
entanto, ao efeito da pratica, pois o intervalo de tempo foi somente de um més. Este
efeito de pratica ja foi amplamente registado em adultos mais jovens (Collie, Maruff,
Darby e McStephen, 2003), mas encontrdmos poucos estudos comprovativos deste
efeito em idosos e somente com dois retestes espacados uma semana e trés meses
(Krenk, Rasmussen, Siersma e Kehlet, 2012). No entanto, estas consideragdes a serem
validas, sé-lo-iam também para o nosso grupo nao-reabilitado que foi também avaliado
com o mesmo intervalo de tempo. Ora, s6 verificAmos efeito de melhoria no grupo
reabilitado. Assim, tendo em conta que a baixa/auséncia escolaridade da nossa amostra,
e que a falta de estimulagdo cognitiva estruturada pode contribuir significativamente
para o declinio cognitivo (Finn e Mcdonald, 2012; Stein et al., 2012). Tal como a teoria
do desuso postula (Hultsch, Hertzog, Small e Dixon, 1999; Salthouse e Ferrer-Caja,
2003; Schaie, 1994), entdo podemos concluir que o nosso PRCG tem um efeito
relevante e importante.

A importancia do PRCG ¢ ainda maior se tivermos em consideracdo que,
segundo a caracterizagdo de Schooler (1990), o ambiente institucional dos lares/centros
de noite e de dia sdo pouco complexos, € que a implementacdo de programas desta
natureza aumenta a complexidade/exigéncia da estimulagdo, ajudando a manter e a
melhorar as fungdes cognitivas e o funcionamento diario (Pires, 2008; Spector et al.,

2006; Verghese et al., 2003; Willis et al., 2006). Adicionalmente e destacando ainda
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mais a importancia da implementa¢do do nosso PRCG, os idosos do grupo ndo-
reabilitado pioraram significativamente nos sintomas depressivos e ansiosos ao longo de
um ano ¢ nos sentimentos de solidao ao longo de um més; ao contrario dos idosos do
grupo reabilitado melhoram significativamente nos sentimentos de soliddo. Este
resultado foi confirmado depois de controlarmos as pontuacdes detetadas inicialmente
através da ANCOVA. A auséncia de melhoria neste grupo nos sintomas de ansiedade e
depressao pode dever-se ao facto de terem sido avaliados um ano antes da
implementagao do PRCG, mas seria expectavel que melhorassem nesta sintomatologia,
especialmente nos sintomas ansiosos pois o mesmo ja foi verificado noutros estudos
com reabilitagdo grupal (van Hooren et al., 2007; Valentijn et al., 2005). Estudos com
estimulacdo cognitiva ndo grupal tinham também relatado uma diminui¢ao da depressao
(Gongalves, 2007; Hermans, 2009; Pires, 2008; Raes, Williams e Niu et al., 2010)
Spector et al., 2001, 2003,2006;Verghan et al., 2003. Ainda assim estes resultados sdo
importantes, ainda que possam dever-se aquilo que um estudo com reabilitagdo
cognitivo grupal identificar como generalizagdo de experiéncias positivas em estar num
grupo (Spector et al., 2011, p.945).

A melhoria ocorrida nos sentimentos de soliddo (ndo suportados noutros
estudos) pode decorrer de a intervencao grupal proporcionar aos idosos uma fonte de
suporte e apoio, um espago acolhedor para falar sobre suas vidas, um espago de troca de
experiéncias, condi¢des de melhoria dos relacionamentos interpessoais, as condigdes de
melhoria de auto-estima e autoconfianga, bem como as condi¢des diminuicao de
sentimentos de impoténcia e soliddo (Kaplan e Sadock, 1997). De acordo com
Zimerman (1997) € preocupante quando a pessoa idosa atinge o estado mental de
“desisténcia”. Nesta circunstancia, de desisténcia ha perda de motivacdo e oposi¢do a
quaisquer iniciativas. Ora os membros de um grupo podem servir como estimulo e
contribuir para a mudanca desta grave condigdo. Assim, as propostas de intervengao
grupal para pessoas idosas tornam-se particularmente relevantes a fim de se evitar os
sentimento de soliddo. De acordo com Capitanini (2000), a soliddo inclui experiéncias
de isolamento, tristeza e insatisfagdo com a vida. Esse estado emocional ndo ¢ causado
simplesmente pelo fato da pessoa estar fisicamente s6, mas de estar sendo privada de
relacionamentos que gostaria de ter.

Como limitagdes, poderiamos referir que no total dos dois grupos (reabilitados e
nao-reabilitados), existem mais mulheres que homens, embora esta seja a realidade em

idosos da populacao Portuguesa. No grupo ndo-reabilitado, de facto, ndo tivemos
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homens. O nimero reduzido de idosos impossibilita-nos de generalizar os resultados,
impondo-se a replicacdo com mais grupos de idosos. Para futuros estudos, achamos
pertinente a obtencdo de uma amostra maior € mais representativa da populagao idosa.
Assim, os resultados, tem de ser vistos como preliminares implicando estudos de

replicagdo de grupos/ amostras maiores.
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