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RESUMO

O envelhecimento faz parte do ciclo de vida e, por isso, traz consigo uma série de
declinios de ordem fisioldgica, sensorial, cognitiva, emocional, etc. Nos ultimos anos, de-
vido ao crescente envelhecimento da populacédo, a Doenca de Alzheimer (DA) converteu-se
num problema de grandes proporg¢des a nivel médico e social. A avaliagdo e o tratamento
de fungbes cognitivas sdo uma area em expansao na reabilitacdo neurocognitiva e, com 0s
recentes avancos tecnoldgicos suportados na Realidade Virtual, tem-se tornado um tema

crescente de investigacao.

Nesta logica , a presente investigacdo tem como principais objetivos: avaliar o0 im-
pacto da utilizacdo de um programa de Realidade Virtual (RV) na manutencdo de funcdes
cognitivas em idosos com Doenca de Alzheimer, avaliar também se a fase da doenca em que
0s participantes se encontram tem influéncia na manutencao do desempenho nas diferentes
provas e, por fim, verificar até que ponto o nivel de escolaridade pode interferir no desem-

penho individual.

Com uma amostra de 7 participantes com DA numa fase leve e moderada, numa
faixa etaria compreendida entre os 72 e os 88 anos, que foram submetidos a 12 sessdes de

treino num jogo de realidade virtual Systemic Lisbon Battery (SLB).

Os resultados sugerem que ha um declinio superior nas provas associadas as funcdes
executivas, enquanto que as funcgdes cognitivas se mantiveram preservadas; verificou-se,
também, que a fase leve ndo esteve associada a um melhor desempenho e sim a fase mode-
rada; e que um maior nivel de escolaridade esteve associado a um melhor desempenho pds

sessdo de treino.

Podemos concluir que a utilizagdo da intervencgdo cognitiva com recurso a SLB pode
ser favoravel e recomendada, principalmente na manutencdo e preservacao de algumas fun-

¢des cognitivas, tais como: memoria, linguagem, orientacao e retencéo.

Palavras-chave: Doenca de Alzheimer, estimulacdo cognitiva, realidade virtual, Systemic

Lisbon Battery



ABSTRACT

Ageing is part of the cycle of life and, therefore, involves a number of physiological,
sensorial, cognitive, emotional, etc. declines. In the last years, owing to the increasing pop-
ulation ageing, the Alzheimer’s Disease (AD) has turned to be a problem of great medical
and social dimensions. The assessment and treatment of cognitive functions are a growing
area in the neurocognitive rehabilitation and with the recent advances technological allowed

in Virtual Reality (VR) it has become an increasing subject of research.

In this logic, the present research has got as main objectives: to assess the impact of
using a Virtual Reality program in the maintenance of cognitive functions in the elderly with
Alzheimer’s Disease, also assess if the phase of the disease in which the participants are, has
any influence in keeping the performance in the different tests and, finally, to check to what

extent the level of education may interfere in the individual performance.

With a sampling of 7 participants with AD in a mild and moderate phase, aged be-
tween 72 and 88 who were subject to 12 sessions of training in a Systemic Lisbon Battery
(SLB) virtual reality game.

The results suggest that there is a higher decline in the tests associated to the execu-
tive functions, whereas the cognitive functions have been preserved; it was also found that
the mild phase was not associated to a better performance but rather the moderate phase and
that a higher level of education was associated to a better performance after the training

session.

We may conclude that the use of cognitive intervention through SLB can be favour-
able and recommended, mainly in the maintenance and preservation of some cognitive func-

tions, such as: memory, language, orientation and withholding.

Key-words: Alzheimer’s Disease, cognitive stimulation, Virtual Reality, Systemic Lisbon

Battery



INDICE

LTANTRODUGAO ...ttt nas s 1
1.1 D0enga de AlZNEIMET .........ooiiiiiiieiee e 2
1.1.1 Fases da Doenga de AlZNEIME ..o 4
1.1.2 Principais fatores de risCo € diagnOStiCO. .........courerueieiriieinere s 5
1.2 INtErVENGEOD COGNITIVA. ... .eviitiitiitiitieiieieie ettt sb et nre s 7
1.2.1 Realidade Virtual e Doenga de AIZNEIMEr .........ccoiiiiiiiiii i 10
1. METODOLOGIA. ...ttt sttt na et e e e nneesnee 14
2.1 PArtICIPANTES. .....eeueeieeeete sttt bbbttt b e bbbttt bbb 14
2.2 INSIFUMENTOS ...ttt bbbt b e bt e be e b anne 15
2.3 PTOCEOIMENTOS ....vveuveiete ittt bbbttt b bbbttt e bbbt be st 17
2.4 Tratamento de dAdOS. ........cocuiiiiiieiee et 21
SIRESULTADOS ...ttt nes 21
B.DISCUSSAD ..ot 24
5. REFERENCIAS........oooieiceteteee et ee s es st es st st s s tan et sen s s aanens 27
B. AINEXO ... 37



INDICE DE TABELAS

Tabela 1. Principais manifestacdes cognitivas e comportamentais da DA -------------------- 3
Tabela 2. Sessdes de Intervengdo com recurso a SLB --------=--=mmmmmmmmm oo 19
Tabela 3. Comparacdo do desempenho nas provas pre e pos intervengdo ------------------ 22
Tabela 4. Estatistica descritiva pré teste e pos teste para as provas aplicadas -------------- 37

Vi



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Prevaléncia estimada de casos de deméncia entre 2019 e 2050 nos paises da
OCDIE. ..ttt bbb et bbb bbbt a e r e 2

Vii



1. INTRODUCAO

O envelhecimento faz parte do ciclo de vida e, por isso, traz consigo uma série de
declinios de ordem fisiologica, sensorial, cognitiva, emocional, etc. Nos Gltimos anos a
qualidade de vida dos idosos melhorou significativamente se comparada com as gerac6es
anteriores. A incorporacdo de novos habitos (mais saudaveis), 0 acompanhamento mé-
dico e fatores sociais tém contribuido para 0 aumento da expetativa de vida da populacéo
idosa. Porém, mesmo com 0s avangos da medicina, é possivel que os idosos apresentem
indicadores de declinio de saide que sdo proprios do processo de envelhecimento (Ta-
vares & Souza, 2012).

Assim, ha uma tendéncia para um declinio gradual de fungbes como: linguagem,
percecdo, habilidades motoras e funcbes executivas; sendo a perda da memdria a que
mais se destaca entre a populacdo em geral, visto que compromete as tarefas relativas as
atividades da vida diaria. A grande preocupa¢do encontra-se no risco de que a perda de
memdria represente a existéncia ou a possibilidade futura de um quadro demencial (Ba-
tista, Wibelinger, De Marchi, Schneider, & Pasqualotti, 2012).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2019), as deméncias
estdo entre as principais causas de incapacidade e dependéncia entre os idosos de todo
o mundo. Mundialmente ha cerca de 50 milhdes de pessoas que sofrem de deméncia e
surgem anualmente cerca de 10 milhdes de novos casos. A doenca de Alzheimer (DA),
que € a forma mais comum de deméncia, representa entre 60% a 70% dos casos.

Segundo os dados da Organizacéo para a Cooperacgéo e Desenvolvimento Eco-
nomico (OCDE, 2019), no ano de 2019 era expectavel que cerca de 20 milhdes de
pessoas nos paises da OCDE tivessem um diagndstico de deméncia. Se esta tendéncia
se mantiver, esse numero mais que duplicard em 2050, atingindo quase 41 milhdes de
pessoas nos paises da OCDE. A idade continua a ser o maior fator de risco para a de-
méncia; nos 36 paises da OCDE, a prevaléncia média de deméncia sobe de 2,3% entre
as pessoas na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade para quase 42% entre as pessoas
de 90 anos ou mais. Isto significa que, a medida que os paises envelhecem, o niUmero
de pessoas que vivem com deméncia também aumentara em propor¢éo ao aumento da
populacdo acima de 80 anos. Nos paises da OCDE, em média, estima-se que 15 pessoas
por 1.000 habitantes venham a sofrer de deméncia (Figura 1). Em 2050, todos os paises



da OCDE, com excecao de trés paises (Eslovaquia, Israel e Hungria) terdo uma preva-
Iéncia de deméncia de mais de 20 pessoas por 1000 habitantes, enquanto em quatro
paises (Japdo, Itdlia, Portugal e Espanha), mais de um em cada 25 pessoas terd um

diagnostico de deméncia.

Figura 1. Prevaléncia estimada de casos de deméncia entre 2019 e 2050 nos paises da
OCDE.
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Fonte: Retirado de “Health at a Glance 2019:OECD Indicators de OECD”, 2019, (p.225),
Paris, Franca.

1.1 Doencga de Alzheimer
Nos ultimos anos, devido ao crescente envelhecimento da populagéo, a DA conver-

teu-se num problema de grandes proporc@es a nivel médico e social.

Conforme descrito na Classificagdo Internacional de Doengas (CID-11, 2018), a DA
é a forma mais frequente de deméncia. O seu inicio é insidioso, havendo o comprometimento
da memdria que é habitualmente relatado como queixa inicial. A sua evolugdo consiste num

declinio lento, mas constante, de um nivel anterior de funcionamento cognitivo com o



comprometimento noutros dominios cognitivos (como fungdes executivas, atencdo, lingua-
gem, cognicdo social e julgamento, velocidade psicomotora, capacidades visuopercetuais ou
visuoespaciais) que surgem com a progressao da doenga. Normalmente é acompanhada por
sintomas mentais e comportamentais, como humor deprimido e apatia nas fases iniciais, as-
sim como por sintomas psicéticos, irritabilidade, agressao, confusao, anormalidades da mo-

bilidade e da marcha e também convulsdes nas fases mais avancadas da doenca.

Segundo Robledo, Pefia, Rojas e Ruiz (2017) a fisiopatologia da DA é complexa, no
entanto, reconhece-se que, em geral, a DA € caracterizada por duas principais lesdes histo-

patoldgicas caracteristicas:
- depositos de proteina B-amil6ide chamadas placas senis;
- emaranhados intracelulares (neurofibrilares) compostos de proteina tau hiperfosforilada.

A DA produz deterioracdo e atrofia do cértex cerebral, que é a regido cerebral res-
ponsavel por funcdes cognitivas superiores que mais nos diferenciam de outros animais. Esta
atrofia inicia-se pelos lobos temporais (com envolvimento precoce e grave do hipocampo,
area-chave em termos de aprendizagens de novas informacdes e regulacdo emocional) es-
tendendo-se ao lobo parietal, produzindo uma redugédo consideravel, tanto na massa como
no peso do cérebro (Carretero, Mufiano, Jaramillo, & Repila, 2011). “As principais conse-
quéncias sdo: mudancas de comportamento, mudancas de personalidade e mudancas na re-

alizacdo de tarefas do quotidiano” (Léon, Rold&n-Tapia, & Garcia, 2012, p.25).

De acordo com Weiner e Lipton (2012), a DA pode afetar diferentes fungdes cogni-

tivas e comportamentais como pode ser verificado na tabela 1.

Tabela 1. Principais manifestagdes cognitivas e comportamentais da DA

Manifestagdes cognitivas Manifestagdes comportamentais

Memodria Apatia
Dificuldade de aprendizagem Perda de iniciativa
Comprometimento da memdria semantica Fraca persisténcia

Orientacao Anosognosia/  desconhecimento
Desorientacdo no tempo e no espaco da doenca



Linguagem Psicose

Anomia e dificuldade em encontrar palavras Delirios/alucinages
Discurso pobre e sem contetido Paranoia
Prosodia prejudicada Sindrome de falsa identificacao
delirante
Praxias
Apraxia ideomotora Perturbacdes de humor
Apraxia cinética dos membros Depressao
Ansiedade

Processamento visual
Reduzida capacidade de reconhecimentos Agitacéo

de objetos ou de pessoas

Comprometimento da atencdo dirigida Comportamento motor inade-
quado
Disfungéo executiva Deambulagéo

Capacidade de planeamento prejudicada

Falta de julgamento critico Agressao fisica e verbal
Comprometimento em realizar tarefas complexas

Desinibicéo Sundowning- Comportamento agi-

tado ao anoitecer.

Fonte: Retirado de “Clinical Manual of Alzheimer Disease and Other Dementias” de Weiner

e Lipton 2012, p.130-134. American Psychiatric Pub.

Como pode ser verificado na tabela 1, a DA apresenta tipicamente alteracdes de di-
ferentes dominios cognitivos. Inicia-se quase sempre com alteracdes de memoria e, em se-
guida, apresenta alteracdes de linguagem, funcGes visuoespaciais e executivas. Estas altera-
cOes sdo apresentadas com diferentes graus de gravidade, dependendo do estadio da doenca

que pode ser: leve, moderado e grave (Robledo et al., 2017).

1.1.1 Fases da Doenca de Alzheimer
A DA possui trés fases: leve, moderada ou grave, sendo que no presente estudo ire-

mos apenas trabalhar com as fases leve e moderada.



Na fase leve ocorre perda da memoria recente, desorientacdo temporal e espacial,
perda de iniciativa, dificuldade em manter as rotinas, acdes e discurso repetitivo e dificul-
dade na aquisi¢cdo de novas competéncias (Almeida et al., 2015). Também nesta fase os do-
entes podem apresentar sintomas emocionais, como ansiedade, depresséo e a ndo aceitagao
da doenca (Del-Cul, Dehaene, Reyes, Bravo, & Slachevsky, 2009). Neste estadio o doente
ainda pode manter alguma autonomia para viver sozinho ou realizar trabalhos relativamente
simples. De acordo com Talmelli, Vale, Gratdo, Kusomota, & Rodrigues (2013), existira
uma forte correlacdo entre o estadgio da DA e a capacidade de realizar atividades da vida
diaria e, mesmo no estadio mais leve da doenca, o desempenho nessas atividades estd com-
prometido. Ainda nesse estadio o paciente possui consciéncia e percecdo das suas dificulda-
des e usa, frequentemente, recursos ou estratégias para compensa-las (Azevedo, Landim,
Favero, & Chiappeta, 2010).

A fase inicial desta doenga muitas vezes é acompanhada de um quadro depressivo,
que os familiares costumam sobrevalorizar. Essa depressdo esta associada a percecédo pelo
doente de que realmente esta a perder gradualmente a sua funcdo mnésica, mas, muitas ve-
zes, ocorrem quadros depressivos separados desta deméncia e sem relacdo causa-efeito
(Izquierdo, 2018).

Segue-se a fase moderada onde as dificuldades se tornam mais evidentes e graves,
tais como a perda de funcionalidade e autonomia para as tarefas diarias, nomeadamente ir as
compras, cozinhar e cuidar da casa; ocorre também a deterioracdo mais acentuada da perda
de memoria, confusdo e diminuicdo da capacidade de atencdo, sinais de irritabilidade e alu-
cinacoes, além de dificuldade na fala (Santos & Borges, 2015).

Ja na fase grave, o declinio da memoria encontra-se bastante acentuado; apresen-
tando o doente uma dependéncia total, pois nesta fase o doente perde a capacidade de reco-
nhecer as pessoas mais proximas (familiares/cuidadores), perde a capacidade de comunica-
cao oral, apresenta dificuldade na degluticdo, na orientacdo espacial dentro da sua prépria

casa e incontinéncia urinaria e/ou fecal (Silva, 2018).

1.1.2 Principais fatores de risco e diagnostico
Conforme descrevem Caldeira e Ribeiro (2004), os fatores de risco para a DA séo:

historia familiar de DA, de doenca de Parkinson ou sindrome de Down, idade materna acima
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dos 40 anos de idade, ser do sexo feminino, doenca da tiroide, baixa formacao educacional,
traumatismo cranio encefalico, depressdo de inicio tardio, predisposicdo ambiental e fatores
associados a idade. Também Robledo e colaboradores, 2017, consideram como fatores de
risco: uma dieta alimentar pobre, alcoolismo, tabagismo, diabetes, obesidade, hipertensdo
arterial, lesdes neuronais e cerebrais e dislipidemia. Sendo que estes fatores que predispdem
0 individuo podem estar divididos em: modificaveis como o nivel educacional, pois uma
maior escolaridade compensa a progressdo da DA e atrasa as suas manifestacfes clinicas e
fatores ndo modificaveis, como a idade, a genética, a hereditariedade e ser do sexo feminino
(Barnes & Yaffe, 2011).

No que diz respeito aos fatores modificaveis, a teoria da reserva cognitiva propde que
a educacdo fornece uma reserva cognitiva e neuroldgica por meio de mudangas neuronais
ou aumento da eficiéncia de redes de processamento, assim, 0s sintomas clinicos da degene-
racdo decorrente da DA surgem mais tardiamente (\Voos, Mansur, Caromano, Brucki, & do
Vale, 2014). Outro fator modificavel sdo os habitos de vida, visto que estudos tém apontado
0 papel protetor da participacdo em atividades de lazer (incluindo o exercicio fisico e o exer-
cicio mental), bem como o impacto positivo que a manutencéo de relagfes sociais tem sobre

a funcéo cognitiva (Foroni & dos Santos, 2012).

Sobre o diagnoéstico da DA, segundo Slachevsky, Fuentes, Javet e Alegria (2007) em
pacientes vivos, 0s médicos podem diagnosticar a doenca por exclusdo de outras patologias
e com base em sintomas mentais e comportamentais. Para tal, realizam exame fisico e
neuropsicolégico e recolhem informacdes junto do doente e dos seus cuidadores. Sendo que,
atualmente, a Unica forma de diagnosticar de forma definitiva a doenca de Alzheimer é

através de uma autdpsia cerebral apds a morte do doente (post-mortem).

Face ao diagndstico da DA, o cuidado do doente torna-se de responsabilidade, como
primeira escolha, da familia, uma vez que é quem esta mais proxima e, possivelmente,
detetou os primeiros sinais da doenga. Esta condi¢cdo pode comprometer a todos os elementos
da familia, pois o diagnostico parece afetar, diretamente, a todos os que estdo proximos
(Almeida, Leite, & Hildebrandt, 2009).

Assim os familiares ou cuidadores desempenham um papel essencial na vida diaria
destas pessoas com DA, envolvendo-se em praticamente todos os aspetos do cuidado e

assumindo responsabilidades adicionais, de modo crescente, & medida que a deméncia vai

6



progredindo, o cuidador, além de se envolver em atividades da vida diaria (AVD)
instrumentais, como administrar financas e medicacdo, aumenta as suas responsabilidades
em AVD’s basicas, como tarefas de cuidados pessoais de higiene, alimentagdo, etc. Em
média, os cuidadores despendem 60 horas por semana em responsabilidades de cuidador
(Cruz & Hamdan, 2008). “Impactando assim, as vidas dos cuidadores, resultando em
desgaste emocional, sofrimento, tristeza, esgotamento e situacfes de stress que afetam a

qualidade de vida destas pessoas” (Marins, Hansel, & Silva, 2016, p.353).

1.2 Intervencdo Cognitiva

O conceito de intervengdo cognitiva refere-se a técnicas especificas para melhorar as
habilidades relacionados a memdria, atencdo, percecdo e funcdes executivas. Séo técnicas
baseadas na plasticidade cerebral, definidas como a capacidade do cérebro de se reorganizar
diante de mudancas ambientais, lesGes ou doengas. A relevancia da intervencdo cognitiva é
a de ser uma técnica eficiente para o tratamento de diferentes défices cognitivos em pessoas
com DA ou outros tipos deméncias, além disso, possui importantes efeitos preventivos na
DA (Robledo et al., 2017).

A intervencdo cognitiva na DA constroi-se a partir dos principios de reabilitagdo
neurocognitiva e da selecao de algumas técnicas especificas desenvolvidas para as demén-
cias e perturbacdes de memoria. A intervengédo cognitiva na doenca de DA deve abranger
desde os aspetos cognitivos até aos aspetos emocionais, passando pelos comportamentais;
sendo a sua aplicacdo personalizada, flexivel e fundamentada no conhecimento profissional.
As estratégias de intervencdo cognitiva devem centrar-se no contexto geral do tratamento da

pessoa afetada pela doenca (Lucas, Freitas, & Monteiro, 2013).

Segundo Lima (2006), atualmente existem algumas intervencdes, métodos e técnicas
que se tém mostrado relevantes e eficazes no que respeita ao retardar a progressao da doenca,
preservando, sempre que possivel, as capacidades funcionais e prevenindo ou atenuando 0s
problemas emocionais e comportamentais dos doentes. Estas intervencdes favorecem du-
rante mais tempo a autonomia do doente com DA e promovem uma melhoria da sua quali-

dade de vida.

Entre as principais técnicas de intervencao cognitivas destacam-se: a estimulacéo cog-

nitiva, a terapia de orientacdo para a realidade, a terapia da validacdo e o treino cognitivo
7



(Sousa, 2012).

A estimulacdo cognitiva diz respeito ao conjunto de atividades cujo objetivo é aumen-
tar o desempenho cognitivo ao nivel global das suas fun¢des (memoria, linguagem, atencao,
funcBes executivas, etc.) de forma a tentar restaurar 0 maximo possivel os seus niveis de

funcionalidade, quer ao nivel fisico, psiquico ou adaptativo (Hernando, 2018).

Em qualquer fase da doenca, particularmente nos estadios iniciais, € importante manter
a estimulacéo cognitiva, seja esta numa vertente de envolvimento nas atividades do dia-a-
dia, manutencdo das atividades de lazer e intervencdo cognitiva estruturada. Esta ultima,
deve ser realizada por profissionais qualificados, incidindo sobre o funcionamento cognitivo,
humor, comportamento e competéncias psicossociais, de forma a potenciar a autonomia, as
relacdes interpessoais, promover a qualidade de vida e reduzir a institucionalizacdo (Al-
meida et al., 2015).

Os estudos mais recentes mostram que a estimulacdo cognitiva durante os estagios
iniciais da doenca (leve e moderada) permite a preservacdo das fungdes cognitivas afetadas
pela DA durante mais tempo, principalmente ao nivel da memoria, orientacédo, linguagem e,
numa escala inferior, a preservacdo das funcGes executivas (Woods, Aguirre, Spector, &
Orrell, 2012).

Como pode ser verificado, por exemplo, no estudo realizado por Niu, Tan, Guan,
Zhang e Wang (2010) em que se avaliou o efeito de um programa de estimulagéo cognitiva
numa amostra de 32 doentes (grupo de controle - N=16) com DA numa fase leve a moderada
da doenca, ao longo de dez semanas de intervencao, o programa revelou ter um efeito posi-
tivo na cognicdo, no comportamento, nos sintomas neuropsiquiatricos e na qualidade de

vida.

De modo geral, estas atividades podem decorrer em diferentes modalidades, desde a
estimulacdo cognitiva individual ou em pequenos grupos, baseada em programas informati-
cos ou feita presencialmente. Neste contexto, as tecnologias informaticas tém vindo a pro-
var-se um método eficaz para atenuar o declinio cognitivo e também para estimular a funci-
onalidade cognitiva, incrementar a satde e o bem-estar social dos idosos (Miguel & da Luz,
2015).

A terapia de orientagdo para a realidade (TOR) baseia-se fundamentalmente em
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estratégias de repeticdo continua de informacdes reais e atualizadas que sdo utilizadas com
0 participante juntamente com os cuidadores/acompanhantes por meio de comentarios sobre
situacOes que fazem parte da vida do idoso. Para tal, utilizam-se diversos meios como: ca-
lendarios, revistas, figuras, fotos e musicas, com o intuito de fornecer um referencial que

auxilie o paciente a localizar-se (Silva & Silva, 2014).

A terapia de reminiscéncias que € uma variagdo da TOR, tem como objetivo estimular
a recuperacdo de informacdes e memorias vivenciadas pelos pacientes por meio de figuras,
fotos, musicas, jogos e outros estimulos relacionados com vivéncias e memorias da juven-
tude. Essa técnica tem sido muito utilizada para resgatar emocdes vividas previamente, ge-
rando maior sociabilizacdo e entretenimento como parte da terapia (Cunha, Cintra, Cunha,
Silva, & Couto, 2011).

Outra intervencdo também muito utilizada é a terapia da validacdo que tem como obje-
tivo o alivio de desconfortos emocionais e conflitos relacionais, aumentando assim, a aten-
¢do do paciente, o autocontrolo, a autoestima e o envolvimento deste no contexto social

natural (Camara et al.,2009).

Assim como também o treino cognitivo que é modalidade de intervencdo centrada na
pratica guiada de um conjunto de tarefas padronizadas que refletem determinadas funges
cognitivas, tais como memoria, atencdo, resolucédo de problemas, raciocinio, velocidade de
processamento, entre outros. Pode assumir o formato unimodal, voltado para o treino de uma
habilidade especifica (por exemplo, os treinos de memoria episodica), ou multimodal, vol-
tado para o treino de varias habilidades cognitivas. Os estimulos também podem ser do tipo
“lapis e papel” ou computorizados. E comum, também, a inclusdo de atividades da vida
diaria. A conducdo das atividades pode assumir a modalidade individual ou em grupo ou,
ainda, pode ser facilitada por membros da familia. Diferencia-se da estimulacdo cognitiva,
pois acrescenta as tarefas cognitivas o ensino de estratégias para otimizagdo do funciona-

mento mental (Golino & Flores-Mendoza, 2016).

Segundo Silva (2016), a tecnologia tem assumido um papel importante na reabilitagao
neurocognitiva, nomeadamente no que diz respeito aos mecanismos compensatorios. Re-
centemente, surgiram estudos (Hughes et al., 2014; Kanaan et al., 2014; Manera et al.,
2015) que apontam os recursos tecnologicos como as ferramentas mais eficazes de com-

pensacdo de fungbes cognitivas perdidas ou prejudicadas, com um impacto positivo tanto
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no funcionamento cognitivo como emocional dos individuos. E igualmente importante re-
alcar que o impacto positivo destes recursos tecnologicos é percecionado nao apenas pelos
individuos em reabilitacdo, mas também pelos seus cuidadores (dado que reduzem a ne-

cessidade da intervencgéo do cuidador, diminuindo a sua sobrecarga).

Como se pode verificar ao longo dos anos, foram sendo desenvolvidas varias propostas
de intervencdo em DA, tendo como foco o treino cognitivo. Nas diferentes abordagens pro-
postas, encontramos desde programas baseados em papel e lapis até aos que recorrem as
Gltimas tecnologias, como o uso de consola, éculos e capacetes de realidade virtual (Cardoso,
2012).

1.2.1 Realidade Virtual e Doencga de Alzheimer

Na atualidade, através do constante crescimento e desenvolvimento das tecnologias,
sobretudo das computacionais, o ser humano pode vivenciar situagdes sem a sua exposi¢ao
direta, tendo a oportunidade de desempenhar atividades reais em ambientes virtuais, o que
podemos designar como Realidade Virtual (RV) (Caiana, Nogueira, & Lima, 2016).

Conforme descrevem Raisel e Nunes (2017), a RV é uma técnica de interface avan-
cada, atraves da qual o utilizador se movimenta interagindo com o ambiente tridimensional
em tempo real, podendo fazer uso de dispositivos multissensoriais para atuacao ou feedback.
Desta forma, a RV utiliza alta tecnologia para convencer o utilizador de que esté a relacionar-
se com as operagdes que estdo sendo simuladas. A visualizagdo, movimentagéo e interacdo
em ambientes tridimensionais em tempo real sdo as principais caracteristicas da RV. Além
disso, a experiéncia pode ser enriquecida com a presenga de estimulos tateis e auditivos.
Assim, o utilizador vé, ouve e interage em trés dimensoes.

A avaliacdo e o tratamento de fun¢des cognitivas sdo uma area em expansao na reabi-
litacdo neurocognitiva e, com 0s recentes avangos de novas tecnologias baseadas na RV,
tem-se tornado tema crescente de investigacdo. As avaliagfes mais convencionais de papel
e lapis tém sido alvo de criticas pela sua ineficacia na avaliacdo de tarefas diarias (Soto-
Pérez, Martins, & Gémez, 2010).

Apesar das tarefas de papel e lapis serem largamente utilizadas devido a sua validade
clinica e custo reduzido, a sua selecdo e adequacdo as necessidades dos pacientes necessita
de um conjunto de diretrizes sobre como definir estas tarefas. Uma das principais vantagens

da RV é a possibilidade de adaptar as regras de uma tarefa e os niveis de dificuldade ao
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desempenho do paciente, 0 que aumenta a especificidade do treino e a motivacgéo, evitando
0 aborrecimento ou a frustracéo (Faria, Pinho, & i Badia, 2016).

A reabilitacdo cognitiva com recurso a jogos sérios tem como finalidade estimular as
areas cognitivas que estejam comprometidas pelas deméncias. Assim, ao serem utilizados
podem ajudar na motivagdo, aumentando o interesse para realizar os exercicios, bem como
para fornecer comentarios em tempo real (Duarte, 2015).

Particularmente no dominio de estratégias de reabilitacdo em individuos com DA, os
resultados apontam para um provavel caminho no qual os esforgcos tecnoldgicos deverao
concentrar-se na producéo de tecnologias inteligentes que disponibilizem atividades cogni-
tivas que possam restaurar habilidades danificadas e dar novas possibilidades de desenvol-
vimento e qualidade de vida ao idoso. Assim, as possibilidades que a ciéncia da computacao
oferece rumo a reabilitacdo cognitiva de individuos com DA revelaram um campo de inves-
tigacdo pouco explorado e consideravelmente relevante e oportuno na atualidade, indicando
um caminho desafiante a ser trilhado por aqueles que consideram o computador um aliado
com o objetivo de se capacitar as maquinas a “pensarem” e a auxiliarem o homem nas suas
dificuldades (Albuquerque & Scalabrin, 2017).

Como ja referido, a utilizagdo de suporte informatico na area da reabilitacdo neuropsi-
coldgica tem vindo a ser introduzido na estimulacdo, na reabilitacdo e no treino cognitivo,
considerando tratar-se da estimulagdo de fungdes cognitivas, diferentes programas podem
ser utilizados no &mbito de varias patologias.

Como por exemplo no estudo de Meneses e colaboradores (2013) composto por uma
amostra de 9 idosos com défice cognitivo ligeiro, que tinha como objetivo analisar a influ-
éncia da reabilitacdo cognitiva com a utilizacdo de jogos computacionais no desempenho
cognitivo de idosos classificados com défice cognitivo leve ou em estado de deméncia leve.
As intervencdes ocorreram em dez encontros, trés vezes por semana e com uma hora de
duracgéo. O resultado obtido desta intervencdo ndo indicou melhorias estatisticamente signi-
ficativas no desempenho dos idosos. Todavia, os resultados indicaram importantes aspetos
a serem discutidos na escolha de jogos para implementacao no cenario clinico e no desen-
volvimento de futuros estudos.

Num outro estudo (Pires, 2011), procurou explorar-se os efeitos cognitivos dos vi-
deojogos em idosos saudaveis, com uma amostra de 43 idosos distribuidos por 3 condicdes
experimentais (15 sujeitos utilizaram videojogos, 17 relaxamento e 11 nenhuma interven-
¢do), os resultados indicaram que a utilizacdo dos videojogos leva a melhoria do
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funcionamento cognitivo dos idosos e pode contribuir para a manutencdo do autoconceito e
da qualidade de vida.

Apesar dos métodos tradicionais apresentarem os seus beneficios, a RV pode ser uma
alternativa valida para a avaliacdo do desempenho cognitivo, ndo s através da capacidade
e facilidade em registar e armazenar informacdes de indole cognitiva, mas também do trata-
mento orientado para a tarefa e para a indugdo de motivacéo no paciente (Rosa et al., 2016).

Robert e colaboradores (2014), referem que apesar de haver muitas vantagens na uti-
lizacdo de jogos sérios de RV em idosos com DA, serd um desafio a adaptacéo desta popu-
lacdo a estes tipos de jogos, pois considera que atualmente a maior parte dos jogos sérios de
RV disponiveis no mercado foram desenvolvidos para fins de entretenimento (por exemplo,
o Nintendo Wii Fit, o Wii Sports e o Big Brain Academy) e com um "utilizador saudavel

tipico” em mente.

Por isso verifica-se a necessidade de realizacdo de estudos com jogos sérios desenvol-
vidos para fins de reabilitacdo e manutencdo das diferentes funcGes cognitivas afetadas pela
DA.

Em alternativa aos métodos tradicionais, a Systemic Lisbon Battery (SLB) que é uma
plataforma de RV composta por uma maquete em 3D de uma pequena cidade na qual os
participantes sdo livres para passear e participar de vérias tarefas, representa uma modalidade
de intervencdo em RV (Gamito & Oliveira, 2013). Segundo Gamito e colaboradores, 2016,
enguanto essas atividades ocorrem, a plataforma regista para cada tarefa varios indicadores
de desempenho, como erros e tempos de execucdo, permitindo, desta forma, trabalhar dife-
rentes fungdes cognitivas, como atengdo, memoria, orientacdo espacial e temporal e AVDs.

Esta plataforma ja foi utilizada como ferramenta de avaliacéo e intervencdo em dife-
rentes amostras, nomeadamente na reabilitacdo neurocognitiva em doentes com perturba-
¢Oes do uso de alcool (Gamito et al., 2014; Matias, 2018) com pessoas com lesdes cerebrais
adquiridas traumatismo cranio-encefalico e acidente vascular cerebral (AVC) (Silva, 2018),
com estudantes universitarios (Rosa et al., 2016), com idosos com deméncia e declinio cog-
nitivo ligeiro (DCL) (Carvalho, 2018), entre outros.

Seguir-se-a uma breve descricdo de alguns destes estudos de forma a analisar os bene-

ficios do uso desta plataforma de RV nestas diferentes populagdes.
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No estudo de Oliveira e colaboradores (2014), pretendia-se analisar o funcionamento
cognitivo através de uma correlacao entre a versdo piloto da SLB e testes neuropsicologicos
convencionais em uma amostra de 15 participantes com AVC e 15 participantes saudaveis.
Os resultados obtidos através do uso da SLB e dos testes convencionais, mostraram uma
correlacdo moderada, sendo que a SLB foi capaz de detetar as dimensdes mais sensiveis para
que foi projetada como ferramenta de avaliacéo.

J& Matias (2018) tinha como objetivo explorar e aprofundar o efeito da SLB em do-
entes com perturbagdo do uso de alcool. Numa amostra de 16 participantes em que foi divi-
dida em dois grupos, um grupo de controlo onde os doentes cumpriam o plano de interna-
mento normal e um grupo experimental onde os doentes, para além de cumprirem o plano
de internamento, realizavam 10 sessdes de estimula¢do neurocognitiva com a SLB. Os re-
sultados encontrados mostraram melhorias significativas a nivel cognitivo, mais concreta-
mente na atencdo, memodria, velocidade de processamento e habilidades visuo-espaciais com

os doentes que foram submetidos as sessdes com a SLB.

No estudo de Silva (2018), pretendia-se verificar a existéncia de diferencas nas fun-
cOes cognitivas e executivas, entre a pré avaliagdo e a pds avaliacdo num plano de tratamento
integrado onde se incluia a SLB, numa amostra de 11 participantes com lesbes cerebrais
adquiridas. Os resultados demonstraram diferencas significativas entre os dois momentos
da avaliacdo para todas as varidveis neuropsicoldgicas (funcdo cognitiva global, funcdes
executivas, memoria, atengdo sustentada e dividida e flexibilidade cognitiva) verificando-se
uma contribuicdo positiva para o funcionamento cognitivo geral e nas funcdes executivas
em todos os casos estudados.

Seguidamente, Carvalho (2018) realizou outro estudo com o recurso a SLB numa
amostra constituida por trés participantes com DA em fase leve a moderada e DCL, com 0
objetivo de estudar o beneficio de um plano de sessBes de estimulacao cognitiva com recurso
a uma bateria de provas em RV. Os resultados obtidos indicaram algumas melhorias nos
dominios da atencdo, memoria, iniciacdo/perseveracdo e concetualizacao.

Ao analisar estes estudos é possivel perceber que a SLB tem mostrado bons indica-
dores de melhoria e manutencao das diferentes fungdes cognitivas e executivas em variadas
populagdes clinicas. No entanto ainda se nota alguma escassez de estudos no ambito da RV,

principalmente com populagdes com deméncias do tipo alzheimer.
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Objetivos e Hipdteses

Considerando a escassez de informacao de literatura sobre esta tematica, a questéo de par-
tida para este estudo é até que ponto a utilizacdo de um programa de intervengdo com recurso
a RV auxiliard na manutencao de fungdes cognitivas em idosos com DA que se encontram

numa fase leve a moderada.
Para responder a esta questao, o presente estudo teve como principais objetivos:

(1) avaliar o impacto da utilizacdo de um programa de RV na manutencdo das funcGes
cognitivas em idosos com DA;

(2) verificar se a fase da doenca em que os participantes se encontram tem influéncia
na manutencdo do desempenho nas diferentes provas;

(3) verificar se o nivel de escolaridade pode interferir no desempenho individual.

Tendo por base os objetivos acima referidos, formulam-se as seguintes hipoteses.:

H1- Espera-se que ndo existam perdas das funcdes cognitivas dos participantes
do pré-teste (antes da intervencdo) para o pos-teste (ap0s a intervencao com a SLB).

H2 - Espera-se que os participantes que se encontram numa fase leve consigam
manter um melhor desempenho pds-avaliagdo comparativamente com participantes que
se encontram numa fase moderada da DA.

H3 — Espera-se que exista uma associacdo entre o nivel de escolaridade e um

melhor desempenho pds-avaliacdo nas provas de avaliacdo neuropsicolégica.

1. METODOLOGIA

2.1 Participantes
A amostra foi recolhida no Centro de Dia S&o Jodo de Deus (CDSJD) do Centro Hos-
pitalar Conde de Ferreira enquanto decorria o estagio curricular, tratando-se assim de uma

amostra ndo probabilistica de conveniéncia (Maroco, 2010).

Inicialmente a amostra foi composta por 10 participantes que frequentavam o CDSJD,

ficando reduzida a sete pacientes pelo facto de dois participantes apresentarem
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sintomatologia compativel com quadro depressivo grave levando, assim, a respetiva exclu-
sdo da amostra. Um outro participante abandonou o CDSJD. Assim, a amostra estudada foi
composta por sete participantes, sendo dois do sexo masculino e cinco do sexo feminino,
com idades compreendidas entre 0s 72 e os 88 anos de idade (M=79,86; DP=4,811). Todos
os participantes sdo de nacionalidade portuguesa e residentes na cidade do Porto. Relativa-
mente ao nivel de escolaridade, dois completaram a 42 classe, outros dois o 7° ano de esco-

laridade e trés 0 9° ano de escolaridade.

Os critérios de inclusdo foram: diagndéstico confirmado de DA em estadio leve a mo-
derado da doenga. Com relacéo aos critérios de exclusdo, consideraram-se: ter outro tipo de
deméncia, estar numa fase grave da DA ou ter comorbilidade psiquiatrica associada.

2.2 Instrumentos

Foram utilizados os seguintes instrumentos:

(1) Avaliacgéo

e Questionario sociodemografico para pesquisa dos seguintes indicadores: sexo, idade, es-
colaridade, doencas psiquiatricas e doencas neurologicas.

e Avaliacdo Clinica da Deméncia (Clinical Dementia Rating Scale — CDR; Hughes, Berg,
Danziger, Coben, & Martins, 1982), versédo portuguesa de Garrett e colaboradores (2008),
gue € um instrumento de avaliacdo clinica da Deméncia. Foi inicialmente construido para
a detecdo e determinacgdo do estadio da DA, mas tem-se mostrado eficaz na avaliacdo de
outras formas de deméncia e do DCL. A CDR consiste em duas entrevistas independentes
e semi-estruturadas com o paciente e um informador (familiar proximo, cuidador informal)
com o objetivo de recolher informacdo acerca das seguintes categorias que compdem a
escala: memdria, orientacdo, critica e resolucdo de problemas, atividades na comunidade,
casa e passatempos e cuidado pessoal (Firmino, Simdes, & Cerejeira, 2016).

e Mini Mental State Examination — (MMSE; Folstein, Folstein, & McHung, 1975), versédo
portuguesa de (Guerreiro et al., 1994) é um instrumento breve utilizado para o rastreio do
défice cognitivo. Este teste avalia seis dominios cognitivos: orientacdo, retencdo, atencao
e calculo, evocacao diferida, linguagem e capacidade construtiva.

e Bateria de Avaliacdo Frontal - (Frontal Assessment Battery — FAB; Dubois, Slachevsky,

Litvan, & Pillon, 2000), versdo portuguesa de (Lima, Meireles, Fonseca, Castro, & Garrett,
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2008). Trata-se de uma ferramenta de rastreio com seis provas, caracterizando-se pela bre-
vidade da sua administracdo e por ndo ser necessario material especial. A FAB avalia o
pensamento abstrato (prova das semelhancas), flexibilidade mental (fluéncia fonémica),
programacao motora (série motora de Luria), sensibilidade & interferéncia (instrucdes an-
tagdnicas), controlo inibitério (go-no-go) e independéncia do meio (supressao do compor-
tamento de preensdo) (Garrett et al., 2008).

eEscala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria — (Instrumental Activities of Daily
Living-IADL; Lawton & Brody, 1969); versdo portuguesa de (Madureira & Verdelho,
2007) foi desenvolvida para a populacdo idosa com o objetivo de avaliar o nivel de funci-
onamento em 8 tarefas instrumentais diarias: utilizar o telefone, fazer compras, preparar
refeicOes, fazer a lida da casa, tratar da roupa, deslocar-se fora de casa, preparar medicacédo
e gerir o dinheiro.

e Trail Making Test — (TMT; Reitan, 1958), versao portuguesa de (Cavaco et al., 2013) é um
instrumento de avaliacdo neuropsicolégica. Destina-se a adultos com patologias neurolo-
gicas e/ou psiquiatricas. O TMT é composto por duas partes (A e B) e fornece informacéo
sobre atencdo, exploracdo visual, coordenacdo olho-méo, velocidade de processamento,
sequenciacdo e flexibilidade cognitiva. Além destas dimensdes, a parte B mede funcdes
executivas, em particular, a capacidade de alternancia entre sequéncias.

e Teste do Desenho do Reldgio (Clock Drawing Test- CDT; Tuokko, Hadjistavropoulos,
Miller, Horton, & Morley, 1995); versao portuguesa de (Santana, Duro, Freitas, Alves, &
Simdes, 2013). E um instrumento de papel e lapis que visa rastrear o funcionamento cog-
nitivo nos casos de deméncia e em avaliacdo de dificuldades visuoespaciais, construtivas e
executivas O teste do desenho do reldgio pode ser interpretado de duas formas: forma qua-
litativa ou forma quantitativa. Existem trés sistemas de cota¢do normalizados para a popu-
lacdo portuguesa: o sistema de 10 pontos de (Rouleau, Salmon, Butters, Kennedy, & Guire,
1992); o sistema de (Cahn et al., 1996); e o sistema de 18 pontos de (Babins, Slater,
Whitehead, & Chertkow, 2008).

e Escala de Cornell para a Depressdo na Deméncia — (Cornell Scale for Depression in De-
mentia - CSDD; Alexopoulos, Abrams, Young, & Shamolan, 1988); versdo portuguesa de
(Vieira, Lopes, & Vieira, 2008). E uma escala que tem sido utilizada para quantificar sin-
tomas depressivos em pacientes com deméncia a fim de avalia-los evolutivamente. A
CSDD avalia apenas o periodo de uma semana anterior a entrevista. A CSDD, inclusive,

tem sido capaz de detetar depressdo em qualquer estagio de deméncia. Sobre o presente
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estudo, dada as limitacGes de memdria dos participantes, esta escala foi aplicada aos cui-

dadores.
(2) Intervencao

e Systemic Lisbon Battery (SLB) de Gamito e Oliveira (2013), é uma plataforma de RV néo
imersiva de jogos sérios, que consiste numa cidade virtual onde as atividades nela realiza-
das constituem-se como reprodugdes das AVD’s dos individuos. A SLB ¢ um cendrio de
RV que reproduz uma pequena cidade com diversos edificios e onde existe uma casa que
¢ a casa do participante neste jogo. Nesta cidade existe também uma mercearia, uma far-
mécia e uma galeria de arte, nas quais o individuo realiza inimeras atividades relacionadas
com o processo atencional, como trabalhar as funcdes de célculo, gestao de dinheiro e com
a memoria de trabalho a longo prazo. Dentro da casa sao realizadas atividades do quotidi-
ano que se assemelham igualmente as AVD’s dos pacientes. Lavar os dentes, tomar banho,
escolher roupa, organizar os sapatos por cores e também utilizar um jogo de memaria num

computador que se encontra no quarto (Gamito et al., 2016).

2.3 Procedimentos

Este estudou decorreu no CDSD, com inicio de avaliacdo em 15 de abril de 2019 e
duracdo de uma semana. O periodo de treino decorreu entre 0 més de abril e 0 més de junho,
ou seja, os pacientes foram submetidos a este treino durante um més e meio num total de 12
sessOes que aconteciam duas vezes por semana. Cada sessdo teve, em média, a duracdo de

30 minutos.

Inicialmente, de modo a assegurar as questdes éticas e deontoldgicas, foram explica-
dos aos técnicos da instituicdo e aos pacientes os objetivos do estudo e como o treino de
estimulagdo cognitiva iria decorrer; foi, também, explicado que este tipo de treino ndo apre-
sentava quaisquer riscos e ndo implicava desconforto; no entanto, poderia ser sentido algum
grau de cansaco ao longo das sessdes pelo que estavam previstas interrupcdes se assim fosse

desejado.

Sobre a confidencialidade das informacdes recolhidas acerca dos pacientes e o pro-

tocolo de avaliacgéo, foi garantido todo o anonimato.
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Numa primeira fase, selecionamos os pacientes que iriam ser incluidos na amostra e
realizamos a avaliacéo clinica conforme o protocolo descrito acima. Depois foram definidos

os dias da semana em que cada paciente iria realizar o treino na SLB.

Assim, numa primeira fase, realizou-se o preenchimento do questionario sociodemo-
gréafico e, no dia seguinte, foi iniciado o protocolo de avaliagdo, sendo necessario dividi-lo
em trés sessdes dado a sua extensdo e a exigéncia do ponto de vista da concentragéo e foca-
lizacdo na tarefa. Este protocolo foi aplicado antes de iniciar as sessdes de treino cognitivo
com recurso a SLB (pré-teste) e depois do término das sessdes de treino cognitivo

(pbs-teste).

Apos a finalizacdo da avaliacdo e considerando o cansaco demonstrado pelos paci-
entes, optou-se por iniciar as sessdes de treino cognitivo com recurso a SLB s6 na semana
seguinte. A SLB foi executada num PC Asus X551M, 15,6”, com a placa grafica Intel® HD
Graphics de 4 GB.

Todas as sessdes de treino foram iniciadas com o TOR.

No fim de cada sesséo registaram-se notas adicionais acerca do desempenho dos pa-
cientes em cada tarefa, nomeadamente indicacdo do nivel de ajuda fornecido a cada paciente
com recurso a escala que variava entre totalmente dependente e totalmente independente.
Assim, quando o participante ndo tinha capacidade para utilizar o dispositivo de interacéo
(rato e teclado) durante toda a tarefa, assinalou-se “totalmente dependente”; quando ndo uti-
lizava na maior parte do tempo, “parcialmente dependente”; quando ndo havia diferenciagdo
entre os periodos de tempo de utiliza e de ndo utilizacdo ,“Sem diferenciagdo”; quando nio
utilizava apenas em alguns momentos, “parcialmente independente”; quando utiliza o dis-

positivo de interacdo durante toda a tarefa, “totalmente independente”.

As primeiras sessoes de estimulacdo foram dedicadas ao treino e exploragédo do am-

biente virtual do jogo e de todas as tarefas que o participante deveria realizar.

Nas sessdes seguintes, 0s participantes deveriam realizar duas tarefas por sessdo, uma tarefa
de nivel facil e outra tarefa de nivel médio ou avancado. A descricdo de todas as sessdes

encontra-se sintetizada na tabela 2.
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Tabela 2. Sessdes de Intervencdo com recurso a SLB

Sessao

Tarefa

Objetivo da sessdo

1

Exploragdo do ambiente virtual do jogo, onde foram mostradas todas

as tarefas que o participante deveria realizar.

Conhecer o jogo

Tarefa 1. Casa de banho. Identificacdo de objetos que pertenciam ao
cenario da casa de banho, onde foi perguntado quantos objetos tinha
a casa de banho, qual era a marca da pasta de dentes, do champd, etc.
Qual era a ordem correta para iniciar a higiene pessoal logo pela
manha. Depois, o participante deveria memorizar durante 1 minuto
0 cendrio e seguidamente deveria descrever como era 0 cenario da

casa de banho.

Tarefa 2. escolher trés pecas de roupa que gostaria de usar naquele
dia e explicar o porqué da escolha daquelas pecas, seguidamente era
fornecido ao participante uma lista com 3 pecas de vestuario feminino
e trés pecas de vestuario masculino e conforme eram apresentadas as

pecas de roupa, o participante deveria apontar a peca citada na lista.

AVDS

Memoria
Linguagem
Orientacdo AVDS

Tarefa 1. Organizacéo de sapatos por cores.

Tarefa 2. ldentificar o computador no quarto e realizar o jogo de

memoria (nivel fécil).

Memoria

Linguagem

Orientacao

Tarefa 1. Fazer um bolo na cozinha virtual (nivel facil). Identificar os
ingredientes da receita, apos ter escolhido todos os ingredientes, des-
crever a ordem em que cada ingrediente deveria ser acrescentado a

receita.

Tarefa 2. Ver trés noticias sobre temas diferentes e depois descrever

do que tratava cada noticia.

AVDS
Compreensao

Linguagem

Tarefa 1. Ir as compras. Escrever uma lista de produtos que precisava
comprar para a sua casa e conforme eram mostrados o0s produtos na
prateleira da mercearia, o participante deveria apontar o produto da

sua lista de compras e pedir para que fosse colocado no seu cesto de

Orientacéo espacial e
temporal

Atencdo

Memoria

19



compras e subtrair o dinheiro gasto do seu saldo total.

Tarefa 2. Relatar a frequéncia em que costumava comprar aqueles

tipos de produtos e que recordagdes traziam aquelas marcas de pro-

dutos.
6 Tarefa 1. Ir a farmacia. A tarefa consistia em colocar no cesto de AVDS
compras 0s produtos da lista que aparecia no ecrd do computador,
Memoria
Tarefa 2. O participante deveria descrever qual era a utilidade de
cada um daqueles produtos. Linguagem
7 Tarefa 1. Galeria de arte. Realizar o jogo das 7 diferencas Memo©ria
Tarefa 2. Inserir as pecas que estavam fora do quadro Orientacdo espacial
Atencéo
8 Tarefa 1. Organizacdo de sapatos por cores AVDS
Tarefa 2. Fazer um bolo (nivel intermédio). Memoria
Atencéo
Compreensao
Orientacao
9 Tarefa 1. Ver trés noticias na TV e depois responder a questbes Orientacdo temporal
acerca das mesmas.
Memoria
Tarefa 2. Escolher trés pecas de roupa.
Linguagem
AVDS
10 Tarefa 1. Ir as compras a mercearia (nivel avancado). Escolher uma AVDS
maior quantidade de produtos para inserir no cesto de compras.
Memoria
Tarefa 2. Jogo de memoria: no quarto ligar o computador e fazer um
jogo (nivel intermédio). Funcdes de Calculo
11 Tarefa 1. Casa de banho, ligar o chuveiro e encontrar a pasta de den- AVDS
tes. Atencdo

Tarefa 2. Galeria de arte, identificar as diferengas entre os quadros.

Orientacéo espacial
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12 Tarefa 1. Fazer um bolo (nivel avancado). Funcdes de Calculo
Tarefa 2. Ir a farmécia. Encontrar todos os produtos da lista e gastar Atencao
0 menos de dinheiro possivel.

Linguagem

AVDS

Nota: Adaptado de SLB: Systemic Lisbon Battery, de Gamito e Oliveira, 2013, Methods of Informa-
tion in Medicine.

Apos o fim das 12 sessdes, 0s participantes voltaram a ser avaliados com o recurso aos mes-

mos instrumentos.

2.4 Tratamento de dados

Para o tratamento dos dados foi utilizado o programa estatistico SPSS Statistical Package
for Social Sciences 22.0 (SPSS 22.0; IBM SPSS, Chicago, IL). Inicialmente foi realizada a
estatistica descritiva para analisar os dados sociodemogréaficos da amostra em estudo e, tam-
bém, para analisar a primeira hipdtese. Para a avaliacdo da hipotese 2, utilizou-se o teste
Qui-quadrado (X?) com tabulacéo cruzada que permitiu analisar o desempenho dos partici-
pantes de acordo com a fase da DA em que se encontram. Por fim, para testar a hip6tese 3,
recorreu-se ao teste de Spearman para verificar se o nivel de escolaridade tem influéncia no

desempenho dos participantes.

3.RESULTADOS
No presente estudo, a amostra foi composta por sete participantes com idades com-
preendidas entre os 72 e 0s 88 anos, correspondendo a uma média de 79.86 e a um desvio-
padréo de 4,811, pertencendo maioritariamente 71,4%, ao sexo feminino e 28,6% ao sexo
masculino. Com relacdo ao estado civil, 71,4% sdo casados, sendo os restantes 28,6% vil-
vos. No que se refere ao nivel de escolaridade, 28,6% tém o ensino primario, 28,6% tém o
ensino bésico e 42,8% tém o ensino secundario. Relativamente a fase da DA, 57,1% encon-

tram-se estdo numa fase moderada e os restantes participantes 42,9% numa fase leve.

Sobre a primeira hipdtese a ser testada:

21



H1- Espera-se que ndo existam perdas das fungdes cognitivas dos participantes do pré-teste

(antes da intervencgdo) para o pos-teste (apés a intervencdo com a SLB).

Inicialmente, para a realizacéo da andlise dos resultados da hipdtese 1, foi calculada
uma nova variavel para cada uma das provas a refletir os casos que subiram/mantiveram/des-
ceram na cotacdo de cada prova entre a pré-avaliacdo e a pos-avaliacdo (Tabela 3). Estes
resultados sugerem que ha um declinio superior nos resultados das provas ligadas ao funci-
onamento executivo (FAB, TMT PARTE A e B e na ECDD); verifica-se, desta forma, que
estas foram as funcdes que menos beneficiaram com a intervengédo, enquanto que nas res-
tantes provas, (AVD, CDR MMSE e CDT) que avaliam o funcionamento cognitivo como
memoria, linguagem, atencdo, retencdo, etc., os valores mantiveram-se de acordo com o que

era esperado.

Tabela 3. Compara¢do do desempenho nas provas pré e pés intervencao

Variaveis Frequéncia %
MMSE
Decréscimo 3 42,9
Melhoria 4 57,1
FAB
Decréscimo 5 71,5
Melhoria 2 28,6
TMT PARTE A
Decréscimo 5 71,4
Manteve 1 14,3
Melhoria 1 14,3
TMT PARTE B
Decréscimo 6 85,7
Melhoria 1 14,3
AVD
Manteve 6 85,7
Melhoria 1 14,3
CDR
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Manteve 6 85,7

Melhoria 1 14,3
ECDD
Decréscimo 3 42,9
Manteve 2 28,6
Melhoria 2 28,6
CDT
Decréscimo 1 14,3
Manteve 6 85,7

Sobre a segunda hipotese:

H2- Espera-se que os participantes que se encontram numa fase leve, consigam manter um
melhor desempenho pds avaliagBes comparativamente com participantes que se encontram

numa fase moderada da DA.

Para testar esta hipotese, utilizou-se o teste de Qui-quadrado, verificando-se assim, que
o valor de p é de .13 (>.05), pelo que podemos concluir que a fase leve ndo esta asso-
ciada a um melhor desempenho pos sessdes de treino e sim a fase moderada (X? (4) =
7.000, p=.13). Constatando desta forma um melhor desempenho na fase moderada
(n=4; 4%) comparativamente com a fase leve (n=3; 3%).

Sobre a Gltima hipotese a ser testada:

H3 — Espera-se que exista uma associacao entre o nivel de escolaridade e um melhor de-

sempenho pds sessdes de treino nas provas de avaliagdo neuropsicologicas

Recorreu-se a um teste ndo paramétrico -o coeficiente de correlacdo p de Spearman
para medir a intensidade da relacdo entre duas variaveis ordinais, que confirmou uma corre-
lagdo positiva e forte entre as duas varidveis (rs = .90, p<.004), ou seja, um maior nivel de
escolaridade esta associado a um melhor desempenho pos sessdes de treino. Assim, quanto
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maior o nivel de escolaridade, melhor o desempenho pos sessdes de treino.

4.DISCUSSAO

Relativamente aos resultados obtidos neste estudo, verificou-se que foi possivel man-
ter preservadas algumas areas do funcionamento cognitivo dos participantes envolvidos, no-
meadamente nas provas AVD, CDR, MMSE e CDT, que avaliam o funcionamento cogni-
tivo, os resultados obtidos mantiveram-se nos dois momentos de avaliacdo; o que sugere a
ndo existéncia de declinio das referidas areas cognitivas durante o periodo em que estes fo-
ram submetidas as sessfes de estimulacdo cognitiva com o recurso a SLB.

No que diz respeito as restantes provas, FAB, TMT PARTE A e B e ECDD, que
estdo associadas ao funcionamento executivo envolvendo a capacidade de organizacao, pla-
neamento, resolucéo de problemas, tomada de decisdes ou manipulacdo de objetos, verifi-
cou-se um declinio entre a pré e a pos avaliacéo.

O facto de ndo de ter sido possivel observar melhorias nas fungdes executivas, podera
ser explicado por (Woods et al., 2012) dado este autor considerar que as funcgdes executivas,
séo as menos beneficiadas pelo facto de serem fungbes mais complexas, pois envolvem, por
exemplo, a capacidade de planeamento, julgamento critico e realizacao de tarefas comple-
xas, etc. E de considerar que neste tipo de populacio com Alzheimer, as fungdes executivas
ja se encontram bastante deterioradas por serem afetadas desde os estadios pré-clinicos da
doenga, o que pode justificar o presente resultado.

Sobre os resultados obtidos na hip6tese 2, quanto ao impacto da estimulacao cogni-
tiva com recurso a SLB em participantes em fases distintas da DA, os resultados obtidos néo
corroboram a hipdétese inicial, dado que contrariamente ao esperado. Verificou-se ser na
fase leve da DA que o desempenho dos participantes ndo sofreu alteragdes significativas; a
melhoria no desempenho surge associada a fase moderada da DA.

Dado néo ter sido possivel encontrar estudos que tenham efetuado a comparacéo de
desempenho dos participantes de acordo com a fase leve ou moderada, ndo foi possivel va-
lidar este resultado. Os poucos estudos que incluem esta variavel (Carvalho, 2018; Meneses
et al.; 2013; Niu et al.; 2010) geralmente analisam a fase leve e moderada em conjunto com
outras variaveis, ndo fazendo a comparacao isolada entre ambas. Outra dificuldade na vali-

dacédo do resultado surgiu na sequéncia do numero reduzido de participantes na amostra.
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Esta limitacdo deveu-se ao facto de ser uma amostra de dificil acesso pois esta condicionada
pela autorizacdo de instituicdes e cuidadores.

Finalmente, verificou-se a existéncia de diferengas quanto ao nivel de escolaridade e
o desempenho dos participantes pos sessdes de treino com a SLB, confirma-se assim a hi-
potese de que os participantes com um maior nivel de escolaridade obtenham maior benefi-
cio com o uso da SLB. Assim sendo, o fator escolaridade tanto pode ser um elemento pre-
ventivo como pode ser também um fator remediativo (manutencao) quando a doenca ja estéa
instalada.

De acordo com Voos, Mansur, Caromano, Brucki e do Vale (2014), o fator escola-
ridade compensa a progressdo da DA e atrasa as suas manifestagdes clinicas. Este resultado
foi igualmente corroborado no estudo de Azevedo e colaboradores (2010) com uma amostra
de 11 participantes com DA numa fase moderada, quando considerando a variavel escolari-
dade, verificou serem os participantes com mais escolaridade quem obtinha melhor desem-
penho nos subtestes que avaliavam a linguagem.

Retomando a questdo de partida e com base nos resultados obtidos na presente in-
vestigacdo, o uso da SLB demonstrou indicios positivos na manutencdo de fungdes cogniti-
vas da populacdo em estudo, principalmente nos participantes que tinham um nivel de esco-
laridade mais elevado, como também foi verificado em outros estudos citados anteriormente
e que utilizaram o fator escolaridade (Carvalho, 2018; Niu et al.; 2010; Pires, 2011).

Neste estudo podem identificar-se limitagbes, nomeadamente: tratar-se de uma
amostra por conveniéncia, o reduzido numero amostral, inexisténcia de homogeneidade en-
tre as caracteristicas sociodemograficas dos participantes e um reduzido nimero de sessbes
de treino cognitivo. E de referir, ainda, que a adesdo dos participantes foi limitada provavel-
mente porque ndo estavam familiarizados com este tipo de tarefa ou interface.

Como sugestdo para estudos futuros, seria relevante reunir um maior nimero de par-
ticipantes para se conseguir resultados mais consistentes e fidedignos. Também se considera
positivo, a existéncia de um estudo em que fosse possivel analisar trés grupos distintos (um
grupo que fosse estimulado com o recurso as tarefas convencionais, outro grupo estimulado
com o recurso a RV que néo estivesse familiarizado com as novas tecnologias e um terceiro
grupo que estivesse habituado com o uso das novas tecnologias) permitiria maior facilidade,
envolvimento e interesse na utilizacdo das ferramentas de RV.

Por fim, seria interessante a utilizacdo de um jogo que fosse possivel ser executado
num tablet, pois 0 manuseamento deste dispositivo sera mais facil e intuitivo ndo sendo
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necessario o recurso a utilizacéo do rato e/ou do teclado. Permitindo assim, maior autonomia
do participante no manuseio e execucao do jogo.

Apesar dos resultados promissores, alguns estudos mostraram que a populacao idosa
atual com DA tem dificuldade em utilizar a maior parte dos jogos de RV disponiveis no
mercado, apresentando resisténcia na familiarizacdo com o uso de novas tecnologias bem
como com as ferramentas necessarias para manipulacdo dos jogos. Alem disso, determina-
dos jogos foram considerados muito exigentes perante as limitagcdes da populacdo em ques-
tdo (Robert et al., 2014).

E de salientar, ainda, que Albuquerque e Scalabrin (2017) afirmam que a escassa
literatura acerca da validacdo do uso de jogos com recurso a RV pode também estar relaci-
onada com o facto de, ainda hoje, pouco se conhecer sobre as causas da DA e de como se
realiza o processamento mental de informacdes neste tipo de populacgdo. Isto indica um
campo de estudo em plena expansao que ird requerer a interdisciplinaridade das ciéncias que
desejam contribuir com a construcdo de novos instrumentos de pesquisa e de reabilitacéo
cognitiva em doentes com Alzheimer.

Desta forma, conclui-se que as intervengdes cognitivas a doentes de Alzheimer com
0 uso de jogos de RV sdo escassas em Portugal, necessitando assim de um maior incentivo
a este tipo de estudos. Sobre a recomendacdo do uso da SLB neste tipo de populacdo para
efeitos de intervencdo, acredita-se que pode ser favoravel e indicada, pois verificou-se a
manutencao e a preservacao de algumas funcGes cognitivas, tais como: memoria, linguagem,

orientacdo, retencdo, etc., nos participantes do estudo.
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6. ANEXO

Anexo |

Tabela 4. Estatistica descritiva pré teste e pds teste para as provas aplicadas

Pré teste Pods teste

Provas Min Méx M DP Min Max M DP
MMSE 11 26 18,71 547 10 23 19,14 4,26
FAB 10 13 11,29 1,38 6 11 9,14 1,77
TMT PARTEA 7 12 10,29 1,70 7 12 10,29 1,704
TMT PARTEB 6 12 7,86 1,95 6 9 7,43 0,97
AVD 8 11 8,71 1,12 8 12 8,86 1,46
CDR 2 3 2,14 0,37 1 2 1,86 0,38
ECDD 0 6 2,00 2,24 0 4 1,43 151
CDT 0 2 1,00 0,81 0 2 0,86 0,69
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