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Resumo:

O presente trabalho corresponde a um estudo piloto, desenvolvido a partir da
avaliacdo inicial de um grupo de participantes que integra um programa de estimulacao
cognitiva (Mental Health and Aging — MenTHa), cuja aplicacdo e validacdo se encontra em
curso. O declinio cognitivo esta associado a um quadro clinico onde se verifica um padrao
especifico de perdas numa ou mais areas cognitivas, que origina um comprometimento na
realizacdo de atividades. Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo explorar o
impacto funcional da comorbilidade entre declinio cognitivo e esquizofrenia em adultos
idosos. A amostra total deste estudo é constituida por oito participantes, distribuidos por um
grupo experimental, referente ao grupo clinico (esquizofrenia) com declinio cognitivo (n=4),
e um grupo de controlo sem psicopatologia e com declinio cognitivo (n=4). Os participantes
integram um programa de estimulagdo cognitiva em curso (MenTHA), pelo que os
resultados sdo ainda exploratorios e referentes a avaliacdo inicial dos sujeitos. Os resultados
evidenciaram diferencas estatisticamente significativas na variavel escolaridade nos dois
grupos e um nivel de funcionalidade elevado tendo em conta a presenca de declinio cognitivo
e esquizofrenia. Os resultados apresentados permitiram verificar que os pacientes tém uma
grande preservacdo da funcionalidade, tendo em conta a presenca de declinio cognitivo, ou
seja, a estimulacéo cognitiva é eficaz para preservar a funcionalidade mesmo com nivel de

declinio consideravel.

Palavras-chave: Declinio cognitivo, Variaveis Socio-demograficas, Comorbilidade,
Funcionalidade



Abstract

The present work corresponds to a pilot study, developed from the initial evaluation of a
group of participants that integrate a program of cognitive stimulation (Mental Health and
Aging - MenTHa), whose application and validation is ongoing. Cognitive decline is
associated with a clinical picture in which there is a specific pattern of loss in one or more
cognitive areas, leading to impairment in activities. In this sense, the present study aimed to
explore the functional impact of comorbidity between cognitive decline and schizophrenia
in elderly adults. The total sample of this study consisted of eight participants, distributed by
an experimental group, referring to the clinical group (schizophrenia) with cognitive decline
(n = 4), and a control group without psychopathology and cognitive decline (n = 4).
Participants are part of an ongoing cognitive stimulation program (MenTHA), so the results
are still exploratory and refer to the initial assessment of the subjects. The results evidenced
statistically significant differences in the educational level variable in both groups and a high
level of functionality considering the presence of cognitive decline and schizophrenia. The
results presented showed that patients have a great preservation of functionality, considering
the presence of cognitive decline, that is, cognitive stimulation is effective to preserve

functionality even with considerable decline.

Keyword: Cognitive decline, Sociodemographic variables, Comorbidity, Functionality
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O envelhecimento humano é acompanhado por perdas e ganhos em todas as
dimens@es da vida. A nivel sensorial, todos os sentidos séo afetados, verificando-se uma
perda de acuidade e de sensibilidade que vai modificar a relacdo com o exterior. “Parece
existir uma relacdo dual entre o envelhecimento sensorial e o declinio cognitivo de maneira
que um influéncia o outro e os dois comprometem a qualidade de vida do idoso com
deméncia” (da Silva Giro, & Patl, 2013, pp.2). A literatura associa o conceito de DC

(declinio cognitivo) as manifestacdes de DC ligeiro (DCL) que se distinguem das deméncias.

Defini¢do de declinio cognitivo ligeiro (DCL)

O declinio cognitivo ligeiro esta associado a um quadro clinico onde se verifica um padrao
especifico de perdas numa ou mais areas cognitivos, que origina um comprometimento na
realizacdo de atividades (Radanovic, Stella & Forlenza,2015). O declinio cognitivo ligeiro é
um termo bastante usado que descreve um estagio intermédio entre a funcdo cognitiva
normal e a deméncia. O conceito de DCL € altamente importante para o campo do
envelhecimento e da deméncia por varias razbes. Entre outras, os individuos com declinio
cognitivo ligeiro tém uma elevada taxa de progressao para deméncia durante um periodo
relativamente curto. Mesmo entre individuos que retornam a cognicdo normal, a taxa de
DCL ou deméncia subsequente é maior do que entre aqueles que nunca apresentaram
declinio (Roberts & Knopman,2013). Aproximadamente 12% das pessoas com mais de 70
anos tém DCL, apresentando 3 a 4 vezes maior probabilidade de desenvolver Deméncia de
Alzheimer (Sousa & Sequeira, 2012). Apesar de a doenca de alzheimer ser uma das maiores
causas de declinio cognitivo ligeiro, existem outras tais como, transtornos somaticos,
neurologicos ou psiquiatricos, que influenciam o funcionamento cerebral e que podem ser
preditores de declinio cognitivo ligeiro (Visser, 2006).

Alteracdes de memoria episodica, tais como esquecimentos relacionados as situacdes
da vida quotidiana e outras alteracdes cognitivas envolvendo atencéo, linguagem, orientagédo
no tempo e no espaco, reconhecimento de ambientes e pessoas, bem como, organizacgdo e
planeamento de pensamentos e a¢des podem fazer parte das caracteristicas clinicas do DCL.
A importéncia clinica dessas alteracfes tende a ser criteriosamente valorizadas na medida
em que elas passam a ter um impacto desfavoravel no desempenho das atividades da vida
diaria (Radanovic, Stella & Forlenza, 2015). Por norma, o impacto na funcionalidade comeca
a fazer-se sentir nas atividades béasicas de vida diaria (alimentar-se, vestir-se, cuidados



pessoais) e s mais tarde nas atividades instrumentais (usar o telefone, utilizar meios de
transporte) (Imaginario, Machado, Rocha, Antunes & Martins, 2017).

Subtipos de declinio cognitivo (DC)

O namero e o tipo de alteracbes cognitivas determinam o padrdo de diagnostico de DC.
Assim, um individuo com comprometimento Unico de memoria episddica recebe o
diagndstico de declinio cognitivo ligeiro amnésico. Individuos com altera¢cdes de memoria
e de outras fun¢des cognitivas sdo diagnosticados como tendo DCL amnesico e de multiplos
dominios. Individuos com a memoria preservada, mas que apresentam comprometimento de
outras funcgdes cognitivas recebem o diagnostico de DCL de multiplos dominios. A
identificacdo do tipo de DCL merece um cuidado especial porque a natureza clinica de cada
um deles pode representar uma condi¢do prodémica propria ou antecipar a conversao para

um padrdo especifico de deméncia (Radanovic, Stella & Forlenza, 2015).

Fatores de risco de declinio cognitivo

Existem diversos fatores de risco que foram identificados para o declinio cognitivo. Estes
incluem fatores de risco ndo modificaveis, como o sexo, a idade, e fatores genéticos, e fatores
de risco modificaveis, como fatores de risco vasculares niveis de escolaridade, desfechos
cardiovasculares, condi¢Bes neuropsiquiatricas (Roberts & Knopman, 2013). O fator de risco
relacionado com os niveis de escolaridade, é considerado um fator muito importante, visto
que idosos que apresentem um elevado nivel de escolaridade, ou seja, (> 11 anos de
escolaridade) tém risco diminuido de possuir declinio cognitivo em comparacéo com aqueles
que apenas estudam (6-10 anos) e menor probabilidade de desenvolvimento subsequente de
deméncia (Sanchez, Abanto, Sanchez-Boluarte, Boluarte-Carbajal, SanchezCoronel,
Custodio-Capufiay & Samalvides-Cuba, 2019). Relativamente ao sexo, um estudo revelou
que as mulheres tém uma prevaléncia mais alta de declinio cognitivo ligeiro ndomnésico,
contudo ndo existiram diferengas relativas a incidéncia ou prevaléncia relacionadas ao sexo

no declinio cognitivo mnésica.

Prevaléncia

Estima-se que a prevaléncia global de DCL em idosos seja de 15-20%. Contudo,
assim como na deméncia, as taxas de prevaléncia dependem da faixa etaria, aumentando de
3% para individuos com 60 anos, ou mais, para 15% em pessoas com 75 anos ou mais
(Forlenza, Diniz, Stella, Teixeira & Gattaz, 2013).



Individuos de meia-idade com diagndstico de DCL sdo mais propensos a ter uma unica
entidade etiologica, como a doenca de alzheimer de inicio precoce. Em populacfes ainda
mais jovens, condi¢cbes como HIV/SIDA, traumatismo cranio-encefalico e distarbios
psiquiatricos podem ser relativamente mais comuns. No entanto, quando o DCL é detetado
em pessoas com 70/80 anos de idade é ainda mais provavel que uma etiologia degenerativa

ou mista seja deduzida (Petersen, Caracciolo, Brayne, Gauthier, Jelic & Fratiglioni, 2014).

Diagnostico de DC

Para a identificacdo precoce de individuos com DCL o teste mais utilizado na
literatura para rastreio de deméncia ¢ o “Mini Mental State Examination” (MMSE), sendo
usado como teste de referéncia para a validacdo de muitos outros testes breves. No entanto,
para a detecdo de DCL, o MMSE ndo tem mostrado poder discriminativo satisfatério na
distincdo entre sujeitos normais e sujeitos com DCL, o que é melhor conseguido com o teste
MoCA. O MoCA ¢é um teste de rastreio cognitivo que foi projetado para ajudar 0s
profissionais de satde na deteccdo do DCL, principalmente em doentes que apresentam uma
pontuacdo entre 24 e 30 pontos no MMSE. Este teste da mais realce as tarefas de atengdo e
funcionamento executivo do que o MMSE, o que pode torna-lo mais sensivel na detecdo de
deméncias. Este teste demora cerca de 10 minutos e tem pontuacdo méxima de 30 pontos
(Guerreiro, 2010).

Segundo 0 DSM-5 (APA, 2013) o declinio cognitivo ligeiro encontra-se na categoria
designada de perturbacbes neurocognitivas e caracteriza-se por comprometimento em um ou

mais dos seguintes dominios:

1) Atencdo complexa: As tarefas normais demoram mais tempo do que
antigamente. Relativamente as tarefas de rotina comeca a encontrar-se alguns
erros. O pensamento quando tem outros estimulos concomitantes (telemdvel,
conducéo, conversa paralela) torna-se mais dificil e complexo. O trabalho tem
de ser verificado mais vezes do que antes.

2) Funcdao executiva: Projetos mais complexos requerem maior esforco; Maior
dificuldade na realizacdo de multiplas tarefas ou em retomar uma tarefa apds

interrupgdo; Queixa de fadiga causada pelo esforco adicional necessario para



tomar decis@es, planear e organizar; A nivel social requer um maior esforco
para acompanhar as conversas e mudancas existentes nesta.

3) Aprendizagem e memoria: Dependéncia crescente de listas/calendarios para
prestar auxilio na recordacdo de acontecimentos recentes; Dificuldade em
relembrar personagens de um filme ou romance; Repeti¢cdo continua das
mesmas coisas a mesma pessoa por um longo periodo de tempo;

4) Linguagem: Dificuldade em encontrar palavras; Substituicdo de termo gerais
por especificos; Erros gramaticais e uso incorreto de artigos, verbos auxiliares,
proposicoes, etc.

5) Percetivo-motor: Dependéncia de mapas ou de terceiros para obter direcdes.
Dificuldade em saber direcdes, podendo perder-se ou mudar de direcdo quando
ndo esta concentrado na tarefa; Maior dificuldade em estacionar o carro; Maior
esforco em tarefa especiais como, montagem, tricd, carpintaria ou costura; 6)
Cognicao Social: Alteracdes na personalidade e no comportamento;
Capacidade diminuida em identificar pistas sociais ou ler expressdes faciais,

menor empatia, aumento da extroverséo ou da introvers&o;

O declinio cognitivo na esquizofrenia afeta um elevado nimero de dominios no que
concerne a capacidade cognitiva. Como por exemplo, a memdria de trabalho, memaria
episddica, velocidade de processamento, funcionamento executivo, e algumas habilidades
linguisticas (Bowie e Harvey, 2005. cit. in Harvey & Rosenthal, 2018). Em termos das
habilidades baseadas no desempenho que parecem menos afetadas, as pessoas com
esquizofrenia parecem ser menos prejudicadas nos dominios da memoria de
reconhecimento, em testes de memoria episodica. Relativamente as habilidades verbais, a
fluéncia verbal, é a area mais afetada comparativamente a outras, como nomear. Estas perdas

ndo sdo consistentes com a doenca de alzheimer. Também esté claro que o perfil de declinio



cognitivo observado na maioria das pessoas com esquizofrenia ndo se assemelha ao
observado na deméncia cortical, como a doenca de Alzheimer. O que estd ausente na
esquizofrenia é o rapido esquecimento observado na DA e no declinio cognitivo leve

mnésico (Harvey & Rosenthal, 2018).

Esquizofrenia e funcionalidade

A esquizofrenia pode ser considerada uma das dez maiores causas de incapacidade
atingindo, pelo menos, 26 milhdes de pessoas em todo o mundo (Amorim, Neto, Archer,
Frainer & Cruz, 2017). As funcgdes cognitivas que parecem estar mais afetadas, sdo a
memoria e aprendizagem verbal; vigilancia/atencdo; raciocinio e resolucdo de problemas;
memoria e aprendizagem visual; velocidade de processamento; memoria de trabalho e
cognicdo social (Lima & Espindola, 2015). Na literatura, existe consenso acerca da
influéncia multifatorial da esquizofrenia, contudo nao existem indicadores para explicar o
desenvolvimento desta perturbacdo (Zoghbi & Lieberman,2018 citado por Nunes, Amorim,
Delben, Gusso & Cruz,2018). Relativamente as causas da esquizofrenia, também ndo existe
conformidade, assim como, ndo existe uma perspetiva de cura. Os sintomas que advém desta
perturbacdo sdo controlados e minimizados através do tratamento medicamentoso, que afeta
a varios niveis a vida da pessoa diagnosticada com esquizofrenia, como por exemplo, nas
interacdes, comportamentos, sentimentos... (Vedana & Miasso0,2014 citado por Nunes,
Amorim, Delben, Gusso & Cruz,2018).

Segundo o DSM-5, para esta perturbacdo ser diagnosticada tém que estar cumpridos 0s
seguintes critérios (APA, 2013,p.117):

A. Presenca de dois (ou mais) dos seguintes sintomas, por um periodo de 1 més

1. Delirios;

2. Alucinacdes;

3. Discurso desorganizado;

4. Comportamento desorganizado ou catatonico;

5. Sintomas negativos (por exemplo, diminuigdo da expressdo emocional ou avoli¢cdo);

B. Desde o inicio da perturbacéo e por um periodo de tempo significativo, o nivel de
funcionamento de uma ou mais das areas principais, tais como o trabalho, as relaces

interpessoais ou 0 autocuidado, estd marcadamente abaixo do nivel previamente atingido



(ou quando inicia na infancia ou adolescéncia, ndo atinge o nivel esperado de
funcionamento interpessoal, académico ou ocupacional).

C. Sinais continuos da perturbacdo persistem por pelo menos 6 meses. Este periodo de 6
meses tem de incluir pelo menos 1 més de sintomas (ou menos, e tratado com sucesso)
que preencham o Critério A (por exemplo, sintomas de fase ativa) e pode incluir periodo
de sintomas prodromicos ou residuais. Durante este periodo prodréomico ou residuais os
sinais de perturbagdo podem manifestar-se apena por sintomas negativos ou pela
presenca numa forma atenuada, de dois ou mau do sintoma enumerado no Critério A
(por exemplo, crenca estranha, experiencia percetiva pouco habituai).

D. A perturbacdo esquizoafetiva e a perturbacdes depressiva ou bipolar com caracteristica
psicética foram excluida porque ou: 1) o episddio depressivo major ou maniaco ndo
ocorreram simultaneamente com o sintoma de fase ativa, ou 2) caso o episédio de humor
tenham ocorrido durante o sintoma de fase ativa, este estiveram presente durante uma
pequena parte da duragdo total do periodo de doenca ativa e residual.

E. A perturbagdo ndo é atribuivel ao efeito fisiol6gico de uma substancia (por exemplo uma
droga de abuso, medicamento) ou condicdo medica

F. Caso exista historia de perturbacéo do espectro do autismo ou da perturbacdo da
comunicagdo com inicio na infancia, o diagnostico adicional de esquizofrenia sd é
realizado, para alem do outro sintoma requerido para a esquizofrenia, também estiverem
presente delirio ou alucina¢des proeminente por pelo menos (1 més ou menos e tratado

COm sSucesso).

Uma vez que o presente estudo se enquadra num projeto de validacdo de um
programa de estimulagdo cognitiva em sujeitos com esquizofrenia e declinio cognitivo
comérbido, segundo a literatura um estudo realizado sobre a eficacia de um programa de
estimulacao cognitiva em sujeitos que possuem deméncia leve a moderada, que consistiu em
verificar os resultados da terapia de estimulacdo cognitiva, ou seja, observar os beneficios
obtidos em varias areas, como funcionamento cognitivo, desempenho comportamental e
psicologico, qualidade de vida percebida, entre outros. De acordo com os resultados da
terapia de estimulacdo cognitiva, existiu uma melhoria na qualidade de vida, no
funcionamento geral e num dominio cognitivo em particular, a linguagem. Esta terapia

apresenta bons resultados linguisticos, tendo em conta as atividades que séo realizadas nas



sessOes de estimulagdo, como categorizacdo de objetos, palavras associadas, jogos de
palavras. Esta atividade era programada para estimular as competéncias verbais e para
fomentar a comunicacdo, como todos os membros do grupo, promovendo a interagdo. A
terapia de estimulagdo cognitiva exibiu menor eficacia na melhoria de outros dominios
cognitivos, como a orientagdo, memoria a curto prazo e no funcionamento comportamental

e psicoldgico (Lobbia, Carbone, Faggian, Gardini, Piras, Spector & Borella, 2018).

Os sintomas negativos da esquizofrenia tém um forte impacto na diminuicdo do
desempenho fisico, da capacidade funcional, social e cognitivo (Gomes, Bastos, Costa &
Corredeira, 2017 citado por Vaz-Serra et al., 2010), comprometendo assim, a realizacéo das
atividades da vida didria (Gomes, Bastos, Costa& Corredeira 2017). A evolucdo da
esquizofrenia reflete um comprometimento funcional que pode representar um desafio para
0 préprio paciente e aqueles que o rodeiam. A perturbacdo de esquizofrenia provoca uma
deterioracdo a nivel funcional em varias areas de vida doente como, défices
neuropsicoldgicos, na atencdo, aprendizagem verbal, solucdo de problemas e meméria de
trabalho. Estes défices tém-se mostrado associados ao comprometimento funcional no
doente como, na execucdo do trabalho, atividades de vida diaria e comportamento social (Sa
Junior & Souza, 2007).

Objetivos de estudo:

O presente estudo pretende explorar o impacto funcional da comorbilidade entre
declinio cognitivo e esquizofrenia em adultos com mais de 50 anos. Considerando o atual
estado do conhecimento na area e as variaveis em estudo, formulam-se 0s seguintes
objetivos:

1° Objetivo: Caracterizar o perfil de funcionalidade nas atividades basicas de vida
diaria (ABVD) de um grupo com esquizofrenia e declinio cognitivo comorbido;

2° Objetivo: Explorar a associacdo entre variaveis sociodemogréficas, perfil de

funcionalidade e declinio cognitivo em adultos idosos com esquizofrenia;



Método

A amostra é composta por oito participantes, todas do sexo feminino e com idades
compreendidas entre os 61 e os 90 anos (M=74.87, DP=10.52). Relativamente ao nivel de
escolaridade, uma participante (12.5%) ndo é escolarizada, trés participantes (37.5%) tem
um a quatro anos de escolaridade, trés participantes (37.5%) tém cinco a dez anos de
escolaridade e um participante (12.5%) apresenta escolaridade superior ou igual a 11 anos.
No que diz respeito ao estado civil duas participantes (25.0%) s&o solteiras, uma participante
(12.5%) é casada ou a viver como tal e duas participantes (25.0%) sdo vilvas. As restantes
3 participantes (37.5%) apresentam valores omissos. Em relacdo a situacdo laboral quatro
participantes (50.0%) encontram-se reformadas e uma participante (12.5%) é domeéstica. No
que se refere a satisfacdo com a situagdo econdmica, quatro participantes (50.0%) salientam
que se sentem satisfeitas, uma participante (12.5%) pouco satisfeita e por fim, trés
participantes (37.5%) ndo responderam a este item. Todas as participantes possuem

nacionalidade portuguesa.

A amostra total (N=8) possui um grupo experimental que é referente ao grupo clinico
(esquizofrenia) com declinio cognitivo (n=4) e um grupo de controlo sem psicopatologia e
com declinio cognitivo (n=4). Procedeu-se a realizacdo individual das andlises descritivas

destes dois grupos, que estdo presentes na tabela 1.

Tabela 1
Analise descritiva das variaveis sociodemograficas: Grupo de controlo e grupo experimental
. Intervalo
Média [F))ezvlo Mediana inter
adrao Quartilico
Idade Esc. Idade Esc. Idade Esc. Idade  Esc.
GC 755 175 954 .50 2 (1/4 anos
76 escolaridade) 18 0.75
GE 7425 325 1289 .50 3 (5/10 anos
73 escolaridade 25 075

Nota. GC= Grupo de controlo; GE= Grupo experimental; Esc=Escolaridade



Procedeu-se a analise de diferencgas entre grupos através do teste estatistico Mann
Whitney e verificou-se apenas diferencas estatisticamente significativas na escolaridade.
Apbs a realizacdo da analise descritiva dos dois grupos, das variaveis sociodemograficas
(idade e escolaridade), presentes na tabela 1, foi possivel perceber que o grupo que apresenta
maior nivel de escolaridade é o grupo experimental, ou seja, 0 grupo que apresenta

esquizofrenia com comorbilidade de declinio cognitivo.

Para a realizacdo das analises descritivas que se apresentam abaixo, foi necessario
criar um grupo de controlo equivalente ao grupo experimental no desempenho do ACE-R,
para controlar o efeito do nivel de declinio cognitivo e determinar o impacto da

comorbilidade.

Instrumentos:

Questionario Sociodemogréfico- Questionario composto por 14 questdes para caracterizacao
sociodemogréfica dos participantes tendo as seguintes variaveis: Sexo, idade, nacionalidade,
residéncia, escolaridade, situacdo laboral, identificacdo da profissdo, situacdo econdmica,

estado civil, agregado familiar, estrutura familiar;

Escala de atividades basicas de vida diaria- ABVD- Benhamou, R. (1997a). Avaliar a
dependéncia dos idosos: proposta de uma escala de avaliagao global. 1-7.

Esta escala visa avaliar as necessidades funcionais atuais dos idosos envolvidos na execugao
de comportamentos basicos de autocuidado: Atividades Bésicas da Vida Diaria - AVD (ou
seja, identificar acima de tudo a necessidade de ajuda) e, como a maioria das escalas que
avaliam a dependéncia funcional, o MDA se aplica diretamente ao sujeito ou indiretamente
a um individuo responsavel pelos cuidados com o sujeito.

Especificamente, o instrumento mede o grau de dependéncia em 4 secdes diferentes (com
subsecdes correspondentes): atividades corporais (alimentacdo, higiene e descarte),
atividades motoras (mobilizacdo, deslocamento e espaco vital), atividades sensoriais (visao,
audicao e fala) e mentais (memoria, comportamento e humor). Cada uma das perguntas pode
ter uma pontuacdo de O (“independente ou normal™), 1 ("Parcialmente dependente”) ou 2
("totalmente dependente da ajuda humana™), resultando em uma pontuacdo maxima de 24 e
pontuacdo minima de 0. A pontuacdo total obtida corresponde ao grau de dependéncia do

idoso, sendo que no caso de sendo maior que zero ("Nulo"), os resultados da escala total
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indicam: entre 1 e 7 a dependéncia leve, entre 8 e 14, dependéncia moderada, entre 15 e 19,

dependéncia grave e entre 20 e 24 uma dependéncia muito grave.
Atividades Corporais
Alimentacdo: A capacidade de se alimentar ¢ avaliada: “0 — Alimenta-se normalmente, 1 -

Precisa de ajuda parcial ou de alimentos esmagados 2 - Precisa de ajuda humana ou
alimentacado artificial (sonda, perfusao). ”

Higiene: A capacidade do paciente para realizar sua higiene ¢ avaliada: “0 — Executa a sua
higiene normalmente ”, 1 - Precisa de ajuda parcial, 2 - Precisa de ajuda total ™.
Eliminacdo: A capacidade do paciente de eliminar: “0 - Miccdo e defecacdo normal, 1 -
Incontinéncia urinaria ou fecal ocasional, 2 - Incontinéncia urinario ou fecal permanente”.
Atividades motoras
Mobilizac&o: A capacidade do paciente de subir ou descer da cama é avaliada: “0- E feito
normalmente ”, 1 - Precisa de ajuda ou suporte parcial, 2 — Precisa da ajuda humana total ou
de uma cadeira elevatdria ou incapacidade de se mover.

Deslocamento: A capacidade do paciente de se mover ¢ avaliada em casa ou no exterior: “0
- Normalmente é feito, 1 - Vocé precisa de ajuda humano ou técnico, 2 - Precisa de cadeira
de rodas ou impossibilidade de deslocamento.

Espaco de convivéncia: O possivel espago vital é avaliado, com mais ou menos Assisténcia
técnica ou humana: “0 - Possivel fora de casa, 1 - Limitado a Endereco, 2 - Limitado a cama.
Atividades sensoriais
Discurso: As habilidades de expressdo verbal do paciente sdo avaliadas: “0- Expressdo
verbal perfeita, 1 - Dificuldades em falar, 2 — Falta de compreenséo ou afasia.

Visdo: As habilidades visuais sdo avaliadas, mais ou menos corrigidas: “0 - Normal,1 — mal,
2 - Muito mal ou cegueira.
Audicdo: As habilidades auditivas sdo avaliadas, mais ou menos corrigidas: “0 -Normal, 1 -

Mal, 2 - Muito Mal ou surdez.

Atividades Mentais

Memdria: As habilidades amnésicas do paciente sdo avaliadas: “0 - Normal, 1Esquecimento
mais ou menos frequente, 2 - Esquecimento muito frequente ou amnésia. Comportamento:
A presenca de distirbios emocionais ou disturbios comportamentais ¢ avaliada: “0 - Normal,
1 - Disturbios menores (teimosia, lamentacdes, Emotividade), 2- Perturbagdes Principais

(Agitacdo, Desorientacdo, Fuga)
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Coragem: O humor do paciente ¢ avaliado: “0 - Normal, 1 - Tristeza mais ou menos
importante ou irritabilidade, 2 - Apatia (sem energia) ou agressividade.

ACE-R - Addenbrooke's Cognitive Examination - Revised (Mioshi, Dawson, Mitchell,
Arnold & Hodges, 2006) / Versdo Portuguesa Firmino, Simdes, Pinho, Cerejeira, Martins,
2010). O ACE-R é um instrumento de rastreio cognitivo, cuja administracdo é individual
tendo o tempo médio de aplicacdo de 20 minutos. Apresenta um resultado maximo de 100
pontos obtido através do somatorio das sub-pontuacdes em 5 dominios examinados: Atencao
e Orientacdo (18 pontos), Memdria (26 pontos), Fluéncia (14 pontos), Linguagem (26
pontos) Capacidade Viso-espacial (16 pontos). Este instrumento é composto por sub-testes
do Mini-Mental State Examination (MMSE) sendo possivel apurar o resultado desta prova
através dos itens que o compde tendo uma pontuacdo maxima de 30 pontos.
Procedimento:

Este programa de estimulacdo foi criado com base no Programa de Psicoestimulacao
Integral (Boada y Téarraga, 1990). O programa de psicoestimulacdo é definido como uma
estratégia terapéutica, tendo por base o pressuposto da neuroplasticidade fundamentada pelas
terapias de modificacdo de comportamento e tem como objetivo promover a funcionalidade
basica e instrumental da pessoa e manter a sua autonomia. A Estimulacdo Cognitiva €
dirigida de forma mais especifica para melhorar o funcionamento cognitivo de pessoas com
comprometimento cognitivo e/ou deméncia, aumentando as capacidades cognitivas ainda
preservadas, bem como retardando o processo de deterioracdo. A amostra foi por
conveniéncia isto €, ja possuiam diagnostico prévio, e foram recrutados em contexto
institucional e na comunidade, com diagnostico de perturbacédo de esquizofrenia e declinio
cognitivo. De momento, o programa ainda esta a decorrer e considerando a fase onde o
projeto se encontra, ou seja, da avaliacdo inicial, apenas estdo disponiveis dados referentes
as analises que serdo tratadas, nomeadamente, variaveis sociodemograficas, funcionalidade
e declinio cognitivo, que foram utilizadas neste trabalho. Foi entregue aos participantes ou
aos familiares um consentimento informado, onde eram garantidos a confidencialidade de
todos os dados, bem como informagdes relativas aos resultados do estudo. O projeto Mental
Health and Aging - Mentha® inclui uma bateria de testes neuropsicologicos que foi
administrada a todos os participantes. A fase de rastreio iniciou-se pelo preenchimento de
um Questionario Sociodemografico, uma entrevista clinica e a aplicacdo dos seguintes
instrumentos de avaliagdo: Mini Dependance Assessment (Benhamou, 1997; verséo

portuguesa Santos et al., 2010); o Brief Symptom Inventory, Addenbrooke's Cognitive
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Examination (L.R.Derogatis, 1993; Versdo: M.C. Canavarro, 1995). O rastreio foi
complementando pela avaliagdo pré-teste no qual foram repetidos alguns testes
anteriormente referidos e outros tais como, a Escala de Atividades Instrumentais de Vida
Diaria (Lawton e Brody), Global Deteriration Scale (Reisberg, Ferris, Leon & Cook, 1982;
Reisberg et al, 1986) e a bateria de avaliacdo cognitiva. Esta Gltima contém os testes de

Memoria Visual Imediata e Diferida, Trail Making Test — Parte A, Trail Making Test — Parte
B, Orientacdo Direita Esquerda, Interpretacdo de Provérbios e Token Test. A aplicacdo do
programa de estimulacdo cognitiva consiste em duas administracées. No final da primeira
aplicacdo € realizada uma avaliacdo intermédia com o0s instrumentos previamente utilizados.
Esta prevista uma segunda aplicacdo do programa e uma avaliacao pos-teste que corresponde
a avaliacdo final. Apos seis meses realizou-se a avaliacao de seguimento. O projeto MentHA
(que incluiu um programa de estimulacdo cognitiva integrado pelos participantes em analise)
contemplou um estudo (comunitario e institucional) de &mbito nacional, que se encontra a
decorrer em quatro centros distritais (Lisboa, Porto, Viseu e Covilhd). Para a constituicdo da
amostra, os critérios de inclusdo foram os seguintes: a) idade igual superior a 50 anos; b)
Residente na comunidade e instituicdo; c) Presenca de queixas cognitivas, DCL ou

deméncia; d) Diagndstico neuropsiquiatrico; ) Cuidador identificado (de preferéncia).

Andlise de dados

A analise e tratamento dos dados foram trabalhados no software Statistical Package
for the Social Sciences —) IBM SPSS Statistics®, 2016 (versdo 24) com o objetivo de realizar
uma analise do tipo descritiva dos dados sociodemograficos da amostra e das variaveis em

estudo, andlises inferenciais e correlacionais.

Resultados:

1. Para responder ao primeiro objetivo deste trabalho, que consiste em tracar o perfil de
funcionalidade dos sujeitos com esquizofrenia e declinio cognitivo, analisou-se e
comparouse o0 desempenho dos dois grupos em estudo (grupo de controlo e grupo

experimental), tendo-se obtido os resultados que se seguem.
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Perfil de funcionalidade dos grupos

Conforme se verifica na Tabela 2, todos os participantes do grupo experimental possuem
dependéncia ligeira, uma vez que segundo o valor da mediana, os valores minimo e méximo
se encontram no intervalo de 1-7 que significa dependéncia ligeira. Relativamente ao grupo
de controlo os valores minino e maximo encontram-se no intervalo de 1-7 que significa

dependéncia ligeira.

Tabela 2

Estatistica descritiva das Atividades basicas de vida diaria, AVD Total e sub-escalas (AVD sensorial,
AVD motoras, AVD mentais e AVD corporais) para GE (n=4) e para o0 GC (n=4)

AVD Total AVD Motoras AVD Corporais  AVD Sensoriais AVD Mentais

Mdn Min Max Mdn Min Méax Mdn Min Max Mdn Min Max Mdn Min Max
GE 3,5 2 6 0 0 0 15 0 3 0 0 1 2 1 3
GC 25 2 5 0 0 2 0,5 0 2 0,5 0 2 1 0 2

Notas, GE = Grupo experimental; GC = Grupo experimental; Mdn = Mediana; Min = Valor minimo; Méax =Valor
maximo

Anélise inter-participantes:

Para analisar as diferencas entre os grupos no perfil de funcionalidade e no
desempenho cognitivo, procedeu-se a utilizacdo de um teste de comparacdo de grupos.
Atendendo ao tamanho reduzido da amostra, e uma vez que 0s pressupostos da normalidade
ndo estavam cumpridos, uma vez que o p <.05, utilizou-se a alternativa ndo paramétrica, o
teste de Mann-Whitney. A tabela 3 permite verificar que os grupos apresentam diferencas
estatisticamente significativas apenas na variavel escolaridade (U =.000, p =.015, r=- 0.858.
O indice r € indicado como 0 mais adequado para o calculo da magnitude do efeito no teste
de Mann-Whitney e resulta da aplicagdo da seguinte formula: =Z/VN, com N equivalente &
totalidade das observacgdes da amostra (n° de participantes x n° de vezes em que séo testados)
(Field, 2009, cit in Oliveira, 2013).
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Tabela 3.

Comparacao de Grupos- Teste Mann-Whitney nas escalas, idade e escolaridade, ABVD total, ACE-R
total e subescalas corporais, mentais, sensoriais e mentais

ABVD-  Activ. Activ. Acti. Acti. ldade Escolaridade ACE_R
MDA Corporais Motoras Sensoriais Mentais Total
total
U de Mann
. 5.500 5.000 6.000 5.500 4.000 8.000 .000 8.000
Whitney
Significancia
(Bilateral) 457 .369 317 405 215 1.000 015 1.000

Nota. ABVD= Atividades Basicas de vida diaria

Analises intra-participantes:

Para cada um dos grupos, a analise intra-participantes das diferencas de desempenho entre as subescalas
das atividades motoras, corporais, mentais e sensoriais, apontam para um perfil de funcionalidade

homogéneo, sem variacdes estatisticamente significativas entre as subescalas. Os resultados do teste de
Wilcoxon apresentam-se nas tabelas 4 e 5.

Tabela 4.
Grupo experimental

Analise intra-participantes do desempenho nas subescalas atividades motoras, corporais, mentais e
sensoriais- teste de Wilcoxon

Activ. Activ. Activ. Activ. Activ. Activ.
Motoras- Mentais-  Sensoriais-  Mentais-  Sensoriais- Corporais-
Rastreio -  Rastreio -  Rastreio -  Rastreio -  Rastreio -  Rastreio -
Activ. Activ. Activ. Activ. Activ. Activ.
Corporais- Sensoriais- Corporais-  Motoras- Motoras- Mentais-
Rastreio Rastreio Rastreio Rastreio Rastreio Rastreio
z 1,604  -1,841 = -1289  -1857 = -1,000 = -447

Significancia Assint.
(Bilateral) 109 066 197 063 317 655




15

Tabela 5.
Grupo de controlo

Anélise intra-participantes do desempenho nas subescalas atividades motoras, corporais, mentais e
sensoriais- teste de Wilcoxon

Activ. Activ. Activ. Activ. Activ. Activ.
Motoras- Mentais- Motoras- Corporais-  Corporais- Motoras-
Rastreio - Rastreio - Rastreio - Rastreio - Rastreio - Rastreio -
Activ. Activ. Activ. Activ. Activ. Activ.
Corporais-  Sensoriais- Mentais- Mentais- Sensoriais-  Sensoriais-
Rastreio Rastreio Rastreio Rastreio Rastreio Rastreio
Z -,272 -,447 -,816 -,378 ,000 -1,000
Significancia
Assint. ,785 ,655 414 ,705 1,000 ,317
(Bilateral)

1. Pararesponder ao segundo objetivo deste trabalho, que consiste em avaliar a associagéo
entre variaveis sociodemograficas, a funcionalidade e o DC, realizou-se um teste de
correlagéo, e atendendo ao tamanho reduzido da amostra, e uma vez que 0s pressupostos
da normalidade ndo estavam cumpridos, uma vez que é p < .05 realizou-se uma anélise
correlacional,  ndo-paramétrica, de Spearman. Verificaram-se  correlacGes
estatisticamente significativas em algumas varidveis para o grupo de controlo, que
revelou que o ACE-R total estd negativa e marginalmente correlacionado com as
subescalas de atividades corporais (rs=-.949, p=.051) e de atividades sensoriais (rs=-.949,
p=.051), conforme se indica na tabela 7. O valor de p=.051 é marginalmente
significativo, tendo em conta a amostra reduzida. As restantes variaveis revelaram

auséncia de diferencas estaticamente significativas para os dois grupos.
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Analises correlacionais: Teste de Spearman

Tabela 6.

Correlacao de Spearman entre as variaveis sociodemograficas, ACER-total, ABVD total e
subescalas para o Grupo experimental
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.

1.Ativ.Corporais - .225 1.000 .200 .600 .600 .225
-775 .000 -800 .400 400 -.775
2.Ativ.Motoras -

3.Ativ.sensoriais 2905 423 225 742 225

775 577 775 258  -T75
4.Ativ.Mentais 9 g9 423 1.000 .106  .106  .423
000 577 000 894 -894 577
S.ACE-Rtotal 5 225 1.000 800 800 225
-.800 775 000 200 -200 775
6.ABVDtotal  gog 742 106 .800 400 742
400 258 894 -200  -600 258
1.Idade 600 225 106 .800 .400 225
400 775 -804 -200 400 225
8.Escolaridade 225 423 225 742 225 -
775 577 775 258  -775

Nota. Para cada subescala os primeiros valores apresentados correspondem ao valor do coeficiente de

correlagdo (r). E os segundos valores ao valor de significancia de Spearman. *p 0 .05 ** p <.0] ***p <
.001.
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Correlacao de Spearman entre as variaveis sociodemograficas, ACER-total, ABVD total e
subescalas para o Grupo de Controlo

1. 2 3 & 5. 6. 7 8

1.Ativ.Corporais - -544 -899- -333 -949  -389 211 -816

456 111 667 051 661 789  .184

2. Ativ.Motoras 5, 816 000 775 816 258 333

456 - 184 1000 225 184 742 667

Aliv.Sensorials _ggq g1 000 949 500 -211 544

111 184 1000 051 500 789 456

4 AtivMentais 333 509 000 316 500 632 816

667 1000 1000 684 500 368  .184

5 ACE-Rwotal o949 775 949 316 632 000 775

051 225 051 684 368 1000 225

6.ABVDtotal 359 816 500 500 632 738 544

611 184 500 500  .368 262 456

/. Idade 211 258 -211 632 000 738 258

780 742 789 368 1000 262 B

8. Escolaridade -816 .333 544 .816 175 544 .258 -
184 667 456 184 225 456 742

Nota. Para cada subescala os primeiros valores apresentados correspondem ao valor do coeficiente de

correlagdo (r). E os segundos valores ao valor de significancia de Spearman. *p 0 .05 **p <.01 ***p <

.001.
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Discussao

Neste estudo comecou por se tracar o perfil de funcionalidade dos grupos, através de
uma analise descritiva, de forma a caracterizar o nivel de funcionalidade global nas
atividades de vida diaria e o nivel de funcionalidade especifico, nos dominios das atividades
corporais, motoras, sensoriais e mentais. Os resultados da ABVD total evidenciaram para
ambos o0s grupos dependéncia ligeira. E possivel verificar, que existe uma grande
preservacdo da funcionalidade, tendo em conta a presenca de declinio cognitivo, ou seja,
pode-se concluir que a intervencao é eficaz para preservar a funcionalidade mesmo com nivel
de declinio consideravel. A respeito disto alguns autores, salientam a importancia da
estimulacao cognitiva, uma vez que esta contribui para a manutencéo da salde cognitiva dos
idosos, a uma diminuicdo do risco de declinio cognitivo, protege contra o aparecimento de
deméncia e consequentemente melhora a autonomia e independéncia dos sujeitos (Apdstolo,
Cardoso, Marta & Amaral, 2011) ainda outro estudo real¢a que a estimulagdo cognitiva tem
um efeito positivo na autonomia dos idosos e na qualidade de vida das familias, sendo uma

componente essencial no cuidado com esta populacéo (Borges,2018).

Para aprofundar o perfil de funcionalidade, analisaram-se as diferencas entre o grupo
de controlo e o grupo experimental ao nivel das variaveis sociodemogréaficas (idade e
escolaridade), ACER-total, escala da ABVD total e respetivas subescalas. Verificou-se que
os grupos diferem na variavel escolaridade, sendo que foi possivel observar um maior grau
de escolaridade no grupo experimental. Segundo os resultados de um estudo analitico
transversal, realizado por Machado, Ribeiro, Leal & Cotta, (2007), niveis superiores de
escolaridade poderdo ser considerados um fator protetor para o surgimento de declinio
cognitivo, o que ndo se verifica no presente estudo. Uma hipétese que podemos levantar para
explicar este resultado € a presenca de comorbilidade de perturbacdo de esquizofrenia no
grupo experimental, sendo que este podera ser um fator que elimina os efeitos protetores da

escolaridade.

Para uma andlise mais detalhada, procedeu-se, ainda, a comparacao do desempenho
de cada grupo nas subescalas de atividades motoras, corporais, mentais e sensoriais. O
resultado das analises intra-participantes evidenciaram que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre as subescalas, em ambos o0s grupos (GE e GC). Estes
dados revelam que os participantes apresentam um grau de funcionalidade elevado, isto €,

verifica-se uma preservacéo significativa da funcionalidade apesar da presenca de declinio
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cognitivo. Os dados sugerem que se deve estimular estas areas na intervencdo com 0s
pacientes, atendendo a aparente possibilidade de prolongar a funcionalidade. A titulo de
exemplo, FERP, de Oliveira, da Silva e Confort, (2018), verificaram que a estimulacédo
cognitiva utiliza diversos jogos e atividades em simultdneo, uma vez que a area mais afetada
com o envelhecimento estdo relacionadas com a capacidade de realizar tarefas a0 mesmo
tempo, o que condiciona as areas motoras e cognitivas, ou seja, é de extrema importancia a
estimulagdo nestas areas. Referem ainda, que a Estimulacdo Cognitiva melhora a qualidade
de vida do paciente, uma vez que proporciona melhoria no desempenho psicomotor;
melhoria na capacidade funcional, ou seja, maior independéncia; integragédo social; melhoria
da memodria, linguagem, atencdo, concentracdo, aprendizagem, velocidade de raciocinio,
entre outros. A Estimulacdo Cognitiva no processo de envelhecimento tem como objetivo
auxiliar na melhoria do desempenho cognitivo dos pacientes, a fim de estes adquirirem as

competéncias necessarias para a realizacao das atividades diarias.

Realizara-se, ainda, analises correlacionais entre as variaveis em estudo (ou seja,
subescalas da ABVD, ABVD total, ACE-R Total e varaveis sociodemograficas) para cada
um dos grupos, com o objetivo de explorar a associa¢do entre as variaveis. Para o grupo
experimental, os resultados indicaram a auséncia de associagOes estatisticamente
significativas entre as variaveis em andlise ou seja nenhuma destas varidveis estdo associadas
entre si. Segundo a andlise, ndo existe associa¢do entre as atividades basicas de vida diaria e
as variaveis sociodemograficas, contudo esta hipotese € refutada pela literatura que refere
“que a cada ano, cerca de 10% da populagdo com idade superior a 75 anos perde a
independéncia em uma ou mais Atividades da Vida Didria (AVD’s). A capacidade funcional,
especialmente a dimensdo motora, € um marcador importante de um envelhecimento
bemsucedido e da qualidade de vida dos idosos. A perda da capacidade funcional, podera
predispor o idoso a fragilidade, dependéncia, institucionalizagdo, entre outros” (Carneiro,
Vilela & Meira, 2016, pp.204). Além disso, ainda um outro estudo, refere que a idade e a
escolaridade influenciam positivamente na manutencdo da capacidade funcional (Pinto,

Lange, Pastore, Llano, Castro & Santos, 2016), o que n&o se verificou neste caso.

No que concerne a associacdo entre o desempenho global na escala de atividades
bésicas de vida diaria e as respetivas subescalas (motoras, sensoriais, mentais e corporais)
ndo existe uma associacdo entre estas variaveis. Contudo, Mlinac & Feng, (2016)
contrapdem esta hipdtese referindo que a capacidade de realizar tanto atividades basicas
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como instrumentais de vida diaria depende de algumas capacidades motoras, percetivas,

sensoriais e, inclusive, cognitivas, como o planeamento e o raciocinio.

Por fim, no que se refere a associacao entre as atividades de vida diaria e 0 ACE-R,
que avalia o declinio cognitivo, os resultados obtidos no presente estudo demonstram que
ndo existe associacao entre estas variaveis. No entanto, estudos salientam que pacientes que
possuam declinio cognitivo expressam dificuldades no desempenho das atividades de vida
diaria (Cunha, et al., 2015) e maior dependéncia funcional nas atividades basicas e
instrumentais de vida didria comparativamente a sujeitos que ndo possuem declinio cognitivo
(Nunes, Dias, Nascimento, Gomes & dos Santos Tavares, 2016).

No grupo de controlo existe associagdo entre o ACE-R e as atividades sensoriais e
corporais, e segundo a literatura, a medida que as pessoas vao envelhecendo e entram num
processo de declinio cognitivo, surge um declinio gradual das fungdes sensoriais, devido a
diminuicdo do nimero de neuroénios sensoriais, da fungdo dos neurénios remanescentes e do
processamento feito pelo sistema nervoso central. Com o avancar da idade, a visdo € uma
das areas que sofre bastantes alteracfes. A capacidade de acomodacao visual, acuidade, a
percecdo de texturas e cor e a capacidade de adaptacdo ao escuro, declinam com o
envelhecimento. A perda de visdo contribui para incapacidade na mobilidade, nas atividades

de vida diaria entre outras (Lamas & Paul, 2013).

O presente projeto incluiu outras medidas semelhantes com o ACE-R, que quando a
aplicacdo do programa terminar e os resultados estiverem disponiveis, estes poderdo auxiliar

na interpretacdo dos nossos resultados.

Por fim, apesar da dimensdo exploratéria do presente estudo, importa referir a
respetiva pertinéncia, uma vez que ndo se encontraram estudos que aprofundem a
funcionalidade na vida diaria em pacientes idosos com DC e perturbagéo de esquizofrenia
comdrbida. Neste caso, 0 presente estudo sugere que estes pacientes mantém um nivel de
funcionalidade elevado e que o programa de estimulagdo cognitiva contribuiu para a
preservacdo das capacidades funcionais no que concerne as atividades de vida diaria.
Também foi possivel perceber a importancia da estimulacdo cognitiva de maneira a atenuar

as consequéncias que advém do envelhecimento.
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LimitacOes e propostas para futuras investigacgoes

O presente estudo apresenta algumas limitacGes que podem servir de motivacdo para futuras
investigacGes. Primeiramente, a auséncia de estudos em torno desta &rea ndo permite
comparar os resultados obtidos com estudos semelhantes. Uma outra limitagdo prende-se
com o numero reduzido de participantes e com a representatividade exclusiva de pessoas do
sexo feminino, o que inviabiliza a comparacdo entre os dois sexos e a generalizacdo dos
resultados (pese embora, o esperado tamanho reduzido da amostra comdrbida, dada a
especificidade das caracteristicas deste grupo). Em estudos futuros seria importante
aumentar o nimero de participantes, assim como incluir participantes do sexo masculino de
forma a enriquecer a analise e poder explicativo dos resultados. A inclusdo de outros
instrumentos seria benéfico para validar os resultados encontrados (uma vez que a utilizacao
de apenas uma medida para cada varidvel ndo permite ultrapassar eventuais limitagdes dos

instrumentos e pode explicar uma parte dos resultados obtidos).
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