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RESUMO

Introdugédo. O funcionamento cognitivo dos idosos tém recebido bastante atencdo dos
psicologos, geriatras e demais profissionais da area da salde. Objetivo. Investigar os
efeitos de 12 sessbes de uma intervencao neuropsicoldgica em grupo na cogni¢do, no
estado psicoldgico e na qualidade de vida de idosas com Comprometimento Cognitivo
Leve (CCL). Método. Ensaio clinico controlado, randomizado, com grupos cegos ao
avaliador. A amostra foi composta por 78 sujeitos do sexo feminino com idade a partir de
60 anos. Apbés o diagnostico de CCL, os participantes foram divididos em Grupo
Neuropsicolégico (GN, n=39) e Grupo Controle (GC, n=39). Os critérios de inclusdo
foram: participar do Centro do Idoso; possuir interesse e disponibilidade para participar
da intervencdo psicol6gica em grupo; apresentar diagnostico de CCL,; ter 60 anos ou mais;
ter quatro anos ou mais de escolaridade. Os critérios de exclusdo foram: quadros
demenciais; doencas neuroldgicas ou degenerativas graves; e transtornos psiquiatricos
severos. Foram utilizados os instrumentos: entrevista semiestruturada, Exame Cognitivo
de Addenbrooke Revisado (ACER), indice de Katz, Escala de Lawton e Brody, Escala
de Depressdo Geriatrica, Inventario de Ansiedade de Beck, Escala de Desenvolvimento
Pessoal, WHOQOL-bref e WHOQOL-old. Resultados. A média de idade foi de 71 anos
no GC e de 70 anos no GN. Tanto o GC quanto o GN foram compostos, principalmente,
por individuos casados ou vilvos. A maioria das idosas tinha baixa escolaridade e
praticava atividades fisicas. A renda prevalente foi de 1 a 2 salarios minimos. Quando
questionadas sobre o estado atual de saude, foi frequente o relato de diversas condicdes
clinicas. Quanto ao desempenho no ACER ndo houve diferenca entre 0s grupos no
periodo pré-intervencao; os resultados apontam que o Grupo Neuropsicolégico melhorou
0 desempenho nos cinco subtestes e na pontuacdo total em relacdo ao periodo pré-
intervencdo. Quando comparamos GC e GN, apds as sessdes, 0 GN apresentou escores
mais altos nos subtestes memoria e linguagem e na pontuacdo total. Nos instrumentos
psicologicos e de qualidade de vida notamos que 0 GN melhorou seu desempenho em
relacdo ao periodo pré-intervencgdo, resultados ndo encontrados no GC. Conclusédo. Ha
relacdo entre a intervencdo neuropsicologica em grupo e melhora no desempenho
cognitivo, no estado psicolégico e na qualidade de vida de idosas com Comprometimento

Cognitivo Leve.

Palavras-chave. Comprometimento Cognitivo Leve. Ansiedade. Depressao. Qualidade
de Vida. Idoso.



ABSTRACT

Introduction. The cognitive functioning of the elderly has received a lot of attention from
psychologists, geriatricians and other health professionals. Objectives. To investigate the
effects of 12 sessions of a group neuropsychological intervention on cognition,
psychological state and quality of life of elderly women with Mild Cognitive Impairment.
Method. It is a randomized and controlled clinical trial with groups blinded to the
evaluator. The sample consisted of 78 female subjects aged 60 years and over. After
diagnosis of Mild Cognitive Impairment, the participants were divided into
neuropsychological group (NG, n = 39) and control group (CG, n = 39). The inclusion
criteria were: to participate in the Center for the Elderly; to have interest and willingness
to participate in group psychological intervention; presenting a diagnosis of Mild
Cognitive Impairment; 60 years of age or older; have four years or more of schooling.
The exclusion criteria were: dementia; severe neurological or degenerative diseases;
severe psychiatric disorders. The instruments used were: semi-structured interview,
Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised, Katz Index, Lawton and Brody Scale,
Geriatric Depression Scale, Beck Anxiety Inventory, Personal Development Scale,
WHOQOL-bref, and WHOQOL-old. Results. The mean age was 71 years in GC and 70
years in GN. Both GC and NG were mainly composed of married and widows. Most of
the elderly people went to school and practiced physical activities. The prevailing income
was 1 to 2 brazilian minimum wages. When questioned about the current state of health,
it was frequent or reported several clinical conditions. Regarding the ACER performance,
there were no differences between groups in pre-intervention period. The results indicate
that the neuropsychological group improved the performance in the five subtests and in
the total score in relation to the pre-intervention period. When we compared CG and NG,
after the sessions NG presented higher scores in the memory and language subtests and
in the total score. In psychological and quality of life instruments NG had better
performance in relation to the pre-intervention period, results not found in the CG. It is
also observed that NG presented less anxiety symptoms, higher psychological well-being
and better quality of life when compared to the CG. Conclusion. There is a relation
between group neuropsychological intervention and improvement in cognitive
performance, psychological state and quality of life of elderly women with Mild
Cognitive Impairment.

Key words. Mild Cognitive Impairment. Anxiety. Depression. Quality of life. Elderly.
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1 INTRODUCAO

Os idosos se encontram na ultima etapa do ciclo vital onde, natural e progressivamente,
observa-se um declinio das funcBes psicoldgicas, bioldgicas, sociais e econdmicas. Vale
ressaltar que pesquisas com esta populacdo sdo extremamente complexas, considerando-se o
grande nimero de variaveis envolvidas, como: a idade; o estado geral de salde; a escolaridade;
a situacdo socioeconémica; os habitos e, em alguns casos, a institucionalizacéo.

O funcionamento cognitivo dos idosos suscita grande interesse em psicélogos, geriatras
e demais profissionais da area da salde. Tal interesse deve-se ao fato de que alteracbes neste
funcionamento comprometem varias esferas da vida do idoso e o cotidiano dos familiares. Este
€ um campo com inumeras possibilidades de atuacdo do psicélogo, seja em programas de
prevencéo, avaliacdo ou reabilitagdo (SOUZA; CHAVES, 2005).

Uma parcela significativa de idosos encontra-se em um estado cognitivo que ndo pode
ser definida como normal nem como deméncia; termos como Comprometimento Cognitivo
Leve (CCL) e Transtorno Neurocognitivo Leve (TNL) tem sido utilizados para descrever essa
condicdo. O CCL é reconhecido como uma entidade heterogénea ja que, além da memodria,
pode causar alteracdo em outros dominios cognitivos e sua apresentacdo clinica, etiologia e
evolucdo podem ser bastante distintas. Apds consenso de varios pesquisadores em 2004, o
conceito foi ampliado, com a divisdo do CCL em quatro subtipos: CCL amnéstico Unico
dominio; CCL amnéstico multiplos dominios; CCL ndo amnéstico Unico dominio; e CCL nao
amnéstico multiplos dominios (Petersen, 2004).

Apesar de ndo ocasionar prejuizo funcional o CCL muitas vezes precede o aparecimento
de quadros demenciais (PETERSEN et al., 2014). A categoria amnéstica apresenta uma taxa de
conversdo para a Doenca de Alzheimer de 5 a 40% ao ano (ESHKOOR et al., 2015).
Atualmente, ndo ha tratamento ndo farmacoldgico recomendado para o CCL (PETERSEN et
al., 2014).

Pesquisas sobre intervencBes psicologicas em pacientes com CCL, apesar de
potencialmente benéficas, sdo escassas, possuem resultados nao duplicados e parte delas carece
de qualidade metodolégica (CHANDLER et al., 2016; ORGETA et al., 2015; VEGA,
NEWHOUSE, 2014; COOPER, 2013). Apesar disso, acredita-se que tais intervengdes sejam
fundamentais para que 0s idosos se sintam preparados para lidar com as dificuldades e desafios
cotidianos. No campo do CCL, sdo necessarios ensaios controlados randomizados de boa

qualidade que incluam intervencdes psicologicas em grupo (COOPER, 2013).
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Diante do exposto e da literatura revisada, consideramos importante estudar os efeitos
de uma intervencao neuropsicolégica em idosos com CCL pelos seguintes motivos:
=  Tratamentos psicoldgicos sdo eficazes e benéficos para idosos saudaveis; assim, € plausivel
supormos que pacientes com CCL também possam se beneficiar desses tratamentos;
= H4& poucos estudos que avaliem intervengdes neuropsicologicas em idosos com CCL,;
= E importante fomentar estratégias de enfrentamento e adaptacdo que possibilitem aos
sujeitos um manejo mais eficaz das dificuldades e desafios do CCL;
=  Contribuir para 0 melhor entendimento desta condic¢do clinica e para o consequente
desenvolvimento de intervengGes terapéuticas mais eficazes.

A presente pesquisa é singular ao investigar uma populacdo com dificuldades
socioeconémicas e caracteristicas culturais especificas. Dessa forma, contribuimos com dados
originais sobre a cognicdo, o estado psicoldgico e a qualidade de vida de idosos brasileiros com

CCL que participaram de uma intervengdo neuropsicolégica em grupo.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Considerando as projecfes populacionais internacionais feitas pelas Nac¢Ges Unidas
(UNITED NATIONS, 2015), o IBGE (2016) aponta que que a proporc¢éo de pessoas de 60 anos
ou mais na populagdo brasileira seria marcante nas proximas décadas (Figura 1). Entre 1950 e
2000 a proporc¢éo de idosos, que esteve abaixo de 10%, foi semelhante a encontrada nos paises
menos desenvolvidos. Entretanto, a partir de 2010, o indicador para o Brasil comeca a se
descolar destas regides, aproximando-se do projetado em paises desenvolvidos. Em 2070, a
estimativa é que a proporcdo da populagdo idosa brasileira (acima de 35%) seria, inclusive,
superior ao indicador para o conjunto dos paises desenvolvidos. Além do substancial aumento
da proporcéo de idosos, o IBGE destaca também a velocidade com que esta mudanca se dara

no perfil etario da populacéo brasileira.

FIGURA 1. PROPORCAO DE PESSOAS DE 60 ANOS OU MAIS DE IDADE NA POPULACAO TOTAL
- MUNDO - 1950/2100
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Nota: (1) Dados projetados (variante média). (2) Compreende Europa, América do Norte, Australia/Nova Zelandia
e Jap#o. (3) Compreende todas as regides da Africa, Asia (exceto Jap&o), América Latina e Caribe mais Melanésia,
Micronésia e Polinésia.

Fonte: IBGE (2016).

Em 2060, a esperanca de vida do brasileiro ao nascer sera de 81 anos. Estamos vivendo
um dividendo demografico: atualmente, a maioria da populacdo é economicamente ativa;
entretanto, a partir de 2023, isso mudara em virtude do aumento expressivo da populagéo idosa
(IBGE, 2016).

Proporcionalmente, a populacéo idosa € a que mais cresce no Brasil. Tal fendmeno traz
repercussdes importantes, causando o0 aumento do interesse pela promocéo do envelhecimento
saudavel e da preocupagdo com a prestacdo de servicos aos idosos nas areas médica, social,
educacional e psicoldgica (RABELO, 2009). No tocante as consequéncias do envelhecimento
populacional, podemos citar a modificacdo do perfil de saude, tornando-se mais frequentes as
complicacdes associadas as doencas cronico-degenerativas.

O envelhecimento normal apresenta inumeras transformacBes bioquimicas,
morfolégicas, fisioldgicas e psicoldgicas. Dentre elas podemos citar a perda de fungdes
bioldgicas, a diminuicdo da fertilidade, o aumento da mortalidade, e o aparecimento de
dificuldades cognitivas. Tais modificacbes implicam em perda gradual da capacidade de
adaptacdo ao meio ambiente e consequente diminuicdo da capacidade de sobrevivéncia. O
envelhecimento é influenciado por fatores como educacao, estilo de vida, estresse, alimentacao
e exercicios fisicos (LEITE, 2009).

As alteracBes estruturais no Sistema Nervoso Central relacionadas a idade podem
resultar em decréscimo em varias funcGes cognitivas. ModificacBes estruturais (menor peso e
volume), vasculares e funcionais (neurotransmissao) sdo ocasionadas por processos oxidativos
que conduzem a degeneracdo celular e molecular (MORILLO; BRUCKI; NITRINI, 2012).
Estudos neuropsicoldgicos indicam que funcbes visuoespaciais, linguagem e praxias Sdo pouco
alteradas pelo envelhecimento normal, enquanto que habilidades como a memdria, atencao e
fungdes executivas declinam ao longo do envelhecimento (HAMDAN; PEREIRA, 2009;
BANHATO et al., 2007). Apesar de observarmos uma queda no funcionamento cognitivo geral
no idoso saudavel, ndo é normal que as mesmas decresgcam consideravelmente (SCULLIN;
BLIWISE, 2015).

2.2 COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE
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O diagndstico precoce de deméncias e de quadros menos graves de declinio cognitivo
em idosos € de grande importancia, seja em estudos clinicos ou epidemioldgicos. Uma parcela
significativa de idosos encontra-se em um estado cognitivo que ndo pode ser definida como
normal nem como deméncia (PETERSEN et al., 2014).

O conceito de Comprometimento Cognitivo Leve, do termo original Mild Cognitive
Impairment foi oficializado em 2004 durante a Key International Symposium on MCI para
compreender as fronteiras entre o envelhecimento saudavel e o patologico (PETERSEN, 2004).
O Comprometimento Cognitivo Leve é geralmente, mas ndo sempre, um estado intermediario
entre a cognicdo normal e a deméncia (HUGO; GANGULI, 2014) em que as habilidades
funcionais essenciais estao preservadas (PETERSEN et al., 2014).

Em sua ultima edicdo, o DSM-V renomeou a categoria “Deméncia, Delirio,
Perturbagdes Mnésicas e Outras desordens Cognitivas” como “Transtornos Neurocognitivos”,
e, por conseguinte, o CCL foi redefinido como Transtorno Neurocognitivo Leve (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al., 2014). A principal diferenca entre os critérios
diagnosticos do DSM-V e de Petersen (2004) é que o primeiro incluiu na amostra sujeitos de
diversas idades, enquanto que o segundo incluiu prioritariamente idosos (STOKIN et al., 2015).
Em virtude de a literatura internacional utilizar amplamente o termo original proposto por
Petersen (2004), optamos por utiliza-lo neste trabalho também.

Os critérios diagnosticos do CCL séo: (1) queixas de dificuldades cognitivas relatadas
pelo paciente ou informante; (2) funcionamento cognitivo global essencialmente preservado;
(3) auséncia de deficits nas atividades de basicas e instrumentais de vida diaria; (4) desempenho
abaixo da média em um ou mais dominios cognitivos quando comparados com idosos normais
da mesma idade e nivel educacional (PETERSEN et al., 2014).

Os dados clinicos sugerem que sdo necessarias alteracfes nas habilidades cognitivas
para realizar o diagnéstico de CCL (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al.,
2014; PETERSEN, 2004). As queixas cognitivas subjetivas devem ser confirmadas por testes
neuropsicoldgicos. Ndo existe um padrdo de ouro para especificar qual bateria de teste deve-se
usar, mas € importante que as principais areas cognitivas sejam examinadas. Geralmente, as
funcOes executivas, a atencdo, a linguagem, a memoria e as habilidades visuoespaciais sao as
mais investigadas (PETERSEN et al., 2014).

Quanto ao relato de queixas cognitivas e a0 comprometimento cognitivo objetivo, o
diagnostico clinico de CCL se sobrepde ao diagnostico de deméncia (PETERSEN et al., 2014).

As duas sindromes diferem pelo fato dos pacientes com CCL terem preservado a independéncia
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em habilidades funcionais. Isso geralmente é investigado por meio de uma entrevista completa
Com a pessoa ou com 0s parentes mais proximos, durante a qual séo registradas as atividades
basicas e instrumentais da vida diaria. Problemas muito leves nas atividades instrumentais
geralmente estdo relacionadas ao CCL, desde que as atividades basicas de vida diaria estejam
preservadas. Por fim, os individuos que ainda sdo funcionalmente independentes serdo
classificados como "sem deméncia”, outro pré-requisito para a classificacdo do CCL; para que
esta classificacdo seja adequada é importante que o diagndstico de deméncia seja preciso e siga
os critérios padronizados (PETERSEN et al., 2014). O CCL possui duas categorias e quatro
subtipos diagndsticos quanto ao curso clinico: categoria amnésica (tnico dominio e multiplos
dominios) e ndo amnésica (Unico dominio e maltiplos dominios).

Por ser a categoria mais comum e a que mais evolui para a Doenca de Alzheimer, o
Comprometimento Cognitivo Leve Amnésico (CCL-A) é alvo de grande interesse entre 0s
pesquisadores (PELLEGRINO, LYKETSOS, MARANO, 2013). O critério diagnostico do
CCL-A aponta: presenca de queixa subjetiva de memdria; déficit de memoria (observado em
testes neuropsicoldgicos, considerando-se a idade e 0s anos de escolaridade); preservacdo das
demais esferas cognitivas e das atividades de vida diaria; além de auséncia de deméncia
(PETERSEN et al., 2014). Estima-se que a taxa de conversdo de declinio cognitivo de memoria
para a Doenca de Alzheimer é de 5% a 40% ao ano, enquanto pessoas saudaveis apresentam
taxa de 10 a 15% ao ano; esta estatistica aponta a importancia de intervenc@es direcionadas a
esses individuos (ESHKOOR et al., 2015). Para os outros subtipos de CCL, essa taxa de
conversdo ainda ndo esta bem estabelecida (CESAR, 2015).

E importante frisar que muitos idosos com CCL n&o evoluem para quadros demenciais;
destes, a maioria apresenta depressdo com sintomas cognitivos, algo mais comum em idosos
gue em adultos de meia idade. De fato, nem sempre é simples diferenciar o CCL de casos
verdadeiramente pré-demenciais (PETERSEN et al., 2014). Observa-se, entdo, que 0
progndstico do CCL € incerto, 0 que pode trazer mais davidas e sofrimento tanto para pacientes
quanto para familiares (BANNINGH et al.,2008).

A prevaléncia do CCL varia muito conforme os critérios adotados, testes utilizados,
valores de corte, idade e nivel educacional da popula¢do em estudo, oscilando de 3% a 42%
(WARD et al., 2012). A prevaléncia do CCL no Brasil foi descrita por Godinho et al (2012) em
estudo realizado em Porto Alegre — RS, que encontrou de prevaléncia de 6,1%: destes, 24%
permaneceram estaveis e 38% melhoraram ao longo do acompanhamento; a taxa de conversao

anual de CCL para Doenca de Alzheimer foi de 8.5%.
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Os principais fatores de risco associados ao declinio cognitivo e a deméncia (idade
avancada e baixo nivel de escolaridade) também foram associados repetidamente ao CCL,;
entretanto, ndo existe consenso sobre a extensdo dessa associacdo (LUCK et al., 2010).
Provavelmente, isso deve-se ao fato de os resultados dos exames neuropsicolégicos utilizados
na classificacdo do CCL serem geralmente corrigidos quanto a idade e a educagdo. Além disso,
0 CCL é, por definicdo, frequentemente um estado transitorio, o que torna mais desafiador
tracar os perfis de risco.

Quanto ao perfil neuropatologico, o CCL é heterogéneo e muitas lesdes parecem estar
em um continuo entre a deméncia e a normalidade (STEPHAN et al., 2012). Tem sido
frequentemente observado que alteracdes neuropatoldgicas estdo presentes mesmo em pessoas
gue ndo manifestam comprometimento cognitivo, particularmente em grupos mais velhos
(STEPHAN et al., 2012). Isso pode explicar a inexisténcia de um perfil neuropatolégico que
caracterize o CCL.

Estudos estruturais de ressonancia magnética identificaram as principais areas de atrofia
em pacientes com CCL que posteriormente desenvolveram Doenca de Alzheimer: o lobo
temporal medial (com perda de volume entorrinal e hipocampal) e o cingulo posterior
(FENNEMA-NOTESTINE et al., 2009). Além disso, estudos longitudinais mostraram que a
aceleracdo da taxa anual de atrofia hipocampal, cortical e de expansdo ventricular s&o bons
preditores de progressdo da Doenga de Alzheimer em individuos com CCL (LEUNG et al.,
2013; JACK et al., 2004).

Embora durante os altimos 15 anos tenha sido feito um grande esforco para
individualizar compostos capazes de diminuir o declinio cognitivo em individuos com CCL,
nenhum desses agentes provou ser eficaz (PETERSEN et al., 2014). Quanto aos tratamentos
ndo farmacoldgicos hé indicios que o treino cognitivo possa exercer um papel neuroprotetor ou
compensatario.

O treino cognitivo resulta em melhor desempenho em testes de funcionamento cognitivo
global e memoria (SIMON; YOKOMIZO; BOTTINO; 2012; GATES et al., 2011). Jean et al.
(2010) realizou um programa de reabilitacdo com préticas estratégicas que resultou em
melhoras na velocidade do processamento, qualidade de vida e funcionamento diario de
pacientes com CCL. Pesquisas que utilizaram estratégias para o aprendizado de novas
informacdes e associagOes indicam que intervencGes que envolvem metas pessoais trazem
beneficios cognitivos e funcionais para estes pacientes (COOPER, 2013).

Os resultados de treino e reabilitagdo cognitivos no CCL devem ser analisados com

cautela por, em geral, conterem baixo numero de sujeitos e intervencdo muito curtas (COOPER,
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2013). Apesar destas limitacGes, os estudos ja conseguem apontar um caminho a ser explorado
em futuras pesquisas.
2.3 AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

A avaliacdo neuropsicoldgica pode ser considerada um exame funcional do cérebro cujo
objetivo é evidenciar e detalhar as consequéncias de lesdes ou disfuncBes cerebrais sobre o
comportamento e a cogni¢do do individuo (MALLOY-DINIZ et al., 2012). A utilizacdo de
avaliacBes neuropsicologicas tem se mostrado eficiente tanto no estabelecimento como na
confirmacéo de diagndstico. Testes neuropsicoldgicos podem indicar a ocorréncia de distirbios
cognitivos quando outros exames clinicos (raios X da cabeca, imagens de ressonancia
magnética, etc.) nada acusam de anormal (STOKIN et al., 2015).

Por meio de avaliagBes cognitivas detalhadas, estagios iniciais de deméncia que nao
aparecem em um exame médico inicial podem ser identificados através de indicios de
anormalidade no desempenho dos testes. Informacg6es fornecidas tanto pelo paciente como por
outras fontes ndo podem ser desprezadas, sendo Uteis no estabelecimento de um perfil completo
e fidedigno (PETERSEN et al., 2001).

Durante a avaliacdo, ao se observar o desempenho e a conduta do individuo diante dos
testes, é possivel identificar pontos fortes e fracos, possiveis limitacdes ou mesmo deficiéncias.
Tais achados séo importantes, uma vez que contribuem para o direcionamento de estimulacdes
e estratégias de reabilitacdo (PETERSEN, 2004).

A avaliacdo neuropsicoldgica auxilia na diferenciagdo primaria entre deméncias,
disturbios psiquiatricos (por ex. depressdo) e outras sindromes neuropsicoldgicas focais, tais
como amnésia, apraxia, agnosias, etc. E util, ainda, no rastreamento de individuos com maior
probabilidade de apresentar deméncia (CECATO et al., 2014).

Pacientes com CCL relatam perdas cognitivas subjetivas que podem ser objetivamente
acessadas por meio de testes neuropsicolégicos (COOPER et al., 2013). Dentre 0s instrumentos
neuropsicoldgicos empregados para avaliar o funcionamento cognitivo no idoso encontra-se o
Exame Cognitivo de Addenbrooke.

O Addenbrooke’s Cognitive Examination — Revised ou ACE-R (MIOSHI et al., 2006)
foi validado a partir de uma amostra com 241 sujeitos, sendo: 67 com Doenca de Alzheimer;
55 com Deméncia Frontotemporal; 20 com Deméncia dos corpos de Lewy; 36 com CCL; e 63
controles). A ACE-R apresenta algumas modificacbes em relagdo a versdo anterior

(MATHURANATH et al, 2000): a aparéncia, a estrutura e a sequéncia das tarefas foram
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completamente refeitas, a fim de facilitar sua aplicacdo. A versdo brasileira foi adaptada por
Carvalho e Caramelli (2007).

A pontuacdo dos seis dominios cognitivos avaliados apresenta a seguinte distribuicao:
orientacdo e atencdo (18), memoria (26), fluéncia verbal (14), linguagem (26) e habilidade
visual-espacial (16). A avaliacdo da orientacdo e da atencdo foi mantida como na verséo
original. O escore do item de memdria anterograda foi reduzido de 21 para 7 pontos, € 0S
restantes foram redistribuidos ou atribuidos a novos itens da bateria. No subteste de memdria
retrograda, as questdes foram modificadas devido ao alto grau de dificuldade da versao anterior,
mesmo para individuos normais. Também foi adicionado um item de reconhecimento com trés
opcodes para cada parte, a fim de oferecer ao examinando a possibilidade de reconhecer os itens
da tarefa de recordacédo que devem ser evocados.

O ACE-R € uma bateria de testes rapida e de facil aplicacdo capaz de identificar sinais
iniciais de comprometimento cognitivo, diferenciando individuos normais daqueles com CCL
e deméncia (MATIAS etal., 2017; CESAR, 2015). A comparagao com outros instrumentos que
possuem finalidade semelhante e sdo amplamente utilizados revelou que a ACE-R avaliou de
maneira altamente eficiente as funcBes cognitivas a que se propde (CARVALHO,;
CARAMELLLI, 2012).

Na pontuacdo final do ACE-R estdo incluidos os 30 pontos do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM), que é amplamente utilizado para o rastreamento de amostras e detecgdo de
casos de deméncia (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH), 1975). A versdo brasileira do
MEEM (BRUCKI et al., 2003) mostrou-se adequada tanto para uso institucional (hospital,
ambulatdrio) quanto para uso em estudo populacional (visita domiciliar) e foi aconselhada pelo
Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da Academia Brasileira

de Neurologia.

2.4 ASPECTOS PSICOLOGICOS NA VELHICE

Segundo Paschoal (2006), apesar de a longevidade da populagdo ser um ganho e uma
vitéria do ser humano em relacdo a adaptabilidade, algumas contradi¢bes sdo evidentes, visto
que, a0 mesmo tempo em que a populacdo almeja viver mais, uma vida mais longa pode
significar também dependéncia, incapacidade e sofrimento. O aparecimento de doengas e 0

estresse ambiental podem acelerar os processos basicos do envelhecimento, trazendo
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sofrimento psicologico e aumentando a vulnerabilidade do sujeito idoso, inclusive em termos
cognitivos (SPIRDUSO, 2005).

O declinio no desempenho cognitivo e as variacdes no estado de humor, como 0s
sintomas depressivos, sao mais prevalentes entre os idosos (NERI, 2005). Tanto o desempenho
cognitivo quanto a sintomatologia depressiva do idoso afetam os subsistemas fisiologicos,
prejudicam a qualidade de vida, interferindo negativamente na manutencdo das atividades de
vida diaria em conjunto com idade, género, renda, doencas associadas e polifarmacia (PAULA;
D’ELBOUX; GUARIENTO, 2013).

A literatura tem destacado o fato de que os transtornos de humor, entre os quais a
depressdo, contribuem para o0 aumento da morbidade do paciente com deméncia, acrescentando
maior sofrimento mental e posterior comprometimento do estado funcional (PAULA,
D’ELBOUX; GUARIENTO, 2013).

Neurofisiologicamente, a depressdo caracteriza-se por alteracBes biogquimicas
ocasionadas por déficit no metabolismo de serotonina, considerada o principal
neurotransmissor envolvido no equilibrio do humor e da sensacdo de bem-estar. Os sintomas
esperados (devem surgir quase todos os dias e/ou na maior parte do dia) sdo: insdnia ou
hipersonia; fadiga ou perda de energia; agitacdo ou retardo psicomotor; diminui¢do ou aumento
do apetite; perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta; sentimento de inutilidade
ou culpa excessiva ou inadequada; capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se; indecisao;
pensamentos de morte recorrentes (CARLOMANHO; CARVALHO, 2013).

Paralelamente, na populacdo geriatrica 0s sintomas ansiosos Sdo muito comuns e
relacionam-se diretamente com a falta de esperanca e de perspectivas positivas em relacdo a
propria vida, assim como a progressdo da incapacidade (GONCALVES et al.,, 2011).
Sentimento de soliddo, preocupac¢des com a salde e suas limita¢cdes sdo comuns entre idosos.
Tal sentimento pode ser causado pela reducéo das capacidades funcionais e sensoriais, levando
ao pensamento frequente da morte (GONCALVES et al., 2011).

Geralmente, as preocupacdes dos idosos focam-se na situacao atual, no bem-estar da
familia e em problemas cotidianos, preocupando-se mais com o presente do que com 0 passado
ou o futuro. As pessoas com niveis altos de sintomas ansiosos diferem de pessoas sem estes
sintomas, na medida em que se preocupam mais com a sua prépria satde e com a manutencéo
da sua independéncia (ORGETA et al., 2015).

E frequente que os sintomas de ansiedade ocorram em idosos com sintomas depressivos,

sabendo gque quanto mais alto o nivel dos sintomas depressivos, mais alto o nivel dos sintomas
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ansiosos. A comorbidades entre os dois transtornos é de aproximadamente 50% (ORGETA et
al., 2015).

Acredita-se que 0s transtornos ansiosos estao essencialmente relacionados alteracfes no
funcionamento de estruturas pré-frontais (MAIA; ESPIRITO-SANTO, 2012). A ansiedade é
também associada a perda de memoria e sua presenca pode ser um indicador precoce para
declinio cognitivo futuro. De fato, os estudos mostram que 0s sintomas ansiosos se relacionam
com o declinio cognitivo (BEAUDREAU, 2008; PIETRZAK et al., 2012).

2.4.1 INTERVENGOES PSICOLOGICAS EM IDOSOS

Por um longo periodo acreditou-se que pessoas idosas ndo se beneficiariam de
tratamentos psicologicos (KENNEDY; TANNENBAUM, 2000; AREAN, 2003). Sigmund
Freud (1898/1976), por exemplo, argumentou que 0s mais velhos ndo estariam acessiveis aos
métodos terapéuticos, pois a quantidade de material que o psicanalista teria que trabalhar
tornaria o processo indefinido.

Podemos pensar em pelos trés motivos para este suposto distanciamento entre
psicdlogos e idosos (REBELO, 2012). O primeiro refere-se a ideia de que estes individuos
teriam estruturas mentais rigidas e, portanto, pouco se favoreceriam de uma psicoterapia. O
segundo motivo envolve a resisténcia desta populacdo aos procedimentos psicoterapicos, em
virtude do contexto histérico-social em que cresceram. O terceiro diz respeito a postura dos
profissionais de saide mental - ndo obstante a comprovacdo da eficicia das intervencdes
psicolégicas na 32 idade, uma parcela significativa dos clinicos gerais e psiquiatras continua
considerando a psicofarmacologia como o tratamento prioritario.

Entretanto, o envelhecimento populacional impulsionou a criacdo de servicos de salde
especificos que estdo organizados em equipes multidisciplinares (OLIVEIRA et al., 2015).
Nestes espacos, 0 psicologo clinico realiza atividades como avaliagdo, psicodiagnostico,
psicoeducacao e apoio psicoterapéutico individual e/ou de grupo.

Considerando as circunstancias peculiares que envolvem a préatica profissional neste
setor populacional, a Associacdo Americana de Psicologia, publicou o documento Guidelines
for Psychological Practice with Older Adults (AMERICAN PSYCHOLOGICAL
ASSOCIATION, 2014) que define as principais linhas de atuacdo do psicélogo e divulga a

relevancia do tratamento psicolégico com adultos em idade avangada. O manual é
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disponibilizado online e apresenta nove tdpicos, entre eles: competéncia e atitudes para
trabalhar com idosos; desenvolvimento no adulto e processo de envelhecimento; problemas
clinicos; avaliacdo; intervencéo e consultas.

O manual expde que, atualmente, sabe-se que os idosos podem beneficiar-se de
tratamento psicoldgico tanto quanto adultos mais jovens. Os problemas para os quais este
tratamento mostra-se eficaz incluem depresséo, ansiedade, distdrbios do sono e abuso de &lcool,
além de contribuir substancialmente para a adaptacdo as mudancas da vida, melhorando as
relacBes interpessoais. O tratamento pode ser individual, grupal, com familiares e cuidadores,
e com casais.

Surgem cada vez mais evidéncias que confirmam a importancia das intervenc¢des nédo-
farmacoldgicas na diminuicdo do estresse e dos disturbios de comportamento presentes no
inicio de quadros demenciais. Tais intervencdes podem incluir treino cognitivo, reabilitacdo
neuropsicoldgica, terapia ocupacional e tratamentos psicolégicos (SPIJKER et al., 2008;
HAMPSTEAD et al., 2008; BANNINGH et al., 2011). A psicoeducacéo e a psicoterapia eram
comumente ofertadas aos cuidadores, mas ja se reconhece que estas intervencdes também sao
eficazes para os pacientes, principalmente quando ha envolvimento dos familiares
(BANNINGH et al., 2008).

IntervencBes psicoldgicas sdo fundamentais para pacientes em estagios iniciais de
quadros demenciais, capacitando estes idosos a lidarem melhor com as dificuldades e desafios
(BELLEVILLE, 2008; QUINN et al., 2015), trazendo efeitos positivos na qualidade de vida
(SPECTOR et al., 2012) e na reducdo de sintomas de ansiedade (SPECTOR et al., 2012;
STANLEY et al., 2012) e de depressdo (WALDOREF et al., 2012).

Quanto ao CCL, estudos apontam que intervencdes psicoldgicas tem efeitos na cognigdo
global (BUSCHERT etal., 2011); e auxiliam os pacientes a aceitarem suas dificuldades lidarem
com o progndstico incerto (BANNINGH et al., 2011). Estudos sobre intervengdes psicoldgicas
em pacientes com CCL s&o escassos e carecem de qualidade e randomizagdo (COOPER, 2013;
ORGETA et al., 2015).

2.4.2 BEM-ESTAR PSICOLOGICO

Define-se bem-estar psicoldgico como a capacidade do individuo de possuir uma visao

positiva sobre si mesmo e sobre a vida; senso de dominio e de autonomia; relacdes de qualidade
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com 0s outros; senso de proposito e de significado da vida; e ter um desenvolvimento
continuado na velhice (IRIGARAY, 2009).

E a busca de crescimento pessoal, de autorrealizacdo, de constante aperfeicoamento para
manter o crescimento e o desenvolvimento. A consciéncia dessa busca e do constante
deslocamento de metas em relagcdo a objetivos mais elevados favorece o ajustamento do
individuo e a maturidade individual (RYFF, 1989; KEYES; SHMOTKIN; RYFF, 2002).

Carol Ryff (1989) formulou um modelo te6rico que denominou “Bem-estar
psicologico” composto por seis dimensdes:

a) autoaceitacdo: define uma atitude positiva do individuo em relagdo a si mesmo e ao seu
passado, 0 reconhecimento e a aceitacdo de varios aspectos de si mesmo, tanto bons quanto
ruins;

b) relacdo positiva com os outros: ter uma relacdo de qualidade com os outros, preocupar-se
com o bem-estar alheio e ser capaz de estabelecer relagcbes empaticas e afetuosas;

c) autonomia: ser autodeterminado e independente, ter habilidade para resistir as pressoes
sociais para pensar e agir de determinada forma, avaliar-se com base em seus préprios padrdes;
d) dominio sobre o ambiente: ter senso de dominio e competéncia para manejar o ambiente,
aproveitar as oportunidades que surgem a sua volta, ser habil para escolher ou criar contextos
apropriados as suas necessidades e aos seus valores;

e) proposito na vida: envolve ter metas na vida e um sentido de direcdo, perceber que ha um
sentido na vida tanto presente quanto passada, ter crengas que ddo propdsito a vida, acreditar
gue a vida tem um proposito e €é significativa;

f) crescimento pessoal: ter um senso de crescimento continuo e de desenvolvimento como
pessoa, estar aberto a novas experiéncias, ter um senso de realizacdo do potencial, cujas
mudancas refletem autoconhecimento e eficacia.

Annita Neri (2005) prop6s uma adaptacdo ao modelo de Carol Ryff, acrescentando o
dominio “geratividade” ao conceito de bem-estar psicoldgico. Geratividade refere-se ao
envolvimento com a continuidade e o bem-estar de individuos particulares e da sociedade. O
termo se origina da necessidade interna do individuo de garantir a propria imortalidade, de ser
necessario e de deixar um legado para a geracao seguinte (NERI, 2005).

A geratividade é um tema central ao desenvolvimento na vida adulta e na velhice, sendo
um indicador de maturidade e ajustamento psicologico (NERI, 2005). A Escala de
Desenvolvimento e Bem-estar Psicologico (EDEP) proposta por Neri em 1999, inclui sete

subitens: as seis dimensdes de Carol Ryff e a dimenséo geratividade. Irigaray (2009) observou
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que o treino de atencdo, memoria e funcdes executivas influenciou positivamente o desempenho

na EDEP, melhorando o bem-estar psicoldgico de idosos saudaveis.

2.5 AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

O estado funcional pode ser medido em duas areas: atividades bésicas da vida diaria
(ABVD:s) e atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs). A primeira se refere ao indice de
independéncia em termos de cuidados pessoais basicos (capacidade de banhar-se, alimentar-se,
vestir-se, levantar-se da cama etc.); enquanto que a segunda engloba atividades funcionais mais
complexas (telefonar, manusear medicamentos, possuir controle das finangas etc.) que
permitem ao individuo a sua participacdo em atividades de dmbito social, recreativo e de
trabalho (SILVA, J. et al., 2015; SPIRDUSO, 2005).

Existem inUmeras escalas que servem para quantificacdo da capacidade de execucéo das
ABVDs e AIVDs, muitas delas validadas no Brasil, porém com limita¢6es principalmente no
que se refere a sua especificidade (SILVA, J. et al., 2015). Elas devem ser breves, simples e de
facil aplicagdo para que atinjam o seu principal objetivo, que é servir como instrumento rapido
de avaliacdo, triagem e estratificacdo de risco, para que possam ser aplicadas por pessoal de
maultiplas formacdes profissionais e em qualquer unidade basica de saude (SPIRDUSO, 2005).
A escolha de uma ou de outra dependera da familiaridade que o examinador tenha com sua
interpretacéo.

O indice de Katz, validada e adaptada ao contexto brasileiro ha quase 10 anos (LINO et
al., 2008), é bastante utilizado por ser de fécil aplicacdo. O Indice de Katz foi construido
baseado na premissa de que o declinio funcional e a perda da capacidade para executar as
atividades da vida diéaria nos pacientes idosos seguem um mesmo padréo de evolucéo, ou seja,
perde-se primeiro a capacidade para banhar-se e, a seguir, para vestir-se, transferir-se da cadeira
para a cama e vice-versa e alimentar-se (LOPES et al., 2015). A recuperacdo da-se na ordem
inversa.

Ao se aplicar essa escala deve-se ter em mente que se 0 paciente necessita de supervisao
ou ajuda de outra pessoa ele ndo é independente. No entanto, se algum instrumento como
bengalas ou andadores é utilizado, mas nenhuma ajuda ou supervisdo sdo necessarias, 0
paciente € independente (LOPES et al., 2015).
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Para avaliar a funcionalidade instrumental, uma das escalas mais utilizadas é a Escala
de Lawton e Brody, a qual também j& foi validada e adaptada ao contexto brasileiro (SANTOS;
VIRTUOSO-JUNIOR, 2008). Trata-se de uma medida genérica que avalia o nivel de
independéncia da pessoa idosa no que se refere a realizacdo das atividades instrumentais
mediante a atribuicdo de uma pontuacdo segundo a capacidade do sujeito avaliado para realizar
essas atividades (SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008).

As vantagens desta escala sdo: sua facil aplicacdo e interpretacdo; baixo custo; nédo
exigir pessoal especializado para a sua aplicagdo; consumir pouco tempo no seu preenchimento;
e ser Util para o rastreio precoce da incapacidade. Paralelamente, a literatura também chama a
atencdo de alguns pontos fracos associados ao instrumento como é o fato de algumas das
atividades contempladas (limpeza da casa, lavagem da roupa, cozinhar) serem influenciadas
pela cultura e pelo género, pois em algumas regides do globo, nomeadamente nas sociedades
ocidentais, sdo tradicionalmente realizadas pelas mulheres (BOTELHO, 2005).

E conveniente lembrar que, muitas vezes, o paciente é capaz de executar as atividades,
mas nao as executa por opcdo, fatores ambientais ou até por questdes relacionadas aos papéis
assumidos durante a vida, como é o caso de individuos do sexo masculino com as tarefas
domésticas (BOTELHO, 2005). Quanto aos fatores culturais, ressalta-se que questdes como a
emancipacao feminina e a realocacdo dos papéis trouxeram mudangcas significativas no papel

assumidos pelos homens tanto nas tarefas domésticas quanto nos cuidados com os filhos.

2.6 QUALIDADE DE VIDA NA TERCEIRA IDADE

A expressdo “qualidade de vida” tem vérias vertentes, que compreendem desde um
conceito popular, amplamente utilizado na atualidade — em relagdo a sentimentos e emocdes,
relacfes pessoais, eventos profissionais, propagandas da midia, politica, sistemas de saude,
atividades de apoio social, dentre outros — até a perspectiva cientifica, com varios significados
na literatura médica (CAMPOS; RODRIGUES NETO, 2014).

O grupo de estudiosos em qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
The WHOQOL Group, propde um conceito para qualidade de vida subjetivo e
multidimensional (WHOQOL GROUP, 1994). E um conceito amplo e complexo, que engloba
a saude fisica, o estado psicologico, o nivel de independéncia, as relagdes sociais, as crengas
pessoais e a relacdo com as caracteristicas do meio ambiente (L1 et al., 2014). Nesse sentido, a

qualidade de vida é a percepcao do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da cultura e
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sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagdes (WHOQOL GROUP, 1994).

Muangpaisan et al. (2008) investigaram a qualidade de vida de adultos acima de 50
anos com declinio cognitivo leve em comparacdo com sujeitos normais na Tailandia.
Encontraram que individuos com CCL tém pior qualidade de vida (especialmente no dominio
psicologico) baixa escolaridade, baixo status financeiro, vivem sozinhos e apresentam sintomas
depressivos, com efeitos sobre a percepcdo da prépria qualidade de vida.

Ao examinar a influéncia da rede social e do engajamento social sobre o declinio
cognitivo, em estudo longitudinal com uma coorte de idosos espanhois, Zunzunnegui et al.
(2003) encontraram que poucas conexdes sociais, pouca integracdo e desengajamento social,
sdo fatores de risco para o declinio cognitivo em idosos da comunidade. A probabilidade de
declinio foi menor entre aqueles com alta frequéncia de contato visual com parentes e
integracdo social com a comunidade. O engajamento com amigos apareceu como fator protetor
entre as mulheres.

Outro trabalho apontou ainda idosos que apresentavam este envolvimento em atividades
de lazer, sociais, fisicas ou intelectuais, tinham 38% menos risco de desenvolver deméncia
(SCARMEAS et al., 2001).

Pacientes com CCL apresentam piora significativa da qualidade de vida em relagéo a
sujeitos normais (CONRAD et al., 2015). Instrumentos que avaliam a qualidade de vida podem
ser um indicador Util para a eficacia de tratamentos futuros (MUANGNAISAN et al., 2008).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar os efeitos da intervencdo neuropsicologica em grupo na cognicao, no estado

psicolégico e na qualidade de vida de idosas com Comprometimento Cognitivo Leve.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Considerando uma amostra de idosas com Comprometimento Cognitivo Leve,
comparar o grupo submetido a intervencéo neuropsicoldgica com o grupo controle, a fim de:
= Verificar se ha melhora no desempenho cognitivo global avaliado pelo Exame de
Addenbrooke — Revisado (ACE-R);
» Investigar os efeitos nos dominios cognitivos especificos que compdem o ACE-R (memodria,
atencdo, concentracdo, fluéncia verbal, linguagem e habilidade visuoespacial);
= Averiguar se ha efeito positivo no bem-estar psicologico avaliado pela Escala de Bem-Estar
Psicoldgico (EDEP);
= Descrever os resultados apresentados na Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15) e na
Escala Beck de Ansiedade (BAI);
= Mensurar o desempenho em dois instrumentos de qualidade de vida: WHOQOL-BREF e
WHOQOL-OLD.
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4 HIPOTESES

Ha relagdo entre a intervencdo neuropsicologica em grupo e a melhora no desempenho
cognitivo, no estado psicolégico e na qualidade de vida de pacientes com Comprometimento
Cognitivo Leve?

Ho- Nd&o hé relacdo entre a intervencdo neuropsicoldgica em grupo e a melhora no desempenho
cognitivo, no estado psicoldgico e na qualidade de vida de idosas com Comprometimento
Cognitivo Leve.

Hi- Ha relacdo entre a intervencdo neuropsicolégica em grupo e melhora no desempenho
cognitivo, no estado psicoldgico e na qualidade de vida de idosas com Comprometimento
Cognitivo Leve.
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5 METODO

5.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um ensaio clinico controlado, randomizado, com grupos cegos ao avaliador.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

Foram avaliados 230 idosos, dos quais 84 preencheram os critérios para o diagndstico
de CCL. Apos o diagndstico, os participantes foram divididos randomicamente em grupo
neuropsicologico (GN, n=39) e grupo controle (GC, n=39). A amostra foi composta por 78
sujeitos do sexo feminino com idade a partir de 60 anos. Foi utilizada a técnica de amostragem
por conveniéncia. Os sujeitos foram convidados a participar de uma pesquisa sobre avaliagcdo
neuropsicoldgica no Centro do Idoso, localizado em Bagé-RS, um espaco onde 0s idosos da
cidade realizam atividades artisticas, fisicas, oficinas e grupos diversos. Os frequentadores
deste Centro caracterizam-se como idosos auténomos, socialmente ativos e residentes na

comunidade (Figura 2).

FIGURA 2: CENTRO DO IDOSO EM BAGE-RS

Fonte: Site da Prefeitura Municipal de Bagé (2017).
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A determinacdo do n da amostra baseou-se no nimero de individuos avaliados no estudo
de Carvalho e Caramelli (2007), sendo considerado um nivel de significancia de 5% e poder de
80%. O numero de individuos necessarios para constituir uma amostra significativa foi
estimado em 68 idosos, sendo 34 em cada grupo.

Os critérios de inclusdo foram: 1) participar do Centro do Idoso; 2) possuir interesse e
disponibilidade para participar da intervengdo neuropsicologica em grupo; 3) apresentar
diagnostico de Comprometimento Cognitivo Leve; 4) ter 60 anos ou mais; 5) ter 4 anos ou mais
de escolaridade.

Paralelamente, os critérios de exclusdo foram: 1) quadros demenciais; 2) doencas

neuroldgicas ou degenerativas graves; 3) transtornos psiquiatricos severos.

5.3 INSTRUMENTOS

5.3.1 AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

Conforme a literatura sugere (AZAMBUJA, 2007; NITRINI et al., 2005), a avaliacdo
neuropsicoldgica dos participantes foi realizada através de entrevista semiestruturada, testes
neuropsicoldgicos e escalas de avaliagdo funcional. Sabe-se que os testes cognitivos sofrem
influéncia de variaveis sociodemograficas (tais como idade, escolaridade e nivel
socioecondémico) o que dificulta a interpretacdo dos resultados em populacdes heterogéneas
como a brasileira. Assim, a adicdo de escalas funcionais pode resultar em um instrumento de
alta sensibilidade e especificidade no rastreamento de prejuizos cognitivos, mesmo em uma

populagéo heterogénea do ponto de vista socioecondmico e cultural (L1 et al., 2014).

- Entrevista semiestruturada: foram coletadas informacdes sociodemograficas e relacionadas a
atividades didrias e de lazer, estilo de vida; medicagdes de uso continuo e eventos significativos
vivenciados pelo sujeito (APENDICE A).

- Exame Cognitivo de Addenbrooke - Revisado (ACER): Consiste em uma bateria de testes
breve capaz de detectar sinais iniciais de prejuizo cognitivo; é amplamente conhecido pela
capacidade tanto para identificar deméncias quanto para diferenciar seus subtipos e estagios
(MATIAS et al., 2017). Em uma amostra brasileira, 0 ACE-R mostrou-se util para diferenciar
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individuos saudaveis e com Comprometimento Cognitivo Leve (CESAR, 2015). O tempo
médio de administragdo é de 20 minutos. O escore total é resultado da somatdria dos 06
subtestes: orientacdo, atencdo, memoria, fluéncia verbal, linguagem e habilidade visuoespacial,
variando de 0 a 100 pontos (Quadro 1). A memoria é avaliada tanto em seu aspecto episodico
(atraves da recordacéo de trés palavras e do aprendizado e recordacdo de um nome e endereco)
quanto semantico. A capacidade de fluéncia verbal é avaliada em seu aspecto fonémico
(palavras iniciadas com “P”) e semantico (geragdo do maior numero possivel de nomes de
animais). Ja a linguagem é avaliada através de tarefas de nomeacéo, compreensdo, repeticéo,
leitura e escrita. Para a avaliacdo visuoespacial o sujeito deve copiar retangulos sobrepostos,
um cubo e fazer o desenho de um reldgio. Os escores de cada dominio podem ser calculados
separadamente e a soma deles equivale a pontuacao total do individuo. Nesse escore final estdo
inseridos os 30 pontos do Mini Exame do Estado Mental, que também podem ser calculados a
parte. Na avaliacdo da orientacdo e da atencdo séo utilizados os mesmos itens do MEEM. A
versdo brasileira (ANEXO A) foi adaptada por Carvalho e Caramelli (2007).

QUADRO 1. DOMINIOS COGNITIVOS AVALIADOS NO EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE
- REVISADO

Pontuacéo
Atencéo e Orientacdo Registro/Orientacéo/Atencdo e Concentracdo 0/18
Memoria Anterdgrada/Retrograda 0/26
Fluéncia Letras/ Animais 0/14
Linguagem Nomeacdo/Compreensdo/Escrita/Leitura/Repeticéo 0/26
Habilidade Visuoespacial Pentagonos/ Cubo/ Relégio 0/16
Addenbrooke [ACE-R] 0/100
Mini-Mental [MMSE] 0/30

Fonte: Carvalho e Caramelli (2007).

- Indice de Katz: O indice de Katz (ANEXO B) investiga as atividades basicas da vida diaria,
analisando a independéncia do idoso no desempenho de seis fun¢des (SANTANA; CALDAS,
2005): banhar-se; vestir-se; ir ao banheiro; transferéncia; continéncia; e alimentacdo. Seu
resultado é apresentado numa escala de 0 a 6 que representa 0 numero de atividades que o
individuo é capaz de realizar sozinho: zero (independente nas seis fungdes) a seis (dependente
nas seis atividades basicas de vida diaria indicando dependéncia total). Sera utilizada a versao
brasileira adaptada (LINO et al., 2008).
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- Escala de Lawton e Brody: A Escala de Lawton e Brody (ANEXO C) avalia o grau de
capacidade de desempenho nas atividades instrumentais da vida diaria. Sdo avaliados sete itens:
preparar as refeicOes; trabalho doméstico; lavar roupa; tomar medicacao; utilizar o telefone;
manuseio de dinheiro; compras. A escala foi validada e adaptada ao contexto brasileiro em 2008
(SANTOS; VIRTUOSO-JUNIOR, 2008). O escore maximo é de 21 pontos e cada questio pode
ser pontuada de 01 a 03. Sera considerado independente o idoso que obtiver pontuagdo igual a

21 pontos; parcialmente dependente entre 5 e 20 pontos e totalmente dependente <5 pontos.

5.3.2 AVALIACAO PSICOLOGICA

- Escala de Depresséo Geriatrica (Geriatric Depression Scale — GDS-15): E uma das medidas
mais utilizadas para o rastreamento de sintomas depressivos em idosos. A versal original
(YESAVAGE etal., 1982/1983) com 30 itens rastreava transtornos do humor; apés ser revisada
destacou-se 15 itens direcionados ao diagndstico de depressdo; em conjunto, esses itens
mostram boa acurdcia diagnostica, com sensibilidade, especificidade e confiabilidade
adequadas (JEREZ et al., 2016). O escore total da GDS-15 ¢é feito a partir do somatério das
respostas assinaladas nos 15 itens; o menor escore possivel é zero, e o maior € 15. Foi utilizada
a versao em portugués do instrumento (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

- Inventario de Ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory - BAI): E uma escala autoaplicavel
gue mede a intensidade dos sintomas de ansiedade. O BAI possui uma lista de 21 sintomas com
quatro alternativas cada um, em ordem crescente do nivel de ansiedade. O paciente opta por
aquela que lhe parecer mais apropriada. O escore total é obtido pelo somatoério dos escores de
cada item. Os pontos de corte, conforme as normas da versdo em portugués (CUNHA, 2000),
subdividem-se em: 0 a 10 = minimo; de 11 a 19 = leve; de 20 a 30 =moderado; e de 31 a 63 =

grave.

- Escala de Desenvolvimento Pessoal (EDEP): Este instrumento foi elaborado por Neri (1999)
a partir das seis subescalas de bem-estar psicologico construidas por Ryff (1989; 1995),
totalizando 30 itens (ANEXO D). Dentre os 30 itens, 18 referem-se as dimensdes “relacdes
positiva com outros”, ‘“autonomia”, “proposito de vida”, ‘crescimento pessoal”,

“autoaceitacdo” e “dominio do ambiente”; os outros doze itens refletem o conceito de
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geratividade: “criar”, “manter” e “oferecer”. Cada item é avaliado por uma escala, contendo

cinco pontos (1- pouquissimo; 2- pouco; 3- mais ou menos; 4-muito; 5- muitissimo).

5.3.3 AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA

- WHOQOL-old: E um médulo especifico de afericio de qualidade de vida em idosos da
Organizacdo Mundial de Saude, que j& foi validado para a lingua portuguesa falada no Brasil
(FLECK, CHACHAMOVICH, TRENTINI, 2006). O WHOQOL-old (ANEXO E) é uma
adaptacdo do WHOQOL-100 e possui 24 itens divididos em seis dominios: 1) Funcionamento
do Sensorio; 2) Autonomia; 3) Atividades Passadas, Presentes e Futuras; 4) Participacdo Social,
5) Morte e Morrer; e 6) Intimidade. Os autores sugerem que seja aplicado junto com o
WHOQOL-bref.

- WHOQOL-bref: E constituido de 26 perguntas (sendo a pergunta nimero 1 e 2 sobre a
qualidade de vida geral), as respostas seguem uma escala de Likert (de 1 a 5, quanto maior a
pontuacdo melhor a qualidade de vida). Fora essas duas questdes (1 e 2), o instrumento tem 24
facetas as quais compdem 4 dominios: fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente
(ANEXO F).

5.4 PROCEDIMENTQOS

O projeto foi examinado e aprovado pelo Comité Cientifico do Instituto de Geriatria e
Gerontologia (ANEXO G) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS (ANEXO H). Em
sequida, foi realizado o convite aos idosos e foram definidos os participantes da pesquisa.
Inicialmente, foram avaliados 230 idosos, dos quais 84 preencheram 0s critérios para 0
diagnostico de CCL e, por fim, 78 compuseram 0s grupos experimentais. Os instrumentos
foram aplicados pela pesquisadora e por quatro académicos de Psicologia devidamente
treinados e supervisionados. As sessdes em grupo foram conduzidas exclusivamente pela

doutoranda.

5.4.1 COLETA DE DADOS
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O presente estudo foi dividido em: fase 1 (definicdo da amostra, avaliagdo cognitiva,
psicoldgica e de qualidade de vida); fase 2 (formacdo dos grupos experimentais e intervencdo
neuropsicoldgica); e fase 3 (reaplicacdo dos instrumentos e analise estatistica).

Na Fase 1 foi feita uma conversa individual com os participantes da pesquisa, durante a
qual foi lido e explicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B); em
seguida, realizou-se a entrevista semiestruturada.

Para o rastreio dos idosos com CCL foram utilizados os seguintes critérios diagnosticos:
1) queixas de dificuldades cognitivas; 2) funcionamento cognitivo global essencialmente
preservado; 3) auséncia de déficits nas atividades basicas e instrumentais de vida diéria; 4)
desempenho abaixo da média em um ou mais dominios cognitivos, utilizando-se testes
neuropsicoldgicos apropriados a idade e devidamente ajustados a escolaridade dos sujeitos
(PETERSEN et al., 2014).

As atividades bésicas e instrumentais de vida diérias foram acessadas a partir do indice
de Katz e da Escala de Lawton e Brody, respectivamente, sendo que apenas 0S idosos
classificados como independentes nestas escalas compuseram a amostra. A cognicdo foi
avaliada pelo Exame Cognitivo de Addenbrooke - Revisado, considerando-se como
desempenho abaixo da média: pontuacdo inferior a 60 pontos (para sujeitos entre 4 e 7 anos de
estudo), inferior a 70 pontos (entre 8 e 11 anos de estudo) e inferior a 80 pontos (para idosos
com 12 anos ou mais de estudo) (CARVALHO; CARAMELLI, 2012). A seguir, 0s sujeitos
diagnosticados com CCL foram convidados a participar da etapa seguinte de testes que incluiu
os instrumentos WHOQOL-old e WHOQOL-bref (qualidade de vida), BAI (sintomas
ansiosos), GDS-15 (sintomas depressivos) e EDEP (bem-estar psicol6gico).

Na fase 2 o0s sujeitos de pesquisa diagnosticados com CCL foram alocados
aleatoriamente em dois grupos: grupo neuropsicologico (GN, n=39) e grupo controle (GC,
n=39). Como descrito anteriormente, um dos critérios de inclusdo do estudo foi a manifestacao
prévia de interesse e disponibilidade para participar das sessdes em grupo, tendo em vista que
a motivacao pessoal e 0 engajamento sdo fundamentais para o sucesso de qualquer intervencgédo
psicolégica (AMERICAN PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION, 2014).

Para melhor conducdo do tratamento, os idosos do GN foram divididos em subgrupos
compostos por 8 a 12 integrantes. Quanto a caracteriza¢do, 0S grupos eram: homogéneos
(composto apenas por idosos com CCL); fechados (com prazo definido, ndo sendo permitida a
entrada de novos membros); e comunitarios (carater preventivo, de tratamento ou reabilitacdo).

O detalhamento das sessdes esta exposto no APENDICE C.
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Por fim, na Fase 3, os instrumentos de pesquisa da Fase 1 (ACE-R, BAI, GDS-15,
EDEP, WHOQOL-old e WHOQOL-bref) foram aplicados novamente a todos os participantes
dos grupos psicoldgico e controle. As escalas de atividade de vida diaria ndo foram reaplicadas,
pois foram utilizadas apenas para o rastreio do Comprometimento Cognitivo Leve. Sob
supervisdo da pesquisadora, a aplicagao dos instrumentos foi feita por académicos de Psicologia
devidamente treinados, os quais ndo sabiam a qual grupo os idosos pertenciam. O desenho do

estudo esta exposto na Figura 3.

FIGURA 3. DESENHO ESQUEMATICO DAS FASES DE COLETA DE DADOS

|
A FASE 3

| *Reaplicacdo dos testes
é I cognitivos,
FASE 2 psicolégicos e de
] « Formagéo dos grupos; qualidade de vida;
«intervencéo + Anélise estatistica
FASE 1 neuropsicoldgica
+Entrevista

semiestruturada;
*Rastreio do CCL;
Avaliacdo psicélogica

e da qualidade de vida

Fonte: A autora (2017).

5.4.2 INTERVENGAO NEUROPSICOLOGICA

Na literatura encontramos diferentes termos para descrever tratamentos cognitivos e
psicoldgicos. De acordo com a literatura revisada, com as préaticas psicolégicas com idosos
sugeridas pela APA (AMERICAN PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION, 2014) e com 0s
objetivos da pesquisa, a intervengdo neuropsicologica envolveu 0s seguintes aspectos: revisao
de vida e trabalho das reminiscéncias; metodos para a promocgao das competéncias cognitivas;
psicoterapia focalizada nas tarefas de desenvolvimento e adaptacdo as mudancas na idade adulta
avancada; programas psicoeducativos orientados para os idosos; relacionamento interpessoal.
Essas préaticas podem ser aplicadas combinada ou separadamente. N&o existe uma intervengédo

psicologica mais adequada que outra na idade avancada, a escolha do tratamento mais
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apropriado dependeré do problema em questdo, dos objetivos clinicos, da situacdo imediata,
das caracteristicas pessoais (preferéncias, género, aspectos culturais), das particularidades
institucionais, e de evidéncias cientificamente embasadas (AMERICAN PSYCHOLOGICAL
ASSOCIATION, 2014).

Os estudos divergem bastante quanto ao tempo das intervencfes neuropsicologicas,
variando de 6 a 20 sessdes, com duracdo media entre 60 e 120 minutos (COOPER et al., 2013;
ORGETA etal., 2015; VEGA; NEWHOUSE, 2014). No tocante a isso, sabe-se que o intervalo
entre os testes basais e finais podem afetar a confiabilidade dos escores: em geral, intervalos
curtos conduzem a escores mais confiaveis, enquanto que intervalos longos podem diminuir,
ainda que ndo necessariamente possam eliminar, os efeitos observados (DUFF, 2012). Apesar
da definicdo do tempo entre os testes iniciais e finais ser crucial, ndo ha dados empiricos
suficientes para desenvolver um guia com os intervalos minimos e maximos para os testes
neuropsicoldgicos (DUFF, 2012). Dessa forma, tal decisdo deve basear-se na necessidade
clinica, nas restricdes institucionais ou na conveniéncia, cabendo aos autores utilizar seu
conhecimento e a literatura disponivel para interpretar as mudancas ocorridas durante o
intervalo escolhido (HEILBRONNER et al., 2010; DUFF, 2012).

Considerando a literatura, a necessidade clinica, as restrigdes institucionais e a
conveniéncia foi construido um protocolo de intervencdo neuropsicoldgica com 12 sessGes de
intervengdo em grupo, uma vez por semana, com duragdo de 90 minutos. As sessdes foram
divididas em quatro passos: objetivos principais, dinamica de abertura, tema para discussao e
sugestdo de reflexdo ou tarefa para o préximo encontro.

Os sujeitos do Grupo Neuropsicoldgico foram divididos em subgrupos de 8 a 10
integrantes, para melhor conducgdo da intervencdo e para favorecer maior adesdo, conforme
disponibilidade dos participantes e conforme os horarios que eles ja estavam habituados a
frequentar o Centro do Idoso. Os grupos caracterizaram-se como homogéneos (composto
apenas por idosos com CCL); fechados (com prazo definido, ndo sendo permitida a entrada de
novos membros); e comunitarios (carater preventivo, de tratamento ou reabilitacdo). Durante o
periodo de intervencdo, os idosos do Grupo Controle continuaram realizando suas atividades
habituais no Centro do Idoso.

O protocolo de intervengdo neuropsicoldgica foi elaborado com o objetivo de auxiliar
0s idosos a lidarem melhor com as dificuldades emocionais, cognitivas e de vida diaria
relacionadas ao envelhecimento e ao CCL. A partir da definicdo das metas especificas de cada
sessao, foram selecionadas e adaptadas 12 dinamicas de grupo (YOZO, 2015) que facilitassem

o0 alcance dos objetivos propostos. O trabalho nos grupos pode ser enriquecido com o uso de
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jogos (draméticos ou educativos), pois sdo instrumentos, por exceléncia, de comunicacao,
expressao e aprendizado; além disso, intensificam as diversas trocas de saberes, constituem a
base do aprendizado e propiciam satisfacdo emocional imediata aos participantes (YOZO,
2015).

A intervencédo envolveu os seguintes aspectos:

1. Revisdo de vida e trabalho das reminiscéncias: fomentar a reflexdo continua e o
autoconhecimento; relembrar fatos importantes com o maximo de detalhes possivel;

2. Psicoterapia focalizada nas tarefas de desenvolvimento e adaptacdo as mudancas na idade
adulta avancada: reconhecimento das alteragfes cognitivas; importancia de atividades
prazerosas; adaptacao e enfrentamento de dificuldades cotidianas; diminuicdo dos sentimentos
de estresse e abandono;

3. Métodos para a promogdo das competéncias cognitivas: uso de estratégias internas e externas
de para melhorar o desempenho cognitivo (como agendas e notas); aquisi¢do de conhecimento
e habilidades para lidar com os sintomas associados ao CCL e suas consequéncias;

4. Programas psicoeducativos orientados para os idosos: davidas sobre o diagnostico de CCL;
melhora da autoestima; percepcdo de pensamentos, sentimentos e atitudes em situacfes de
dificuldades cognitivas ou estresse;

5. Relacionamento interpessoal: exploracdo da comunicacdo com familiares; conflitos e
preocupacoes diversas.

A partir da definicdo das metas especificas de cada sessdo, foram selecionadas 12
dindmicas de grupo das 100 propostas por YOZO (2015) que facilitassem o alcance dos
objetivos propostos. O trabalho nos grupos pode ser enriquecido com o uso de jogos
(dramaticos ou educativos), pois sdo instrumentos, por exceléncia, de comunicacao, expressao
e aprendizado. Além disso, intensificam as diversas trocas de saberes, constituem a base do
aprendizado e propiciam satisfacdo emocional imediata aos participantes (YOZO, 2015).

Algumas caracteristicas basicas dos jogos sdo: encorajam a experimentar novos
comportamentos; facilitam o processo ensino-aprendizagem; possibilitam a observacdo de
diferentes formas de adaptacéo a novas situacOes; estimulam a busca de solugdes criativas,
adquirindo e desenvolvendo comportamentos mais funcionais que os utilizados até 0 momento;
estimulam a saida da zona de conforto para a busca do aprender a aprender; desenvolvem a
capacidade de observacdo, reflexdo, participacdo, empatia e sensibilidade; desenvolvem

tolerancia consigo e com os outros (GUARANY, 2007).
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5.5 METODOS ESTATISTICOS

A determinacdo do n da amostra baseou-se no nimero de individuos avaliados no estudo
de Carvalho e Caramelli (2007), sendo considerado um nivel de significancia de 5%, poder de
80%, desvio padrdo de 10 pontos na escala ACER e efeito médio esperado de 07 pontos. O
numero de individuos necessarios para constituir uma amostra significativa foi estimado em 68
idosos, sendo 34 em cada grupo.

A aplicacéo e corregéo dos instrumentos foram feitos por pesquisadores cegos ao grupo
avaliado; a conducdo das sessdes psicoldgicas foi feita pela doutoranda. Durante a fase de
levantamento dos escores e de digitacdo dos dados, a pesquisadora ndo tinha conhecimento de
guem eram 0s protocolos e a qual grupo os participantes pertenciam, uma vez que foram
identificados apenas atraves de numeros.

A descricdo das variaveis foi realizada por meio das frequéncias absolutas e relativas,
bem como da média e do desvio padrdo. Para comparacao dos valores das variaveis foi utilizado
0 método das Equacdes de Estimacbes Generalizadas com teste de comparagdes multiplas de
Bonferroni.

Foram consideradas significativas as associacdes com valores de p <0,05. A anélise dos
dados foi supervisionada pelo professor Sérgio Kakuta Kato da Assessoria Estatistica da
Faculdade de Matematica da PUCRS, sendo utilizado o programa SPSS para ambiente
Windows, vers&o13.0.

5.6 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto, em conformidade com a resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude
(CNS) que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos, apresentou 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) e foi
submetido & apreciacdo do Comité Cientifico do IGG (ANEXO I) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa - CEP/PUCRS (ANEXO J). A coordenacdo do Centro do ldoso, de igual forma,
consentiu a realizacdo da presente pesquisa (ANEXO I).

Todos os sujeitos recrutados para o estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido apos receberem informacgdes detalhadas sobre o mesmo. As informacoes
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coletadas foram tratadas como confidenciais e a identidade dos participantes sera protegida em
futuras publicacGes originadas neste estudo. A pesquisa esta identificada no Registro Brasileiro

de Ensaios Clinicos sob 0 numero RBR-7m7vs2.
5.7 RECURSOS
Para a realizacdo da pesquisa foram necessarios: cOpia impressa dos instrumentos de

pesquisa; materiais de escritdrio (folhas A4, lapis, borrachas e canetas); notebook; e salas

adequadas para a realizagédo da avaliagéo e das sessdes em grupo.
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6 RESULTADOS

A Tabela 1 mostra o fluxograma da composicao da amostra durante a pesquisa. Na Fase
I, 230 idosos foram avaliados: 23 tinham menos de 4 anos de escolaridade; 123 eram saudaveis
e 84 preencheram os critérios diagnosticos para CCL. Estes 84 idosos compuseram a Fase 1l e
foram divididos igualmente nos grupos GC (n=42) e GN (n=42). Durante a Fase Ill, 2 idosos
foram excluidos do GC por serem 0s Unicos da amostra do sexo masculino e 1 participante
desistiu por problemas de saude; 03 participantes do GN foram excluidos por ndo terem
concluido as sessdes em grupo. Assim, um total de 78 idosos concluiu a Fase Il1, sendo: GC
(n=39) e GN (n= 39). Para favorecer a adesdo e frequéncia dos participantes na Fase 111, 0o GN
foi divido em subgrupos de 8-10 integrantes e foram disponibilizados diferentes horarios para
a realizacdo da intervencao, conforme a conveniéncia dos idosos e os horarios das atividades

que ja realizavam no Centro do ldoso.

TABELA 1. FLUXOGRAMA DA COMPOSICAO DA AMOSTRA

FASE I
230 idosos

23 idosos excluidos

I 1
84 123

CCL Saudaveis

FASE Il
84 idosos

Grupo
GrupoControle | neuropsicoldgico
n=42 n= 42
— 3 idosos nédo
3 participantes | concluiram a
excluidos intervencdo

Grupo
neuropsicoldgico

n= 39

Grupo Controle
n=39

Fonte: A autora (2017).
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A Tabela 2 mostra os dados sociodemograficos da amostra em estudo, distribuida por
grupo. Ndo houve diferenca estatistica entre os grupos. A média de idade foi de 71 anos no GC
e de 70 anos no GN. Tanto o GC quanto o GN foram compostos, principalmente, por individuos
casados ou viuvos. A maioria das idosas tinha baixa escolaridade e praticava atividades fisicas.
A renda prevalente foi de 1 a 2 salarios minimos. Quando questionadas sobre o estado atual de
saude, foi frequente o relato de diversas condigdes clinicas.

TABELA 2.VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS CONFORME OS GRUPOS

Grupo Controle Grupo
neuropsicologico
Idade (m = dp) 71.10 (6.52) 70.56 (7.19)
Anos de estudo (m * dp) 4-7 19 (48.71) 21 (53.85)
8-11 11 (28.20) 12 (30.77)
12 ou mais 9 (23.07) 6 (15.39)
Estado civil n (/%) Solteiro 3(7.69) 7(17.94)
Casado 13 (33.33) 10 (25.64)
Separado 4 (10.26) 9 (23.08)
Viavo 19 (48.72) 13 (33.33)
Renda mensal 1-2 35 (89.74) 36 (92.31)
3-4 3(7.69) 1 (2.56)
>=5 1 (2.56) 2(5.13)
Problemas de saude Sim 29 (74.36) 26 (66.66)
Néo 10 (25.64) 13 (33.33)
Atividade fisica Sim 28 (71.79) 30 (76.92)
Né&o 11 (28.20) 9 (23.08)

Nota: *Test t; ** qui-quadrado; *** Fischer.
Fonte: a autora (2017).

Na Tabela 3 observamos os escores do GC e do GN no Exame Cognitivo de
Addenbrooke - Revisado, antes e ap0s o0 periodo de intervencdo. Ndo havia diferenca entre os
grupos no periodo pré-intervencdo. Os resultados apontam que o Grupo neuropsicoldgico
melhorou o desempenho nos cinco subtestes e na pontuacdo total em relacdo ao periodo pré-
intervengdo. Quando comparamos GC e GN, apos as sessdes 0 GN apresentou escores mais

altos nos subtestes memoria e linguagem e na pontuagéo total.



43

TABELA 3: DESEMPENHO DOS GRUPOS NO ACE-R ANTES E APOS A INTERVENGAO

Atencéo e Orientacéo
Grupo controle

Grupo neuropsicol6gico
p**

Memdria

Grupo controle

Grupo neuropsicoldgico
p**

Fluéncia verbal

Grupo controle

Grupo neuropsicoldgico
p**

Linguagem

Grupo controle

Grupo psicolégico
p**

Habilidades visuoespaciais

Grupo controle

Grupo neuropsicolégico
p**

Pontuacéo total

Grupo controle

Grupo neuropsicolégico
p**

Pré-teste (m + dp)

13.26 £ 6.09
12.71 +4.89

12.90 + 4.08
13.61+3.99

6.90 £ 2.79
6.23+1.59

17.57 + 13.59
16.72 +4.38

11.95+2.01
11.77+1.64

62.57 £9.81
61.05+9.11

Pos-teste (m + dp)

13.28 +2.41
13.67 +3.92

12,92 + 2.77
14.41 + 3.47
<0.05

6.80 £ 1.65
741277

17.43 +1.82
19.23 + 3.60
<0.05

11.92 £1.65
1241 +3.84

62.43 £1.43
67.12 £ 7.63
<0.05

p*
<0-.-05
<O-.-05
<O-.-05
<O-.-05
<0.05

<0.05

Nota: *p (desempenho intragrupo antes e apds a intervencdo); **p (desempenho intergrupos); -- sem

significancia estatistica.

A tabela 4 apresenta as médias, desvio-padrdo e a diferenca entre 0 GC e o GN antes e

apos a intervencdo neuropsicoldgica nos instrumentos GDS-15, BAI, EDEP, WHOQOL-old e

WHOQOL-bref. Nao havia diferenca entre os grupos no periodo pré-intervencao.

Nos cinco instrumentos avaliados notamos que o0 GN melhorou seu desempenho em

relacdo ao periodo pré-intervencdo, resultados ndo encontrados no GC. Observa-se, ainda, que

apos a intervencdo o GN apresentou menos sintomas de ansiedade (BAI), maior bem-estar
psicologico (EDEP) e qualidade de vida (WHOQOL-old) quando comparado ao GC.



TABELA 4. ASPECTOS PSICOLOGICOS E QUALIDADE DE VIDA

GDs-15

Grupo controle

Grupo neuropsicol6gico
p**

BAI

Grupo controle

Grupo neuropsicoldgico
p**

EDEP

Grupo controle

Grupo neuropsicol6gico
p**

WHOQOL BREF
Grupo controle

Grupo neuropsicoldgico
p**

WHOQOL OLD
Grupo controle

Grupo neuropsicoldgico

p**

Pré-teste
(m < dp)

3,97+ 3.69
3,72+ 3.44

10,64 +8.99
8,31+ 6.98

119,77
119,95

4,00 +0.60
3,96 +0.51

90,95 +*11.56
90,23 £ 8.73

Poés-teste
(mzdp)

410+ 3.30
3,31+2.72

10,49 + 8.58
5,7 +4.07
<0.05

119,49
124,08
<0.05

412+ 151
4,70 +1.95

90,72 +12.19
95,69 + 11.97
<0.05

p*
<0-.-05
<O-.E)5
<0-.E)5
<0-.-05

<0.05
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Nota: *p (desempenho intragrupo antes e ap0s a intervencdo); **p (desempenho intergrupos); -- sem

significancia estatistica.
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7 DISCUSSAO

7.1 ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nossa amostra foi composta exclusivamente por mulheres idosas. Mesmo se
considerarmos o total de idosos avaliados desde a Fase 1 da pesquisa (n=230), apenas 5
participantes eram do sexo masculino, os quais ndo permaneceram até o final do experimento.
O género ndo exerce influéncia significativa nos escores do ACE-R (CARVALHO;
CARAMELLLI, 2012).

A incidéncia de declinio cognitivo tem sido associada a fatores intrinsecos e extrinsecos
ao individuo, entre eles: predominancia em mulheres, idade avancada, baixa escolaridade,
hipertensdo arterial, acidente vascular cerebral (MAGALHAES et al., 2008), associa¢do com
incapacidade funcional (MACHADO et al., 2007), comorbidades, pouco contato social,
atividade intelectual pobre, tabagismo, viver sozinho, sedentarismo e salde percebida
negativamente (OLIVEIRA et al., 2007). A depressdo tambeém se constitui em fator de risco
(CARTHERY-GOULART et al., 2007).

A expressiva participagdo de mulheres é um fendmeno recorrente em estudos que
envolvem grupos de convivéncia de idosos (KRUG; LOPES; MAZO, 2015). Algumas
hipteses para explicar essa diferenca sdo: maior prevaléncia em idosas de condicdes
incapacitantes ndo fatais (como osteoporose e depressdo); maior habilidade em reportar
problemas de salude quando comparadas a homens da mesma idade; e maior consciéncia sobre
a importancia da atividade fisica para a qualidade de vida. Essas hipo6teses foram observadas
durante a pesquisa, pois as participantes relatavam com facilidade problemas de saude e
emocionais, além de apresentarem Gtima adesdo as atividades propostas pelo Centro do 1doso,
afirmando que consideravam importante sair da rotina, conhecer pessoas e zelar pelo bem-estar
pessoal.

Mais de 50% das participantes tinha entre 4 e 7 anos de escolaridade. E importante frisar
que a amostra foi predominantemente originaria da zona rural do municipio de Bagé, apesar de
atualmente residir na zona urbana. Segundo estudos, os mais velhos e com menor escolaridade
tendem a apresentar menor desempenho nos subtestes cognitivos do ACE-R (CARVALHO;
CARAMELLLI, 2012). Nossos achados estdo de acordo com o esperado pois, em ambos 0S

grupos, os idosos acima de 80 anos e com escolaridade entre 4 e 7 anos apresentaram pontuagéo
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significativamente menor no ACE-R. Como os grupos foram devidamente equiparados
conforme escolaridade e idade, tais aspectos ndo interferiram na anélise de comparacéo entre
eles.

O nivel de escolaridade representa um dos indicadores mais importantes das condi¢cdes
de salde e esté altamente relacionado a idade no Brasil, posto que muitos idosos deste século
nédo tiveram oportunidades de estudo quando jovens (BARROS et al., 2011). Sabe-se, por
exemplo, que quanto menor o tempo de educacdo formal, maior a prevaléncia de hipertenséo,
0 que evidencia a desigualdade em saude, considerando-se que idosos com pouca escolaridade
tém acesso precério ao sistema de salde, recebem menos informacdes e muitas vezes néo
compreendem a importancia do problema e da adesdo ao tratamento, demonstrando a
importancia de acdes voltadas para a prevencdo (ZAVATINI; OBRELI NETO; CUMAN,
2010).

Quanto ao estado civil, observamos que a maioria das idosas era vilva, seguido pelas
idosas casadas. A maior parte das idosas vilvas morava sozinha, as quais relataram sentirem-
se mais alegres e bem-dispostas depois que passaram a frequentar o centro de convivéncia. As
mulheres casadas, por sua vez, afirmaram que os maridos ndo demonstram interesse em
participar das atividades do Centro, apesar delas ressaltarem os beneficios envolvidos. As
mulheres tendem a continuar sozinhas, enquanto os homens, em geral, casam-se novamente;
sdo comuns queixas de soliddo, entretanto também ha idosas que consideram a viuvez como
uma possibilidade de ter mais liberdade e autonomia (SMAGULA et al., 2016).

A renda da maioria das participantes ficou na faixa de 1 a 2 salarios minimos. Os estudos
sobre a influéncia da renda na capacidade funcional divergem, pois alguns apontam forte
associacdo entre boa condigdo financeira e melhor capacidade funcional, enquanto outros
destacam que 30% dos idosos com baixa renda apresentam altos niveis funcionais em
comparagdo aos que possuem uma renda alta (REIS; REIS; TORRES, 2015). As idosas com
menor poder aquisitivo necessitam executar as tarefas domésticas e familiares sozinhas, pois
ndo podem contratar ajudantes; isso as manteria ativas e funcionais por mais tempo (REIS;
REIS; TORRES, 2015). Entre as participantes, foi comum o relato de permanecer executando
as tarefas domesticas sozinhas ou com pouco auxilio de terceiros, devido a situacdo financeira.

Uma parcela significativa das participantes ndo se descreveu como saudavel,
destacando-se doengas como hipertensdo e cardiopatias. Em todo o mundo, observa-se alta
prevaléncia da hipertensao arterial, sendo esse o disturbio cardiovascular de maior prevaléncia
no Brasil: mais de 55% da populagédo acima de 60 anos tem a doenca (MENDES; MORAES;
GOMES, 2014).
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Como nossa amostra caracteriza-se por morar em uma regido de forte tradi¢éo rural,
infere-se que eles desenvolveram trabalhos fisicos desgastantes e ndo tiveram acesso frequente
a servicos de saude e, consequentemente, relatam mais doencas. Quanto menor o nivel
socioeconémico, pior a saude: a pobreza, a baixa escolaridade e o baixo nivel ocupacional
expbdem os idosos ao estresse cronico devido & maior exposicdo a fatores de risco (IRIGARAY,
2009).

Para finalizar a analise sociodemogréfica, foi verificada uma alta prevaléncia da pratica
de exercicios. H4 uma gama de evidéncias que associam a atividade fisica a melhorias
significativas na habilidade funcional e na condi¢do de salde, prevenindo certas doencas ou
diminuindo sua gravidade, porém é importante salientar que muitos desses beneficios requerem
participacdo regular e continua (MENDES; MORAES; GOMES, 2014). A sociedade e a
populacdo idosa ja veem a atividade fisica como forma importante de prevencdo e reabilitacéo

da saude.

7.2 ASPECTOS COGNITIVOS

O Exame Cognitivo de Addenbrooke avalia de maneira altamente eficiente as fungdes
cognitivas, além de ser atil no diagndstico diferencial de deméncias e declinio cognitivo
(CESAR, 2015; CARVALHO; CARAMELLI, 2012). O instrumento mostrou uma alta
correlacdo com testes neuropsicolégicos especificos para atencdo, linguagem, memoria e
habilidades visuoespaciais, sendo capaz de discriminar pacientes com CCL e nos estagios
iniciais da Doenca de Alzheimer (MATIAS et al., 2017).

Em nosso trabalho, o ACE-R apontou que houve melhora no desempenho cognitivo
global dos idosos integrantes do Grupo neuropsicoldgico. Observamos também que estes idosos
obtiveram maior pontuacdo, apos a intervengdo, nos cinco subtestes avaliados. Ademais,
quando comparado ao Grupo Controle no periodo pos-intervencdo, os participantes do GN
obtiveram pontuagdo significativamente mais alta nos subtestes memoria e linguagem. Apesar
de haver poucos estudos sobre o tema, nossos resultados indicam que pacientes com CCL
podem beneficiar-se grandemente de intervengdes psicologicas.

Pesquisas sobre intervengdes psicologicas em pacientes com CCL sdo escassas e parte
delas apresenta limitacbes metodoldgicas. Foram identificados seis estudos: quatro tém baixa

qualidade metodoldgica por ndo incluirem grupo controle e/ou instrumentos validados
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(UNVERZAGT etal., 2007; RAPP; BRENES; MARSH, 2002; KINSELLA et al., 2009; JEAN
et al., 2010); ou outros dois sdo Buschert et al. (2011) e Troyer et al. (2008).

Em um estudo com 54 participantes, Troyer et al. (2008) conduziu uma equipe
multidisciplinar que objetivava melhorar o conhecimento dos idosos sobre 0 uso de estratégias
de memoria. Os pesquisadores realizaram treino de memdria, atividades de relaxamento e
psicoeducacdo durante seis meses. Apesar de ndo ter sido observada melhora nos testes
objetivos, os participantes relataram aumento do conhecimento e do uso de estratégias de
memoria, 0 que foi associado a participacdo no programa.

Buschert et al. (2011) observou melhora na cogni¢do global de pacientes com CCL ap06s
20 semanas de treino de memoria, estimulacdo cognitiva, reminiscéncias, atividades
psicomotoras, estimulacdo multissensorial e interacdo social; foram utilizados o MEEM e a
Avaliacdo da Doenca de Alzheimer (ADAS-Cog). Em nosso estudo observamos que um tempo
menor de intervencédo (12 semanas) foi suficiente para influenciar positivamente o desempenho
cognitivo da amostra.

Enquanto Buschert et al. (2011) tinham como foco a melhora cognitiva, a intervencéao
proposta neste trabalho também almejava influenciar positivamente o estado psicolégico e a
qualidade de vida das participantes. Considerando que salde é o estado de completo bem-estar
fisico, emocional e social e ndo apenas a auséncia de doenca (BIBLIOTECA VIRTUAL DE
DIREITOS HUMANOS, 2017), foram oferecidas atividades diversificadas, reflexivas e
estimulantes cujos beneficios pudessem ser extrapolados para a vida diéria.

Um programa com 10 sess@es de reabilitacdo neuropsicoldgica (treino cognitivo, terapia
orientada para a realidade e reminiscéncias) aplicado em idosos com CCL institucionalizados
resultou em melhoras no escore total do MEEM, no funcionamento executivo (Bateria de
Avaliacdo Frontal — FAB) e no sentimento de soliddo (Escala de Soliddo — UCLA) (SILVA, G.
et al., 2015). Em nossa pesquisa verificamos melhora cognitiva ndo sé na pontuacao total do
instrumento escolhido (ACE-R) como também nas suas subescalas, em funcdo de ser um teste
que avalia mais esferas cognitivas que a FAB. Diferente de Silva, G. (2015) nossa amostra era
socialmente ativa e funcionalmente independente, fato que justificaria uma possivel melhora
em mais dominios cognitivos.

Primeiramente, os idosos do GN tiveram uma experiéncia grupal que proporcionou que
o surgimento de lacos afetivos e troca de experiéncias. Ainda que eles ja fossem frequentadores
do Centro do Idoso, a convivéncia continua em um grupo pequeno favoreceu a proximidade
entre os participantes. Sabe-se que h& relagGes entre o estilo de vida e a capacidade cognitiva;

os elementos mais estudados incluem o engajamento social, as redes sociais e 0 envolvimento
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em atividades intelectuais, de lazer e fisicas. O engajamento nessas atividades constitui um fator
de protecédo contra os declinios cognitivos na velhice (RIBEIRO; YASSUDA, 2007).

Em segundo lugar, a melhora cognitiva do GN pode estar relacionada a exposi¢do a um
ambiente complexo. A complexidade do ambiente de um individuo é definida pelos estimulos
e pelas demandas caracteristicas. Assim, ambientes complexos seriam caracterizados por
diversos estimulos, pela requisicdo de multiplas e complexas decisdes e contingéncias
(SCHOOLER, 1990). Tais padrdes de exigéncia dentro do ambiente auxiliariam esforcos
cognitivos, ou seja, os idosos seriam motivados pelo ambiente complexo dos grupos de
convivéncia a desenvolver suas capacidades intelectuais e generalizar os resultados para outras
situacoes.

Nesse sentido, a intervencdo neuropsicologica requereu das participantes habilidades
como: convivéncia em grupo; realizacdo de atividades que estimulavam diferentes
competéncias cognitivas; temas de reflexdo e tarefas para realizar em casa; trabalhos manuais
que estimulavam a psicomotricidade; discussdo sobre mudancas relacionadas ao
envelhecimento; reflexdo sobre 0 modo de agir e como resolver problemas cotidianos; definicdo
de metas a partir das dificuldades cognitivas; e autoanalise.

Em terceiro lugar, sabe-se que as fungdes cognitivas sdo sensiveis a estratégias de
estimulacdo. De acordo com a teoria de selecdo, otimizacdo e compensacdo 0s idosos
apresentam recursos residuais para manter suas habilidades cognitivas e aumentar o
conhecimento e o0 uso de estratégias cognitivas (BALTES; BALTES, 1990). A intervencao
neuropsicoldgica proposta aqui promoveu o envolvimento em diversas atividades intelectuais,
as quais podem minimizar os prejuizos cognitivos em idosos (RIBEIRO; YASSUDA, 2007).

E importante ressaltar que a melhora significativa observada no GN ndo foi devido a
um efeito de aprendizagem dos testes, o que é confirmado pelo fato do Grupo Controle néo ter
apresentado alteracdo no desempenho.

Tendo em vista os efeitos positivos da intervencdo neuropsicoldgica, podemos afirmar
que todos esses aspectos contribuiram para melhorar o desempenho cognitivo, psicologico e de

qualidade de vida dos idosos.

7.3 ASPECTOS PSICOLOGICOS E DE QUALIDADE DE VIDA
Apesar de os sujeitos com CCL continuarem independentes na vida diaria, eles
encontram inimeras dificuldades decorrentes das mudangas cognitivas, vivenciando grande

estresse, 0 pode acarretar mais prejuizo social, psicoldgico e na rotina. Sabe-se também que ha
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uma alta incidéncia de distarbios do humor, como disforia, ansiedade, inquietude e
irritabilidade (BANNINGH et al., 2008).

Os beneficios de tratamentos psicologicos em transtornos mentais e comportamentais,
sintomas emocionais, no cotidiano e na qualidade de vida sdo amplamente reconhecidos e, em
geral, constituem os principais objetivos deste tipo de intervengdo (BANNINGH et al., 2011;
ORGETA etal., 2015; QUINN et al., 2015). Entretanto, ainda ha poucos estudos com qualidade
metodologica sobre fatores psicoldgicos em idosos com CCL (ORGETA et al, 2015).

Nossos resultados indicam que os idosos do Grupo Neuropsicologico obtiveram melhor
pontuacdo nos instrumentos psicoldgicos apds a intervencdo. Ainda que, em ambos 0s grupos,
0s escores nos testes GDS-15 e BAI ndo preencham os critérios para o diagndstico de depressao
e ansiedade, observamos a reducdo significativa (p<0.05) dos sintomas relacionados a essas
psicopatologias no GN.

Esses achados estdo em concordancia com o descrito por Orgeta et al. (2015) em reviséo
sistematica sobre tratamento psicoldgico de ansiedade e depressdao na deméncia e no CCL.
Considerando os critérios de randomizacdo e controle, foram achados apenas 6 estudos sobre
depressao e 2 sobre ansiedade. Houve reducdo dos sintomas tanto em pacientes com deméncia
quanto com CCL. Concluiu-se que este tipo de intervencao traz beneficios comportamentais e
emocionais para pacientes e familiares, podendo auxilid-los a lidar melhor com as dificuldades
presentes no CCL e com seus relacionamentos interpessoais, trazendo uma melhor qualidade
de vida.

Mesmo um declinio cognitivo leve esta diretamente relacionado a queixas subjetivas de
problemas psicoldgicos, 0os quais comumente estdo associados a preocupa¢do com a memoria,
sintomas de ansiedade e de depressdo (GATES et al., 2011).

A intervencdo neuropsicologica envolveu aspectos como: reflexdo continua;
autoconhecimento; tarefas de desenvolvimento e adaptacdo as mudancas na idade adulta
avancada; importancia de atividades prazerosas; adaptacdo e enfrentamento de dificuldades
cotidianas; diminui¢do dos sentimentos de estresse e abandono e relacionamento interpessoal.
Refletir sobre estas questdes e sobre possiveis formas de enfrentamento de situacfes estressoras
podem ter sido extremamente benéfico para a reducdo de sintomas associados & depressdo e a
ansiedade.

Em nossa amostra, a diminuicdo nos sintomas pode estar relacionada também a
participacdo nas sessdes grupais com pessoas da mesma geragdo, que proporcionaram aos
idosos espagos para se sentirem valorizados e estimulados a conquistar um novo sentido de

vida, a adquirir novas informagdes e a ampliar conhecimentos. As informagdes e as
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aprendizagens obtidas por idosos aumentam 0S seus recursos pessoais, como a autoeficécia,
habilidades sociais e solugéo de problemas (IRIGARAY, 2009).

Os sintomas de ansiedade sdo um preditor da conversdo do CCL amnestico para a
Doenca de Alzheimer, além de estarem relacionados com a atrofia do cortex entorrinal, uma
das primeiras &reas cerebrais atingidas pelo Alzheimer. A ansiedade ndo é um fendémeno
prodrémico ndo cognitivo, mas € capaz de acelerar o declinio que conduz ao Alzheimer por
meio de seus efeitos diretos e indiretos no cortex entorrinal (MAH et al., 2015). Sendo assim,
intervencdes que diminuam a incidéncia desses sintomas podem ser muito benéficas para idosos
com CCL.

Os idosos do Grupo neuropsicolégico melhoram significativamente a pontuacdo na
EDEP ap0s a intervencdo, o que ndo foi observado no Grupo Controle. A pontuacdo maxima
da Escala de Desenvolvimento Pessoal é de 150 pontos e considera-se que quanto menor a
pontuacdo do individuo, pior é a condicdo psicoldgica (NERI, 2007). Nao foram encontrados
estudos que avaliaram o desempenho de idosos com CCL nesta escala. O conceito de bem-estar
psicolégico envolve a busca de crescimento pessoal, de autorrealizacdo, de constante
aperfeicoamento para manter o crescimento e o desenvolvimento (KEYES; SHMOTKIN;
RYFF, 2002), aspectos estes que foram trabalhados durante a intervengdo neuropsicol6gica
proposta neste trabalho.

Por fim, o Grupo Controle teve desempenho inferior comparado ao Grupo
neuropsicoldgico nos instrumentos WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId apds a o periodo de
intervencdo. Um estudo com quase 1.000 sujeitos concluiu que pacientes com CCL apresentam
piora significativa da qualidade de vida em relacdo a sujeitos normais (CONRAD et al., 2015).
Pacientes com CCL tém sido alvo de estudos que propdem tratamentos precoces e preventivos.
Instrumentos que avaliam bem-estar e qualidade de vida podem ser um indicador Gtil para a
eficacia de tratamentos futuros (GATES et al., 2011), contexto no qual se insere a presente
pesquisa.

Nosso trabalho corrobora com estes achados, pois o Grupo Controle ndo apresentou
melhora nos indicadores de qualidade de vida. Considerando-se que qualidade de vida é um
conceito amplo e complexo, que engloba fatores como o estado psicoldgico, o nivel de
independéncia e as relacGes sociais (LI etal., 2014), e plausivel que os idosos do GN apresentem
melhores escores na medida em que, como ja discutido anteriormente, a intervencéao
neuropsicoldgica objetivou desenvolver e aprimorar estes aspectos.

O estado psicoldgico e a qualidade de vida de idosos com CCL sofre prejuizos

significativos. Apesar das intervencdes psicologicas serem vistas como potencialmente
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benéficas e fundamentais para que esses idosos enfrentem as dificuldades e desafios cotidianos,
eles tém oportunidades muito limitadas de acessarem servigcos psicologicos focados em
melhorar seu bem-estar (ORGETA et al., 2015).

E importante destacar que ndo foram encontrados na literatura estudos com idosos com
CCL que incluissem a bateria de instrumentos utilizada nessa pesquisa. Como ainda ndo ha
padrdo-ouro para a avaliagdo neuropsicolégica deste declinio cognitivo, a metodologia proposta
neste trabalho pode ser um caminho.

Por fim, esses idosos tém que conviver com prejuizo cognitivo, piora do bem-estar
psicoldgico e da qualidade de vida. Ao demonstrar, de forma conjunta, os efeitos de uma
intervencdo neuropsicologica no CCL, a presente pesquisa contribui para a reflexdo de
possiveis estratégias de intervencdo que busquem melhorar a condicdo geral desses pacientes
ou mesmo reabilitar as areas prejudicadas pela patologia. Uma limitacdo do estudo foi nédo ter
ofertado atividades alternativas (placebo) ao Grupo Controle durante a realizacdo da
intervengdo com o Grupo Neuropsicologico. Além disso, outras pesquisas na area sdo
necessarias, com a inclusao, por exemplo, do publico masculino e daqueles que ndo participam
de programas para idosos.

Considerando a realidade brasileira da importancia de intervengdes breves, condigdes
de saude precarias, baixa renda e escolaridade observamos que uma intervencdo de 12 semanas
foi suficiente para trazer beneficios significativos. Tais beneficios podem ser adaptados e
reproduzidos por familiares e cuidadores, através de jogos, historias, musicas, conversas sobre

filmes e noticias, exercicios, passeios, entre outros.

7.4 IMPLICACOES TERAPEUTICAS

Os cuidados terapéuticos destinados aos idosos com declinio cognitivo podem incluir
uma série de estratégias ndo medicamentosas. A Psicologia pode contribuir na otimizagdo dos
processos de modificagdo de comportamentos, mudancga de habitos e adesdo ao tratamento,
aspectos imprescindiveis a promoc¢éo da saude e qualidade de vida (SOUZA; CHAVES, 2005).

Uma possibilidade de intervencao é o trabalho com idosos na comunidade, com objetivo
de estimular a adesdo de comportamentos saudaveis e o envolvimento em atividades cognitivas,

sociais, educacionais e de lazer.
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E importante, ainda, facilitar e ampliar o acesso da populagdo idosa a servicos
psicologicos diversos, como psicoterapia, grupos terapéuticos, psicoeducagdo, orientacdo e
suporte a familiares e cuidadores, e reabilitacdo neuropsicolégica. Da mesma forma, é
importante a implantacdo de projetos e atividades para grupos de idosos, objetivando a
prevencdo de dificuldades associadas ao declinio cognitivo, bem como de reabilitacéo.

Por fim, é importante preparar profissionais de diversas areas para atuarem no campo
do envelhecimento e, mais especificamente, na prevencdo, identificacdo e reabilitacdo

neuropsicoldgica.



54

8 CONCLUSOES

Essa pesquisa estudou uma amostra de idosas com CCL e comparou participantes de
uma intervencao neuropsicoldgica com um grupo controle, a fim de investigar alteracGes na
cognicdo, no estado psicoldgico e na qualidade de vida. Nossos achados nos levaram as
seguintes conclusdes, até entdo ndo descritas na literatura:
= Asidosas que participaram da intervencao neuropsicologica apresentaram melhora nos cinco
subtestes e no escore total do Exame Cognitivo de Addenbrooke;

» Nos subtestes linguagem e memdria, as integrantes do GN obtiveram pontuagao superior ao
grupo controle;

= Houve reducdo na frequéncia de sintomas associados a ansiedade e a depressao apos as
sessdes em grupo;

» A intervencdo teve efeito positivo no bem-estar psicoldgico, com aumento significativo dos
escores da Escala de Desenvolvimento Pessoal,

= Observou-se mudanca significativa na qualidade de vida das participantes do GN em
comparacado ao periodo pré-intervencao;

» Ha relacdo entre a intervencdo neuropsicoldgica em grupo e melhora no desempenho
cognitivo, no estado psicoldgico e na qualidade de vida de idosas com Comprometimento
Cognitivo Leve.
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APENDICE A - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

NO

1. Nome: Telefone:

2. Sexo:1. () Feminino 2. () Masculino 3. Religido:

4. Idade: 5. Local de nascimento:

6. Estado civil atual:

1. () Solteiro (nunca casou) 2. () Casado/companheiro(a) 3. () Separado/Divorciado (sem companheiro atual)
4. () Viavo 5. () Outro. Qual?

Nivel de escolaridade:
Analfabeto 2.
Ensino Fundamental completo 4.
6.
8.

7.

1.() () Ensino Fundamental incompleto
3.0)

5. () Ensino Médio completo

7.()

9.()

() Ensino Médio incompleto
() Curso superior incompleto
Curso superior completo () Pés-Graduacéo
Outra. Qual?

8. Quantos anos de escolaridade?
R

9. Renda familiar mensal

1. () De 1 a2 salarios minimos 2. () De 3 a4 salarios minimos 3. () De 5 a 6 salarios minimos

4. () De 7 a 8 salarios minimos 5. () De 9 a 10 salarios minimos 6. () Mais de 10 salarios minimos
10. Mora com alguém:

1. () Esposo(a) 2. () Filho(a)
6. () Sozinho 7. () Pais

Parente 4. () Amigo(a) 5. () Instituicio

3.
8. () Outro:

—~~
~— —

11. Sua residéncia é:
1.()Prépria  2.()Alugada 3.() Instituicio 4. () De familiares

12. Qual era a sua profissédo anterior?

13. Qual a sua ocupacéo atual:
1. () Aposentado/ Aposentada 2. () Pensionista 3. () Nunca trabalhou
4. () Dona de casa 5. ()Trabalha 6. ()Outro:

14. Realiza atividades de lazer?
1.()Ndo  2.()Sim Qual (is)?

15. Tem algum problema de salide?
1. () Sim. Qual?
2. () Néo

16. Atualmente, usa alguma medicacdo/remédio?1. () Sim 2. () Nao Qual (is)? E para que serve(m)?

rpwODNPE

17. Quais foram os momentos mais importantes (marcantes) da sua vida?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: Intervencdo Psicoldgica em Idosos com Comprometimento Cognitivo Leve — Estudo de intervencao para

avaliar beneficios

Solicitamos sua autorizagdo para participar da presente pesquisa, que tem como principal objetivo estudar os beneficios
da psicoterapia em grupo na cognicgéo e no estado psicoldgico de idosos. Tal estudo preveé a participacdo de idosos com idade a
partir dos 60 anos de idade, de ambos 0s sexos. Para tanto é necessario que vocé responda a um questionario de informacdes
sociodemograficas; questdes relacionadas a orientacdo, atencdo, percepcdo, memdria, linguagem, habilidades visuoespaciais e
fluéncia verbal; qualidade de vida; sentimentos de tristeza e ansiedade; e bem-estar psicologico. Além disso, é possivel que vocé
seja convidado a participar de doze sessfes de psicoterapia em grupo que serdo realizadas uma vez por semana com a duracéo
de 1h 30min cada, num periodo de 03 meses.

Os dados obtidos através desses instrumentos serdo mantidos em sigilo e colocados anonimamente a disposicdo do
pesquisador responsavel pelo estudo. O maior desconforto para vocé serd o tempo que deverd dispor para responder aos
instrumentos e participar das sessdes de psicoterapia. O beneficio serd a contribuicdo pessoal para o desenvolvimento de um
estudo cientifico. De qualquer forma, apesar das informagdes acima, caso venham a existir quaisquer danos a sua salde
emocional, causados diretamente pela pesquisa, vocé tera direito a acompanhamento especializado e a indenizagéo, conforme
preveé a lei.

A participacdo nesse estudo é voluntéria, e se vocé decidir ndo participar ou quiser desistir de continuar em qualquer
momento, tem absoluta liberdade de fazé-lo. Na publicacdo dos resultados desta pesquisa, sua identidade serd mantida no mais
rigoroso sigilo. Serdo omitidas todas as informacdes que permitam identifica-lo.

Eu, fui informado dos objetivos especificados acima, de forma

clara e detalhada. Recebi informagdes especificas sobre o procedimento no qual estarei envolvido, do desconforto previsto, tanto
guanto do beneficio esperado. Todas as minhas ddvidas foram respondidas com clareza e sei que poderei solicitar novos
esclarecimentos a qualquer momento através dos telefones: 53 9936-5451 (Psicéloga Amanda Leite); 51 3320-3485 (Prof.2 Mirna
Portuguez/PUCRS); ou 51 3320-3345 (Comité de Etica em Pesquisa PUCRS). Sei que novas informacdes obtidas durante o
estudo me serdo fornecidas e que terei liberdade de retirar meu consentimento de participacdo na pesquisa em face dessas
informagdes. Fui certificado de que as informagdes por mim fornecidas terdo carater confidencial.

Declaro que recebi cdpia do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Nome do Participante:

Assinatura do Participante Amanda de Oliveira Ferreira Leite  Mirna Wetters Portuguez

[Pesquisadora] Orientadora

Data: / /




66

APENDICE C — DESCRICAO DAS SESSOES NEUROPSICOLOGICAS EM GRUPO

SESSAQ 1
- Objetivos principais: apresentacao geral dos integrantes; utilizar uma dinamica que estimule a meméria, a comunicacéo e

a interacdo; esclarecimento de ddvidas acerca das sessdes.

- Dinamica de abertura: Apresentacdo em duplas

1 - solicita-se ao grupo para formas duplas aleatoriamente;

2 - cada dupla conversa por aproximadamente 10 min; cada um fala um pouco de si, apresentando-se;

3 - ap6s o tempo estipulado, o grupo reline-se novamente;

4 - o participante A apresenta o participante B e vice-versa;

5 - repete-se o processo com todos os integrantes;

6 - Discussao em grupo sobre o exercicio realizado.

- Tema exposto com posterior abertura de discussdo: Apresentacdo inicial dos integrantes do grupo e do terapeuta;
exposicdo de expectativas e interesses; conversa sobre os objetivos do grupo e esclarecimento de possiveis dividas acerca
das sessOes e da pesquisa.

- Sugestdo de reflexao para o proximo encontro: Pensando bem sobre os Gltimos 10 anos, nota em si alguma dificuldades

cognitivas? Quais?

SESSAQ 2

- Objetivos principais: autorreflexdo; esclarecimentos sobre o diagnoéstico de Transtorno Cognitivo Leve; requerer
capacidade de contextualizacdo e raciocinio critico.

- Dindmica proposta: As cinco imagens

1- S&o entregues revistas, folhas em branco e canetas coloridas aos participantes;

2 — Através de desenhos, simbolos ou imagens eles devem responder a cinco perguntas: como eu me vejo? Como eu acho
gue 0s outros me veem? Como eu gostaria de ser? Como eu tenho medo de ser? Como eu posso ser no futuro?

3 — Discutir em grupo.

- Tema exposto com posterior abertura de discussdo: Diagnéstico de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL): conversa
sobre o diagnostico e suas implica¢des; ddvidas quanto a este diagnostico; reconhecimento de dificuldades cognitivas atuais.

- Sugestdo de reflexdo para o préximo encontro: pensar sobre suas qualidades e defeitos e como tem lidado com eles.

SESSAQ 3

- Objetivos principais: trabalhar a autopercepcéo e a autoestima; estimular a habilidade visual e motora.

- Dindmica proposta: Qualidades e defeitos

1 — em uma folha de papel o participante deve, como uma caneta, contornar a mao direita e, no verso da folha, a méo
esquerda.

2 —na mdo direita deve escrever cinco qualidades que possua (uma em cada dedo) e, na mao esquerda, cinco defeitos (um
em cada dedo)

3 - Discussao em grupo sobre o exercicio realizado.

- Tema exposto com posterior abertura de discussdo: O autoconhecimento: importancia da autoestima; lidando com

situacBes que abalam a autoestima; autopercepcdo de pensamentos e sentimentos.
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- Sugestdo de reflexao para o préximo encontro: dificuldades cognitivas atuais (escrevé-las em um papel e trazer na sessao

seguinte); ha formas de compensar estas dificuldades?

SESSAQ 4

- Objetivos principais: requerer orientacdo temporal e espacial; relembrar momentos marcantes, requerendo uso da memoria
de longo-prazo; aquisicdo de conhecimento e habilidades para lidar com os sintomas associados ao CCL e suas
consequéncias.

- Dindmica proposta: Fatos e datas

1- Solicitar aos participantes que recordem acontecimentos importantes ao longo da sua vida;

2 — Anotar estes fatos, indicando a idade que tinha ou o0 ano em que o fato ocorreu

3- Discusséo em grupo sobre a dinamica.

- Tema exposto com posterior abertura de discussdo: Dificuldades cognitivas no TCL,; alteragdes de meméria; usos de
estratégias e compensagdes; como lidar com estas dificuldades.

- Sugestéo de reflexao para o proximo encontro: mudancas que ocorrem com o envelhecimento; cada um deve levar para

a sessdo seguinte revistas ou jornais que possam ser recortados.

SESSAOQ 5

- Objetivos principais: trabalhar a atencéo e a percepcéo de detalhes; discutir sobre como veem o proprio envelhecimento e
como lidam com as mudancas consequentes da idade.

- Dinamica proposta: Descrevendo pessoas

1 — Cada um deve escolher e recortar da sua revista trés pessoas diferentes, sendo que uma delas deve ser idosa;

2 — Devem ser observadas as caracteristicas de cada pessoa escolhida (roupa, aparéncia, possivel idade, expressao facial,
etc.);

3 — Apontar diferencas ocasionadas pela idade na figura que representa uma pessoa idosa;

4 - Discussao em grupo sobre a dinamica.

- Tema exposto com posterior abertura de discussdo: Mudancas ocasionadas pelo envelhecimento (fisicas, sociais,
econdmicas, psicoldgicas); preocupacdes diversas.

- Sugesto de reflexdo para o proximo encontro: como é o convivio com os familiares e/ou cuidadores? E prazeroso? Caso

ndo, quais as dificuldades que tem enfrentado nesta &rea?

SESSAQ 6

- Objetivos principais: explorar a comunicacdo com os familiares e/ou cuidadores.

- Dinamica proposta: Familia real versus familia ideal

1 - Distribuir a cada participante uma folha de papel e lapis. Solicitar que fagam um trago no meio da folha, escrevendo de
um lado “A familia que tenho” e, do outro, “A familia que gostaria de ter”.

2 - Pedir que descrevam, individualmente, sua familia real e a desejada, nos locais correspondentes.

3 - Discutir sobre: Que pontos em comum eu encontro entre a familia que tenho e a que gostaria de ter? O que ha de
semelhante entre a familia que tenho e as dos demais componentes do grupo? O que ha de semelhante entre a familia que

eu e meus companheiros gostariamos de ter? O que é possivel fazer para aproximar a familia real da familia ideal?
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- Tema exposto com posterior abertura de discussao: Dificuldades no convivio com familiares e/ou cuidadores; situagdes
de dependéncia; manejo de situacdes conflituosas.

- Sugestéo de reflexdo para o préximo encontro: quais tem sido suas maiores preocupacdes?

SESSAQ 7

- Objetivos principais: reflexdo sobre sentimentos e atitudes em situacGes de dificuldades cognitivas ou estresse; requerer
pensamento critico e planejamento.

- Dindmica proposta: O prego do estresse

1 - Identificar tanto os grandes como os pequenos problemas que enfrentam diariamente;

2 —Dar aos participantes recortes de papel que simulem notas de R$ 1,00;

3 -Cada um deve destinar parcelas de dinheiro para os problemas que identificaram. As quantidades alocadas devem
representar a quantidade de tempo que empregam todos os dias para resolver especificamente esses problemas;

4 - Quando todos tiverem completado essa etapa, pede-se que registrem os valores que alocaram para cada um dos
problemas;

5 - A proxima etapa é pedir que refagam o exercicio, porém, de acordo com o que acham que seria um investimento mais
16gico do tempo e dos recursos de que dispdem para cada problema;

6 - Eles devem registrar as novas quantias e comparar com as quantias originais. A realocacao desses recursos deve ser
discutida e os participantes devem anotar que mudancas vao fazer apds o término do treinamento.

7 - Discussdo em grupo: Qual é a diferenca entre as quantias utilizadas nas duas etapas? O que isto significa para cada
um?

- Tema exposto com posterior abertura de discussdo: Lidando com situagdes estressantes do dia-a-dia

- Sugestéo de reflexdo para o proximo encontro: Situaces que causam irritacdo e que geram conflitos com outros.

SESSAO 8

- Objetivos principais: discutir sobre conflitos sociais e preocupagdes diversas; pensar sobre possibilidades de manejo de
estresse.

- Dindmica de grupo: Criacdo x destruicéo

1 — Disponibilizar almofadas ou material semelhante; dividir o grupo em dois;

2 — Ao subgrupo A dizer: O objetivo de vocés é construir uma pirdmide, utilizando as almofadas que estdo na sala. Vocés
nédo poderdo falar nem serem agressivos;

3 — Ao subgrupo B dizer: O objetivo de vocés é destruir o que o outro grupo fizer. N&o podem falar nada durante o jogo nem
usar de violéncia;

4 — Depois de um tempo, inverter as instrucoes;

5 — Um grupo ndo deve ouvir a instrucio dada ao outro;

6 — Discussao.

- Tema exposto com posterior abertura de discussdo: Conflitos sociais: como lidam com as diferengcas? Sentem-se
incomodados quando contrariados? Como lidar com as mudangas e demandas do dia-a-dia?

- Sugestédo de reflexdo para o préximo encontro: tem conseguido se comunicar bem (entender e ser entendido)?

SESSAQ 9
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- Objetivos principais: discutir sobre como comunicar-se melhor; requerer concentracdo, atengdo, percepc¢éo do proprio
corpo e habilidade de comunicacdo (linguagem).

- Dindmica de grupo: Aponte o que viu!

1 — Um participante deve apontar para uma parte do corpo, afirmando ser outra (ex: aponta para a cabeca e diz que é o
umbigo);

2 — A pessoa a direita deve apontar para a parte que ouviu (umbigo) e dizer outra parte do corpo (ex: brago);

3 — Segue-se assim até que todos tenham participado;

4 — Apds uma jogada completa, o participante que errou sai do jogo e coopera como juiz.

- Tema exposto com posterior abertura de discussdo: A importdncia da comunicacdo: consegue comunicar-se bem?
Entende o que os outros dizem (querem dizer)? Caso ndo, quais as consequéncias disto?

- Sugestéo de reflexao para o préximo encontro: como superar as dificuldades cognitivas presentes? Levar trés fotos suas

em momentos (idades) diferentes.

SESSAO 10

- Objetivos principais: refletir sobre dificuldades cognitivas; repensar metas a partir das dificuldades cognitivas.

- Dindmica de grupo: Memorias

1 — Cada participante deve trazer trés fotos de momentos distintos da sua vida;

2 — Pede-se que cada um tente recordar do momento em que cada foto foi tirada, o que estavam vivendo;

3 — Cada um anota o que se lembrou de cada fotografia;

4 — Discussao em grupo.

- Tema exposto com posterior abertura de discussdo: Conhecendo e lidando com dificuldades cognitivas: aceitando e
convivendo com estas limitagdes; sentimentos negativos presentes; avancos e dificuldades.

- Sugestdo de reflexdo para o préximo encontro: vocé tem tido momentos de lazer? Quais? Acha que tem realizado

atividades prazerosas?

SESSAOQ 11

- Obijetivos principais: discutir sobre a importancia de atividades prazerosas e de lazer.

- Dindmica de grupo: Aplausos e vaias

1 - Um voluntério ficara do lado de fora da sala onde o grupo esté reunido e, depois de um tempo, tera que entrar na sala
e encontrar um determinado objeto que sera escondido;

2 — O terapeuta explica ao grupo que ficou na sala que devem ter duas atitudes distintas em relacéo ao voluntério: quando
ele se aproximar do objeto, devem bater palmas; quando ele se afastar do objeto escondido devem vaié-lo. O voluntario
desconhece este acordo;

3 — O voluntario entra e procura o objeto;

4 — Discussao em grupo.

- Tema exposto com posterior abertura de discussdo: A importancia das atividades prazerosas: esta reservando tempo
para o lazer? Quais as consequéncias de “ndo sair da rotina” ou de “viver sob pressdo”? Quais atividades prazerosas almeja
realizar?

- Sugestdo de reflexdo para o préximo encontro: como se sentiu durante as sessdes de psicoterapia? Acha que houve

alguma mudanca em si mesmo? Quais?
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SESSAQ 12

- Objetivos principais: reflexdo sobre os temas trabalhados durante as sessdes anteriores;

- Dindmica de grupo: Jogo da vida

1 - O terapeuta distribui folhas de papel e lapis e convida os participantes a imaginarem que tém na sua mao o livro da sua
propria vida escrito por um anénimo.

2 - Convida-se os participantes a fecharem os olhos e a visualizarem a Ultima pagina do livro, permitindo que os participantes
possam escolher qualquer final em qualquer idade, ndo tendo necessariamente que terminar com a morte do protagonista.
3 - Em seguida cada participante devera escrever como gostariam que terminasse a narracgéo da sua vida (ou pode apenas
imaginar).

4 — Discussao em grupo.

- Tema exposto com posterior abertura de discussdo: Reflexdo sobre a prépria vida: expectativas, sonhos e metas; relato
das experiéncias vividas durante as 11 sessdes de psicoterapia em grupo (avangos pessoais, dificuldades, criticas, sugestoes);

como viver de forma mais prazerosa e ativa.
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APENDICE D - ARTIGO PUBLICADO

COGNIGCAO, ASPECTOS PSICOLOGICOS E QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS
COM COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE

Cognition, psychological aspects and quality of life in ancients with Mild Cognitive Impairment

Amanda de Oliveira Ferreira Leite!; Ana Luiza Ferreira?; Bruna Seling®; Janaine Mello*; Marla Manquevich®; Mirna
Portuguez®

Resumo. O Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) é geralmente um estado intermedidrio entre a cogni¢do normal e a
deméncia em que as habilidades funcionais essenciais estdo preservadas. Objetivos: caracterizar uma amostra de idosos com
CCL residentes no sul do Brasil quanto ao desempenho em instrumentos que avaliam cognicdo, aspectos psicoldgicos e
qualidade de vida. Método: 96 idosas, entre 60 e 84 anos, foram avaliadas com os seguintes instrumentos: Exame Cognitivo
de Addenbrooke - Revisado, indice de Katz, Escala de Lawton & Brody, Escala de Depressdo Geritrica, Inventario de
Ansiedade de Beck, Escala de Desenvolvimento Pessoal, WHOQOL - Bref e WHOQOL - Old. O diagnéstico de CCL foi
feito a partir de entrevista semiestruturada, avaliagdo cognitiva e funcional. O desempenho cognitivo foi ajustado conforme
a idade e a escolaridade dos sujeitos. Resultados: O grupo com CCL mostrou déficit nos cinco dominios cognitivos avaliados,
apresentou sintomas de ansiedade, prejuizos no bem-estar psicoldgico e na qualidade de vida. Conclusfes: A combinagdo
dos instrumentos utilizados neste estudo ndo foi feita anteriormente e explicitou os danos diversos causados pelo CCL em
relagdo a controles saudaveis. Em geral, as pesquisas da area avaliam idosos com histérico urbano e com escolaridade e renda
mais altas. Esta amostra, entretanto, caracteriza-se por escolaridade e renda familiar predominantemente baixas, além de forte
tradigdo rural, trazendo contribui¢fes importantes se considerarmos a heterogeneidade caracteristica da populacéo brasileira.
Considerando que a avaliagdo neuropsicoldgica é uma ferramenta essencial para mensurar prejuizo e declinio das fungfes
cognitivas e que ndo ha padrdo-ouro para o CCL, a metodologia proposta neste trabalho pode ser um caminho.
Palavras-chave: Comprometimento Cognitivo Leve. Ansiedade. Depressdo. Qualidade de Vida. Idoso.

Abstract. Mild Cognitive Impairment (MCI) is an intermediate state between normal cognition and dementia in which
functional abilities are preserved. Objectives: To characterize a sample of CCL elderly living in southern Brazil in relation
to the performance of instruments that evaluate cognition, psychological aspects and quality of life. Method: 96 elderly
women aged 60 to 84 years were evaluated with the following instruments: Addenbrooke-Revised Cognitive Examination,
Katz Index, Lawton & Brody Scale, Geriatric Depression Scale, Beck Anxiety Inventory, Personal Development Scale,
WHOQOL -Bref and WHOQOL- Old. The diagnosis of MCI was made from a semi-structured interview, cognitive and
functional evaluation. Cognitive performance was adjusted according to the subjects' age and schooling. Results: The MCI
group presented deficits in the five cognitive domains evaluated, anxiety symptoms, worse psychological well-being and
quality of life. Conclusions: The combination of the instruments used in this study was not adopted and explicitly adopted
for the various damages caused by MCI. In general, as a research area evaluates elderly with urban history, and higher
education and income. This sample, however, is characterized by predominantly low schooling and family income, as well
as a strong rural tradition, bringing important contributions that consider a characteristic heterogeneity of the Brazilian
population. Considering that a neuropsychological evaluation is an essential tool to measure the impairment and decline of
cognitive functions and that it is not the gold standard for MCI, the methodology proposed in this work may be a path.
Keywords: Mild Cognitive Impairment. Anxiety. Depression. Quality of Life. Aged.
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1 INTRODUCAO

Proporcionalmente, a populacéo idosa € a que mais cresce no Brasil (IBGE, 2013). A maior parte
dela desenvolve uma trajetoria evolutiva estavel e benigna, ndo apresentando declinio cognitivo que
afete a vida cotidiana (CARLOMANHO; SOARES, 2013).

O conceito de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) foi criado para compreender as
fronteiras entre o envelhecimento saudavel e o patolégico (STOKIN et al., 2015). O CCL é geralmente
um estado intermediario entre a cogni¢cdo normal e a deméncia em que as habilidades funcionais
essenciais estdo preservadas (PETERSEN et al., 2014).

A presente pesquisa é singular ao investigar uma populacdo com dificuldades socioecondmicas
e caracteristicas culturais especificas. Ainda sdo escassos 0s estudos sobre o desempenho de idosos com
CCL no Exame Cognitivo de Addenbrooke e no WHOQOL - Old, em especial no Brasil, e ndo foram
encontradas pesquisas que avaliassem o bem-estar psicoldgico desses pacientes por meio da Escala de
Desenvolvimento Pessoal. Desta forma, o objetivo desta pesquisa foi caracterizar uma amostra de idosos
com Comprometimento Cognitivo Leve residente no Sul do Brasil quanto ao desempenho em

instrumentos que avaliam cognicéo, aspectos psicoldgicos e qualidade de vida.

2 METODOLOGIA

2.1 Sujeitos

O estudo foi um ensaio clinico controlado, prospectivo, composto por 96 mulheres idosas, com
idade entre 60 e 84 anos, participantes de um centro de convivéncia para idosos. Utilizou-se a técnica de
amostragem por conveniéncia. Os critérios de inclusdo na pesquisa foram: voluntarios participantes do
Centro do Idoso; 60 anos ou mais; 4 anos ou mais de estudo. Os critérios de exclusdo foram: quadros
demenciais; doencas neuroldgicas ou degenerativas graves; transtornos psiquiatricos severos; nao ter
disponibilidade para participar das etapas do estudo. Foram realizados testes de rastreio para diagnosticar

0s sujeitos com Comprometimento Cognitivo Leve.

2.2 Instrumentos
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Entrevista semiestruturada = Foram coletadas as seguintes informacdes: sexo, idade,
escolaridade, estado civil, renda, problemas de salde, pratica de atividades fisicas e queixas de
dificuldades cognitivas.

Exame Cognitivo de Addenbrooke = Bateria de testes breve capaz de detectar sinais iniciais de
prejuizo cognitivo, além de ser util para diagnoéstico diferencial de deméncias (GOLD, 2012). Possui 6
subtestes (orientacdo, atencdo, memdria, fluéncia verbal, linguagem e habilidade visuoespacial),
variando de 0 a 100 pontos. Foi utilizada a versdo brasileira do instrumento (CARVALHO,;
CARAMELLLI, 2007).

Escalas de avaliacdo funcional = Foi utilizado o indice de Katz (LINO et al., 2008) para investigar
as atividades bésicas de vida diaria e a Escala de Lawton & Brody (SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR,
2008) para avaliar as atividades instrumentais da vida diéria.

Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15) = Uma das medidas mais utilizadas para o
rastreamento de sintomas depressivos em idosos (DENNIS; KADRI; COFFEY, 2012). O escore total é
feito a partir do somatério das respostas assinaladas nos 15 itens que compdem o instrumento
(ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

Inventério de Ansiedade de Beck (BAI) = E uma escala autoaplicavel que mede a intensidade
dos sintomas de ansiedade. Possui uma lista de 21 sintomas com quatro alternativas cada um, em ordem
crescente do nivel de ansiedade (CUNHA et al., 2000).

Escala de Desenvolvimento Pessoal (EDEP) = Possui 30 itens que avaliam 6 dimensdes: relagdes
positivas com outros; autonomia; proposito de vida; crescimento pessoal; autoaceitacdo; dominio do
ambiente; e geratividade (NERI, 2001). Cada item é avaliado por uma escala contendo cinco pontos (1-
pouquissimo; 2- pouco; 3- mais ou menos; 4-muito; 5- muitissimo).

WHOQOL-Old = E um modulo especifico de afericio de qualidade de vida em idosos da
Organizacdo Mundial de Saude. Possui 24 itens divididos em seis dominios: 1) Funcionamento do
Sensorio; 2) Autonomia; 3) Atividades Passadas, Presentes e Futuras; 4) Participacdo Social; 5) Morte
e Morrer; e 6) Intimidade. De acordo com os autores, deve ser aplicado conjuntamente com o
WHOQOL-Bref (POWER; QUINN; SCHMIDT, 2000).

2.3 Procedimentos de coleta e considerages éticas

Para o rastreio do CCL, foram utilizados os seguintes critérios diagnésticos: queixas de

dificuldades cognitivas; funcionamento cognitivo global intacto; auséncia de déficits nas atividades de
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bésicas e instrumentais de vida diéria; desempenho abaixo da média em um ou mais dominios cognitivos,
devidamente ajustados conforme a idade e a escolaridade (PETERSEN et al., 2014).

O relato das queixas cognitivas foi coletado durante a entrevista semiestruturada. As atividades
basicas e instrumentais de vida diarias foram acessadas a partir do indice de Katz e da Escala de Lawton
e Brody, respectivamente. A cognicdo foi avaliada pelo Exame Cognitivo de Addenbrooke,
considerando-se como desempenho abaixo da média os idosos que obtiveram pontuacgdo inferior a 60
pontos (para sujeitos entre 4 e 7 anos de estudo), inferior a 70 pontos (entre 8 e 11 anos de estudo) e
inferior a 80 pontos (para idosos com 12 anos ou mais de estudo) (CARVALHO; CARAMELLI, 2012).

Os sujeitos com desempenho cognitivo abaixo da média e que preencheram os demais critérios
descritos acima compuseram o grupo com CCL, totalizando 48 idosas. Para compor o grupo controle,
foram selecionados 48 participantes saudaveis; os grupos foram pareados conforme os anos de
escolaridade. Os instrumentos foram aplicados com o auxilio de quatro académicos de Psicologia
devidamente treinados e supervisionados.

A descricdo das variaveis foi realizada por meio das frequéncias absolutas e relativas, bem como
da média e do desvio padrdo. Para comparacdo dos grupos foram utilizados os seguintes testes: Fisher;
x? (qui-quadrado); e teste t para as amostras independentes. A anélise dos dados foi supervisionada pela
Assessoria Estatistica da Faculdade de Matematica da PUCRS. Foi utilizado o programa SPSS para
ambiente Windows, verséo13.0.

O projeto foi examinado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS sob o n.°
987.566 e cumpriu os principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki, além do atendimento a
legislacdo pertinente. Apds a aprovacédo, a pesquisa foi realizada no Centro do ldoso, um espaco de
convivéncia localizado em Bagé, RS. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido apds receberem informacGes detalhadas sobre o estudo. As informagdes coletadas foram
tratadas como confidenciais e a identidade dos participantes foi preservada. A pesquisa foi registrada no

Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos sob o numero de identificacdo RBR-7m7vs2.
3 RESULTADOS
Na tabela 1, observamos que todos 0s voluntarios que participaram da pesquisa eram do sexo

feminino. As idosas com CCL apresentaram média de idade maior que as saudaveis. Em ambos os

grupos, a maioria das idosas tinha baixa escolaridade, praticava atividades fisicas e relatou ser casada
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ou vilva. A renda prevalente foi de 1 a 4 salarios minimos. Quando questionadas sobre o estado atual
de saude, foi frequente o relato de diversas condic@es clinicas.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas em idosas saudaveis e com CCL

CCL n (%) Controles n (%) p
Idade - média + DP 70,27 £ 6,98 68,19+ 5,15 <0.05*
Escolaridade (anos) 24 (50,00) 25 (52,08) 0.49**
13 (27,08) 14 (29,17)
11 (22,92) 9 (19,75)
Estado civil Solteiro 7 (14,58) 7 (14,58) 1.51**
Casado 14 (29,16) 17 (35,42)
Separado 7 (14,58) 10 (20,93)
Viavo 20 (41,68) 14 (29,17)
Renda (salario minimo) 38 (79,17) 32 (66,67) 2.62**
9 (18,75) 13 (27,08)
Problemas de saude 1(2,08) 3 (6,25)
35 (72,92) 36 (75,00) 0.50**
13 (27,08) 12 (25,00)
Atividade fisica 45 (93,75) 44 (91,64) 0.51**
3(6,25) 4 (8,33)

*Teste t; **Teste qui-quadrado; ***Teste de Fisher.

Na tabela 2, estdo expostas as médias e desvio padrdo obtidos pelos controles e pelos sujeitos
com CCL no ACE-R. Tanto nas cinco subescalas quanto na pontuacdo geral, as idosas com CCL
mostraram desempenho significativamente inferior (p<0.0001).

Tabela 2. Desempenho da amostra no Exame Cognitivo de Addenbrooke

Subtestes - média + DP CCL Controles
Atencdo e Orientagéo 13.17+2.38 15.73+1.83
Memoria 13.77 £ 3.56 17.79+£2.80
Fluéncia verbal 6.15+2.82 9.35+2.25
Linguagem 16.90 + 4.06 21.77 £ 2.99
Habilidades visuoespaciais 11.67 +2.46 13.73+1.40
Pontuacéo total 61.65 + 10.61 78.3+6.03

Teste t para amostras independentes (p<0.0001).

Na tabela 3, verifica-se que as idosas com CCL tiveram pior desempenho em quatro das cinco

escalas avaliadas: Inventario de Ansiedade de Beck, Escala de Desenvolvimento Psicologico,



76

Estud. interdiscipl. envelhec., Porto Alegre, v. 21, n. 2, p. 211-226, 2016. ISSN: 2316-2171

WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId. Na Escala de Depressdo Geriatrica, 0s dois grupos apresentaram
sintomatologia leve de depressao.

Tabela 3. Instrumentos de avaliacdo psicolédgica e de qualidade de vida

Teste - média (DP) CCL Controles p*

Escala de Depressdo Geriatrica 3,69 (3,33) 3,04 (2,23) 0,13
Inventario de Ansiedade de Beck 9,04 (1,06) 5,44 (0,47) 0,02
Escala de Desenvolvimento Pessoal 121,47 (11,37) 125,00 (8,73) 0,05
WHOQOL - Bref 3,52 (0,54) 3,75 (0,72) 0,04
WHOQOL - Old 92,95 (9,66) 95,29 (8,50) 0,05

*Teste t para amostras independentes.

4 DISCUSSAO

Em nossa amostra, todos os voluntarios foram do sexo feminino. A expressiva participacdo de
mulheres é um fenbmeno recorrente em estudos que envolvem grupos de convivéncia de idosos (KRUG;
LOPES; MAZO, 2014). Algumas hipoteses para explicar essa diferenca sdo: maior prevaléncia em
idosas de condi¢des incapacitantes ndo fatais (como osteoporose e depressdo); maior habilidade em
reportar problemas de salde quando comparadas a homens da mesma idade; e maior consciéncia sobre
a importancia da atividade fisica para a qualidade de vida.

Além disso, muitos homens veem a aposentadoria como oportunidade ideal para passar mais
tempo em casa, ver 0s amigos ou se distrair (BATISTA; VIEIRA; SILVA, 2012). Na idade avancada,
inimeros homens necessitam de tratamento médico para quadros irreversiveis de adoecimento, em
virtude da auséncia de medidas preventivas e de tratamento precoce das enfermidades. Dessa forma,
acOes destinadas aos idosos também devem considerar alternativas que atraiam o publico masculino,
fomentando a interag&o social, a informacao, o lazer e a qualidade de vida (BATISTA; VIEIRA; SILVA,
2012).

Neste estudo, as idosas com declinio cognitivo apresentaram maior média de idade. Pacientes
mais velhos e com menor escolaridade tendem a apresentar menor desempenho nos subtestes cognitivos
do ACE-R (CARVALHO; CARAMELLI, 2012); sdo necessarios estudos gque avaliem o desempenho
de sujeitos com menos de 4 anos de educagéo formal (CARVALHO; CARAMELLI, 2012).
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Mais de 50% da amostra tinha apenas entre 4 e 7 anos de escolaridade. E importante frisar que a
amostra foi predominantemente originaria da zona rural do municipio de Bagé, apesar de atualmente
residir na zona urbana. O nivel de escolaridade representa um dos indicadores mais importantes das
condicdes de salde e esta altamente relacionado a idade no Brasil, posto que muitos idosos deste seculo
ndo tiveram oportunidades de estudo quando jovens (BARROS et al., 2011). Sabe-se, por exemplo, que
quanto menor o tempo de educacdo formal, maior a prevaléncia de hipertensdo, o que evidencia a
desigualdade em salde, considerando-se que idosos com pouca escolaridade tém acesso precario ao
sistema de saude, recebem menos informacbes e muitas vezes ndo compreendem a importancia do
problema e da adesdo ao tratamento, demonstrando a importancia de acdes voltadas para a prevencao
(ZAVATINI; OBRELI NETO; CUMAN, 2010).

Quanto ao estado civil, observamos que a maioria das idosas era vilva, seguido pelas idosas
casadas. A maior parte das idosas vilvas morava sozinha, as quais relataram sentirem-se mais alegres e
bem-dispostas depois que passaram a frequentar o centro de convivéncia. As mulheres casadas, por sua
vez, afirmaram que os maridos ndo demonstram interesse em participar das atividades do Centro, apesar
delas ressaltarem os beneficios envolvidos. As mulheres tendem a continuar sozinhas, enquanto 0s
homens, em geral, casam-se novamente; sao comuns queixas de soliddo, entretanto também hé idosas
que consideram a viuvez como uma possibilidade de ter mais liberdade e autonomia (SMAGULA et al.,
2016).

A renda da maioria das participantes ficou na faixa de 1 a 2 salarios minimos. Os estudos sobre
a influéncia da renda na capacidade funcional divergem, pois alguns apontam forte associa¢do entre boa
condicdo financeira e melhor capacidade funcional, enquanto outros destacam que 30% dos idosos com
baixa renda apresentam altos niveis funcionais em compara¢do aos que possuem uma renda alta (REIS;
REIS; TORRES, 2015). De fato, as idosas com menor poder aquisitivo necessitam executar as tarefas
domésticas e familiares sozinhas, pois ndo podem contratar ajudantes; isso as manteria ativas e
funcionais por mais tempo (REIS; REIS; TORRES, 2015).

Uma parcela significativa das participantes ndo se descreveu como saudavel, destacando-se
doencas como hipertenséo e cardiopatias. Em todo o mundo, observa-se alta prevaléncia da hipertensao
arterial, sendo esse o disturbio cardiovascular de maior prevaléncia no Brasil: mais de 55% da populagdo
acima de 60 anos tem a doenca (MENDES; MORAES; GOMES, 2014).

Como nossa amostra caracteriza-se por morar em uma regido de forte tradicdo rural, infere-se
que eles desenvolveram trabalhos fisicos desgastantes e néo tiveram acesso frequente a servicos de satde

e, consequentemente, relatam mais doengas. Quanto menor o nivel socioecondmico, pior a saude: a
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pobreza, a baixa escolaridade e o baixo nivel ocupacional expdem os idosos ao estresse crénico devido
a maior exposicao a fatores de risco (IRIGARAY, 2009).

Para finalizar a andlise sociodemografica, foi verificada uma alta prevaléncia da préatica de
exercicios. Ha uma gama de evidéncias que associam a atividade fisica a melhorias significativas na
habilidade funcional e na condicdo de salde, prevenindo certas doencgas ou diminuindo sua gravidade,
porém é importante salientar que muitos desses beneficios requerem participacdo regular e continua
(MENDES; MORAES; GOMES, 2014). A sociedade e a populacdo idosa j& veem a atividade fisica
como forma importante de prevencdo e reabilitacdo da saude.

Apesar de os sujeitos com CCL continuarem independentes na vida diaria, eles encontram
inimeras dificuldades decorrentes das mudancas cognitivas, vivenciando grande estresse e isso pode
acarretar mais prejuizo social, psicolégico e na rotina (BANNINGH et al., 2008). Sabe-se também que
h& uma alta incidéncia de disturbios do humor, como disforia, ansiedade, inquietude e irritabilidade.

Pacientes com CCL relatam perdas cognitivas subjetivas que podem ser objetivamente acessadas
por meio de testes neuropsicolégicos (COOPER et al., 2013). N&o ha um padrédo-ouro que especifique
qual bateria neuropsicolédgica deve ser usada, mas € importante que 0s principais dominios cognitivos
sejam investigados; tipicamente, linguagem, memoria e habilidades visuoespaciais (PETERSEN et al.,
2014).

Existem poucos trabalhos que avaliem o desempenho no Addenbrooke de idosos com CCL; além
disso, é comum que estes estudos associem 0 CCL a outras patologias, como a Doenca de Parkinson, ou
que se referiram a versdes orientais do instrumento.

Sabe-se que os testes cognitivos sofrem influéncia de varidveis sociodemogréaficas, o que
dificulta a interpretacéo dos resultados em populagdes heterogéneas como a brasileira. Assim, a adi¢ao
de escalas funcionais pode resultar em um instrumento de alta sensibilidade e especificidade no
rastreamento de prejuizos cognitivos, mesmo em uma populacdo distinta do ponto de vista
socioeconémico e cultural (PEREIRA et al., 2006).

Atualmente, ndo ha tratamento farmacologico ou ndo farmacoldgico recomendado para o CCL.
Né&o foram observados, por exemplo, efeitos dos inibidores de colinesterase em testes cognitivos ou na
progressao da deméncia durante trés anos; por outro lado, exercicios fisicos e treino cognitivo podem
ter efeito neuroprotetor ou compensatério, melhorando o funcionamento cognitivo global e a memoria
(RUSS; MORLING, 2012). Como as monoterapias ndo tém demonstrado resultados satisfatorios, uma
possibilidade é combinar diferentes tipos de tratamentos, avaliando se tal combinacdo € mais benéfica

terapeuticamente do que uma intervencao isolada.
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Nesse sentido, uma proposta de intervencdo promissora € descrita por Bredesen (2014) e
Bredesen et al. (2016). Consiste em um programa terapéutico personalizado que promove
enriquecimento metabdlico em quadros de neurodegeneracdo investigou pacientes com Doenga de
Alzheimer, CCL e Comprometimento Cognitivo Subjetivo (CCS). Os pesquisadores encontraram
aumento no volume hipocampal e melhora nos testes neuropsicologicos. Tanto 0s pacientes quanto seus
conjuges e cuidadores identificaram melhoras significativas. Pacientes que haviam parado de trabalhar
em razdo das dificuldades cognitivas voltaram a ativa. Os pesquisadores apontaram que pacientes em
estagios iniciais do Alzheimer ou com os seus precursores (CCL e CCS) podem se beneficiar
substancialmente de terapias combinadas e personalizadas.

No tocante ao estado psicoldgico, sintomas de ansiedade e depressao sdo comuns em pacientes
com CCL (ORGETA etal., 2007). Na presente amostra, as idosas com CCL apresentaram mais sintomas
de ansiedade que as saudaveis. As participantes relataram preocupacdes diversas, especialmente em
relacdo a problemas familiares e de salde. Muitas também questionaram sobre a Doenca de Alzheimer
e tiveram davidas se as dificuldades cognitivas apresentadas no ACE-R tém alguma relagdo com a
doenca.

Os sintomas de ansiedade sdo um preditor da conversdo do CCL amnéstico’ para a Doenca de
Alzheimer, além de estarem relacionados com a atrofia do cortex entorrinal, uma das primeiras areas
cerebrais atingidas pelo Alzheimer. Esse achado corrobora com a hip6tese de que a ansiedade ndo seja
um fenémeno prodrémico ndo cognitivo, mas capaz de acelerar o declinio que conduz ao Alzheimer por
meio de seus efeitos diretos e indiretos no cértex entorrinal (MAH et al., 2015).

A pontuacdo maxima da Escala de Desenvolvimento Pessoal € de 150 pontos e considera-se que
quanto menor a pontuacdo do individuo, pior é a condi¢do psicoldgica (NERI, 2001). Os sujeitos com
CCL mostraram pontuagéo inferior na EDEP, uma escala que néo foi aplicada em estudos anteriores em
pacientes com CCL. A literatura aponta que mesmo um declinio cognitivo leve estd diretamente
relacionado a queixas subjetivas de problemas psicologicos, 0s quais comumente estdo associados a
preocupacdo com a memdria, sintomas de ansiedade e de depressdo (GATES et al., 2011).

Por fim, o grupo com CCL obteve desempenho inferior aos controles nos instrumentos
WHOQOL-Bref e WHOQOL-OId. Um estudo com quase 1.000 sujeitos (CONRAD et al., 2014)
concluiu que pacientes com CCL apresentam piora significativa da qualidade de vida em relacdo a

sujeitos normais. Pacientes com CCL tém sido alvo de estudos que propdem tratamentos precoces e

" E o subtipo mais comum de CCL e 0 que apresenta maior taxa de conversio para a Doenca de Alzheimer (PELLEGRINO
et al., 2013).
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preventivos. Instrumentos que avaliam bem-estar e qualidade de vida podem ser um indicador Util para
a eficécia de tratamentos futuros (GATES et al., 2011), contexto no qual se insere a presente pesquisa.

Considerando o exposto, observamos que € frequente a queda da qualidade de vida e a piora no
estado psicoldgico dos pacientes com CCL. Apesar das intervengdes psicoldgicas serem vistas como
potencialmente benéficas e fundamentais para que esses idosos enfrentem as dificuldades e desafios
cotidianos, eles tém oportunidades muito limitadas de acessarem servigos psicoterapéuticos focados em
melhorar seu bem-estar (ORGETA et al., 2007). Ademais, sdo necessarios ensaios controlados,
randomizados e de qualidade que incluam intervengdes psicolégicas em grupo como estratégia de
intervencao para estes pacientes (COOPER et al., 2013).

E importante destacar que ndo foram encontrados na literatura estudos com idosos com CCL que
incluissem a bateria de instrumentos utilizada nessa pesquisa. Como ainda ndo ha padrdao-ouro para a
avaliacdo neuropsicoldgica deste declinio cognitivo, a metodologia proposta neste trabalho pode ser um
caminho.

Mais do que prejuizo cognitivo, esses idosos tém que conviver com piora do bem-estar
psicoldgico, das relacdes sociais e da qualidade de vida. Ao demonstrar, de forma conjunta, como o CCL
atingiu esses aspectos nos sujeitos estudados, a presente pesquisa contribui para a reflexdo de possiveis
estratégias de intervencdo que busquem melhorar a condicdo geral desses pacientes ou mesmo reabilitar

as areas prejudicadas pela patologia.

5 CONCLUSAO

A principal contribuicdo desta pesquisa foi avaliar dados sobre a cognicao, o estado psicoldgico
e a qualidade de vida de idosos com Comprometimento Cognitivo Leve residente no Sul do Brasil. Nao
foi encontrada na literatura investigacdo desses idosos com os instrumentos utilizados neste estudo.
Desta forma, a bateria de testes escolhida objetivou explicitar os danos diversos causados pelo CCL,
com piora significativa nos cinco dominios cognitivos investigados, nos sintomas de ansiedade, no bem-
estar psicoldgico e na qualidade de vida em relacdo a controles saudaveis. Em pesquisas posteriores,
sera possivel utilizar esses instrumentos para mensurar a eficacia de diferentes modalidades terapéuticas
em casos de declinio cognitivo.

Considerando-se que a avaliacdo neuropsicoldgica é uma ferramenta essencial para mensurar
prejuizo e declinio das funcdes cognitivas e que ndo ha padrdo-ouro para o CCL, a metodologia proposta

neste trabalho pode ser um caminho.
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Em geral, as pesquisas da area avaliam idosos com histdrico urbano e com escolaridade e renda
mais altas. Esta amostra, entretanto, caracteriza-se por escolaridade e renda familiar predominantemente
baixas, além de forte tradicdo rural, trazendo contribui¢cbes importantes se for considerada a
heterogeneidade caracteristica da populacéo brasileira. Sao necessarios mais estudos que investiguem as
relacBes entre aspectos psicoldgicos, cognitivos e de qualidade de vida em sujeitos com CCL, incluindo-

se 0 publico masculino e aqueles que ndo participam de programas para idosos.
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APENDICE E - ARTIGO SUBMETIDO 1

CONSTRUCAO DE UM PROTOCOLO DE INTERVENCAO NEUROPSICOLOGICA

NO COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE

Resumo. Idosos com declinio cognitivo possuem poucas oportunidades de acessar tratamentos ndo farmacol6gicos
focados em seu bem-estar. Objetivo: Elaborar um protocolo de intervencdo neuropsicoldgica que promova
melhoras na cognicdo, no estado psicoldgico e na qualidade de vida de idosos com Comprometimento Cognitivo
Leve. Método: ensaio clinico controlado, randomizado, com grupos cegos ao avaliador. A amostra foi composta
por 81 idosos entre 60 e 84 anos. Os participantes foram divididos em Grupo Neuropsicoldgico (GN, n=39) e
Grupo Controle (GC, n=42). Os instrumentos utilizados foram: entrevista semiestruturada, Exame Cognitivo de
Addenbrooke, escalas de avaliacdo funcional, Escala de Depressdo Geriatrica, Inventéario de Ansiedade de Beck,
Escala de Desenvolvimento Pessoal, WHOQOL-bref e WHOQOL-old. Resultados: Os idosos do GN
apresentaram melhora significativa na cogni¢do, nos sintomas psicolégicos e na qualidade de vida. Discussao:
Estudos sobre intervencGes psicoldgicas e cognitivas em pacientes com CCL, apesar de escassos, apontam 0s
beneficios de sua aplicacdo. Um protocolo de intervengdo psicoldgica se torna mais eficaz e benéfico quando
aplicado de forma estruturada, sequencial e com adesdo dos participantes. Conclusdo: A construgdo de um
protocolo focado em melhorar simultaneamente a cognicdo, o estado psicoldgico e a qualidade de vida de idosos
com CCL demonstrou resultados promissores.

Palavras-chave: Neuropsicologia. Comprometimento Cognitivo Leve. Qualidade de vida. Envelhecimento.

Neuropsychological intervention protocol in Mild Cognitive Impairment

Abstract. Elderly people with cognitive decline have few opportunities to access non-pharmacological treatments
focused on their well-being. Objective: To develop a neuropsychological intervention protocol that promotes
improvements in cognition, psychological status and quality of life of elderly people with Mild Cognitive
Impairment. Method: Controlled, randomized clinical trial with groups blinded to the evaluator. The sample
consisted of 81 elderly individuals aged between 60 and 84 vyears. Participants were divided into
Neuropsychological Group (NG, n = 39) and Control Group (CG, n = 42). The instruments used were: semi-
structured interview, Addenbrooke’s Cognitive Examination, functional assessment scales, Geriatric Depression
Scale, Beck Anxiety Inventory, Personal Development Scale, WHOQOL-bref and WHOQOL-old. Results: NG
elderly presented significant improvement in cognition, psychological symptoms and quality of life. Discussion:
Studies on psychological and cognitive interventions in CCL patients, although scarce, point to the benefits of its
application. A protocol of psychological intervention becomes more effective and beneficial when applied in a
structured, sequential and adherent way of the participants. Conclusion: The construction of a protocol focused on
simultaneously improving the cognition, psychological state and quality of life of the elderly with CCL has shown
promising results.

Key words: Neuropsychology. Mild Cognitive Impairment. Quality of life. Aging.

INTRODUCAO

O Comprometimento Cognitivo Leve situa-se em uma “zona de transigdo” entre o
envelhecimento saudavel e a deméncia que, apesar de ndo ocasionar prejuizo funcional, muitas
vezes precede o aparecimento de quadros demenciais (PETERSEN et al., 2014). Pesquisas sobre
intervengdes psicologicas em pacientes com CCL sdo escassas, possuem resultados nédo
duplicados e parte delas carece de qualidade metodologica (CHANDLER et al., 2016; VEGA &

NEWHOUSE, 2015). Por possuirem cognicdo global e reserva cognitiva essencialmente
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preservadas, individuos com CCL tém recursos para se beneficiarem amplamente destas
intervencdes, demonstrando bom aprendizado de novas informagdes (COOPER, 2013).

Apesar dessas intervencGes serem benéficas, idosos com CCL tem poucas
oportunidades de acessa-las. A presente pesquisa é original ao elaborar um protocolo de
intervencdo neuropsicoldgica focado em melhorar simultaneamente a cogni¢do, o estado

psicoldgico e a qualidade de vida de idosos com CCL.

2. METODO

1. Amostra

Foram avaliados 230 idosos, dos quais 81 compuseram a amostra; a idade variou entre
60 e 84 anos. Realizou-se um ensaio clinico controlado, randomizado, com grupos cegos ao
avaliador. Foi utilizada a técnica de amostragem por conveniéncia. Apés o diagndstico de CCL,
os participantes foram divididos randomicamente em Grupo Neuropsicoldgico (GN, n=39) e
Grupo Controle (GC, n=42). Inicialmente, o0 GP também era composto por 42 participantes,
porém trés deles ndo concluiram o estudo por problemas pessoais e de salde.

A pesquisa foi realizada no Centro do Idoso, localizado em Bagé-RS; os frequentadores
deste Centro caracterizam-se como autdnomos, socialmente ativos e residentes na comunidade.
Os critérios de inclusdo foram: participar do Centro do Idoso; possuir interesse e disponibilidade
para participar da intervencdo neuropsicolégica em grupo; apresentar diagndstico de
Comprometimento Cognitivo Leve; ter 60 anos ou mais; ter 4 anos ou mais de escolaridade. Os
critérios de exclusdo foram: quadros demenciais; doengas neurolégicas ou degenerativas graves;

transtornos psiquiatricos severos.

2. Instrumentos
- Protocolo de intervencdo neuropsicolégica: Foram elaboradas 12 sessfes de intervencdo em

grupo, realizadas 1 vez por semana, com durac¢do de 90 minutos cada. As sessoes foram divididas
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em 4 passos: objetivos principais; dindmica de abertura; tema exposto com posterior discussao;
sugestdo de reflexdo para o proximo encontro.

De acordo com a literatura revisada, com as praticas psicoldgicas com idosos sugeridas
pela APA (AMERICAN PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION, 2014) e com os objetivos da
pesquisa, a intervencdo neuropsicoldgica envolveu os seguintes aspectos: revisao de vida e
trabalho das reminiscéncias; métodos para a promocéo das competéncias cognitivas; psicoterapia
focalizada nas tarefas de desenvolvimento e adaptacdo as mudancas na idade adulta avancada;
programas psicoeducativos orientados para 0s idosos; relacionamento interpessoal.

- Entrevista semiestruturada: informacdes sociodemogréficas; atividades diarias e de lazer;
medicacdes de uso continuo; eventos significativos.

- Escalas de avaliacio funcional: indice de Katz (atividades basicas da vida diaria) e Escala de
Lawton e Brody (atividades instrumentais da vida diaria).

- Exame Cognitivo de Addenbrooke Revisado (ACER): Consiste em uma bateria de testes breve
capaz de detectar sinais iniciais de prejuizo cognitivo (MATIAS et al., 2017). O escore total é
resultado da somatdria dos 06 subtestes: orientacdo, atencdo, memdria, fluéncia verbal,
linguagem e habilidade visuoespacial. Considerou-se como desempenho abaixo da média
(Carvalho & Caramelli, 2012): < 60 pontos (4-7 anos de estudo), < 70 pontos (8-11 anos) e < 80
pontos (=12 anos ou mais de estudo).

- Escala de Depressdo Geriatrica (Geriatric Depression Scale — GDS-15): E uma das medidas
mais utilizadas para o rastreamento de sintomas depressivos em idosos. O escore total é feito a
partir do somatério das respostas assinaladas nos 15 itens.

- Inventario de Ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory - BAI): escala autoaplicavel que
mede a intensidade dos sintomas de ansiedade; possui uma lista de 21 sintomas com quatro

alternativas cada, em ordem crescente do nivel de ansiedade.
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- Escala de Desenvolvimento Pessoal (EDEP): avalia o bem-estar psicoldgico. Sdo 30 itens
avaliados por uma escala contendo cinco pontos (1- pouquissimo; 2- pouco; 3- mais ou menos;
4-muito; 5- muitissimo).

- WHOQOL-old: E um modulo especifico de afericdo de qualidade de vida em idosos da
Organizacdo Mundial de Saude. Os autores sugerem que seja aplicado junto com o0 WHOQOL-

bref.

3. Procedimentos

O projeto foi examinado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS sob
0 n° 987.566, cumpriu 0s principios éticos contidos na Declaragdo de Helsinki, e respeitou as
Resolucdes do Conselho Nacional de Satde n. 196, de 10/10/96 e n. 251, de 07/08/97. Apos a
aprovacao, a pesquisa foi realizada no Centro do Idoso, um espaco de convivéncia localizado em
Bagé/RS/Brasil. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido ap6s receberem informacdes detalhadas sobre o estudo. As informages coletadas
foram tratadas como confidenciais e a identidade dos participantes foi preservada. A pesquisa foi
cadastrada no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos sob o nimero de identificacdo RBR-
7m7vs2.

Para o rastreio dos idosos com CCL foram utilizados os seguintes critérios diagnosticos:
1) queixas de dificuldades cognitivas; 2) funcionamento cognitivo global essencialmente
preservado; 3) auséncia de déficits nas atividades basicas e instrumentais de vida diaria; 4)
desempenho abaixo da média em um ou mais dominios cognitivos, utilizando-se testes
neuropsicoldgicos apropriados a idade e devidamente ajustados a escolaridade dos sujeitos
(Petersen et al., 2014).

Os estudos divergem bastante quanto ao nimero de sessdes de intervencdes psicoldgicas
e cognitivas em pacientes com CCL, variando de 6 a 20 sessdes, com duracdo média entre 60 e

120 minutos (Orgeta et al., 2015; Vega & Newhouse, 2014; Cooper, 2013). Considerando a
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literatura, a necessidade clinica, as restricdes institucionais e a conveniéncia foi construido um
protocolo de intervencdo neuropsicologica com 12 sessdes de intervengdo em grupo, uma vez
por semana, com duracao de 90 minutos.

Os sujeitos do Grupo Neuropsicologico foram divididos em subgrupos de 8 a 10
integrantes. Para favorecer maior adesdo dos participantes, foram disponibilizados diferentes
turnos e horarios, considerando-se a rotina de atividades que os idosos ja possuiam no Centro
do Idoso. Foi acordado um nimero maximo de 03 faltas. Devido a heterogeneidade da amostra
(idade, escolaridade e renda) evitou-se atividades de alta complexidade e que exigissem muita
leitura ou escrita.

Os grupos caracterizaram-se como homogéneos (composto apenas por idosos com
CCL); fechados (com prazo definido, ndo sendo permitida a entrada de novos membros); e
comunitarios (carater preventivo, de tratamento ou reabilitacdo). Durante o periodo de
intervencdo, os idosos do Grupo Controle continuaram realizando suas atividades habituais no
Centro do Idoso.

O protocolo de intervengdo neuropsicoldgica foi elaborado com o objetivo de auxiliar
os idosos a lidarem melhor com as dificuldades emocionais, cognitivas e de vida diéria
relacionadas ao envelhecimento e ao CCL. A partir da definicdo das metas especificas de cada
sessdo, foram selecionadas e adaptadas 12 dinamicas de grupo (YOZO, 2015) que facilitassem o
alcance dos objetivos propostos. O trabalho nos grupos pode ser enriquecido com o uso de jogos
(draméticos ou educativos), pois sdo instrumentos, por exceléncia, de comunicacao, expressao e
aprendizado; além disso, intensificam as diversas trocas de saberes, constituem a base do
aprendizado e propiciam satisfacdo emocional imediata aos participantes (YOZO, 2015).

A intervencdo envolveu os seguintes aspectos:

1) revisdo de vida e trabalho das reminiscéncias: fomentar a reflexdo continua e o

autoconhecimento; relembrar fatos importantes com o maximo de detalhes possivel,
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2) Métodos para a promocdao das competéncias cognitivas: uso de estratégias internas e externas
de para melhorar o desempenho cognitivo (como agendas e notas); aquisi¢do de conhecimento e
habilidades para lidar com os sintomas associados ao CCL e suas consequéncias;

3) psicoterapia focalizada nas tarefas de desenvolvimento e adaptacdo as mudancas na idade
adulta avancada: reconhecimento das alteracBes cognitivas; importancia de atividades
prazerosas; adaptacdo e enfrentamento de dificuldades cotidianas; diminuicdo dos sentimentos
de estresse e abandono;

4) Programas psicoeducativos orientados para os idosos: duvidas sobre o diagnostico de CCL;
melhora da autoestima; percepcdo de pensamentos, sentimentos e atitudes em situacdes de
dificuldades cognitivas ou estresse;

5) Relacionamento interpessoal: exploracdo da comunicacdo com familiares; conflitos e

preocupac0es diversas.

3. RESULTADOS

O Quadro 1 apresenta as etapas do protocolo de intervencdo neuropsicoldgica,
especificando os objetivos gerais e especificos de cada etapa. O protocolo apresentou trés
periodos: pré-intervencdo (construgdo do protocolo e diagnostico dos idosos com CCL);
intervencdo (construcdo do vinculo terapéutico e grupal e realizagdo de atividades para
estimular melhoras no desempenho cognitivo, no estado psicoemocional e na qualidade de

vida); e pds-intervencao (reaplicacdo dos instrumentos e devolucdo dos resultados).

Quadro 1 — Etapas e objetivos do protocolo de intervencdo neuropsicologica

Objetivo geral Objetivos especificos

- Definir as metas cognitivas, psicoldgicas e de qualidade
de vida a serem trabalhadas com os id0osos;

Construcdo do protocolo - Selecionar 12 dindmicas de grupo e adapti-las aos
objetivos da pesquisa.
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Pré- Diagnostico dos idosos com - entrevista semiestruturada; ACE-R; e escalas funcionais
intervencao CCL
Construcéo do vinculo - empatia, disponibilidade e manejo do terapeuta;
terapéutico e grupal - favorecer o convivio social, a comunicagéo e a interacao;
- esclarecimentos sobre a pesquisa;
- Requerer esforgos cognitivos;
- Estimular o autoconhecimento e a autorreflexéo;
- Favorecimento do convivio social;
Estimular melhoras no - Propor tarefas para desenvolver em casa;
desempenho cognitivo, no - Manejar situacdes de conflito;
Intervencéo estado psicoemocional e na - Trabalhar a comunicagdo familiar e com a rede de apoio
qualidade de vida social;
- Modificar ou construir novas percepg¢des e significados
Manejar diferencas pessoais, de | - evitar tarefas de alta complexidade;
escolaridade e de idade - ajudar idosos com dificuldades de escrita
Pos- Reaplicacdo dos instrumentos | - ACE-R; GDS-15; BAI; EDEP; WHOQOL-bref e
intervencao WHOQOL-old
Devolucéo dos resultados - conversa com os idosos do GN sobre os resultados
encontrados;
- realizag8o da intervengdo com os idosos do GC.

No Quadro 2 observamos as atividades desenvolvidas e as habilidades requeridas
durante a intervencdo neuropsicoldgica. Nesse sentido, a intervencdo objetivou trabalhar quatro
areas: aspectos cognitivos, aspectos psicoldgicos, relacionamento interpessoal e qualidade de

vida.

Quadro 2: Atividades desenvolvidas e habilidades requeridas durante a intervencao
neuropsicoldgica.

Requerer e estimular esforcos cognitivos (memoria, atencdo, habilidades visuais e

Aspectos motoras, linguagem, orientacdo temporal e espacial); conhecer e manejar dificuldades
cognitivos cognitivas; pensamento critico e planejamento; adquirir conhecimento e habilidades
para lidar com os sintomas associados ao CCL; trabalhar a atencdo e a percepcéo de
detalhes; relembrar momentos marcantes, requerendo uso da memoria de longo-prazo;
estimular a capacidade de contextualizagdo e raciocinio critico; Comunicacao;

interacéo.
Aspectos Reflexdo sobre a propria vida (expectativas, sonhos e metas); discussdo sobre diversos
psicolégicos temas que envolvem o envelhecimento; estratégias para lidar com as mudangas

decorrentes da idade; estimular a capacidade de contextualizacdo e raciocinio critico;
melhorar o autoconhecimento, a autoestima e a autopercep¢ao.

Relacionamento
interpessoal

Comunicacdo; Conflitos; Estresse; situacdes de dependéncia; manejo de situacBes
conflituosas; Convivio social; Discussdo sobre diversos assuntos;
como viver de forma mais prazerosa e ativa.
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Na Tabela 1 observamos os escores do GC e do GN no Exame Cognitivo de Addenbrooke
- Revisado, antes e ap6s o periodo de intervencdo. Houve melhora no desempenho cognitivo
global dos idosos integrantes do Grupo Neuropsicoldgico. Observamos também que estes idosos
obtiveram maior pontuacdo no ACE-R, apos a intervencdo, nos cinco subtestes avaliados.
Ademais, quando comparado ao Grupo Controle no periodo pds-intervencao, os participantes do

GN obtiveram pontuagdo significativamente mais alta nos subtestes memoria e linguagem.

Tabela 1. Desempenho dos grupos no ACER antes e ap6s a intervencéao

Pré-teste (m £ dp) | P6s-teste (m £ dp) p*
Atencao e Orientacao
Grupo controle 13.26 £ 6.09 13.28+2.41 --
Grupo psicologico 12.71 +4.89 13.67 £ 3.92 <0.05
p** - -
Memoéria
Grupo controle 12.90 +4.08 12.92 +2.77 --
Grupo psicologico 13.61 £+ 3.99 14.41 + 3.47 <0.05
p** -- <0.05
Fluéncia verbal
Grupo controle 6.90 £ 2.79 6.80 £ 1.65 -
Grupo psicoldgico 6.23 + 1.59 741277 <0.05
p** _ -
Linguagem
Grupo controle 17.57 £ 13.59 17.43+1.82 --
Grupo psicolégico 16.72 +4.38 19.23 + 3.60 <0.05
p** -- <0.05
Habilidades visuoespaciais
Grupo controle 11.95+2.01 11.92 £ 1.65 -
Grupo psicolégico 11.77£1.64 12.41 +3.84 <0.05
p** - -
Pontuacéo total
Grupo controle 62.57 £ 9.81 62.43 £1.43 -
Grupo psicolégico 61.05+9.11 67.12 + 7.63 <0.05
p** -- <0.05

Nota: *p (desempenho intragrupo antes e apos a intervencédo); **p (desempenho intergrupos); -- sem significancia
estatistica.
Nota 2: Equacdes de Estimagdes Generalizadas - Bonferroni (p < 0,05).

A tabela 2 apresenta as meédias, desvio-padréao e a diferenca entre 0 GC e 0 GN antes e
apos a intervencdo neuropsicoldgica nos instrumentos GDS-15, BAI, EDEP, WHOQOL-OId e

WHOQOL-Bref. N&o havia diferenca entre os grupos no periodo pré-intervencdo. Nos cinco
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instrumentos avaliados notamos que 0 GN melhorou seu desempenho em relacéo ao periodo pré-
intervencao, resultados ndo encontrados no GC. Observa-se, ainda, que apos a intervencao o GN
apresentou menos sintomas de ansiedade (BAI), maior bem-estar psicolégico (EDEP) e

qualidade de vida (WHOQOL-OId) quando comparado ao GC.

Tabela 2: Aspectos psicoldgicos e qualidade de vida

Pré-teste Pos-teste p*

(m = dp) (m £ dp)
GDs-15
Grupo controle 397+ 3.69 4,10+ 3.30 --
Grupo psicoldgico 3,72+ 3.44 3,31+2.72 <0.05
p** _— _—
BAI
Grupo controle 10,64 +8.99 10,49 + 8.58 --
Grupo psicoldgico 8,31+ 6.98 5,7 +4.07 <0.05
p** - <0.05
EDEP
Grupo controle 119,77 119,49 -
Grupo psicoldgico 119,95 124,08 <0.05
p** - <0.05
WHOQOL BREF
Grupo controle 4,00 £ 0.60 4,12 +1.51 --
Grupo psicoldgico 3,96 £ 0.51 4,70 £1.95 <0.05
p** _— _—
WHOQOL OLD
Grupo controle 90,95 +11.56 90,72 £12.19 -
Grupo psicoldgico 90,23 +8.73 95,69 + 11.97 <0.05
p** - <0.05

Nota: *p (desempenho intragrupo antes e apés a intervencdo); **p (desempenho intergrupos); -- sem significancia
estatistica.
Nota 2: Equacdes de Estimagdes Generalizadas - Bonferroni (p < 0,05).

4. DISCUSSAO

Os idosos do Grupo Neuropsicoldgico apresentaram melhora nos instrumentos avaliados
apos a realizagdo do protocolo de intervencdo neuropsicologica. Quanto a melhora cognitiva,
apontamos trés hipoteses.

Primeiramente, os idosos do GN tiveram uma experiéncia grupal que proporcionou que
0 surgimento de lacos afetivos e troca de experiéncias. O engajamento em atividades
intelectuais, de lazer e fisicas constitui um fator de prote¢do contra os declinios cognitivos na

velhice (RIBEIRO; YASSUDA, 2007).
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Em segundo lugar, a melhora cognitiva do GN pode estar relacionada a exposicdo a um
ambiente complexo, caracterizado por diversos estimulos, requisicdo de multiplas e complexas
decisbes e contingéncias que desenvolvem suas capacidades intelectuais e generalizam os
resultados para outras situacdes (SCHOOLER, 1990).

Em terceiro lugar, sabe-se que as funcbes cognitivas sdo sensiveis a estratégias de
estimulacdo. Por possuirem cognicdo global e reserva cognitiva essencialmente preservadas,
idosos com CCL tém recursos para se beneficiarem amplamente destas intervengdes, mostrando
um bom aprendizado de novas informacdes (Kurz et al., 2009).

Mesmo um declinio cognitivo leve esta diretamente relacionado a queixas subjetivas de
problemas psicoldgicos, 0s quais comumente estdo associados a preocupacdo com a memodria,
sintomas de ansiedade e de depressdo (GATES et al., 2011). Tratamentos psicol6gicos
proporcionam beneficios comportamentais e emocionais para pacientes e familiares, podendo
auxilid-los a lidar melhor com as dificuldades presentes no CCL e com seus relacionamentos
interpessoais, trazendo uma melhor qualidade de vida (Orgeta et al., 2015).

A reflexdo continua, inclusive sobre possiveis formas de enfrentamento de situacfes
estressoras, pode ter sido extremamente benéfica para a reducdo de sintomas associados a
depressdo e a ansiedade no GN. Tal reducdo pode estar relacionada também a participacéo nas
sessOes grupais com pessoas da mesma geragdo, que proporcionaram aos idosos espacos para se
sentirem valorizados e estimulados a conquistar um novo sentido de vida, a adquirir novas
informacdes e a ampliar conhecimentos. As informacGes e as aprendizagens obtidas por idosos
aumentam 0S Seus recursos pessoais, como a autoeficacia, habilidades sociais e solugdo de
problemas (IRIGARAY, 2009).

N&o foram encontrados estudos que avaliaram o desempenho de idosos com CCL na
EDEP. O conceito de bem-estar psicologico envolve a busca de crescimento pessoal, de

autorrealizacdo, de constante aperfeicoamento para manter o crescimento e o desenvolvimento
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(KEYES; SHMOTKIN; RYFF, 2002), aspectos estes que foram trabalhados durante a
intervencao neuropsicoldgica proposta neste trabalho.

Concluindo a anélise dos instrumentos aplicados, o Grupo Controle teve desempenho
inferior comparado ao Grupo Neuropsicolégico nos instrumentos WHOQOL-Bref e WHOQOL-
Old apds a o periodo de intervencgdo. Considerando-se que qualidade de vida é um conceito amplo
e complexo, que engloba fatores como o estado psicologico, o nivel de independéncia e as
relacGes sociais (LI et al., 2014), é plausivel que os idosos do GN apresentem melhores escores
na medida em que, como ja discutido anteriormente, a intervencdo neuropsicoldgica objetivou
desenvolver e aprimorar estes aspectos.

Existe uma lacuna quanto a investigacdo sobre a eficcia da intervencdo neuropsicoldgica
em situacdes de declinio cognitivo. Um dos motivos para isso € que, sob a designacdo de
atividades cognitivas e psicologicas, sdo apresentadas intervenc@es com diferentes enfoques e
metodologias.

Apesar dessas intervencdes serem benéficas, idosos com CCL tem poucas oportunidades
de acessa-las. Além disso, até o presente trabalho, néo foi descrito um protocolo de intervencéo
neuropsicolégica que objetivasse estimular, simultaneamente, melhoras cognitivas,
psicologicas e de qualidade de vida.

Um protocolo de intervencéo psicoldgica se torna mais eficaz e benéfico quando aplicado
de forma estruturada, sequencial e com adesdo dos participantes (Fonseca, Pedrosa e Canavarro,
2010). A alta adeséo dos participantes na presente pesquisa foi fundamental para os resultados
positivos observados, considerando-se que as sessdes eram inter-relacionadas: ao final de uma
sessdo era deixada uma tarefa para casa relacionada ao tema da semana seguinte. Tal adesao
também indica grande motivacao dos participantes, sugerindo a necessidade de assisténcia e

informacdo para pessoas com CCL.
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O efeito cumulativo das 12 sessfes — ao trabalhar simultaneamente cognicao, aspectos
psicoemocionais e de qualidade de vida — pode ter influenciado significativamente a melhora
do Grupo Neuropsicoldgico.

Em acordo com Nomura et al (2000), a intervencdo neuropsicologica proposta aqui
capacitou os pacientes a conviver, contornar e reduzir dificuldades cognitivas, emocionais e
sociais, proporcionando melhora significativa na qualidade de vida. Ao compartilhar seus
pensamentos e impressdes, 0s idosos aprenderam que ha outros em uma situacédo similar e que
as pessoas lidam de maneiras diferentes com dificuldades semelhantes.

Intervengdes que envolvam aspectos emocionais e comportamentais sdo essenciais no
CCL, pois frequentemente os pacientes sdo confrontados com seus limites e capacidades,
precisando de mais atencdo e auxilio dos familiares, o que pode gerar estresse para ambos. Tais
intervencdes podem prover apoio emocional e auxiliar na melhor aceitacao das dificuldades,
trazendo melhoras no relacionamento familiar e contribuindo para a qualidade de vida (Simon
& Ribeiro, 2011).

E fundamental que estudos nesta area tenham a preocupacio em trazer melhorias para os
individuos que possam impactar em seu cotidiano e, de fato, trazer independéncia e mais
qualidade de vida. A combinacdo de diferentes tipos de intervencdo (como treino cognitivo,
ensino de estratégias, psicoeducacao, entre outros) propiciam ganhos funcionais e aumento de

independéncia, fundamentais para uma melhor qualidade de vida (Simon & Ribeiro, 2011).

5. CONCLUSAO

Os estudos sobre intervengdes psicologicas e cognitivas em pacientes com CCL, apesar
de escassos, apontam 0s beneficios de sua aplicacdo. A constru¢do de um protocolo que
objetivou somar esses efeitos demonstrou resultados promissores na cogni¢do, estado

psicologico e qualidade de vida.
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Uma das limitagbes do estudo foi ndo ter inserido os familiares no protocolo de
intervencdo, a fim de facilitar o uso de estratégias aprendidas em casa. Também seria
interessante a realizacéo de follow-up para verificar se as mudancas observadas se mantém com

0 passar do tempo.
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APENDICE E - ARTIGO SUBMETIDO 2

Efeitos da intervencao neuropsicolégica em idosos com Comprometimento Cognitivo
Leve

Effects of neuropsychological intervention in elderly with Mild Cognitive Impairment

Efectos de la intervencion neuropsicologica en ancianos con Deterioro Cognitivo Leve

Artigo original

Resumo

Objetivo: Investigar os efeitos da intervengdo neuropsicoldgica em grupo na cognigdo, estado
psicolégico e na qualidade de vida de idosas com Comprometimento Cognitivo Leve (CCL).
Método: Estudo controlado, randomizado, cego ao avaliador. Foram avaliadas 78 mulheres
idosas com idade entre 60-84 anos. As participantes foram divididas em Grupo
Neuropsicolégico (GN, n = 39) e Grupo Controle (CG, n = 39). Realizou-se doze sessdes com
90 minutos. Resultados: Comparando-se 0s grupos antes e apos a intervencao, o GN apresentou
melhora nos cinco subtestes e no escore total do ACE-R; reducdo na frequéncia de sintomas
associados a ansiedade e a depressdo; e melhor desempenho na EDEP, WHOQOL-Bref e
WHOQOL-old. Discussdo: Estudos sobre intervencBes neuropsicolégicas em pacientes com
CCL ainda sdo escassos. Concluimos que existe relacdo entre a intervencdo neuropsicologica
em grupo e a melhoria no desempenho cognitivo, estado psicologico e qualidade de vida em
idosas com Comprometimento Cognitivo Leve.

Palavras-chave: Comprometimento Cognitivo Leve; intervencdo neuropsicoldgica; estado

psicolégico; qualidade de vida; envelhecimento.

Abstract

Obijectives: To investigate the effects of group neuropsychological intervention on cognition,
psychological state and quality of life of elderly people with Mild Cognitive Impairment (MCI).
Method: Controlled, randomized, blinded to evaluator. 78 elderly women aged between 60-84
years were evaluated. Participants were divided into neuropsychological group (NG, n = 39)
and control group (CG, n = 39). GN participated of twelve sessions with 90 minute. Results:
Comparing the groups after the intervention, the GN showed improvement in the five subtests
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and in the total ACE-R score; a reduction in the frequency of symptoms associated with anxiety
and depression; and better performance in EDEP, WHOQOL-Bref and WHOQOL-old.
Discussion: Studies on neuropsychological interventions in MCI patients are still scarce. We
conclude that there is a relation between group neuropsychological intervention and
improvement in cognitive performance, psychological state and quality of life of elderly women
with Mild Cognitive Impairment.

Keywords: mild cognitive impairment; neuropsychological intervention; psychological state;

quality of life; aging

Resumen

Obijetivos: Para investigar los efectos del intermedio neuropsicoldgico en grupo en la cognicion,
estado psicologico y calidad de la vida de las personas con Deterioro Cognitivo Leve (DCL).
Método: Controlado, randomizado, blindado ao avaliador. De las mujeres de edad mediana
entre 60-84 afos fueron evaluadas. Los participantes se dividieron en Grupo Neuropsicologico
(GN, n =39) y Grupo de Control (CG, n =39). GN de las sesiones de sesiones con 90 minutos.
Resultados: Comparando los grupos después de la intervencidn, las mejoras mejoradas de GN
en las cinco subtitulos y el total ACE-R puntuacion; a reducir en la frecuencia de los sintomas
asociados con la ansiedad y la depresion; y mejor desempefio en EDEP, WHOQOL-Bref y
WHOQOL-old. Discusién: Los estudios sobre las intervenciones neuropsicologicas de las
personas en los DCL de los pacientes se mantienen firmes. Se trata de una relacién entre el
grupo de intervencién neuropsicologica y las mejoras en el comportamiento cognoscitivo,
estado y calidad de la vida de las mujeres con Deterioro Cognitivo Leve.

Palabras clave: Deterioro Cognitivo Leve; intervenciones neuropsicoldgicas; estado

psicolégico; calidad de vida; envejecimiento.

INTRODUCAO

O funcionamento cognitivo dos idosos tém recebido bastante atencdo dos psicologos,
geriatras e demais profissionais da area da saide. O Comprometimento Cognitivo Leve (CCL),
apesar de ndo preencher os critérios diagnosticos para um quadro de deméncia, apresenta uma
taxa de conversdo para a Doenga de Alzheimer de 10 a 15% ao ano (Eshkoor et al., 2015).

Uma parcela significativa de idosos encontra-se em um estado cognitivo que ndo pode
ser definida como normal nem como deméncia; termos como Comprometimento Cognitivo

Leve (CCL) e Transtorno Neurocognitivo Leve tem sido utilizados para descrever essa
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condicdo. O CCL é reconhecido como uma entidade heterogénea, pois pode causar alteracéo
em diferentes dominios cognitivos e sua apresentacéo clinica, etiologia e evolugdo podem ser
bastante distintas (Cooper, 2013).

Pesquisas sobre intervencdes psicologicas em pacientes com CCL, apesar de
potencialmente benéficas, sdo escassas, possuem resultados ndo duplicados e parte delas carece
de qualidade metodoldgica (Chandler et al., 2016; Orgeta et al., 2015; Vega & Newhouse, 2014;
Cooper, 2013). Apesar disso, acredita-se que tais intervencdes sejam fundamentais para que 0s
idosos se sintam preparados para lidar com as dificuldades e desafios cotidianos. No campo do
CCL, sdo necessarios ensaios controlados randomizados de boa qualidade que incluam
intervencdes psicolégicas em grupo (Cooper, 2013).

A presente pesquisa é original ao propor um protocolo de intervencdo neuropsicolégica
para pacientes com CCL e ao investigar uma populacdo com dificuldades socioeconémicas e
caracteristicas culturais especificas. Nesse sentido, apresenta-se neste trabalho dados originais
sobre a cognicdo, o estado psicoldgico e a qualidade de vida de idosos brasileiros com CCL que

participaram de uma intervencéo neuropsicologica em grupo.

METODO

Participantes

Trata-se de um ensaio clinico controlado, randomizado, com grupos cegos ao avaliador.
A amostra foi composta por 78 idosas diagnosticadas com CCL com idade a partir de 60 anos.
Foi utilizada a técnica de amostragem por conveniéncia. Ap6s o diagnostico de CCL, os
participantes foram divididos randomicamente em Grupo Neuropsicoldgico (GN, n=39) e
Grupo Controle (GC, n=39). A pesquisa foi realizada no Centro do Idoso, localizado em Bagé-
RS; os frequentadores deste Centro caracterizam-se como idosos autdnomos, socialmente
ativos e residentes na comunidade.

Os critérios de inclusdo foram: participar do Centro do ldoso; possuir interesse e
disponibilidade para participar da intervencdo neuropsicolégica em grupo; apresentar
diagndstico de Comprometimento Cognitivo Leve; ter 60 anos ou mais; ter 4 anos ou mais de
escolaridade. Os critérios de exclusdo foram: quadros demenciais; doengas neurologicas ou

degenerativas graves; transtornos psiquiatricos severos.

Instrumentos
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A avaliagdo neuropsicoldgica dos participantes foi realizada através de entrevista
semiestruturada, do Exame Cognitivo de Addenbrooke — Revisado (ACE-R) e de escalas de
avaliacdo funcional. A entrevista semiestruturada coletou informacgdes sociodemograficas e
relacionadas a atividades diarias e de lazer, estilo de vida, medica¢bes de uso continuo, e
eventos significativos vivenciados pelo sujeito. As atividades de vida diéria foram acessadas a
partir do Indice de Katz e da Escala de Lawton & Brody. No ACE-R, considerou-se como
desempenho abaixo da média (Carvalho & Caramelli, 2012): < 60 pontos (4-7 anos de estudo),
< 70 pontos (8-11 anos) e < 80 pontos (>12 anos ou mais de estudo). A avaliagdo psicologica
foi composta pelos instrumentos Escala de Depressdao Geriatrica (GDS-15); Inventéario de
Ansiedade de Beck (BAI) e pela Escala de Desenvolvimento Pessoal (EDEP). Por fim, a
qualidade de vida foi acessada através do WHOQOL-old e do WHOQOL-bref.

Procedimentos

O projeto foi examinado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS sob
0 n°® 987.566, cumpriu os principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki, e respeitou as
Resolucdes do Conselho Nacional de Sadde n. 196, de 10/10/96 e n. 251, de 07/08/97. Apos a
aprovacao, a pesquisa foi realizada no Centro do Idoso, um espaco de convivéncia localizado
em Bagé/RS/Brasil. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido apds receberem informacdes detalhadas sobre o estudo. As informac@es coletadas
foram tratadas como confidenciais e a identidade dos participantes foi preservada. A pesquisa
foi cadastrada no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos sob o nimero de identificacdo RBR-
7m7vs2.

Para o rastreio dos idosos com CCL foram utilizados os seguintes critérios diagndsticos:
1) queixas de dificuldades cognitivas; 2) funcionamento cognitivo global essencialmente
preservado; 3) auséncia de déficits nas atividades basicas e instrumentais de vida diaria; 4)
desempenho abaixo da média em um ou mais dominios cognitivos, utilizando-se testes
neuropsicoldgicos apropriados a idade e devidamente ajustados a escolaridade dos sujeitos
(Petersen et al., 2014).

Os estudos divergem bastante quanto ao numero de sessGes de intervencdes
neuropsicoldgicas em pacientes com CCL, variando de 6 a 20 sessdes, com dura¢do média entre
60 e 120 minutos (Chandler et al., 2016; Orgeta et al., 2015; Vega & Newhouse, 2014; Cooper,

2013). Considerando a literatura, a necessidade clinica, as restrigdes institucionais e a
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conveniéncia foi construido um protocolo de intervengdo neuropsicoldgica com 12 sessfes de
intervencdo em grupo, uma vez por semana, com duragao de 90 minutos. Os sujeitos do Grupo
Neuropsicoldgico foram divididos em subgrupos de 8 a 10 integrantes, para melhor condugéo
da intervencdo e para favorecer maior adesdo, conforme disponibilidade de horario dos
participantes. Os grupos caracterizaram-se como homogéneos (composto apenas por idosos
com CCL); fechados (com prazo definido, ndo sendo permitida a entrada de novos membros);
e comunitarios (carater preventivo, de tratamento ou reabilitacdo). Durante o periodo de
intervencdo, os idosos do Grupo Controle continuaram realizando suas atividades habituais no
Centro do Idoso.

O protocolo de intervencdo neuropsicoldgica foi elaborado com o objetivo de auxiliar
os idosos a lidarem melhor com as dificuldades emocionais, cognitivas e de vida diaria
relacionadas ao envelhecimento e ao CCL. A partir da definicdo das metas especificas de cada
sessdo, foram selecionadas e adaptadas 12 dindmicas de grupo (YOZO, 2015) que facilitassem
0 alcance dos objetivos propostos. O trabalho nos grupos pode ser enriquecido com o uso de
jogos (draméticos ou educativos), pois sdo instrumentos, por exceléncia, de comunicacao,
expressao e aprendizado; além disso, intensificam as diversas trocas de saberes, constituem a
base do aprendizado e propiciam satisfagdo emocional imediata aos participantes (YOZO,
2015).

A intervencéo envolveu os seguintes aspectos:

1) revisdo de vida e trabalho das reminiscéncias: fomentar a reflexdo continua e o
autoconhecimento; relembrar fatos importantes com o maximo de detalhes possivel;

2) Métodos para a promocao das competéncias cognitivas: uso de estratégias internas e externas
de para melhorar o0 desempenho cognitivo (como agendas e notas); aquisi¢do de conhecimento
e habilidades para lidar com os sintomas associados ao CCL e suas consequéncias;

3) psicoterapia focalizada nas tarefas de desenvolvimento e adaptacdo as mudancas na idade
adulta avancada: reconhecimento das alteracfes cognitivas; importancia de atividades
prazerosas; adaptacdo e enfrentamento de dificuldades cotidianas; diminuigcdo dos sentimentos
de estresse e abandono;

4) Programas psicoeducativos orientados para os idosos: duvidas sobre o diagnéstico de CCL,;
melhora da autoestima; percepcdo de pensamentos, sentimentos e atitudes em situacfes de
dificuldades cognitivas ou estresse;

5) Relacionamento interpessoal: exploragdo da comunicacdo com familiares; conflitos e

preocupac0es diversas.
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RESULTADOS

A Tabela 1 mostra os dados sociodemogréaficos da amostra em estudo, distribuida por
grupo. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos. A média de idade foi de 71 anos no GC
e de 70 anos no GN. Tanto o GC quanto o GN foram compostos, principalmente, por individuos
casados ou vilvos. A maioria das idosas tinha baixa escolaridade e praticava atividades fisicas.
A renda prevalente foi de 1 a 2 salarios minimos. Quando questionadas sobre o estado atual de

saude, foi frequente o relato de diversas condices clinicas.

Tabela 1: Variaveis sociodemograficas conforme os grupos

Grupo Controle Grupo
Neuropsicolégico
Idade (m = dp) 71.10 (6.52) 70.56 (7.19)
Anos de estudo (m = dp) 4-7 19 (48.71) 21 (53.85)
8-11 11 (28.20) 12 (30.77)
12 ou mais 9 (23.07) 6 (15.39)
Estado civil n (/%) Solteiro 3(7.69) 7 (17.94)
Casado 13 (33.33) 10 (25.64)
Separado 4 (10.26) 9 (23.08)
Viavo 19 (48.72) 13 (33.33)
Renda mensal 1-2 35 (89.74) 36 (92.31)
3-4 3(7.69) 1 (2.56)
>=5 1 (2.56) 2 (5.13)
Problemas de satde Sim 29 (74.36) 26 (66.66)
Né&o 10 (25.64) 13 (33.33)
Atividade fisica Sim 28 (71.79) 30 (76.92)
Né&o 11 (28.20) 9 (23.08)

Nota: *Test t; ** qui-quadrado; *** Fischer.

Na Tabela 2 observamos os escores do GC e do GN no Exame Cognitivo de
Addenbrooke - Revisado, antes e ap6s o periodo de intervencdo. N&do havia diferenca entre 0s
grupos no periodo pré-intervencdo. Os resultados apontam que o Grupo Neuropsicologico
melhorou o desempenho nos cinco subtestes e na pontuacdo total em relagdo ao periodo pré-
intervencdo. Quando comparamos GC e GN, apos as sessdes 0 GN apresentou escores mais

altos nos subtestes memodria e linguagem e na pontuagdo total.

Tabela 2: Desempenho dos grupos no ACER antes e apos a intervengao

Pré-teste (m + dp) Pos-teste (m + dp) p*
Atencéo e Orientacéo
Grupo controle 13.26 + 6.09 13.28 +2.41 --
Grupo Neuropsicologico 12.71 +4.89 13.67 £3.92 <0.05
p** - -
Memodria

Grupo controle 12.90 £ 4.08 12.92 £2.77 --



Grupo Neuropsicolégico 13.61 + 3.99 14.41 + 3.47
p** - <0.05
Fluéncia verbal
Grupo controle 6.90 £ 2.79 6.80 £ 1.65
Grupo Neuropsicolégico 6.23 £ 1.59 741277
p** _ _—
Linguagem
Grupo controle 17.57 £ 13.59 17.43 +£1.82
Grupo psicoldgico 16.72 + 4.38 19.23 + 3.60
*x - <0.05
Habilidades visuoespaciais
Grupo controle 11.95+2.01 11.92 £1.65
Grupo psicoldgico 1177+ 1.64 12.41 £ 3.84
p** _ _—
Pontuacéo total
Grupo controle 62.57 £9.81 62.43 £1.43
Grupo psicolégico 61.05+9.11 67.12+7.63
p** - <0.05

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05
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Nota: *p (desempenho intragrupo antes e apds a interven¢do); **p (desempenho intergrupos); -- sem

significancia estatistica.

A tabela 3 apresenta as médias, desvio-padrdo e a diferenca entre 0 GC e 0 GN antes e

apos a intervencao neuropsicoldgica nos instrumentos GDS-15, BAI, EDEP, WHOQOL-OId e

WHOQOL-Bref. Nao havia diferenca entre os grupos no periodo pré-intervencdo. Nos cinco

instrumentos avaliados notamos que 0 GN melhorou seu desempenho em relagdo ao periodo

pré-intervencao, resultados ndo encontrados no GC. Observa-se, ainda, que apés a interven¢do

0 GN apresentou menos sintomas de ansiedade (BAI), maior bem-estar psicolégico (EDEP) e

qualidade de vida (WHOQOL-OId) quando comparado ao GC.

Tabela 3: Aspectos psicologicos e qualidade de vida

Pré-teste Pos-teste
(m+dp) (m £ dp)
GDs-15
Grupo controle 397+ 3.69 4,10+ 3.30
Grupo Neuropsicolégico 3,72+ 3.44 3,31+£2.72
p** - -
BAI
Grupo controle 10,64 £8.99 10,49 + 8.58
Grupo Neuropsicolégico 8,31+ 6.98 5,7 £4.07
p** - <0.05
EDEP
Grupo controle 119,77 119,49
Grupo Neuropsicolégico 119,95 124,08
p** - <0.05
WHOQOL BREF
Grupo controle 4,00 £ 0.60 4,12 +1.51
Grupo Neuropsicolégico 3,96 + 0.51 4,70+ 1.95
p** _— _—
WHOQOL OLD
Grupo controle 90,95 +11.56 90,72 +12.19
Grupo Neuropsicolégico 90,23 +£8.73 95,69 + 11.97
p** - <0.05

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05
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Nota: *p (desempenho intragrupo antes e ap6s a intervengdo); **p (desempenho intergrupos); -- sem
significancia estatistica.

DISCUSSAO

No tocante a analise sociodemogréfica, ndo foi encontrada diferenca significativa entre
0s grupos. Apesar de inicialmente 05 (cinco) participantes do sexo masculino terem participado
da pesquisa, esses idosos ndo concluiram a intervencdo e, portanto, a amostra foi
exclusivamente feminina. A expressiva participacdo de mulheres é um fendmeno recorrente em
estudos que envolvem grupos de convivéncia de idosos (Reis, Reis e Torres, 2015). Algumas
hipGteses para explicar essa diferenca sdo: maior prevaléncia em idosas de condicOes
incapacitantes ndo fatais (como osteoporose e depressdo); maior habilidade em reportar
problemas de satde quando comparadas a homens da mesma idade; e maior consciéncia sobre
a importancia da atividade fisica para a qualidade de vida. Essas hipoteses foram observadas
durante a pesquisa, pois as participantes relatavam com facilidade problemas de salde e
emocionais, além de apresentarem Gtima adesdo as atividades propostas pelo Centro do 1doso,
afirmando que consideravam importante sair da rotina, conhecer pessoas e zelar pelo bem-estar
pessoal.

Pacientes mais velhos e com baixa escolaridade tendem a apresentar menor desempenho
no ACE-R (Carvalho & Caramelli, 2012). Mais de 50% da amostra tinha apenas entre 4 e 7
anos de escolaridade. O nivel de escolaridade representa um dos indicadores mais importantes
das condicdes de saude e esta altamente relacionado com a idade no Brasil, uma vez que muitos
idosos deste século ndo tiveram oportunidade de estudar quando jovens (Reis, Reis e Torres,
2015). A renda da maioria dos participantes estava na faixa de 1 a 2 salarios minimos. As
mulheres mais velhas com menor poder aquisitivo, como é o caso da nossa amostra, precisam
desempenhar sozinhas tarefas familiares e familiares, uma vez que ndo podem contratar
ajudantes; isso poderia manté-las ativas e funcionais por mais tempo (Reis, Reis e Torres,
2015).

Uma parcela significativa das participantes ndo se descreveu como saudavel,
destacando-se doengas como hipertensdo e cardiopatias. Como nossa amostra caracteriza-se por
morar em uma regido de forte tradicdo rural, infere-se que eles desenvolveram trabalhos fisicos
desgastantes e ndo tiveram acesso frequente a servigos de salde e, consequentemente, relatam

mais doencas. Quanto menor o nivel socioeconémico, pior a salde: a pobreza, a baixa
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escolaridade e o baixo nivel ocupacional expdem os idosos ao estresse cronico devido a maior
exposicéo a fatores de risco (CESAR, 2015).

O Exame Cognitivo de Addenbrooke avalia de maneira altamente eficiente as fungdes
cognitivas, além de ser (til no diagnostico diferencial de deméncias e declinio cognitivo (César,
2015; Carvalho & Caramelli, 2012). O instrumento mostrou uma alta correlagdo com testes
neuropsicoldgicos especificos para atencdo, linguagem, memdria e habilidades visuoespaciais,
sendo capaz de discriminar pacientes com CCL e nos estagios iniciais da Doenca de Alzheimer
(Matias et al., 2017).

Em nosso trabalho, o ACE-R apontou que houve melhora no desempenho cognitivo
global dos idosos integrantes do Grupo Neuropsicologico. Observamos também que estes
idosos obtiveram maior pontuacdo, apds a intervencéo, nos cinco subtestes avaliados. Ademais,
guando comparado ao Grupo Controle no periodo pos-intervencdo, os participantes do GN
obtiveram pontuacdo significativamente mais alta nos subtestes memdria e linguagem. Apesar
de haver poucos estudos sobre o tema, nossos resultados indicam que pacientes com CCL
podem beneficiar-se grandemente de intervenc@es psicologicas.

Troyer et al. (2008) realizou treino de memoria, atividades de relaxamento e
psicoeducacdo durante seis meses. Apesar de ndo ter sido observada melhora nos testes
objetivos, os participantes relataram aumento do conhecimento e do uso de estratégias de
memoria, o0 que foi associado a participacdo no programa.

Buschert et al. (2011) observou melhora na cognicédo global de pacientes com CCL apds
20 semanas de treino de memoria, estimulacdo cognitiva, reminiscéncias, atividades
psicomotoras, estimulacdo multissensorial e interagéo social. Em nosso estudo observamos que
um tempo menor de intervencdo (12 semanas) foi suficiente para influenciar positivamente o
desempenho cognitivo da amostra.

Enquanto que esses estudos tinham como foco a melhora cognitiva, a intervencédo
proposta neste trabalho também almejava influenciar positivamente o estado psicoldgico e a
qualidade de vida das participantes. Considerando que saude é o estado de completo bem-estar
fisico, emocional e social e ndo apenas a auséncia de doenca, foram oferecidas atividades
diversificadas, reflexivas e estimulantes cujos beneficios pudessem ser extrapolados para a vida
diaria.

Silva et al. (2015) conduziu 10 sessOes de reabilitacdo neuropsicoldgica (treino
cognitivo, terapia orientada para a realidade e reminiscéncias) em idosos com CCL
institucionalizados, resultando em melhoras no escore total do Mini Exame do Estado Mental,

no funcionamento executivo (Bateria de Avaliacdo Frontal — FAB) e no sentimento de solidao
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(Escala de Soliddo - UCLA). Em nossa pesquisa verificamos melhora cognitiva ndo sé na
pontuacdo total do instrumento escolhido (ACE-R) como também nas suas subescalas, em
funcdo de ser um teste que avalia mais esferas cognitivas que a FAB. Diferente de Silva et al.
(2015) nossa amostra era socialmente ativa e funcionalmente independente, fato que justificaria
uma possivel melhora em mais dominios cognitivos.

Primeiramente, os idosos do GN tiveram uma experiéncia grupal que proporcionou o
surgimento de lagos afetivos e troca de experiéncias. Ainda que eles ja fossem frequentadores
do Centro do ldoso, a convivéncia continua em um grupo pequeno favoreceu maior
proximidade entre os participantes. Sabe-se que hé relagdes entre o estilo de vida e a capacidade
cognitiva: os elementos mais estudados incluem o engajamento social, as redes sociais e 0
envolvimento em atividades intelectuais, de lazer e fisicas. O engajamento nessas atividades
constitui um fator de protecdo contra os declinios cognitivos na velhice (Ribeiro & Yassuda,
2007).

Em segundo lugar, a melhora cognitiva do GN pode estar relacionada a exposi¢do a um
ambiente complexo. A complexidade do ambiente de um individuo é definida pelos estimulos
e pelas demandas caracteristicas; assim, ambientes complexos seriam caracterizados por
diversos estimulos e pela requisicdo de multiplas e complexas decisdes e contingéncias
(Schooler, 1990). Tais padrdes de exigéncia dentro do ambiente requerem esforgos cognitivos.
Nesse sentido, em nossa amostra, 0s idosos seriam motivados pelo ambiente complexo dos
grupos de convivéncia a desenvolver suas capacidades intelectuais e generalizar os resultados
para outras situagoes.

A intervencdo neuropsicolégica requereu das participantes habilidades como:
convivéncia em grupo; realizagdo de atividades que estimulavam diferentes competéncias
cognitivas; temas de reflexdo e tarefas para realizar em casa; trabalhos manuais que
estimulavam a psicomotricidade; discussao sobre mudancas relacionadas ao envelhecimento;
reflex&o sobre 0 modo de agir e como resolver problemas cotidianos; defini¢cdo de metas a partir
das dificuldades cognitivas; e autoanalise.

Em terceiro lugar, sabe-se que as fungdes cognitivas sdo sensiveis a estratégias de
estimulacdo. De acordo com a teoria de selecdo, otimizacdo e compensagdo 0s idosos
apresentam recursos residuais para manter suas habilidades cognitivas e aumentar o
conhecimento e 0 uso de estratégias cognitivas (Baltes & Baltes, 1990). A intervencéo
neuropsicoldgica proposta aqui promoveu o envolvimento em diversas atividades intelectuais,

as quais podem minimizar os prejuizos cognitivos em idosos (Ribeiro & Yassuda, 2007).
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Quanto a avaliacdo psicoldgica, nossos resultados indicam que os idosos do GN
obtiveram melhor pontuagdo nos instrumentos psicolégicos apds a intervengdo. Ainda que, em
ambos 0s grupos, 0s escores nos testes GDS-15 e BAI ndo preencham os critérios para o
diagnostico de depressdo e ansiedade, observamos a reducdo significativa (p<0.05) dos
sintomas relacionados a essas psicopatologias no GN.

Esses achados estdo em concordancia com o descrito por Orgeta et al. (2015) em reviséo
sistematica sobre tratamento psicologico de ansiedade e depressdo na deméncia e no CCL.
Considerando os critérios de randomizacao e controle, foram achados apenas 6 estudos sobre
depresséo e 2 sobre ansiedade. Houve reducédo dos sintomas tanto em pacientes com deméncia
quanto com CCL. Concluiu-se que este tipo de tratamento traz beneficios comportamentais e
emocionais para pacientes e familiares, podendo auxilia-los a lidar melhor com as dificuldades
presentes no CCL e com seus relacionamentos interpessoais, trazendo uma melhor qualidade
de vida.

Apesar de os sujeitos com CCL continuarem independentes na vida diaria, eles
encontram indmeras dificuldades decorrentes das mudancas cognitivas, vivenciando grande
estresse, 0 pode acarretar mais prejuizo social, psicoldgico e na rotina. Sabe-se também que ha
uma alta incidéncia de distarbios do humor, como disforia, ansiedade, inquietude e
irritabilidade (Orgeta et al., 2015).

A intervencdo neuropsicoldgica requereu a reflexdo continua sobre diversas questdes
pessoais e cotidianas, além de possiveis formas de enfrentamento de situacGes estressoras, 0
que pode ter sido extremamente benéfico para a reducéo de sintomas associados a depresséo e
a ansiedade.

Em nossa amostra, a diminuicdo nos sintomas pode estar relacionada também a
participacdo nas sessfes grupais com pessoas da mesma geragdo, que proporcionaram aos
idosos espacgos para se sentirem valorizados e estimulados a conquistar um novo sentido de
vida, a adquirir novas informagdes e a ampliar conhecimentos. As informacgdes e as
aprendizagens obtidas por idosos aumentam 0s Seus recursos pessoais, como a autoeficéacia,
habilidades sociais e solucgdo de problemas (Ribeiro & Yassuda, 2007).

Os sintomas de ansiedade sdo um preditor da conversdo do CCL amnéstico para a
Doenga de Alzheimer, além de estarem relacionados com a atrofia do cortex entorrinal, uma
das primeiras areas cerebrais atingidas pelo Alzheimer (MAH et al., 2015). Sendo assim,
intervengdes que diminuam a incidéncia desses sintomas podem ser muito benéficas para idosos
com CCL.
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Ademais, os idosos do Grupo Neuropsicologico melhoram significativamente a
pontuacdo na EDEP apos a intervengdo, o que ndo foi observado no Grupo Controle. A
pontuacdo maxima da Escala de Desenvolvimento Pessoal € de 150 pontos e considera-se que
guanto menor a pontuacao do individuo, pior é a condi¢do psicologica. Ndo foram encontrados
estudos que avaliaram o desempenho de idosos com CCL nesta escala. O conceito de bem-estar
psicologico envolve a busca de crescimento pessoal, de autorrealizacdo, de constante
aperfeicoamento para manter o crescimento e o desenvolvimento (KEYES; SHMOTKIN;
RYFF, 2002), aspectos estes que foram trabalhados durante a intervencdo neuropsicologica
proposta neste trabalho.

Por fim, a avaliagdo da qualidade de vida indicou que o Grupo Controle teve
desempenho inferior comparado ao Grupo Neuropsicoldgico nos instrumentos WHOQOL-Bref
e WHOQOL-OId apds a o periodo de intervencdo. Um estudo com quase 1.000 sujeitos
concluiu que pacientes com CCL apresentam piora significativa da qualidade de vida em
relacédo a sujeitos normais (CONRAD et al., 2015). Pacientes com CCL tém sido alvo de estudos
que propdem tratamentos precoces e preventivos. Instrumentos que avaliam bem-estar e
qualidade de vida podem ser um indicador util para a eficacia de tratamentos futuros, contexto
no qual se insere a presente pesquisa.

Nosso trabalho corrobora com estes achados, pois o Grupo Controle ndo apresentou
melhora nos indicadores de qualidade de vida. Considerando-se que qualidade de vida é um
conceito amplo e complexo, que engloba fatores como o estado psicoldgico, o nivel de
independéncia e as relacdes sociais (CONRAD et al., 2015), é plausivel que os idosos do GN
apresentem melhores escores na medida em que, como ja discutido anteriormente, a intervencao
neuropsicoldgica objetivou desenvolver e aprimorar estes aspectos.

O estado psicoldgico e a qualidade de vida de idosos com CCL sofre prejuizos
significativos. Apesar das intervencdes psicologicas serem vistas como potencialmente
benéficas e fundamentais para que esses idosos enfrentem as dificuldades e desafios cotidianos,
eles tém oportunidades muito limitadas de acessarem servigos psicoldgicos focados em
melhorar seu bem-estar (ORGETA et al., 2015).

E importante destacar que ndo foram encontrados na literatura estudos com idosos com
CCL que incluissem a bateria de instrumentos utilizada nessa pesquisa. Como ainda ndo ha
padrdo-ouro para a avaliacdo neuropsicologica deste declinio cognitivo, a metodologia proposta

neste trabalho pode ser um caminho.
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De igual forma, ressaltamos que a melhora significativa observada no GN néo foi devido
a um efeito de aprendizagem dos testes, o que é confirmado pelo fato do Grupo Controle néo
ter apresentado alteracdo no desempenho.

Por fim, esses idosos tém que conviver com prejuizo cognitivo, piora do bem-estar
psicologico e da qualidade de vida. Ao demonstrar, de forma conjunta, os efeitos de uma
intervencdo neuropsicologica no CCL, a presente pesquisa contribui para a reflexdo de
possiveis estratégias de intervencdo que busquem melhorar a condicdo geral desses pacientes
ou mesmo reabilitar as areas prejudicadas. Uma limitacdo do estudo foi ndo ter ofertado
atividades alternativas (placebo) ao Grupo Controle durante a realizagdo da intervengdo com o
Grupo Neuropsicolédgico. Além disso, outras pesquisas na area sao necessarias, com a incluséo,
por exemplo, do publico masculino e dagueles que ndo participam de programas para idosos.

Os cuidados terapéuticos destinados aos idosos com declinio cognitivo podem incluir
uma série de estratégias ndo medicamentosas. A Psicologia pode contribuir na otimizacdo dos
processos de modificacdo de comportamentos, mudanca de habitos e adesdo ao tratamento,
aspectos imprescindiveis a promocdo da saude e qualidade de vida. Uma possibilidade de
intervencdo é o trabalho com idosos na comunidade, com objetivo de estimular a adeséo de
comportamentos saudaveis e o envolvimento em atividades cognitivas, sociais, educacionais e
de lazer. Por fim, é importante preparar profissionais de diversas areas para atuarem no campo
do envelhecimento e, mais especificamente, na prevencdo, identificacdo e reabilitacdo
neuropsicoldgica.

Considerando a realidade brasileira da importancia de interven¢des breves, condigdes
de saude precarias, baixa renda e escolaridade observamos que uma intervencdo de 12 semanas
foi suficiente para trazer beneficios significativos. Tais beneficios podem ser adaptados e
reproduzidos por familiares e cuidadores, através de jogos, historias, musicas, conversas sobre
filmes e noticias, exercicios, passeios, entre outros.

Em suma, nossos achados apontam que hé relagdo entre a intervencao neuropsicologica
em grupo e melhora no desempenho cognitivo, no estado psicologico e na qualidade de vida de

idosas com Comprometimento Cognitivo Leve.
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ANEXOS



ANEXO A — EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - REVISADO

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA
Titulo original: Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised (ACE-R)

Referéncias bibliograficas - Versso original: Mostu £ Dawson K. Machell J. Amokd R, Hodges JR. The Addentrooke s Cogntive Examinaton Revised
(ACE-R) o boef cognitive test battery for dementia screenng. int J Genatr Puychiatry 2006, 21 1 078-85 Versbo adaptads: Amaral Carvalho V & Caramel P
Examinaton Reveed

Brazkan adaptation of the Addentrooke s Cogritive Demontia & Neuropsychologia 20072 212216

Nome: Data da avaliag@0.........L.ccrves bocernns
Data de nascimento: Nome do examinador:
Nome do Hospital: Escolaridade......
Profissd0..........coverermsreeses
DomMINANCIa MANUALL..........coeeireirrrcncrsessserasensssansns
ORIENTACAO
> Perguntar: iDiada  :Odiadomés:Omés i0ano : Ahora Exoeod | o
Qual & isemana : : : aproximada O <
"ENEPRCR, IR SRRSOV, NPV R e o
> Perguntar. Local : Local : Bairmo ou rua : Cidade : Estado «
Qual & especifico  : genérico  : proxima : : [Escore 0-5] | pu
: : : | =
Teresesiiiiniaslecisiiiiaa Tereeneniiiens eeesenisanine Teraseenaeniens w
REGISTRO -
o : i [Escore 03] | &
Diga: "Eu vou dizer trés palavras e voce ird repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo “(Dar um ponto :D o
para cada palavra repetida acertadamente na 1* vez, embora possa repeti-las até trés vezes para
o aprendizado, se houver erros). Use palavras ndo relacionadas. w
Registre 0 nimero de tentativas. ., . ..... (o}
A TRA <
o
> Subtraclio de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere um ponto para E‘)ﬁl z
cada resultado correto. Se houver efro, corrija-o ¢ prossiga. Considere correto se 0 examinando w
espontaneamente se Comigir. -
Pare apos 5 subtracdes (93, 86, 79, 72, 65) ...uvees ceceecees sovensess sosensens sasensene <
'MEMORIA - Recordacdo
-
> Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada.
seasesssee <
MEMORIA - Meméria anterograda
[Escore 0-7)
> Diga: “ Eu vou lhe dar um nome & um endereco e eu gostana que vocé repetisse depois de mim, D -
Nos vamos fazer isso trés vezes, assim vocé terd a possibilidade de aprendé-los. Eu vou Ihe
perguntar mais tarde.”
Pontuar apenas a terceira tentativa: x
TTertavwa L ZTenata TS Yentativa T
Renato Moreira SENERNNRE WeansgeEn SRR & esvimEE . dsaanens |suewskuee ©
Mwmn .............................................. BARRE SRR RRRRAE BRrarrans
Santarm  |eseeessse fesesseses TP Re Y =
P.. R LA - Srsssannn
_MEMORIA - Memoria Retrograda. w
) [Escore 0-4)
> Nome do atual presidente da Republica D
> Nome do presidente que construiu Brasilia -

> Nome do presidente dos EUA,
> Nome do presidente dos EUA que foi assassinado nos anos 60, e A
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FLUENCIA VERBAL-Letra “P” e Animais

-

> Letras

Diga: “ Eu vou lhe dizer uma letra do alfabeto e eu gostaria que vocé dissesse o maior
numero de palavras que puder comeg¢ando com a letra, mas ndo diga nomes de pessoas
ou lugares. Vocé esta pronto(a) 7 Vocé tem um minuto e a letra é “P".

[Escore 0-7]

; : i : total : acerios
0-15 seq : 16-30 seg : 31-45 seqg : 46-60 seg E' t
> Animais [Escore 0-7]

Diga: “Agora vocé poderia dizer o maior numere de animais que conseguir, comecando
com qualquer letra?”

W
[a*]
=
—~

B R R R R R AR R bR iR,

0-15 seq | 16-30 seg 31-45 seg }

LINGUAGEM- Compreensao

> Mostrar a instruc8o escrita e pedir ao individuo para fazer o que esta sendec mandado [Escore 0-1]
(ndo auxilie se ele pedir ajuda ou se so ler a frase sem realizar o comando): :“:I

> Comando: [Escore 0-3]
* Pegue este papel com a mao direita, dobre-o ao meio e coloque -0 no chao.” I:":I
Dar um ponto para cada acerto. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa n&o dé dicas.

LINGUAGEM -Escrita

> Peca ao individuo para escrever uma frase: Se ndo compreender o significado, ajude [Escore 0-1]
com: alguma frase que tenha comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; I:":I
alguma coisa que queira dizer. Para a correc@o nao séo considerados erros gramaticais ou
ortogréaficos. Dar um ponto.
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WASERE WWWIII IV Wk MWW ERTENWWIIE T ¥ RIS TV T ISy

LINGUAGE M - Repeticao =
> Peca ao individuo para repetir: [Escore 0-2]
“ hipopétamo™ ; “excentricidade”; “ininteligivel” ; “estatistico”. E
Diga uma palavra por vez e peca ao individuo para repetir imediatamente depois de vocé.
Pontue 2, se todas forem corretas; 1, se 3 forem corretas; 0, se 2 ou menos forem corretas.
104 ) [Escore 0-1)
> Peca ao individuo que repita: “Acima, além e abaixo" E
[Escore 0-1]
> Peca ao individuo que repita: “ Nem aqui, nem all, nem la" :D
[LINGUAG E M- Nomeacio
> Peca a0 individuo para nomear as figuras a seguir: [Emtl-:]
reiogio =
w
(V]
[Escore 0-10}
<
— —_—
o
z
=
> Utilizando as figuras acima, peca ao individuo para: [E"""D'“l
* Apontar para aquela que esta associada com a monarquia
* Apontar para aquela que & encontrada no Pantanal
* Apontar para aquela que é encontrada na Antartica
* Apontar para aquela que tem uma relacao nautica
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[LINGUAGEM - Leitura

> Peca ao individuo para ler as seguintes palavras: [Pontuar com 1, se todas estiverem corretas] s
[Escore 0-1]
r - |.|.|
taxi -
testa <
-
saxofone o
fixar z
ballet §
[HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS
> Pentagonos sobrepostos: Peca ao individuo para copiar o desenho e para fazer o melhor [Escore 0-1]
possivel. I:": -
. R <
/Q - s ve
S R | e’ \\\//';‘ ‘*\/7 -
o |
Pontue 1 U
~—
N <
RSy
s o
> Cubo: Peca ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de [Escore 0-2] n
instrucdes)
Cubo —pontue 0 a 2
Pontue 1
. A
. | _
= — W | -
e [ I
Pontue 2
L ‘ V-/’// \‘ o by s
| i // ‘ 5
y \» | Ty ~
- v »
7
> Reldgio: Peca ao individuo para desenhar o mostrador de um relégio com os niimeros dentro |  [EScore 0-5]
€ 0s ponteiros marcando 5:10 h.(para pontuar veja o manual de instrugdes: circulo = 1; =
numeros = 2; ponteiros = 2, se todos corretos)

Circulo Maximo de 1 ponto, se for um circulo razoavel
Nameros 2 pontos, se estiver tudo incluido e bem distribuido
1 ponto, se tudo estiver incluido, mas mal distribuida
Ponteiros 2 pontos, se ambos os ponteiros forem bem desenhados, com comprimentos diferentes e

colocados nos numeros comretos ( vocé pode perguntar qual € o ponteiro pequeno e qual &
o ponteiro grande)

1 ponto, se os dois forem colocados nos ndmeros corretos, mas com comprimentos errados
ou

1 ponto, se um ponteiro estiver colocado no ndmero correto e desenhado com comprimento
correto ou

1 ponto, se apenas um ponteiro estiver desenhado e colocado no ndmero correto, ex. 5
para ' cinco e dez'.
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Pontue 2

Circulo (1); um ponteiro colocado corretamente (1)

Circulo(1); todos 0s nimeros mas nao estdo
colocados dentro do circulo (1)

Pontue 3

Circulo (1); todos 0s nimeros, mas ndo
distribuidos proporcionalmente (1); um
ponteiro colocado corretamente(1)

Circulo (1); todos os nameros ,mas
ndo colocados dentro do circulo (1);
um ponteiro colocado corretamente (1)

BT
P

Circulo (1); note que os
numeros ndo estdo dentro do

circulo e ha 2 nimeras 10 (0);

ponteiros colocados
corretamente (2)

]

Pontue 4

Circulo (1); nimeros distribuidos
proporcionalmente (2); um ponteiro
colocado corretamente (1)

Circulo (1); todos os nimeros, mas ndo
distribuidos proporcionalmente (1);
ambos os ponteiros colocados
corretamente (2)

Circulo (1), nimeros
distribuidos
proporcionalmente (2); um
ponteiro colocado
corretamente (1)

Pontue 5

Circulo (1); nimeros distribuidos proporcionalmente nas duas metades da face do relogio (2); ponteiros colocados

corretamente (2)




[HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Peca ao individuo para contar os pontos sem aponta-los

I

[Escore 0-4]

]

1]
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[HABILIDADES PERCEPTIVAS
> Peca ao individuo para identificar as letras: [Escore 0-4]
—1 3 -
<
] | 4 I =
' w [, | o
T e <
b L B o
I I ” °
- -
- <
- >
a : -
m
J J o
[RECORDACAO & RECONHECIMENTO
> Peca " Agora vocé vai me dizer o que vocé se iembra daquele nome e endereco que nds repetimos no comego”.
Renato Moreira | ...oeeees covenanes [Escore 0-7]
RuaBelaVISta 73 | ..... covveinns secnsens E
Santarém | ,........ <
Para | .........
[+ 4
> Este teste deve ser realizado caso o individuo ndo consiga se recordar de um ou mais itens. Se todos [Escore 0-5]
0s itens forem recordados, salte este teste e pontue 5. Se apenas parte for recordada , assinale E o
0s itens lembrados na coluna sombreada do lado direito. A seguir, teste os itens que n3o foram s
recordados dizendo “Bom, eu vou lhe dar algumas dicas: O nome / endereco era X, You Z?" e
assim por diante. Cada item reconhecido vale um ponto que ¢ adicionado aos pontos obtidos pela w
recorda¢o.
=
Ricardo Moreira Renato Moreira Renato Nogueira | Recordacdo
Bela Vida Boa Vista Bela Vista || Recordagdo
37 73 76 \ Recordagdio
Santana Santarém Belém | Recordago
Para Ceara Paraiba l Recordacdo
| Escores Gerais
MEEM 130
ACE-R 1100 ®
[Subtotals «
Atencdo e Orientacao 18 P
Memoria 126 o
Fluéncia 14 ot
Linguagem 126 w
Visual-espacial 16
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ANEXO B - ESCALA DE KATZ

Ficha de avaliacdo: para cada area de funcionamento listada abaixo assinale a descricdo que se aplica (a palavra "ajuda” significa supervisdo, orientagio ou

auxilio pessoal).

Area de funcionamento Independente/Dependente

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)

( ) ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual de tomar banho) )]
( ) recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as costas ou uma perna) n
( ) recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sezinho D)

estir-se (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas, e manuseia fechos, inclusive os de drteses

e préteses, quando forem utilizadas)

( ) pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda n
( ) pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos 0]
( ) recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa (D)

Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima e arrumacgéo das roupas)
( ) vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos para apoic como
bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol & noite, esvaziando-o de manha) )]
( ) recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas apos evacuagdo
ou micgio, ou para usar a comadre ou urinol 3 noite (D)

( ) ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminacgdes fisiologicas D)

Transferéncia

( ) deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objete para apoio, como

bengala ou andador) ()]
( ) deita-se e sai da cama efou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda D)
() ndo sai da cama (D)

Continéncia

( ) controla inteiramente a miccio e a evacuacio n

( ) tem "acidentes” ocasionais D)

{ ) necessita de ajuda para manter o controle da micgio e evacuacio; usa cateter ou € incontinente (D)
Alimentacio

( ) alimenta-se sem ajuda )]

( ) alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar came ou passar manteiga no pac n

( ) recebe ajuda para alimentarse, ou é alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de catéteres ou fluidos intravenosos (D)

Interpretacdo (Katz & Apkom 26):
0: independente em todas as seis funcdes; 1: independente em cinco fungbes e dependente em uma funcio; 2: independente em quatro funcdes e depen-
dente em duas; 3: independente em trés funcdes e dependente em trés; 4: independente em duas fungdes e dependente em quatro; 5: independente em

uma funcio e dependente em cinco fungées; 6: dependente em todas as seis fungées.
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ANEXO C - ESCALA DE LAWTON E BRODY

ESCALA DE LAWTON E BRODY

¢ Esta entrevista tem como propdésito identificar o nivel de condi¢c&o funcional da Sr./Sra., por intermédio

das possiveis dificuldades do seu dia-a-dia

¢ Procure recordar em cada atividade a ser questionada, se a Sr./Sra. faz sem ajuda, com algum auxilio ou

néo realiza de forma alguma.

a) Em relagao ao Telefone:

( )* Recebe e faz ligacdes sem assisténcia
( )* Necessita de assisténcia para realizar
ligacdes telefénicas

()" N&o tem habito ou & incapaz de usar telefone

b) Em relacao as viagens:

( )® Realiza viagens sozinha

( )* Somente viaja quando tem companhia
()" Nao tem o hébito ou é incapaz de viajar

c) Em relagdo a realizacao de compras:

( )® Realiza compras, quando & fornecido o
transporte

( )* Somente faz compras quando tem companhia
()" N&o tem o héabito ou é incapaz de realizar

compras

d) Em relacao ao preparo de refeigoes:

( )* Planeja e cozinha as refeicdes completas

( )? Prepara somente refeicdes pequenas ou
guando recebe ajuda

()" Nao tem o habito ou € incapaz de preparar

refeicbes

Classificacao:

() Dependéncia total = < 5 (P25)

() Dependéncia parcial = > 5 < 21 (>P25 <P100)
() Independéncia = 21 (P100)

e) Em relagao ao trabalho domeéstico:

( )* Realiza tarefas pesadas

( )* Realiza tarefa leves, necessitando de ajuda
nas pesadas

( )" Nao tem o habito ou é incapaz de realizar
trabalhos domeésticos

f) Em relagcao ao uso de medicamentos:

( )? Faz uso de medicamentos sem assisténcia
( )* Necessita de lembretes ou assisténcia
()" E incapaz de controlar sozinho o uso de
medicamentos

d) Em relacao ao manuseio do dinheiro:

( )? Preenche cheque e paga contas sem auxilio
( )* Necessita de assisténcia para o uso de
cheques e contas

()" Nao tem o habito de lidar com o dinheiro ou &

incapaz de manusear dinheiro, contas...
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ANEXO D — ESCALA DE DESENVOLVIMENTO PESSOAL (EDEP)

ESCALA DE DESENVOLVIMENTO PESS0AL

MERI, Aniia. Fundamsntos para uma escala de geratividade. Campinas, S8 UNICAMPFAPESE, 1999

Para cada afirmagao, escolha o nimsro que melhor representa o seu modo de penaar sobre si mesmo & faga um X em cima

do numero no quadrinho comeaspondents. Assim: 1= representa pouguissimo; 2= representa pouco; =represents mais ou
menos; 4= represenia MUl & 3 = represEnE MRS5S,

1. Eu tenho coragem de dor minhas opinices, mesmo que slas sejfam
corirafas a5 dos oulros.
2. Eume sints doro (a) da mirka propria vida

3. Bu consigo enfrentar com vigor & coragem os problemas do dia - a - dia.

4 Eu acho imporianies fer novas experiéncias porque elas me fazem pensar
sobee mim mesmo & me ajusam a compreender melhor os fatos da vida,

S A medica gque o tempo passa, eu acho que estou cada vez mehor como
| FEE30d.
£, 05 puinas me descrevem coma Wna pessoa generssa, pronta a
comparilhar suas expenancias.

7. Cheamdo eu olha para traz e avalio a mirha vida eu fico feliz em perceloer
oue usln deu ceso.

8. Eu gosho de varios aspecios da minha personalidads.

G, Eu decido por mim mesmo e por aguilo gue acho certo, & nao pelas
opinioes dos oulros.

10. Bu corsigo dar cont de varas responsabilidades da mirha vida
cobidiana.

11. Eu sinto gue a minka vida tem sido um continug processs de mudanca,
aprendizagem e cresamenio.

12, Bu tenho varias mothvas para me sentir satisfedo com mirhas
realizaches na vida,

13. Eu vivo no peesente, oul seja, nao fico persando muito no fuiur.

44, E facil & prazeross para mim marter relactes de prosimidade afetiva,
15. Eu tenho tendéncia a ser influenciado (a) por pessoas gue tem opinides
fortes.

16. Eu sei que posso confiar &M meus amigos 2 meuws ameges sabem aue
podem confiar em mim.

A7, EM 500 uma pessoa aue caminkia com confiarca pela vida

18. Eu acho gque ainda tenho muitas coisas a fazer na vida

19, O oulros dizem gue ed 50U UITA Pes50a Ml produia.

2. Eu sinto gue tenho obrigagao de passar adianie a minha experienca e
o5 meus cophecimentos.

21. Eu sinbo aue tenbho deibads 2 minha marca na vida de varias pessoas.
2. Eu acho que a sociedade & resporsavel pelo desting das pessoas
caremies.
Z3. Eu penso que 35 pess0as gue S8 Preccupam com a sahagdo de
especies em exiingdo oW com 3 presenvagdn de documentos 2 predios
arfigos dedicam-se 3 essas afvidades por oue nao Bm nada mais

imparanie @ farer da vida.
24 Eu acho que sou mecessano [a) ma vida de varas pessoas.
25, B acho que quando ed for velho eu vou me recolher & vida privada,
pois nao berel mais compeomisso de produzr para 3 sociedade.
26. Muits gerie me procura para pedir orientando e conselkos.
Z7. As pessoas dizem que eu tenho fasio contribuigoes ciafvas a
sociedade.
28. Eu prefiro ndo me ernvolver com novos projetos e ideias.
28, Depois gue ey morrer eu gostaria de ser lembrado pelas minkas agoes
& contribuicoes 4 sociedate.
30, Eu acho que ensinar & uma das coisas mais lirdas que exisem
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ANEXO E - WHOQOL-OLD

QUALIDADE DE VIDA NO IDOS0O - WHOQOL - OLD

Por favor, tenha em mente os seus valores, esperancas, prazeres e preccupagtes. Pedimos que
pense na sua vida nas duas dltimas semanas.

Az seguintes questdes perguntam sobre o guanto vocé tem tide certos sentimentos nas
altimas duas semanas.

0.1 Até que ponto as perdas nos seus zentidos (por exemplo, audigdo, visfo, paladar, olfato,
tato), afetam a zua vida diariz?

MNada (1) Muto pouco (2)  Mais ou menos (3) Bastante (4)  Extremamente (3)

(0.2 At gue pomto 2 perda de, por exemplo, audicdo, vizfo, paladar, olfsto, tato, afeta 2 sua
capacidade de participar em atividades?

Nada (1) Nutto pouco (2)  Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (3)
0.3 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisdes?

Nada (1) Muoito pouco (2)  DMais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (3)
(0.4 Ate que ponto vocé sente que controla o seu firhuro?

Nada (1) Muito pouco (2)  Mais ou menos (3) Bastante (4)  Extremamente (3)
0.5 O guanto vocé sente que as pessoas 2o seu redor respeltam a sua liberdade?

Nada (1) Muoito pouco (2)  DMais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (3)
(0.6 Quip preccupade vocé estd com a maneira pela qual ira mormer?

MNada (1) MNuito pouco (2)  Mais ou menos (3) Bastante (4)  Extremamente (3)
(0.7 O quanto vocé tem medo de nZo poder controlar a sua morte?

Nada (1) Muito pouco (2)  Mais ou menos (3) Bastante (4)  Extremamente (3)

(0.8 O guanto vocd tem medo de morrer?

Nada (1) Muoto pouco (1) Maiz ou menos (3)  Bastante (4)  Extremamente (3)
(0.9 O guanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?

Nada (1) Whote pouco (2) Diaiz oumenos (3) Bastante (4)  Extremamente (5]

As ssguintes questies perguntam sobre qudo completamente vocd faz ou se sentiu apto a
fazer algumas coisas nas duas ltimas semanas.



(.10 Até que ponto o fimcionamento dos seus semtidos (por exemplo, audig8o, visdo, paladar,
olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?

Wada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (3)
().11 Ate que ponto vocé consegue fazer as colsas que gostariz de fazer?
Nada (1) Muto pouco (2)  Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (3)

(.12 Até que ponto vocé esté satizfeito com as suas cpertunidades para continuar alcangando
outras realiza;0es na sua vida?

Nada (1) Muto pouco (2)  Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (3)
(.13 O guanto vocé sente que receben o reconhecimento que merece na sua vida?

Wada (1) Muto pouce (2)  Mais oumenos (3) Bastante (4) Extremamente (3)
(.14 Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?

Nada (1) Muto pouco (2)  Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (3)

Az sepuintes questies pedsm a vocé que diga o quanto voc se sentin satisfeito, feliz on bem
sobre varios aspectos de sua vida nas duas dltimas semanas.

(.15 Qudo satisfeito vocé estd com aquilo que alcangou na sua vida?

Iiuito insatisfeito (1) Insatizfeito (21 Wem satisfeito nem insatisfeito (3)
Satisfeito (4)  Muite satisfeito (3)

(.16 Qudo satisfeito vocé extd com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?
Miuito insatisfeito (1) Insatizfeito (2) Nem satisfeito mem msatizferto (3)
Satizfeito (4)  Muite satizfeito (3)

(.17 Oudo satisfeito vocd extd com o zeu nivel de atividade?

Inito mnsatisfeito (1) Insatizferto (2) Nem satisfeito nem msatisferto (3)
Satisfeito (4)  Munito satisfeito (3)

Q.18 Quio satisfeito vock estd com as oportunidades que vocd tem para participar de
atividades da comumidade?

Mnito insatisfeito (1) Insatizfeito (2) Nem satizfeito nem imsatisferto (3)
Satisfeito (4)  Muite satisfeito (3)

(.19 Quip feliz vocé extd com as colsas que voct pode esperar daqui para frente?
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Muito infeliz (1) Infeliz (2) Nem feliz nem infeliz (3) Feliz (4) Muito feliz (5)

(.20 Come vocg avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audigde, visdo,
paladar, olfato, tato)?

Muito ruim (1) Ruim (2) Nem ruim nem boa (3) Boa (4) Muito boa (3)

As zeguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocg possa ter. Por
favor, considers estas questdes em relagdo a um companheiro ou wma pessoa Proxima com a
gqual vocg pode compartilhar (dividir) suz mtimidade mais do que com gualguer cutra pessoa
e sua vida.

(3.21 Afé que ponto vocs tem um sentimento de companheirizsmo em sua vida?
Mada (1) DMumto pouco (2)  Mais cumenos (3) DBastante (4)  Extremaments (3)
22 Até que ponto voc sente amor em sua vida?
Wada (1) Muto pouco (1) Maiz ou menos (3) Bastante (4) Extremaments (5)
(.23 Até que ponto vocs tem oporhmudades para amar?
MNada (1) Muito pouco (2) MMais oumenos (3) Bastante (4)  Extremamente (3}
(.24 A que ponto vocd tem oporhumidades para ser amadao?

Wada (1) Mt pouco (1) Maiz ou menos (3) Bastante (4) Extremamentes (3)
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PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Instrucoes

Este questiondrio & sobre como vocd se sente a respeito de sua qualidade de vida, zaide e outras areas de
zua vida Por favor, responda a todas as questdes. Se vocd ndo tem certera sobre que resposta dar em
uma questio, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada Esta nmitas vezes,

podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragBes, prazeres e preocupacBes. Nos estamos perguntando o
gue vocd acha de sua vida, tomando como referdneia as duas dltimas semanas. Por exemplo, pensando

nas Gltimas duas semanas, wma questdo poderia ser:

necessita’

nada | mmite | médio | mmito | completamente
pouco
Vocé recebe dos cutros o apoio de que 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o niimero que melhor correspende ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de que
neceszita nestaz Gltimas duas semanas. Portanto, vocg deve circular o mimero 4 se vocé receben "muito”

apoic como abaixo.
nada | muito meédic | muoite | completamente
pouco
Vocé recebe dos cutros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circolar o nimero 1 se vocé ndo receben "nada" de apoio.
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Por favor, leia cada guestio, veja o que vocé acha e circule no mimere e lhe parece a melhor

resposta.
muito i e num boa muito
ruim nem boa boa
1 | Come vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
wida?
tmito insatisfeito | nem satisfeito | satisfeito it
inzatisfeito nem sati=faito
inzatizfeito
2 | Quio satisfeito(z) vocs esta 1 2 3 4 5
com a sua sande?
As questdes seguintes sHo sobre o gquanto vocd tem sentido algumas colsas nas Gltimas duas semanas.
nada muito maiz | bastante | extremamente
pouco ou
menos
3 | Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 il
(fizica) impede vocd de fazer o que vocd
preciza?
4 | O guanto vocd precisa de algum 1 2 3 4 3
tratamento médico para levar sua vida
didria?
5 | O guanto vocd aproveita a vida? 1 2 3 4 3
6 | Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 | Quéo seguro(a) vocd e sente em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
9 | Quéo saudavel € o seu ambiente fisico 1 2 3 4 3
(clima, barulho, poluigio, atrativos)?

Az questbes zequintes perguntam scbre quio completamente vocé tem sentido ou € capaz de fazer certas
coisas nestas Oltimas duas semanas.

nada | muwito | médio | mmite | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para sen dia-a-dia? | 2 3 4 3

11 | Vocd & capaz de aceitar sua aparéacia fisica? 1 2 3 4 5

17 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
neceszidades?

13 | Quéio disponivels para voc? estdo as informagdes i - 3 4 .
que precisa no seu dia-a-dia? - -

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?




Az guestBe: zeguintes perguntam zobre guio bem ou satisfeito vocé ze zentiv a respeito de varios
aspectos de sua vida nas Gltimas duas semanas.

frito it fietn ruim bom fmito
rim nem bom bom
15 | Quéo bem vock é capaz de ze locomover? 1 2 3 4 5
muito imsatizferto nem zatizfaito muto
m=atizfeito satizfaito satizfaito
nem
inzatizfeito

16 | Quéo satisfeito(z) vocd estd com o sen 1 2 3 4 3
somo?

17 | Quéo satisfeitoa) vocé estd com sua 1 2 3 4 3
capacidade de desempenhar as
atividades do zeu dia-a-dia?

18 | Qudip satizfeito(a) vocd estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?

1% | Quéin satisfeito(a) vocd estd conzigo 1 2 3 4 3
mesmoT

20 | Qué#o satizfeito(s) vocd estd com suas 1 2 3 4 5
relagles pessoals (amigos, parentes,
cotthecidos, colegas)?

21 | Qudo satisfeito(z) vocd estd com sua 1 2 3 4 3
vida sexual?

22 | Quéo satisfeito(z) vocd estd com o apoio 1 2 3 4 5
que voce recebe de zeus amigos?

23 | Qué#o satisfeito(s) vocd estd com as 1 2 3 4 5
condigbes do local onde mora?

24 | Quio satisfeito(z) vock estd com o sen 1 2 3 4 ]
acesso aos servigos de sadde?

15 | Qu#o satizfeito(z) vocd estd com o sen 1 2 3 4 5
meio da transporte?

Az questdes seguintes referem-se a com que fregiiéncia vocé zentiu ou experimentou certas coisas nas
altimas duas semanas.

sentimentos negativos tals como mau
humer, desespero, ansiedads, depreszdo?

mune | algumas | freqlienteme muito sempre
a vezes nte freqienteme
nte
26 | Com que fregiidéncia vocd tem 1 2 3 El 5

Obrigado por completar este formulario!
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ANEXO G — APROVACAO DA COMISSAO CIENTIFICA DO IGG/PUCRS

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
INSTITUTD D GERIATRIA E GERONTOLOGLA
COMISSAD CIENTIFICA

Porto Alegre, 30 de maio de 2014,

Senhor (a) Pesquisader (a) Mirna Portuguez,

A Comissdo Clentifica do IGG apreciou e aprovou Seu protocolo
de pesquisa “INTERVENCAO PSICOTERAPICA EM PACIENTES COM
COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE AMNESICO”.

Solicitamos que providencie os documentos necessarios para ©

encaminhamento do protocolo de pesquisa aoc Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS,
Sallentamos que somente apds a aprovacio deste Comité o projeto

devera ser Iniciado.

Atenciosomente,

Profa. Carla Helena Schwanke
Coordenadora da CC/IGG

Caenpus Contral

m | - Iewnrge, 8650 - 60 - CEF: 90.610-000

Pone: [51) J336-8153 ~ Fax [S1) 3320-3862
E-maili 1398 ptrs by
evw.puce Brliog
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ANEXO H - APROVACAO DO CEP-PUCRS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE

CATOLICA DO RIO GRANDE Gwm

DO SUL - PUCIRS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADDS DO PROJETO DE PESRUISA
Titulo o3 Pesquiza: Inervencin Peicotariplca em Grupe &m ldosos com Comprometimentn Cognitvo Leve

Pezquiaador: Mima Wetters Poduguer
Lirea Tamatca:

Versdo, 2

CAAE: 35013614.3.0000.5335

Irl:a‘trtuﬁu Proponenis: UNIAC BRASILEIRA DE EDUCACKD E ASESTENCIA
Pafrocinador Principal: FRancameanto Propro

DADDE DD PARECER

HUmarno o Parecsr: S57.560
Diata s Redatorta: 12022015

Apresantagao do Projeto:
Trata-s2 de UMa pesquisa a sar realzada no Ambit de uma tese de doutorado pela pesquisadora Amanda

de Oilvelra Femsia Leite 5ob 3 ofertagio da professomipesquisadona Mima Wetters Portuguez. 0 objstive
da pesquisa & Investigar os efeltos de doze sessbes de pelcoterapia em grupo na cogrigdo, no esiado

psicologico @ na qualidade de vina de 1J0S05 com COM@NoMEtimants Cognitvo Leve NUm amosiTa oe 50
Iidoscs com dade 3 partir de B0 anos 02 um Centro g2 Mosos na cdade de Bage - RS.

Objstivo da Pesgulsa:

Inwestigar os efisltcs de 12 sessles de peleoberapla em grupo na cognigdo, no estado pelcoldgles & na
qualigade de vida de Idos0s com Comprometiments Cogniftive Lave.

Avallapao oo Riscos & Benefcios:

015 benaficios da pesquisa reslde na geragdo de Informagies oodidas que podem subsidar poi Rless pobilcas
relacdionadss 30 envelhedmento populasional com fins de propondonar melhores condighes de saide 2 bem
26iar para 3 populacao 1tosa. O fscD nesse c350 530 minlmos.

Comentarics & Consldaraghes aobre a Pasquiza:

& Iferatwra so0re o tema aponta que sessbes de psicolerapla podem contribulr para melhorar o
desempenho de ldosos com compromedimento cognitivo leve. Messe sentido, a contribulgdo dessa

Endatmon: A |piiangs, B85, pikdlo &0, waa 505

Bares:  Patefon CEP: 1 0-aid
UF: RE Huniciplo: FORTO ALEGRE
Teldone: (15009545 Fax: (5155003545 E-mall: Do bi

=HENA L1 2 1
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PEHﬂTlFiGIA UNNERSIDADE

CATOLICA DO RIO GRANDE “GREra o™
DO SUL - PUC/RS

pesquisa reslde em verificar os efislos de 12 sessles de pelcoterapla em grupo na cognigda, mo estado
psicoldgico @ na qualidade de wida de 180505 COM COomprometmentn Coqritva Leve empregantd uma
ampstra de B0 idosos, separades em dols grupos de 400 um de controle & um grupe e iREmento. Os
idosces que compdie 3 amosta serd obiida do Centro de ldoso lcallzado na cidade de Bage-RS. Por estar
sando utilzato uma amostra de bdos0s, & Comum ODSeryar que o5 mesmo estelam ulllzndo medicamenios
antidepressivos & arsiolticos 2 que 3 exclusa0 006 Mesmo podena reduEr 3 Amostna bem como Insanr um
wigE de seleqdo. Por 1560, 3 pesquisaiora opiou pela manutencdo de idosns com es5a caracierisica em

AMDOE 05 GIUDos.

Cortiramclia do Perscer: 37 508

& analise descrifiva sera sera realzada a partlr de frequenclas absolutas, relativas e médlas e desvio-
padrio. Ma comparagao das varavels relaivas ao gnupo de controle @ de tratlamenio serd empregado 3
Estatistica t para a6 amostras pareadas ao nivel te signfcancla de 0,05

Consldersies s00re 08 Termos de apressntagso obrigatona:

A docmentagdo esta ok! A) projeto de pesquisa aprovado pela comissao centifica | o) Imerfacs REBEC;
cjiattes da pesquisadora; d) laties da coordenadoraorientadora; ) Aprowagdo na comissdo clenmifica;
nRoteiros de enfrevista semi-estruturacs; g) o roteiro das sessfes oo pslcoterapla em grupe; N exame
Cognitivo ge Addenorooke - revisan; | questionans do Informanie sobre o decdinlo cOgRitive do idosa;
[|Escaia oe k3, Escala e Lawion & Brody, Escala de depressio gertatnica, @ Escala de deservolimenio
pessoal; K Inventar e ansacacs de Beck [) Whoqo-okt; m) Tamo de consentimento Ihre & escarsd o,
T) DrEamento 03 pesquisa;

Recomendegan:

A Inclusdo do enderego do Comibe de Eica em Pesquisa da PUCRS no Termo de Consentimento Livie 2
Esclarecido (TCLEM realizada, além das alteraghes no orgamento financein. Por 1550, recomendo
Aprovagaa.

Concluades ou Pendéncias & Lista de Inadaquagias:

Infoamo que meu pareces & favoravel & aprovacan.

Sthuagdo do Farecar

Apmvada

Necesslta Apreciacao oa COMEP:

b F-)

Conslderagdes Finals a critéio do CEP:

Eatarwon. Ly pienga, BEE piblo 20 maa 505

Bairvo! Palafon CEP ) B Dl
UF: RE Buinscipla: PORTO ALEGRE
Tebslom: (1 ES00 3385 Fas: (517500 3545 E-mail. oo b

Swpina g8
PORTO ALEGRE, 17 de Margo de 2015

Lzsinade por:
Rodoifo Herberto Schnelder
{Cooondenadory

Eadadmgn: A piengs, BEE, pikdls &0, wala 505

Basrea:  Partafon CEP: i & Dl

UF: R& Hunicigla: PORTO ALEGRE

Talslors: (5130588 Fuas: {51 150005545 E-mail:  oapgfou b

Sngana L a8
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ANEXO I-AUTORIZAGCAO DO CENTRO DO IDOSO

Prefeitura Municipal de Bagé

SEMPPI - CENTRO DO IDOSO

.~ Cada vez melhor
GOVERNO MUNICIPAL

Oficio n°:
De: Centro do Idoso

Para: Pontificia Universidade Catética do Rio Grande do Sul (PUCRS)
Assunto: Autorizacdo de pesquisa

Data: 24.04.2013

Autorizamos a psicologa AMANDA DE OLIVEIRA FERREIRA LEITE, aluna de
Doutorado em Gerontologia Biomédica da PUCRS, a realizar nesta Instituicdo a pesquisa
intitulada “Intervengéo Psicoterapica em Grupo em ldosos com Declinio Cognitivo Leve”,

orientada pela Prof® Dr®. Mirna Wetters Portuguez.

A pesquisa ocorrera nos anos de 2014-2015 nas dependéncias do Centro do Idoso
com os idosos regularmente inscritos e participantes das diversas atividades
desenvolvidas neste Centro. Quanto as questoes éticas envolvidas, sera aceito o parecer

emitido pelo Comité de Etica e Pesquisa da PUCRS.

/ Geslaine Pinto Dutra

Coordenadora do Centro do Idoso

Rua Marcilio Dias, 800 CEP: 96400-020

Telefone: 3247 5741 e-mail: cmtm.ldosm.rs.ﬂ.br
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ANEXO J- COMPROVANTE DE ACEITE DO ARTIGO PUBLICADO

UFRGS [STUDOS INTERDISCIPLINARES SOBRE
PROREXT O ENVELHECIMENTO

FRE- BETRELL. AT

Aceitacdo para publicacao

Declaramos, para os devidaos fins, gue o artigo

*Cognigdo, aspectos psicoldgicos e qualidade de vida em idosos com Comprometimento
Cognitivo Lawe”

da autoria de

Amanda de Qliveira Ferreira Leite, Ana Luiza Ferreira, Bruna 5eling, Janaine Mello, Marla Vieira

& Mirna Watters Portuguez

foi aceito para publicagdo. O artigo passou pela avaliag3o dupla cega e esta atualmentes em
processo de formatagdo para ser publicado na Rewvista Estudos Interdisciplinares sobre o
Envalhecimento.

Forto Alegre, & de margo de 2017

Frof. Dr. Johannes Doll
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ANEXO K - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO 1
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ANEXO L - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO 2
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