Introducéao

A presente dissertacdo insere-se na proposta metodologica do processo ensino-
aprendizagem, no ambito do mestrado em Psicologia Clinica e da Saide da Universidade da
Beira Interior — Covilhé.

Na dissertacdo foi realizada uma investigacdo quase-experimental, uma vez que a
amostra foi escolhida por conveniéncia pela psicologa da instituicdo onde foi realizado
estudo. Os critérios de inclusdo na amostra foram a presenca de deméncia ou de degradacéo
cognitiva, motivada por aspectos, como a idade, mas também a presenca de doenca crénica
(nomeadamente psicopatologia), medicagdo prolongada e a propria institucionalizacdo. Desta
forma procurou-se conhecer se existiam benéficos cognitivos em idosos institucionalizados
mediante a aplicacdo de um programa estruturado de reminiscéncias.

Assim, o corpo da dissertacdo serd dividido em dois grandes momentos: o
enguadramento tedrico e o0 estudo empirico.

O enguadramento tedrico encontra-se dividido em cinco capitulos: Envelhecimento,
Memoria, Deméncia, Reabilitacdo Cognitiva das Deméncias e Terapia de Reminiscéncias.

No estudo empirico, podemos encontrar o problema do estudo, 0s objectivos e
hipbteses de investigacdo, o método, os resultados, a analise estatistica, os resultados e a sua
discussao e por fim a concluséo.

A aplicagdo das reminiscéncias & deméncia € uma técnica relativamente recente e
talvez por isso seja ainda pouco explorada, embora ao longo dos anos a literatura a acerca
desta tematica tenha surgido em maior namero, os estudos realizados até ao momento, nédo

sdo frequentes.



1. Envelhecimento

1.1.0 Envelhecimento na Europa e no Mundo

“O envelhecimento ndo ¢ exclusivamente dos tempos modernos, no entanto foi nos
ultimos cem anos que se tornou algo tdo comum” (Hamilton, 2000 cit in Moura, 2006).

Moura (2006) refere que a procura da compreensdo do fenomeno do envelhecimento é
tdo antiga quanto a propria humanidade, constituindo-se como uma preocupacdo desde
sempre. Neste sentido, a autora refere que ja no século XVI se comecavam a desenvolver 0s
primeiros trabalhos cientificos acerca do envelhecimento, tendo como autores Bacon,
Descartes e Benjamin Franklin. A mesma autora acrescenta ainda que durante a Idade Média
e até ao seculo XVIII, os idosos estavam em numero muito reduzido.

Cowgill (1970, cit in Moura 2006) refere que se pensa que nos tempos pré-historicos a
velhice seria um fendmeno extremamente raro e que no século XVII, provavelmente apenas
1% da populacdo vivia além dos 65 anos, sendo que no século XVIII, essa proporcao estaria
nos 4%.

Moura (2006) indica ainda que o tempo médio de vida era escasso devido as situacoes
de vida precérias e as debilidades face as doencas. Contudo esta situacdo alterou-se em
consequéncia das grandes transformacdes de ambito politico e industrial. Férez (2003) vem
reforcar esta ideia ao atribuir duas razdes essenciais a este fendmeno: por um lado o aumento
da esperanca média de vida ao longo de mais tempo e com uma maior qualidade de vida,
facultada pelos progressos médicos, tecnoldgicos e cientificos dos Gltimos anos, assim como
uma melhor higiene e melhor alimentacdo, e por outro lado, a diminuicdo das taxas de
natalidade traduzida num menor nimero de nascimentos, principalmente nos paises
desenvolvidos, o0 que poderd estar relacionado com motivacdes econdmicas, culturais,
existenciais (Férez, 2003).

Esta ideia é também partilhada pela Comissao das Comunidades Europeias (2006) que
no seu comunicado refere que o aumento do nimero de pessoas idosas resulta em primeiro
lugar dos consideraveis progressos econdémicos, sociais e médicos, que fazem com que as
pessoas vivam mais tempo e com um conforto e seguranca sem precedentes. A mesma
Comisséo indica ainda que o envelhecimento das populagdes europeias resulta de evolugdes

positivas, como o0 aumento da esperanca media de vida, muitas vezes com boa salde, e a



oportunidade das mulheres poderem mais livremente ndo optarem pela maternidade, estando
cada vez mais instruidas e com acesso mais facilitado ao mundo do trabalho. No entanto, estas
alteracdes demograficas e socioecondémicas obrigaram as instituicdes actuais a sujeitarem-se a
reformas, procurando a eficiéncia econdémica e a igualdade social.

Porém, “A Europa ndo envelhece sozinha” (Comissdo das Comunidades Europeias,
2006). E neste sentido, varios autores alertam para o facto de nas Ultimas décadas se assistir,
em especial nos paises em vias de desenvolvimento, a um aumento exponencial da populacao
mundial idosa (Kalache, Veras & Ramos, 1987; Férez, 2003 e Souza & Chaves, 2005). Neste
sentido, verificamos que relativamente a populacdo mundial, existiam em 1950 cerca de 200
milhGes de pessoas com idade superior a 60 anos, em 1970 atingiram-se 307 milhdes e no ano
de 2000 ja se estimava um valor de 580 milhGes, ou seja, assistimos a um aumento de pessoas
idosas na ordem dos 90% enquanto a populacdo mundial cresce na ordem dos 70% (Férez,
2003). Verifica-se desta forma que estamos perante um envelhecer da populagdo, consecutivo
e veloz (Férez, 2003).

1.2. O envelhecimento em Portugal

Como se podera constatar a seguir, a realidade demogréafica portuguesa acompanha as
tendéncias mundiais. Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) relativos ao
ano de 2007, pela primeira vez assiste-se a um nimero superior de 6bitos do que nados Vivos.
Registaram-se 103512 G@bitos e 102492 nados vivos. Estes dados, aliados a um saldo
migratorio positivo (19500) favoravel a Portugal, traduzem uma taxa de crescimento efectivo
de apenas 0,17%.

Os mesmos dados indicam também que no inicio do século XX, até aos anos 30, a taxa
de natalidade variou em valores proximos dos 30 nados vivos por cada mil habitantes. Este
valor passou para 20 nados vivos nos anos 70 e no periodo entre 1995 e 2000, assistiu-se a
uma ligeira recuperacéo, tendo voltado a decrescer para 9,7% em 2007.

Ao nivel regional, os dados indicam ainda que o Algarve e Lisboa apresentam um
valor de taxa de natalidade (superior a 11%), acima da média nacional. Estando no pélo
oposto as regides do Centro e Alentejo, nomeadamente a Regido da Serra da Estrela e do

Pinhal Interior Sul, onde se verificam as menores taxas de natalidade do pais.



No que diz respeito a capacidade de uma populagdo em garantir a sua substituicdo —
indice sintético de Fecundidade — determinada pelo nimero médio de criangas vivas nascidas
por mulher em idade fertil (dos 15 anos 49 anos de idade), € possivel verificar que a media
nacional se situa nos 1,33 criancas por mulher.

Os dados do INE demonstram desta forma que os valores dos indices referidos
anteriormente implicam um envelhecimento da base e do topo da pirdmide etaria portuguesa,
acentuando desta forma, o envelhecimento demografico portugués, tendo o indice de

envelhecimento atingido um valor de 114 idosos para 100 jovens.

1.3. Ciclo Vital e Envelhecimento

O ciclo vital € um percurso especifico, definido por uma duracdo potencial maxima
entre a concepcao e a morte e constituido por uma série de etapas durante as quais tém lugar
0S processos ontogenéticos — crescimento, desenvolvimento, maturacdo e evolucdo (Bernis,
2004). O que ocorre em cada etapa estd condicionado pelo que aconteceu nas etapas
anteriores, dado que a ac¢do de factores limitadores do meio em etapas precoces do ciclo vital
pode ter consequéncias a longo prazo no processo de envelhecimento (Bernis, 2004).

Podemos referir o envelhecimento como um processo multifactorial (Bernis, 2004;
Santos, Andrade & Bueno, 2009) que ocorre na Ultima etapa do ciclo vital e que se caracteriza
pela diminuicdo progressiva da capacidade funcional em todos os tecidos e 6rgdos do corpo e
da consequente capacidade em ajustar-se aos estimulos ambientais (Bernis, 2004) E também
um processo delineado por eventos de natureza multipla, incluindo, por exemplo, perdas
psicomotoras, afastamento de actividades sociais, restricdo em papéis sociais e especializacao
cognitiva (Prado & Sayd, 2006).

Segundo Palacios (2004, cit in Santos, Andrade e Bueno, 2009) estima-se que 0 ser
humano possa viver entre 110 a 120 anos. O mesmo autor acrescenta que o ciclo vital atinge a
maturidade bioldgica, por volta dos 25, 30 anos, sendo que dos 25 até os 40 anos de idade, o
individuo pode ser considerado um adulto inicial; até aos 65 anos, um adulto médio ou de
meia-idade, dos 65 aos 75 anos, um adulto tardio na velhice precoce, e desta idade em diante,
sera a chamada velhice tardia.

Agostinho (2004), indica, no entanto, que ndo podemos reduzir o processo de

envelhecimento apenas a idade decretada em anos de vida, mas compreende-lo antes como



um conjunto de alteracdes a nivel bioldgico, psicoldgico e social. Farinati (2002) também
aceita que a entrada na velhice depende de varios aspectos que superam os meros limites
cronoldgicos, acrescentando que cada individuo reage de forma Unica e singular ao avango na
idade.

Neste sentido, Mota, Figueiredo & Duarte (2004) indicam que existem inUmeras
formas de definir o envelhecimento, verifica-se contudo, que todas apresentam em comum a
ideia de perda de funcionalidade progressiva a medida que avanca a idade, a par do
consequente incremento da susceptibilidade e incidéncia de doencgas, aumentando a
probabilidade de morte.

Para Santos, Andrade & Bueno (2004) o envelhecimento é um decurso do
desenvolvimento normal, envolvendo alteracdes neurobiologicas estruturais, funcionais e
quimicas, onde factores ambientais e socioculturais como a qualidade e estilo de vida, a
alimentacdo, o sedentarismo e o exercicio, também exercem influéncia no organismo, e
encontram-se directamente ligadas a um envelhecimento sadio ou patolégico.

Para Palacios (2004, cit in Santos, Andrade & Bueno, 2009), o envelhecimento ndo é
um processo unitario, ndo acontecendo de modo simultdneo em todo o organismo e nem esta
associado a existéncia de uma doenca. Porém, envolve mudltiplos factores enddgenos e
exogenos, que devem ser considerados de forma integrada.

Autores como Argimon & Stein (2005) indicam que o processo de envelhecimento
pode estar a par de um declinio das capacidades fisicas e cognitivas dos idosos, de acordo
com as suas caracteristicas de vida.

Alguns autores defendem que ocorre uma deterioragdo geneticamente programada,
posto que hd um envelhecimento celular e uma limitacdo na capacidade das células em se
dividir, renovar-se e regenerar-se (Palacios, 2004). Este tipo de decadéncia é inevitavel e
ditado por regras bioldgicas ndo totalmente esclarecidas, como 0s processos primarios
(quando e como o envelhecimento se inicia na vida de um individuo) e secundarios (qualidade
e estilo de vida, dieta caldrica, actividades fisicas), vinculados ao aumento da idade e ao
controle pessoal (Palacios, 2004).

Agostinho (2004) refere que as modificacdes bioldgicas que se verificam ao longo do
processo de envelhecimento, pronunciam-se particularmente mediante os problemas de saude
dos idosos, sobretudo no aumento da vulnerabilidade a determinadas doencas, como é o caso

das doencas cronicas. Assim, Coelho (1989, cit in Agostinho, 2004) acrescenta que 0



envelhecimento provoca um declinio das fungdes fisicas, que se verifica na lentiddo e
enfraquecimento da capacidade motora, e ainda uma reducédo da capacidade adaptativa. No
que diz respeito ao rendimento psicomotor, Pefia-Casanova (1999) adverte que, em especial
nos casos de deméncia, este tende a modificar-se com a idade, traduzindo-se essencialmente
na lentificacdo, ou seja, o idoso pode apresentar uma maior necessidade de ter mais tempo
para responder a uma determinada solicitacao.

O envelhecimento é ainda caracterizado pelas alteracdes fisicas degenerativas que
ocorrem no corpo, donde se destaca: reducdo da taxa de metabolismo basal, reducdo do
oxigénio no cérebro devido a circulacdo cerebral insuficiente, reducdo da acuidade visual,
reducdo da acuidade auditiva, diminuicdo da sensibilidade gustativa e olfactiva, assim como a
dor e a vibracdo, aumento da susceptibilidade as variagdes de temperatura, problemas
digestivos, deterioracdo dos dentes, perda de cabelo, secura da pele e aumento da
pigmentacdo, atrofia muscular, reducdo da fungdo renal, reducdo do rendimento cardiaco e
perda de neurdnios do sistema nervoso central. (Bromley, 1966, cit in Agostinho, 2004)

Contudo, de todas as transformacdes fisioldgicas associadas ao envelhecimento, as
funcbes do Sistema Nervoso Central, em especial as de origem neuropsicologica relacionadas
com as fungbes cognitivas como a aprendizagem e a memoria, apresentam maior interesse de
pesquisa, na medida em que estas modificacdes podem comprometer o bem-estar
biopsicossocial dos idosos ao limitar a sua vida social (Souza & Chaves, 2005).

Segundo Kastenbaum (1981, cit in Agostinho, 2004) determinadas circunstancias de
vida podem proporcionar a focalizacdo do idoso nas suas transformacdes fisicas, levando a
que o processo de envelhecimento se acelere. Aiken (1989, cit in Agostinho, 2004) acrescenta
que alguns acontecimentos frequentes na velhice como: a perda da pessoa amada, de um
amigo, de estatutos, de actividades significativas, podem ndo apenas precipitar o declinio
fisico e psicolégico, como também agravar uma doenca em qualquer altura da vida.

Assim, verifica-se que alguns idosos rejeitam a preocupacdo de se manterem activos e
participativos na sociedade, rendendo-se de forma passiva ao aceitarem o envelhecimento
como algo patologico e sendo uma contagem regressiva da vida, esta situacdo pode
representar um grave prejuizo para a saude mental e fisica do idoso, além de se constituir
também como um factor de risco para o declinio cognitivo e para a deméncia (Souza &
Chaves, 2005). Os mesmos autores acreditam que ao longo do envelhecimento se pode

estabelecer um ciclo vicioso, na medida em que a degradagdo psicobiolégica prépria do



envelhecimento leva a uma a inactividade fisica e cognitiva por parte do idoso, e a pouca
utilizacdo de processos fisicos e cognitivos vai acelerar a degradacdo psicobioldgica,
formando-se desta forma um ciclo.

O envelhecimento da populacdo é uma aspiracdo de qualquer sociedade. Contudo, sé
por si, este ndo € um fendmeno suficiente, é também importante almejar uma melhoria de
qualidade de vida dos que j& envelheceram e dos que estdo a envelhecer. A manutencdo da
autonomia e da independéncia € uma tarefa complexa que resulta dessa conquista social.
(Kalache, Veras & Ramos, 1987)

1.4. Factores de proteccéo do envelhecimento

Podemos dividir os factores de proteccdo ao envelhecimento em factores de protecgéo
primaria, factores de proteccdo secundaria e factores de protec¢do secundéria, 0s quais iremos
analisar de seguida.

No que diz respeito aos factores de prevencdo primaria podemos dizer que sdo 0s
relativos a atencdo que é dada aos riscos ambientais ou pessoais que possam dar origem a
doencas e que ndo podem ser alterados, tais como a idade, a etnia e os factores genéticos
(Santos, Andrade & Bueno, 2009). Desta forma, podemos referir que o envelhecimento
saudavel pode ser adquirido por pessoas que se tenham preocupado em adoptar uma dieta
equilibrada e habitos de praticas desportivas, ndo se sujeitando a factores debilitantes, como
altos niveis de stress fisico e mental, desde a juventude, ou até ainda antes (Santos, Andrade
& Bueno, 2009). O mesmo sera dizer que, a qualidade de vida é crucial para um bom
envelhecimento (Santos, Andrade & Bueno, 2009).

De acordo com 0s mesmos autores, as escalas de qualidade de vida e de actividades de
vida diaria utilizadas em diversos estudos, apresentam que 0s idosos activos e independentes,
dizem-se capazes de fazer compras e pagar as contas em bancos, cozinhar, cuidar das
financas, entre outras tarefas, por outro lado, os idosos dependentes respondem que comem,
vestem-se, caminham. Para cada item funcional o score de pessoas que perdeu autonomia foi
superior ao do grupo que permaneceu independente (Njegovan et al., 2001 cit in Santos,
Andrade & Bueno, 2009).



Relativamente & prevencdo secundéria, podemos dizer que caracteriza-se pela
avaliagcdo de pessoas que ja possuem algum défice ou pertencam a um determinado grupo de
risco (Santos, Andrade & Bueno, 2009). As doencas cronicas ndo transmissiveis, tais como as
doencas cardiovasculares e as doencas respiratorias, a diabetes e o cancro, Sdo responsaveis
por 60% das mortes e incapacidades em todo o0 mundo (Santos, Andrade & Bueno, 2009). Os
mesmos autores acrescentam que deve ainda ter-se em conta a avaliacdo da acuidade auditiva
ou visual por especialistas.

Relativamente a prevencao terciaria, os autores referem que diz respeito ao tratamento,
suporte e reabilitagdo com o objectivo de minimizar os efeitos da doenga ou em alguns casos
alcancar a cura. No caso dos défices cognitivos, por exemplo, uma alternativa vidvel é a

reabilitacdo neuropsicoldgica (Santos, Andrade & Bueno, 2009).

1.5. Envelhecimento funcional e envelhecimento produtivo

Bernis (2004) defende que ¢ dificil definir “envelhecimento normal” devido
essencialmente a dois factores: por um lado, a auséncia de sincronia no inicio e na velocidade
dos processos evolutivos entre os diferentes tecidos e 6rgaos corporais, e por outro, a enorme
variabilidade individual e populacional que existe nestes aspectos e na sua associacdo com as
doencgas. Assim, Rowe & Kahn (1987, cit in Bernis 2004) indicam que se pode definir o
“envelhecimento satisfatorio” como aquele em que se atrasam as alteragdes evolutivas, em
que a mudanca de estruturas corporais e a perda das capacidades funcionais € mais lenta e que
além disso, se mantém livre de problemas e/ou doencas incapacitantes ou que aumentem o
risco de morte.

A este respeito, Kalache, Veras & Ramos em 1987 ja referiam que no processo de
envelhecimento, a manutencdo da autonomia esta directamente ligada a qualidade de vida e
sugerem gue uma forma de quantificar a qualidade de vida de um idoso €é através do grau de
autonomia com que o mesmo desempenha as suas funcdes do dia-a-dia, dentro do seu
contexto sécio-economico.

Autores como Gongalves, Martin, Guedes, Cabral-Pinto & Fonseca (2006) apresentam
ainda o conceito de envelhecimento produtivo, onde referem que surgiu na década de 70 do
século passado, com o objectivo de combater a imagem dos idosos, como seres frageis,

dependentes e ndo produtivos, como um fardo para a sociedade e as geragdes mais jovens.



Assim, 0s mesmos autores referem que o paradigma subjacente ao envelhecimento produtivo
concebe o envelhecimento com uma perspectiva positiva, onde recusa estere6tipos e valoriza

0 papel desempenhado pelos idosos, assim como os contributos que prestam.

2. Memobria

O cérebro é o o6rgdo do corpo humano onde existe uma maior organizacdo e
estruturacdo, devido ao elevado nimero e complexidade das suas funcgdes. (Pais, Cruz &
Nunes, 2008) O cérebro e o sistema nervoso desempenham fungdes de integracdo e controlo
de todo o organismo na sua relacdo com o meio (Pais, Cruz & Nunes, 2008).

As funcdes nervosas superiores constituem um conjunto de funcdes integradas que nos
permite comunicar através de simbolos, representar mentalmente o mundo, aprender,
processar, guardar e transmitir varios tipos de informacdo (Martins, 2006). Permite ainda,
tomar decisdes e possibilita uma enorme variedade e flexibilidade de comportamentos, e
também ter-mos consciéncia de nds préprios, falar e ensinar, sendo estas capacidades
exclusivas dos seres humanos (Martins, 2006).

De acordo com Pais, Cruz & Nunes (2008) a memoria € uma das fungdes mais
importantes do ser humano, desempenhando um papel determinante na rela¢cdo com o meio,
na socializacdo, na construcdo da personalidade e do comportamento e no desempenho em
geral. Os mesmos autores indicam que ndo seria possivel sobreviver sem memdria, uma vez
gue ndo saberiamos como obter alimentos ou abrigo, nem como evitar perigos ou transmitir
conhecimentos. Contudo, a memoria tem um funcionamento silencioso e sé reparamos nela
quando nos falha (Pais, Cruz & Nunes, 2008).

De acordo com Belina Nunes (2007) a memdria diz respeito a capacidade que 0 nosso
cérebro tem de reter e evocar informacdo acerca de nos préprios e do mundo que nos rodeia.

Ferro e Pimentel (2006) indicam que a memoria ndo é uma funcdo unitéria, ou seja,
corresponde a varias fungdes e sistemas distintos que podem ser afectados de forma electiva
nas lesdes do sistema nervoso. A memoria € uma funcdo cerebral muito complexa, ligada a
outras areas da cognicdo (accdo ou processo de conhecer, que engloba diversos estados
mentais e processos como a atencao, o raciocinio, a percepgao, a aprendizagem, a consciéncia

ou as emocdes) e integrada numa extensa rede neuronal e dependendo, portanto, da interac¢ao



de todo o sistema (Nunes, 2008). Por um lado precisa que o cérebro esteja activo para a
recepcdo e organizacdo das memorias, e por outro lado necessita de areas importantes do
cortex cerebral, umas especificas da memoria e outras especificas de funcdes como a
linguagem, isto para que se consiga a correcta integracdo e evocacdo das memorias (Nunes,
2008).

Neste sentido, é possivel indicar que uma alteracdo no funcionamento da memoria
pode ter origem em perturbacdes de outras funcbes cerebrais, tais como a atencdo, a
linguagem, o humor, o reconhecimento de caras ou de objectos (Nunes, 2008). Assim, nem
sempre um problema de memoria corresponde exactamente a uma alteracdo da funcéo de uma
area cerebral considerada especifica da memdria (Nunes, 2008).

Tudo o que vemos, ouvimos, cheiramos, sentimos, é transformado e integrado em
padrdes mais ou menos complexos e que poderdo mais tarde ser chamados a lembranca, ou
ndo (Nunes, 2008). Podem ser muitas vezes recordados ou nunca mais. Esses percursos da
memoria sd0 muitas vezes inconscientes e pouco dependentes da nossa vontade e por isso a
memoaria nos “atraigoa” tanto (Nunes, 2008).

O facto de a memoria depender de varias areas do cérebro também origina que seja
mais facilmente influenciavel por todos os fendmenos patologicos e fisiol6gicos que ocorrem
em qualquer area do cérebro, o que a torna tdo sensivel a perturbagdes, por exemplo da
atencdo, do afecto, da vigilia ou da prépria linguagem (Nunes, 2008) A memoria depende
muito do repouso, em especial do sono, de modo a poder cimentar as memorias do dia-a-dia,

Ou seja a passa-las para o “disco rigido” (Nunes, 2008).

2.1. Processamento da informacéao

A constituicdo de memorias pressupde diversas fases, que ocorrem de modo
sequencial (Nunes, 2008). A mesma autora sugere que se pense no funcionamento de um
computador, como forma de perceber melhor esta ideia. Em primeiro lugar é necessario
introduzir a informacédo — recepg¢do (Franco, Bueno, Orihuela & Merino, 2007; Pais, Cruz &
Nunes, 2008) No que diz respeito & memoria humana, a informag&o que nos chega através dos
sentidos é a que vai ser transformada em memorias. Ac¢es como, ver um filme, ler um livro,
ouvir uma conversa ou uma masica, cheirar uma flor, saborear um vinho, tocar o pélo de um

cdo ou beijar uma pessoa, sdo alguns exemplos de percepgdes que sdo transmitidas ao
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cérebro, depois de recebidas através dos receptores dos 6rgdos dos sentidos (Pais, Cruz &
Nunes, 2008).

Na segunda fase, a informacéo é captada e codificada — codificacdo (Franco, Bueno,
Orihuela & Merino, 2007 e Pais, Cruz & Nunes, 2008). Na metafora do computador esta fase
equivale a utilizacdo de diferentes programas informaticos (Pais, Cruz & Nunes, 2008).
Guardamos no nosso cérebro, imagens, melodias, aromas, sensagdes ou conhecimentos, que
se encontram distribuidos por diferentes areas do cérebro, primarias e secundarias, consoante
a especificidade e o nivel de integracdo referentes a cada modalidade (Pais, Cruz & Nunes,
2008). Os mesmos autores indicam que a maior diferenca entre o funcionamento da memoria
humana e a memoria do computador reside no facto de nos seres humanos, a utilizacdo e
reutilizacdo da informacéo, implica sempre modelagem e modificacdo, pela incorporacdo de
novos dados, sendo que num ficheiro de computador, pode manter-se ao longo de varios anos
e com a informagdo inalterada (Pais, Cruz & Nunes, 2008).

Terminada esta fase, teremos que armazenar a informagdo — consolidagéo (Franco,
Bueno, Orihuela & Merino, 2007 e Pais, Cruz & Nunes, 2008). As memorias vao sendo
arquivadas automaticamente, contudo, temos menos dominio sobre o armazenamento na
nossa memoria do que sobre os ficheiros do computador e apenas, mais tarde, quando
quisermos aceder a determinada informagdo saberemos se a arquivamos de modo correcto e
completo toda a informacdo que pretendiamos, ou se guardamos apenas fragmentos pouco
importantes ou indteis (Pais, Cruz & Nunes, 2008).

Assim, surge a etapa seguinte — recuperacdo (Franco, Bueno, Orihuela & Merino,
2007 e Pais, Cruz & Nunes, 2008). Recorrendo de novo a metafora do computador, podemos
referir que quando precisamos de uma informacédo, procuramos no disco rigido a informacéo
pretendida e por vezes esta tarefa ndo € imediata e teremos que procurar em ficheiros que
levam a outros, tal como acontece na memdria humana (Pais, Cruz & Nunes, 2008). Recordar
algo significa em primeiro lugar procurar e localizar a informacéo na nossa memdria e depois
extrai-la (Franco, Bueno, Orihuela & Merino, 2007). Pais, Cruz & Nunes (2008) indicam
ainda que por vezes, no dia-a-dia, queremos evocar uma determinada palavra, nome, ou
acontecimento e ndo conseguimos e no entanto, acaba por surgir, minutos, horas ou dias

depois, quando ja podemos nem precisar dessa mesma informacao.
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Recepcao ] [ Codificacao ] [Consolidagéo Recuperacao

Figura 1: O processamento da memoria

Do ponto de vista da neurociéncia da memoria, entende-se por codificacdo, o
momento em que a informacé&o recebida pelos 6rgdos dos sentidos € organizada e processada
(Martins, 2006; Pais, Cruz & Nunes, 2008). Na fase da consolidacéo, a informacéo recebida
passa para 0 armazenamento, originando e dependendo de mudancas a VAarios niveis na
estrutura celular (Martins, 2006 e Pais, Cruz & Nunes, 2008). A recuperacao diz respeito ao
processo de evocagdo consciente do material ou competéncias aprendidas, que pode ser feita
espontaneamente, com ajudas ou por reconhecimento, apds a confrontagdo com o alvo da

tentativa de recuperacao (Martins, 2006 e Pais, Cruz & Nunes, 2008).

2.2.Tipos de Memdria

Autores como Pais, Cruz & Nunes (2008) indicam que podemos encarar a memoria
como um sistema unitario ou como um conjunto de varios sistemas, sendo este um tema que
ainda ndo relne consenso cientifico, existindo o debate acerca da quantidade e das
caracteristicas dos varios sistemas, assim como a terminologia a adoptar.

Neste sentido, os mesmos autores propde o conhecimento dos principais modelos de
memoria:

- Modelo de registo triplo de Atkinson e Schiffrin (1968) — estabelece trés sistemas de
memoaria (memoria sensorial, memoria de curto prazo e memoria de longo prazo) com
capacidade para armazenar informacdo por periodos de tempo diferentes, com capacidades
diferenciadas e com processos de funcionamento proprios.

- Modelo dos niveis de processamento de Craick e Lockhart (1972) — declara a
memaoria com uma s estrutura em que o grau de retengdo varia geralmente de acordo com o
modo como a informacdo é processada e ndo das funcdes especificas da memoria a curto

prazo ou da memoria a longo prazo.
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- Modelo integrativo da memdria de Baddeley — modelo mais recente que privilegia a
nocdo de memoria de trabalho. De acordo com este modelo, a memdria de trabalho
compreende varios elementos: um sistema visuo-espacial que mantém imagens por um curto
espaco de tempo, um loop fonologico que suporta o discurso interno e permite o
armazenamento de informacdo num formato acustico, um buffer episodico capaz de integrar
diferentes tipos de informacgdo num formato com sentido para o individuo, e uma central
executiva que coordena funcBes de atencdo, selectividade, consciéncia e controlo da
informacao.

A equipa de trabalho de Squire indica ainda que a memoria a longo prazo pode ser
dividida em implicita ou procedimental e explicita ou declarativa. Sendo que a memoria
explicita ou declarativa pode ainda ser dividida em semantica ou episodica, e a memdria
implicita ou procedimental, pode-se dividir em habilidades ou competéncias motoras,
activacdo de conhecimentos, condicionamento e fendmenos ndo associativos de habituacéo a
certos estimulos.

Posto isto, autores como Pais, Cruz & Nunes (2008) indicam que recebemos
continuamente as informacGes através dos Orgdos dos sentidos, as quais se mantém por um
curto periodo de tempo, expresso em segundos na memaria sensorial.

Essa informacdo, se ndo for rapidamente esquecida podera passar ao sistema de
memoria de trabalho e neste tipo de memdria poderemos reter a informacdo por uns
momentos e logo a seguir esquecé-la, por exemplo quando nos indicam um caminho ou um
namero de telefone (Pais, Cruz & Nunes, 2008). A ndo ser que exista um esforco consciente
para recordar essa mesma informacdo mais tarde, é bastante provavel que a iremos esquecer
(Pais, Cruz & Nunes, 2008). A memdria de trabalho € um sistema capaz de reter e manipular
informacBes num determinado periodo de tempo, enquanto decorrem outras operagdes
mentais, sendo controlada por um sistema de processamento — sistema executivo central — que
regula a sua actividade tendo em conta 0s recursos existentes, caracteristicas do meio e o tipo
de informacéo (Pais, Cruz & Nunes, 2008).

A memodria a longo prazo carece da intervencdo de um sistema intermédio — sistema
de consolidacdo — que permite integrar e articular memorias mais recentes com memorias
mais antigas (Pais, Cruz & Nunes, 2008). Neste tipo de memdria podemos encontrar a

memoria implicita (procedimental) — onde se situa a capacidade de aprender sem intencéo, e a
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memoria explicita (declarativa) — onde o processo de memorizagao € intencional, podendo ser
episodica ou semantica (Pais, Cruz & Nunes, 2008).

A memoria episodica — que sera mais explorada mais a frente — também se denomina
de memoria autobiogréafica e € uma memdria de acontecimentos pessoais, que diz respeito ao
registo, consolidacdo e recuperacdo de informagfes organizadas num contexto temporal e
espacial (Pais, Cruz & Nunes, 2008). Os autores referem que numa situacdo normal, é a
mem©ria episodica que permite recordar um acontecimento de vida ou uma noticia lida no
jornal num determinado dia, sendo também na opinido dos mesmo autores, a memoria que
mais vezes nos atrai¢oa, ndo nos permitindo recordar alguns momentos do passado ou ainda
recordando-os de uma forma distante do que aconteceu na realidade. A memaria contextual
é o tipo de memoria que nos permite organizar as informacgdes tendo um referencial espaco-
tempo, ou seja, ordena as memorias ao longo do tempo ou associa-as a acontecimentos de
vida e provavelmente selecciona ao longo da vida o “substrato mnésico” da personalidade
(Pais, Cruz & Nunes, 2008).

A memdria semantica diz respeito ao conjunto de conhecimentos independentes do
contexto espaco-tempo, funcionando como uma enciclopédia que contém os conhecimentos
adquiridos ao longo da vida e acerca do mundo que nos rodeia, tais como o significado das
palavras, objectos e conceitos (Pais, Cruz & Nunes, 2008).

Pais, Cruz & Nunes (2008) colocam ainda uma questdo interessante, de que forma
sabe a memoria que informacao deve seleccionar para um sistema de memdaria ou para outro.
Segundo Pais, Cruz & Nunes (2008) a resposta estd dependente do tipo de informacéo
recebida e do sistema que a processa e ddo como exemplo que a aprendizagem de sequéncias
motoras e a aprendizagem de emocdes faciais que utilizam estruturas e redes neuronais
diferentes, mais primitivas, do que a aprendizagem de linguas, matematica ou a leitura, as
quais requerem o uso de redes corticais mais recentes no desenvolvimento filogenético.

Pais, Cruz & Nunes (2008) indicam que ainda podem ser considerados outros tipos de
memdria, a meta-memoria e a memaria prospectiva.

A meta-memoria relaciona-se com a consciéncia que cada um tem acerca do estado
actual da sua propria memoria e capacidades mentais e neste sentido, podemos dizer que as
queixas subjectivas de memoria sdo uma manifestacdo da meta-memoria, sendo esta muito

sensivel a personalidade e aos estados de humor (Pais, Cruz & Nunes, 2008).
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A memoria prospectiva diz respeito a capacidade de nos projectarmos no futuro,
assumindo um carécter muito pratico e tem como funcdo recordar-nos 0s COmpromissos e
assuntos em agenda num futuro mais ou menos préximo, sendo também a ela que recorremos
quando temos que tomar decisfes para o futuro e nos imaginamos em diversos cenarios (Pais,
Cruz & Nunes, 2008)

2.3.Memoria Autobiogréfica

A memoria autobiografica representa um conjunto de experiéncias que formam a
historia de vida de uma pessoa (Gonzaga & Nunes, 2008; Bravo, Postigo, Hidalgo & Pretel,
2008), desde as recordacbes mais antigas até as mais recentes (Bravo, Postigo, Hidalgo &
Pretel, 2008). As recordacfes que a pessoa recupera podem ser desde vagas descrices de
alguma situacdo vivida ou explicacdes detalhadas de eventos que incluem inclusivamente
informacdo sobre pensamentos, sensagdes e emocdes experimentadas naquele momento
(Bravo, Postigo, Hidalgo & Pretel, 2008).

Geralmente surge apdés os trés anos de idade, sendo que estd ligada ao
desenvolvimento da linguagem, uma vez que apenas quando a crianca tem capacidades para
passar 0s acontecimentos a palavras, poderéa reflectir sobre eles (Howe, Courage, Shannon &
Edison, 2003; Gonzaga & Nunes, 2008). Assim, as criangcas que apresentam um
desenvolvimento mais precoce da linguagem, tendem a desenvolver uma memoria
autobiografica mais cedo do que outras criancas (Gonzaga & Nunes, 2008).

Tanto nas criangas, como nos adultos e idosos, a capacidade de evocacdo é
influenciada pelas emocdes e por isso tendemos a recordar melhor o que fizemos do que o que
apenas vimos (Gonzaga & Nunes, 2008).

Bravo, Postigo, Hidalgo & Pretel (2008) indicam que segundo o modelo de Conway
(1993), a memoria autobiografica encontra-se organizada em 3 niveis diferentes de
conhecimentos autobiografico, que se distinguem pelo seu grau de generalidade:

- Em primeiro lugar, “periodos de vida” — incluem lapsos de tempo que duram meses,
anos ou décadas e agrupam temas de si préprio. Contém o conhecimento genérico sobre
localizagdes, accdes, actividades, planos e metas caracteristicas de um determinado periodo

de tempo.
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- Em segundo lugar, “eventos gerais” — duram dias, semanas ou meses e representam
0s conhecimentos sobre objectivos, ganhos e temas pessoais. Estes eventos gerais podem
referir-se também a accles que se repetem ao longo do tempo e que sdo de natureza mais
especifica que os “periodos de vida”.

- Em terceiro lugar, “sucessos de conhecimento especifico” — encontram-se a um
maior nivel de especificidade e referem-se a periodos de tempo que duram segundos, minutos
ou horas. Estdo associados a informacao sensorial, imagens vividas e emoces. Este € o nivel
em que podemos encontrar recordacdes mais detalhadas.

Bravo, Postigo, Hidalgo & Pretel (2008) indicam ainda que existe outra forma de
explicar a estrutura da memdria autobiogréfica, a de Williams e Dritschel (1992), que
distingue trés tipos de recordacdes: as extensas e as categoricas (englobadas dentro dos
“eventos gerais” de Conway) e as especificas.

- As recordac0es extensas referem-se a periodos extensos que duram mais de um dia,
como a infancia ou a época escolar.

- As recordacdes categoricas dizem respeito a ac¢des que se repetem ou a categorias
de eventos semelhantes sem especificar nenhum momento concreto, como a época natalicia
ou as férias de Verao.

- As recordacdes especificas faziam referéncia a momentos concretos que ocorrem
num tempo e espaco especificos e que podem durar desde uns segundos até umas horas, como
um exame ou uma celebracao.

Hou, Bruce, Miller & Kramer (2005) indicam ainda que sendo a memoria
autobiografica um tipo especifico da memadria episddica, pode ser dividida entre experiéncias
de acontecimentos pessoais (acontecimentos autobiograficos) e factos pessoais relevantes
(informacdo semantica pessoal).

De acordo com Bravo, Postigo, Hidalgo & Pretel (2008), na estrutura hierarquica da
memoria autobiografica, as recordacdes especificas seriam as Gltimas a ser acedidas, depois
de se conseguirem recuperar recordagdes mais gerais, passando por uma representacdo mental
verbal abstracta a uma representacdo mental sensorial perceptiva.

A incapacidade para recuperar recordacdes especificas em situacBes em que se
necessita chama-se “sobregeneralizacdo da recordacéo” (Bravo, Postigo, Hidalgo & Pretel,
2008). A existéncia de recordacdes gerais ndo é so por si, um problema, ja que existem muitas

situagdes em que se revelam Uteis, o problema é ndo poder aceder as recordacfes especificas
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quando estamos numa situacdo que requer a recuperagdo deste tipo de recordacdo (Bravo,
Postigo, Hidalgo & Pretel, 2008).

Bluck & Alea (2002) indicam que a literatura acerca da memoria autobiografica
distingue trés funcbes da mesma: identidade, social e directiva.

De acordo com estes autores, a literatura refere que a memdria autobiogréafica e a
identidade estdo intimamente ligadas, tendo a memdria autobiogréfica uma funcéo reguladora
do humor e preserva o auto-conceito. Referem no entanto que a funcdo social é a mais
importante e pode ser dividida em trés categorias: interac¢do social, empatia e vinculo social.
A funcéo directiva diz respeito a forma como se utiliza o passado como recurso para viver no
presente e no futuro.

Nunes (2008) chama ainda a atencdo para as memarias positivas e memorias negativas
e a esse respeito indica que diversas pesquisas validaram a sensacdo de que todos poderemos
ter, de que recordamos com precisdo mais exacta, 0s acontecimentos negativos do que o0s
positivos. Neste sentido, Nunes (2008) indica que quando recordamos um acontecimento que
nos deixou felizes, temos tendéncia a generalizar, incorporando na recordacao factos que
realmente foram vividos com outros factos de natureza mais geral, que de preferéncia se
relacionam com 0s Nnossos objectivos. Este poderd ser um mecanismo que nos ajude a ser
felizes, na medida em que essa memdria nos ajuda a manter uma perspectiva positiva sobre a
vida (Nunes, 2008).

Contudo, a mesma autora defende que quando recordamos um acontecimento
negativo, temos menos tendéncia para deambular na memdria e consequentemente somos
mais rigorosos na evocacao dos factos, recordando o dia, a hora, o local, a pessoa, todos 0s
pormenores centrais da cena que nos marcou negativamente (Nunes, 2008). Assim, Nunes
(2008) indica que possivelmente ao recordarmos com maior precisdo um acontecimento que
nos marcou negativamente, poderemos evitar repetir o erro no futuro. Ou saber lidar melhor
com a situacao.

Nunes (2008) acrescenta ainda que os acontecimentos positivos que se relacionam
com 0S nossos objectivos serdo possivelmente integrados de uma forma mais geral e continua
na nossa memoria autobiogréfica, servindo como refor¢o das nossas escolhas e percursos, ja
que n&o colidiram com esses mesmos objectivos. Por este motivo de integracdo das memorias

positivas no nosso continuo autobiografico, parece-nos que recordamos melhor o0s
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acontecimentos positivos do que os negativos (Thompson, Skowronsi, Larsen & Betz, 1996
cit in Nunes, 2008).

No que diz respeito ao armazenamento na memoria autobiografica (Nunes, 2008)
refere-se a alguns autores (Conway, 1996) que sugerem que estas memorias nao serdo
armazenadas como representaces literais do passado, mas que serdo construidas na evocacao
de representacOes abstractas ou conhecimento que temos acerca dos acontecimentos passados.

Contudo, a mesma autora refere que pelo contrario, outros estudos (Conway, 2001 cit
in Nunes, 2008) indicam que as memorias involuntarias poderdo ser representacdes literais do
passado, sendo a memoria autobiografica e a memdria episodica dois sistemas separados.
Nesta forma de conceptualizacdo do sistema episddico, as memdrias episddicas sdo encaradas
como representacdes literais que sdo retidas temporariamente, até dois dias, e de forma
separada das memorias autobiograficas mais permanentes, que seriam uma forma consolidada
de memorias (Nunes, 2008).

Relativamente a relagdo das memorias involuntarias com o envelhecimento humano,
alguns estudos (Brewin & Holmes, 2003; Berntsen & Rubin, 2002 cit in Nunes, 2008)
revelaram que as memorias autobiograficas involuntarias sdo mais frequentemente relativas a
acontecimentos dos anos mais recentes em todos 0s grupos etarios, sendo que em pessoas
com mais de 50 anos os autores encontraram um aumento das memdrias da segunda e terceira
décadas de vida, relativamente as décadas seguintes. Berntsen & Rubin (2004, cit in Nunes,
2008) apenas encontraram esta saliéncia da memoria apenas para memaorias positivas ou
mistas e ndo para as memorias negativas.

Adultos idosos referem experimentar muito menos frequentemente memdrias
autobiograficas involuntarias do que os jovens (Nunes, 2008). Também nos idosos parece
existir uma redu¢do do “sonhar acordado”, tendo como possivel explicagdo a necessidade de
estar mais atento quando executam actividades automaticas, comparativamente com 0s
jovens, e assim terem menos recursos cognitivos disponiveis para pensamentos nao
relacionados com tarefas e com memodrias (Schlagman, Vavilashvili & Schulz, 2007 cit in
Nunes, 2008). Contudo, Nunes (2008) acrescenta que este facto se pode dever a alguma
tristeza que é bastante frequente nos idosos.

Webster & McCall (1999 cit in Nunes, 2008) indicam que os jovens adultos tendem a
envolver-se mais em reminiscéncias para reduzir o tédio, resolver problemas correntes e

manter um sentimento de identidade propria, sendo que por outro lado, na opinido dos
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autores, os idosos tendem a envolver-se em reminiscéncias como forma de preparagédo para a
morte e como meio de ensinar e informar os outros acerca da vida e dos assuntos morais.

Um dos métodos para avaliar a memoria autobiografica é o Teste de Memoria
Autobiografica (AMT - Autobiographical Memory Test) de Williams e Broadbent. E uma
prova que consiste na apresentacdo de uma lista de 15 palavras - estimulo (5 positivas, 5
negativas e 5 neutras, que se vao intercalando) com as quais se solicita ao entrevistado que
procure recordar uma recordacao especifica da sua vida (Bravo, Postigo, Hidalgo & Pretel,
2008).

2.4. Dificuldades de memdria nos idosos

As queixas de dificuldade de memaria surgem com muita frequéncia entre a populacéo
idosa (Pais, 2008), sendo o declinio da memoria no processo de envelhecimento um factor
amplamente estudado nos Ultimos anos e varios autores (Abrisqueta-Goméz, Bueno, Oliveira
& Bertolucci 1999; Balota, Dolan & Duchek, 2000; Busse & Blazer, 1989; Katzman, 1997;
Schneider, 1985; Stuart-Hamilton, 2002), sdo apontados por Santos, Andrade & Bueno (2009)
como forma de corroborar esta afirmagéo.

Estas dificuldades ocorrem porque o envelhecimento estd associado a alteracoes
cognitivas, nomeadamente no que diz respeito ao funcionamento da meméria (Pais, 2008).

Contudo, alguns idosos apresentam um declinio mais marcado do que outros e sabe-se
actualmente que o declinio cognitivo esta associado a factores de saude e de estilos de vida
prévios, nomeadamente no que respeita a factores de risco cardiovascular (Anstey &
Christensen, 2000 cit in Pais, 2008).

O declinio cognitivo que se observa nos idosos pode ser considerado normal em
termos estatisticos, na medida em que é muito frequente, mas ndo é inevitavel e por vezes
resulta de uma patologia cerebral ndo diagnosticada (Pais, 2008).

Relativamente ao funcionamento cognitivo global, no processo de envelhecimento
podemos observar: diminuicdo da capacidade de atencdo em situacfes de maior exigéncia,
dificuldades visuo-perceptivas, alteragdes executivas, diminuicdo da velocidade de
processamento e diminuicao da inteligéncia fluida (Pais, 2008).

No que diz respeito as alteragcbes neuroanatomicas, podemos referir que no processo

do envelhecimento, observam-se alteragdes morfologicas, anatdmicas e quimicas no cérebro
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de um numero significativo de sujeitos (Pais, 2008). Nestas alteracGes, incluem-se atrofia
cortical e sub-cortical, degeneracdo sinaptica, diminuicdo do fluxo sanguineo e alteracGes
quimicas (Pais, 2008).

As zonas do cérebro mais afectadas pelo envelhecimento sdo as zonas frontais e
neoestriadas, seguidas dos hipocampos, cortex temporal, cértex parietal e cerebelo (Pais,
2008). Este padrdo de alteracdes indica que as zonas que se desenvolvem mais tarde sdo as
mais vulneraveis ao envelhecimento e desta forma, irdo condicionar o funcionamento
cognitivo dos idosos (Cabeza, 2001 cit in Pais, 2008).

A memoria é a primeira capacidade cognitiva a ser afectada na maioria dos casos de
deméncia degenerativa e uma das capacidades que sofre alteracOes evidentes durante o
processo de envelhecimento normal (Pais, 2008). Embora as maiores alteracdes se observem
na memoria episodica, o efeito da idade também se faz sentir noutros tipos de memoria (Pais,
2008)

Neste sentido, Santos, Andrade & Bueno (2008) acrescentam que varios estudos
permitiram identificar que se encontram preservadas a memoria de procedimento e a pré-
activacao, expressas na capacidade de conduzir, ler, de executar tarefas como completar
palavras e ler palavras invertidas, e a memoria semantica, como o recorda-se de uma fruta, da
capital de um pais, a voz de um familiar. Por outro lado Santos, Andrade & Bueno (2009),
indicam que encontram-se comprometidas, as seguintes memorias: episddica (ex: recordar-se
de um acontecimento pessoal e as suas circunstancias), prospectiva (ex: tomar a medicacao de
oito em oito horas) e operacional que se caracteriza pela capacidade de reter e manipular
informacdes por um curto periodo de tempo

Na perspectiva de Anderson & Craik (2000 cit in Santos, Andrade & Bueno, 2009), os
idosos podem sofrer um défice de inibicdo dos mecanismos para cessacdo da activacdo de
informacdes irrelevantes as tarefas: 1) sdo mais susceptiveis a distraccdo com informacdes
irrelevantes; 2) mantém por mais tempo informacoes irrelevantes; 3) recordam-se mais
facilmente de informacdes que Ihes tinha sido sugerido esquecerem; 4) experimentam maior
interferéncia da memoria.

Cabeza (2004 cit in Santos, Andrade & Bueno, 2009) indica como forma de explicar o
funcionamento cognitivo durante o envelhecimento, o0 modelo de “Reducdo da Assimetria
Hemisférica em Adultos lIdosos (“HAROLD” - Hemispheric asymmetry reduction in older

adults). De acordo com este modelo, o envelhecimento acarreta como consequéncia a
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reorganizacdo global das redes neurocognitivas, assim como as mudangas neurais regionais, 0
que pode ser demonstrado pelo desempenho de jovens e idosos em tarefas de memoria
episddica, operacional, percepcao e controle inibitorio em estudos de neuroimagem funcional
(Santos, Andrade & Bueno, 2009). Esta reorganizacdo caracteriza-se pela diminuicdo da
lateralizacdo hemisférica funcional em contraste com um aumento na actividade bilateral em
adultos mais velhos (Santos, Andrade & Bueno, 2009).

Um fendmeno interessante desde a década de 60 € a distingdo entre o esquecimento
benigno da senescéncia e o esquecimento maligno - deméncia (Santos, Andrade & Bueno,
2009).

Surgiram na década de 80 os mais recentes critérios que definem o Defeito Cognitivo
Ligeiro da seguinte forma: presenca de queixas de memoria confirmadas por um familiar;
prejuizo mnemdnico em testes neuropsicologicos ajustados para idade e escolaridade;
preservacdo das restantes fungdes cognitivas; e manutencdo integral das actividades da vida
didria — portanto, auséncia de deméncia (Petersen et al., 2001 cit in Santos, Andrade &
Bueno, 2009). Estes autores pretendiam investigar se o Defeito Cognitivo Ligeiro era um
estadio intermédio entre o envelhecimento normal e a deméncia, diagnostico mais prevalente
na senescéncia, caracterizado por défice mnemonico e de pelo menos uma outra funcéo
cognitiva.

Com o contributo das neurociéncias tém surgido evidéncias de que o Defeito
Cognitivo Ligeiro serd uma condicdo de alto risco para o desenvolvimento da doenca de
Alzheimer (Santos, Andrade & Bueno, 2009). Por exemplo, estudos post mortem encontraram
nos cérebros de uma grande percentagem de idosos com DCL as alteragdes morfoldgicas
compativeis com DA (Morris, Storandt & Miller, 2001 cit in Santos, Andrade & Bueno,
2009). A maioria dos idosos com DCL evolui para DA numa razdo entre 10 a 15% ao ano,
comparando-se a uma razdo de 1 a 2% ao ano para idosos sadios (Petersen et al., 1999 cit in
Santos, Andrade & Bueno, 2009).

Deve-se também considerar o tratamento ndo farmacologico, onde se contempla a
reabilitacdo neuropsicoldgica. Contudo, a associacdo entre a abordagem farmacoldgica e a
ndo farmacoldgica como forma de tratamento seja mais satisfatéria (Bottino et al., 2002 cit in
Santos, Andrade & Bueno, 2009).

Os mesmos autores indicam ainda que é importante referir que as pessoas portadoras

de deficiéncia mental podem também apresentar défices em diferentes tipos de memoria e
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perfis cognitivos especificos relacionados a etiologia. E referem também que de uma forma
geral, as funcdes cognitivas de idosos com deficiéncia mental, sdo avaliadas satisfatoriamente
atraves de baterias neuropsicologicas, complementadas com entrevista com o0

familiar/cuidador.

3. Deméncia

3.1 Declinio cognitivo e deméncia

Autores como Charchat-Fichman, Caramelli, Saseshima & Nitrini (2005) referem que
o declinio cognitivo surge como uma consequéncia dos processos fisiologicos do
envelhecimento normal ou de um estadio de transicéo para as deméncias.

A este respeito Charchat-Fichman, Caramelli, Saseshima & Nitrini (2005) e Albert &
Blacker (2006) indicam ainda que nos ultimos anos tém sido apresentadas inimeras formas de
definir o declinio cognitivo durante o envelhecimento. Assim, Charchat-Fichman, Caramelli,
Saseshima & Nitrini (2005) indicam que as primeiras definicGes propostas assumiam o
declinio cognitivo como algo normal no processo fisiolégico do envelhecimento, tendo mais
tarde surgido outros sistemas de classificacdo para identificar individuos com maior risco de
desenvolver formas especificas de deméncia. Os mesmos autores acrescentam ainda que
dentro de todas as defini¢des propostas ao longo do tempo, o Défice Cognitivo Ligeiro (Mild
Cognitive Impairment) é o mais amplamente estudado na literatura internacional.

Diversos autores (Morris, Storandt, Miller, McKeel, Price, Rubin & Berg, 2001;
Albert & Blacker, 2006) acreditam que o Défice Cognitivo Ligeiro representa a transicdo
entre o funcionamento normal e a deméncia, nomeadamente para a Doenca de Alzheimer.
Morris, Storandt, Miller, McKeel, Price, Rubin & Berg (2001) realizaram um estudo para
tentar determinar se o Défice Cognitivo Ligeiro podera representar um pré-estadio da Doenca
de Alzheimer. Para tal recorreram a analise da historia clinica e a bases neuroldgicas e
puderam concluir que geralmente o Défice Cognitivo Ligeiro representa um pré-estadio da
Doenca de Alzheimer. Neste sentido, podemos ainda indicar que a Associagdo Americana de
Neurologia recomendou o diagndstico do Défice Cognitivo Ligeiro para diagnostico precoce
de deméncia (Charchat-Fichman, Caramelli, Saseshima & Nitrini, 2005)
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Os mesmos autores indicam ainda que o declinio da memoria foi a queixa mais

frequente tanto no Défice Cognitivo Ligeiro como no Doenga de Alzheimer.

3.2 Deméncia

Mendonca & Garcia (2006) indicam os dois critérios de deméncia mais divulgados, o
da International Classification of Diseases (ICD-10) e o do Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders — Fourth Edition (DSM-1V).

Segundo a ICD-10, para se considerar que existe uma sindroma demencial deve
ocorrer defeito de memdria, defeito de critica, de capacidade executiva e de processamento
geral de informacdo. O diagnostico deve ser realizado com base na presenca destes sintomas
durante pelo menos seis meses e os quais devem interferir com as actividades do dia-a-dia,
embora no minimo grau de defeito ndo coiba o doente de levar uma vida independente
(Mendonga, A. & Garcia, C., 2006).

De acordo com o DSM-1V, para que exista um sindrome demencial deve ocorrer
defeito de memoria e de outras fungbes mentais (linguagem, percepcdo, praxias e funcGes
executivas). Para realizacdo do diagndstico de acordo com o DSM-1V, podemos falar em
deméncia desde que o defeito seja suficientemente grave para interferir significativamente
com o desempenho social ou profissional (Mendonca, A. & Garcia, C., 2006).

Os mesmos autores indicam ainda que em ambos os critérios a sindrome implica um
declinio dum nivel prévio mais elevado de funcionamento. Alertam ainda para o facto de se
encontrarem muitos textos onde € dado a entender que a deméncia é um problema de idosos,
porém pode ocorrer em qualquer idade e referem como exemplo, que uma criangca normal que
sofra uma encefalite ou um jovem adulto que sofra um traumatismo craniano, podem ficar
dementes. Barreto (2005) sintetiza os critérios de deméncia do DSM-IV e do CID-10 nas

seguintes tabelas:
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Critérios de deméncia do DSM-1V

Défice cognitivo multiplo, afectando a memoria e causando ainda, pelo menos um dos

seguintes sintomas: afasia, agnosia, apraxia ou disfuncéo executiva;

Deterioragdo sensivel do funcionamento social, relativamente ao seu nivel prévio;

N&o surgindo exclusivamente no decurso de estado confusional ou doenca depressiva.

Tabela 1: Critérios de Deméncia do DSM-IV.

Critérios de deméncia do CID-10

Sindrome causada por doenca cerebral, geralmente progressiva, afectando a memoria e uma
ou mais fungdes cognitivas superiores, como pensamento abstracto, orientacéo,

compreensao, calculo, aprendizagem e juizo;

Sem alteracéo ao nivel da consciéncia ou alerta;

Em geral afectando o controlo emocional, comportamento social ou motivagao;

Em geral com interferéncia nas actividades de vida diaria, dependendo do ambiente cultural

e social do paciente.

Tabela 2: Critérios de Deméncia do CID-10.

Na mesma linha, Nunes (2005) define deméncia como o declinio das funcdes
cognitivas, incluindo memoria, capacidade de raciocinio e de julgamento, na auséncia de
delirio ou obnubilacdo de consciéncia, e persistente por um periodo ndo inferior a seis meses.
A mesma autora acrescenta ainda que a deméncia é sobretudo, uma patologia do
envelhecimento, reflectida no acentuado aumento da sua prevaléncia nos grupos mais idosos.
Contudo esta é uma questdo ainda ndo completamente clarificada, saber se a deméncia é
devida ao envelhecimento ou se esta relacionada com este mesmo envelhecimento, apesar do
seu comprovado aumento de prevaléncia em grupos de idades mais avancadas (Nunes, 2005)

Barreto (2005) refere que a deméncia é geralmente, uma situagdo adquirida e
permanente de défice global das faculdades mentais, que abrange as capacidades cognitivas,
incluindo a senso-percepgdo e a comunicacao, e ainda as capacidades afectivas e volitivas, 0

comportamento e a personalidade.
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O mesmo autor indica que é frequente distinguir-se o processo demencial, que a partir
de estadios incipientes vai progredindo ao longo do tempo, e estado demencial, que
corresponde as etapas avancadas desse mesmo processo.

Nem todas as deméncias evoluem de forma progressiva, algumas podem estabilizar e
noutros casos pode haver retrocesso clinico, falando-se entdo em deméncia reversivel
(Barreto, 2005).

Neste sentido e tendo por base a deméncia de Alzheimer, que é o exemplo mais tipico
de deméncia, Santana (2005) apresenta as diversas fases de evolucdo da doenca:

- Estadio de deméncia incipiente (defeito puro de memoria) — Os sujeitos com doenga de
Alzheimer apresentam inicialmente um defeito de memoria onde é marcadamente afectada a
memoria recente, sendo que a evocacdo de acontecimentos antigos se encontra relativamente
preservada. Neste estadio, actualmente designado por defeito cognitivo ligeiro, 0s sintomas
podem passar despercebidos aos familiares mais préximos ou serem atribuidos a “depressao”.

- Deméncia ligeira — O doente comeca por demonstrar dificuldades em planear e executar
as tarefas profissionais mais complexas, como por exemplo: orientar financas e organizar
trabalho diario. Apresenta ainda dificuldades ao nivel das relacdes temporais. E também
frequente nesta fase o “defeito de nomeagao” (evocar nomes de objectos e pessoas).

- Deméncia moderada — A medida que os défices anteriormente descritos se tornam
progressivamente mais incapacitantes, comecam a evidenciar-se ainda, dificuldades de
concentracdo (o doente apresenta dificuldades em focalizar a atencdo na tarefa a executar), e
de orientacdo espacial, torna-se repetitivo (perseveragdo), deixa de reconhecer as pessoas
menos intimas (prosapagnosia), confunde os objectos menos habituais (agnosia), fica mais
lento e mais apatico e ndo reconhece os seus défices (anosognosia). E ainda frequente neste
estadio, assistirem-se a alteracbes de comportamento e outros sintomas psiquiatricos:
descuido com a sua apresentacdo pessoal e higiene, agitacdo ou apatia, insonia, desconfianca,
agressividade.

- Deméncia severa — Neste estadio, o defeito de memoria é ja bastante grave, ndo
existindo praticamente retengé@o de informagéo, nos poucos momentos em que existe discurso
é fragmentado e vazio, o doente ja ndo reconhece os seus familiares mais proximos, é incapaz
de assegurar tarefas do dia-a-dia como higiene e alimentacdo e apresenta ainda situacoes
incontinéncia nocturna. Verifica-se ainda a presenca de alteragdes do ritmo de sono, agitagédo
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vs apatia e alguns sintomas psicéticos. Na fase terminal, o doente ja se encontra acamado,
incontinente e sem comunicagéo verbal.

Para Barreto (2005), quando se fala em deméncia é dada geralmente, especial atencédo
ao conjunto de alteracbes de ambito cognitivo, por serem essas as perturbacdes que mais
precocemente chamam a atengdo dos familiares e dos clinicos, embora mais cedo ou mais
tarde, outros dominios da vida mental sejam atingidos.

A doenca de Alzheimer representa 60 a 70% dos casos de deméncia. Porém, existem
multiplas causas de sindrome demencial, susceptiveis de causar uma deteriora¢do cognitiva e
emocional de gravidade suficiente para interferir nas actividades de vida diaria e na qualidade
de vida (Nunes, 2005). A respeito desta doenca, a mesma autora recorda ainda que a
deméncia de Alzheimer € um processo democratico, no sentido em que vitima, tanto o
individuo comum, como o doutorado ou até laureados Nobel (exemplo de George Beadle,
pioneiro da genética bioquimica) ou ainda presidentes (exemplo de Ronald Reagan), embora
existam indicadores de risco associados a escolarizacéo e ocupagéo profissional.

O sexo feminino e a baixa escolarizagcdo surgem, para além da idade, como os factores
de risco mais vezes relacionados com o aparecimento de deméncia, parece existir uma maior
prevaléncia nas mulheres, mesmo ap0s correc¢do para a idade e educacdo, sendo que a baixa
escolarizagdo se correlaciona com uma maior prevaléncia em ambos os sexos (Nunes, 2005).
A ocupacdo profissional praticada ao longo da vida, também parece estar associada ao risco
de deméncia, sendo que nos homens se acentua a associacdo entre profissdes manuais e o
risco de surgimento de deméncia. Alguns autores defendem que a ocupacdo, embora
associada a educacao, surge como um maior indicador do que esta Ultima.

Em muitos paises verifica-se que as populacfes idosas tém baixa ou nula
escolarizacdo, geralmente associada a ocupagfes profissionais indiferenciadas e a
antecedentes de caréncias nutricionais e outras, na infancia (Nunes, 2005). Se ligarmos estes
factores as tendéncias demograficas actuais com a dréastica reducdo das taxas de natalidade e
de fertilidade e com 0 aumento da esperanca média de vida, podemos conceber a deméncia
como um dos mais importantes problemas de satde do século XXI (Nunes, 2005).

A mesma autora indica que Portugal tem vindo a acompanhar as tendéncias
demogréficas europeias no que diz respeito ao envelhecimento da populagdo e a diminuicéo
da taxa de fertilidade feminina, porém a par do envelhecimento da populagéo, Portugal, entre

0S paises europeus, apresenta das mais elevadas taxas de analfabetismo, baixa escolaridade e
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profissdes indiferenciadas, particularmente nas faixas etarias mais idosas, incrementando
desta forma o risco de deméncia associado a idade.

Nesta mesma linha, Nunes (2005) acrescenta ainda que a taxa global de analfabetismo
em Portugal situa-se nos 9,0%, com um total de 838.140 portugueses analfabetos, sendo 32%
dos quais no Norte do pais, atingindo os 25% quando nos referimos a populagdo com idade

superior a 55 anos.

3.3 Etiologia da deméncia

A deméncia pode ter causa conhecida ou desconhecida, e quanto a evolucdo pode ter
agravamento progressivo, como na doenca de Alzheimer, ser estavel, como num traumatismo
craniano, ou até regredir, como numa intoxicacdo (Mendonga, A. & Garcia, C., 2006). A
deméncia é um sindroma com caracteristicas gerais comuns a todas as suas formas, mas com

caracteristicas préprias, que individualizam cada uma delas.

Deméncias de causa conhecida — secundarias:

Doengas vasculares cerebrais
Traumatismos cranianos
Tumores cerebrais
Hidrocefalia de pressédo normal
InfeccBes do sistema nervoso
Doengas desmielinizantes
Erros inatos do metabolismo
Doencas metabolicas adquiridas
Doencas endocrinas
Doencas carenciais
IntoxicacOes

Doengas psiquiatricas (depressao)
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Deméncias de causa desconhecida — primarias ou

degenerativas

Doenca de Alzheimer
Deméncia com corpos de Lewy
Degenerescéncia lobar frontotemporal
Doenca de Parkinson
Doenga de Huntington
Paralisia supranuclear progressiva

Degenerescéncia corticobasal

Tabela 3: Causas de Deméncia.

Por outro lado, Spar, J. e La Rue, A. (2005) seleccionaram na tabela seguinte, as
etiologias frequentes e as medicacOes que podem provocar sintomas de deméncia. Os autores
acrescentam que, de uma forma geral, a lista de factores susceptiveis de causar deméncia,
aumenta com a idade, a medida que o declinio da reserva funcional do cérebro reduz a
capacidade do individuo para se adaptar as alteraces fisioldgicas
Estados fisicos gerais e substancias que podem produzir sintomas de deméncia:

Situagdes gerais do foro médico

Sindrome de deméncia da depressao
Perturbacfes Endocrinas
Doenca da tirdide, paratiroide, supra-renal ou pituitaria
InfecgBes
Sida
Doenca de Creuzfeldt-jakob e outras encefalites virais e a prides
Criptococose

Encefalite
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Leptomeningite
Neurossifilis
Leucoencefalopatia multifocal progressiva
Perturbacdes Neuroldgicas
Doenca de Alzheimer
Esclerose lateral amiotrofica
Degeneracdo Cerebelar e espinocerebelar
Coreia de Huntington
Demeéncia dos corpos de Lewy
Atrofia sistémica maltipla
Hidrocefalo de pressdo normal
Degeneracdo olivopontocerebelar
Complexo de Guam da deméncia de Parkinson
Doenga de Pick
Doenga de Parkinson
Glicose subcortical progressiva
Paralisia supranuclear progressiva
Perturbagdes da Nutricdo
Caréncia de folato
Pelagra
Anemia perniciosa
Caréncia de tiamina
Lesdes que ocupam espago
Tumor cerebral, primario e metastasico
Hematoma subdural crénico
Hidrocéfalo obstrutivo
Perturbag0es sistémicas
Anemia

Deméncia paraneoplésica
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Doenga pulmonar com hipoxia ou hipercarbia
Perturbacgdes vasculares

Aterosclerose, arterioesclerose

Hipertensdo

Episodios repetidos de isquemia ou hipoxia cerebral

Vasculite

Substancias

Medicamentos
Anti-hipertensivos
Corticosteroides
Digitalicos
Opiéceos e narcoticos sintéticos
Substancias psicoactivas com propriedades anticolinérgicas
Outras substancias quimicas
Sulfureto de carbono
Monoxido de carbono
Chumbo
Manganésio
Mercdrio

A maioria das substancias de abuso

Tabela 4: Causas de Deméncia.

3.4. Factores de risco e factores protectores
Stewart (2000) indica que existem duas formas de identificar os factores de risco de

uma doenca. Por um lado, pode-se comparar grupos de pessoas com a doenca em questéo, por

exemplo examinando-as (analises ao sangue ou questionando acerca de doencas prévias. Por
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outro lado pode-se estudar durante um determinado tempo, grupos de pessoas que apresentam
ou nao, factores de risco (ex: fumadores ou ndo fumadores).
Stewart (2000) refere que existem factores de risco para desenvolver deméncia, mas

que continuam a ser estudados pela comunidade cientifica. (Tabela 5)

Idade

Sexo

Historia familiar e factores genéticos

Educacéo

Apoplexia e doenca vascular

Fumar

Alcool

Danos cerebrais

Medicacéo anti-inflamatdria e Terapia Hormonal de

Substituicdo

Depresséo

Outros factores de saude

Tabela 5: Factores de risco de deméncia.

Neste sentido, Charchat-Fichman, Caramelli, Saseshima & Nitrini (2005) indicam que
estudos epidemiolégicos com idosos revelam que os que apresentam declinio da capacidade
cognitiva apresentam também maior risco de desenvolver Doenca da Alzheimer.

Contudo, existem ainda factores de proteccdo, Grilo (2009) refere os seguintes: o alelo
e2 da ApoE, um elevado nivel sociocultural, o papel protector dos antioxidantes, a realizacao

de actividades de lazer e a estimulagdo cognitiva.

3.3.ManifestacGes comportamentais/psicologicas da deméncia

Segundo, Mendonga, A. & Garcia, C. (2006), um dos aspectos mais importantes da

morbilidade sdo os sintomas comportamentais e psicologicos que acompanham as Vvarias
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deméncias, pelo sofrimento que provocam no paciente e também no cuidador, sendo que
geralmente s&o estes sintomas que determinam a institucionalizacdo do paciente.

Os mesmos autores referem que entre os sintomas psicolégicos encontram-se 0S
pensamentos delirantes, ilusdes, alucinagdes, insonia, depressdo, ansiedade, por outro lado, ao
nivel comportamental, encontram-se alteracbes como a irrequietude, deambulagdo e fuga,
comportamentos culturalmente inapropriados como desinibi¢cdo sexual, perguntas repetidas,
falta de iniciativa, discurso ofensivo, gritos, agressdo fisica. Algumas destas alteracdes sdo
definidas geralmente como agitacao psicomotora.

Mendonca, A. & Garcia, C. (2006) alertam que os sintomas comportamentais e
psicologicos das deméncias devem ser tratados quando causam sofrimento ou sdo perigosos
para 0 doente ou cuidadores, sendo que a abordagem inicial deve em geral ser nédo
farmacoldgica, no caso de a sua gravidade ndo impor medicacdo imediata.

De todos os sintomas psicoldgicos e comportamentais, 0s mesmos autores destacam a
depressdo, por esta ser bastante frequente na deméncia. Nas fases iniciais da doenga, as
intervencdes psicoterapéuticas com vista a promocdo de uma atitude mais positiva e
adaptativa relativamente as limitacOes e receios do paciente, podem vir a revelar-se de grande
utilidade, sendo que nas fases mais avancgadas, as estratégias comportamentais com reforgo de
actividades benéficas e que déem prazer, devem ser implementadas (Mendonca, A. & Garcia,
C., 2006).

No que diz respeito a insonia, diversas técnicas ndo farmacoldgicas podem revelar-se
muito Uteis, nomeadamente o aumento de actividade fisica diaria, restricdo do sono diurno,
preservacao de horarios regulares do acordar, das refei¢des do adormecer, pratica de um ritual
constante antes de ir para a cama, assim como evitar-se a ingestdo de alcool e de cafeina e o
consumo de tabaco e ainda, a ingestdo de medicamentos com efeitos estimuladores
(Mendoncga, A. & Garcia, C., 2006). Sera também importante providenciar um ambiente
calmo, minimizando a luz e o ruido. Porém, referem os mesmos autores, frequentemente ter-
se-a que recorrer a terapéutica farmacologica.

Relativamente a agitacdo psicomotora, esta devera ser pormenorizada ao nivel da
frequéncia, duracgdo, circunstancias de aparecimento, consequéncias e terapéutica prévia da
perturbacdo do comportamento. Importa considerar que a agitacdo pode apenas dever-se a
efeitos secundarios de medicamentos em curso, ou ser consequéncia de uma condi¢do médica.

Contudo, geralmente apresenta-se como resposta a estimulos do ambiente percepcionados
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como desagradaveis ou ameacadores, ou pode ainda corresponder a uma necessidade ou
desconforto do doente que ndo se consegue expressar de outra forma. Neste sentido devem
evitar-se os estimulos e situacdes que sejam propicios a perturbacdo do comportamento, ou
pelo menos, intervir precocemente. Deve-se falar com o paciente de forma gentil,
tranquilizadora, firme, evitando posturas que possam ser entendidas como ameacadoras ou
agressivas.

Como foi referido até agora, dado a amplitude e gravidade dos défices provocados
pela deméncia, o impacto da doenca ndo se restringe ao funcionamento intelectual, mas
estende-se aos dominios psicoldgicos, social, ocupacional, financeiro, de saude fisica e
qualidade de vida ndo apenas dos proprios pacientes, mas também dos seus familiares e
cuidadores (Santos, Moura & Haase, 2008).

Assim, podemos dizer que a deméncia gera implicagbes individuais e sociais
profundas, traz consigo a necessidade de uma reorganizagéo da vida do paciente, da dindmica
familiar, assim como maiores investimentos do Estado, em politicas de saude publica e

sociais (Santos, Moura & Haase, 2008)

3.4.Aspectos clinicos na deméncia

Mendonca, A. & Garcia, C. (2006) indicam que na presenca de um paciente com
suspeita de deméncia, se deverdo colocar duas questdes. Em primeiro lugar, saber se de facto,
0 doente esta demente e em segundo lugar, se se confirmar que esta demente, conhecer a
causa ou a natureza da deméncia.

Os mesmos autores indicam que a resposta a primeira questdo se pode obter através da
entrevista com o doente e familiares e através da avaliacdo do estado mental do paciente
mediante a aplicacdo de testes neuropsicolégicos e de actividades de vida diaria, com escalas
proprias. Posto isto, pode entdo saber-se se 0 doente estd ou ndo, demente, ou se estara numa
situacdo intermédia de defeito cognitivo ligeiro. Para responder a segunda questdo, sera
necessario conhecer a histdria do paciente, os resultados de exames médicos e de exames
complementares de diagnostico.

Santos, Moura, & Haase (2008) indicam que, ainda do ponto de vista clinico é tambem

importante distinguir a localizacdo das lesdes no cérebro. Nas deméncias corticais, como a
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deméncia de Alzheimer, os défices cognitivos prendem-se com amnésia, défices na resolucao
de problemas, afasia, apraxia e défices visuo-perceptivos, sendo relativamente comuns
alteracbes do comportamento e psiquiatricas. No caso das deméncias subcorticais, como a
doenca de Huntington, sdo mais frequentes os defices executivos como a atencdo e a
resolucdo de problemas, défices visuo-perceptivos e construcionais, défices de evocacdo de
memoria, além de maior prevaléncia de sintomatologia depressiva (Santos, Moura & Haase,
2008).

3.5. Avaliacao neuropsicolégica e diagnostico das deméncias

Nunes (2005) refere que o diagnéstico da deméncia em contexto clinico é geralmente
realizado na presenca do doente e do seu cuidador, existindo ja& muitas vezes, repercussoes
funcionais importantes. Acrescenta ainda que a dificuldade no diagnostico precoce de
deméncia deve-se a variados factores que se relacionam com a data de inicio, o grau de
escolaridade e o nivel sdcio-cultural, assim como a presenca de alteracdes comportamentais
e/ou repercussdes funcionais. Contudo, além dos factores culturais e de escolarizagcdo, o
diagndstico de declinio cognitivo pode ainda ser dificultado nas situacbes em que 0s
individuos apresentem fun¢do mnésica no limite do normal ou, por outro lado, com elevada
capacidade intelectual e que apesar do declinio, apresentam ainda valores normais nos testes
(Nunes, 2005).

A avaliacdo neuropsicoldgica insere-se no ambito dos exames complementares de
diagndstico e fornecem informacédo adicional para a realizagcdo do diagnostico de deméncia e
do tipo de deméncia (Guerreiro, 2005). Este tipo de avaliacdo baseia-se na avaliacdo exaustiva
das diferentes funcBes nervosas superiores, tais como a atenc¢do, a memoria, a orientacédo, a
iniciativa, a linguagem, o calculo, as praxias, as gnosias, a abstrac¢do/raciocinio logico e as
funcbes executivas (Guerreiro, 2005). Morris, Worsley & Mathews (2000) indicam que o0s
objectivos da avaliacdo neuropsicoldgica devem assentar em trés pardmetros essenciais: a
deteccdo de defeitos neuropsicoldgicos, a monitorizacdo das alteracfes e a identificacdo das
limitacOes especificas de cada sujeito.

A avaliacdo é realizada através de baterias neuropsicoldgicas, constituidas por testes
direccionados a cada uma das funcdes mentais, escalas de avaliagdo de humor e escalas de

actividades de vida diaria (Guerreiro, 2005). Guerreiro (2005) indica que 0s instrumentos sao
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seleccionados e os resultados sdo interpretados com base nos conhecimentos da relacdo
cérebro-comportamento, dando a informacdo se existem ou ndo alteragBes cognitivas,
especificando e quantificando a gravidade dessas alteracdes. A mesma autora acrescenta ainda
que contribui para o diagnéstico diferencial de algumas situacdes, nomeadamente entre o
envelhecimento normal, o defeito cognitivo ligeiro e a deméncia.

Morris, Worsley & Mathews (2000) indicam que a avaliacdo neuropsicologica é
realizada por neuropsicologos clinicos ou por psicologos clinicos.

Guerreiro (2005) refere que o diagndstico precoce e preciso das deméncias
degenerativas tem um valor relevante na investigagcdo, uma vez que permite a intervencao
numa fase inicial, ou até se possivel, numa fase pré-clinica da doenga.

A avaliacdo neuropsicolégica é um dos exames complementares de diagndstico que
oferece maior contributo para o diagndstico precoce da deméncia (Guerreiro, 2005 &
Gregorio, 2008), uma vez que fornece informacao objectiva em relacdo ao tipo e gravidade
dos defeitos cognitivos, determina se existem modificacdes em relacdo ao nivel pré-morbido e
salienta as capacidades residuais, 0 que se reveste da maior importancia na elaboracdo de
estratégias de reabilitacdo (Guerreiro, 2005)

Guerreiro (2005) salienta ainda que embora se assista aos avangos no conhecimento
das relacOes cérebro-comportamento, nenhuma outra técnica, nem mesmo as técnicas de
imagem, substituem a avaliacdo neuropsicoldgica.

Outra questdo importante para a realizacdo do diagnéstico de deméncia diz respeito a
historia clinica do paciente, constituindo-se como um dos elementos basicos deste processo
(Gregorio, 2008). A historia clinica deve contemplar diversos aspectos, entre 0s quais: a
forma de comego, o tempo de evolucdo, a forma evolutiva, a sintomatologia inicial e todas as
manifestacdes clinicas do momento actual (Gregorio, 2008). Gregorio (2008) adverte no
entanto, que devido as proprias caracteristicas de deterioro cognitivo e de todas as alteracdes
dos 6rgdos dos sentidos, frequentes nas pessoas idosas, se deve privilegiar e sendo da maior
importancia, a recolha de informacdo junto de familiares e cuidadores, que possam
detalhadamente informar acerca das actividades funcionais que o paciente conseguia realizar
no passado e que actualmente ja ndo é capaz.

Gregorio (2008) apresenta um protocolo de diagnostico de deméncia donde se
destacam:

1-Escalas cognitivas breves
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Sao provas curtas, acessiveis, de aplicagcdo rapida e sem necessidade de grandes normas
de utilizacdo e que fornecem informac&o inicial e valiosa. O mais amplamente utilizado é o
Mini Mental State Examinationde Folstein.
2- Escalas de avaliacdo funcional
Para se conseguir definir o impacto do deterioro cognitivo sobre o comportamento do dia-
a-dia, é necesséria a aplicagdo de instrumentos de avaliagdo funcional, que sdo essenciais para
um adequado cuidado clinico ao paciente. A versdo modificada do Indice de Blessed ou o
Functional Assessment Questionnaire, sdo recomendados como instrumentos de rotina de
avaliacdo das actividades de vida diéria.
3- Baterias neuropsicoldgicas
Sdo escalas cognitivas que sistematizam a avaliacdo geral do estado mental. Dentre as
mais amplamente utilizadas podemos destacar o programa integrado de exploracédo
neuropsicoldgica Teste de Barcelona e outra mais especifica da deméncia de Alzheimer, a
Alzheimer’s Diseases Assessment Scale (ADAS).
4- Avaliacdo comportamental
A maioria das escalas baseia-se na observacdo empirica dos pacientes ou na informacao
obtida através dos cuidadores. Algumas escalas avaliam de forma genérica os sintomas nao
cognitivos, como a Neuropsychiatric Inventory de Cummings (NPI) ou o BEHAVE-D. Outras
escalas avaliam a sintomatologia especifica como a depresséo através da Cornell Scale for
Depression in Dementia, ou a agitacdo mediante a Cohen-Mansfield Agitation Inventory.
5- Avaliacdo evolutiva
Muitos destes instrumentos derivaram do estudo evolutivo da deméncia de Alzheimer,
contudo, apesar desta origem podem ser aplicados em outras formas de deméncia. A
necessidade de especificar as distintas fases de deméncia surge da maior importancia, na
medida em que vai permitir o delinear o processo terapéutico e a planificar os cuidados ao
paciente. Entre os mais utilizados podemos encontrar o Clinical Dementia Rating (CDR), o
Functional Assessment Stating (FAST) e o Global Deteriration Scale (GDS).
Santana (2005) apresenta outra proposta para o diagnéstico clinico da sindrome
demencial, dividindo o processo em quatro etapas: 1) a realizacdo de uma historia clinica
cuidada, que permita conhecer a evolucdo dos sintomas, 2) a definicdo do perfil cognitivo

atraves da avaliacdo neuropsicologica, 3) a identificacdo de sinais mais ou menos especificos
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através do exame neuroldgico e 4) investigacdo complementar, onde se inclui o estudo

laboratorial e de imagem.

4. Reabilitacao cognitiva das deméncias

O tratamento ndo farmacoldgico consiste no conjunto de estratégias terapéuticas com
fins reabilitadores, das capacidades cognitivas e da modificacdo do comportamento, dirigidas
a aspectos biopsicossociais das pessoas com doenca de Alzheimer ou outras deméncias
(Gregorio, 2008; Grilo, 2009).

Segundo Guerreiro (2005) a “reabilitacdo” ¢ um conceito dificil de definir,
particularmente em contexto clinico e em aspectos relacionados com a cogni¢do e com a
funcionalidade do dia-a-dia.

O conceito sugerido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) indica a reabilitacdo
como “o uso de todos os meios possiveis para reduzir o impacto da doenca ¢ maximizar a
participacdo social das pessoas com deficiéncias e incapacidades”, referindo-se a optimizacao
das funcdes fisicas, psicoldgicas e sociais (Guerreiro, 2005; Santos, Moura & Haase, 2008).

A classificacdo internacional de deficiéncia, incapacidade e handicap (CIDIH),
desenvolvida em colaboracdo com a OMS e publicada em 1980, foi revista em 1999
(Guerreiro, 2005). Esta nova versdo enfatiza os conceitos de contexto pessoal, social e fisico e
altera alguns termos, para que reflictam uma ideia de maior neutralidade, e assim,
“incapacidade” passou a “actividade” e “handicap” passou a “participa¢do” (Guerreiro, 2005).

Greenwood, Barnes, McMillan & Ward (2003 cit in Guerreiro, 2005) referem que
desta forma e neste contexto, a “reabilitacdo” pode ser a “participacdo activa da pessoa com
incapacidade e de outros, no sentido de reduzir o impacto da doenca e a incapacidade na vida
do dia-a-dia”.

Guerreiro (2005) indica que a reabilitacdo pode ser vista como um processo que tem
como objectivo “restaurar/repor” as capacidades funcionais numa pessoa com alguma
incapacidade, podera ainda ser encarada como a intervencdo e a investigacdo dirigidas ao
desenvolvimento de recursos que melhorem a capacidade de processar e utilizar a informagéo
no sentido de uma maior autonomia.

Segundo Avila (2003, cit in Santos, Moura & Haase, 2008) a reabilitacio

neuropsicoldgica é um processo activo que procura capacitar o paciente a desenvolver um
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bom nivel de funcionamento social, fisico e psiquico, através da optimizacdo das funcdes
cognitivas mediante o bem-estar psicolégico, as competéncias de vida diarias e do
relacionamento social, constituindo-se desta forma, como um tratamento biopsicossocial, que
envolve os pacientes e os seus familiares e tendo em conta todas as alteracGes fisicas e
cognitivas dos pacientes, 0 ambiente em que vivem e a sua biografia.

Neste sentido, Ginarte-Aris (2002 cit in Santos, Moura & Haase, 2008) indica que o
processo de reabilitacdo, parte da identificacdo das areas de necessidade, da hierarquizacgéo de
necessidades e da multidisciplinaridade orientada por objectivos definidos, tendo sempre em
consideracdo a historia de vida da pessoa.

Gonzaga & Nunes (2008) defendem a ideia de que é possivel, exequivel e eficaz,
dedicar esforgos, tempo e recursos a reabilitacdo cognitiva. Os mesmos autores indicam que
deve ser encarada como uma intervencdo conjunta (doentes, familiares e profissionais de
salde), com o objectivo de recuperar ou compensar défices cognitivos e desta forma,
melhorar o funcionamento diario do doente a um nivel superior do que aquele que seria
conseguido pela simples passagem do tempo.

Garcia-Sanchez, Estevez-Gonzalez & Kulisevsky (2002) indicam que as técnicas de
reabilitacdo cognitiva foram inicialmente criadas para pacientes afectados por lesdes cerebrais
secundérias a traumatismos cranioencefalicos e acidentes cerebrovasculares. Garcia-Sanchez,
Estevez-Gonzalez & Kulisevsky (2002) referem também que o principio subjacente &
reabilitacdo cognitiva baseia-se na aplicacdo de estratégias especificas e de reabilitacdo
adaptadas aos défices especificos de cada doente, embora existam principios gerais para
técnicas de reabilitacdo para cada funcdo cognitiva, a reabilitacdo cognitiva deverd privilegiar
a criagdo de programas individuais, na medida em que ndo se devera generalizar o que
resultou com um paciente, com outros pacientes.

Garcia-Sanchez, Estevez-Gonzalez & Kulisevsky (2002) nas sessdes de reabilitacio
ensina-se ao paciente como compensar os défices de fungdes cognitivas, utilizando as outras
funcbes preservadas, com o objectivo de recuperar ou aprender competéncias especificas.

E desta forma um processo terapéutico que procura aumentar e melhorar as
capacidades individuais para processar e utilizar informagdo, melhorando o funcionamento da
vida diaria e ndo ambicionando uma recuperacdo ao nivel anterior da doenca (Sohlberg &
Mateer, 1989 cit in Gonzaga & Nunes, 2008).
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Wilson (1997 cit in Gonzaga & Nunes, 2008) prop6e quatro abordagens a reabilitacdo

cognitiva:

Treino cognitivo através de estimulacdo, exercicios e de pratica;

Abordagens derivadas de modelos cognitivos e neuropsicolégicos;

Uma abordagem combinada que se sustenta nas teorias da aprendizagem, na
psicologia cognitiva e na neuropsicologia;

Abordagens holisticas que, alem dos distdrbios cognitivos, salientam o papel

de elementos sociais, emocionais e motivacionais, entre outros.

Tabela 6: Abordagens a reabilitacdo cognitiva.

Gregorio (2008) indica que o tipo de modelo de intervencéo e a sua aplicagdo devem
ser influenciados por vérios factores, donde se destaca o profissional responsavel por esta
intervencao.

Gregorio (2008) sugere ainda uma classificacdo baseada nos dois aspectos que
partilham a natureza da intervencdo: a sua globalidade e a sua selectividade.

Relativamente as intervencGes baseadas na sua globalidade podemos referir a
psicomotricidade-cinestesia, a manutencdo das actividades de vida diaria, terapias de
orientacdo para a realidade e terapias artisticas, entre outras. E no que diz respeito as
intervencOes baseadas na selectividade, podemos indicar a estimulacdo cognitiva, a
reminiscéncia, a validacao, a modificagcdo do comportamento.

Holderbaum (2006 cit in Santos, Moura & Haase, 2008) refere que actualmente existe
uma grande diversidade de técnicas e estratégias terapéuticas que podem ser aplicadas quer
em patologias e contextos mais especificos, como em situacdes mais gerais.

Se considerarmos a prevaléncia das deméncias na populagdo, o impacto dos défices
em diversos dominios do funcionamento biopsicossocial, a auséncia de abordagens
farmacoldgicas e cirurgias curativas e a inexisténcia de programas preventivos, as abordagens
de reabilitacdo surgem como fundamentais no cuidado de saude destes pacientes (Santos,
Moura & Haase, 2008). Deste modo, os autores concluem que a reabilitacdo realizada

mediante a combinacdo de intervengdes farmacoldgicas, cognitivas, psicoeducativas e de
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suporte social e psicoldgico, constitui a Unica op¢do nos cuidados de salde em pacientes
demenciados.
Pais (2008) indica que a intervencdo cognitiva com doentes com deméncia pode ser

agrupada em trés tipos:

A facilitagdo da memoria explicita residual com apio na codificacdo e na

evocacao;

A aprendizagem de informacdo especifica através da memoria implicita

preservada;

As estratégias para lidar com o défice mnésico através de apoio externo.

Tabela 7: Tipos de intervencao cognitiva com doentes com deméncia.

Segundo Gonzaga & Nunes (2008), no processo de reabilitacdo, deveremos te em
conta determinadas areas de intervencdo: a promocéo de aprendizagens, 0 uso de estratégias
mnemaonicas, 0 recurso a ajudas externas e a modificagdo do ambiente.

O objectivo dos programas de reabilitacdo cognitiva para pessoas idosas consiste em
ajuda-las a melhorar o seu desempenho em actividades da vida diaria, de modo a néo
necessitarem de assisténcia de outras pessoas, ou pelo menos, a tentar minimizar a
necessidade de assisténcia externa (Guerreiro, 2005; Spector, Thorgrimsen, Woods, Royan,
Davies, Butterworth & Orrell, 2003). Contudo, o primeiro passo consiste em conhecer se uma
pessoa necessita ou ndo de reabilitacdo e qual o potencia para beneficiar dessa estratégia,
sendo que a maioria das pessoas idosas com incapacidade recente ou com uma deterioracdo
num padrdo estavel tem potencial para beneficiar de reabilitacdo (Guerreiro, 2005).

Garcia-Sanchez, Estevez-Gonzalez & Kulisevsky (2002) referem que o défice mnésico
pode surgir no inicio da doenca de Alzheimer, mas também pode coexistir com o
envelhecimento fisiol6gico sem chegar a alcancar um estado patolégico.

Neste sentido, Garcia-Sanchez, Estevez-Gonzalez & Kulisevsky (2002) indicam que é
importante conhecer as seguintes estratégias que permitem manter algumas competéncias
mnésicas:

- Escrever notas - O processo de resumir uma informacdo obriga a pensar no que

anotamos durante o dia, de forma a resumi-lo e escreve-lo por outras palavras. Fazer bons
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resumos das nossas notas, permite perceber a quantidade de coisas que podemos recordar e
em muitas ocasides, o simples acto de escrever facilita a evocagéo;

- Organizar a memoria dos lugares — Devemos colocar sempre as coisas no mesmo
lugar da memoria, ou seja, devemos ir criando lugares na memoria onde sempre estejam as
coisas, uma vez que com organizagdo é mais facil saber onde buscar.

- Criar uma lista de tarefas pendentes — Realizar uma lista de todas as coisas que tém
que ser feitas e depois de finalizar a tarefa, marca-la como cumprida.

- Utilizar um calendéario semanal ou mensal — Um calendario onde se possa observar
toda a semana, o que facilitard a recordacdo de consultas médicas, aniversarios ou outros
acontecimentos.

- Ter uma agenda de méo ou electronica — Ajudar a ter presente todas as tarefas que
temos que realizar.

- Desenvolver hébitos de memoria — Criar habitos favorece a recordacdo, na medida
em que ao automatizar certas actividades é facilitada a sua recordagéo.

- Criar rotinas — As rotinas e estruturas fixas de comportamento facilitam o bom
funcionamento do dia-a-dia em pessoas que apresentem défices mnésicos

Outras estratégias sugeridas por Garcia-Sanchez, Estevez-Gonzalez & Kulisevsky
(2002) s3o as denominadas “ajudas externas”, também apelidadas de “proteses de memoria”,
que surgem da concepcdo de que os défices de memoria ndo podem ser abordados
directamente em pacientes com deméncia e que por isso requer ajudas externas
compensatorias. Garcia-Sanchez, Estevez-Gonzalez & Kulisevsky (2002) acrescentam ainda
que as ajudas externas revelam-se Gteis porque afectam aspectos comportamentais que podem
melhorar o rendimento adaptativo do paciente.

Neste sentido, Garcia-Sanchez, Estevez-Gonzéalez & Kulisevsky (2002) indicam que
sdo utilizadas com pacientes com deméncia, as seguintes “ajudas externas”, conforme a

seguinte tabela:

Livro de memoria Consiste numa espécie de diario onde 0s pacientes anotam
informacdo relevante sobre o seu passado, presente e futuro, como
por exemplo, nomes de familiares, nameros de telefone, horario da
medicacdo, acontecimentos passados e futuros (onde foram ontem

e onde irdo amanhad). Estes livros revelam-se de grande utilidade
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para o paciente que permite que ndo se sintam t&o desorientados e
que tenham uma vida com sentido, com passado e um futuro e

uma historia de vida.

Utilizacdo de objectos A utilizacdo de determinados objectos pode permitir que seja
facilitada a recordacdo, tais como calendarios onde se podem fazer
anotacdes ou um reldgio-despertador, sendo muito Uteis como

“proteses mnésicas” da memoria prospectiva.

Realizar uma actividade A realizacdo de pequenas actividades como colocar notas onde
sejam visiveis, trocar um anel de dedo, entre outras, podem ser

muito eficazes para que sejam recordadas determinadas tarefas.

Outras pessoas O paciente também pode solicitar a outras pessoas que 0S

recordem de certas tarefas que tenham que cumprir ou realizar.

Tabela 8: Ajudas externas

Guerreiro (2005) salienta ainda que qualquer programa de intervencdocognitiva devera
ser estruturado tendo por base os resultados de uma avalia¢do neuropsicoldgica exaustiva, que
permitird obter um conhecimento dos défices das fungdes nervosas superiores ou dos
processos que as compdem e qual a gravidade desses défices, permitindo ainda conhecer as
funcbes nervosas superiores e 0s sistemas que se encontram intactos, para que possam ser
utilizados.

Escarcelle (2000) indica que em Espanha foram criados e promovidos programas
integradores de intervencgdo cognitiva, unindo a base tedrica da reabilitacdo cogntiva com a
experiencia praticada com doentes com deméncia e como exemplo refere o projecto
“Activemos a mente” editado pela Fundagdo “La Caixa” e realizado por Jordi Pefia-Casanova.
O mesmo autor refere ainda outro projecto mais recente de estimulagdo cognitiva, a Programa
de Ayuntamiento de Madrid de Montejo et al., e os exercicios de estimulacdo cognitiva
“Volver a empezar” de Luis Tarraga e Mercé Boada, como parte do seu programa de
estimulagdo cognitiva com doentes de Alzheimer. Escarcelle (2000) acrescenta ainda que
estdo a ser desenvolvidos em Espanha programas informaticos especificos para estimulacéo

cognitiva em doentes de Alzheimer.
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No que diz respeito & Doenca de Alzheimer, Grilo (2009) indica que as técnicas de
estimulacdo/reabilitacdo cognitiva tém um importante papel no retardamento da evolugéo da
mesma, na medida em que permitem ao doente desenvolver uma ‘“readaptacdo” ao meio,
sendo que esta técnica apresenta como objectivo principal reforcar os recursos cognitivos,
sociais e afectivos subsistentes.

Guerreiro (2005) e Garcia-Sanchez, Estevez-Gonzalez & Kulisevsky (2002) referem
que dentro da terapéutica ndo farmacologica das deméncias tém sido utilizadas diversas
técnicas, das quais se destacam:

- Terapia de Orientacdo na Realidade — Criada por Folsom, procura a reaprendizagem
da informac&o sobre orientacdo de modo a melhorar o sentido de controlo e de auto-estima;

- Terapia da Reminiscéncia — Foi descrita pela primeira vez por Butler, como um
processo mental, que ocorrendo naturalmente, permite aos idosos falar acerca das suas
experiencias passadas e conflitos. Como técnica terapéutica foi desenvolvida por Woods e foi
utilizada em pacientes com deméncia, sendo a estimulagdo da memoria realizada através da
memoria remota, geralmente mantida até mais tarde, nestes doentes.

- Terapia de Validacdo — Foi desenvolvida por Naomi Feil, como uma terapia para
estimular a comunicacdo entre idosos com defeito cognitivo, embora inicialmente néo tivesse
sido a deméncia, um critério de inclusdo.

Contudo, Garcia-Sanchez, Estevez-Gonzalez & Kulisevsky (2002) indicam para além
destas, as seguintes terapias:

- Modificacdo ambiental — E uma técnica pratica e econdmica onde se consegue uma
melhoria ao nivel do comportamento e do funcionamento cognitivo e que assenta nos
seguintes principios, a) Realizar o minimo de alteraces possiveis, b) Adaptar 0 meio externo
tomando medidas de seguranca e prevencdo em areas onde existe maior perigo como a casa
de banho, a cozinha, zonas onde existam desniveis e em zonas pouco iluminadas e c)
simplificacdo do meio, reduzindo a carga cognitiva para localizar, seleccionar e utilizar
determinados objectos e instrumentos.

- Musicoterapia — E uma técnica afavel e muito utilizada em varios centros geriétricos.
Recorre a técnicas neuropsicologicas especializadas que incluem a estimulacdo sensorial, a
reabilitacdo da memoria, a terapia de entoacdo melddica, a estimulacdo auditiva ritmica, a

estimulacdo sensorial de padrBes e os exercicios motores funcionais através da utilizagdo de
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instrumentos, de cantar e dancar para facilitar a recuperacdo-estimulagdo, das fungdes
cognitivas alteradas, ou para manter as funcgdes que se estdo a deteriorar.

- Bingoterapia — O Bingo é um jogo que tem muitos seguidores, nos centros geriatricos.
Varios autores defendem que melhora a atencdo, a memdria a curto prazo, a recordacao de
palavras e o reconhecimento.

- Intervencgdes psicossociais dirigidas aos cuidadores — O objectivo destas intervengoes
é 0 de trabalhar a ansiedade, os medos, e o stress dos cuidadores, numa tarefa esgotante e
pouco gratificante.

Escarcelle (2000) acrescenta que embora existam muitas técnicas de intervengédo ja
validadas como a terapia de orientacdo a realidade, a terapia de reminiscéncia, as técnicas de
validacdo, as técnicas de estimulacdo cognitiva especificas e por funcdes, entre outras, € da
maior importancia a abordagem e investigacao acerca da afectividade e o comportamento do

paciente e também muito importante e fundamental, “cuidar do cuidador”.

5. Terapia de Reminiscéncia

5.1.Breve contextualizacéo historica

Até 1960, a reminiscéncia era aceite como um sintoma ou causa de deterioracdo
mental e era fortemente desencorajada aos cuidadores de pessoas idosas (Buchanan &
Middleton, 1994 cit in Lin, Dai & Hwang, 2003; Kunz, 2003; Chin, 2007; Camara et al.,
2009). A reminiscéncia em pessoas idosas era vista como um sinal de confusdo e de
alteracOes organicas do cérebro (Butler, 1982). Apo6s o trabalho de Butler acerca da revisao
de vida em 1963, onde descrevia a reminiscéncia como um fendmeno universal e natural em
adultos de todas as idades, as pessoas comecaram a aceitar a reminiscéncia com uma atitude
diferente e verificou-se um crescente interesse pela reminiscéncia (Lin, Dai & Hwang, 2003;
Chin, 2007; Camara et al., 2009).

Segundo Butler (1963 cit in Afonso, Duarte, Pereira & Esgalhado, 2010) a
reminiscéncia é um processo normal no desenvolvimento das pessoas idosas, uma vez que
guando se aproxima a morte as pessoas desenvolvem o seu processo de revisdao de vida,

colocando em perspectiva a sua propria vida, ou seja, resolvem os conflitos do passado,
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pensam nas perdas e mudancas, perdoam-se a si préprios e aos outros, celebram os éxitos e
por fim, sentem que a sua vida estd completa.

Gongcalves, Albuquerque & Martin (2008) indicam ainda que para Butler (2002) a
reminiscéncia surgia de forma progressiva a medida que as pessoas envelhecem, sendo
precipitada pela aproximacao bioldgica e psicoldgica a morte e que a avaliacdo retrospectiva
dos acontecimentos de vida permitia efectuar um balanco das experiéncias significativas,
resolvendo potenciais conflitos. Knight (2004 cit in Gongalves, Albuquerque & Martin, 2008)
acrescenta ainda que no trabalho com idosos a reminiscéncia pode por em préatica o objectivo
da reconstrucdo do auto-conceito, que estaria ameacado nesta etapa da vida dos sujeitos.

Esta tendéncia de revisdo de vida € comum em pessoas idosas (Bravo, Postigo,
Hidalgo, Pretel, 2008). Erikson denominou esta etapa como o estadio da “integridade vs.
desespero”, onde as pessoas podem sentir-se inquietas ou preocupadas com acontecimentos
do passado dos quais ndo se sentem satisfeitas ou se arrependem (desespero) ou simplesmente
aceitar as vivencias como aconteceram (integridade do eu).

Lin, Dai & Hwang (2003) indicam que o primeiro estudo experimental acerca da
reminiscéncia foi realizado em 1971 por Lewis e que desde 1971 até 1989, a literatura
considerou a fun¢do da reminiscéncia de “valor pessoal/mecanismo de defesa” a ““ valor social
como histéria oral”. Durante a década de oitenta, enfermeiros, gerontdlogos, assistentes
sociais, terapeutas ocupacionais e psicologos, recorreram largamente a Terapia de
Reminiscéncia em grupo com idosos, em contexto de institucionalizacdo e de néo
institucionalizacdo (Baker, 1985 cit in Lin, Y., Dai, Y. & Hwang, S. (2003).

Desde entdo o interesse em actividades baseadas na reminiscéncia tem continuado a crescer
(Lin, Y., Dai, Y. & Hwang, S., 2003)

5.2. Defini¢bes de reminiscéncia

Existem diversas defini¢cGes para o termo reminiscéncias.

Franco, Bueno, Orihuela & Merino (2007) definem reminiscéncia como o acto,
processo ou pratica de recordar, pensar e relatar aspectos do passado, podendo ser de forma
interna ou potencialmente externalizada para ser compartilhada com outros. As
reminiscéncias consistem em relatos a partir de uma seleccdo de conteudos pessoalmente

significativos e organizados por tempo ou por tema (Franco, Bueno, Orihuela & Merino,
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2007). Desta forma, podemos dizer que os relatos das reminiscéncias baseiam-se num
conjunto de eventos ou conhecimentos armazenados na memdria autobiografica (Franco,
Bueno, Orihuela & Merino, 2007).

Os mesmos autores acrescentam que ao envelhecermos, a reminiscéncia se torna
especialmente importante, na medida em que: a) permite manter a auto-estima num momento
em que se percebe o declinio fisico e cognitivo; b) ajuda a confirmar e a preservar um sentido
de identidade, reforcando sentimentos de valorizacdo pessoal, coeréncia e continuidade; c)
possibilita a psicoestimulacdo das fungdes da linguagem e memdria, estabelecendo conexdes
entre o passado, presente e futuro pessoal; d) em contextos grupais e sociais, promove a
sociabilidade e a abertura a relagdes interpessoais, transmitindo conhecimentos a geracoes
futuras e fortalecendo redes de apoio.

Woods (1992 cit in Bohlmeijer et al, 2009) define a reminiscéncia como a recordacao
vocal ou silenciosa de eventos da vida pessoal, que tanto podem ocorrer estando sozinho ou
com outra pessoa ou grupos de pessoas.

Recordar as nossas vivéncias, de forma individual ou interacional, permite a analise do
passado, a compreensdo de mudancas, a adaptacdo, as transicdes, a aquisicdo de
conhecimentos, a comunicacdo com 0s outros e a promogdo da nossa auto-imagem
(Puyenbroeck & Maes, 2005, cit in Gongalves et al, 2008; Watt & Cappeliez, cit in Gongalves
et al, 2008).

Para Jonsdottir, Steingrimsdottir & Tryggvadottir (2001 cit in Gongalves et al, 2008) a
reminiscéncia é definida como um processo natural e espontaneo, inerente ao ser humano, que
consiste na evocagdo de experiéncias significativas que ocorreram no passado. Contamos as
historias da nossa vida, a nds préprios e aos outros, com a intencao de recordar experiéncias e
acontecimentos passados, geralmente com conotacdo positiva ou negativa (Aberg, Sidenvall,
Hepworth, O'Rilley & Lithell, 2005 cit in Gongalves et al, 2008).

Embora ndo seja especifica de uma determinada etapa da vida, verifica-se que a
reminiscéncia é tendencialmente mais progressiva a medida que as pessoas envelhecem
(Cappeliez, O"'Rourke & Chaudhury, 2005 cit in Gongalves et al., 2008; Gibson, 2004, cit in
Gongcalves et al., 2008).

Relativamente as diferencas de género na evocacdo as memorias passadas, estas
parecem estar associadas aos proprios papeis, implementados desde a infancia, através da

relacdo entre pais e filhos (Alea, Bluck & Semegon, 2004 cit in Gongakves et al, 2008;
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Nakash & Brody, 2006 cit in Gongalves et al, 2008; Pillemer, Wink, DiDonato & Sanborn,
2003 cit in Gongalves et al, 2008). Ainda a este respeito, podemos acrescentar que geralmente
as mulheres apresentam um padrdo quantitativo e qualitativo diferente dos homens, na medida
em que os homens pensam sobre o seu passado como meio de escapar ao presente e as
mulheres fazem-no com o objectivo de compreenderem e resolverem os seus problemas

actuais (Bryant, Smart & King, 2005 cit in Gongalves et al, 2008).

5.3. Terapia de reminiscéncia: funcdes e tipos

Com o objectivo de ultrapassar as dificuldades préprias da utilizacdo de estratégias
generalizadas com idosos e ainda a fim de evitar os efeitos secundérios da medicagdo, foi
desenvolvido um conjunto de estratégias de intervencdo com idosos, que possam ser
utilizadas em diversos quadros de funcionamento cognitivo e emocional (Gongalves &
Martin, 2007). Entre as quais podemos destacar a Terapia de Reminiscéncia. Indicando ainda
a Terapia de Reminiscéncia, ao contrario do que acontece com outros tipos de psicoterapia,
foi especialmente desenvolvida para pessoas idosas (Afonso & Bueno, 2009).

A Terapia de Reminiscéncia valoriza o paciente através do seu conhecimento
relativamente ao seu passado, permitindo a conversacdo e orientacdo para o presente (Camara
et al, 2009). Esta terapia recorre a objectos importantes como cartas, fotografias, musicas
antigas, presentes, albuns de familia, filmes, jornais, entre outros que possam também ter
valor da historia pessoal (Garcia-Sanchez, Estévez-Gonzélez & Kulisevsky, 2002; Camara et
al., 2009), sendo por isso um método agradavel, bem aceite e de facil aplicacdo (Garcia-
Sanchez, Estévez-Gonzalez & Kulisevsky, 2002).

Kunz (2003) indica que os profissionais de salde mental podem utilizar a
reminiscéncia ou revisdo de vida, como terapia em contexto individual, grupal, familiar ou em
meio social.

Segundo Webster (1997, cit in Bluck & Alea, 2002; 1997, cit in Gongalves & Martin,
2007;) a reminiscéncia como técnica de evocacdo de acontecimentos autobiograficos,

inerentes ao ser humano, apresenta as seguintes funcdes:
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Reducdo do aborrecimento — quando o ambiente ndo é estimulante ou a pessoa

esta aborrecida;

Preparacao para a morte — recorrer ao passado para criar um sentido de calma e

tranquilidade, quando a morte se aproxima,;

Identidade — solidifica que somos nos;

Resolucdo de problemas — estratégias que serviram que passado que podem

agora também ser utilizadas;

Conversagdo — como forma de informalmente se relacionar com 0s outros;

Manutengdo da intimidade — como forma de manter e preservar as relagdes

interpessoais importantes;

Revivalismo amargurado — experiéncias injustas que evocam respostas afectivas

negativas;

Ensinar/informar — para instruir e prover informacao aos outros.

Tabela 9: Funcbes da Reminiscéncia.

Sendo estas as func¢des primordiais da reminiscéncia (Webster, 2001 cit in Gongalves
& Martin, 2007).

Apbs a andlise as entrevistas de 460 pessoas com idades compreendidas entre os 65 e
0s 95 anos, ou autores (Watt & Wong, 1991 cit in Bluck & Alea, 2002; Wong & Watt, 1991
cit in Bluck & Alea, 2002) definiram uma taxonomia das reminiscéncias em seis categorias:
narrativa (contar a histéria de vida), integrativa (auto-avaliacdo para integracdo das
experiencias passadas), instrumental (evoca a resolucdo bem sucedida de problemas),
transmissiva (passar aos outros crencas e valores significativos), defensiva (idealiza o
passado) e obsessiva (estado de incapacidade para ultrapassar determinadas experiéncias
traumaticas).

A reminiscéncia na velhice apresenta varios beneficios. Desta forma podemos
considerar que as reminiscéncias e as histdrias sobre a propria vida apresentam implicac6es na
forma como as pessoas vivem as suas vidas (Viney, 1995 cit in Afonso, Duarte, Pereira &
Esgalhado, 2010). Ajudam as pessoas a desenvolver e a manter o seu sentido de identidade
(White, 1980 cit in Afonso, Duarte, Pereira & Esgalhado, 2010), dotam as pessoas de uma
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orientacdo sobre a forma como devem viver as suas vidas (Afonso, Duarte, Pereira &
Esgalhado, 2010), ajudam as pessoas a atribuirem uma ordem e significado a experiencias da
sua vida que consideravam cadticas e inicialmente sem sentido (Afonso, Duarte, Pereira &
Esgalhado, 2010), o facto de outras pessoas ouvirem a histéria faz com que a pessoa que a

conta se sinta com mais poder (Afonso, Duarte, Pereira & Esgalhado, 2010).

5.4. A Terapia de Reminiscéncia aplicada as deméncias

A Terapia de Reminiscéncia tem sido utilizada para estimular o funcionamento
cognitivo de idosos com deméncia (Bohlmeijer, Smit & Cuijpers, 2003 cit in Gongalves et al.,
2008).

No Reino Unido, a Terapia de Reminiscéncia parece ser uma das terapias mais
populares no trabalho com pessoas com deméncia, ao desenvolver actividades agradaveis que
promovem a comunicacao e o bem-estar (Woods et al., 2009). O mesmo autor indica que esta
popularidade na utilizacdo em pacientes com deméncia, pode estar relacionada com o facto de
trabalhar com memorias remotas, que muitas vezes se preservam intactas neste tipo de
pessoas.

Tamura et al. (2007) indicam que encorajar a reminiscéncia em pessoas com deméncia
pode trazer muitos beneficios para os proprios e para desenvolver competéncias de
relacionamento interpessoal, uma vez que envolve a troca de memorias entre pessoas mais
velhas e mais novas, entre amigos e familiares, entre cuidadores e profissionais e ainda
permite a transmissdo de informacdo, sabedoria e competéncias.

Gibson (1998 cit in Nomura, 2002) foi uma das primeiras a utilizar a terapia de
reminiscéncia com pessoas idosas, alegando que a reminiscéncia faz uma ligacdo entre o
passado o presente e o futuro e encoraja a socializacéo.

Gibson e Schweitzer ensinaram muitas pessoas a conduzir grupos de reminiscéncia e
esta foi rapidamente adoptada como técnica, na Europa (Nomura, 2002). Schweitzer ganhou
um fundo para o “European Reminiscence Network™ e proporcionou aos cuidadores de oito
paises europeus, conhecimentos acerca desta modalidade e a conduzirem grupos de

reminiscéncia com pessoas com Alzheimer, nos seus proprios paises.
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No seguimento deste trabalho, Pam Schweitzer e Errolyn Bruce editaram
“Remembering Yesterday, Caring Today” de 2008, onde apresentam os varios motivos para a
utilizacdo da reminiscéncia em contexto de deméncia:

- Para conhecer e compreender melhor a pessoa — Se procuramos um cuidado centrado na
pessoa, necessitamos conhecer e compreender a pessoa de quem cuidamos. Bell & Troxel
(2001, cit in Schweitzer, P. & Bruce, E., 2008) acreditam que a historia de vida € téo
importante no cuidado holistico como a histéria médica € no cuidado médico. Schweitzer, P.
& Bruce, E., (2008) referem que as pessoas com deméncia viveram longas vidas e que para as
compreendermos como sdo agora, necessitamos de conhecer tanto quanto possivel, acerca dos
proprios e do que viveram. Os mesmos autores indicam ainda que, podemos ter acesso a
alguma informacéo bésica acerca das suas historias de vida através de relatorios clinicos, mas
podemos conhecer muito mais acerca das pessoas, quando mostramos interesse em conhecer o
seu passado, encorajando-as a relatar as suas proprias histdrias registando o que vao relatando.

- Como meio de promover a conversagcdo e a comunicacdo — Para muitas pessoas a
deméncia e as dificuldades de comunicacdo levam a perda de conversacGes agradaveis,
especialmente acerca de temas de vida, com familiares proximos e amigos. As perdas
cognitivas tornam mais dificil a formulacdo de pensamentos coerentes e levam a perda de
linguagem, dificultando a sua expressdo em palavras. O medo de cometer erros desencoraja as
pessoas de comunicarem, assim como 0 medo de que as outras pessoas mostrem pouco
interesse no que se tem a dizer, criam barreiras a comunicagao.

- Como forma de construir confianga — Quando as pessoas falam acerca das suas historias
de vida, elas podem voltar a sentir a energia associada a esses acontecimentos. Por exemplo,
quando um grupo de senhoras idosas fala acerca do que vestiam quando iam a algum baile, a
excitacdo do recordar esse momento influencia 0 modo como o descrevem, levando a que
sintam novamente como se sentiam quando eram jovens enérgicas, atraentes e sociaveis.

- Ajuda as pessoas a manter e aceder a memoria autobiografica — As pessoas com
deméncia perdem o acesso a uma significante parte da memoria, onde se inclui a memoria
recente e a do passado. Contudo, existem memorias passadas que se encontram bem
preservadas e a oportunidade de as partilhar ajudam a conserva-las no tempo. A
Reminiscéncia pode ainda reactivar memorias distantes de um modo surpreendente e
agradavel para a pessoa e para 0s que ajudaram a que isso fosse possivel. Muitas vezes, essas

mem©rias surgem de forma espontanea quando o estimulo sensorial despoletado por outra
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pessoa toca um nervo (Gibson, 2004 cit in Schweitzer, P. & Bruce, E., 2008). Os autores ddo
como exemplo, um toque suave no braco pode evocar memorias de dias especiais, como uma
ida ao cinema ou a um baile.

- Desenvolve o sentido de pertenca a um grupo — Em muitos contextos de cuidados a
idosos, 0 Unico motivo que une as pessoas € o cuidado em si. Em muito locais, os idosos estdo
rodeados de pessoas estranhas com as quais ndo tém nada em comum. Um grupo de
reminiscéncia pode proporcionar uma experiéncia comum e fomentar o relacionamento
interpessoal.

- Celebra a diferenca — Bender et al, 1999 & Schweitzer, (2004 cit in Schweitzer, P. &
Bruce, E., 2008) indicam que a Terapia de Reminiscencia ajuda também a integrar pessoas
que tenham tido experiencias de vida muito diferentes do comum. Acrescentam que no
ambiente correcto pode ser muito enriquecedor ouvir experiencias muito diferentes da nossa
propria experiéncia.

No mesmo trabalho, as autoras indicam ainda as diversas formas em que se pode
utilizar a reminiscéncia em contexto de deméncia:

- Utilizar a reminiscéncia quando se recolhe informacéo acerca da histéria de vida da
pessoa - Conhecer a histéria de vida pode ajudar os cuidadores de pessoas com deméncia de
varias maneiras, tais como: compreender 0 que as pessoas dizem quando o seu discurso ndo é
claro, descodificar mensagens durante um comportamento confuso, compreender 0s gostos e
preferéncias das pessoas tanto quanto possivel, compreender habitos e rotinas relativas ao
passado mas que estdo em evidéncia no comportamento presente.

- Reminiscéncia esponténea durante a rotina dos cuidadores — A situacdo de deméncia
pde em risco a comunicagdo e a conversacdo, ndo apenas devido as dificuldades de memoria,
pensamento, discurso e linguagem mas também porque nem sempre os cuidadores encorajam
e ajudam as pessoas com deméncia a comunicar e a expressarem-se. Se ndo existir
comunicagdo, as pessoas com deméncia podem sentir-se isoladas, mesmo que estejam
rodeadas de pessoas.

- Criar um ambiente estimulante — Alguns lares e centros de dia criaram um ambiente
criativo onde sdo utilizadas imagens e objectos que estimulam os sentidos e a memdria. As
pessoas, em suas casas sentem-se ligadas aos seus interesses e as suas actividades atraves dos

seus objectos e quando véao para um lar perdem essa ligacdo. Assim, muitos lares encorajam
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as familias dos residentes a decorar os seus quartos com objectos da sua histéria pessoal,
como fotografias, discos, entre outros.

- Reminiscéncia como uma actividade de grupo — A reminiscéncia pode ser aplicada como
uma actividade grupal, tanto em lares e centros de dia, como em comunidade. Sendo esta
modalidade a forma mais frequente de aplicacdo das reminiscéncias.

- Reminiscéncia como actividade individual — As sessfes individuais de reminiscéncia
podem ser uma boa maneira de trabalhar com pessoas que nao participam em actividades de
grupo. Podem ainda ser Uteis nos casos em que se revela benéfico compreender a ansiedade e
0 stress em determinado idoso. Por vezes esta atencdo individualizada é o que alguns idosos

necessitam.

5.5. Estudos sobre reminiscéncia

Selva, Postigo & Rodriguez (2005) e Chin (2007) indicam que de acordo com a
bibliografia existente, o nimero de estudos publicados acerca da reminiscéncia tem vindo a
crescer rapidamente desde os Gltimos 25 anos. Haight (1991 cit in Selva, Postigo &
Rodriguez, 2005) refere que numa revisdo dos artigos publicados acerca desta tematica em
revistas cientificas norte-americanas, durante as décadas de sessenta, setenta e oitenta, o
namero de publicacdes aumentou respectivamente 3, 20 e 71.

A este respeito Woods & McKiernan (1995) indicam que a literatura parece apresentar
que a efectividade da reminiscéncia em pessoas com deméncia continua ainda num estadio
primario. Contudo, parece claro que até as pessoas com deméncia severa podem ser
estimuladas com reminiscéncias, tanto em grupo como individualmente, sendo que a literatura
ndo apoia a ideia de que a reminiscéncia seja inapropriada para pessoas que apresentem défice

de memodria.

6. Problema do estudo

A deterioracdo cognitiva estd frequentemente presente nos idosos (Park et al., 2003 cit
in Lee & Shinkai, 2005) assim como a prevaléncia da deméncia, em cerca de 7% em idosos
com mais de 70 anos e 20% em idosos com mais de 80 anos (Zarit & Zarit, 1998 cit in Lee &
Shinkai, 2005).
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Segundo Aléman (2002) a idade avangada pode dar origem a deterioracdo cognitiva,
assim como factores associados a uma educagdo pobre, uma saude fragil, falta de motivacéao
ou a presenca de algum tipo de patologia. Leuzan et al., (2007) acrescentam ainda que o
declinio cognitivo também se deve a falta de estimulagéo cognitiva.

Neste sentido, podemos indicar que a estimula¢do cognitiva é definida como uma
intervencdo terapéutica de apoio ao processo de envelhecimento e surge como complemento
ao tratamento farmacoldgico (Gonzalez & Kulisevsky, 2002). Leuzan et al. (2007) indicam
ainda que as técnicas de estimulagcdo cognitiva procuram desenvolver as capacidades que
estdo na base dos processos cognitivos.

Dentro das técnicas de estimulacdo cognitiva, encontramos a Terapia de
Reminiscéncia, descrita por Garcia-Sanchez, Gonzalez & Kulisevsky (2002) como uma
técnica reconhecida e utilizada em muitos centros geriatricos, onde a partir de livros,
fotografias, roupas, entre outros matérias se procura recuperar memorias de acontecimentos

historicos e vitais do sujeito.

7. Objectivos e hipoteses da investigagao

Partindo do que foi exposto anteriormente, o objectivo geral deste trabalho consiste
em conhecer a relagdo entre a participagdo num Programa de Reminiscéncias e o desempenho
cognitivo. Ou seja, perceber se a Terapia de Reminiscéncia podera ter efeitos cognitivos
benéficos em idosos institucionalizados.

Assim, podemos referir que 0s objectivos especificos deste estudo sdo o0s seguintes:

- Construir um programa de intervencdo de reminiscéncias destinado a pessoas idosas

institucionalizadas;

- Analisar o impacto do programa sobre o desempenho cognitivo.

- Analisar o impacto deste programa sobre a memoria autobiografica;

Por conseguinte, foram definidas trés hipoteses a serem verificadas com a intervencéo
do Programa de Reminiscéncias, que séo as seguintes:

- Os sujeitos que participam no programa (grupo experimental) apresentam melhorias

ao nivel do desempenho cognitivo?

- Os sujeitos que participam no programa apresentam maior numero de recuperacao de

memorias?
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- Os sujeitos que participam no programa apresentam maior nimero de recuperacao de
memorias especificas?
8. Método

8.1.  Participantes do estudo

Participaram neste estudo 14 sujeitos, com idades compreendidas entre 0s 66 e 0s 92
anos, sendo a média de idades igual a 77,29 anos (SD = 6,86) e a moda 75*. A tabela 10

apresenta as caracteristicas socio-demogréaficas dos participantes.

Grupo Grupo
Experimental Controlo
(N=7) (N=7)
Frequéncia Frequéncia
Sexo
Homem 1 (14,3%) 0 (0%)
Mulher 6 (85,7%) 7 (100%)
Idade
66-75 anos 4 (57,1%) 2 (28,6%)
76-85 anos 2 (28,6%) 5 (71,4%)
86-95 1 (14,3%) 0 (0%)
Estado Civil
Solteiro 1 (14,3%) 4 (57,1%)
Casado 2 (28,6%) 2 (28,6%)
Viavo 4 (57,1%) 1 (14,3%)

! Existem maltiplos valores de Moda. O valor apresentado é o menor.
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Escolaridade

Analfabeto 1 (14, 3%) 1 (14,3%)
1-4 anos de escolaridade 4 (57,1%) 5 (71,4%)
5-8 anos de escolaridade 0 (0%) 1 (14,3%)
9-12 anos de escolaridade 2 (28,6%) 0 (0%)
Estudos superiores 0 (0%) 0 (0%)

Tabela 10: Caracteristicas socio-demograficas dos participantes

No que diz respeito as caracteristicas clinicas, serdo apresentados de seguida 0s
diagnosticos dos sujeitos (Tabela 11):

N° Sujeito  Diagndstico

1 Sequelas de AVC

2 Outra deméncia vascular

3 Deficiéncia Mental

4 Perturbacdo Afectiva Bipolar — Fase Depressiva
5 Demeéncia Senil — Tipo simples

6 Perturbacdo Afectiva Bipolar — Fase Depressiva
7 Psicose Afectiva — Perturbacdo Maniaca

8 Demeéncia Senil — Tipo Simples

9 Transtornos de Humor — Distimia

10 Deméncia da Doenca de Alzheimer de Inicio Tardio
11 Transtorno Afectivo da Personalidade

12 Perturbacdo Afectiva Bipolar — Fase Depressiva
13 Depressdo Neurotica

14 Perturbacdo Afectiva

Tabela 11: Caracterizacdo clinica dos participantes

55



8.2. Procedimentos

O primeiro passo para a realizacdo deste trabalho foi o contacto com a Casa de Saude
Bento Menni na Guarda, através da psicologa da instituicdo, responsavel pela valéncia de
Psicogeriatria. Depois de um contacto informal foi enviado um oficio através da Universidade
da Beira Interior, para formalizar a parceria.

Depois de oficializada a confirmacdo foi realizada uma reunido com a psicéloga com o
intuito de delinear as etapas do processo. Antes de se dar inicio a aplicacdo do programa foi
definido o grupo a ser intervencionado, a seleccdo ficou a cargo da psicéloga da instituicdo
que escolheu 14 pessoas da valéncia da Psicogeriatria.

De seguida e de forma aleatdria foi seleccionado o grupo experimental (7
participantes) e o grupo controlo (7 participantes), ficando desta forma divido em duas partes
iguais o grupo inicial.

Posteriormente foi realizada a avaliacdo pré-teste dos sujeitos dos dois grupos,
recorrendo ao Mini Mental State Examination e ao Autobiographical Memory Test. A
avaliacdo dos sujeitos ficou a cargo de uma investigadora independente, a psicéloga da
instituicao.

Mais tarde, foi realizada uma entrevista, mediante um guido de entrevista individual
(Anexo 1) com cada um dos sete sujeitos pertencentes ao grupo experimental, para que desta
forma se pudesse realizar um programa individualizado para cada sujeito, de acordo com as
experiéncias e historias de vida relatadas nesse momento, donde se poderiam extrair temas de
vida positivos que fossem dominantes.

Depois de definidos alguns dos temas mais especificos revelados na histdria de vida de
cada sujeito, foi delineado um programa individualizado e deu-se inicio a aplicacdo das
sessOes de reminiscéncia.

O programa decorreu ao longo de cinco sessdes semanais, com dura¢do muito variavel
de sujeito para sujeito, desde 5/10 minutos a cerca de uma hora. O estimulo utilizado nas
sessOes para evocar as memorias, foi a imagem, fotografias retiradas da internet que

abrangiam a maior parte dos temas referidos na entrevista.
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8.3. Instrumentos

Mini Mental State Examination (MMSE)

O Mini Mental State Examination (Anexo 2) foi criado por Folstein, Folstein &
McHugh em 1975 e tem como principal objectivo ser uma forma breve de avaliacdo do estado
mental. O exame é constituido por 11 questdes e tem uma duracdo de cerca de 10 ou 15
minutos na sua aplicagéo, podendo ainda ser utilizado de forma seriada e rotineira. Folstein,
Folstein & McHugh (1975) indicam ainda que o nome “Mini” resulta do facto de apenas se
concentrar em aspectos cognitivos das fungdes mentais, excluindo questdes como o humor.

Folstein, Folstein & McHugh (1975) contaram com a colaboracdo de 206 pacientes
com deméncia, perturbagdes afectivas, esquizofrenia, perturbactes de personalidade e com 63
sujeitos normativos, para validar este instrumento.

Os autores afirmam que o “Mini Mental State Examination” ¢ um teste valido para a
avaliacdo das fungdes cognitivas e que consegue realizar a separacdo entre pacientes com
disturbios cognitivos e outros pacientes que ndo apresentam estes sindromas.

Em Portugal, a versdo do “Mini Mental State Examination” foi traduzida e adaptada

por Guerreiro et al., (1993) na sua tese de Doutoramento (Sancho & Santos, 2006).

Autobiographical Memory Test (AMT)

O Teste de Memdria Autobiografica (AMT) (Anexo 3) foi criado por Williams e
Broadbent (1986) com base no paradigma de palavras-chave de Galton-Crovitz (Bobrowicz-
Campos, Pinho & Matos, 2010). Os autores do AMT defendem que a recuperacdo guiada de
memorias autobiograficas envolve um processo complexo de procura de informacdo num
sistema de conhecimento autobiografico organizado de maneira hierarquica (Conway &
Pleydell-Pearce, 2000 cit in Bobrowicz-Campos, Pinho, Matos & 2010). Depois de ouvida
uma palavra pista, o participante inicia o processo de elaboracdo ou definicdo da mesma,
recuperando em seguida o contexto e criando os episddios, ao que se suceda a avaliacdo da
adequacado e no final, a resposta (Bobrowicz-Campos, Pinho& Matos, 2010).

Afonso & Bueno (2010) acrescentam que o Teste de Memdria Autobiogréafica avalia a
habilidade dos sujeitos para recuperar recordacOes autobiograficas especificas num

determinado tempo em resposta a uma palavra estimulo. As mesmas autoras acrescentam
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ainda que uma recordacgéo especifica diz respeito a um acontecimento ocorrido num espaco e
tempo particular sem duragao superior a um dia.

A adaptacéo para a populagéo portuguesa foi realizada por Bobrowicz-Campos, Pinho
& Matos (2010) tendo sido seleccionados 15 adjectivos (5 positivos, 5 negativos e 5 neutros)
e que de acordo com as autoras possuem imaginabilidade moderada e elevada frequéncia de
ocorréncia no quotidiano.

Afonso & Bueno (2010) indicam ainda que cada recordagdo autobiografica recuperada
por cada sujeito é codificada quando a sua especificidade ou generalidade e ainda quanto a
sua valéncia (positiva, negativa ou neutra).

Para o presente estudo optou-se por serem retiradas as palavras de valéncia negativa.

Programa de Reminiscéncias para pessoas idosas institucionalizadas.

Consiste num programa semi-estruturado, organizado em cinco sessdes individuais,
com frequéncia semanal. O contetdo das sessGes parte da realizacdo de uma entrevista prévia
individual com os utentes, onde € solicitado que relatem recordacdes positivas de eventos
passados mediante uma ordem cronoldgica, ou seja, na entrevista é pedido ao sujeito que, por
etapas, indique eventos positivos da sua infancia, adolescéncia, juventude e idade adulta. O
estimulo utilizado nas sessdes foi a imagem, recolhidas pela investigadora. Este programa

pretende trabalhar essencialmente dimens6es cognitivas em especial a memoria.

9.Resultados

9.1. Resultados da entrevista

A entrevista foi realizada com o grupo experimental com o intuito de definir os temas
a serem abordados nas sessfes de reminiscéncia, baseou-se num guido cronoldgico, ou seja,
era perguntado ao sujeito quais as recordacdes positivas que tinha da sua infancia,
adolescéncia, juventude e idade adulta. Apos a conclusdo desta entrevista foram definidos os
temas a serem abordados com cada sujeito. Tendo por base apenas o resultado da entrevista
surgiram em média 2 ou 3 temas para estimulacdo, havendo um caso em que surgiu somente

um unico tema dominante (cf. Tabela 12)
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N° Sujeito  Temas resultantes da entrevista

1 Trabalho no campo

2 Trabalho na confeccédo; Familia; Soito, Casamento

3 Brincadeiras de infancia; Ocupacdo profissional; Familia
4 Casamento; Pai;

5 Casamento; Familia; Vida em Africa

6 Trabalho no campo; Familia

7 Congregacdo; Ocupacéo profissional; 12 Comunh&o

Tabela 12: Temas resultantes da entrevista, por sujeito

9.2. Avaliacado do programa

De seguida sera realizada uma avaliagdo do programa, sujeito a sujeito:

Sujeiton® 1

O sujeito nimero um, género masculino de 92 anos com diagnoéstico de sequelas de
AVC e com limitacdes motoras (move-se em cadeira de rodas), foi o Gnico a apresentar
somente um tema dominante na entrevista, referia-se essencialmente a sua vida e trabalho no
campo, referindo que a sua vida sempre foi “lavrar a terra”. Como tal, ao longo das sessdes,
este foi 0 tema dominante deste sujeito.

Apresentou-se geralmente colaborante, embora na ultima sessdo tenha demonstrado
uma maior resisténcia. Repetia com frequéncia que ja ndo se lembrava de nada. Este foi o
sujeito com quem as sessOes tinham uma menor duracdo, entre 10 a 15 minutos. Embora se
demonstrasse bem-disposto e sorridente, revelava pouca vontade em se exprimir verbalmente.

Na avaliacéo pré e pos teste com o MMSE obteve um valor de 14 nos dois momentos.
No que diz respeito a avaliagdo com o AMT apresenta um grande declinio ao nivel das
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recuperacdes na avaliagdo pods-teste, traduzido pela recuperacdo de 5 memdrias (gerais

neutras) em 10 possiveis.

Sujeito n°2

O sujeito nimero dois, género feminino com 75 anos, apresenta um diagndstico de
“outra deméncia vascular”, tendo chegado a instituicao por ter sido vitima de um AVC. Foi
das utentes que mais temas apresentou na entrevista (quatro temas) e foi também das utentes
que se apresentou mais colaborante respondendo sempre ao que lhe foi solicitado e nunca se
negando a participar nem sessdes. Nos relatos que fazia nas sessdes foi bastante consistente
com os temas principais que tinham sido referidos na entrevista. Frequentemente ficava
chorosa, pois referia que: “onde quer que fosse toda a gente gostava de mim”, explicando que
teve sempre boas relacdes com toda a gente. Com o sujeito nimero dois as sessfes tinham
uma duracéo entre 20 a 30 minutos.

No que diz respeito a avaliacdo cognitiva, a sujeito apresentou a grande melhoria,
tendo no pré-teste 17 pontos e no pos-teste 24 ponto, tendo sido a maior subida do grupo.

Relativamente ao Teste de Memoria Autobiografica apresentou um ligeiro aumento de

recuperacdo, mas apenas na recuperacao de memorias de caracter geral.

Sujeito n°3

O sujeito n°3, género feminino de 66 anos de idade (mais nova do grupo) apresenta
um diagnostico de deficiéncia mental. Contudo o internamento na instituicdo deveu-se a um
AVC. Foi a utente com quem as sessdes demoravam mais tempo, cerca de uma hora que tinha
que ser interrompida pelo investigador, uma vez que o sujeito demonstrava vontade em
continuar. Mostrou-se sempre colaborante e com muitas histérias para contar, tal como na
entrevista. Referiu varias memdrias de forma bastante pormenorizada. Ao longo das sessdes,
como se apercebia que as memorias estavam a ser registadas, comegou a exprimi-las como se
fosse um ditado e comecou a discursar de forma mais pausada, embora, em alguns raros
momentos, tivesse perdido o foi condutor do que estava a narrar, conseguiu rapidamente
recuperar o raciocinio.

O sujeito namero trés também apresentou uma melhoria ao nivel do desempenho
cognitivo, apresentando em avaliacdo pré-teste um valor de 21 e no pos-teste um valor de 27.

Ao nivel da recuperagdo de memorias, foi 0 sujeito que conseguiu recuperar mais memorias
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especificas (maioritariamente positivas) do que gerais, comparativamente com a avaliagao

pré-teste, onde apresentou mais memorias gerais do que especificas.

Sujeito n°4

O sujeito n°4, género feminino de 75 anos, apresenta como diagndstico, uma
Perturbacdo Afectiva Bipolar — Fase Depressiva. Este sujeito revelou um decréscimo de
disponibilidade a medida que avancavam as sessdes, assim como na producdo de discurso.
Era bastante repetitiva e repetia com frequéncia: “Era muito bom para mim”, referindo-se ao
marido falecido poucos anos depois do casamento. Esta situagéo verificava-se inclusivamente
quando se tentava dirigir a evocacdo de memdrias para outros temas, tendo este sido um dos
temas dominantes da entrevista, para além do pai. Mostrava-se colaborante no inicio das
sessOes mas geralmente ao fim de 15 ou 20 minutos referia que estava cansada, e perguntava
se ja podia sair. Com frequéncia fazia questdes pessoais ao investigador.

Ao nivel do desempenho cognitivo registou-se um declinio, passando de 22 numa
avaliacdo pré-teste para 18 numa avaliacdo pds-teste. No que diz respeito a avaliacdo com o
AMT, este sujeito foi o Unico a registar exactamente 0 mesmo nimero de recuperacgéo (tanto
gerais, como especificas e positivas negativas e neutras), tanto na avaliacdo pré-teste, como na

avaliacdo pos-teste.

Sujeiton®5

O sujeito namero 5, género feminino de 78 anos, apresenta um diagnéstico de
Deméncia Senil — Tipo Simples. Este sujeito foi o Unico a demonstrar alguma resisténcia na
entrevista, referindo que ja tinha contado tudo a psicologa “no outro dia” (referindo-se a
avaliacdo com o AMT realizada pelo investigador independente).

Contudo ao longo das sessdes, foi referindo factos que alegava que se tinha esquecido
de referir na sessdo anterior ou corrigindo alguns desses mesmo factos, revelando interesse
em completar ou dar as informagdes 0 mais correctas possiveis. Embora em alguns momentos
se tivesse apresentado algo desconfiada e questiona-se: “Isto € para qué?”. Geralmente
respondia ao que lhe era solicitado e contava com bastantes pormenores as recordacfes que ia

relatando.
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No que diz respeito a avaliagdo com 0 MMSE, este sujeito registou um declinio, tendo
obtido 19 no pré-teste e um 15 no pds-teste. Relativamente a recuperacdo de memorias

registou sensivelmente o mesmo numero de recuperacoes.

Sujeito 6

O sujeito namero 6, género feminino de 80 anos, com diagndstico de Perturbacéo
Afectiva Bipolar — Fase Depressiva, foi a utente mais inconstante ao longo das sessdes, ou
seja, tanto demonstrava querer participar nas sessdes, como na sessdo seguinte ja nao
demonstrava essa mesma vontade. Tendo sido nula a sua prestacdo na terceira sessdo por
alegar que se sentia doente e tendo mesmo recusado participar na quinta sessdo. As sessoes
em que participou tinham uma duracdo entre 15 a 20 minutos e respondia ao que lhe era
solicitado. Frequentemente falava sobre a filha e de uma das netas que se licenciou em
medicina ha pouco tempo, sendo para ela um grande motivo de orgulho e constante motivo de
conversa.

No diz respeito a avaliagdo cognitiva, 0 sujeito ndmero seis registou uma subida no
MMSE, passando de 13 na avaliacdo pré-teste para 15 na avaliacao pos-teste.

Relativamente a recuperacdo de memdrias, este sujeito apresentou uma ligeira

diminuigdo das memorias especificas tendo aumentado a recuperacdo de memorias gerais.

Sujeito n®7

O sujeito namero 7, género feminino de 70 anos, tem diagnostico de Psicose Afectiva
— Perturbacdo Maniaca. Foi um dos sujeitos que se mostrou mais colaborante no inicio da
aplicagéo do programa, participando de forma muito positiva e revelando grande quantidade
de pormenores nas primeiras sessoes, tendo a primeira sessdo tido a duracdo de uma hora que
teve que ser interrompida pelo investigador embora o sujeito demonstra-se vontade em
continuar, sempre com boa-disposi¢do. Contudo, devido a sua condi¢do de saide mental, foi-
se assistindo ao declinio cognitivo de sessdo para sessdo, de forma a que as sessdes foram-se
tornando de menor duracdo e de menor riqueza ao nivel das recordagfes recuperadas.

Nas ultimas sessdes, ja demonstrava dificuldades em participar, referindo que sentia

muito doente, ndo tendo inclusivamente desejado participar na avaliagcdo pos-teste.
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10.Analise estatistica

A analise dos dados foi realizada com o SPSS 18.0 para Windows. Foi utilizado um
teste ndo parameétrico, uma vez que é uma amostra pequena (Pereira, 2006) Dentro destes,
optou-se por escolher um teste ndo paramétrico para amostras independentes, o teste de
Mann-Withney, que surge como a alternativa mais comum aos testes t para amostras

independentes (Pereira, 2006).

Grupo Controlo Grupo Experimental

Pré-teste U Pés-teste U Pré-teste U Pds-Teste U
AMT M DP M DP M DP M DP
Gerais 6,43 2,37 20,500 7,57 1,40 15,000 7,30 111 20,500 6,83 1,94 15,000
Total
Gerais 4,29 1,80 15,500 5,00 141 13,000 5,57 127 15,500 3,67 2,50 13,000
Positivas
Gerais 1,43 1,51 23,000 1,00 1,53 19,000 1,14 1,07 23,000 0,83 0,75 19,000
Negativas
Gerais 0,71 0,44 19,000 157 1,28 15,500 0,57 0,97 19,000 2,33 1,63 15,500
Neutras
Especificas 2,29 1,45 23,000 2,43 1,40 18,000 2,43 1,51 23,000 2,17 1,40 18,000
Totais
Especificas 2,14 135 24,000 2,43 1,40 17,500 2,14 1,22 24,000 2,00 1,67 17,500
Positivas
Especificas 0,00 0,00 17,500 0,00 0,00 17,500 0,29 0,49 17,500 0,17 0,41 17,500
Negativas
Especificas 0,14 0,38 21,000 0,00 0,00 21,000 0,00 0,00 21,000 0,00 0,00 21,000
Neutras
MMSE 21,14 533 18,000 19,00 5,48 19,000 18,71 435 18,000 18,83 5,42 19,000

Na tabela 13 é possivel verificar que, relativamente ao desempenho cognitivo ocorreu
uma ligeira subida ao nivel da média registada pré (18,71) e pds-teste (18,83) no grupo
experimental, tendo por outro lado, sido registada uma descida deste valor no grupo controlo,
de 21,14 para 19,00, o que parece sugerir uma ligeira melhoria ao nivel das capacidades
cognitivas.

No que diz respeito a recuperacdo de memorias, foi possivel verificar que houve uma
diminuicdo de recuperacdo de memarias no grupo experimental, e um aumento no grupo de
controlo. Contudo é importante acrescentar que uma das pessoas do grupo experimental ndo
quis participar na avaliagdo pos-teste e um outro sujeito do mesmo grupo respondeu apenas a
cinco memorias, ndo tendo recuperado as outras cinco memorias do teste.
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11.Resultados

Com o decorrer das sessdes do Programa de Reminiscéncias foi possivel perceber que
a sua aplicacdo devera ser individual, como de facto aconteceu, pelo menos no que diz
respeito a eventos mais pessoais como o dia do casamento, em que se pode verificar que para
alguns sujeitos foi um dia importante e que para outros, ndo tanto ou até um dia um pouco
pior que os outros. Cada sujeito tem uma historia de vida diferente do outro e com percepcdes
dos acontecimentos de vida também diferentes. Aquele acontecimento que podera ser
conotado como positivo ou feliz, poderé ter uma conotacdo negativa e infeliz, dependendo da
historia de vida de cada um.

De uma forma geral, as primeiras sessdes tiveram uma maior duracdo que, em alguns
casos foi diminuindo de semana para semana. Tambem foi possivel observar que a partir da
terceira sessdo, houve uma menor adesdo ao programa e embora houvesse participacdo dos
sujeitos, verificou-se uma maior resisténcia em se dirigirem para o local onde era aplicado o
programa. Estes dois factos poderéo estar relacionados com a falta de motivacdo derivada da
utilizacdo de um unico estimulo durante as sess@es, as imagens.

Relativamente aos temas de vida foi possivel verificar que ao longo das sessdes, em
alguns casos, surgiam outros temas de vida que ndo tinham sido referidos na entrevista prévia
e que os que tinham sido relatados nesse mesma entrevista, ndo se revelavam téo interessantes
ou produtivos, ao nivel da recuperacdo de memadrias.

Por vezes, as memorias pareciam surgir como um todo, ou seja, embora fosse
solicitado apenas a evocacdo de memdrias positivas por vezes existia também um lado
negativo. Por exemplo, um sujeito referir que gostava de ir aos bailes da aldeia e que se
divertia, mas que se o pai descobria batia-lhe, porque o pai era mau e s gritava com toda a
gente 14 em casa. A ida ao baile era positiva, mas o comportamento do pai nestas situacGes era
negativa.

Em alguns casos foi tambem possivel verificar que na sessdo seguinte 0s sujeitos

recordavam-se da sessdo anterior e queriam acrescentar mais factos ao que ja tinham contado.
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12.Discussao dos resultados

Segundo Kunz (2003) a aplicacdo do Programa de Reminiscéncias, pode ser realizado
de varias formas, em grupo, em meio familiar, em meio social ou de forma individual, como
no caso deste estudo. Coleman, 1986 (cit in Woods & McKiernan, 1995) indica que existem
sempre diferencas individuais e que algumas pessoas poderdo ndo desejar fazer parte de um
grupo.

A literatura indica que a duragdo das sessdes ndo devera ser superior a 30-40 minutos
(Woods & McKiernan, 1995). No presente estudo, foi possivel verificar que nas primeiras
sessOes, com alguns sujeitos, chegou a ter cerca de uma hora. Contudo, com o decorrer das
sessdes, passaram a ter menos tempo de duragdo.

Foi registada uma pequena melhoria ao nivel do desempenho no MMSE do grupo
experimental ao contrario do grupo de controlo, onde foi registada uma pequena descida. No
estudo de Wang (2007) com 102 idosos com diferentes tipos de deméncia, foi apontada uma
mudanca positiva ao nivel dos scores no MMSE no grupo experimental, ao contrario do grupo
de controlo.

Woods & McKiernan (1995) indicam que a literatura parece mostrar que a
efectividade da reminiscéncia em pessoas com deméncia ainda esta no inicio. Contudo, em
2007, Wang apresenta um estudo onde suporta que a reminiscéncia melhora o funcionamento
cognitivo em pessoas com deméncia, recorrendo ainda a outros autores (Namazi & Haydes,
1994; Tadaka & Kanagawa, 2004).

13.Conclusao

Para concluir serdo referidos alguns aspectos importantes para a realizacdo desta
investigacdo, tais como potencialidades e limitacdes. De seguida serdo consideradas algumas
sugestdes para futuras investigagdes.

Como principais potencialidades podemos apontar o facto de permitir a estimulacao de
capacidades cognitivas, nomeadamente no que diz respeito a memoria em especial a memaria
autobiografica, o que podera ajudar a manter estas capacidades por mais tempo. Contudo,
permite ainda estimular capacidades como a atengdo, a concentragcdo e a linguagem. Ao

permitir manter capacidades cognitivas por mais tempo, sera também dada a hipotese de se
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manter uma melhor qualidade de vida e consequentemente um melhor humor. Como é
realizada de forma individual podera ainda permitir que o sujeito sinta que est& ser ouvido e
que esta a ter atencdo, o que é muito importante nesta fase da vida, em que muitas vezes o
sentimento de soliddo impera.

A principal limitacdo prende-se com o facto de o programa ter sido realizado em
contexto de institucionalizacdo, o que criou entraves a aquisicdo de objectos que servem de
estimulo para as sessfes. O unico material utilizado foram as imagens recolhidas pelo
investigador. Num contexto familiar ou comunitario poder-se-ia solicitar objectos pessoais
(fotografias, roupas, cartas, filmes e outros materiais) que pudessem induzir a recuperacao de
memorias de uma forma mais criativa e agradavel.

Em investigacbes de futuro e em contexto de institucionalizacdo serd importante
conhecer melhor os sujeitos antes da aplicacdo do programa, por exemplo, participando nas
actividades da instituicdo, para que desta forma se possam recolher o maximo de potenciais
temas de vida a serem utilizados nas sessdes. Ao mesmo tempo, também permite que se possa
eventualmente realizar um contacto com a familia no sentido de serem recolhidos materiais

para estimulacdo individualizados e personalizados para cada sujeito.
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