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Resumo

Paula EA. Reabilitagdo cognitiva em grupo com foco em metas funcionais para
pacientes com doenca de Alzheimer leve: um ensaio clinico controlado
[Dissertacao]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&ao Paulo;
2016.

O presente estudo foi realizado com o objetivo de verificar a eficacia da
Reabilitagdo Cognitiva (RC) em grupo, com enfoque em metas funcionais, para
individuos com Doenca de Alzheimer leve (DA). A amostra foi constituida por
21 pacientes (com idade média de 75,2 anos) e seus respectivos cuidadores,
que foram alocados aleatoriamente nos seguintes grupos: pacientes
submetidos a Reabilitagdo Cognitiva (GRC; n=6), Grupo Placebo (GP; n=8) e
Grupo Controle (GC; n=7). No GRC foram utilizadas técnicas de RC, com o
objetivo de melhorar o desempenho dos pacientes em trés metas funcionais,
previamente selecionadas: “lembrar de dar recado”, “lembrar dos
compromissos” e “praticar um hobby”. Os pacientes do GP assistiram a videos
nao relacionados com a intervencao e os do GC nao participaram de nenhuma
intervencao programada. Os grupos GRC e GP participaram de 24 sessdes de
60 minutos, durante o periodo de trés meses. Concomitantemente, ao
atendimento dos pacientes, os cuidadores do GRC e GP receberam suporte
terapéutico e psicoeducacdo. Os participantes foram avaliados quanto ao
alcance das metas selecionadas, as habilidades cognitivas e aos sintomas
neuropsiquiatricos em trés momentos: T1 (pré-intervengado), T2 (pos-
intervencao) e T3 (trés meses apds a intervengdo). Com relagdo ao alcance
das metas, os pacientes do GRC relataram melhora quanto a meta “praticar um
hobby” em comparacédo com o GP (p<0,05) e o GC (p<0,05) no T2, mas a
diferenca nao se manteve em T3. Os cuidadores do GRC, entretanto, relataram
melhora no desempenho dos pacientes para “lembrar de dar recados”,
comparados aos GP (p<0,05) e GC (p<0,01) e melhora para “lembrar
compromissos”, em relagdo ao GC (p<0,05), em T2. No T3, os cuidadores do
GRC observaram melhora somente na “pratica de um hobby” com relagao aos
GP (p<0,05) e GC (p<0,01). Nao foram encontrados efeitos importantes da RC
sobre as habilidades cognitivas, mas foi observado que os pacientes dos
grupos GRC e GP apresentaram redug¢ao dos sintomas ansiosos e depressivos
(p=<0,05) no T2. Porém no T3, os sintomas depressivos aumentaram para o
GP (p=<0,05). Os cuidadores apresentaram diminuicdo do sofrimento
relacionado as alteracbes comportamentais dos pacientes entre os tempos T1
e T2 (p<0,05) e entre os tempos T1 e T3 (p<0,05). De forma geral, nossos
resultados sugerem que a RC apresenta efeitos positivos na funcionalidade,
redugcdo dos sintomas ansiosos e depressivos dos pacientes e diminui¢ao do
sofrimento dos cuidadores relacionado as alteragdes comportamentais dos
pacientes, consistindo assim em uma ferramenta importante para o tratamento
de sujeitos com DA leve.

Descritores: doencga de Alzheimer leve; cuidadores; terapia cognitiva; cognic¢ao;
manifestacdes neurocomportamentais; qualidade de vida.



Abstract

Paula EA. Cognitive rehabilitation in group with focus on functional goals for
patients with mild Alzheimer's disease: a controlled clinical trial [Dissertation].
Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2016.

The present study was conducted in order to verify the effectiveness of
Cognitive Rehabilitation (RC), applied in group, with a focus on functional goals,
for individuals with mild Alzheimer's disease (AD). The sample consisted of 21
patients (mean age 75.2 years) and their caregivers, who were randomly
divided into the following groups: patients undergoing RC (GRC; n = 6), placebo
group (GP, n = 8) and control group (CG, n = 7). In GRC, RC techniques were
used in order to improve the performance of patients in three functional goals,
previously selected: "remembering errands”, “remembering appointments” and
“practicing a hobby." Patients from GP watched videos unrelated to the
intervention and patients from GC did not participate in any planned
intervention. GRC and GP groups participated in 24 sessions of 60 minutes,
during the period of three months. Concomitantly, caregivers from GRC and
GP, participated in group sessions of therapeutic support and psychoeducation.
Participants were evaluated on the achievement of the selected goals, cognitive
skills and neuropsychiatric symptoms in three moments: T1 (pre-intervention),
T2 (post-intervention) and T3 (three months after the intervention). Regarding
goals' achievement, GRC patients reported improvement of the goal related to
"practicing a hobby" when compared to the GP (p <0.05) and CG (p <0.05) in
T2, but the difference was not maintained at T3. However, GRC caregivers
reported improved performance for patients for "remembering errands”, when
compared to GP (p <0.05) and GC (p <0.01), and for "remembering
appointments"”, in relation to CG (p <0.05), in T2. In T3, GRC caregivers
observed improvement only for "practicing a hobby", in relation to GP (p <0.05)
and GC (p <0.01). There was no important effects of the intervention on
cognitive skills, but it was observed that patients of GRC and GP showed
reduced symptoms of anxiety and depression (p = <0.05), in T2. However,
depressive symptoms increased for GP (p = <0.05), in T3. Caregivers showed
decreased distress related to behavioral changes in patients between the times
T1 and T2 (p <0.05) and between T1 and T3 (p <0.05). Overall, our results
suggest that the RC had positive effects in functionality, reduced symptoms of
anxiety and depression in patients and reduced caregiver’s suffering associated
to the behavioral changes of patients. Therefore, RC consists of an important
tool for the treatment of subjects with mild Alzheimer’s disease.

Descriptors: Alzheimer disease; caregivers; cognitive therapy; cognition;
neurobehavioral manisfestation; quality of life.






1.0 Introdugdo







1.0 INTRODUGAO

1.1 Aspectos gerais da doenga de Alzheimer

O progresso das ciéncias médicas e da tecnologia possibilitou o
aumento da longevidade mundial e, consequentemente, de doengas ligadas a
senilidade, dentre elas, destacam-se as deméncias, que representam um grave
problema de saude publica (Hoffmann et al., 2013).

A deméncia € uma sindrome que abrange uma gama de disturbios
comportamentais e psiquiatricos decorrente de fatores biolégicos, que alteram
0 cérebro, causando vulnerabilidades para as relagées do individuo com seu
ambiente fisico e social (Regier e Gitlin, 2016).

Dentre as deméncias, a doenca de Alzheimer (DA), representa a
patologia neurodegenerativa mais prevalente no mundo, acometendo de 50% a
80% dos pacientes diagnosticados com deméncia (Abbott, 2011; Hoffman et
al., 2013). Segundo a Organizagcao Mundial da Saude, estima-se que a DA,
juntamente com outras deméncias com perfis clinicos similares, acometem
aproximadamente 35,6 milhdes de pessoas no mundo (Abbott, 2011), com
perspectiva alarmante de duplicagdo desses numeros na préxima geragao
(Banerjee, 2013).

No Brasil, a DA também é a deméncia mais frequente, corresponde
a cerca de 60% dos casos de deméncia (Bottino et al., 2008), afeta
aproximadamente 7,7 pessoas em 1000 individuos com mais de 65 anos e
estima-se que a incidéncia pode duplicar a cada cinco anos (Nitrini et al.,
2004). O numero de pessoas acometidas pela deméncia varia de 5,1% a
17,5% como mostra uma recente revisao sistematica sobre a prevaléncia de
deméncia entre a populagdo brasileira, realizada por Boff et al (2015). A
discrepancia entre as taxas foi justificada por diferencas entre as populagdes
estudadas (em relagdo a area e periodo de estudos), numero da amostra e os

métodos aplicados; sendo a maioria dos estudos avaliados da regido Sudeste,



mostrando uma caréncia de pesquisas transversais nas outras regides do
Brasil.

A DA é categorizada como de inicio precoce ou tardio. A patologia
de inicio precoce € mais rara e se manifesta em pessoas com menos de 65
anos de idade, sendo relatados alguns casos de pessoas com apenas 30 anos.
A DA de inicio tardio, por outro lado, ocorre de forma esporadica, apos 65
anos, e é responsavel por mais de 95% dos casos (Jack, 2012).

As caracteristicas clinicas diagnosticas da DA incluem inicio
insidioso e progressao gradual dos sintomas cognitivos e comportamentais,
sendo caracterizada pelo comprometimento de, pelo menos, dois dominios
cognitivos, tais como memoria, linguagem, fungdo executiva e/ou praxia,
relatados e documentados por testes cognitivos. Os comprometimentos
representam um declinio significativo dos niveis prévios de funcionamento e
desempenho, porém, com a preservacdao do nivel de consciéncia. A
apresentacdo caracteristica da DA ¢é a amnéstica, porém existem
apresentacbes nao amnésticas incomuns, destacando-se as variantes
visuoespaciais e afasias logopénicas (Frota et al., 2011; Huang e Mucke, 2012;
American Psychiatry Association - APA, 2014).

Em relacdo aos critérios diagndsticos da doenga, o Manual de
Diagnéstico e Estatistica dos Transtornos Mentais — DSM-5 (American
Psychiatry Association - APA, 2014) preconiza que as condi¢gdes anteriormente
referidas como “deméncias, delirium, transtorno amnéstico e outros transtornos
cognitivos” passem a ser referidas como Transtornos Neurocognitivos (TNCs).
Os TNCs podem ser classificados em fungcédo do grau de comprometimento das
atividades de vida diaria do individuo, como TNC leve ou TNC maior. Além
disso, podem ser classificados em fungdo de seus subtipos etioldgicos, tais
como doenga de Alzheimer, deméncia frontotemporal e deméncia vascular.
Apesar da sugestdo de mudanga da nomenclatura, o termo deméncia ainda se
mantém em uso na literatura cientifica nacional e internacional e constitui o
termo de escolha a ser utilizado no presente trabalho.

Os critérios clinicos possibilitam a realizagdo do diagnéstico de DA
em provavel ou possivel, sendo a ultima equivalente a um menor grau de

certeza diagnostica (American Psychiatry Association - APA, 2014). A DA



provavel € diagnosticada quando os critérios diagndsticos clinicos para
deméncia sao preenchidos, além da presenca das seguintes caracteristicas:
inicio insidioso; historia clara e documentada de piora cognitiva com prejuizo
em, pelo menos, dois dominios cognitivos e exame de neuroimagem para
excluir outras possibilidades diagnésticas. Enquanto, o diagndstico de DA
possivel € realizado quando o paciente preenche os critérios diagnosticos
clinicos para DA, porém algum critério ndo € elucidado de forma clara, por
exemplo: o padrdo evolutivo € distinto daquele observado usualmente, ou tem
evidéncias de outras etiologias além da DA, ou faltam detalhes da histéria
sobre a instalacdo e evolugdo da doenga (McKhann et al., 2011; American
Psychiatry Association - APA, 2014). Apesar da confirmacédo do diagndéstico
necessitar do exame histopatolégico do tecido cerebral obtido por necropsia,
estudos com biomarcadores genéticos, de neuroimagem e de liquor tém
contribuido para o diagndstico precoce de DA.

A ultima formulag&o dos critérios diagnosticos do Grupo de Trabalho
do National Institute on Aging (NIA) e Alzheimer’s Association (AA) aponta duas
notaveis diferencas em relacdo aos critérios diagndsticos anteriores:
necessidade da presenca de biomarcadores e a classificagdo da doenca em
trés estagios diferentes: DA pré-clinica, comprometimento cognitivo leve devido
a DA, e deméncia (McKhann et al., 2011).

O consenso do Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e
do Envelhecimento da Academia Brasileira de Neurologia tem recomendado a
utilizacdo dos critérios propostos pelos NIA e AA para o diagndstico de
deméncia na DA com a inclusdo do emprego de exame de imagem estrutural
para excluir outras etiologias ou comorbidades (Frota et al., 2011). Assim, o
diagnostico da DA é baseado na histéria clinica do paciente com o auxilio dos
métodos de neuroimagem. A imagem por ressonancia magnética e a
tomografia computadorizada, por sua vez, podem identificar causas nao
degenerativas e potencialmente trataveis de deméncia, sendo uma ferramenta
inestimavel para o clinico no diagnostico diferencial (Vitali et al., 2008;
Caramelli et al., 2011; Amarnath et al., 2015).



1.2 Aspectos cognitivos associados ao quadro inicial da doenca de
Alzheimer

Em 1907, o neuropatologista alemao Alois Alzheimer relatou o
primeiro caso de DA. A paciente tinha 51 anos e apresentava declinio de
memoria, acompanhado por varios déficits cognitivos, dentre eles agnosia,
afasia, apraxia e disturbios comportamentais (Ferrer, 2012; Bosboom e
Almeida, 2014).

O envelhecimento cognitivo na senescéncia também envolve
prejuizos nas capacidades cognitivas, tais como dificuldades de meméria e de
funcdes executivas, porém os prejuizos ndo sao suficientes para comprometer
a rotina do sujeito como ocorre nos quadros demenciais (Van der Linden, 1994;
Perry e Hodges, 1999; Ferrer, 2012; Paula e Malloy-Diniz, 2013). Por esta
razado, muitas alteragdes cognitivas podem ser consideradas como parte do
processo normal do envelhecimento, de forma que os pacientes e familiares
nao as identificam como sintomas, contribuindo para um atraso no diagndstico
de até trés anos (Dubois et al., 2014).

Assim, um prejuizo da memoria episddica esta presente tanto no
quadro clinico da DA inicial como no envelhecimento normal, porém com
diferengas importantes na gravidade. O déficit acentuado da memaria episédica
€ a manifestagao clinica mais evidente da DA (Ortiz e Bertolucci, 2005; De Lira
et al., 2011) e esta entre os primeiros sinais da doenga (Hodges, 2000;
Amarnath et al., 2015). As queixas mais comuns associadas a esses déficits
sao: perda de objetos, esquecimento de compromissos e de pagar contas.
Estes incidentes podem ser justificados como fatos ocasionais, aparentemente
inécuos, e tidos como resultado de distracdo. Entretanto, no processo
demencial, o comprometimento da memoaria afeta os processos de aprendizado
e evocagao, de maneira que ocorra diminuicdo na aquisicdo de novas
informagdes e piora progressiva, até que ndo haja mais nenhum aprendizado
novo. Embora haja certa preservagao da memaoria remota, em estagios iniciais,
a perda da memodria global é observada na evolugao da DA (Forlenza, 2005).

Estudos correlacionam o prejuizo da memoria episddica as
alteragdes anatdmicas e neurobiologicas decorrentes da neurodegeneracéo. O

lobo temporal medial (LTM), incluindo o hipocampo, estruturas corticais e



subcorticais, desempenha uma fungao importante na organizagao, codificacdo
e recuperacao de informagdes que compdem a memoaria episddica (Forlenza,
2005; Amarnath et al., 2015). Dessa forma, a atrofia do LTM (Gémez-Isla et al.,
1996; Jack et al, 1997) corresponde a ocorréncia de prejuizo da memdria
episodica (Mosconi et al., 2008; Dickerson e Eichenbaum, 2010).
Adicionalmente, observaram-se alteragbes neurobioldégicas em estruturas do
LTM desde o estagio inicial da DA, tais como, o metabolismo anormal da
proteina precursora da amiléide e hiperfosforilagdo da proteina tau (Amarnath
et al., 2015).

Outros prejuizos cognitivos também sao observados na DA, como
alteragdes de linguagem, agnosia, apraxia, orientacdo e fungbes executivas.
Estudos sugerem que a dificuldade de linguagem é progressiva e afeta a
compreensao e produgao de discurso, a leitura e a escrita (Ortiz e Bertolucci,
2005; De Lira et al., 2011), podendo ocorrer, inclusive, em quadros iniciais da
DA. Pacientes podem apresentar dificuldades em nomear objetos (Silagi et al.,
2015) ou para escolher a palavra adequada para expressar uma ideia (Bayles e
Tamoeda, 1983; Ferrer, 2012). A falha de reconhecimento da palavra correta
seria causada pelo comprometimento da memadria semantica (Hodges et al.,
1992; Ferrer, 2012) e por prejuizos fonoldgicos das palavras (Moreaud et al.,
2001; Faust et al, 2001; Silagi et al, 2015).

A agnosia também é um sintoma importante e frequente na fase
inicial da DA (Reisberg et al., 1985; Leicht et al, 2009). A manifestacao clinica
se define como prejuizo no reconhecimento de objetos ou de simbolos usuais
(Kotler-Cope e Camp, 1995; Avondino e Antoine, 2015) e a gravidade desse
sintoma também parece estar relacionada com a progressdo da DA (Berwig et
al., 2009; Avondino e Antoine, 2015).

Outro prejuizo cognitivo comum nos sujeitos com DA € a apraxia,
que consiste no comprometimento do lobo parietal dominante, gerando
incapacidade de realizar atividades motoras voluntarias, aprendidas ao longo
da vida (Tarawneh e Holtzman, 2012; Ward et al., 2015). Exemplos das
dificuldades enfrentadas no caso da apraxia sao: uso inadequado do vestuario
ou talheres, dificuldades para contar moedas ou realizar atividades graficas,

incapacidade de reconhecer a fungdo de um objeto, marcha prejudicada, entre



outras (Lima et al.,, 2012). O estudo de Ward et al. (2015) observou que o
desempenho na avaliagio da apraxia foi capaz de diferenciar
significativamente idosos saudaveis de pacientes com comprometimento
cognitivo leve e com DA.

Prejuizos das fungbes executivas acompanham o envelhecimento na
senescéncia, porém na DA tornam-se mais expressivos. Os pacientes, mesmo
na fase inicial da doencga, apresentam dificuldades de planejamento,
organizagao, julgamento, resolugdo de problemas e na execugédo de tarefas
complexas, tais como a realizagao de transacdes financeiras. Além disso, pode
ocorrer desorientacdo temporal e/ou espacial, com menor capacidade de
estimar o tempo para determinadas atividades (Tarawneh e Holtzman, 2012;
Ward et al., 2015).

Além dos aspectos cognitivos, o funcionamento do individuo
depende de suas caracteristicas comportamentais, uma vez que a integracao
de componentes cognitivos e comportamentais € importante para gerar
recursos de atencdo essenciais na execucdo das atividades instrumentais de
vida diaria (Lezak et al., 1995; Lorenz-Reuter, 2000; Stuss e Levine, 2002;
Yogev-Seligmann et al., 2008).

1.3 Sintomas psicologicos e comportamentais na doenga de Alzheimer

A DA é frequentemente acompanhada de alteracbes afetivas e
comportamentais (Lawlor, 2002; Forlenza, 2005; Fernandez et al, 2010; Arbus
et al., 2011; Lyketsos et al., 2011; Xiao-Ling et al., 2014; Zahodne et al., 2015),
as quais podem estar presentes desde a fase inicial e constituem caracteristica
fundamental do quadro, juntamente com as alteragbes cognitivas. Essas
alteracbes neuropsiquiatricas também sdo denominadas de sintomas
psicologicos e comportamentais da deméncia (SPCD) (Lawlor, 2002;
Fernandez et al., 2010; Arbus et al., 2011).

Fernandez et al. (2010) relataram em um estudo transversal
observacional em 115 centros da Espanha, com 1014 pacientes com DA, que a
maioria dos pacientes (90%) possuia SPCD, dos quais 17% relataram surtos

psicoticos. Os sintomas mais prevalentes foram: falta de concentragao (56%),



tremores (56%), depressao (44%) e delirios (32%). A prevaléncia dos sintomas
psicoticos (delirios, alucinagdes e delirium) foi mais frequente nos pacientes
com maior pontuacdo no ADAS-n&o cognitivo. Nos pacientes com menor
pontuagdo nesse teste, predominaram os sintomas emocionais (choro e
apatia). Adicionalmente, a pontuagao do Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
e ADAS-nao cognitivo foram associados negativamente, sugerindo uma
correlagdo entre disfungédo cognitiva e SPCD. Corrobora com esse achado, a
recente revisdo de Xiao-Ling et al. (2014) que mostrou que quanto maior a
gravidade dos SPCD pior o progndstico, levando a um declinio cognitivo mais
rapido, perda da independéncia e sobrevida ainda mais curta (Zahodne et al.,
2015).

Com o objetivo de entender melhor a interacdo dos SPCD com
outros prejuizos na DA, Zahodne et al. (2015), por meio de um estudo
observacional, verificaram as relagbes transversais e longitudinais
independentes entre trés SPCD (psicose, humor deprimido e agitagao/
agressividade) com cognicdo e dependéncia, em 517 pacientes com DA
provavel em estagio leve no inicio do estudo. Os principais achados foram que
a psicose e 0 humor deprimido no inicio do estudo foram associados com pior
declinio cognitivo ao longo do tempo. Independentemente do declinio cognitivo,
0s pacientes com sintomas psicéticos no inicio do estudo mostraram pior
prejuizo funcional ao longo do tempo. Os resultados mostraram que a agitagao/
agressividade acompanhou o declinio na cogni¢ao e a independéncia, de forma
independente, ao longo do tempo.

Um dos SPCD mais comuns é a depressao (Kwak et al., 2014), que
isoladamente reduz de forma acentuada a cognigdo, a funcionalidade e a
qualidade de vida (QV) em pacientes com DA (Xiao-Ling et al., 2014). As
estimativas de prevaléncia desse sintoma variam de 25% a 74,9%. Estudos
recentes justificam essa variabilidade pela dificuldade de comparar os
resultados de varios estudos, que possuem diferentes definigdes clinicas de
depressao, utilizaram distintas populagdes e adotaram instrumentos
heterogéneos (Arbus et al., 2011; Xiao-Ling et al., 2014).

No estudo de Arbus et al. (2011), investigou-se a incidéncia e os

fatores de risco para o desenvolvimento dos primeiros sintomas depressivos
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em DA. Por meio de um estudo multicéntrico, foram acompanhados 312
pacientes com DA leve a moderada (resultado do MEEM entre 10 e 26), sem
depressao e sem tratamento antidepressivo, por quatro anos, sendo avaliados
a cada seis meses pelo Inventario Neuropsiquiatrico (NPI). A incidéncia de
sintomas depressivos foi de 17,45% pessoas/ ano, sendo que em mais da
metade dos casos (62%) os sintomas se desenvolveram durante o primeiro ano
de acompanhamento e eram clinicamente significativos (NPl = 4). A auséncia
de depressao no passado seria um bom preditor de auséncia de depressao no
futuro. Agitacado/ agressividade e alteragbes do sono, no entanto, foram
preditivas do aparecimento de sintomas depressivos no seguimento.

Apesar dos sintomas depressivos serem frequentes em pacientes
com DA, o diagnéstico de depressdo em DA na pratica clinica € um desafio. A
depressao na DA, portanto, € significativamente diferente da depressdo em
pacientes sem deméncia, no que diz respeito a epidemiologia, manifestacdes
clinicas e respostas terapéuticas. Outro fator limitante para fazer o diagnostico
e mensurar a gravidade da depresséo é a resposta do paciente com DA que,
frequentemente, nega sintomas depressivos devido aos prejuizos atencionais,
de abstracao e linguagem, que afeta a precisao em detecta-los. Devido a esses
problemas, detectar e medir depressdo em pacientes com DA exige uma
percepgao acurada tanto do paciente como do cuidador (Kwark et al., 2014).

Diante disso, Kwak et al. (2014) buscaram determinar, entre outros
aspectos, a taxa de prevaléncia de sintomas depressivos em 257 pacientes
com DA provavel, sem uso do inibidor da colinesterase, por meio da escala de
rastreamento de depressdo geriatrica (GDS) e de depressado subjetiva
(subescala de depressdo do NPI - SD). Os pacientes foram classificados em
trés subgrupos: sem depressao, depressdao segundo a GDS, e depressao
segundo a NPI-SD. A prevaléncia de depresséao variou conforme o instrumento
de rastreio utilizado para avaliagdo, na NPI-SD (significativo, resultado >3
pontos) foi de 10,5%, e utilizando a GDS foi de 30%, portanto, com uma taxa
de concordancia entre os instrumentos, aferida pelo Kappa, de baixa a
moderada.

Existe a necessidade de mais estudos longitudinais para melhorar o

conhecimento sobre o padrao, curso da depressao e sintomas depressivos na
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DA, para o correto planejamento terapéutico. Adicionalmente, os sintomas
depressivos podem estar relacionados a outros sintomas comportamentais. O
comportamento de agitagcado/ agressividade, por exemplo, poderia refletir uma
descompensagao do humor, com impacto nas decisbes terapéuticas. A
tendéncia atual prevé a utilizagdo de antipsicoticos para o tratamento de
agitacao/agressividade. No entanto, se o transtorno comportamental for
entendido como possivel preditor de depressédo, um tratamento antidepressivo
poderia ser escolhido e o antipsicotico evitado (Arbus et al., 2011).

Em relagdo aos fatores etioldgicos dos SPCD, pode-se considerar
aspectos reacionais do paciente (Sanchez e Graff, 2015) e neurobioldgicos
(Arbus et al.,, 2011; Xiao-Ling et al. 2014). Entre os fatores reacionais,
considera-se que os SPCD poderiam ser suscitados pela consciéncia do
paciente com prejuizo cognitivo e, secundariamente, por sua frustracdo e, as
vezes, também por uma restricdo excessiva de atividades ou estimulos na sua
rotina (Sanchez e Graff, 2015). Em relagdo aos fatores neurobioldgicos,
caracteristicas estruturais e metabdlicas do cérebro na DA poderiam estar
associadas com um unico sintoma ou grupos de SPCD. No entanto, ndo esta
claro se esses sintomas seriam decorrentes do mesmo processo patoldgico
responsavel pelo declinio cognitivo ou se teriam uma etiologia independente da
neurodegeneragao associada a DA (Arbus et al. 2011; Xiao-Ling et al. 2014).

Além dos fatores etiolégicos, o impacto dos SPCD na vida dos
pacientes e familiares deve ser considerado na DA. Sao inegaveis os efeitos
deletérios dos SPCD na QV do paciente e do cuidador e na funcionalidade do
paciente. Fatores esses que podem contribuir para a antecipacdo da
institucionalizagao, justificando, por conseguinte, a demanda de novos estudos
sobre tratamentos mais eficazes (Lawlor, 2002; Forlenza, 2005; Xiao-Ling et
al., 2014; Sanchez et al., 2015; Zahodne et al., 2015).

Até o momento, alternativas medicamentosas apresentam resultado
limitado no tratamento de SPCD. Os antipsicéticos, que sido frequentemente
prescritos, além de apresentarem beneficios modestos, tém efeitos adversos
graves, como aumento do risco de eventos cardiovasculares e mortalidade
(Lyketsos et al., 2011).
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Por outro lado, os tratamentos nao-farmacoldgicos dos SPCD
podem apresentar beneficios potenciais. Estudos com musicoterapia
mostraram redugdo da agitagdo durante o sono (Lyketsos et al., 2011) e
reducdo do comportamento de resisténcia quando uma atividade esta sendo
realizada com o paciente. Algumas vezes, os SPCD podem ser suscitados
como uma resposta a angustia do cuidador. Assim, intervencbes como a
psicoeducacdo dos membros da familia constituiria uma medida que deveria
anteceder o tratamento medicamentoso (Lawlor, 2002). Psicoeducacéo pode
auxiliar no manejo de depressdo e ansiedade (Bosboom e Almeida, 2014),
contribuir para o bem-estar do paciente, reduzir custos dos cuidados e a
sobrecarga de familiares (Zahodne et al., 2015). As estratégias de manejo
farmacoldgico e ndo farmacoldgico, incluindo o treinamento focado no cuidador
e abordagens psicoeducacionais, podem ser eficazes na redugao dos SPCD
(Lawlor, 2002; Zahodne et al., 2015), melhorando a funcionalidade do paciente
(Zahodne et al., 2015).

1.4 Aspectos da funcionalidade associada ao quadro inicial da doenga de
Alzheimer

A DA esta relacionada a perda cognitiva progressiva, que leva ao
declinio funcional e perda gradual de autonomia, que, em consequéncia,
ocasionam a dependéncia dos pacientes (Santos e Borges, 2015).

A avaliagdo funcional do individuo & compreendida como a
capacidade do mesmo em realizar atividades basicas e instrumentais da vida
diaria. As atividades basicas da vida diaria (ABVDs) referem-se ao
autocuidado, como a capacidade de tomar banho e se alimentar. As atividades
instrumentais da vida diaria (AIVDs) se originam a partir da relagéo do individuo
com o0 meio ambiente, como lembrar-se de dar um recado ou dos
compromissos (Zidan et al., 2012; Santos e Borges, 2015).

As AIVDs sao mais complexas em relagao as ABVDs, por isso séo
mais vulneraveis aos efeitos iniciais da deterioragao cognitiva (Nygard, 1998 e
2003; Caltagirone et al.,, 2001). Por isso, nos processos demenciais, as
primeiras atividades prejudicadas sdo as instrumentais, evoluindo mais tarde

para o comprometimento das atividades basicas do dia a dia (Marra et al.,
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2007). Estudos mostram que os prejuizos nas AlIVDs podem ser detectados
antes do diagnostico de deméncia (Tuokko et al, 2005; Jefferson et al., 2008;
Sacco et al., 2012) e que a disfungao executiva, refletindo prejuizos nas AlVDs,
pode ser preditora da conversdo do comprometimento cognitivo leve para a DA
(Tabert et al., 2002; Boyle et al., 2003; Marshall et al., 2011).

A funcionalidade pode estar relacionada a comprometimentos
cognitivos especificos, como memoaria, orientagcéo, fungdo executiva e agnosia.
Oliveira et al. (2005) mostraram que os idosos na fase leve da DA podem
esquecer alguns fatos recentemente vivenciados, ter dificuldade para se
orientar no tempo e espago e, consequentemente, apresentar perda de
interesse por hobbies e outras atividades. O bom desempenho nas atividades
diarias envolve também a integridade fisica do individuo.

Outro aspecto relacionado a funcionalidade diz respeito as
alteragdes de comportamento. A maior dificuldade relacionada a funcionalidade
seria a resisténcia dos pacientes com DA em relagdo ao cuidado, com
manifestagbes de xingamentos e inquietagées, comportamentos que podem
estar relacionados a algum grau de anosognosia (Mansfield, 2008).

O termo anosognosia foi proposto por Babinski, em 1914, para se
referir a incapacidade do individuo de perceber conscientemente as proprias
dificuldades devido a lesdo neurologica. A falta de consciéncia das proprias
dificuldades associada ao comprometimento de funcionalidade pode ocasionar
perda da autonomia e, consequentemente, da independéncia, da capacidade
produtiva e a exclusao social do paciente, além dos impactos relacionados a
sobrecarga familiar (Chen et al., 1998; Marshall et al., 2006; 2008). Além disso,
a anosognosia pode prejudicar a adesao ao tratamento e a execugao de
tarefas essenciais como dirigir, controlar finangas ou elaborar um testamento
(Conde-Sala et al., 2013; Turro-Garriga et al., 2013; Castrillo Sanz et al., 2016).

A presenga da anosognosia na DA varia de 20% a 81% (Reed et al.,
1993; Migliorelli et al., 1995) e muitos estudos tém destacado a correlagdo com
a gravidade da deméncia (Vasterling et al., 1995; Berwig et al., 2009; Avondino
e Antoine, 2015).

Diante disso, a avaliagdo da anosognosia tem instigado pesquisas

em pacientes com comprometimento cognitivo leve e sua possivel, conversao
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para a DA (Salmon e Bondi, 2009; Leblond et al., 2015), pois € sabido que a
percepcao, bem como o reconhecimento de uma informagdo do ambiente, é
uma das bases da cognicdo (Marshall et al., 2006; Starkstein et al., 2006).
Adicionalmente, quando preservada, a autopercepcado permite que o paciente
compense as dificuldades de memoria episddica a partir de estratégias na
codificacao das informacdes (Dulas et al., 2011; Hamami et al, 2011).

Estudos relatam uma correlagdo negativa entre anosognosia e
fung&o cognitiva global (Lamar et al, 2002; Kashiwae et al., 2005), mas alguns
autores ndo observaram esta ligagao (Seltzer et al., 1995; Leblond et al., 2015).
Apesar das divergéncias de achados, a anosognosia esta associada a
comportamentos de risco do sujeito com DA para consigo e com o0s outros
(Zidan et al., 2012).

1.5 Qualidade de vida na doenga de Alzheimer

Segundo a Organizagao Mundial de Saude (OMS), a QV consiste na
percepcao do individuo a respeito de sua vida, objetivos, expectativas e
preocupagdes. A percepcao da QV, portanto, é subjetiva, dindmica e
multidimensional e varia de individuo para individuo (Inoye et al., 2010;
Tractenberg et al., 2013).

Estudos apontam para wuma associacdo entre QV e
comprometimento cognitivo, sintomas comportamentais e funcionalidade.
Fonseca et al. (2015) observaram uma associagdo negativa da QV de
pacientes idosos com o0 aumento do comprometimento da cognigdo e
depressao. Inclusive, muitos estudos tém mostrado que os sintomas
depressivos estdo associados a redugdo da QV em pacientes com a DA
(Logsdon et al, 1999; Shin et al., 2005; Snow et al., 2005; Karlawish et al.,
2008). Ja Karttunen et al. (2011) analisaram a prevaléncia dos sintomas
neuropsiquiatricos em pacientes com DA em diferentes fases da doenca e sua
influéncia no bem-estar dos mesmos e de seus cuidadores. Os sintomas
neuropsiquiatricos foram observados em 76,5% dos pacientes com DA leve e
em 84,9% dos pacientes com DA moderada. As manifestagbes clinicas mais

frequentes foram apatia, depressao, irritabilidade e agitacdo. Para os
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pacientes, o preditor mais importante para prejuizos na QV foi os sintomas
depressivos, enquanto que declinio funcional e presenca de sintomas
neuropsiquiatricos foram preditores de baixa QV do cuidador.

O prejuizo nas atividades de vida diaria (AVDs) reflete no nivel de
assisténcia requerida e na dependéncia do paciente com DA (Scherer et al.,
2008; Zhu et al., 2008; Trigg et al, 2015). Estudos indicam que a QV esta mais
prejudicada em pacientes com DA com maiores niveis de dependéncia
(McLaughlin et al., 2010; Trigg et al., 2012), e quadros mais graves (Missotten
et al., 2008; Bosboom e Almeida, 2014).

Na tentativa de entender como os sintomas da DA afetam a QV de
pacientes e cuidadores, alguns estudos observaram as mudangas dos habitos
de vida e das relacbes afetivas do paciente. Verificou-se que a rotina de
cuidado pode transformar o relacionamento conjugal em um relacionamento
parental (Nogueira et al., 2013; 2014). Assim, a qualidade da intimidade em
casais com DA poderia diminuir com a dificuldade da comunicagao (Vugt et al.,
2003). Declinios na intimidade e no estado emocional refletem em uma
percepcao negativa da QV (Svetlik et al., 2005). Nogueira et al. (2014) avaliou
a relagéo da QV entre a satisfagao sexual do paciente com o cdnjuge-cuidador,
por meio do relato dos sujeitos com DA. Os resultados mostraram que 13% dos
homens e 48,1% das mulheres informaram moderada a grave insatisfagcao
sexual implicando reducao da QV.

Apesar do impacto na QV pelos quadros demenciais, a avaliagéo
desta muitas vezes impde dificuldades pela inconsisténcia de seus resultados
(Tractenberg et al., 2013). Muitas metodologias tém sido propostas para avaliar
0 bem-estar de pacientes e seus cuidadores. Inouye et al. (2010) investigou os
métodos utilizados para avaliar a QV na DA, a partir dos dados da literatura.
Instrumentos que continham o relato do paciente e de seu cuidador, tais como,
a Escala de Avaliacdo da Qualidade de Vida na Doenga de Alzheimer (QdV-
DA) (Novelli, 2003); o Cornell-Brown Scale for Quality of Life in Dementia (CBS)
(Ready et al., 2002); o Quality of Life Assessment Schedule in Dementia
(QOLAS) (Selai et al., 2001) e o Dementia Quality of Life Instrument (DQoL)
(Brod et al., 1999) apresentaram confiabilidade e validade adequadas se

realizados em pacientes nos estagios iniciais de deméncia (Brod et al., 1999;
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Logsdon et al., 1999; Selai et al., 2001; Ready et al., 2002; Novelli, 2006;
Inouye et al., 2010). Apesar do prejuizo de discernimento e consciéncia estar
presente na deméncia, dados sugerem que esse dano possa ser independente
da percepcéo de bem-estar e do préprio estado emocional (Brod et al., 1999;
Inouye et al., 2010). Outros autores, por outro lado, acreditam que as
dificuldades cognitivas da DA e o proprio tratamento farmacoldgico nao
somente podem alterar a percepcdo em pacientes com DA, mas também
dificultar a avaliagdo da QV (Sakakibara, 2015).

Em relagdo a percepgéao da QV pelo paciente e por seu cuidador, ha
dados divergentes. A Pesquisa de Inouye et al. (2010), que utilizou a QdV-DA
com objetivo de comparar o relato do paciente e do respectivo cuidador familiar
sobre a percepgao geral da QV do idoso com DA, mostraram que embora os
relatos do familiar e do paciente ndo tenham sido idénticos, houve elevada
consisténcia entre as informagdes. Contrariamente, o estudo de Conde-Sala et
al. (2013), que utilizou o mesmo instrumento para avaliar a QV, observou que a
percepcao dos pacientes foi mais favoravel que a dos cuidadores.

De toda forma, parece que a inclusdo da familia no tratamento das
deméncias é fundamental, uma vez que quando as familias séo afetadas por
uma doencga, a doenga em si torna-se parte do sistema familiar (Rolland, 1994;
McGovern, 2015). Além disso, a situagéo torna-se preocupante, pois de acordo
com a Associagcao Americana de Alzheimer (2014), cerca de 70% das pessoas
afetadas pela deméncia sdo cuidadas por familiares. Consequentemente, os
custos gerados pelo avango da DA refletem ndo somente nos cuidados com os
pacientes, mas também no aumento dos quadros de depressao, de doencas,
de lesbes e de dificuldades financeiras dos cuidadores (Robinson et al, 2009).

Nessa perspectiva, devido ao intenso sofrimento provocado pela DA
e ao contexto etiopatolégico complexo, envolvendo aspectos fisicos e sociais,
os esfor¢os de manejo devem contemplar a tentativa de retardar o curso da
deméncia e a melhora da QV (Sanchez-Mut e Graff, 2015) nesta doencga.

Neste cenario, a RC para pacientes com DA concomitantemente a
uma intervengdo para seus cuidadores emergem como uma possibilidade
efetiva de tratamento, uma vez que podem contribuir para a melhora da QV
(Bottino et al. 2002; Viola et al., 2011, Kurz et al., 2012; Clare et al., 2013).
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1.6 Intervengdes nao-farmacolégicas na doencga de Alzheimer

Apesar dos avangos, no diagndstico precoce da DA, esta constitui
uma das doengas mais temidas no envelhecimento (Jack, 2012), pois o
aumento da expectativa de vida em conjunto com a auséncia de terapias
modificadoras da doenca, torna essencial a investigagcado de intervengdes que
possibilitem o individuo com DA e sua familia se adaptarem a essa nova
condicgao.

O tratamento de pacientes com o diagnéstico de DA inclui
intervengdes farmacolégicas e n&o farmacolégicas. No tratamento
farmacoldgico, inUmeras substancias psicoativas tém sido propostas para
preservar ou reestabelecer a cognigdo, o comportamento e as habilidades
funcionais do paciente com deméncia. Os inibidores da colinesterase sdo as
principais drogas licenciadas para o tratamento da DA na fase inicial, porém
estudos apontam as limitacbes do efeito destes farmacos, como a melhora
temporaria do estado funcional do paciente (Forlenza, 2005; Buschert et al,
2010; Salomone et al., 2012; Sanchez et al., 2015), e a resposta heterogénea a
medicacdo, onde alguns pacientes beneficiam-se significativamente, enquanto
outros, ndo (Farlow et al., 2011). No entanto, evidéncias sugerem que os
farmacos utilizados séo seguros e bem tolerados na maioria dos sujeitos com
DA, apesar de serem relatados alguns efeitos adversos, principalmente os
gastrintestinais (Forlenza, 2005; Gill et al., 2009). Além disso, o tratamento
farmacologico pode melhorar os sintomas psicolégicos e comportamentais, tais
como apatia, agressividade e estados psicoéticos, justificando seu uso em
pacientes com boa tolerabilidade (Sanchez e Graff, 2015).

Adicionalmente, intervengbes nao-farmacolégicas tém  sido
estudadas. A combinacdo do tratamento farmacolégico com intervengdes néo
farmacoldgicas, em individuos com DA em estagio leve a moderado, tem
mostrado resultados positivos no desempenho do paciente e diminuicdo da
velocidade do declinio cognitivo e funcional, podendo proporcionar uma melhor
QV (Avila et al., 2004; Brodaty et al., 2003; Abrisqueta-Gomez et al., 2004;
Chapman et al.,, 2004; Bottino et al., 2005; Farina et al.,, 2006a, 2006b;
Requena et al., 2006; Buschert et al., 2010; Clare et al., 2010; Forster et al.,
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2011; van Paasschen et al., 2013; Fernandez-Calvo et al., 2015). No entanto,
ainda faltam evidéncias adicionais consistentes e precisas sobre o efeito
terapéutico dessa associagao, o que contribuiria para a maioria dos sujeitos
com DA realizar somente o tratamento farmacoldgico (Buschert et al, 2010).
Dessa maneira, a busca de métodos de avaliagdo da eficacia das estratégias
de tratamento ndo farmacoldgico, combinada ao tratamento farmacolégico
padronizado, € fundamental para o adequado planejamento terapéutico dos

individuos com DA.

1.7 Pesquisas nacionais e internacionais de reabilitagao cognitiva em
sujeitos com DA leve

Entender os efeitos positivos da Reabilitagdo Cognitiva (RC) em DA
€ muitas vezes desafiador, pois nos deparamos com uma nomenclatura
heterogénea na literatura em que os termos Reabilitagdo Neuropsicologica
(RN) e RC se confundem, pela falta de consenso nos estudos e pela utilizagao
de diferentes descritores (Gindri et al., 2012).

Podemos comecar pelo termo ‘reabilitacdo’, que também tem sido
bastante questionado. Alguns autores afirmam ser esse termo inapropriado
quando utilizado no tratamento de pessoas com doengas progressivas ou
degenerativas. Por tal motivo, as vezes, € mencionado como abordagem ou
tratamento “ndo farmacoldgico” (Abrisqueta-Gomez, 2004). Porém, o objetivo
da reabilitacdo ao individuo com um processo degenerativo € a adaptacéo do
paciente as novas limitacbes e ndo o retorno a um nivel prévio de
funcionamento (Nomura et al. 2000; Wilson, 2009).

Retomando os conceitos sobre RN e RC, a RN possuiria o objetivo
de promover melhora significativa na QV por meio da capacitagado de pacientes
e familiares, ajudando-os a conviver, lidar, aperfeicoar, minimizar e superar as
dificuldades cognitivas, emocionais e sociais existentes (Nomura et al., 2000).
Além da melhora da QV, a RN poderia atuar no manejo dos aspectos
comportamentais e fisicos ocasionados apdés uma leséo cerebral (Wilson, 2008;

Corréa, 2009). A RN, portanto, priorizaria o individuo como um todo, de modo
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que proporcionaria a este inclusdo no ambiente social e melhora na sua QV
(Wilson, 1997; Gil, 2005).

Atualmente, a RN, diferente do conceito existente nos anos de 1970
e 80, € um trabalho que envolve uma equipe de saude interdisciplinar
(médicos, psicélogos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos), a
familia e o paciente decidem o que o paciente deve e pode alcangar por meio
dos programas de reabilitagao (Wilson, 2009).

Para Prigatano (1997), a RN pode ser dividida em cinco
componentes: a RC (que compreende o treino cognitivo), a psicoterapia, o
estabelecimento de um meio terapéutico, a educacao, e o trabalho com os
pacientes e seus familiares. Dessa maneira, neste estudo, os autores trataram
a RC como parte da RN.

Contrariando a visdo de Prigatano, que considera a RC o mesmo
que treino cognitivo, Clare e Woods (2003) diferenciam essas duas
abordagens. Para estes autores, o objetivo da RC seria promover uma melhora
funcional na vida diaria, enquanto que o treino cognitivo buscaria desenvolver o
desempenho de uma fungdo cognitiva especifica. Assim, a RC seria
compreendida como uma intervengao que também faz parte de um processo
interativo (Wilson, 2008, 2009; Santos Neto et al., 2014), que visa o bem-estar
do paciente e de seus familiares (Santos Neto et al., 2014). Outros autores
também corroboram a percepcdo de um processo interativo para a RC e
sugerem, preferencialmente, o formato de tratamento individualizado para
identificar e trabalhar os objetivos relevantes para a vida de cada sujeito
(Buschert et al, 2010; Clare et al., 2010). Adicionalmente, a RC também seria
um processo desenvolvido por uma equipe multiprofissional com o objetivo de
amenizar ou remediar os insultos cognitivos causados por um dano neurolégico
(McLellan, 1991).

Uma das possiveis hipéteses para o ndo consenso da nomenclatura
existente pode ser entendida devido a forma de trabalho com a reabilitagao ter
mudado ao longo dos anos. Um maior interesse, por parte de pequisadores,
sobre o tema acompanha a evolugdo do trabalho com a reabilitagdo, porém

essa area do conhecimento ainda apresenta muitas lacunas a serem
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preenchidas, tais como, a nao uniformidade da metodologia e a adaptagao dos
procedimentos de avaliagado para a realidade brasileira (Hamdan et al., 2011).

As pesquisas de RC, em sujeitos com DA leve, nas ultimas décadas
descreveram seus efeitos tanto na melhora cognitiva, quanto na QV de
pessoas com DA e seus cuidadores. Porém, nao ha um aumento exponencial,
na literatura, de pesquisas nessa area, provavelmente devido a falta de
financiamento (Olazaran et al., 2010). Uma busca pelos termos “cognitive
reabilitation in subjects with mild Alzheimers’s disease” na base de dados da
Medline (Pubmed), no periodo de 2010 a 2015, indicou a presenga de nove
estudos na area (apds a exclusdo daqueles que nao apresentavam resutados
quanto a eficacia da intervengdo). Os trabalhos encontrados foram
desenvolvidos em diversos paises: Italia (Giodarno et al. 2010; Mapelli et al.
2013), Alemanha (Buschert et al., 2011; Kurz et al. 2012), Reino Unido (Clare
et al. 2013), Canada (Brunelle-Hamann et al. 2015), Inglaterra (Fernandez-
Calvo et al., 2015), Koréia (Kim, 2015) e Brasil (Viola et al. 2011) e estéo
sumarizados na Tabela 1.

Os artigos encontrados apresentaram uma heterogeneidade
amostral, por incluirem pacientes com distintas fases da DA, diferentes tipos de
deméncias, por considerarem ou ndo a presenca de cuidadores, e por
apresentarem amostras de pacientes com tamanhos diferentes.

Os trabalhos de Fernandez-Calvo et al. (2015) e Kim (2015)
incluiram somente pacientes com DA leve em seus estudos, enquanto
Giodarno et al. (2010), Mapelli et al. (2013) e Brunelle-Hamann et al. (2015)
incluiram também pacientes com DA moderada. Buschert et al. (2011), por sua
vez, incluiram tanto pacientes com DA leve como pacientes com
comprometimento cognitivo leve. Clare et al. (2013) e Mapelli et al. (2013)
abarcaram em suas analises pacientes com deméncia vascular ou deméncia
mista, além dos individuos com DA. Com relacdo a presenca ou nao de
cuidadores, a maioria dos estudos nio incluiu os cuidadores, com exce¢ao dos
estudos de Viola et al. (2011), Kurz et al. (2012) e Clare et al. (2013).

O numero amostral diferiu drasticamente entre os estudos
analisados, sendo o numero amostral minimo de 20 (Brunelle-Hamann et al.
2014) e maximo de 480 (Clare et al., 2013) individuos. A idade média dos
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pacientes avaliados variou entre 72,4 (Kurz et al., 2012) e 82,2 anos (Mapelli et
al., 2013).

Em relacdo ao modo de aplicagdo da intervencdo, os estudos
destacaram a possibilidade de intervengdes em grupo para individuos com
deméncia, com duragao variada das intervengées. A RC é uma abordagem
preferencialmente individualizada para as pessoas com deméncia, mas
Giodarno et al. (2010), Buschert et al. (2011), Viola et al. (2011) e Mapelli et al.
(2013) aplicaram esta intervengdo em grupo, enquanto Kim (2015) utilizou
formato misto, metade das sessdes em grupo e metade individual. O numero
de sessdes e a duragao da RC é um fator questionavel para a eficacia dessa
intervengao. Nos trabalhos obtidos foi observada uma variagdo na duragao das
intervengdes, de trés (Giodarno et al., 2010) a 24 semanas (Buschert et al.,
2011), com sessodes de 45 (Giodarno et al., 2010) a 300 minutos (Viola et al.,
2011).

Diversas técnicas de RC foram aplicadas nos estudos abordados,
dentre elas temos: a terapia de orientagdo da realidade (Giodarno et al. 2010;
Mapelli et al., 2013); a terapia de reminiscéncia (Kurz et al., 2012); uma
abordagem de restauracdo, com estratégias mnemodnicas, associagao
semantica e recuperacéo espacgada (Clare et al., 2013; Fernandez-Calvo et al.,
2015), aprendizagem sem erros (Buschert et al. 2011; Fernandez-Calvo et al.,
2015), ou ainda o treino da atencdo sustentada (por exemplo, escrevendo
numeros combinados a uma figura) com o uso de papel e lapis (Kim, 2015); o
treino de reconhecimento de objetos usados com frequéncia (exemplo relogio e
caneta) (Giodarno et al. 2010) ou de associagdo nome/face (Buschert et al.
2011; Kim, 2015); o uso técnicas utilizando auxilio externo de memoaria (Kurz et
al., 2012); trabalhos com enfoque em metas (Buschert et al. 2011; Clare et al.,
2013; Fernandez-Calvo et al., 2015), por exemplo, no aprendizado de uma
AIVD escolhida pelos pacientes e seus cuidadores (Brunelle-Hamann et al.
2015); além do enfoque na psicoeducagao aos cuidadores (Viola et al., 2011;
Clare et al., 2013).

Os sintomas n&o-cognitivos, tais como humor e QV, sao
consideradas cruciais para o desempenho cognitivo. A maioria dos trabalhos

encontrados avaliaram a QV apés a RC (Buschert et al. 2011; Viola et al. 2011,
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Kurz et al.,, 2012, Clare et al., 2013; Kim, 2015) e praticamente todos os
estudos avaliaram os sintomas neuropsiquiatricos (SNP), exceto a pesquisa de
Kim (2015).

Os estudos sobre RC, em pacientes com DA leve, apresentaram
diversas vantagens, sendo relatados beneficios na orientagdo temporal e
espacial (Giodarno et al. 2010), na atencao (Giodarno et al. 2010; Buschert et
al. 2011; Viola et al., 2011), na estabilidade na fungao cognitiva global (Viola et
al. 2011), no melhor desempenho nos testes cognitivos (Buschert et al. 2011;
Mapelli et al., 2013; Clare et al., 2013; Fernandez-Calvo et al. 2015; Kim, 2015),
na reducao dos sintomas depressivos (Buschert et al. 2011; Viola et al., 2011;
Kurz et al., 2012; Clare et al., 2013; Fernandez-Calvo et al., 2015; Kim, 2015),
na melhora da QV (Buschert et al., 2011; Viola et al., 2011; Kurz et al., 2012;
Clare et al., 2013; Fernandez-Calvo et al. 2015; Kim, 2015), além da satisfacéo
do paciente para cada meta-alvo alcancada (Clare et al., 2013; Kim, 2015), e
nos ganhos de custo-efetividade desta intervengéo (Clare et al., 2013).

Para os cuidadores, a RC promoveu uma diminuicdo dos quadros de
estresse, melhora no bem-estar psicolégico e da QV (Viola et al., 2011; Clare et
al., 2013). Porém, Kurz et al. (2012) relataram o aumento da sobrecarga de
cuidadores depois da RC.

Apesar dos benéficios apresentados, o estudo de Brunelle-Hamann
et al. (2015) mostrou que a RC estava associada com o aumento dos SNP na
metade dos pacientes analisados e com o aumento significativo de alteragbes
do comportamento motor. Além disso, Kurz et al. (2012) relataram uma
reducdo na capacidade de executar as AVDs. Entretanto, o trabalho de
Brunelle-Hamann et al. (2014) possuiu a limitagdo do numero amostral e a
evolugcao da DA poderia refletir na redugao das AVD (Kurz et al., 2012), dessa
forma, tais motivos podem ter subestimado a eficacia da RC.

Diante disso, tem sido argumentado que, para promover a eficacia
da RC, é necessaria a utilizagao flexivel de diferentes estratégias. De acordo
com esta hipotese, a aplicagcdo de varias abordagens cognitivas proporcionaria
beneficios no funcionamento global do individuo (Clare et al., 2010; Fernandez-
Calvo et al., 2015). Adicionalmente, a RC mostrou beneficios quando aplicada

em associagao com a intervengao farmacoldgica (Giodarno et al., 2010; Clare



23

et al., 2013), e com o tratamento com exercicios fisicos, que incluiria atividades
de equilibrio, passeios em grupo e sessdes de alongamento (Viola et al., 2011).

Em relagdo as limitagdes dos estudos, as perdas ocorridas ao longo
dos estudos parecem impactar de forma importante a realizacdo destes. A
desisténcia de individuos, em pesquisas envolvendo deméncias, € um evento
comum, e os estudos selecionados relacionaram este fato a diversos fatores,
tais como, a presenca de doenca intercorrente, abandono, ndo preenchimento
dos critérios de selegao e obito (Giodarno et al. 2010; Mapelli et al., 2013; Clare
et al. 2013; Fernandez-Calvo et al. 2015; Kim, 2015). Em casos que o projeto
requer a presenca do cuidador, este também & um fator limitante para o
aumento da amostra (Buschert et al. 2011; Viola et al., 2011; Clare et al.,
2013). Entretanto, o estudo de Kurz et al. 2012 relatou uma boa ades&o dos
pacientes e seus cuidadores no desenvolvimento da pesquisa.

Em resumo, intervengbes cognitivas podem melhorar o perfil
cognitivo global, as habilidades para executar as AVDs e a QV, com a redugao
dos disturbios comportamentais, em pacientes com DA leve (Buschert et al.,
2010). Além disso, estudos tém fornecido evidéncias que a associagdo de
diferentes técnicas de RC e medicamentos inibidores de colinesterase podem
ser um tratamento eficaz para sujeitos com DA (Bottino et al., 2002; Giodarno
et al., 2010; Clare et al., 2013).

Outro ponto essencial para averiguar a eficacia da RC é a
elaboragdo de ensaios clinicos randomizados, controlados com placebo. Na
literatura, observamos que a maioria dos estudos com RC utilizou grupo
controle em seu desenho (Giordano et al., 2010; Buschert et al, 2011; Viola et
al., 2011; Kurz et al., 2012; Mapelli et al., 2013; Clare et al., 2013; Fernandez-
Calvo et al., 2015; Kim, 2015), porém somente um estudo, dos selecionados,
utilizou um grupo controle que contemplava atividades de interagcdo social
(Mapelli et al., 2013). Assim, questiona-se se as técnicas aplicadas na RC
seriam superiores a essas intervencdes que favorecem a interagao social, tais
como, interagir com outros pacientes, e participar de um grupo terapéutico.

No que se refere a metodologia da intervengdo, os estudos
apresentados reforcam a dificuldade de consenso sobre o conceito de RC.

Dessa forma, os estudos devem tentar minimizar variaveis presentes nas
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pesquisas, para avaliar com maior precisdao os efeitos da RC, buscando o
entendimento mais detalhado dos efeitos isolados e combinados do processo
de reabilitagdo (Gindri et al., 2012). Dentre as variaveis dos estudos, as
diferencas interculturais tém sido discutidas como importantes no processo de
reabilitacdo (Arango-Lasprilla et al., 2007).

No Brasil, apesar da estimativa de aumento do numero de sujeitos
com DA nos proximos anos, temos um numero pequeno de pesquisas com
intervengdes cognitivas para pacientes com DA, apesar dos beneficios
mostrados na literatura cientifica. Além disso, as pesquisas sao baseadas em
procedimentos utilizados em paises desenvolvidos, e que ainda ndo foram
adequados a realidade brasileira. Neste contexto, a RC atual possui o desafio
de controlar as inumeras variaveis individuais e ambientais na conducao de
pesquisas para observar os efeitos desta intervencédo (Gindri et al., 2012),
tornando-se necessario levar em consideragéo a percepg¢ao do paciente e do

familiar/ cuidador para melhor entendimento dos resultados.



Tabela 1. Pesquisas nacionais e internacionais sobre RC em pacientes com a DA leve.

Referencia Intervencéo Participantes Duracdo Resultados
(tratamento x controle)
Giodarno GE tratado com donepezil e a TOR vs GC tratado com 100 pacientes com a DA 3 semanas O GE apresentou melhorias significativas nas fungoes
etal. 2010  donepezil. leve e moderada (GE=62 e  Sessdes didrias cognitivas, na orientagdo espacial e temporal, porém nao
Abordagens: GC= 38) e seus cuidadores  em grupos de 45 foram observadas alteragdes nas AIVDs.
- Alongamento antes das sessoes min
- O alvo da RC foi a orienta¢do temporal (para més, dia, data,
ano e lugar) e a manutenc¢@o de outras habilidades cognitivas
ainda presentes.
Buschert GE recebeu a intervengdo cogniva VS GC ndo recebeu a 27 pacientes tinham CCL e 24 semanas Os pacientes com a DA ndo apresentaram melhora nas
etal. 2011  intervencdo. 16 pacientes com DA leve GE:20 sessoes de  fungdes cognitivas e na QV, porém foram observados a
Abordagens: (GE=20 e GC=19). 120 min redugdo de sintomas depressivos.
Associagao nome/face; aprendizagem sem erros, alongamento, GC: 6 sessdes de  Ja nos individuos com MCI apresentaram efeitos positivos da
exercicios de lazer e psicomotor; metas a serem realizadas 60 min. Formato:  intervenc¢do cognitiva nas fungdes cognitivas e na melhora
com os cuidadores. grupo dos sintomas depressivos.
GC se reuniram mensalmente e recebiam o papel-lapis.
Viola GE recebeu a RC vs GC que nao recebeu. 41 pacientes com DA 12 semanas O GE mostrou estabilidade na fungdo cognitiva global,
etal. 2011  Abordagens: (GE=25 e GC=106) e seus 2 sessoes mémoria e aten¢do, enquanto o GC exibiu uma leve piora.
Estimulag@o cognitiva e o programa psicoeducacional com cuidadores por semana de O cuidador apresentou uma diminuigdo significativa no
fisioterapia e tratamento fisico. 300 min. sofrimento que foi indicada no NPI. Pacientes e cuidadores
Formato: grupo do GE também relataram uma melhora na sua QV.
Kurzet GE recebeu a RC vs GC que nio recebeu. 201 pacientes com 12 semanas com Houve redugdo dos SNP dos pacientes, uma tendéncia de
al.2012 Abordagens: deméncia leve 1 sessdo por melhor QV do paciente do GE que ndo foi confirmada pelas
Técnicas de auxilio externo de memoria, treino de AVDs e (GE=100e GC=101) e semana de avaliagoes do cuidador
terapia de reminiscéncia. seus cuidadores. 60 min. Formato:  Contudo, a capacidade funcional diminuiu em ambos os
Individual grupos.
Os cuidadores relataram pequeno aumento da sobrecarga
depois da RC.
Mapelli et  GE tratados com estimulagéo cognitiva VS GP tratados com 16 com DA leve e 8 semanas O GE apresentou redugdo na severidade da deméncia e
al. 2013 terapia ocupacional vs GC atividades do lar de idosos moderada 40 sessoes de 60 melhora nos teses cognitivos. Além disso, o GE reduziu

Abordagem:

Estimulag@o cognitiva com exercicios individuais, para
memoria, linguagem, orientagdo espacial e temporal, atengao,
e logica.

13 com deméncia vascular
1 deméncia mista (GE= 10,
GP=10 e GC=10)

min
Formato: grupo

sintomas comportamentais enquanto os outros mantiveram-
se estavelis.

25

continua
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Tabela 1. Pesquisas nacionais e internacionais sobre RC em pacientes com a DA leve (conclusio)

Referencia I ntervengdo Participantes Duracao Resultados
(tratamento x controle)
Clareetal. GE recebeu RC e IAChE 480 pacientes com 12 semanas Foi observado melhor desempenho e satisfagdo do paciente
2013 vs GC recebeu apenas IAChE. demeéncia leve (GE=240 e 10 sessdes para cada meta-alvo que foi confirmada pela observagdo do
Abordagens: GC=240) e seus seguidas, apos 24  terapeuta.
Exercicios individuais com metas, estratégia compensatoria  cuidadores semanas foram Os pacientes tiveram beneficios na QV, humor e cognicéo.
(calendarios, agendas, sistemas de lembrete) e de restauragao aplicadas 4 Para os cuidadores houve a diminui¢do dos quadros estresse
(associagao semantica, recuperagao espagadas, etc). sessoes de e melhora no bem-estar psicologico e QV.
manutengao
Formato:
individual
Fernandez  GE recebeua RC vs GC que néo recebeu. 61 pacientes com DA leve 16 semanas Os resultados demonstraram que os pacientes apresentaram
-Calvo Tratamento com multi-intervengdes (GE=28 e GC=33) 3 sesssoes de 90 melhora nos sintomas cognitivos € emocionais em relagdo ao
etal. 2015  Abordagens: min/ semana. grupo controle.
Exercicios individuais, com o uso de estratégias Formato:
compensatorias, metas, criagdo de um diario de AVD e individual
atividades lazer.
Brunelle- Nao possui GC, utilizou com metodo comparativo antes e apés 20 pacientes com DA leve 4 semanas Ap0s a intervengao aproximadamente 50% dos
Hamann a intervengao. e moderada 2 sessdes pacientes tiveram um aumento dos SNP, mais proeminente
etal. 2015  Abordagens: de 45 a 60 min para sintoma de aberragdes do
Exercicios individuais, que trabalhavam técnicas de memoria, Formato: comportamento motor.
aprendizado de uma AIVD escolhida pelos pacientes e seus individual Entretanto, o estudo possui a
cuidadores. limitagdo do nimero amostral
reduzido.
Kim, 2015  GE: recebeu a RC vs GC: recebeu 43 pacientes com a DA 8 sessoes de 60 Os resultados apresentados grupo experimentalmostram

sessdes de conversa e videos.

Abordagens:

Sessoes individuais: metas;

Sessdes em grupo: treinamentos na orientagdo temporal e
espacial, associagdo de faces e nomes, memoria de
aprendizagem e atengao.

leve (GE=22 e GC=21)

min/cada

- 30 min
individual

- 30 min em
grupo.

melhoras significativas na classificagdo de desempenho,
ocupagao, satisfacdo, QV e no MEEM.

FONTE: Paula EA, 2016.
NOTAS: DA= Doenca de Alzheimer; RC= reabilitagao cognitiva; GC= grupo controle; GE= grupo experimental; TOR= Terapia de orientagao
a realidade; AVD= Atividade de vida diaria; AIVD= Atividade Instrumental de vida diaria; QV= Qualidade de vida; CCL= comprometimento
cognitivo leve; SNP= Sintomas neuropsiquiatricos; MEEM= Mini Exame do estado mental; IChE = inibidores de colinesterase; PPT=Teste

de desempenho fisico; NPI = Inventario neuropsiquiatrico.
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1.8 O cuidador de sujeitos com doenga de Alzheimer

O aumento da populacéao idosa e, consequentemente, do numero de
doencgas ligadas ao envelhecimento, como a DA, frequentemente gera a
necessidade de um cuidador. Na evolugao da DA, ocorre o declinio progressivo
das fungbes cognitivas e executivas que comprometem a independéncia do
sujeito com DA, dessa forma surge a necessidade de cuidados.

No Brasil, estdo em tramitagcdo dois Projetos de Lei (PL numero
2.178, de 2011 e PL 4.702 de 2012) que dispdéem sobre o exercicio da
profissdo de cuidador de idoso. Em dezembro de 2015, foi solicitado a
Comissao de Constituicao e Justica e de Cidadania da Camara dos Deputados
pela relatora do PL 4702, Deputada Benedita da Silva, o apensamento dos dois
PL por serem propostas semelhantes. Sugeriu-se também que a nomenclatura
seja substituida por “cuidador social’. O cuidador tem a responsabilidade do
acompanhamento e assisténcia em a¢des destinadas a promover o bem-estar,
a saude, a segurancga, a autonomia e a independéncia da pessoa cuidada,
consideradas as condigdes, limitagdes e necessidades desta pessoa e de seus
familiares
(ver:http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposica
0=559429).

Na fase inicial da deméncia, a principal atividade do cuidador é a

supervisao das agdes do paciente, objetivando prevenir acidentes domésticos,
pois comegam as dificuldades do paciente em distinguir potenciais perigos
(Novelli et al.,, 2010). Sendo assim, o cuidador desempenha um papel
importante na transicdo do paciente frente a sua nova realidade. Estudos que
analisam o cuidador, em sua maioria, investigam a sobrecarga emocional e
fisica, focando em identificar os preditores associados ao aumento da
sobrecarga. Entre estes estdo as alteragbes comportamentais, dificuldades
cognitivas e fisicas do sujeito com deméncia (Moscoso et al., 2007; Fernandes
e Garcia, 2009).

Um estudo comparativo entre cuidadores de pacientes com DA,
deméncia vascular e idosos nao demenciados, revelou que o impacto sofrido

pelos cuidadores de pacientes com DA € maior que os demais grupos de
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cuidadores (Rainer et al., 2002; Cruz e Hamdan, 2008). O aumento do cuidado
prestado induz um cansaco progressivo devido ao desgaste psiquico e fisico
gerado pelo trabalho repetitivo e a escassez de descanso. Isso reflete em
prejuizos em outras esferas, tais como a QV, estresse, cansaco, irritabilidade e
problemas de saude do cuidador (Falcao e Bucher-Maluschke, 2009; Joling et
al., 2014), uma vez que, cerca da metade dos cuidadores desenvolvem
sintomas de ansiedade e depressdo (Cuijpers, 2005; Joling et al.,, 2014) e
muitos deles apresentam piora na saude fisica em comparagdo aos néo-
cuidadores (Ory et al., 1999).

Estudos demonstraram que, além do enfrentamento de cunho
familiar, psicologico e fisico, os cuidadores também sofrem com dificuldades
financeiras e sociais durante o processo evolutivo da DA (Fernandes e Garcia,
2009). Quando o cuidado com o paciente, de algum modo, acarreta em 6nus
para o cuidador, essa condigdo pode afetar o ato de cuidar e levar a busca por
instituicbes de longa permanéncia, e o aumento no numero de consultas
médicas para os idosos (Haley, 1997; Dunkin e Anderson-Hanley, 1998;
Martin-Carrasco et al., 2009; Dorcelles, 2010).

Outro fator importante é a escassez de servigos publicos de saude,
no Brasil, para auxiliar o idoso com deméncia e seu cuidador, situacido que
piora ainda mais esta realidade (Dorcelles, 2010).

Pesquisas evidenciam que os cuidadores sao, geralmente, do sexo
feminino (Taub et al, 2004), habitualmente esposas e filhas dos pacientes
(Karsch, 2003; Labra et al., 2015). Este fato reflete um padrao cultural em que
o papel de cuidador ainda é visto como uma fungao feminina (Karsch, 2003;
Garrido e Menezes, 2004; Cruz e Hamdan, 2008). Adicionalmente, estima-se
que 70% dos sujeitos com deméncia vivam em casa e praticamente 75% dos
cuidados necessarios sejam oferecidos pela familia ou amigos, tarefa essa que
pode durar até 75 horas por semana (Haley, 1997; Dunkin e Anderson-Hanley,
1998; Martin-Carrasco et al., 2009; Dorcelles, 2010).

Uma meta-analise envolvendo cuidadores avaliou 78 estudos e
observou que 61% destes eram de pacientes demenciados e que o0s
cuidadores apresentavam idade média de 62,3 anos (Sorensen et al., 2002).

Outros estudos também observaram idade média dos cuidadores entre 50 e 65
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anos (Karsch, 2003; Labra et al., 2015). Ou seja, os cuidadores também estao
em uma faixa etaria na qual pode demandar cuidados médicos, aumentando a
necessidade de atengao para a saude dos mesmos (Fernandes e Garcia, 2009;
Moscoso et al., 2007).

Apesar de muitos fatores negativos serem associados aos
cuidadores, uma area de investigagcao sobre a prestacdo de cuidados mostra
as consequéncias positivas (Andrén e Elmsta, 2005). Esta é tipicamente
definida como a recompensa e a satisfacdo derivada do relacionamento de
cuidador (Hilgeman et al., 2007). Dentre elas, foram observadas o gostar de ser
cuidador (Cohen et al., 1994), a gratificacao pelo cuidado (Motenko, 1989), e a
satisfagcdo do cumprimento das tarefas associadas ao cuidado (Tarlow et al.,
2004; Crespo e Fernandez, 2014; Lapra et al., 2015).

No entanto, os aspectos geradores de sobrecarga sao preocupantes
para os profissionais da area da saude, pois 60% dos cuidadores podem
desenvolver sintomas psicolégicos e fisicos (Cruz e Hamdan, 2008; Clare et al.,
2010). Intervengbes nao-farmacolégicas, tais como as abordagens
psicoeducacionais, psicossociais e psicoterapéuticas sao eficazes na redugao
da sobrecarga e no aumento da capacidade de superacédo do cuidador. Estas,
intervengdes, por sua vez, promovem o conhecimento sobre a DA, o manejo
adequado do paciente e de como lidar com seus proprios sentimentos diante
do diagnéstico do paciente (Cruz e Hamdan, 2008; Santos et al., 2011). Dessa
forma, estas intervengcbes podem beneficiar todos os tipos de cuidadores,
mesmo em uma unica sessao (Dunkin e Anderson-Hanley, 1998; Cruz e
Hamdan, 2008)

Na tentativa de identificar os beneficios das intervencbes para os
cuidadores de sujeitos com deméncia, uma meta-analise avaliou 30 estudos
que abordavam diferentes questdes como sobrecarga, morbidade, suporte
social e estresse psicolégico. Os resultados apresentados mostraram melhora
no estresse psicologico, conhecimento da doenga e humor (Brodaty e
Koschera, 2003).

Bottino et al. (2002) utilizaram a técnica de abordagem em dupla
(pacientes e cuidadores), durante cinco meses, os resultados apresentados

mostram que houve estabilizagdo ou discreta melhora das dificuldades
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cognitivas, das AVDs dos pacientes e reducdo dos niveis de depressao e
ansiedade nos pacientes e familiares. Adicionalmente, outros estudos
observaram que quando o cuidador era atendido concomitantemente ao
paciente, eram obtidos maiores beneficios ao paciente (Bottino et al. 2002,
2005; Brodaty e Koschera, 2003; Clare et al., 2010; 2013; Kurz et al., 2012).
Os dados apresentados evidénciam a importancia de promover o tratamento
dos cuidadores e que os beneficios gerados refletem em ganhos importantes

para os pacientes.



2. Justificativa
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2.0 JUSTIFICATIVA

Entre os quadros demenciais, a DA é a doenca mais prevalente no
mundo, com perspectiva de aumentar consideravelmente nos préximos anos,
devido ao envelhecimento da populacdo mundial. A DA é uma doenca
neurodegenerativa, incuravel, que acomete as fungdes cognitivas e evoluiu
para outros dominios cerebrais. No tratamento farmacoldgico, sdo apontadas
as limitagdes do efeito dos farmacos disponiveis no mercado (IChE — inibidores
das Colinesterases), como melhora temporaria do estado cognitivo e funcional
do paciente com DA, auséncia de respostas para cerca de 30% dos pacientes
medicados, e eficiéncia questionavel com relagdo ao uso por médio e longo
prazo dos IChE. Por outro lado, existe um numero escasso de pesquisas
publicadas sobre RC em pacientes com DA leve, principalmente no Brasil, nos
ultimos cinco anos.

Adicionalmente, percebe-se o impacto dos comprometimentos
cognitivos, alteracbes comportamentais, prejuizos funcionais e piora da QV
nopaciente com DA e em seus cuidadores. Apesar disso, instrucao adequada
sobre 0 manejo especifico das dificuldades decorrentes destes
comprometimentos, nem sempre é fornecida aos cuidadores destes pacientes,
0 que pode contribuir para a institucionalizacdo precoce do paciente e/ou
adoecimento de seu cuidador. Os dados disponiveis sugerem que a RC pode
ajudar os pacientes com DA e seus cuidadores a lidar com a nova dinamica de
vida que se impde devido a doenga, trabalhando com as suas demandas
especificas. Apesar das evidéncias de que a RC seja uma abordagem
promissora de tratamento ndo farmacolégico para pacientes com deméncia,
esta intervencdo ainda n&o esta consolidada como uma estratégia que
proporciona beneficios clinicamente significativos para os pacientes e seus
cuidadores/ familiares.

O presente estudo investigou os beneficios clinicos e a eficacia da
RC em grupo, com foco em metas funcionais, para pacientes com DA leve e
seus cuidadores, por meio da avaliagao de testes cognitivos, de questionarios

sobre a funcionalidade e SPCD, e escalas de qualidade de vida. De forma
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secundaria, avaliou-se nos cuidadores a intensidade dos sintomas de

ansiedade e depressao, além da eventual sobrecarga emocional e fisica.



3. Objetivos
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3.0 OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Analisar e descrever a eficacia de um programa de RC em grupo,

comparada a uma intervengao placebo e a um grupo controle de sujeitos com
DA leve, por meio de medidas cognitivas, funcionais, de qualidade de vida e de
SPCD.

Objetivos Especificos:

(1) Comparar os resultados das medidas cognitivas, funcionais, de
qualidade de vida e de SPCD, pré e pés-intervencdo, em sujeitos
com DA leve conforme alocagdo: grupo de reabilitacdo cognitiva
(GRC), grupo placebo (GP) e grupo controle (GC).

(2) Avaliar a evolugao dos grupos de sujeitos com DA leve (GRC, GP e
GC), por meio de avaliagdes de seguimento em medidas cognitivas,
funcionais, de qualidade de vida e de SPCD, realizadas trés meses
apos o término da intervengéo.

(3) De forma secundaria, comparar os resultados das medidas de
sobrecarga emocional e fisica e, dos sintomas de ansiedade e
depressao dos cuidadores dos sujeitos com DA leve; nas avaliagoes
pré, pos-intervencdo e de seguimento (trés meses apos o término

das intervengdes).






4. Materiais e métodos
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4.0 MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho

Esse €& um estudo prospectivo, simples-cego, unicéntrico,
controlado, aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(FMUSP) sob o protocolo de pesquisa n® 0101/11 (Anexo A).

Este trabalho foi desenvolvido no Ambulatério do Programa Terceira
Idade — PROTER, do Instituto de Psiquiatria (IPq) do HC-FMUSP. A pesquisa
nao foi financiada por o6rgdos ou agéncias de fomentos, somente a
pesquisadora recebeu bolsa de estudo pelo Programa de Exceléncia
Académica (ProEx) por meio de dotacdo orgamentaria da Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

O estudo contemplou avaliagbes com neuropsicélogos e psiquiatras
na pré intervencdo (T1), apos a intervengcdo (T2) e trés meses apods a
intervencao (T3). Os trés grupos: Reabilitagdo Cognitiva (GRC), Placebo (GP)
e Controle (GC), realizaram todas as avaliagbes nos tempos T1, T2 e T3 no
mesmo cronograma, conforme pode ser visto na Figura 1. Posteriormente, a

Figura 2 apresenta as etapas da pesquisa.

Grupos: Reabilitagdo Cognitiva, Placebo e Controle

Fewv Mar Abr Maio Jun Jul Ago Set
1 [ | | | [ ]

2014 | i i 1 | i
| | |
Condicbes W Observacdo

) o Experimentais
Avaliacdo T1 Avaliacao T2 Avaliacdo T3

FONTE: Paula EA, 2016.
Figura 1. Linha temporal das avalia¢gdes dos grupos experimental, placebo e
controle
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[ Contato pelo telefone com o interessado na pesquisa

.

Paciente: Avaliacdes clinica, psiquiatrica, cognitiva (bateria
breve) e RM

s 2

~ N
Paciente e Cuidador - Avaliagdo psiquiatrica dos sintomas
ansiosos e depressivos
L Cuidador — Avaliagdo SPCD do paciente 3

> 4

( Paciente — AvaliagSes cognitiva, funcional e de QV
Cuidador — Avaliacdo da sobrecarga e QV do paciente
Paciente e cuidador — 1. Sele¢3do consensual de trés
funcionalidades comprometidas do paciente; 2. Avaliagdo
da percepc¢do do paciente e do cuidador sobre a
importancia e dificuldade do paciente nas tarefas

=

"\

\_ funcionais do questionario /

Triagem dos
pacientes

_[ Avaliagcdo T1 ]

[ Randomizacdo dos pacientes em trés grupos

e

[ Reunido com os cuidadores de todos os pacientes

@

[ Interven¢gdes com os pacientes e cuidadores: GRC e GP

&

Paciente e Cuidador - Reavaliacdo psiquiatrica dos sintomas
ansiosos e depressivos
Cuidador — Reavaliac8o dos SPCD do paciente

&

Paciente - Reavaliagdes cognitiva, funcional e de QV
Cuidador — Reavaliacdo da sobrecarga e QV do paciente
Paciente e cuidador — Questionario para avaliagdo das trés
metas

8

[ Periodo de trés meses sem intervengiao

N’

.

]
]

_[ AvaliacSo T2 ]

FONTE: Paula EA, 2016.

' 2
Paciente e Cuidador - Reavaliagdo psiquiatrica dos sintomas
ansiosos e depressivos
Cuidador — Reavaliagdo dos SPCD dos pacientes
N -’

‘ _[ Avaliacdo T3 ]
™ ~
Paciente - Reavaliacdes cognitiva, funcional e de QV
Cuidador — Reavaliagdo da sobrecarga e QV do paciente
Paciente e cuidador — Reavaliacdo das trés metas
N o

Figura 2. Representacao das etapas do estudo em fluxograma.
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4.2 Casuistica

A estimativa da amostra de sujeitos para cada grupo foi calculada a
partir dos resultados de um estudo que mostrou a eficacia da RC combinada
com o tratamento medicamentoso, em pacientes com DA (Bottino et al., 2005).
Bottino et al. (2005) formaram dois grupos de pacientes: seis pacientes
receberam tratamento medicamentoso + RC; sete constituiram o grupo controle
e receberam somente o tratamento medicamentoso. O estudo mostrou
diferenca poés-tratamento (média + desvio padrao), da variavel “Digitos ordem
inversa” (subtestes da Escala Wechsler), entre os dois grupos de sujeitos com
DA: grupo de reabilitagao cognitiva (4,5 £ 0,8) e o grupo controle (2,7 + 1,5).

Com base neste achado, seria necessario o numero total de 21
participantes (sete em cada grupo). Este calculo amostral foi realizado pelo
programa G*Power 3.1.5 (Faul et al., 2007). O nivel de significancia utilizado foi
de 5% e o poder de 80%; o método utilizado foi de comparacédo entre médias

de variaveis ndao parameétricas.

4.3 Amostragem

A divulgagao do recrutamento dos sujeitos para o estudo foi feita
através da midia (jornais e radios locais), assim como no ambulatério do
PROTER- IPq HC-FMUSP. Foram divulgadas as caracteristicas dos voluntarios
procurados bem como a natureza geral do estudo.

Os 215 individuos interessados pela pesquisa foram submetidos a
entrevista telefénica, que consistia em uma triagem feita por duas
neuropsicologas com as seguintes questdes:

1. Se o paciente tinha hipotese diagnodstica de DA, confirmada por

médico;

2. Se o paciente ainda mantinha preservada alguma atividade de
vida diaria instrumental e certa orientagdo no tempo e espaco,
que possibilitasse presumir que estava na fase leve da DA;

3. Se o paciente estava em uso de inibidor de colinesterase (IChE)

em dose terapéutica, ha no minimo trés meses e,
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4. Se o paciente tinha um cuidador para acompanha-lo em todas as
sessdes e participar do grupo de orientagdo para cuidadores, néao

podendo esse cuidador revezar com nenhuma outra pessoa.

Dos 215 interessados 79 foram excluidos, conforme ilustrado na Figura 3.

215 sujeitos contatados por telefone

79 sujeitos foram excluidos:

- 19 fase
moderada/grave;

L 14 sujeitos com DA ou
familiar desistiram;

= 11 sem diagndstico de
DA;

- 11 n3o tem cuidador
disponivel; I

* 9 putras deméncias;
6 moravam distante do
IPq;

e 5 estavamem
investigacao
diagnostica;

= 3 poutras doencgas
neurologicas;

e 1 faleceu.

136 sujeitos com DA e cuidadores
agendados na triagem

FONTE: Paula EA, 2016.
Figura 3. Representacao da selecao de sujeitos com doencga de Alzheimer leve
em fluxograma

Os 136 pacientes restantes foram agendados para investigagcdo com um
psiquiatra treinado, participante do PROTER, que verificou a presenca dos
critérios de inclusdo.

Critérios de Inclusao:

e Doenga de Alzheimer possivel ou provavel, estagio leve, segundo
os critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Disorders -
DSM-IV-TR (APA, 2000), e do National Institute of Communicative
Disorders Association dos EUA - NINCDS/ADRDA (McKhann et
al., 2011);

e Gravidade do quadro por meio do Clinical Dementia Rating Scale
- CDR (Hughes et al., 1982), com resultado de 0,5 ou 1, e 0 Mini
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Exame do Estado Mental - MEEM (Folstein et al., 1975), com
pountagdo maior ou igual a 20;

Escolaridade igual ou superior a trés anos;

Em uso de IChE (Donepezil, Galantamina ou Rivastigmina), em
dose terapéutica, estavel, ha, no minimo, trés meses antes do
inicio das intervencdes;

Paciente que tenha um cuidador ou familiar, disponivel para trazé-
lo durante o tratamento e que tenha disponibilidade para
participar do grupo de orientagdo aos familiares, ndo podendo
esse cuidador revezar sua participacdo com nenhuma outra

pessoa.

Critérios de exclusao:

Histdria ou evidéncia clinica e/ou radiolégica de acidente vascular
cerebral, hidrocefalia de pressdo normal, de tumor e/ou
alteragdes vasculares significativas na substancia branca em
exame de Ressonéancia Magnética estrutural (RM);

Historia ou evidéncia clinica de doengas neuroldgicas que nao
DA, investigada na anamnese;

Histéria de doencas sistémicas graves que possam provocar
manifestacdes no sistema nervoso central, detectadas com base
em entrevista detalhada com a diade (paciente e familiar);

Historia ou evidéncia clinica de outra doencga psiquiatrica, que nao
ansiedade e depresséo;

Se em uso de neuroléptico, antidepressivo ou benzodiazepinico,
nao estar em dose estavel ha no minimo 30 dias antes do inicio
das intervencoes;

Ter recebido tratamento de terapia de estimulagdo cognitiva nos
seis meses anteriores ao inicio da pesquisa;

Pacientes que nao conseguem deambular sem o auxilio de

terceiros.
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Dos 136 pacientes encaminhados para triagem psiquiatrica, 94 foram
excluidos, conforme ilustrado na Figura 4. Foram selecionados, para este

estudo, portanto, 42 individuos que preencheram os critérios de inclusao.

136 pacientes e cuidadores
recrutados e agendados na
triagem psiquiatrica

/ .

94 pacientes excluidos: 42 pacientes aprovados na

triagem

e 64 MEEM<20;

s 14 sem diagnodstico
de DA;

e 5 outras deméncias;

e 4 transtornos
psiquiatricos que
nao ansiedade e
depressao;

e 4 outras doencgas
neuroldgicas;

e 3 desistiram

FONTE: Paula EA, 2016.
Figura 4. Esquema representativo da triagem psiquiatrica para a selegao dos
pacientes com doenga de Alzheimer leve

O recrutamento dos pacientes seguiu como descrito na Figura 5. Vinte e
quatro pacientes foram randomizados em trés grupos (GRC, GP e GC) de
forma aleatdria simples, gerado pelo programa Statistical Package for Social

Science (SPSS) versao 14.0 para Windows.
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42 pacientes aprovados na
triagem

18 pacientes excluidos: 24 pacientes randomizados

e 7 pré selecionados, na
reavaliagdo MEEM < 20
devido evolugao DA;

e 5 problemas como

cuidador; 8 pacientes 8 pacientes 8 pacientes
e 3 problema de saude; GRC GP GC
e 2 pacientes se negaram a

participar;

e 1 moradistante IPq.

FONTE: Paula EA, 2016.
Figura 5. Esquema representativo do recrutamento e randomizagcido dos
pacientes aprovados na triagem no periodo de Setembro de 2011 a Janeiro de
2014

Todos os idosos com DA e seus cuidadores/ responsaveis que
aceitaram participar da pesquisa, assinaram em conjunto o termo de
consentimento livre e esclarecido e tomaram conhecimento de que poderiam

interromper o processo a qualquer momento (Anexo B).

4.4 Instrumentos e procedimentos para avaliagdo dos pacientes e
cuidadores

4.4.1 Triagem

Todos os pacientes foram avaliados por um psiquiatra treinado que
realizou anamnese, exames fisico e neurologico, onde os participantes foram
submetidos aos seguintes procedimentos:

(1) Confirmacéao do diagndstico de DA — Foi realizada a confirmagao
das caracteristicas clinicas da DA por meio de anamnese completa. Utilizaram-
se os critérios diagnodsticos do Diagnostic and Statistical Manual of Disorders -
DSM-IV-TR (APA, 2000) e do National Institute of Communicative Disorders
Association dos EUA - NINCDS/ADRDA (Mckhann et al., 2011).

(2) Avaliagdo da gravidade do quadro clinico - Clinical Dementia

Rating Scale - CDR, com resultado 0,5 ou 1 (Hughes et. al., 1982; Montafo e
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Ramos, 2005), e o Mini Exame do Estado Mental - MEEM (Folstein et al., 1975;
Brucki et al, 2003) maior ou igual a 20;

(3) Avaliagcéo cognitiva para auxilio da confirmagédo do diagndstico
de DA, utilizando o Cambridge Cognitive Examination-Revised — CAMCOG e o
teste cognitivo do Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly —
CAMDEX (Bottino et al., 1999);

(4) Avaliagao dos sintomas depressivos, pela Escala de depressao
Cornell (Alexopoulos et al., 1988; Carthery-Goulart et al., 2007).

(5) Ressonancia magnética estrutural (RM) de cranio. A RM cerebral
foi realizada pelo Laboratério de Investigacdo Médica - LIM 43 do HC-FMUSP,
para analise posterior. O tempo de aquisi¢ao total do protocolo de RM foi de

aproximadamente 30 minutos.

4.4.2 Avaliagoes pré-intervengao, pés-intervencao e de seguimento

Todos os tempos de avaliagdes (T1, T2 e T3) seguiram a mesma
ordem de investigacdo com as diades (pacientes com DA + cuidadores). As
avaliagdes no tempo T1 iniciaram-se duas semanas antes das intervengdes, as
avaliagdes no tempo T2, na semana seguinte do término das intervengdes, e
as avaliacdes no tempo T3, apds trés meses do término das intervencdes.

O periodo maximo para reavaliagao de todos os participantes em
cada tempo (T2 e T3) foi de duas semanas. As diades foram avaliadas por
profissionais de saude do PROTER previamente treinados (neuropsicologo,

geriatra e psiquiatra) e que desconheciam a condigdo experimental.

4.4.2.1 Avaliagao psiquiatrica

A avaliagao psiquiatrica teve por objetivo investigar os sintomas de
ansiedade e depressao da diade, bem como as alteragcdes de comportamento
do paciente. Foi realizada por médicos psiquiatras, nos trés tempos (T1, T2 e
T3) por meio dos seguintes instrumentos: Escala de Ansiedade de Hamilton -
HAM-A (Hamilton, 1959; Bruss et al., 1994), Escala de Depressdo de
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Montgomery e Asberg - MADRS (Montgomery e Asberg, 1979; Dratcu et al.,
1987) e Inventario Neuropsiquiatrico — NPl (Cummings et al., 1994).

4.4.2.2 Avaliagao cognitiva, questionarios e escalas

A bateria cognitiva foi aplicada em todos os pacientes nos tempos
T1, T2 e T3 por neuropsicologos treinados e cegos quanto a divisdo dos grupos
de pacientes.

Para a avaliagdo dos parametros cognitivos foram utilizados os
seguintes instrumentos:

(1) Memoria episddica de evocacédo verbal: Memoéria Légica | e Il do
Wechsler Memory Scale — Revised — WMS-R (Wechsler, 1987).

(2) Aprendizagem verbal: Selective Reminding Test - SRT (Buschke, 1973).

(3) Memodria episodica de evocagao visual: Reprodugdo Visual | e Il do
Wechsler Memory Scale — Revised — WMS-R (Wechsler, 1987).

(4) Praxia construtiva: Desenho do Relégio (Strub e Black, 1988).

(5) Atencdo e memoria operacional: Digito Direto e Inverso - subteste da
Wechsler Memory Scale — Revised (Wechsler, 1987).

(6) Fungdes Executivas e linguagem: Modified Wisconsin Card Sorting Test
(WCST - Versao Nelson, 1976), Fluéncia Verbal fonémica (FAS) e
categoria animal (Strauss, 2006).

Para as avaliagbes da funcionalidade, qualidade de vida do paciente
e sobrecarga emocional e fisica do cuidador, foram utilizados os seguintes
instrumentos, nos trés tempos (T1, T2 e T3):
(1) Questionario Bayer de Atividades de Vida Diaria (B-AVD) (Hindmarch et
al., 1998; Folquitto et al., 2007),

(2) Escala de Qualidade de Vida para os pacientes e, seus respectivos,
familiares/ cuidadores — QdV-DA (Logsdon et al.,1999; Novelli et al.,
2005), e

(3) Zarit Caregiver Burden Interview (Zarit et al., 1980; Taub et al., 2004).

(4) Inventario Neuropsiquiatrico — NPl (Cummings et al., 1994) — parte

relacionada ao sofrimento do cuidador diante da presenca dos

sintomas comportamentais do paciente com DA.
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Para selecdo e avaliacdo das metas foi utilizado o seguinte

procedimento.

Parte | — Selegcao das Metas

No tempo T1 foi realizada a selecdo de trés funcionalidades
comprometidas que foram transformadas em metas e observadas no dia-a-dia
pelos cuidadores, durante os seis meses (intervengdo + seguimento) e,
trabalhadas com o GRC nos trés primeiros meses (intervencéo). A quantidade
de metas (3) a serem trabalhadas foi determinada considerando-se o numero
de participantes (oito pacientes por grupo), de profissionais que trabalhariam
com o grupo (duas neuropsicélogas) e da duracdo da intervengao (sessao de
120 minutos/ semanais e pelo periodo de trés meses - 24 sessoes).

Para a selecdo das metas, utilizou-se o Questionario de Mudancgas
Cognitivas — QMC22 (Anexo C) (Damin, 2011), o qual € composto por 22
questdbes com queixas tipicas de pacientes com deméncia. As questbes do
QMC22 foram analisadas em fungdo de alguns critérios para que fossem
selecionadas somente questdes que pudessem ser trabalhadas num programa
de RC. Os critérios de escolha foram os seguintes:

¢ Representam queixas tipicas do estagio inicial da DA,

e Sao dificuldades e problemas que passiveis de serem trabalhados
em grupo e fora do contexto em que ocorrem e;

e Sao dificuldades ou problemas que favorecem a utilizacdo de
recursos externos sem o confronto direto com os sintomas de
memoria.

A aplicagao desses critérios permitiu a selecdo de 11 questbes do

QMC22, mais especificamente as questdes: 02, 05, 06, 07, 09, 10, 11, 17, 18,
19 e 20 (que estdo ilustradas na Tabela 2). A partir delas foi composto o
Questionario para Selegcao de Metas (anexo D). Esse questionario foi, entéo,
apresentado aos pacientes e cuidadores para que pudessem identificar as trés

dificuldades ou problemas com maior impacto no dia a dia deles.
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Tabela 2. Resultado da selecao das trés dificuldades funcionais
selecionadas pelo consenso da diade em relagao ao grupo de
alocacgao do paciente: GRC n=8, GP n=8 e GC n=8

GRUPOS
o ETEREEA T GRC GP GC TOTAL N°
DIFICULDADES PARA ... N N N® VOTOS POR
VOTOS VOTOS VOTOS DIFICULDADE
realizar um hobby/ atividade 4 3 3 10
lembrar o més e o ano 2 4 4 10
corretos
lidar com assuntos 1 0 3 4
financeiros
lembrar-se dos 5 7 4 16
compromissos
usar o telefone 0 0 1 1
usar meios de transportes 0 1 4
tomar remédio sem 2 1
supervisao
lembrar mensagem/ recado 5 3 4 12
expressar opinioes proprias 2 3 0 5
sobre assuntos de familia
terminar alguma coisa 3 2 0 5
comecgada
lidar com pequenas somas 0 0 0 0
de dinheiro
TOTAL VOTOS POR GRUPO 24 24 24

FONTE: Paula EA, 2016.
NOTAS: GRC: grupo reabilitagdo cognitiva; GP: grupo placebo; GC: grupo controle

Para possibilitar o processo de escolha para os pacientes e
cuidadores no Questionario de Selegcdao de Metas, utilizou-se a forma de
qualificar da GAS - Goal Attainment Scaling (Turner-Stokes, 2009), onde os

graus de importancia e de dificuldade sao categorizados de 0 a 3:
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0 = nao importante ou nao dificil

1 = pouco importante ou pouco dificil

2 = moderadamente importante ou moderadamente dificil
3 = muito importante ou muito dificil

A selecdo das trés funcionalidades e a qualificacdo das 11 questdes
foram respondidas pela diade em duas etapas:

12) Cada diade leu as 11 atividades instrumentais do questionario e,
posteriormente, em consenso, escolheu trés atividades das onze. Estas
correspondiam as atividades mais comprometidas do paciente e/ou que
geravam maior preocupacao para familia e/ou que eles tinham mais dificuldade
para lidar (Tabela 2).

2%) Ap6s a selegdo consensual das trés atividades, paciente e
cuidador, separadamente, foram solicitados a informar para as 11 atividades
intrumentais: sua percepgao do grau de importancia na vida do paciente com
DA e o grau de dificuldade que o paciente com DA apresentava para realizar as
atividades instrumentais do questionario.

Apds o término da aplicagcdo do questionario em todas as diades,
foram separadas as trés atividades instrumentais escolhidas de forma
consensual por cada diade participante.

Posteriormente, verificou-se quais das trés atividades instrumentais
foram as mais selecionadas por todas as diades (Tabela 2) e essas se
tranformaram nas trés metas que foram trabalhadas no GRC e observadas por
todos os cuidadores, independentemente do grupo ao qual o paciente foi
alocado, durante seis meses (entre os tempos T1 e T3).

As trés dificuldades funcionais mais votadas pelo consenso da diade
de todos os grupos, no tempo T1, foram: “lembrar-se dos compromissos”,
‘lembrar mensagens/ recados” e, “realizar um hobby/ atividade” (Tabela 2).
Houve um empate entre as dificuldades “realizar um hobby/ atividade” e
“lembrar o més e o ano”. Diante disto, priorizou-se a primeira dificuldade por
considerar-se que a habilidade de se lembrar do més e do ano, que envolve
orientagcdo temporal, estaria embutida na meta de trabalho relacionada a

lembrar-se de compromissos.
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Parte Il — Avaliagao das metas

Para ajudar os cuidadores, no dia-a-dia, a focar sua atencdo na
funcionalidade do paciente foi elaborado e aplicado, entre os tempos T1 e T3, o
Registro Diario do Desempenho do Paciente nas Metas (Anexo E, F, G). Nesse
instrumento, independentemente do grupo de alocagdo dos pacientes, os
cuidadores informaram, na medida do possivel, o funcionamento do paciente
nas metas selecionadas. Com o objetivo de n&o aumentar em demasia a
demanda de responsabilidades do cuidador, o Registro Diario do Desempenho
do Paciente nas Metas foi considerado nao obrigatério. Esperava-se que o foco
na observacdo de atividades especificas, independentemente do registro,
refletisse em respostas mais precisas no Questionario para Avaliagdo das

Metas.

Parte lll — Avaliagcao do desempenho dos pacientes com DA nas metas
Para avaliacdo do desempenho do paciente nas metas selecionadas foi
utilizado um instrumento denominado Questionario para Avaliacido das Metas,
de carater qualitativo, constituido por cinco questbées que qualificam o
desempenho do paciente em cada meta. Assim, propunha-se a entender o
alcance da RC na mudanga da rotina dos pacientes tanto na percepc¢ao do
paciente como do cuidador, separadamente (Anexo | e J). Todos os pacientes
e seus cuidadores, independentemente do grupo, e nas avaliagdes nos tempos
T2 e T3, foram solicitados a escolher a sentenca que melhor expressava o
desempenho atual (no tempo da avaliacdo) do paciente, em cada uma das
metas selecionadas, considerando o funcionamento prévio (periodo em que se
iniciaram as primeiras entrevistas e avaliagdes). Esse instrumento foi adaptado
a partir do questionario Record Sheet da GAS (Anexo H) (Turner-Stokes,
2009), que é um questionario mais abrangente e tem a finalidade de registrar
os objetivos individuais e quantificar as mudangas ocorridas durante o processo

de Reabilitacdo Neuropsicoldgica, pelo paciente e/ou cuidador.
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4.4.3 Reuniao com os cuidadores dos pacientes com DA

Apoés a avaliagéo pré-intervengao e randomizagéo dos pacientes em
trés grupos (GRC, GP e GC), a pesquisadora desse estudo, realizou uma
reunido com os cuidadores que participaram da pesquisa.

Na reunido foram abordados os seguintes assuntos:

1. Uma aula expositiva sobre:

* aimportancia da pesquisa cientifica;

» apresentagao das trés atividades instrumentais comprometidas do
paciente e as mais frequentes em todas as diades;

= as informagbdes sobre o local, dia e horario em que deveriam
comparecer para as intervengdes e como seria o tratamento do GC;

» a possibilidade dos cuidadores pensarem, a partir das trés
atividades instrumentais comprometidas mais frequentes, como os
esquecimentos refletiam na rotina do paciente, tornando-os comprometidos
nessas funcionalidades. Essas informagdes foram anotadas e, posteriormente
foram utilizadas no registro diario do desempenho do paciente em cada meta;

* a necessidade de informar alteracdo da medicacdo e/ou dose,
bem como mudangas significativas na rotina do paciente, como por exemplo,
inicio de atividade fisica ou intelectual, mudang¢a de moradia ou de cuidador
ocorridas durante o periodo da pesquisa.

2. Relembrar os critérios para a participagcdo na pesquisa e a importancia de
segui-los, bem como a possibilidade de desistirem a qualquer tempo;

3. Foi feita a divulgagdo dos nomes dos pacientes e seus respectivos grupos
(GRC, GP e GC);

4. A entrega do questionario para o Registro Diario do Desempenho do
Paciente nas Metas selecionadas e orientacdo de como preenché-lo. Neste
questionario, ja estava descrito em cada meta, os tipos de atividades funcionais
que deveriam ser observadas durante os proximos seis meses. Todos os
cuidadores deveriam observar o desempenho do paciente com DA,

independentemente do grupo e registrar conforme a disponibilidade de tempo.
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5. Orientacdo para nao revelar aos profissionais de saude durante as
avaliagdes dos tempos T1 e T2 a condigdo experimental na qual o sujeito foi

alocado.

4.5 Métodos de intervencgao e controle

1. GRC + orientagcdao aos cuidadores - os seis pacientes com DA
leve randomizados que participaram, no minimo, de 75% do numero das
sessdes de RC em grupo, foram ao HC duas vezes por semana, cada sessao
com duracao de 60 minutos, durante o periodo de trés meses. Ao todo foram
24 sessdes de RC, coordenadas por quatro profissionais especializadas, sendo
uma neuropsicologa e uma terapeuta ocupacional para a primeira sessao da
semana e, para a segunda sessao da semana coordenada por outra
neuropsicologa e outra psicéloga. O registro das sessdes foi realizado na
planilha do Google Drive, por uma das profissionais presentes a sesséao,
possibilitando as profissionais que conduziram a sessdo seguinte que
estivessem cientes do desempenho do grupo.

Em paralelo ao atendimento dos pacientes, seus cuidadores foram
convidados a participar de um grupo psicoeducacional e de apoio. Foram 24
sessOes, duas vezes por semana, com duraciao de 60 minutos, sendo que nos
ultimos 15 minutos da sessao, uma das profissionais, que participava da RC,
orientava os cuidadores sobre o trabalho realizado com os pacientes para que
dessem continuidade em casa, a fim de se alcancar a melhora funcional e
também ajudava a contornar as dificuldades trazidas pelos cuidadores. Esse
grupo foi coordenado por duas neuropsicologas treinadas.

2. GP + orientagao aos cuidadores — os oito pacientes com DA leve
realizaram sessdées em grupo, duas vezes por semana, com duragao de 60
minutos, durante o periodo de trés meses, somando-se 24 sessodes. As
sessdes foram realizadas por duas estudantes do terceiro e quarto ano, da
Faculdade de Psicologia da Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo, que
receberam treinamento, sob a supervisdo de uma psicologa especialista em

reabilitacdo cognitiva.
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Em paralelo ao atendimento dos pacientes, seus cuidadores foram
convidados a participar de um grupo psicoeducacional e de apoio. Foram 24
sessdes, duas vezes por semana, com duragédo de 60 minutos. Esse grupo foi
coordenado pelas mesmas neuropsicologas que orientaram os cuidadores dos
pacientes da RC.

3. GC - oito pacientes com DA leve e seus cuidadores mantiveram
sua rotina normal. Ndo participaram de nenhuma intervengdo programada na
pesquisa, nem mesmo seus cuidadores receberam qualquer orientacdo. A
diade aguardou a convocagéao para as avaliagdes T2 e T3. Por motivos éticos,
este grupo foi encaminhado para participar de sessées de RC, no Servigo de

Terapia Ocupacional do IPq HC FMUSP, ao final do estudo.

4.6. Técnicas de intervengdes nao-farmacolégicas

4.6.1. Grupo reabilitagdao cognitiva

Neste estudo foram utilizadas varias técnicas distintas nos treinos
das trés atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs) selecionadas (Anexo K,
L, M e N — descrigdo das sessdes e das técnicas de RC):

e lembrar-se dos compromissos,

e receber e transmitir recado e,

¢ iniciar ou retomar um hobby/ atividade.

O foco principal era melhorar o funcionamento do paciente nas
metas selecionadas e, portanto, foram utilizadas principalmente as técnicas de
auxilio externo de memoria, abordagem em dupla (paciente + cuidador),
mnemaonicas verbais, técnicas de evocagao espagada, aprendizagem sem erro

e terapia de reminiscéncia.

4.6.2 Grupo placebo

Neste estudo foram selecionados videos aleatorios (documentarios
sobre diversos temas, shows de cantores, programas de televisdo e desenhos).
Os pacientes assistiam aos videos e retornavam as suas casas. As alunas da

graduagédo de psicologia que ficaram com esse grupo, foram orientadas e
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treinadas a nao oferecerem nenhum estimulo sobre qualquer situagdao que se
apresentasse durante a sessado de video e, apesar de nao estimularem um
dialogo, nado inibiram os comentarios entre os pacientes com DA (Anexo O —

descricao das sessdes do GP).

4.6.3 Grupo de apoio e orientagao para cuidadores

Os cuidadores dos pacientes do GRC e GP foram orientados sobre
pontos relevantes da DA, como por exemplo, curso da doenga e progndstico;
além de dicas de manejo com o paciente e apoio. Todos os familiares e
cuidadores foram encorajados a compartilhar experiéncias e estratégias ja
utilizadas para lidar com as dificuldades que porventura tivessem surgido no
dia-a-dia.

Temas abordados durante a intervencéo:

e O papel do cuidador e a troca de papéis;

e Relagdo com os outros cuidadores e familiares;

e Reconhecendo as emocgdes;

e Cuidando do cuidador;

o Estratégias de resolugéo de problemas;

¢ Dificuldades para atrair/ incluir os outros familiares no cuidado e;

e Reuniao com outros familiares.

4.7 Analise estatistica dos dados

Os dados foram digitados e analisados através do programa
Statistical Package for Social Science (SPSS), versao 14 para Windows. Foi
feita inicialmente a analise descritiva (média, desvio padrdo, intervalo de
confianga de 95% e frequéncia) das variaveis. A associagao entre as variaveis
categoriais e os grupos foi avaliada através do teste exato de Fisher.

Os testes nao paramétricos foram utilizados na analise devido a
quantidade de casos que € considerada pequena para a suposicdo de

Normalidade. Para verificar a homogeneidade entre os grupos, as distribui¢gdes
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dos escores dos testes cognitivos e escalas pré-tratamento foram comparadas
entre os trés grupos. Adicionalmente, foi feita a mesma analise pds-tratamento
e no seguimento para verificar diferengas entre os grupos, nas diferentes
condicbes experimentais. Para verificar se as médias dos escores eram
diferentes entre os trés grupos, em cada tempo da avaliagdo (T1, T2 e T3),
utilizou-se o teste nao paramétrico de Kruskal-Wallis. Quando verificada
diferenca estatisticamente significante, foi empregado o teste de Mann-
Whitney, para comparagdes dois a dois entre os grupos e assim, identificar
qual grupo diferia significativamente dos demais. Para verificar se as médias
dos escores dos trés tempos (T1, T2 e T3) eram diferentes, quando analisadas
nos seus respectivos grupos, utilizou-se o teste de Friedman, e quando houve
diferenca estatisticamente significante foi empregado, para comparagdes dois a
dois entre os tempos, o teste de Wilcoxon, com o objetivo de identificar qual o
tempo era diferente, de forma significativa, dos demais.

O calculo do tamanho do efeito, apesar de ser uma analise comum
nesse tipo de estudo, ndo pdde ser realizado, porque além da distribuicido dos
dados néo ser assumida como normal, ndo houve diferenca estatisticamente

significativa entre os dados dos grupos experimental, placebo e controle.



5. Resultados







61

5.0 RESULTADOS

5.1 Dados referentes aos pacientes
5.1.1 Caracterizagao da amostra

A amostra inicial de 24 individuos e seus respectivos cuidadores foi
randomizada nos trés grupos GRC, GP e GC. Destes, dois pacientes do GRC e
um do GC abandonaram o estudo, sendo que 21 participantes (N=21)
concluiram o estudo. Dois pacientes do GRC sairam, devido a intercorréncias
durante a execugdo do estudo. Um deles parou com o uso de IChE e o outro
apresentou duas quedas que o impossibilitou de deambular. Adicionalmente,
houve a perda de um participante do GC que ndo quis mais participar do
estudo e néo justificou sua decisdo. Com a saida destes participantes, todos os
demais possuiam o diagnostico de DA provavel. Dessa forma, a perda de dois
pacientes do GRC refletiu no calculo do tamanho amostral. O poder da
amostragem, consequentemente, passou de 80% para 77%, ambos com nivel
de significancia de 5%.

Vale ressaltar que os participantes (N=21), durante todo o periodo
da pesquisa (T1, T2 e T3), ndo alteraram medicagédo e/ou dose, ndo iniciaram
atividade fisica e/ou intelectual, e ndao houve mudanga de moradia ou de
cuidador, fatores estes que poderiam confundir os resultados observados.

A andlise dos dados mostra que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos GRC, GP e GC, quanto as
carateristicas demograficas, perfil cognitivo e escalas de medida funcional e de
sintomas neuropsiquiatricos, conforme descrito na Tabela 3. Apesar de nao se
observar diferenca estatisticamente significativa em relacdo a média de idade,
a distribuicdo da variavel idade no GRC evidenciou um outlier (paciente de 84
anos) (Figura 6). Dessa forma, foi calculada a correlagdo, entre todas as
variaveis estudadas e a variavel idade sem evidéncia de achados
estatisticamente significativos, uma vez que o tamanho amostral ndo permitiria

uma analise de regressao logistica controlada por esta variavel.
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Tabela 3. Distribuicdo dos dados demograficos e clinico dos pacientes
com doencga de Alzheimer em relagdao ao grupo de alocagao:
GRC (Grupo Reabilitagao Cognitiva), GP (Grupo Placebo) e GC
(Grupo Controle)

GRC (n=6) GP (n=8) GC (n=7) p?
Média £ DP Média £ DP Média £ DP
Idade 71,3+7,4 76,8 + 6,6 76,7+54 0,201
Escolaridade 8,8+4.8 8,4+40 8,7+44 0,926
DA (meses) 42,2 + 30,0 27,8 + 20,0 30,7 +17,7 0,641
MEEM 24,2 + 3,1 23,8 +2,3 241+20 0,934
CAMCOG 67,2+ 13,4 67,4 +12,2 75,9+ 13,0 0,358
Depressao (MADRS) 12,3+7,9 8,8+3,0 51+3,8 0,081
Funcionalidade (B-AVDs) 53+1,0 6,0 +1,7 53+1,2 0,694
Comportamento (NPI) 13,8+ 7,7 15,3+ 7,7 9,075 0,457
GRC (n=6) GP (n=8) GC (n=7) pP
Frequéncia Frequéncia Frequéncia
(%) (%) (%)
Feminino 5(83,3) 6 (75,0) 5(71,4) 1,000
Casado 5 (83,3) 2 (25,0) 3(42,9) 0,121
CDR
0,5 0 (0,0) 4 (50,0) 3(42,9)
1,0 6 (100,0) 4 (50,0) 47,1y 0131

FONTE: Paula EA, 2016.

NOTAS: Resultados maiores refletem maior comprometimento ou mais sintomas, com excecao do
MEEM e CAMCOG que resultados maiores refletem melhor desempenho cognitivo; ° refere-se ao
Teste Kruskal-Wallis para amostras independentes; ® refere-se ao Teste Exato de Fisher; DP=
Desvio padrdo; DA= Doenca de Alzheimer; MEEM= Mini Exame do Estado Mental; CAMCOG=
Cambridge Cognitive Examination-Revised; MADRS = Escala de Avaliagdo para Depressao de
Montgomery and Asberg; B-AVD = Bayer Atividades de Vida Diaria; NPl = Inventario
Neuropsiquiatrico; CDR= Clinical Dementia Rating.
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FONTE: Paula EA, 2016.
Figura 6. Boxplot da distribuigdo da idade de cada grupo: Grupo Reabilitagao
Cognitiva (n=6), Grupo Placebo (n=8) e Grupo Controle (n=7)

5.1.2 Analise estatistica entre os grupos em cada tempo (T1, T2 e T3)

5.1.2.1 Instrumentos de avaliagao cognitiva, sintomas psicolégicos e
comportamentais na deméncia, funcionalidade e qualidade de vida na
doenga de Alzheimer

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
(GRC, GP e GC), dentro de cada tempo (T1, T2, T3), para instrumentos de
avaliagdo quantitativa cognitiva (Memoria Légica | e Il, SRT, Reprodugao Visual
| e Il, Digitos Direto e Indireto, Teste Desenho do Reldgio, Fluéncia Verbal
Fonémica e Categdrica), de SPCD (NPI, HAM-A, MADRS), funcional (B-AVD) e
de qualidade de vida (QdV-DA versao paciente e familiar). A semelhanga dos
dados entre os grupos no tempo T1 mostra a adequacgao da randomizagéo dos

pacientes com DA.
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Da mesma forma, ndo houve diferenga estatisticamente significativa
dos resultados, entre os grupos de pacientes nos tempos T2 e T3, para
nenhum dos instrumentos acima mencionados, ou seja, 0s grupos mantiveram
resultados estatisticamente semelhantes nos dois tempos de avaliacido da

pesquisa, independentemente da condi¢cdo experimental.

5.1.2.2 Dados qualitativos da funcionalidade

Foram utilizados questionarios qualitativos para analisar a percepgao
da diade (paciente e cuidador), sobre o desempenho da funcionalidade do
paciente nas metas selecionadas.

O resultado do questionario da percepg¢ao da diade sobre o grau de
importancia nas trés tarefas funcionais e de dificuldade do paciente com DA
para desempenha-las, foi respondido separadamente, e apresentava quatro
categorias de respostas: 1) ndo importante/ nao dificil; 2) pouco importante/
pouco dificil; 3) moderadamente importante/ moderadamente dificil; 4) muito
importante/ muito dificil, respectivamente. Devido ao numero pequeno de
pacientes por grupo, foi necessario agrupar as respostas em duas categorias
para fazer a andlise estatistica: 1) ndo importante ou pouco importante/ ndo
dificil ou pouco dificil; 2) moderadamente ou muito importante/ moderadamente
ou muito dificil, respectivamente. Mesmo assim, algumas variaveis nao
puderam ser analisadas estatisticamente, porque algumas categorias
especificas ndo foram escolhidas como respostas pelo paciente ou cuidador
(casela “0”). Porém, por meio da observacao dos resultados € possivel discutir
seu significado clinico.

O resultado da percepg¢ao da diade sobre o grau de importancia da
tarefa funcional e da dificuldade do paciente com DA para desempenhar cada
uma das trés tarefas, comparando os resultados entre os grupos, estédo
descritos abaixo.

A Tabela 4 mostra os dados da comparacgao dos resultados entre os
grupos, sem diferengca estatisticamente significativa nas respostas dos
pacientes com DA para o grau de dificuldade e/ou importancia para o tempo

T1. A maioria dos pacientes informou que percebia as tarefas funcionais como
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importantes em sua vida e que ndo percebia dificuldades relevantes para
desempenha-las no dia-a-dia. Somente no GRC, 66% dos pacientes percebiam
dificuldade moderada para “lembrar-se dos compromissos”. Nas outras tarefas
funcionais, independentemente do grupo, foi observado que mais de 50% dos
pacientes nao percebiam ou percebiam dificuldades minimas para executar as
tarefas funcionais no dia-a-dia. Adicionalmente, observou-se pelo resultado da
frequéncia de cada grupo, que em relagdo ao grau de importancia das trés
tarefas funcionais, quase a totalidade dos pacientes, independentemente do
grupo de alocagéao, percebiam as trés tarefas funcionais como moderadamente

ou muito importante em suas vidas.

Tabela 4. Autoavaliagdo dos pacientes com DA sobre o grau de
importancia e de dificuldade para realizarem as tarefas
funcionais abaixo, de acordo com os grupos GRC, GP e GC, no
tempo T1

Grupos Total p
(n=21)
N(%) GRPxGPxGC

Tarefas Grau de importancia e dificuldade GRC (n=6) GP (n=8) GC (n=7)

N%) N N(%)

N&o importante ou pouco importante 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) _

Lembrar-se de dar  Moderadamente ou muito importante 6(100) 8(100)  7(100)  21(100)

recados Nao dificil ou pouco dificil 4(666) 6(750) 4(57,1) 14(66,7) 0.848
Moderadamente ou muito dificil 2(334) 2(250) 3(429) 7(333) ’
Nao importante ou pouco importante 0(0,0) 0(0,0) 0(0.0) 0(0,0)

Lembrar-se dos Moderadamente ou muito importante 6(83,3) 8(100) 7(100)  21(100)

cOMpromissos Nao dificil ou pouco dificil 2(333) 6(750) 6(857) 14(66,7) 0178
Moderadamente ou muito dificil 4(66,7) 2(250) 1(143) 7(333) ’
N&o importante ou pouco importante 0(0,0) 0(0,0) 1(14,3) 1(4,8)

p Moderadamente ou muito importante 6(1000 8(100) 6(857) 20(952)
Nao dificil ou pouco dificil 5(833) T7(87.5) 6(857) 18(85,7) 1000
Moderadamente ou muito dificil 1(16,7)  1(125) 1(143)  3(14,3) '

FONTE: Paula EA, 2016.

NOTAS: Frequéncia simples e (relativa - %); p = Teste Exato de Fisher entre os grupos; DA =
doenga de Alzheimer; GRC (Grupo Reabilitagdo Cognitiva), GP (Grupo Placebo) e GC (Grupo
Controle); T1 = avaliagao pré-intervencéo.

Na Tabela 5, os resultados sao apresentados em relagdo a
percepcao dos cuidadores quanto ao grau de importancia e de dificuldade dos
pacientes. N&o houve diferengca estatisticamente significativa entre os

cuidadores dos grupos GRC, GP e GC. A maioria dos cuidadores informou que



66

percebia as tarefas funcionais como importantes na vida do paciente e percebia
que eles tinham dificuldades relevantes para desempenha-las no dia-a-dia. De
modo geral, no minimo 85% dos cuidadores, independentemente do grupo,
percebiam as trés tarefas funcionais como moderadamente ou muito
importante para o paciente. Porém, em dissonancia com a percepc¢ao dos
pacientes, mais de 65% dos cuidadores percebiam que as tarefas funcionais
eram moderadamente ou muito dificeis para o paciente executar na sua rotina,
sendo que as tarefas “lembrar-se de dar recados e dos compromissos” foram
apontadas por no minimo 90% dos cuidadores como as atividades com maior

grau de dificuldade quando comparado a “praticar um hobby”.

Tabela 5. Avaliagcdao dos cuidadores sobre o grau de importancia e de
dificuldade dos pacientes com DA para realizarem as tarefas
funcionais abaixo, de acordo com os grupos GRC, GP e GC, no

tempo T1
Grupos Total P
Tarefas Grau de im portancia & dificuldade GRC(n=8) GP [n=8) GC[n=]) (n=21)
o I I N (%) GRPxGPxGC
(o) N{&)  Nfa)
N&o mporante ou pouco importante 0(0,0) 1(125)  01(00) 10(4.8)
Lembrarsededar Moderadamente ou muito importante 6 (100) T(875) T(100) 20(952) -
recados Néo dificil o u pouco dific 0(0,0) 2250)  0(00) 209.9)
Moderadamente ou muito dificil 6(100)  6(750)  T(100) 19(30%5) -
N0 mportante ou pouco importante 0(0.0) 0(0.0) 0(00) 0i(0.0)
Lembrar-sedos  Moderadamente ou muito importante 6 (100) g(100)  T(100) 2 (100) -
compromissos Nao dificil o u pouco dificil 0(0,0) 1(125) 0100 1(48)
Moderadamente ou muito dificil 6(100)  T(875) T(100) 20(952) -
N&o mportante ou pouco im.go.rtante 2(333) 0(0,0) 1(143)  3(143) 0162
Praticar um hobby Moderadamente ou muito dificil 4(667)  8(100) 6(857) 18(857) ’
Nao dificil ou pouco dificil 4(66,7)  1(125) 2(286) T(333) 0153
Moderadamente ou muito dificil 2(333) T(@75) a(M4) 14(667) :

FONTE: Paula EA, 2016.

NOTAS: Frequéncia simples e (relativa) para verificar a homogeneidade; p = Teste exato de
Fisher entre os grupos; DA = doencga de Alzheimer; GRC (Grupo Reabilitacdo Cognitiva), GP
(Grupo Placebo); GC (Grupo Controle) e T1 = avaliagao pré-intervencao.

As trés tarefas funcionais foram transformadas em metas: “lembrar-

se de dar recado/ mensagem”, “lembrar-se dos compromissos” e “retomar ou

iniciar um hobby/ atividade”.
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Nos tempos T2 e T3, foi realizada a avaliacdo da percepgao do
paciente e do cuidador, separadamente, sobre o desempenho atual dos
pacientes nas trés metas.

As opcodes relativas a gradagao da percepgéao do desempenho do
paciente eram cinco: 1) piorou; 2) continua com a mesma dificuldade; 3)
melhorou conforme se esperava; 4) melhorou um pouco mais do que se
esperava e, 5) melhorou muito mais do que se esperava. Novamente, devido
ao numero pequeno de casos para realizar a analise estatistica, foi necessario
reduzir o numero de respostas (categorias) do questionario para avaliagao das
metas para duas alternativas: 1) melhorou o desempenho na meta e 2)
manteve ou piorou o desempenho na meta. A variavel “manteve o mesmo
desempenho” ndo foi entendida como um beneficio porque o objetivo do estudo
era analisar a eficacia de um programa de RC comparada a uma intervengéao
placebo e uma condicdo controle. A manutencdo da funcionalidade por um
periodo de trés meses pode ocorrer, por exemplo, pela estabilizacdo do quadro
clinico do paciente com DA. Portanto, a variavel “manteve o mesmo
desempenho” foi considerada como uma condicdo possivel diante de um
quadro de DA leve com tratamento medicamentoso e, diante disso, nao foi
entendida como resultado especifico proveniente da RC.

A distribuicdo do desempenho dos pacientes na execucado das
metas, de acordo com a avaliacdo do paciente e do cuidador no tempo T2,
pode ser vista na Tabela 6. Na autoavaliagdo do paciente das metas
trabalhadas, somente a meta “retomar ou iniciar um hobby/ atividade”
apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Todos os
pacientes do GRC relataram melhora nessa meta, quando comparada ao
desempenho no tempo T1, enquanto 37,5% e 28,6% dos pacientes do GP e
GC, respectivamente, relataram melhora no desempenho dessa meta.

Em dissonancia com os resultados dos grupos dos pacientes, a
comparagao das respostas dos cuidadores entre os grupos mostrou que os
cuidadores do GRC percebiam melhor desempenho do paciente e diferiram
sua percepgdo de forma estatisticamente significativa dos grupos de
cuidadores do GC, nas metas “lembrar-se de dar recado” e “lembrar-se dos

compromissos” e, do grupo de cuidadores GP, na meta “lembrar-se de dar
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recado”. Na meta “retomar ou iniciar um hobby”, diferentemente da percepg¢ao
dos pacientes, o0s grupos de cuidadores nao diferiram de forma
estatisticamente significativa. A maioria (83,3%) dos cuidadores do GRC
percebeu melhora na meta, enquanto que os cuidadores do GP e GC, 50,0% e
28,6%, respectivamente, relataram perceber melhora no desempenho do

paciente em hobby, no T2 quando comparado ao tempo T1.

Tabela 6. Avaliagcao da percepcao dos pacientes com DA e dos seus
cuidadores sobre o desempenho do paciente, nas metas abaixo,

de acordo com os grupos GRC, GP e GC, no tempo T2
Grupos D

o Total
etas
Percepgao GRC GP GC (n=21)

Avallagao Desempenfio  (n-6)  (n=8) (n=) (%) GRCXGPXGC GRCXGP GRCXGC GPXGC
N N%)  N%)

Lembrar de recados
11 (52,4

Melhorou o dgsempenho 5(83,3) 5) 3(42)9) ) 0.258
Manteve ou piorou 1(16,7) 5(62,5) 4(57,1) 10 (47,6) ’
Lembrar de
compromisso
Paciente Melhorou o dgsempenho 5(83,3) 3(37,5) 4(57,1) 12(57,1) 0.255
Manteve ou piorou 1(16,7) 5(62,5) 3(42,9) 9(42)9) ’
Praticar hobby*
Melhorou o desempenho 6(100) 3(37,5) 2(286) 11(52,4
Manteve ou piorou 0((0,0)) 5 Eez,sg 5 E71 ,4; 10 247,6; L.
Lembrar de recados*
Melhorou o desempenho 6(100) 2(25,0) 1(14,3) 9(42)9)
Manteve ou piorou 0(0,0) 6(750) 6(857) 12(57,1) 0,003 0010 0005 1,000
Lembrar de

Cuidador SOMPromisso*
Melhorou o desempenho 5
Manteve ou piorou 1

Praticar hobby
Melhorou o desempenho 5
Manteve ou piorou 1

FONTE: Paula EA, 2016.

NOTAS: Frequéncia simples e (relativa) para verificar a homogeneidade; p= Teste Exato de
Fisher entre os grupos; *Diferenca estatisticamente significativa entre os tempos dentro do
grupo com p<0,05; DA = Doenga de Alzheimer; GRC (Grupo Reabilitagdo Cognitiva), GP
(Grupo Placebo); GC (Grupo Controle) e T2= avaliagao pds-intervengao.

0,049 0,138 0,029 0,569

0,191

As mesmas analises estatisticas foram feitas na comparacéo entre
0s grupos, considerando as avaliagdes de pacientes e cuidadores, no tempo
T3, quando comparadas com o T1 (Tabela 7). Nao houve diferencga
estatisticamente significativa na comparacado entre os trés grupos. Olhando
qualitativamente os dados, observa-se que 50% dos pacientes do GRC e GP

perceberam melhora nas trés metas, diferentemente dos pacientes do GC, em
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que mais de 50% perceberam piora no desempenho das trés metas em relagao
ao tempo T1.

Na percepc¢ao dos cuidadores sobre o desempenho do paciente, a
comparagao entre os grupos no tempo T1, mostrou que mais de 66% dos
cuidadores do GRC disseram que continuavam percebendo melhora nas trés
metas trabalhadas. Em relagdo a meta “retomar ou iniciar um hobby”, a
percepcdo dos cuidadores do GRC diferiu de forma estatisticamente
significativa, na comparacgao entre os grupos de cuidadores do GP e GC. Nesta
comparacgao, todos os cuidadores do GRC perceberam melhora do paciente
nesta meta, enquanto, apenas 25% e 14% dos cuidadores do GP e GC

relataram melhora, respectivamente.

Tabela 7. Avaliacao da percepcao dos pacientes com DA e dos seus
cuidadores sobre o desempenho dos pacientes, nas metas
abaixo, de acordo com os grupos GRC, GP e GC, no tempo T3

Grupos D
. Total
Percepcao o GRC GP GC (n=21)
Avaliagéo Desempenho  (neg)  (neg)  (n=) (%) GRPIGPXGC GRCYGP GRCXGC GPAGC
N (%) N (%) N (%)
Lembrar de recados
Melhorou o desempenho 3(50,00 4(50,00 2(286) 9(42,9) 0742
Manteve ou piorou 3(50,0) 4(50,0) 5(71,4) 12(57,1) ’
Lembrar de compromisso
Paciente  Melhorou o desempenho 4(66,7) 5(625) 2(286) 11(524) 0350
Manteve ou piorou 2(333) 3(375) 5(7114) 10(47,6) '
Praticar hobby
Melhorou o desempenho 4(66,7) 4(50,0) 3(429) 11(524) 0750
Manteve ou piorou 2(33,3) 4(50,0) 4(571) 10(47,6) '
Lembrar de recados
Melhorou o desempenho 4(66,7) 1(125) 3(429) 8(381) 0121
Manteve ou piorou 2(333) 7(875) 4(571) 13(61,9) ’
Lembrar de compromisso

Cuidador  Melhorou o desempenho 5(833) 2(250) 2(286) 9(429) 0,095
Manteve ou piorou 1(16,7) 6(750) 5(71,4) 12(571)

Praticar hobby*
Melhorou o desempenho 6(100) 2(250) 1(14,3) 9(429)
Manteve ou piorou 000) 6(50) 6057 120671 08 00100005 1,000

FONTE: Paula EA, 2016.

NOTAS: Frequéncia simples e (relativa) para verificar a homogeneidade; p= Teste Exato de
Fisher entre os grupos; *Diferenga estatisticamente significativa entre os tempos dentro do
grupo com p<0,05; DA = Doenca de Alzheimer; GRC (Grupo Reabilitagdo Cognitiva), GP
(Grupo Placebo); GC (Grupo Controle) e T3 = avaliagdo de seguimento (trés meses apés a
intervencao).
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De forma resumida, por meio dos dados qualitativos da

funcionalidade, foi possivel observar que:

No tempo T1,

o grau de importancia das tarefas funcionais selecionadas, no dia-a-dia
do paciente — independente do grupo de alocagao, quase a totalidade
dos pacientes e cuidadores, percebia as tarefas funcionais como
importante na rotina do paciente.

o grau de dificuldade para o paciente desempenhar, no dia-a-dia, as
tarefas funcionais selecionadas — indenpendete do grupo de alocacgao,
mais da metade dos pacientes nado percebiam dificuldades relevantes,
em contrapartida, mais da metade dos cuidadores percebiam que os
pacientes tinham dificuldades relevantes para desempenhar as tarefas

funcionais, no dia-a-dia.

No tempo T2,

a evolugdao do desempenho dos pacientes nas metas selecionadas,
segundo a percepg¢ao dos grupos de pacientes e seus cuidadores — 0s
pacientes do GRC perceberam que estavam melhores na pratica de um
hobby, quando comparado aos pacientes do GP e GC. Por outro lado,
os cuidadores do GRC percebiam que os pacientes haviam melhorado o
desempenho para se lembrar dos recados quando comparado a
percepcao dos cuidadores do GP e GC, e também, para lembrar-se dos

compromissos quando comparado ao GC.

No tempo T3,

a evolugdo do desempenho dos pacientes nas metas selecionadas,
segundo a percepgdo dos grupos de pacientes e seus cuidadores —
somente os cuidadores do GRC continuavam percebendo melhora no
desempenho da pratica de um hobby, quando comparado a percepgao
dos cuidadores do GP e GC.
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5.1.3 Comparacao entre os tempos para cada grupo (GRC, GP e GC)
5.1.3.1 Dados cognitivos

As Figuras 7, 8 e 9 mostram as médias e DP dos escores dos testes
cognitivos nos trés tempos (T1, T2 e T3) em cada grupo: Memoria logica | e Il
(evocacdo imediata e tardia), Selective Reminding Test — SRT (evocagéo
imediata e tardia ememdria de reconhecimento), Reprodugéo visual (evocagéo
imediata e tardia), Digitos direto e indireto, Teste desenho do relégio - TDR,
Modified Wisconsin Card Sorting Test — Wisconsin versao Nelson, Fluéncia
verbal fonémica - FAS e categoria animal.

Observando o desempenho de cada grupo (GRC, GC e GP), ao
longo do tempo (T1, T2 e T3), verificou-se diferenga estatisticamente
significativa na avaliagdo dos dados de evolucdo do teste SRT (evocacao
tardia) para o GC e teste de Reproducgao visual | (evocagao imediata) para os
GRC e GC. Observou-se que a média do desempenho do GC no teste SRT
(evocagao tardia) piorou com a passagem do tempo, com diferenca
estatisticamente significativa nas avaliagbes dos tempos T1 e T3. O
desempenho do GC oscilou no teste de Reproducao visual |, com melhora
estatisticamente significativa do tempo T1 para T2, porém no tempo T3
retornou ao mesmo resultado obtido no tempo T1, com piora também
estatisticamente significativa do tempo T2 para T3. Por outro lado, o
desempenho do GRC, neste mesmo teste, mostrou melhora estatisticamente
significativa nas avaliagées do tempo T2 e T3.

De forma resumida, os principais achados referentes aos dados
cognitivos, na avaliagao da evolugao dos tempos de cada grupo, foram:

e Os pacientes do GC apresentaram piora do desempenho no teste de
memoria verbal de evocagdo tardia de estimulos aprendidos
previamente (SRT tardia), e oscilaram no desempenho do teste que
avalia a memoria episodica visual de evocagédo imediata (Reprodugao
Visual 1), com melhora no tempo T2 e retomada do desempenho, do

inicio da pesquisa, no tempo T3.
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e Os pacientes do GRC apresentaram melhora do desempenho no teste
de memodria episddica visual de evocagao imediata (Reprodugédo Visual

I) do tempo T2 para o tempo T3.

Memoria episdédica verbal imediata e tardia
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Figura 7. Dados de evolugao (média * DP) das variaveis cognitivas:
Memoria episdédica verbal de evocagao imediata e tardia, Aprendizagem
verbal e Memodria de reconhecimento dos pacientes com DA na

comparagao entre os tempos T1, T2 e T3. Os pacientes com DA foram divididos nos
Grupos de Reabilitagao Cognitiva (GRC) (n=6), Grupo Placebo (GP) (n=8) e Grupo Controle
(GC) (n=7). O desempenho de cada grupo nos testes cognitivos foi avaliado nos tempos T1
(pré-intervengéo) em vermelho, T2 (pés-intervengédo) em azul e T3 (3 meses apods intervengao)
em verde. Resultados maiores refletem melhor desempenho

NOTAS: DA= Doencga de Alzheimer; Evoc= evocagdo; STR= Selective Reminding Test. Foram
utilizados os testes estatisticos de Friedman e Wilcoxon, considerando valores de (*p<0,05)
como estatisticamente significativos

FONTE: Paula EA, 2016.
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Memdria episodica visual imediata e tardia
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Figura 8. Dados de evolugao (média * DP) das variaveis cognitivas:
Memoéria episdédica visual de evocagao imediata e tardia, Memoria
Operacional, Atencao e Praxia construtiva dos pacientes com DA na

comparagao entre os tempos T1, T2 e T3. Os pacientes com DA foram divididos nos
Grupos de Reabilitagcdo Cognitiva (GRC) (n=6), Grupo Placebo (GP) (n=8) e Grupo Controle
(GC) (n=7). O desempenho de cada grupo nos testes cognitivos foi avaliado nos tempos T1
(pré-intervengdo) em vermelho, T2 (pos-intervengédo) em azul e T3 (3 meses apos intervengao)
em verde. Resultados maiores refletem melhor desempenho

NOTAS: DA= Doenga de Alzheimer; WMS-R=Wechsler Memory Scale — Revised; TDR= Teste
do Reldgio. Foram utilizados os testes estatisticos de Friedman e Wilcoxon, considerando
valores de (*p<0,05) como estatisticamente significativos

FONTE: Paula EA, 2016.
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Figura 9. Dados de evolugdao (média * DP) das variaveis cognitivas de
Funcao executiva e Linguagem dos pacientes com DA na comparagao

entre os tempos T1, T2 e T3. Os pacientes com DA foram divididos nos Grupos de
Reabilitagdo Cognitiva (GRC) (n=6; exceto no teste WCST versao Nelson n=5), Grupo Placebo
(GP) (n=8) e Grupo Controle (GC) (n=7). O desempenho de cada grupo nos testes cognitivos
foi avaliado nos tempos T1 (pré-intervengédo) em vermelho, T2 (pdés-intervengédo) em azul e T3
(3 meses apods intervengdo) em verde. Resultados maiores refletem melhor desempenho
NOTAS: DA= Doencga de Alzheimer; WCST=Wisconsin Card Sorting Test versdo Nelson. Foi
utilizado o teste estatistico de Friedman, considerando valores de (*p<0,05) como
estatisticamente significativos

FONTE: Paula EA, 2016.
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5.1.3.2 Alteragdoes comportamentais e sintomas de ansiedade e depressao

A Figura 10 mostra as médias e DP nos trés tempos (T1, T2 e T3)
em cada grupo, dos escores do NPI (alteracbes comportamentais), HAM-A
(sintomas de ansiedade) e MADRS (sintomas de depressivos).

O Teste de Friedman ndo mostrou diferengca estatisticamente
significativa para nenhum dos grupos na evolugao dos tempos (T1, T2 e T3) no
teste NPIl. No entanto, ao observar os sintomas de ansiedade e depresséao
isoladamente, os pacientes do GRC e GP mostraram diferenca
estatisticamente significativa nos instrumentos HAM-A e MADRS. Analise
posterior, por meio do Teste Wilcoxon, mostrou que o GRC apresenta uma
diferencga estatisticamente significativa nos sintomas de ansiedade e depresséao
nas avaliagdes dos tempos T1 e T3, com a diminuigdo gradativa das médias
dos escores da HAM-A e MADRS. No GP, a analise evidenciou melhora
estatisticamente significativa para os sintomas ansiosos entre os tempos T1 e
T2 e T1 e T3. Resultado semelhante observa-se também em relacdo aos
sintomas depressivos do GP, porém os sintomas aumentaram
significativamente, entre os tempos T2 e T3, mostrando um quadro de sintomas
depressivos oscilantes.

De forma resumida, os principais achados referentes aos dados
comportamentais e dos sintomas de ansiedade e depressao, na avaliagao da
evolugao dos tempos de cada grupo, foram:

¢ Os pacientes do GRC apresentaram diminuicdo dos sintomas ansiosos e
depressivos, com o passar do tempo, nas avaliagdes.

e Os pacientes do GP apresentaram diminui¢cdo dos sintomas ansiosos e
depressivos, na avaliagcdo do tempo T2, evoluindo com estabilidade e
piora dos sintomas ansiosos e depressivos, respectivamente, no tempo
T3.
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Figura 10. Dados de evolugao (média * DP) das variaveis
comportamentais e de sintomas de ansiedade e depressao dos pacientes

com DA na comparagao entre os tempos T1, T2 e T3. Os transtornos
comportamentais (NPI) dos pacientes com DA foi avaliado na percepgéo dos seus cuidadores e
os resultados estdo apresentados conforme grupo de alocagédo dos pacientes. Os pacientes
com DA foram divididos entre os Grupos de Reabilitacdo Cognitiva (GRC) (n=6), Grupo
Placebo (GP) (n=8) e Grupo Controle (GC) (n=7). A percepc¢ao dos cuidadores, de cada grupo,
sobre as alteragoes comportamentais dos pacientes e a avaliagcdo dos sintomas de ansiedade
e depressao dos pacientes foram avaliadas nos tempos T1 (pré-intervengéo) em vermelho, T2
(pos-intervengao) em azul e T3 (3 meses apos intervengdo) em verde. Resultados maiores
refletem mais alteragdes de comportamento (NPI), mais sintomas ansiosos (HAM-A) e
depressivos (MADRS)

NOTAS: DA= Doenga de Alzheimer; NPI= Inventario Neuropsiquiatrico; HAMA-A= Escala de
Avaliacdo de Ansiedade de Hamilton; MADRS= Escala de Avaliacdo para Depressao de
Montgomery and Asberg. Foram utilizados os testes estatisticos de Friedman e Wilcoxon,
considerando valores de (*p<0,05) como estatisticamente significativos

FONTE: Paula EA, 2016.

5.1.3.3 Funcionalidade

Além da avaliagdo qualitativa da funcionalidade, apresentada
anteriormente, para avaliagdo das metas, os cuidadores responderam ao
questionario Bayer de atividades de vida diaria - B-AVD do paciente, para
avaliagao funcional quantitativa. Os resultados obtidos podem ser vistos na
Figura 11. A analise entre os tempos (T1, T2, T3) mostrou que o escore total do

questionario B-AVD e das questdes especificas do questionario (questdes 5, 10
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e 20) nao apresentaram diferenca estatisticamente significativa. Estas questdes
foram escolhidas por estarem diretamente relacionadas com as trés metas

selecionadas no inicio do trabalho.
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Figura 11. Dados de evolugdo (média * DP) da funcionalidade dos

pacientes com DA na comparagdo entre os tempos T1, T2 e T3. A
funcionalidade dos pacientes com DA foi avaliada na percepgdo dos seus respectivos
cuidadores e os resultados estdo apresentados conforme grupo de alocagéo dos pacientes. Os
pacientes com DA foram divididos entre os Grupos de Reabilitagdo Cognitiva (GRC) (n=6),
Grupo Placebo (GP) (n=8) e Grupo Controle (GC) (n=7). A capacidade funcional, na percepgéo
do cuidador, foi mensurada pelo resultado total da escala B-AVD e pelo resultado de questbes
especificas: “Lembrar de compromissos”, “Lembrar de recados” e “Participar de atividade de
lazer’ nos tempos T1 (pré-intervengdo) em vermelho, T2 (pds-intervencdo) em azul e T3 (3
meses apos intervencao) em verde. Resultados maiores refletem maior prejuizo funcional.
NOTAS: DA= Doenca de Alzheimer; B-AVD= Bayer Atividades de Vida Diaria. Foi utilizado o
teste estatistico de Friedman, considerando valores de (*p<0,05) como estatisticamente
significativos.

FONTE: Paula EA, 2016.
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5.1.3.4 Qualidade de vida

A analise dos resultados do instrumento QdV-DA nos tempos T1, T2
e T3 foi realizada entre os grupos de pacientes e seus cuidadores, utilizando o
Teste de Friedman (Figura 12). Os resultados apresentados para
autopercepcado do paciente e de seu cuidador sobre a QV ndo mostraram
diferenca estatisticamente significativa. Porém, podemos notar que em todos
0S grupos, os pacientes e seus cuidadores tinham altos escores de QV (>34) e

apresentavam uma percepgao semelhante dos beneficios na QV.
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Figura 12. Dados de evolugao (média * DP) dos resultados da QV dos
pacientes com DA na comparacao entre os tempos T1, T2 e T3; resultados
da autopercepg¢do do paciente e percep¢ao do cuidador sobre a QV do
paciente. Os pacientes com DA foram divididos entre os Grupos de Reabilitagdo Cognitiva
(GRC) (n=6), Grupo Placebo (GP) (n=8) e Grupo Controle (GC) (n=7). A percepc¢ao do paciente
e do cuidador sobre a QV do paciente foi avaliada nos tempos T1 (pré-intervencdo) em
vermelho, T2 (pds-intervengcdo) em azul e T3 (3 meses apods intervengdo) em verde.
Resultados maiores refletem melhor QV

NOTAS: DA= Doenca de Alzheimer; QV= Qualidade de vida; QdV-DA= Questionario de
Qualidade de Vida para pacientes com DA e familiares/ cuidadores. Foi utilizado o teste
estatistico de Friedman, considerando valores de (*p<0,05) como estatisticamente significativos
FONTE: Paula EA, 2016.
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5.2 Dados referentes aos cuidadores
5.2.1 Caracterizagao da amostra

Na tentativa de facilitar a compreensao, os grupos de cuidadores
serdo denominados com a mesma sigla do grupo da alocacédo dos pacientes
com DA. Exemplo: pacientes do GRC e cuidadores do GRC.

A Tabela 8 apresenta as caracteristicas dos cuidadores do GRC, GP
e GC. Nao foi observada diferenga estatisticamente significativa entre os
grupos, no que se refere as caracteristicas demograficas e psiquiatricas do
cuidador e aos aspectos do cuidado. Entretanto, podemos observar que na
variavel “cuidador remunerado”, apesar de ndo ser possivel realizar uma
analise estatistica, € possivel observar uma diferenga entre os grupos, pois
50% (n=4) dos cuidadores do GP eram profissionais contratados.

Além, dos dados descritos abaixo e também analisados
estatisticamente, observou-se que 47,6% (n= 10) dos cuidadores moravam
com o paciente com deméncia, 80,9% (n= 17) eram membros da familia do
paciente com DA. Destes, 33,3% (n= 7) eram filhos, 28,6% (n= 6) eram
esposas e 19% (n= 4) eram irmaos, sobrinhos ou netos. Foi observado que
cuidadores tinham outras responsabilidades além do cuidado com o paciente
com DA. Em relacéo as tarefas desempenhadas pelos cuidadores, verificamos
que 66,7% (n= 14) eram responsaveis pelo trabalho doméstico; 38,1% (n= 8)
tinham trabalhos remunerados que |hes exigiam mais de 20 horas semanais de
dedicacao; 23,8% (n= 5) tinham filhos que dependiam dos seus cuidados;
52,4% (n= 11) faziam algum tipo de tratamento médico (hipertensao arterial
sistémica citada em 42,9% e depressao em 28,6%).

Adicionalmente, 38,1% (n= 8) dos cuidadores informaram que apos
um dia com o paciente com DA, sentiam-se fisicamente cansados e
emocionalmente nervosos ou irritados, e 33,3 % (n= 7) vivenciavam sentimento
de tristeza. Faz-se importante ressaltar que 42,9% (n= 9) dos cuidadores eram

sedentarios.



80

Tabela 8. Distribuicao dos dados demograficos e clinico dos cuidadores
em relagao ao grupo de alocagdo do sujeito com DA: GRC
(Grupo Reabilitagdo Cognitiva), GP (Grupo Placebo) e GC
(Grupo Controle)

GRC (n=6) GP (n=8) GC (n=7) p?
Média * DP Média * DP Média * DP
Idade 48,6 +159 48,6+16,7 60,1+128 0,306
Escolaridade 14,3+27 10,1 14,2 13,1+ 4,1 0,077
Tempo que cuida 22,2+8,8 21,1+171 29,9+18,2 0,627
paciente (meses)
Média horas/dia 11,7+9,8 129194 16,3+9,9 0,657
c/paciente
Depressao (MADRS) 3,7+53 1,5+1,8 15,1+ 16,6 0,107
Sobrecarga (ZARIT) 18,8 £+ 10,9 26,9+ 11,9 29,4 + 14,9 0,198
GRC (n=6) GP (n=8) GC (n=7) pP
Frequéncia Frequéncia Frequéncia
(%) (%) (%)
Feminino 3 (50,0) 6 (75,0) 6 (85,7) 0,413
Casado 4 (66,7) 3(37,5) 5(71,4) 0,258
Cuidador remunerado 0 (0,0) 4 (50,0) 0 (0,0) --

FONTE: Paula EA, 2016.

NOTAS: MADRS e ZARIT - resultados maiores refletem mais sintomas e maior sobrecarga,
respectivamente. °refere-se ao teste Kruskal-Wallis para amostras independentes; ® refere-se
ao Teste Exato de Fisher; DA= Doencga de Alzheimer; DP= Desvio padrdo; MADRS = Escala de
Avaliacao para Depressado de Montgomery and Asberg; ZARIT = Zarit Burden Interview Scale.

5.2.2 Comparacgao entre os grupos em cada tempo (T1, T2 e T3)

5.2.2.1 Sobrecarga emocional e fisica, sintomas de ansiedade e depressao

Independentemente do tempo analisado, € possivel observar que os
cuidadores do GC apresentaram maior escore nas variaveis de sobrecarga
emocional e fisicas, de sintomas ansiosos e depressivos e de sofrimento
relacionado as alteragbes comportamentais do paciente (NPI) que os
cuidadores do GRC e GP (Figura 13).

Foi observada uma diferengca estatisticamente significativa entre

grupos de cuidadores nos tempos T1, T2 e T3 nos resultados do instrumento
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HAM-A. Além disso, os cuidadores do GRC e GP mostraram uma redug¢ao nos
sintomas ansiosos no tempo T3, fato ndo observado nos cuidadores do GC.

Na comparagao entre todos os grupos e na analise entre o GP e CC
no tempo T2 nota-se uma diferenga estatisticamente significativa nos
resultados do instrumento MADRS. Adicionalmente, podemos observar uma
reducao dos sintomas depressivos do GRC no tempo T3.

De forma resumida, por meio dos dados de sobrecarga e sintomas
ansiosos e depressivos dos cuidadores foi possivel observar que:

No tempo T1,

e Os cuidadores do GC iniciaram com mais sintomas ansiosos que 0s
outros grupos; principalmente, quando comparado aos cuidadores do
GRC.

No tempo T2,

e Os cuidadores do GP diminuiram os sintomas ansiosos e depressivos e
diferiram, significativamente, dos cuidadores do GC.

No tempo T3,

e Os cuidadores do GRC e GP continuaram diminuindo os sintomas

ansiosos e diferiram, significativamente, dos cuidadores do GC.
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Figura 13. Andlise (Média * DP) entre os grupos de cuidadores de
pacientes com DA das variaveis de sobrecarga emocional e fisica,
sintomas de ansiedade e depressao; comparagao em cada tempo T1, T2 e

T3. Resultados da autopercepcdo dos cuidadores dos pacientes com DA do Grupo de
Reabilitagdo Cognitiva (GRC) (n=6) em vermelho, Grupo Placebo (GP) (n=8; exceto no
questionario Sofrimento do Cuidador-NPI n=6), em azul e Grupo Controle (GC) (n=7, exceto no
questionario Sofrimento do Cuidador-NPI n=5), em verde; foram avaliados nos tempos T1 (pré-
intervencdo), T2 (pds-intervengcdo) e T3 (3 meses apods intervengdo). Resultados maiores
refletem maior sobrecarga ou sofrimento (ZARIT e NPI, respectivamente) ou mais sintomas de
ansiedade e depressao (HAM-A e MADRS, respectivamente)

NOTAS: DA= Doenga de Alzheimer; ZARIT: Questionario de sobrecarga emocional e fisica;
NPI (Inventario Neuropsiquiatrico, parte relacionada ao sofrimento do cuidador); HAMA-A:
(Escala de Avaliacdo de Ansiedade de Hamilton); MADRS (Escala de Avaliagdo para
Depressédo de Montgomery and Asberg). Foram utilizados os testes estatisticos de Teste
Kruskal Wallis e Mann-Whitney, considerando valores de (*p<0,05) como estatisticamente
significativos

FONTE: Paula EA, 2016.

5.2.3 Comparagao entre os tempos para cada grupo (GRC, GP e GC)
5.2.3.1 Sobrecarga emocional e fisica, sintomas de ansiedade e depressao

A comparagao dos escores meédios das variaveis de sobrecarga, dos
sintomas de ansiedade e depressao foi realizada nos T1, T2 e T3 em cada
grupo deste estudo (Figura 14), mostrando a evolugdo destas variaveis ao

longo do tempo em cada grupo. Os cuidadores do GRC perceberam diminuigcéo
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do sofrimento relacionado as alteragdes comportamentais dos pacientes entre
os tempos analisados, com diferenca estatisticamente significativa. O GP
apresentou uma diferenga estatisticamente significativa entre os trés tempos
T1, T2 e T3, de acordo com o instrumento HAM-A. Ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significativas nos grupos de pacientes para as
variaveis de sobrecarga e depresséao.

De forma resumida, os principais achados referentes aos dados de
sobrecarga e sintomas ansiosos e depressivos dos cuidadores, na avaliagéo da
evolugao dos tempos de cada grupo, foram:

e Os cuidadores do GRC apresentaram diminuicdo do sofrimento
relacionado a presenca de alteragdes comportamentais nos pacientes,
com o passar do tempo, nas avaliagdes.

e Os cuidadores do GP apresentaram diminuicdo dos sintomas ansiosos,

com o passar do tempo, nas avaliagdes.
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Figura 14. Dados de evolugao (Médias * DP) das variaveis de sobrecarga
emocional e fisica, dos sintomas de ansiedade e depressao, dos
cuidadores dos pacientes com DA, comparacgao entre os tempos T1; T2 e

T3. Resultados da autopercepgdo dos cuidadores dos pacientes com DA do Grupo de
Reabilitagdo Cognitiva (GRC) (n=6), Grupo Placebo (GP) (n=8; exceto no questionério
Sofrimento do Cuidador-NPl n=6) e Grupo Controle (GC) (n=7, exceto no questionario
Sofrimento do Cuidador-NPI n=5); foram avaliados nos tempos T1 (pré-intervengdo), em
vermelho, T2 (pds-intervengdo), em azul e T3 (3 meses apos intervengdo), em verde.
Resultados maiores refletem maior sobrecarga ou sofrimento (ZARIT e NPI, respectivamente)
ou mais sintomas de ansiedade e depressao (HAM-A e MADRS, respectivamente)

NOTAS: DA= Doenca de Alzheimer; ZARIT= Questionario de sobrecarga emocional e fisica;
NPI: Inventario Neuropsiquiatrico, parte relacionada ao sofrimento do cuidador; HAMA-A=
Escala de Avaliacdo de Ansiedade de Hamilton; MADRS= Escala de Avaliagdo para Depressao
de Montgomery and Asberg. Foram utilizados os testes estatisticos de Teste Kruskal Wallis e
Mann-Whitney, considerando valores de (*p<0,05) como estatisticamente significativos

FONTE: Paula EA, 2016.
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6.0 DISCUSSAO

O principal objetivo desse trabalho foi descrever e avaliar a eficacia
da RC com enfoque em metas funcionais para individuos com DA leve. Para
tal, pacientes diagnosticados com DA leve foram aleatoriamente alocados em
trés possiveis grupos, o grupo que recebeu a intervengao (GRC), um grupo que
recebeu intervengao placebo (GP) e um grupo controle (GC). Os pacientes dos
3 grupos foram analisados quanto as caracteristicas demograficas, perfil
cognitivo, escalas de medida funcional e de sintomas neuropsiquiatricos no
tempo T1 (prévio a intervencdo). Nao foram observadas diferengas
significativas entre os grupos, indicando que a randomizagao dos participantes
foi realizada de maneira adequada e que as diferencas encontradas apds a
intervengao se devem a intervengao e nao a caracteristicas prévias de cada
grupo.

A amostra deste estudo foi caracterizada por ter idade média 75,2
anos, sendo constituida por 76% de individuos do sexo feminino, com
escolaridade média de 8,6 anos. Muitos estudos de RC na DA leve relataram a
idade média dos pacientes semelhante a encontrada em nosso estudo (Kurz et
al., 2012; Buschert et al., 2011; Fernandez-Calvo et al., 2015; Viola et al.,
2011). Nossos dados indicam que a incidéncia da DA sugere ser maior em
mulheres, fato pode ser justificavel ndo somente pela maior longevidade das
mulheres versus homens, mas também pelo aumento do mecanismo
patogénico da toxicidade B-amildéide no sexo feminino, que torna este genéro
susceptivel a DA (ViAa e Lioret, 2010). Além disso, observamos baixo nivel de
escolaridade e dados da literatura mostram que individuos com menor nivel
educacional possuem maior risco para o densenvolvimento da DA e outras
deméncias (Evans et al., 1997; Fitzpatrick et al, 2004). Pois, a educagao
proporciona a construgao € 0 aumento da reserva cognitiva, que representa
uma vantagem crucial na compensag¢ao de mudancgas cerebrais que poderiam
resultar em sintomas demenciais (Roe et al., 2008;2010). Consequentemente,

o perfil dos pacientes estudados esta de acordo com o perfil das amostras de
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estudos neste tema, apesar de algumas limitacbes quanto ao numero de
individuos selecionados.

Apesar, deste estudo ter apresentado alguns problemas que
comprometeram o numero amostral, este cenario ndo € incomum em
pesquisas com pacientes com a DA. Na literatura, varios autores ja relataram
este problema associado a diversos fatores, tais como a presenca de doenca
intercorrente, abandono, ndo preenchimento dos critérios de selegdo, Obito
durante o seguimento (Giodarno et al. 2010; Mapelli et al., 2013; Clare et al.,
2013; Fernandez-Calvo et al., 2015; Kim, 2015), e a dificuldade de assegurar a
presenca do cuidador (Buschert et al., 2011; Viola et al., 2011; Clare et al.
2013).

Os objetivos especificos desse trabalho foram verificar o impacto da
RC em aspectos qualitativos e quantitativos nas habilidades cognitivas, na
funcionalidade na vida diaria, nos sintomas neuropsiquiatricos € no nivel de
sofrimento dos cuidadores relacionado a presenca dos sintomas

neuropsiquiatricos nos pacientes.

Cognigao

A fase da DA leve é caracterizada por apresentar comprometimento
progressivo da memoria episoédica e operacional, que afeta outros dominios
cognitivos, tais como fungdes executivas, linguagem, aprendizagem, percepgao
visuoespacial e cognigdo social. Dessa forma, estes prejuizos induzem um
comprometimento significativo na funcionalidade do paciente acometido
(Forlenza, 2005; Fernandez et al., 2010). Os escores dos testes cognitivos
foram comparados entre os grupos experimentais (GRC, GP e GC) nos tempos
(T1, T2 e T3), mas ndo foram observadas diferencas para nenhum dos
instrumentos de avaliacdo. Contrariamente, aos nossos achados, no estudo de
Bottino et al. (2005) relatada diferencga significativa em pacientes com DA que
receberam a RC na variavel do subteste da Escala Wechsler “Digitos ordem
inversa”. A divergéncia dos resultados pode ser justificada pelas diferengas

metodoldgicas entre os estudos, principalmente na padronizagao das



89

intervengdes, no que se refere a frequéncia e tempo da sessao, periodo da
intervencao, tarefas funcionais trabalhadas e as estratégias utilizadas nas
tarefas.

Dentre as diversas medidas cognitivas avaliadas nos grupos de
pacientes nos tempos de estudo (Figuras 7, 8 e 9), foi observada melhora no
desempenho do GRC apenas no teste de Reproducao visual (Figura 8), nos
tempos T2 e T3 (p=0,027), diferentemente do observado nos outros grupos.
Este foi um resultado inesperado, uma vez que a memodria visual nao foi
especificamente trabalhada durante a intervencdo. Além disso, a melhora de
desempenho se deu apos a intervengao, durante o periodo de seguimento.
Uma explicacdo para esse dado poderia estar relacionada a situagées de maior
exposicao e estimulagdo vivenciadas pelos pacientes durante o periodo de
seguimento — possivelmente por conta da melhora em habilidades funcionais e
da melhora dos sintomas psicoldgicos dos pacientes e seus respectivos
cuidadores (a serem discutidas posteriormente). No entanto, € importante
ressaltar que essa é apenas uma hipotese especulativa com relacéo a esses
resultados, os quais deveriam ser melhor investigados em estudos futuros.

As intervengcbes com enfoque nas habilidades funcionais realizadas
na RC, pautaram-se na estimulacdo de habilidades que envolviam memoria
episodica verbal, memoria de trabalho e fungdes executivas. No entanto, ndo
foram encontradas melhoras nestas fungdes cognitivas. Esse resultado
corrobora estudos da literatura que apontam a dificuldade de mensurar os
beneficios da RC por meio dos testes cognitivos (Giordano et al., 2010; Viola et
al., 2011). Além disso, o estudo de Giordano et al., 2010, reforga que a melhora
na cognicdo nem sempre reflete ganhos na funcionalidade do paciente. Nossos
dados sugerem que talvez o fendmeno inverso também possa ocorrer, uma vez
que a melhora observada pelos dados qualitativos da funcionalidade nao
refletiram em ganhos para quase a totalidade dos dados cognitivos. Enfim,
independentemente do grupo de alocagdo dos pacientes, a maioria das
variaveis cognitivas avaliadas se manteve em relagcdo ao tempo TH1,;
diferentemente do estudo de Viola et al. (2011), que observou estabilidade na

fungcéo cognitiva global somente no grupo de individuos com DA leve apos a
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estimulacdo cognitiva, ao programa psicoeducacional com fisioterapia e

tratamento fisico.

Sintomas psicolégicos e comportamentais das deméncias (SPCD)

A QV dos pacientes e seus cuidadores é afetada pelos SCPD
(Karttunen et al., 2011; Fonseca et al., 2015), que muitas vezes acompanham
os quadros de DA inicial (Lawlor, 2002; Forlenza, 2005; Fernandez et al., 2010;
Arbus et al., 2011; Lyketsos et al., 2011; Xiao-Ling et al., 2014; Zahodne et al.,
2015). Estas alteragbes foram consideradas no presente estudo como variaveis
comportamentais, por meio do escore médio dos sintomas neuropsiquiatricos
e, isoladamente, dos sintomas de ansiedade e depressao foram analisadas nos
pacientes com DA nos tempos T1, T2 e T3 (Figura 10). Os resultados do NPI
obtidos ndo mostraram diferenga para nenhum dos grupos ou mesmo na
evolucdo dos tempos. Para os sintomas de ansiedade e depressdo quando
avaliados isoladamente pelos instrumentos HAM-A e MADRS,
respectivamente, observou-se uma reducao estatisticamente significativa nos
sintomas de ansiedade e depressao nos grupos GRC e GP, fato que nao foi
visto no GC.

Segundo o instrumento HAM-A, escores menores que 17 indicam

“ansiedade normal” (http:/www.fpnotebook.com/psych/exam/HmltnAnxtyScl.htm),

dessa forma os valores encontrados nos grupos de pacientes em todos os
tempos analisados sugerem quadro de “ansiedade normal”’. Apesar dos
sintomas, do ponto de vista clinico, ndo serem importantes, € possivel observar
que o curso dos sintomas de ansiedade s&o diferentes entre os grupos e
mostram um resultado mais efetivo no GRC. O GRC apresentou escore maior
dos sintomas ansiosos no tempo T1, quando comparado aos outros grupos,
com diminui¢ao gradativa ao longo do tempo nas avaliagdes. Diferentemente, o
GP apresentou uma diminuicdo da média do escore dos sintomas no tempo T2
que se manteve no tempo T3 e o GC, a média do escore dos sintomas se

manteve apds a intervengao.
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Situacdo semelhante foi observada na analise dos escores médios
dos sintomas depressivos. Segundo os pontos de corte propostos por Miller-
Thomsen et al. (2005) e Bio et al. (2011) para o teste MADRS, os escores
meédios aferidos no GRC no tempo T1 apontam para um quadro depressivo de
intensidade leve (12,3 + 7,9), com redugdo gradativa dos sintomas nas
avaliagdes dos tempos T2 e T3. Ja os GP e GC apresentaram um escore
médio no tempo T1 de poucos sintomas depressivos (8,8 + 3,0 e 5,1 + 3,8,
respectivamente). Sendo que o GP mostrou um curso oscilante da média dos
sintomas, com diminuicido entre o tempo T1 e T2 e aumento entre o tempo T2
e T3. Enquanto que no GC a média dos sintomas se mativeram semelhantes.

Os benéficios encontrados no GP podem ser justificados pela
influéncia de seus cuidadores que participaram de praticas psicoeducativas (De
Vresse et al., 1998). Além disso, as atividades selecionadas para a intervengao
placebo envolviam o encontro com outros pacientes e profissionais para
assistirem a videos, é possivel supor que a inser¢ao de uma nova atividade na
rotina do paciente tenha promovido ganhos levando a reducéo dos sintomas de
depressdo e ansiedade. Estudo de Buschert et al., (2011) relatou que
atividades em grupo poderiam trazer beneficios aos pacientes, pois algum tipo
de interagdo ocorre no grupo (Gurka e Marksteiner, 2002; Gatterer, 2007).
Dessa forma seu estudo realizou a intervencdo no GC em casa sem
monitoramento de um profissional para minimizar a interagdo pessoal (Buschert
et al., 2011).

Apesar de algumas limitagdes, nossos achados mostraram que a RC
foi capaz de diminuir os sintomas de ansiedade e depressdo e diversos
estudos observaram esta associagao em individuos com DA leve (Buschert et
al., 2011; Viola et al., 2011; Kurz et al., 2012; Clare et al., 2013; Fernandez-
Calvo et al., 2015).
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Funcionalidade

A funcionalidade € composta por atividades basicas da vida diaria e
instrumentais (Santos e Borges, 2015). A RC foi aplicada com o objetivo de
promover a melhora da execugao de atividades funcionais previamente
selecionadas em consenso da maioria das diades deste estudo. As atividades
funcionais trabalhadas foram: lembrar-se de recados, lembrar-se de
compromissos e praticar um hobby. No tempo T1, no minimo 95,0% e 85,0%
dos pacientes e cuidadores, respectivamente, independentemente do grupo de
alocagao, percebiam as tarefas funcionais como importantes na rotina do
paciente. No entanto, a percepcédo da diade sobre o grau de dificuldade para
executar as tarefas funcionais foi dissonante. Enquanto mais de 65,0% dos
cuidadores percebiam que as tarefas eram moderamente ou muito dificeis para
a execugao do paciente, mais de 65,0% dos pacientes relataram nao perceber
dificuldades relevantes para desempenha-las no dia-a-dia (Tabela 4 e 5).
Adicionalmente, as tarefas “lembrar-se de dar recados e dos compromissos”
foram apontadas por mais de 90% dos cuidadores como as atividades com
maior grau de dificuldade, enquanto que para os pacientes estas foram
consideradas com menor grau de dificuldade quando comparadas a “praticar
um hobby”.

A DA causa prejuizos na independéncia, autonomia e
comprometimento da percepcédo e autocritica. Disturbios na capacidade de
autopercepcgao das dificuldades nas AVDs, devido ao processo patoldgico, s&o
denominados de “anosognosia” (Dourado et al.,, 2006; Sousa et al., 2011;
Santos e Borges, 2015). A falta de consciéncia das dificuldades funcionais esta
associada a comportamentos de risco aos pacientes e aumento da sobrecarga
do cuidador (Conde-Sala et al., 2013; Turro-Garriga et al., 2013; Castrillo Sanz
et al., 2016).

A manutengdo da capacidade funcional € o objetivo primordial da
RC, e a execugao complexa das atividades instrumentais requer a integracao
de seus subcomponentes, tais como iniciagdo, planejamento e desempenho
(Nadkarni et al., 2012). No tempo T2, na percepc¢éo dos pacientes (Tabela 6),

foi observado que o GRC apresentou melhora em comparagao com o GP e o
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GC na meta “praticar um hobby”. Em relagao as outras metas, apesar de néo
seram observadas diferencgas significativas, foi visto que cerca de 83,3% dos
pacientes do GRC relataram perceber melhora no desempenho dessas,
diferentemente do observado nos outros grupos. Resultados semelhantes
foram obtidos no estudo que avaliou a eficacia da RC para pessoas com DA
leve quando comparado com GP e GC (Clare et al., 2010). Nesse estudo, a RC
foi aplicada em oito sessdes personalizadas para atender metas individuais e
os resultados apresentados, avaliados pela percepcdo dos pacientes,
mostraram que o GRC apresentou melhor desempenho quanto a execucgao e
satisfagcdo das metas, quando comparado aos outros grupos (Clare et al.,
2010).

No T2 os cuidadores do GRC perceberam melhora do paciente na
execucao das metas e diferiram estatisticamente da percepc¢ao dos cuidadores
do GC e GP nas metas “lembrar-se de dar recado” e do GC na meta “lembrar-
se dos compromissos”, diferentemente dos grupos de pacientes que nao
diferiram significativamente.

No tempo T3 (Tabela 7) ndo houve diferenga na comparagao entre
os grupos de pacientes, enquanto a percepc¢ao dos cuidadores do GRC, diferiu
dos grupos de cuidadores do GP e GC na meta “praticar um hobby”. Dessa
forma, a discordancia na percepgao dos pacientes e seus cuidadores, em
relacdo a avaliacdo das metas selecionadas, pode ser justificadas pelo
processo de anosognosia observado no paciente com DA. Apesar deste
processo nao ter sido mensurado neste trabalho, a anosognosia foi
clinicamente observada na metade dos pacientes do GRC, uma vez que nao
reconheciam o seu comprometimento de memadria, nem o motivo de estarem
incluidos no estudo. Sendo assim, a anosognosia pode ter afetado a avaliagcédo
da eficacia da RC na construcdo da funcionalidade neste estudo, assim como
ja foi considerada em outros estudos, como fator de impacto negativo, na
adesao ao tratamento, e na execugdo de tarefas essenciais como dirigir,
controlar finangas ou elaborar um testamento (Conde-Sala et al., 2013; Turro-
Garriga et al., 2013; Castrillo Sanz et al., 2016).

Além da avaliacdo da execugdo das metas funcionais (avaliagéo

qualitativa funcional), o questionario B-AVD foi utilizado para analisar a
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funcionalidade do paciente de acordo com a percepg¢ao do cuidador (Figura
11). Os resultados obtidos por meio da analise entre os grupos e tempos (T1,
T2, T3), do escore total do questionario B-AVD e das questdes especificas do
questionario (questdes 5, 10 e 20), ndo apresentaram diferenca significativa.
Outros estudos também relatam dificuldade em avaliar os beneficios da RC
sobre os ganhos da funcionalidade (Bottino et al., 2005; Kurz et al., 2012;
Fernandez-Calvo et al., 2015), pois os instrumentos disponiveis parecem nao
alcancar o beneficio perceptivel dos pacientes durante as sessdes de RC.
Nosso estudo, por meio das avaliacbes qualitativas das metas selecionadas
confirma essa dificuldade, pois a maioria dos cuidadores do GRC percebeu
algum tipo de melhora dos pacientes nas metas selecionadas, enquanto que
esse beneficio ndo péde ser observado por meio da aplicagdo do instrumento
de B-AVD.

Qualidade de vida

A QV é definida pela percepc¢éo do individuo a respeito de sua vida,
objetivos, expectativas e preocupagdes. Em individuos com DA, a evolugao da
doenga leva a comprometimentos na QV (Missotten et al., 2008; Bosboom e
Almeida, 2014). Para mensurar a QV, foi utilizado o QdV-DA nos pacientes e
seus cuidadores nos tempos T1, T2 e T3 (Figura 10). Nao foi observada
diferenca na evolucdo dos tempos, tanto na autopercepc¢ao do paciente sobre
sua QV, como na percepcao do cuidador sobre a QV do paciente. Porém,
podemos notar uma tendéncia a aumento na QV nos pacientes do GRC e GP,
pela percepcao do paciente, sendo que, a percepcao da QV da diade era muito
semelhante. Pesquisa realizada por Inouye et al. (2010) utilizaram o mesmo
teste para avaliacdo da QV e também observaram que a percepcado do
paciente e do respectivo cuidador familiar apresentavam elevada consisténcia
de informacgdes. Por outro lado, o estudo de Conde-Sala et al. (2013), revelou
que a percepcao dos pacientes foi mais favoravel que a dos cuidadores.
Diversos estudos mostram que a RC atribui melhora da QV em pacientes com
DA leve (Buschert et al. 2011; Viola et al., 2011; Kurz et al., 2012; Clare et al.,
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2013; Fernandez-Calvo et al. 2015; Kim, 2015). Dessa forma, é possivel que o
numero amostral do presente estudo tenha subestimado os benéficos da RC
na melhora da QV dos pacientes, uma vez que ndo foram encontrados
resultados semelhantes. Além disso, Brod et al. (1999) e Inouye et al. (2010)
relatam que, apesar do prejuizo do discernimento e consciéncia estar presente
na deméncia, esse dano pode ser independente da percepcédo de bem-estar e

do préprio estado emocional.

Cuidador do paciente com doeng¢a de Alzheimer

O cuidador na fase inicial da DA desempenha uma funcao
importante na supervisdo das acdes do idoso frente a sua nova realidade
imposta pelas limitacbes da patologia (Novelli et al., 2010), sendo assim a
inclusdo do cuidador nos estudos de RC representa uma ferramenta importante
para 0 aumento dos beneficios dessa intervencdo (Cruz e Hamdan, 2008;
Clare et al., 2010). Apesar das caracteristicas demograficas, psiquiatricas do
cuidador e aos aspectos do cuidado (Tabela 8), ndo apresentarem diferencgas,
foi observado nos cuidadores, que 47,6% (10/21) moravam com o paciente e
80,9% (17/21) eram membros da familia. Estudos mostraram que 75% dos
cuidados oferecidos aos pacientes com DA eram oriundos de familiares ou
amigos (Haley WE, 1997; Dunkin e Anderson-Hanley, 1998; Martin-Carrasco et
al., 2009; Dorcelles, 2010). Entretanto, foram verificados que 50% (n=4) dos
cuidadores do GP eram profissionais contratados, diferentemente do visto nos
grupos de cuidadores dos GRC e GC, pois estes tinham algum grau de
parentesco com o paciente. Rainer et al. (2002) revelou que o impacto sofrido
pelos cuidadores de pacientes com DA é maior que dos cuidadores de
pacientes com deméncia vascular e idosos ndo demenciados. Além disso, o
aumento do cuidado prestado induz a um cansago progressivo devido ao
desgaste psiquico e fisico gerado pelo trabalho repetitivo e a escassez de
descanso. Isso reflete em disturbios comportamentais, tais como, depresséo,

estresse e ansiedade no cuidador o que geram impactos diretos na QV do
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mesmo (Falcdo e Bucher-Maluschke, 2009; Robinson et al, 2009; Joling et al.,
2014; McGovern, 2015).

As familias dos pacientes com DA s&o afetadas por uma condicao
patolégica que desestrutura o sistema familiar (Rolland, 1994), sendo assim os
familiares devem ser considerados e incluidos como alvo de tratamento
(Rolland, 1994; McGovern, 2015). As variaveis de sobrecarga emocional e
fisica, sofrimento relacionado as alteragbes comportamentais do paciente
(NPI), e sintomas de ansiedade e de depressdo foram analisadas nos
cuidadores nos diferentes grupos deste estudo (Figura 13). Na analise dos
sintomas ansiosos (HAM-A) observa-se diferenga entre todos os grupos nos
tempos T1, T2 e T3. A média e DP dos sintomas de ansiedade dos cuidadores
do GRC e GP, do ponto de vista clinico, ndo sao relevantes, pois sao
classificados como “ansiedade normal’

(http://www.fpnotebook.com/psych/exam/HmltnAnxtyScl.htm). No entanto, observa-

se, em ambos 0s grupos, a diminuigdo gradativa desses sintomas ao longo do
tempo (Figura 14). Em contrapartida, os cuidadores do GC apresentaram mais
sintomas ansiosos que o0s demais cuidadores e estes se mantiveram
semelhantes ao longo do tempo nas avaliagdes sendo classificados no quadro
clinico de ansiedade leve.

Na analise dos resultados dos sintomas depressivos (MADRS),
observamos uma diferenga no tempo T2 entre os grupos GP vs CG (Figura 13).
Nos outros tempos analisados n&o foram encontradas mudangas entre os
grupos. Apesar dos cuidadores do GRC e GP terem apresentado sintomas
depressivos minimos, observamos uma redugao gradativa desses sintomas no
GRC (Figura 14) ao longo do tempo. Em contrapartida, os cuidadores do GC
apresentavam mais sintomas se enquadrando no quadro clinico depressivo de
intensidade leve a moderada (Thomsen et al., 2005; Bio et al., 2011).

Bottino et al. (2005) avaliou a RC em combinagdo com IChE em
comparagao com um grupo controle. Os resultados apresentados mostraram
que os sintomas ansiosos e depressivos nos cuidadores eram minimos, como
0 observado no nosso estudo, e também diminuiram com a intervencéo.

A sobrecarga emocional e fisica e o sofrimento relacionado as

alteracbes comportamentais do paciente no cuidador também foram avaliadas
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entre os tempos de avaliagdo (Figura 14) em cada grupo. Somente os
cuidadores do GRC apresentaram diminuicao estatisticamente significativa do
sofrimento devido as alteragdes comportamentais do paciente com DA (entre
os tempos T1 e T2; e T1 e T3). Nossa hipotese para este achado seria o
suporte psicoeducacional oferecido aos cuidadores mais a diminuicdo do
escore médio das alteragdes comportamentais do paciente do GRC. Apesar de
nao ser estatisticamente signitificativa, € possivel observar que as alteragdes
comportamentais diminuiram gradativamente ao longo dos tempos de
avaliagao, diferentemente dos outros grupos, que mostraram um curso
oscilante. Segundo o ponto de corte proposto por Ferreira et al. (2010), a
sobrecarga emocional e fisica dos cuidadores deste estudo estdo classificadas
com intensidade moderada em todos os tempos avaliados. Trabalhos da
literatura mostram que a sobrecarga dos cuidadores parece ser inerente a
complexidade do ato de cuidar de um doente (Cruz e Hamdan, 2008; Santos et
al., 2011). Diante disso, sugere-se que nao seja possivel sanar a sobrecarga
dos cuidadores, apenas alivia-las com intervengdes como a RC (Dunkin e
Hanley, 1998; Brodaty e Koschera, 2003; Cruz e Hamdan, 2008).

Os estudos de Viola et al. (2011), Kurz et al. (2012) e de Clare et al.
(2013), avaliaram a eficacia da RC em pacientes com DA leve incluindo o
cuidador. Semelhante ao nosso estudo, estes trabalhos aplicaram técnicas de
psicoeducacado nos cuidadores, objetivando repassar conhecimentos basicos
da DA e praticas de manejo dos pacientes, entre outros. Os resultados
apresentados mostraram beneficios importantes aos cuidadores, como a
diminuicdo do estresse (Clare et al., 2013), depressao (Kurz et al., 2012; Viola
et al., 2011), melhora da QV (Viola et al., 2011; Clare et al., 2013) e bem-estar
psicoldgico (Clare et al., 2013); porém Kurz et al. (2012) observou um pequeno
aumento da sobrecarga. Nossos achados, em conjunto com dados da
literatura, mostram que praticas psicoeducativas proporcionam ao cuidador
ganhos essenciais para seu bem-estar psicoldégico e mental. O tratamento do
cuidador, de forma concomitante com o paciente, apresenta maiores benéficios
ao cuidador e ao paciente (Brodaty e Koschera, 2003; Kurz et al., 2012). Além
disso, o estudo de Clare et al. (2010) sugeriu que sujeitos que tinham um

cuidador envolvido na intervencdo mostraram maior motivacdo para dar
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continuidade as atividades praticas em casa do que aqueles que nao contaram
com o envolvimento dos cuidadores. Os estudos apresentados destacam a
importancia da inclusdo do cuidador na intervengéo e realgam uma vantagem

na metodologia aplicada neste trabalho.

Consideragoes finais

Apesar dos resultados positivos das intervencdes cognitivas (Avila et
al. 2004; Brodaty et al., 2003; Abrisqueta-Gomez et al., 2004; Chapman et al.,
2004; Bottino et al., 2005; Farina et al., 2006a, 2006b; Requena et al, 2006;
Buschert et al., 2010; Clare et al., 2010; Forster et al., 2011; van Paasschen et
al., 2013; Fernandez-Calvo et al., 2015), a maioria dos individuos com DA,
iniciam somente o tratamento farmacolégico, provavelmente devido a
inexisténcia de evidéncias consistentes e precisas sobre o efeito terapéutico
destas intervengdes combinadas ao tratamento farmacolégico (Buschert et al.,
2010).

Apesar das limitagcbes do presente estudo, nossos resultados
apresentam beneficios importantes da RC em grupo, com foco em metas
funcionais, para pacientes com DA leve, combinada ao tratamento
farmacolégico, como melhora da funcionalidade, redugcdo dos sintomas
ansiosos e depressivos dos pacientes, e tendéncia de melhora da QV na
percepcao do paciente. Adicionalmente, observou-se diminuicdo do sofrimento
do cuidador relacionado as alteragdes comportamentais do paciente.
Entretanto, ndo foram observadas melhora estatisticamente significativa na
quase totalidade das variaveis cognitivas, dos sintomas neuropsiquiatricos
quando avaliados como um grupo de sintomas, e na QV segundo a percepgéo
do cuidador. No que se refere aos dados dos cuidadores, ndo se observou
diminuicao estatisticamente significativa da sobrecarga emocional e fisica, dos
sintomas ansiosos e depressivos.

A auséncia da eficacia da RC na melhora de algumas variaveis
mensuradas pode ser justificada por conta de alguns aspectos metodoldgicos,

tais como numero amostral, tempo de intervencdo, falta de avaliacdo da
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anognosia, entre outros. Entretanto, torna-se importante ressaltar que,
atualmente, a literatura nao disponibiliza métodos de avaliagao fidedignos para
quantificar os ganhos reais da RC. De forma que, as escalas e inventarios
geralmente utilizados na DA s&o uteis para fins diagnésticos, mas demonstram-
se pouco sensiveis para mudancas sutis apds uma intervengao. Esse trabalho
propds uma metodologia qualitativa para o estabelecimento de metas e para a
avaliacdo do alcance das mesmas durante a intervengdo. Essa metodologia
mostrou-se util para esses propdsitos no presente estudo, mas deve ser melhor
investigada para verificar sua eficacia em outros contextos.

As pesquisas brasileiras sao baseadas em procedimentos utilizados
em paises desenvolvidos, que ainda nao foram adequados a realidade do
Brasil. Neste contexto, a RC atual possui o desafio de controlar as inumeras
variaveis individuais e ambientais na conducdo de pesquisas para observar os
efeitos desta intervencao, tornando-se necessaria a percepgao do paciente e
do familiar/cuidador para melhor entendimento dos resultados. Sendo assim, a
investigacdo de novos métodos para avaliacdo da eficacia da RC e a
adequacao de tais metodologias a realidade brasileira sdo fundamentais para

melhorar o planejamento terapéutico dos sujeitos com DA.

Limitagoes do Estudo

No presente estudo observamos a necessidade de um trabalho com
maior numero amostral e tempo de intervencdo (meses). Na alocagao dos
pacientes nos trés grupos, um dos grupos ficou com os pacientes que tinham
cuidadores profissionais (50% do GP eram cuidadores remunerados), enquanto
que os outros grupos, os cuidadores eram familiares dos pacientes, ndo sendo
possivel avaliar se, de alguma forma, este viés interferiu nos resultados finais.

A selecgao das trés metas funcionais foi realizada pelo consenso das
diades, independentemente do grupo de alocagcdo dos pacientes. Portanto,
seria indicado investigar em grupos maiores se esta metodologia € uma boa

estratégia de selecéo.
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A meta funcional ‘dar recados’ ja ndo era exercitada pelos pacientes
do GRC, e nao foi investigada se a mesma situagdao acontecia com os
pacientes do GP e GC. Sendo assim, no GRC, além do treino das metas, foi
necessario criar a demanda para observar o resultado do trabalho. O tempo
requerido para trabalhar uma funcionalidade prejudicada, que ainda faz parte
da vida do paciente com DA, exige uma demanda de tempo diferente de uma
funcionalidade que nao faz parte da rotina do paciente. Logo, seria indicado
avaliar se a funcionalidade prejudicada ainda faz parte da rotina do paciente
com DA, isto melhoraria o planejamento do estudo.

As tarefas funcionais foram trabalhadas apenas no GRC, porém os
outros grupos estavam cientes das metas, principalmente o grupo GP, no qual
a diade acreditava que as metas estavam sendo trabalhadas durante as
sessdes de video. Portanto, o ambiente proporcionado ao GP e o cuidador
pode ter estimulado a funcionalidade do paciente.

Outro fator importante, € que o possivel prejuizo da consciéncia do
paciente sobre suas dificuldades funcionais pode ter subestimado os beneficios
da RC na funcionalidade. Dessa forma, parece ser imprescindivel a avaliacao
da anosognosia desses pacientes, para o planejamento de intervengdes
focadas no sujeito, e na criacdo de estratégias para diminuir o impacto da
anosognosia em situagdes especificas; principalmente quando os resultados da
pesquisa consideram apenas a percep¢cao do paciente com DA.
Adicionalmente, sugere-se que a falta de demanda de 50% dos pacientes do
GRC que né&o reconheciam dificuldades nas AVDs pode ter prejudicado sua
adesdo ao trabalho proposto e diante disso fica o questionamento: Qual o
beneficio da reabilitagcdo com foco nas AIVDs que nao sdo percebidas pelo
paciente como comprometidas? Trabalhar a funcionalidade nessas condigdes
pode gerar alteragbes comportamentais no paciente com DA?

Enfim, sdo muitos questionamentos que instigam pesquisas e devem
ser considerados antes do planejamento de estudos que utilizem o tratamento

nao-farmacolégicoem para pacientes com DA.



7. Conclusdo
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7.0 CONCLUSAO

Nossos resultados apresentam beneficios da associagdo da
reabilitacdo cognitiva em grupo, com foco em metas, ao tratamento
farmacoloégico em sujeitos com DA leve. Foram observados ganhos na
avaliacao qualitativa da funcionalidade dos pacientes do GRC, na execucao
das metas selecionadas, segundo a percepcdao da diade. Apesar disto, a
percepcao dos pacientes e cuidadores foi discrepante quanto ao nivel de
dificuldade dos pacientes para executarem as metas, e em relacdo a evolugao
do desempenho do paciente nas metas.

Na analise entre os tempos, os pacientes dos grupos GRC e GP
apresentaram reducdo dos sintomas de ansiedade e depressao, quando
analisados isoladamente com os instrumentos HAM-A e MADRS,
respectivamente. No que se refere aos cuidadores do GRC, estes
apresentaram uma redugcdo no sofrimento relacionado as alteragdes
comportamentais dos pacientes (NPI).

As falhas na identificagao de resultados positivos da RC na melhora
de algumas varidveis mensuradas, em pacientes com DA leve, podem ser
justificadas por limitagbes metodoldgicas, tais como numero amostral, tempo
de intervencao e falta de avaliagdo da anosognosia, entre outros. Entretanto,
estas limitagdes nao alteram os resultados positivos da RC nos pacientes com

DA leve e seus cuidadores.






8. Anexos
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8.0 ANEXOS

ANEXO A — Aprovacgao no Comité de ética -Protocolo de Pesquisa n°
0101/11

¥

Racebulo: padisa 11 s Tk Q=

:_-,-.i_l_._-g_;qpnn dn Prayatra o2 F"“_.::P

A and
N

APROVACAO

4 Comissdo de Efica para Andlise de Projetos die Pesquisa -
CAPPesg da Diretona Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicing
da Universidade de 380 Paulo, emn sessdo de 20/04/2011, APROVOU o Protocolo
de Pasguisa n® 0101711, intitulodo: "AVALACAO DE DOIS PROGRAMAS DE
INTERVENGAC MNAO-FARMACOLOGICA PARA PACIENTES COM DOENCA DE
ALZHEIMER: IMPACTO SOBRE MEDIDAS DE DESFECHO MEUROBIOLOGICAS E
FUNCIOMNAIS", apresentado pelo Departamento de PSIGQUIATRIA, inclusive o Termo
de Consenfimanto Livre e Esclarecido,

Cobe o pesquisador elaborar @ apresentar & CAFPesq. o5
relotarios parciois e final sobre a pesguisa [Resolugdo do Conselho Macional de

Soulde n® 194, de 1071071994, inciso 1X.2, letra "c"],

Pesquisador [a) Responsdvel: Prof. Dr. Cdssio Machodo de Campos Bottine TR Tei

Pesquizodaor [al Executante: Ednéia Aparecida de Paula
Co-outores: Profa. Dra. Tanla Comea de Toledo Ferraz Alves, Juliona Emy

Yokomizo, Sharon Dymetmen Sanz.

CAPPasg, 20 de Abril de 2011

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Coordenador
Comissdo de Efica para Andlise de
Projefos de Pesquisa - CAPPesqg

Comissho de Etica para Analise de Projetos de Pesgquisa do HCFMUSF da Diretoria Clinica <o Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Saoc Pauko Rua Ovidio Pires de Campos, 225, 5°
andar - CEP 05403 010 - S80 Paule — SP Fone: 011 3068 6442 Fax: 011 3055 5482
e-mad: cappesqi@hcnolusp.br
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fand Hospital das Clinicas da FMUSP
A\ Comissao de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa
FRALISE CAPPesqg

N® Protocolo: 0101/11

Titulo: Reabilitocdo Cognitiva em pacientes com Doenga de Alzheimer leve:
Impactonsobre medidas de desfecho funcionais, de qualidode de vida e
neurobiolégicas

Pesquisador Responsdvel: Frof, Dr, Cdssio Machado de Caompos Bottino
Pesquisador Executante: Ednéia Aparecida de Paula |

Finalidade Académica: Pos-Graduacdo

Departamento: PEIGLUIATRELA

A Comissdo de Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa —
CAPPesq dao Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de 5&c Paulo, APROVOU / TOMOU CIENCIA na sess@o datada de
D4/09/2013, do|s) documento(s) abaixo mencicnado(s):

*Carla datada de 20/05/2013 - Modificagdes no projeto - Mudanga de titule para
"Reabiltagde Cognitiva em puéientes com Doenca de Alzheimer leve:
Impactonsobre medidas de desfeche funclonals, de qualldade de vida e
neurobiolégicas” - Mudanga de finalidade académica para péds-gradvacdo de
Ednéia Aparecida de Paula.

«Carla datada de 22/07/2013 - Respostas ao parecer pendente de 19/056/2013

A CAPPesq em obediéncio & Resolugdo CNE 1%4/94, solicita ao
pesquisador [a) s elaboracdo de ralatério parcial & final.

Mo caso de relatdno parcial @ necessdrio informar o tempo previsto
para a conclusto do protocolo e breve resumo dos resultodos abtides.
)
CAPPesq. 04 de'Sefembro de 2013

PROF. DR. LUIZ-EUGENIO GARCEZ LEME
Coeordenador
Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesqg

Fua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da sdministragio - 5° andar - GEP 05403-010 - Sao Paula - SP,
55 11 2661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | marcks_carvalho@ne frn. usp. br
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME: .................

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N : _......cc.ocovvvnimvrvcsnnenen. SEXO . MO F O
DATA NASCIMENTO: .../

R nnsamnssamamscesns LR BN UBIEID \vescisa iz o ms o GRS

2 R E S P ONSAVEL BEGAL. ooy mvemmsnsssiess s oo e s 5585500 B DS AT S B RS A
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ...........

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.......ccccoiiiiiiirn SEXO: MO rfO

DATA NASCIMENTO.: ....[.....l......

ENDEREGO: ..o sssssssssssssssssssssssssssss IO svvinsennennes APTO s
BAIRRO: .... .. CIDADE

BEP isiminiinmsnasiasnmy TELERONE: BDD s daasig

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: REABILITAGAO COGNITIVA EM PACIENTES COM DOENGA DE
ALZHEIMER LEVE: IMPACTO SOBRE MEDIDAS DE DESFECHO FUNCIONAIS, DE QUALIDADE DE VIDA E
NEUROBIOLOGICAS

2. PESQUISADOR : DR. CASSIO MACHADO DE CAMPOS BOTTINO
CARGO/FUNGAO: MEDICO ASSISTENTE INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N° 61025
UNIDADE DO HCFMUSP: PSIQUIATRIA

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO  (X) RIscO MEDIO [

RISCOBAIXO [ RISCO MAIOR [

4. DURAGAO DA PESQUISA : 06 MESES
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

1 — Desenho do estudo e objetivo(s): Essas informagdes estao sendo fornecidas para sua participagao
voluntaria neste estudo, cujos objetivos s&o: avaliar a eficacia da Reabilitagdo Cognitiva comparada a
uma Intervengao-placebo (assistir a videos diversos) e a um grupo Controle e, investigar as mudangas
que essa intervengdo pode causar nos padrdes de fluxo sanguineo cerebral, avaliados através do
SPECT envolvendo pacientes com doenga de Alzheimer. O familiar/ cuidador dos grupos de
Reabilitacdo Cognitiva e Intervencao placebo também participarao de sessées em paralelo, conforme
randomizagao dos pacientes, em grupos psicoeducacionais e de apoio; visando a orientagdo sobre a
doenga e seu prognostico, e o apoio as dificuldades enfrentadas para lidar com as alteragbes de
comportamento e o declinio funcional habitualmente observado durante a evolugdo da doenca. Os
pacientes randomizados no Grupo Controle terdo direito a uma avaliagio psiquiatrica com trés retornos
medicos;

2 — Em relagdo aos procedimentos experimentais e ndo rotineiros, com exceg¢do dos pacientes
randomizados no Grupo Controle, sera realizado apenas uma modalidade de intervengdo com cada
participante, podendo ser esta de treino cognitivo/funcional ou atividade de assistir a videos diversos,
ocorrendo todas duas vezes por semana, com duragdo de 60 minutos, ao longo de 03 meses. Além
disto, durante este periodo, também ocorrera orientagdo e suporte aos familiares / cuidadores dos
grupos de Reabilitacdo Cognitiva e Intervencdo Placebo, em grupos psicoeducacionais e de apoio,
enquanto os pacientes realizam as intervencbes. Os pacientes e familiares/ cuidadores do Grupo

Controle ndo participaram de nenhuma atividade e aguardarao as proximas avaliagdes;

3 - Os pacientes que preencherem os critérios de inclusdo passarao por avaliagbes médicas, funcionais,
de qualidade de vida e neuropsicoldgicas, com o proposito de investigar o perfil prévio dos participantes,
sendo reaplicadas por mais duas vezes: ap6s o término das intervencdes para comparagdo dos
resultados, e apos trés meses do término dos programas para avaliagdo da manutencgéo dos efeitos da
intervencdo. Estas avaliagdes serdo realizadas com auxilio de questionarios, testes e escalas. Ao lado
disto, tambem com o propésito de investigar o perfil prévio dos pacientes, serao realizados exames de
neuroimagem, tais como a ressonancia magnética (RM) e o SPECT, sendo este Ultimo realizado
também posteriormente a intervencdo. Apenas no exame de SPECT cerebral sera necessario pungao
venosa em veia superficial do brago e injecdo de tragador. Os familiares/ cuidadores serdo avaliados
com o auxilio de questionarios e escalas com o proposito de investigar o perfil emocional, relagéo do
paciente-cuidador e sobrecarga emocional e fisica, antes da intervencao, apés o término da intervengao
para comparagao dos resultados, e apos trés meses do termino dos programas para avaliagdo da
manutencdo dos efeitos da intervengdo. O tempo estimado para essas avaliagdes totaliza 6:00 horas
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3
(seis horas), sendo distribuido da seguinte forma: Triagem dos pacientes — 60 minutos; Exame de

Ressonancia Magnética Cerebral — 30 minutos; Avaliacdo Psiquiatrica — 30 minutos; Avaliagdo

Neuropsicologica — 120 minutos e SPECT — 120 minutos;

4 — Quanto aos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos, em relagdo ao exame de SPECT, o
paciente recebe primeiramente uma pungdo de uma veia com o marcador e ficara em repouso por 30
minutos. Apos este procedimento, ele sera levado para o aparelho onde sera realizado o exame. A
injecdo do marcador contem doses infimas de radioisotopos, muito inferiores as usadas na pratica
clinica, ndo sendo esperada nenhuma reacao colateral. No exame de RM, algum desconforto podera
surgir no momento da realizacdo do exame, que sera suspenso caso o paciente ndo suporte
permanecer deitado no scanner. A aplicacdo de testes e escalas pode ocasionar desconforto minimo,
devido ao esforgo mental. As escalas e questionarios para os familiares/ cuidadores poderdo suscitar
pequeno grau de ansiedade e/ou angustia por conterem questées que podem se refletir como uma
dificuldade do dia-a-dia.

5 — No que tange os beneficios para os participantes, somente no final do estudo poderemos concluir a
presenca de possiveis beneficios, sendo esperada diminuicdo das alteragbes de comportamento,
minimizacdo dos déficits cognitivos do paciente e reducdo da sobrecarga do familiar/ cuidador do
paciente com doenga de Alzheimer. Por conseguinte, espera-se que estas mudancas reflitam em uma

melhor qualidade de vida e das atividades de vida diaria dos pacientes;
6 — Nao ha procedimentos alternativos, pelos quais o paciente pode optar;

7 — Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador € o Dr. Cassio Machado de Campos
Bottino, que pode ser encontrado no PROTER - Instituto de Psiquiatria = HCFMUSP, no endereco: Rua
Dr. Ovidio Pires de Campos, 785 — 3° andar — sala 14 - Telefone (11) 2661-6973. Se vocé tiver alguma
consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 ou
20, FAX: 2661-6442 ramal 26 — E-mail: cappesg@hcnet.usp.br;

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do

estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituigao;

09 - As informacgdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, nao sendo divulgada a
identificacao de nenhum paciente;

10 — Os participantes tém o direito de serem mantidos atualizados sobre os resultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores;
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11 — Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e

consultas. Também ndo ha compensagao financeira relacionada a sua participagao;

12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta

pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que |i ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo “REABILITACAO COGNITIVA EM PACIENTES COM DOENCA DE
ALZHEIMER LEVE: IMPACTOS SOBRE MEDIDAS DE DESFECHO FUNCIONAIS, DE QUALIDADE DE
VIDA E NEUROBIOLOGICAS”.

Eu discuti com o Dr. Cassio Machado de Campos Bottino, sobre a minha decisédo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, meus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa

ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Data / /

Assinatura do paciente/representante legal

Data / /

Assinatura da testemunha

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente

ou representante legal para a participagio neste estudo.
——

Data / /
Assinatura*do resgonsavel pelo estudo
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ANEXO C — Questionario de Mudanga Cognitiva com 22 Questoes (QMC 22)

Base para montar o questionario para a selecio das metas

Quadro 1 - Versdo Final do QMC22.

Nome do participante (paciente ou voluntario):

Idade: Género: Escolaridade:

Nome do informante:

Idade: Género: Escolaridade:

Telefone para contato:

Vinculo com o participante: ( ) filho(a) ( ) nora/genro ( ) outros
Lembre-se: “sim. uma mudanca mdica que Sim. Nio. N/A
vocé pensa que tem havido mudanca (alteragdo) | uwma mudanca nenhuma (nfo se
nos ultimos anos causada por problemas (uma mudanga aplica ou nio
cognitivos (pensamento € memoria) alteracio) (alteracdo) disponivel)
nio sel

1. Problemas de julgamento (p. ex: cair em
‘contos do wvigario’. mas decisdes financeiras,
comprar presentes inadequados para os que

recebem) (ADE)
2. Interesse reduzido em hobbWesatividades
(ADS)

3. Repete perguntas. estonas. afirmacdes (ADS)

4 Dificuldade para aprender como usar um
mstrumento, eletrodomeéstico ou outro aparelho
(p.ex. wvideocassete, computador. microondas,
controle remoto (ADR)

5. Esquece 0 més € 0 ano corretos (ADS)

6. Dificuldade para lidar com  assuntos
financeiros complicados (p. ex. controle do
saldo no taldo de cheques, imposto de renda,

pagamento de contas) (ADE)

7. Dificuldade para lembrar-se de compromissos

(ADS)
8. Problemas constante com o pensamento e/ou
memoria (ADE)

9. Dificuldade para usar o telefone para fazer

ligacdes (Katz)

10. Dificuldade para usar carro, dnibus, taxi ou
barco sozinho (Katz, modificado para barco)

11. Dificuldade para tomar remédios sem
supervisio (Pfeffer)

12. Dificuldade para compreender uma noticia
ou um filme ou uvum programa de radio ou
televisdo (Pfeffer)

13. Dificuldade para se manter atualizado sobre
os fatos importantes da comunidade ou pais

(Pfeffer)

Continua
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Continuagdo do Quadro 1

14. Dificuldade para se lembrar do que

conversou nos ultimos dias (IQCODE)
15. Dificuldade para lembrar-se onde as coisas
sdo guardadas usualmente (IQCODE)

16. Dificuldade para contar o que acabou de ver
ou ouVir

17. Dificuldade para lembrar uma mensagem

(Fillenbaum)

18. Dificuldade para expressar opinides proprias
sobre assuntos de familia (Fillenbaum)

19. Dificuldade para terminar alguma coisa
comecada (Fillenbawm)

20. Dificuldade para lidar com pequenas somas
de dinheiro (Blessed)

21. Dificuldade para tomar parte em alguma
conversa

22. Dificuldade para sarr para uma caminhada
sozinho e voltar para casa sem perder-se

(Fillenbaum -adaptadao)

TOTAL
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ANEXO D - Questionario para Selegao das Metas

Questionario formulado a partir de referéncias de instrumentos utilizados na

pratica clinica e em pesquisas: Questionario de mudancas cognitivas - QMC22
(Damin, 2011) e GAS - Goal Attainment Scaling (Prof. Lynne Turner-Stokes,

2009).

QUESTIONARIO PARA SELEGAO DAS METAS E AVALIAGAO DO GRAU
DE IMPORTANCIA E DIFICULDADE DAS METAS PARA O PACIENTE

Nome paciente:
Nome cuidador/familiar:

Data da avaliacao:

Sr(a) (nome paciente) devido a sua dificuldade de memdéria algumas situagdes
tornaram-se mais complicadas e, as vezes, podem gerar preocupagao para o
senhor(a) e para o Sr(a) (nome do cuidador). Com o objetivo de trabalharmos
essas situagdes e tentarmos melhorar o seu desempenho, elaboramos uma
lista de dificuldades e gostariamos que o senhor(a) apontasse quais s&o as trés
situagdes que mais lhe incomodam. O Sr(a). (home do cuidador) ira ajuda-lo a
escolher as dificuldades que ele(a) percebe na convivéncia com o senhor(a).
Essas “situacdes dificeis” serdo transformadas em metas e, também serédo os

principais objetivos do nosso trabalho.

Aqui esta a lista (ver abaixo).

Parte 1) Agora marque quais s&o, no seu entendimento e no do cuidador, as

trés _maiores dificuldades do Sr(a) (nome do paciente). Dificuldades estas

que mais comprometem seu funcionamento, que mais preocupam a familia

e/ou que vocés tem mais dificuldade para lidar.

Parte 2) (separar do ambiente paciente e cuidador/ aplicar a lista toda no

paciente e depois no cuidador). Agora vou ler cada uma das situagoes,
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independente se vocé marcou ou

ndo como uma situagao dificil.

Considerando a doenca e a condicdo atual do Sr(a) (nome do paciente),

gostaria que vocé me desse a percepgao do grau de importéncia que cada uma

dessas atividades tem na vida do Sr(a) (home do paciente) e qual o grau de

dificuldade que imagina que o Sr(a) (home do paciente) teria para atingir essa

meta, ou seja, melhorar seu desempenho nessa atividade.

1
2

moderadamente dificil

0 = nao importante ou nao dificil
pouco importante ou pouco dificil

moderadamente importante ou

3 = muito importante ou muito dificil

MARQUE
e
nas 3
principais

DIFICULDADES

GRAU DE
IMPORTANCIA
PARA O
PACIENTE

GRAU DE
DIFICULDADE
PARA O
PACIENTE

GRAU DE
IMPORTANCIA
PARA O
CUIDADOR

GRAU DE
DIFICULDADE
PARA O
CUIDADOR

Desempenho em hobbies/
atividades

Lembrar o més e o ano
corretos

Lidar com assuntos
financeiros (quanto
recebeu, gastou e as

contas para pagar)

Lembrar-se dos
compromissos (ex:
consultas, aniversarios)

Usar o telefone para fazer
ligacdes

Usar carro, énibus ou taxi
sozinho

Tomar remédio sem

supervisao

Lembrar uma mensagem/

recado

Expressar opinides
proprias sobre assuntos

de familia

Terminar alguma coisa

comegada

Lidar com pequenas
somas de dinheiro
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ANEXO E - Registro Diario do Desempenho do Paciente na Meta

“Lembrar dos compromissos”
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ANEXO H — Record Sheet da Goal Attainment Scaling - GAS
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ANEXO | — Questionario para Avaliagao das Metas — Percepg¢ao do

Paciente

QUESTIONARIO FORMULADO A PARTIR DE REFERENCIA DE INSTRUMENTO
UTILIZADO NA PRATICA CLINICA E EM PESQUISAS: Record Sheet da GAS - Goal
Attainment Scaling (Prof. Lynne Turner-Stokes, 2009).

Questionario para Avaliagdo das Metas do Paciente na Percepcao do Paciente

PACIENTE:

(Pés-intervencédo e Seguimento)

DATA:

META

AVALIACAO

OBSERVAGOES

HOBBY
(Conforme hobby
escolhido e
informado na
folha de avaliacdo
das metas)

Sr(a)

(nome do paciente), considerando o seu

desempenho na atividade {informar o HOBBY} na
época que fizemos a primeira avaliagdo, como o
Sr(a) classificaria o seu desempenho atualmente?

Estou pior, ou seja, nao fago {informar o
hobby} e/ou parei com a outra atividade que
fazia ( )

Continuo fazendo da mesma forma que fazia
na época da primeira avaliacdo, ou seja, se
era pra eu iniciar o hobby ndo iniciei ou se eu
ja fazia mantive a mesma frequéncia — ndo
houve mudanca. ( )

Melhorei o desempenho {informar o hobby},
conforme eu esperava que acontecesse ()
Melhorei o desempenho {informar o hobby}
um pouco mais do que eu esperava que
acontecesse ( )

Estou muito melhor do que eu esperava que
acontecesse no desempenho do {informar o
hobby} ()
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COMPROMISSO
(os compromissos
relevantes  para
cada paciente).

Sr(a) (nome do paciente), considerando o seu
desempenho para LEMBRAR-SE DOS
COMPROMISSOS na época que fizemos a primeira
avaliacdo, como o Sr(a) classificaria o desempenho
atualmente?

e Estou pior, ou
compromissos ( )

e Continuo com a mesma dificuldade que tinha
na época da primeira avaliacdo para lembrar-
me dos compromissos ( )

e Melhorei o desempenho de lembrar os
compromissos, conforme eu esperava que
acontecesse ( )

e Melhorei o desempenho de lembrar os
compromissos um pouco mais do que eu
esperava que acontecesse ( )

e Melhorei o desempenho de
compromissos muito  mais
esperava que acontecesse ( )

seja, esquego mais oOs

lembrar os
do que eu

RECADO
Anotar o recado e
se lembrar de dar

o recado — ndo
necessariamente
assim que ver a
pessoa. Pode-se
dar o recado sem
ter anotado; ou
anotar em lugar e
os familiares
lerem

Sr(a) (nome do paciente), considerando o seu
desempenho para DAR RECADO na época que
fizemos a primeira avaliagdo, como o Sr(a)
classificaria o seu desempenho atualmente?

e Estou pior, ou seja, esquegco mais de dar

recados ( )

e Continuo com a mesma dificuldade para dar
recados ( )
Melhorei o desempenho em dar recados,
conforme eu esperava ( )
Melhorei o desempenho em dar recados, um
pouco mais do que eu esperava ( )
Estou muito melhor do que eu esperava para
dar recados ( )
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ANEXO J - Questionario para Avaliagcao das Metas — Percepgao do
Cuidador

QUESTIONARIO FORMULADO A PARTIR DE REFERENCIA DE INSTRUMENTO
UTILIZADO NA PRATICA CLINICA E EM PESQUISAS: Record Sheet da GAS - Goal
Attainment Scaling (Prof. Lynne Turner-Stokes, 2009).

Questiondrio para Avaliagdo das Metas do Paciente na Percepc¢ao do Cuidador

(Pés-intervencdo e Seguimento)

CUIDADOR: DATA:

META AVALIACAO OBSERVACOES
HOBBY Sr(a) (nome do cuidador), considerando o
(Conforme hobby | desempenho do Sr.(a) (nome do paciente) na
escolhido e atividade {informar o HOBBY} na época que fizemos

informado na a primeira avaliagdo, como o Sr(a) classificaria o

folha de avaliagdo | desempenho dele(a) atualmente?
das metas) e Estd pior, ou seja, ndo faz {informar o hobby}

e/ou parou com outra atividade que fazia ( )
Continua fazendo da mesma forma que fazia
na época da primeira avaliacdo, ou seja, se
era pra ele iniciar o hobby néo iniciou ou se
ele ja fazia manteve a mesma frequéncia —
ndo houve mudanca. ( )
Melhorou o desempenho {informar o hobby},
conforme eu esperava que acontecesse ()
Melhorou o desempenho {informar o hobby}
um pouco mais do que eu esperava que
acontecesse ( )
Estda muito melhor do que eu esperava que
acontecesse no desempenho do {informar o
hobby} ()
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COMPROMISSO
(os compromissos
relevantes  para
cada paciente).

Sr(a) (nome do cuidador), considerando o
desempenho do Sr.(a) (nome do paciente) para
LEMBRAR-SE DOS COMPROMISSOS na época que
fizemos a primeira avaliagdio, como o Sr(a)
classificaria o desempenho dele(a) atualmente?

e Esta pior, ou seja, esquece mais
compromissos ( )

e (Continua com a mesma dificuldade que tinha
na época da primeira avaliacdo para lembrar-
se dos compromissos ( )

e Melhorou o desempenho de lembrar-se dos
compromissos, conforme eu esperava que
acontecesse ( )

e Melhorou o desempenho de lembrar-se dos
compromissos um pouco mais do que eu
esperava que acontecesse ( )

e Melhorou o desempenho de lembrar-se dos
compromissos muito mais do que eu
esperava que acontecesse ( )

0s

RECADO
Anotar o recado e
se lembrar de dar

o recado — ndo
necessariamente
assim que ver a
pessoa. Pode-se
dar o recado sem
ter anotado; ou
anotar em lugar e
os familiares
lerem

Sr(a) (nome do cuidador), considerando o
desempenho do Sr.(a) (nome do paciente) para DAR
RECADO na época que fizemos a primeira avaliagao,
como o Sr(a) classificaria o desempenho dele

atualmente?

e Estd pior, ou seja, esquece mais de dar
recados ( )

e Continua com a mesma dificuldade para dar

recados ( )

Melhorou o desempenho para dar recados,

conforme eu esperava ( )

Melhorou o desempenho para dar recados,

um pouco mais do que eu esperava ( )

e Estd muito melhor do que eu esperava para
dar recados ( )
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ANEXO K - Descricao da Reabilitacao Cognitiva

Sessoes de Reabilitagao Cognitiva

(24 sessdes de 60 minutos com paciente e 15 minutos de orientagcéo ao

cuidador)

Metas trabalhadas:

Lembrar-se dos compromissos

Lembrar-se de dar os recados

Comecar ou retomar um hobby

Materiais elaborados:

Calendarios dos trés meses de intervencao cognitiva (dois de cada més para
cada paciente)

Bloco de recados (para as sessdes e para os pacientes levarem para casa)
Cartazes com alguns hobbies

Cartaz com os nomes dos pacientes e espago para inserir 0s hobbies
selecionados e a meta a ser alcangcada nessa atividade

Materiais adquiridos:

Crachas

Folha de sulfite A4

Pincel atdmico vermelho

Alfinete

Durex

Lapis

Caneta

Borracha

Despertador

Um telefone celular com linha e ativo

Materiais da sala

Uma mesa que comporte dez pessoas

Dez cadeiras



126

Um
1a

telefone fixo com linha e funcionando

SESSAO:

Paciente:

Terapia de reminiscéncia: cada paciente se apresenta e fala um pouco de si
(se €& casado, se tem filhos, onde mora e, entre outras informacdes
pessoais, qual a profissdo). Quando a informagéao de um paciente for igual a
de outro, se enfatiza a coincidéncia.

Técnica mnemonica verbal para lembrar-se dos nomes: solicitar a cada
paciente que escolha um adjetivo que tenha relagdo consigo e que inicie
com a mesma letra do seu nome.

Técnica de auxilio externo: confeccionar os crachas com 0S nomes e,
abaixo deles, os adjetivos.

Técnica de aprendizagem sem erro: durante algum dialogo, perguntar-lhes
com quem estao falando e, se ndo lembrarem ou esquecerem-se de ler no
cracha, o profissional devera apontar para a informagéo (nome no cracha).

Tarefa alvo: apresentagao e entrosamento dos participantes. Propiciar um
ambiente acolhedor e mostrar que todos os participantes tém uma demanda
em comum, os esquecimentos. Explicar sobre a importancia da intervengao
cognitiva para pessoas com dificuldade de memodria, portanto a
necessidade de usar estratégias para compensa-la. Explicitar a importancia
de identificar a pessoa pelo nome e encoraja-los a usar as técnicas.

Cuidador:

23

Apresentacido dos objetivos da reabilitagdo cognitiva (RC) e da importancia
da continuidade das atividades aprendidas durante a sessdo de RC em
casa. Diante disso, apontar a necessidade dos cuidadores entenderem e
serem bem instruidos sobre os treinos.

SESSAO:

Paciente:

Relembrar a demanda em comum entre eles (esquecimentos), bem como o
objetivo da reabilitagdo cognitiva. Favorecer o questionamento, entre os
participantes, sobre as dificuldades vivenciadas diariamente devido aos
esquecimentos.

Técnica de auxilio externo e aprendizagem sem erro: espalhar os crachas
em cima da mesa e um participante voluntariamente tentara identificar pelo
nome e adjetivo,0 dono do cracha; os outros participantes poderao ajuda-lo.
Porém, informar a todos que eles somente poderdo entregar o cracha se
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eles tiverem a certeza de quem € a pessoa, caso contrario, terdo que
perguntar. Depois que cada participante estiver com o cracha, relembrar o
sentido dos adjetivos e histéria de vida de cada um. Para finalizar a
apresentacao, pedir para cada participante falar, em voz alta, o nome e o
adjetivo.

Técnica de auxilio externo: entregar dois calendarios do més corrente para
cada participante. Retomar suas queixas sobre os esquecimentos de
compromissos e mostrar essa ferramenta como um recurso para
compensar as dificuldades de memoria. Explicar a diferenca entre as
atividades de rotina das que fogem a rotina, deixando claro que as tarefas
que saem da rotina sdo mais dificeis de serem lembradas. Portanto,
enfatizar a necessidade de olhar diariamente o calendario para que esta
atividade torne-se parte da rotina. Informa-los que os compromissos serao
anotados no calendario.

Tarefa alvo: continuidade do entrosamento entre os participantes. Melhorar
a autocritica e, consequentemente, a adesao aos treinos compensatorios
ensinados. Apresentar o calendario como um recurso para ajuda-los a
lembrar dos compromissos.

Cuidador:

Informar o que foi trabalhado na sessao. Esclarecer as duvidas e solicitar
que ajudem o familiar/paciente a fazer uma relacdo por escrito dos
compromissos (consultas médicas, exames, aniversarios e cursos, entre
outros). Pedir para trazerem esta informacg&o na sesséo seguinte (3?).

3 SESSAO:

Paciente:

Relembrar a demanda em comum entre eles (esquecimentos), bem como o
objetivo da reabilitagdo cognitiva. Favorecer um espago para falarem sobre
as dificuldades do dia-a-dia e como se sentem diante disso (sensibilizagao).

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro, evocagao espagada e
mnemonica: repetir a atividade dos crachas da sessdo anterior. Para
trabalhar a orientacdo temporal (dia do més e da semana, més e ano),
perguntar a data para os participantes e escrevé-la em uma folha de sulfite,
colocar em lugar visivel a todos. Propiciar um dialogo sobre o desempenho
deles para se localizarem no tempo, questionar se utilizam alguma
estratégia e falar sobre a importédncia da data para comparecer aos
compromissos, saber que referido dia €& feriado, se lembrar dos
aniversarios, enfim, datas importantes. Relacionar o més corrente com
alguma comemoragao ou acontecimento importante (por exemplo, 0 més de
agosto com o Dia dos Pais). Varias vezes, durante a sessédo, solicitar
repetidamente a data corrente em intervalos pequenos de tempo e,
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gradualmente, ir aumentando esse intervalo de tempo. Porém, se perceber
que os participantes estdo em duvida ou inseguros, mostrar a folha de
sulfite, na qual esta escrita a data corrente, para evitar que eles oferecam
uma resposta errada.

Técnica de auxilio externo: Entregar dois calendarios do més corrente para
cada participante. Explicar que um dos calendarios eles levarao para casa
para darem continuidade ao trabalho e o outro ficara com as profissionais
para trabalharem durante as sessbes de RC. Pedir-lhes que, ao final do dia,
facam um “X” na data corrente, pois assim quando eles acordarem ficara
mais facil identificar o dia que se inicia. Orienta-los a escrever nos dois
calendarios os compromissos conforme a relagao que trouxeram de casa e,
novamente, ressaltar a importancia da data para realizar os agendamentos.
Enfatizar que o calendario que levardo para casa precisa ser colocado em
um ambiente de passagem, para que eles possam visualiza-lo varias vezes
durante o dia.

Tarefa alvo: manutencgao da interagcao entre os participantes e da autocritica
dos esquecimentos. Adesdo aos treinos compensatérios ensinados.
Trabalhar a orientagdo temporal e a meta “lembrar-se dos compromissos”.

Cuidador:

42

Entregar o calendario para colocar em casa e explicar como os pacientes
irdo utiliza-lo. Falar sobre a importancia da continuidade do treino em casa.
Solicitar aos cuidadores que ajudem o paciente a escrever no calendario de
casa € que também informem aos profissionais sobre o0s novos
compromissos que surgirem no decorrer da RC para que sejam inseridos no
calendario que ficou com as profissionais, pois assim sera possivel
trabalhar as mesmas informacdes.

Informar que, a partir desta sessao (3?), os cuidadores poderdo iniciar a
avaliagdao, na medida do possivel, dos pacientes, na atividade “lembrar-se
dos compromissos”, por meio do Registro Diario do Desempenho do
Paciente nas Metas. Retomar a instrugdo para preenchimento deste
registro.

SESSAO:

Paciente:

Relembrar a demanda em comum entre eles (esquecimentos), bem como o
objetivo da reabilitagdo cognitiva. Favorecer um espago para falarem sobre
onde colocaram o calendario, se riscaram a data corrente no final do dia e
se percebem algum beneficio. Reforgar os comportamentos que expressem
0 engajamento na atividade.
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Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro, evocagao espagada e
mnemonica: repetir a atividade dos crachas da sessao anterior e a atividade
de orientagéo temporal.

Técnica de auxilio externo: Entregar os calendarios do més corrente para
cada participante. Pedir aos participantes que atualizem o calendario,
fazendo um “X” nos dias que ja passaram e anotar 0s compromissos, caso
tenham trazido novos. Promover um didlogo sobre os compromissos
anotados do dia e dos que ja foram concretizados recentemente: onde
foram, como foram, se gostaram, etc.

Tarefa alvo: manutencao da interacéo entre os participantes e da autocritica
dos esquecimentos. Adesdo aos treinos compensatérios ensinados.
Trabalhar a orientacdo temporal e a meta “lembrar-se dos compromissos”.

Cuidador:

Informar o que foi trabalhado na sessio. Esclarecer as duvidas e escutar as
dificuldades para a manutengdo da atividade em casa. Buscar junto ao
cuidador uma alternativa para trabalhar a meta diante de alguma dificuldade
importante. Enfatizar a necessidade da continuidade do treino em casa e
solicitar aos cuidadores que continuem informando aos profissionais sobre
0S Nnovos compromissos que surgirem no decorrer da RC para que sejam
inseridos no calendario que ficara na sala de RC.

52 SESSAO:

Paciente:

Relembrar a importancia do uso correto do calendario, por exemplo, ndo se
esquecer de fazer o “X” na data corrente, todo final de dia. Enfatizar a
importancia dos beneficios na vida do participante: autonomia,
independéncia e a nogao de continuidade dos acontecimentos.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro, evocacao espagada e
mnemaonica: repetir a atividade dos crachas da sesséo anterior e a atividade
de orientagdo temporal. Se algum participar faltar, perguntar o que eles
lembram sobre este participante.

Técnica de auxilio externo: repetir trabalho realizado na sesséo anterior
com o calendario. Depois trabalhar simulagdes individuais de novos
compromissos (que nao constam no calendario), com o objetivo de ensina-
los sempre a olhar primeiro no calendario para verificar se existe
disponibilidade para agendamento.

Tarefa alvo: Adesdo aos treinos compensatorios ensinados. Trabalhar a
orientacao temporal e a meta “lembrar-se dos compromissos”.
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Cuidador:

63

Informar o que foi trabalhado na sessdo. Esclarecer as duvidas e escutar as
dificuldades para a manutencéo da atividade em casa. Buscar junto com o
cuidador uma alternativa para trabalhar a meta. Enfatizar a importancia da
continuidade do treino em casa.

Solicitar despertador para a sesséo seguinte.

SESSAO:

Paciente:

Relembrar a demanda em comum entre eles (esquecimentos), bem como o
objetivo da reabilitagdo cognitiva. Retomar a importancia do uso correto do
calendario, bem como enfatizar a importancia dos beneficios na vida do
participante.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro, evocacao espagada e
mnemaonica: repetir a atividade dos crachas da sess&o anterior e a atividade
de orientacao temporal.

Técnica de auxilio externo: repetir trabalho realizado na sessado anterior
com o calendario. Recolher os calendarios e entregar, para cada
participante, um novo calendario com compromissos ficticios e diferentes de
um calendario para o outro. O profissional ira simular novos compromissos
enquanto os participantes olhardo cada um no seu calendario ficticio para
verificar a disponibilidade de aceitar ou ndo aquele novo compromisso.
Favorecer o dialogo com perguntas do tipo “por que vocé ndo pode?”, “qual
a importancia desse compromisso que esta agendado?”. Apds todos terem
passado por esta experiéncia, introduzir o despertador. Verificar se todos
sabem manusear o despertador e, entdo, orienta-los que, ao toque do
despertador, todos deverdo olhar para o calendario, no dia corrente, e dizer
qual o compromisso agendado que esta proximo do horario corrente.

Tarefa alvo: Adesdo aos treinos compensatorios ensinados. Trabalhar a
orientacdo temporal e a meta “lembrar-se dos compromissos”.

Cuidador:

Esclarecer as duvidas e escutar as dificuldades e beneficios da manutencao
da atividade em casa. Orienta-los sobre o trabalho do calendario associado
ao despertador: “O que devo olhar quando o despertador tocar? O
calendario”, ou seja, o cuidador precisara ajudar o paciente a programar um
horario adequado para que, quando o despertador tocar, o paciente tenha
tempo de olhar o compromisso no calendario e de se arrumar para chegar
até o local, se for o caso. Enfatizar a importancia da continuidade do treino
em casa.
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Solicitar para trazerem o despertador na sessdo seguinte e pedir que
continuem avaliando, na medida do possivel, o desempenho do paciente na
meta “lembrar-se dos compromissos”.

72 SESSAO:

Paciente:

Questionar e proporcionar um dialogo sobre como esta o uso do calendario
e despertador em casa. Relembra-los sobre a importancia desses auxilios
externos para compensar as dificuldades de memoria. Enfatizar a
importancia dos beneficios na vida do participante.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro, evocacao espagada e
mnemaonica: repetir a atividade dos crachas da sesséo anterior e a atividade
de orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Retomar atividade da sessao anterior que foi:
entregar os calendarios do més corrente para cada participante. Pedir aos
participantes que atualizem o calendario, fazendo um “X” nos dias que ja
passaram e anotar os compromissos, caso tenham trazido novos. Trabalhar
simulacées de compromissos com 0 uso do despertador.

Terapia de reminiscéncia: Estimular os participantes a falar sobre os
hobbies que ja praticaram: quem apresentou o hobby, se gostavam, por
quanto tempo praticaram e o motivo que os levou a interromper a atividade.
Questionar se existe alguma atividade que eles gostariam de ter feito e ndo
puderam colocar em pratica, favorecer um didlogo sobre a questio.
Apresentar os hobbies sugeridos pelo cuidador na reunido pré-intervengao,
mostrar os cartazes com sugestbes de hobbies, proporcionar um dialogo
sobre as possibilidades de atividades e, ajuda-los a escolher uma atividade
para iniciar ou retomar.

Tarefa alvo: Adesdo aos treinos compensatorios ensinados. Trabalhar a
orientacdo temporal, a meta “lembrar-se dos compromissos” e estimular a
iniciacdo ou retomada de um hobby.

Cuidador:

Informar o que foi trabalhado na sessdo. Esclarecer as duvidas e solicitar
informacdes sobre o desempenho dos pacientes no uso do calendario e
despertador. Relembra-los sobre a importancia do uso correto dos auxilios
externos, bem como a manutengao da aprendizagem em casa.

Pedir para trazerem o despertador na sessao seguinte.
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82 SESSAO:

Paciente:

Questionar e proporcionar um dialogo sobre como esta o uso do calendario
e despertador em casa. Relembra-los sobre a importancia desses auxilios
externos para compensar as dificuldades de memodria. Enfatizar a
importancia dos beneficios na sua funcionalidade e qualidade de vida.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro, evocagao espagada e
mnemaonica: repetir a atividade dos crachas da sesséo anterior e a atividade
de orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessdo anterior. Logo apds, oferecer ao paciente um calendario que
posteriormente sera descartado e, neste, ja constardo alguns compromissos
ficticios agendados. O paciente devera olhar o compromisso ficticio
agendado e calcular o horario que o despertador devera tocar,
considerando: tempo para se arrumar e chegar até o local.

Hobby: Conversar sobre os hobbies informados na sessao anterior e a
importancia de cultivar uma atividade prazerosa; relembrar as lembrancas
boas recuperadas na sessdo passada sobre esse tema. Ajuda-los a pensar
como cada um colocara em pratica a atividade escolhida, promover a
participagdo do grupo com sugestodes.

Tarefa alvo: Adesdo aos treinos compensatorios ensinados. Trabalhar a
orientacdo temporal, a meta “lembrar-se dos compromissos” e estimular a
iniciacao ou retomada de um hobby.

Cuidador:

Informar o que foi trabalhado na sesséo e esclarecer as duvidas. Pedir que
estimulem o paciente a praticar a atividade escolhida. Relembra-los sobre a
importancia do uso correto dos auxilios externos, bem como a manutencao
da aprendizagem em casa.

Informar que a partir desta sesséo (8?), os cuidadores poderdao também
avaliar, na medida do possivel, os pacientes na atividade “retomar ou iniciar
um hobby” por meio do Registro Diario do Desempenho do Paciente nas
Metas. Retomar a instrugao para preenchimento deste registro.

Pedir para trazerem o despertador na sessao seguinte.



133

92 SESSAO:

Paciente:

Relembrar a demanda em comum entre eles (esquecimentos), bem como o
objetivo da reabilitagdo cognitiva.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro, evocagao espagada e
mnemaonica: repetir a atividade dos crachas da sesséo anterior e a atividade
de orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessdo anterior, enfatizar a importancia da evocagao (?) mnemodnica
para identificacdo do auxilio externo trabalhado: “O que devo olhar quando
o despertador tocar? O calendario”.

Hobby: Favorecer um dialogo sobre os hobbies, verificar se ja foram
iniciados ou ndo. Incentiva-los a iniciar ou manter. Enfatizar a importancia
dos beneficios na vida de cada um e, consequentemente, da familia.

Tarefa alvo: Autocritica dos esquecimentos. Adesdo aos treinos
compensatoérios ensinados. Trabalhar a orientagcdo temporal, a meta
‘lembrar-se dos compromissos” e estimular a retomada ou iniciagédo de um
hobby.

Cuidador:

Informar o que foi trabalhado na sesséo e esclarecer as duvidas. Pedir que
estimulem o paciente a praticar a atividade escolhida.

Pedir para trazerem o despertador na sessao seguinte.

102 SESSAO:

Paciente:

Questionar e proporcionar um dialogo sobre como esta o uso do calendario
e despertador em casa, bem como a pratica da atividade escolhida.
Estimular que continuem com os treinos compensatorios e hobby, reforcar
com elogios comportamentos de adesdo as metas.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro, evocagao espagada e
mnemonica: repetir a atividade dos crachas da sessao anterior e a atividade
de orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessao anterior. Posteriormente, solicitar a cada participante um objeto
pessoal (relégio, broche, bolsa, etc) que a profissional distribuira entre os
participantes, porém o objeto ndao pode ficar com o préprio dono. Pedir para
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0s pacientes anotarem no calendario, o horario e 0 nome do objeto que
cada um ira devolver e quem € o dono do objeto. Cada paciente escolhera
um horario diferente dentro do tempo da sessdo. Pedir para cada um
programar o seu despertador para tocar no horario escolhido e orienta-los
com a frase “O que devo olhar quando o despertador tocar? O calendario”.

Hobby: Conversar sobre os hobbies informados de cada um. Verificar se
iniciaram e como estd o desempenho (proximo ou aquém da meta).
Estimular a pratica da atividade escolhida. Fazer um cartaz com os nomes
dos pacientes e os hobbies escolhidos, bem como a frequéncia semanal
que pretendem pratica-los.

Tarefa alvo: Adesao aos treinos compensatoérios ensinados. Trabalhar a
orientacdo temporal, a meta “lembrar-se dos compromissos” e estimular a
continuidade do hobby.

Cuidador:

112

Informar o que foi trabalhado na sessao e esclarecer as duvidas. Pedir para
estimularem o paciente a praticar a atividade escolhida. Relembra-los sobre
a importancia da manutengao da aprendizagem em casa.

Pedir para trazerem o despertador na sessao seguinte.

SESSAO:

Paciente:

Proporcionar um dialogo sobre os esquecimentos do dia a dia. Verificar se
eles percebem a dificuldade de mudar um comportamento ou 0 modo de
fazer determinada atividade. Incentiva-los a dar continuidade nos treinos
compensatoérios e hobby.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro, evocacao espagada e
mnemaonica: repetir a atividade dos crachas da sesséo anterior e a atividade
de orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessdo anterior. Enfatizar o treino do despertador e calendario com a
evocagao (?) mneménica: “O que devo olhar quando o despertador tocar?
O calendario”.

Hobby: Por meio do cartaz de hobbies, relembrar as atividades escolhidas e
a frequéncia. Favorecer um dialogo: o que estdo fazendo, como estao se
sentindo, se percebem beneficios para si e para a familia; enfim, o que
mudou com a insercdo de um hobby em suas vidas. Colocar uma
“estrelinha” para os pacientes que conseguiram cumprir a meta e incentivar
os outros a conquistar ou reformular suas metas.
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Tarefa alvo: Autocritica sobre os esquecimentos. Adesao aos treinos
compensatoérios ensinados. Trabalhar a orientagcdo temporal, a meta
“lembrar-se dos compromissos” e estimular a continuidade do hobby.

Cuidador:

Informar o que foi trabalhado na sesséo e esclarecer as duvidas. Pedir para
estimularem o paciente a praticar a atividade escolhida. Relembrar a
importancia de dar a manutengdo em casa do que foi aprendido durante a
sessdo. Pedir para trazerem o despertador na sesséo seguinte.

122 SESSAO:

Paciente:

Favorecer o dialogo sobre as atividades realizadas nos ultimos dias,
incluindo o uso dos auxilios externos e a pratica do hobby., entusiasmando-
0s a manterem a pratica da atividade.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro, evocacao espagada e
mnemaonica: repetir a atividade dos crachas da sess&o anterior e a atividade
de orientacao temporal.

Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessao anterior. Introduzir o uso da folha de recados — falar sobre a
importancia de lembrar-se dos recados e orienta-los a preencher todas as
informacdes solicitadas na folha de recado (modelo anexo). Pedir para
todos anotarem um recado para dar a profissional na sessdo seguinte de
RC. Entregar algumas folhas de recados para cada participante levar para
casa e orienta-los a deixar sempre no mesmo lugar e darem preferéncia
para coloca-las ao lado do telefone.

Hobby: Repetir a atividade da sessao anterior com o cartaz de hobbies e
favorecer um didlogo sobre os prazeres e dificuldades das atividades.

Tarefa alvo: Adesao aos treinos compensatorios ensinados. Trabalhar a
orientacao temporal, as metas “lembrar-se dos compromissos” e “lembrar-
se de dar recados”, bem como estimular a continuidade do hobby.

Cuidador:

Informar e orientar sobre o que foi trabalhado na sesséo e esclarecer as
duvidas. Informar que os pacientes estdo com os impressos para anotagao
dos recados. Orientar sobre o local que devem ser colocados 0s impressos
e qual o motivo da escolha. Pedir para estimularem e proporcionar
situagcbes para o paciente praticar a atividade “lembrar-se dos recados”.
Enfatizar a importancia de dar a manutencado em casa do que foi aprendido
durante a sessao.
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Informar que a partir desta sessao, os cuidadores poderdo também avaliar,
na medida do possivel, os pacientes na atividade “lembrar-se de dar
recados” por meio do Registro Diario do Desempenho do Paciente nas
Metas. Retomar a instrugao para preenchimento deste registro.

Pedir para trazerem o despertador na sessao seguinte.

SESSAO:

Paciente:

Favorecer o dialogo sobre as atividades realizadas nos ultimos dias,
incluindo o uso dos auxilios externos e a pratica do hobby. Se nenhum
participante lembrar-se de dar o recado que escreveu na sessao passada,
abordar o assunto indiretamente para ver se eles recordam, com dicas do
tipo: “Vocés trabalharam na ultima sessao a folha de recados...”. Se mesmo
assim nao evocarem, perguntar sobre o recado anotado na sesséo anterior.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro e evocagao espacgada:
repetir a atividade dos crachas da sessdo anterior e a atividade de
orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessao anterior. Folha de recados — relembrar a importancia de lembrar-
se dos recados e orienta-los a preencher todas as informacgdes solicitadas
na folha de recado. Enfatizar a necessidade de ndo confiar na memdria e,
sim, anotar a informagao. Simular recados para verificar se compreenderam
como deverdo anotar as informacgdes. Relembrar que as folhas de recados
que estdo em suas casas devem ser deixadas sempre no mesmo lugar e
solicitar que déem preferéncia para coloca-las ao lado do telefone. Pedir
para todos anotarem um recado para dar a profissional na sessao seguinte
de RC.

Hobby: Repetir a atividade da sesséo anterior com o cartaz de hobbies,
bem como favorecer um dialogo sobre o desempenho nas atividades.

Tarefa alvo: Adesdo aos treinos compensatorios ensinados. Trabalhar a
orientacdo temporal, as metas “lembrar-se dos compromissos” e “lembrar-
se de dar recados”, bem como estimular a continuidade do hobby.

Cuidador:

Informar e orientar sobre o que foi trabalhado na sessédo e esclarecer as
duvidas. Pedir para estimularem e proporcionar situagcdes para o paciente
praticar a atividade de recados. Relembrar a importancia de dar a
manutencido em casa do que foi aprendido durante a sesséo.

Pedir para trazerem o despertador na sessao seguinte.
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14 SESSAO:

Paciente:

Favorecer didlogo sobre as atividades realizadas nos ultimos dias, incluindo
0 uso dos auxilios externos e a pratica do hobby. Se nenhum participante
lembrar-se de dar o recado que escreveu na sessao anterior, abordar o
assunto indiretamente para ver se eles recordam: “Vocés trabalharam na
ultima sessdo a folha de recados...”. Se mesmo assim nao evocarem,
perguntar sobre o recado anotado na sess&o anterior.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro e evocagao espacgada:
repetir a atividade dos crachas da sessdo anterior e a atividade de
orientagcao temporal.

Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessao anterior. Folha de recados — retomar as orientagdes da ultima
sessdo sobre essa atividade. Solicitar a cada paciente que escreva um
recado para seu cuidador e que entregue a ele quando o encontrar, ao final
da sessao de RC (Recado A, anexo 4).

Hobby: Repetir a atividade da sessdo anterior com o cartaz de hobbies,
bem como favorecer um dialogo sobre o desempenho nas atividades.

Tarefa alvo: Adesdo aos treinos compensatorios ensinados. Trabalhar a
orientacdo temporal, as metas “lembrar-se dos compromissos” e “lembrar-
se de dar recados”, bem como estimular a continuidade do hobby.

Cuidador:

Informar e orientar sobre o que foi trabalhado na sessao e esclarecer as
duvidas. Verificar quais atividades trabalhadas estdo funcionando e se os
cuidadores estao conseguindo utilizar o Registro Diario do Desempenho do
Paciente nas Metas.

Pedir para trazerem o despertador na sessao seguinte.

15 SESSAO:

Paciente:

Favorecer didlogo sobre as atividades realizadas nos ultimos dias, incluindo
0 uso dos auxilios externos e a pratica do hobby. Verificar se evocam o
recado anotado na sess&o anterior para dar aos cuidadores e qual a reacao
deles.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro e evocagao espacgada:
repetir a atividade dos crachas da sessdo anterior e a atividade de
orientagcao temporal.
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Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessdo anterior. Folha de recados — retomar as orientagdes para
preenchimento das folhas de recados e cada paciente escolhera alguém do
grupo para dar um recado por escrito.

Hobby: Repetir a atividade da sessédo anterior com o cartaz de hobbies,
bem como favorecer um dialogo sobre o desempenho nas atividades.

Tarefa alvo: Adesdo aos treinos compensatorios ensinados. Trabalhar a
orientacdo temporal, as metas “lembrar-se dos compromissos” e “lembrar-
se de dar recados”, bem como estimular a continuidade do hobby.

Cuidador:

162

Informar e orientar sobre o que foi trabalhado na sessao e esclarecer as
duvidas. Verificar com os cuidadores se os pacientes Ihes deram o recado
anotado na sessao anterior.

Pedir para trazerem despertador na sessao seguinte.

SESSAO:

Paciente:

Favorecer dialogo sobre as atividades realizadas nos ultimos dias, incluindo
0 uso dos auxilios externos e a pratica do hobby. Questionar como estéo
percebendo os esquecimentos relacionados as metas que estdo sendo
trabalhadas; se percebem ou ndo uma melhora com o uso dos auxilios
externos. Enfatizar os beneficios relatados pelos pacientes e promover uma
discusséo sobre as maneiras de lidar com as dificuldades.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro e evocagao espacgada:
repetir a atividade dos crachas da sessdo anterior e a atividade de
orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessao anterior. Folhas de recados — com a ajuda do telefone fixo e
celular, criar simulagdes de alguém ligando para a casa do paciente, o
paciente atende e, diante da auséncia da pessoa solicitada, o paciente
devera anotar o recado. Orientar e conversar com o paciente sobre as
etapas necessarias para realizar a atividade com sucesso (ver etapas no
Anexo 4).

Hobby: Repetir a atividade da sessao anterior com o cartaz de hobbies,
bem como favorecer um didlogo sobre o desempenho nas atividades.

Tarefa alvo: Autocritica sobre os esquecimentos. Adesdo aos treinos
compensatoérios ensinados. Trabalhar a orientagdo temporal, as metas
“lembrar-se dos compromissos” e “lembrar-se de dar recados”, bem como
estimular a continuidade do hobby.
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Cuidador:

Informar e orientar sobre o que foi trabalhado na sessédo e esclarecer as
duvidas. Enfatizar a necessidade de se criar oportunidades para os
pacientes treinarem a atividade “lembrar-se de dar recados” e, também,
para os cuidadores conseguirem avaliar o desempenho.

Pedir para trazerem o despertador na sessao seguinte.

172 SESSAO:

Paciente:

Favorecer dialogo sobre as atividades realizadas nos ultimos dias, incluindo
0 uso dos auxilios externos e a pratica do hobby. Se for relatado pelo
paciente nervosismo ou ansiedade na realizagdao da tarefa “lembrar-se de
dar recados”, principalmente através da anotacdo por telefone,
proporcionar-lhes um ambiente acolhedor que possibilite a expressao
desses sentimentos, a percepgao de que outros participantes também se
identificam com a situacao e, diante disto, pensar em formas de lidar com o
“problema’.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro e evocagao espacgada:
repetir a atividade dos crachas da sessdo anterior e a atividade de
orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessao anterior. Relembrar as etapas para anotar um recado a partir de
uma ligacao telefbnica e repetir a atividade do uso do telefone fixo e celular.

Hobby: Repetir a atividade da sessdo anterior com o cartaz de hobbies,
bem como favorecer um dialogo sobre o desempenho nas atividades.

Tarefa alvo: Adesao aos treinos compensatorios ensinados. Trabalhar a
orientacdo temporal, as metas “lembrar-se dos compromissos” e “lembrar-
se de dar recados”, bem como estimular a continuidade do hobby.

Cuidador:

Informar e orientar sobre o que foi trabalhado na sesséo e esclarecer as
duvidas.

Pedir para trazerem o despertador na sessao seguinte.
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SESSAO:

Paciente:

Favorecer didlogo sobre as atividades realizadas nos ultimos dias, incluindo
0 uso dos auxilios externos e a pratica do hobby. Verificar se sentimentos
de nervosismo e ansiedade estao presentes durante realizagdo de alguma
atividade; se estiverem, promover a expressdo e possibilidade de
intervencao coletiva.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro e evocagao espacgada:
repetir a atividade dos crachas da sessdo anterior e a atividade de
orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessao anterior. Relembrar as etapas para anotar um recado a partir de
uma ligacgéao telefénica e repetir a atividade do uso do telefone fixo e celular.

Hobby: Repetir a atividade da sesséo anterior com o cartaz de hobbies,
bem como favorecer um dialogo sobre o desempenho nas atividades.

Tarefa alvo: Adesao aos treinos compensatoérios ensinados. Trabalhar a
orientacdo temporal, as metas “lembrar-se dos compromissos” e “lembrar-
se de dar recados”, bem como estimular a continuidade do hobby.

Cuidador:

192

Informar e orientar sobre o que foi trabalhado na sessédo e esclarecer as
duvidas.

Pedir para trazerem o despertador na sessao seguinte.

SESSAO:

Paciente:

Favorecer dialogo sobre as atividades realizadas nos ultimos dias, incluindo
0 uso dos auxilios externos e a pratica do hobby. Retomar autocritica sobre
0s esquecimentos.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro e evocagao espacgada:
repetir a atividade dos crachas da sessdo anterior e a atividade de
orientagcao temporal.

Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessao anterior. Relembrar as etapas para anotar um recado a partir de
uma ligacao telefbnica e repetir a atividade do uso do telefone fixo e celular.

Hobby: Repetir a atividade da sessdo anterior com o cartaz de hobbies,
bem como favorecer um dialogo sobre o desempenho nas atividades.
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Tarefa alvo: Autocritica sobre os esquecimentos. Adesao aos treinos
compensatoérios ensinados. Trabalhar a orientagcdo temporal, as metas
‘lembrar-se dos compromissos” e “lembrar-se de dar recados”, bem como
estimular a continuidade do hobby.

Cuidador:

Informar e orientar sobre o que foi trabalhado na sessédo e esclarecer as
duvidas. Verificar como estao percebendo o funcionamento do paciente em
casa de acordo com as metas trabalhadas e, se estdo conseguindo avaliar
no Registro Diario do Desempenho do Paciente nas Metas.

20° SESSAO:

Paciente:

Favorecer o didlogo sobre as atividades realizadas nos ultimos dias,
incluindo o uso dos auxilios externos e a pratica do hobby. Nesta sessao,
nao sera trabalhado o uso do calendario e despertador; por isso, ao final da
sessdo, questionar os pacientes se eles identificam a atividade que nao foi
trabalhada no dia de hoje. Se a maioria lembrar, reforgar que este
desempenho so é possivel porque esta atividade foi trabalhada em todas as
sessdes e em casa, e, provavelmente, a mesma entrou em sua rotina.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro e evocagao espacgada:
repetir a atividade dos crachas da sessdo anterior e a atividade de
orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Relembrar as etapas para anotar um recado a
partir de uma ligacao telefénica e repetir a atividade do uso do telefone fixo
e celular.

Hobby: Repetir a atividade da sessdo anterior com o cartaz de hobbies,
bem como favorecer um diadlogo sobre o desempenho nas atividades.

Tarefa alvo: Adesao aos treinos compensatorios ensinados. Trabalhar a
orientacdo temporal e “lembrar-se de dar recados”, bem como estimular a
continuidade do hobby.

Cuidador:

Informar e orientar sobre o que foi trabalhado na sessédo e esclarecer as
duvidas. Verificar o desempenho e as dificuldades do paciente, bem como
as facilidades e dificuldades do cuidador para manter o treino das
atividades.

Pedir para trazerem o despertador na sessao seguinte.
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SESSAO:

Paciente:

Favorecer didlogo sobre as atividades realizadas nos ultimos dias, incluindo
0 uso dos auxilios externos e a pratica do hobby. Retomar os motivos e
objetivos do trabalho e informa-los que estdo nas ultimas sessbées. Entender
como eles reagem a essa situagéo e enfatizar os ganhos obtidos atraves do
esforco de cada um, por isso a importancia de darem continuidade em casa.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro e evocagao espacgada:
repetir a atividade dos crachas da sessdo anterior e a atividade de
orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Repetir a atividade do calendario e despertador
da sessao anterior. Relembrar as etapas para anotar um recado a partir de
uma ligagao telefénica e repetir a atividade do uso do telefone fixo e celular.
Avisa-los que uma das profissionais ira ligar para eles durante a semana
para deixar um recado para o cuidador (Recado B, anexo 4).

Hobby: Repetir a atividade da sesséo anterior com o cartaz de hobbies,
bem como favorecer um didlogo sobre o desempenho nas atividades.

Tarefa alvo: Autocritica e preparacédo para o desligamento do grupo e do
trabalho em grupo. Adesdo aos treinos compensatérios ensinados.
Trabalhar a orientacdo temporal, as metas “lembrar-se dos compromissos”
e “lembrar-se de dar recados”, bem como estimular a continuidade do
hobby.

Cuidador:

22°

Informar e orientar sobre o que foi trabalhado na sessédo e esclarecer as
duvidas. Verificar qual o melhor horario para a profissional ligar para a casa
do paciente e deixar um recado para o cuidador; portanto, um horario que o
cuidador nao esteja com o paciente.

SESSAO:

Paciente:

Favorecer didlogo sobre as atividades realizadas nos ultimos dias, incluindo
0 uso dos auxilios externos e a pratica do hobby. Retomar os motivos e
objetivos do nosso trabalho e informa-los que estdo nas ultimas sessdes.
Entender como eles reagem a essa situagao e enfatizar os ganhos obtidos
através do esforco de cada um, por isso a importancia de darem
continuidade em casa.
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Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro e evocagao espacgada:
repetir a atividade dos crachas da sessdo anterior e a atividade de
orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Verificar no calendario os agendamentos dos
compromissos do dia e se algum deles trouxe novos compromissos para
inserir no calendario. Relembrar as etapas para anotar um recado a partir
de uma ligacao telefénica e repetir a atividade do uso do telefone fixo e
celular. Verificar se com estas informacdes eles evocam que a profissional
ligou para a casa deles para deixar um recado para o cuidador. Se
conseguirem, parabeniza-los pelo desempenho. Avisa-los que, novamente,
uma das profissionais ira ligar-lhes durante a semana para deixar outro
recado para o cuidador. O recado nao sera dito ao paciente neste momento,
mas a profissional informara ao cuidador que iremos planejar uma
confraternizacdo de encerramento para a ultima sessdao (Recado C, no
anexo 4).

Hobby: Repetir a atividade da sesséo anterior com o cartaz de hobbies,
bem como favorecer um dialogo sobre o desempenho nas atividades.

Tarefa alvo: Autocritica e preparacédo para o desligamento do grupo e do
trabalho em grupo. Adesdo aos treinos compensatorios ensinados.
Trabalhar a orientacdo temporal, as metas “lembrar-se dos compromissos”
e “lembrar-se de dar recados”, bem como estimular a continuidade do
hobby.

Cuidador:

Informar e orientar sobre o que foi trabalhado na sessédo e esclarecer as
duvidas. Verificar qual o melhor horario para a profissional ligar para a casa
do paciente e deixar um recado para o cuidador; portanto em um horario
que o cuidador ndo esteja com o paciente.

232 SESSAO:

Paciente:

Favorecer dialogo sobre as atividades realizadas nos ultimos dias, incluindo
0 uso dos auxilios externos e a pratica do hobby. Retomar os motivos e
objetivos do trabalho e informa-los que estdo na penultima sessao.
Entender como eles reagem a essa situagao e enfatizar os ganhos obtidos
através do esforco de cada um, por isso a importancia de darem
continuidade em casa. Agradecer a participagéo, a ajuda e convivéncia.

Técnica de auxilio externo, aprendizagem sem erro e evocagao espacgada:
repetir a atividade dos crachas da sessdo anterior e a atividade de
orientagao temporal.

Técnica de auxilio externo: Verificar no calendario os agendamentos dos
compromissos do dia e se algum deles trouxe novos compromissos para
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inserir no calendario. Informa-los que nao trabalharemos com o calendario
da sala na sessdo seguinte, pois iremos planejar uma confraternizagao de
encerramento das nossas atividades em grupo. Relembrar as etapas para
anotar um recado a partir de uma ligacéo telefénica e repetir a atividade do
uso do telefone fixo e celular. Verificar se com estas informacdes eles
evocam que a profissional ligou para a casa deles para deixar um recado
para o cuidador. Se conseguirem, parabeniza-los pelo desempenho. Se nao
conseguirem, avisa-los da nossa confraternizacdo de encerramento e
verificar como cada paciente gostaria de participar (com que tipo de comida
ou bebida irdo contribuir). Durante a semana, uma das profissionais ira ligar
para os pacientes e deixara um recado para o cuidador com a prenda que
ele ficou de levar na ultima sess&o (Recado D, no anexo 4).

Hobby: Verificar com os pacientes como foi para eles retomar ou iniciar um
hobby e, através do cartaz de hobbies lembrar o desempenho de cada um,
relembrando algumas falas em que mostravam dificuldades e outras em
qgue houve reconhecimento do beneficio com a realizagao do hobby. Ajuda-
los a identificar no cartaz quem teve maior facilidade com a atividade (mais
estrelinhas) e fazer uma pequena entrevista com essa pessoa para tentar
identificar os motivos dela ter conseguido melhor éxito.

Tarefa alvo: Autocritica e preparacédo para o desligamento do grupo e do
trabalho em grupo. Adesdo aos treinos compensatérios ensinados.
Trabalhar a orientagdo temporal, as metas “lembrar-se dos compromissos”
e “lembrar-se de dar recados”, bem como estimular a continuidade do
hobby.

Cuidador:

24°

Informar e orientar sobre o que foi trabalhado na sessao e esclarecer as
duvidas. Verificar se os pacientes deram o recado sobre a confraternizagao
de encerramento. Informar sobre as prendas que cada paciente ficou de
trazer para a sessao seguinte e, que serao lembrados pelas profissionais.

Agradecer a participagéo e colaboragdo dos cuidadores.

SESSAO:

Paciente:

Confraternizagao de encerramento e agradecimento a todos os pacientes.

Tarefa alvo: Estimular a memodria de situagbes prazerosas para um
desligamento saudavel do grupo.

Cuidador:

Agradecer a participagéo e dedicagédo com o trabalho.
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ANEXO L - Reabilitagdo Cognitiva — Descricdo do Treinamento de Tarefa
Orientada

ETAPAS PARA ANOTAR RECADO TELEFONICO

1. Atender e falar “Al&”;

2. Perguntar o NOME de quem esta falando;

3. Perguntar COM QUEM quer falar;

4. Se a pessoa nao estiver em casa, e for passado um recado, DIGA QUE VAI
ANOTAR,;

5. Pegue a folha de recado;

6. Primeiro anote o NOME de quem esta ligando, se esqueceu, pergunte
novamente;

7. Selecione com um “x” a palavra “telefonou” para vocé saber que o recado foi
deixado via telefone;

8. Depois anote PARA QUEM vocé deve transmitir o recado;

9. Peca para a pessoa que esta ao telefone FALAR DEVAGAR porque vocé
esta escrevendo;

10. Anote todo o recado;

11. ANTES DE DESLIGAR O TELEFONE LEIA O RECADO para confirmar se
anotou corretamente;

12. Despega-se da pessoa; 13. Anote o dia atual e;

14. DEIXE O PAPEL COM O RECADO ESCRITO AO LADO DO TELEFONE.
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ANEXO M — Recados Trabalhados no Grupo de Reabilitagao Cognitiva

14asessao— Recado A — escrito - do paciente para o cuidador:

“(nome do cuidador) sera preciso trazer o despertador para a proxima sessao.”

21 asessao - Recado B — por telefone — profissional do GRC ligara para o
paciente e deixara um recado para o cuidador:

“(nome do cuidador) nossa proxima sessao sera (informar o dia e o horario).”

22 asessao - Recado C — por telefone — profissional do GRC ligara para o
paciente e deixara um recado para o cuidador:
“‘(nome do cuidador) faremos uma festa de despedida do grupo na ultima

sessdo, ligaremos novamente para informar que comida trazer neste dia.”

23 asessao - Recado D - por telefone — profissional do GRC ligara para o
paciente e deixara um recado para o cuidador:
“(nome do cuidador), oSr(a) (nome do paciente) ficou de contribuir com (nome

do alimento) para nossa festa de despedida.”

Anotar osrecados

Data: / /

Nome:

Esteve aqui O Telefonou o

Deixou recado para a (0):

Qual foi Recado?
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ANEXO N - Técnicas de Reabilitagao Cognitiva

Atualmente diversos servicos de reabilitagdo estdo distribuidos por
todo o mundo. Apesar de utilizarem técnicas e abordagens pouco discutidas na
literatura quanto a eficacia e validade, o uso de tais estratégias pode melhorar
a funcéo cognitiva trabalhada, o humor e a QV, tanto dos pacientes quando dos
familiares (Abrisqueta—Gomez, 2015).

Abaixo estdo alguns tipos de atividades de reabilitacdo que podem

ser trabalhadas com sujeitos com DA leve conforme o objetivo do tratamento:

e A abordagem adaptativa busca promover um ambiente mais
organizado de forma que incentive o desenvolvimento de habitos
e rotinas para que os itens sejam colocados em locais
especificos. Por exemplo: Um porta-chaves na porta para todas
as chaves; um "lugar especial" em cada quarto para os 6culos,
carteira, telefone; uma gaveta para contas e cartas, entre outros.
Esssas medidas incentivam um posicionamento estratégico para
0s objetos por exigir um raciocinio objeto-localizacdo de maneira
que o paciente identifique o local correto do objeto (Kelly e
O’Sullivan, 2015).

¢ Na abordagem em dupla os pacientes e seus cuidadores
realizam varias estratégias para melhorar a cognicédo e
funcionalidade do paciente com DA. O objetivo € mudar certos
comportamentos, por exemplo, estabelecer rotinas e sempre
guardar ou colocar as coisas num determinado local (Bottino et al.
2002; Bottino et al. 2005).

e O auxilio externo para meméria que utiliza recursos como
agendas eletronicas, blocos de anotagdes, calendarios,
computador e recados, pode ajudar o paciente a organizar suas
atividades diarias, porém a ferramenta empregada deve ser aceita

pelo paciente, acessivel e de facil de manuseio (Santos Neto et
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al., 2014; Kelly e O’Sullivan, 2015). Dessa forma, a escolha desse
tipo de técnica deve ser bastante criteriosa para nao gerar
sentimento de incapacidade, frustragdo ou embaraco ao paciente

por ndo conseguir utilizar o auxilio externo (Wilson et al., 2001).

A evocacao espacada ou repeticido expandida consiste em
solicitar repetidamente a informacdo em intervalos pequenos e
gradualmente aumenta-se o tempo de intervalo. Se o paciente
evoca a informacao errada, a correta é imediatamente oferecida e
o intervalo de retencdo diminuido e gradualmente aumentado
outra vez (Landauer e Bjork, 1978). Pode ser aplicado com
imagens, onde o paciente é questionado sobre o nome da
imagem mostrada em diversos intervalos de tempo (Kelly e
O’Sullivan, 2015). Também ¢é bastante utilizada para auxiliar o
registro do nome de uma cuidadora ou familiar recém-nascido e

da data atual.

A aprendizagem sem erros é a eliminagdo de respostas
incorretas ou inapropriadas (interferéncias) durante o processo de
aprendizagem. A hipétese que sustenta a aprendizagem sem erro
€ que qualquer resposta (certa ou errada) do paciente, uma vez
verbalizada, ¢é reforcada porque o0 paciente com
compromentimento da memoaria tem dificuldade de lembrar se a
resposta verbalizada estava certa ou errada. Por isso, toda
informagédo por ele verbalizada é reforcada, ou seja, o fato do
paciente oferecer uma resposta incorreta pode reforgar essa
resposta. Diante disso, para alcancar os beneficios da
aprendizagem sem erros durante as sessdes de RC, o paciente
deve ser alertado de oferecer a resposta somente quando tiver

certeza que ela esta correta (Kelly e O’Sullivan, 2015).

Método de loci auxilia a lembrar pela localizacdo, por exemplo,

para memorizar os nomes dos colegas de um curso pelos lugares
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que costumam sentar-se. Ainda que esse método tenha mostrado
um beneficio inferior as técnicas de mneménica da primeira letra
e imageamento visual no estudo de Wilson (1987), alguns

pacientes responderam bem ao método de loci.

Mneménicas sdo estratégias que permitem lembrar com mais
facilidade. Elas sao conscientemente aprendidas e requerem
esforgco para coloca-las em pratica, apesar de algumas serem
mais simples. Por exemplo, para identificar o numero de dias dos
diferentes meses do ano pode-se utilizar a articulagdo que liga a
palma da mao aos dedos, sendo a primeira articulagcdo o més de
Janeiro (31 dias) e entre as articulagdes os meses com menor
numero de dias. A mnemoénica da Primeira Letra sdo uteis
somente quando o material a ser lembrado é bem conhecido, mas
dificil de ser lembrado na ordem correta (Harris, 1984), por
exemplo, para lembrar a ordem dos planetas a partir do sol pode-
se utilizar as primeiras letras da frase “Minha Vida Tranquila
Mudou, Ja Sou Um Nervoso” (Mercurio, Venus, Terra, Marte,

Jupiter, Saturno, Urano, Netuno).

Apagamento de pistas ou pistas evanescentes consiste em
fornecer gradualmente quantas letras forem necessarias ao
adicionar (aumento de pistas) e remover as pistas (recuo de
pistas) até que a palavra ‘meta’ seja corretamente identificada e
alcancada (Gindri et al., 2012). Por exemplo, quando o objetivo é
o paciente aprender o nome da cuidadora; faz-se um cracha com
o nome da cuidadora faltando a ultima silaba e, apds alguns dias
ou semanas, as silabas serdo eliminadas uma de cada vez,
conforme o grau de comprometimento cognitivo do paciente, até

que o uso do cracha nao seja mais necessario.

A terapia de orientagdao para a realidade (TOR) tem como
principio apresentar dados da realidade ao paciente de forma
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organizada e continua, criando estimulos ambientais que facilitem
a orientacdo (Vaisman et al.,, 1997; Camara et al., 2009). Nesta
terapia tenta-se engajar o individuo em interagcdes sociais que
melhorem a comunicacdo através da informagcdo continua,
sinalizagdes no ambiente, linguagem clara ou nao verbal e
treinamento de habilidades cognitivas, com atividades adequadas
as suas dificuldades. Na aplicacdo da TOR, a escolha das
atividades deve ser planejada com cuidado, pois a realidade atual
so faz sentido se estiver conectada ao passado. Usam-se dados
simples, tais como nomes, ambientes, calendario, etc. As
repeticbes sao reforcadas para auxiliar o reaprendizado e a
reorientacdo, buscando nao reforcar comunicacbes erradas
(Cémara et al., 2009).

e A terapia de reminiscéncia € uma variagdo da TOR e busca
estimular o resgate de informagdes por meio de materiais que
sejam significaivos para o paciente, como: figuras, fotos, musicas,
jogos, cartas (Bottino e Almeida, 1995; Bottino et al., 2002), além
de filmes, jornais e musicas sao também utilizados como recursos
facilitadores (Camara et al., 2009). Esta terapia valoriza o
conhecimento do paciente a respeito do seu passado permitindo a
conversagao e orientacdo para o presente. O mecanismo de
relembrar os fatos passados e evocar lembrancas faz com que o
paciente una um comeco a um fim, ordenando no tempo eventos
que sao significativos para ele. Essa técnica tem sido muito
utilizada para resgatar emocgdes vividas previamente, gerando
maior socializacdo e entretenimento como parte da terapia
(Bottino e Almeida, 1995; Bottino et al., 2002).

Independentemente da técnica a ser escolhida, deve-se possuir
como meta o restabelecimento maximo possivel da independéncia do paciente.
As técnicas podem ser combinadas entre si, potencializando seus beneficios
(Gindri et al., 2012). Apesar de distintas, as intervengdes cognitivas ndo 