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RESUMO

CONTEXTO: A Reserva Cognitiva (RC) é um constructo hipotético usado para informar sobre o envelhecimento cognitivo, que
descreve a capacidade do cérebro adulto em lidar com os efeitos de processos neurodegenerativos e é concebida como uma con-
strucdo dindmica.

OBJETIVOS: (a) Comparar o desempenho da RC (avaliada com Questionario de RC) de um grupo de doentes com Doenga de
Alzheimer (DA) e de um grupo de pessoas em idade avangada saudaveis; (b) Realizar a avaliagdo cognitiva e funcional de doentes
com DA e de pessoas em idade avangada saudaveis com diferentes niveis de RC; (c) Identificar as varidveis preditoras de RC.
METODOLOGIA: Este estudo foi transversal e os dados recolhidos incluiram dados sociodemogréficos, variaveis relacionadas
com a RC e variaveis clinicas. As competéncias neuropsicoldgicas e funcionais de um grupo de 50 doentes com o diagnostico de DA
e de 30 pessoas em idade avangada saudaveis foram avaliadas. Todos os participantes responderam ao QRC.

RESULTADOS: Os participantes com um nivel médio/alto de RC obtiveram melhores resultados no MMSE comparativamente
com os participantes com um nivel baixo de RC. A analise de varidncia (ANOVA) nido mostrou diferengas significativas no QRC
nas pontuagdes entre grupos. Os resultados da regressdo logistica nos dois grupos indicaram que as pontuagdes no QRC foram
influenciadas significativamente pela escolaridade (p<0,000) e pela ocupagio (p<0,000).

CONCLUSAO: Os participantes com niveis mais elevados de RC obtiveram pontuagdes mais elevadas nos testes cognitivos relati-

vamente aos com niveis mais baixos de RC. A escolaridade e a ocupagéo sio preditoras dos niveis de RC.

PALAVRAS-CHAVE: Reserva cognitiva; Doen¢a de Alzheimer

RESUMEN
“La importancia de la cuantificacion de la reserva cognitiva”

CONTEXTO: Reserva cognitiva (RC) es un constructo hipotético
utilizado para obtener informacion sobre el envejecimiento cognitivo,
que describe la capacidad del cerebro adulto para hacer frente a los
efectos de los procesos neurodegenerativos y se concibe como una
construccion dinamica.

OBJETIVOS: (a) Comparar el rendimiento de la RC (evaluado por
Cuestionario RC) de un grupo de pacientes con Enfermedad de Al-
zheimer (EA) y un grupo de edad avanzada sanas adulta; (b) Realizar
la evaluacion cognitiva y funcional de los pacientes con EA y personas
sanas de edad avanzada con diferentes niveles de RC; (c) Identificar
predictores de RC.

METODOLOGIA: Este estudio fue transversal y los datos recogidos
incluyeron datos demogréficos, variables relacionadas con la RC y
variables clinicas. Se evaluaron las habilidades funcionales y neurop-
sicoldgicas de un grupo de 50 pacientes con diagndstico de EA prob-
able y de 30 sujetos sanos de edad avanzada. Todos los participantes
respondieron al CRC.

RESULTADOS: Los participantes con un nivel medio/alto de RC
obtuvieron un mejor desempefio en el MMSE en comparacién con
los participantes con un nivel bajo de RC. El andlisis de la varianza
(ANOVA) no mostr6 diferencias significativas en las puntuaciones
en el CRC en las puntuaciones entre los grupos. Los resultados de la
regresion logistica de ambos grupos indicaron que las puntuaciones
en el CRC influy¢ significativamente en la educacién (p <0,000) y la
ocupacion (p <0,000).

CONCLUSION: Los participantes con los niveles més altos de RC
obtuvieron puntuaciones mas altas en las pruebas cognitivas en com-
paracion con aquellos con niveles més bajos de RC. La educacion y la
ocupacion a lo largo de la vida son predictivos de los niveles de la RC.

DESCRIPTORES: Reserva cognitiva; Enfermedad de Alzheimer

ABSTRACT
“The importance of quantification of cognitive reserve”

BACKGROUND: Cognitive Reserve (CR) is a hypothetical con-
struct used to obtain information about cognitive aging, which
describes the capacity of the adult brain to cope with the effects
of neurodegenerative processes and it is conceived as a dynamic
construction.

AIMS: (a) Compare the performance of the CR (assessed with CR
Questionnaire) of a group of Alzheimer Disease (AD) patients and
a group of healthy elderly (b) Conduct cognitive and functional
evaluation of AD patients and healthy elderly with different levels
of CR; (c) Identify predictors of CR.

METHODS: This study was cross-sectional and the data collected
included demographic data, CR variables and clinical variables.
The neuropsychological and functional abilities of 50 AD and of 30
healthy elderly were evaluated. All participants answered the CRQ.
RESULTS: The participants with a medium/high CR level achieved
better results on MMSE than the participants with low CR level.
Analysis of variance (ANOVA) showed no significant differences
on CRQ scores between the two groups. Logistic regression results
for both groups indicated that the CRQ scores were significantly
influenced by education (p<0.000) and occupation (p< 0.000).
CONCLUSION: Participants with higher levels of CR obtained
higher scores on cognitive tests comparatively to older people with
lower levels of CR. The education and occupation throughout life
are predictive of levels of CR.
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INTRODUCAO

O fenémeno do envelhecimento demografico em Por-
tugal tem ocorrido em todo o pais, com 19,1% da popu-
lagdo com mais de 65 anos (Instituto Nacional de Es-
tatistica, 2011). O risco de doenga, incapacidade e morte
aumenta com a idade e as previsdes sobre a projecao da
mortalidade causada por doengas de caracter neurode-
generativo nas proximas décadas indicam um aumento
marcado do numero de casos, sendo as deméncias nas
suas diversas manifestacdes as que mais afetardo as
pessoas em idade mais avancada (Prince et al., 2013).
A Doenga de Alzheimer (DA) é uma desordem neu-
rodegenerativa crénica, acompanhada por disfuncdo
cerebral complexa, manifestando-se clinicamente por
um declinio cognitivo e funcional, com progressao
gradual e por frequentes perturbagdes psicologicas e do
comportamento (Jalbert, Daiello, & Lapane, 2008). O
construto da Reserva Cognitiva (RC) ¢ definido como
a capacidade de ativagdo progressiva das redes neuro-
nais em resposta das necessidades crescentes e define a
capacidade do cérebro adulto minimizar as manifesta-
¢oes clinicas de um processo neurodegenerativo (Stern,
2013). As pessoas experienciam desafios intelectuais ao
longo da vida que contribuem para acumular Reserva,
0 que permite que as competéncias cognitivas se man-
tenham em idades mais tardias (Staff, Murray, Deary, &
Whalley, 2004). A RC estd concebida como uma con-
strugdo dindmica e o seu estado deve-se um conjunto de
fatores, que incluem os fatores genéticos (Lee, 2007), os
fatores socioeconomicos (Bisckel, & Cooper, 1994), es-
colaridade (Stern, 2006; Sobral & Paul, 2013a), o tipo de
trabalho que desempenhamos ao longo da vida (Qui et
al., 2003) e participacao em atividades de lazer (Sobral
& Paul, 2013a, 2013b). Nos fatores associados com o0s
beneficios cognitivos durante a idade adulta, incluem-
se a atividade fisica (Larson et al., 2006), o compromisso
social (Scarmeas & Stern, 2003) e intelectual (Valenzu-
ela, & Sachdev, 2006). O conceito de RC é muito com-
plexo, o que leva ao aparecimento de diferentes propos-
tas de avaliagdo. Nos ultimos anos, investigadores tém
elaborado questionarios e escalas que procuram avaliar
a RC através da participagdo em diferentes atividades de
lazer a nivel cognitivo, fisico e social (Sobral, Pestana, &
Paul, 2014). Os objetivos deste estudo: (a) Comparar o
desempenho da RC (avaliada com QRC) de um grupo
de doentes com Doenca de Alzheimer (DA) e de um
grupo de pessoas adultas em idade avangada saudaveis
(controlo); (b) Realizar a avaliagao cognitiva e funcio-
nal de doentes com DA e de pessoas em idade avancada
saudaveis com diferentes niveis de RC; (c) Identificar as
variaveis preditoras de RC.
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METODO
Participantes

O estudo incluiu um grupo de 50 doentes, acompan-
hados em consulta externa, com o diagndstico de DA,
recrutados no Hospital de Magalhaes Lemos (HML),
num servigo de psicogeriatria. Este estudo faz parte de
um projeto de investigagdo intitulado “A pessoa com
deméncia e a sua RC” e a sua realizagdo foi autoriza-
da pelo Conselho de Administragio do HML. O Ser-
vigo de Psicogeriatria (SPG) acompanha doentes com
deméncia, usando uma abordagem multidisciplinar
para o diagnostico e intervengdo na deméncia. To-
dos os doentes preenchiam os critérios do Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 5* edi¢do
(DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013) e
do Alzheimer’s Association and the Nacional Institute
on Aging (McKhann et al., 2011). Nenhum doente so-
fria de doenga grave e todos mantinham normais ou
corrigidas condi¢des de audigdo e visao. O grupo de
controlo foi formado por 30 pessoas, com mais de 65
anos, seleccionados entre os cuidadores/familiares de
doentes do SPG, saudaveis, sem défices cognitivos e
sem antecedentes de doenga neuroldgica. Foi adotado
como critério de exclusao ter doenga psiquiatrica agu-
da. Foram cumpridos todos os principios éticos, tendo
todos os participantes ou seu representante legal assi-
nado o consentimento informado.

Instrumentos

Os dados sociodemograficos (idade, sexo, estado civil,
nacionalidade, condigdo profissional) foram recolhidos
através de uma entrevista estruturada e foram forne-
cidos pelos doentes com DA ou/e pelos cuidadores e
pelas pessoas saudaveis do grupo de controlo.

O Questionario da Reserva Cognitiva (QRC) (Rami et
al., 2011) foi usado para avaliar a RC. Sobral, Pestana,
& Paul (2014) validaram para a populagdo portuguesa
este instrumento, que consideraram ser um instrumen-
to adequado para a avaliagao da RC na populagao por-
tuguesa.

Na validagdo do questiondrio, a dimensao subjacente
ao QRC foi analisada através da andlise factorial das
componentes principais (AFCP), enquanto que a con-
sisténcia interna foi dada pelo alfa de Cronbach.

A AFCP com rota¢do varimax adaptou-se bem aos
dados conforme os bons indicadores da qualidade do
ajustamento obtidos quer pelo Goodness of fit index =
0,99, como pelo Root Mean Square Residual= 0,048, os
quais se baseiam na matriz das correlagdes residuais.



A existéncia de um valor proprio>1(critério de Kaiser)
e a maior inclina¢do do scree plot mostraram a ex-
isténcia de uma unica dimensao no QRC. As respostas
foram consistentes, pois existe uma boa correlagdo en-
tre os itens, conforme medida de adequagdo amostral
Keiser-Meyer-Olkin=0,761 e teste de esfericidade de
Bartlett=204,159; df = 28; p<0,01. O QRC com 8 itens
(1. Escolaridade; 2. Escolaridade dos pais; 3. Cursos de
formacao; 4. Ocupacao laboral; 5. Formagao musical;
6. Linguas (mantém uma conversa); 7. Atividade de
leitura; 8. Jogos intelectuais (xadrez, puzzles, palavras
cruzadas)) mostrou uma boa consisténcia interna (Alfa
de Cronbach=0,795). A grande proximidade entre os
valores dos alfas com e sem um qualquer item, mostrou
que o QRC nao dependente de nenhum em especial,
demostrando que todas as questdes pertencentes ao RC
sao relevantes.

Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et
al., 1975) é constituido por 30 questdes e é uma escala
de avalia¢ao das capacidades cognitivas, como a orien-
tagdo, memdria, calculo, aten¢ao, linguagem e capacid-
ade visuo-construtiva. O maximo de pontos que a pes-
soa podera obter sdo 30. A versao usada foi adaptada
e validada para a populagdo portuguesa por Guerreiro
(1998). O MMSE é extremamente facil de aplicar e a sua
administracao ronda aproximadamente 10 a 15 minu-
tos. Neste estudo foram utilizados os valores de corte
normativos ajustadas ao nivel de escolaridade para a
populagdo portuguesa. Os pontos de corte para o di-
agnostico de deméncia foram os seguintes: abaixo de
27 para >11 anos de escolaridade, <22 para 1-11 anos
de escolaridade e <15 para os analfabetos. O Clini-
cal Dementia Rating (CDR) (Hughes, Berg, Danziger,
Coben, & Martin, 1982) avalia o grau de deterioragao,
tendo sido usada a tradugdo e adaptagdo de Garret et al.
(2008).0s dominios avaliados incluem: memoria, ori-
entacdo, juizo e resolugdo de problemas, atividades na
comunidade, atividades em casa, passatempos e cuida-
do pessoal. O nivel do grau de severidade da deméncia
¢ avaliado de acordo com as seguintes categorias: 0 (sem
deméncia); 0,5 (deméncia questionavel); 1 (deméncia
ligeira); 2 (deméncia moderada); e 3 (deméncia grave).
Para a avaliagio funcional foi usado o Indice Barthel e o
Indice de Lawton e Brody. O Indice Barthel (Mahoney
& Barthel,1965) é uma medida que avalia o nivel de de-
pendéncia da pessoa, relativamente a realizagdo de 10
atividades basicas de vida diaria. Os resultados variam
de 0 a 100% em grau de dependéncia na realizagdo das
diferentes atividades.

O Indice de Lawton e Brody (Lawton & Brody, 1969) foi
usado para avaliar as atividades instrumentais de vida
didria e valoriza a capacidade da realizagdo de uten-
silios habituais e atividades sociais, através de 8 itens:
cuidar da casa, lavar a roupa, prepara as refei¢oes, ir
as compras, usar o telefone, usar os transportes, usar
o dinheiro e ser responsavel pela toma da medicagao.
Neste indice pontuamos se a pessoa consegue realizar a
tarefa e pontua-se 8 pontos quando a pessoa é comple-
tamente independente e com mais de 20 pontos quando
necessita de muita ajuda para a realizacao de tarefas.
O Indice de Graffar (Graffar, 1996) foi o instrumento
utilizado para a caracterizacdo social. Este indice tem
cinco categorias de I (classe alta), II classe (média alta),
III (classe média), IV (classe média baixa) e V (classe
baixa). A Classificagido Portuguesa das Profissdes 2010
(INE, 2011) foi usada para classificar os participantes
de acordo com a ocupagio laboral.

Desenho e Procedimento

Este estudo foi transversal e os dados recolhidos in-
cluiram dados sociodemograficos (idade, sexo, estado
civil, condi¢ao profissional), variaveis relacionadas com
a RC (nivel de escolaridade, ocupagao aolongo davidae
participa¢ao em atividades de lazer) e variaveis clinicas.
Os doentes foram submetidos a uma primeira avaliagdo
com o MMSE e CDR com o objetivo de recrutamento e,
num segundo momento, todos os participantes foram
sujeitos a uma entrevista na qual se recolheram dados
sociodemograficos e a uma avaliacdo do nivel social
(Indice de Graffar), uma avaliacio funcional (Indice de
Barthel e o Indice de Lawton e Brody), uma avaliaio
neuropsicolégica (MMSE e CDR) e avaliagdo da RC
(QRC).

Este estudo explorou os dados através da estatistica
descritiva. Em termos inferenciais, na relagdo entre
variaveis métricas e categdricas com duas ou mais cat-
egorias usou-se os testes t de Student e F de Snedecor
do One-Way Anova; a relagdo entre varidveis categori-
cas sempre que ndo existiam efeitos interativos, recor-
reu aos modelos das tabelas de contingéncia através
dos testes do Qui-Quadrado de Pearson, ou do réacio
da verosimilhanga (LR), consoante o tipo e o nimero
de categorias das variaveis; a relacdo entre variaveis cat-
egoricas com efeitos interativos recorreu-se aos mod-
elos de regressdo logistica. O suporte utlizado para a
analise de dados foi o programa IBM SPSS Statistics 22
e foi seguido o manual de Pestana e Gageiro (2008).
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RESULTADOS

A média de idade dos 50 doentes com DA foi de 77,54 anos (DP=4,82 anos; idades entre 61-91 anos) e dos anos de
escolaridade foi de 5,68, enquanto os 30 participantes do grupo de controlo apresentaram uma média de idade de
75,90 anos (DP=5,05 anos; idades entre 66-87 anos) e uma média de anos de escolaridade de 4,90. No Quadro 1
apresenta-se a caracterizagdo sociodemografica da amostra de doentes com DA e de pessoas adultas em idade avan-
¢ada saudaveis (controlo). Néo existiam diferencas significativas entre os grupos, segundo a idade, conforme teste F
do One-Way Anova = 2,091, df = (1;78), sig = 0,152. Nao se encontraram diferencas significativas entre grupos rela-
tivamente aos anos de escolaridade (teste F do One-Way Anova = 0,671, df = (1;78), sig = 0,415) e especificamente,
analisando os participantes analfabetos também néo se encontraram diferengas significativas entre grupos, conforme
teste F do One-Way Anova = 0,310, df=(1;8), sig = 0,593. No grupo “DA”, a maioria dos pacientes eram trabalhadores
ndo qualificados (58%). Os trabalhadores nao se distinguiam na profissao ao longo da vida entre grupos. A maioria
dos pacientes era da classe III, classe média (46 %) e da IV, classe média baixa (46%). Nao existiam diferencas signifi-
cativas entre grupos, segundo as classes sociais, conforme teste do racio da verosimilhanga (LR) = 4,907, df=3, sig =
0,179.

Quadro 1 - Caracterizagdo Sociodemografica e Clinica

Caracteristicas sociodemograficas Doentes DA Controlo p
(n=50) (n=30)

Homens (n)(%) < 13(26,00) 8(26,66) < 0,94

Mulheres (n)(%) <37(74,00) 22(73,33) 8

Idade (média) 77,54 75,90 0,15

(DP) (Min/Max) (4,82)(61/91) (5,05)(66/87) 2

Estado Civil 0,506

Casados (%) (n) 46 (23) 53,33 (16)

Viavos (%) (n) 38 (19) 36,66 (11)

Solteiros (%) (n) 12 (6) 3,33 (1)

Divorciados (%) (n) 4(2) 6,66 (2)

Anos de escolaridade (Média)(DP) 5,68 (4,13) 4,90 (4,11) 0,415

(Min/Max) (0/17) (0/16)

Escolaridade 0,520

Analfabetos (%) (n) 8 (4) 20 (6) 0,593

Sabe ler e escrever (%) (n) 22 (11) 3,33 (1)

4 anos (%) (n) 38 (19) 56,66 (17)

>4 - 9 anos (%) (n) 20 (10) 6,66 (2)

=>11 anos (%) (n) 4(2) 3,33 (1)

Ensino Superior (%) (n) 8 (4) 10 (3)

Nacionalidade portuguesa (%) (n) 100 (50) 100 (30)

Profissao ao longo da vida 0,153

Trabalho néo qualificado (%) (n) 58 (29) 80 (24)

Trabalhadores qualificados 10 (5) 3,33 (1)

Trabalhadores dos servigos, pessoais, de protecéo, segu- 26 (13) 10 (3)

ranga, vendedores e pessoal administrativo

Técnicos e profissdes de nivel intermédio e especialista de 6 (3) 6,66 (2)

atividade intelectuais e cientificas

Classe Social (Graffar) (%)(n) 0,179

II (médio/alto) 8(4) 0(0)

III (médio) 46 (23) 50 (15)

IV (médio/baixo) e V (baixo) 46 (23) 50 (15)

No grupo de doentes com DA, 52% dos doentes sofriam de uma deméncia num estadio ligeiro (CDR=1), 28% de
uma deméncia num estadio moderado (CDR=2) e 20% de uma deméncia num estadio grave (CDR=3). O grupo de
doentes com DA obteve uma pontuagdo média no MMSE de 17,44, com um desvio padrao de 4,669. Enquanto, que
o grupo de controlo obteve uma média no MMSE de 27,30, com um desvio padrao de 12,42.
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Os doentes com DA tém 2,397 vezes pontuagdo menos
elevada MMSE do que os participantes do grupo de
controlo e com 95% de confianca tém pontuagdes in-
feriores no MMSE entre 1,52 vezes a 3,769 vezes, tendo
estes resultados sido obtidos pelo modelo de regressao
logistica (testes do Qui-Quadrado significativos para p
= 0,05: -2LL, da diferenca do racio da verosimilhanca e
de Wald), que para um corte de 0,5 tem uma especifi-
cidade de 96%, sensibilidade de 86,7%, classifica 92,5%
dos casos. O pseudo R Square de McFadden = 0,78 (ie,
0 MMSE permite redugdo da incerteza na diferenciagao
dos grupos em 78%).

Os pacientes com DA tém 1,236 vezes menos pontua-
¢io (ou 23,6% menos) no Indice de Barthel do que os
participantes do grupo de controlo e com 95% de con-
fianca tém pontuagdes inferiores entre 1,05 vezes a 1,45
vezes (ou entre 5% a 45%). A elevada amplitude do in-
tervalo mostra a grande associagdo entre as variaveis,
tendo estes resultados foram obtidos pelo modelo de
regressdo logistica (testes do Qui-Quadrado signifi-
cativos para p = 0,05: -2LL, da diferenca do racio da
verosimilhanca e de Wald), que para um cut value=0,5
tem uma especificidade de 58%, sensibilidade de 96,7%,
classifica bem 72,5% dos casos. O pseudo R Square de
McFadden = 0,303. Os participantes do grupo DA tém
0,375 vezes mais pontuacio (ou 62,5% mais) no Indice
de Lawton do que os participantes do grupo de controlo
e com 95% de confianca tém mais pontuagdo entre 0,21
vezes a 0,67 vezes (ou mais 33% a 79%). Os resultados
foram obtidos pelo modelo de regressao logistica (testes
do Qui-Quadrado significativos para p = 0,05: -2LL, da
diferenga do racio da verosimilhanca e de Wald), que
para um corte de 0,5 tem uma especificidade de 94%,
sensibilidade de 96,7%, classifica bem 95% dos casos. O
pseudo R Square de McFadden = 0,938.

Relativamente ao grupo de doentes com DA existe uma
associagdo linear negativa (R de Pearson= -0,400) e es-
tatisticamente significativa entre o QRC e o MMSE, e
entre 0 QRC e o Indice de Graffar (r=-0,321). Relati-
vamente ao grupo de controlo existia uma associagao
linear negativa (R de Pearson=-,350) e estatisticamente
significativa entre 0 QRC e o Indice de Graffar. No
Quadro 2 apresentam-se as médias obtidas no MMSE,
Indice de Barthel e do Indice de Lawton nos diferentes
niveis de RC para os participantes com DA e para os
controlos. Salienta-se que no grupo de doentes com DA
aqueles que mantinham niveis de RC mais elevados ob-
tiveram pontuagdes mais elevadas no MMSE, com uma
diferenca significativa entre as pontuagdes no MMSE
dos pacientes com um nivel de RC baixo e os pacientes
com um nivel de RC médio ou alto.

Quadro 2 - Médias de MMSE, Barthel e Lawton
nos Diferentes Niveis de RC

Instrumentos Controlo Doentes com DA
RC RC P RC RC P
Baixa | média/ Baixa | média/
alta alta
MMSE 21,05 | 21,53 | 0,787 | 16,71 | 19,75 | 0,048
Indice Barthel 92,54 | 90,00 | 0,574 | 87,76 | 87,50 | 0,966
Indice de Lawton | 16,85 | 18,67 | 0,432 | 22,68 | 21,33 | 0,462

p: t-test for Equality of Means, Sig. (2-tailed)

No quadro 3 apresentam-se os dados de todos os itens
obtidos no QRC. Apenas foi encontrada uma diferenga
significativa entre os dois grupos no item atividade de
leitura (p=0,016).

Quadro 3 - Itens do Questionario de Reserva Cognitiva

Itens do Questionario de | Doentes com DA Controlo P*
Reserva Cognitiva N % n %
Escolaridade 0,273
Sem 3 6,00 5 16,7

Lé e escreve autodidacta 5 10,00 0 0

Bésica (<6anos) 26 52,00 19 63,3

Primadria (6 a 8 anos) 2 4,00 1 3,3
Secundaria (9+anos) 9 18,00 2 6,7

Superior 5 10,00 3 10,00
Escolaridade dos pais 0,602
Sem escolaridade 9 18,00 3 10,00

Basica ou primaria 38 76,00 26 86,7
Secundiria ou superior 3 6,00 1 3,3

Cursos de formagao 0,666
Nenhum 44 88 24 80,00

lou2 4 8 4 13,3

2a5 0 0 2 6,7

>=6 2 4

Ocupagio Laboral 0,913
Nao qualificado 34 68,00 18 60,00
Qualificado manual 6 12,00 7 233
Qualificado nio manual 5 10,00 2 6,7
Profissional (estudos 4 8,00 4 10,0
superiores)

Diregao 1 2,00 0 0
FormagaoMusical | | | | |-
Nao toca nem ouve 50 100 30 100

Toca pouco/ escuta 0 0 0 0
frequentemente

Formagao formal 0 0 0 0

Linguas 0,881
Apenas lingua materna 41 82,00 25 83,3

2 linguas 9 18,00 5 17,7

>=3 linguas 0 0 0 0

Leitura 0,016
Nunca 23 46,00 7 23,3
Qcasionalmente 27 54,00 21 70,0

2 a 5 livros por ano 0 0 2 6,7

Mais de 10 livros por ano 0 0 0 0

Jogos intelectuais 0,642
Nunca ou alguma vez 43 86,00 28 93,3

1 a 5 vezes por més 7 14,00 1 33

>=6 vezes por més 0 0 1 33

p* Sig. (2-tailed)
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A Figura 1 mostra os padroes de MMSE obtidos pe-
los doentes com DA para os diferentes niveis de RC e
ao longo dos diferentes estadio de deméncia. Todos os
participantes com uma RC mais alta obtiveram valores
mais elevados de MMSE. O grupo de doentes com DA
num estadio ligeiro e com um nivel baixo de RC (igual
ou menor que 6 pontos no QRC) obteve uma média
de 19,83 no MMSE, enquanto que aqueles num esta-
dio moderado e com um nivel baixo de RC obtiveram
uma média de 15,33 no MMSE e os doentes num esta-
dio grave e com um nivel baixo de RC obtiveram uma
média de 11,75 no MMSE.

O grupo de doentes com DA num nivel médio/alto de
RC (mais ou igual a 7 pontos no QRC) e num estadio
ligeiro obteve uma média de 20,75 no MMSE, os doen-
tes com um nivel de RC médio/alto e um estadiamento
moderado obtiveram uma média de 19,50 no MMSE
e ainda os doentes com um nivel de RC médio/alto e
num estadio de deméncia grave obtiveram uma média
de 16,00.

Os doentes com niveis mais elevados de RC obtiveram
pontuagdes mais elevadas nos testes cognitivos relativa-
mente aos doentes niveis mais baixos de RC.

MMSE e Reserva Cognitiva
25,00

20,00
w
S 15,00 \ —Baixa RC

2 10,
10,00 Média e Alta RC
5,00

0,00
CDR=1 CDR=2 CDR=3

Figura 1. MMSE e RC do grupo de doentes relativamente aos
diferentes niveis de estadiamento da doenga

A Figura 2 mostra os padroes de MMSE obtidos pe-
los participantes do grupo de controlo para diferentes
niveis de RC. O grupo de controlo com “alto/médio
nivel de RC” obteve as pontuagdes mais elevadas no
MMSE do que os participantes saudaveis com “baixo
nivel de RC”. As pessoas do grupo de controlo com
niveis mais elevados de RC obtiveram pontuagdes mais
elevadas nos testes cognitivos relativamente aos partici-
pantes do mesmo grupo com niveis mais baixos de RC.

Revista Portuguesa de Enfermagem de Satide Mental, N° 12 (DEZ.,2014) | 56

A analise de varidncia (ANOVA) niao mostrou diferen-
¢as significativas no QRC nas pontuagdes entre gru-
pos, conforme o teste F do One-Way ANOVA=0,233,
df=(1,78), sig=0,631.

Os resultados da regressdao logistica mostraram que a
pontuagdo dos doentes com DA no QRC foi influen-
ciada significativamente pela escolaridade, de acordo
com teste racio da verosimilhanga (LR) (p<0.000) e
pela ocupagao (LR, p<0.000), variaveis preditoras dos
niveis de RC.

O mesmo ocorreu nos participantes saudaveis em que
os resultados da regressdao logistica mostraram que a
pontuacgao dos participantes do grupo de controlo no
QRC foi influenciada significativamente pela escolari-
dade, de acordo com o LR (p<0.000) e pela ocupagio
(LR, p<0.000).

Os resultados da regressdo logistica de todos os par-
ticipantes (doentes e controlo) evidenciaram que a
pontua¢ao no QRC foi influenciada significativamente
pela escolaridade (LR, Qui-quadrado=49,461, df=17,
sig=0,000) e ocupagido (LR, Qui-quadrado=46,005,
df=17, sig=0,000).

MMSE e Reserva Cognitiva
30
29

28 /
27 —MMSE

26

25

Baixa RC Média e Alta RC

Figura 2. MMSE e RC relativamente ao grupo de controlo

DISCUSSAO

Como esperavamos os doentes obtiveram piores re-
sultados nas provas cognitivas e nas provas funcionais
comparativamente com os participantes saudaveis per-
tencentes ao grupo de controlo, o que vem de encontro
aos critérios para o diagnostico de DA, que enfatizam o
declinio cognitivo e funcional que é caracteristico nesta
sindrome demencial (Mckhann et al., 2011; Albert et
al,, 2011; Jack et al., 2011).



O nosso primeiro objetivo foi comparar o desempenho
da RC de um grupo de doentes com DA e de um grupo
de pessoas em idade avancada saudaveis e neste estudo
ndo se encontraram diferencas significativas entre os
dois grupos, apenas se encontrou uma diferenca signifi-
cativa no item atividade de leitura. O QRC demonstrou
ser capaz de quantificar o nivel da RC tanto em doentes
com DA em curso como em pessoas com idade avan-
¢ada saudaveis, o que vem no mesmo sentido do estudo
desenvolvido por Rami e colegas (2011) que concluiu
que QRC era um questiondrio util para avaliar o grau
de RC em pessoas saudaveis e em o doentes com DA
num estadio inicial.

Relativamente ao segundo objetivo, realizar uma aval-
iacdo cognitiva e funcional de doentes com DA e par-
ticipantes saudaveis com diferentes niveis de RC, veri-
ficou-se que todos os participantes com uma RC mais
alta obtiveram melhores resultados na avaliacdo cogni-
tiva. No grupo de doentes com DA aqueles que mantin-
ham niveis de RC mais elevados obtiveram pontuag¢des
mais elevadas no MMSE, com uma diferenga significa-
tiva entre as pontua¢des no MMSE dos pacientes com
um nivel de RC baixo e os pacientes com um nivel de
RC médio ou alto. As pessoas com DA com um nivel
baixo de RC obtiveram piores resultados no MMSE
do que aquelas pessoas também com DA num mesmo
estadiamento de deméncia, mas com um nivel médio/
alto de RC. Neste estudo, com o uso do QRC, permitu
confirmar que os beneficios da RC apds o inicio de uma
deméncia neurodegenerativa de acordo com estudos
anteriores (Sobral & Padl, 2013a).

Quanto ao ultimo objetivo, identificar as variaveis
preditoras de RC, as pessoas com DA e as pessoas em
idade avangada saudaveis apresentaram pontuagdes no
QRC que foram influenciadas pela escolaridade e pela
ocupagdo ao longo da vida, o que vem confirmar que
a escolaridade e ocupacio sdo fatores que contribuem
para RC, o que corrobora os estudos anteriormente re-
alizados (Sobral & Paul, 2013a, 2014, Stern, 2006, Qui
et al., 2003).

CONCLUSOES

Neste estudo os doentes com DA evidenciaram um
declinio cognitivo e funcional, com a obtencdo de re-
sultados nas provas cognitivas e funcionais inferiores
comparativamente com os resultados obtidos pelos
participantes saudaveis. Os doentes com DA e as pes-
soas saudaveis com niveis mais elevados de RC obti-
veram pontuagdes mais elevadas nos testes cognitivos
relativamente aos participantes com niveis mais baixos
de RC.

Os doentes com DA com niveis mais elevados de RC
obtiveram niveis superiores do desempenho cognitivo
comparativamente com o desempenho de doentes num
mesmo estadio de deméncia, mas com niveis mais baix-
os de RC. O QRC é um instrumento que possibilitou a
quantifica¢ao do nivel da RC tanto em doentes com DA
como em pessoas com idade avancada saudaveis.

As pessoas com niveis de RC mais elevados poderdo
evidenciar sintomatologia de deméncia, em situagdo
de inicio de doenga, mais tarde do que as pessoas com
niveis de RC mais baixos. As variaveis de RC como a es-
colaridade e a ocupagido tém um papel fulcral no apare-
cimento de sintomatologia no curso de uma deméncia
neurodegenerativa. Sendo a escolaridade e a ocupagao
ao longo da vida preditoras dos niveis de RC, consid-
eramos importante investir na melhoria do nivel de es-
colaridade em Portugal e a implementagdo de mudan-
cas nos estilos de vida das pessoas em todas as idades,
que incluam a manutenc¢do de uma vida ativa. A prin-
cipal limitagao deste estudo foi o tamanho da amostra
ser pequeno e o facto de alguns testes usados nao se
encontrarem validados para a populagao portuguesa.
Em futuros estudos o uso de amostras maiores sera ne-
cessario para resolver esta limitagdo.

IMPLICACOES PARA A PRATICA CLINICA

A RC nio ¢ fixa e continua a evoluir ao longo da vida.
Ao constatarmos os beneficios da RC, nomeadamente,
da escolaridade, da ocupagdo e da participagio em
atividades de lazer na vida adulta, concordamos que
esta devera ser avaliada e quantificada de uma forma
sistematica na pratica clinica através de um question-
ario como o QRC. Acreditamos que a intervengdo
precoce junto de pessoas com deméncia deve passar
pelo investimento na reabilitacdo cognitiva, de forma a
proporcionar uma evolu¢ao benigna da doenga, assim
como consideramos de grande interesse a continuagdo
da pesquisa sobre RC.
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