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“A gloria dos jovens é a sua forga,

E o esplendor dos idosos sdo os seus cabelos brancos.’

Prov. 20:29

“You are never too old to set another goal
Or to dream a new dream”

C. S. Lewis
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Resumo

O presente estudo teve como principais objetivos adaptar e validar a Escala de Reserva
Cognitiva (ERC; Leon et al., 2014; Altieri et al., 2018) para a populagdo portuguesa, com um
grupo de idosos saudaveis (n=46); compreender a influéncia da sintomatologia depressiva e da
apatia no nivel de reserva cognitiva; analisar a influéncia do tipo de atividade profissional,
quanto a sua exigéncia cognitiva, no nivel de reserva cognitiva do individuo; e, por ultimo,
examinar a influéncia da reserva cognitiva no funcionamento cognitivo de idosos portugueses.

Colocaram-se como hipoteses que: H1) idosos com resultados mais altos na Escala de
Depressao Geriatrica (EDG-15; Sheikh & Yesavage, 1986) e na Escala de Avaliagdo de Apatia
(EAA; Lueken et al., 2007), teriam resultados mais baixos na ERC; H2) a atividade profissional
exercida estard associada a, e sera preditora da reserva cognitiva; ¢ H3) o nivel de reserva
cognitiva estard associado a, e sera preditor do, desempenho cognitivo, avaliado pelo Montreal
Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005) e pelo Mini Mental State Examination
(MMSE; Folstein et al., 1975). Foram aplicados: a) um questionario sociodemografico; b) trés
instrumentos para a avaliagdo psicologica e neuropsicologica (Auditory Verbal Learning Test
; Cavaco et al., 2015, EDG-15; Sheikh & Yesavage, 1986 ¢ a EAA; Lueken et al., 2007); ¢) a
ERC (Leon et al., 2014; Altieri et al., 2018); e d) dois instrumentos de rastreio cognitivo (o
MMSE; Folstein et al., 1975; Guerreiro et al., 1994; Guerreiro, 1998; e¢ o MoCA; Nasreddine
et al., 2005; Freitas et al., 2011).

A ERC traduzida e adaptada para portugués revelou boas propriedades psicométricas.
Verificou-se uma correlagdo negativa significativa entre os resultados na ERC e os resultados
na EDG-15 (e ndo com os da EAA), i.e., os idosos que apresentaram valores mais altos na EDG-
15 obtiveram resultados mais baixos na ERC, corroborando parcialmente a H1. Como esperado
(H2), exercer ao longo da vida atividades profissionais cognitivamente mais exigentes esteve

associado e foi preditor de um nivel mais elevado de reserva cognitiva.



Os resultados das correlagdes e das andlises de regressao hierarquica entre a ERC e as
medidas de funcionamento cognitivo (MoCA e MMSE) corroboraram parcialmente a H3, na
medida em que, o desempenho na ERC associou-se a e apresentou um valor preditivo
significativo do desempenho no MoCA (o que ndo se verificou relativamente ao MMSE).

A ERC revela-se um instrumento inovador em Portugal, pois, até ao momento, € o tnico
adaptado para a populagdo idosa portuguesa saudavel e considera os diferentes indicadores da
reserva cognitiva, ao longo das vérias fases da vida.

A ERC ¢ assim uma ferramenta importante na preven¢ao do envelhecimento cognitivo
patologico e também para a valorizagao da satde mental. Este estudo permitiu-nos compreender
que devera existir uma insisténcia no envolvimento cognitivo dos individuos na sua atividade
profissional, para que se preserve o funcionamento cognitivo futuro. Por outro lado, também ¢
enfatizada a importancia do bem-estar psicolégico no bom funcionamento cognitivo do
individuo, dada a clarificagdao do papel da sintomatologia depressiva enquanto fator de risco.

O presente estudo esclareceu ainda a forma como a reserva cognitiva influencia
positivamente o funcionamento cognitivo de idosos portugueses, pois maiores niveis de reserva
cognitiva estdo associados a e sdo preditores de um melhor desempenho em medidas de

funcionamento cognitivo.

Palavras-chave: Reserva cognitiva; Escala de Reserva Cognitiva; Idosos; Funcionamento

cognitivo.



Abstract

The present study had its main objectives to adapt and validate the Cognitve Reserve
Scale (CRS; Leon et al., 2014; Altieri et al., 2018) for the Portuguese population, with a group
of healthy elderly (n=46); to understand the influence of depressive symptomatology and
apathy on the cognitive reserve level; to analyse the influence of the professional activity type,
regarding its cognitive demand/requirement, on the individual’s level of cognitive reserve; and
lastly, to examine the influence of the cognitive reserve in the cognitive functioning of
Portuguese elderly.

The following hypothesis were raised: H1) elderly with higher scores in the Geriatric
Depression Scale (GDS-15; Sheikh & Yesavage, 1986) and in the Apathy Evaluation Scale
(AES; Lueken et al., 2007), would have lower scores in the CRS; H2) the professional
occupation had throughout life will be associated and will predict cognitive reserve; and H3)
the level of cognitive reserve will be associated and will predict the cognitive performance
measured by the Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005) and by the
Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975). The following instruments were
applied: a) a sociodemographic survey; b) three instruments for psychological and
neuropsychological assessment (Auditory Verbal Learning Test; Cavaco et al., 2015, GDS-15;
Sheikh & Yesavage, 1986 and the AES; Lueken et al., 2007); ¢) the CRS (Leon et al., 2014;
Altieri et al., 2018); and d) two instruments for cognitive screening (the MMSE; Folstein et al.,
1975; Guerreiro et al., 1994; Guerreiro, 1998; and the MoCA; Nasreddine et al., 2005; Freitas
etal., 2011).

The CRS translation and adaptation revealed good psychometric properties. It was
found a significant negative association between the CRS scores and the GDS-15 scores (and
not with the AES), i.e., the eldery who showed higher values on GDS-15 also showed lower

results in CRS, partially corroborating the H1). As expected (H2) having cognitively



demanding professional occupations throughout life was associated and predicted a higher level
of cognitive reserve.

The results of the correlations and hierarchical regression analyses between CRS and
the measures of cognitive functioning (MoCA and MMSE) partially corroborated the H3, as
performance in CRS was associated and significantly predicted the performance of MoCA (but
not of the MMSE).

The CRS becomes an innovative instrument in Portugal, for up to this moment it is the
only one adapted for the Portuguese elderly healthy population that also considers the different
proxies of the cognitive reserve throughout the various life phases.

The CRS is, therefore, a relevant tool towards preventing pathological cognitive aging
as well as for the valorisation of mental health. This study has allowed us to understand that a
bigger insistence should be taken towards cognitive involvement in professional occupation to
preserve future cognitive functions. On the other hand, the importance of psychological well-
being in a proper cognitive functionality of the individual is also emphasized, given the
clarification of the depressive symptomatology’s role as a risk factor.

The present study also clarified how cognitive reserve influences positively the
cognitive functioning of the Portuguese elderly, as for higher levels of cognitive reserve are

associated with and can be predictive of a better performance in cognitive function measures.

Key Words: Cognitive Reserve; Cognitive Reserve Scale; Elderly; Cognitive functioning.
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Introducio

Atualmente, Portugal faz parte dos paises mais envelhecidos da Europa (INE, 2019) e,
simultaneamente, foi identificado como o 4° pais pertencente 8 OCDE com o maior nimero de
casos de deméncia registados (OECD, 2018). Para diminuir as despesas associadas a esta
doenga, bem como para aumentar a qualidade de vida dos idosos na populagao portuguesa,
torna-se imperativo investir na preven¢ao de patologias associadas ao envelhecimento, como ¢
o caso do declinio cognitivo. Neste sentido, o interesse pelo envelhecimento bem-sucedido tem
vindo a aumentar na comunidade cientifica e, principalmente, o que o diferencia do processo
de envelhecimento normal e patologico (Oliveira, 2005; Rowe & Kahn, 1987; Palmore, 1995;
Freire, 2000; Jacob-Filho, 2009; Pruchno et al., 2010; Baltes, 1987; Baltes & Baltes, 1990;
Baltes, 1997; Freund & Baltes, 2000).

Trés estudos importantes na area do envelhecimento: o estudo longitudinal de Seattle
(Schaie et al., 1994), o Bronx Aging Study (Nadelmann et al., 1990) e o Victoria Longitudinal
Study (Small et al., 2012), corroboraram a hipotese de que o grau de envolvimento e a
frequéncia com que um individuo pratica determinadas atividades t€ém influéncia direta no seu
desempenho em medidas de avaliacdo cognitiva e, consequentemente, no seu funcionamento
cognitivo. Neste ambito, surge a teoria da Reserva Cognitiva (RC) como uma teoria explicativa
para a forma como determinadas atividades poderao prevenir o declinio cognitivo, associado
ao processo de envelhecimento (Stern 2002; 2009). A RC funciona como um fator de protecao
contra o declinio cognitivo e a deméncia (Marioni et al, 2012), sendo que individuos com um
nivel de RC maior demonstram maior resisténcia a patologias relacionadas com o
envelhecimento cerebral (Farina et al., 2018). Enquanto conceito abstrato, a RC s6 ¢ medida,
até ao momento, pelos seus indicadores (Leon et al., 2014; Stern et al., 2018).

Em Portugal, ja4 se encontram disponiveis instrumentos para medir a RC,

nomeadamente, o Cognitive Reserve Index questionnaire (CRIqg; Nucci et al.,, 2012) e o



Cognitive Reserve Questionnaire (CRQ; Rami et al., 2011; Sobral et al., 2014), no entanto,

estes nao estao validados para a populagdo idosa saudavel, apenas para a populagao clinica.
Emerge assim a necessidade de esclarecer de forma mais aprofundada a influéncia da

RC na populagao idosa portuguesa e também, validar uma medida que seja mais completa e

adequada para a populacao idosa portuguesa e saudavel.

1. Enquadramento Tedrico
1.1. Envelhecimento
1.1.1. Conceito de Envelhecimento

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde, idoso € aquele que ja atingiu os 65 anos de
idade, embora este limiar mude dos paises sub-desenvolvidos (60 anos de idade) para os
desenvolvidos, onde os 70 ou 75 anos de idade podem corresponder a idade de passagem a
velhice, tendo em conta a média da esperanga de vida (Oliveira, 2005).

O envelhecimento em si € um processo de degradagdo progressivo e diferenciado, nao
devendo ser considerado um estado, pois estd em constante alteragao. Como tal, ndo € possivel
definir quando tem inicio, sendo a sua velocidade e grau de gravidade diferentes de individuo
para individuo, tornando assim o processo dependente dos niveis bioldgico, psicoldgico e
sociologico em que o individuo se situa. Estes ultimos preconizam a velhice, acelerando ou
retardando o aparecimento e instalacao de doencas e sintomas caracteristicos da idade (Cancela,
2007).

Tal como referido por Fontaine (2000) e ja mencionado anteriormente, o
envelhecimento da-se de diferentes formas, por isso € possivel situar o individuo nao so
cronologicamente, mas tal como referido por Fontaine (2000), em diferentes idades onde o
individuo podera ser colocado, o que pode diferir consideravelmente da idade cronoldgica.

Identifica, entre outras, a idade bioldgica, relacionada com o envelhecimento organico, e que



se refere a modificacdes sofridas a nivel dos 6rgdos, modificagdes estas que por sua vez
diminuem o normal funcionamento dos mesmos durante a vida, tornando também a sua
capacidade de auto-regulagdo menos eficaz. Ja a idade social estd relacionada com o papel,
estatutos e habitos do individuo, relativamente aos outros membros da sociedade, sendo por
isso, fortemente influenciada pela cultura e historia do pais onde o individuo se desenvolve. Por
ultimo, a idade psicologica, que esté relacionada com as competéncias comportamentais que o
individuo tem como recurso para responder ao ambiente que o rodeia, inclui a inteligéncia, a
memoria e a motivagdo (Cancela, 2007).

Segundo Palacios (2004), o envelhecimento ndo ¢ um processo unitario, ou seja, nao
acontece de modo simultaneo em todo o organismo e nao estd associado a existéncia de uma
doenca. Envolve multiplos fatores endogenos e exodgenos, os quais devem ser considerados de
forma integrada, sobretudo em situagdes diagnosticas (dos Santos et al., 2009).

Segundo Nunes (2017) o processo de envelhecimento ¢ afetado por fatores individuais,
sociais, econdomicos, ambientais que podem por em risco ou influenciar o estado de satde de
cada pessoa, sejam estes de natureza genética, biologica ou psicologica. Estes fatores
influenciam a autonomia, ou seja, a capacidade da propria pessoa para controlar, lidar com

situagdes e tomar decisdes e influenciam o modo de envelhecer do individuo.

1.1.2. Processo de Envelhecimento

No processo de envelhecimento existe um declinio das fungdes influenciado por fatores
externos que podem ser sociais (soliddo, rejei¢ao, isolamento), ambientais (exposi¢do a
agressoes), comportamentais (habitos de vida). Sob os quais a Diregao-Geral de Saude acredita
que a prevencao tem de atuar (Direcdo-Geral da Saude, 2004).

Dada a complexidade do processo de envelhecimento, da-se o aparecimento de

diferentes teorias na literatura que o tentam explorar e explicar. De grosso modo, Mota-Pinto



(2006) divide-as entre Teorias Estocasticas e Teorias Deterministas. As primeiras defendem
que o envelhecimento € consequéncia de lesdes sucessivas do organismo que vao conduzir ao
desgaste, e consequentemente, a disfungdo celular e, numa etapa final, a morte. Estas lesdes
continuadas impossibilitam que os mecanismos de reparagao consigam corrigir todos os erros,
sendo que estes erros se tornam cumulativos entre si ao longo da vida. As teorias pertencentes
ao segundo grupo, defendem que o envelhecimento ¢ uma consequéncia direta de um programa
genético, sendo o genoma um tipo de relogio molecular bioloégico. Afirmam assim que
diferentes espécies t€ém uma longevidade méxima pré-determinada (Mota-Pinto, 2006). O
paradigma lifespan ¢ uma corrente dominante na Psicologia do Envelhecimento que diz respeito
a uma visao pluralista do desenvolvimento, pois considera multiplos niveis, temporalidades e
dimensdes do mesmo. Trata-se de uma perspetiva transacional, dindmica e contextualista
(Baltes & Smith, 2004). Segundo esta perspetiva, o processo de envelhecimento compde-se por
uma sequéncia de mudangas previsiveis, de natureza genético-bioldgica, que vao ocorrendo ao
longo das idades, chamadas de mudangas graduadas por idade; por uma sequéncia de mudangas
psicossociais previsiveis que sdo determinadas pelos processos de socializacdo ao qual os
individuos estdo sujeitos, chamadas de influéncias graduadas por historia; e por uma sequéncia
de alteracdes que nao sao previsiveis, resultantes da influéncia de acontecimentos bioldgicos e
sociais chamadas de influéncias ndo-normativas (Baltes et al., 1979; Baltes et al., 1980; Lerner,
1983). Como exemplos das primeiras, a maturacdo neuroldgica dos cinco primeiros anos, a
puberdade e a menopausa. As segundas sao ilustradas pelo inicio da escolaridade, o casamento
e a entrada na reforma. As ultimas tém como exemplos a perda de emprego, a viuvez na idade
adulta, acidentes, doengas e mortes. Outra perspetiva que surge ainda ¢ a da Plasticidade, pois
segundo Greenwood (2007) o envelhecimento cognitivo ndo ¢ reflexo apenas de perdas, mas

também da adaptagdo a essas perdas. Uma manifestagdo da plasticidade seria a capacidade que



determinados circuitos de neurénios — dendrites e sinapses — tém de mudar em resposta a
exigéncias do meio (Greenwood, 2007).

As mudancas associadas ao envelhecimento sdo responsaveis pelo declinio observado
em diferentes dominios cognitivos, mais especificamente, estas mudangas tém um efeito
predominante nas capacidades cognitivas fluidas - tais como a rapidez, o raciocinio € a memoria
a curto prazo - bem como, paralelamente, na memoria episddica. No entanto, ¢ por si s0,
consideravel, a variabilidade inter-individual no que toca ao declinio cognitivo associado a
idade (Grotz et al., 2017).

O envelhecimento ¢ um processo que decorre durante todo o ciclo de vida humano,
caracterizado pela deterioracdo endogena e irreversivel da estrutura e funcionamento de varios
orgaos e tecidos (Sousa & Figueiredo, 2003). O declinio das capacidades e fungdes, que ocorre
nos ultimos anos de vida conduz a uma menor capacidade de adaptacao e de resposta face a
fatores de stress intrinsecos e extrinsecos (Sousa & Figueiredo, 2003). No envelhecimento,
ocorrem mudangas fisicas, mas também psicologicas que influenciam os pensamentos,
sentimentos, crengas, valores, atitudes, conduta, personalidade e a maneira de comportar-se
com os outros (Fonseca, 2005).

Neste processo, a adaptacao implica a compensagdo de perdas através de recursos a
novas estratégias de pensamento e a novas estratégias de resolucao de problemas, que refletem
a experiéncia de vida de cada um (Paul, 2005). As transformagdes de ordem fisica determinam
um desafio para a pessoa que envelhece, exigindo a aceitacao de um novo self, associado a um
corpo fisicamente menos robusto e menos capaz, diferente da imagem da juventude. Com todas
as mudangas e desafios que o idoso encontra nesta fase, a identidade ir4 sofrer uma reelaboragao
(Duarte Silva, 2005). Atingir a velhice significa que foi possivel sobreviver e adaptar-se a
muitas experiéncias e a desafios especificos de todas as outras fases da vida (Duarte Silva,

2005).0 campo da medicina e da psicologia demostram quais os fatores psicossociais que



poderdo afetar a saude fisica, e torna-se cada vez mais aparente de que forma tal processo
ocorre. Nao s6 € possivel identificar fatores de risco para o envelhecimento, como ¢ possivel
identificar fatores de protecdo, derivados de conclusdes obtidas através de estudos longitudinais
realizados ao longo das ultimas décadas (Aldwin et al., 2017).

Fatores externos, como o nivel de educacdo, o estilo de vida, e a atividade cognitiva,
esta ultima essencial para o desenvolvimento de estratégias de adaptagdo, aparecem como
fatores de prote¢ao no processo de envelhecimento. A par dos recursos cognitivos do individuo,
para o processo de envelhecimento ser bem-sucedido ¢ ainda necessario que estejam
estabelecidas uma série de condicdes, tais como, a auséncia de patologias que levem a perda de
autonomia, uma vida social ativa e a pratica de atividade fisica e cognitiva (Ska & Joanette,

2006).

1.1.3. Envelhecimento em Portugal

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica, em 2015, a esperanca média de vida em
Portugal era, aos 65 anos, de 20 anos, dos quais 15 anos eram vividos sem qualidade de vida,
podendo estes ser vistos como consequéncia de uma saude deficitaria, de condigdes
socioeconomicas e de falta de comportamentos saudaveis (Nunes & Nunes, 2016).

Ja posteriormente, no ano de 2017, o Instituto Nacional de Estatistica referiu que,
Portugal ainda se encontrava entre os paises mais envelhecidos da Unido Europeia, sendo que
21,1% da populagdo tinha 65 ou mais anos de idade, valor superado apenas pela Alemanha,
Grécia e Italia (INE, 2019). Nas ultimas décadas, a populagao em Portugal tem demonstrado
uma tendéncia gradualmente acentuada no que diz respeito ao envelhecimento, enquanto o
numero de jovens tem sofrido uma diminui¢do continua. Esta diferenca demografica aparece
associada a uma diminui¢ao da fertilidade e aumento de esperanca média de vida (Mota-Pinto,

2006). Para além destas, apontam-se também como causas do envelhecimento da populagdo, a



redugdo dréstica da taxa natalidade, bem como a redugdo acentuada da doencga (Oliveira, 2005;
Arroteia & Cardoso, 2006). Varios autores apontam para o impacto proporcionado pela criagao
do Servico Nacional de Satide na melhoria das condi¢des de vida e assim, na diminui¢ao da
mortalidade e consequente aumento do numero de idosos (Nunes, 2017), compativel com o
aumento da esperanca média de vida (Mota-Pinto, 2006). A par da criacao deste servigo,
também o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico tera despoletado alteragdes nas condigdes
envolvidas no processo de envelhecimento que, consequentemente, fez com que surgissem
novas necessidades e desafios (Nunes & Nunes, 2016).

Em 2018, Portugal apresentou um indice de envelhecimento de 157%, o que significa
que a percentagem de individuos com 65 anos ou mais € consideravelmente superior ao nimero
de jovens com menos de 15 anos (INE, PORDATA, 2019). Paralelamente ao aumento da
populagdo idosa em Portugal, esta o aumento de casos de deméncia no nosso pais tornando-nos
no 4° pais pertencente 8 OCDE com o maior nimero de casos de deméncia registados (OECD,
2018). Espera-se que nas proximas décadas a tendéncia seja para que estes valores aumentem,
0 que consequentemente, aumenta as despesas do Estado. Surge assim a necessidade de
aumentar a preven¢ao e também a intervencao especializada tanto na area do envelhecimento
como na area dos défices cognitivos, dos quais a deméncia faz parte. O aumento da taxa de
envelhecimento apresenta-se como um dos desafios mais importantes do século XXI — desafio
este que suscita a reflexdo acerca de questdes com importancia crescente, como o estatuto dos
1dosos na sociedade, a solidariedade intergeracional e a qualidade de vida dos idosos sobre o
proprio modelo social vigente (Instituto Nacional de Estatistica) — de forma a propiciar aos
idosos um maior bem-estar fisico, psicoldgico e social, colmatando as novas problematicas

recém-surgidas.



1.1.4. Envelhecimento normal vs patologico

Birren, et al. (1963) distinguiram, pela primeira vez, envelhecimento de doenca. Para
tal, realizaram um estudo utilizando um grupo de homens idosos, aparentemente saudaveis,
dividindo estes em dois grupos: o primeiro, com idosos saudaveis e o segundo com homens
1dosos com alguma patologia “Subclinical”. Ao compararem os dois grupos com homens mais
jovens, concluiram que a maioria dos défices associados ao envelhecimento foram apenas
encontrados nos idosos do segundo grupo e ndo no grupo de idosos saudaveis. A tnica excegao
foi a manifestagdo de uma lentificagdo neuronal, presente em ambos os grupos. Este estudo
trouxe a possibilidade de se reconhecer que envelhecer ndo estd necessariamente associado a
dor e sofrimento, ou seja, hd idosos que conseguem envelhecer usufruindo de boa satde fisica
e psicologica, com a sua capacidade cognitiva intacta (Aldwin et al., 2017).

Baltes e Baltes (1990) definiram envelhecimento normal como o envelhecimento que
ndo envolve patologia biologica ou mental. Segundo os mesmos, ¢ o processo de
envelhecimento presente nos individuos que ndo manifestam nenhuma patologia. No entanto,
Schaie (2016) propoés um conceito complementar, no qual o envelhecimento normal se
manifesta num individuo da seguinte forma: durante os primeiros 50 anos de idade e até aos 60
anos de idade, o individuo mantém um reportorio psicoldgico funcional, posteriormente, ao
longo dos 80 anos de idade, o individuo demonstra declinios cognitivos modestos, com uma
deterioragdo mais acentuada nos anos que antecedem a sua morte (Segal et al., 2018).

O envelhecimento normal ocorre a varios niveis, nomeadamente, a nivel neurocognitivo
e a nivel da estrutura e funcionamento cerebral, que se traduzem em alteragdes no dia-a-dia do
individuo. Enquanto que capacidades como o vocabulario sdo resilientes ao envelhecimento
cerebral e, poderdao até, melhorar com idade, outras como a memoria e a velocidade de

processamento, sofrem um declinio com o envelhecimento (Harada et al., 2013).



Segundo Fontaine (2000), o processo de envelhecimento provoca uma diminui¢do e
alteracdo das capacidades mnésicas (memoria), das capacidades intelectuais (inteligéncia) e das
motivacdes, o que podera levar a uma dificuldade de adaptagdao a novos papéis sociais, assim
como a mudangas, a falta de motivagdo, a dificuldades na planificacdo do futuro, diminuigao
de autonomia, baixa auto-estima, entre outras. E como consequéncia, algumas das
caracteristicas imputadas aos idosos dizem respeito ao surgimento de atitudes infantilizadas,
uma tendéncia para a depressao, hipocondria ou somatizacdo € mesmo a presenga de ideacao
suicida, aparecimento de novos medos, solidao, a diminui¢ao das faculdades mentais (Richard
& Mateev-Dirkx, 2004). Contudo, existe uma variacao individual na capacidade de permanecer
saudavel, face aos fatores de stress (Trigo & Lourengo, 1998).

Da mesma forma que determinados idosos declinam nas suas capacidades
cognitivas/instrumentais, outros individuos beneficiam de um funcionamento cognitivo e
instrumental eficiente, até¢ ao fim da vida (Oliveira, 2005). No entanto, Castro (2011) afirma
que existe uma necessidade de exercitar a “mente”, de forma a preservar a capacidade funcional

e 0 bem-estar dos 1dosos.

1.1.5. Envelhecimento bem-sucedido/successful aging

A literatura revista previamente demonstra que existem diferencas individuais no
processo de envelhecimento, o que revela a existéncia da possibilidade deste nao ser
maioritariamente composto por perdas e ¢ neste contexto que surge o conceito de
envelhecimento bem-sucedido. Assim, o envelhecimento ndo deve ser visto apenas como um
problema, mas sim como parte do ciclo natural da vida. E um estado de vida desejavel quando
vivido de forma ativa e sauddvel com a maior autonomia possivel (Berzins, 2003; Ferraz, &
Vieira, 2001). Rowe e Kahn (1987) propuseram o Modelo de Envelhecimento, que propde

diferenciar o envelhecimento bem-sucedido do envelhecimento dito normal referindo-se, a este



ultimo, como aquele que decorre sem a presenca de patologias, mas onde os individuos estao
expostos a fatores de risco para o desenvolvimento das mesmas. J& nesta perspetiva, o
envelhecimento bem-sucedido refere-se a um processo de envelhecimento caracterizado pela
presenca de poucos fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento de futuras
patologias, e pela alta funcionalidade. Neste modelo, os autores apresentam o envelhecimento
dando énfase aos fatores biopsicossociais a ele associados, procurando afastar-se do énfase
genético salientado por outros autores.

Assim, Rowe e Kahn (1987) identificam o envelhecimento bem-sucedido como a inter-
relagdo de trés componentes: uma baixa probabilidade de doenga e incapacidade, um alto
funcionamento fisico e mental e um envolvimento ativo com a vida — que para os autores se
traduz em ser ativo nas suas relagdes interpessoais. Similarmente, Palmore (1995) compreende
o envelhecimento bem-sucedido como combinando a sobrevivéncia (longevidade), a saude
(auséncia de incapacidade) e a satisfagdo com a vida.

Seguindo a mesma perspetiva biopsicossocial, Freire (2000) considera o
envelhecimento bem-sucedido como uma competéncia adaptativa, ou seja, tratando-se da
capacidade para responder de forma flexivel a desafios ambientais, fisicos, emocionais e
sociais. Essa capacidade envolve diversas dimensdes — emocional (estratégias para lidar com
acontecimentos stressantes), cognitiva (na resolu¢ao de problemas) e comportamental (no
desempenho e competéncia social). E neste &mbito que o envelhecimento bem-sucedido ¢ visto
como uma consequéncia da menor prevaléncia de doengas cronicas e da incidéncia de doengas
agudas, que derivam da debilidade da satde e de praticas de comportamento de risco (Jacob-
Filho, 2009). Com estratégias adequadas (alimentacdo, pratica de exercicio fisico,
envolvimento social) os individuos poderao maximizar a longevidade, vivendo mais tempo e
de forma mais saudavel, reduzindo as complicacdes proprias da idade e ciclo bioldgico (Jacob-

Filho, 2009).
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Segundo o Modelo dos dois fatores de Pruchno et al. (2010) o envelhecimento bem-
sucedido envolve um componente objetivo e outro subjetivo. O componente objetivo implica a
presenca de algumas doencas cronicas, uma capacidade funcional ampla e pouca ou nenhuma
dor, enquanto o componente subjetivo diz respeito a avaliagdo que os individuos fazem da sua
experiéncia a determinado momento. Ou seja, quao bem estdo a envelhecer, quao bem sucedida
¢ a sua experiéncia de envelhecimento, e até que ponto encaram a sua vida atual como positiva.
Durante o envelhecimento, os idosos devem debrugar-se sobre uma revisao correta e continua
daquilo que foi a sua vida, numa espécie de percurso interior, aceitando lidar com os aspetos
negativos do passado (Erikson et al., 1986), de forma a ndo cairem em desilusao, depressao ou
desespero, e sabendo valorizar mais os aspetos positivos para que possam adaptar-se a nova
realidade do processo de envelhecimento (de Oliveira, 2005). Esta valorizagdo do positivo e
aceitagdo do passado marca a sabedoria, ponto culminante do pensamento. A sabedoria
funciona como preditor do bem-estar subjetivo, influenciando, positivamente, a satisfagdo com
a vida, independentemente de outros fatores objetivos, como a satde ou o dinheiro, sendo,
também, um importante preditor do envelhecimento bem-sucedido (de Oliveira, 2005).

Por outro lado, enquadrada na perspetiva de lifespan, a velhice ¢ caracterizada por
declinios em determinadas areas e crescimento noutras (Baltes, 1987), dando origem a um
envelhecimento bem-sucedido, num processo de mudanca e estabilizagdo. Neste contexto, o
conceito de envelhecimento bem-sucedido s6 faz sentido inserido numa perspetiva ecoldgica,
visando o individuo no seu contexto socio-cultural, integrando a sua vida atual e passada,
ponderando uma dindmica de forcas entre as pressdes ambientais e as suas capacidades
adaptativas e dando o devido relevo ao “sentir subjetivo de cada individuo, completamente
idiossincratico, que se compreende a luz da construcao da historia de cada um” (Paul, 1996).
Assim, a velocidade do envelhecimento depende da variabilidade dos acontecimentos externos,

bem como da resiliéncia e de fatores reparadores (Trigo & Lourengo, 1998).
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Decorrente da teoria lifespan surge o Modelo de Seleg¢do, Otimizacao e Compensagao
(Baltes & Baltes, 1990; Baltes, 1997; Freund & Baltes, 2000), em que se compreende que um
desenvolvimento bem-sucedido est4 relacionado com a utilizagdo que cada individuo faz dos
recursos ao seu dispor ao longo da sua vida, pela maximizac¢ao dos ganhos e minimizagdo das
perdas. Esta capacidade torna-se importante no envelhecimento pois ¢ nesta altura que os
recursos sofrem alteragdes, proporcionadas pelo aumento da idade, no que toca a sua
disponibilidade e eficiéncia (Baltes, 1997). Com a idade, a aquisi¢ao de recursos torna-se menor
quando comparada com as perdas de recursos, portanto, a quantidade de recursos acumulados
cedo na vida e a forma como sdo geridos, mais tarde no decorrer da vida, sdo fatores cruciais
para um envelhecimento bem-sucedido.

Este modelo de Baltes e Baltes (1997; 1990) surge como meta-modelo dos processos do
desenvolvimento geral, aplicavel a diferentes dominios tanto o cognitivo, o emocional € o
motivacional. Segundo este modelo, um desenvolvimento bem sucedido envolve a sele¢do do
dominio funcional onde o individuo deve e/ou ir4 focar os seus recursos, a optimiza¢do do
potencial de desenvolvimento e a compensagdo de perdas, de forma a garantir a manutencao
do funcionamento (Freund, 2008). Neste sentido, também Ryff (1982) considera o
envelhecimento bem-sucedido como sendo um funcionamento positivo ou ideal, relacionando-
o com o trabalho segundo uma visao desenvolvimentista ao longo do curso de vida. Atualmente,
surgem conceitos como “envelhecimento ativo”, “envelhecimento saudavel”, “envelhecimento
vivo”, entre outros. Todos estes conceitos surgem numa perspetiva de tentar maximizar a saude
e integrar novas e melhores condi¢cdes de vida das pessoas mais velhas na sociedade. Para tal,
¢ preciso consciencializar os idosos de que devem reprogramar o seu corpo e adequar
comportamentos € modos de vida mais saudaveis de forma ativa e participativa (Mosquera, &

Strobaus, 2012). E cada vez mais necessario que as pessoas reforcem e adaptem a capacidade
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de resposta do corpo aos novos tempos, mantendo-se assim ativos € mais saudaveis, prevenindo
a doenca através do fortalecimento da mente e do corpo (Rose, 2007).

Ja em 2002, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) descreve o conceito de
“envelhecimento ativo” como “o processo de otimizacdo das oportunidades para a saude,
participagdo e seguranca para melhorar a qualidade de vida ao longo do envelhecimento”. Neste
sentido, o envelhecimento ativo compreende: autonomia, ou seja, capacidade de tomar decisdes
no seu dia-a-dia, segundo as regras e preferéncias do proprio; independéncia, ou seja, viver em
comunidade sendo capaz de realizar as tarefas do quotidiano de forma independente, com ou
sem ajuda; e por fim, qualidade de vida, que ¢ possivel medir através da percecao do individuo
sobre as suas expectativas, regras, padroes, preocupagoes e posi¢ao cultural (Paul et al., 2012;
OMS, 2002).Tal como mencionado anteriormente, verifica-se que diferencas cognitivas
decorridas do processo de envelhecimento diferenciam-se de individuo para individuo.
Segundo McClearn et al. (1997), alguma desta variabilidade podera ser explicada por diferenca
genéticas entre os individuos, bem como doencas, fatores psicologicos e défices sensoriais, que
poderdo também acelerar o processo de envelhecimento. No entanto, a hipotese estilo de vida -
cogni¢cdo conjetura que manter um estilo de vida ativo e estar envolvido em determinadas
atividades podera prevenir o declinio cognitivo associado com o processo de envelhecimento.
Esta hipotese ¢ suportada por estudos (Fratiglioni et al., 2004; Marioni et al., 2012) que
demonstram que idosos com uma capacidade cognitiva superior participam em certas
atividades, com maior frequéncia, do que idosos com uma capacidade cognitiva inferior/baixa.
Neste sentido, o estudo longitudinal de Seattle (Schaie et al., 1994), o Bronx Aging Study
(Nadelmann et al., 1990); e o Victoria Longitudinal Study (Small et al., 2012) corroboram a
hipotese de que o grau de envolvimento e a frequéncia do mesmo em determinadas atividades
tém influéncia direta no seu desempenho em medidas de avaliagdo cognitiva. Assim, aparecem

associadas a um melhor desempenho cognitivo a participacdo em: atividades que exigem um
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maior envolvimento cognitivo como construir puzzles, ler, aprender a tocar instrumentos
musicais, jogar jogos de tabuleiro, ter profissdes de elevada complexidade e maior grau de
escolaridade (Crowe et al., 2003; Scarmeas et al., 2001; Stern et al., 1994; Verghese et al., 2003;
Wang et al., 2002; White et al., 1994; Woollett & Maguire, 2011); atividades fisicas como o
exercicio, jardinagem e danca (Fabrigoule et al., 1995; Gow et al., 2012; Verghese et al., 2003);
atividades de envolvimento social como viajar, ir a eventos culturais e socializar com familia e
amigos (Crowe et al., 2003; Scarmeas et al., 2001; Wang et al., 2002). A Reserva Cognitiva
surge entdo como uma teoria explicativa para a forma como determinadas atividades, como as
supramencionadas, poderdao prevenir o declinio cognitivo associado ao processo de

envelhecimento, teoria essa a ser desenvolvida de seguida.

1.2. A Teoria da Reserva Cognitiva
1.2.1. O conceito de reserva

Katzman et al. (1989) descreveram o caso de dez mulheres idosas, mulheres estas que
aparentavam estar cognitivamente saudaveis, mas em quem, apds o seu falecimento, se
verificaram manifestagdes cerebrais de um estado avancado de Alzheimer. Os autores
especularam que a auséncia de manifestacdes clinicas relacionadas com o Alzheimer, durante
a vida, se deveria ao facto dos cérebros destas pacientes serem mais pesados € conterem maior
numero de neurdnios. Estudos realizados mais tarde concluiram que 25% a 67% dos individuos
caraterizados como normais ao longo das avalia¢des longitudinais, correspondiam aos critérios
para deméncia, no momento da autopsia (Steffener & Stern, 2012). Da necessidade de encontrar
uma explicagcdo para a discrepancia entre a quantidade de danos cerebrais e as manifestagoes
dos mesmos, propos-se o conceito de reserva (Stern, 2002).

Neste ambito, Stern (2002; 2009) propde dois modelos de reserva e classifica a mesma

em dois tipos que, por sua vez, contribuem para manter o funcionamento cerebral na presenca

14



de alteracdes ou danos: a reserva cerebral, que se insere no modelo passivo de reserva; € a
reserva cognitiva, que se insere no modelo ativo de reserva.

Na formulagdo inicial da reserva cerebral, cré-se que esta depende do tamanho do
cérebro, assim como da quantificacdo de neuronios existentes no mesmo. Considerando o
modelo passivo da reserva, este facto relaciona-se com a quantidade de dano que o cérebro
consegue suster até ao limiar que leva a manifestagao clinica. Neste sentido, cérebros maiores
terdo mais capacidade para suster danos antes de manifestarem défices clinicos, devido a
presenca de substrato neuronal suficiente de forma a suportar o funcionamento normal do
cérebro (Stern, 2002; 2009).

Ja a reserva cognitiva refere-se a capacidade de, aquando do desempenho de
determinadas tarefas, existir a capacidade para dar um uso mais flexivel e eficiente a reserva
cerebral disponivel, ou seja, enquanto modelo ativo da reserva, este diz respeito as diferengas
na forma como as tarefas sdo processadas (Stern, 2002; Stern et al., 2018). E de frisar ainda que
estas duas abordagens nao sdo mutuamente exclusivas.

Stern (2002) distingue ainda, pelo menos, dois constituintes do modelo ativo de reserva:
a reserva cognitiva € a compensacgdo. A reserva cognitiva, foco do presente estudo, afigura-se
como um processo comum quando considerados os padrdes normativos para individuos
saudaveis aquando do seu confronto com tarefas desafiantes. Adicionalmente, representa a
utilizacao de redes cerebrais ou de paradigmas cognitivos com menor suscetibilidade a sofrer
perturbagdes. J4 a compensacgdo refere-se a utilizacdo de estruturas ou redes cerebrais que,
habitualmente, ndo sdo utilizados por individuos com um funcionamento cerebral normal, para

compensar danos cerebrais.

15



1.2.2. O conceito de Reserva Cognitiva

O conceito de Reserva Cognitiva (RC) (Stern, 2002; 2003) tenta justificar a plasticidade
cerebral verificada em adultos idosos, que podera estar na base da resiliéncia cerebral, ao nivel
das capacidades cognitivas, e perante os efeitos do envelhecimento e/ou de patologias. A
reserva ¢ uma heuristica que ajuda a explicar diferencas individuais na cogni¢do, que estd em
constante evolugdo, uma vez que, ¢ também constante a descoberta de métodos mais eficazes
de o estudar e medir (Stern et al., 2018).

O termo RC refere-se a adaptabilidade, eficiéncia, capacidade e flexibilidade dos
processos cognitivos, caracteristicas essas que ajudam a explicar as diferencas verificadas no
grau de suscetibilidade que as capacidades cognitivas ou o funcionamento, sofrem com o
envelhecimento cerebral e demais patologias (Stern et al., 2018).

Ao nivel de analise cerebral, ¢ proposta a ideia de que a RC seja apoiada por processos
cerebrais que ocorrem através da utilizacdo de redes neuronais, assim como do padrdo de
interacdes entre as mesmas, em regides cerebrais associadas ao desempenho em tarefas, e cujo
funcionamento demonstra uma maior adaptabilidade. O conceito de RC tem em conta
diferencas individuais, onde individuos com um nivel de RC maior sdo capazes de, aquando da
realizagdo de tarefas cognitivas, ativar diferentes redes cerebrais e/ou utilizar estratégias
cognitivas alternativas, quando comparado com individuos com um nivel de RC baixo (Stern
et al., 2003; Stern, 2009; Meng & D’Arcy, 2012).

As diferencas na RC sdo determinadas por diferengas inter-individuais, a nivel cognitivo
ou funcional, nestes processos cerebrais. Estes poderdo ser influenciados por diferengas inatas,
como as genéticas, ou em consequéncia resultante da vida do individuo e dos fatores a que este
se expde durante a mesma, como por exemplo, a sua capacidade cognitiva na infancia
(inteligéncia), a educacdo, a ocupacdo, as atividades fisicas, de lazer e o envolvimento social

(Stern et al., 2018).
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Assim, € possivel concluir que a RC ndo ¢ fixa ou imutavel. Neste sentido, a RC insere-
se no modelo ativo de reserva, por se referir a um funcionamento cognitivo dinamico e a
processos de funcionamento cerebral subjetivos que lidam com danos ou mudancas cerebrais.
Quando existem alteracdes cerebrais consequentes do avanco da idade ou de patologias, as
diferencas inter-individuais destes processos poderdo influenciar quao bem-sucedido um
individuo poderd ser em lidar com estas mudancas, por isso, estes processos podem ou nao ja
estar presentes antes do aparecimento de patologias cerebrais (Stern et al., 2018).

Hayden et al. (2011) define RC como “a diferenca entre o desempenho cognitivo
previsto, por um individuo com patologia cerebral, e o seu desempenho cognitivo observado”.
Assim, individuos cujo desempenho cognitivo observado ¢ melhor do que o previsto pela sua
patologia, apresentam uma RC maior, enquanto que aqueles que t€m um desempenho pior do
que o previsto, apresentam uma reserva menor (Steffener & Stern, 2012). Num grupo de
individuos com igual nivel de lesdes cerebrais, individuos que tenham uma RC elevada
demonstram um resultado clinico melhor do que individuos que possuem uma RC baixa (Altieri
et al., 2018).

Conclui-se que a RC funciona como fator de prote¢do contra o declinio cognitivo e
deméncia (Marioni et al., 2012), demonstrando maior resisténcia a patologias relacionadas com
o envelhecimento cerebral (Farina et al., 2018). Segundo Valenzuela e Sachdev (2005) um
maior nivel de RC diminui as hipoteses de um individuo sofrer de deméncia em 46% mas, no
entanto, nem uma RC alta tem a capacidade de impedir o défice cognitivo e o deterioramento
das fung¢des cognitivas quando a patologia progride e se torna muito severa. Apesar da RC se
referir as capacidades estruturais e dinamicas do cérebro que amortecem lesdes e atrofios
cerebrais, que se verificam ainda como capazes de atrasar o aparecimento de sintomatologia,

no momento em que esta se manifesta, o cérebro ja se encontra demasiado comprometido. Os
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individuos que t€ém um nivel de reserva cognitiva mais alto tendem a experienciar um declinio,

ainda que tardio, mais rapido e intenso (Cheng, 2016).

1.2.3. Indicadores da Reserva Cognitiva

Enquanto construto teorico, Stern et al. (2018) afirmam que, raramente se mediu a RC
diretamente pois 0 que é mais comum na literatura é recorrer-se a indicadores! de forma a
quantificar e medir a RC. Os investigadores utilizam indicadores, que co-variam entre si,
contribuindo para o desenvolvimento da RC, embora ndo exista um consenso sobre que
componentes estdo mais envolvidos no seu desenvolvimento. Segundo o modelo ativo da RC,
os indicadores incluem os anos de escolaridade, a literacia, o quociente de inteligéncia
premérbida (QI), a complexidade da ocupacao profissional, a atividade fisica e de lazer, a
coesdo da rede social, entre outros, considerados fatores de protecdo (Ledn et al., 2014; Stern
et al., 2018).

Estudos que utilizam mais do que um indicador de Reserva Cognitiva, sejam eles
profissdo, escolaridade ou envolvimento em atividades cognitivamente estimulantes, como
medida para avaliar o nivel de reserva cognitiva do individuo, mostram uma associagao positiva
entre Reserva Cognitiva e o funcionamento cognitivo, quando comparados com estudos que
utilizam apenas um indicador como medida. Estas conclusdes corroboram a ideia de que ¢
redutor utilizar apenas um indicador como medida para avaliar a reserva cognitiva, sendo que
diferentes indicadores t€ém um contributo diferente. Por exemplo, a escolaridade ¢ adquirida
mais cedo na nossa vida enquanto que os beneficios adquiridos pela profissao mais ou menos
exigente surgem mais tarde na vida do individuo (Opdebeeck et al., 2015). Assim sendo, as

experiéncias que o individuo vivencia ao longo da sua vida e o que adquire delas aumenta a RC

! Optou-se pela utilizagdo do termo “indicador” em substituigdo do termo proxie, do original proxiel (Leon et al.,
2014).
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e podera em parte explicar diferencas a nivel cognitivo (Nucci et al., 2012; Stern, 2009; Tucker
& Stern, 2011).

Devido a dificuldade em medir corretamente cada indicador, em operacionalizar o
conceito de reserva cognitiva, nao ¢ possivel afirmar qual ¢ a dire¢do da causalidade existente
entre a RC e um melhor funcionamento cognitivo nos idosos (Opdebeeck et al., 2015).

Fatores como a educagdo e um estilo de vida ativo associado com atividade cognitiva
complexa afetam a progressao do declinio cognitivo, assim, estes aparecem associados a uma
“trajetoria cognitiva” mais favordvel para o idoso (Marioni et al., 2012). Os anos de
escolaridade associados a experiéncias cognitivamente estimulantes, surgem como fator de
protecao para o desenvolvimento de deméncia (Valenzuela et al., 2011)

Outros que parecem estar também envolvidos sdo a capacidade de leitura e de escrita,
viajar ou até mesmo a capacidade de tocar instrumentos musicais (Leon et al., 2014; Nucci et
al., 2012). Em contrapartida, componentes como o humor, isto €, a depressao, a propensao para
a soliddo e o aborrecimento, aparecem negativamente associadas com a RC (Conroy et al.,
2010; Opdebeeck et al., 2015).

Os indicadores deverdo ser utilizados cuidadosamente e ndo devem ser encarados como
formas de medig¢do direta da RC. Deverdo ser sempre considerados no contexto em que foram
descobertos originalmente, ou seja, até que ponto ¢ que poderdao dizer respeito a diferencas
individuais na relagdo entre o estado cerebral subjetivo e o nivel de funcionamento (Stern et al.,
2018).

Hé probabilidade de que varios indicadores da RC estejam correlacionados. Por
exemplo, pessoas com um QI mais elevado frequentaram mais anos de escola, o que por sua
vez aumenta o QI (Steffener & Stern, 2012). Richards e Sacker (2003) estudaram como
variaveis da RC obtidas em diferentes pontos da nossa vida, afetaram as fungdes cognitivas do

individuo. Os autores descobriram que as experiéncias de vida em diferentes fases da vida,
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incluindo o QI infantil, a escolaridade aquando da idade adulta, a ocupagao na meia idade, todos
contribuiram para o desempenho cognitivo do individuo aos 57 anos de idade. Estes resultados
sugerem que os fatores que ocorrem na infancia sao fulcrais para construir a RC, no entanto,
esta também continua a ser influenciada por acontecimentos e circunstancias ao longo da
vida/lifespan. Por exemplo, atividades de leitura, a escolaridade, a atividade profissional e
atividades de lazer cognitivamente estimulantes, mesmo iniciados em idade avangada,

melhoram o funcionamento cognitivo (Irigaray et al., 2012; Irigaray & Schneider, 2008).

1.2.3.1. Escolaridade e atividade profissional. Varios estudos mostraram como a RC
e a educagdo funcionam como fator de protecao no declinio das fungdes executivas, associado
a idade (Ardila et al., 2000; Roldan-Tapia et al., 2017).

O estudo levado a cabo por Prince et al. (2012), demonstrou que maiores niveis de
escolaridade e de envolvimento profissional estdo associados a uma menor incidéncia da
deméncia em idosos. Os idosos com mais anos de escolaridade sdo menos provaveis de ter
défices cognitivos quando comparados com idosos com baixa escolaridade. Idosos com uma
educagdo mais alta t€ém também melhores resultados em tarefas que envolvam a flexibilidade
cognitiva (Farina et al., 2018).

Também o estudo de Sobral et al. (2014), que tinha como objetivo identificar varidveis
preditoras da RC utilizando dois grupos, um composto por participantes com Alzheimer e outro
composto por individuos saudaveis, com mais de 65 anos de idade, concluiram que tanto a

educacdo como a atividade profissional contribuem para a RC.

1.2.3.2. Atividades cognitivamente estimulantes. Foi verificado, num estudo com 65
individuos idosos saudaveis, que o facto destes se envolverem em atividades cognitivamente

estimulantes durante a sua vida - ler, escrever, jogar jogos, exercicio fisico — e por isso, terem
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um alto nivel de envolvimento, podera ter prevenido e até lentificado a deposicao de B-amyloid,
ou seja, lentificado o progresso da doenga de Alzheimer (Landau et al., 2012).

A semelhanga, foram exploradas, num outro estudo, as diferengas cognitivas entre
individuos idosos saudaveis, com base na experiéncia destes, ao tocar instrumentos musicais,
no decorrer da sua vida. Concluiu-se que existiam diferengas significativas entre musicos que
tocavam com mais frequéncia e individuos que ndo eram musicos, especificamente em tarefas
de nomeacao, reconhecimento de memoria nao-verbal, velocidade visuomotora e flexibilidade
cognitiva. Concluiram ainda que o funcionamento cognitivo, no envelhecimento, tem uma
relagdo linear com o nimero de anos com que o individuo estd envolvido em atividades

musicais (Hanna-Pladdy, & MacKay, 2011).

1.2.3.3. Humor. Algumas caracteristicas relacionadas com o humor, tal como, o
aborrecimento, a soliddo, a depressdao e a apatia, foram identificadas como inversamente
relacionadas com o funcionamento cognitivo, ou seja, consideradas como prejudiciais para com
este (Conroy et al., 2010). Tzang et al. (2015) acrescenta, através do seu estudo, que a solidao
e a depressdo sdo caracteristicas comuns no processo de envelhecimento, tendo estas um
impacto direto no funcionamento cognitivo nos idosos.

Tendo por base o efeito nocivo da sintomatologia depressiva no funcionamento
cognitivo dos individuos, foram realizados estudos que procuraram explorar a relagdo entre
estas duas varidveis (Huang et al., 2019; Lin et al., 2020; Opdebeeck et al., 2018). Nestes
estudos concluiu-se que a RC funciona como um fator de protecao para o desenvolvimento de
sintomatologia depressiva e para o desenvolvimento de depressao geriatrica, pois os individuos
que apresentaram um nivel de RC mais baixo manifestaram maior presenca de sintomatologia

depressiva e, a0 mesmo tempo, uma diminui¢ao do funcionamento cognitivo.

21



A literatura demonstra como também o isolamento social estd, significativamente,
associado a uma diminui¢do do funcionamento cognitivo. Observa-se que o funcionamento
cognitivo ¢ afetado pelo isolamento social mesmo em individuos com elevada escolaridade, e
que tanto a soliddo como o isolamento estdo associados a um funcionamento cognitivo pobre,
em idade avangada (Shankar et al., 2013). Um estudo realizado nos EUA, com uma amostra de
823 idosos sem deméncia, tendo por objetivo compreender a relagdo entre o isolamento social
e o risco de declinio cognitivo, permitiu concluir que o risco de doenga de Alzheimer era mais
do dobro em pessoas solitarias, quando comparadas com os que nao o eram (Wilson et al.,
2007). A apatia ¢ uma sindrome neuropsiquiatrico complexo que ¢ prevalente num numero de
patologias psiquiatricas, especialmente na deméncia. Caracterizada por uma falta de motivacao,
esta associada a um baixo desempenho em testes cognitivos (Onyike et al., 2007; Turré- Garriga
et al., 2009), surge associada a depressdo e, estas duas, associadas ao défice cognitivo ligeiro,
como os sintomas neuropsiquidtricos mais frequentes, associado ainda a um declinio funcional
mais rapido. O estudo de Palmer et al. (2010) conclui que a apatia ¢ um dos preditores mais

importantes para a evolucao de patologia cognitiva ligeira para deméncia.

1.2.4. Medidas para avaliar a Reserva Cognitiva

Conclui-se que recorrer exclusivamente a indicadores utilizados individualmente, como
forma de medir e quantificar a RC, quando esta se trata de um conceito tedrico e hipotético
parece ser redutor e por isso, pouco preciso (Stern et al., 2018).

Neste sentido, varios autores t€ém-se dedicado ao desenvolvimento de medidas que
consolidam varios indicadores de RC, medidas estas aplicadas sob a forma de um questionario.
Com estes avangos, estao subjacentes vantagens como: a inclusdo de varios indicadores da RC,

a possibilidade de comparar diferentes resultados, ajudar a operacionalizacao do conceito de
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RC, agilizar a sua distribuicao e facilitar a sua utilizagdo, tornando-os por isso mais facilmente
utilizados em estudos epidemiologicos (Kartschmit et al., 2019).

Das medidas desenvolvidas até entdo para a avaliacdo conjunta de varios indicadores,
destacam-se o Cognitive Reserve Index questionnaire (CRIq; Nucci et al., 2012), o Cognitive
Reserve Questionnaire (CRQ; Rami et al., 2011), o Lifetime of Experience Questionnaire
(LEQ; Valenzuela et al., 2007), a Premorbid Cognitive Abilities Scale (PCAS, Apolinario et
al., 2013), a Cognitive Reserve Scale (CRS; Leon et al., 2011).

O Cognitive Reserve Index questionnaire (CRIq; Nucci et al., 2012), aplicado e validado
em [talia, com uma amostra de 588 individuos sem patologias neuroldgicas ou psiquidtricas
evidentes, selecionados de forma aleatdria. Este questionario considera diferentes variaveis
demograficas e ¢ composto por 20 itens, divididos entre si por 3 grupos, sendo que cada um
destes se refere, respetivamente, a educagao, a atividade profissional e ao lazer. Os resultados-
totais obtidos pelo CRIq referem-se ao ntimero de anos em que o individuo praticou
determinada atividade e com que frequéncia o fez. O CRIq encontra-se atualmente
disponibilizado numa versao traduzida do italiano para o portugués, ainda que esta ndo esteja
até ao momento validada para a populagdo portuguesa (Nucci et al., 2012).

Até entdo, esta medida tem sido utilizada em estudos com amostras referentes a
diferentes patologias, como por exemplo Parkinson ou défices cognitivos de diferente grau de
gravidade (Ciccarelli et al., 2018; Volpi et al., 2017). O CRIq tem sido utilizado também em
estudos aplicados a populagdo grega, com neuropatologias e/ou sem neuropatologias (Maviovis
etal., 2016). Especificamente, Chillemi et al. (2015) estudaram a influéncia da reserva cognitiva
nos diferentes aspetos cognitivos de pacientes com Esclerose Multipla (EM). Neste estudo,
concluiram que a RC podera ser considerada um fator de prote¢do no dominio verbal da
memoria de trabalho em pacientes com EM, no entanto, tal influéncia ndo esta presente quanto

ao dominio visuoespacial da memoria de trabalho. Ja outro estudo de Mondini et al. (2014),
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tinha como objetivo comparar o nivel de RC entre dois grupos de idosos, um composto por
1dosos Italianos a residir em Itélia, e o segundo composto por idosos Italianos que na sua idade
adulta (cerca dos seus 20 anos) emigraram para Montreal, tendo os elementos dos dois grupos
frequentado os mesmo anos de escolaridade no ensino Italiano. Os autores concluiram, com
este estudo, que a RC mostrou niveis significativamente mais altos nos individuos que tinham
emigrado para o Montreal, surgindo assim a hipdtese de que a emigragdao poderd ser um fator
ambiental que enriquece a vida do individuo e que se reflete no nivel de RC do mesmo.

Ainda, Guzzetti et al. (2019) estudaram a possivel associacdao entre RC e as fun¢des
motoras e cognitivas de pacientes com doenca de Parkinson, quer de curta-média duracao (1-9
anos) quer de média-longa duragao (mais de 9 anos). Concluiram assim com o seu estudo que,
de facto, a RC apresenta um papel benéfico, quer no que toca a défices motores quer no que
toca a défices cognitivos inerentes a doenga de Parkinson e, para além disso, que o seu carater
protetor surge nos estagios mais tardios da doenca.

O Cognitive Reserve Questionnaire (CRQ; Rami et al.,, 2011) elaborado para a
populagdo espanhola e nesta mesma lingua, utilizou uma amostra composta por pacientes com
doenca de Alzheimer e outras patologias cognitivas, do Hospital de Barcelona e ainda um grupo
de controlo de idosos com idade igual ou superior a 65 anos. Para além de ser aplicado junto da
populagdo espanhola, este estudo também foi validado para a populacao portuguesa, no estudo
de Sobral et al., (2014), no qual os autores utilizaram uma amostra composta por individuos
1dosos com doenca de Alzheimer.

Aplicando esta medida, Sobral et al. (2015) realizaram um estudo com cerca de 75
1dosos diagnosticados com possivel doenca de Alzheimer, tendo este estudo como objetivo
avaliar a possivel existéncia de uma associacdo entre a RC e a severidade da doenca de
Alzheimer. Os resultados demonstraram que doentes com doenga de Alzheimer e com um maior

nivel de RC, podem beneficiar de protecao no que toca ao declinio cognitivo, apds o diagnostico
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de doenga de Alzheimer. Ainda, Delgado-Losada et al. (2019) elaboraram um estudo com o
objetivo de criar um modelo que refletisse a influéncia da RC em diferentes dominios
cognitivos. Dos resultados obtidos, foi possivel perceber que a RC tinha uma relagao
significativamente alta e direta com o estado cognitivo do individuo.

O CRQ foi utilizado ainda no estudo de Amoretti et al. (2019), que tinha como objetivo
o estudo psicométrico e a validagdo da Cognitive Reserve Assessment Scale in Health
(CRASH), uma medida que foi construida com a finalidade de medir o nivel de RC em
individuos com doenca mental grave. Através deste estudo concluiu-se que a CRASH apresenta
boas caracteristicas psicométricas e assim tornou-se a primeira medida disponivel para avaliar
a RC em individuos com psicopatologia.

E importante referir ainda o Lifetime of Experience Questionnaire (LEQ; Valenzuela et
al., 2007), construido especificamente para a populacdo australiana, com uma amostra
composta por participantes saudaveis com 60 ou mais anos de idade, selecionados a partir do
Sydney Stroke Study. Esta medida considera trés fases da vida do individuo: jovem-adulto (13-
30 anos), meia idade (30-65 anos ou até a reforma) e “late life” (65 ou idade da reforma até a
presente data). A mesma ¢ dividida em duas grandes dimensdes: fases da vida e atividade
mental especifica/ ndo especifica. Os itens sobre a primeira fase de vida incidem em itens sobre
a natureza e extensao das experiéncias educacionais; ja na segunda fase de vida, os itens
referem-se principalmente a ocupagao profissional e, por tltimo, no que toca a terceira fase de
vida, focam-se na atividade social e intelectual do dia-a-dia. Adicionalmente existem itens de
atividade mental ndo especifica como tocar um instrumento musical, praticar desporto, entre
outras (Valenzuela et al., 2007).

O estudo de Opdebeeck et al., (2015) tinha como objetivo avaliar se a RC — medida
através do LEQ — os sintomas depressivos, a ansiedade e a ruminacdo explicam parte

significativa da variancia do funcionamento cognitivo, em idosos institucionalizados. Além
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disso, pretendiam entender se a relagdo existente entre as varidveis difere entre idosos com nivel
maior ou menor de RC. Foram identificadas diferencas que demonstraram que, pessoas com
um nivel de RC mais baixo também tendiam a ter as suas capacidades cognitivas mais afetadas
pelo humor e ruminacao. O LEQ foi ainda utilizado como medida de avaliagao da RC no estudo
de Lenehan et al. (2016), com o objetivo de avaliar as alteracdes no nivel de RC de idosos a
participarem no estudo Tasmanian Healthy Brain Project (THBP). O THBP avalia o potencial
beneficio da frequéncia de idosos em aulas ao nivel universitario, na redu¢do do declinio
cognitivo inerente ao processo de envelhecimento. Os resultados deste estudo demonstraram
que, quando idosos saudaveis frequentam um nivel de educacdo equivalente ao universitario,
no minimo durante 12 meses, tal pratica resulta num aumento significativo € mensuravel na
RC.

A Premorbid Cognitive Abilities Scale (PCAS, Apolinario et al., 2013) ¢ uma medida
criada para a populagdo Brasileira, na qual se utilizou uma amostra composta por participantes
com 60 anos de idade ou mais e com diferentes graus de deméncia, recrutados na Universidade
de Sao Paulo. Este instrumento foi elaborado com o objetivo de ser preenchido por algum
familiar ou conhecido do individuo a ser avaliado. A respostas dadas aos itens deverao incluir
o periodo temporal de 10 anos anterior ao da aplicagdo, remetendo os itens essencialmente a
capacidades observaveis, perfazendo no total 20 itens de resposta dupla (sim/nao).

E importante considerar ainda a Cognitive Reserve Scale (CRS; Leon et al., 2011), que
foi construida utilizando uma amostra de adultos e idosos que ndo apresentavam qualquer
patologia neurologica ou psiquidtrica, qualquer consumo de substincias psicotropicas ou
alcodlicas ou qualquer tipo de trauma. A amostra foi recolhida principalmente em campus
universitarios, centros comunitarios e ainda em bairros pertencentes a cidade de Almeria, em
Espanha, sendo que o objetivo da CRS era medir a participacao dos individuos em atividades

cognitivamente estimulantes ao longo da sua vida. A divisao ¢ feita em trés grupos - jovens
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adultos (18-35 anos), adultos (36-64 anos) e idade adulta tardia/séniores (65 anos ou mais) -
cada grupo composto por 24 itens, sendo que cada individuo responde a0 mesmo item varias
vezes dependendo da sua idade, ou seja, responde ao nimero de grupos correspondente a sua
idade. Os itens desta escala referem-se a atividades diversas desde a leitura, tocar instrumentos
musicais, colecionar objetos, falar outras linguas ou dialetos, viajar ou praticar desportos. A
CRS encontra-se, simultaneamente, dividida em quatro categorias: atividades diarias,
informacao-formagdes, tempo livre e atividade social. Quanto maiores forem os resultados
totais desta medida, maior a frequéncia nas atividades referidas e consequentemente, maior o
nivel de RC.

Esta escala foi também traduzida e validada para italiano por Altieri et al., (2018), que
recolheram uma amostra de conveniéncia em locais como gindsios, igrejas, universidades e
centros comunitarios.

Ainda Altieri et al. (2019) realizaram um estudo com o objetivo de perceber a relagao
existente entre a sintomatologia depressiva, a apatia e o declinio cognitivo ao longo da vida de
adultos saudaveis. Concluiram que o nivel de RC estd diretamente associado com o nivel de
apatia, pois foi possivel identificar uma correlacdo forte entre um nivel de RC baixo e elevados
niveis de apatia. No entanto, ndo foi encontrada qualquer relagao entre RC e sintomatologia
depressiva. Ja Roldan-Tapia et al. (2017) realizaram um estudo com o objetivo de perceber o
efeito da educacao e da RC no processo saudavel do envelhecimento cerebral, de forma a
compreender se o envelhecimento segue padroes semelhantes em diferentes dominios
cognitivos, ¢ de que maneira estes dominios sao influenciados pela RC e pela educacao. Os
resultados demonstraram que, com a idade, o desempenho em todos os dominios cognitivos
diminui, em particular, a memoria de trabalho, a flexibilidade e a capacidade visuoconstrutiva.

Os resultados do estudo permitiram perceber que o efeito do envelhecimento, na capacidade
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visuoconstrutiva, foi atenuado segundo o nivel de educagao. No entanto, a memoria verbal e
visual ndo pareceu sofrer efeito por parte do envelhecimento, da educacao ou da RC.

As medidas supramencionadas sao, na sua maioria de autorrelato, ainda que a CRIg e a
CRQ possam ser aplicadas através a familiares em casos em que o individuo a ser sujeito a
avaliagdo esteja incapacitado para tal, existindo ainda a exce¢do adicional da PCAS, que j4 teria
sido formulada de forma a possibilitar a sua execucao por parte de um familiar ou conhecido
proximo do individuo. O facto da resposta aos itens ser de heterorrelato podera também ser
identificado como um ponto fraco destas medidas, uma vez que propiciam a que as respostas,
assim como resultados consequentemente obtidos, ndo sejam precisos, pois tratar-se-a sempre
da interpretacao de outrem acerca da experiéncia do participante.

Na elaboracao destas medidas, utilizaram-se amostras predominantemente compostas
por adultos e idosos, a excecdo da CRS e CRIq, onde se consideraram também participantes
jovens, com um minimo de 18 anos. Ainda relativamente a caracteristicas da amostra, foi
possivel notar uma prevaléncia de participantes do sexo feminino, a excecao do LEQ. Tanto na
elaboragdao do CRQ como da PCAS, foram utilizadas amostras com caracteristicas clinicas entre
os participantes, especificamente, na amostra do CRQ foram incluidos adultos idosos com
diagnostico de doenga de Alzheimer e, na amostra da PCAS, participantes com varios graus de
deméncia.

As medidas supramencionadas t€ém em comum a sua base tedrica, pois todas afirmam
basear-se no conceito de RC apresentado por Stern (2009; 2012; 2017). Em todas as medidas
também se incluem varidveis sociodemograficas, como a escolaridade, a ocupagao profissional,
assim como, sdo consideradas atividades cognitivamente estimulantes (leitura, uso de
tecnologias, participagdo em jogos como xadrez, entre outros) e a participacao do individuo na
vida social, que tal como ja foi referido anteriormente, sdo varidveis consideradas como

indicadoras do nivel de RC.
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No que diz respeito a sua estrutura, tanto a CRS, LEQ e LCAS utilizam uma escala de
resposta tipo Likert (0-5). No caso da medida CRIq, a resposta aos itens ¢ facultada através da
identificacao da quantidade de anos em que o individuo participa em cada atividade. Ja o CRQ,
por sua vez, atribui uma pontuacao especifica para diferentes niveis de escolaridade, atividade
profissional e frequéncia de cada atividade considerada. Ainda assim, todas as medidas tém em
comum o facto da sua pontuacdo total representar a RC desse individuo, o que
consequentemente faz com que resultados mais elevados correspondem a uma RC mais alta.
Ainda relativamente a caracteristicas da estrutura da medida, tanto a CRS como a LEQ avaliam
cada variavel em tré€s principais estagios da vida: jovem adulto, adulto e idoso. Todas estas
medidas permitem a avaliagao de multiplos indicadores da RC num dado periodo de tempo, no
entanto, apenas a Escala de Reserva Cognitiva avalia essa mesma multiplicidade de indicadores
de forma continua, ao longo da vida adulta do individuo (Kartschmit et al., 2019). Sendo
também que, a CRQ nao considera nenhum periodo especifico, mas sim o conjunto de
experiéncias do individuo ao longo da sua vida e ainda, a CRIq por sua vez, considera todas as
atividades em que o individuo tenha estado envolvido, mas apenas desde os seus 18 anos de
idade (Landenberger et al.,2019).

Em detrimento das anteriores, a Escala de Reserva Cognitiva permite avaliar a
influéncia tanto dos anos de escolaridade como da ocupagdo profissional do individuo. Além
disso, tem a particularidade de avaliar o envolvimento em atividades cognitivamente
estimulantes, ao longo de diferentes fases da vida do participante. Nesta escala, ¢ considerada

uma grande variedade de atividades, ao contrario das restantes medidas mencionadas.
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1.3. A influéncia da RC no funcionamento cognitivo

Tal como evidenciado até¢ aqui, a RC surge como fator de protegdo para danos e
patologias cerebrais e, também para o declinio cognitivo (Marioni et al., 2012; Farina et al.,
2018). No entanto, na literatura permanece a duvida se a RC ¢ responsavel por ganhos no
funcionamento cognitivo ou se, por outro lado, apenas protege os individuos de perdas que os
prejudiquem, aquando de danos cerebrais.

Com o objetivo de entender qual a influéncia da RC no funcionamento cognitivo,
através de registos da atividade cerebral, em pacientes com doenca neurologica, Sumowski et
al. (2010) realizaram um estudo com 18 participantes, na sua maioria do sexo feminino, com
diagnostico definitivo de esclerose multipla. Os autores concluiram que a hipotese da RC, de
que individuos com maior enriquecimento intelectual tém uma maior capacidade de suportar
danos e patologias cerebrais, antes que estes se traduzam em défices cognitivos (Stern, 2002;
2009) foi verificada. Os autores sugerem também que a RC per se, poderd nao levar a ganhos
no funcionamento cognitivo, mas podera proteger o funcionamento cognitivo dos individuos
aquando da ocorréncia de possiveis danos cognitivos, no caso desta amostra, secundarios a
doenca neurolodgica ja desenvolvida.

Com o objetivo de estudar a relacdo entre a RC, e o funcionamento cognitivo e a
deméncia, Liu et al. (2013) concluiram, ao realizarem um estudo com 18 participantes saudaveis
e 21 pacientes com défice cognitivo leve, que a escolaridade tem um efeito positivo nos
resultados no MoCA e no MMSE. Os autores acreditam que a escolaridade pode afetar de forma
significativa as mudancas no funcionamento cognitivo em individuos com défice cognitivo
leve. Assim, os autores defendem que mais anos de escolaridade e o treino de atividades da
vida quotidiana poderao aumentar o nivel de RC e reduzir o risco do desenvolvimento de um
défice cognitivo ligeiro. Seguindo o mesmo objetivo que o estudo anterior (Liu et al., 2013),

mas em idosos mais velhos, Lavrencic et al. (2018) acompanharam longitudinalmente idosos
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com 85 anos de idade, durante 5 anos da sua vida. Os autores concluiram que um nivel de RC
elevado, tem beneficios no funcionamento cognitivo até meio da vida adulta, mas nao influencia
as alteragdes cognitivas que ocorrem na fase tardia dessa idade. Ainda no ambito do estudo do
funcionamento cognitivo em idosos mais velhos, Kliegel et al. (2004), com uma amostra
composta por idosos centenarios, verificaram que a RC poderia estar associada a uma melhoria
no desempenho em medidas de rastreio cognitivo.

Especificamente, no que diz respeito as medidas de avaliacao de desempenho cognitivo,
Kang et al. (2018) levaram a cabo um estudo com o objetivo de avaliar a capacidade do MoCA
para refletir a RC e, comparar esta capacidade com a do MMSE. As duas medidas de rastreio
cognitivo foram aplicadas a 221 participantes saudaveis e, os autores concluiram que os
resultados obtidos no MoCA eram mais sensiveis a RC, medida através do CRIq,
comparativamente aos obtidos no MMSE. Assim, concluiram que o MoCA seria um
instrumento eficaz para medir a RC e para detetar alteragdes subtis no funcionamento cognitivo
dos individuos (Kang et al., 2018).

Sao poucos os estudos que analisam a relagdo existente entre a RC e o funcionamento
cognitivo. E o caso do estudo de Sobral et al. (2014) ¢ o de Altieri et al. (2018) que utilizam
diferentes medidas de avaliagdo da RC. O primeiro utilizou o QRC (Rami et al., 2011; Sobral
et al., 2014), enquanto o segundo utilizou a ERC (Altieri et al., 2018).

O estudo de Sobral et al. (2014) teve como objetivo validar o QRC para a populacao
portuguesa, com uma amostra de 75 idosos com diagndstico provavel de doenga de Alzheimer.
Neste estudo, os participantes com maiores niveis de RC obtiveram resultados médios mais
altos no MMSE. Até ao momento, este ¢ o Unico estudo que apresenta a validagdo de um
instrumento para a populagao portuguesa que permite medir o nivel de RC ainda que o tenha

feito com idosos com diagnostico provavel de doenca de Alzheimer.
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Ao contrario do estudo anterior, o estudo de Altieri et al. (2018) utilizou, uma amostra
composta por 547 participantes saudaveis italianos com idade compreendida entre os 18 e 89
anos, com o objetivo de traduzir e adaptar a ERC, bem como explorar as qualidades
psicométricas da mesma. Nao s6 aplicaram a ERC aos participantes como também foram
incluidas medidas neuropsicoldgicas com o objetivo de avaliar o funcionamento cognitivo,
sintomas depressivos e/ou apatia nos participantes. Os resultados permitiram verificar que os
jovens adultos e os adultos obtiveram valores mais elevados na ERC quando comparados com
os idosos. Mulheres e participantes com maior nivel de escolaridade obtiveram resultados
melhores na ERC do que homens e participantes com menos anos de escolaridade. A ERC
apresentou uma correlacao significativa com todas as medidas que avaliaram o funcionamento
cognitivo dos participantes (MoCA; Nasreddine et al., 2005, Rey Auditory Verbal Learning
Test; Carlesimo et al., 1996 e Constructional Apraxia Test; Spinnler, 1987), especificamente,
nos resultados obtidos pelo grupo de adultos e idosos. Conclui-se com este estudo que a ERC
tem boas qualidades psicométricas e parece uma ferramenta ttil para medir a RC em qualquer

das trés fases da idade adulta.

1.4. O presente estudo

Como vimos até entdo, a RC tem um papel de prote¢do importante no envelhecimento
cognitivo e, consequentemente, importante para diminuir os défices cognitivos que marcam o
envelhecimento. Uma vez que a RC surge como um conceito mutavel, numa oOtica preventiva,
parece cada vez mais essencial disponibilizar formas de avaliar, com precisdo, o nivel de RC
de cada individuo. Ter um instrumento que possibilite medir o nivel de RC significa que existira
uma forma de entender que medidas politicas sdo necessarias criar € colocar ao dispor da

populacdo, com o intuito de incrementar o nivel de RC potencializando o seu papel protetor no

32



declinio cognitivo. Tendo em conta o envelhecimento da populacao ¢ cada vez mais importante
“dar mais vida aos anos e ndo s6 mais anos a vida”, como até aqui.

Atualmente, para medir a RC na populacdo portuguesa, existem até ao momento
disponiveis: uma versao do CRIq traduzida para o portugués (Nucci et al., 2012) e 0 QRC (Rami
et al., 2011) adaptado e validado com doentes de Alzheimer (Sobral et al., 2014). Ainda que
estes instrumentos tenham sido utilizados em estudos com o objetivo de medir a RC, nao
consideram os diferentes indicadores (escolaridade, ocupacao profissional, atividades de lazer
e/ou sociais) ao longo das vérias fases da vida dos participantes € nenhum dos dois se encontra
validado para a populacdo portuguesa sauddvel, ou seja, sem patologias cognitivas ou
psiquiatricas. De forma a colmatar as lacunas existentes na avaliagdo da RC em Portugal, o
presente estudo tem como propdsito geral, adaptar e validar para a populagao idosa Portuguesa
saudavel a Escala de Reserva Cognitiva de Leon et al. (2014), que mostrou ser até ao momento
a forma mais completa de medir a RC em idosos sauddveis. Pretende-se ainda, avaliar a relacdao
entre os niveis de reserva cognitiva e o desempenho cognitivo em idosos Portugueses saudaveis.
Esta tltima relacdo, do nosso conhecimento ndo foi ainda explorada em Portugal. Assim,
especificamente, os objetivos do presente estudo foram:

1. Adaptar e validar para a Lingua Portuguesa, com uma amostra de idosos saudaveis, a
Cognitive Reserve Scale (CRS) de Léon et al. (2014), a partir da sua versdao em Italiano (Altieri
et al., 2018), que se compromete a avaliar o nivel de estimulagdo cognitiva em trés diferentes
fases/estadios da vida.

2. Examinar a relag@o entre sintomas depressivos e de apatia e a RC.

3. Analisar a influéncia do tipo de atividade profissional, quanto a sua exigéncia
cognitiva, no nivel de RC do individuo.

4. Avaliar a influéncia da RC no desempenho cognitivo de idosos portugueses. Para

avaliar o funcionamento cognitivo dos participantes, foram utilizadas as escalas de rastreio
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cognitivo Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005) e o Mini Mental

State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975).

Colocaram-se as seguintes hipodteses de estudo:

H1: Tendo por base estudos que mostram uma relagdo negativa entre o humor e a RC
(Conroy et al., 2010; Tzang et al., 2015; Onyike et al., 2007; Turro-Garriga et al., 2009; Palmer
etal., 2010), espera-se que idosos com resultados mais altos nas escalas de Depressao Geriatrica
(Sheikh e Yesavage, 1986) e na escala de Avaliacdo de Apatia (Lueken et al., 2007), tenham
resultados mais baixos na Escala de Reserva Cognitiva.

H2: De acordo com a revisao de literatura (Prince et al., 2012; Farina et al., 2018; Sobral
et al., 2014), espera-se que a atividade profissional exercida ao longo da vida, esteja associada
ao nivel de RC, i.e., individuos que tenham ao longo da sua vida uma atividade profissional
cognitivamente exigente, apresentem resultados na ERC mais elevados e que este tipo de
atividade profissional seja preditora do nivel de RC.

H3: Tendo em conta os estudos anteriores (Kliegel et al., 2004; Sumowski et al., 2010;
Liu et al., 2013; Lavrencic et al., 2018; Kang et al., 2018), ¢ expectavel que a RC esteja
associada ao desempenho cognitivo dos individuos, 1.e., os individuos que apresentem um nivel
de RC alto, apresentardo melhores resultados nas medidas de desempenho cognitivo, MoCA
(Nasreddine et al., 2005) e MMSE (Folstein et al., 1975) e, ainda, que o nivel de RC tenha um

papel preditivo no desempenho cognitivo.
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2. Método
2.1. Participantes

No presente estudo, participaram 54 adultos idosos (48 mulheres e 6 homens), no
entanto, foi necessario excluir 8 participantes, uma vez que nao cumpriram todos os critérios
de inclusdo. Assim, a amostra final foi composta por 46 participantes (41 mulheres e 5 homens)
com idade compreendida entre os 65 ¢ os 96 anos de idade, que se encontravam a frequentar
atividades e/ou aulas nos Espacos Sénior e Universidades Sénior, na zona da Grande Lisboa.

As institui¢des frequentadas pelos participantes funcionam como espacos de interagao
social adaptados as idades dos idosos, nos quais estao disponiveis também aulas e cursos que
estes podem frequentar, para que os seus conhecimentos sejam valorizados, ampliados e
partilhados, assim, estes sdo espacos que incentivam e estimulam a populacao idosa. Pretendem
criar oportunidades para que os idosos possam aprender, ensinar, conviver € para que estes se
sintam ativos e uteis na sociedade em que se inserem. S3o espagos onde a aprendizagem ¢
dindmica e afetiva, informal e estruturada, onde existe partilha de conhecimento e vivéncias.
Nestes locais, ¢ dada a oportunidade aos participantes de adquirirem mais competéncias e de
terem novas experiéncias. Os pilares destes projetos sdo, em suma, proporcionar um
envelhecimento com qualidade, maior autonomia e independéncia.

Para serem considerados na amostra, os participantes deveriam: ter idade igual ou
superior a 65 anos; ter como lingua materna a Lingua Portuguesa, saber ler e escrever; ndo se
encontrar institucionalizado; nao apresentar nenhum diagnéstico psiquiatrico, défices
neurologicos ou cognitivos; ndo apresentar abuso de alcool ou drogas; e ser autbnomo nas
atividades do dia-a-dia.

O presente estudo foi aprovado pela Comissao Especializada de Deontologia do
Conselho Cientifico da Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa. Foi assegurado que

a participacdo de todos os idosos era voluntaria, através da assinatura do Consentimento
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Informado por cada um, assegurando também, da mesma forma, a confidencialidade e o

anonimato dos participantes neste estudo.

2.2. Instrumentos

No presente estudo foram administrados no total sete instrumentos: um questionario
sociodemografico, trés instrumentos para a avaliacao psicologica e neuropsicologica (Auditory
Verbal Learning Test (AVLT), Escala de Depressao Geriatrica — versao reduzida (EDG-15) e
Escala de Avaliagdo da Apatia (EAA), um instrumento para avaliar a reserva cognitiva (ERC)

e dois instrumentos de rastreio cognitivo (MMSE e MoCA).

2.2.1. Questiondrio Sociodemogrdfico
O Questionario Sociodemografico foi elaborado com o objetivo de obter dados
referentes a idade, sexo, ocupagdo, estado civil, agregado familiar, orcamento familiar,

habilitagdes literarias e atividade profissional.

2.2.2. Auditory Verbal Learning Test (AVLT)

O Auditory Verbal Learning Test (AVLT) foi criado para avaliar fungdes da memoria
verbal em 1dosos, nos quais a fun¢do cerebral podera estar comprometida (Cavaco et al., 2015).
A versio inicial foi criada por Edouard Claparéde em 1919 (Boake, 2000). A versdo utilizada
no presente estudo foi traduzida para portugués, adaptada e validada por Cavaco et al. (2015).
Este ¢ um instrumento de heteroavaliagdo, composto por cinco ensaios consecutivos de
Evocagao Imediata, um ensaio de Evocacgdo Diferida e, por tltimo, um de Reconhecimento
Diferido, sendo que os dois tltimos sdao aplicados trinta minutos depois dos primeiros cinco.
Segundo Cavaco et al. (2015), quanto mais elevada a pontuagdo obtida no teste melhor o

desempenho do individuo. A pontuacao total ¢ no méaximo de 30 pontos. Além disso, da
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pontuagdo obtida € possivel derivar trés indices: Total Learning (TL), Learning Over Trials
(LOT) e Long-Term Percent Retention (LTPR) (Cavaco et al., 2015).

Considerou-se este instrumento no presente estudo pois € um dos mais utilizados em
neuropsicologia (Rabin et al., 2005), que permite avaliar fun¢des da memoria verbal em idosos

que poderao ter um quadro demencial (Cavaco et al., 2015).

2.2.3. Escala de Depressao Geridtrica — versao reduzida (EDG-15)

A Escala de Depressao Geriatrica (EDG) foi construida originalmente por Yesavage et
al. (1983) como medida de rastreio para sintomatologia depressiva, especificamente, para a
populacdo geriatrica. No presente estudo, utilizou-se a versdo reduzida de 15 itens, elaborada
por Sheikh e Yesavage (1986). A versdo reduzida, adaptada e validada para a populacao
portuguesa, mostrou boa precisao de diagnostico, sensibilidade, especificidade e confiabilidade
(Apdstolo, 2011; Apdstolo et al., 2014). As respostas (auto-avaliacdo) correspondem a forma
como o idoso se sentiu na ultima semana. Os itens que compdem o instrumento sdo de resposta
fechada, sim e ndo, atribuindo-se 1 ponto para a resposta sim e 0 pontos para a resposta ndo,
com excecao dos itens 1,5,7,11 e 13 que tém cotagdo inversa (sim-0 pontos; ndo-1 ponto). O
somatorio das respostas aos 15 itens corresponde a cotagao final, de acordo com as normas para
a populacao portuguesa (Apostolo et al., 2014), considera-se < 5 valores — sem depressao; > 5
valores — depressao ligeira; > 10 valores — depressao grave. A EDG-15 apresentou um indice
de consisténcia interna de .83 (Apostolo et al., 2014).

Este instrumento, destinado a avaliar a presenca de sintomatologia depressiva,
especificamente na populacdo idosa, foi incluido no protocolo pois a presenga desta
sintomatologia podera ser comorbida com a deméncia e, num estado inicial de deméncia,
poderdo confundir-se (Garcia et al., 2006). Assim, ¢ fundamental avaliar este fator, quando

pretendemos estudar a influéncia da Reserva Cognitiva nas func¢des cognitivas do idoso. Para
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além do referido, a GDS-15 ¢ de rapida e facil aplicacdo, tornando-se assim eficaz para ser
utilizada como medida de rastreio em contexto comunitario (Paradela, Lourengo & Veras,

2005).

2.2.4. Escala de Avaliacdo da Apatia

A Escala de Avaliagdo da Apatia foi desenvolvida e validada por Marin et al. (1991),
criada com a finalidade de caracterizar e medir a apatia. A versdao reduzida desta escala,
composta por 10 itens, foi validada por Lueken et al. (2007). Esta escala de versao reduzida foi
traduzida, adaptada e validada para portugués por Caeiro et al. (2012), e foi a utilizada no
presente estudo. As respostas a cada item podem ser: Ndo é caracteristico (4 pontos),
Minimamente caracteristico (3 pontos), Moderadamente caracteristico (2 pontos), Muito
caracteristico (1 ponto), os itens 6, 10 e 11, sdo pontuados em sentido inverso. Segundo Marin
et al. (1991), uma pontuagdo-total alta indica um maior nivel de severidade de apatia (a
pontuagdo varia entre 0 minimo de 18 pontos € o maximo de 72 pontos). De acordo com os
dados normativos para a populagdo portuguesa (Caeiro et al., 2012), o ponto de corte
estabelecido para a Escala de Apatia com 10 itens, ¢ de 22 pontos. O indice de consisténcia
apresentado pela escala em questao foi de .65 (Caeiro et al., 2012).

Inclui-se este instrumento no presente protocolo pois ¢ um instrumento construido para
medir a apatia na populagdo com mais de 55 anos de idade, ¢ imprescindivel avaliar este fator
pois estudos anteriores relacionaram a apatia com baixo desempenho em testes cognitivos,
demeéncia, declinio a nivel funcional e cognitivo, bem como com a depressao (Clarke, et al.,
2010), individuos deprimidos e/ou apaticos terdo menor envolvimento em atividades
estimulantes e em relagdes sociais, resultando num baixo nivel de reserva cognitiva (Palmer et
al., 2010; Richard et al., 2012). Além disso, ao ter sido utilizado na sua versao curta possibilitou

uma aplicacao mais rapida.
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2.2.5. Escala de Reserva Cognitiva

A Escala de Reserva Cognitiva (ERC) foi inicialmente criada por Leon et al. (2014),
com o objetivo de medir a participacdo dos individuos em atividades cognitivamente
estimulantes ao longo da sua vida (Ledn et al., 2011). No presente estudo, utilizou-se uma
tradug¢do do instrumento, validada por um nativo italiano, a partir da ERC na sua versao em
Italiano disponibilizada por Altieri et al. (2018). A escala € composta por uma primeira parte
com 24 itens referentes a faixa etaria entre os 18 e os 35 anos de idade, uma segunda parte com
24 itens referentes a faixa etaria entre os 36 ¢ os 64 anos de idade e, por ultimo, uma terceira
parte referente a faixa etaria de 65 anos de idade ou mais. Para melhor entendimento,
disponibilizamos alguns itens de exemplo que compde a escala original em italiano: “Svolgere
faccende domestiche (ad esempio, preparare i pasti, pulire casa, fare il bucato, ecc.”, “Parlare
una lingua straniera o un dialetto”, “Suonare uno strumento musicale (ad esempio. chitarra,
flauto, ecc.)” e “Praticare attivita sportiva (ad esempio, camminare, nuotare, fare jogging,
ecc.)” em portugués traduzem-se, respetivamente, por “Fago tarefas domésticas (por exemplo,
cozinho refeigdes, limpo a casa, lavo a roupa, etc.).”, “Falo uma lingua estrangeira ou um
dialeto.”, “Toco um instrumento musical (por exemplo, guitarra, flauta, etc.).” e “Pratico uma
atividade desportiva (por exemplo, caminhar, nadar, correr, etc.).”. Os itens que compdem cada
uma das trés partes sdo 0os mesmos, as respostas aos itens sao dadas através de uma escala de
Likert de cinco pontos (0=Nunca, 1= Uma ou mais vezes por ano, 2= Uma ou mais vezes por
més, 3= Uma ou mais vezes por semana € 4=Trés ou mais vezes por semana, sempre que tenho
oportunidade). Os resultados podem variar entre 0 e 96, sendo que valores mais altos indicam
uma maior frequéncia de participacdo em atividades cognitivamente estimulantes, o que por
sua vez, se traduz num nivel de reserva cognitiva alto (Leon et al., 2014). O instrumento, na sua

versao em italiano apresenta um indice de consisténcia interna de .73 (Altieri et al., 2018).
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Esta escala foi considerada no protocolo uma vez que, ndo havia at¢é ao momento,
instrumentos que medissem a RC, adaptados a populagdo portuguesa saudavel. Utilizou-se a

ERC com o objetivo de medir o nivel de reserva cognitiva dos participantes.

2.2.6. Mini Mental State Examination (MMSE)

O Mini Mental State Examination (MMSE) foi criado por Folstein et al. (1975) com o
objetivo de ser utilizado no rastreio de declinio cognitivo, em individuos com idade igual ou
superior a 25 anos. O instrumento € composto por 11 tarefas que permitem avaliar a capacidade
de reten¢do, orientagdo, evocacao diferida, calculo, aten¢do, linguagem e capacidade visuo-
construtiva (Simdes, 2012). A soma destes itens corresponde ao resultado total, que pode variar
entre 0 e 30 pontos. As pontuagdes de limiar diagnostico, para a populagao portuguesa, variam
consoante os anos de escolaridade (Guerreiro et al., 1994; Guerreiro, 1998), assim, considera-
se a existéncia de défice cognitivo, para 1 a 11 anos de literacia os valores <22 e para 11 ou
mais anos de literacia os valores <27.

Incluiu-se este instrumento no presente estudo, uma vez que, este ¢ o teste de rastreio

cognitivo mais difundido e aplicado em estudos de investigacao clinica (Santana et al., 2016).

2.2.7. Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) foi elaborado por Nasreddine et al., (2005)
com o objetivo de ser uma medida de rastreio cognitivo, para avaliar formas mais ligeiras de
declinio cognitivo. As tarefas que compdem este instrumento t€ém o proposito de avaliar
dominios cognitivos como: aten¢do, concentragdo, fungdes executivas, memoria, linguagem,
capacidades visuo-espaciais, calculo e orientagcdo (Nasreddine et al, 2005).

No presente estudo, consideraram-se a partir das normas para a populagdo portuguesa

(Freitas et al., 2011), os pontos de corte abaixo de 1.5 desvios-padrao para os individuos com
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mais de 65 anos de idade, dependendo dos anos de escolaridade. Assim, determinou-se a
existéncia de défice cognitivo para uma pontuacao <16 para 1-4 anos de escolaridade, <20
pontos para 5-9 anos de escolaridade, <22 para 10-12 anos de escolaridade e <24 para mais de
12 anos de escolaridade. O resultado maximo ¢ de 30 pontos e o instrumento apresenta um
indice de consisténcia interna de .94 (Freitas et al., 2011).

Este instrumento foi incluido no presente estudo pois, comparativamente ao MMSE,
permite avaliar adicionalmente fun¢des executivas e ¢ também mais sensivel a estadios iniciais

de deméncia (Nasreddine et al., 2005; Freitas et al., 2011).

2.3. Procedimento Geral

Os participantes foram testados nas instalagdes de um Espago Sénior e nas instalagdes
de duas Universidades Sénior. As sessdes de aplicacdo dos instrumentos foram previamente
acordadas com os responsaveis desses mesmos espacos € agendadas com os participantes.

A administragdo do protocolo supramencionado, realizou-se individualmente, num local
silencioso, com luminosidade, a administracdo dos instrumentos seguiu uma ordem pré-
definida e teve uma duragdo de, aproximadamente, uma hora. No entanto, sempre que possivel
e necessario, atendendo ao eventual cansago do participante ou por incompatibilidade horéria,
a aplicacao dividiu-se em duas sessoes.

No inicio da sessdo foi explicado oralmente o objetivo deste estudo, depois cada
participante leu e assinou o Consentimento Informado que garantiu: a voluntariedade da
participagdo no estudo; a confidencialidade dos dados obtidos durante a mesma; a possibilidade
de desisténcia a qualquer momento; a possibilidade de obtengdo de informacgdes referentes as
conclusdes do estudo e, caso existissem resultados distanciados da norma este seria informado.
Depois de assinado o consentimento cada participante, foi atribuido (a cada participante) um

codigo alfanumérico individual, de forma a garantir o anonimato dos dados.

41



Imediatamente apos, iniciou-se a recolha de dados com o Questionario
Sociodemogrdfico, que se seguiu da aplicagao dos primeiros cinco ensaios consecutivos de
Evocagao Imediata, do instrumento Auditory Verbal Learning Test (AVLT) (Cavaco et al.,
2015), como medida de avaliacao das fungdes da memoria verbal, sendo que este foi o tnico
instrumento de hétero-registo aplicado no presente estudo.

Depois da aplicagdo da primeira parte do AVLT, aplicaram-se as medidas de auto-
avaliacdo/registo. Assim sendo, aplicou-se a Escala de Depressao Geriatrica (EDG — 15)
(Apdstolo et al., 2014), seguindo-se a Escala de Apatia (Caeiro et al., 2012) e a Escala de
Reserva Cognitiva. Em cada um destes instrumentos o participante foi incentivado a ler com
atencdo as instrucdes de realizagdo com o objetivo de entender como responder aos mesmos.
Ainda assim, foram esclarecidas, sempre que necessario, duvidas relativas ao preenchimento
de cada instrumento.

No fim de cada sessdo, sensivelmente 35 minutos depois da aplicagdo dos primeiros
ensaios, foram aplicados os ensaios de Evocacao Diferida e o de Reconhecimento Diferido, que
completaram a aplicacdo do AVLT (Cavaco et al., 2015).

As medidas de rastreio cognitivo, nomeadamente o MMSE (Guerreiro et al., 1994) e o
MOoCA (Freitas et al., 2011) foram, para a maior parte dos participantes (n° de participantes em
que isso aconteceu) aplicadas em sessdes separadas. Quando foram integradas numa sessao

conjunta com o0s outros instrumentos foram aplicadas com espacamento temporal.
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3. Resultados
3.1. Caracterizacdo da amostra

Na Tabela 1, apresentam-se as caracteristicas demograficas da amostra em estudo, as
médias e percentagens referentes as mesmas, assim como a média e desvio-padrdo dos dados
neuropsicologicos e comportamentais.

Verificou-se que a amostra foi constituida maioritariamente por individuos do sexo
feminino (89,1%), com apenas 5 (10,9%) individuos do sexo masculino. Apresentando idades
compreendidas entre os 65 e os 94 anos (M=77,04; DP= 8,90), na sua maioria viivos/as
(54,3%), com uma média de 9,92 anos de escolaridade (DP= 4,77).

A anélise demonstrou ainda que a média de filhos foi de 1,67, sendo que 71,7% da
amostra vivia sozinha e apenas 6,5% com familiares. No que diz respeito ao orcamento familiar,
constatou-se que a maioria da amostra (67,4%) vive com 1200€ ou menos mensalmente, apenas
5 (10,9%) participantes vivem com um valor mensal igual ou superior a 1800€. No que toca a
atividade profissional exercida durante mais tempo, metade da amostra (50%) identificou que
exerceu, durante a sua vida, atividades de exigéncia cognitiva média, ou seja, atividades que
dizem respeito a execugdo de tarefas técnicas e praticas complexas, coordenagao e supervisao
de atividades, entre outras (INE, 2010).

Relativamente aos resultados obtidos nos testes de avaliagdo neuropsicologica, foi
possivel concluir que os resultados ndo foram sugestivos de declinio cognitivo, uma vez que,
as medidas de rastreio cognitivo MMSE (Folstein et al., 1975) e MoCA (Nasreddine et al.,
2005) obtiveram médias de 28,93 e 24,22, respetivamente. Além disto, a média de resultados
no teste AVLT (Cavaco et al., 2015) de 35,80 em Evocacgdo Imediata (AVLT TL) e média de
6,96 em Evocacao Diferida (AVLT Diferida), sugeriram a auséncia de comprometimento do
funcionamento cerebral dos participantes. Relativamente a RC, a média obtida na ERC, foi de

63,58 com um desvio padrdo de 13,87.
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No que concerne os instrumentos utilizados na avaliagao psicologica e comportamental
dos participantes, foi possivel concluir que na maioria ndo se verificou a presenca de
sintomatologia depressiva pois fora obtida uma média de 3,57 (com desvio-padrao de 2,85),
nem sintomatologia apatica, dado a média de resultados ser 14,72, com um desvio-padrao de

2,75.

Tabela 1.

Meédias, desvios-padrdo e percentagens para as varidveis sociodemogrdficas e neuropsicolégicas em estudo.

Sexo

Feminino 41 (89,1%)

Masculino 5 (10,9%)
Idade 77.04 +8.07
Escolaridade

Baixa (< 8 anos) 15 (32.6%)

Alta (> 8 anos) 31 (67.4%)
Estado Civil

Casado/a 12 (26,1%)

Solteiro/a 4 (8,7%)

Divorciado/a 5 (10,9%)

Viavo/a 25 (54,3%)
Filhos 1,67 £1.25
Habitagao

Sozinho 33 (71,7%)

Conjuge 10 (21,7%)

Familiares 3 (6,5%)
Orcamento familiar

<1200€ 31 (67,4%)

Entre 1200€ e 1800€ 10 (21,7%)

> 1800€ 5(10,9%)
Ativ. Profissional durante mais tempo

Nivel baixo 6 (13%)

Nivel médio 23 (50%)

Nivel elevado 17 (37%)

44



MMSE 28.93 +1.31

MoCA 2422 +3.15
AVLT Imediata 35.80 £ 8.05
AVLT Diferida 6.96 +2.97
EDG-15 3.57+2.85
EAA 14.72 +2.75
ERC 63.58 + 13,87

Nota. MMSE Mini-Mental State Examination; MoCA Montreal Cognitive Assessment; A VLT Auditory Verbal Learning Test;
EDG-15 Escala de Depressao Geriatrica — versdo reduzida; E44 Escala de Avaliagdo da Apatia.

3.2. Propriedades Psicométricas da ERC

Com o objetivo de analisar a consisténcia interna da ERC, calculou-se o a de Cronbach
da escala, as correlacoes inter-item e as correlagdes item-escala total. A ERC total obteve um a
de .93; a subescala dos 18 aos 35 anos obteve um o de .85, a subescala dos 36 aos 64 anos
obteve um a de .82 e, por fim, a subescala referente a 65 anos ou mais obteve um a de .79. As
correlagdes inter-item variam entre -.30 e .80, sendo que, as correlagdes item-escala total variam
entre -.03 (item 12) e .673 (item 16).

Utilizou-se o coeficiente de correlagdo de Pearson para analisar a relacdo entre as
variaveis sociodemograficas, as varidveis neuropsicolégicas € comportamentais com o
resultado total obtido na ERC (Tabela 2).

No que refere a relagcdo entre as variaveis sociodemograficas e o resultado da ERC,
encontraram-se correlagdes significativas entre o resultado da ERC com o sexo, a idade ¢ a
atividade profissional exercida pelo individuo durante mais tempo. O sexo e a idade
apresentaram uma correlacao negativa significativa com o resultado na ERC, tendo em conta a
codificagdo da varidvel sexo (1- feminino, 2 — masculino) concluiu-se que a correlagao negativa
verificada entre esta variavel e o resultado total da ERC ¢ representativo de que os individuos
do sexo feminino obtiveram resultados superiores na ERC, quando comparados com os

individuos do sexo masculino; no que diz respeito a idade, demonstrou que pessoas mais novas
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registaram resultados mais elevados na ERC. No que respeita a variavel atividade profissional
tida durante mais tempo verificou-se uma correlagdo positiva significativa com a ERC.
Realizou-se uma correlacdo ndo-paramétrica de Kendall Tau-B que demonstrou que a relagao
entre as médias dos grupos da varidvel atividade profissional e os resultados obtidos na ERC ¢
estatisticamente significativa (p=.041). Assim, os resultados obtidos na ERC correlacionam-se
de forma positiva e significativa com a exigéncia cognitiva da atividade profissional, indicando
que os grupos com uma atividade profissional mais exigente obtém melhores resultados na
ERC.

Relativamente as medidas neuropsicologicas e comportamentais, verificaram-se
correlagdes positivas significativas (Tabela 2) da ERC com uma das medidas de rastreio
cognitivo (MoCA), bem como, com os dois subtestes de AVLT. Estes resultados indicam que,
quando os resultados no MoCA (Nasreddine et al., 2005) e/ou nos dois subtestes do AVLT
(Cavaco et al., 2015) aumentam, os valores na ERC também aumentam, ou seja, o nivel de RC
¢ maior em participantes que obtiveram resultados elevados nestas medidas. Finalmente,
observou-se uma correlagdo significativa negativa entre a EDG-15 e a ERC, sugerindo que
quanto maior o resultado na ERC menor o resultado na EDG-15, ou seja, maiores niveis de RC
mostraram-se significativamente associados a baixa sintomatologia depressiva. As restantes
medidas ndo apresentaram uma relagdo significativa com a ERC.

Realizou-se uma analise t-student de modo a comparar os resultados obtidos na ERC,
dependendo do nivel de escolaridade e, baixo ou alto. Conclui-se que a diferenca entre os
individuos com escolaridade alta (M= 64.82, SD= 12) e os com baixa escolaridade (M=61.02,

SD=16.11) ndo ¢ estatisticamente significativa (t(44)= -.87, p=.39).
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Tabela 2

Correlagdo entre varidveis sociodemogrdficas, o desempenho nos testes neuropsicolégicos e comportamentais
e o nivel de RC, obtida por ERC.

ERC Total ERC 18-35 ERC 36-64 ERC 65 ou mais
Sexo -.32% .01 -.06 -.06
Idade - A0%* -.03 -.10 -.09
Escolaridade (anos) 23 -.17 -.10 -21
Ativ.Profissional + tempo (anos) 31 13 24 23
MMSE 22 .15 17 .07
MoCA 31 -.02 .03 .07
AVLT Imediata 39%* 23 .15 .20
AVLT Diferida STH* 30% 32% 36%*
EDG-15 - A2%* -.10 -.09 -.09
EAA -.05 -.07 -.16 -.08

Nota. Valores de correlagdo com base no r de Pearson. **p < 0.001; *p <0.05

3.3. Analises de Regressiao

As andlises de regressao hierarquica (tabela 3) foram utilizadas para examinar a relagao
preditiva entre as variaveis independentes sociodemograficas (idade, sexo, escolaridade,
atividade profissional) e a ERC e, também para examinar a relacdo preditiva da ERC com as
medidas de rastreio cognitivo (MoCA e MMSE). No total realizaram-se trés analises de
regressao.

Tal como se pode verificar na Tabela 3, as variaveis sociodemograficas idade, sexo e
escolaridade foram inseridas em primeiro lugar para que a sua contribuicao no modelo fosse
controlada.

Na primeira analise pretendeu-se analisar qual o valor preditivo da variavel atividade
profissional nos resultados obtidos na ERC, quando as variaveis sexo, idade e escolaridade

estavam controladas. Concluiu-se que quando se controla o efeito da idade, sexo e escolaridade
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nos resultados obtidos na ERC, a atividade profissional exercida (F (1, 41) = .047 p<.05)
durante mais tempo ¢ capaz de explicar 6,8% da variancia dos resultados nesta escala.

Na segunda e terceira andlise pretendeu-se analisar o valor preditivo da ERC nas
medidas de rastreio cognitivo, quando as variaveis sexo e idade estao controladas. Conclui-se
com estas duas analises de regressiao que, a ERC (F (1, 42) = .032 p<.05) explica
significativamente 12% da variancia tnica no desempenho do MoCA, nao explicando variancia
no desempenho do MMSE (F (1, 42)=.509 p>.05). Assim, a ERC e, consequentemente, o nivel
de RC, parece ter um efeito significativo no funcionamento cognitivo dos individuos, quando

este ¢ avaliado utilizando o MoCA.

Tabela 3

Andlise de regressoes, tendo como varidveis dependentes a ERC, MoCA e MMSE.

B A R?
ERC
Idade =23 .16
Sexo -39 .07
Escolaridade 13 .04
At. Profissional .30 07*
MoCA
Idade .07 .00
Sexo A1 .00
ERC 37 2%
MMSE
Idade -.21 .07
Sexo -.08 .01
ERC 11 .01
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4. Discussao e Conclusoes

Com o presente estudo pretendeu-se primeiramente adaptar e validar, para a populacao
portuguesa, a Escala de Reserva Cognitiva (Léon et al., 2014) com adultos idosos saudaveis.
Além disso, visou-se examinar a relagcdo de sintomas depressivos e de apatia na RC, analisar a
influéncia do tipo de atividade profissional, quanto a sua exigéncia cognitiva, no nivel de RC
do individuo e, por ultimo, avaliar a influéncia da RC no desempenho cognitivo de idosos
portugueses.

Para levar a cabo os objetivos descritos, recorreu-se a uma amostra de idosos saudaveis,
residente na Grande Area de Lisboa, aos quais foi administrado um protocolo de avaliagio
composto por um questionario sociodemografico, o MMSE (Folstein et al., 1975; Guerreiro et
al., 1994; Guerreiro, 1998), o MoCA (Nasreddine et al., 2005; Freitas et al., 2011), o AVLT
(Cavaco et al., 2015), a EDG-15 (Sheikh & Yesavage, 1986), a EAA (Lueken et al., 2007) e a
ERC (Leon et al., 2014; Altieri et al., 2018).

No que se refere a validacdo da Escala de Reserva Cognitiva para a populagao
portuguesa, que constituiu o primeiro objetivo deste estudo, primeiramente foi realizada uma
traducdo da escala original em italiano para a Lingua Portuguesa, esta foi verificada por um
nativo italiano bilingue e posteriormente, foi inserida no protocolo de avaliagdo ja mencionado.
A andlise psicométrica da escala revelou que esta apresenta um elevado indice de consisténcia
interna (o = .93), superior ao da escala original (o =.77) (Altieri et al., 2018) e ao da escala em
italiano (o = .73) (Leon et al., 2014). Esta discrepancia podera ser justificada pela diferenca
etaria entre as amostras utilizadas, pois ao contrario do presente estudo, os estudos referidos
(Altieri et al., 2018; Leon et al., 2014) utilizaram amostras compostas por diferentes grupos
etarios (a partir dos 18 anos), enquanto o presente estudo apenas incluiu uma faixa etéria (a
partir dos 65 anos).

No que respeita os aspetos sociodemograficos da amostra, a ERC demonstrou

correlacionar-se significativamente com o sexo indicando que as mulheres apresentaram
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resultados na ERC superiores aos homens, o que sugere que as mulheres t€ém maior nivel de
RC do que os homens. A relagdo entre o sexo e o nivel de RC necessita de mais exploracdo pois
os resultados encontrados na literatura ndo sdo consistentes, pois ha estudos que verificam
resultados mais altos na RC associados ao sexo feminino (Leon et al., 2016) e noutros os niveis
mais altos de RC surgem associados ao sexo masculino (Nucci et al., 2012). Este resultado deve
ser tido com cautela atendendo a discrepancia existente entre o nimero de mulheres que compoe
a presente amostra (41) e o nimero de homens (5). Por outro lado, a ERC também se
correlacionou significativamente com a idade, demonstrando que os participantes mais jovens
obtiveram resultados melhores na ERC o que, consequentemente, nos permite concluir que os
participantes com menor idade tém niveis de RC superiores quando comparados com os
participantes mais velhos. Estes resultados, relativos ao sexo e a idade, coadunam-se com os
encontrados na versao em italiano (Altieri et al., 2018), mas contrarios ao encontrados na versao
original (Leon et al., 2014) da ERC, na qual ndo foi verificada uma influéncia do sexo nem da
idade nos resultados obtidos na ERC.

Outro objetivo do presente estudo refere-se a analise da relagdo entre sintomas
depressivos e de apatia com a RC, neste seguimento hipotetizou-se (H1) que os individuos com
maiores niveis de sintomatologia depressiva e de apatia, avaliados pela EDG-15 (Sheikh &
Yesavage, 1986) e pela EAA (Lueken et al., 2007), obteriam resultados mais baixos na ERC.
A EDG-15 mostrou uma correlagao negativa com a ERC mostrando, tal como esperado, que a
medida que os resultados da EDG-15 aumentavam os resultados da ERC diminuiam. Esta
associacdo entre as duas variaveis ja fora verificada no estudo de Huang et al. (2019), no qual
os autores concluiram que os participantes com um nivel de RC maior demonstraram
sintomatologia depressiva menos severa, o que evidencia o papel protetor da RC a nivel
comportamental e, que a RC aumenta a resiliéncia e adaptabilidade cerebral aquando da
presenca de depressao geriatrica. Também Lin et al. (2020) encontraram evidéncia de que a RC

tem um efeito protetor no funcionamento cognitivo de idosos com depressao geriatrica. Ja o
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estudo de Opdebeeck et al. (2018) demonstrou o papel mediador da RC na relagdo negativa
entre humor depressivo e o funcionamento cognitivo em idosos. Por outro lado, O’Shea et al.
(2015) concluiram, através da sua investigagcdo, que os participantes com maior nivel de RC,
que em simultaneo, apresentavam um aumento da sintomatologia depressiva, apresentaram
também um maior declinio no funcionamento cognitivo, quando comparados com o0s
participantes que tinham um nivel de RC mais baixo. Ou seja, parece que no estudo de O’Shea
et al. (2015) a RC nao foi capaz de mediar a influéncia da sintomatologia depressiva no
funcionamento cognitivo. Ainda assim, os resultados do presente estudo a par dos de estudos
anteriores (e.g. Huang et al., 2019; Lin et al., 2020; Opdebeeck et al., 2018) sublinham o
impacto negativo da depressao no nivel de RC nos idosos, o que torna a depressao um fator de
risco a ter em conta aquando de acdes e planos de prevencdo de deméncia em idosos. No
entanto, a H1 foi parcialmente verificada pois esta correlacao negativa so foi significativa entre
a ERC e a EDG-15 e ndo entre a ERC e a EAA. Este resultado podera estar relacionado com
caracteristicas especificas da amostra, uma vez que, os idosos que constituem a amostra do
presente estudo frequentam voluntariamente Universidades e Espacos Sénior, o que podera
indicar que estes individuos estdo motivados para procurar formas de manter o contacto social
e procurar estimulos que preservem as suas capacidades cognitivas.

De forma a cumprir o objetivo de analisar a relacao do tipo de atividade profissional,
quanto a sua exigéncia cognitiva, no nivel de RC do individuo, analisou-se a correlacdo entre a
primeira varidvel e a ERC, que se mostrou significativa. Para melhor compreensao realizou-se
um estudo ndo-paramétrico entre estas duas varidveis, permitindo perceber com maior clareza
que, individuos que se empregaram em atividades profissionais cognitivamente mais exigentes,
obtiveram niveis de RC mais altos, em compara¢ao com individuos com uma profissdo de
exigéncia cognitiva mais baixa, indo ao encontro do esperado (H2). Além disso, os resultados
das analises de regressao corroboraram o expectavel (H2) pois indicaram que a atividade

profissional apresentou um valor preditivo significativo no resultado da ERC e,
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consequentemente, no nivel de RC do individuo. Estes resultados coadunam-se com os ja
encontrados na literatura (Opdebeeck et al., 2016; Then et al., 2014) onde se regista uma relagao
entre a complexidade e exigéncia cognitiva da profissao e das tarefas envolvidas na mesma,
com a lentificacdo do declinio cognitivo dos individuos. Consequentemente, a exigéncia
cognitiva da profissdo, parece ter um impacto protetor no que toca a deterioragdo cognitiva e
deméncia. A relacdo entre estas duas variaveis necessita de ser amplamente estudada, pois na
literatura ainda existem estudos que associam uma atividade profissional mais complexa a um
declinio cognitivo mais rapido (Singh-Manoux Archana et al., 2011) e ainda outros que ndo
encontraram nenhuma associagao entre a complexidade da atividade profissional e o declinio
cognitivo (Gow et al., 2012; Grotz et al., 2018).

Relativamente a analise da influéncia da RC no desempenho cognitivo de idosos
portugueses, que constituiu o ultimo objetivo deste estudo, procedeu-se a analise da relacao
entre a ERC e as medidas de rastreio cognitivo aplicadas (MMSE e MoCA). Ao contrario do
esperado (H3) apenas uma medida de rastreio cognitivo apresentou estar significativamente
associada a ERC, ou seja, apenas o0 MoCA (Nasreddine et al., 2005; Freitas et al., 2011) se
correlacionou de forma positiva com o nivel de RC, obtido através da ERC (Altieri, et al., 2018).
Além disso, de acordo com as andlises de regressdao, o desempenho na ERC apresentou um
valor preditivo significativo do desempenho no MoCA (o que nao se verificou relativamente
a0 MMSE). Os resultados obtidos no presente estudo vao ao encontro dos resultados de alguns
estudos anteriores, onde se verificou uma associacao significativa entre o nivel de RC e o
funcionamento cognitivo dos individuos (e.g., Kliegel et al., 2004; Sumowski et al., 2010;
Lavrencic et al., 2018; Kang et al. 2018). O valor preditivo do nivel de RC, neste caso medido
pela ERC, diferente para o desempenho no MoCA e no MMSE ja tinha sido verificado nos
estudos de Liu et al. (2013) e de Kang et al. (2018). O primeiro (Liu et al., 2013) composto por
um grupo de 18 individuos saudaveis e 21 individuos com défice cognitivo ligeiro, mostrou que

0 MoCA foi mais sensivel enquanto medida de rastreio cognitivo, pois possibilitava detetar
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defices cognitivos mais ténues do que o MMSE. Também o estudo de Kang et al., (2018), no
qual se aplicou 0o MMSE e o MoCA a 221 participantes saudaveis revelou que os resultados
obtidos no MoCA eram mais sensiveis a RC, medida através do CRIq, comparativamente aos
obtidos no MMSE. Os autores concluiram que o MoCA refletiu melhor o nivel de RC, do que
o MMSE.

Em suma, o presente estudo contribuiu com a tradugao e validagao da ERC, uma medida
que permite avaliar a RC de forma mais completa quer por ter em consideracdo varios
indicadores de RC como também abarcar diferentes fases da vida do individuo. Esta escala,
adaptada a populagdo portuguesa, permitira compreender as necessidades de cada individuo e,
numa perspetiva preventiva, podera ajudar a desenvolver planos de acao e projetos adaptados
a necessidade da populagdo idosa saudavel. Tendo em conta que cada vez ¢ mais essencial
apostar na prevencao, podemos afirmar que a ERC ¢ uma arma valiosa para a prevencao do
envelhecimento cognitivo patologico e também para a valorizagdo da satide mental em jovens
e idosos. E imperativo reunir ferramentas para alcancar a preven¢io do surgimento de
deméncia, um problema tdao avassalador no Séc. XXI e que ndo se prevé abrandar. Pela sua
facilidade de aplicagdo, a ERC poderia ser facilmente incluida em protocolos de avaliagao
neuropsicologica pela sua relagdo significativa com a capacidade cognitiva do individuo. Além
disso, quando aplicada por profissionais habilitados para tal, poderia ser ainda utilizada na
adaptacao de programas de ensino em Universidades e/ou Espacos Sénior, entre outros, para
colmatar lacunas ao nivel da estimulacdo cognitiva. Ainda no ambito da satide mental, o
presente estudo foi também esclarecedor sobre o impacto negativo da sintomatologia depressiva
tanto no nivel de RC como, em consequéncia, no funcionamento cognitivo dos idosos, tornando
claro que a depressao ¢ um fator de risco para o bem-estar dos individuos.

Realga-se ainda o carater inovador do presente estudo, por ter analisado, pela primeira
vez em Portugal, a relacdo entre a exigéncia cognitiva da profissao e o nivel de RC. Concluiu-

se que trabalhos mais exigentes a nivel cognitivo trardo beneficios no nivel de RC do
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trabalhador. Tendo em conta que avangamos para uma sociedade em que havera o surgimento
de novas profissdes e que as profissoes ja existentes se reformulardo, ¢ de salientar que para
promover a sua preservacao cognitiva futura ¢ importante que o individuo se envolva
cognitivamente na sua profissao.

Nao obstante, o presente estudo apresenta algumas limitagdes. Em primeiro lugar, a
amostra apresenta um tamanho reduzido o que tem implicagdes na generalizacao dos resultados
para a populagdo, e também limitou a anélise estatistica dos resultados, por exemplo no que se
refere as andlises de regressdao hierarquica. Em segundo lugar, o facto da amostra nao ser
heterogénea pois foi maioritariamente feminina, composta por individuos que frequentavam
Universidades e Espacos Sénior, pertencentes a area da Grande Lisboa, limita também a
generalizag¢ao dos resultados para a populagdo idosa em Portugal.

Seria interessante verificar se se continuariam a observar diferengas do nivel de RC
consoante 0 sexo, numa amostra mais alargada, resultado ja encontrado noutras populagdes
(Leon, et al., 2014; Altieri, et al., 2018). Igualmente, em estudos futuros seria pertinente alargar
a amostra no que se refere aos diferentes grupos etarios (jovens-adultos, adultos e 1dosos),
escolaridade, localidade e ocupacdo, ou seja, incluir participantes com caracteristicas
diversificadas e que tornassem a amostra representativa das diferentes realidades existentes em
Portugal. Além disso, seria interessante realizar um estudo longitudinal que acompanhasse o
percurso de individuos desde os 18 anos, enquanto jovem adulto, até mais de 65 anos de idade,
enquanto 1doso, pois assim seria possivel examinar a evolucdo do nivel de RC do individuo

considerando os diferentes indicadores que parecem influenciar o desenvolvimento da mesma.
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