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Resumo

O presente estudo teve como principal objetivo analisar o impacto de um programa de
terapia de reminiscéncia, com recurso a realidade virtual imersiva e de terapia de
reminiscéncia convencional sem imersividade, ao nivel da sintomatologia psicoldgica e
comportamental em pessoas idosas com défice cognitivo. Neste sentido, foi recrutada uma
amostra por conveniéncia de 19 pessoas com défice cognitivo (entre o estadio trés e seis na
Escala de Deterioracao Global) com idade igual ou superior a 60 anos, divididos de forma
randomizada por trés grupos: grupo experimental (terapia de reminiscéncias com recurso a
realidade virtual com imersividade), grupo de controlo ativo (terapia de reminiscéncias
convencional, ndo imersiva) e grupo de controlo passivo (auséncia de intervencao). Todos
os participantes foram sujeitos a uma avaliacao pré e pos intervencao, através da aplicacao
dos seguintes instrumentos de avaliacdo: Montreal Cognitive Assessment, indice de
Barthel, Escala de Lawton & Brody, Escala de Qualidade de Vida na Doenca de Alzheimer,
Inventario Neuropsiquidtrico, Escala de Depressao Geridtrica e Escala de Perturbacao de
Ansiedade Generalizada. O programa de intervencao consistiu em 12 sessoes por
participante, que se realizaram bissemanalmente. A amostra era constituida
maioritariamente por pessoas do sexo feminino (84,2%), casadas (42,1%), sendo a média
de escolaridade de 7,3 anos e a média de idade de 80,6 anos. A andlise estatistica
demonstrou que nao existiram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
nas varidveis sociodemograficas, a excecao da varidvel idade. No que concerne a cognicao,
da funcionalidade, da qualidade de vida, da sintomatologia depressiva, ansiosa e
neuropsiquidtrica, os resultados demonstraram que nao existiram diferencas significativas
(p > 0,05) entre os dois momentos de avaliacao, nos trés grupos. Assim, ao contrario do
indicado pela evidéncia cientifica, este estudo nao demonstrou beneficios significativos da
terapia de reminiscéncias sob as variaveis estudadas. Além disso, estes resultados nao
ilustraram um valor acrescido relativamente a utilizacao de estimulos imersivos em
programas de reminiscéncias em pessoas idosas com défice cognitivo, colocando-se a
questao relativamente ao custo-beneficio do uso deste tipo de tecnologias. Apesar do

referido, parece pertinente e necessaria a realizacao de mais estudos neste ambito.

Palavras-chave: terapia de reminiscéncias; défice cognitivo; realidade virtual;

imersividade.



Abstract

The main objective of this study was to analyze the impact of a reminiscence therapy
program using immersive virtual reality and conventional reminiscence therapy without
immersion on psychological and behavioral symptoms in elderly people with cognitive
impairment. Hence, a convenience sample of 19 people with cognitive impairment (between
stage three and six on the Global Deterioration Scale) aged 60 or over was recruited and
randomly divided into three groups: an experimental group (reminiscence therapy using
immersive virtual reality), an active control group (conventional, non-immersive
reminiscence therapy) and a passive control group (no intervention). All participants subject
a pre- and post-intervention assessment using the following evaluation instruments:
Montreal Cognitive Assessment, Barthel Index, Lawton & Brody Scale, Alzheimer's Disease
Quality of Life Scale, Neuropsychiatric Inventory, Geriatric Depression Scale and
Generalized Anxiety Disorder Scale. The intervention program consisted of 12 sessions per
participant, which took place bi-weekly.

The sample was mostly female (84.2%), married (42.1%), with an average schooling of 7.3
years and an average age of 80.6 years. Statistical analysis showed that there were no
statistically significant differences between the groups in sociodemographic variables, with
the exception of age. With regard to cognition, functionality, quality of life, depressive,
ansious and neuropsychiatric symptoms, the results showed that there were no significant
differences (p > 0.05) between the two assessment in the three groups.

Therefore, contrary to scientific evidence, this study did not show significant benefits of
reminiscence therapy on the variables studied.

Furthermore, these results did not illustrate the added value of using immersive stimuli in
reminiscence programs for elders with cognitive impairment, raising the question of the
cost-benefit of using this type of technology.

Despite the above, it seems pertinent and necessary to carry out more studies in this area.

Keywords: reminiscence therapy; cognitive impairment; virtual reality; immersiveness.
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1. Introducao

0 envelhecimento é um processo complexo, dinamico e irreversivel, que ocorre em todos os
seres humanos, desde o nascimento até a morte, a nivel fisioldgico, bioldgico, psicoldgico e
social®™?. A idade cronoldgica avancada associada ao processo de envelhecimento é
considerada o principal fator de risco para o aparecimento e desenvolvimento de doencas
crénicas“®, tais como doencas cardiovasculares; respiratdrias; diabetes mellitus tipo 2;
osteoporose; glaucoma; cancro e deméncia®”.Além das doencas crénicas comuns no processo
de envelhecimento, o quotidiano das pessoas idosas é desafiado pelas consequéncias naturais
do envelhecimento, das quais se destaca o declinio cognitivo. O declinio cognitivo é uma sindrome
que varia entre défice cognitivo nao patoldgico, défice cognitivo leve e deméncia ©. O défice
cognitivo nao patoldgico presente no processo de envelhecimento estd associado a deterioracao
ligeira das funcdes cognitivas, como por exemplo, a memdria (declarativa, episddica e de
trabalho), funcdes executivas, velocidade de processamento, raciocinio, resolucao de problemas,
aquisicao e processamento de novas informacdes, sem impacto no desempenho de atividades
sociais, funcionais e ocupacionais®'?. O défice cognitivo ligeiro (DCL), consiste numa condicao
clinica, geralmente definida como a perda das capacidades cognitivas, que nao seriam comuns
para determinada idade. Esta perda, nao interfere significativamente com a vida didria e nao é
grave o suficiente para justificar um diagndstico de deméncia™. As pessoas com DCL podem
manifestar algum declinio nas suas capacidades cognitivas, ao nivel da memdria e do
pensamento. Contudo, apesar de poderem ter uma dificuldade crescente nas atividades diarias,
geralmente, sdo capazes de as realizar de forma independente™),

A deméncia é um termo vasto, usado para descrever uma condicao clinica de comprometimento
cognitivo, usualmente persistente e progressivo, que interfere na capacidade e na funcionalidade
da pessoa idosa, bem como na sua autonomia e independéncia nas suas ocupacoes, incluindo
atividades de vida didria e atividades de vida didria instrumentais®-'®. As caracteristicas
presentes no diagndstico de deméncia ocorrem devido a um declinio cognitivo significativo, que
leva ao comprometimento ao nivel da memadria e défice noutras funcées cognitivas, tais como a
funcao executiva, atencao, linguagem, orientacao, julgamento, planeamento, cognicao
percetivo-motora ou social®'"'®), Porém, a identificacdo e a classificacdo do diagndstico de

deméncia nem sempre € facil, devido as varias causas multifatoriais, como a sobreposicao de



sintomas e a variedade de patologias degenerativas, originando assim uma apresentacao clinica
inconsistente(,

A sintomatologia presente na deméncia tem impacto na pessoa, podendo esta experienciar
angustia emocional, diminuicao da qualidade de vida, maior incapacidade na funcionalidade,
maior frequéncia de internamentos, aumento do risco de abuso, negligéncia e,
consequentemente, diminuicdo da sobrevivéncia®2°, Também pode ter impacto nos cuidadores
de pessoas com deméncia, sendo estes suscetiveis a experienciar isolamento social;
deterioracao da saude fisica e desenvolvimento de perturbacées mentais, como depressao;
dificuldades financeiras, como a reducdo dos rendimentos; problemas sociais, como conflitos
familiares, a deterioracdo da relacao paciente-cuidador, abuso e suicidios ®™-?4. Cada vez mais, a
deméncia é considerada uma patologia complexa, associada a sintomas cognitivos e nao
cognitivos, sendo estes também denominados como sintomas neuropsiquiatricos ou como
sintomas comportamentais e psicoldgicos. Estudos recentes demonstram que,
aproximadamente 90% das pessoas com deméncia, podem desenvolver sintomas psicoldgicos
ou comportamentais ®529. Os sintomas psicoldgicos e comportamentais da deméncia (BPSD)
podem resultar em delirios, alucinacdes, agitacao fisica/verbal, agressao fisica/verbal,
inquietacao, desinibicao, ansiedade, apatia, humor depressivo, irritabilidade, disturbios do sono e
do apetite®’-29),

Os fatores de risco de DCL e de deméncia sao comuns, sendo estes categorizados como
modificaveis e nao modificaveis. Os fatores de risco modificaveis, referem-se aqueles que,
mediante prevencoes, podem ser evitados, tais como o risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, depressao, baixa escolaridade, os efeitos adversos dos medicamentos,
isolamento social, poluicao do ar e inatividade fisica®>". Ja os fatores de risco ndo modicdveis,
referem-se a caracteristicas genéticas e demograficas, tais como idade, sexo e etnia™". Tendo
em consideracao que a prevaléncia da deméncia aumenta com a idade e que a esperan¢a média
de vida é mais alta nas mulheres, comparativamente com os homens, as pessoas do sexo
feminino poderao ser mais afetadas por esta patologia ™32,

Na Europa, a prevaléncia do DCL varia entre 5,1 e 24,5% e em Portugal varia de 9,3 a 12,0% ©2.
Estes dados podem ser explicados, tanto pelo aumento do crescimento populacional, como pelo
envelhecimento da populacao. A prevaléncia da deméncia em pessoas com idades iguais ou
superiores a 60 anos varia de 5% a 7%, sendo que em 2010 foi expectdvel um diagndstico de

cercade 35,6 milhdes de pessoas com deméncia. Estima-se que este valor possa duplicar a cada



20 anos para 65,7 milhdes, em 2030 e 115,4 milhdes, em 2050 4. Deste modo, a identificacao e
intervencao precoce no DCL é fundamental, uma vez que permitird retardar a progressao para
uma patologia mais grave, como por exemplo, a deméncia. Atualmente, o tratamento
farmacoldgico é escasso e nao recomendado para pessoas com DCL, sendo assim considerado
o tratamento nao farmacolégico mais adequado, pois centraliza-se em abordagens, que
consistem na mudanca do estilo de vida, em aspetos como a alimentacao, exercicio fisico e
estimulacao cognitiva®>-37,

No que diz respeito ao tratamento dos varios tipos de deméncia, aintervencao farmacoldgica tem
sido utilizada com o intuito de gerir os sintomas neuropsiquidtricos, principalmente, quando estes
podem apresentar comportamentos prejudiciais, que coloquem em risco a vida da pessoa com
deméncia, bem como a vida das pessoas que a rodeiam®®. No entanto, a intervencao
farmacoldgica tem demonstrado a existéncia de implicacdes negativas em idosos com
demeéncia, tendo surgido evidéncias atuais, que consideram o uso de intervencées nao
farmacoldgicas como a primeira abordagem para o tratamento dos sintomas neuropsiquiatricos
da deméncia®. A intervencao nao farmacoldgica tem demonstrado vantagens, tais como ser de
maior seguranca, de baixo custo e mais eficaz no controlo sintomatico e dos efeitos adversos nos
idosos com deméncia que, consequentemente, levara auma melhor sensacao de bem-estar e de
qualidade de vida*“®-*?. Normalmente, as intervencoes nao farmacoldgicas aplicadas em pessoas
DCL e deméncia incluem técnicas sensoriais (como, por exemplo, aromaterapia, massagem e
estimulacdo sensorial); técnicas psicossociais (terapia de reminiscéncias, musicoterapia, terapia
através da arte e terapia assistida por animais) e outras, como terapia de orientacao para a
realidade e atividades significativas®5-2743),

A terapia de reminiscéncias é uma das intervencdes nao farmacoldgicas mais comum, utilizada
na populacao idosa, uma vez que consiste no relato escrito, vocal ou silencioso de
recordacdes/experiéncias passadas, através do uso de vdrios materiais, como musica,
fotografias e videos, muitas vezes elaborados com o envolvimento dos
cuidadores/familiares®®?°4445, Um dos objetivos desta terapia €, a longo prazo, utilizar a
memoria que se encontra preservada nas pessoas, de forma a estimular arelacao da pessoa com
0 passado, mantendo o significado das memdrias autobiograficas e promovendo, assim, a
comunicacao e o hem-estar%4’. A terapia de reminiscéncias é das intervencdes nao
farmacoldgicas que tem evidenciado maior potencial e eficdcia, tendo como beneficios a

promocao de funcdes cognitivas (como a memdria), a qualidade de vida, as interacoes e



comunicacoes, o afeto positivo, a satisfacao com a vida, 0 aumento da autoestima e areducao da
sintomatologia depressiva e ansiosa em idosos com deméncia“®-5%. Este tipo de intervencao
tem evidenciado beneficios, tanto em idosos saudaveis, como em pessoas idosas com estadios
iniciais de perda de funcdes cognitivas (como por exemplo ao nivel da memdria), bem como em
pessoas com deméncia®. Esta terapia pode ser realizada em grupo ou individualmente,
dependendo do tipo de terapia de reminiscéncia, bem como o tipo de populacao-alvo. A mesma
apresenta diferentes estimulos de memdria, podendo estes ser mais especificos para cada
pessoa e, por isso, a intervencao individual resultara melhor. Os estimulos gerais podem ser
suficientes, tanto para a intervencao individual como para a intervencdo em grupo. Arevisao de
vida, que tem como funcao primordial o ser intrapessoal, é o tipo de reminiscéncias mais usual,
devido a sua apresentacao mais estruturada®?.

0 uso de tecnologia, associado a terapia de reminiscéncias, tem suscitado mais interesse, uma
vez que permite uma intervencdao mais especifica e com estimulos mais imersivos, como a
realidade virtual (RV)®®. A RV consiste em ambientes 3D, sejam locais/objetos reais ou
imaginarios, simulados através do computador, que permitem a pessoa experienciar a sensacao
de presenca num lugar fisico diferente. A sensacdo de presenca num local que nao o real esta
relacionada com uma das caracteristicas da RV, que é a imersividade. Esta é influenciada pela
resolucao do ecra, pelo campo de visao, pelos graus de liberdade do movimento, pelo nimero de
estimulos sensoriais e pela capacidade de abstracao e isolamento dos estimulos do mundo
real™-2Y, A imersividade no ambiente virtual vai depender do nivel de imersao que é utilizado,
podendo ser ndo imersivo (interacao com graficos convencionais, como por exemplo o ecra do
computador, teclado e rato); semi-imersivo (consiste na utilizacao de equipamentos mais
sofisticados como rastreador de movimento, plataforma de equilibrio); ou de imersao total
(define-se como sendo um experiéncia que resulta quando o contacto com estimulos do
ambiente externo sao impercetiveis, permitindo assim um maior envolvimento do campo visual,
através do head-mounted display, em conjunto com o fornecimento de outros estimulos
sensoriais (auditivos, tateis e olfativos)?2-24. A RV tem evidenciado maior interesse na drea da
saude, pois pode permitir a simulacao de ambientes e situacoes da realidade de forma controlada
e segura como ferramenta de avaliagdo e intervencao a nivel funcional, emocional e cognitivo em
varias patologias®. Especificamente na intervencao terapéutica destinada a pessoas idosas
com défice cognitivo, a RV tem sido usada para promover a estimulagao cognitiva e funcao

motora®®,



O facto de o uso da RV permitir monitorizar, manipular, proporcionar e aumentar a interacao do
utilizador com o ambiente, através de atividades agradaveis, pode permitir um aumento da
motivacao e da participacao ativa da pessoa com alteracdes neuroldgicas, para que os resultados
sejam atingidos com maior eficacia, numa menor periocidade®®. Adicionalmente, existe
evidénciade que a RV imersiva aplicada em terapia de reminiscéncias pode favorecer uma maior
e mais detalhada partilha de recordacdes®”. Os resultados obtidos em estudos anteriores
demonstram que o uso de terapia de reminiscéncias com RV pode apresentar efeitos positivos
na funcao cognitiva, na reducao da ansiedade e apatia, na fluéncia verbal, no aumento dos niveis
de motivacao e nainteracao com o ambiente virtual®35859,

Neste sentido, e devido ao facto de existir pouca evidéncia cientifica sobre a utilizacao da RV
imersiva nas intervencées em pessoas com défice cognitivo, o presente estudo tera como
objetivo analisar o efeito da intervencao de terapia de reminiscéncia com recurso a RV imersiva
e de terapia de reminiscéncia convencional sem imersividade e quando nao sao alvo de qualquer
intervencao ao nivel da cognicao, funcionalidade, qualidade de vida, sintomatologia depressiva,

ansiosa e neuropsiquidtrica de pessoas idosas com défice cognitivo.

2. Métodos
2.1. Desenho do estudo

Tendo em consideracao o objetivo supracitado, definiram-se como hipéteses para este estudo:
H1: A aplicacao de uma intervencao de terapia de reminiscéncia com recurso a RV imersiva e de
terapia de reminiscéncias convencional sem imersividade ira contribuir para um aumento da
melhoria dos indicadores de cognicao, funcionalidade, qualidade de vida, sintomatologia
depressiva, ansiosa e neuropsiquidtrica em pessoas idosas com défice cognitivo,
comparativamente a auséncia de intervencao de terapia de reminiscéncias.

H2: A aplicacao de umaintervencao de terapia de reminiscéncia com RVimersivaira resultar num
aumento das melhorias dos indicadores de cognicao, funcionalidade, qualidade de vida,
sintomatologia depressiva, ansiosa e neuropsiquidtrica em pessoas idosas com défice cognitivo,
comparativamente com a intervencgao de terapia de reminiscéncias sem imersividade.

H3: A aplicacao de um programa de intervencao de terapia de reminiscéncia com RV imersivaira
obter um maior envolvimento e participacao em sessao, comparativamente com um programa

de intervencao de terapia de reminiscéncia sem imersividade.



O presente estudo consiste num ensaio clinico rigoroso e randomizado de natureza quantitativa,
uma vez que sera implementada uma intervencao que tera uma avaliagao pré e pgs intervencao
e, consequentemente um resultado®®. Relativamente ao facto de apresentar natureza
quantitativa, justifica-se por ser possivel determinar a associacao entre a analise de dados e as
varidveis estudadas com o objetivo de analisar o impacto da intervencao®'. Os dados recolhidos
foram quantificdveis e observdveis, dado que sao baseados em questiondrios standardizados®?-
Este estudo permitiu avaliar aimplementagao de um programa de reminiscéncias comousoaRV
em pessoas idosas com défice cognitivo, através da comparacao em trés grupos: um grupo
experimental (GE) - terapia de reminiscéncias com recurso a RV com imersividade; um grupo de
controlo ativo (GCA) - terapia de reminiscéncias convencional sem imersividade- e um outro
grupo de controlo passivo (GCP), que ndo serd alvo de intervencao, enquanto a mesma 0corre nos
outros grupos mencionados anteriormente.

De forma a diminuir o risco de viés, a alocacao dos participantes foi randomizada com o intuito de
permitir que cada um dos elegiveis tivesse o mesmo leque de oportunidades em relacao a sua
alocacao nos diferentes grupos, ou seja, ter igualdade em receber intervencao ou nao®. Com o
objetivo de garantir a similaridade entre os grupos, a randomizacao dos participantes foi
duplamente estratificada®, tendo em consideracao a instituicao e o nivel de deterioracao
cognitiva avaliada pela Escala de Deterioracao Global (EDG)®>%9, para reduzir o potencial efeito
confundidor do nivel cognitivo e das caracteristicas de cada instituicao na andlise do impacto da
intervencao.

Durante o processo de randomizacao da alocacao dos participantes foi usada a ocultacao de
alocacao, ou seja, nem os investigadores, nem os participantes tinham conhecimento acerca de
quais os individuos selecionados nos grupos GE, GCA e GCP, umavez que arandomizacao foifeita
por um individuo independente do estudo, que nao esteve envolvido na recolha dos dados e
intervencao®. E importante salientar que a alocacao dos participantes pelos diferentes grupos

foirealizada de forma aleatdria.
2.2. Participantes

O método de amostragem utilizado foi nao probabilistico por conveniéncia, uma vez que a
amostra foirecolhida de forma nao aleatdria, tendo em conta uma maior facilidade de acesso aos
investigadores®%%, Assim sendo, foram contactadas instituicoes prestadoras de servicos a

pessoas idosas com o objetivo de facilitar o recrutamento de potenciais participantes na



investigacao. Apds a selecao de possiveis participantes, cada instituicao assegurou o contacto
com os mesmos, de forma obter informacao sobre o interesse em participar no presente estudo.
Antes de realizar qualquer tipo de recolha de dados, todos os participantes assinaram um termo
de consentimento informado com base na Declaracao de Helsinquia™, que continha a explicacao
dos objetivos do estudo, os procedimentos arealizar e a garantia de que todos os dados relativos
a identificacao dos participantes neste estudo foram confidenciais e mantidos em anonimato.
Além disso, tambhém foi assegurado que os participantes podiam recusar a sua participacao e/ou
interromper, aqualquer momento, a sua participacao no estudo, sem nenhum tipo de penalizacao.
De modo a recolher os dados necessarios e diminuir a existéncia de viés nos resultados, foram
definidos critérios de inclusao e de exclusao. Como critérios de inclusao definiu-se: individuos
com idade igual ou superior a 60 anos de idade, com presenca de défice cognitivo (superior ao
estadio 2 de acordo com a EDG®>%¢) que tenham um cuidador, familiar ou outra pessoa préxima
capaz de fornecer informacoes sobre a pessoa com défice cognitivo. Como critérios de exclusao
definiu-se: pessoas com défice cognitivo muito grave (que corresponde ao estadio 7 na EDG®559),
devido a dificuldade em comunicar e défice cognitivo acentuado; pessoas com défices visuais
acentuados, uma vez que dificultaria a experiéncia de visualizacao dos videos; que apresentem
incapacidade na comunicacao verbal, nao sendo capazes de relatar informacg6es sobre a sua
historia de vida, bem como a descricao da experiéncia durante as sessoes; apresentar
diagndstico de deméncia por Corpos de Lewy, por ser um tipo de deméncia mais suscetivel de
existirem alucinacdes visuais; apresentarem défices motores significativos referentes ao
controlo dos movimentos da cabeca, dado que dificultariam a exploracao dos videos visualizados
comos 6culos de RV.

Relativamente a alocacao dos participantes nos diferentes grupos, foram identificados vinte e
sete possiveis participantes de duas instituicoes. Apds a andlise e aplicacao dos critérios de
inclusao e exclusao, foram retirados cinco participantes: dois por ndo cumprirem os critérios, dois
por recusa e um por falecimento, tendo-se assim obtido uma amostra de vinte e dois
participantes. Esta amostra resultou na integracao de oito participantes no grupo de controlo
ativo, sete participantes no GCP e sete participantes no GE. Durante o processo de intervencao,
trés participantes desistiram em continuar com a sua participacao no estudo, tendo assim sido
analisados dezanove participantes 927 0s dados dos participantes foram recolhidos pelos
investigadores, tendo sido posteriormente atribuido um cddigo alfanumérico a cada participante,

para que seja assegurada a confidencialidade e seguranca dos dados. As informacdes dos



exclusivo dos investigadores.

Inclusao

Identificados para participar
(n=27)

participantes foram armazenadas e arquivadas em formato fisico e digital, sendo de acesso

Excluidos (n=2)

> Participacdo recusada (n=2)

Falecimento (n=1)

Seguimento
v
Alocagao para
intervengao
(n=22)
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Figura 1- Fluxograma de Consort

2.3. Método de recolha de dados

Para o presente estudo foram usados como métodos de recolha de dados a realizacao de
entrevistas com base em um guiao semiestruturado, aplicacdo de um questionario
sociodemografico, aplicacao da EDG que contribuiram para a caracterizacdao da amostra.
Também foram aplicados instrumentos standardizados e validados para a populacao
portuguesa. Os instrumentos aplicados pré e pds a implementacao do programa de intervengao
foram usados para avaliar as varidveis em estudo. Especificamente, usou-se o Montreal
Cognitive Assessment (MOCA) para avaliar a cognicdo; indice de Barthel e Escala de Lawton &
Brody paraavaliar afuncionalidade; a Escala de Qualidade de Vida na Doenca de Alzheimer (QOL-
AD) para avaliar a qualidade de vida; o Inventdrio Neuropsiquidtrico (NPI) para avaliar sintomas
neuropsiquidtricos, a Escala de Depressao Geridtrica (GDS-15) e a Escala de Perturbacao de

Ansiedade Generalizada (GAD-7) para avaliar a sintomatologia depressiva e ansiosa; e por fim, a



Escala de Envolvimento de uma Pessoa com Deméncia (EPWDS) para avaliar o envolvimento

dos participantes em todas as sessaes.
2.3.1. Instrumentos para caracterizacao da amostra

Para a caracterizacao da amostra foi usado um questionario sociodemografico que foi aplicado
aos participantes e cuidadores de modo a recolher dados como a idade, sexo, escolaridade,
estado civil, cidade de residéncia, situacao laboral e diagndstico.

As entrevistas foram realizadas individualmente a cada participante nas instalacoes das duas
instituicoes, com base num guiao pré-definido com questdes relacionadas com os interesses,
historia de vida e eventos significativos com o objetivo de definir locais que recrutassem
memodrias positivas, permitindo assim o delineamento de uma intervencao centralizada em cada
participante.

A aplicacao da EDG ®> teve como objetivo avaliar e recolher a severidade do défice cognitivo. Esta
escala permite avaliar afungao cognitiva, bem como a participacao e o desempenho na execucao
nas atividades de vida didria. A EDG é uma escala de medicao global clinica, que é constituida por
sete categorias de classificacao do declinio cognitivo, sendo estas: 1 (pessoas sem declinio
cognitivo); 2 (declinio muito ligeiro); 3 (declinio cognitivo ligeiro); 4 (declinio cognitivo moderado);
5 (declinio cognitivo moderadamente grave); 6 (declinio grave); por fim, 7 (declinio cognitivo muito
grave). Considera-se como caso de deméncia sé a partir da pontuacao 4 (declinio cognitivo

moderado) ©772 A EDG foi preenchida com a colaboracao dos profissionais das instituicoes.
2.3.2. Instrumentos de avaliacao do impacto do programa de intervencao

O MOCA®7) é um instrumento que permite avaliar funcdes cognitivas como: funcao
executiva/visuoespacial, memdria, nomeacao, atencao, linguagem, abstracao e orientacao. A
aplicacao do instrumento é de aproximadamente dez a quinze minutos de duracao e com uma
pontuacao total de trinta pontos, sendo que possuium ponto de corte de vinte e seis. A pontuacao
final é ajustada ao nivel educacional com a atribuicao de um ponto extra para as pessoas que
tenham de dez a doze anos de escolaridade”®, 0 MOCA encontra-se validado para a populacao
portuguesa com um alfa de Cronbachde 0.90%%,

0 indice de Barthel 7 é utilizado para avaliar o estado funcional e o nivel de autonomia nas
atividades da vida didria, nomeadamente na alimentacao, no banho, na higiene pessoal, no vestir,

na mobilidade (transferéncias, escadas e marcha), na utilizacdo da casa de banho e no controlo



de intestinos e bexiga 2%, Dependendo do item, a escala de pontuacao varia entre zero a trés
pontos, sendo que a pontuacao maxima dos dez itens é de vinte pontos (que corresponde a
independéncia completa) e a pontuacdo minima é de zero pontos (que corresponde a
dependéncia total) ©".

A Escala de Lawton & Brody ®283¢ um questiondrio de autorrelato, que permite avaliar o nivel de
independéncia funcional na realizacao das atividades de vida didria instrumentais na populacao
idosa. Esta escala é constituida por oito questdes: capacidade para usar o telefone, fazer
compras, preparacao da comida, cuidado com a casa, lavar a roupa, usar os meios de transporte,
autogestao da medicacao e autogestao financeira®. A classificacao das questoes pode ser de O
(dependéncia grave ou total), 1 (dependéncia moderada) e 2 (ligeira dependéncia ou
independéncia), sendo que a pontuacao maxima é de vinte trés pontos (independéncia total)®?.
A QOL-AD®588¢é um instrumento de avaliacao, que é preenchido por pessoas com varios niveis
de gravidade de deméncia e pelos seus cuidadores®”. Esta escala é composta por treze itens
(sadde fisica, energia, humor/disposicao, condicbes de vida, memdria, familia, casamento,
amigos, como se sente, tarefas, diversao, dinheiro e a vida como um todo), sendo que a pessoa
tem de responder de acordo com as sequintes opcoes: Fraco=1; Razoavel=2; Bom=3 e
Excelente=4. A pontuacao resulta da soma dos treze itens, sendo que varia entre treze
(pontuacao minima) e cinquenta e dois (pontuacao maxima) €889, A pontuacao final é calculada
da sequinte forma: [(pontuacao do paciente x 2) + pontuacao do cuidador] /3 ©889),

O NPI® permite avaliar doze sintomas comportamentais, sendo estes delirios, alucinacoes,
agitacao/agressao, depressao/disforia, ansiedade, elacdo/euforia, apatia/indiferenca,
desinibicao, irritabilidade/labilidade, comportamento motor aberrante, comportamento noturno,
apetite e alteracdes alimentares®9, Este instrumento de avaliacdo apresenta questdes
estruturadas relacionadas com a intensidade e frequéncia das manifestacoes
neuropsiquiatricas, acima mencionadas, presentes no ultimo més em pessoas com diagnadstico
de deméncia. Relativamente a pontuacao, cada dominio é classificado em termos de frequéncia
(1 a 4) e intensidade (1 a 3), sendo obtida a pontuacao final pelo célculo de (frequéncia x
intensidade). Quanto maior for a pontuacao, maior é a gravidade dos sintomas 82099

A GDS-15%? foi desenvolvida para avaliar a presenca de depressao na populacao idosa, tendo
uma versao original de trinta itens, sendo que existem versées mais resumidas como a de quinze
itens. No presente estudo, a versao usada foi a GDS-15, que € constituida por quinze itens que

apresentam como opc¢ao de resposta “sim” ou “nao” para cada item. As pontuacoes variam de
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zero a quinze. Um ponto de corte entre zero a cinco pontos indica que ndo existe sintomatologia
depressiva, enquanto superior acinco pontos sugere a presenca de sintomatologia depressiva®®3,
Quanto a GAD-7®4%) esta é composta por sete itens, selecionados com maior correlacdo da
escala original de treze itens, que permitem avaliar a presenca de perturbacao de ansiedade
generalizada®. Os sete itens selecionados avaliam a frequéncia de sintomas vivenciados nas
ultimas duas semanas, tendo como questdes: sentir-se nervoso, ansioso ou tenso; ser incapaz
de parar ou controlar as preocupacoes; preocupar-se muito com diferentes assuntos; dificuldade
em relaxar; estar inquieto; tornar-se facilmente irritado ou aborrecido; e por dltimo, sentir medo
como se algo terrivel pudesse acontecer®®”. As opcdes de resposta sao: “nunca” (0), “vérios
dias” (1), “mais da metade dos dias” (2) e “quase diariamente” (3) 6%, Os pontos de corte sao
cinco, dez e quinze que permitem uma classificacdo da ansiedade como: nenhum/normal (0 a 4
pontos); leve (5 a 9 pontos); moderado (10 a 14 pontos); severo (15 a 21 pontos). A confiabilidade

da GAD-7 na versao portuguesa foi de um alfa de Cronbach de 0,887,
2.3.3. Instrumentos para avaliacao do envolvimento em sessao

Durante as sessaes, foi utilizadaa EPWDS ©® tendo sido traduzida para alingua portuguesa, com
o0 objetivo de avaliar os efeitos positivos e negativos nos participantes do GE e do GCA, durante o
periodo de intervencao.

Desta forma, a EPWDS foi usada para avaliar e medir o grau de envolvimento durante as sessoes
de terapia de reminiscéncias com imersividade e em sessoes de terapias de reminiscéncias sem
imersividade. As cinco categorias de envolvimento que constituem esta escala sao o
envolvimento afetivo, visual, verbal, comportamental e social. Cada categoria € dividida por dois
itens, sendo que perceciona para um envolvimento positivo e o outro para um envolvimento
negativo. A pontuacao total varia de dez a cinquenta pontos, sendo que quanto maior for a
pontuacao total, maior sera o envolvimento positivo demonstrado pela pessoa. Cada item é
pontuado conforme uma escala de Likert de cinco pontos (de 1a 5). Esta escala apresenta um

alfa de Cronbach 0,94 na versao original ©®.
2.4. Procedimentos

O presente estudo resulta de uma investigacao aprovada com o registo n2 CE0024B, tendo sido
solicitado um novo pedido de replicacao do projeto, devido ao término dos prazos do projeto

original. Deste modo, a submissao do novo pedido a comissao de ética da Escola Superior de
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Satide do Politécnico do Porto (ESS) foi aprovado para projeto (registo n® CEO056D). Apds esta
aprovacao, procedeu-se ao contacto com as instituicoes prestadoras de servicos a pessoas
idosas para recrutar possiveis participantes, tendo aceitado participar no presente estudo duas
instituicoes do distrito do Porto e de Braga. Apds aplicacao dos critérios de elegibilidade, todos os
participantes assinaram o termo de consentimento e foram realizadas as entrevistas as pessoas
com défice cognitivo, bem como aos seus cuidadores/informadores da histdria de vida. Arecolha
da informacao dos dados dos participantes foi com feita com base em entrevistas
semiestruturadas com questdes em diversos momentos da vida da pessoa, nomeadamente, da
sua infancia, percurso escolar, adolescéncia, percurso laboral, vida adulta, vida apds a
reforma/entrada na terceira idade e vida atual. A intervencao teve como bhase as informacdes
recolhidas nas entrevistas, nomeadamente, locais com importancia e significado para cada
participante, de forma a tornar cada intervencao o mais personalizada e individualizada possivel.
Apds as entrevistas, os participantes foram codificados com um cddigo alfanumeérico, de forma a
garantir a confidencialidade e seguranca dos dados.

Com base nas informacoes recolhidas nas entrevistas de cada um dos participantes, foram
identificados locais que constituiram um plano personalizado do programa promotor de
reminiscéncias. Posteriormente, procedeu-se a andlise de videos existentes do projeto de
investigacao original e nova recolha, filmagem e edicao dos videos dos locais identificados no
plano personalizado. O equipamento utilizado na filmagem dos locais foi uma camara de modelo
Action Cam 360 GoPro Fusion, sendo que a edicao dos mesmos foi realizada pelo software
GoPro Fusion. Durante as sessoes de reminiscéncias, no GE foram apresentados videos em 360°
através dos dculos de RV (estimulos imersivos), enquanto nas sessdes com o GCA, foram
apresentados os mesmos videos, mas através de um computador (estimulos nao imersivos). O
GCP nao foi alvo de intervencao.

Simultaneamente ao processo de filmagem e edicao de videos, foi realizado um protocolo de
avaliacao estruturado com todos os instrumentos de avaliacao selecionados, de forma que o seu
preenchimento fosse de forma padronizada. Apds a realizacao do mesmo, este foi aplicado a
cadaum dos participantes das duas instituicoes, bem como aos seus cuidadores, sendo que cada
sessao de avaliacao teve uma duracao média de vinte minutos. De sequida, os participantes
foram alocados aos diferentes grupos, a partir do programa Excel, através de uma randomizacao

duplamente estratificada, considerando as varidveis: EDG e institui¢ao.
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Posteriormente, deu-se inicio ao programa de intervencao de terapia de reminiscéncia com RV,
num total de doze sessdes para cada um dos participantes dos dois grupos (GE e GCA) de
intervencao. As sessoes foram realizadas individualmente, com uma frequéncia de duas vezes
por semana e com duracao de aproximadamente vinte minutos, em cada sessao. Nao obstante,
as sessoes no GE foram de cerca de dez minutos para a visualizacao dos videos, devido as
consequéncias que podem resultar da exposicao prolongada a RV, nomeadamente, o facto de um
periodo elevado de exposicao virtual poderd ter como consequéncia a existéncia de
comportamentos adversos, como por exemplo tonturas®. Durante cada sessao, foi solicitado
aos participantes que descrevessem o que estavam a visualizar nos videos e tambhém, foram
colocadas questoes pelo investigador de forma a permitir uma maior discussao e comunicacao
por parte do participante. Ao longo do programa de intervencao, em todas as sessoes, foi
realizada a avaliacao do envolvimento da pessoa durante a sessao, tanto no GE, como no GCA,
através da escala EPWDS®®. A intervencao ocorreu nas instituicdes prestadoras de servicos a
pessoas idosas, sendo que, maioritariamente, as sessoes foram realizadas em salas calmas e
com poucos fatores de distracao, onde os participantes se encontravam confortavelmente
sentados, a excecao de nas sessdes com RV ter sido utilizada uma cadeira com rodas, de forma
a permitir uma maior exploracao do ambiente virtual. As sessdes ocorreram simultaneamente
nos dois grupos (GE e GCA) estando um investigador em cada sessao, ou seja, um investigador a
realizar as sessoes com recurso aos dculos de RV, outro investigador nas sessoes de terapia de
reminiscéncia com videos a 360° com recurso a um computador e um outro investigador que
auxiliou nas deslocacoes dos participantes.

Apds o término do programa de intervencao, todos os participantes tiveram de realizar uma
reavaliacao, que consistiu no preenchimento dos mesmos instrumentos de avaliacao aplicados

no processo de avaliacao pré intervencao.
2.5. Andlise de dados

Posteriormente, apds a recolha dos dados, procedeu-se a construcao de uma base de dados no
programa IBM SPSS Statistics versao 28.0, que permitiu o tratamento estatistico dos dados
recolhidos. Inicialmente, recorreu-se a estatistica descritiva para a caraterizacao
sociodemografica da amostra, através das médias e desvios-padrao para as varidveis continuas
e discretas (idade, escolaridade e EDG) e das frequéncias absolutas e relativas para as variaveis

qualitativas nominais (sexo, instituicdo, estado civil e estadio na EDG). Para comparar os trés
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grupos, foram utilizados a Analise de Variancia (ANOVA) Unifatorial, o teste de Kruskal-Wallis e
o teste de Fisher, dependendo de cada varidvel e o cumprimento dos pressupostos de
normalidade e homogeneidade'®). Relativamente a um dos objetivos deste estudo, que
consistia em verificar a existéncia de diferencas significativas entre o antes e apds aintervencao,
foram realizados procedimentos de andlise estatistica inferencial™°", Deste modo, foram
igualmente usados a ANOVA Unifatorial e o teste de Kruskal-Wallis para a comparar as
pontuacoes dos instrumentos entre os trés grupos, tendo em consideracao cada varidvel e se
esta cumpria os pressupostos de normalidade e homogeneidade. O teste T para amostras
emparelhadas e o teste de Wilcoxon foram utilizados para comparar as varidveis em estudo nos
trés grupos. Com o intuito de analisar o envolvimento em sessao dos participantes do GE e do
GCA, foi utilizado o teste T para amostras independentes, na varidvel referente ao instrumento de
avaliacao EPWDS"10), Para este efeito, foi sempre considerado um nivel de significancia (o) de

0,05.

3. Resultados

3.1. Caracterizacao da amostra

A amostra em estudo € constituida por dezanove participantes, tendo estes sido divididos em GE
(cinco participantes), GCA (oito participantes) e em GCP (seis participantes), como descrito na
tabela 1. De acordo com a tabela 1, a maioria da amostra era constituida por pessoas de sexo
feminino (84,2%), sendo o estado civil de casado/a (15,8%) mais prevalente. A média de idades
da amostra é de 80,6, sendo que o participante mais novo tinha sessenta anos e o mais velho
noventa e sete anos. Nesta varidvel existe uma diferenca estatisticamente significativa (p=0.02)
entre os grupos, sendo que, a partir do teste Post-Hoc foi possivel verificar que as médias dos
GCA e GE sao as que apresentam uma diferenca significativa (p=0.01). A média de anos de
escolaridade da amostra é de 7,32, sendo que os anos de escolaridade variam entre zero a treze
anos de escolaridade. No que diz respeito a EDG, a média da classificacao foi de 4,42, sendo que
36,4% dos participantes (que corresponde a oito participantes) estavam classificados no estadio
4 (declinio cognitivo moderado); cinco participantes (22,7%) com classificacdo no estadio 5
(declinio cognitivo moderadamente grave); trés participantes (13,6%) no estadio 3 (declinio
cognitivo ligeiro) e outros); trés participantes (13,6%) no estadio 6 (declinio cognitivo grave).
Quantos aos grupos, o GCA foi 0 que apresentou a média de idades mais elevada (87,38)

comparativamente com o GE (72,2) e GCP (78,5). Em relacao aos anos de escolaridade, o GCP
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apresentou a média de anos de escolaridade mais elevada (8,50) comparativamente com o GE
(7,60) e 0 GCA (6,25). Relativamente ao sexo e estado civil, 0 sexo feminino foi 0 mais frequente
nos trés grupos e o estado civil de casado/a foi 0 mais frequente no GE e no GCA, mas o menos

frequente no GCP, como descrito na tabela 1.

Tabela 1- Caracterizacao da amostra, quanto a varidveis sociodemograficas e estadio do défice cognitivo

Amostra GE GCA GCP
n=19 n=5 n=8 n=6
n(%) n(%) n(%) n(%) valor de p

Idade (anos),

.- . - 80,58+1019 72,20+8,07 8738+7,07 7850+10,13 0.02°
média + desvio padrao

Sexo
Feminino 16 (84,2) 5(26,3) 6(31,6) 5(26,3) 0.75°
Masculino 3(15,8) _— 2 (10,5) 1(5,3)
Estado Civil
Casado/a 8(42,) 3(15,8) 4(211) 1(5,3)
Vildvo/a 6(31,6) 1(5,3) 3(15,8) 2 (10,5) 023"
Solteiro/a 2(10,5) 1(5,3) 1(5,3) -—
Divorciado/a 3(15,8) _— —_— 3(15,8)

Escolaridade (anos)
média + desvio padrao
EDG

Declinio cognitivo 3(13,6) 1(20,0) 2 (25,0) _—
ligeiro
Declinio cognitivo 8(36,4) 2 (40,0 2 (25,0) 4(66,7)
moderado 0.73"
Declinio cognitivo 5(22,7) 2 (40,0 2 (25,0) 1(16,7)
moderadamente
grave
Declinio cognitivo grave 3(13,6) _— 2 (25,0) 1(16,7)
EDG
média + desvio padrao
a-valor obtido através do teste Anova Unifatorial;, b- valores obtidos através do teste de Fisher: c- valor obtido através

732+442 760+493 6251456 850+4.28 0.81°

442+096 420+084 450120 450+0,84 0.24°

do teste de Kruskal-Wallis

3.2. Comparacao dos indicadores de cognicao, funcionalidade, qualidade de vida,
sintomatologia depressiva e ansiosa na avaliacao pré e pos intervencao nos
diferentes grupos e comparacao da pré e pos avaliacao entre grupos

No que diz respeito as avaliacdes pré e pds intervencao com os instrumentos MOCA, NPI, QOL-

AD e GDS-15, uma vez que cumpriam os pressupostos da normalidade, através do teste T para

amostras emparelhadas, foi possivel concluir que nao existiram diferencas significativas entre os

valores da pré-intervencao e pos-intervencao. Também foi possivel, através do teste de ANOVA
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Unifatorial, concluir que nao existiram diferencas significativas entre os grupos nas avaliagdes
pré e pos intervencao, como descrito na tabela 2.

No que diz respeito as avaliacdes pré e pds intervencdo com os instrumentos indice de Barthel,
Escalade Lawtone GAD-7,uma vez que nao cumpriam os pressupostos da normalidade, através
do teste de Wilcoxon, foi possivel concluir que nao existiram diferencas significativas entre os
valores das avaliacdes pré e pds intervencao. Também foi possivel, através do teste de Kruskal-

Wallis, concluir que nao existiram diferencas significativas entre os grupos nas avaliacdes pré e

pos intervencao, como descrito tabela 2.

Tabela 2 — Comparacio das pontuacdes dos instrumentos MOCA, indice de Barthel, QOL-AD, Escala de Lawton & Brody, NPI,

GDS-15 e GAD-7 em cada momento, para cada grupo

média + desvio padrao

Pré-avaliacao Pds-avaliacao valor de p

GE 7.80+ 4,60 740+434 0.37°
MOCA GCA 1,63+463  11,00+576 0.71°
GCP 1033418 950 +3,56 0.60°

valor de p 0.35° 0.44°
. GE 14,80+7,26  14,40+730 016"
Indice de GCA 1800169  1800:160 100
Barthel b

GCP 1833 +273 1833 +273 1,00

valor de p 0.61° 0.91°
GE 3432+586 33,08:401 0.54°
QOL-AD GCA 2745+627 287816,09 0.06°
GCP 2907+647  2717+8,06 0.37°

valor de p 0.18° 0.32°
GE 440+ 493 3,80+3,63 0.32"
Escala de GCA 475:489  A475+4,89 1,00°

Lawton & Brody ’ ’ ’ ! !

GCP 417 +2,64 417+ 2,64 1,00°

valor de p 0.29° 0.29°
GE 10,20+12,30 6,60+ 8,60 0.37°
NPI GCA 412 +£3,60 3,50+3,70 0.09°
GCP 217214 5,00 + 5,29 0.24°

valor de p 0.15¢ 0.64°
GE 2,80+2,77 400+3,94 0.18°
GDS-15 GCA 725+ 450 7.00+£273 0.85°
GCP 5,33+ 3,88 416 +2,99 0171

valor de p 0.17¢ 017¢
GE 8,40+10,62 840+754 1,00°
GAD-7 GCA 763+652 10,75 + 717 0.4°
GCP 6,67 + 6,06 6,33+ 6,50 0.66"

valor de p 0.99° 0.39°

a-valor obtido através do teste T para amostras emparelhadas; b- valores obtidos através do teste de Wilcoxon; c- valor

obtido através do teste ANOVA Unifatorial; d- valor obtido através do teste de Kruskal-Wallis
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3.3. Comparacao do envolvimento e participacao em sessao nos diferentes grupos
Relativamente a EPWDS, uma vez que cumpria os pressupostos de normalidade, através do
teste T para amostras independentes, foi possivel concluir que nao existiram diferencas
significativas entre o GE e 0 GCA ao nivel do envolvimento em sessao, como descrito tabela 3.
Porém, tendo em consideracao a pontuacao maxima da EPWDS, a média obtida nos dois de

grupos de intervencao indica que o envolvimento nas sessoes foi positivo.

Tabela 3 — média e desvio padrdo do score da EPWDS

média + desvio padrao

GE 3528+4.27
EPWDS ! !
GCA 36,56+ 6,14
valor de p 0.69°

a-valor obtido através do teste T de amostras independentes

4. Discussao

No presente estudo pretendeu-se analisar oimpacto daintervencao de terapia de reminiscéncias
com realidade virtual com imersividade, comparativamente ao impacto de um programa de
terapia de reminiscéncias convencional sem imersividade e a auséncia de intervencao, através
da comparacao dos resultados obtidos na avaliacdo pré e pds intervencgao nos diferentes grupos.
Apds a analise, verificou-se que nao existiram diferencas significativas ao nivel da cognicao, da
funcionalidade, da qualidade de vida, da sintomatologia depressiva, ansiosa e neuropsiquiatrica
em nenhum dos grupos. Adicionalmente, nao se verificaram diferencas significativas entre os
trés grupos, nos dois momentos de avaliagao pré e pds intervencao no mesmo grupo.

De acordo com a evidéncia cientifica, a terapia de reminiscéncias em pessoas com défice
cognitivo, com maior evidéncia do seu impacto em pessoas com deméncia, estd associada a um
aumento relativo a cognicdo, funcionalidade, qualidade de vida e uma diminuicao da
sintomatologia depressiva, ansiosa e neuropsiquidtrica®?'°), Deste modo, seria expectdvel
melhorias nas variaveis mencionadas anteriormente nos dois grupos de intervencao com terapia
de reminiscéncias em pessoas idosas com défice cognitivo. O facto de nao se terem observado
diferencas significativas apds aintervencao pode ser justificada pelos instrumentos utilizados na
recolha de dados. Apesar de serem instrumentos apropriados para a populacao idosa, estes sao
considerados instrumentos de rastreio, e na sua maioria de preenchimento de autorrelato, o que
tendo em conta a caraterizacao dos participantes podera ter influenciado a resposta aos itens de

cada instrumento8199), Qutra questdo que pode ter afetado o impacto da intervencao foi a
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duracao do programa, umavez que segundo a literatura, o nimero de sessoes recomendadas sao
superior a oito sessdes™. Apesar de terem sido realizados 12 sessdes nos dois grupos de
intervencao (GE e GCA) e terem sido cumpridas as sessdes minimas para a realizacao do estudo,
0 ndmero de sessdes pode ter sido insuficiente. Como referido no protocolo, foram realizadas
duas intervencdes por semana em cada instituicao. O aumento do nimero de sessdes por
semana poderd representar um maior beneficio para aintervencao.

No que diz respeito ao tamanho da amostra, esta pode ter afetado diretamente os resultados
estatisticos, uma vez que um reduzido nimero de participantes, aumenta o risco do erro tipo 2,
que carateriza-se por o efeito benéfico daintervencao nao ser constatado, apesar de existir®",
Consequentemente, a amostra terd sido prejudicada pelo facto das desisténcias existentes no
estudo terem influenciado o tamanho da amostra, mas também terem provocado desequilibrio
quando ao declinio cognitivo nos grupos finais. Devido aos abandonos do estudo, o GCP
apresentou o dobro dos participantes com declinio cognitivo moderado comparativamente aos
outros grupos.

Os resultados obtidos foram semelhantes nas avaliagdes pré e pds intervencao, umavez que em
ambas as intervenc¢oes nao houve diferencas significativas nos indicadores apds intervencao em
qualquer grupo. Portanto, nao se gerou evidéncia sobre o impacto positivo da terapia de
reminiscéncias, nem do impacto da intervencao com imersividade comparativamente a terapia
de reminiscéncias sem imersividade e auséncia de intervencao. Segundo a evidencia cientifica,
seria expectavel que a sessao com recurso a RV com imersividade aumentasse o impacto
positivo da terapia de reminiscéncias, por ser uma intervencao mais motivadora e satisfatdria,
uma vez que os videos utilizados sao mais realistas por serem altamente imersivos e que a
partilha de recordacdes por parte dos participantes pode ser mais detalhada®"™), Além do
mais, as tarefas realizadas com RV com imersividade sao mais motivadoras e satisfatdrias e,
segundo a evidéncia, quanto maior o nivel de imersao maior a presenc¢a da pessoa na sessao e
maior a facilidade na recordagao™4", Relativamente ao equipamento utilizado nas sessoes,
podera justificar os resultados obtidos, uma vez que os dculos de RV usados pelo GE sao um
equipamento diferente do habitual na vida dos participantes, é possivel que tenham causado
desconforto nestes, o que pode ter tido impacto na intervencao™®. Apesar dos dculos de RV
serem ajustaveis e adaptdveis as caracteristicas fisicas dos participantes, pesando de
sensivelmente 571g, era recorrente a tentativa por parte dos mesmos em os retirar ao longo da

sessao, devido ao desconforto provocado pelo peso e pressao na zona da cabeca e face. No
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entanto, este equipamento apresenta como beneficios a facil aplicabilidade e apromoc¢ao de uma
experiéncia imersiva que reduz grande parte dos estimulos externos que possam provocar
distracao nos participantes algo que nao acontece quando os videos sdo apresentados no ecra
de um computador como ocorreu no GCA. Devido aisto, as distraces que ocorreram em algumas
das sessoes do GCA podem ter influenciado os resultados, mesmo tendo sido asseguradas as
melhores condicdes possiveis por parte de cada instituicao. Assim sendo, o envolvimento dos
participantes nas sessoes de intervencao, através do EPWDS®® verificou-se que ndo existiram
diferencas estatisticamente significativas entre o GE e 0 GCA. Estes fatores apresentados podem
colocar em causa o custo beneficio da utilizacao deste equipamento, no entanto, evidéncia
cientifica indica, que o envolvimento com recurso a tecnologias imersivas é superior, aliado as
sugestdes apresentadas e com a melhoria constante da tecnologia na atualidade, poderd ser
apontado que de facto existam benéficos positivos para além dos custos("®),

Os videos utilizados naintervencao deste estudo tiveram em consideracao as informacoes sobre
as memodrias/recordacoes positivas de locais significativos para cada participante, uma vez que
a terapia de reminiscéncias apresenta como principal abordagem a individualizacao,
centralizagao e identidade pessoal, tendo assim um maior potencial de resultados ao nivel do
envolvimento em sessao®?. Porém, foi verificado que em alguns casos, os participantes nao
reconheciam o local apresentado devido as diferencas estruturais comparativamente com a
recordacao que tinham do local, face a dltima vez que estiveram presentes fisicamente, ou
também devido ao défice de memaria™®).

O presente estudo apresenta limitagdes como, o nimero reduzido de sessées e a dura¢ao das
mesmas; o tamanho da amostra ter sido reduzido, podera ter sido determinante para que nao
tenham sido cumpridos pressupostos para realizar uma ANOVA Mista que avaliaria, num so
teste, se existiriam diferencas entre os trés grupos nas diferentes intervencao, tendo aumentado
porisso a probabilidade de erro e podendo ter condicionado alguns resultados obtidos; o facto de
alguns locais filmados estarem diferentes do que os participantes conheciam, dificultando assim
a evocacao de recordacoes relacionadas com esse mesmo local; auséncia de maior impacto da
intervencao com imersividade que pode estar associada ao desconforto e adaptacao ao
equipamento tecnoldgico,como os 6culos de RV; e a sensibilidade dos instrumentos de avaliacao,
sendo estes de rastreio e de autorrelato.

Um dos pontos fortes deste estudo passa pela inovacao do mesmo, uma vez que, ainda nao é

vasta a quantidade de evidéncia cientifica neste ambito, que relaciona terapia de reminiscéncias
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com realidade virtual; e também o facto da intervencao ser centrada e personalizada para cada
participante, o que pode promover um maior impacto e envolvimento dos mesmos nas sessoes,

sendo que a torna mais identificativa.

5. Conclusao

Os resultados obtidos indicaram que nao existe evidéncia estatisticamente significativa nos
indicadores de cognicao, funcionalidade, qualidade de vida, sintomatologia depressiva, ansiosa e
neuropsiquiatrica em pessoas idosas com défice cognitivo, apds intervencao de terapia de
reminiscéncias com RV imersiva, a semelhanca dos participantes com terapia de reminiscéncias
sem imersividade e pessoas que nao estiveram envolvidas num programa de intervencao.

Estes resultados nao sao ilustrativos o suficiente para evidenciar a utilizacao da RV em
programas de reminiscéncias em pessoas com défice cognitivo, sendo assim, necessario a
realizacao de mais estudos neste ambito de forma a integrar mais informacao sobre qual os
melhores estimulos a utilizar na terapia de reminiscéncias na populacao idosa com défice
cognitivo, dado que a realidade virtual requerer uma maior preparacao, investimento e
implementacao a nivel tecnoldgico. Este estudo também é importante na prdtica da terapia
ocupacional, uma vez que terapia de reminiscéncias é um dos métodos de intervencao usado por
esta area profissional em pessoas com DCL e deméncia. Sendo assim, estudos futuros, deverao
ter em consideracao a aquisicao de equipamentos de RV e a suarelevancia na pratica profissional
da terapia ocupacional.

Contudo, é importante salientar a necessidade da realizacao de mais estudos nesta drea e que
utilizem esta abordagem, com o objetivo de constituir mais evidéncia cientifica neste tema. Deste
modo, os resultados obtido podem suscitar questoes pertinentes para a realizacao de estudos
futuros, nomeadamente, duracao do programa de intervencao mais prolongada, com o intuito de
obter resultados mais fiaveis; um tamanho da amostra ser superior, para que permita uma maior
sobre a comparacao dos trés tipos de intervencao; realizacao de estudos qualitativos sobre a
recetividade dos profissionais da drea da saude no uso de equipamentos tecnoldgicos; e se
possivel, a intervencao ser realizada sempre no mesmo hordrio e local, para uma melhor
introducao e adaptacao darotina dos participantes.

Em suma, estes estudos sao necessarios e importantes para examinar o uso de terapia de
reminiscéncias em pessoas défice cognitivo, uma vez que as intervencoes nao farmacoldgicas

sao cada vez mais utilizadas como abordagem primordial na melhoria dos sintomas cognitivos,
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neuropsiquiatricos, bem como na funcionalidade e qualidade de vida. Além disso, a intervencao
personalizada com recurso a RV pode contribuir como alternativa as viagens fisicas para locais
considerados importantes e de recordacdes/memodrias positivas, casos especificos em que a

viagem nao é possivel por falta de recursos ou por falta de condicoes de seguranca.
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