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Resumo

Este estudo apresentou como objetivo principal analisar o impacto de um programa promotor de terapia
de reminiscéncias com recurso a realidade virtual imersiva comparativamente a um programa de terapia
de reminiscéncias convencional ao nivel da sintomatologia ansiosa e depressiva de pessoas com
deméncia.

Neste sentido, foi recrutada uma amostra por conveniéncia, perfazendo um total de 14 participantes com
deméncia, divididos de forma randomizada entre grupo controlo e grupo experimental. A avaliacao foi
realizada antes e apds a intervencao (perfazendo um total de 8 sessdes bissemanais). A intervencao do
grupo de controlo foi a terapia de reminiscéncias convencional e a do grupo experimental foi a terapia de
reminiscéncias com recurso a realidade virtual imersiva.

A andlise estatistica demonstrou que nao existiram diferencas significativas entre os grupos quanto as
varidveis sociodemogradficas e nivel de progressao da deméncia. Relativamente a sintomatologia
depressiva e ansiosa dos participantes, a comparacao dos resultados pré e pds avaliacao de ambos os
grupos nao evidenciou diferencas significativas (p>0,05). Contudo, foi verificada uma ligeira diminuicao
em ambos os grupos. Estes resultados nao ilustram um valor acrescido relativamente a utilizacao de
estimulos imersivos em programas de reminiscéncias com pessoas com deméncia, sendo necessario a

realizacao de mais estudos neste ambito.

Palavras-chave: deméncia; reminiscéncias; realidade virtual; imersividade; depressao; ansiedade.



Abstract

The main objective of this study was to analyze the impact of a program that promotes reminiscence
therapy using immersive virtual reality compared to a conventional reminiscence therapy program on the
anxiety and depressive symptomatology level of people with dementia.

For this purpose, a convenience sample was recruited, comprising a total of 14 participants with dementia,
randomly divided into a control group and an experimental group. The assessment was carried out before
and after the intervention (which had a total of 8 biweekly sessions). The intervention of the control group
was conventional reminiscence therapy, and the experimental group was reminiscence therapy using
immersive virtual reality.

Statistical analysis showed that there were no significant differences between groups regarding
sociodemographic variables and level of dementia progression. Regarding the depressive and anxious
symptoms of the participants, the comparison of pre- and post-assessment results for both groups did
not show significant differences (p>0.05). However, there was a slight decrease in both groups. These
results do not illustrate an added value regarding the use of immersive stimuli in reminiscence programs

with people with dementia. Thus, further studies in this area are warranted.

Keywords: dementia; reminiscences; virtual reality; immersive; depression; anxiety.
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1. Introducao

A deméncia é um termo genérico para um conjunto de doencas neurodegenerativas, sendo definida
como uma sindrome neuropsiquiatrica, geralmente de natureza cronica ou progressiva, na qual existe um
declinio cognitivo significativo que causa interferéncia no funcionamento ocupacional e na independéncia
que, consequentemente, reduz a qualidade de vida®™". Deve afetar pelo menos dois dominios
neuropsiquidtricos ou cognitivos que nao sao melhor explicados por perturbacdes psiquiatricas nao
degenerativas ou condicdes sistémicas como o delirio™. A deméncia é caracterizada por défices nas
funcgdes cognitivas como a memdria, capacidade de aprendizagem, compreensao, orientagao, linguagem,
atencao, célculo e funcdes executivas®’*-'®, De uma forma geral, as funcdes executivas e a memdria sao
as primeiras funcdes cognitivas a serem comprometidas®. No que diz respeito ao défice de memdria, este
é o défice cognitivo mais comum, sendo uma caracteristica central da maioria dos tipos de deméncia'92%),
Primeiramente, a memdria a curto prazo é afetada, sendo que, com a progressao da deméncia a memdria
alongo prazo é prejudicada™#2°,

Existem muitos tipos de deméncia, sendo que tém diferentes etiologias®”. E de referir que os sintomas
de deméncia variam conforme o diagndstico e o estadio da doenca®. Em estadios leves a moderados da
deméncia, o comprometimento cognitivo e a dependéncia funcional tornam-se mais significativos e
evidentes®. Quanto ao estddio mais avancado, o funcionamento cognitivo e a independéncia funcional
sao profundamente prejudicados e as mudancas comportamentais, como a apatia, depressao, agitacao e
agressao sao frequentemente apresentados®. Algumas deméncias degenerativas mais comuns em
idosos sao a doenca de Alzheimer, a deméncia com corpos de Lewy, a deméncia vascular e a deméncia
frontotemporal, que representam cerca de 90% dos casos'"”. Globalmente, a doenca de Alzheimer é o
tipo mais comum, constituindo cerca de 60% dos casos de deméncia‘*'22-29, No entanto, a deméncia
frontotemporal parece ser igualmente prevalente como a doenca de Alzheimer antes dos 65 anos de
idade",

A deméncia é uma das principais doencas que contribui para o fardo global da doenca, tendo-se
tornado na doenca neurodegenerativa mais comum entre pessoas idosas, bem como numa das maiores
causas de incapacidade na vida adulta e ndo faz parte de um envelhecimento normal(58202327-33 " para
além disto, estd associada a enormes custos financeiros e carga emocional e social®33234-30),

No que diz respeito aos fatores de risco, os principais para o desenvolvimento de deméncia sao o
envelhecimento, o perfil genético e a doenca vascular sistematica®'22'?°34, Existem fatores de risco
modificaveis e ndo modificaveis®°3%. Os fatores de risco ndo modificdveis sao o envelhecimento, fatores
genéticos e histdrico familiar®®. Quanto aos fatores de risco modificaveis, os que mais se relacionam com
pessoas mais velhas sao a hipertensao, obesidade, diabetes, depressao, inatividade fisica, isolamento
social, acidente vascular encefdlico, isolamento social, habitos tabagicos, entre outros®29343537) Para

além disto, um nivel de escolaridade baixo também constituiu um fator de risco para o desenvolvimento



de deméncia®. Adicionalmente, constituem como novos fatores de risco a poluicdo do ar, a perda auditiva
e trauma craniano®®3%., Por outro lado, os fatores protetores sao um nivel elevado de educacao, atividade
fisica, dieta mediterranea, estilo de vida ativo, entre outros®23%3".

Como o envelhecimento é um dos principais fatores de risco, a prevaléncia da deméncia estd a
aumentar devido ao aumento da idade média da populagao, sendo que cerca de 90% das deméncias sao
apresentadas apds 0s 65 anos?1221303438-4) E expectavel que o niimero de pessoas com deméncia
aumente de 66 milhdes em 2030 para cerca de 115,4 a 136 milhdes de pessoas em 2050(12263242-46) o
deméncia é um problema de saude significativo a nivel mundial e afeta mais mulheres do que homens
devido ao facto de as mulheres possuirem uma esperanca média de vida superior e, por isso, tém mais
probabilidade de desenvolver deméncia®#'3!3437.39)

Os sintomas neuropsiquiatricos, também referidos como sintomas comportamentais e psicoldgicos
da demeéncia, sao sintomas de comportamento, humor, pensamento ou percecao perturbados, sendo
classificados como nao-cognitivos e incluem, geralmente, agitacao, ansiedade, agressao, psicose,
perturbacao de sono, apatia, irritabilidade, alucinacées, mudancas de apetite, desinibicao e
depressao*91222303847-53) Ectes sintomas sao os aspetos mais dificeis e angustiantes do tratamento da
deméncia e, muitas vezes, tém como consequéncia a colocacao da pessoa com deméncia numa
instituicdo de cuidados de longa duracao®®*®>". Alguns tipos de deméncia contém alguns sintomas
neuropsiquidtricos nos seus critérios de diagndstico como, por exemplo, alucinacoes na deméncia com
corpos de Lewy ou apatia na deméncia frontotemporal®°.

Os sintomas neuropsiquidtricos afetam mais de 90% das pessoas com deméncia e tendem a ser mais
prevalentes em estadios avancados de comprometimento, sendo que o pico de prevaléncia é nos estadios
moderados®°3238505) E comum uma pessoa com deméncia apresentar sintomas neuropsiquigtricos em
algum momento da doenca, ter mais do que um sintoma neuropsiquidtrico ou ter uma mudanca de
sintomas durante o curso da doenca(*?%3°3859) Geralmente, a depressao, apatia, irritabilidade, agitacao e
ansiedade sao os sintomas mais comuns®3750515455 A ansiedade ocorre em cerca de 38% a 75% de
pessoas com deméncia®*>>. Por sua vez, a depressao ocorre em cerca de 20% a 40% de pessoas com
demeéncia associado a irritabilidade como comorbidade®. As perturbacdes de humor estdo associadas a
uma menor qualidade de vida e défices fisicos e cognitivos®*. As perturbacdes psiquidtricas pré-
existentes estao associadas a um risco mais elevado de desenvolver tanto deméncia como sintomas
neuropsiquidtricos, especificamente depressao, perturbacao bipolar, esquizofrenia e perturbacoes de
ansiedade®?.

Os efeitos prejudiciais da deméncia e dos sintomas neuropsiquidtricos na sociedade, nos cuidadores e
nos individuos afetados sao graves®®*°. No que diz respeito as pessoas com deméncia, os sintomas

neuropsiquidtricos podem diminuir a qualidade de vida, aumentar o risco de lesdes, a taxa de



hospitalizacdes, as complicagcdes médicas, o declinio cognitivo e funcional, a negligéncia, a progressao da
deméncia e a institucionalizacao precoce, entre outras/?8325058),

No que concerne ao tratamento, um modelo em equipa multidisciplinar envolvendo médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, entre outros profissionais visa obter um plano de
tratamento individualizado de modo a promover adaptacdes e otimizar a qualidade de vida das pessoas
com deméncia®®. O tratamento é focado em atrasar a progressao da doenca, manter as capacidades
cognitivas o mdximo de tempo possivel e gerir os sintomas®”. A intervencao farmacoldgica tem sido
considerada, entre outros, para a gestao dos sintomas neuropsiquidtricos e pode ser indicada através de
medicamentos psicotrépicos para a reducao da frequéncia e severidade destes sintomas'®45830425658)
Porém, ensaios clinicos realizados nao demonstraram eficdcia ou esta foi limitada para o tratamento dos
sintomas neuropsiquiatricos relacionadas com a deméncia, sendo que quaisquer beneficios podem ser
compensados pelo agravamento do défice cognitivo, sonoléncia, perturbacdes metabdlicas, sintomas
extrapiramidais, quedas, acidente vascular encefdlico, parkinsonismo, entre outras®3°42%%, Assim sendo,
é necessdrio identificar intervencdes que minimizem as ocorréncias comportamentais e sobrecarga do
cuidador, preservem as capacidades funcionais e mantenham as funcdes cognitivas e qualidade de vida
da pessoa com deméncia'25838),

Neste sentido, as intervencdes nao farmacoldgicas tém assumido cada vez mais um papel central na
gestao da deméncia, na medida em que nao possuem efeitos adversos significativos ou o risco € menor, e
foram sugeridas como a primeira abordagem para o tratamento dos sintomas neuropsiquidtricos e
cognitivos relacionados com a deméncia®45°223038425358  Geralmente, as intervencbes nao
farmacoldgicas para pessoas com deméncia incluem orientacao para a realidade, terapia assistida por
animais, terapia de reminiscéncia, terapia através da arte, musicoterapia, entre outras(3-530-3237:425158-60)
Existe a evidéncia de que estas intervencdes podem reduzir os sintomas neuropsiquiatricos e manter ou
retardar o declinio cognitivo®°4259,

A terapia de reminiscéncias envolve uma recordacao vocal ou silenciosa, utilizando a memdria a longo
prazo, de atividades, eventos e experiéncias passadas na vida da pessoa com deméncia, através do uso
de fotografias, musicas, videos, objetos e imagens!*>8335425159-63 Esta terapia é uma das intervencoes
psicossociais que tem sido amplamente utilizada para pessoas com deméncia e pode ser realizada em
grupo ou de forma individual®'32425'59-6184) Ngs (iltimos anos, a terapia de reminiscéncias tornou-se mais
popular devido a maior disponibilidade de recursos multimédia®’". Um dos objetivos desta terapia é que
a pessoa com deméncia estabeleca uma relacao com o seu passado, mantendo o seu significado,
estimulando, desta forma, amemdria autobiografica e proporcionando bem-estar®3'32515964_ A terapia de
reminiscéncias apresenta beneficios como a promocao das fungoes cognitivas, nomeadamente a
memdria, da comunicacao, qualidade de vida e humor e a reducao de sintomatologia comportamental,

como a agitacdo, ansiedade e depressao, bem como a nivel social e emocional®*>8313242598265 A



intervencao individual tem sido associada a melhoria do humor das pessoas com deméncia“25'¢?. Por
outro lado, a intervencao de grupo tem sido associada a uma melhoria ao nivel da comunicagao®26'62,

Atualmente, o uso de tecnologia, como a realidade virtual, tem uma presenca cada vez mais marcada
no quotidiano, tendo sido usada no apoio terapéutico a uma variedade de condicdes, entre as quais a
deméncia®33354041578687 Ng que diz respeito arealidade virtual, esta é definida como um ambiente 3D real
ouimagindrio e multissensorial que é simulado por um computador>3337.40608658) permite aos utilizadores
experimentar a sensacao de estar presente num local diferente do que aquele em que realmente estao
devido a suaimersividade>3335576055-68) A categorizacdo desta tecnologia é definida com base no nivel de
imersao, podendo ser ndo imersiva, semi-imersiva ou totalmente imersiva®*¥. A imersividade é a
descricao das capacidades funcionais de um sistema de realidade virtual que inclui o campo de visao,
especificacoes de hardware, até que ponto é que a pessoa estd isolada do mundo exterior e o nivel de
interatividade com o ambiente virtual®®®. Por outro lado, a ndo imersividade refere-se a qualquer
experiéncia virtual que inclui o uso de um monitor de computador ou televisao padrao para exibir um
ambiente virtual ou entdo a projecao de um ambiente virtual numa superficie como uma parede®”.

A utilizacao da realidade virtual na deméncia é cada vez mais frequente para dar suporte as pessoas
com deméncia e seus cuidadores, para promover o hem-estar e a qualidade de vida das pessoas com
deméncia, bem como para diversos fins terapéuticos, através de experiéncias centradas
pess0al>19254688707 As intervencdes que utilizam a realidade virtual tém demonstrado serem dteis para
pessoas com deméncia, sendo que estas pessoas reportaram que uma tarefa em realidade virtual é mais
satisfatdria, confortdvel e segura e provoca menos ansiedade comparativamente a uma tarefa baseada
em papel3%", Adicionalmente, a utilizacdo de realidade virtual no tratamento de pessoas com deméncia
tem demonstrado ser mais eficaz comparativamente ao tratamento sem a utilizacao da mesma, na
medida em que os objetivos sao alcancados mais rapidamente num curto espaco de tempo®. No que se
refere as suas vantagens nareabilitacao, o uso darealidade virtual apresenta vantagens significativas nas
diferentes patologias que incluem o aumento da motivacao e participacao da pessoa, a intensificacao da
qualidade da intervencao, maior privacidade e seguranca, uma avaliacao mais realista e um alto grau de
validade ecoldgica, entre outras®%72),

No caso da deméncia, uma das utilizacoes da realidade virtual nas deméncias é a terapia de
reminiscéncias®3>3". Devido ao realismo da realidade virtual e ao facto de esta ser altamente imersiva,
considera-se que pode promover um maior impacto da terapia de reminiscéncias, sendo que as
recordacdes partilhadas pelas pessoas com deméncia sao mais especificas e mais detalhadas®%,
Apesar de existir pouca evidéncia cientifica, o realismo da realidade virtual parece produzir um efeito
positivo, uma vez que as pessoas com deméncia sentem-se mais motivadas, bem como gostam da

interacdao com o ambiente virtual®192588707374)



Como referido, os terapeutas ocupacionais estao envolvidos no tratamento da pessoa com
deméncia®"*®. Um dos pontos principais da Terapia Ocupacional é avaliar a pessoa para um plano de
intervencao personalizado tendo como objetivo principal melhorar ou manter o funcionamento funcional
e a independéncia da pessoa com deméncia, de modo a que consiga participar em ocupacoes
significativas para a mesma®'87>7" Adicionalmente, este profissionais utilizam a terapia de
reminiscéncias na sua intervencao com pessoas com deméncia de forma a, por exemplo, promover as
fungdes cognitivas e reduzir a sintomatologia neuropsiquiatrica, como a ansiedade e depressao, que
poderd terimpacto funcional e reduzir a sobrecarga dos cuidadores'#83'323742515859616284) para além disso,
o facto de ser uma atividade que corresponde a histdria pessoal da pessoa com deméncia e aos seus
interesses permite uma maior participacdo da pessoa no seu tratamento®78101318206162667576) ' Aggim
sendo, a terapia ocupacional pode fornecer suporte a pessoas com deméncia e seus cuidadores que
possui como beneficios a diminuicao do stress e da carga subjetiva consequente de prestar
cuidados*'87578), Assim, nesta linha de pensamento, a terapia ocupacional com a utilizacdo da terapia de
reminiscéncias aliada a realidade virtual imersiva e através de um plano personalizado e experiéncias
centradas na pessoa, pode permitir, entre outros, diminuir a sintomatologia depressiva e ansiosa de
pessoas com deméncia(5'5'10-18'19'25'37'42'46-51'70'71'75'76).

Neste sentido, e devido ao facto de existir pouca evidéncia cientifica sobre a utilizacao da realidade
virtual imersiva nas intervengdes com pessoas com deméncia, o presente estudo tem como objetivo
analisar o impacto de um programa promotor de terapia de reminiscéncias com recurso a realidade virtual
imersiva comparativamente a um programa de terapia de reminiscéncias convencional ao nivel da
sintomatologia ansiosa e depressiva de pessoas com deméncia.

Tendo em conta o objetivo do presente estudo, determinaram-se como hipé6teses para este estudo:

H1: A aplicacao de um programa promotor de reminiscéncias com recurso a realidade virtual
imersiva (visualizagao de videos em 360° com recurso a 6culos de RV) contribuiu para uma maior
diminuicao da sintomatologia ansiosa das pessoas com deméncia comparativamente a um programa de
reminiscéncias convencional (visualizacao de videos com recurso a um monitor).

H2: A aplicacao de um programa promotor de reminiscéncias com recurso a realidade virtual
imersiva (visualizacdo de videos em 360° com recurso a 6culos de RV) contribuiu para uma maior
diminuicao da sintomatologia depressiva das pessoas com deméncia comparativamente a um programa

de reminiscéncias convencional (visualizacdo de videos 2D com recurso a um monitor).

2. Métodos
2.1. Desenho de estudo

Considerando o objetivo supracitado, optou-se por realizar um ensaio clinico randomizado, de

natureza quantitativa. A escolha deste tipo de estudo justificou-se devido ao facto de este ser um estudo



experimental e comparativo, bem como ter sido realizado com condicdes controladas, sendo que se
comparou um grupo experimental (terapia de reminiscéncias com recurso a realidade virtual) a um grupo
controlo (terapia de reminiscéncias convencional)’®™. Para além disto, a alocacdo dos individuos nos
grupos de intervencao foi randomizada, uma vez que permite uma analise dos resultados com diminuicao
de viés e cada participante teve uma oportunidade igual de ser alocado nos diferentes grupos™-89. E de
referir que arandomizacao foi feita por uma pessoa independente do estudo que nao esteve envolvida no
narecolha dos dados e intervencao. De forma a garantir que os grupos sao similares, a randomizacao dos
participantes foi duplamente estratificada, sendo que foi realizada por tipo de instituicao e de acordo com
o nivel de progressao da deméncia (avaliada através da Escala de Deterioracdo Global)®°-¢%. Quanto
menor a variabilidade em cada grupo, menos participantes sao necessarios para mostrar que a diferenca
entre 0s grupos é mais provavel de ser devido aintervencao e nao ao acaso'®. Porém, se existirem poucos
participantes num estudo aumenta o risco de um erro tipo 278, Este erro é caracterizado por o efeito
benéfico da intervencdo ndo ser constatado, apesar de existir™®. E de referir que no presente estudo
existiram dois momentos de avaliacdo, sendo eles antes (avaliacdo inicial) e apds (avaliacdo final) a
intervencao. As avaliacoes iniciais e finais foram realizadas por investigadores que nao tinham
conhecimento da alocacao das pessoas com deméncia nos dois grupos constituidos, sendo assim
eliminado o viés de informacao inconsciente.

E de referir que os estudos clinicos randomizados sao os estudos mais rigorosos para determinar se
existe uma causa-efeito entre uma intervencao e um resultado2%. Assim sendo, evidéncia de alta
qualidade pode ser gerada através da realizacao deste tipo de estudo quando a seguranca e/ou a eficacia
de uma intervencao sao avaliadas™. O grupo de controlo pode nao receber qualquer tipo de intervencao
ou um tratamento em andlise”"®. Neste estudo, os dois grupos formados tiveram intervencao (terapia de
reminiscéncias convencional e terapia de reminiscéncias com utilizacdao da realidade virtual). A
intervencao do grupo de controlo foi a terapia de reminiscéncias convencional, sendo que se utilizou
videos em 2D. Por sua vez, a intervencao do grupo experimental foi a terapia de reminiscéncias com
utilizacao de realidade virtual.

A natureza quantitativa justificou-se pelo facto de que os dados recolhidos foram quantificaveis e
observaveis, sendo baseados em questiondrios estandardizados®%4#%. Para além disso, a andlise dos
dados relacionou as varidveis estudadas tendo como objetivo analisar o impacto da intervencao 28483,

Adicionalmente, é importante referir que na realizacao de um estudo clinico randomizado deve ser
eliminado o viés de informacao inconsciente que pode ser introduzido por investigadores ou participantes
caso estes saibam quem é que esta a receber a intervengao ou nao o que, consequentemente, afeta os
resultados”®8°. Deste modo, pode existir um blinding simples, em que apenas os participantes sao
cegados ou um blinding duplo em que ambos os investigadores e participantes sao cegados o que,

consequentemente, pode ajudar a eliminar o viés referido anteriormente”®. Quanto aos resultados, num



estudo clinico randomizado os resultados primarios e secunddrios devem ser recolhidos por uma pessoa
independente ao estudo que nao tem conhecimento da alocacao dos participantes no grupo de controlo e
no grupo experimental®. Para além disso, é recomendado que se utilize medidas objetivas de modo anao
ser originado um viés"®. Neste estudo, foi realizado um blinding simples, uma vez que foram cegos os
investigadores responsaveis pelas avaliacoes dos participantes nas diferentes instituicdes, uma vez que
nao tinham conhecimento da alocacao dos participantes nos diferentes grupos. Caso a alocacao tivesse

sido revelada a um dos avaliadores, o mesmo teria sido substituido por outro avaliador.

2.2.Participantes

A constituicao dos grupos resultou de uma amostragem nao probabilistica por conveniéncia dado que,
considerando os critérios de inclusao e exclusao definidos, foram recrutadas pessoas as quais existiu
maior facilidade de acesso®'®9, Neste ambito, foram contactas instituicdes prestadoras de servicos a
pessoas idosas com o objetivo de facilitar o contacto a potenciais participantes na investigacao.
Posteriormente, as pessoas identificadas foram contactadas, pela instituicao, de modo a obter
conhecimento sobre o interesse dos mesmos em participar no presente estudo.

De forma a calcular o tamanho da amostra foi utilizado o programa GPower, versao 3.1.9.4. Assim
sendo, o tamanho da amostra foi calculado segundo os valores padrao, com um nivel de significancia de
0,05, uma poténcia de teste de 0,80, um tamanho de efeito pequeno de 0,20, uma correlacao de medidas
repetidas de 0,5 e uma correcao de esfericidade de 1°387-89), Deste modo, foi obtida uma amostra ideal de
54 participantes. De forma a prevenir perdas de segmento, a amostra foi aumentada 30%, o que equivaleu
a um total de 71 participantes®®. Porém, devido a situacao pandémica, diversas instituicdes optaram por
nao participar no estudo. Assim sendo, no total foram identificadas 16 pessoas com deméncia, sendo que
8 integraram o grupo de controlo e 8 o grupo experimental. Porém, 2 pessoas com deméncia foram
excluidas do estudo apés o seu inicio, perfazendo um total de 14 participantes (8 que integraram o grupo
controlo e 6 o grupo experimental).

As pessoas com deméncia foram recrutadas com o objetivo de serem entrevistadas sobre a sua
histdria de vida, assim como serem participantes no estudo. Os critérios de inclusao foram possuir
diagndstico de deméncia e cuidador, familiar ou outra pessoa préxima capaz de fornecer informacoes
sobre a histdria de vida do doente e ter idade igual ou superior a 65 anos. Por outro lado, foram excluidas
pessoas com défices visuais acentuados, uma vez que nao permitiria que experienciassem a visualizacao
dos videos; incapazes de comunicar, 0 que nao permitiria exprimir tanto as suas histdrias de vida, bem
como descrever as suas sensacoes durante as sessdes; em fase avancada do processo demencial (que
corresponde a classificacao 7 na Escala de Deterioracao Global), devido as alteracées de comportamento,
como delirios e alucinacoes, pela dificuldade em comunicar e défice cognitivo acentuado consequentes

desta patologia; ter diagndstico de deméncia por Corpos de Lewy devido a maior probabilidade de



existirem alucinacoes visuais; e ter dificuldades motoras ao nivel do controlo da cabeca, uma vez que
impossibilitaria a exploracao dos videos visualizados com os dculos de realidade virtual.

Quanto aos informadores sobre a histdria de vida, estes consistiram em familiares, cuidadores ou
outros individuos préximos da pessoa com deméncia que afirmassem ser capazes de descrever aspetos
importantes da histdria de vida dos doentes, sendo este um dos critérios de inclusao. Sendo assim, foram
entrevistados com o objetivo de complementar a informacao relatada pelas pessoas com deméncia nas
entrevistas sobre a sua histdria de vida. Os informadores sobre a histdria de vida foram identificados com
auxilio das instituicdes envolvidas no estudo e pelas préprias pessoas com deméncia. Como critérios de
critérios de exclusao foi considerado o facto de possuir défice cognitivo severo e défices graves ao nivel
da comunicacao, uma vez que este tipo de défices impossibilitaria a narracao da histdria de vida das
pessoas com deméncia.

Todos os participantes assinaram um termo de consentimento informado com base na Declaracao de
Helsinquia®®®. O termo de consentimento continha a explicacao dos objetivos do estudo, os procedimentos
arealizare aressalvade que todos os dados relativos aidentificacao dos participantes neste estudo foram
confidenciais e que foram mantidos em anonimato. Para além disto, também garantiu que os participantes
podiam recusar-se a participar ou interromper a qualquer momento a sua participacao no estudo, sem
qualquer tipo de penalizacao.

No que diz respeito a alocacao dos participantes nos diferentes grupos, esta foi realizada através do
software IBM SPSS Statistics versao 27.0, numa razao de alocacao 1:1. Primeiramente, foram verificados
os critérios de inclusao e exclusao estabelecidos para as pessoas com deméncia. Seguidamente,
procedeu-se a avaliacao dos participantes e posterior alocacao nos diferentes grupos, como descrito na
figura 1. De forma a garantir que os grupos sao similares, a randomizacao da alocacao dos participantes
foi duplamente estratificada®-%°#2, A randomizacao foi realizada por instituicdo dado que as atividades e
servicos disponibilizados pelas diferentes instituicoes sao diferentes e, assim, é garantido que os
participantes tém uma igualdade de acesso aos mesmos servicos e atividades™-8°#2, Para além disto, a
randomizacdao também foi referente a progressao da deméncia, classificada segundo a Escala de
Deterioracao Global de forma que ambos os grupos incluissem participantes em diferentes estadios da
deméncia. E de referir que a randomizacao foi realizada por o investigador principal do estudo de modo a
evitar o viés de selecao na alocagao dos participantes nos grupos, uma vez que nao esteve envolvido na
avaliacao dos participantes.

De modo a garantir a confidencialidade e seqguranca dos dados, os dados dos participantes foram
recolhidos pelos investigadores e, posteriormente, foi atribuido um cddigo alfanumérico a cada
participante. Os documentos com as informacdes dos participantes foram arquivados numa capa ou em

formato digital, sendo que sé os investigadores tinham acesso aos mesmos.



De forma a averiguar a possibilidade de se desenvolver o estudo, foi realizado um pedido a comissao
de éticada Escola Superior de Satide do Politécnico do Porto (ESS), de modo a obter aaprovacao do projeto

(registo n2 CE0024B).
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Figura 1- Fluxograma de Consort.

2.3.Métodos de recolha de dados

Os métodos de recolha de dados escolhidos para a elaboracao do presente estudo foram a realizacao
de entrevistas com base num guiao semiestruturado e a aplicacao de um questionario sociodemografico,
instrumentos de caracterizacao da amostra e instrumentos de avaliacao pré e pés intervencao e do
envolvimento e sintomatologia em sessao. O guido semiestruturado apenas foi utilizado para preparacao
daintervencado. A entrevista semiestruturada deve conter perguntas sobre os principais topicos do estudo
e ter uma estrutura que nao deve ser seguida de modo rigoroso®". Assim, o facto de ser versatil e flexivel
permite que o entrevistador improvise perguntas consoante as respostas do entrevistado fornecendo,
deste modo, respostas mais concretas®. E de referir que pode ser realizada de forma individual ou em

grupo, sendo que no presente estudo foi realizada de forma individual®”.



No presente estudo, o guidao de entrevista foi aplicado de modo arecolher informacoes sobre a histdria
de vida dos participantes, bem como os seus interesses, com o objetivo de identificar locais, eventos e
atividades com significado pessoal e aos quais estavam associados memdrias positivas. Este guidao
resultou da necessidade de identificar aspetos da histdria de vida dos participantes passiveis de serem
filmados na atualidade e usados no programa promotor de reminiscéncias. E importante referir que este
guiao jd foi utilizado no estudo piloto e que foi submetido a uma analise por parte de um painel de peritos
(trés profissionais de satide com experiéncia na drea de gerontologia e andlise de histdria de vida). Para
além disto, também se realizou anteriormente um estudo preliminar a uma pessoa com deméncia de
forma aperceber se o guiao era de facil compreensao. As entrevistas foram realizadas de forma individual
e num espaco disponibilizado por cada uma das instituicoes a cada um dos participantes, sendo que a
informacao foi posteriormente confirmada com os informadores sobre a histdria de vida.

Quanto aos instrumentos para caracterizacao da amostra e os de avaliacao pré e pds intervencao e do
envolvimento e sintomatologia em sessao, estes foram descritos de forma mais exaustiva de seguida.
2.3.1 Instrumentos para caracterizacao da amostra

No que diz respeito a caracterizagcao da amostra, foram utilizados um questionario sociodemografico
desenvolvido no ambito deste estudo e a Escala de Deterioracao Global®>°2.

Quanto ao questiondrio sociodemografico, este foi desenvolvido pela equipa de investigacao e foi
aplicado aos participantes e cuidadores de modo arecolher dados relativos a varidveis sociodemograficas
como a idade, sexo, estado civil e escolaridade. Adicionalmente, também permitiu a recolha de dados
relativos ao tipo de deméncia, ha quanto tempo foi diagnosticado, comorbilidades e medicacao.
Posteriormente, os dados foram confirmados com o respetivo cuidador de cada um dos participantes.

A Escala de Deterioracao Global (EDG) é utilizada para classificar a severidade da deméncia®. A
escala é constituida por 7 pontos e avalia o declinio cognitivo, sendo que: 1 corresponde a nao apresentar
declinio cognitivo, 2 a declinio cognitivo muito leve, 3 a declinio cognitivo leve, 4 a declinio cognitivo
moderado (sendo que s6 a partir desta pontuacao € que se considera como caso de deméncia), 5 a declinio
cognitivo moderadamente grave, 6 a declinio cognitivo grave e 7 a declinio cognitivo muito grave®°2, A
Escala de Deterioracao Global foi preenchida com a colaboracao dos profissionais das instituicdes e com
base noutras avaliacdes como o Montreal Cognitive Assessment e o indice de Barthel.

0 indice de Barthel é utilizado para avaliar o nivel de independéncia nas atividades de vida diaria®3-".
Engloba 10 itens correspondentes a alimentacao, banho, higiene pessoal, controlo de intestinos e bexiga,
mobilidade (transferéncias, escadas e marcha), utilizacdo da casa de banho e vestir®>-*>*", A pontuacao
maxima deste instrumento é de 20 pontos e a minima é de 0 pontos®. As pontuacdes mais baixas
correspondem a um nivel maior de dependéncia, sendo que O corresponde a dependéncia total®3-%%, O

indice de Barthel foi preenchido pelo cuidador.
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Por dltimo, o Montreal Cognitive Assessment (MOCA) foi desenvolvido para avaliar as seguintes
funcdes cognitivas: fungao executiva/visuoespacial, memdria, nomeacao, atengao, linguagem, abstracao
e orientacan’®®8-°% A pontuacao total é de 30 pontos, sendo que possui um ponto de corte de 261°68-100)
Este ponto de corte nao é consensual e foi sugerido que em Portugal se considerasse o ponto de corte de
22198100 E de referir que existe um ajuste de um ponto extra para pessoas com educacao formal de 12
anos ou menos®®®-'%% Este instrumento de avaliacao encontra-se validado para a populacao portuguesa
com um alfa de Cronbach de 0.90"". Este instrumento foi aplicado aos participantes.

E importante salientar que todos os dados referentes aos participantes foram recolhidos pelos
investigadores, sendo que a confidencialidade e a seguranca foram asseguradas, como referido
anteriormente.

2.3.2 Instrumentos de avaliacao do impacto do programa de intervencao

Os instrumentos de avaliacao utilizados para avaliar o impacto do programa de intervencao foram a
Escala de Depressao Geridtrica e Escala de Perturbacao de Ansiedade Generalizada de 7 itens.

A Escala de Depressao Geridtrica (GDS-15) é recomendada para avaliar a depressao em idosos(%>
197, A versao original desta escala contém 30 itens, sendo que existem versdes mais resumidas, como a
de 15 itens(%2-1), Cada item tem como opcao de resposta “sim” ou “ndo” e sao pontuados com 0 ou 1103107,
A pontuacao total desta escala é de 15 pontos, sendo que acima de 5 pontos existe a presenca de
depressao319%)_ E de referir que esta escala estd validada e tem boas propriedades psicométricas 39,
No presente estudo foi utilizada a versao de 15 itens e foi preenchida com base na perspetiva dos
participantes.

Quanto a Escala de Perturbacdo de Ansiedade Generalizada de 7 itens (GAD-7), esta foi
desenvolvida para avaliar a presenca de perturbacao de ansiedade generalizada"'°?, Originalmente, a
escala tinha 13 itens sendo que foram correlacionados com a pontuacao total™®, Posteriormente, foram
selecionados os 7 itens com maior correlacdao com a escala total"®®. Assim sendo, os 7 itens avaliam (1)
sentir-se nervoso, ansioso ou tenso; (2) serincapaz de parar ou controlar as preocupacoes; (3) preocupar-
se muito com diferentes assuntos; (4) dificuldade em relaxar; (5) estar inquieto; (6) tornar-se facilmente
irritado ou aborrecido; e (7) sentir medo como se algo terrivel pudesse acontecer®®. Esta escala tem boas
propriedades psicométricas°®"%. Cada item é pontuado conforme uma escala de Likert de quatro pontos
(de 0 @ 3)"8-"0 A pontuacao total é de 21 pontos, sendo que pontuagdes mais altas equivalem a um nivel
de ansiedade mais grave©®" Assim sendo, o nivel de ansiedade segundo a pontuacao é classificado
como: nenhum/normal (O a 4 pontos); leve (5 a 9 pontos); moderado (10 a 14 pontos); e severo (15 a 21
pontos)°3M% Esta escala possui um alfa de Cronbach de 0.88 para a populacao portuguesa™. Esta

escala foi preenchida com base na perspetiva dos participantes.

1"



2.3.3 Instrumentos para avaliacdao do envolvimento e sintomatologia em sessao

Nas sessoes foram utilizados instrumentos com o objetivo de avaliar o envolvimento e sintomatologia
dos participantes nas sessoes. Assim sendo, foram utilizados o Simulator Sickness Questionnaire, a
Grelha de observacao de sintomas comportamentais e psicoldgicos para pessoas com deméncia, agrelha
do envolvimento do participante e a Escala Analdgica de Humor.

O Simulator Sickness Questionnaire (SSQ) avalia a presenca de cybersickness que corresponde a
sintomas desagradaveis relacionados com a interagao com ambientes virtuais™"", Este questionario é
constituido por 16 questdes que avaliam a existéncia de mal-estar generalizado, dor de cabeca, vista
cansada, fadiga, aumento de salivacao, nduseas, sudorese, cabeca pesada, dificuldade em manter-se
focado, tontura com olhos abertos e fechados, vertigem, desconforto abdominal, arroto, visao turva e
dificuldade em concentrar-se(™ "2, E importante referir que este questionario foi aplicado nas sessdes de
terapia de reminiscéncias convencional e com recurso a realidade virtual, apesar de ser mais direcionado
para as sessoes com recurso a realidade virtual. Cada uma destas questdes é classificada como ausente,
leve, moderada e severa antes e apds as sessoes.

De forma a avaliar a presenca de sintomas psicoldgicos e comportamentais nas sessoes, foi elaborada
a grelha de observacao de sintomas comportamentais e psicolégicos para pessoas com deméncia,
com base no Inventario Neuropsiquidtrico e Escala de Cornell para a depressao na deméncia®®"-"", As
questoes constituintes desta grelha foram referentes a presenca de depressao, ansiedade, euforia, apatia,
delirios, desconcentracao, alucinagdes, agitacao, irritabilidade, desinibicao e comunicacao nas sessoes.
Cada umadas questaes é classificada como ausente, ligeiro ou grave.

No que diz respeito ao envolvimento do participante, no ambito deste estudo foi elaborada a grelha de
observacao do envolvimento do participante. Esta grelha tinha como objetivo avaliar se o participante
reconheceu o local, se existiu comunicacao espontanea, partilha de memdrias, recetividade ao
equipamento e interessa na exploracdo do ambiente virtual. E de referir que nas sessdes de terapia de
reminiscéncias convencional, algumas perguntas foram adaptadas.

Por tltimo, a Escala Analégica do Humor (EAH) permitiu a identificacao do estado de humor do
participante antes e apds as sessoes, segundo o autorrelato da pessoa com deméncia. O participante
referia como se sentia numa escala que variava entre muito triste a muito feliz. E de referir que esta escala
estava adaptada com caras com expressoes faciais que correspondiam aos diferentes estados de humor
de forma a ser mais facil para os participantes identificarem como se sentiam.

Todos os instrumentos foram preenchidos nas sessdes de terapia de reminiscéncias convencional e
com recurso a realidade virtual pelos investigadores com base na perspetiva dos participantes ou pela
observacao dos comportamentos do mesmo (neste caso, na grelha de observacao de sintomas

comportamentais e psicoldgicos para pessoas com deméncia).
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2.4.Procedimentos

Posteriormente a ter sido averiguada a possibilidade de se desenvolver o estudo, foi realizado um
pedido a comissao de ética da Escola Superior de Satde do Politécnico do Porto (ESS) de modo a obter a
aprovacao do projeto (registo n® CE0024B), como referido anteriormente.

Apds a aprovacao do projeto, o passo seguinte foi contactar as instituicdes prestadoras de servicos a
pessoas idosas para recrutar possiveis participantes para o presente estudo. No total, foram contactadas
cerca de 23 instituicdes prestadoras de servicos a pessoas idosas do distrito do Porto, das quais 2 (1lar e
1 centro de dia) aceitaram participar no estudo. Sequidamente, os participantes assinaram o termo de
consentimento e foram realizadas as entrevistas tanto as pessoas com deméncia como aos seus
cuidadores/informadores da histéria de vida. Os locais identificados nas entrevistas de cada um dos
participantes constituiram um plano personalizado do programa promotor de reminiscéncias. E de referir
que os participantes foram codificados com um cddigo alfanumérico de forma a garantir a
confidencialidade e seguranca dos dados.

Posteriormente, procedeu-se arecolha, filmagem e edicao dos videos em locais identificados no plano
personalizado anteriormente delineado. Para este efeito, foi utilizada uma camara de modelo Action Cam
360 GoPro Fusion, sendo a edi¢ao dos mesmos realizada pelo software GoPro Fusion. E de referir que os
videos visualizados nas sessdes de reminiscéncias com recurso a realidade virtual foram apresentados
em 360°, através dos dculos de realidade virtual. Por outro lado, os videos visualizados nas sessoes de
reminiscéncias convencional foram apresentados em 2D através de um monitor.

Paralelamente a filmagem e edicdao dos videos, foi realizada a avaliacao com os diferentes
instrumentos de avaliacao previamente selecionados a cada um dos participantes, bem como aos seus
cuidadores. A equipa de investigadores estruturou um protocolo de avaliacao ordenado de forma que este
pudesse ser sequido de forma padronizada. Cada sessao de avaliacao teve uma duracao média de 40
minutos. Sequidamente, os participantes foram alocados aos diferentes grupos, através de uma
randomizacgdo duplamente estratificada.

Quanto ao programa de intervencao, este teve como data de inicio dia 23 de junho de 2021 e terminou
no dia 16 de julho do mesmo ano, incluindo um total de 8 sessoes. As sessoes foram de caracter individual
e decorreram duas vezes por semana. A duracao de cada uma das sessades foi de, aproximadamente, vinte
a trinta minutos. Porém, os participantes visualizaram os videos durante cerca de dez minutos, uma vez
que, no caso das sessdes com recurso a realidade virtual, um periodo elevado de exposicao virtual poderd
ter como consequéncia a existéncia de comportamentos adversos® . O planeamento das sessées
seqguiu um protocolo previamente delineado. Assim sendo, inicialmente os investigadores realizaram uma
breve descricao do contetido da sessao. Seguidamente, foram preenchidos o SSQ e a EAH de forma a
realizar a avaliacao pré-exposicao com posterior visualizacao do video. Nas sessoes foi pedido que os

participantes descrevessem o que viam no video e que partilhassem memdrias associadas ao local que
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estavam a visualizar. Paraisto, o investigador realizou questdes de forma a permitir uma maior discussao
e comunicacao com o participante. Estas questdes faziam parte de um guiao previamente elaborado. Para
além disto, aos participantes alocados no grupo com intervencao da terapia de reminiscéncias com
recurso arealidade virtual, também foi pedido que explorassem o ambiente virtual. Apds a visualizacao do
video, o equipamento foi retirado e/ou desligado e foi procedida a avaliacdo pds-exposicao através do
preenchimento do SSQ e da EAH. Adicionalmente, nas sessdes de intervencao com recurso a realidade
virtual, apds o periodo de exposicao, os 6culos de realidade virtual foram retirados e foram realizadas
perguntas ao participante sobre o que experienciou de modo a existir um momento de “retorno a
realidade”. Este momento tinha como objetivo que os participantes se reabituassem aos estimulos que
nao estavam relacionados com a realidade virtual. Quanto ao equipamento para as sessoes de
intervencao com recurso a realidade virtual foram utilizados 6culos do modelo Oculus Quest. Devido a
utilizacao da realidade virtual, os investigadores responsadveis pela intervencao foram familiarizados com
0 equipamento utilizado com o objetivo de os preparar e capacitar.

E de realcar que durante as sessdes, existiram dois investigadores, sendo que um realizava as sessdes
e o outro observava o estado dos participantes e preenchia a grelha de observacao de sintomas
comportamentais e psicolégicos para pessoas com deméncia. Caso tivessem existido efeitos adversos
muito severos, associados a nduseas, dor de cabeca, tonturas, entre outros, a sessao teria sido
imediatamente interrompida. Por ultimo, no fim de cada uma das sessdes, o investigador também
preencheu a grelha de observacao do envolvimento do participante. A intervencao decorreu nas
instituicoes prestadoras de servicos a pessoas idosas e foi realizada numa sala calma e com poucos
fatores de distracao.

Posteriormente, apds o final do programa de intervencao todos os participantes e cuidadores foram
sujeitos a um processo de reavaliacao. Neste processo de reavaliacao, os instrumentos de avaliacao
utilizados na avaliacao inicial foram novamente aplicados.

Por ultimo, apds arecolha dos dados, procedeu-se a andlise estatistica dos dados através do software
IBM SPSS Statistics versao 27.0. Quanto a caracterizacao sociodemografica dos participantes foi
utilizada a estatistica descritiva. De forma a comparar os grupos, foram utilizados o teste T para amostras
independentes, teste de Mann-Whitney e teste de Fisher. O teste T para amostras independentes foi
utilizado de forma a comparar a média de idades entre os dois grupos, uma vez que a varidvel idade
cumpre os pressupostos da normalidade. O teste de Fisher foi utilizado para as varidveis

" ou " ou

sexo”, “estado civil” e “pontuacao na EDG". Para as restantes varidveis

1

sociodemograficas “instituicao
foi utilizado o teste de Mann-Whitney. No que diz respeito ao objetivo deste estudo e de modo a verificar
a existéncia de diferencas significativas entre o antes e apds da implementacao do programa de
intervencao, foram realizados procedimentos de andlise estatistica inferencial™®-"". Assim sendo, foi

utilizado o teste de Wilcoxon ou teste T para amostras emparelhadas para as varidveis em estudo
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(sintomatologia depressiva e ansiosa) em ambos 0s grupos. Sequidamente, uma vez que os pressupostos
danormalidade, homogeneidade e esfericidade da GDS-15 foram cumpridos, foi realizado o teste ANOVA
mista. Adicionalmente, de forma a analisar o envolvimento e sintomatologia em sessao dos participantes,
a sintomatologia comportamental e psicoldgica em sessao e sintomatologia adversa relacionada com a
simulacao foram utilizados os testes de Fisher e teste T, bem como estatistica descritiva. Para este efeito,

foi sempre considerado um nivel de significancia (o) de 0.05.

3. Resultados
3.1. Caracterizacao da amostra

Em termos gerais, participaram no estudo 14 pessoas, tendo estas sido divididas em grupo de controlo
(8 pessoas) e grupo experimental (6 pessoas), como descrito na tabela 1. Conforme descrito na tabela 1, a
maioria da amostra era constituida por pessoas do sexo feminino (60%), vitivas (64,3%); com o 42 ano de
escolaridade (35,7%); e com uma média de idades de 85,5 (sendo que a pessoa mais nova tinha 70 anos e
a mais velha 96 anos). Quanto aos grupos, nao foram verificadas diferencas significativas entre os
mesmos, tal como referido na tabela 1. No que diz respeito a Escala de Deterioracao Global, 85,7% dos
participantes (que corresponde a 12 participantes) estavam classificados com pontuacao 5 desta escala.
Um participante foi classificado com pontuacao de 4 e outro participante com pontuacao de 6. A média

desta escala foide 5.

Tabela 1- Caracterizagdo da amostra quanto a varidveis sociodemogrdficas e estadio de deméncia.

Amostra Grupo Experimental Grupo Controlo
n=14 n=6 n=8
n (%) n (%) n (%) valor
dep
Idade (anos),
média + desvio 85,50+7,87 84,67+3.24 8613+2,94 0,752
padrao
Instituicao
Lar 7(50) 2(333) 5(62,5) 0,59°
Centro de dia 7(50) 4(66,7) 3(375)
Sexo
Feminino 9(64,3) 3(50) 6(75) 0,58b
Masculino 5(35,7) 3(50) 2 (25)
Estado civil
Casado 5(35,7) 2(333) 3(37,5) 1,00°
Vitvo 9(64,3) 4(66,7) 5(62,5)
Escolaridade,
média + desvio 6,21x459 750+493 5,254 40 0,47¢
padrao

a — valor obtido através do teste T; " - valores obtidos através do teste de Fisher; ¢ — valores obtidos através do teste de Mann-

Whitney.

15



Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra quanto a varidveis sociodemogrficas e estadio de deméncia (continuacéo).

Amostra Grupo Experimental Grupo Controlo
n=14 n=6 n=8

valor

n (%) n (%) n (%) de p

MOCA (pré-
avaliagao),
média + desvio
padrao
MOCA (p6s-
avaliagao),
média + desvio
padrao
indice de
Barthel (pré-

avaliagdo), 15,14+4,19 1717+2,32 13,63x4,75 0,22¢
média + desvio
padrao
indice de
Barthel (pds-
avaliagdo), 15,31+4 57 17, 40+2,41 145,24 0,19¢
média + desvio
padrao
EDG
Declinio 1(71) — 1(12,5)
cognitivo
moderado
Declinio 12 (85,7) 6(100) 6 (75)
cognitivo
moderadamente
grave
Declinio 1(7.1) -— 1(12,5)
cognitivo grave
EDG - Escala de Deterioracdo Global;? - valores obtidos através do teste de Fisher; ¢ — valores obtidos através do teste de Mann-

8,.21+3,56 9,67+3,62 7134331 0,33¢

814+433 10,33+3,62 6,50+4,28 N

1,00P

Whitney; ndo existiu pontuacdes inferiores a 4 na EDG, uma vez que sdo classificacdes que correspondem a casos nao

demenciais.

3.2.Descricao do envolvimento, sintomatologia adversa relacionada com a simulacao e
sintomatologia psicoldgica e comportamental manifestada durante as sessoes
Relativamente as varidveis constituintes do SSQ, a frequéncia de cada uma delas foi detalhada de
forma mais exaustiva por grupo, conforme descrito nas tabelas dos anexos 1e 2. E de referir que a variavel
"arroto” nao foi descrita na tabela referente ao grupo de controlo, uma vez que nao existiu neste grupo.
Na tabela 3 foi descrito de forma mais exaustiva 0s sintomas que, apds a sessao, aumentaram nesta

escala de ausente para ligeiro ou ausente para moderado ou moderado para severo.
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Tabela 3 - tabela descritiva dos sintomas do SSQ que aumentaram de grau apds as sessées, por grupo.

n (%)
Sessao
Sintoma Sessd0  Sessao  Sessao  Sessd0  Sessdo  Sessdo  Sessao Sessao
1 2 3 4 5 6 7 8
. GC 2(5) 1(125) -— — — — — -—
Fadiga
GE 1(16,7) -— -— — — _— -— _—
GC -— 1(12,5) -— -— -— -— —-— —-—
Dor de cabeca
GE -— -— -— -— -— -— -— -—
] GC -— -— 1(125) 1(12,5) -— -— -— -—
Vista cansada
GE -— -— 1(167) 2(333) -— -— -— -—
Dificuldade GC -— 1(125) 1(125) 1{125) 1(12,5) -— -— —
em manter-se
focado GE - 2(333) 1016,7) - 106,7) 1067) 1(167) —
Aumentode GC 2(25) - -— — — 1(12,5) — -—
salivacao GE — 1(16,7) —_ —_ —_ —_ — —
GC -— -— -— -— -— -— -— -—
Sudorese
GE -— 2(333) -— -— -— -— -— -—
Dificuldade .- >(35) qp25) 1025 1025 1025 - 1025 1(125)
em
concentrar-se GE -— 1167) 1(167) 101670 1(16,7) 1(16,7) -—
Cabeca GC -— -— -— 2(25) 1(12,5) _— —_— —
pesada GE —- 1(16,7) -—- 1(16,7) — — — —
L GC 1(125) 3(375 1(12,5) -— 1(125) 1(12,5) —_— —_—
Visao turva
GE -— -— - -— -— 106,7) 1(16,7) -—
Tonturade GC - --= == --= --= - - -
olhos abertos GE — 1(16,7) —_ —_ —_ —_ — .
Tontura de GC —_ — —_ _— _— — —
olhos
fechados GE -—= 1(16,7) - -—= -—= -—= - -—-
. GC -— 1(125) 1(12,5) -— -— -— -— -—
Vertigem

GC - grupo controlo; GE — grupo experimental.

Relativamente a EAH, a frequéncia de cada uma das varidveis pertencentes a esta escala foram
detalhadas de forma mais exaustiva nas tabelas dos anexos 3 e 4.

No que diz respeito a grelha de observacao de sintomas comportamentais e psicoldgicos para
pessoas com deméncia, a frequéncia de cada uma das varidveis pertencentes a esta escala foram
detalhadas de forma mais exaustiva nas tabelas dos anexos 5 e 6. E de referir que as varidveis “agressao’,
“desinibicao”, “delirios” e “alucinacdes” nao foram descritas nas tabelas de ambos os grupos, uma vez que

nao existiu a presenca destes sintomas nas sessoes.
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Por ultimo, quanto a grelha de observacao do envolvimento do participante, a frequéncia de cada
uma das varidveis constituintes desta grelha foi descrita de forma mais exaustiva, por grupo, nas tabelas
dos anexos 7 e 8. E de referir que, no grupo de controlo, as varidveis “exploracdo do ambiente” e
“recetividade ao equipamento” nao foram consideradas, uma vez que estas referiam-se aos 6culos de

realidade virtual.

3.3. Comparacao da sintomatologia ansiosa e depressiva pré e pos avaliacao.
Relativamente a GAD-7, uma vez que nao cumpria os pressupostos da normalidade, através do teste
de Wilcoxon, foi possivel concluir que nao existiram diferencas significativas entre os valores do pré-

avaliacao e pds-avaliacao nos grupos, como descrito na tabela 4.

Tabela 4 - comparagdo da pontuagdo de GAD-7 em cada momento, para cada grupo.

média + desvio padrao

Pré-avaliacao Pds-avaliacao valor de p
Grupo Controlo 6,75+7,59 213+2,64 0,062
GAD-7
Grupo Experimental 6,33+5,54 2,83+3,66 0,072

a— valor obtido através do teste de Wilcoxon.

Adicionalmente, através do teste de Mann-Whitney, foi possivel concluir que nao existiram diferencas
significativas entre os grupos nos dois momentos de avaliacao, apesar de ter existido uma ligeira
diminuicdo. Para este efeito, foi calculado o score desta escala com a diferenca entre os dois momentos

de avaliacao. Adicionalmente, foi calculada a média do score, conforme descrito na tabela 5.

Tabela 5 - média e desvio padrao do score da GAD-7.

média + desvio padrao

Grupo Controlo -4,63+6,46
GAD-7
Grupo Experimental -3,50+4,93
valorde p 0,85°

b — valor obtido através do teste de Mann-Whitney.

No que diz respeito a GDS-15, foi possivel concluir que nao existiram diferencas significativas entre os
valores de pré-avaliacao e p6s-avaliagcao em ambos os grupos, conforme descrito na tabela 6. Quanto as
médias, no grupo controlo, amédia desta escala na pré-avaliacao foi de 6,13 e na pds-avaliacao foide 5,13.
Por sua vez, no grupo experimental, na pré-avaliacao, a média foi de 5,00 e na pds-avaliacao foi de 3,17.

Estes valores estao descritos na tabela 6.
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Tabela 6 - comparagdo da pontuacao de GDS-15 em cada momento, para cada grupo.

média + desvio padrdo

Pré-avaliacdo Pds-avaliacao valor p
GDS-15 Grupo Controlo 6,12+3,94 513+3,23 057
Grupo Experimental 5001352 317+2,99 0,102

2 — valor obtido através do teste de Wilcoxon.

Através do teste de Mann-Whitney, foi possivel concluir que ndo existiram diferencas significativas
entre os grupos nos dois momentos de avaliacdo, tal como descrito na tabela 7. Para este efeito, foi
calculado o score desta escala com a diferenca entre os dois momentos de avaliacao. Adicionalmente, foi

calculada a média do score, conforme descrito na tabela 7.

Tabela 7 - média e desvio padrdo do score da GDS-15.

média + desvio padrao

Grupo Controlo -1,00+3,30
GDS-15
Grupo Experimental -183+2,79
valor de p 0,51°

b — valor obtido através do teste de Mann-Whitney.

Uma vez que os pressupostos da normalidade, homogeneidade e esfericidade foram cumpridos,
através do teste ANOVA mista, foi possivel concluir que ndo existiram diferencas significativas (p=0,12)
entre 0s momentos (resultado referente a comparacao within-subjects) e que a diferenca entre os
momentos nao foi dependente do grupo/intervencao (p=0,63) (resultado referente a interacao). O grafico

resultante do teste ANOVA mista foi apresentado de seguida (figura 2).
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Figura 2 - grdfico dos dois momentos de avaliacdo, por grupo.

4. Discussao

Através do presente estudo foi possivel averiguar que, apesar de se verificar uma ligeira diminuicao
apds aintervencao, nao existiram diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos de
avaliacdo, tanto para a sintomatologia depressiva, como para a ansiosa, em ambos o0s grupos.
Adicionalmente, verificou-se que a reducao da sintomatologia depressiva e ansiosa apds a intervencao
nao foi signficativamente diferente entre os grupos, o que parece traduzir um impacto semelhantes das
diferentes intervencoes.

Segundo a evidéncia cientifica, seria expectavel que a sintomatologia depressiva e ansiosa dos
participantes reduzisse em ambos 0s grupos entre os dois momentos de avaliacao, uma vez que a terapia
de reminiscéncias esta associada a uma reducao significativa dos niveis de depressao e
ansiedade(®37425161122123) Para além disso, a sintomatologia ansiosa também tende a diminuir apés as
pessoas com deméncia terem sido sujeitas a intervencao com esta terapia®’'2223, 0 facto de nao se terem
verificado diferencas significativas apds a intervencao no presente estudo pode dever-se ao facto de os
instrumentos de avaliacao utilizados para avaliar a presenca de sintomas depressivos e ansiosos nos
participantes. Apesar de serem instrumentos recomendados para pessoas idosas, sao instrumentos de
rastreio pelo que podera resultar numa menor sensibilidade relacionada com o facto de ser preenchido
através de autorrelato°2'2%, Qutra explicacao para a diminuicao entre os dois momentos de avaliacdo nao
ter sido significativa, prende-se com a duracao do programa de intervencao, uma vez que o minimo de

sessdes recomendado é de oito sessdes (que foi o total de sessdes do presente estudo)®“28",
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Adicionalmente, os resultados obtidos demonstraram que nao existiram diferencas significativas na
sintomatologia depressiva e ansiosa entre 0s grupos. Apesar de nao terem sido verificadas diferencas
estatisticamente significativas existiu uma ligeira diminuicao da sintomatologia depressiva e ansiosa em
ambos os grupos. Porém, para a sintomatologia depressiva, as intervencoes realizadas nao influenciaram
a diferenca entre os dois momentos de avaliacao. Segundo a evidéncia cientifica, apesar de existirem
poucos estudos, seria expectdvel que a realidade virtual potenciasse o impacto da terapia de
reminiscéncias devido ao seu realismo e ao facto de esta ser altamente imersiva, sendo que as
recordacoes partilhadas pelas pessoas com deméncia poderao ser mais especificas e mais
detalhadas®®%¥. Para além disto, as tarefas em realidade virtual sdo mais motivadoras e satisfatdrias para
as pessoas com deméncial>9256870.7374125 Qs resultados obtidos parecemindicar que oimpacto daterapia
de reminiscéncias proporcionado pelos dois estimulos diferentes (realidade virtual imersiva e videos em
2D) é semelhante ou a diferenca no processo de reminiscéncias entre as duas intervencdes nao é
suficiente para impactar de forma mais significativa a sintomatologia depressiva e ansiosa.

No que diz respeito a sintomatologia adversa relacionada com a simulacao foi possivel verificar que as
reacoes adversas foram reduzidas ap6s as sessoes de ambos os grupos, o que parece traduzir um bom
nivel de segurancadestaintervencao. Os resultados obtidos nao foram de encontro aos restantes estudos
que referem que a prevaléncia e severidade da maioria dos sintomas adversos aumentaram apds a
exposicao?212e),

Relativamente ao humor dos participantes, a avaliacao do humor através de uma escala analdgica
simples parece indicar uma melhoria no humor reportado no fim de cada sessao, nao havendo casos de
diminuicao. Estes resultados estdo de acordo com a evidéncia cientifica que refere que o0 humor tende a
melhorar apGs a intervencao'?©'62'23_ Estes resultados parecem indicar que os efeitos da terapia de
reminiscéncias poderao ser mais imediatos do que estaveis no tempo3.

Quanto a sintomatologia comportamental e psicoldgica, foi possivel concluir que os sintomas
depressivos e ansiosos tiveram uma tendéncia para diminuir ao longo das oito sessdes em ambos 0s
grupos. Estes resultados podem ser explicados devido ao facto de estes sintomas serem reduzidos apds
aintervencao com aterapia de reminiscéncias®. Quanto a agitacao, esta apenas foiregistada na primeira
sessao do grupo experimental e pode ser devida ao facto de os 6culos de realidade virtual utilizados nas
sessoes deste grupo terem sido um equipamento novo para os participantes. Posteriormente, nao foi
registada nenhuma agitacao o que pode significar que existiu uma habituacao ao equipamento por parte
dos participantes. No que concerne a euforia e apatia, estas apenas foram verificadas no grupo controlo.
Uma possivel explicacao para estes resultados prende-se com o facto de a visualizacao dos videos
através de um monitor possivelmente nao motivar tanto os participantes comparativamente aos 6culos
derealidade virtual. Estes resultados foram de encontro a literatura que refere que as tarefas em realidade

virtual sdo mais motivadoras e satisfatGrias para as pessoas com deméncia®®'92568707374125) A
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irritabilidade apenas existiu em trés sessoes do grupo experimental com os participantes a terem-se
mostrado um pouco impacientes. Isto pode ser explicado pelo facto de as referidas sessées terem sido as
iniciais e, desta forma, pode-se ter espelhado nas reacdes emocionais apresentadas aquando das
sessoes?”. Quanto a desconcentracao, esta foi verificada de forma mais prevalente no grupo controlo o
que pode ser explicado devido ao facto de a realidade virtual ter sido mais imersiva o que promove uma
maior concentracgao no video que foi visualizado em comparacao com um video apresentado através de
um monitor. Este resultado foi de encontro a evidéncia cientifica que refere que a utilizagao de realidade
virtual imersiva elimina as distracdes, promovendo, desta forma, a concentracao. Por dltimo, a
comunicacao foi mais elevada no grupo controlo. Uma possivel explicacao para este resultado prende-se
com o facto de como os participantes deste grupo visualizaram os videos através de um monitor, poderia
ter promovido a comunicacao entre eles e o investigador. Por outro lado, no grupo experimental, esta
variavel foi registada na sessao 3 e 7 o que pode ser devido ao facto de a realidade virtual ser imersiva e
dar a sensacao de presenca noutro local®. Para além disso, os participantes do grupo experimental
tinham os dculos de realidade virtual, que podem ter originado uma barreira na comunicagao com o
investigador e, desta forma, a comunicacao entre o participante e o investigador pode ter sido
comprometida?. Assim sendo, uma vez que os sintomas comportamentais e psicoldgicos avaliados nas
sessoes foram reduzidos, os resultados obtidos parecem traduzir um bom nivel de seguranca da
intervencao com recurso a realidade virtual.

Por dltimo, no que concerne ao envolvimento dos participantes nas sessoes, foi possivel verificar que
amaioria dos participantes reconheceram o local apresentado no video e referiram ter estado nesse local.
Quanto as memodrias, estas foram partilhadas maioritariamente de forma superficial, sendo que eram
positivas. De uma forma geral, a experiéncia do video foi agraddvel para os participantes de ambos os
grupos™>. Porém, existiram algumas diferencas entre os grupos referentes a comunicacao. De uma
forma geral, no grupo controlo, esta foi realizada de forma espontanea. Porém, no grupo experimental, a
maioria dos participantes comunicaram apenas quando questionados. Estes resultados podem ser
explicados devido ao facto de a comunicacao entre o participante e o investigador no grupo experimental
poder ter sido comprometida devido a imersividade da realidade virtual22. E de referir que no grupo
experimental, os participantes estiveram interessados em explorar o ambiente virtual e nao removeram
ou pediram para remover o equipamento antes do final. A aceitacao do equipamento utilizado foi de
encontro ao referido pela literatura®. Apenas foi registado desinteresse por parte de um participante em
explorar 0 ambiente virtual nas sessées 2 e 4.

Este estudo teve como limitacdes o nimero reduzido de sessoes; o tamanho da amostra ter sido
reduzido, o que influencia a distribuicao normal da amostra e, consequentemente, a utilizacao de testes
estatisticos e podia ser mais sujeita aos resultados serem influenciados por certas caracteristicas dos

participantes; os participantes terem sido provenientes de apenas duas instituicdes, o que pode ter
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influenciado os resultados, uma vez que as instituicdes podem nao ser representativas de todos os casos;
arealizacao da intervencao nas instituicoes, o que nao permitiu uma regularidade de horario das sessoes
devido as normas de cada instituicao, bem como o material fornecido; a dificuldade por parte do terapeuta
em acompanhar os videos visualizados pelo grupo experimental, dado que nao existiu ligacao dos dculos
de realidade virtual a um monitor; alguns locais filmados estarem diferentes do que os participantes
conheciam, o que dificulta a evocacao de memdrias relacionadas com esse local; o programa de
intervencao so ter totalizado oito sessoes, que é o nimero minimo recomendado; nao ter existido
avaliacao follow-up, de forma a avaliar oimpacto daintervencao no tempo; e os instrumentos de avaliacao
utilizados terem sido de rastreio.

Este estudo foi inovador porque a intervencao foi centrada e personalizada para cada participante, o
que pode promover um maior envolvimento do participante, uma vez que foi de encontro aos interesses
do mesmo; os resultados adversos as sessoes foram reduzidos; e a amostra foi homogénea, sendo que a

probabilidade de os resultados obtidos serem relacionados com certas caracteristicas pessoais é menor.

5. Conclusao

Através deste estudo foi possivel verificar que nao existiram diferencas significativas entre a terapia
de reminiscéncias convencional e a terapia de reminiscéncias com recurso a realidade virtual na reducao
dos niveis de depressao e ansiedade de pessoas com deméncia. Porém, apesar de nao terem sido
verificadas diferencas significativas, existiu uma ligeira diminuicdao da sintomatologia depressiva e
ansiosa em ambos 0S grupos.

Estes resultados nao ilustram um valor acrescido relativamente a utilizacao da realidade virtual em
programas de reminiscéncias com pessoas com deméncia. Assim sendo, justifica-se arealizacao de mais
estudos neste ambito de forma a constituir mais informacao sobre qual o melhor estimulo a utilizar na
terapia de reminiscéncias com pessoas com deméncia, uma vez que a realidade virtual é mais dificil de
utilizar e preparar.

Porém, é de salientar que existe uma necessidade acentuada em realizar mais estudos nesta drea e
que utilizem esta abordagem, de forma a constituir mais evidéncia cientifica neste ambito. Assim sendo,
futuramente, seria pernitente realizar estudos com uma duracao de programa de intervencao mais
prolongada, de forma a obter resultados mais fidveis; um tamanho amostral superior, que permite uma
maior exploracao sobre a comparacao dos dois tipos de intervencao, bem como a comparac¢ao a um grupo
de controlo passivo; comparar a intervencao de terapia de reminiscéncias convencional e terapia de
reminiscéncias com utilizacao da realidade virtual nos diferentes estadios de deméncia, de forma a
perceber de forma mais clara os beneficios para cada estadio de deméncia; comparar a intervencao de
terapia de reminiscéncias convencional e terapia de reminiscéncias com utilizacao da realidade virtual em

contexto de lar e centro de dia, uma vez que o nimero de estudos que reportam estes resultados sao
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reduzidos; realizar avaliacao follow-up, para além da avaliacao antes e apds a intervencao; os dculos de
realidade virtual terem uma ligacao a um monitor, de forma que o investigador consiga acompanhar o
video; e, caso seja possivel, a intervencao ser realizada sempre no mesmo hordrio e local, para ser
introduzida de forma mais facilitada na rotina de pessoas com deméncia e possuir uma cadeira rotativade
modo a permitir uma maior exploracao do ambiente de realidade virtual.

Assim sendo, estes estudos sao importantes para perceber como aprimorar o tratamento de pessoas
com demeéncia, tendo como consequéncia uma melhoria dos sintomas comportamentais e psicoldgicos

das mesmas, uma vez que as intervencoes nao farmacoldgicas sao cada vez mais utilizadas.
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Anexos

Anexo 1. Tabela descritiva das varidveis do SSQ, por sessao,

no grupo de controlo.

n (%)
Sessao 1 Sessdo 2 Sessdo 3 Sessao 4
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Péds
Mal estar generalizado

Ligeiro 1(12,5) 2 (25) -— — -— — 1(12,5) —
Moderado -—- 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) -— 1(12,5) -— -—

Severo 1(12,5) -— -— — 1(12,5) — 1(12,5) 1(12,5)

Fadiga

Ligeiro 2 (25) 4(50) 3(37,5) 2 (25) 2 (25) -—- -—- 1(12,5)
Moderado -— 1(12,5) -— 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) -— -—

Severo 1(12,5) -— -— -— -— -— 2 (25) 1(12,5)

Dor de cabeca

Ligeiro -—- 1(12,5) -— -—- -— -—- -— -—-
Moderado 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) -— -— -— -— -—

Severo 1(12,5) -— -— 1{(12,5) -— — 1(12,5) 1(12,5)

Vista cansada

Ligeiro 2 (25) 1(12,5) 5(62,5) 4(50) 2 (25) 2 (25) 2 (25) 4(50)

Moderado 2 (25) 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) -— 1(12,5) -—
Dificuldade em manter-se

focado

Ligeiro 1(12,5) 2 (25) 4(50) 4(50) -— 2 (25) 1(12,5) 1(12,5)
Moderado 2 (25) 1(12,5) -— — -— — -— —

Aumento da salivacao

Ligeiro 1(12,5) 2 (25) 1(12,5) 1(12,5) — — — —
Sudorese

Ligeiro — — — 1(12,5) — — — —
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Anexo 1. Tabela descritiva das varidveis do SSQ, por sessao, no grupo de controlo (continuacao).

n (%)

Sessao 1 Sessao 2 Sessao 3 Sessao 4

Pré Pds Pré Pds Pré Pds Pré Pds

Ndusea
Ligeiro -— -— -— -— 2 (25) 2 (25) — —_

Dificuldade em
concentrar-se
Ligeiro 2 (25) 3(37,5) 5(62,5) 4(50) - 1(12.5) 1(12.5) -—
Moderado 1(12,5) 1(12,5) -— -— -— -— -— 1(12.5)

Cabeca pesada
Ligeiro 1(12,5) 3(37,5) 2 (e5) 1(12,5) 3(37,5) 1(12,5) -— 2 (e5)
Moderado 1(12,5) -—- -—- -—- -—- -—- -—- 1(12,5)
Severo -—- -—- -—- -—- -—- -—- 1(12,5) -—-

Visao turva
Ligeiro 1(12,5) 1(12,5) -— 3(375) 1(12,5) 2 (25) 2(25) 1(12,5)
Moderado -— -— 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) -_— -—

Tontura de olhos abertos

Ligeiro 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5)
Moderado 1(12,5)

Tontura de olhos fechados
Ligeiro 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) -— -— -_— 1(12,5)
Moderado -— -— -— -— -— -— 1(12,5) -—

Vertigem
Ligeiro 1(12,5) -— -— 1(12,5) -— 1(12,5) -— -—

Desconforto abdominal
Ligeiro —-— — — _— 1(12,5) 1(12,5) — _—
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Anexo 1. Tabela descritiva das varidveis do SSQ, por sessao,

no grupo de controlo (continuacao).

n (%)
Sessdo 5 Sessdo 6 Sessao 7 Sessao 8
Pré Pds Pré Pos Pré Pads Pré Pads
Mal estar generalizado

Ligeiro 1(12,5) -— 2 (25) 3(37,5) -— 1(12,5) 1(12,5) -—
Moderado — 1(12,5) 1(12,5) -— 1(12,5) — -— -—

Severo 1(12,5) -— 1(12,5) -— -— -— -— -—

Fadiga

Ligeiro 1(12,5) 2 (25) 2 (25) 2 (25) 1(12,5) 2 (25) 2 (25) 2 (25)
Moderado 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) -— 1(12,5) - -— -—

Severo 1(12,5) -— -— -— -— — -— -—

Dor de cabeca

Ligeiro — -— -— 1(12,5) -— 1(12,5) 1(12,5) -—
Moderado — 1(12,5) -— -— 1(12,5) — 1(12,5) 1(12,5)

Severo 1(12,5) -— 1(12,5) -— -— -—- -— -—

Vista cansada

Ligeiro 1(12,5) 1(12,5) 3(37,5) 2 (25) 1(12,5) 1(12,5) 3(375) 3(375)
Moderado 2 (25) 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) -—- -— -—

Severo 1(12,5) 1(12,5) -— -— -— — -— -—

Dificuldade em manter-se

focado

Ligeiro 1(12,5) 3(37,5) 1(12,5) -— 2 (25) - 1(12,5) -—
Moderado 1(12,5) -— -— -— -— — -— —

Severo 1(12,5) -— -— -— -— — -— —

Aumento da saliva¢ao

Ligeiro 1(12,5) 1(12,5) -— 1(12,5) -— — -— -—
Sudorese

Ligeiro -—- -— 1(12,5) -— -— -—- -— -—
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Anexo 1. Tabela descritiva das varidveis do SSQ, por sessao, no grupo de controlo (continuacao).

Sessao 8

Sessdo 5 Sessao 7
Pré Pos Pré Pré Pads Pré Pads
Ndusea
Ligeiro 2 (25) -— -— - -—- 1(12,5) 1(12,5)
Dificuldade em
concentrar-se
Ligeiro 1(12,5) 3(37,5) 1(12,5) 2 (25) 1(12,5) 2 (25) 2 (25)
Moderado 1(12,5) -— -— -— -— -— -—
Severo 1(12,5) -— -— -— — -— -—
Cabeca pesada
Ligeiro 2 (25) 2 (25) 1(12,5) -— -— 1(12,5) 1(12,5)
Moderado — -— -— 2 (25) 2 (25) 1(12,5) 1(12,5)
Severo -— -— 1(12,5) -— -— -— -—
Visdo turva
Ligeiro -—- 1(12,5) 4(50) 3(37,5) 2 (25) 1(12,5) 1(12,5)
Moderado 1(12,5) 1(12,5) -— 1(12,5) 1(12,5) 2 (25) 1(12,5)
Vertigem
Ligeiro 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) -— -— 1(12,5) 1(12,5)
Desconforto abdominal
Ligeiro 1(12,5) -— 1(12,5) 1(12,5) -— -— -—

As varidveis “tontura de olhos abertos”, “tontura de olhos fechados” e “arroto” ndo constam na tabela porque nao foram verificados estes sintomas nas sessdes.
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Anexo 2. Tabela descritiva das varidveis do SSQ, por sessao,

no grupo experimental.

n (%)

Sessdo 1

Sessdo 2

Sessao 3

Sessao 4

Pré Pés

Pés

Pré

Pés

Pré

Pés

Mal estar generalizado
Ligeiro 1(16,7) 1(16,7)

1016,7)

Fadiga
Ligeiro 2(333) 3(50)

Dor de cabeca
Ligeiro -— -—
Moderado 1(16,7) 1(16,7)

Vista cansada
Ligeiro -— -—
Moderado 1(16,7) 1(16,7)

Dificuldade em manter-se
focado
Ligeiro 1(16,7) 1(16,7)
Moderado - -

1(16,7)
1016,7)

1(16,7)
2(333)

Aumento da salivac¢ao
Ligeiro — 1(16,7)
Moderado 1(16,7) —

1(16,7)

1(16,7)

Sudorese
Ligeiro -— -—

1016,7)

2(333)

Dificuldade em
concentrar-se
Ligeiro 1(16,7) 1(16,7)
Moderado - -

1016,7)
1(16,7)

2(333)
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Anexo 2. Tabela descritiva das varidveis do SSQ, por sessao, no grupo experimental (continuacao).

n (%)

Sessao 1 Sessdo 2 Sessao 3 Sessao 4

Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés

Cabeca pesada
Ligeiro 1(16,7) -— -— 1(16,7) -— -—- 1(16,7) 1(16,7)

Visdo turva
Ligeiro 1(16,7) 1016,7) -—- 1(16,7) 1016.7) — — —
Moderado -—- -— 1(16,7) -— -— — — _—

Tontura de olhos abertos
Ligeiro 1(016,7) 10116,7) -— 1(16,7) -— — — —

Tontura de olhos fechados
Ligeiro -— 1(16,7) -— 1(16,7) -— -— -— -—
Moderado 10167) -— -— -— -— -— -— -—

Vertigem
Ligeiro -—- -—- 1(16,7) —- -— — — —

Desconforto abdominal
Ligeiro -— — — _— 1(16,7) —_ — .
Moderado 1(16,7) — — — —_ —_ — —

Arroto
Ligeiro -— -— 1(16,7) -— -— -— -_— -—

A varidvel "ndusea” ndo estd descrita na tabela porque nao foi verificado este sintoma nas sessdes.



Anexo 2. Tabela descritiva das varidveis do SSQ, por sessao, no grupo experimental (continuacao).

n (%)

Sessao 5

Sessdo 6

Sessao 7

Sessao 8

Fadiga
Ligeiro

Dor de cabeca
Ligeiro -—

Vista cansada
Ligeiro
Moderado -—

Dificuldade em manter-se
focado
Ligeiro -—

1016,7) -—

1(16,7)

Aumento da salivac¢ao
Ligeiro

1016,7)

1(16,7)

Sudorese
Ligeiro

1016,7)

1(16,7)

Dificuldade em

concentrar-se
Ligeiro -—
Moderado -

1(16,7)

Cabeca pesada

Ligeiro 1(16,7)

2(333)

2(333)

Visao turva
Ligeiro -—
Moderado 1(16,7)

1(16,7) -—

1016,7)

1016,7)

2(333)

1(16,7) 1(16,7)

As variaveis “mal-estar generalizado”, “ndusea”,

verificados estes sintomas nas sessoes.

“tontura de olhos abertos”, “tontura de olhos fechados”, “

vertigem”, “desconforto abdominal” e “arroto”

nao constam na tabela porque nao foram
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Anexo 3. Tabela descritiva da Escala Analdgica de Humor, por sessao, no grupo controlo.

n (%)
Sessao 1 Sessdo 2 Sessdo 3 Sessao 4
Pré Pos Pré Pads Pré Pds Pré Pds
Muito feliz -—- -—- -—- 1(12,5) -—- -—- -—- -—-
Feliz 3(375) 8(100) 2 (25) 3(375) 3(375) 5(62,5) 3(37,5) 5(62,5)
Nem feliz nem triste 1(12,5) -— 3(375) 3(375) 2 (25) 3(37,5) 2 (25) 1(12,5)
Triste 3(375) -—- 3(37,5) 1(12,5) 2 (25) - 2 (25) 2 (25)
Muito triste 1{(12,5) — -— — 1(12,5) -— 1(12,5) -—
n (%)
Sessdo 5 Sessdo 6 Sessao 7 Sessdo 8
Pré Pds Pré Pds Pré Pds Pré Pds
Muito feliz -—- 1(12,5) -—- 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5)
Feliz 4(50) 5(62,5) 3(37,5) 3(375) 1(12,5) 4(50) 2 (25) 3(37,5)
Nem feliz nem triste 3(375) 1(12,5) 2 (25) 2 (25) 4(50) 2 (25) 3(37,5) 2(25)
Triste 1(12,5) 1(12,5) 3(37,5) 2 (25) 2 (25) 1(12,5) 2 (25) 2 (25)
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Anexo 4. Tabela descritiva da Escala Analégica de Humor, por sessao, no grupo experimental.

n (%)
Sessao 1 Sessdo 2 Sessdo 3 Sessao 4
Pré Pos Pré Pads Pré Pads Pré Pads
Muito feliz 1(16,7) 1(16,7) 1(16,7) 1(16,7) -—- -—- -—- 1(16,7)
Feliz 4(66,7) 4(66,7) 4(66,7) 4(66,7) 4(66,7) 6(100) 3(50) 3(50)
Nem feliz nem triste -— -— -— 10167) 1(16,7) -— 3(50) 2(333)
Triste 1(16,7) 1(16,7) 1(16,7) -—- 1(16,7) - - -
n (%)
Sessdo 5 Sessdo 6 Sessao 7 Sessdo 8
Pré Pds Pré Pds Pré Pds Pré Pds
Muito feliz 1(16,7) 1(16,7) 1(16,7) 1(16,7) -—- 1(16,7) 2(333) 2(333)
Feliz 2(333) 5(833) 2(333) 4(66,7) 5(833) 5(833) 2(333) 4(66,7)
Nem feliz nem triste 2(333) — 1(16,7) — 1(16,7) -— 2(333) -—
Triste 1(16,7) - 2(333) 1(16,7) -— -— -— -—
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Anexo 5. Tabela descritiva da grelha de observacao dos sintomas comportamentais e psicoldgicos para pessoas com demeéncia, por sessao, no grupo controlo.

n (%)
Sessao 1 Sessdo 2 Sessdo 3 Sessao4  Sessao5  Sessao6  Sessao7  Sessdo 8

Depressdo

Ligeiro 1(12,5) 1(12,5) -—- 2 (25) -—- 2 (25) 1(12,5) 1(12,5)
Ansiedade

Ligeiro 1(12,5) 2 (25) -— -—- -—- -—- -— 2 (25)

Euforia

Ligeiro 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) -—- 1(12,5) -—- -—- -—-

Apatia

Ligeiro 1(12,5) 1(12,5) 2 (25) 1(12,5) 2 (25) 1(12,5) 2 (25) 1(12,5)

Desconcentragdo
Ligeiro 3(375) 2 (e5) 3(37,5) 1(12,5) -—- 2 (25) 3(375) 2 (25)
Comunicacdo
Ligeiro 1(12,5) 2 (e5) 3(37,5) 1(12,5) 1(12,5) 3(375) 4(50) 1(12,5)

As varidveis “agitacao” e “irritabilidade” ndo constam na tabela porque nao foi verificado a presenca destes sintomas nas sessdes.
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Anexo 6. Tabela descritiva da Grelha de observacao dos sintomas comportamentais e psicoldgicos para pessoas com deméncia, por sessao, no grupo experimental.

n (%)
Sessao 1 Sessdo 2 Sessdo 3 Sessdo 4 Sessao 5 Sessao 6 Sessao 7 Sessao 8

Depressao
Ligeiro 1(16,7) 2(333) 1(16,7) 1(16,7) 1(16,7) -—- -—- -—-
Ansiedade
Ligeiro 2(333) 1(16,7) 1(16,7) -—- -—- 1(16,7) -— -—-
Grave -— — — — — — 1(16,7) —
Agitacao
Ligeiro 1(16,7) -— -— -—- -—- -—- -— -—
Irritabilidade
Ligeiro 1(16,7) 1(16,7) -—- 1(16,7) -—- -—- -—- -—-
Desconcentragdo
Ligeiro 1(16,7) -—- -—- - - 1(16,7) 1(16,7) -—-
Grave — 1(16,7) -— — — — — —
Comunicacao
Ligeiro - -— 1(16,7) - - -—- 1(16,7) -—-

As varidveis “euforia” e “apatia” nao constam na tabela porque ndo foi verificado a presenca destes sintomas nas sessdes.

46



Anexo 7. Tabela descritiva da grelha de observacao do envolvimento do participante, por sessao, no grupo controlo.

n (%)
Sessao 1 Sessdo 2 Sessdo 3 Sessao4  Sessdo5  Sessdao6  Sessao7  Sessdo 8
Reconheceu o local
Nao reconheceu 2 (25) 2 (25) 2 (25) 4(50) 4(50) 4(50) 1(12,5) 2 (25)
Reconheceu com pistas verbais 4(50) 3(37,5) 3(37,5) 2 (25) 2 (25) 2 (25) 3(375) 2 (25)
Reconheceu 2 (25) 3(37,5) 3(37,5) 2 (25) 2 (25) 2 (25) 4(50) 4(50)
Presenca no local
Sim 7(875) 8(100) 7(87)5) 8(100) 7(875) 8(100) 8(100) 8(100)
Nao 1(12,5) - 1(12,5) - 1(12,5) - - -
Comunicou com o terapeuta
Comunicou espontaneamente 5(62,5) 4(50) 5(62,5) 4(50) 4(50) 5(62,5) 6(75) 5(62,5)
Comunicou apenas quando questionado 3(375) 4(50) 3(37,5) 4(50) 4(50) 3(375) 2 (25) 3(375)
Partilhou memdrias associadas ao local
Com detalhe 3(375) 3(37,5) 1(12,5) 3(375) 3(375) 2 (25) 4(50) 3(375)
Superficialmente 4(50) 4(50) 6 (75) 4(50) 3(375) 6 (75) 3(375) 5(62,5)
Nao partilhou 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) 2 (25) - 1(12,5) -—
Memdrias partilhadas
Positivas 7(875) 6(75) 6(75) 7(875) 6(75) 6(75) 6(75) 7(875)
Maioritariamente positivas - 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5) 2 (25) 1(12,5) 1(12,5)
Nao partilhou 1{(12,5) 1(12,5) 1(12,5) -—- 1(12,5) - 1(12,5) -—
Experiéncia do video
Desagradavel -—- 1(12,5) -— -—- -—- -—- -— -—
Nem desagradavel nem agradavel 1(12,5) — — 1(12,5) — — 1(12,5) —
Agraddvel 7(875) 4(50) 6(75) 4(50) 5(62,5) 7(875) 5(62,5) 5(62,5)
Muito agradavel - 3(375) 2 (25) 3(375) 3(375) 1(12,5) 2 (25) 3(375)
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Anexo 8. Tabela descritiva da grelha de observacao do envolvimento do participante, por sessao, no grupo experimental.

n (%)
Sessdo 1 Sessdo 2 Sessdo 3 Sessio4  Sessdo5  Sessdo6  Sessdo7  Sessdo 8
Reconheceu o local
N&o reconheceu 1(16,7) 1(16,7) — 4(66,7) 1(16,7) 1(16,7) 1(16,7) 1(16,7)
Reconheceu com pistas verbais 2(333) 4(66,7) 6(100) 2(333) 3(50) 5(83,3) 4(66,7) 5(83.3)
Reconheceu 3(50) 1(16,7) -— — 2(333) — 1(16,7) -—
Presenca no local
Sim 5(83,3) 5(83,3) 6(100) 6(100) 6(100) 5(83.3) 6(100) 6(100)
Nao 1(16,7) 1(16,7) -— - - 1(16,7) -— -—
Comunicou com o terapeuta
Comunicou espontaneamente 3(50) 3(50) 2(333) 2(333) 3(50) 2(333) 4(333) 2(333)
Comunicou apenas quando questionado 3(50) 3(50) 4(667) 4(667) 3(50) 4(667) 2(333) 4(66,7)
Partilhou memdrias associadas ao local
Com detalhe 2(333) 3(50) 2(333) 1(16,7) 2(333) 2(333) 4(66,7) 1(16,7)
Superficialmente 3(50) 2(333) 3(50) 5(833) 4(66,7) 3(50) 2(333) 5(83,3)
Nao partilhou 1(16,7) 1(16,7) 1(16,7) — — 1(16,7) -— -—
Memodrias partilhadas
Positivas 2(333) 5(83,3) 4(66,7) 6(100) 6(100) 5(83,3) 6(100) 6(100)
Maioritariamente positivas 3(50) -— 1(16,7) — — 1(16,7) -— -—
Nao partilhou 1(16,7) 1(16,7) 1(16,7) -—= -—= -—= - -
Experiéncia do video
Desagradavel -—- -—- -—- -—- -—- -—- -—- -—-
Nem desagraddvel nem agraddvel 1(16,7) -— -—- -—- -—- -— -—
Agradavel 6(100) 3(50) 6(100) 6(100) 4(66,7) 4(66,7) 3(50) 4(66,7)
Muito agraddvel -— 2(333) -— -— 2(333) 2(333) 3(50) 2(333)
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Anexo 8. Tabela descritiva da grelha de observacao do envolvimento do participante, por sessao, no grupo experimental (continuacao).

n (%)
Sessdo 1 Sessdo 2 Sessdo 3 Sessdo 4 Sessdo 5 Sessdo 6 Sessdo 7 Sessao 8
Exploracdo do ambiente
Desinteressado -— 10167) -— 1(16,7) -— — -— -—
Nem desinteressado nem interessado -— -— 1(16,79 — 2(333) 1(16,7) 1(16,7) 1(16,7)
Interessado 4(66,7) 3(50) 5(83,3) 5(83,3) 2(33.3) 3(50) 4(66,7) 4(66,7)
Muito interessado 2(333) 2(333) — -— 2(333) 2(333) 1(16,7) 1(16,7)
Recetividade ao equipamento
Nao removeu ou pediu para remover 6(100) 6(100) 6(100) 6(100) 6(100) 6(100) 6(100) 6(100)
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