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RESUMO

O aumento da longevidade humana é um fenbmeno bem demonstrado pelas pesquisas e
estatisticas demograficas do século XXI. Tal circunstancia tem seus impactos sociais e na area
da saude, o que denota a necessidade de contribuicdo cientifica a temas oriundos de tal
realidade. Um destes temas de particular importéncia é a Doenca de Alzheimer, patologia
classificada por alguns autores como um iminente problema de sadde publica, relacionado ao
aumento da populacdo idosa. Diante dos mais de cem anos nos quais este tipo de deméncia
tem sido estudado, surgem hipdteses para explicar certos fenbmenos clinicos observaveis. A
Reserva Cognitiva surge como uma proposta de explicagdo para a dissociacdo entre lesdes
cerebrais e seu esperado grau de comprometimento cognitivo correspondente. Tanto a Doenga
de Alzheimer quanto a Reserva Cognitiva sdo temas bem documentados em seus efeitos, mas
com questBes ainda inconclusivas sobre suas causas, origens e mecanismos de funcionamento.
Este trabalho buscou, através de revisdo narrativa, buscar material bibliografico acerca do
presente estado de pesquisas conectando os dois objetos de estudo, e clarificar a maneira
como a Reserva Cognitiva pode funcionar como fator de protecdo para a doenca de
Alzheimer. Verificou-se a existéncia de investigacdes nesse sentido tanto em cenario
nacional, quanto em cenario internacional, com pesquisas em andamento coordenadas por
estudiosos como Yaakov Stern. Assim, considerou-se 0s objetivos desta pesquisa
parcialmente alcancados, uma vez que o estado de arte ndo permitiu sustentar explicagdes
detalhadas sobre a relacdo entre os objetos de estudo, mas demonstrou a relevancia de tal
investigacdo, sugerindo que estudos futuros possam contribuir na construgdo do
conhecimento sobre este campo de pesquisa.

Palavras-chave: Reserva Cognitiva. Doenga de Alzheimer. Cognic¢do. Envelhecimento.
Neuropsicologia.



ABSTRACT

The increase in human longevity is a phenomenon well shown by demographic researches and
statistics on 21% century. This circumstance has social and health-wise effects, which
indicates the need of scientific contribution on issues concerning this reality. Among these, a
theme of particular importance is Alzheimer’s Disease, disorder considered by some authors
as an imminent public health problem, due to the rise in elderly people population worldwide.
Throughout the more than a hundred years of studies on this type of dementia since its
discovery, hypotheses arise in order to explain specific and observable clinical phenomena.
Cognitive Reserve emerge as a proposed explanation for the dissociation between
neurological damage and expected corresponding cognitive impairment’s level. Both
Alzheimer’s Disease and Cognitive Reserve are well documented subjects on their effects, but
show inconclusive questions regarding their causes, origins and mechanisms. This work,
structured as a narrative review, aimed at finding bibliographic material concerning the
present status of studies linking up the two topics, as well as clarifying how Cognitive
Reserve may function as a protection factor for Alzheimer’s Disease. The research identified
investigations on this matter, both on national (brazilian) scenario, and international scenario,
with works still in process coordinated by scholars as Yaakov Stern. Thus, we considered the
research objectives partially accomplished, as the state of the art was not sufficient for
sustaining detailed elucidation of the two main themes of study, but evidenced the relevance
of such inquiries, suggesting that future investigations will aid on knowledge build up related
to this subject.

Keywords: Cognitive Reserve. Alzheimer’ Disease. Cognition. Aging. Neuropsychology.
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1 INTRODUCAO

O ciclo de vida humano é comumente dividido em etapas, e diversos autores ja se
dedicaram ao tema. Papalia e Feldman (2013), por exemplo, propdem 8 etapas: periodo pré-
natal, primeira, segunda e terceira infancia, adolescéncia, inicio da idade adulta, idade adulta
intermediéria e idade adulta tardia. Com a evolugdo tecnoldgica e social da humanidade, o
indice de mortalidade entre os individuos sofreu reducdo consideravel. Enquanto na pré-
historia era comum a morte em idade jovem, as sociedades contemporaneas apresentam um
numero cada vez maior de pessoas alcancando o que € popularmente conhecido como terceira
idade — com individuos ultrapassando a faixa dos 100 anos de idade. Apds as revolucdes
industriais, essa tendéncia se acentuou. Com o inicio do século XXI, novo aumento na taxa de
idosos foi registrado, tanto no ndmero absoluto quanto na quantidade percentual (ALVES,
2020). Considera-se que a populacdo idosa no mundo em 2050 serd de mais de 25% - o0 que
significa uma em cada 4 pessoas (SERENIKI; VITAL, 2008). Segundo Alves (2020), as
projecBes para o futuro tendem a seguir o padrdo observado nas Ultimas décadas, no qual a
taxa de idosos na populacdo ja vinha em processo crescente, mas acelerou consideravelmente
nos Gltimos anos, especialmente no século XXI. Os fatores associados a tal crescimento
incluem reducéo na taxa de fecundidade e taxa de mortalidade (CRUZ; CAETANO; LEITE,
2010).

Com o aumento do nimero de idosos, é necessario atentar para os cuidados com essa
populacdo, especialmente se tratando de doencas comuns dessa fase, como a Doenca de
Alzheimer (DA) e outras deméncias. A DA (também conhecida como Mal de Alzheimer) esta
entre as doencas que acometem predominantemente esta populacdo, junto com a Doenca de
Parkinson, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e a doencas cardiovasculares (CARLOS;
PEREIRA, 2015). A DA é a patologia neurodegenerativa mais frequente associada a idade e
estima-se que a doenca afete cerca de 10% dos individuos com idade superior a 65 anos e
40% acima de 80 anos (SERENIKI; VITAL, 2008). O fenémeno j& revela consequéncias no
contexto brasileiro, onde a incidéncia de morte por DA aumentou 66% entre 2000 e 2008, um
namero significativo (NITZCHE; MORAES; JUNIOR, 2014). E importante considerar que as
realidades econémicas, culturais e de infraestrutura de cada pais influenciam fortemente na
qualidade de vida, expectativa de vida e na percepcdo de quais elementos classificariam uma
pessoa como idosa (LIMA; MENDES, 2019).



Sendo uma doenca neurodegenerativa, a DA se caracteriza pela deterioragéo
progressiva de fungbes mentais importantes (como a memoria e cognigdo), bem como
habilidades motoras em certos casos (CAETANO; SILVA; SILVEIRA, 2017). Tais sintomas
levam a alteracGes do comportamento e comprometimento das atividades cotidianas em seus
estagios mais avangados, 0 que exige cuidados especificos para melhor qualidade de vida para
0s pacientes. Considerada a forma de deméncia mais comum, atinge principalmente idosos a
partir dos 65 anos. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que mais de 55 milhdes
de pessoas (8,1 % das mulheres e 5,4% dos homens com mais de 65 anos) vivem com
deméncia no mundo (OPAS, 2021). No Brasil, dados de 2019 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) apontam que, aproximadamente, 2 milhdes de pessoas tem
algum tipo de deméncia, dos quais 40% a 60% delas sdo do tipo Alzheimer (SBGG, 2019).
Com o provavel aumento da expectativa de vida nas proximas décadas, espera-se que a
quantidade de casos suba ainda mais. Ha estimativas da OMS (OPAS, 2021) de que o nimero
total pode chegar a 78 milhdes em 2030 e 139 milhdes em 2050, o que demonstra uma
necessidade de atencdo e estudo do problema das deméncias. Knopman et al (2021) relatam
qgue a prevaléncia das mesmas aumentou tanto em paises considerados ricos quanto nos
considerados pobres.

Embora a DA seja uma forma de deméncia comum (70% dos casos), ainda nao foi
descoberta intervencdo clinica capaz de prevenir seu aparecimento, ou de cura-la ap6s o
aparecimento dos sintomas (BIGUETI; LELLIS; DIAS, 2018). Nesse cenario, surgem
diversos estudos sobre possiveis fatores de prevencao da doenca, como alimentacdo, pratica
esportiva e satude mental. Isso demonstra a existéncia de diversos fatores externos e internos,
inter-relacionaveis, que influenciam cada fase do desenvolvimento humano, conforme
atestado por Mota (2005): “O desenvolvimento humano envolve o estudo de varidveis
afetivas, cognitivas, sociais e biolégicas em todo ciclo da vida. Desta forma faz interface com
diversas areas do conhecimento como: a biologia, antropologia, sociologia, educacdo,
medicina entre outras” (p.106).

A literatura sugere que atividades fisicas, sociais e cognitivas podem reduzir risco de
deméncias em geral, ainda que a forma como isso ocorre ndo esteja clara (GUIMARAES et
al, 2018), o que indica possibilidades de investigacdo nesse campo. Diante de tal panorama,
pode-se citar a Reserva Cognitiva (RC) como tema relevante para lidar com patologias como
a DA, tipo de deméncia mais comum (STERN, 2009).

A RC é um conceito relativamente recente que envolve a capacidade do cérebro

humano de manter funcdes em processos neurodegenerativos de perdas neuronais (SOBRAL;



PESTANA; PAUL, 2014). Os estudos indicam que diversos fatores relacionados a atividades
cognitivas ajudam no desenvolvimento de RC, como nivel de escolaridade, habito de leitura,
exercicio do raciocinio, entre outros. Observa-se que tais circunstancias parecem inibir
sintomas de doencas degenerativas como o Alzheimer, mesmo quando ha evidente perda de
neurdnios no cérebro. O construto RC surge entdo como uma via para melhor compreensdo
das causas e das possibilidades de tratamento das deméncias, bem como uma forma de reduzir
prejuizos aos portadores desse tipo de doenca

O estudo da RC como fator de prevencdo/inibicdo da DA permite ampliar o
entendimento sobre o surgimento e desenvolvimento dos sintomas, bem como proporcionar
melhoras relevantes para a qualidade de vida do doente — tendo em vista que as alteragdes
comportamentais decorrentes da degeneracdo cerebral demandam apoio e cuidado
progressivamente maiores durante o decorrer da doenca (CARLOS; PEREIRA, 2015). Isso
implica que a DA afeta ndo somente o doente, mas seu circulo social mais proximo, o que
inclui familiares, amigos e cuidadores. Considerando que pesquisas sugerem a RC como fator
protetivo para o envelhecimento (DELGADO-GALLEN et al, 2021), a relacéo entre RC e DA
torna-se um campo promissor para investigacao.

Este trabalho visa contribuir com o processo investigativo através de pesquisa
bibliogréafica, buscando acessar fontes sobre o assunto e discutir o atual desenvolvimento de
pesquisas a respeito. Espera-se formular um trabalho didatico sobre o tema que possa elucidar
a relacdo entre RC e DA. No entanto, as pesquisas sobre o tema da RC ainda ndo estdo em
fase conclusiva, assim como o entendimento sobre o0 surgimento e progressdo dos sintomas da
Doenca de Alzheimer (DA). Diante deste cenério, faz-se necesséario verificar: qual o papel da
RC como fator de protecédo para o surgimento e evolucdo da DA?

Este trabalho sera de natureza bibliogréfica, buscando construir sua investigacdo e
discussdo através de fontes escritas. Pesquisas bibliograficas tem como objetivo reunir e
discutir informacdes sobre determinada area de estudo (MOREIRA, 2004). A metodologia
utilizada para revisdo do material selecionado sera a Reviséo Narrativa. Essa forma de reviséo
se caracteriza pela sua amplitude, buscando esclarecer o estado de arte e desenvolvimento
tedrico sobre um tema especifico (ROTHER, 2007). Sdo geralmente de natureza qualitativa,
ja que seu foco principal é a discussao teorica ou contextual, em vez de responder a uma
questdo quantitativa especifica. De forma sucinta, Rother (2007) assim define esse
delineamento de pesquisa: “constituem, basicamente, de analise da literatura publicada em
livros, artigos de revista impressas e/ou eletronicas na interpretacdo e analise critica pessoal

do autor.” (p.1). A busca bibliografica do presente trabalho sera abrangente, buscando



material relacionado ao tema em artigos, livros, revistas, e mecanismos online de busca; tanto
em lingua portuguesa quanto em linguas inglesa e espanhola; em diferentes anos de
publicacdo. Dar-se-a4 prioridade, em decorréncia do contexto atual de pandemia, a fontes
digitais no meio virtual, mas sem descarte de bibliografia fisica caso apropriado.

Como forma de cumprir sua proposta, esta pesquisa terd como objetivo geral
compreender qual o papel da Reserva Cognitiva (RC) na evolucdo da Doenca de Alzheimer

(DA), atraves da revisao narrativa. Os objetivos especificos sdo 0s que se seguem:

- Elucidar, através de pesquisa bibliogréafica, o estado de arte acerca das pesquisas em

reserva cognitiva;

- Identificar, na literatura, a relacdo entre reserva cognitiva e a inibi¢cdo dos sintomas
do Alzheimer;

- Verificar e descrever os resultados da analise bibliografica.



2 DESENVOLVIMENTO HUMANO, TERCEIRA IDADE E COGNICAO

2.1 Desenvolvimento humano e terceira idade

A Psicologia, como &rea ampla de conhecimento, tem se dedicado a investigar temas
variados: um destes é o desenvolvimento humano. Imoda (2019) destaca que a compreensado
do processo de desenvolvimento é crucial para melhor entendimento da condi¢cdo humana —
uma vez que, neste ciclo, acompanham ndo apenas mudancas fisicas e bioldgicas, mas
psicoldgicas também. Sendo um fendmeno complexo, este tema exige uma visdo ampla e
abordagem holistica para compreensao de suas diversas variaveis.

Tal circunstancia levou a Psicologia do Desenvolvimento a passar por uma constante
mudanga tanto em sua metodologia quanto em suas explicacbes (PAPALIA; OLDS;
FELDMAN, 2006). No entanto, Papalia, Olds e Feldman (2006) sugerem alguns principios
que funcionam como consenso no estudo do desenvolvimento humano, dentre os quais
podemos citar: todos os dominios do desenvolvimento sdo inter-relacionados; O
desenvolvimento normal inclui uma ampla gama de diferencas individuais e 0s contextos
historico e cultural influenciam fortemente o desenvolvimento.

Tais consideracBes sdo importantes no entendimento tanto do processo como um todo
guanto de suas partes: Como um ciclo que obedece padrdes especificos, os autores da
Psicologia do Desenvolvimento dividem a vida humana em etapas. Papalia e Feldman (2013)
propdem oito etapas: periodo pré-natal; primeira, segunda e terceira infancia; adolescéncia;
inicio da idade adulta; idade adulta intermediaria e idade adulta tardia. Esta Ultima é o que
popularmente é conhecida como terceira idade, ou velhice. Ainda segundo estas autoras, este
periodo se inicia aos 65 anos de idade.

E importante pontuar que tais definicbes ndo sio sempre exatas, podendo haver
variaces a depender do pais/regido, ou mesmo de etnia, classe econdémica e género
(PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006). Embora comumente a idade cronoldgica seja
considerado o principal indicador de entrada na terceira idade, o envelhecimento €, além de
um fenémeno bioldgico, um fenbmeno que contempla toda uma realidade social, cultural, e
até mesmo historica, conforme apontado por Santos e Jinior (2014): “(..) E um evento
bioldgico, dindmico e progressivo vivenciado por todos os seres vivos, acontecendo em todos
0s niveis de integragdo do organismo. Por se constituir como um fendmeno bioldgico e
cultural deve ser observado do ponto vista historico e socialmente contextualizado.” (p.34). A

exemplo, a expectativa de vida nos Estados Unidos era de 49,2 anos em 1900; aumentando



para 66,7 em 1946; e chegando a 78,7 no ano de 2009 (PAPALIA; FELDMAN, 2013).
Noc¢des como a de expectativa de vida influenciam no entendimento sobre o que é velhice em
uma dada realidade, seja geogréafica, histérica ou social. No Brasil, o Estatuto do Idoso (Lei
federal n. 10.741, de 01 de Outubro de 2003), considera como idosa toda pessoa com idade
igual ou superior a sessenta anos (BRASIL, 2003).

Moraes, Moraes e Lima (2010) definem que o envelhecimento é o conjunto de
consequéncias e efeitos da passagem do tempo, sendo dividido em envelhecimento bioldgico
e envelhecimento psiquico. O primeiro “pode ser considerado biologicamente como a
involucdo morfofuncional que afeta todos os sistemas fisioldgicos principais, de forma
variavel” (p.67) e ainda um processo “implacavel, ativo e irreversivel, causando mais
vulnerabilidade do organismo as agressdes externas ¢ internas” (MORAES; MORAES;
LIMA, 2010, p.68), afetando principalmente o corpo e suas funcées.

Ja o envelhecimento psiquico ocorre sob a perspectiva individual do sujeito, ndo sendo
necessariamente linear ou diretamente conectado a passagem do tempo (MORAES;
MORAES; LIMA, 2010), e possuindo notada influéncia das experiéncias individuais.
Enquanto o envelhecimento psiquico acontece principalmente na esfera particular de cada um,
o envelhecimento biolégico provoca mudangas que sdo tipicamente associadas a figura da

pessoa idosa, por serem facilmente observaveis:

Algumas mudancas fisicas costumam estar associadas ao envelhecimento, sendo
6bvias para um observador casual, embora afetem mais algumas pessoas do que
outras. A pele mais velha tende a se tornar mais palida e menos elastica; e assim
como a gordura e os musculos encolhem, a pele fica enrugada. S&o comuns varizes
nas pernas. O cabelo fica mais fino, grisalho e depois branco, e os pelos do corpo
tornam-se mais ralos. (PAPALIA; FELDMAN, 2013, p. 581)

Faria e Marinho (2004) reiteram que o processo de envelhecimento, proprio de todos
0s seres vivos, se manifesta principalmente pela perda da capacidade de adaptacdo e
diminuicdo da funcionalidade, fatores estes que apontam para 0 momento final do ciclo de
vida. No entanto, este fato ndo implica em dizer que a pessoa idosa ndo é passivel de estar
saudavel — a etapa da velhice também possui sua complexidade: diversas variaveis (como
genética, estilo de vida, doencas) influenciam a maneira como se envelhece (FARIA,
MARINHO, 2004). Argimon (2006) pontua que as pessoas idosas fisicamente ativas tem
capacidade fisica até semelhante a de pessoas jovens ativas, 0 que revela que certos processos
fisiologicos, que declinam naturalmente com a idade, podem ser modificados através do

condicionamento fisico. As consequéncias do envelhecimento aparecem principalmente como



uma diminuicdo da capacidade de recuperacdo diante de uma piora da saude, tal como
detalham Papalia, Olds e Feldman (2006), utilizando o conceito de reserva, que sera

posteriormente abordado neste trabalho:

Outro aspecto importante que pode afetar a salde é um declinio na capacidade de
reserva (ou reserva organica), capacidade de auxilio que ajuda os sistemas corporais
a funcionar em momentos de estresse. Normalmente, as pessoas nao utilizam seus
Orgdos e seus sistemas corporais a0 maximo. Existe uma capacidade extra para
circunstancias extraordinarias, o que permite que cada 6rgdo desempenhe de 4 a 10
vezes mais esforco do que o normal. A capacidade de reserva ajuda a preservar a
homeostase, a manutencdo de funcdes vitais em sua faixa ideal. Com a idade, os
niveis de reserva tendem a diminuir. Embora o declinio geralmente seja
imperceptivel na vida cotidiana, pessoas mais velhas geralmente ndo conseguem
responder as demandas fisicas de situacBes estressantes com a mesma rapidez e
eficiéncia que antes. Uma pessoa que costumava ser capaz de remover a neve e
depois ir esquiar pode agora exaurir a capacidade do cora¢do apenas com a remog&o
da neve (p.676)

Paz, Santos e Eidt (2006) enfatizam que essa perda na capacidade de recuperacdo é o
que torna a pessoa idosa particularmente vulnerdvel em comparacdo com pessoas mais

jovens:

As alteragBes bioldgicas tornam o idoso menos capaz de manter a homeostase
guando submetido a um estresse fisiologico. Tais modificagbes, principalmente
guando associadas a idade cronoldgica avangada, determinam maior suscetibilidade
a acao de doencas, crescente vulnerabilidade e maior probabilidade de morte (p.339)

A chance de envelhecer de forma saudavel, ativa e menos vulneravel perpassa pelo
estilo de vida do individuo. Atividade fisica, nutricdo e tabagismo estdo entre os principais
fatores a serem considerados. Knopman et al (2021) também citam elementos menos
frequentemente mencionados, como abuso de alcool, depresséo, isolamento social e poluicdo
do ar. Um estilo de vida saudavel pode reduzir a incidéncia de doengas tipicas da idade, como
doencas cardiacas, diabetes, hipertensdo, cancer e fraqueza muscular; e proporcionar maior
qualidade de vida inclusive em areas como qualidade do sono e vida sexual (PAPALIA;
FELDMAN, 2013). Ademais, é especialmente relevante ndo negligenciar o aspecto
psicossocial da velhice: enquanto ocorre o envelhecimento bioldgico e a passagem dos anos,
concomitantemente a esfera psicossocial do individuo passa por mudancgas, tendo
consequéncias no seu cotidiano (RESENDE et al, 2011). Certos fendmenos sao tipicos da
vida apés os 60 anos (embora ndo exclusivamente), como aposentadoria, viver em
instituicdes, morar sozinho, perda de familiares e amigos, viuvez, perda de papéis sociais,
entre outros (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006; RESENDE et al, 2011). Tal fato
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corrobora a ideia de que a compreensao dessa fase da vida exige uma 6tica biopsicossocial.
Ao fornecer o devido destaque aos aspectos emocional e social, bem como a importéncia do
estilo de vida individual de cada um, a integralidade desta fase da vida pode ser melhor

entendida;

A singularidade individual torna-se mais exuberante quando se avaliam ambas as
dimensdes, bioldgica e psiquica, associadas ao contexto familiar e social, ou seja, a
integralidade do individuo. O processo de envelhecimento &, portanto,
absolutamente individual, variavel, cuja conquista se da dia ap6s dia, desde a
infancia. (MORAES; MORAES; LIMA, 2010, p.72)

O declinio funcional do idoso engloba as partes fisica, emocional e social (CAEIRO;
GOMES DA SILVA, 2008); como por exemplo a perda de massa muscular (CALLES et al,
2015), diminuicdo da acuidade auditiva e visual (CAEIRO; GOMES DA SILVA, 2008) e o
declinio cognitivo (ARGIMON, 2006). Este ultimo esta entre os declinios mais comuns do
processo de envelhecimento, e, consequentemente, dificuldades podem surgir no processo de

diferenciacdo entre deméncia e envelhecimento considerado normal:

“No que diz respeito a area cognitiva, o declinio cognitivo ocorre como um aspecto
normal do envelhecimento. A natureza exata destas mudangas, no entanto, ndo é
uma certeza, e problemas relacionados a linha que separa este declinio de
possibilidades de uma possivel deméncia sdo muito té€nues” (ARGIMON, 2006, p.
243).

Este autor destaca ainda a importancia da pesquisa nesta area, relembrando o processo

de envelhecimento populacional:

Estudar o envelhecimento cognitivo torna-se cada vez mais importante,
considerando que o avango da idade ja caracteriza os paises desenvolvidos e, aos
poucos, naturalmente desperta o interesse nos paises em desenvolvimento, uma vez
que consiste em uma demanda crescente em salde publica (ARGIMON, 2006,
p.244)

2.2 Cognicéo na terceira idade: aspectos normais e patologicos

Todos os aspectos naturais do envelhecimento acabam por gerar uma diminuigdo na
autonomia do individuo. Como consequéncia, a terceira idade é acompanhada por um estigma
relacionado ao declinio das fungdes vitais, associado a um esperado prejuizo nas diversas
atividades da pessoa idosa, como trabalho, socializagdo e lazer; embora tal ideia tenha se

afastado cada vez mais da realidade dessas pessoas no Gltimo século:
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Historicamente, para a maior parte da populagdo, a velhice é sindnimo de pobreza
no aspecto econdmico, inatividade no laboral, marginalidade na vida social e
cultural, enfermidade no ambito da salde. A partir da segunda guerra mundial,
observa-se uma enorme modificacdo na situacdo existente até entdo. Hoje, pessoas
com idade mais avancada participam cada vez mais ativamente na vida social, de
atividades culturais, de lazer e fisicas, vivem mais anos e com melhores condicoes
de saude.” (DUARTE, 1999, p.36)

Tal mudanca ocorre principalmente como consequéncia do avanco tecnoldgico e
melhora da qualidade de vida experimentados desde as Revolugdes Industriais: “A populagdo
mundial também estd envelhecendo, gragas ao crescimento econdmico, ao aumento no
suprimento de alimentos, ao maior controle sobre doencas infecciosas e ao melhor acesso a
adgua potdvel, a instalacOes sanitarias e a assisténcia a satde” (PAPALIA; OLDS;
FELDMAN, 2006, p. 664)

Assim, a ciéncia moderna, aliada a essa respectiva mudanga cultural e de condicdes de
vida para a populacdo idosa, consegue distinguir adoecimentos patoldgicos do declinio
considerado “normal” da ultima etapa da vida. Até o final do século XIX, a fronteira entre
doencas da terceira idade e a senilidade comum era bastante nebulosa (LEIBING, 1998). Ha
de se considerar ndo s6 uma mudanca cultural, social e tecnoldgica acerca da nogdo sobre essa
fase da vida, mas também um fator demogréafico: com o aumento da expectativa de vida, a
populacdo idosa se tornou mais numerosa e a atengdo para esse grupo de pessoas se tornou
progressivamente necessaria. As projecoes para o futuro indicam que tal tendéncia continuara
presente nas proximas décadas (ALVES, 2020; KANSO, 2013).

A diferenciacdo apropriada entre o envelhecimento normal e patolégico perpassa por
certos conceitos. Um deles é a de que a idade cronoldgica pouco importa nesse sentido, uma
vez que ndo ha uma idade especifica em que o organismo comeca a se deteriorar
“patologicamente” (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006). Conforme apontado
anteriormente, o estilo de vida e as respectivas individualidades de cada pessoa tem impacto
determinante no processo de envelhecimento de cada um. Assim, o conceito de idade
funcional surge como alternativa para classificar um idoso de acordo com 0 seu presente

estado de funcionalidade:

Uma classificacdo mais significativa é por idade funcional: o quao bem uma pessoa
funciona em um ambiente fisico e social em compara¢do com outras de mesma
idade cronoldgica. Uma pessoa de 90 anos que ainda estd com boa salde pode ser
funcionalmente mais jovem do que uma de 65 anos que ndo esta (PAPALIA; OLDS;
FELDMAN, 2006, p.667)
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Ou seja, o nivel de funcionalidade e particularmente importante para classificar a
salde de uma pessoa idosa, sendo algo bastante variavel individualmente. Esse periodo da
vida no qual o organismo vai aos poucos perdendo funcionalidade é chamado de senescéncia
(MORAES; MORAES; LIMA, 2010; PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006). As perdas

funcionais, embora progressivas e recorrentes, sdo relativamente discretas:

Os sinais de deficiéncias funcionais vdo aparecendo de maneira discreta no decorrer
da vida, sendo chamados de senescéncia, sem comprometer as relagdes e a geréncia
de decisBes. Esse processo ndo pode ser considerado doenga. Em condicdes basais, 0
idoso ndo apresenta alteragdes no funcionamento ao ser comparado com o jovem. A
diferenca manifesta-se nas situacfes nas quais se torna necessaria a utilizacdo de
reservas homeostaticas, que, no idoso, sdo mais fracas. Além disso, todos os érgéos
ou sistemas envelhecem de forma diferenciada, tornando a variabilidade cada vez
maior. (MORAES; MORAES; LIMA, 2010, p.68)

Embora a senescéncia ocorra tipicamente na velhice (quando ela se torna evidente),
seus efeitos sdo cumulativos ao longo da vida, e atinge de forma diferenciada os diferentes

sistemas do corpo, seja na area cognitiva, sensorial, muscular, entre outras:

Na idade adulta inicial, as perdas fisicas costumam ser tdo pequenas e tdo graduais,
que sdo quase imperceptiveis. Com a idade, as diferencas individuais aumentam.
Um homem de 80 anos é capaz de ouvir todas as palavras de uma conversa
sussurrada; outro ndo é capaz de ouvir a campainha. Uma mulher de 70 anos corre
maratonas; outra ndo consegue dar a volta na quadra. O inicio da senescéncia,
periodo marcado por evidentes declinios no funcionamento corporal, as vezes,
associados ao envelhecimento, varia muito. (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006,
p.670)

Em oposicdo a senescéncia, existe o conceito de senilidade: o desenvolvimento de
uma condicdo patoldgica, associada ao envelhecimento, causada por doenca, acidente ou
estresse (CIOSAK et al, 2011). Na visdo destes autores, o envelhecimento normal conecta-se
a habilidade do individuo de se adaptar a estressores ambientais. Assim, o idoso que
consegue, apesar da progressiva perda funcional, cumprir de forma eficiente suas atividades
diarias, esta estimulando em si um envelhecimento saudavel. Papalia e Feldman (2013) citam
a teoria de Bates e colaboradores sobre a otimizagao seletiva com compensagao: Enquanto na
juventude e idade adulta os recursos pessoais sdo utilizados principalmente para estimular o
crescimento e a reproducdo, respectivamente; na idade adulta tardia surge uma organizacao
para otimizar, aproveitas e concentrar esforcos em prol das metas mais significativas.
Adicionalmente, ha também a busca de formas alternativas de realizacdo de metas, como
forma de compensar as mudancgas corporais e mentais que acompanham o envelhecimento.

Em poucas palavras, “(A otimizagdo seletiva com compensacdo) Esse modelo descreve
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estratégias que possibilitam as pessoas adaptar-se ao equilibrio mutavel do crescimento e
declinio ao longo da vida” (PAPALIA; FELDMAN, 2013, p.613).

A exemplo, as autoras citam uma pessoa que, com dificuldades de escutar, utiliza um
aparelho auditivo para nao ter prejuizos na comunicacgéo interpessoal e percepcao do ambiente
(PAPALIA; FELDMAN, 2013). Tal pessoa ndo poderia, portanto, ser considerada senil,
apesar do declinio sensorial. Para Ciosak et al (2011) essa constante adaptagdo se constitui
como um dos maiores desafios da terceira idade, na qual hd a busca por redescobrir
possibilidades de viver uma vida com a melhor qualidade possivel, apesar das progressivas
limitacOes. Diante de tal concepgéo, o conceito de idade funcional mencionado anteriormente
se torna mais Util no entendimento da senilidade do que propriamente a idade cronoldgica. Por
exemplo, um estudo feito por Canizares e Filho (2011) correlacionou a aposentadoria (que
implica, em muitos casos, em uma vida menos ativa e/ou menos funcional) tanto como fator
de causa para a senilidade como consequéncia da mesma.

O envelhecimento do cérebro humano obedece ao mesmo padrdo do envelhecimento do
resto do corpo, ndo ficando isento de alteracdes, como diminuicdo de volume, da densidade e
do fluxo de sangue cerebral (MORAES; MORAES; LIMA, 2010; PAPALIA; FELDMAN,
2013). O Sistema Nervoso Central (SNC) — constituido ndo apenas pelo cérebro, mas também
por estruturas como a medula espinhal e o cerebelo (NASCIMENTO-JUNIOR, 2020) — é o

responsavel pela cognicdo humana:

O sistema nervoso central (SNC), embora tenha evoluido filogeneticamente ha
milhdes de anos, s6 recentemente adquiriu propriedades anatdbmicas e moleculares
altamente especializadas. Os neur6nios, unidades formadoras desse sistema,
possuem estabilidade de estrutura, atributo este que é pré-requisito para a cognicéo.
Essa propriedade torna o SNC apto ao acimulo de informacgBes do presente, a
lembranca do passado e a formulagdo de novos conceitos. (MORAES; MORAES;
LIMA, 2010, p.68)

A cognicdo é um construto amplo, que se configura como uma das principais formas de
interagdo do SNC com o ambiente, possuindo diversas subdivisdes: “O termo cognigado
corresponde a faixa de funcionamento intelectual humano, incluindo percepc¢do, atencéo,
memoria, raciocinio, tomada de decisdes, solucdo de problemas e formacdo de estruturas
complexas do conhecimento” (MORAES; MORAES; LIMA, 2010, p.69). Tendo em vista
todas essas subdivisdes, e também como cada uma requisita o funcionamento de diferentes
areas cerebrais (ou conjunto delas), a perda de habilidades cognitivas na velhice configura-se
da mesma forma que o envelhecimento organico do corpo: variam consideravelmente de

pessoa para pessoa, de area cerebral para area cerebral, e de tarefa para tarefa; assim como sao
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sutis e muitas vezes fazem pouca diferenca na vida diéria de pessoas com idade avancada
(PAPALIA; FELDMAN, 2013).

Moraes, Moraes e Lima (2010) destacam que algumas habilidades cognitivas
comumente se alteram com o tempo, enquanto outras permanecem inalteradas. Do primeiro
grupo fazem parte: memdria de trabalho, velocidade de pensamento e habilidades
visuoespaciais. Do segundo: inteligéncia verbal, atencdo basica, habilidade de célculo e a
maioria das habilidades de linguagem. As regibes mais sensiveis as alteracdes do
envelhecimento localizam-se no lobo frontal e, possivelmente, no lobo temporal medial
(MORAES; MORAES; LIMA, 2010). No entanto, é importante ressaltar que o cérebro
mantém alguma capacidade de plasticidade, mesmo na Gltima fase da vida: estudos
controlados feitos com adultos entre 60 e 90 anos demonstraram ganhos de forca e mobilidade
apos trabalhos especificos para estimular resisténcia e forca muscular. Tais ganhos ndo foram
apenas aumento da massa muscular, mas também na habilidade de ativacdo e coordenacédo
dos masculos, o que evidencia plasticidade nos sujeitos do estudo (PAPALIA; FELDMAN,
2013). Algumas pesquisas até mesmo sugerem que “a continua flexibilidade e plasticidade do
cérebro é responsavel pelo fato de que, embora a velocidade de processamento, a memoria e a
inibicdo entrem em declinio com a idade avangada, na verdade existem incrementos na
atividade pré-frontal” (PAPALIA; FELDMAN, 2013, p.582) e assim, mesmo enfrentando
progressivas dificuldades, “o cérebro contorna esses problemas utilizando vias cognitivas
alternativas, e assim o declinio observado no envelhecimento do cérebro ndo € tdo grave como
de outra forma poderia ter sido” (PAPALIA; FELDMAN, 2013, p.582)

Dessa forma, conclui-se que embora a idade possa ser considerada o principal fator de
risco para o surgimento de deméncias e/ou senilidade - A partir dos 65 anos a prevaléncia da
deméncia dobra a cada cinco anos, enquanto entre 70 a 79 anos chega a 5,6% (KNOPMAN et
al, 2021; BIGUETI; LELLIS; DIAS, 2018) - estas ndo sdo acompanhamentos inevitaveis da
ultima etapa da vida. Papalia e Feldman (2013) corroboram essa afirmativa com um exemplo:
“O exame pos-morte do cérebro de uma holandesa que morreu aos 115 anos nao encontrou
nenhuma evidéncia de deméncia. Entre dois e trés anos antes de sua morte, seu desempenho
neuroldgico e cognitivo foi melhor do que a média de pessoas entre 60 e 75 anos” (p.582). As
autoras também destacam que nem todas mudangas do cérebro envelhecido sdo vistas como
“negativas”: a amigdala, estrutura que processa as emogdes, diminui sua resposta negativa a
eventos, mas ndo as respostas positivas, o que torna adultos mais velhos melhores na
resolucéo de conflitos que adultos mais jovens (PAPALIA; FELDMAN; 2013).
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3 DOENCA DE ALZHEIMER (DA)

3.1 Historico e definigdes

A décima primeira edicdo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-11),
publicada pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) em 2019%, classifica a DA como uma
deméncia. Custodio, Montesinos e Alarcon (2018) consideram que, para compreender a
evolucdo do conceito de deméncia, é pertinente separar a 0 termo deméncia do conceito de
deméncia como enfermidade. O termo derivado do latim dementia tem sido usado desde
tempos antigos, como no império romano (CUSTODIO; MONTESINOS; ALARCON, 2018)
e no século XIIT (ASSAL, 2019). A etimologia da palavra, que ¢ constituida pelo prefixo “de”
(auséncia), “mente” (mente) e o sufixo “ia” (condi¢do ou estado) se traduz aproximadamente
em algo como “a condi¢gdo na qual perde-se a mente” (CUSTODIO; MONTESINOS;
ALARCON, 2018). Tal uso da palavra costumava abarcar todo tipo de condigdo psiquiatrica
ou neurologica que produzisse consequéncias psicossociais significativas, ndo sendo assim
restritamente associada a senilidade. No século XVIII, o uso de deméncia na comunidade
médica foi reportado pela primeira vez (ASSAL, 2019).

J& o conceito associado ao termo passou por diversas formulagdes e reformulagdes
durante a histdria, refletindo a perspectiva cientifica de cada época (VATANABE;
MANZINE; COMINETTI, 2020). Para Vatanabe, Manzine e Cominetti (2020), a historia da
definicdo de deméncia ndo é necessariamente linear, mas uma espiral, uma vez que novas
descobertas e conhecimento constantemente proporcionam novas abordagens e paradigmas,
em uma perspectiva sempre dindmica. Fugindo a perspectiva genérica que o termo possuia
anteriormente, desenvolve-se entre 0s séculos X1X e XX um diagndstico mais restritivo desse
tipo de doenca, associando-o0 com o declinio cognitivo. O conceito moderno estabelece alguns
elementos fundamentais para o construto deméncia. Entre os principais, podem ser citados a
correlagdo com lesBes organico-cerebrais, a nogdo de irreversibilidade associada ao processo,
e a relacdo com envelhecimento e disfungdo cognitiva como marcos clinicos significativos
para o conceito de deméncia (VATANABE; MANZINE; COMINETTI, 2020).

Dessa forma, certas definicbes mais sucintas como a de Araujo e Nicoli (2010)
afirmam que “deméncia pode ser definida como uma sindrome caracterizada pelo declinio

progressivo e global de memoria e outras fungdes cognitivas” (p.231). No entanto, existem

1 Comecou a vigorar, em dmbito mundial, em 1° de janeiro de 2022
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subdivisdes dentro deste grupo de sindromes, em relacdo a causa e em relacdo a localizacéo
(cortical x subcortical):

As sindromes demenciais podem ser classificadas em duas categorias: degenerativas
e ndo degenerativas. As deméncias ndo degenerativas sdo decorrentes de acidentes
vasculares, processos infecciosos, traumatismos, deficiéncias nutricionais, tumores,
dentre outras patologias. Ja as deméncias degenerativas tém sua origem
predominantemente cortical, como a Doenca de Alzheimer (DA); e subcortical,
como a doenca de Huntington (ARAUJO; NICOLI, 2010, p. 232)

A definicdo de deméncia em Papalia e Feldman (2013) converge com a anterior,
dando énfase a dificuldade que ela causa na rotina do doente: “A deméncia é o termo geral
para o declinio comportamental e cognitivo de causas fisiologicas capaz de interferir nas
atividades diarias” (p.589). Estas autoras também afirmam que existem trés doencas que,
juntas, equivalem a 8 em cada 10 casos de deméncia (ou 80%): Doenca de Alzheimer, Mal de
Parkinson e a Deméncia por multiplos infartos (causada por varios pequenos acidentes
vasculares cerebrais em série). Todas estas sdo consideradas doencas de dificil reversdo, uma
vez que sdo progressivas: tendem a aumentar a gravidade dos sintomas com o tempo. Dentre
essas trés doencas, a DA ainda possui forte predominancia em comparacdo com as outras:
aproximadamente dois ter¢os (ou dois em cada trés) dos casos de deméncia provém da DA
(PAPALIA; FELDMAN, 2013). Fridman et al (2004) citam que, em 2004, existiam em todo o
mundo cerca de 17 a 25 milhdes de pessoas com a DA, acometendo de 8% a 15% da
populacdo com mais de 65 anos. De Falco et al (2016), por sua vez, estimam que em 2011,
existiam 24 milhGes de pessoas acometidas pela DA no mundo, e que as previsdes apontavam
um numero de 72 milhdes até 2030.

Tal fato fez com que a DA por vezes se torne praticamente “um sindnimo para a
velhice, definindo o lado ‘ndo-normal’ e estruturando e normatizando o que ¢é considerado
normal para uma determinada faixa etaria” (LEIBING, 1999, p. 38), especialmente em paises
como o Brasil. No pais, o panorama de predominancia da DA é semelhante ao mundial. Em
estudo realizado por Araujo e Nicoli (2010), a DA foi apontada como causa de deméncia mais
frequente também no Brasil. Porém, a DA sé se popularizou como categoria médica na
realidade brasileira recentemente, no inicio dos anos 90 (LEIBING, 1999). De Falco et al
(2016), enquanto estimam que 1 milhdo de brasileiros sofram com a DA, acreditam que esta
doenca seja subdiagnosticada no territério nacional, ja que os dados sobre incidéncia da

mesma Sao escassos.
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A DA foi descoberta pela primeira vez no ano de 1906, pelo psiquiatra e
neuropatologista alemao Aloysius “Alois” Alzheimer (1864-1915) — a doenga posteriormente
levaria 0 nome do seu descobridor (LEIBING, 1998). Considerado o pai fundador da
neuropatologia (ZILKA; NOVAK, 2006), Alois obteve sua graduacdo em Medicina na
Universidade de Wirsburg, em 1887, tendo a partir dai atuado em instituicGes psiquiatricas,
asilos e hospitais. No ano de 1907 o médico publicou o artigo intitulado Uber eine eigenartige
Erkrankung der Hirnrinde (“Sobre uma peculiar doenga do cortex cerebral”, em traducao
livre). Na publicacdo, o autor discute os achados clinicos sobre o caso da paciente Auguste D.,
de 51 anos, sexo feminino, que apresentava um quadro de deméncia com caracteristicas
peculiares — como delirio, perda de memoria e dificuldade de orientacdo espacial
(STRASSNIG; GANGULI, 2005). Observou-se também paranoia, problemas
comportamentais e de linguagem, assim como um cérebro atréfico e com sinais de deposicoes
proteicas andmalas (observados em exames post-mortem), as quais foram posteriormente
denominadas placas senis e emaranhados neurofibrilares (DE FALCO et al, 2016). Leibing
(1998) destaca quatro periodos para o entendimento da histéria da Doenca de Alzheimer:
época pre-Alzheimer (antes de 1906), momento da descoberta (1907 até cerca de 1920), anos
de “invisibilidade” (cerca de 1920 a 1960) e ressurgimento das pesquisas na area apos o
estudo de Newcastle. Cada um destes periodos historicos envolveu nocGes culturais e
bioldgicas particulares que refletiam na psiquiatria de seu tempo.

Conforme explicitado anteriormente, a palavra “deméncia” ja pode ser encontrada no
contexto médico desde o século XVIII, ao passo que um século mais tarde, aparecem termos
relacionando a deméncia com a terceira idade (deméncia senil), com os famosos psiquiatras
franceses Philippe Pinel e Jean-Etienne Esquirol. (LEIBING, 1998). No entanto, a nogio
francesa popular a época ndo fazia diferenciacdo clara entre este tipo de deméncia e a
senilidade tipica — a degradacdo das funcBes mentais era considerada parte natural do
processo de envelhecimento. Nesse contexto historico, a importancia da descoberta de Alois
Alzheimer se da por estabelecer tal quadro clinico como uma patologia especifica, conforme

as palavras de Leibing(1998):

Era costume no século XIX reconhecer a deméncia senil, mas sem contestar a
dificuldade de diferencia-la da senilidade normal. A descoberta de uma forma pré-
senil, entdo, era realmente algo novo. Além disso, Alzheimer desafiava a visao
francesa popular, muito ligada a teoria da degeneracdo, quando mostrou que a
deméncia, por também atingir individuos de meia-idade, ndo era somente parte do
processo de envelhecimento mas uma doenca especifica. (p.4)
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A paciente investigada por Alzheimer encontrava-se hospedada em um asilo
psiquiatrico no comego do século XX. No entanto, sua condigdo de total desorientacdo em
relacdo ao tempo-espaco chamou atencdo por se tratar de algo novo até entdo (STRASSNIG;
GANGULI, 2005). Ap6s a morte da paciente, aos 56 anos, e posterior investigagéo,
Alzheimer encontrou no cérebro doente placas neuriticas e emaranhados fibrilares, estruturas
tipicamente associadas a deméncia senil. (LEIBING, 1998). Tal descoberta gerou
discordancia quanto a natureza patognomonica dessas estruturas: enquanto colegas as
consideravam causadoras da doenca, Alzheimer concluiu que as placas eram apenas um
fendmeno concomitante a degeneracdo do sistema nervoso central — e ndo causadoras em si.
Tal fato, associado a morte precoce do descobridor da doenca, em 1915, contribuiram para
que os estudos sobre a DA entrassem em um periodo de “laténcia” at¢ meados dos anos 60.
(LEIBING, 1998). O termo “Doenca de Alzheimer” foi criado por Emil Kraepelin (1856-
1926), psiquiatra, amigo e conterraneo de Alois Alzheimer, que o utilizou pela primeira vez
em 1910 (LEIBING, 1999). Embora nos anos subsequentes tenham existido estudos e
investigacOes sobre esta patologia (como um artigo por Gellerstedt), ndo foram suficientes
para reativar a discussdo sobre o tema.

Foi através de um estudo iniciado em 1966 que o interesse pela questdo reacendeu: “A
partir de 1966, os pesquisadores britanicos Roth; Blessed; Tomlinson tentaram demonstrar
uma relac&o significativa entre 0 nimero das placas e o grau da deméncia. Com uma amostra
ndo representativa, conseguiram por pouco uma correlagdo” (LEIBING, 1999, p. 45). Embora
ndo seja conclusivo, esse estudo (que ficou conhecido como “estudo de Newcastle”)
proporcionou uma retomada de pesquisas sobre a etiologia da DA. A nova concepgdo que
surgia a partir dai — sob influéncia de correntes como a Psicanalise - era mais ampla,
enxergando o adoecer como um acontecimento que envolve a pessoa, € ndo apenas um
processo patologico localizado no cérebro (LEIBING, 1999). Passados mais de 100 anos da
descoberta da doenca, a DA segue sendo objeto de investigacdo e apresentando questfes
ainda n&o concluidas.

A tecnologia a disposi¢do da ciéncia moderna, aliada ao desenvolvimento em pesquisas
tedricas, permite um amplo arcabouco para identificacdo e tratamento da DA. Atualmente, o
diagndstico diferencial das deméncias se baseia em um conjunto de analises como historia
clinica, exames laboratoriais e de imagem, exame neurologico, e diferenciagdo do perfil
caracteristico a avaliacdo neuropsicolégica (ARAUJO; NICOLI, 2010). Devido a
irreversibilidade e complexidade da DA, o tratamento pds-diagnostico é multifacetado,

recorrendo a diversas maneiras de retardar o avanco da doenca. O uso de farmacos €
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importante no controle dos sintomas. As pesquisas atuais combinam estudos quimicos,
bioquimicos, bioldgicos e toxicologicos em busca da forma mais eficaz de controlar os
sintomas (DE FALCO et al, 2016). No entanto, a cura ou reversdao ainda nao sdo uma

possibilidade, mesmo com o uso de medicamentos:

Com relagdo ao tratamento, ndo ha medicamentos que possam reverter ou curar a
deméncia, o tratamento € apenas sintomatico, ou seja, restaura parcialmente ou
provisoriamente, as capacidades cognitivas, as habilidades funcionais e as alteracdes
comportamentais, possibilitando ao paciente uma amenizag&o dos sintomas a fim de
se obter melhora na qualidade de vida. Os tratamentos ndo farmacoldgicos
complementam o tratamento farmacolégico, fazendo com que melhore a atividade
cognitiva. Os métodos de prevencdo sdo de essencial importancia, pois
proporcionam a ativagdo continua das redes cognitivas, podendo assim evitar a
instauragdo e evolucdo da deméncia. (SANTOS; OLIVEIRA; BRAZ; 2013, p.45)

Os métodos alternativos de tratamento da DA sd&o numerosos, mas incluem
treinamento cognitivo, técnica para melhor estruturagdo do ambiente, orientacdo nutricional,
programas de exercicios fisicos, orientacdo e suporte psicoldgico aos familiares e cuidadores.
Mesmo com a existéncia de tal variedade de métodos alternativos e farmacoldgicos, a
prevencdo é particularmente importante (SANTOS; OLIVEIRA; BRAZ, 2013).

3.2 Sintomatologia da Doenga de Alzheimer

Smith (1999) apresenta a DA como “uma afeccdo neurodegenerativa progressiva e
irreversivel de aparecimento insidioso, que acarreta perda da memdria e diversos disturbios
cognitivos” (p.1). E uma doenca de carater progressivo, iniciando por sintomas leves que
gradualmente podem se tornar mais graves, o que implica em constante reducao da autonomia
e funcionalidade do individuo acometido. Dessa maneira, é geralmente dividida em trés fases:
leve, moderada e grave (SANTOS; OLIVEIRA; BRAZ, 2013). Ha também classificacdo
quanto a idade de aparecimento, embora o quadro clinico permaneca essencialmente o

mesmo:

Em geral, a DA de acometimento tardio, de incidéncia ao redor de 60 anos de idade,
ocorre de forma esporédica, enquanto que a DA de acometimento precoce, de
incidéncia ao redor de 40 anos, mostra recorréncia familiar. A DA de acometimento
tardio e a DA de acometimento precoce sd0 uma mesma e indistinguivel unidade
clinica e nosoldgica. (SMITH, 1999, p.1)

Segundo Papalia e Feldman (2013), os sintomas cldssicos da DA sao “a diminuicao da

capacidade de memodria, deterioracdo da linguagem e deficiéncias no processamento espacial
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e visual” (p.590). Dentre os sintomas precoces (que ocorrem no inicio da doenga), o mais
evidente ¢ a incapacidade de lembrar acontecimentos recentes ou absorver novas informacoes
(KNOPMAN et al, 2021) como por exemplo repetir uma pergunta que acabou de ser
respondida ou deixar incompletas tarefas rotineiras como preparar e servir uma refeicao.
Esses sinais precoces podem ser por muitas vezes ignorados, pois parecem esguecimentos
comuns da terceira idade e assim tendem a ser interpretados como sinais de envelhecimento
normal (PAPALIA; FELDMAN, 2013). Embora a memoria seja a funcdo mental mais
afetada, a apraxia, agnosia, e afasia também sdo comuns (dificuldades motoras, dificuldade de
identificar objetos ou pessoas, e dificuldade de linguagem, respectivamente) (ARAUJO;
NICOLI, 2010), ou mesmo dificuldade de realizar célculos (DE FALCO et al, 2016).

Segundo revisao feita por Araudjo e Nicoli (2010), a DA em estagio inicial usualmente
dura de dois a trés anos. Apés este, o estado intermediario dura de dois a até dez anos.
Durante este periodo os sintomas pioram progressivamente, com uma dificuldade cada vez
maior de nomear objetos, comunicar-se verbalmente, e fazer movimentos voluntarios
elaborados. Também pode ocorrer sintomas extrapiramidais, como alteracdo do ténus
muscular, da postura, da marcha e do equilibrio. J& nos estagios terminais, a doenca afeta de
forma contundente e ampla o cérebro do doente, afetando assim todas as funcbes cerebrais,
em maior ou menor grau. Ha alteragdes de comportamento, distirbio do ciclo sono-vigilia,
irritabilidade, agressividade e deterioracdo considerdvel da capacidade de autocuidado e de
realizar as atividades da vida diaria (ARAUJO; NICOLI, 2010). Nas fases intermediéria e
avancadas da doenca, podem ocorrer também sintomas psicéticos, como delirios e
alucinagdes (DALGALARRONDO, 2008). E importante mencionar que a duracdo de cada
uma das fases varia conforme cada individuo, e tais valores sdo, portanto, nada mais que
médias e estimativas (ARAUJO; NICOLI, 2010). Além disso, o ritmo de evolucio da doenca
é altamente variavel entre diferentes casos (KNOPMAN et al, 2021).

Apesar de ser uma doenca ndo transmissivel, ao levar-se em consideracdo o dano
causado pela doenca a fungdes basicas do individuo, a DA frequentemente exige
acompanhamento e cuidado constantes de outras pessoas, seja equipe médica, familiares ou
cuidadores. Tal circunstancia leva Nitzche, Moraes e Janior (2014) a considerarem que a DA
causa problemas de ordem biopsicossocial. Os pacientes que moram sozinhos apresentam
risco significativamente maior de acidentes, ma-nutricdo e falta de autocuidado, o que reforca
a importancia do apoio biopsicossocial e estratégico para com os doentes (NITZCHE;
MORAES; JUNIOR, 2014). Ximenes, Rico e Pedreira (2014) chegam a afirmar que a

dependéncia é consequéncia necessaria para o diagnosticado com deméncia, mesmo que seja
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apenas parcial e ndo total. Os cuidadores de idosos com DA tendem a sofrer constante
desgaste, estresse, e perda de autonomia ao se dedicarem ao cuidado diéario do doente; além de
experimentarem sentimentos como desespero, frustracdo e culpa. Podem até mesmo
apresentar piora na saude fisica e prejuizo no sistema imunologico. J& Knopman et al (2021)
ressaltam que em certos casos, a depender do nivel de autopercepcdo do paciente, todo o
processo de adoecimento pode ser mais estressante para os cuidadores e familiares do que
para o proprio doente. Recursos terapéuticos como a Terapia Ocupacional sdo Uteis para
mitigar esses tipos de efeitos da doenca, tanto em relacdo ao doente quanto em relacdo aos
cuidadores (XIMENES; RICO; PEREIRA, 2014).

A DA, embora ainda ndo possua uma causa definida, apresenta significativo e complexo
aspecto hereditario e genético na sua etiopatologia. (SMITH, 1999; KNOPMAN et al, 2021).
Dentre as investigacdes sobre as causas neurologicas da DA, as placas senis observadas pelo

seu descobridor em 1907 ainda encontram especial relevancia:

Do ponto de vista neuropatolégico, observa-se no cérebro de individuos com DA
atrofia cortical difusa, a presenca de grande nimero de placas senis e novelos
neurofibilares, degeneracdes granulo-vacuolares e perda neuronal. Verifica-se ainda
um actmulo da proteina b-amildide nas placas senis e da microtubulina tau nos
novelos neurofibrilares. Acredita-se que a concentracdo das placas senis esteja
correlacionada ao grau de deméncia nos afetados. Transtornos da transmissdo da
acetilcolina e acetiltransferases ocorrem freqiientemente nos individuos afetados.
(SMITH, 1999, p.1)

Papalia e Feldman (2013) corroboram a descoberta inicial de Alzheimer: O acimulo
da proteina peptideo beta-amiloide parece ser o principal culpado pelo desenvolvimento da
DA. Os novelos neurofibrilares (aqui chamados de emaranhados neurofibrilares) também séo
citados. Tais estruturas possuem potencial destrutivo que eliminam os neurdnios vizinhos, o

que provoca agravamento dos sintomas:

O cérebro de uma pessoa com DA contém volumes excessivos de emaranhados
neurofibrilares (massas retorcidas de neur6nios mortos) e grandes massas cerosas de
placa amiloide (tecido ndo funcional formado pela beta-amiloide nos espagos entre
0s neur6nios). Como essas placas sdo insolGveis, o cérebro ndo pode se livrar delas.
Elas podem se tornar densas, espalhar-se e destruir os neurbnios vizinhos. A
desagregacdo da mielina pode promover o aumento gradativo das placas
(PAPALIA; FELDMAN, 2013, p.591)

Sob uma perspectiva macro, escaneamentos cerebrais revelam no cérebro doente um
menor volume de massa cinzenta, menor fluxo sanguineo e atividade neuronal menos intensa.
(PAPALIA; FELDMAN, 2013). Tais perdas estdo associadas a macica perda sindptica e a
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“morte neuronal observada nas regides cerebrais responsaveis pelas fungdes cognitivas,
incluindo o cortex cerebral, o hipocampo, o cortex entorrinal e o estriado ventral”
(SERENIKI; VITAL; 2008, p.2). A diferenca do cérebro saudavel para o cérebro com DA se
torna evidente em escaneamentos PET (tomografia de emissao de pdsitron) (KNOPMAN et
al, 2021; PAPALIA; FELDMAN, 2013). Sob o ponto de vista neuronal, Knopman et al
(2021) definem que a DA seria uma doenga de disfungdo sinaptica, que gera falhas nos
circuitos corticais em nivel macro, celular e molecular.

Conforme mencionado anteriormente, o fator genético é considerado como
preponderante na etiopatogenia da DA (KNOPMAN et al, 2021; SERENIKI; VITAL, 2008).
Mais de 600 genes ja foram investigados como possiveis fatores de susceptibilidade a adoecer
de DA (KNOPMAN et al, 2021). Isso faz com que a hereditariedade seja relevante para

definir a predisposicdo de uma pessoa a ter a doenca:

Cerca de 1/3 dos casos de doenca de Alzheimer apresenta familiaridade e se
comporta de acordo com um padrdo de heranca monogénica autossémica
dominante. Esses casos, em geral, sdo de acometimento precoce, e familias extensas
tém sido periodicamente estudadas. Os pacientes afetados pela doenga de Alzheimer
tém 50% de chance de ter filhos também afetados pela patologia. (SERENIKI;
VITAL, 2008, p.4)

No entanto, existem pesquisas no sentido de verificar correlacdes entre estilo de vida e
menor incidéncia da DA, ou mesmo menor gravidade da doenca apds seu surgimento. Papalia
e Feldman (2013) citam diversos destes: atividade fisica, nutricdo, contato social, uso de
substancias (como alcool e tabaco) e até mesmo bilinguismo. As autoras também citam a

Reserva Cognitiva, que serd abordada com mais detalhes no préximo capitulo.
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4 DECLINIO DA COGNICAO E RESERVA COGNITIVA

4.1 Cognicao e fungdes mentais

A cognicdo humana tem sido objeto de estudo da Psicologia desde muito tempo.
Fonseca et al (2011) destacam que as primeiras tentativas de compreensdo datam da Grécia
Antiga, alcancando um novo patamar na década de 50 (do século XX), gracas a contribuicédo
de pensadores como Noam Chomsky e Nelson Goodman com estudos sobre a teoria do
processamento de informacdo. A definicdo do que é cognicao esteve em constante construcdo
durante todo esse processo. Definigdes classicas como a de Jean Piaget entendem que “a
cognicdo humana é uma forma de adaptacdo bioldgica na qual o conhecimento é construido
aos poucos a partir do desenvolvimento das estruturas cognitivas que se organizam de acordo
com os estagios de desenvolvimento da inteligéncia” (PIAGET, 1983 apud NEVES, 2006,
p.40). Ja autores como Santos e Souza (2010) trazem a seguinte definicdo:

A cognicdo humana decorre da capacidade desenvolvida por homens e mulheres
para criacdo ou composicdo de representacbes mentais e processos imaginativos,
partindo da memoéria de sensagdes, sentimentos e ideias. Essas criagfes ou
composices sdo provocadas por perturbacdes internas que, em parte, decorrem
diretamente dos estimulos recebidos do ambiente no qual os seres humanos sao
inseridos. (SANTQOS; SOUZA, 2010, p.260)

Como recurso essencial de interacdo com o ambiente e sobrevivéncia do ser humano,
0 conceito de cognicdo é amplo e se relaciona com outros construtos como atencéo,
percepcdo, memdria, raciocinio, linguagem, pensamento e imagina¢do. Ha também autores
que citam sentimentos, sociabilidade e sensibilidade (SALES; BURNHAM, 20 15). De tal
fato decorre que as ciéncias cognitivas sejam interdisciplinares, com contribui¢cdes da
Filosofia da Mente, Linguistica, Inteligéncia Artificial, Neurociéncias e Psicologia
(FONSECA et al, 2011). Dentre os sintomas da DA, encontra-se prejuizo a cogni¢do. Embora
as deméncias em geral sejam responsaveis por causar um impacto cognitivo relevante nos
seus portadores, o declinio cognitivo pode ser considerado tipico do envelhecimento, ja que a
maioria das pessoas experimentam tal processo (REBOLO, 2015; GUIMARAES et al, 2018).
A diferencga do sintoma causado pela DA encontra-se na dimensdo e gravidade do problema.
Cunha et al (2014) ressaltam a existéncia do comprometimento cognitivo leve (CCL) que “é
considerado estado intermediario entre as mudancgas cognitivas proprias do envelhecimento

fisiologico (senescéncia) e aquelas causadas pela deméncia” (CUNHA et al, 2014, p.407),
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com risco de 10 a 15% ao ano de evoluir para um quadro demencial mais grave. Os autores
também salientam que idosos com CCL apresentam dificuldades apenas sutis nas suas
atividades diarias (CUNHA et al, 2014).

Nos casos moderados e graves da DA, o comprometimento funcional tende a ser bem
maior. Em certas circunstancias pode até prejudicar a capacidade de locomogdo do paciente:
“A DA leva também a alteracdes da mobilidade, em funcdo das limitacdes impostas pelo
déficit cognitivo, tais como diminuicdo da capacidade de apreensdo do ambiente, apraxia da
marcha, dificuldade de adaptacdo a novos ambientes e alteracGes motoras extrapiramidais”
(BORGES, ALBUQUERQUE, GARCIA, 2009, p.1). Tal comprometimento, aliado a outros
sintomas tipicos, implica por gerar nesses casos um prejuizo funcional imenso.

Além da existéncia de diversas teorias classicas da cognicdo e conhecimento na
Pedagogia e Psicologia, cumpre mencionar também a contribuicdo das Neurociéncias. A
investigagdo anatdmica do cérebro humano identificou diversas correlacbes entre zonas
especificas do 6rgdo com o funcionamento mental. Como exemplo, pode-se citar os lobos
cerebrais, os hemisférios esquerdo e direito, entre outros (DALGALARRONDO, 2008). A
Neuropsicologia surge como campo intermediario entre a Psicologia e as Neurociéncias. Esta
ciéncia investiga as conexdes entre atividade cerebral e funcdes psicoldgicas. O interesse
nesta &rea é crescente, tendo aumentado nas Ultimas décadas o uso de modelos
neuropsicoldgicos para o entendimento de doengas mentais, assim como utilizagdo de testes
neuropsicoldgicos e estudo de déficits cognitivos (DALGALARRONDO, 2008; KNOPMAN

et al, 2021). Tal abordagem ganha particular importancia no estudo da cognicéo:

A neuropsicologia investiga as relagdes entre as fungdes psicoldgicas e a atividade
cerebral. E de seu particular interesse o estudo das fungdes cognitivas, como a
memoria, a linguagem, o raciocinio, as habilidades visuoespaciais, o
reconhecimento, a capacidade de resolucdo de problemas, etc. As alteracdes
classicamente estudadas pela neuropsicologia sdo as afasias (perda de linguagem, as
agnosias (perda da capacidade de reconhecimento), as amnésias (déficits de
meméria) e as apraxias (perda da capacidade de realizar gestos complexos).
(DALGALARRONDO, 2008, p.47 — grifo do autor)

O autor aponta que além das mencionadas, tem-se dado énfase a outras dimensdes da
cognigdo, como atividades construtivas (execucdo de tarefas complexas e/ou psicomotoras
etc.), habilidades visuoespaciais (analise e julgamento de espaco e relacGes espaciais),
habilidades musicais (identificacdo e discriminagdo de tons e melodias), atencdo, percepcéo
temporal, fungdes executivas (identificacdo e resolucdo de problemas novos, estratégias de

acao, tarefas em sequéncia, etc.) e funcdes conceituais (raciocinio, pensamento ldgico e
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conceitual, etc.) (DALGALARRONDO, 2008). Nota-se que tais questdes classicamente
estudadas demonstram importancia para o estudo da DA, uma vez que o comprometimento
global da cognicdo é sua principal manifestacdo. Afasias, amnesias, agnosias e apraxias estdo
todos entre os sintomas tipicos da doenca (PAPALIA; FELDMAN, 2013). Tendo em vista a
magnitude do construto cogni¢do, ndo serdo todas as fungdes cognitivas cerebrais que serdo
investigadas neste trabalho. Contudo, é necessério pontuar que a divisdo das funcbes mentais
em categorias cumpre funcdo didatica, de comunicacdo e de melhor entendimento; mas tais
funcBes ndo existem separadamente (DALGALARRONDO, 2008). O sistema nervoso atua
de forma conjunta e complexa, e ndo de maneira compartimentada: “Hoje se pensa que a
unidade funcional do cérebro ndo é o neurdnio isolado, mas os circuitos neuronais. A
percepcdo, a memoria, as emogles e mesmo O pensamento surgem em conexao com a
atividade desses circuitos neuronais” (DALGALARRONDO, 2008, p.45)

Atualmente, ha um constante incremento na compreensdo acerca da cogni¢do humana,
gracas ao avango das neurociéncias, linguistica, psicologia cognitiva, e até mesmo dos
computadores e modelagem computacional (NEVES, 2006). Isso proporciona uma constante

atualizacao dos estudos na area, bem como de subtemas mais especificos.

4.1.1 Membria

Dalgalarrondo (2008) define a memoria como “a capacidade de registrar, manter e
evocar as experiéncias e os fatos ja ocorridos” (p.137). Ja para Guimardes et al (2018), ela é
“o meio pelo qual mantemos e usamos informagdes do nosso passado para usa-las no
presente” (p.944) e esta presente em todas as tarefas do cotidiano, desde as mais simples
como acenar a médo para alguém até as mais complexas. A palavra “memoria” pode evocar
diferentes significados a depender do ponto de vista. Memoria cultural, memaria imunolégica
e memoria genética sdo diferentes acepces que ndo estdo incluidos dentro da nocdo de
memoria como funcgédo cognitiva. Uma definicdo mais precisa da memoria cognitiva (também
conhecida como psicolégica) utilizada por Dalgalarrondo (2008) seria “E uma atividade
altamente diferenciada do sistema nervoso, que permite ao individuo registrar, conservar e
evocar, a qualquer momento, os dados aprendidos da experiéncia” (p.137).

O processo de memorizacdo € dividido em trés fases: registro (percepcéo,
gerenciamento e fixagdo inicial), conservacdo (retengdo definitiva do contedtdo mnémico) e
evocagdo (recuperacdo e atualizacdo de dados fixados — popularmente conhecida como
lembrancas ou recordagdes) (DALGALARRONDO, 2008). Um exemplo disto seria um aluno
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que, ao se preparar para uma prova, assiste a uma aula (registro), estuda repetidamente em
casa (conservagao) e relembra o contetido no dia da aplicaco (evocacio). E relevante pontuar
que esse processo relaciona-se intimamente com outras fun¢Ges mentais, como atencéo,
interesse afetivo e nivel de consciéncia (DALGALARRONDO, 2008). Mantendo o exemplo
anterior, tal estudante teria dificuldades com a memorizagdo se tivesse déficit de atencdo,
baixo interesse no estudo (prejuizos na fixacdo ou conservacao) ou se vivenciasse um nivel de
consciéncia aguém do ideal (dificuldade de evocacao).

Ha também a classificacdo quanto ao tempo de duracdo: a neuropsicologia moderna

divide a memoria em trés fases ou tipos (DALGALARRONDO, 2008):

a) Memdria imediata ou de curtissimo prazo: dura de poucos segundos até cerca de trés
minutos. E a capacidade de reter material imediatamente ap6s sua percepcao.

b) Memoria recente ou de curto prazo: E um tipo de meméria de capacidade limitada,
mas dura mais que memoria imediata, durando de poucos minutos a até cerca de 6
horas

c) Memoria remota ou de longo prazo: memorizacdo de informacdes e acontecimentos
muito tempo apos o evento (meses ou anos), podendo durar até mesmo a vida toda.

A memoria também € classificada em explicita (adquirida de forma plenamente

consciente) e implicita (adquirida de maneira até certo ponto inconsciente/automatica, como
habilidades motoras); e declarativa ou ndo-declarativa. A primeira inclui as memorizacoes
que podem ser declaradas verbalmente, com plena consciéncia. Ja a segunda engloba aqueles
aprendizados em que a explicacdo de como se aprendeu é dificil, como andar de bicicleta,
nadar, etc. As duas diades mencionadas sd0 muito proximas, de maneira que a memoria
explicita é quase sempre declarativa, e a implicita é quase sempre ndo-declarativa. Porém, isto
ndo é uma correlacdo necessaria, apesar de ser forte (DALGALARRONDO, 2008). Por fim,
hé a classificacdo quanto a estrutura cerebral envolvida:

a) Memoria de trabalho: “Amplo conjunto de habilidades que permite manter e
manipular informacdes novas (...) com o objetivo de selecionar um plano de agéo e
realizar ~ determinada  tarefa” (DALGALARRONDO, 2008, p.141).
Anatomicamente, sdo ativadas principalmente pelas regides corticais pré-frontais.

b) Memoria episodica: “Memoria explicita e declarativa relacionada a eventos
especificos da experiéncia pessoal do individuo (...) Corresponde a eventos
concretos, comumente autobiograficos, bem-circunscritos em determinado
momento e local” (DALGALARRONDO, 2008, p.142-143). Depende
principalmente das regides da face medial dos lobos temporais.
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c) Memodria semantica: Diz respeito a conhecimentos factuais e retencdo de contedos
com base em seu significado. Possui correspondéncia com as capacidades de
nomeacao e categorizacdo. As regides inferiores e laterais dos lobos temporais sao
as principais responsaveis por este tipo de memaria (DALGALARRONDO, 2008).

d) Memodria de procedimentos: Geralmente € automatica e nao-consciente, se referindo
ao aprendizado de procedimentos motores e visuoespaciais, como digitar no
computador ou solucionar um quebra-cabeca. Localiza-se principalmente na area
motora suplementar, ganglios de base e cerebelo (DALGALARRONDO, 2008).

Dalgalarrondo (2008) define que “a perda de memoria é o elemento central das
sindromes demenciais” (p.377). Em doencas como a DA, a perda da capacidade de memoria
tende a obedecer a lei da regressdéo mnémica de Ribot: memorias recentes sdo perdidas
primeiro, e depois as mais antigas. Dentre os quatro tipos de memdria (de trabalho, episodica,
semantica e de procedimentos), a patologia afeta de forma significativa todos eles, embora a
memoria de procedimentos seja afetada em menor grau (outras deméncias como a Doenca de
Parkinson afetam este tipo de memoria de forma mais contundente). As agnosias, amnésias e
paramnésias (alteracdes qualitativas do conteddo das memdrias) surgem como consequéncia
da deterioragdo das zonas cerebrais responsaveis pela memdria. O substrato neural da
memoria de longo prazo localiza-se principalmente no cortex cerebral, nas éareas de
associacdo neocorticais. Ja as estruturas limbicas temporomediais sdo fundamentais na
formacdo de memorias de curto e médio prazo (DALGALARRONDO, 2008).

4.1.2 Linguagem

A linguagem é uma das funcBGes mais importantes da cognicdo, uma vez que funciona
como elemento organizador para outras funcdes cognitivas superiores (DALGALARRONDO,
2008). E fundamental na elaboragio e expressdo de pensamento, bem como na comunicagio
interpessoal. Esse construto € de dificil definicdo, tendo sido estudado por diferentes
linguistas durante séculos, com diferentes concepc¢des. Dalgalarrondo (2008) cita o trabalho
de Ferdinand de Saussure que distinguiu duas dimensdes basicas da linguagem: a langue
(lingua, sistema linguistico que inclui os padrdes e regularidades que subjazem os enunciados
de uma lingua) e a parole (a palavra, seja falada, escrita ou lida). Cabe citar também trés
aspectos: o fonético (relacionado aos sons e articulagdo de palavras pelo sistema fonador), o
semantico (significacdo e conceituacdo de vocabulos) e o sinttico (articulacdo I6gica de
diferentes palavras) (DALGALARRONDO, 2008).
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As areas cerebrais responsaveis pela linguagem geralmente se localizam no hemisfério
esquerdo. Duas localizagbes particularmente importantes na producdo da linguagem séo a
area de Wernicke (responsavel pela compreensdo verbal falada e escrita) e a area de Broca
(responsavel pela producédo da linguagem). As afasias s@o frequentes em pacientes com DA e
deméncias em geral, assim como as parafasias (deformacdo de palavras existentes). O uso de
termos tende a ficar gradativamente vago e inespecifico (DALGALARRONDO, 2008). Em
seguida, “as alteracdes progridem no sentido da afasia nominal [déficit em nomear objetos e
figuras apresentadas ao paciente], de afasias mais globais, até a perda completa da capacidade
de produzir e utilizar qualquer linguagem verbal” (DALGALARRONDO, 2008, p.243). Este
prejuizo na linguagem articula-se com o comprometimento da memdria semantica, de tal
forma que Dalgalarrondo afirma que a DA “é a condigdo clinica que mais frequentemente

altera a memoria semantica” (2008, p.144).

4.1.3 Orientacéo temporal e espacial, atencéo e outras funcgdes cognitivas

Na medida em que a cognicdo € um composto de diferentes fungdes mentais atuando
em conjunto, é dedutivel que um transtorno cognitivo como a DA tenha impacto na maioria
destas funcOes. Atencdo, orientacdo temporal e espacial, consciéncia, pensamento: todos
podem ser afetados pela doenga em menor ou maior grau. Dalgalarrondo (2008) exemplifica

essa afirmativa com a citacéo:

Nas deméncias, as alteracBes de atengdo podem estar relacionadas a quadros
episddicos com rebaixamento do nivel de consciéncia (delirium que se sobrepfe ao
quadro demencial) ou deterioracdo cognitiva progressiva. Na deméncia de
Alzheimer, os pacientes tem dificuldades em tarefas que requerem concentragéo e
foco, assim como em atividades de controle executivo (DALGALARRONDO,
2008, p.106)

O autor também menciona que a capacidade de orientacdo — que pode ser espacial (em
relacdo ao espaco fisico), temporal (em relacdo ao tempo) ou autopsiquica (orientacdo do
individuo em relacdo a si mesmo, relacionada com a nogdo de identidade) — exige a
integracdo de capacidades de atencdo percepgdo e memdria (DALGALARRONDO, 2008). O
esquecimento de informag@es e pontos de referéncia fisicos e mentais, aliado a dificuldade de
reconhecimento da agnosia, termina por deixar o individuo desorientado em relacdo ao tempo,
espaco ou mesmo sua historia particular de vida. Degradacdo da memdria de procedimentos

pode ter como consequéncia dificuldades psicomotoras e apraxias em situagbes como
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construcdo de objetos, vestir roupas, entre outras. O quadro demencial gera alteracGes até
mesmo na personalidade, raciocinio e fungdes executivas (DALGALARRONDO, 2008).

4.2 Reserva Cognitiva

O conceito de Reserva Cognitiva (RC) surge como uma hipoGtese para explicar
fendmenos nos quais o grau de dano cerebral observado ndo apresenta correlacao direta com o
grau de declinio cognitivo (STERN, 2009). Segundo Mendes (2020), esse tipo de fenémeno

ndo so é documentado na literatura, como é observavel empiricamente na pratica clinica:

O conceito de “reserva” emerge com o objetivo de explicar um fendmeno
empiricamente constatado na préatica clinica e bastante documentado na literatura.
Esta dissociacdo entre patologia e desempenho cognitivo fez com que varios autores
questionassem quais os fatores especificos de cada individuo que os pudessem
proteger dos efeitos clinicos da patologia e provocassem esta dissociacao (p.12)

Ou seja, a RC surgiu como uma hip6tese para explicar um quadro clinico especifico que
ndo oferecia entendimento imediato. Brandebusque et al (2020) afirmam que a RC foi
definida pela primeira vez por Katzman e colaboradores, no ano de 1988. Porém, a
contribuicdo de maior significancia na atualidade é a de Yaakov Stern, vinculado a
Universidade de Columbia (Columbia University) e chefe da Divisdo de Neurociéncia
Cognitiva do Departamento de Neurologia. Este pesquisador sugeriu, em 2002, que a RC
poderia servir como fator de protecdo contra o efeito de doencas neuronais
(BRANDEBUSQUE et al, 2020). E responsavel pela publicagdo de mais de 550 artigos e
inimeros capitulos de livros, varios dedicados aos temas da RC. Também chegou a publicar
um livro especificamente sobre este tema (NEVES, 2018). Sua abordagem de pesquisa utiliza
principalmente técnicas experimentais neuropsicoldgicas e cognitivas classicas, além de
imagens funcionais (NEVES, 2018). Stern (2009) cita que uma lesdo na cabe¢a de mesma
magnitude pode gerar comprometimento cognitivo diferentes em individuos diferentes, e até
mesmo taxa de recuperacgéo diferentes.

Posto tal contexto, qual seria a definicdo exata de RC? Stern (2009) afirma que a RC €
um modelo de reserva ativa, que sugere que 0 cérebro ativamente busca lidar com dano
cerebral através do uso de processos cognitivos pre-existentes ou por recrutamento de
processos compensatorios. Ja para Sobral, Pestana e Paul (2014) esse construto “(...) é

definido como a capacidade de ativagdo progressiva das redes neuronais em resposta das
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necessidades crescentes e define a capacidade do cérebro adulto minimizar as manifestaces
clinicas de um processo neurodegenerativo” (p.52).

A hipétese afirma que aspectos da experiéncia de vida, como realizacdo educacional ou
profissional, estilo de vida adequado e estimulo cognitivo podem proporcionar uma
determinada reserva que manteria as funcfes cognitivas de certas pessoas mais ativas do que
outras (NEVES, 2018). MacPherson et al (2017) destacam que é um fato bem conhecido de
que ndo ha correlacdo necessaria entre o grau de les@o cerebral de um individuo com o nivel
de comprometimento cognitivo. Esta visdo é corroborada por Neves (2018), ao explicar a

origem do termo Reserva:

O termo Reserva surgiu ap6s observacdes atentas de que ndo ha uma relagéo direta
0u necesséria entre o grau da patologia cerebral e a manifestacdo clinica de um dado
prejuizo. Este é entendido pela quantidade de consequéncias negativas causadas por
uma doenca que o cérebro pode sustentar, antes da manifestacdo clinica dos
sintomas; e também em como as pessoas processam cognitivamente as informagdes
e em como enfrentam patologias neurodegenerativas. (NEVES, 2018, p.20)

Neves (2020), citando Stern, afirma:

O conceito de RC é considerado hipotético, ndo observavel e apenas, pode ser
medido de forma indireta. Estas medidas indiretas podem incluir varidveis como: a
experiéncia de vida, o nivel socioeconémico (salario ou a ocupacgdo profissional), o
nivel educativo e as atividades de lazer. Para o autor, cada um destes fatores pode ter
um efeito protetor aquando da instalagdo de uma patologia (p.14)

Papalia e Feldman (2013) também citam evidéncia da RC, ao mencionarem que diversos
estudos sugeriram a associacdo entre escolaridade e outras atividades cognitivamente
estimulantes com um risco menor de desenvolver a DA, mesmo em individuos com
predisposicdo genética. Nesse caso, a escolaridade ndo seria a causa de tal fendbmeno, mas
apenas uma variavel correlacionada, posto que pessoas com maior nivel de escolarizacdo
tendem a ser mais ativas cognitivamente. As autoras relacionam a RC com o conceito de
Reserva Organica, aparentado com a RC mas aplicavel ao funcionamento orgénico do corpo.
Elas trazem a definicdo: “A capacidade de reserva (ou reserva organica) € uma capacidade
extra que ajuda os organismos a funcionar até seus limites em tempos de estresse. O fato de
uma pessoa saudavel poder doar um rim ou um pulmdo e ainda sobreviver ilustra esse
conceito.” (2013, p.581), e em seguida sustentam que “A reserva cognitiva, assim como a
reserva organica, pode permitir que um cérebro em deterioracdo continue funcionando em
condicbes de estresse, até certo ponto, sem mostrar sinais de deficiéncia” (PAPALIA;
FELDMAN, 2013, p.592).
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Mendes (2020) relaciona o termo a plasticidade cerebral, ao afirmar que “(..) quando o
nosso sistema cognitivo se encontra em situagdes adversas, como uma patologia, utiliza o seu
méaximo de potencial de aprendizagem e plasticidade de forma a otimizar 0s processos
cognitivos” (p.12). Esta concepcdo explica o porqué de a RC nédo ser um construto fixo, mas
sim dinamico, sendo variavel ao longo da vida de diversas formas. Ou seja, ndo ha
variabilidade na capacidade de Reserva apenas entre diferentes individuos, mas também ao
longo do processo de vida e desenvolvimento de uma mesma pessoa. Pode ser influenciado
ndo sO por aspectos cognitivos, mas também por genética, nivel socioecondmico, e atividade
fisica (SOBRAL, PESTANA, PAUL, 2014).

4.2.1 Reserva Cognitiva x Reserva Cerebral

O conceito RC tem relacdo com o conceito de Reserva Cerebral (RCE), conforme cita
Rebolo (2015). E importante explicitar a diferenca e pontos de convergéncia entre os dois
conceitos. Inicialmente, o entendimento da Reserva ocorria em termos quantitativos:
esperava-se que cérebros mais volumosos ou com maior quantidade de neurdnios
apresentariam melhor capacidade de resistir as lesdes. Stern (2009) afirma que cérebros
maiores conseguem de fato tolerar maior dano antes de apresentar déficit clinico, por
possuirem maior substrato neural para sustentar o funcionamento normal. Esta concepcéo foi

a responsavel por originar o construto de RCE. Tal qual a citacdo de Mendes (2020)

Primeiramente, considerava-se que as caracteristicas morfol6gicas como volume e
densidade sinaptica determinavam a reserva, ou seja, pacientes com um cérebro
maior suportavam melhor a deterioracdo cerebral até ao aparecimento das
manifesta¢Bes clinicas. Esta linha pensamento denominada de Reserva Cerebral
(RCE), adota uma posi¢do quantitativa, assumindo que um tipo especifico de lesdo
cerebral terd 0 mesmo impacto em cada individuo (p.12)

Medidas anatémicas como volume cerebral, circunferéncia da cabeca e contagem
sinaptica sdo efetivamente usadas para medir RCE. Contudo, diversos estudos na literatura
apontam lesdes com a mesma extensdo e nivel de gravidade, mesmo com a variavel de
volume/tamanho cerebral controlada. Dai, verificou-se que o0 modelo da RCE era insuficiente
para explicacdo de todos os casos (MENDES, 2020). Posteriormente, a hipotese de que
diferencas a nivel individual, mais particulares (como processamento cognitivo e
reestruturacdo neural) poderiam também gerar Reserva, fundamentaram a criacdo da RC

(REBOLO, 2015). Assim, a RC se estabelece como um conceito mais fluido, que diz respeito
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ao modo como a reserva cerebral disponivel (RCE) pode ser utilizada de forma mais flexivel e
eficaz (MENDES, 2020). Neves (2018) discorre sobre essa diferencga:

A RC implica a variabilidade da organizacdo sinaptica, ou na utilizacdo relativa das
regides cerebrais especificas, sendo uma habilidade para otimizar ou maximizar o
desempenho humano em suas atividades da vida cotidiana, através do diferencial de
recrutamento das redes cerebrais que se referem ao uso de estratégias cognitivas
alternativas. Ja a Reserva Cerebral implica a diferenca da quantidade de substrato
neural disponivel (p.24)

No entanto, é importante pontuar que, atualmente, considera-se que a RCE e a RC néao
sdo mutualmente exclusivas, sendo possivel trabalhar os dois conceitos juntos (JONES et al,
2011 apud REBOLO, 2015). Neves (2018) cita um estudo finlandés que listou tanto a RC
quanto a RCE como fatores de prote¢do para deméncias, junto a outros como atividade fisica,

social e cognitiva.

4.2.2 Reserva Cognitiva e deméncias

Para Sobral, Pestana e Paul (2014), a RC define a capacidade do cérebro de resistir a um
processo patoldgico neurodegenerativo. Tal observacgdo se torna particularmente relevante no
campo das deméncias, patologias que ainda nao foram totalmente desvendadas acerca de suas
causas e sua evolucdo. Neves (2018) enfatiza que a RC enquanto conceito surgiu intimamente
relacionada ao processo de envelhecimento e as deméncias. Estudos post-mortem de pacientes
idosos identificaram as mesmas lesdes nos pacientes com deméncia e nos que ndo
apresentaram deméncia em vida. Rebolo (2015) cita este tipo de achado e conclui que tal

situacdo evidencia a existéncia da reserva como recurso contra a senescéncia:

Foram reportados casos de individuos que acusaram, no estudo postmortem,
alteragBes histopatoldgicas compativeis com Doenca de Alzheimer em fase
avancada, sem nunca terem demostrado alteracBes cognitivas ou funcionais
enquanto eram vivos. (...) Na pratica, parece que cada individuo possui uma reserva
que o pode proteger contra os efeitos nocivos do insulto cerebral ou da senescéncia,
sendo que quanto mais robusta for esta reserva, maior o efeito protetor. (p.14)

MacPherson et al (2017) destacam que os principais estudos em RC foram feitos em
relacdo a lesdes traumaéticas do cérebro, doencas neurodegenerativas como a DA e também
em casos de envelhecimento saudavel. Assim, as particularidades cognitivas de uma pessoa
podem implicar em diferentes processos cerebrais ao envelhecer: “O conceito de RC de cada

individuo é definido pelas diferengas no recrutamento de neurdnios e redes de conexdes nos
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processos cognitivos e explicam as diferencas na capacidade dos individuos para lidar com ou
compensar o declinio relacionado a idade” (BRANDEBUSQUE et al, 2020, p.2). A RC néo
surge apenas como possibilidade de reducdo da progressdo dos sintomas, mas também como
possivel fator de prevencdo. Neves (2018) acredita que o estimulo cognitivo pode ser
alcancado com diversos tipos de atividades, e pode assim reduzir o risco de aparecimento de

deméncias:

A RC pode ser alcancada por meio da adocdo de um estilo de vida ativo, que
envolve atividades cognitivas estimulantes. A participacdo em atividades
intelectuais, sociais, fisicas, ou de lazer contribuem para retardar ou atenuar 0s
sintomas relacionados ao dano cerebral e reduzem o risco de deméncia (p.23)

Lin (2021) afirma que “¢é sabido que a neuropatologia das deméncias, em especial da
deméncia de Alzheimer (DA), se instala muitos anos antes das primeiras manifestacdes
clinicas” (p.8), antes que o paciente tenha autopercepgdo — ou haja percepcdo de terceiros-
acerca dos sintomas. Esta autora destaca que a maioria dos pacientes terminam por receber
atencdo médica apenas ap0Os a manifestacdo clinica da doenca (LIN, 2021). Assim, a RC se
aplica como fator de protecdo nesta fase pré-sintomas, na qual o sujeito tem pouco ou nenhum
conhecimento/controle sobre seu risco de entrar em tal condigéo.

Pouco se sabe se a RC afetaria de forma diferente a performance em diferentes atividades
cognitivas, como linguagem, percepcdo e memoria. A exemplo, existem evidéncias que
apontam, em pacientes com baixa escolarizacdo, maiores perdas em memoria e funcdes
executivas, enquanto 0 mesmo ndo ocorre em pensamento abstrato, habilidades visuais-
espaciais e linguagem. No entanto, este tema ainda é passivel de estudos mais aprofundados
(MACPHERSON et al, 2017).

4.2.3 Alguns estudos atuais em RC

Mendes (2020) destaca que, muito embora a RC ndo seja diretamente observavel, ja
existem instrumentos que se propGem a quantificar o acimulo de RC, como o Cognitive
Reserve Index questionnaire. A medigdo é feita utilizando medidas indiretas da RC, como
escolaridade, atividade profissional e atividade de lazer. O questionario estima o calculo do
impacto de cada atividade através da frequéncia e do nimero de anos na qual a mesma foi
praticada. Este questionario foi utilizado para estudar a relagdo entre RC e Déficit Cognitvo
Ligeiro, ndo encontrando correlacdo significativa, apesar da autora considerar a amostra

pequena (MENDES, 2020). Gomes (2021) buscou relacionar autoeficacia, aprendizagem e
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RC, concluindo que o desenvolvimento e manutencdo de autoeficicia pode ser determinante
para formacéo de uma maior RC.

Sobral, Pestana e Paul (2014) dedicaram pesquisa especifica a avaliacdo de RC em 50
pacientes com DA, em Portugal. Foi-se também utilizado pacientes saudaveis como grupo de
controle. As pesquisadoras identificaram piora no desempenho cognitivo dos pacientes com
DA, conforme esperado. Em relagdo a comparagdo entre os afetados pela DA, o resultado
corrobora a hipotese: “Os doentes com DA com niveis mais elevados de RC obtiveram niveis
superiores do desempenho cognitivo comparativamente com o desempenho de doentes num
mesmo estadio de deméncia, mas com niveis mais baixos de RC.” (SOBRAL; PESTANA;
PAUL, 2014, p.57), com todos os participantes obedecendo a esta tendéncia. No entanto, as
autoras consideraram a amostra pequena e destacaram a necessidade de ampliacdo futura do
estudo.

Ja Rebolo (2015), utilizando-se do Cognitive Reserve Index questionnaire, identificou
correlag@es positivas, mas ndo muito fortes, da RC com melhor desempenho em provas de
velocidade de processamento e de memoria de trabalho. Ndo foi observado correlacdo em
outras tarefas. No Brasil, Brandebusque et al (2020 analisaram 50 estudos, publicados entre
2008 e 2018, que tratavam da relacdo da RC com diferentes fatores. O nimero de artigos que
associavam a RC a cada fator especificos foi: escolaridade (16), bilinguismo (15), atividades
cognitivas de lazer (5), ocupacdo/trabalho (3), estilo de vida (3), status socioeconémico (2),
lacos sociais e apoio emocional (2) e percepcdo de qualidade de vida (1). Cinco néo
mencionavam fator especificos para a RC. Tal resultado converge com a afirmacdo de
MacPherson et al (2017) de que o fator mais comumente associado com a DA ¢é
educacéo/escolaridade.

H& também pesquisas analogas que relacionam a RC com outros temas para além da
degeneracdo neural, como a de Delgado-Gallén et al (2021), que investigou a relacdo entre
RC e dor crénica em adultos de meia-idade. Diante deste cendrio, verifica-se que a
compreensdo acerca da RC encontra-se atualmente em fase processual, e ndo em fase
conclusiva, com estudos sendo realizados em diferentes paises e com diferentes recursos. O
trabalho de Yaakov Stern segue sendo de notavel importancia neste panorama (NEVES,
2018).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa bibliografica empreendida neste trabalho permitiu revisar certos mecanismos
de surgimento e evolucdo da DA. Apos mais de cem anos da sua identificacdo, esta doenca
segue apresentando seus mistérios e questdes em aberto. Os mecanismos que permitem que a
DA levem a perda sinéptica e neuronal tem sido objeto de substancial investigacdo, mas ainda
resta muito a ser compreendido (KNOPMAN et al, 2021). No entanto, o impacto que ela gera
é notavel. Ximenes, Rico e Pedreira (2014) destacam que poucas pessoas estdo realmente
preparadas para enfrentar tal doenca, devido ao quadro de dependéncia e incapacidade que
surge como consequéncia. O que ha de consenso é que o estilo de vida tem especial
importancia ndo so6 para os doentes de DA, mas para o envelhecimento saudavel. O aumento
de expectativa de vida tem evidenciado cada vez mais a importancia de ndo s6 envelhecer,
mas envelhecer bem. Assim, atividade fisica, nutricdo, e sociabilizacdo sdo comumente
mencionados como fatores que ajudam a proporcionar um envelhecimento ativo e saudavel.

Como concluséo deste trabalho, fica demonstrado como a atividade cognitiva também é
de especial relevancia para a terceira idade. Longe de ser um aspecto que sofre declinio
natural durante essa fase, a cognicdo é algo que pode ser trabalhado, estimulado e tratado
como elemento de qualidade de vida. Com relacdo aos objetivos, considera-se que foram
parcialmente atingidos. Identificou-se que a literatura sugere diferentes maneiras pelos quais a
RC pode reduzir risco e/ou reduzir a progressdo da DA. Porém, o presente estado de
conhecimento tanto da DA quanto da RC ndo sdo totalmente conclusivos, deixando
possibilidades abertas nesse campo, bem como da efetiva relacdo entre os dois tépicos. A
variabilidade de fatores que poderiam gerar RC, a etiologia ndo totalmente esclarecida da DA,
e a necessidade de estudos com amostras maiores acabam impedindo conclusdes mais
categoricas nesse sentido.

Continuamente a esta linha de pensamento, verifica-se também as limitacdes deste
estudo: a metodologia ndo empregou critérios mais seletivos para utilizacdo de fontes, de
maneira que direcionou-se primordialmente a uma compreensao geral do tema, em oposic¢ao a
investigacdo de fatores isolados oriundos da tematica e suas relagdes. Também ndo foram
utilizados métodos empiricos e/ou quantitativos de investigacdo, os quais contribuem de
forma singular para a compreensdo do objeto de estudo. No entanto, a pesquisa obteve
sucesso em demonstrar a existéncia de pesquisas em andamento nesse campo, tanto no Brasil
quanto em outros paises. A utilizacdo de instrumentos de medida para avaliag&o,

quantificacdo e verificacdo de diferentes niveis de deméncia, de RC e de dano cerebral
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surgem como caminho promissor para o estudo das relagdes entre tais fendmenos. Espera-se
que, da mesma forma que houve evolugdo no estudo da DA desde a descoberta de Alois
Alzheimer em 1907, estudos futuros possuam capacidade para a elucidacéo de processos tanto

de adoecimento guanto de estimulo ao cérebro humano.
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