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Resumo 

 

 A estimulação cognitiva tem vindo consistentemente a apresentar-se como uma das 

abordagens mais utilizadas na reabilitação neuropsicológica. Consistindo numa série de 

atividades temáticas, realizadas em pequeno grupo, visa essencialmente a melhoria do 

funcionamento cognitivo e social, tanto em pessoas com défice cognitivo ligeiro (DCL) 

como demência. Esta intervenção é igualmente vista com potencial para minorar outros 

aspetos decorrentes do declínio cognitivo e contribuir para o bem-estar do intervencionado, 

assim como dos seus cuidadores (Clare & Woods, 2004). Baseado no Making a Difference 

(Spector et al., 2003), que demonstra benefícios no funcionamento cognitivo global e na 

qualidade de vida, o programa ImproveCog é igualmente um programa de estimulação 

cognitiva, criado de raiz, pensado para a intervenção na população portuguesa, com 

diagnóstico de DCL e demência. O objetivo deste estudo é o de explorar os efeitos do 

programa ImproveCog na cognição global, na qualidade de vida e nos sintomas de ansiedade 

e depressão. Reuniu-se uma amostra de 90 participantes, sendo 57 pertencentes ao grupo 

experimental e 33 ao grupo de controlo, cuja intervenção foi realizada na Unidade Local de 

Saúde de Matosinhos – Hospital Pedro Hispano, no distrito do Porto. O estudo é constituído 

por 3 momentos de avaliação (1) pré-intervenção, (2) pós-intervenção e (3) avaliação de 

follow-up. Apesar dos resultados comparativos das médias dos três momentos de avaliação 

não apresentarem diferenças estatisticamente significativas, verificam-se melhorias clínicas 

e sustentadas no tempo na cognição global, qualidade de vida e sintomas de ansiedade e 

depressão no grupo experimental, apresentando o grupo de controlo resultados 

sistematicamente inferiores, com tendência a piorarem ao longo do tempo. A correlação, 

entre as diferentes variáveis em estudo, evidencia que a qualidade de vida se relaciona 

significativa e negativamente com os sintomas de ansiedade e depressão. O presente estudo 

inscreve-se num projeto de investigação mais vasto, em que o programa de estimulação 

cognitiva ImproveCog foi construído e implementado em contexto hospitalar, avaliando-se 

a sua eficácia em pacientes portugueses com DCL e demência (Alzheimer e frontotemporal).  

 

Palavras-chave: Estimulação Cognitiva, ImproveCog, Cognição Global, Qualidade de vida, 

Ansiedade e Depressão, Défice Cognitivo Ligeiro (DCL), Demência. 
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Abstract 

 

Cognitive stimulation has consistently presented itself as one of the most used 

approaches in neuropsychological rehabilitation. Consisting of a series of thematic activities, 

carried out in a small group, it essentially aims to improve cognitive and social functioning, 

both in people with mild cognitive impairment (DCL) and dementia. This intervention is 

also seen as having the potential to mitigate other aspects resulting from cognitive decline 

and contribute to the well-being of the patient, as well as of their caregivers (Clare & Woods, 

2004). Based on Making a Difference (Spector et al., 2003), which demonstrates benefits in 

global cognitive functioning and quality of life, the ImproveCog program is also a cognitive 

stimulation program, created from scratch, designed for intervention in the Portuguese 

population, diagnosed with DCL and dementia. The aim of this study is to explore the effects 

of the ImproveCog program on global cognition, quality of life and symptoms of anxiety 

and depression. A sample of 90 participants was gathered, 57 from the experimental group 

and 33 from the control group, whose intervention was carried out at the Local Health Unit 

of Matosinhos - Hospital Pedro Hispano, in the district of Porto. The study consists of 3 

assessment moments (1) pre-intervention, (2) post-intervention and (3) follow-up 

assessment. Although the comparative results of the averages of the three evaluation 

moments do not present statistically significant differences, there are clinical and sustained 

improvements in global cognition, quality of life and symptoms of anxiety and depression 

in the experimental group, with the control group presenting results systematically lower, 

with a tendency to worsen over time. The correlation between the different variables under 

study shows that quality of life is significantly and negatively related to symptoms of anxiety 

and depression. The present study is part of a broader research project, in which the 

ImproveCog cognitive stimulation program was built and implemented in a hospital context, 

evaluating its effectiveness in Portuguese patients with DCL and dementia (Alzheimer and 

frontotemporal). 

 

Keywords: Cognitive stimulation, ImproveCog, Quality of life, Symptoms of anxiety and 

depression, Mild cognitive impairment (MCI), Dementia. 
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Resumé 

 

La stimulation cognitive s'est toujours présentée comme l'une des approches les plus 

utilisées en rééducation neuropsychologique. Composé d'une série d'activités thématiques, 

réalisées en petit groupe, il vise essentiellement à améliorer le fonctionnement cognitif et 

social, tant chez les personnes atteintes de deficit cognitif léger (DCL) et de démence. Cette 

intervention est également perçue comme ayant le potentiel d'atténuer d'autres aspects 

résultant du déclin cognitif et de contribuer au bien-être du patient, ainsi que de ses soignants 

(Clare et Woods, 2004). Basé sur Making a Difference (Spector et al., 2003), qui démontre 

des avantages pour le fonctionnement cognitif global et la qualité de vie, le programme 

ImproveCog est également un programme de stimulation cognitive, créé à partir de zéro, 

conçu pour une intervention dans la population portugaise, diagnostiqué avec DCL et 

démence. Le but de cette étude est d'explorer les effets du programme ImproveCog sur la 

cognition globale, la qualité de vie et les symptômes d'anxiété et de dépression. Un 

échantillon de 90 participants a été recueilli, 57 du groupe expérimental et 33 du groupe 

témoin, dont l'intervention a été réalisée au Bureau local de santé de Matosinhos - Hôpital 

Pedro Hispano, dans le district de Porto. L'étude comprend 3 moments d'évaluation (1) avant 

l'intervention, (2) après l'intervention et (3) une évaluation de suivi. Bien que les résultats 

comparatifs des moyennes des trois moments d'évaluation ne présentent pas de différences 

statistiquement significatives, il existe des améliorations cliniques et durables de la cognition 

globale, de la qualité de vie et des symptômes d'anxiété et de dépression dans le groupe 

expérimental, le groupe témoin présentant systématiquement les résultats plus bas, avec une 

tendance à s'aggraver avec le temps. La corrélation entre les différentes variables étudiées 

montre que la qualité de vie est significativement et négativement liée aux symptômes 

d'anxiété et de dépression. La présente étude fait partie d'un projet de recherche plus large, 

dans lequel le programme de stimulation cognitive ImproveCog a été construit et mis en 

œuvre dans un contexte hospitalier, évaluant son efficacité chez des patients portugais 

atteints de DCL et de démence (Alzheimer et frontotemporal). 

 

Mots-clés: Stimulation cognitive, ImproveCog, Qualité de vie, Symptômes d'anxiété et de 

dépression, Déficit cognitif léger (DCL), Démence. 
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Introdução 

 

 

1. Envelhecimento demográfico 

 

A melhoria crescente das condições de vida nas últimas décadas originou uma das 

mais valiosas conquistas do século XX: o aumento da expectativa de vida à nascença. Na 

Europa Ocidental, este aumento foi cerca de 30 anos (Christensen et al., 2009). Em Portugal, 

no ano de 2019, contabilizou-se um número de 163,2 idosos para cada 100 jovens em 

Portugal (Instituto Nacional de Estatística [INE], 2019). Para o ano de 2080, prevê-se que 

este número aumente para 317 idosos por cada 100 jovens, totalizando 2,8 milhões de idosos 

em Portugal (INE, 2017). 

O envelhecimento demográfico é um fenómeno mundial, associado ao declínio 

biológico e cognitivo e, consequentemente, ao aumento da incidência de demências e de 

outras doenças neurodegenerativas. Em 2015, a nível mundial, 47 milhões de pessoas 

viveram com demência. Este número prevê-se que aumente para 66 milhões em 2030 e para 

131 milhões em 2050 (The Lancet Commissions, 2017; World Health Organization [WHO], 

2016). Esta tendência abrange igualmente a população portuguesa. O relatório “Health at a 

Glance 2017” (Organisation for Economic Co-operation and Development [OECD], 2017), 

sobre a prevalência da demência, coloca Portugal como o 4º país com mais casos por cada 

mil habitantes (M = 19.9). A estimativa do número de casos com demência para Portugal é 

de 205 mil pessoas, número que aumentará para os 322 mil casos até 2037 (OECD, 2017). 

 

1.1. Défice Cognitivo Ligeiro e a Demência 

Dada a associação entre o envelhecimento e o declínio cognitivo, várias condições 

clínicas têm sido estudadas, com o intuito de maximizar o envelhecimento saudável. Uma 

das condições clínicas é o défice cognitivo ligeiro (DCL). Esta condição tem sido 

equacionada como um continuum entre o envelhecimento saudável e a demência 

(Cummings, 2004; Petersen et al., 1999). O DCL é utilizado para classificar indivíduos com 
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um desempenho cognitivo inferior ao expectável para a sua idade e escolaridade (Lopez et 

al., 2005). Indivíduos com DCL apresentam um declínio subtil num ou mais domínios 

cognitivos (e.g. memória, atenção), mas preservam a sua autonomia nas Atividades de Vida 

Diária (AVD’s) e nas Atividades de Vida Diária Instrumentais (American Psychiatric 

Association [APA], 2014). O DCL é uma condição com perfis heterogéneos, que poderá 

manter-se estacionário ao longo da vida ou sofrer alterações, quer seja a regressão para o 

envelhecimento saudável, quer seja a evolução para a demência. A taxa de conversão para 

demência é de 10 a 12% por ano, desde o início do diagnóstico (Petersen et al., 1999). 

 A demência é um termo utilizado para definir a presença de múltiplos défices 

cognitivos (e.g. linguagem, funcionamento executivo), resultando numa perda significativa 

da funcionalidade nas AVD’s (APA, 2014). Assim, esta patologia não afeta apenas a própria 

pessoa, mas também quem o rodeia. Com efeito, a demência constitui atualmente um dos 

maiores desafios sociais e de saúde, sendo uma prioridade atual na saúde pública. Um 

conjunto de doenças é abrangido pela demência, sendo a doença de Alzheimer (DA) a mais 

comum (Wilson et al., 2002). A DA produz alterações na personalidade, comportamento e 

funcionalidade da pessoa (Alzheimer Portugal, 2009) com a detioração de vários domínios 

cognitivos (e.g. atenção, linguagem, memória, pensamento; APA, 2014). Com a perda 

neuronal verificada no córtex cerebral das pessoas com DA, esta doença revela-se 

progressiva e incurável (Lezak et al., 2004). A demência Frontotemporal (DFT) é a segunda 

condição mais comum da demência. A DFT define-se pela grande alteração do carácter e do 

comportamento social do indivíduo, preservando razoavelmente a funcionalidade 

instrumental, as capacidades espaciotemporais, a perceção e a memória (Snowden et al., 

2002). 

 

1.2. Intervenção Cognitiva 

Com o envelhecimento populacional e o aparecimento de quadros neuropsicológicos 

associados, como o DCL e a demência, surgiu a necessidade de intervir no sentido de 

promover uma maior independência e bem-estar psicológico nos idosos, bem como 

combater o declínio cognitivo (Bunce et al., 2012). Atualmente, as intervenções cognitivas 

mais utilizadas são o treino cognitivo, a reabilitação cognitiva e a estimulação cognitiva 

(Clare & Woods, 2003). 
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O treino cognitivo consiste na prática guiada e repetida de tarefas que se destinam a 

trabalhar domínios cognitivos específicos (e.g. memória ou linguagem). Esta intervenção 

baseia-se no princípio de que a prática frequente de um conjunto de tarefas permitirá a 

melhoria de determinado domínio cognitivo ou, pelo menos, a não progressão do défice 

cognitivo (Clare & Woods, 2004).  

Por sua vez, a reabilitação cognitiva visa intervir diretamente sobre as dificuldades 

consideradas primordiais pelo intervencionado e respetivos cuidadores. São abordados 

contextos do quotidiano, baseando-se no princípio de que a adequação de estratégias em 

determinado contexto são passíveis de generalização (Clare & Woods, 2004). 

Por fim, a estimulação cognitiva visa melhorar o funcionamento cognitivo e social. 

Esta abordagem destaca-se pela sua intervenção cognitiva global, tendo como premissa que 

cada função cognitiva (e.g. memória) não é usada isoladamente das restantes funções. Outro 

benefício é o ambiente social estimulante em que os participantes se inserem (Clare & 

Woods, 2004). As atividades de cariz lúdico na estimulação cognitiva são elaboradas de 

forma a motivar os participantes, abrangendo diversos domínios cognitivos como a 

aprendizagem, a atenção, o funcionamento executivo, a linguagem, a memória, o 

processamento visuoespacial e o raciocínio (Parola et al., 2019). 

 

1.2.1. Programa Making a Difference 

Entre os programas de estimulação cognitiva desenvolvidos, o Making a Difference 

distingue-se pela recomendação obtida pelo Serviço Nacional de Saúde no Reino Unido. 

Elaborado por Spector et al., em 2003, o Making a Difference visa melhorar a cognição e a 

qualidade de vida das pessoas com demência em fases inicias a moderadas, envolvendo o 

funcionamento executivo, a reminiscência e a estimulação multissensorial (Spector, 2016). 

O Making a Difference surgiu do desejo de muitos profissionais de saúde de 

desenvolver uma estratégia que permita a melhoria da qualidade de vida das pessoas com 

demência e o seu maior envolvimento nas atividades do quotidiano, contrariando a apatia 

que este grupo de pessoas desenvolvem. Este programa rege-se pelos seguintes princípios: 

(1) é centrado na pessoa, não focando apenas os défices, mas sim olhando a pessoa como 

um todo; (2) fomenta o respeito pela pessoa e pelo outro, valorizando suas capacidades em 

detrimento das dificuldades de cada um; (3) promove o envolvimento, procurando realizar 

atividades que motivem todos os intervenientes; (4) coloca a tónica na inclusão, evitando 
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que as pessoas se sintam excluídas do grupo; (5) promove a escolha e a flexibilidade, 

oferecendo liberdade aos dinamizadores de elaborarem outras atividades; (6) estimula a 

diversão, sendo um momento de aprendizagem agradável; (7) baseia-se em opiniões em 

detrimento de factos, limitando a probabilidade de as pessoas estarem erradas; (8) usa a 

reminiscência, trabalhando uma capacidade que as pessoas com demência costumam 

preservar – a memória de tempos inicias das suas vidas; (9) centra-se na estimulação 

multissensorial com atividades que envolvam os cinco sentidos (visão, toque, audição, 

paladar e olfato); (10) mantém a presença constante de algo que os participantes possam 

olhar, tocar ou sentir, com o objetivo de incentivar o foco nas atividades; (11) maximiza o 

potencial de cada um; (12) desenvolve relações fortes, construindo relações significativas 

entre participantes e dinamizadores (Spector, et al., 2006). 

Os destinatários do Making a Difference são pessoas com demência ou défices de 

memória. Cada grupo deve ter entre 5 a 6 participantes, dinamizado por dois profissionais 

da área da saúde com formação no programa, e não necessariamente psicólogos. O programa 

de base consta no manual Making a Difference: An evidence-based group programme to 

offer Cognitive Stimulation Therapy (CST) to people with dementia (Spector et al., 2006). O 

programa tem uma periodicidade bissemanal ao longo de 7 semanas, com sessões de 45 

minutos cada. As sessões são estruturadas e organizadas em vários momentos: 

Introdução – fase inicial em que são dadas as boas-vindas, se escolhe/relembra o 

nome e a música do grupo, se discute informação de natureza espaço/temporal (e.g., local e 

dia da sessão) e se comenta a atualidade; 

Atividade principal – com um tema para cada sessão. As atividades de cada sessão 

são de dois níveis: nível A, mais complexas, e nível B, mais fáceis; 

Finalização – em que se agradece individualmente pela presença e participação na 

sessão, se canta a música/hino do grupo, se informa sobre o tema da próxima sessão e se 

despede dos participantes. 

Os temas das sessões do programa Making a Difference poderão ser consultados no 

Anexo A. 
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1.3.  Qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressão no envelhecimento 

Com o grande aumento da expectativa de vida e do número de pessoas mais velhas, 

cresce a necessidade de compreender e implementar estratégias que favoreçam o bem-estar 

psicológico na longevidade. As doenças neurodegenerativas partilham de alguns sintomas, 

como a dificuldade de comunicação ou memória, que afetam não apenas a cognição, mas 

também a qualidade de vida do sujeito (Stewart et al., 2017). 

O foco apenas nas melhorias cognitivas em qualquer intervenção revela-se 

insuficiente. Não havendo a preocupação de promover a qualidade de vida, existe o risco de 

classificar uma intervenção como bem-sucedida a nível cognitivo, intervenção essa que, 

afinal, pode ter diminuído a sensação de bem-estar dos intervencionados (Woods et al., 

2006). Assim, é essencial que a abordagem neuropsicológica crie intervenções, baseadas em 

evidência, que beneficiem a qualidade de vida (Lobbia et al., 2018). Os idosos tendem a 

mencionar a qualidade de vida como o aspeto mais importante da sua condição, em relação 

a outros efeitos que as doenças possam causar (Cooper et al., 2012). 

Associado à qualidade de vida, o bem-estar psicológico nas idades mais avançadas é 

fortemente determinado pelos sintomas da ansiedade e depressão (Bunce et al., 2012). 

Assim, a estabilização ou melhoria da cognição juntamente com os sintomas de ansiedade e 

depressão são consideradas conquistas significativas na saúde (Parola et al., 2019). 

A preocupação com a qualidade de vida e os sintomas de ansiedade e depressão dos 

idosos aumentou, com o surgimento do novo coronavírus 2019 (COVID-19), relatado pela 

primeira vez em dezembro de 2019 (Lu et al., 2020). Numa tentativa de diminuir o contágio, 

as autoridades governamentais de vários países, incluindo Portugal, pediram à população 

para cumprirem o distanciamento social. Os efeitos do isolamento social já são possíveis de 

observar, nas pessoas com DCL e demência, nomeadamente a DA, com a diminuição da 

qualidade de vida e o aumento de vários sintomas neuropsiquiátricos, incluindo a ansiedade 

e depressão (Lara et al., 2020). 
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2. Objetivos do presente estudo 

 

A literatura científica é unânime em demonstrar a eficácia da estimulação cognitiva 

na melhoria da cognição global assim como na qualidade de vida. Em relação aos sintomas 

de ansiedade e depressão, os estudos são um pouco mais controversos. Especialmente, os 

sintomas de ansiedade nas populações com DCL e demência são muito pouco estudados e 

os resultados pouco concordantes entre si (Aguirre et al., 2012; Apóstolo et al., 2011, 

Buettner et al., 2011; Fukushima et al. 2016; Livingston et al., 2005; Lobbia et al., 2018; 

Orrell et al., 2005; Parola et al., 2019; Spector et al. 2003; Woods et al., 2006 & 2012). 

Contudo, a maioria dos estudos realizados até ao momento revelam demasiada simplicidade 

metodológica: desde a utilização de apenas um instrumento de medida de determinada 

variável; a ausência de resultados follow-up ou de grupo de controlo; assim como amostras 

de pouca dimensão. Dadas as fragilidades metodológicas mencionadas e algumas 

inconsistências dos resultados na literatura, urge a necessidade de desenvolver um estudo: 

que avalie os efeitos da estimulação cognitiva com mais do que um instrumento de medida; 

que apresente uma amostra de maior dimensão; que valide um programa de estimulação 

cognitiva criado de raiz e adaptado à população portuguesa; e em que se possam verificar 

resultados follow-up. O nosso estudo propõe-se a estas características. 

Este estudo enquadra-se num projeto de investigação mais vasto, desenvolvido no 

âmbito do Projeto de Doutoramento da Dra. Laura Meireles, orientado pela Professora Dra. 

Selene Vicente. Este projeto desenvolveu o programa de estimulação cognitiva ImproveCog, 

inspirado no Making a Difference, e implementou-o em contexto hospitalar para avaliar a 

sua eficácia. O objetivo é o de analisar eventuais mudanças na cognição global, qualidade 

de vida, funcionamento executivo, stress e sintomas de ansiedade e depressão, em pessoas 

com diagnóstico de DCL e Demência. Os participantes foram organizados: em grupo 

experimental (GE), grupo de sujeitos que participaram no programa ImproveCog; e grupo 

de controlo (GC), grupo de sujeitos que não participaram no programa ou foram alvo de 

qualquer outra intervenção. Para avaliar o progresso de cada grupo, os participantes foram 

submetidos a três avaliações em momentos diferentes: pré-intervenção, pós-intervenção e 

follow-up. 

No presente estudo focaremos a nossa atenção nos resultados obtidos por um 

subgrupo de participantes, avaliando os efeitos do programa na cognição global, qualidade 
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de vida e nos sintomas de ansiedade e depressão. Assim, a primeira hipótese deste estudo é 

a de que os sujeitos do GE apresentem, na avaliação pós-intervenção, ganhos significativos 

na cognição global e qualidade de vida e uma redução significativa dos sintomas de 

ansiedade e depressão, em comparação com os sujeitos do GC. Nestes elementos, que não 

participaram no programa, espera-se que os resultados se mantenham estacionários ou que 

se verifique um declínio na cognição global e qualidade de vida e um aumento dos sintomas 

de ansiedade e depressão. Espera-se também que as diferenças entre GE e GC aconteçam 

em todas as medidas da cognição global (MMSE e MoCA), da qualidade de vida 

(WHOQOL-Bref e QoL-AD) e dos sintomas de ansiedade e depressão (HADS). 

Tendo este estudo avaliação follow-up, analisaremos também a manutenção dos 

efeitos do programa ImproveCog no GE. Assim, a segunda hipótese deste estudo é a de que 

o GE apresenta resultados estacionários na cognição global, qualidade de vida e sintomas de 

ansiedade e depressão, em comparação com o GC, em que se espera verificar um declínio 

dos resultados na cognição e qualidade de vida e um aumento dos sintomas de ansiedade e 

depressão. 

Adicionalmente, será realizada uma análise das correlações entre as variáveis, de 

forma a compreender se existe relação entre as diferentes medidas e qual a sua 

direcionalidade. A terceira hipótese deste estudo é a de que resultados mais altos na cognição 

global estejam correlacionados com níveis mais altos da qualidade de vida e com menores 

sintomas de ansiedade e depressão. Por sua vez, espera-se também que níveis mais altos da 

qualidade de vida estejam correlacionados com menores sintomas de ansiedade e depressão. 
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Método 

 

 

1. Participantes 

 

Neste estudo participaram um total de 90 sujeitos, sendo 61 do sexo feminino e 29 

do sexo masculino. Estes foram organizados em dois grupos: GE e GC. A distribuição dos 

participantes em função do grupo e do género pode ser consultada no Quadro 1. A idade 

mínima registada dos participantes foi de 50 anos e a idade máxima de 89 anos (M = 69.06, 

DP = 9.20). Para uma descrição mais detalhada da distribuição das idades dos participantes, 

pode ser consultado o Anexo B. A escolaridade dos participantes variou entre o 3º e o 11º 

ano (M = 5.33, DP = 2.27). As médias de idade e de número de anos de escolaridade, de 

ambos os grupos do estudo, podem ser consultadas no Quadro 2. 

 

Quadro 1. Distribuição dos participantes em função do grupo e do género. 

  Género Total 

Masculino Feminino 

Grupo  Experimental 

Controlo 

18 39 57 

11 

29 

22 

61 

33 

90 Total 

   

Quadro 2. Média (M) e desvio-padrão (DP) da escolaridade (anos) e idade (anos), em função do grupo. 

 

Grupo 

Idade 

M (DP) 

Escolaridade 

M (DP) 

Experimental 69.16 (9.17) 5.25 (2.26) 

Controlo 68.88 (9.20) 5.48 (2.32) 

 

Todos os participantes possuem diagnósticos de DCL ou demência. Relativamente 

ao DCL, foram encontrados perfis com várias comorbilidades: DCL (n = 48), DCL e 

acidente vascular cerebral (n = 19), DCL e esclerose múltipla (n = 5), DCL e Parkinson (n 

= 3). No caso da demência há participantes com DA (n = 10) e DFT (n = 5). A distribuição 

dos participantes em função do diagnóstico clínico pode ser consultada no Quadro 3. 
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Quadro 3. Distribuição dos participantes em função do grupo e diagnóstico clínico. 

 

Para a participação neste estudo foram definidos os seguintes critérios de inclusão: 

a. diagnóstico de DCL, DA e/ou DFT; 

b. idade igual ou superior a 55 anos, exceto se estiverem presentes outras 

condições clínicas, nomeadamente a doença de Parkinson, tremor essencial, 

acidente vascular cerebral isquémico e esclerose múltipla (nestas condições 

são aceites participantes com idade igual ou superior a 50 anos); 

c. escolaridade entre o 3º e o 12º ano; 

d. resultado no MMSE (Freitas et al., 2015) entre 10 a 22, para participantes 

com escolaridade inferior ao 11º ano, e entre 10 a 27, para participantes com 

o 12º ano de escolaridade. 

Como critérios de exclusão, foram definidos: 

a. comorbilidades que possam interferir no desempenho, nomeadamente 

epilepsia, diabetes tipo 1, doenças cardíacas, traumatismo crânio-encefálico, 

e doença psiquiátrica major; 

b. dificuldades motoras, visuais e/ou auditivas, sem possibilidade de serem 

compensadas e que impossibilitam a realização das tarefas; 

c. não conseguir/saber ler e/ou escrever; 

d. participação em outros ensaios clínicos no momento; 

e. participação numa intervenção de estimulação cognitiva anteriormente.  

 

 

 

 

 

 

 

      Grupo 

Diagnóstico clínico 

 

 

DCL DCL + 

AVC 

DCL + 

Esclerose 

múltipla 

DCL + 

Parkinson 

DA DFT Total 

 Experimental 

Controlo 

29 12 3 2 8 3 57 

19 7 2 1 2 2 33 

    Total 48 19 5 3 10 5 90 
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2. Material 

 

2.1. Avaliação neuropsicológica  

Antes dos participantes serem alvo do estudo de intervenção, assim como no pós-

intervenção e follow-up, os participantes foram sujeitos a uma recolha de dados e a uma 

avaliação neuropsicológica, constituída por diversas provas. O protocolo de avaliação 

neuropsicológica do projeto de investigação é bastante alargado. Aqui mencionaremos 

apenas os testes que serão alvo da nossa atenção no contexto do presente estudo. 

 

 Mini Mental State Examination (MMSE; Freitas et al., 2015) 

 A versão portuguesa do MMSE é uma adaptação para o contexto português da versão 

original (Folstein et al., 1975). O MMSE é a prova de rastreio cognitivo mais usada para fins 

clínicos e de investigação (Freitas et al., 2015), sendo administrada em cerca de 10 minutos 

(Santana et al., 2016). O MMSE avalia 6 domínios cognitivos: a orientação, a repetição, a 

atenção, o cálculo, a evocação, a linguagem e a construção visual. A pontuação total na prova 

é de 30 pontos. A interpretação da pontuação é feita em função da escolaridade: para quem 

possui uma escolaridade superior a 11, é considerado haver défice cognitivo se a pontuação 

for < 27 pontos; para quem possui entre 1 a 11 anos de escolaridade, é considerado haver 

défice cognitivo se a pontuação for < 22 pontos; para quem não possui nenhum ano de 

escolaridade, é considerado défice cognitivo uma pontuação < 15 pontos (Freitas et al., 

2015). 

 

Montreal Cognitive Assesment (MoCA; Simões et al., 2008) 

O MoCA é também uma prova de rastreio da cognição global, distinguindo-se do 

MMSE pela sua maior sensibilidade na deteção do DCL (Freitas et al., 2010). A versão 

portuguesa do MoCA é uma adaptação para o contexto português da original criada por 

Nasreddine et al. (2005). A pontuação máxima é de 30 pontos. Os domínios cognitivos 

abrangidos por esta prova são: a capacidade visuoespacial, a função executiva, a memória a 

curto prazo, a linguagem, a atenção, concentração, a memória operatória, a orientação 

temporal e espacial. Pessoas com escolaridade < 12 anos tendem a ter um pior desempenho 

na prova. Aos avaliados que cumpram este requisito é adicionado um ponto ao resultado 
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final (Nasreddine et al., 2005). Uma pontuação > 26 indica um desempenho cognitivo 

normal (Simões et al., 2008). 

 

World Health Organization Quality of Life –Bref (WHOQOL-Bref; Canavarro 

et al., 2006) 

A versão portuguesa da WHOQOL-Bref (Canavarro et al., 2006) é uma adaptação 

para o contexto português da original criada pela World Health Organization Quality of Life 

Group (WHOQOL Group) em 1996. A WHOQOL-Bref é uma versão abreviada da 

WHOQOL-100, um instrumento constituído por 100 itens que se destinam a avaliar a 

qualidade de vida. Dada a extensão deste instrumento, surgiu a necessidade de criar um outro 

que reunisse os principais domínios avaliados (1. Saúde Física, 2. Saúde Psicológica, 3. 

Relações Sociais e 4. Contexto de Vida) de forma mais breve. Assim, surgiu a WHOQOL-

Bref, constituída por 26 questões. A pontuação de cada domínio varia entre 4 a 20, sendo 

posteriormente a pontuação transformada (segundo uma tabulação específica do 

instrumento) para uma variação entre 0 a 100, sendo que uma maior pontuação total indica 

uma melhor classificação da qualidade de vida (World Health Organization, 1996). 

 

Quality of Life – Alzheimer’s Disease (QOL-AD; Bárrios, 2012) 

A versão portuguesa da QOL-AD é uma adaptação ao contexto português da original 

criada por Logsdon et al. (1999). Este instrumento destina-se a medir a qualidade de vida 

nas pessoas com demência, atendendo à forma drástica como a qualidade de vida é afetada 

por esta condição. A QOL-AD é composta por 13 itens de respostas para a pessoa com DA 

e igualmente 13 itens para o cuidador (Logsdon et al., 1999). A duração máxima prevista da 

prova é de 15 minutos para pessoas com DA e 5 minutos para o cuidador. Cada item é cotado 

sob a forma de escala de Likert de 4 pontos, sendo a classificação dos pontos a seguinte: 1 – 

Fraco, 2 – Razoável, 3 – Bom e 4 – Excelente (Bárrios, 2012). 

 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Pais-Ribeiro et al., 2007)  

A versão portuguesa da HADS é uma adaptação para o contexto português da original 

criada por Zigmond e Snaith (1983). Este instrumento visa avaliar as mudanças no estado 
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emocional das pessoas sujeitas a ambiente hospitalar, nomeadamente dos sintomas de 

ansiedade e depressão (Zigmond & Snaith, 1983). Nos últimos anos tem sido provada a 

eficácia deste instrumento também em contextos comunitários e nos cuidados de saúde 

primários (Snaith, 2003). A duração máxima prevista para a realização da HADS é de 5 

minutos. Esta prova é constituída por duas subescalas, uma destinada à medição da ansiedade 

e outra à medição da depressão. A pontuação máxima possível de obter em cada subescala 

é de 21 pontos. Para as duas subescalas, a classificação da pontuação é a seguinte: uma 

pontuação registada até 7 pontos é considerada como “normal”; uma pontuação entre 8 e 10 

pontos é considerada como “ligeira” ansiedade e/ou depressão; uma pontuação entre 11 e 14 

pontos é considerada como “moderada” ansiedade e/ou depressão; uma pontuação entre 15 

a 21 pontos é considerada como “severa” ansiedade e/ou depressão. (Pais-Ribeiro et al., 

2007). 

 

2.2. Material utilizado durante as sessões do programa ImproveCog 

 Cada sessão do programa ImproveCog é estruturada em 3 momentos: Apresentações, 

Atividade Principal e Finalização, seguindo a inspiração do programa anteriormente 

referido, Making a Difference. Durante o momento da Apresentação, é realizado com os 

participantes “O Jogo da Bola”. Nesta atividade, os dinamizadores e/ou os participantes 

desafiam o grupo a partilhar as suas opiniões, gostos, qualidades, recordações ou outros 

aspetos. Também nesta fase introdutória, são debatidas no grupo duas notícias da atualidade 

em cada sessão. 

 Durante o momento da Atividade Principal, diversas atividades são realizadas com 

os participantes. As atividades envolvem vários materiais, uns criados de raiz, outros 

adquiridos especificamente para este programa. Assim, para a realização das atividades, são 

necessários diversos materiais, como questionários sobre a infância, árvores genealógicas, 

exemplares de brinquedos de épocas antigas, ficheiros áudio, cartões com 

palavras/frases/imagens, quadros brancos, mapas, formas geométricas, caixas dispensadoras 

de medicação, moedas, notas, réplicas de alimentos e produtos de higiene, baralhos de cartas 

e jogos didáticos, como “A Torre de Jenga”, “Bowlling”, o “Bingo”, o “Dominó” e “Quem 

sabe, sabe”. 
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 No momento da Finalização ou encerramento da sessão, é entregue aos participantes 

em cada sessão o Manual de Exercícios para Casa (MEC). Este manual foi construído de 

raiz pela investigadora Laura Meireles no âmbito do seu projeto de doutoramento. 

 

 

3. Procedimento 

 

Este estudo, como já referido, enquadra-se no âmbito de um projeto de doutoramento 

da Dra. Laura Meireles, sob orientação da Professora Doutora Selene Vicente. O projeto tem 

por objetivo contruir, validar e testar um programa de estimulação cognitiva em contexto 

hospitalar, o ImproveCog. Este programa é destinado a pacientes com DCL e demência e 

teve a aprovação da Comissão de Ética do Hospital Pedro Hispano, ULSM. Foi realizado 

em conformidade com a Declaração de Helsínquia (World Medical Assembly [WMA]; 

1964) e alterações posteriores. Foram salvaguardados os direitos de propriedade intelectual 

e comercial que incidem sobre os instrumentos a utilizar. Também foi obtido o 

consentimento informado escrito de todos os participantes, sendo que o modelo poderá ser 

consultado no Anexo C. 

O ImproveCog é composto por 12 sessões temáticas, acrescida de uma sessão prévia 

ao início do grupo, para apresentação do programa aos participantes e cuidadores. Os temas 

das sessões podem ser consultados no Anexo D. As sessões têm a duração de 1 hora e 30 

minutos cada, ocorrendo uma vez por semana. A periodicidade e duração foi adaptada ao 

contexto hospitalar em que decorreu a sua administração. Todas as sessões foram 

complementadas pelo MEC, que se assemelha aos tradicionais “Trabalhos Para Casa”. O 

MEC visa o treino cognitivo dos principais défices cognitivos nas populações alvos (DCL e 

demência), como a memória, o funcionamento executivo, o processamento visuoespacial e 

a orientação. O MEC constitui uma mais valia do programa, pois é um suplemento que 

permite aos participantes diariamente dedicarem-se à sua cognição. 

Antes do início do programa ImproveCog, os participantes do GE e GC submeteram-

se a uma recolha de dados sociodemográficos e de história clínica, juntamente com uma 

avaliação neuropsicológica – avaliação pré-intervenção. Duas semanas depois, os 

participantes do grupo experimental e respetivos cuidadores foram convidados a comparecer 
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na sessão 0 (zero) do programa ImproveCog. Esta sessão teve como finalidade informar os 

intervenientes do objetivo do programa de estimulação cognitiva e funcionamento das 

sessões, assim como de esclarecer as eventuais dúvidas surgidas. Após a sessão 0, na semana 

imediatamente a seguir, iniciou-se o programa propriamente dito, constituído por 12 sessões. 

Cada sessão ocorreu semanalmente, num dia e hora definidos, no Hospital Pedro Hispano, 

Unidade Local de Saúde de Matosinhos, com uma duração de 1 hora e 30 minutos. O tempo 

da sessão é distribuído da seguinte forma: 

 20 minutos dedicados às Apresentações – momento em que são dadas as boas vindas 

a todos os membros do grupo, se escolhe/relembra o nome e o hino atribuído ao 

grupo pelos membros, se discute o dia, mês, ano, estação, clima, hora e morada da 

sessão e, por fim, se debate duas notícias da atualidade; 

 60 minutos dedicados à Atividade Principal – momento em que os participantes são 

desafiados a participar nas atividades propostas, divididas em dois níveis, o nível A 

e o nível B, que se distinguem pela grau de complexidade, sendo as atividades do 

nível B mais acessíveis (em cada sessão são realizadas de duas a quatro atividades, 

pertencentes a ambos os níveis); 

 10 minutos dedicados à Finalização – momento em que se pede a opinião dos 

participantes acerca da sessão do dia, se entrega o MEC, se informa do tema da 

próxima sessão e se agradece a presença de cada elemento. 

Nas duas semanas após o término do programa, é realizada novamente uma avaliação 

neuropsicológica, designada de pós-intervenção. Todos os participantes, do grupo 

experimental e de controlo são avaliados. Com o objetivo de analisar a manutenção dos 

efeitos do programa ImproveCog ao longo do tempo, é efetuado três meses depois nova 

avaliação neuropsicológica – avaliação de follow-up. As avaliações pré-intervenção, pós-

intervenção e follow-up foram realizadas por uma avaliadora externa e “cega”, ou seja, que 

não participou nas sessões do programa ImproveCog e desconhecia a que grupo pertencia 

cada participante.  

Sendo o grupo experimental constituído por 57 participantes, estes foram 

organizados em pequenos grupos de 6 a 8 elementos para a participação nas sessões de 

intervenção com o programa. Estas foram sempre dinamizadas por duas facilitadoras da área 

da Psicologia. 
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Resultados 
 

 

Os resultados encontram-se organizados em torno de dois pontos principais. O 

primeiro ponto destina-se a fazer uma análise comparativa dos resultados obtidos em função 

das variáveis Tempo (os três momentos de avaliação) e Grupo (experimental vs. controlo) e 

explorar os seus efeitos na cognição global, qualidade de vida e nos sintomas de ansiedade 

e depressão.  

Em relação ao tempo, o objetivo é o de comparar os resultados obtidos na avaliação 

neuropsicológica nos três momentos de avaliação: momento T1, de avaliação pré-

intervenção, duas semanas antes do início do programa de estimulação cognitiva; momento 

T2, de avaliação pós-intervenção, duas semanas após a finalização do programa; e momento 

T3, de avaliação follow-up, realizado três meses mais tarde. A análise dos resultados no 

follow-up é descrita separadamente, dada a relevância de compreender se se verifica a 

eventual manutenção dos efeitos do programa ImproveCog a longo prazo. Em relação ao 

grupo, pretende-se compreender o impacto do programa ImproveCog no GE e as eventuais 

diferenças em relação ao grupo não intervencionado, o GC.  

Por sua vez, no segundo ponto pretende-se fazer uma análise da correlação entre as 

variáveis estudadas, em concreto averiguar se as pontuações obtidas nas várias medidas se 

correlacionam entre si e qual o sentido dessa correlação. Em que medida os resultados nas 

medidas de cognição global (MMSE e MoCA) se correlacionam com as pontuações na 

qualidade de vida (WHOQOL-Bref) e com as pontuações nos sintomas de ansiedade 

(HADS-Ansiedade) e depressão (HADS-Depressão). Nesta análise não é abrangida a medida 

Qol-AD, pelo motivo de um dos subgrupos não possuir variabilidade e apresentar uma 

amostra de tamanho reduzido (QoL-AD-Cuidador: n = 4, M = 1, DP < 0.01). 

 

 

1. Pressupostos Estatísticos 

 

Primeiramente, foi analisada a distribuição das variáveis sujeitas a procedimentos 

paramétricos (n > 30). Sendo que os valores de assimetria e curtose se apresentam 
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assimétricos (|Sk| < 2, |Ku| < 7), as variáveis apresentam uma distribuição normal (Curran 

et al., 1996). 

Seguidamente, procedeu-se à análise de outliers. Tendo sido as variáveis 

transformadas em Z score, partindo do pressuposto de que os valores mínimos e máximos 

não devem ultrapassar, respetivamente, os valores de - 3 e 3, ressalva-se que as variáveis em 

estudo não apresentam valores outliers. 

Em relação aos procedimentos estatísticos utilizados, quando a amostra abrangida 

por determinado instrumento envolveu um n > 30, utilizou-se a estatística paramétrica, 

nomeadamente a ANOVA Medidas Repetidas. Quando a amostra abrangida pelos 

instrumentos tinha um n < 30, recorreu-se à estatística não paramétrica, mais concretamente 

o Teste de Friedman e o Teste de Kruskal Wallis. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas no software IBM Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS), na versão 26. 

 

 

2.. Análise comparativa dos resultados obtidos em função das variáveis Tempo (pré e 

pós-intervenção e follow-up) e Grupo (experimental vs. controlo) na cognição global, 

qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressão. 

 

2.1 Análise da cognição global 

Como referido anteriormente, nas variáveis com n > 30 que cumpriram os 

pressupostos para a análise paramétrica, recorreu-se a uma ANOVA de Medidas Repetidas. 

Considerou-se a variável grupo (GE e GC) como fator Inter-sujeitos e a variável tempo (T1 

e T2) como fator Intra-sujeitos. 

Na análise da cognição global, relativamente aos resultados obtidos no MMSE, 

verificou-se efeito principal no fator Tempo (F(1,88) = 7.194, p < 0.01, η2 = 0.08). Bem 

como foi constatada uma interação entre GE e GC ao longo do tempo (F(1.88) = 14.03, p < 

0.01, η2 = 0.14). Ao decompor a interação através do split file, recorrendo ao Teste T para 

Amostras Emparelhadas, observaram-se diferenças estatisticamente significativas no GC 

(t(32) = 4.25, p < 0.01) entre o momento de avaliação T1 e T2. Assim, o GC evidencia um 
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desempenho significativamente inferior na avaliação pós-intervenção (T1: M = 23.97, DP 

= 5.60; T2: M = 22.06, DP = 7.05). O GE não apresenta diferenças estatisticamente 

significativas no fator Tempo (t (56) = - 0.85, p > 0.05). Contudo, o GE apresenta uma ligeira 

melhoria clínica na avaliação pós-intervenção (T1: M = 23.37, DP = 5.08; T2: M = 23.68, 

DP = 5.29). Em relação ao fator Grupo, as diferenças não foram estatisticamente 

significativas (F(1.88) = 0.18, p = 0.67, η2 < 0.01). 

 Relativamente à outra medida de avaliação da cognição global, o MoCA, não foi 

constatado efeito principal no fator Tempo (F(1.88) = 1.86, p = .18, η2 = .21). No entanto, 

verificou-se uma interação estatisticamente significativa entre os fatores Tempo x Grupo 

(F(1.88) = 22.10, p < 0.01, η2 = 0.20). Ao decompor a interação através do split file, 

procedendo ao Teste T para Amostras Emparelhadas, verificaram-se diferenças 

estatisticamente significativas no fator Tempo, em ambos os grupos (GE: t(56) = 2.51, p = 

0.02, d = 0.01; GC: t(32) = 4.78, p < 0.01, d = 0.44). Regista-se uma melhoria 

estatisticamente significativa no GE da avaliação pré-intervenção para a avaliação pós-

intervenção (T1: M = 14.54, DP = 5.41; T2: M = 15.54, DP = 5.81) e um desempenho 

inferior estatisticamente significativo no GC da avaliação pré-intervenção para a avaliação 

pós-intervenção (T1: M = 14.58, DP = 6.18; T2: M = 12.76, DP = 6.75). Em relação ao 

fator Grupo, as diferenças não foram estatisticamente significativas (F(1.88) = 1.19, p = 

0.28, η2 = 0.01). 

 

2.2. Análise da qualidade de vida 

 Quanto às medidas da qualidade de vida, para a análise da variável WHOQOL-Bref, 

procedeu-se à realização de uma ANOVA de Medidas Repetidas. Não se constatou interação 

entre os fatores Tempo x Grupo (F(1.73) = 0.53, p = 0.47, η2 = 0.01), assim como não se 

verificam efeitos estatisticamente significativas do fator Tempo (F(1.73) = 0.72, p = 0.40, 

η2 = 0.10), bem como do fator Grupo (F(1.73) = 0.24, p = 0.62, η2 < 0.01). Todavia, do 

ponto de vista clínico, registou-se uma melhoria nos resultados no WHOQOL-Bref para o 

GE, da avaliação pré-intervenção para a avaliação pós-intervenção (T1: M = 47.04, DP = 

18.93; T2: M = 49.67, DP = 20.24), e uma diminuição no GC da pré-intervenção para o pós-

intervenção (T1: M = 49.52, DP = 19.84; T2: M = 47.12, DP = 21.60). 

 Em relação à outra medida de avaliação da qualidade de vida, a QoL-AD, esta foi 

analisada separadamente, conforme a metodologia do instrumento. Assim analisou-se a 
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QoL-AD segundo a perspetiva do doente (QoL-AD-Doente) e a QoL-AD segundo a 

perspetiva do cuidador (QoL-AD-Cuidador). Dado que para cada medida o n < 30, urge a 

necessidade de realização de análises não paramétricas. Assim, recorreu-se ao teste de 

Friedman e ao teste de Kurskal Wallis, para a análise das variáveis QoL-AD-Doente e QoL-

AD-Cuidador. 

Quanto à variável QoL-AD-Doente, não se verificou um efeito estatisticamente 

significativo do fator Tempo (GE: X2 (1,11) = 1, p = 0.32, W = 0.10; GC: X2 (1,40) = 1, p = 

0.32, W = 0.25). Todavia, verificou-se um efeito estatisticamente significativo do fator 

Grupo (X2(1.15) = 7.12, p = 0.01, η2 = 0.51). Especificamente, o GE apresenta resultados 

significativamente superiores na QoL-AD-Doente em ambos os momentos de avaliação (T1: 

M = 2.27, DP = 0.79; T2: M = 2.73, DP = 0.79), em comparação com o GC (T1: M = 1.75, 

DP = 0.50; T2: M = 1.25, DP = 0.50). 

 Relativamente à variável QoL-AD-Cuidador, também não se verificou um efeito 

estatisticamente significativo do fator Tempo (GE: X2 (1.11) = 0.67, p = 0.41, W = 0.06; 

GC: X2(1.40) = 1, p = 0.32, W = 0.25). Contudo, verificam-se diferenças estatisticamente 

significativas no fator Grupo (X2 (1.15) = 4.99, p = 0.03, η2 = 0.36). Neste sentido, o GE 

apresentou também resultados significativamente superiores na QoL-AD-Cuidador em 

ambos os momentos de avaliação (T1: M = 1.73, DP = 0.79; T2: M = 2.18, DP = 0.98) em 

comparação com o GC (T1: M = 1.25, DP = 0.50; T2: M = 1, DP < 0.01). 

 

2.3. Análise dos sintomas de ansiedade e depressão 

 Em relação às medidas dos sintomas de ansiedade e depressão, analisaram-se os 

resultados obtidos na HADS, separadamente para os sintomas de ansiedade (HADS-

Ansiedade) e para os sintomas de depressão (HADS-Depressão). Tendo em conta que em 

cada variável o n > 30, recorreu-se ao teste paramétrico ANOVA de Medidas Repetidas. 

 Relativamente à HADS-Ansiedade, não se constatou interação entre os fatores 

Tempo e Grupo (F(1.88) = 0.50, p = 0.48, η2 = 0.01), nem efeitos estatisticamente 

significativos do fator Tempo (F(1.88) = 0.02, p = 0.89, η2 < 0.01) nem do fator Grupo (F 

(1.88) = 0.67, p = 0.41, η2 = 0.01). Todavia, é de ressalvar que, na avaliação pós-intervenção, 

o GE apresentou uma ligeira melhoria dos sintomas de ansiedade (T1: M = 9.25, DP = 5.86; 

T2: M = 8.98, DP = 5.43), em comparação com o GC, que obtém em ambas as avaliações 
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resultados semelhantes e superiores em termos de ansiedade (T1: M = 10, DP = 5.47, T2: 

M = 10.18, DP = 5.75). 

Quanto à HADS-Depressão, não se constatou interação entre os fatores Tempo e 

Grupo (F(1.88) = 0.08, p = 0.77, η2 < 0.01), assim como também não se verificaram efeitos 

significativos do fator Tempo (F (1.88) = 0.01, p = 0.94, η2 < 0.01). No entanto, verificou-

se um efeito estatisticamente significativo do fator Grupo (F(1.88) = 5.40, p = 0.02, η2 = 

0.06). O GE regista em ambos os momentos de avaliação resultados nos sintomas de 

depressão significativamente inferiores (T1: M = 9.47, DP = 5; T2: M = 9.39, DP = 4.74) 

em comparação com o GC (T1: M = 11.70, DP = 4.94; T2: M = 11.85, DP = 5.37). 

 

2.4. Análise da manutenção dos efeitos do programa ImproveCog, ao longo dos 

três momentos de avaliação (pré, pós-intervenção e follow-up). 

 Com o objetivo de explorar se os efeitos do programa ImproveCog na cognição 

global, qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressão se mantêm três meses após a 

finalização da intervenção, procedeu-se à análise comparativa dos resultados obtidos, ao 

longo dos três momentos.  

 

2.4.1. Análise da cognição global. 

Nas medidas com n > 30, o procedimento estatístico adotado foi o teste paramétrico 

ANOVA de Medidas Repetidas com os fatores Tempo (T1, T2 e T3) e Grupo (GE e GC). A 

exceção de aplicação da ANOVA de Medidas Repetidas aconteceu com a medida MMSE (n 

> 30), em que o pressuposto da homogeneidade de variâncias não se verificou e, assim, se 

recorreu a estatística não paramétrica. Para variáveis com n < 30, o procedimento estatístico 

utilizado foi o teste não paramétrico de Friedman. 

 Relativamente à cognição global, e em concreto aos resultados obtidos no MMSE, 

não se verificam diferenças estatisticamente significativas na avaliação de follow-up (X2 

(2.73) = 0.45, p = 0.80, W < 0.01). É de ressalvar que, no entanto, o GE apresentou melhores 

resultados no follow-up, comparativamente à avaliação pós-intervenção (T2: M = 23.68, DP 

= 5.29; T3: M = 24.56, DP = 4.97). O GC apresenta uma constante descida na prestação no 

MMSE, sendo o resultado mais inferior na avaliação de follow-up (T2: M = 22.06, DP = 

7.05; T3: M = 21.53, DP = 7.57). 
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 Quanto aos resultados obtidos no MoCA, não se verificaram efeitos principais no 

fator Tempo (F(2,142) = 2.82, p = 0.06, η2 = 0.04). No entanto, houve interação entre os 

fatores Tempo x Grupo (F(2,142) = 11.12, p < 0.01, η2 =.14). Ao decompor a interação 

através do split file, verificaram-se efeitos estatisticamente significativos no fator Tempo 

(F(2.84) = 8.06, p < 0.01, η2 = 0.16) e no fator Grupo (F(1.71) = 4.21, p = 0.04, η2 = 0.05).  

No GE, registou-se uma melhoria significativa do desempenho no MoCA entre a avaliação 

pós-intervenção e follow-up (T2: M = 15.54, DP = 5.81; T3: M = 16.95, DP = 6.44). No 

GC, os resultados no momento de follow-up revelaram-se semelhantes aos obtidos no 

momento pós-intervenção, sendo significativamente inferior aos do GE (T2: M = 12.76, DP 

= 6.75; T3: M = 12.87, DP = 7.27). Referente ao fator Grupo, procedeu-se à One Way 

ANOVA, onde foram constatadas diferenças significativas nas avaliações pós-intervenção e 

follow-up (T2: F(1,89) = 4.26, p = 0.04; T3:  F(1,71) = 6.40, p = 0.01). Os resultados obtidos 

pelo GE e GC na avaliação pós-intervenção e follow-up já se encontram descritos nas frases 

anteriores. 

 

2.4.2. Análise da qualidade de vida 

 Em relação à qualidade de vida, na WHOQOL-Bref não se verificou um efeito 

estatisticamente significativo do fator Tempo (F (1.89) = 0. 01, p = 0.99, η2 < 0.01), nem do 

fator Grupo (F(1.62) = 0.26, p = 0.61, η2 = 0.04). No entanto, verifica-se uma melhoria 

clínica do GE três meses mais tarde (T2: M = 49.67, DP = 20.24; T3: M = 51.97, DP = 

19.82) e no GC é visível uma descida de cerca de dois pontos em média (T2: M = 47.12, DP 

= 21.60; T3: M = 45.19, DP = 18.05). 

 Quanto à qualidade de vida avaliada pela QoL-AD-Doente, também não se 

constataram diferenças significativas no desempenho na avaliação follow-up (X2 (2.9) = 

1.79, p = 0.41, W = 0.10). No GE (T2: M = 2.73, DP = 0.79; T3: M = 2.40, DP = 0.89) e 

no GC (T2: M = 1.75, DP = 0.50; T3: M = 2, DP < 0.01) o desempenho não sofreu alterações 

significativas, mantendo-se relativamente estacionário. 

Na QoL-AD-Cuidador também não se constataram diferenças significativas no 

desempenho de follow-up (X2 (2.9) = 1, p = 0.61, W = 0.06). Tanto no GE (T2: n = 11, M 

= 2.18, DP = 0.98; T3: n = 5, M = 2, DP = 1) como no GC (T2: n = 4, M = 1, DP < 0.01; 

T3: n = 4, M = 1, DP < 0.01) o desempenho manteve-se estável. 
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2.4.3. Análise dos sintomas de ansiedade e depressão 

 Em relação aos sintomas de ansiedade, medida pela HADS-Ansiedade, não se 

verificam efeitos significativos do fator Tempo (F(2.14) = 1.47, p = 0.23, η2 < 0.01) nem do 

fator Grupo (F(1.71) = 2.37, p = 0.13, η2 = 0.03). Tanto no GE como no GC o desempenho 

na avaliação follow-up manteve-se estacionário, sendo os sintomas de ansiedade maiores no 

GC (T2: M = 10.18, DP = 5.75; T3: M = 10.93, DP = 6.29) por comparação ao GE (T2: M 

= 8.98, DP = 5.43; T3: M = 8.28., DP = 5.31). 

Quanto aos sintomas de depressão, medida pela HADS-Depressão, não se 

verificaram efeitos significativos do fator Tempo (F(2.14) = 0.21, p = 0.81, η2 = 0.01), mas 

observaram-se efeitos estatisticamente significativas do fator Grupo (F(1.72) = 3.92, p = 

0.05, η2 = 0.06). Na avaliação de follow-up, o GE continuou a apresentar sintomas de 

depressão significativamente inferiores (T2: M = 9.39, DP = 4.74; T3: M = 9.26, DP = 4.80) 

em comparação com o GC (T2: M = 11.85, DP = 5.38; T3: M = 11.40, DP = 4.17), ainda 

que o desempenho de ambos os grupos da pós-intervenção para avaliação follow-up não 

tenha sofrido mudanças significativas. Ou seja, o desempenho manteve-se estável passados 

três meses. 
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Quadro 4. Amplitude de cada instrumento de medida, número de participantes (n), média (M) e desvio-padrão (DP) obtida em cada grupo (GE e GC), na avaliação 

pré-intervenção (T1), pós-intervenção (T2) e follow-up (T3), com o respetivo nível de significância (p) da comparação das médias nos três momentos de avaliação (T1, T2 e 

T3). 

   Grupo Experimental  Grupo de Controlo  

   T1  T2  T3  T1  T2  T3  

 Amplitude n M 

(DP) 

n M 

(DP) 

n M 

(DP) 

n M 

(DP) 

n M 

(DP) 

n M 

(DP) 

p 

MMSE 0 - 30 57 23.37 

(5.08) 

57 23.68 

(5.29) 

43 24.56 

(4.97) 

33 23.97 

(5.60) 

33 22.06 

(7.05) 

30 21.53 

(7.57) 

0.80 

MoCA 0 - 30 57 14.54 

(5.41) 

57 15.54 

(5.81) 

43 16.95 

(6.44) 

33 14.58 

(6.18) 

33 12.76 

(6.75) 

30 12.87 

(7.27) 

0.06 

WHOQOL-Bref 0 - 100 38 47.04 

(18.93) 

38 49.67 

(20.24) 

38 51.97 

(19.82) 

26 49.52 

(19.84) 

26 47.12 

(21.60) 

26 45.18 

(18.05) 

0.98 

QoL-AD-Doente 1 - 4 11 2.27 

(0.79) 

11 2.73 

(0.79) 

5 2.40 

(0.89) 

4 1.75 

(0.50) 

4 1.25 

(0.50) 

4 2.00 

(0.01) 

0.41 

QoL-AD-Cuidador 1 - 4 11 1.73 

(0.79) 

11 2.18 

(0.98) 

5 2.00 

(1.00) 

4 1.25 

(0.50) 

4 1.00 

(0.01) 

4 1.00 

(0.01) 

0.61 

HADS-Ansiedade 0 - 21 57 9.25 

(5.86) 

57 8.98 

(5.43) 

43 8.28 

(5.31) 

33 10.00 

(5.47) 

33 10.18 

(5.75) 

30 10.93 

(6.29) 

0.89 

HADS-Depressão 0 - 21 57 9.47 

(5.86) 

57 9.39 

(4.74) 

43 9.26 

(4.80) 

33 11.70 

(4.94) 

33 11.85 

(5.37) 

30 11.40 

(4.17) 

0.81 
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3. Análise de correlação entre as várias medidas em estudo: cognição global, 

qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressão, ao longo dos três momentos de 

avaliação. 

 

 

Quadro 5. Quadro descritivo das correlações de Pearson (r) entre os resultados obtidos nos vários 

instrumentos de medida e respetivos níveis de significância (p). 

 MMSE MoCA QoL-Bref HADS-

Depressão 

HADS-

Ansiedade 

 r p r p r p R p r P 

MMSE   0.85 0.00 - 0.02 0.89 - 0.12 0.26 0.01 0.91 

MoCA 0.85 0.00   - 0.08 0.50 - 0.11 0.31 - 0.04 0.74 

WHOQOL-

Bref 

- 0. 02 0.89 - 0.08 0.50   - 0.59 0.00 - 0.61 0.00 

HADS-

Depressão 

- 0. 12 0.26 - 0. 11 0.31 - 0.59 0.00   0.85 0.00 

HADS-

Ansiedade 

0.01 0.91 - 0.04 0.74 - 0.61 0.00 0.70 0.00   

 

Com o objetivo de explorar em que medida os resultados obtidos na cognição global, 

qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressão se relacionam entre si, procedeu-se a 

uma análise da correlação das várias medidas de forma a compreender a relação e possível 

influência entre as mesmas, ao longo dos três momentos de avaliação. (cf. Quadro 5). Como 

referido anteriormente, nesta análise de correlação não é introduzida a medida Qol-AD, por 

um dos subgrupos não apresentar variabilidade e abranger um número de participantes 

reduzido (QoL-AD-Cuidador: n = 4, M = 1, DP < 0.01). Foram calculadas as correlações 

de Pearson. 

 Pretendeu-se compreender se pontuações mais elevadas na cognição global (MMSE 

e MoCA) se correlacionariam com pontuações mais elevadas na qualidade de vida 

(WHOQOL-Bref). Com efeito, não se verificou correlação significativa entre o MMSE e a 

WHOQOL-Bref (r = - 0.02, p = 0.89), nem entre o MoCA e a WHOQOL-Bref (r = - 0.08, 

p = 0.50). 
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Também se explorou a relação entre a cognição global (MMSE e MoCA) e os 

sintomas de depressão e ansiedade (HADS-Ansiedade e HADS-Depressão). Nesta análise 

não se verificou correlação significativa entre o MMSE e a HADS-Ansiedade (r = 0.01, p = 

0.91), nem entre o MMSE e a HADS-Depressão (r = - 0.12, p = 0.26). Quanto ao MoCA, 

há igualmente ausência de correlação significativa com a HADS-Ansiedade (r = - 0.04, p = 

0.74) e com a HADS-Depressão (r = - 0.11, p = 0.31). 

Por fim, pretendeu-se averiguar se pontuações mais elevadas na qualidade de vida 

(WHOQOL-Bref) se correlacionam com pontuações mais baixas nos sintomas de ansiedade 

e depressão (HADS-Ansiedade e HADS-Depressão). A correlação significativa verificou-

se, confirmando-se que a qualidade de vida se encontra correlacionada negativamente com 

os sintomas de ansiedade (r = - 0.61, p < 0.01) e depressão (r = - 0.59, p < 0.01). 
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Discussão 

 

 

 O objetivo deste estudo foi o de contribuir para explorar os efeitos do programa de 

estimulação cognitiva ImproveCog na cognição global, qualidade de vida e sintomas de 

ansiedade e depressão, num subgrupo de pessoas com DCL e demência (n = 90). Os 

resultados foram analisados em função do grupo de pertença (GE e GC) e dos três momentos 

de avaliação (pré e pós-intervenção, e follow-up, três meses mais tarde). Nesta discussão, 

articularemos os resultados obtidos, com expressão estatística ou meramente clínica, com a 

literatura disponível neste domínio. A salientar que, ainda que alguns resultados não tenham 

alcançado a significância estatística, melhorias clínicas também devem ser alvo de interesse, 

pois contribuem com pistas relevantes para a intervenção (Alves et al., 2014). 

 Comparando o desempenho dos dois grupos (GE e GC) nos dois momentos 

temporais da pré-intervenção (T1) e pós-intervenção (T2), os resultados ao nível da cognição 

global (MMSE e MoCA) revelaram-se muito interessantes. Com efeito, sobretudo no 

MoCA, observou-se que enquanto o GE obteve um ganho significativo de T1 para T2 (T1: 

M = 14.54, DP = 5.41; T2: M = 15.54, DP = 5.81), o GC diminuiu significativamente o seu 

desempenho traduzido numa diferença de dois pontos ao nível da média (T1: M = 14.58, DP 

= 6.18; T2, M = 12.76, DP = 6.75). Ou seja, a estimulação cognitiva melhorou visivelmente 

a cognição global e a ausência de intervenção, num espaço de três meses, prejudicou 

seriamente o desempenho cognitivo dos sujeitos que não participaram no programa.  E 

embora o resultado obtido no MMSE não seja tão poderoso por não evidenciar ganhos 

significativos no GE (o que se pode relacionar com a sensibilidade do instrumento e o 

elevado número de participantes com DCL nos participantes) alerta também para o facto de 

que a não exposição a um programa de estimulação cognitiva tem consequências drásticas 

na cognição global num espaço de tempo muito curto. Tal, de algum modo, justifica a 

relevância da intervenção nestes grupos clínicos em estudo. 

Estes resultados na cognição global são consistentes com a literatura (Aguirre et al., 

2012; Apóstolo et al., 2011; Buettner et al., 2011; Folkerts et al., 2018, Orrell et al., 2005; 

Parola et al., 2019, Spector et al., 2003 & Woods et al., 2006). Todavia, é importante referir 

que, nos estudos revistos, é predominantemente utilizado o instrumento MMSE (Folstein et 

al., 1975) e o instrumento Alzheimer’s Disease Assessment Scale - Cognition (ADAS-Cog; 
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Rosen et al., 1984). Apesar do ADAS-Cog avaliar a cognição global de sujeitos com doença 

de Alzheimer e este diagnóstico ser alvo do programa ImproveCog, a maioria da amostra 

deste estudo é constituída por sujeitos com DCL (DCL: n = 75; DA: n = 10), pelo que se 

ressalva a pertinência da utilização do instrumento MoCA. 

Os resultados benéficos na cognição global conseguidos neste estudo são de 

extrema importância para a população-alvo do programa ImproveCog. Intervenções que 

beneficiem a cognição global possibilitam aos diagnosticados com DCL reverter os seus 

défices cognitivos ou, pelo menos, estabilizá-los, evitando a progressão para demência 

(Stites et al. 2017). Por conseguinte, para os diagnosticados com demência, a não-progressão 

do declínio cognitivo é igualmente benéfica. Atividades, como as realizadas no programa 

ImproveCog, promovem os processos de neuroplasticidade cerebral e permitem uma maior 

autonomia funcional, através de um melhor desempenho cognitivo (Stern et al., 2000) 

 Em relação à qualidade de vida, os resultados obtidos na QoL-AD ilustram os 

benefícios da estimulação cognitiva. Na variável QoL-AD-Doente, assistimos no GE um 

aumento significativo da qualidade de vida da pré-intervenção para a avaliação pós-

intervenção (T1: M = 2.27, DP = 0.79; T2: M = 2.73, DP = 0.79), enquanto que no GC 

assistimos a uma descida da classificação (T1: M = 1.75; DP = 0.50; T2: M = 1.25, DP = 

0.50). A melhoria do GE na qualidade de vida é acompanhada igualmente pela medida QoL-

AD-Cuidador (T1: M = 1.73, DP = 0.79; T2: M = 2.18, DP = 0.98), assistindo-se a uma 

descida da classificação no GC (T1: M = 1.25, DP = 0.50; T2: M = 1.00, DP = 0.01). Assim, 

na avaliação pós-intervenção, assistimos a uma diferença de mais de um ponto da 

classificação da qualidade de vida entre os grupos (GE e GC), numa escala cuja amplitude é 

de apenas quatro pontos, demonstrando o benefício de um programa de estimulação 

cognitiva, em detrimento da ausência da intervenção. 

Ainda em relação à qualidade de vida, mas focando noutro instrumento, o 

WHOQOL-Bref, apesar de este instrumento não ter sido sensível o suficiente para captar, 

do ponto de vista estatístico, a melhoria, esta é visível em termos clínicos. A melhoria clínica 

registada neste estudo é cerca de dois pontos em média no GE (T1: M = 47.04, DP = 18.93; 

T2: M = 49.67, DP = 20.24) e de declínio também de dois pontos em média no GC (T1: M 

= 49.52, DP = 19.84; T2: M = 47.12, DP = 21.60). Relembrando que a medida QoL-AD tem 

como foco as pessoas com demência e respetivos cuidadores e a medida WHOQOL-Bref 

tem como foco as pessoas com DCL, a ausência de resultados significativos na WHOQOL-
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Bref poderá significar que a intervenção poderá produzir maior efeito na demência do que 

no DCL, no que diz respeito à qualidade de vida. Análises posteriores com a amostra total 

do projeto em que este estudo se inscreve poderá responder a esta questão.  

Os resultados encontrados na qualidade de vida são concordantes com a literatura 

neste âmbito (Aguirre et al., 2012; Buettner et al., 2011; Orrell et al., 2005; Spector et al., 

2003; Woods et al., 2006). Todavia, enquanto que na literatura encontram-se diferenças 

estatisticamente significativas na qualidade de vida dos participantes com DCL, neste estudo 

apenas se observam melhorias clínicas. A ausência de evidência estatística neste estudo 

poderá dever-se ao instrumento de medida da qualidade de vida utilizado, o WHOQOL-Bref. 

Para além de nenhum estudo revisto utilizar este instrumento, esta medida apresenta uma 

grande amplitude (0-100), o que poderá dificultar o surgimento de diferenças 

estatisticamente significativas. 

 A qualidade de vida claramente necessita de ser clarificada, ao longo do espectro da 

cognição. Por outras palavras, é importante compreender como os indivíduos percecionam 

a qualidade de vida: quando possuem uma cognição saudável; quando são diagnosticados 

com DCL; e quando se encontram em estado demencial. A perceção da qualidade de vida 

nos diferentes estados clínicos naturalmente será diferente, sendo necessário auxiliar as 

necessidades que as pessoas nos diferentes estados clínicos enfrentam em relação à 

qualidade de vida. Esta compreensão contribuirá para a aplicação de instrumentos da 

qualidade de vida mais eficazes e, igualmente, criar/adaptar intervenções às diferentes 

necessidades (Stites et al., 2017). 

A WHO (1995) define a qualidade de vida “como uma perceção individual da 

posição de cada um na sua vida, no contexto da cultura e sistema de valores em que se 

encontra inserido, e a sua relação com os seus objetivos, expectativas e padrões de vida” (p. 

1405). Esta definição pressupõe que as pessoas têm capacidade intelectual para estabelecer 

julgamentos subjetivos complexos sobre as suas vidas. Todavia, tal pode não acontecer, tanto 

nas pessoas com DCL como, e principalmente, nas que possuem demência (Bárrios et al., 

2013). 

 Relativamente ao impacto do ImproveCog nos sintomas de ansiedade (HADS-

Ansiedade), não se verificaram ganhos estatisticamente significativos entre a pré e a pós-

intervenção. Olhando clinicamente para os resultados obtidos, observa-se, no entanto, que 

no GE há uma melhoria no tempo ao nível da ansiedade, enquanto que no GC o nível dos 
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sintomas de ansiedade vai aumentando. A ansiedade tem sido sucessivamente reportada 

como proeminente no DCL (Chen et al., 2018), assim como na demência (Lopez et al., 

2005). A ausência de ganhos significativos neste estudo poderá ser atribuída ao próprio 

instrumento utilizado. A HADS pode não ser sensível o suficiente para captar a ansiedade 

nestas populações-alvo do estudo. 

Todavia, os resultados obtidos neste estudo poderão ser um reflexo da literatura 

controversa sobre a associação entre estas condições clínicas (DCL e demência) e a 

ansiedade, contrariando a literatura mais consistente na associação com a depressão 

(Andreescu et al., 2012). Nos estudos revistos, apenas dois tiveram por objetivo 

compreender os efeitos da estimulação cognitiva nos sintomas de ansiedade (Spector et al., 

2003; Woods et al., 2006), tendo estes estudos apresentado resultados opostos. Enquanto 

que um estudo (Spector et al., 2003) não observa diferenças estatisticamente significativas 

nos sintomas de ansiedade, o outro estudo indica benefícios significativos da estimulação 

cognitiva nos sintomas de ansiedade (Woods et al., 2006). Convém mencionar que, nos 

referidos estudos, o instrumento utilizado para medir os sintomas de ansiedade foi a Rating 

Anxiety in Dementia (RAID; Shankar et al., 1999).  

Quanto aos sintomas de depressão (HADS-Depressão), no momento pós-

intervenção, verificaram-se diferenças estatisticamente significativas entre o GE e GC. No 

GE observou-se uma diminuição nos sintomas de depressão, da pré-intervenção para a pós-

intervenção (T1: M = 9.47, DP = 5.00; T2: M = 9.39, DP = 4.74) sendo este resultado 

significativamente inferior ao do GC (T1: M = 11.70, DP = 4.94; T2: M = 11.85, DP = 

5.37). A diminuição dos sintomas de depressão é um resultado muito importante, dada a 

proeminência destes sintomas nas pessoas com DCL (Song, et al., 2017) e demência 

(Lyketsos et al., 2002; Rossness et al., 2010). Um programa de estimulação cognitiva não se 

justifica apenas por benefícios ao nível da cognição. É desejável que produza igualmente 

benefícios na qualidade de vida dos intervencionados, assim como melhorias nos sintomas 

de depressão.  

 Os efeitos da estimulação cognitiva nos sintomas de depressão ainda são pouco 

consistentes. Dos seis estudos revistos que avaliam os sintomas de depressão, apenas dois 

indicam melhorias estatisticamente significativas (Woods et al., 2006; Buettner et al., 2011). 

Todavia, apesar da ausência de evidência estatística, três dos seis estudos registam melhorias 

clínicas da sintomatologia depressiva nos participantes sujeitos a estimulação cognitiva 
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(Apóstolo et al., 2011; Folkerts et al., 2018; Parola et al., 2019). Este estudo verificou 

diferenças estatisticamente significativas nos sintomas de depressão entre GE e GC, 

confirmando os benefícios da estimulação cognitiva, particularmente do programa 

ImproveCog, nestes sintomas. Ressalva-se que nos outros estudos foram aplicados os 

instrumentos Geriatric Depression Scale (GDS; Sheikh & Yesavage, 1986) e a Cornell Scale 

for Depression in Dementia (CSDD; Alexopoulos et al., 1988).  

Os sintomas de ansiedade e de depressão têm se tornado um crescente alvo de 

interesse por parte da investigação científica (Dean et al., 2014). Estes sintomas têm sido 

constatados como uma condição comum nos idosos (Song et al., 2017). Para além disso, a 

preocupação aumenta com a possibilidade de os sintomas de ansiedade e depressão 

acelerarem a conversão tanto para o DCL como para a demência (Engmann, 2011; Gulpers 

et al., 2016; Johansson et al., 2020; Lopez et al., 2005; Pietrzak et al., 2015; Regan et al., 

2013; Youn et al., 2019). 

Focando a atenção na avaliação follow-up, a questão principal é saber se os ganhos 

que se verificaram entre a avaliação pré-intervenção e pós-intervenção se mantêm no tempo 

e continuam presentes três meses mais tarde. A maioria dos estudos de validação da eficácia 

deste tipo de programas não inclui follow-up. No entanto, esta avaliação é fundamental, para 

perceber se os efeitos do programa se mantiveram e se transferiram para o quotidiano das 

pessoas. Apesar desta observação dos efeitos no follow-up, não deixa de ser premente 

salientar que a estimulação cognitiva deve ser continuada no tempo, para prevenir o declínio 

geralmente rápido das populações com DCL e demência. 

De um modo geral os resultados obtidos são muito promissores, pois mostram que 

os ganhos se mantêm estáveis no follow-up, não havendo perda das competências 

previamente adquiridas. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

(no sentido da perda de competências) entre as avaliações pós-intervenção e follow-up (ou 

seja, três meses após o término do programa ImproveCog), na qualidade de vida e ansiedade. 

Por sua vez, foram encontradas diferenças significativas na cognição global, nomeadamente 

no instrumento MoCA, e na depressão, na medida HADS-Depressão.  

No que diz respeito à cognição global (MoCA), o GE melhorou o resultado em cerca 

de um ponto (T3: M = 16.95, DP = 6.44)) e o GC continuou a apresentar um resultado 

substancialmente inferior (T3: M = 12.87, DP = 7.27), entre a avaliação pós-intervenção e 

follow-up. Assim, não ter estimulação cognitiva parece ter uma tradução imediata ao nível 
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da cognição. Estes resultados são importantes porque mostram que o ImproveCog melhora 

a cognição global e que sem este tipo de intervenção o declínio cognitivo é inevitável (Stites 

et al., 2017). Para quadros clínicos como o DCL ou a demência, esta última condição 

incurável até ao momento, uma intervenção para ser considerada efetiva deve providenciar 

efeitos visíveis a longo prazo (Dethlefs et al., 2017). 

Quanto à qualidade de vida, na avaliação follow-up, os resultados distinguem-se 

entre os instrumentos aplicados (WHOQOL-Bref e QoL-AD). Na WHOQOL, os resultados 

são muito favoráveis, registando-se um acréscimo de cerca de dois pontos na classificação 

da qualidade de vida no GE (T3: M = 51.97, DP = 19.82) e verificando-se uma descida, de 

também de cerca de dois pontos, no GC (T3: M = 45.19, DP = 18.05). 

Todavia, na QoL-AD os resultados não são tão claros. No GE, tanto na escala do 

Doente (T3: M = 2.40, DP = 0.89) como do Cuidador (T3: M = 2.00, DP = 1.00), verifica-

se uma descida da classificação, apesar de ligeira. No GC regista-se uma subida das 

classificações na QoL-AD-Doente (T3: M = 2.00, DP = 0.01) e uma estabilização na QoL-

AD-Cuidador (T3: M = 1.00, DP = 0.01). As oscilações de resultados verificadas na medida 

QoL-AD poderão dever-se ao reduzido número de participantes a que foi aplicado este 

instrumento (n = 15) e em que, adicionalmente, se verificou perda amostral na avaliação de 

follow-up no GE (menos 6 participantes). Convém relembrar que os critérios de aplicação 

de cada instrumento (WHOQOL-Bref e QoL-AD) se deveu ao diagnóstico dos participantes, 

nomeadamente se possuíam DCL – sendo aplicada a WHOQOL-Bref – ou se possuíam 

demência – sendo aplicada a QoL-AD – explicando a discrepância entre o número de 

participantes sujeitos a cada instrumento 

Quanto aos sintomas de ansiedade (HADS-Ansiedade) e de depressão (HADS-

Depressão), observam-se resultados diferentes entre o GE e o GC na avaliação follow-up, 

sendo que no GE os resultados dos sintomas de ansiedade e de depressão são mais baixos 

do que na avaliação pós-intervenção. Nos sintomas de ansiedade, o GE (T3: M = 8.28, DP 

= 5.31) difere em cerca de dois pontos do GC (T3: M = 10.93, DP = 6.29). Esta diferença 

de dois pontos entre GE e GC também acontece em relação aos sintomas de depressão, sendo 

que o GE apresenta menor sintomatologia depressiva (T3: M = 9.26, DP = 4.80) em 

comparação com o GC (T3: M = 11.40, DP = 4.17). 

Dos estudos revistos no início deste trabalho, apenas um inclui follow-up (Orrell et 

al., 2005). No estudo de Orrell et al. (2005), foram constituídos dois grupos experimentais: 
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um que recebeu a estimulação cognitiva com acrescento de prolongamento das sessões até à 

avaliação follow-up; e outro grupo que recebeu a estimulação cognitiva estipulada até à 

avaliação pós-intervenção, não recebendo intervenção até à avaliação follow-up. O grupo a 

que podemos comparar os resultados do nosso estudo é a este último, dado que também no 

nosso programa os participantes do GE receberam estimulação cognitiva apenas até à 

avaliação pós-intervenção. No estudo de Orrell et al. (2005) verificou-se um decréscimo dos 

resultados obtidos na cognição e qualidade de vida na avaliação follow-up, no segundo GE. 

Estes resultados contrastam com o do nosso estudo, em que se evidenciam melhorias na 

cognição global e estabilização dos efeitos na qualidade de vida. De ressalvar que no estudo 

de Orrell et al. (2005) foram aplicados os instrumentos MMSE e QoL-AD, também 

utilizados no nosso estudo. Por fim, e não menos importante, podemos considerar a amostra 

do nosso estudo mais representativa da população (n = 90) em comparação com a de Orrell 

et al., em 2005 (n = 35). 

Com efeito, o programa ImproveCog também demonstra ter produzido benefícios 

nos sintomas de ansiedade e de depressão, uma mais valia dada a literatura controversa em 

relação aos efeitos da estimulação cognitiva nestes sintomas (Apóstolo et al., 2011; Buettner 

et al., 2011; Folkerts et al., 2018; Parola et al. 2019; Spector et al., 2003; Woods et al., 2006). 

Algumas revisões sistemáticas têm igualmente debruçado sobre os efeitos da estimulação 

cognitiva nos sintomas de ansiedade e depressão, não reunindo consenso sobre os efeitos 

(Fukushima et al., 2016; Lobbia et al., 2018; Woods et al., 2012).  Os resultados do nosso 

estudo ganham ainda mais importância, dado verificar-se a manutenção dos efeitos nos 

sintomas de ansiedade e de depressão, três meses após o fim da intervenção, demonstrando 

a estabilização dos benefícios. 

 Passando agora para as análises exploratórias das correlações entre as diferentes 

variáveis em estudo, os resultados obtidos foram igualmente sugestivos. Observou-se a 

existência de correlações significativas entre a qualidade de vida e a ansiedade (r = - 0.61, 

p < 0.01) e a depressão (r = - 0.59, p < 0.01). Ou seja, a melhoria da qualidade de vida 

encontra-se negativamente associada à redução dos sintomas de ansiedade e depressão. Esta 

correlação revela-se importante, frisando como a ansiedade e a depressão influenciam a 

qualidade de vida das pessoas e evidenciado que a estimulação cognitiva, neste caso o 

programa ImproveCog, afeta de forma benéfica estas variáveis. 
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Woods et al. (2006) constataram também correlações significativas entre: (1) baixos 

níveis de depressão e alta qualidade de vida; (2) baixos níveis de ansiedade e alta qualidade 

de vida; e (3) melhorias na qualidade de vida com melhorias na cognição global. As 

correlações significativas verificadas neste estudo vão ao encontro do defendido também por 

outros investigadores (e.g., Pusswald et al., 2016; Thorgrimsen et al, 2003). Todavia, no 

presente estudo, não se verificou a correlação entre a cognição e a qualidade de vida e a 

correlação entre a cognição e os sintomas de ansiedade e depressão, defendido na literatura 

(Dong et al., 2016; Stites et al., 2018; Thorgrimsen et al., 2003; Woods et al., 2006). 

Relembrando o público-alvo deste estudo e do programa de intervenção 

ImproveCog, convém realçar a pertinência dos diagnósticos clínicos abrangidos. Com o 

aumento do envelhecimento mundial, o declínio cognitivo e possíveis estados demenciais 

associados estão a tornar-se um problema de saúde pública (Apóstolo et al., 2011; Lin et al., 

2018; The Lancet Commissions, 2017). O aumento da prevalência de pessoas com DCL e 

demência causará uma maior pressão nos serviços de saúde, especialmente nos cuidados de 

saúde primários, na procura de tratamentos que possibilitem gerir estes diagnósticos 

(Andreescu et al., 2012).  

Apesar da existência de alguns tratamentos farmacológicos para a demência, tem-se 

constatado que os efeitos são apenas temporários (Dethlefs et al., 2017). Na ausência de cura 

para a demência, tornam-se especialmente necessárias intervenções que reduzam o risco de 

progressão para demência (Santabárbara et al., 2019). Numa era que tem sido apelidada 

como “a era do cérebro”, muitas terapias não farmacológicas têm surgido, no combate ao 

processo neurodegenerativo (León, 2012). No entanto, de acordo com a National Institute 

for Health and Clinical Excellence (NICE; 2006), a estimulação cognitiva é a única 

abordagem neuropsicológica indicada para pessoas com demência para a manutenção da 

cognição global, funcionalidade e qualidade de vida. Trata-se de um tipo de abordagem que 

tem como objetivo primordial a melhoria das funções cognitivas e consequente retardação 

do declínio cognitivo, usando a seu favor a neuroplasticidade (Bem-Sadoun et al., 2016). O 

programa ImproveCog deve ser tido em consideração como um possível tratamento de 

âmbito nacional, de intervenção nas perturbações neuropsicológicas.  

Este estudo teve como público-alvo pessoas diagnosticadas com DCL e demência. 

Todavia, o diagnóstico de demência contou com uma amostra reduzida de participantes (n 

= 15), em comparação com os diagnosticados com DCL (n = 75) constituindo uma limitação 
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deste estudo. Avaliar os efeitos do programa ImproveCog na demência, com uma amostra 

mais representativa, é fundamental, não só pelo que esta condição clínica representa para as 

pessoas com demência, mas também para os relativos que os acompanham e cuidam 

diariamente destas pessoas. Outra limitação deste estudo é a escala utilizada para a medição 

dos sintomas de ansiedade e de depressão. Mesmo com a ampla utilização da HADS (Pais-

Ribeiro et al., 2007), outros instrumentos devem ser tidos em conta na sua maior 

sensibilidade de deteção de alterações dos sintomas.  

Revela-se igualmente importante expressar o que foi constatado pelas dinamizadoras 

do ImproveCog ao longo das sessões do programa. No final de todas as sessões, as 

dinamizadoras preenchiam um questionário qualitativo acerca do desempenho dos 

participantes. E na globalidade destes questionários, a classificação do desempenho dos 

participantes era considerada “excelente”. Este desempenho não se cingia apenas à qualidade 

da participação dos membros, mas, principalmente, à atitude que demonstravam nas sessões. 

Para além disso, no final do programa ImproveCog, realiza-se, na última sessão, um 

lanche de convívio entre os participantes e as dinamizadoras. Nesse lanche, alguns 

participantes fazem questão de presentear as dinamizadoras, assim como os colegas do seu 

grupo. Para não perderem o contacto estabelecido, alguns participantes tomam igualmente a 

iniciativa de criar grupos no Facebook, para continuarem a comunicar-se e marcarem 

convívios entre todos. Todos estes pormenores demonstram o ambiente vivido ao longo das 

sessões do ImproveCog e que, esperamos nós, ainda hoje mantenham os seus efeitos no 

quotidiano dos participantes. 

A realização deste estudo revela-se uma mais-valia. Demonstrou-se que um 

programa de estimulação cognitiva criado de raiz, o programa ImproveCog, consegue 

produzir melhorias a vários níveis (e.g.: cognição global, qualidade de vida, sintomas de 

ansiedade e depressão), que resultam no bem-estar dos participantes. Possivelmente, 

resultados mais significativos serão encontrados no final do Projeto de Doutoramento em 

curso, em que este programa se insere. Estudos futuros devem procurar evidência de 

intervenções neuropsicológicas que garantam igualmente o bem-estar das pessoas que 

participam e efeitos de longo prazo conseguidos, não só pela intervenção em si, mas pelas 

modificações do estilo de vida que produziu nos intervencionados. 
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Conclusão 

 

 O acentuado envelhecimento populacional e as doenças neurodegenerativas 

associadas, exigem a implementação de intervenções eficazes, a curto e a longo prazo. Dadas 

as fragilidades que as intervenções farmacológicas apresentam e os seus consequentes 

custos, as intervenções cognitivas deverão constituir a primeira opção de escolha. 

A estimulação cognitiva demonstra-se como uma intervenção abrangente, que visa, 

primordialmente, a melhoria do funcionamento cognitivo e social (Spector et al., 2003). 

Todavia, ainda são escassos os programas existentes, constituindo-se o programa 

ImproveCog como dos poucos validados cientificamente em Portugal. O objetivo deste 

estudo foi observar os efeitos que este programa proporciona, não só na cognição global, 

mas também na qualidade de vida e nos sintomas de ansiedade e depressão. Estes efeitos são 

analisados imediatamente após a intervenção (pós-intervenção) e também três meses após o 

fim do programa (follow-up). Foi também objetivo deste estudo compreender as correlações 

existentes entre os resultados na cognição global com a qualidade de vida e com os sintomas 

de ansiedade e depressão. 

As análises demonstraram, na pós-intervenção, o aumento da cognição global e da 

qualidade de vida e a redução dos sintomas de ansiedade e depressão no GE. Quanto ao GC, 

este apresentou, na pós-intervenção, o declínio da cognição global, da qualidade de vida e o 

aumento dos sintomas de ansiedade e depressão. 

Na avaliação follow-up, o GE demonstrou melhorias na cognição global nos 

sintomas de depressão e resultados estacionários na qualidade de vida e ansiedade. O GC 

manteve relativamente os mesmos resultados em todas as variáveis, contudo, em 

comparação com o grupo experimental, apresenta resultados inferiores na cognição global e 

na qualidade de vida e resultados superiores nos sintomas de ansiedade e depressão. 

A análise das correlações não demonstrou a existência de correlação entre a melhoria 

da cognição global com a melhoria na qualidade de vida e entre a melhoria na cognição 

global com a redução dos sintomas de ansiedade e depressão. Todavia, verificou-se a 

correlação entre a melhoria na qualidade de vida com a redução dos sintomas de ansiedade 

e depressão. 
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O momento atual exige a implementação de intervenções que beneficiem, não apenas 

uma variável, mas sim várias, e que essas intervenções resultem numa melhoria do bem-

estar do intervencionado. Os resultados obtidos neste estudo são muito importantes, pois 

permite-nos concluir sobre os benefícios do programa ImproveCog e na necessidade de que 

programas como este sejam implementados, tanto no Serviço Nacional de Saúde, como em 

outras instituições que se dediquem ao cuidado e tratamento de pessoas. 

A implementação dos programas de estimulação cognitiva não se deveriam apenas 

cingir às sessões estipuladas, mas sim serem realizadas continuamente, de forma a perpetuar 

os benefícios que alcança. Para além disso, não devemos pensar nestes programas como 

apenas destinados a populações com diagnóstico de DCL ou demência, mas também a 

pessoas em envelhecimento normativo, de forma a proporcionar-lhes o desejado 

envelhecimento ativo. 

Por fim, a simplicidade do ImproveCog, nomeadamente a ausência de recurso a 

tecnologia ou a materiais de elevados custos, revela-se fundamental, num país em que ainda 

nem todas as pessoas usufruem de pleno acesso à tecnologia ou dispõem de condições 

financeiras para intervenções dispendiosas. 
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Anexos 

 

Anexo A 

Sessões temáticas do programa Making a Difference. 

 

Sessões Temática 

1 Jogos Físicos 

2 Sons 

3 Infância 

4 Alimentação 

5 Atualidade 

6 Rostos/Cenários 

7 Associação de Palavras 

8 Criatividade 

9 Categorização de objetos 

10 Orientação 

11 Uso de dinheiro 

12 Jogos de números 

12 Jogos de palavras 

14 Jogos de perguntas 
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Anexo B 

Distribuição dos participantes consoante a idade. 
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Anexo C 

Consentimento informado, esclarecido e livre para atos/intervenções de saúde. 

 

Título do projeto: Impacto do programa ImproveCog dirigido a pessoas com Défice 

Cognitivo Ligeiro, Demência de Alzheimer e Demência Frontotemporal. 

 

Parte declarativa do profissional 

Confirmo que expliquei à pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligível, os 

procedimentos necessários ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questões 

que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um período de reflexão suficiente para 

a tomada da decisão. Também garanti que, em caso de recusa, serão assegurados os melhores 

cuidados possíveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos. 

____________________ , ____ de _____________ de _____ 

 

_________________________________ 

Laura Meireles 

Investigadora principal 

Psicóloga Especialista em Neuropsicologia 

Membro Efetivo da Ordem dos Psicólogos Portugueses 

Nº. cédula profissional 12619 

 

À pessoa/representante 

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo 

profissional de saúde que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer 

todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, terme 

sido garantido que não haverá prejuízo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta 

solicitação, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. 

Autorizo/Não autorizo (riscar o que não interessa) o ato indicado, bem como os 

procedimentos diretamente relacionados que sejam necessários no meu próprio interesse e 

justificados por razões clínicas fundamentadas. 

Nome:___________________________________________________________________ 

Data: ____ / ____ / ____ 

Asssinatura:_______________________________________________________________ 
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Anexo D 

 Sessões temáticas do programa ImproveCog. 

 

Sessões Temática 

0 - 

1 Infância & Família 

2 Sons 

3 Atualidade & Imaginação 

4 Rostos & Locais 

5 Funcionalidade básica 

6 Associação de palavras 

7 Categorização de objetos 

8 Orientação & Planeamento 

9 Funcionalidade instrumental 

10 Emoções 

11 Jogos de números e letras 

12 Jogos de cultura geral 

 


