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Resumo

A Esclerose Multipla (EM) é uma doenga crénica, inflamatdria e degenerativa, com
impacto no Sistema Nervoso Central (SPEM, 2018). A disfuncéo cognitiva, a presenca
de sintomatologia depressiva e ansiosa, a escolha de estratégias de coping disfuncionais
e niveis mais reduzidos de qualidade de vida tém sido reportados nestes pacientes.
Objetivo: O principal objetivo deste estudo foi analisar a influéncia da reserva cognitiva,
da sintomatologia ansiosa e depressiva, da qualidade de vida e das estratégias de coping,
no declinio cognitivo em pacientes portugueses de EM do tipo surto-remissao. Método:
Esta investigacdo contou com 23 participantes com EM do tipo surto remissao. Cada
participante foi sujeito a uma avaliacdo neuropsicoldgica direcionada para o0
funcionamento executivo e mnésico. O declinio cognitivo foi calculado pela subtracéo do
indice de Inteligéncia Pré-Mdrbida as pontuacdes obtidas em cada teste cognitivo.
Resultados: Evidenciou-se um maior declinio nas funcbes executivas e mnésicas. E
sugerido que os pacientes de EM que denotam um maior declinio cognitivo sdo os menos
escolarizados, que se envolvem em menos atividades de lazer, que apresentam uma pior
percecdo de QV, maior sintomatologia depressiva e ansiosa e que adotam estratégias de
coping menos focadas na resolucdo do problema. Complementarmente, uma melhor QV
parece associar-se a um menor indice de sintomatologia ansiosa e depressiva, uma menor
adocdo de estratégias de coping que procuram evitar o problema e a uma maior RC.
Conclusao: Uma detecéo precoce de disfuncdo cognitiva e de sintomatologia ansiogénica
e depressiva, revela-se essencial, bem como um acompanhamento atento que instrua o
paciente e promova a sua qualidade de vida. Um maior envolvimento dos pacientes em

atividades dinamicas e sociais podera ser uma mais valia.

Palavras-chave: Esclerose Multipla; Declinio cognitivo; Qualidade de Vida; Ansiedade;

Depresséo; Coping.



Abstract

Multiple Sclerosis (MS) is a chronic, inflammatory, and degenerative disease, with an
impact on Central Nervous System (SPEM, 2018). It has frequently been reported in these
patients, the presence of cognitive impairment, anxiety and depression, the adoption of
maladaptive coping strategies and a lower quality of life. Objectives: The main aim of
this study is to analyse the impact of cognitive reserve, anxiety, depression, quality of life
and coping strategies on cognitive decline in Portuguese patients with relapsing remitting
MS. Methods: 23 patients of relapsing remitting MS participated in this study. A
neuropsychological evaluation focusing on executive function and memory was
performed for every patient. The cognitive decline was calculated by subtracting the
estimate of premorbid intelligence from the scores of each cognitive ability considered.
Results: The executive functioning and memory were found to be the most declined
abilities. It is suggested that more impaired MS patients are the ones less educated, that
enrol in less leisure activities, present a worse perception of quality of life, higher levels
of depression and anxiety and use coping strategies less focused on problem solving.
Moreover, a better quality of life seems to be associated with lower levels of depression
and anxiety, less adoption of coping strategies that avoid problem solving and to a higher
cognitive reserve. Conclusion: An early diagnose of cognitive disfunction, anxiety and
depression is shown to be crucial, as well as a careful monitoring that educates the patient
and promotes his/her quality of life. A greater involvement of patients in dynamic and

social activities could be beneficial.

Keywords: Multiple Sclerosis; Cognitive decline; Quality of life; Anxiety; Depression;
Coping.
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I.  Introducéo

1.1. Esclerose Mdltipla

A Esclerose Mdltipla (EM) é uma doenca cronica, inflamatoria e degenerativa,
com impacto no Sistema Nervoso Central (Sociedade Portuguesa de Esclerose Mdltipla
[SPEM], 2018).

E estimado que em Portugal a prevaléncia de EM seja de sensivelmente 50 casos
por cada 100.000 habitantes, similar aos valores observados em Espanha, sul de Franca e
Italia (S4, 2013). Grande parte das pessoas com EM sdo diagnosticadas entre os 20 e 0s
40 anos (SPEM, 2019), sendo considerada a doenca do foro neurolégico mais

incapacitante em jovens adultos (Buchanan et al., 2010).

Esta doenca ocorre devido a uma desregulacdo do sistema imunitario que destroi
a mielina (revestimento lipidico das fibras nervosas do SNC, responsavel pela sua
protecdo, isolamento e nutrigdo), estando as lesdes inflamatorias caracteristicas desta
doenga aparentemente associadas a uma resposta autoimune (Maloni, 2018). Esta
desmielinizacdo afeta o processo de transmissdo de impulsos nervosos e origina a
formacédo de placas compostas por tecido cicatricial (placas escler6ticas), as quais deram
0 nome a doenca (Compston & Coles, 2002). As lesdes originadas pela EM séo dispersas
nos hemisférios cerebrais, mas verifica-se uma maior incidéncia na substancia branca
periventricular, tronco cerebral, cerebelo e medula (S4, 2013; Compston & Coles, 2002;
Noseworthy, Lucchinetti, Rodriguez & Weinshenker, 2000).

Vaérios fatores tém sido apontados como potenciais desencadeadores desta
patologia, como: a existéncia de uma predisposicdo genética (Sadovnick, Dyment &
Ebers, 1997), fatores demograficos (Greer & McCombe, 2011; Liu et al., 2017), niveis
baixos de vitamina D (Smolders, Damoiseaux, Menheere, & Hupperts, 2008), exposi¢ao
ao virus Epstein-Barr na infancia (Ascherio & Munger, 2010., cit. por Lezak, Howieson,
Bigler, & Tranel, 2012), entre outros.

Estudos realizados mostram um gradiente crescente da prevaléncia de EM com a
latitude (aumenta nas regides temperadas do globo, sendo quase inexistente nas regides
préximas ao equador), como previamente observado por John Kurtzke, em 1975 (Sa,

2013). Uma das possiveis explicacGes apontadas é a de que a suscetibilidade de uma



pessoa a EM diminui se o seu sistema imunitario for desde cedo agredido por varios
agentes como virus, infecdes ou radiagdes, hipotese apoiada pela maior frequéncia da
doenca em individuos de classes sociais medias e altas (sistemas imunitarios mais
protegidos de agressdes) (Sa & Cordeiro, 2008). Adicionalmente, a prevaléncia da EM

varia consoante a raca, sendo mais frequente em caucasianos (Sa & Cordeiro, 2008).

Assim, a distribuicdo da doenca ndo pode ser explicada unicamente pela base
genética da populacdo nem exclusivamente pelos fatores ambientais, como pode ser
comprovado pela evidéncia epidemioldgica observada. Atualmente, acredita-se que a EM
¢ uma doenca de etiologia multifatorial, causada por uma interacdo entre fatores
ambientais e suscetibilidade genética (Sadovnick, Dyment & Ebers, 1997; Compston &
Coles, 2002; Sa & Cordeiro, 2008).

A EM caracteriza-se frequentemente pela presenca erratica de sintomas que
podem surgir de forma aguda, persistindo por periodos de tempo variaveis, e remitindo
parcial ou totalmente por periodos de tempo também imprevisiveis (Lezak, Howieson,
Bigler, & Tranel, 2012). Estes episodios agudos de sintomatologia neuroldgica sao
designados de surtos e tém a duracdo minima de 24 horas, estendendo-se por um periodo

de quatro semanas (S, 2013).

Dada a disseminacdo aleatdria das lesdes, cada surto podera originar sintomas
bastante variaveis, complicando a determinacéo de estadios iniciais ou tardios da doenca,
pelo que estes sdo definidos conforme a dimensdo da patologia subjacente (encontrada
em exame de neuroimagem) ao invés de se apoiar na duracdo do sintoma em si (Lezak,
Howieson, Bigler, & Tranel, 2012). Assim, o curso clinico da EM ¢é variavel, mas, com
base no grau de atividade e na progressdo de incapacidade, pode ser categorizado em
surto-remissdo, secundario-progressivo, primario-progressivo ou progressivo com surtos
(Lublin et al., 2014).

O tipo mais comum € a esclerose multipla surto-remissao (ou recidivante-
remitente), no qual se sucedem surtos sem que ocorra uma progressao continua da doenca
(Hauser & Goodkin, 2001, cit por Paiva, 2012). Os surtos poderao deixar ou ndo sequelas,
mantendo-se 0 quadro estavel entre surtos. No entanto, cerca de 10 anos ap0s o
diagnodstico, muitos doentes desenvolvem um agravamento insidioso dos sintomas
neuroldgicos, entrando numa fase progressiva (formas secundarias-progressivas) (Hauser
& Goodkin, 2001, cit por Paiva, 2012).



A EM do tipo secundario-progressivo € geralmente diagnosticada ap0s um
agravamento gradual de um curso de doenca inicialmente remitente (Lublin et al., 2014),
caracterizando-se por uma maior incapacidade, maior duracdo da doenga e presenca de

mais lesdes (Johnen et al., 2017).

As formas primarias-progressivas da EM correspondem a cerca de 10% dos
doentes e caracterizam-se por um curso progressivo desde o inicio, ndo se conseguindo
identificar a presenca de surtos (S4, 2013). Este tipo, porém, surge mais tardiamente
(quarta e quinta décadas de vida) e parece ser caracterizado por um predominio de perda
neuronal (S&, 2013).

A EM progressiva com surtos, como o nome indica, traduz-se pela presenca de
surtos intervalados, mas onde existe concomitantemente uma progressédo basal da doenca
(Hauser & Goodkin, 2001, cit por Paiva, 2012).

A gravidade da sintomatologia e o grau de progressdo de incapacidade é
imprevisivel, variando de pessoa para pessoa e até para 0 mesmo individuo ao longo do
tempo (Buchanan, et al., 2010). Alguns fatores que aparentam ser favoraveis ao
prognostico sdo o genero feminino, a idade jovem de inicio da doenca, o tipo surto-
remissdo e 0 comprometimento sensitivo ou visual como sintoma inicial (Zaffaroni &
Ghezzi, 2000).

Dada a disseminagdo aleatoria de lesbes na substancia branca, a Esclerose
Multipla pode manifestar-se através de uma grande variedade de sintomas como:
problemas de visdo (diplopia, nevrite Otica), dificuldades ao nivel da marcha, fadiga,
espasticidade, fraqueza, tonturas, disfungdo sexual, problemas emocionais ou de humor,
problemas cognitivos, entre outros (SPEM, 2019; Minden, et al., 2006; Lezak, Howieson,
Bigler, & Tranel, 2012). Alguns pacientes podem desenvolver sindrome cerebelar,

incluindo disartria, disfagia e tremor (Lezak, Howieson, Bigler, & Tranel, 2012).

O défice cognitivo € frequente e constitui uma condigédo debilitante que afeta os
pacientes com esclerose multipla em todos os estadios da doenca (ver por exemplo,
Rimkus et al., 2018), tendo um impacto negativo no funcionamento e qualidade de vida
(Amato, Zipoli & Portaccio, 2006; Chiaravalloti & DeLuca, 2008; Toro et al., 2018; Rao,
2004).

A disfuncdo cognitiva tem sido associada a indices de patologia cerebral: estudos

de imagiologia tém demonstrado que tanto a carga lesional como a atrofia do corpo caloso



e o0 alargamento dos ventriculos, se correlacionam com o comprometimento cognitivo
apresentado (Rao, 2004). De acordo com a literatura, os défices cognitivos mais
significativamente associados a esta patologia incluem alteragdes na velocidade de
processamento (Amato, Zipoli & Portaccio, 2006; Manca, Sharrack, Paling, Wilkinson,
& Venneri 2018; Denney, Sworowski & Lynch, 2005), na memoria episodica e nas
fungdes executivas (Chiaravalloti & Deluca, 2008; Goretti et al., 2010a), sendo
identificados logo nos estadios clinicos iniciais (Johnen et al., 2017). Por outro lado, os
dominios cognitivos que parecem permanecer relativamente intactos sé&o o QI e as
capacidades associadas a linguagem (Amato et al., 2010). Adicionalmente, a presenca de
sintomatologia depressiva e ansiosa é frequente nesta patologia, parecendo contribuir
para os defices no funcionamento executivo destes pacientes (Denney, Sworowski &
Lynch, 2005; Goretti et al., 2014).

Varios estudos neuropsicologicos tém revelado de forma consistente diferencas
importantes no funcionamento cognitivo dos pacientes com esclerose multipla (Johnen et
al., 2017). Esta heterogeneidade funcional entre pacientes pode refletir a influéncia das
diferencas individuais em termos de funcionamento cognitivo e de redes neuronais, o0 que
permite a alguns individuos lidar melhor com o seu comprometimento cerebral (Stern,
2002, cit. por Rimkus et al., 2018).

1.2. Reserva Cognitiva

A Reserva Cognitiva (RC) € um construto desenvolvido para explicar a falta de
correspondéncia entre a patologia cerebral e a apresentacdo clinica observada nos
pacientes (Stern, 2009, 2013). E um conceito que se apoia na crenca de que diferencas
individuais no funcionamento cognitivo ou nas redes neuronais possibilitam a alguns
individuos uma maior resiliéncia face a doenga neurologica, seja atraves de processos

cognitivos pré-existentes ou através de medidas compensatdrias (Stern, 2009).

A teoria da reserva cognitiva prevé que, havendo diferencas individuais na
capacidade de reserva, existirdo diferencas individuais no grau de patologia necessaria
para a manifestacdo inicial dos sintomas clinicos e, consequentemente, um diagndstico
mais tardio/precoce da doenca (Stern, 2009). Neste sentido, individuos com uma maior
RC teriam um aparecimento mais tardio de sintomas e um risco mais reduzido de

diagnostico de deméncia num estadio inicial (Stern, 2009). Alguns dados clinicos
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parecem apoiar esta ideia. A titulo de exemplo, pensa-se que o desenvolvimento da
patologia da Doenca de Alzheimer (DA) tem o seu inicio alguns anos antes da sua
expressdo clinica e individuos com uma RC superior apresentam maior carga patologica
da DA quando a deméncia é diagnosticada (Stern, 2009; Scarmeas, Albert, Manly &
Stern, 2006).

E assim hipotetizado que serd necessaria uma maior carga patoldgica de forma a
se desenvolver a mesma gravidade de deméncia, em pacientes com uma RC mais elevada.
No entanto, também é previsto que ocorra uma deterioracdo mais rapida ao longo do
tempo nestes pacientes, uma vez que, uma RC mais elevada permite-lhes lidar melhor
com um maior grau de dano, mas, estando essa reserva “esgotada”, o declinio ocorre mais
rapidamente do que o esperado (Stern, 2009, 2013; Scarmeas, Albert, Manly & Stern,
2006).

A teoria da reserva cognitiva (Stern, 2007, cit. por Schwartz, Quaranto, Healy,
Benedict & VVollmer, 2013a) postula a existéncia de dois componentes, um passivo e outro
ativo. A reserva passiva refletiria indicadores passados e pré-mdrbidos (ex: inteligéncia
pré-morbida, escolaridade, ocupagdes e atividades enriquecedoras na infancia) e a reserva
ativa traduzir-se-ia pelas atividades enriquecedoras atuais que mantém o cérebro ativo e

apto (ex: atividades de lazer estimulantes, atividades culturais, desporto, etc).

Diversos estudos tém demonstrado o efeito protetor de uma reserva cognitiva
elevada em individuos saudaveis (Rimkus et al., 2018) e em diversas patologias, como é
o0 caso da doenca de Alzheimer (Serra et al., 2015; Stern, 2013; Sobral, Pestana & Paul,
2014), das doencas bipolares (Grande et al., 2017), do traumatismo cranio-encefélico
moderado (Stenberg et al., 2019) e também na esclerose multipla (Santangelo, Altieri,
Gallo & Trojano, 2019; Rimkus et al., 2018; Martins da Silva et al., 2015; Schwartz,
Snook, Quaranto, Benedict & Vollmer, 2012; Schwartz, Quaranto, Healy, Benedict &
Vollmer, 2013a).

No caso especifico da esclerose multipla, tem sido demonstrado que a
escolaridade é uma medida fiavel de reserva cognitiva, realcando-se a importancia de
considerar esta variavel quando se abordam aspetos da cognicgéo nesta patologia (Martins
da Silva et al., 2015; Rimkus et al., 2018). Pensa-se que o nivel de escolaridade
influenciara a RC pelo seu impacto ao nivel da eficiéncia do processamento cerebral
(Schwartz, Snook, Quaranto, Benedict & Vollmer, 2012).



De modo complementar, a inclusdo das atividades ocupacionais e de lazer
(componente ativa) na avaliacdo da RC de pacientes com EM tem demonstrado o efeito
positivo de uma elevada RC no desempenho cognitivo (Nunnari et al., 2016; Ifantopoulou
et al., 2019; Sumowski et al., 2013) e no menor grau de sintomatologia e limitacdo dos
pacientes (Dalgas & Stenager, 2012; Schwartz, Quaranto, Healy, Benedict & Vollmer,
2013a). Por exemplo, Stephens et al. (2019) mostraram o impacto positivo da atividade
fisica vigorosa na redugdo dos niveis de fadiga e dos sintomas depressivos em criangas
com EM, enquanto Velikonja, Curic, Ozura, & Jazbec. (2010) documentaram uma
melhoria significativa da atencdo seletiva e uma diminuicdo do impacto da fadiga na
funcdo fisica e cognitiva em pacientes com EM apds prética regular de yoga e de
desportos de escalada, respetivamente.

A ocupacdo profissional tem sido considerada como um indicador de RC (ativa),
dado que cada pessoa desenvolve as funcbes cognitivas mais requeridas pelo seu
exercicio profissional, tendo em conta as exigéncias e desafios com que se vai deparando
(Alvarinho, 2014). Alguns autores (Ghaffar, Fiati & Feinstein, 2012) demonstraram que
pacientes de EM com uma ocupacéo profissional considerada como menos exigente e
técnica apresentaram um desempenho cognitivo mais pobre, comparativamente a
pacientes com uma ocupacgdo profissional mais exigente e técnica. Nesse estudo, a
ocupacdo profissional evidenciou um contributo ao nivel do funcionamento executivo e

das capacidades mnésicas.

Adicionalmente, um maior envolvimento em atividades sociais tem evidenciado
um papel protetor relativo ao declinio cognitivo em populacdo mais idosa (Ertel, Glymour
& Berkman, 2008; James, Wilson, Barnes & Bennett, 2011). Um estudo de James,
Wilson, Barnes & Bennett. (2011) encontrou uma reducédo da taxa de declinio cognitivo,
ao nivel das capacidades mnésicas, velocidade de processamento e capacidade
visuoespacial, nos participantes socialmente mais ativos, i.e., participantes que se
envolviam com maior frequéncia em atividades como eventos religiosos ou desportivos
e visitas a amigos ou familiares. Contudo, até ao momento, desconhece-se a existéncia de

estudos que tenham investigado esta relacdo direta na EM.



1.3. Depressédo e Ansiedade

A depresséo e a ansiedade sdo sintomas frequentemente encontrados em pacientes
de EM (Whitlock & Sisking, 1980; Martins da Silva et al., 2011; Pham et al., 2018; Marrie
et al., 2015; Beiske et al., 2008; Korostil & Feinstein, 2007; Dahl, Stordal, Lydersen, &
Midgard, 2009), estando frequentemente relacionados (Jones et al., 2012). Um estudo de
Sousa & Pereira (2008) demonstrou que os niveis de depressdo e ansiedade em pacientes
com EM se relacionam com uma percecdo mais negativa e a uma menor compreensdo

relativamente a doencga, bem como com maior distress.

A relagdo da ansiedade e da depressdo com o funcionamento cognitivo na EM tem
sido largamente documentada (McDermott & Ebmeier, 2009; Julian & Arnett, 2009;
Arnett, Barwick & Beeney, 2008). A depressdo parece ser um importante preditor da
memoria e da funcdo executiva, em particular da velocidade de processamento de
informagdo (Patel, Walker & Feinstein, 2017; Cotter, Muhlert, Talwar & Granger, 2018).
A ansiedade, apesar de, comparativamente a depressao, ndo ter ainda sido alvo de muito
estudo nesta patologia, também parece demonstrar uma relacdo significativa com o
funcionamento executivo nestes pacientes (Julian & Arnett, 2009), nomeadamente na
atencdo complexa e velocidade de processamento (Goretti et al., 2014).

Contudo, essa relacdo nao foi observada por alguns autores (Goretti et al., 2010a).
Siepman et al. (2008) defendem que a coocorréncia de défice cognitivo e de
sintomatologia depressiva podera ter subjacente uma causa neuropatoldgica, ou que a

depressao podera reduzir a motivacao do participante para a avaliagéo.

Tendo em conta os resultados contraditorios evidenciados na literatura e, por outro
lado, devido a escassez de estudos que explorem a relacdo entre o funcionamento
cognitivo e a ansiedade na EM, considera-se pertinente incluir uma avaliacdo da

sintomatologia ansiosa e depressiva no presente estudo.

1.4,  Estratégias de coping

O Coping pode ser definido como um conjunto de estratégias utilizadas pelas
pessoas a fim de se adaptarem a circunstancias adversas (Dias & Pais-Ribeiro, 2019). E

visto como um conceito dinamico e multidimensional, que varia ao longo do tempo e que



se encontra dependente de variados fatores, sendo diferente de pessoa para pessoa

(Dehghani, Keshavarzi, Jahromi, Shahsavari-isfahani & Keshavarzi, 2018).

Uma das teorias de Coping mais debatidas na literatura é o modelo de Folkman e
Lazarus (1980; cit por Dias & Pais-Ribeiro, 2019), que propGe duas categorias funcionais:
coping focalizado na emocéo e coping focalizado no problema, que se referem, de forma
respetiva, a uma substituicdo/regulacdo do impacto emocional, e a uma gestdo do
problema através de um plano ativo de resolucdo/alteracdo do mesmo (Dias & Pais-
Ribeiro, 2019). Um exemplo de estratégia de coping focalizada na emoc¢éo poderia ser
fumar um cigarro, a fim de evitar a situacdo stressante; e um exemplo de estratégia
focalizada no problema poderia traduzir-se por uma negociac¢ao interpessoal ou uma
reestruturacdo cognitiva, a fim de solucionar ativamente o problema (Dias & Pais-
Ribeiro, 2019). Adicionalmente, na literatura também se utiliza de forma comum uma
distincdo entre estratégias de coping ativas ou passivas (Goretti et al., 2010a). As
estratégias de coping ativas, como o nome indica, sdo as que procuram abordar ativamente

0 problema e as passivas (avoidant) correspondem as tentativas de o “evitar”.

O coping € considerado um importante mediador do bem-estar psicologico em
qualquer doenga cronica, nomeadamente na EM (Goretti et al., 2010a). Na EM, h&a uma
grande necessidade dos pacientes em lidar com a sua condicdo de satde imprevisivel,
com as alteracBes nas suas relacBes intimas e sociais e com as suas crescentes
necessidades de apoio, dependendo o seu estado de bem-estar geral do modo como se
adaptam a essas mudancas (McCabe, McKern & McDonald, 2004). Tem sido
demonstrado que as estratégias adotadas pelos pacientes parecem estar interligadas com
um maior ou menor risco de depressao (Arnett, Barwick & Beeney, 2008). Num estudo
longitudinal, observou-se uma associacao entre 0 uso de estratégias de coping ativas e a
melhoria no humor em pacientes de EM, e entre a diminuigdo do uso das mesmas e um
agravamento do humor (Arnett & Randolph, 2006 cit por Arnett, Barwick & Beeney,
2008). De uma forma geral, as estratégias de coping ativas sdo consideradas como o
melhor modo de lidar com situagdes stressantes (Kasl & Cooper,1987., cit por Goretti,
Portaccio, Zipoli, Razzolini, & Amato, 2010b).

Um estudo de McCabe & McKern (2002) demonstrou que o melhor preditor de
QV e de adaptacdo & EM foram as estratégias de Coping. Estas parecem encontrar-se

significativamente associadas a uma melhor QV tanto a nivel fisico como mental



(Dehghani, Keshavarzi, Jahromi, Shahsavari-isfahani & Keshavarzi, 2018). Assim,
podera deduzir-se que a forma como o paciente lida com a doenga pode providenciar uma
forma de melhorar a sua qualidade de vida (Dehghani, Keshavarzi, Jahromi, Shahsavari-
isfahani & Keshavarzi, 2018; Hernandez-Ledesma et al., 2018).

Complementarmente, as abordagens de coping adotadas pelos pacientes EM
parecem estabelecer uma relagdo com o comprometimento cognitivo, particularmente ao
nivel do funcionamento executivo e da atencdo sustentada. Défices nestas capacidades
cognitivas tém demonstrado um impacto ao nivel da habilidade do individuo em
desenvolver estratégias de coping eficazes (Goretti et al., 2010a). Um estudo de Van
Heugten et al. (2019) encontrou uma associacdo negativa entre estratégias de coping
passivas e a capacidade cognitiva de velocidade de processamento, verificando-se que
um melhor funcionamento executivo se associava a uma menor adoc¢do de estratégias de
coping passivas. Por outro lado, verificaram maior sintomatologia depressiva nos
participantes que adotavam menos este tipo de estratégia, dado que o0s autores sugerem
que, apesar do que vem sido defendido, as estratégias de coping passivas poderdo ser mais

adaptativas em casos de doenca cronica, como é o caso da EM (Van Heugten et al., 2019).

1.5.  Qualidade de Vida

O diagndstico de uma doenca cronica suscita uma grande variedade de mudancas
a nivel fisico, psicologico e social, alterando a vida do individuo de forma permanente
(Canhdo & Santos, 1996., cit por Soares, 2002) e exercendo, consequentemente, um
impacto na sua Qualidade de Vida (QV) (Theofilou, 2013).

A Qualidade de Vida é um conceito multidimensional que abrange a saude fisica
do individuo, o seu estado psicoldgico, nivel de independéncia, relagdes sociais, crengas
pessoais e a sua relagdo com caracteristicas relevantes do ambiente (OMS, 1997). Assim,
este construto vai muito para além do dominio fisico, tendo-se verificado que pontuacoes
mais elevadas de QV tém na sua base aspetos ambientais, psicolégicos e mesmo

religiosos (El Bejjani et al., 2013., cit por Pinto & Guerra, 2018).

A QV em pacientes com EM tem sido alvo de investigacdo por parte de varios

autores, tendo-se observado de forma consistente uma influéncia negativa de sintomas



depressivos e/ou ansiogéenicos na QV destes pacientes (Santos, Sousa, Pereira & Pereira,
2019; Dubayova et al., 2013; Pinto, 2014; Benito-Ledn, Morales & Rivera-Navarro,
2002; Ochoa-Morales et al., 2019; Goretti, Portaccio, Zipoli, Razzolini, & Amato, 2010b;
Pham et al., 2018; Herndndez-Ledesma et al., 2018).

A disfuncédo cognitiva é um aspeto que aparenta exercer um impacto negativo na
QV, independentemente do grau de incapacidade fisica (Amato & Zipoli, 2003), tendo
esta relacdo sido observada também em pacientes de EM (Benito-Ledn, Morales &
Rivera-Navarro, 2002). Goretti, Portaccio, Zipoli, Razzolini, & Amato. (2010b)
defendem que os défices cognitivos, em particular aqueles que envolvem a atencdo
sustentada e o funcionamento executivo, podem comprometer a escolha de estratégias de
coping adotadas pelos pacientes de EM e, consequentemente, afetar negativamente a sua
QV. No entanto, e tendo em conta que as alteracbes cognitivas se encontram
relativamente bem documentadas, até a0 momento pouco se sabe sobre o impacto
funcional destas na vida quotidiana destes pacientes, como declarado por Amato & Zipoli.
(2003).

Sdo varios os estudos que indicam uma possivel associacao entre a RC e 0s niveis
de QV, tanto na populacdo normal (Lara et al., 2017) como em varias patologias, como
por exemplo, em pacientes com Perturbacdo bipolar (Anaya et al., 2016), e na enxaqueca
cronica (Gomez-Beldarrain, Anton-Ladislao, Aguirre-Larracoechea, Oroz, & Garcia-
Monc, 2015).

Um estudo de Schwartz et al. (2013b) procurou descrever de que forma
indicadores ativos e passivos da RC se poderiam relacionar com os processos de avaliacao
da qualidade de vida em pacientes com EM, tendo descoberto diferencgas entre pessoas
com RC elevada e pessoas com niveis baixos de RC. Neste estudo, individuos com niveis
elevados de RC demonstraram conceptualizacGes de qualidade de vida diferenciadas,
enfatizando aspetos positivos e passiveis de ser controlados (menos baseados em
fantasia), em oposicdo a individuos com menor nivel de RC. No entanto, verificaram
ainda que, apesar de diferengas pré-morbidas predisporem a avaliagdes mais positivas,
existem diferencas mais notdrias relacionadas com o envolvimento em atividades
intelectuais e estimulantes (Schwartz et al., 2013b). Deste modo, é esperado que
atividades quotidianas enriquecedoras, como a leitura ou a socializagdo, exer¢cam uma
maior protecdo para estes pacientes, quer a nivel cognitivo como a nivel da QV por estes

percecionada.
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Adicionalmente, alguns autores observaram o contributo de caracteristicas da
doenga (como o grau de incapacidade ou a duracdo da mesma) e de fatores
sociodemogréficos (como a idade ou a escolaridade) na avaliacdo da QV (Baumstarck et
al., 2014; Theofilou, 2013). Todavia, e apesar de documentada por Vvarios autores
(Ferreira & Santana, 2003), alguns estudos ndo encontraram uma relacdo entre a
escolaridade (considerada componente passiva da RC) e a QV (Prause et al., 2005;

Pereira, 2009), sendo sugerida a relevancia de futura exploragdo da mesma.
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Il. Objetivos

Com este estudo pretende-se analisar a influéncia de um conjunto de varidveis
(Reserva Cognitiva, Ansiedade, Depressao, Qualidade de Vida e Estratégias de Coping)
no declinio cognitivo apresentado por pacientes de EM portugueses. Numa fase posterior,

pretende-se explorar que fatores poderdo contribuir para a percecao de QV.
Assim, procurar-se-a explorar os seguintes objetivos para a amostra em estudo:

(1)  Determinar que capacidades cognitivas sofrem um maior declinio
em pacientes de EM surto-remisséo;
(2)  Analisar a relag&o entre declinio cognitivo e:
- Reserva Cognitiva
- Sintomatologia ansiosa/depressiva
- Estratégias de Coping
- Qualidade de Vida
(3)  Awvaliar o contributo preditivo dos niveis de Ansiedade, Depresséo,

Reserva Cognitiva e das Estratégias de Coping para a Qualidade de Vida.

Ao longo do estudo procurar-se-a ainda caracterizar a amostra em estudo quanto
a percecdo de QV, nivel de sintomatologia ansiosa/depressiva e ainda averiguar quais as

estratégias de coping mais adotadas pelos participantes.

Pretende-se deste modo, que esta investigacdo contribua para uma melhor
compreensdo dos fatores protetores do funcionamento cognitivo dos pacientes de EM.
Complementarmente, espera-se um maior conhecimento relativamente aos aspetos a
considerar no acompanhamento destes pacientes, a fim de lhes potenciar um melhor nivel

de bem-estar geral e uma melhor Qualidade de Vida.
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[11. Metodologia
3.1. Caracterizacdo sociodemografica da amostra

A amostra obtida por conveniéncia é composta por participantes adultos,
diagnosticados com Esclerose Mdltipla do tipo surto-remisséo, tendo sido considerados
como critérios de inclusdo: portugués como lingua materna, escolaridade igual ou
superior ao 4° ano (tendo sido realizada em Portugal), nacionalidade e residéncia atual
portuguesa. Como critérios de exclusdo foram considerados: idade inferior a 18 anos e a
presenca de incapacidade motora e/ou sensorial passiveis de influenciar o desempenho na

avaliacdo das funcbes nervosas superiores.

Este estudo contou com 23 participantes (18 do sexo feminino e 5 do sexo
masculino) com esclerose multipla do tipo surto-remisséo e idades compreendidas entre
0s 32 e 0s 67 anos (47.4 £ 11.0).

Na Tabela 1 estdo representadas as médias e desvios-padrao das varias variaveis
sociodemogréaficas estudadas. Como se pode verificar, a grande maioria dos participantes
reside na zona centro (34.8%) e tem lateralidade a direita (95.7%). Relativamente ao
estatuto profissional, 47.8% dos participantes encontra-se empregado (n=11), estando
47.8% reformados (n=11) e apenas 4.3% estdo desempregados (n=1). Em relagdo a
escolaridade, a maioria dos participantes possui formacdo ao nivel do ensino superior
(56.5%; n=13) ou do ensino secundario (17.4%; n=4), sendo a média de escolaridade de

todos os participantes do estudo de 14.6 anos (£ 5.7).

Tabela 1

Caracterizacdo sociodemogréafica da amostra

n Percentagem (%) Média Desvio-Padréo
Género
Feminino 18 78.3
Masculino 5 21.7
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Idade
Entre 0os 32 e 0s 39 anos
Entre os 40 e 0s 55 anos

Entre 0s 56 e 0s 67 anos

Naturalidade
Norte
Centro
AMLisboa ?
Alentejo
Algarve
Lateralidade
Destro

Esquerdino

Escolaridade
Ensino Bésico: 1° Ciclo
Ensino Bésico: 3° Ciclo
Ensino Secundério

Ensino Superior

Estatuto profissional
Empregado
Desempregado

Reformado

gl =, 01 0o b~

13

11
1
11

34.8
39.1
26.1

17.4
34.8
21.7
4.3
21.7

95.7
4.3

13.0
13.0
17.4
56.5

47.8
4.3
47.8

47.4

14.6

10.9

5.7

Nota. 2 Area Metropolitana de Lisboa

3.2. Instrumentos

Foram utilizados instrumentos de avaliacdo adaptados para a populacdo

portuguesa, com a excecao da folha de registo desenvolvida especificamente para recolha

de dados sociodemograficos e clinicos (Anexo A).

Todos os participantes foram avaliados em duas dimensdes: a avaliacdo da

Reserva Cognitiva e Estimativa do Funcionamento Pré-Morbido; e a avaliagdo do seu

status cognitivo atual.
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Os instrumentos escolhidos para a avaliacdo do status cognitivo procuraram
avaliar as fungfes mais comprometidas na EM, de acordo com a literatura: funcionamento

executivo e capacidades mnésicas.

3.2.1. Avaliacdo da Reserva Cognitiva e Estimativa do Funcionamento Pré-Mérbido:

Teste de Leitura de Palavras Irregulares (TeLPl) (Alves, Simdes & Martins, 2012).

Este instrumento é utilizado para avaliar a Inteligéncia Pré-Morbida (IPM), recorrendo
para isso a modelos de regressdo que combinam a capacidade de leitura de palavras
irregulares e variaveis demograficas (Alves, Simdes & Martins, 2012). Foi desenvolvido
com base na descoberta de que, em caso de declinio cognitivo, muitos pacientes
mantinham certas capacidades cognitivas relativamente intactas, nomeadamente, a
componente da linguagem envolvida na leitura de palavras irregulares (i.e., palavras em
que a relacdo grafema e fonema nem sempre é univoca). A avaliacdo da IPM permite
assim identificar diferencas entre os niveis de funcionamento cognitivo anterior e o atual
(Alves, Simdes & Martins, 2012).

O TeLPI é o primeiro teste de estimacdo da IPM aferido para a populagédo
portuguesa, sendo de rapida aplicacdo e facil cotacdo. Consiste na apresentacdo de 46
palavras irregulares ao sujeito (por exemplo, “equivoco™) e na instrucdo de que este as
leia em voz alta. E concedido um ponto por cada item pronunciado de forma correta,

obtendo-se assim uma pontua¢do maxima possivel de 46 pontos.

No presente estudo, as pontuacdes sdo apresentadas no formato padronizado
escala de QI (média= 100 e desvio-padrdo= 15), correspondendo assim ao Quociente
Intelectual pré-morbido, estimado pelo formulario de anélise dos resultados fornecido

pelos autores.

indice de Reserva Cognitiva (IRC) - Cognitive Reserve Index questionnaire (CRIq)
(Nucci, Mapelli, & Mondini, 2012; Versao portuguesa de Bras, 2014).

O questionario CRIq é utilizado com o objetivo de caracterizar a reserva cognitiva através
da recolha de informagc®es relativas a toda a vida adulta do sujeito. E um questionario que
se subdivide em trés subescalas: (1) CRI-Educacao (referente ao grau de escolaridade

alcancado e ao nimero de cursos de formagdo -com uma duracdo minima de 6 meses-
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realizados); (2) CRI-Atividade Laboral (envolvendo o registo das atividades profissionais
realizadas por tempo superior a 1 ano e a classificacdo destas em cinco niveis); e (3) CRI-
Tempo de Lazer (atividades estimulantes do ponto de vista cognitivo, como ir ao cinema
ou conducdo de um automovel; organizadas por frequéncia semanal, mensal, anual e
fixa). O CRI-Total, por sua vez, consiste na média das pontuagdes padronizadas destes

trés indices.

Pontuacdes mais altas correspondem a uma maior reserva cognitiva, podendo a
pontuacdo do CRI-Total ser classificada em cinco niveis: Baixo (pontuacfes abaixo de
70), Médio-baixo (entre 70 e 84), Médio (entre 85 e 114), Médio-alto (entre 115 e 130)
ou Alto (pontuagdes acima de 130). A conversdo dos resultados obtidos neste
questionario nos seus respetivos indices foi realizada com o auxilio do conversor

disponibilizado pelos autores em http://cri.psy.unipd.it.

Neste estudo, a informacdo deste questionario foi recolhida diretamente através

de cada participante.

3.2.2. Avaliacdo do status cognitivo:

Auditory Verbal Learning Test (AVLT) (Versdo portuguesa de Cavaco et al, 2015).

O AVLT é um teste que avalia a componente mnésica verbal através de evocacdo
imediata, diferida e por reconhecimento de palavras. Inicialmente, uma lista de palavras
é lida cinco vezes, sendo pedido ao sujeito, para cada tentativa, que evogque 0 maior
namero de itens que se consiga lembrar. A lista € composta por 15 palavras que nao se
encontram semanticamente relacionadas. Ap6s 30 minutos, € novamente pedido ao
sujeito que evoque as palavras livremente e, logo de seguida, é realizada uma tarefa de
reconhecimento em que € lida uma lista de 30 palavras (15 elementos da lista e 15 fillers)

e 0 sujeito tem de identificar as que pensa pertencerem a lista aprendida previamente.

A pontuacgéo para cada um dos cinco ensaios imediatos e para a evocacao livre
apos o periodo de laténcia corresponde ao nimero de itens corretamente evocado das 15
palavras possiveis. A pontuacdo do ensaio de reconhecimento corresponde ao nimero de
itens identificados corretamente como pertencendo ou ndo pertencendo a lista, sendo a
pontuacdo maxima possivel de 30 pontos. Adicionalmente a estas pontuacgdes, foi
empregue a utilizacdo dos indices Total Learning (TL), Learning Over Trials (LOT) e
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Long-Term Percent Retention (LTPR). Para qualquer medida utilizada neste teste,

pontuagdes mais altas correspondem a melhores desempenhos.

Este teste revela a sua utilidade para a avaliacdo neuropsicoldgica pela sua facil
administracdo, cotacdo e capacidade de avaliar varios aspetos de aprendizagem e
memoria (Cavaco et al, 2015).

Trail Making Test (TMT) (Versédo portuguesa de Cavaco et al, 2013)

O TMT é um dos instrumentos mais utilizados na neuropsicologia clinica para avaliagdo
da capacidade de busca visual, atencdo dividida e flexibilidade cognitiva (Lezak,
Howieson, Bigler, & Tranel, 2012). E composto por duas partes: a parte A, na qual é
pedido ao sujeito para unir, através do traco, 25 numeros de forma crescente e
consecutiva, no menor tempo possivel; a parte B, em que Ihe é solicitado que ligue com
uma linha os numeros e letras de forma consecutiva, indo sempre alternando entre as duas
sequéncias (por exemplo, 1-A-2-B, etc.), também o mais rapido que conseguir (Cavaco
etal., 2013).

De forma especifica, a parte A contribui para a avaliagdo da atencéo, busca visual,
processamento da informacéo e coordenacdo mao-olho, enquanto a parte B, parecendo
ser mais sensivel a disfuncdo do lobo frontal, avalia a memdria de trabalho e as funcdes
executivas, sobretudo a capacidade de alternancia entre estimulos (Lezak, Howieson, &
Loring, 2004; Mitrushina, Boone, & D’Elia, 1999; Sanchez-Cubillo et al., 2009 cit in
Cavaco et al, 2013).

Em suma, este teste é frequentemente utilizado com o intuito de avaliar o
funcionamento executivo dado o nivel de flexibilidade cognitiva exigido na alternancia
entre nameros e letras. Adicionalmente, contribui para um melhor entendimento de como
0 paciente responde a uma matriz visual complexa, segue mentalmente uma sequéncia ou

lida com multiplos estimulos em simultaneo (Lezak, Howieson, Bigler, & Tranel, 2012).

Teste de Stroop (Stroop, Golden & Freshwater, 1978; Versao portuguesa de Fernandes,
2013)

Este teste foi desenvolvido com base na descoberta de que nomear uma cor observada é

um processo mais lento do que a leitura de palavras, e que, face a uma situagédo
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incongruente (por exemplo, a palavra “azul” escrita a verde), o individuo leva ainda mais
tempo a nomear (Lezak, Howieson, Bigler, & Tranel, 2012). Nesse sentido, este
instrumento € usado com 0 objetivo de avaliar a atencdo seletiva e a flexibilidade

cognitiva (controlo inibitorio).

Neste estudo foi utilizada a versdo aferida para a populagdo portuguesa por
Fernandes (2013), que inclui trés listas compostas por 100 palavras. Foi pedido aos
individuos para lerem/nomearem as palavras/cores 0 mais rapido que conseguissem, até

Ihes ser instruido para parar (45 segundos).

A primeira lista é composta por 100 palavras escritas a preto, através da qual
apenas € avaliada a velocidade de leitura. A segunda lista é composta por 100 itens, cada
um correspondendo a um conjunto de quatro “x” apresentados a azul, verde ou vermelho,
sendo avaliada a velocidade de nomeacdo da cor. Por Gltimo, a terceira lista corresponde
a tarefa incongruente, isto €, sdo apresentadas palavras cuja leitura o sujeito tem de inibir
a fim de nomear a cor com que essas palavras estdo escritas (por exemplo, no caso de a
palavra “azul” estar escrita a verde, o individuo tem de inibir a leitura da palavra “azul”

a fim de nomear a cor “verde”).

Para o presente estudo, a conversdo das pontuacdes brutas em notas T, de acordo
com a adaptacdo portuguesa deste teste, teve-se em consideragéo a idade e a escolaridade
dos pacientes. Desta forma, as pontuagdes foram determinadas pela comparacao entre o
desempenho obtido e o desempenho que seria expectavel para a idade e escolaridade dos

participantes.

Cddigo - Tarefa de Codificacdo (Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos, 3?
edicéo) - (WAIS-II1; Wechsler, 2008)

O teste de Codigo da WAIS-I11 é um instrumento de substituicdo de simbolos, que permite
avaliar a capacidade de scanning visual, atencdo sustentada, coordenacgéo visuomotora e

velocidade de processamento (Lezak, Howieson, Bigler, & Tranel, 2012).

Neste teste é apresentado um conjunto de nove simbolos, cada um associado
aleatoriamente a um namero de 1 a 9. Por baixo dessa “chave”, sdo apresentadas varias
linhas com numeros de 1 a 9, mas, ao invés do simbolo correspondente, 0s espagos

encontram-se em branco. E pedido ao sujeito que, em cada espaco, faca corresponder a
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cada numero o simbolo correspondente, desenhando-o. O teste contém trés exemplos
dados pelo examinador e uma pequena fase de treino. Seguidamente, é pedido ao sujeito
que continue a tarefa 0 mais rapido que conseguir até que Ihe seja instruido para parar
(120 segundos).

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Nasreddine, 1996; Versdo portuguesa de
Freitas, Simdes, Alves & Santana, 2011)

O MoCA ¢ um teste de rastreio cognitivo cuja pontuacdo maxima é de 30 pontos, e
permite avaliar oito dominios cognitivos: capacidade visuoespacial (avaliada através da
copia de uma figura e do desenho do reldgio), funcBes executivas (com um exercicio
adaptado do Trail Making Test B, tarefa de fluéncia verbal fonémica e prova de abstracéo
através de andlise de semelhancas), linguagem (consistindo em provas de nomeacao,
repeticdo de frases e fluéncia verbal fonémica), atencdo, concentracdo e memoria de
trabalho (pela repeticdo de uma sequéncia numerica em sentido direto e sentido inverso,
uma tarefa de cancelamento e outra de subtracdo de 7 em 7), memoria a curto-prazo
(avaliada pela evocacdo diferida de uma lista de 5 palavras aprendida em dois ensaios nao
pontuados) e orientacdo no tempo e no espaco (Nasreddine et al., 2005 citado por Freitas,
Simdes, Alves & Santana, 2011).

De forma a reduzir os possiveis efeitos de aprendizagem, foram desenvolvidas
duas versdes alternativas do MoCA: a versdo 7.2 e a versdo 7.3 (Freitas, Simdes, Alves,
& Santana, 2011). Estas versfes sdo compostas por elementos semelhantes ao da versédo
original e demonstraram boas propriedades psicométricas num estudo realizado com

pacientes com EM (Santiago, 2014). Neste estudo foi utilizada a verséo 7.2.

Instrumento de Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude
(WHOQOL-Bref) (OMS, 1996; Serra et al, 2006).

De forma a avaliar a perce¢édo de qualidade de vida para cada participante, foi utilizada
uma versédo abreviada do WHOQOL-100.
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O WHOQOL-Bref demonstra-se como um atil instrumento para avaliar a qualidade de
vida em Portugal, pelos bons valores de consisténcia interna, estabilidade teste-reteste e
validade discriminante e de construto apresentados (Serra e colaboradores, 2006).

Este questionario € constituido por 26 itens: duas perguntas gerais que se relacionam com
a percecao de satde e qualidade de vida do individuo e 24 perguntas que representam as
24 dimensdes especificas pertencentes ao instrumento original (Serra e colaboradores,
2006). As respostas sao dadas numa escala de 5 niveis e este instrumento esta estruturado
em quatro dominios: fisico, psicologico, relagdes sociais e ambiente. PontuacGes mais
altas indicam um maior nivel de qualidade de vida percecionado pelo individuo em cada
um dos quatro dominios. No presente estudo, este questionario foi interpretado segundo
0 manual disponibilizado pela OMS em

https://www.who.int/mental_health/publications/whogol/en/, apresentando-se as

pontuacbes em cada dominio transformadas numa escala de 0 a 100.

Para a presente investigacdo, verificou-se um indice de consisténcia interna mais
reduzido para a dimensdo Relagdes Sociais (o= .57). Nas restantes dimensdes medidas

por este questionario, observou-se um bom valor de alfa de Cronbach (a.>.77).

Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983;
Versdo portuguesa de Pais-Ribeiro et al, 2007)

Aplicou-se a HADS com o intuito de avaliar os niveis de ansiedade e depressdo dos
participantes. Trata-se de um questionario breve, composto por 14 itens que se dividem
em duas subescalas cotadas separadamente: sete itens para avaliar os niveis de ansiedade

e sete itens para avaliar os niveis de depressao.

O preenchimento desta escala tem uma duracdo aproximada de 10 minutos e é
autoadministrada. As respostas sdo dadas numa escala de quatro niveis, variando de zero
a trés, correspondendo valores altos a niveis mais elevados de sintomatologia

ansiosa/depressiva.

A classificagdo final de cada subescala pode variar entre 0 e 21, correspondendo
uma pontuacdo igual ou inferior a 7 a uma auséncia de sintomatologia ansiosa/depressiva,

valores entre 8 e 10 indicando niveis de ansiedade e depressdo leves, de 11 a 14 niveis
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moderados e de 15 a 21 sintomatologia grave. Na adaptacdo da escala a populacdo
portuguesa, 0s autores apontam um ponto de corte indicador de estado depressivo para
resultados iguais ou superiores a 11 (Ribeiro et al., 2007 cit. por Pinto, 2014).

Este questionario possibilita a avaliacdo de niveis mais leves de distress em
doentes com patologia fisica, ndo incluindo aspetos somaticos (como por exemplo a falta
de energia ou interesse) que, no caso de doentes de EM, podem néo estar diretamente
relacionados com ansiedade/depressao (Sousa & Pereira, 2008).

No presente estudo, o valor estimado do alfa de Cronbach para os itens da
subescala de ansiedade (0=.84) indica que esta medida apresenta uma boa consisténcia
interna. A subescala de depressao, por outro lado, apresenta um indice de fiabilidade mais
reduzido (a=.54).

Questionario de Estratégias de Coping (Brief COPE) (Carver, 1997; Versdo
Portuguesa de Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004)

Tendo em conta a associacdo observada na literatura entre o coping em pacientes de EM
e alguns aspetos psicolégicos, da cognicdo (Van Heutgen et al., 2019) e ainda da
qualidade de vida (Dehghani, Keshavarzi, Jahromi, Shahsavari-isfahani & Keshavarzi,
2018), procurou-se avaliar estilos e estratégias de Coping com uma versao reduzida do
COPE.

Este questionario é composto por 28 itens que se agrupam em 14 escalas: coping
ativo, planear, utilizacdo do suporte instrumental, utilizacdo do suporte social emocional,
religido, reinterpretacdo positiva, autoculpabilizacdo, aceitacdo, expresséo de
sentimentos, negacdo, autodistracdo, desinvestimento comportamental, uso de

substancias (medicamentos/alcool) e humor (Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004).

Para cada um dos itens, foi pedido ao sujeito que indicasse a sua resposta atraveés

de uma escala de quatro niveis, entre 0 (Nunca usei) e 3 (Usei muitas vezes).

O resultado do questionario é demonstrado como um perfil, ndo se somando as
subescalas nem se obtendo uma pontuacdo total final (Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004).
No presente estudo, de forma a facilitar o procedimento de regressdo multipla, foram
exploradas as duas subescalas separadamente. Assim, seguindo a divisdo de Meyer

(2001), a subescala de estratégias “focadas no problema” incluiu as estratégias referentes
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a coping ativo, planear, utilizacdo do suporte instrumental, utilizacdo do suporte social
emocional, religido, reinterpretacdo positiva, aceitacdo e humor; e a subescala de
estratégias “focadas na emogao” incluiu a autoculpabilizagdo, expressao de sentimentos,

negacdo, autodistracao, desinvestimento comportamental e uso de substancias.

3.3. Procedimento de recolha de dados

A amostra deste estudo foi obtida através de varias associagdes e grupos de apoio
ao doente com EM, pela divulgacdo desta investigacdo através de email ou contacto
telefonico (como a Associagdo dos Amigos da Esclerose Multipla de Aveiro [AEMA] e
as delegacdes de Faro e Coimbra da SPEM) ou através de uma publicagdo nas respetivas
paginas da rede social Facebook (Associacdo Todos com a Esclerose Mdltipla [TEM],
Associagdo Nacional Esclerose Multipla [ANEM], e o grupo “Ndés tomamos conta da

Esclerose Multipla”).

A participacdo no estudo foi voluntaria, tendo-se garantido a confidencialidade
dos dados. Todos os participantes nesta investigacdo assinaram um consentimento

informado de forma voluntéria e consciente (Anexo B).

3.4. Andlise estatistica

A andlise de dados foi realizada com recurso ao Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) — versdo 26.

Inicialmente, realizou-se um estudo da normalidade das pontuacdes dos varios
instrumentos utilizados através do teste de Shapiro Wilk, tendo-se verificado uma
distribuicdo normal para algumas variaveis e distribuicdo ndo normal para outras.
Consequentemente, realizaram-se procedimentos paramétricos para as variaveis com
distribuicdo normal e homogeneidade da varidncia e testes ndo paramétricos para as

variaveis em que tal ndo se verificou.

A anélise descritiva de dados para as variaveis sociodemogréaficas e clinicas foi

realizada através de média, desvio-padrdo e percentagens (%).
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A avaliacdo de consisténcia interna dos questionarios utilizados (HADS,
WHOQOL-Bref, Brief-Cope) foi concretizada com recurso ao coeficiente alpha de

Cronbach, encontrando-se apresentada na descri¢do de cada um dos instrumentos.

Relativamente a avaliacdo do status cognitivo, as pontuacfes de cada teste foram
convertidas em resultados padronizados segundo os dados normativos disponiveis para a
populacdo portuguesa. Para as provas de Trail Making Test (TMT) e Auditory Verbal

Learning Test (AVLT) utilizou-se o programa online (http://neuropsi.up.pt) indicado

pelos autores responsaveis pela adaptacéo e validacdo a populacéo portuguesa.

De forma a avaliar a associacdo entre as variaveis em estudo recorreu-se a

correlagdes (Pearson e Spearman) e a regressdes multiplas.

3.4.1. Determinacdo do grau de declinio cognitivo

De forma a avaliar o padrdo de declinio cognitivo nos participantes, realizou-se
uma comparacao entre a estimativa de inteligéncia pré-mdrbida (TeLPl) e as capacidades
cognitivas especificas avaliadas. Tendo como exemplo o método utilizado por Skeel,
Johnstone, Yangco, Walker & Komatireddy. (2010), o grau de défice traduziu-se por uma

pontuacdo calculada da seguinte forma:

1. As pontuagdes brutas de cada teste foram transformadas em
pontuacdes z, tendo-se utilizado os valores normativos reportados para a
populagdo portuguesa.

2. As pontuac0es ja padronizadas mas ndo expressas em notas z foram
convertidas aritmeticamente em notas z.

3. As pontuacbes z do teste de IPM (TeLPIl) foram subtraidas as
pontuacdes z de cada teste cognitivo utilizado, para obter um indicador do grau

de declinio associado a capacidade cognitiva avaliada por esse teste:
Grau de declinio = [Pontuacéo z do teste cognitivo] — [Pontuacgdo z do TeLPlI]

Valores negativos neste indicador refletem um funcionamento pré-mdrbido
superior ao funcionamento cognitivo atual, sugerindo assim a existéncia de declinio
cognitivo. De forma a confirmar se existe ou ndo um declinio fiavel em cada teste
recorreu-se a um “one-sample t test”, através do calculador online disponivel em:

http://www.graphpad.com/quickcalcs/OneSampleT1/.
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V. Resultados

Primeiramente, realizou-se uma anéalise da avaliacdo neuropsicoldgica realizada,
apresentando-se na Tabela 2 as médias, desvios-padrdo, minimo e maximo das

pontuacdes obtidas em cada uma das varidveis cognitivas avaliadas neste estudo.

Relativamente ao Teste de Stroop, verifica-se um desempenho um pouco inferior
a media dos valores encontrados na amostra normativa portuguesa para as tarefas Palavra
(46.9 £ 9.2) e Cor (49.5 + 9.2), que correspondem a velocidade bésica de leitura e a
capacidade de nomeacdo de cores, respetivamente. Pela pontuacdo média observada na
tarefa Cor-Palavra, ndo se encontrou um efeito de interferéncia relevante, visto que as
pontuacdes assumem valores proximos dos encontrados na populacdo portuguesa (50.9 +
8.2).

Os participantes deste estudo demonstraram na parte A do TMT uma pontuacao
média de -0.08 (£ 1.1), encontrando-se muito préxima dos valores encontrados na
populacdo portuguesa, tendo o desempenho variado entre cerca de dois desvios-padrédo
abaixo (Min= -2.3) e dois desvios-padrdo acima (Max= 2.2) da média normativa. O
mesmo se verificou quanto a parte B do TMT, observando-se uma média muito préxima
da norma (-0.26 + 1.4), embora a pontuacdo minima observada se situe a mais do que 3

desvios-padrao abaixo da média (Min= -3.9).

Quanto a prova de AVLT, verifica-se que as pontuacdes médias obtidas em todos
os indices avaliados sdo negativas, com o indice de Evocacdo Diferida a apresentar uma
média mais baixa (-0.64 + .9). Os indices Total Learning (TL), Learning Over Trials
(LOT) e Long-Term Percent Retention (LTPR) encontram-se entre os percentis 29 e 40
encontrados para a populacdo portuguesa, i.e., entre 60% e 71% da populacdo normal
com a mesma idade e escolaridade obtém pontuacdes mais elevadas nestes indices. No
presente estudo, pode observar-se que, apesar das pontuagdes minimas se encontrarem de
1 a 2 desvios-padrao abaixo da média, também se verificam pontua¢des maximas de 1 a
2 desvios-padrdo acima da média, com o indice LTPR a registar a maior variacao de
resultados (Min=-2.1; Max= 2.9).

Tendo em conta que os resultados padronizados relativos a tarefa de Cddigo
podem variar entre 1 e 19, os participantes deste estudo apresentam pontuacgoes

intermédias, com uma média de 12.4 (+2.6).
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Para o teste de rastreio cognitivo aplicado (MoCA), as pontuacGes variaram entre
14 e 29, tendo assumido uma média de 23.9 (+ 3.8). De acordo com o ponto de corte do
MoCA definido para a EM (Freitas et al., 2014 cit. por Santiago, 2014) de 25 pontos,
pode deduzir-se a presenca de disfuncdo cognitiva em 60.9% (n=14) da amostra deste

estudo.

Tabela 2

Resultados descritivos - status cognitivo

Média Desvio-Padrao Minimo Maximo

Stroop
Palavra 46.9 9.2 32 62
Cor 495 9.2 32 67
Cor-Palavra 50.9 8.2 36 67

T™MT

Parte A -0.08 1.1 -2.3 2.2
Parte B -0.26 1.4 -3.9 2.2

AVLT
Evocacéo diferida -0.64 0.9 -1.9 14
indice TL -0.46 1.0 -2.3 15
indice LOT -0.05 0.7 -1.1 1.6
indice LTPR -0.32 1.2 2.1 2.9
Cadigo 12.4 2.6 7 17
MoCA 23.9 3.8 14 29

Nota. TL = Total Learning; LOT= Learning Over Trials; LTPR= Long Term Percent Retention;
Teste de Stroop: notas T (média =50, desvio-padrdo = 10); TMT e AVLT: notas Z (média = 0, desvio-
padrdo = 1); Codigo: notas padronizadas (média 10, desvio-padrdo = 3); MoCA: pontuacdes brutas.

De seguida procurou-se examinar a estimativa de declinio observada para cada
uma das capacidades avaliadas (Tabela 3). Os testes cognitivos aos quais se parece
associar um maior declinio sdo o teste de rastreio do MoCA (-2.9 £+ 2.1) e os indices de
Evocacdo diferida (-1.7 = 1.4) e Total Learning (-1.5 £ 1.5) do AVLT. Denota-se ainda
um declinio associado a varias provas que procuraram avaliar o funcionamento executivo
dos participantes, nomeadamente o Teste de Stroop e 0 TMT. Em contrapartida, a Gnica
prova cognitiva para a qual ndo se observa um declinio significativo é a prova de Cadigo
(-0.3+0.9).

25



Tabela 3

Resultados descritivos - Declinio cognitivo

Média Desvio-Padrao Minimo Maximo

Stroop
Palavra -1.4 15 -3.5 1.6
Cor -11 15 -3.6 14
Cor-Palavra -1.0 1.2 -3.3 1.8

TMT

Parte A -1.2 1.4 -4.1 2.6
Parte B -1.4 1.1 -4.2 1.1

AVLT
Evocacéo diferida -1.7 14 -3.7 1.9
indice TL -1.5 15 -3.9 2.7
indice LOT -1.1 1.3 -2.6 2.4
indice LTPR -1.4 1.6 -3.8 2.2
Cadigo -0.3 0.9 -2.0 1.8
MoCA -2.9 2.1 -7.6 0.6

Nota. TL = Total Learning; LOT= Learning Over Trials; LTPR= Long Term Percent Retention;
Notas z (Média=0; Desvio-padrdo=1)

4.1. Reserva Cognitiva

Os valores obtidos nos testes utilizados como medidas de RC encontram-se

apresentados na Tabela 4.

Relativamente a avaliacdo da IPM (TeLPl), verifica-se uma média de 116.4 (+

15.7), que se encontra acima da média normativa para a populacdo portuguesa.

A média de pontuagdes obtidas no indice total do CRIq foi de 105.4 (+ 15.7),
podendo-se classificar, segundo os niveis ordinais definidos pelos autores, como uma
pontuacdo meédia. No entanto, as pontuagdes individuais neste indice variaram entre
niveis considerados baixos (Min=70) e niveis altos (Max=136). Tal como observado para
o0 indice total deste questionario, em todos os restantes indices (Educacéo, Atividade
Laboral e Tempo de Lazer) a pontuagdo maxima obtida apresenta um valor passivel de
ser classificado como alto (>130). Destes trés indices, o Tempo de Lazer é aquele que
apresenta uma media inferior (97.5 £ 16.6) e o referente a Atividade Laboral o que

apresenta uma meédia mais elevada (109.8 + 11.1).
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De modo a perceber a relacdo que as varias medidas de RC utilizadas neste estudo
estabelecem entre si, procedeu-se a uma anélise correlacional, cujos resultados se

encontram apresentados na Tabela 5.

A relagéo significativa encontrada entre a pontuagéo no TeLPI, a escolaridade e a
pontuacdo no CRIg sugerem que estes indicadores poderdo estar a medir 0 mesmo
construto, ou seja, ndo se consegue garantir, no presente estudo, a dissociacdo entre a

avaliacdo da RC ativa e a avaliacdo da RC passiva.

Por outro lado, as associacOes encontradas revelam que os participantes neste
estudo com uma maior escolaridade e um maior indice de Inteligéncia Pré-Morbida (IPM)
sd0 0s que apresentam igualmente uma maior pontuacdo no CRIqg, e em, particular, na

dimensdo de Tempo de Lazer.

Como se pode ainda observar, a dimensao de Atividade Laboral foi a Unica para

a qual ndo se verificou qualquer relacdo significativa com a escolaridade e a IPM.

Tabela 4

Resultados descritivos - Reserva Cognitiva

Média Desvio-Padrao Minimo Maximo
TelLPI 116.4 15.7 71 131
CRIq 105.4 15.7 70 136
CRI-Educacéo 105.0 16.6 74 139
CRI- Laboral 109.8 11.1 88 139
CRI-Lazer 97.5 16.6 63 143

Tabela 5

Coeficientes de correlagéo entre as medidas de RC

Escolaridade TeLPlI CRI-Total CRI-Educacdo CRI-Laboral  CRI-Lazer
Escolaridade 1 .958** .891** .952%* 336
TeLPI 1 .183** .940** 136
CRI-Total 1 .903** 559** .851**
CRI-Educacao 1 .353 .687**
CRI-Laboral 1 .022
CRI-Lazer 1

Nota * p<.05; ** p<.01
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De forma a avaliar a associacéo entre as medidas de reserva cognitiva estudadas
e o declinio associado a cada um dos testes cognitivos utilizados, procedeu-se a uma
analise correlacional (Tabela 6).

Pela observacdo da Tabela 6, pode verificar-se a existéncia de uma correlagdo
significativa e positiva entre a pontuagéo total no CRIq e as pontuagfes obtidas na parte
A (r=.437, p<.05) e na parte B (r=.520, p<.05) do TMT, sugerindo um melhor
desempenho neste teste nos participantes com um indice total no CRIg mais elevado. No
entanto, este indice total parece ndo se relacionar de forma significativa com o declinio
observado em ambas as partes do TMT, indicando que apesar do efeito positivo deste
indice nos z-scores, tal ndo se verifica quando se compara com o funcionamento pré-

morbido.

Como se pode verificar, a exce¢do do declinio associado a parte B do TMT,
encontraram-se correlacdes significativas entre o indice de Educacdo e o declinio nos
restantes testes aplicados. De notar que estas correlacdes se apresentam todas negativas,
sugerindo que os participantes mais escolarizados demonstram um menor declinio

cognitivo.

O declinio cognitivo observado no teste de Stroop correlacionou-se significativa
e negativamente com a dimensdo Tempo de Lazer do CRIqg, tendo-se evidenciado um
maior efeito desta dimensdo na tarefa Cor-Palavra (r=-.611, p<.01). Podera desta forma
deduzir-se que os participantes que evidenciam um maior envolvimento em atividades de
lazer estimulantes, sofrem um menor declinio ao nivel da atencdo seletiva e da

flexibilidade cognitiva, avaliadas por este teste.

Em relacdo ao AVLT, apesar de ndo se ter encontrado relac@es significativas entre
as pontuacBes neste teste e as medidas de RC, verificou-se uma associagdo significativa
e negativa entre o declinio em todos os indices e a pontuacdo total no CRIq e a dimenséo
Educacéo, sugerindo um maior declinio ao nivel da memoria verbal nos participantes que
apresentaram uma menor escolaridade/formacdo. Adicionalmente, pode observar-se uma
correlagéo significativa entre a pontuac¢éo na dimenséo de Tempo de Lazer avaliada pelo
CRIq e o declinio relativo aos indices de Evocacao diferida (r=-.503, p<.05) e LTPR
(r=-.451, p<.05), indiciando que os participantes que se envolvem no seu tempo livre em
mais atividades estimulantes evidenciam um menor declinio associado a capacidade de

reter informacéo verbal a longo prazo.
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A pontuacdo e o declinio cognitivo referente ao teste de MoCA encontram-se
significativamente relacionados com a pontuagdo total obtida no CRIq, tendo-se
correlacionado com a dimensdo de Educacéo (r=-.684, p<.01) e a dimensdo de Tempo
de Lazer (r=-.489, p<.05).

Tabela 6

Coeficientes de correlagdo entre as pontuac¢des/declinio cognitivo e a RC

CRI-Total CRI-Educacéo CRI-Laboral CRI-Lazer
z D z D z D z D
Stroop
Palavra -090 -.637** -195 -.736** .057 -.211 -.030 -ATT*
Cor -214  -706** -526 -.765** -210 -.370 -.064 -.492*
Cor-Palavra 052  -.685** .040 -.735%* 209 -.163 -.066 -.611**
TMT
Parte A A37* =279 .266 -459*  451* 104 .364 -.202
Parte B 520*  -.125 554**  -126 311 .065 351 -172
AVLT
Evocacdo diferida -.161  -.715** -.246 -.804** -.084 -.312 -.033 -.503*
indice TL .087  -522* -027 -.635** 101 -.176 .156 -.350
indice LOT -093 -569** -.082 -.702** -186 -.228 .009 -.386

indice LTPR -158 -.678** -211 - 750** -.163 -.357 -.013 -451*

Codigo 413 -592** 345 - 716** .261 -.165 .345 -.445*
MoCA -229  -.604** -300 -.684** .036 -.150 -.198 -.489*

Nota. z= nota z da pontuacdo de cada teste; D= Declinio observado para cada teste;
* p<.05; ** p<.01

Tendo em conta as relagcdes encontradas e de forma a perceber mais objetivamente
a contribuicdo preditiva da RC no declinio cognitivo em cada prova, recorreu-se a
regressao multipla. Os resultados desta analise encontram-se na Tabela 7.

Como se pode observar, o contributo dos indices do CRIq (Educacéo, Atividade
Laboral e Tempo de Lazer) apenas ndo foi significativo para o declinio observado na parte
A (R2=.325, p=.054) e B do TMT (R2=.041, p=.846).

Os indices de RC considerados parecem explicar entre 42.1% e 65.2% da
variancia observada no declinio cognitivo nas provas aplicadas. No entanto, quando se
observa o contributo especifico de cada indice, apenas o de Educagdo permaneceu

relevante para a explicacdo do declinio cognitivo.
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Tabela 7

Valor preditivo da RC no declinio cognitivo

R2 ajustado p

Stroop
Palavra .546 .002
Cor .598 .001
Cor-Palavra .569 .001

TMT

Parte A 325 .054
Parte B 041 .846

AVLT
Evocacéo diferida .652 .000
TL 421 014
LOT .605 .000
LTPR 578 .001
Cadigo 527 .002
MoCA 478 .005

Nota.TL = Total Learning; LOT= Learning Over Trials; LTPR= Long Term Percent Retention.
*p<.05; ** p<.01

4.2. Ansiedade e Depressao

Os participantes desta investigacdo apresentaram uma pontuacdo total média na
subescala de Depressdo de 4.4 (x 2.7), sugestivo de auséncia de sintomatologia
depressiva na amostra em estudo. Verificou-se que apenas 17.4% da amostra revela a
presenca de sintomatologia depressiva, com valores nesta subescala inferiores a 10,
sugestivos de niveis leves de carga sintomatica. Por outro lado, na subescala de
Ansiedade, observa-se uma média de 6.8 (+ 4.6), em que cerca de 48.8% da amostra
apresenta valores superiores a 7. Destes 48.8%, cerca de 30.4% apresentam
sintomatologia de ansiedade leve e apenas um participante pontuou acima de 15 (carga

sintomaética grave).

Tabela 8

Resultados descritivos - HADS

Média Desvio-Padréo Minimo Maximo
HADS
Total (0-42) 11.2 6.6 0 28
Ansiedade (0-21) 6.8 4.6 0 19
Depresséo (0-21) 4.4 2.7 0 9
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Seguidamente, tentou perceber-se que relacbes se estabelecem entre a carga
sintomatica ansiosa e depressiva e o declinio cognitivo. Os resultados desta analise
encontram-se apresentados na Tabela 9.

A pontuacéo total na HADS revela uma correlacdo significativa e positiva com o
declinio cognitivo associado a parte A (r=.454, p< .05) da prova de TMT. O mesmo se
verifica para a subescala de Depressao, tanto na parte A (r=.448, p< .05) como na parte
B (r=.416, p< .05) desta prova, sugerindo que os participantes que denotam um maior
declinio nas capacidades avaliadas pelo TMT apresentam da mesma forma mais

sintomatologia depressiva.

Por outro lado, a subescala de Ansiedade parece estabelecer uma relacdo
significativa com o declinio subjacente aos indices de Evocacao diferida (r=.430, p< .05)
e LTPR (r=.442, p< .05) do AVLT. Esta associacao sugere que 0s participantes com uma
maior carga sintomatica ansiogénica evidenciaram um maior declinio ao nivel da

capacidade de reter informacéo verbal a longo prazo.

Né&o se evidenciou um impacto significativo da sintomatologia de ansiedade e/ou
depressdo no declinio associado as provas de Cdédigo, MoCA e Teste de Stroop, apesar
de neste ultimo se ter encontrado uma relacdo significativa entre a pontuacdo na tarefa

Palavra e a ansiedade (r=-.451, p< .05).

Tabela 9

Coeficientes de correlacdo entre as pontuacgdes/declinio cognitivo e as pontuacdes na
HADS

HADS
Total Ansiedade Depressao
Z D Z D Z D
Stroop
Palavra -.296 159 -451* 043 .048 321
Cor =117 .267 -.242 A71 130 .367
Cor-Palavra -.187 301 -.280 207 .043 390
TMT
Parte A .093 454* 047 392 151 448*
Parte B -.128 298 -192 .188 .015 416*
AVLT
Evocacéo diferida 021 372 147 430* -.203 179
TL -.062 298 -.042 291 -.080 237
LOT .010 187 .003 158 .020 151
LTPR .057 370 181 442* -.182 154

31



Cadigo -.357 233 -.373 182 -.241 .264
MoCA .070 302 181 376 -.142 .100

Nota. z= nota z da pontuacdo de cada teste; D= Declinio observado para cada teste; * p< .05; ** p<.01

4.3. Estratégias de Coping

Na Tabela 10 encontram-se os resultados descritivos relativos ao questionario
Brief-Cope e a Tabela 11 apresenta os coeficientes de correlacdo que se estabelecem entre

as estratégias de coping e o declinio em cada teste cognitivo.

Como se pode observar, a amostra deste estudo adota de forma mais frequente
estratégias de coping relativas a Planear (5.4 + 0.8), a Coping ativo (5.2 + 1.2) e a
Reinterpretacdo Positiva (4.9 £ 1.2). Por outro lado, utilizam menos estratégias como o
Uso de substancias (0.4 + 1.3), Desinvestimento comportamental (0.8 + 1.3) e a Negacao
(1.3 = 1.6). Constatou-se ainda que mais de metade dos participantes (cerca de 52.2%)
ndo utiliza a Negacdo, cerca de 87% ndo recorre ao Uso de substancias e 26.1% nao

utiliza a Religido como estratégias de Coping.

Adicionalmente, verificam-se correlacbes significativas entre os declinios
cognitivos e as estratégias referentes a Planear, Reinterpretacdo Positiva, Expressao de
Sentimentos, Negacdo, Autodistracdo, Desinvestimento comportamental, Uso de
substancias e Humor. No entanto, as Unicas dimensdes que estabelecem uma correlagdo
significativa negativa com os declinios, sugerindo um possivel efeito protetor da
cognicdo, sdo as referentes a Planear, Reinterpretacdo Positiva e ao Desinvestimento
Comportamental. Como se pode observar, as restantes estratégias associam-se
significativamente ao declinio cognitivo de forma positiva, como é o caso da
Autodistracao relativamente a tarefa Cor-Palavra do Teste de Stroop (r=.481, p<.05) ou
da Negacéo em relacdo ao TMT em ambas as partes (parte A: r=.431, p<.05; parte B:

r=.469, p<.05), por exemplo.

As estratégias correspondentes a Uso de substancias e a Negacéo sdo as que
aparentam estabelecer um maior numero de associacdes significativas (positivas) com o0s
declinios observados, indiciando que a sua adogdo por parte dos participantes podera

constituir um fator de risco para o desempenho cognitivo dos mesmaos.
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Tabela 10

Resultados descritivos - Brief Cope

Média Desvio-Padréo Minimo Méximo
Brief-Cope (0-6)
1 5.2 1.2 2 6
2 54 0.8 3 6
3 3.6 1.6 1 6
4 3.9 1.5 2 6
5 2.8 2.3 0 6
6 4.9 1.2 2 6
7 3.3 1.3 1 6
8 4.4 1.2 2 6
9 4.1 1.7 1 6
10 1.3 1.6 0 5
11 3.3 1.9 0 6
12 0.8 1.3 0 5
13 0.4 1.3 0 6
14 4.2 19 0 6

Nota. 1=Coping ativo; 2=Planear; 3=Utiliza¢do de suporte instrumental; 4=Utilizacdo de suporte
sociais emocional; 5=Religido; 6=Reinterpretacdo positiva; 7=Auto-culpabilizacdo; 8=Aceitacao;
9=Expressdo de sentimentos; 10=Negacéo; 11=Autodistracdo; 12=Desinvestimento comportamental;
13=Uso de substancias; 14=Humor.
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Tabela 11

Coeficientes de correlacdo entre o declinio cognitivo e as pontuac6es no Brief-Cope

Brief Cope
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Stroop
Palavra 017  -142  -314 -343 181  -334  -031 003 174 331 112  -230 403 .08
Cor 112 -119  -131  -205 223 -361 100 -060  .334  .414* 270  -093 479  .136
Cor-Palavra  -211  -097  -094 032 312  -442% -072 074 317  A79%  A81* 081  492% 240
T™T
Parte A 050 -03 -065 -055 104  -323 090 064 227  .431* 094  -414%  A14* 208
Parte B _275  -419% -147  -016 -184  -685*% -103 -358 062  .469* 313 012  .459%  -003
AVLT
E(;’I‘f)gzzzo 223 187  -032 055  .090  -058 -023 187 279 233  -005 -273  .462*  579%*
iy 072 125  -111  -053 083  -306 130 -083 166  .349 141  -425% 510% 241
Lor 076 092  -150 101 140  -134 032 215 251 277 198  -279 531** 364
TR 228 080 130  -023 154  -067 -175 142 174 218 017  -048 368  .480*
Cédigo 098  -042 -077 -073 334  -437* -031 031 179 405 184  -243 371 312
MoCA 259  -004 033 -023 109  -301 -037 052  532%%  495% 144 034 391  .534%x

Nota. 1=Coping ativo; 2=Planear; 3=Utilizacdo de suporte instrumental; 4=Utilizacdo de suporte sociais emocional; 5=Religido; 6=Reinterpretacdo positiva; 7=Auto-
culpabilizagdo; 8=Aceitacdo; 9=Expressao de sentimentos; 10=Negac¢do; 11=Autodistracdo; 12=Desinvestimento comportamental; 13=Uso de substancias; 14=Humor.

* p<.05; ** p<.01
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4.4. Qualidade de Vida

Relativamente a avaliacdo da QV, pode observar-se na Tabela 12, que o Unico
dominio para o qual nenhum participante obteve pontuacdo méxima foi no dominio
Psicologico (Max=95.8), dado as pontuacdes poderem variar entre 0 e 100. Contudo, este
foi o dominio para o qual também se verificou uma pontuacdo minima mais elevada
(Min=50.0). Pode ainda verificar-se que as pontua¢cdes médias neste questionario, em
todos os dominios, se situam um pouco acima da posi¢do intermédia (>65.8).

No que concerne a relacdo entre a QV e o declinio cognitivo (Tabela 13), verifica-
se que a dimensdo Ambiente é a Unica dimensdo do WHOQOL-Bref que estabelece
associaces significativas com os declinios observados, nomeadamente na tarefa Cor do
Teste de Stroop (r=-.491, p<.05), na parte A do TMT (r=-.426, p<.05), nos indices de
Evocagéo diferida (r=-.538, p<.01) e LTPR (r=-.509, p<.05) do AVLT e ainda no teste
de MoCA (r=-.527, p<.01). Adicionalmente, pode observar-se que pontuac¢des mais altas
em qualquer das dimensdes deste questionario, se associam a um menor declinio

cognitivo em todas as provas.

Tabela 12
Resultados descritivos - WHOQOL-Bref

Média Desvio-Padrao Minimo Maximo
WHOQOL-Bref (0-100)
Geral 65.8 21.1 125 100
1 66.9 20.7 17.9 100
2 72.6 15.5 50.0 95.8
3 69.4 16.2 33.3 100
4 71.6 17.0 25.0 100

Nota. WHOQOL-Bref: 1=Dominio Fisico; 2=Dominio Psicolégico; 3=Dominio Relag¢bes Sociais;
4=Dominio Ambiente.

35



Tabela 13

Coeficientes de correlacdo entre as pontuagdes/declinio cognitivo e as pontua¢des no
WHOQOL-Bref

WHOQOL-Bref

Geral Fisico Psicoldgico Social Ambiente
z D z D z D z D z D
Stroop
Palavra -010 -293 121  -208 .159 -136 .106 -.213 .091 -.383
Cor -152 -376 -.004 -282 .093 -174 .076 -229  -.093 -491*
Cor-Palavra .044 -325 -036 -373 .200 -.154 .283 -.153 .288 -.349
TMT
Parte A 184  -163 109 -221 012 -248 -119  -406 071  -.426*
Parte B 042 -336 .028 -348 .019 -292 -027 -412 196 -.346
AVLT
Evocagdo diferida .293  -117 313  -.098 .223 -104 .121 -216  -119 -538**
TL 256 -110 .283 -.086 .334 -.002 .075 -.226 .052 -.404
LOT -100 -101  .043 021 .093 -093 -122 -259 -222 -.305
LTPR 230 -106 .184  -136 .001 -224 148 -158  -116  -.509*
Cédigo 403 -097 391 -100 .303 -102 .281 -200  .476*  -285
MoCA 055 -164 -029 -228 125 ~-.070 .229 -020 -.264 -527**

Nota. z= nota z da pontuacéo de cada teste; D= Declinio observado para cada teste; * p< .05; ** p<.01

4.4.1. Preditores da QV

Seguidamente, com recurso ao procedimento de regressao linear, investigou-se a
capacidade de algumas variaveis predizerem a Qualidade de Vida nos participantes deste
estudo. A Tabela 14 apresenta os resultados referentes a todas as regressoes realizadas
que se descreverdo de seguida.

4.4.1.1. Ansiedade e Depressao

Primeiramente, considerou-se pertinente analisar o contributo da Ansiedade e
Depressao para as pontuacdes obtidas nos varios dominios de QV avaliados pelo
WHOQOL-Bref. Assim, o primeiro modelo apresentado é constituido pelas duas
subescalas da HADS.

Verificou-se um contributo significativo destas variaveis em todos os dominios de
QV: este modelo explica entre 51.5% e 69.9% da variancia observada. No entanto, a
depressdo foi o unico contributo significativo dos dominios Fisico (B= -.76, p<.001) e
Psicologico (B= -.67, p<.001) e¢ a ansiedade revelou-se como o Unico contributo

significativo do dominio Ambiente (B= -.49, p=.017).
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4.4.1.2. Estratégias de Coping

De forma a investigar o contributo do tipo de estratégia de coping adotada pelos
participantes para a sua qualidade de vida, consideraram-se separadamente as estratégias
“focadas na emog¢do”, geralmente descritas como as mais passivas, e as estratégias

“focadas no problema”, defendidas na literatura como mais adaptativas.

Como se pode observar, as estratégias parecem explicar entre 17.2% e 31% da
QV, tendo o seu contributo se revelado significativo nos dominios Fisico e Psicologico
da QV. No entanto, apenas as estratégias consideradas como menos adaptativas
demonstraram um contributo individual significativo para ambos os dominios de QV:
Fisico (B= -.54, p=.018) e Psicologico (p= -.56, p=.009).

4.4.1.3. Reserva Cognitiva

A RC aparenta contribuir significativamente para a explicagdo da variancia
observada no dominio Fisico em cerca de 23.7% e no dominio Ambiente, explicando
cerca de 41.5% da variancia observada. Para o dominio Fisico, no entanto, apenas a
dimensdo da RC relativa a Tempo de Lazer demonstrou um contributo significativo (p=
.69, p=.015).

Por outro lado, a RC dos participantes ndo parece predizer de forma significativa

a QV nos dominios Psicoldgico e Relacdes Sociais.

Tabela 14

Valor preditivo da Ansiedade, Depressdo, Coping e RC na QV

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
R2 ajustado p R2 ajustado p R2 ajustado p
WHOQOL-Bref
Fisico 579 .000 .265 .018 237 .044
Psicoldgico .625 .000 310 .009 .098 182
Relag6es Sociais .699 .000 172 .058 .000 414
Ambiente 515 .000 75 .056 415 .004

Nota. Modelo 1 = Ansiedade e Depressdo (HADS); Modelo 2= Estratégias de Coping (Brief-Cope);
Modelo 3= Reserva Cognitiva (Educacéo, Atividade Laboral e Tempo de Lazer- CRIQ).
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V. Discussao

Estima-se que existam cerca de dois milhdes de pessoas portadoras de Esclerose
Multipla, afetando mais de 8000 pessoas em Portugal (Anem, 2020). O diagnoéstico de
EM comporta muitas alteracbes para a vida do paciente, que se traduzem numa
necessidade de adaptacdo a nivel ndo s6 fisico como também social e emocional (Soares,
2002).

O presente estudo teve como principal objetivo a caracterizacdo do declinio
cognitivo e das relagdes que este estabelece com a reserva cognitiva, a qualidade de vida
percecionada, os niveis de sintomatologia ansiogénica/depressiva e as estratégias de

coping adotadas, em pacientes portugueses de EM do tipo surto-remissao.

Indo ao encontro do que vem sido descrito na literatura (Chiaravalloti & Deluca,
2008; Goretti et al., 2010a), na presente investigacdo, a memdria verbal e as funcdes
executivas foram as capacidades cognitivas que evidenciaram um maior declinio face ao
funcionamento pré-mérbido. Mais especificamente, a capacidade de aprender e reter
informac&o a longo prazo e a capacidade de flexibilidade cognitiva. Contudo, ao contrario
do que seria esperado, ndo se evidenciou um declinio cognitivo ao nivel da velocidade de
processamento. Apesar de um défice relativo a esta capacidade cognitiva ser largamente
descrito na literatura como um dos principais achados na EM (Maloni, 2018; Demaree,
DelLuca, Gaudino & Diamond, 1999; DiGiuseppe, Blair & Morrow., 2018; Chiaravalloti
& Del.uca, 2008), um estudo de Jonsson et al. (2006) demonstrou que esta capacidade
ndo é um dos défices mais frequentes na EM. Segundo estes autores, a velocidade de
processamento pode melhorar através de avaliagcBes subsequentes, pela minimizacao de
alguns bloqueios inerentes aos participantes nos primeiros testes (ansiedade,
preocupacdes). Do mesmo modo, outro estudo denotou uma melhoria no desempenho ao
nivel da velocidade de processamento em pacientes de EM ap6s cinco anos de follow up
(Balsimelli, Balsimelli, Pavan, & Tilbery, 2011). Contudo, serad igualmente plausivel
hipotetizar-se uma possivel reabilitacdo neuropsicoldgica (“efeito de pratica”) inerente a
repeticdo desses testes, como apontado por Ferreira. (2010) e Amato, Zipoli & Portaccio
(2006). No presente estudo, a auséncia de declinio associado a esta capacidade cognitiva
podera dever-se ao facto de a amostra apenas incluir pacientes do tipo surto-remissao,
comummente associado a um menor comprometimento cognitivo, comparativamente aos

tipos progressivos da doencga (Johnen et al., 2017; Amato, Zipoli & Portaccio, 2006). Por
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outro lado, na literatura sdo apontadas diferentes associa¢fes e medidas na avaliagdo da
velocidade de processamento, que poderdo estar a medir diferentes aspetos cognitivos
desta funcdo (Manca, Sharrack, Paling, Wilkinson & Venneri, 2018; Ferreira, 2010;
Gaffar, Fiati & Feinstein, 2012). Consequentemente, uma disfuncdo na velocidade de
processamento podera estar a ser “mascarada” como alteracdes a nivel mnésico ou
atencional (Chiaravalloti & Del uca, 2008).

O conceito de Reserva Cognitiva surgiu da necessidade de explicar a discrepancia
entre o grau de patologia e/ou dano cerebral e a sua manifestacdo clinica (Stern, 2009).
Neste estudo, avaliou-se a componente passiva da RC através da Inteligéncia Pré-
Morbida e da escolaridade e a componente ativa da RC foi investigada com recurso a um
questionario que acrescenta informacdo relativa as exigéncias e duracdo da atividade
laboral de cada participante, bem como as atividades de lazer em que este se envolve.
Contrariamente a um estudo de Schwartz, Quaranto, Healy, Benedict & Vollmer.
(2013b), na presente investigacdo, ndo se conseguiu assegurar que as medidas de RC ativa
e passiva avaliassem diferentes construtos, dadas as fortes correlagcdes que estabelecem
entre si, ou seja, ndo se conseguiu garantir um contributo independente das diferentes
medidas de RC na EM. No entanto, conseguiu-se perceber uma associagdo importante da
escolaridade ao declinio observado em todas as capacidades cognitivas avaliadas,
sugestiva de uma protecdo exercida por esta medida de RC no funcionamento cognitivo
destes pacientes. Por outro lado, tendo em conta que o teste através do qual foram
calculados os declinios cognitivos (TeLPl) se encontra intrinsecamente dependente da
escolaridade, uma relacdo entre o declinio e a escolaridade (ou medidas influenciadas por

esta) seria algo inevitavel.

Complementarmente, um maior envolvimento em atividades de lazer aparenta
proteger estes pacientes ao nivel do funcionamento executivo e mnésico, especificamente
na atencdo seletiva, na flexibilidade cognitiva, na velocidade de processamento e na
memoria verbal. Porém, tal como num estudo de Nunnari et al. (2016), na analise de
possiveis preditores, apenas se observou um contributo individual significativo do indice
de Educacéo para o desempenho cognitivo destes pacientes. Esta observagao contraria 0s
resultados obtidos por Sumowski et al. (2013) que encontraram um contributo
independente e significativo das atividades ltdicas no funcionamento cognitivo. Contudo,
nesse estudo, e contrariamente ao que foi explorado na presente investigacdo, as

atividades de lazer consideradas foram as que cada participante reportou em analise
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retrospetiva, ou seja, ndo se teve em conta as atividades de lazer atuais de cada
participante mas sim aquelas que estes afirmam ter realizado quando eram mais jovens.
A protecdo oferecida pela escolaridade ao funcionamento cognitivo em pacientes de EM
portugueses foi encontrada anteriormente (Martins da Silva et al., 2015), contudo,
desconhece-se a existéncia de evidéncia cientifica relativamente a protecéo exercida pelas
atividades de lazer/ocupacionais nesta patologia em Portugal. Desta forma e tendo em
conta os resultados contraditorios contemplados, seria importante em estudos futuros esta

questdo ser enderecada.

Apesar de frequentemente a ansiedade e a depressdo ocorrerem em simultaneo,
representam formas de psicopatologia diferenciadas, que podem influenciar o
funcionamento cognitivo de forma distinta (Julian & Arnett, 2009). Os resultados deste
estudo apontam para uma associacdo entre défices ao nivel das funcdes executivas e da
memoria verbal e a presenca de sintomatologia de depressdo e ansiedade, de forma
respetiva. Estes resultados vao ao encontro de alguns estudos: a depressdo tem vindo a
ser associada ao funcionamento executivo (McDermott & Ebmeier, 2009); e a ansiedade
tem sido associada a capacidade de aprender nova informacdo (Yochim, Mueller, &
Segal., 2013).

Uma associacdo entre a ansiedade e o funcionamento executivo neste estudo néo
foi evidente, tendo-se apenas revelado uma forte relagdo entre esta variavel e o declinio
observado na prova de AVLT. Apesar de alguns autores também néo terem encontrado
esta associacdo (Smitherman, Huerkamp, Miller, Houle, & O’Jile, 2007), a ansiedade tem
revelado um impacto significativo nas fungdes executivas, nomeadamente na velocidade
de processamento, na atencdo complexa ou ainda na flexibilidade cognitiva, em varios
estudos (Stenager, Knudsen & Jensen, 1994; Goretti et al., 2014). Esta discrepancia de
resultados pode dever-se ao facto de, tal como sugerido por Yochim, Mueller & Segal
(2013), a ansiedade ndo se relacionar com a capacidade de memdria per se, mas sim com
a capacidade de colocar nova informacao em categorias que favorecam a aprendizagem.
Dessa forma, a ansiedade poderé relacionar-se com uma dificuldade em aprender nova
informacdo (memaria) por meio de um défice ao nivel das fungdes executivas. De facto,
pacientes de EM apresentam uma dificuldade em reter informagdo aprendida
previamente, ap6s a aprendizagem de nova informacao, o que é sugestivo de uma reducgéo
ao nivel da flexibilidade mental que, por sua vez, limita a codificacdo (Griffiths et al.,
2005 cit por Ferreira, 2010).
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Tendo em conta que as alteragdes cognitivas na EM podem ser altamente varidveis
e seguir cursos imprevisiveis, as estratégias compensatorias, como as estratégias de
coping poderdo ser uteis (Amato & Zipoli, 2003). No estudo aqui apresentado, as
estratégias de coping adotadas mais frequentemente pelos participantes foram as relativas
a Planear, Coping ativo e Reinterpretacéo Positiva, i.e., de forma a lidar com situagoes
problemaéticas, os pacientes procuram planear o modo de confrontar a situagdo, dedicam
esforco a fim de remover o agente stressor ou ainda, tentam ver a situacao de modo mais
favoravel. Estes resultados contrariam os de Dehghani, Keshavarzi, Jahromi, Shahsavari-
isfahani & Keshavarzi (2018), que verificaram uma menor adogao de estratégias focadas
no problema (como a atitude positiva e o planeamento) num estudo com pacientes de EM.
Todavia, tendo em conta que a amostra do presente estudo € composta maioritariamente
por participantes do sexo feminino (78.3%), estes resultados poderao ser explicados pelo
facto de as mulheres, comparativamente aos homens, tenderem a adotar mais estratégias

relacionadas com a resolucéo do problema (McCabe, McKern, & McDonald, 2004).

Alguns autores sugerem que a relacdo entre a disfuncdo cognitiva e a depressdo
se encontra dependente do estilo de Coping adotado (Rabinowitz & Arnett, 2009., cit por
Goretti, Portaccio, Zipoli, Razzolini, & Amato, 2010b). Pacientes de EM com défice
cognitivo parecem apenas estar em risco de desenvolver sintomatologia depressiva se
adotarem frequentemente estratégias de coping que procurem evitar o problema e que
raramente procuram lidar com este de forma ativa (Arnett, Barwick & Beeney, 2008).
Curiosamente, no presente estudo, a ado¢do da Reinterpretacdo Positiva parece estar
associada a um menor declinio a nivel do funcionamento executivo, em particular, da
flexibilidade cognitiva, velocidade de processamento e capacidade de inibicdo face a
estimulos incongruentes. Por outro lado, a utilizagdo da estratégia Autodistracdo, que se
traduz por um desinvestimento mental do paciente para tentar lidar com o problema,
aparenta associar-se a um maior declinio ao nivel da capacidade de inibi¢do face a
estimulos incongruentes. Estes resultados vdo ao encontro dos obtidos por Goretti et al.
(2010a), que sugerem que um melhor desempenho ao nivel do funcionamento executivo

prediz uma menor adoc¢éo de estratégias de coping disfuncionais em pacientes de EM.

Todavia, a adocdo da estratégia de coping referente ao Desinvestimento
Comportamental parece relacionar-se com um menor declinio cognitivo em quase todas
as provas, apesar de apenas se revelar significativa na capacidade atencional e

(provavelmente de forma consequente) na aprendizagem de informacgédo verbal. Esta
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observagao vai ao encontro de um estudo de Van Heugten et al. (2019), que refere a
pertinéncia das estratégias passivas (avoidant) em problemas cronicos e incontrolaveis,

0s quais a EM integra.

Os resultados deste estudo indiciam assim que, apesar de as estratégias que
passam por evitar o problema, se revelarem de um modo geral, como mais prejudiciais
ao funcionamento cognitivo, o facto de estes pacientes deixarem de utilizar os seus
esforcos a fim de tentar alterar o problema (que, na realidade, é cronico e incontrolavel),
podera ser benéfico para eles. Ao invés de o problema influenciar e controlar o paciente,
este pode escolher focar-se em algo mais valioso, como o suporte social (Van Heugten et
al., 2019), que por sua vez, tem sido associado a uma melhor Qualidade de Vida (Lara et
al., 2017; Ochoa-Moralesa et al., 2019).

A Qualidade de Vida é, de uma forma geral, um termo utilizado nas ciéncias
sociais a fim de referir a percecdo subjetiva de bem-estar e de satisfacdo com aspetos
importantes da vida (Benito-Léon, Morales & Rivera-Navarro, 2002). Apesar de ainda
pouco estudada, uma relacgdo significativa entre o funcionamento cognitivo e a percecao
de QV foi encontrada em populacdo idosa saudavel (Beckert, Irigaray & Trentini, 2012)
e na Doenca de Alzheimer (Wlodarczyk, Brodaty & Hawthorne, 2004). Porém, no caso
especifico da EM, os estudos existentes revelam-se um pouco contraditérios. Enquanto
alguns autores defendem a existéncia de uma relagdo entre a percecdo de QV e as
capacidades cognitivas (Bénito Leon, Morales & Rivera Navarro, 2002; Benedict et al.,
2005), outros contestam estes resultados, encontrando apenas uma relagdo negligenciavel
entre ambos (Baumstarck Barrau et al., 2011; Yalachkov et al., 2019; Barker-Collo,
2006). Yalachkov et al (2019) hipotetizam que as perturbacdes ao nivel da saide mental
€ 0S processos a estas associados, poderdo alterar a percecdo que os pacientes tém da sua
doenca, e consequentemente, diminuir ou potenciar a influéncia da disfuncéo cognitiva
no seu bem-estar autorreportado. De facto, a funcdo cognitiva ndo parece exercer um
contributo preditivo na QV, estando esta ultima, por outro lado, associada a fatores
psicoldgicos como a depressédo (Benedict et al., 2005).

Na presente investigacdo, procurou-se explorar a relagcdo da QV com o declinio
cognitivo, tendo-se verificado que uma melhor percecéo de qualidade de vida se encontra
associada de forma significativa a um menor declinio cognitivo. Todavia, 0 Unico

dominio da QV a estabelecer relacfes significativas com o declinio cognitivo, foi o
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Ambiente, na medida em que pontuagdes de QV mais elevadas se associam a um menor
declinio do funcionamento mnésico e atencional/executivo. Estes resultados sugerem que
para a amostra deste estudo, 0 desempenho cognitivo se encontra mais dependente dos
aspetos da QV relacionados com a seguranca, condi¢des e acessos do espaco fisico em
que se encontra. Contudo, dado ndo se conseguir inferir uma relacdo de causalidade, as
relagcbes encontradas podem, por outro lado, indicar um maior impacto do desempenho
cognitivo no dominio da QV mencionado. Curiosamente, num estudo de Rocha, Queiros,
Aguiar, Marques & Horta. (2009) com pacientes de Esquizofrenia, este dominio de QV
também se associou significativamente a capacidade atencional e ao funcionamento
executivo. Os autores explicam que, no momento de adaptacéo do individuo ao ambiente,
essas sdo as capacidades cognitivas que lhe permitem manter o foco de atencdo em
situacOes exteriores e consequentemente beneficiar do feedback dado pelo meio (Rocha,
Queiros, Aguiar, Marques & Horta, 2009). Desta forma, uma disfuncéo ao nivel destas
capacidades cognitivas podera estar na base de uma avaliacdo de QV mais reduzida na
dimensdo Ambiente. Contudo, tendo em conta os resultados contraditérios observados na
literatura, revela-se fundamental em estudos futuros uma melhor exploracdo do possivel
impacto da cognicdo, bem como da relacdo que estabelece com a sintomatologia
depressiva, na QV destes pacientes.

Consistentemente com estudos anteriormente mencionados (Benito-Ledn,
Morales & Rivera-Navarro 2002; Pham et al., 2018; Dubayova et al., 2013; Hernandez-
Ledesma et al., 2018; Ochoa-Moralesa et al., 2019), foi encontrada uma associacao
significativa entre a percecdo de QV e a sintomatologia de ansiedade e depressdo. Neste
estudo, a presenca de ansiedade e depressdo explica entre 51.5% e 69.9% da variancia
observada na QV, na medida em que niveis mais elevados de sintomatologia se
relacionam a uma menor QV. Este estudo vem desta forma, enfatizar a importancia, ja
afirmada por varios autores (Yalachkov et al., 2019; Pinto, 2014; Goretti et al., 2014), de
se ter em consideracdo a sintomatologia psicopatolégica no acompanhamento dos
pacientes de EM e na avaliacdo da Qualidade de Vida destes, atribuindo-se importancia

ndo apenas a avaliacdo da sintomatologia depressiva como também da ansiogenica.

Quando analisada a relacdo entre a QV e as estratégias de Coping, verificou-se
um contributo significativo destas na QV destes pacientes, nos dominios Fisico e
Psicologico. Porém, tendo-se dividido as estratégias de acordo com o tipo de coping que

representam, verificou-se que apenas as estratégias consideradas como menos
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adaptativas, apresentam um contributo individual significativo para a QV. lIsto &,
estratégias com um foco na emog&o, mais passivas relativamente a situacdo problematica
(como a Autodistracéo ou 0 Uso de substancias) predizem uma QV inferior relativamente
a aspetos fisicos (energia, mobilidade, e capacidade de trabalho nas atividades do seu
quotidiano) e aspetos psicologicos (sentimentos, autoestima, aparéncia). Segundo
Dehghani, Keshavarzi, Jahromi, Shahsavari-isfahani & Keshavarzi. (2018), uma menor
QV parece relacionar-se, em pacientes de EM, com a auséncia de um estilo de coping
apropriado. De facto, alguns autores sugerem que as estratégias focadas na emocéo se
associam a uma pior adaptacdo dos pacientes a EM, e que as estratégias que passam por
uma procura ativa em lidar com o problema (como por exemplo, a reinterpretagéo positiva
e a procura de suporte social) se associam a uma melhor adaptacdo a doenca (Dennison,
Moss-Morris, & Chalder., 2009). No presente estudo nao se encontrou uma contribuicao
significativa das estratégias de coping com um maior foco na resolucao do problema para
uma melhor QV. Considera-se no entanto que a associacdo encontrada entre uma menor
QV percecionada e a adoc¢do de estratégias de coping mais passivas, vao ao encontro do
que vem sido defendido por estes autores. Por outro lado, tendo em conta os dominios de
QV afetados, a adogdo de estratégias que evitam o problema ao invés de o confrontar,
podera ser motivada por uma reducdo de energia, mobilidade (aspetos fisicos) e/ou pela

existéncia de sentimentos mais negativos (aspetos psicolégicos).

Relativamente a RC, consideraram-se os trés indices do CRIq (Educacdo,
Atividade Laboral e Tempo de Lazer), tendo-se verificado um contributo explicativo de
23.7% e 41.5% destas medidas para os dominios Fisico e Ambiente da QV,
respetivamente, ndo se tendo verificado uma predicdo significativa dos dominios
Psicoldgico e Relagdes Sociais. Pela observacdo do contributo individual de cada
dimensdo da RC, verifica-se que apesar de todas se relacionarem de forma significativa
com estes dois dominios de QV, apenas o indice de Tempo de Lazer se relaciona de forma
significativa com o dominio Fisico da QV. Isto é, pacientes que se encontrem envolvidos
em atividades de lazer estimulantes, percecionam uma melhor QV ao nivel de aspetos
como a sua energia, sono, mobilidade, e capacidade de trabalho nas atividades do dia-a-
dia. Esta associacao sugere que, para além do efeito exercido pela escolaridade na QV
também observada noutras patologias (Anaya et al., 2016; Gomez-Beldarrain, Anton-
Ladislao, Aguirre-Larracoechea, Oroz, & Garcia-Monco, 2015; Janz et al., 2005), a

pratica de atividades ludicas estimulantes parece ter um impacto significativo no bem-
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estar fisico geral dos pacientes de EM. Porém, ndo se consegue perceber se 0s pacientes
através do envolvimento em atividades estimulantes, promovem uma melhor Qualidade
de Vida, ou se, por outro lado, por terem um bom nivel de bem-estar fisico tém uma maior
disponibilidade para se envolver em mais atividades de lazer. De qualquer forma, a RC
parece exercer um impacto positivo sobre a QV destes pacientes, tanto através da sua
componente passiva (escolaridade) como da sua componente ativa (atividades ludicas

estimulantes).
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V1. Conclusao

De forma sucinta, no presente estudo, as capacidades cognitivas em que se
evidenciou um maior declinio foram as funcdes executivas e mnésicas. Porém,
contrariamente ao que seria esperado, ndo se encontrou um declinio associado a
capacidade de velocidade de processamento.

Este estudo reforca a teoria da Reserva Cognitiva, tendo-se verificado um possivel
efeito protetor da escolaridade e das atividades de lazer no funcionamento cognitivo dos
pacientes de EM, apesar de apenas se ter demonstrado um contributo preditivo da
educacdo para o declinio cognitivo.

Um resultado adicional foi a relacdo encontrada entre a QV e o funcionamento
cognitivo destes pacientes: uma melhor percecdo de QV, no dominio Ambiente, parece
associar-se a um menor declinio no funcionamento atencional/executivo e na memdria
verbal.

De forma consistente com outros estudos, observou-se uma associagdo entre a
depressdo, a ansiedade e o funcionamento cognitivo. De modo mais especifico, a
sintomatologia depressiva apenas se relacionou de forma significativa com o
funcionamento executivo e a sintomatologia ansiogénica apenas se associou
significativamente com as capacidades mnésicas.

De um modo geral, as estratégias de coping que demonstraram relacionar-se com
um maior declinio cognitivo foram as que se traduzem por ignorar/evitar o problema
(“focadas na emogdo™). Por outro lado, a adocdo de estratégias de coping mais passivas
(como o desinvestimento comportamental) podera ser benéfica para os pacientes de EM.

Desta forma, os resultados deste estudo indiciam que os pacientes de EM que
denotam um maior declinio cognitivo sdo 0s menos escolarizados, que se envolvem em
menos atividades de lazer, que apresentam uma pior percecdo de QV, uma maior
sintomatologia depressiva e ansiosa e que adotam estratégias de coping menos focadas
na resolugéo do problema.

Complementarmente, uma melhor QV parece associar-se a um menor indice de
sintomatologia ansiosa e depressiva, uma menor adogdo de estratégias de coping que
procuram evitar o problema e a uma maior RC.

Em suma, este estudo sugere a existéncia de diversas associagdes importantes
entre as varias varidveis abordadas, ndo se conseguindo, no entanto, devido ao seu

desenho transversal/correlacional, confirmar uma causalidade nas relagdes encontradas.
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Adicionalmente, uma grande limitacdo deste estudo é a dimensdo reduzida da amostra
que, para além das restricdes a nivel de andlise estatistica, impossibilita uma
generalizacdo dos resultados.

A inexisténcia de um grupo de controlo é uma grande limitacdo da presente
investigacdo. Um grupo de controlo (composto por pessoas saudaveis ou por pacientes de
outras doencgas ndo neuroldgicas) facilitaria na interpretacdo das relages observadas, i.e.,
permitiriam conferir-lhes um caracter especifico da EM ou, por outro lado, perceber se as
associac0es estdo presentes em qualquer pessoa/qualquer paciente de outra doenca. Desta
forma, apesar de se ter observado uma relacdo entre as varidveis estudadas, ndo se
consegue concluir se a forma como estes pacientes lidam com a doenca (por exemplo,
através das estratégias de coping adotadas) se deve de uma forma geral a propria condi¢édo
de se “ser humano”, ou se de facto traduzem uma forma caracteristica e particular de lidar
com a EM.

Uma das limitacOes do Teste de Leitura de Palavras Irregulares (TelPI) apontada
pelos seus autores, € que este podera sofrer um impacto de possiveis lesdes inerentes aos
sistemas neurocognitivos utilizados, de possiveis perturbacdes de linguagem ou
dificuldades de aprendizagem (Alves, 2012). Deste modo, apesar de a linguagem se
encontrar geralmente preservada em pacientes de EM (Amato et al., 2010), ndo se
consegue garantir a auséncia de leséo cerebral em areas relevantes para a realizacdo deste
teste e, no presente estudo, uma das principais limitacdes podera ser a auséncia de uma
avaliacdo mais completa da linguagem (para além dos sub-testes do teste de MoCA).

Adicionalmente, uma grande limitagdo deste estudo associada ao uso do TeLPI,
diz respeito ao facto de este se encontrar intrinsecamente associado a escolaridade. Dado
que os declinios cognitivos para cada teste foram calculados tendo como compara¢do uma
estimativa de inteligéncia pré-mérbida facultado pelo TeLPl, seria inevitavel que se
encontrasse uma relacdo entre a escolaridade e os declinios cognitivos observados. Desta
forma, ndo se podera inferir na presente investigacédo a existéncia de uma relagéo entre a
escolaridade (e todas as medidas que se encontrem influenciadas por esta) e o declinio
cognitivo nas capacidades cognitivas estudadas.

No presente estudo, a anélise das medidas de RC nédo permitiu uma dissociacéo
entre as duas componentes deste construto. Seria interessante para futuras investigacoes
que permitam avaliar a componente ativa e a componente passiva da RC de forma

independente, explorar se o contributo de ambas para o funcionamento cognitivo e para
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a QV pode ser comparavel ou se, por outro lado, alguma das componentes se revela como
mais protetora.

Complementarmente, a informacéo recolhida relativamente as atividades de
lazer, ndo se tendo obtido confirmacéo de alguém préximo de cada paciente, podera ter
sofrido de algum enviesamento, tanto por sobrevalorizagdo como por subvalorizagéo por
parte de cada participante das atividades em que se envolve, bem como da sua frequéncia
a cada semana, més, ou ano.

N&o obstante as limitacbes apontadas, este trabalho apresenta resultados
interessantes e, tendo em conta a relevancia que os construtos estudados assumem para a
vida de pacientes de doengas crénicas como a EM, considera-se que podera ser uma mais
valia a aposta em investigacGes no mesmo ambito.

Apesar de reduzida, a amostra inclui pacientes de EM de vérias zonas geograficas
do pais, com uma amplitude de idades razoavel e com uma distribuicdo quanto ao género
parecida a estimada em Portugal, i.e., cerca de trés pacientes do sexo feminino por cada
paciente do sexo masculino (GEEM, 2011). Adicionalmente, este estudo teve como
objetivo explorar a relacdo entre algumas variaveis (RC, QV e estratégias de coping) que,
até a0 momento, permanece pouco investigada em pacientes de EM. As relagdes que se
observaram entre as diversas varidveis sugerem que estes construtos assumem um papel
de protecdo importante ao nivel da cognicdo e do bem-estar geral nesta patologia e que,
como tal, deveriam ser tidos em conta tanto ao nivel de futuros estudos como no
acompanhamento clinico oferecido a estes pacientes.

Os estudos encontrados que procuram avaliar o impacto da RC no funcionamento
cognitivo, tém por base o desempenho de cada individuo num determinado momento.
Assim, um contributo da investigacdo aqui apresentada podera ser o facto de se ter
investigado se a influéncia positiva da RC se verifica no funcionamento cognitivo,
quando o desempenho atual € comparado a IPM de cada paciente, ou seja, quando se
verifica uma mudanca entre o nivel cognitivo pré-morbido e a capacidade cognitiva atual.
De qualquer forma, sugere-se a estudos futuros a ponderacao pela realizagéo de mais do
que uma avaliacdo neuropsicoldgica, num estudo com design longitudinal, pois dessa
forma poder-se-ia colmatar possiveis fatores externos que porventura influenciam o
desempenho cognitivo do individuo numa unica avaliacdo. Para além disso, dado tratar-
se de uma doenca cronica em que a adaptacdo do paciente a doenca € um processo

continuo ao longo do tempo, um estudo longitudinal poderia ser uma mais valia no sentido
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de delinear as diversas dificuldades e caréncias que este vai experienciando ao longo da
evolucéo da doenca.

Para além das implicacGes de investigacdo, os resultados deste estudo assumem
implicacdes clinicas relevantes. Primeiramente, tendo em conta os beneficios oferecidos
pela RC, em particular da escolaridade e das atividades de lazer, revela-se fundamental
que esta seja considerada, avaliada e quantificada na prética clinica. Para além disso, ndo
sendo um construto fixo ou estatico, mas sim algo que vai evoluindo ao longo da vida,
seria vantajoso que este fosse avaliado de forma sistematica ao longo do
acompanhamento de cada paciente (Sobral, Pestana & Padl, 2014).

Uma detecdo precoce de disfuncdo cognitiva revela-se essencial para que a
intervencdo terapéutica previna um maior declinio e minimize o impacto do
comprometimento cognitivo na vida destes pacientes (Patti, 2009). Complementarmente,
a sintomatologia depressiva e ansiosa ndo deve ser interpretada como um achado natural
e inevitdvel no curso da doenca de EM (Beiske et al., 2008), encontrando-se
habitualmente associada a uma pobre compreensdo da doenca (Sousa & Pereira, 2008).
Desse modo, e tendo em conta que estes aspetos sdo encontrados de forma frequente
nestes pacientes, considera-se crucial um acompanhamento atento e personalizado de
acordo com as necessidades particulares de cada caso, avaliando rotineiramente,
instruindo e apoiando estes pacientes para uma melhor e mais célere adaptacdo a doenca.

Um dos principais objetivos do cuidado médico e de salde é, cada vez mais, a
melhoria da Qualidade de vida, ao invés da cura da doenca (Wenger et al., 1984 cit por
Revicki, 1989). Dada a impossibilidade atual de cura da EM e o seu caracter de evolugdo
imprevisivel, considera-se fundamental a promocdo de Qualidade de Vida nestes
pacientes. Podera ser benéfico, por exemplo, adotar medidas de incentivo e motivacao a
estes pacientes e familiares para um maior envolvimento em atividades dinamicas e

sociais.
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Anexo A

Questionario de recolha de dados sociodemograficos e clinicos
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UNIVERSIDADE DO ALGARVE
ACULDADE DE CIENCIAS HUMANAS E SOCIAIS

Data: , / /

N°:

Nome:

Data de Nascimento: /] Idade:

Naturalidade:

Dominancia:  Destro Esquerdino Ambidestro

Escolaridade:

Profissao: Ocupagao atual:

Tempo desde o diagndstico:

Ultimo surto:

Tratamento:

Observacdes:
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Consentimento Informado
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UAlg N

UNIVERSIDADE DO ALGARVE
A A ANAS E

Consentimento Informado

Antes de autorizar a sua participacdo neste estudo, pedimos-lhe que leia

atentamente o seguinte texto:

A presente investigagdo decorre no ambito do Mestrado de Neurociéncias
Cognitivas e Neuropsicologia, da Universidade do Algarve. O objetivo é averiguar a
existéncia de fatores possivelmente protetores (como a escolaridade, profissao, atividades

ludicas, etc.) para a cognicdo em pessoas com Esclerose Multipla Surto-Remisséo.

A sua participacdo voluntaria € muito importante para a realizacdo deste estudo.
Todos os dados recolhidos tém a garantia de confidencialidade e obedecem aos critérios
utilizados para a orientacdo da elaboracdo de trabalhos cientificos, sendo os dados
recolhidos utilizados apenas para fins estatisticos.

Se, em algum momento, optar por ndo continuar, € livre de desistir.

Obrigada pela colaboracéo e pela sua disponibilidade.

Declaro que fui esclarecido acerca dos objetivos e procedimentos da investigacdo e aceito
participar nela de livre vontade, além de autorizar o uso dos dados para os fins estatisticos
associados com esta pesquisa.

Assinatura/Rubrica;

de de
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