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INTRODUCAO

A deméncia é uma sindrome, conhecidamente de natureza crénica e progressiva, causada por uma variedade
de fatores que afetam a memdéria, pensamento, comportamento e a capacidade em realizar atividades
guotidianas, sendo definida por sintomas como declinio da funcéo cerebral devido a alteracdes fisicas no
cérebro, podendo condicionar fungbes corporais. Representa uma constelacdo de condi¢cdes, umas mais
modificaveis que outras, sendo a doenca de Alzheimer (DA) a mais prevalente, com 50-70% dos casos (1).
De acordo com a histéria natural da DA, a semelhanca de outras, poderd evoluir de acordo com uma
sequéncia de eventos, permitindo o diagnéstico precoce e/ou medidas para atenuar o problema (2, 3):

1. Estadio Normal;

2. Estadio Pré-Clinico (sem sinais/sintomas 6bvios, mas passivel de ser detetado com biomarcadores,

embora continue em debate quais os mais adequados, incluindo neuroimagem) (4-6);

3. Défice cognitivo ligeiro;

4. Doenca de Alzheimer (DA).
Estima-se, mundialmente, uma prevaléncia de 57 milhdes de casos de deméncia (um novo caso a cada 3.2
segundos) e prevé-se que atinja os 153 milhdes em 2050, em adultos com mais de 40 anos(7). Num estudo
do JAMA, percebeu-se que no caso do espectro da DA, 18% dos adultos assintomaticos com 50 anos
apresentavam ja anormalidades de placas amiloides (8).
Cerca de 10 a 20% das pessoas com deméncias de inicio precoce ou declinio cognitivo leve tém menos de
65 anos (9). Estima-se também que 10 a 15% dos individuos com declinio cognitivo ligeiro avancem para
deméncia a cada ano e que menos de um em cada cinco esteja familiarizado com a definicdo de declinio
cognitivo, assumindo mais de 55% como um “sintoma normal do envelhecimento” (10). Em Portugal, a
prevaléncia encontrada de declinio cognitivo é de 12.3% e de deméncia 2.7% entre 0s 55 e os 79 anos de

idade (11). Segundo o Instituto de Saude Publica da Universidade do Porto, em Portugal a maioria dos casos
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deve-se a deméncia vascular (DV), provavelmente pela elevada prevaléncia de hipertensao arterial (HTA) e
doenca cardiovascular (DCV), fatores de risco modificaveis. Os resultados desse estudo mostram que cerca
de 4.5% dos individuos com mais de 55 anos apresentam pelo menos défice cognitivo ligeiro (12). O
comprometimento cognitivo € assim uma realidade que provavelmente se tornard cada vez mais comum a
medida que a forca de trabalho envelhece (13): considerando a tendéncia continuada para o envelhecimento
da populacdao em Portugal, o futuro podera nortear-se num aumento progressivo nos casos. Embora o inicio
precoce da DA seja raro, alteracfes cognitivas leves podem iniciar a partir dos 30 ou 40 anos. No entanto,
podem existir muitas razdes secundarias para declinio cognitivo para além da neurodegeneracéo, que devem
ser abordadas para diagnostico diferencial (11). Estas podem incluir ansiedade, stress, depressao, infe¢des,
distdrbios na tiroide, défices nutricionais, efeitos colaterais de medicamentos ou outras raz8es médicas (14),
algumas sugestdes podem ser encontradas no Quadro 1 (Anexo). Sintomas subtis incluem esquecimentos
ou aumento de tempo necessario para processar novas informag8es. Na maioria dos casos, poucos
superiores hierarquicos ou colegas de trabalho se apercebem, assumindo como caracteristicas pessoais,
cansaco ou envelhecimento. Com o tempo, no entanto, & medida que as altera¢des se aprofundam ou as
condi¢cdes médicas se desenvolvem, alguns trabalhadores podem apresentar alteracdes mais detetaveis:
esquecer-se de reunides agendadas, ter dificuldades com a solucéo de problemas ou ndo conseguir alternar
entre tarefas, demonstrando inclusive maior agressividade e/ou frustracdo. Um declinio nas habilidades
cognitivas pode ter consequéncias particularmente graves quando os trabalhadores desempenham funcdes
gue exigem protocolos de seguranca ou de resposta rapida. Do mesmo modo, executivos que recebem
responsabilidades na tomada de decisdo podem revelar um fraco julgamento como resultado da capacidade
reduzida, colocando a organizacdo em risco (financeiro, e ndo s0). Nao existe uma definicdo aceite
universalmente para trabalhadores mais velhos, no entanto, algumas organiza¢cdes como a Comissdo
Europeia, o Eurostat e a Organizacgéo Internacional do Trabalho, caraterizam-nos como estando inseridos na
categoria de idades entre os 55 e os 64 anos (15). Neste contexto, a assisténcia ter4d de envolver uma
articulacéo a todos os niveis de cuidados de saude, iniciando nos Servigos de Saude Ocupacional, uma vez
gue sdo estes que possuem uma abordagem privilegiada de assisténcia ao Adulto (se esse for o paradigma
adotado pelo empregador e pelos profissionais da Saude Ocupacional), que passa a maior parte da sua vida
no trabalho. Numa altura de “aging workforce”, de aumento da idade média da reforma, de aumento da
esperanca média de vida, estardo os Servi¢cos de Salde Ocupacional (SSO) preparados para detetar
precocemente um declinio cognitivo? Os SSO desempenham um papel fundamental na implementacéo
de melhores praticas para um ambiente de trabalho compativel com um envelhecimento saudavel (16). De
facto, devemos valorizar os trabalhadores mais velhos, uma vez que sdo um trunfo para as organizagoes:
muitas vezes, possuem mais experiéncia, conhecimentos e competéncias do que os trabalhadores mais
jovens; sdo frequentemente mais fiaveis e empenhados e a sua taxa de rotatividade e de absentismo (a curto
prazo) é muitas vezes inferior (13). As pesquisas mostram que existem multiplos fatores de risco modificaveis
que influenciam a probabilidade de declinio cognitivo: significando que podemos moldar a Salide a medida
gue envelhecemos e, como profissionais de salde, devemos ser proactivos, detetando precocemente os

motivos que levam a declinio, de forma a frena-lo.

O QUE OS SERVICOS DE SAUDE OCUPACIONAL PODEM OFERECER?

A identificacdo e intervencdo deverdo ter um caracter interdisciplinar que deve envolver, para além dos

Servigcos de salde, todos os setores da sociedade que possam contribuir para implementar a qualidade de



vida do trabalhador. A integragéo precoce dos trabalhadores na rede de cuidados é determinante na evolugéo

da patologia e na qualidade de vida (17).

Detetar precocemente. Muitos dos fatores de risco séo potencialmente reversiveis, por isso, os SSO
devem estar aptos para a detegdo precoce de declinio cognitivo, para adequadamente encaminhar para
melhor diagndstico. Os servigcos devem avaliar rapidamente a capacidade do trabalhador em tomar decisdes
e determinar se pode permanecer nesse cargo ou se necessita de adaptacdo, assim como na abordagem
dos fatores de risco modificaveis. Sdo necessarios protocolos de rastreio precoce, principalmente aos
trabalhadores com idade superior a 55 anos, assumindo que estas abordagens apenas sdo uma tentativa
Ultima de conseguir atingir todos os trabalhadores, visto que a missao dos SSO é otimizar a saude em todas
as fases da idade adulta, deste modo evitando o desenvolvimento de declinio cognitivo em idades mais
avancadas. Um diagndstico de declinio cognitivo nao significa que um individuo ndo possa mais desempenhar
funcbes, mas pode representar uma condi¢do progressiva e prejudicar a capacidade de trabalho, podendo
necessitar de um maior suporte ou ajustes para manter as tarefas.

Orientar para profissionais habilitados e atualizar-se como profissional. Reconhecer sintomas e
orientar de forma efetiva pode colaborar para otimizar a taxa de tratamento. Ter em atencédo determinados
sintomas, comumente desvalorizados que podem ocorrer durante a jornada de trabalho (10) (18), como:
e Cequeira facial. A dificuldade em reconhecer e recordar rostos, geralmente associada a cansaco,
bem como anomia (dificuldade em nomear objetos);

e Diminuicdo da clareza mental, especialmente ao final do dia, com a sensacao de que determinadas

tarefas se tornam mentalmente desgastantes, como ajudar os filhos nos trabalhos de casa; por vezes
ao ler paragrafos, alguma dificuldade em recordar o que se leu no inicio; sensagéo de ndo ter muito
a acrescentar em reunifes, sobretudo nas que ocorrem ao final do dia ou quando envolvem temas
mais complexos;

e Diminuicdo do interesse pela leitura, incapacidade em manter conversas complexas e incapacidade

de compreender filmes com enredos complicados;

e Diminuicdo da capacidade em recordar o que se leu ou ouviu, quando determinados conteltdos

parecem muito densos e existe uma incapacidade em fixa-los;

e Diminuicdo do vocabulério individual, sem se aperceber e sem esse intuito, por vezes com paragens

na conversa para encontrar a palavra correta; por vezes dando origem a frustracao;

e Troca de palavras, ou comentar constantemente frases como “estava na ponta da lingua”;

e Diminuicdo da velocidade de processamento do raciocinio;

e Dificuldade em recordar tarefas e compromissos, com dependéncia superior em alternativas como

calendarios eletrénicos;

e Perturbacdes do sono;

e Esquecimento de informagdes importantes facilmente recordaveis;

e Perda da capacidade em tomar decisGes sensatas, prejuizo do raciocinio légico e percecéo visual.

As funcBes executivas podem ser mais sensiveis a modificacdo do estilo de vida porque sé&o
sugeridas como uma das primeiras alteracdes cognitivas observadas na deméncia pré-clinica, antes

mesmo dos sintomas de memoria;



e Dificuldades em planeamento e memdria (por exemplo, um trabalhador que apresenta

constantemente erros que nao apresentava no passado e que parece nao entender ou aperceber-se

desses erros).
Alguns estudos de intervencédo que avaliam os impactos do reconhecimento por parte de profissionais de
saude, demonstram aumentos na ordem dos 50% no encaminhamento para as instituicdes especializadas,
sendo necessarias atualizagdes constantes. Algumas das estratégias sao, por exemplo, aulas tedricas com
explicacbes, discussbes de casos (mesmo dentro das equipas de SO), material de consulta adicional,
workshops, plataformas eletrénicas, seminarios e/ou videos(19). Nestes casos, levanta-se a questéo ética de
discriminacéo por idade, e por esse motivo dever-se-a aplicar a decisdo de acordo com as necessidades da
empresa, caracteristicas das tarefas e aceitabilidade dos trabalhadores, assumindo que proceder a rastreios

mais precoces que 0s 55 anos podera aumentar os gastos.

Envolver os trabalhadores. E necesséario promover formas de detecdo precoce, de ensinar as populacdes
a detetar sinais e a procurar esclarecer dividas, sendo os SSO um ponto-chave. As pessoas sao muito menos
propensas a procurar ajuda para problemas de meméria do que para sintomas fisicos. E €& possivel
desempenhar bem as fun¢gBes- mesmo com deméncia- mas tanto empregadores quanto trabalhadores
necessitam reconhecer o problema e aborda-lo, para que isso aconteca. E necessario incentivar o dialogo
para que os mitos, tabus e o estigma possam ser dissipados. Investir na consciencializacdo significa a
existéncia de abordagens para apoiar o trabalhador, de modo a evitar que a deméncia se torne um problema
nos negdcios. Se um trabalhador perceber que um colega manifesta sinais de comprometimento cognitivo,
deve reporta-lo ao SSO. Pode ndo ser deméncia, mas se for ignorado, ndo auxiliara nenhuma das partes a
longo prazo. No entanto, a resposta inicial deve ser cautelosa, ndo se podendo retirar conclusdes precipitadas
sobre a saude de um trabalhador- a deméncia € uma de uma panédplia de causas para diversos tipos de
comportamentos. Apds um diagnéstico oficial, € essencial que o trabalhador sinta que as suas habilidades e
experiéncias ainda séo valorizadas, e que juntos podem atuar para procurar reverter o que for possivel. Por
outro lado, é essencial ter em mente que os individuos podem ndo querer discutir a possibilidade de um
diagnéstico de deméncia com o Empregador, enquanto passam por esse processo. Os servicos de Saude
Ocupacional podem tornar-se um ponto de apoio para detetar declinios cognitivos ligeiros (muitas das vezes
de forma prévia aos Cuidados de Saude Primarios), tanto associados a neurodegeneragdo como a outras

condicdes.

Informar. Incluir informagdes e esclarecimentos sobre declinio cognitivo em boletins informativos, na

intranet, nas areas comuns de trabalhadores, em quadros de avisos e em areas de leitura.

Manter uma comunicagdo assertiva. E necessario promover um bom ambiente, especialmente em
trabalhadores que manifestam declinio cognitivo. Encontrar locais adequados para dialogar, com o minimo
de ruido e ser pacientes, ja que pode levar mais tempo a determinados trabalhadores a processar
informag0es; verificar com a pessoa que entendeu corretamente o que ouviu; manter o contacto visual; ouvir
atentamente o que os outros tém a dizer. Por vezes os trabalhadores podem ter dificuldade em encontrar a
palavra certa ou a terminar uma frase; lembrar que individuos com declinio cognitivo também ficam frustrados
ao ser incapazes de encontrar a resposta. Deve-se promover a consciencializacdo dos superiores

hierarquicos, considerando estes desafios ao rever as Politicas e procedimentos da organiza¢do, tendo



extremo cuidado com a terminologia utilizada- algumas palavras podem ser ofensivas e desencorajadoras
(20).

Criar empresas “dementia-friendly”(20). Estas criam um ambiente onde todos os trabalhadores
reconhecem sinais e sintomas, sentem-se capazes para procurar ajuda e apoio; as politicas em vigor apoiam
as necessidades e direitos de individuos com declinio cognitivo; os trabalhadores compreendem que, mesmo
iniciado este processo, podem contribuir com as suas habilidades e experiéncia para a organizacdo- é
essencialmente uma empresa que cria consciencializacdo, numa cultura que inclui a valorizacdo do
trabalhador. Muitos dos fatores de risco associados ao declinio cognitivo estéo relacionados aos estilos de
vida (Quadro 1). Por esse motivo, uma Empresa néo deveria coadjuvar com fornecimento de “espacos para
fumadores” ou fornecimento de alimentos ricos energeticamente e de baixa qualidade nutricional, uma vez
gue contribuem para trabalhadores doentes (21). As pessoas procuram trabalhar em organizagbes com
politicas e culturas de Empowerment ao trabalhador. Ao se tornarem “dementia-friendly”, demonstra-se que
o Empregador entende e valoriza a contribuic&o feita por todo o pessoal, potenciando mais ou melhores
recrutamentos. Realizar questionarios aos trabalhadores é também uma forma de conhecer o quanto as
responsabilidades de cuidar (da familia ou de si proprio) afetam a for¢ca de trabalho, e desta forma a Gestéo
de Topo podera analisar servicos ou necessidades de cuidados, que auxiliem os seus trabalhadores a lidar
melhor com a deméncia, ou caso também sejam cuidadores informais:

e Informar e incentivar os trabalhadores sobre recursos e oportunidades educacionais disponiveis na
comunidade, como grupos de apoio;

e Oferecer programas educativos durante o almogo ou em eventos de salde e bem-estar, com recurso
a articulagdo com os Cuidados de Saude Priméarios ou Entidades Formadoras;

e Criar grupos de apoio ou fornecer condi¢cbes para tal,

e Permitir utilizar ligagBes/reunides em formato online para comparecer a compromissos e reunides
relacionadas aos cuidados, de forma que os trabalhadores ndo tenham que deixar o escritério para
participar;

e Tornar as opcBes de licencas, ajudas do estado ou beneficios conhecidos por parte da empresa
partilhados, principalmente nas admissdes, como politica;

e Oferecer opgOes relacionadas a horarios flexiveis, trabalho & distancia ou possibilidade de utiliza¢&o
de licencas néo remuneradas de acordo com a necessidade do trabalhador;

e Incentivar a criagdo de clubes de reforma e atividades apoiadas pela organizacéo para acompanhar
e incluir todos, reformados ou néo;

e Criar sistemas de voluntariado relacionados com o tema.

Os beneficios de uma Empresa dementia-friendly, sdo entdo a maior retencdo de trabalhadores (leais e
valiosos), melhorias na imagem social (a nivel da inclusdo e Empowerment), mais-valia em apresentar menor
ndmero de casos (abordando-os antes de se tornarem um desafio para os negdcios e maximizando o
potencial do trabalhador) e aumento da produtividade (quando os trabalhadores sabem que séo valorizados,

mesmo com os seus desafios pessoais) (20).

Reorganizar métodos de trabalho. Um trabalhador com declinio cognitivo pode apresentar dificuldades
na aquisicdo, armazenamento e processamento de informac8es. Definir check-ups regulares para

acompanhar o progresso e manter uma boa comunicacdo € também importante. O trabalhador pode ter



dificuldade em focar-se, por isso devem-se limitar interrupgdes, distracdes, ruidos e atividades externas para

facilitar a concentracdo do trabalhador na tarefa, bem como limitar ou eliminar a desorganizacdo do ambiente

de trabalho. Pode ser necessario reconsiderar uma mudanca de tarefas/cargos, se os ajustes na fungéo atual

ndo forem possiveis ou se quaisquer ajustes ja feitos ndo tenham sido bem-sucedidos (20) (22-25). Algumas

sugestdes para ajustes potenciais no trabalho encontram-se descritas no Quadro 2 (Anexo).

Promover a Salde de acordo com a individualidade.

Ao pesquisar palavras-chave como “reversal cognitive decline”, surgem programas multimodais baseados em

intervencdes de estilos de vida com resultados promissores:

O estudo FINGER (26) (Estudo Finlandés sobre Intervencdes Geriatricas para Prevenir Défice
Cognitivo e Incapacidade) foi o primeiro de seu tipo a observar como se pode prevenir a deméncia
ao utilizar uma abordagem multimodal baseada em fatores de estilo de vida. Este estudo controlado
randomizado de dois anos (n=1260), forneceu ao grupo intervencionado aconselhamento nutricional
personalizado para criar um plano de alimentagdo mais saudavel (baseado na alimentacéo nordica),
um programa de exercicios personalizado por um fisioterapeuta, treino cognitivo por um psicélogo e
exames regulares de saude para gerir fatores de risco. Os participantes do grupo controlo receberam
informagcBes de saude e conselhos sobre como gerir e reduzir os fatores de risco por meio de
mudancas no estilo de vida. Todos os participantes foram submetidos a testes cognitivos ao longo do
estudo para rastrear a cogni¢do. No final dos dois anos, os resultados indicaram que a intervencéo
multimodal forneceu evidéncias fortalecedoras para a salde cerebral, reduzindo o risco de declinio
em aproximadamente 30%.

Estudos de Dale Bredesen, do Centro de pesquisa da doenca de Alzheimer mostram o mesmo.
Bredesen desenvolveu o PRECODE ou RECODE (conforme o individuo se apresente em elevado
risco de desenvolver ou ja apresente sintomatologia, respetivamente), protocolo individualizado que
envolve uma intervengdo multimodal concebida para alcancar melhoras metabdlicas para a
neurodegeneracdo. Num dos seus artigos, em dez pacientes que utilizaram este programa, com
comprometimento cognitivo leve, nove exibiram melhora na cogni¢cdo num periodo de trés a seis
meses, com um caso de um paciente em fase avancada de DA sendo o Unico que né&o foi possivel
reverter. Seis dos pacientes tinham abandonado o emprego, ou tinham muita dificuldade em manté-
lo, e todos foram capazes de retornar ao trabalho ou continuar a trabalhar com melhor desempenho.
Uma série de marcadores biolodgicos foram otimizados (como a proteina C reativa, insulina em jejum,
a homocisteina, niveis séricos de determinadas vitaminas e/ou minerais, hormonas tiroideias, cortisol,
alguns antioxidantes ou nutrientes de suporte mitocondrial, entre outros), sendo 0s principais o ajuste
de indicadores de sindrome metabdlica através de uma alimentacdo e estilo de vida ajustados,
abordagem de défices nutritivos especificos, atividade fisica, sono e higiene oral adequada (27, 28).
Os resultados sugerem que, pelo menos no inicio, o declinio cognitivo possa ser impulsionado em
grande parte por processos metabdlicos, sendo a sindrome metabdlica e a resisténcia a insulina
grandes pontos a ser abordados. Outros artigos de Bredesen revelam ja mais de 100 pessoas que
aderiram ao programa multimodal com melhoria documentada. Os que apresentavam menor declinio
no inicio do tratamento responderam mais rapidamente do que aqueles que estavam mais avangados

na patologia. No entanto, existiram melhorias mesmo com pontuacdes de MoCA baixas (teste de



Montreal Cognitive Assessment) (29). As abordagens séo personalizadas, apesar de todos poderem

beneficiar de recomendacdes-base, acompanhados por profissionais habilitados:

1. Reduzir o consumo de alimentos ricos em hidratos de carbono e 6leos refinados, alimentos
ultraprocessados e ingerir mais hortofruticolas e fornecedores de proteina;

2. Meditar diariamente e considerar estratégias para reduzir o stress (exercicio fisico, yoga,
massagem, entre outros);

Dormir pelo menos sete a oito horas por noite;

Otimizar a higiene oral diaria, procurando abordar casos inflamatorios;

Procurar otimizar o ritmo circadiano e aumentar as horas de jejum entre o jantar e 0 almoco (pelo
menos 12 horas, ou acrescentando mais trés horas), de acordo com as necessidades individuais,
se ndo contraindicado;

6. Exercitar-se no minimo trinta minutos, quatro a seis dias por semana, de acordo com as
recomendacfes adaptadas a cada individuo, da Organizacdo Mundial de Saude;

7. Suplementar especificamente conforme défices de alguns marcadores metabdlicos [como
metilcobalamina, metiltetrahidrofolato, colecalciferol, coenzima Q10, acido eicosapentaenoico
(EPA) ou docosahexaenoico (DHA), melatonina, entre outros], de acordo com os critérios e doses
definidas por um profissional de saude habilitado.

e Estudos de intervencdo com a dieta MIND (Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenerative
Delay) (30), uma adaptacdo entre a Dieta Mediterranica e DASH (Dietary Approach to Stop
Hypertension) mostram também associa¢bes positivas com melhor performance cognitiva em
adultos, através da inclusdo diaria de determinados alimentos que parecem apresentar efeitos
neuroprotetores, como vegetais folhosos escuros, frutos vermelhos, azeite, oleaginosas, peixes
gordos, leguminosas, entre outros.

e Um programa de prevencéo de acidente vascular cerebral no Canada teve um efeito secundério muito
positivo: uma reducdo de 15.4% da deméncia no espago de uma década (neste caso na faixa etaria
a partir dos 80 anos). O programa incluia a aplicacdo de conceitos de uma dieta saudavel, exercicio
fisico, eliminacao total de tabaco e medicacéo para a tenséo arterial, caso necessario (31).

e Embora a evidéncia cientifica ndo esteja bem estabelecida no papel direto de um alimento ou
nutriente no declinio cognitivo ou mesmo ja em deméncia, percebe-se que a sinergia com uma
alimentagdo adequada parece ter um efeito benéfico, como exemplos: a exposi¢do a vitaminas do
complexo B, vitamina D, bebidas com cafeina, padrdes alimentares especificos, biocompostos e
acidos gordos presentes em determinados alimentos (pescado, hortofruticolas, entre outros) e a

reducéo de consumo de bebidas alcodlicas (32).

Orientar para recursos da comunidade. No caso de diagnéstico, trabalhar com a representacéo da
Alzheimer Portugal na area, para tornar a populagcao consciente dos servigos locais. Estratégias como o
projeto “Cuidar Melhor”, “Amigos na Deméncia” e o “Café Memodria” tém vindo a ser implementadas. O “Café
Memoria” € um encontro entre pessoas com declinios cognitivos e cuidadores, de modo a partilharem
experiéncias com acompanhamento de profissionais de salde e suporte social, ja disponivel online. O projeto
“Cuidar Melhor” representa uma resposta local de alguns agrupamentos de Centros de Salde no Sul do Pais.

Muitas das vezes existem projetos implementados em juntas de freguesias e municipios, que devem ser



pesquisados, partilhados e incentivados. Material de apoio pode ser encontrado em:

https://alzheimerportugal.org/categoria/respostas-e-servicos/recursos-e-materiais-de-apoio/

Outras abordagens associadas ao “aging working force”, que podem obter efeito sinérgico, em
particular em trabalhadores mais velhos, segundo recomendacBes da Agéncia Europeia de Seguranca e
Saude no Trabalho (EU-OSHA) (13):
e Abranger os Servi¢os de Saude Ocupacional e medidas em matéria de recursos humanos;
e Promover avaliacdes de risco que incluam a SST e a gestdo da idade para identificar medidas de
prevencao de riscos para toda a populacao ativa e para grupos ou individuos especificos;
e Ajustar os locais de trabalho podem reduzir as exigéncias para todos os trabalhadores, podendo ser
introduzidos ajustes para grupos especificos de trabalhadores ou individuos;
e Adequar as intervencdes de promocédo da salde no trabalho a idade e ao sexo;
e Promover regimes flexiveis e adequados de trabalho para os trabalhadores mais velhos, que possam
ter problemas de salde ou responsabilidades na qualidade de cuidadores;
e Manter conhecimentos e competéncias atualizados, sendo os métodos de formacdo adaptados as
diferentes faixas etarias;
e COrientar a reabilitagdo para a permanéncia no trabalho, sendo as interveng¢des interdisciplinares
precoces cruciais;

e Abordar por setor ou por tipo de trabalho tendo em consideracéo contextos especificos.

PROPOSTA DE PROTOCOLO A APLICAR EM EXAMES E/OU CONSULTAS

Sugere-se 0 seguinte protocolo de rastreio de declinio cognitivo a trabalhadores com idade igual ou superior
a 55 anos de idade, durante os Exames Médicos de Admisséo e Periddicos, ou nas Consultas (Enfermagem
e/ou Médicas) por outro motivo. Testes cognitivos breves séo instrumentos vocacionados para a identificagao
do défice cognitivo a nivel dos cuidados de saude primarios, podendo ser utilizados também a nivel de Salde
Ocupacional, uma vez que se encontra na vanguarda de acompanhamento do adulto. O Exame Breve do
Estado Mental (Mini-Mental State Examination- MMSE) é o instrumento mais utilizado para detecdo de
deméncia, porém ndo costuma encontrar-se alterado em fases iniciais de declinio cognitivo. Por esse motivo,
varios instrumentos tém sido propostos para detecdo de fases iniciais, como o teste de Montreal Cognitive
Assessment (MoCA). Este apresenta valores de sensibilidade de 81% e especificidade de 77% para défice
cognitivo ligeiro, bem como sensibilidade de 88% e especificidade de 98% para DA (11) (33). Por outro lado,
inclui o “teste do relégio”, um recurso rapido que avalia o funcionamento frontal e temporoparietal. Por vezes
as disfuncbes executivas podem preceder os distdrbios de memoaria e individuos com pontuagfes normais no
MMSE podem apresentar limita¢cdes funcionais no teste do reldgio. A sensibilidade deste é superior a 86% e
a especificidade superior a 96%, quando comparado a outros instrumentos. Os pontos de corte 6timos do
MOCA encontrados na populacao portuguesa foram 22 pontos para declinio cognitivo ligeiro e 17 pontos para
DA e DV (34). Por este motivo, o protocolo inclui aplicagdo de um questionario MOCA, cruzando dados de
avaliagdo de risco com questdes sobre variaveis socioculturais, antropométricas e bioquimicas, que servirao
como termo de comparagédo e tratamento estatistico interno da empresa. O tempo de administracdo é de

aproximadamente dez a quinze minutos. Pode ser acedido através do seu website www.MoCAtest.org/

(mediante inscricao, € possivel realizar o download das versdes mais atuais, com possibilidade de escolha

do idioma, bem como aceder a documentos que fornecem instru¢cdes para a administracao e cota¢do). Quanto


https://alzheimerportugal.org/categoria/respostas-e-servicos/recursos-e-materiais-de-apoio/
http://www.mocatest.org/

a consideragOes éticas, pode ser utilizado, reproduzido e distribuido para uso clinico por profissionais ou
instituicbes de salude sem necessidade de permissao dos autores originais (35). A permisséo aplica-se para
investigacao, mediante requisi¢éo prévia no website. A recolha e tratamento de dados s devera ser possivel
apos validagdo da autorizagdo da Administragcdo e consentimento informado dos trabalhadores, bem como
pareceres de comissdes de ética, quando aplicavel. Um Questionario-tipo sugere-se em Anexo.

CONCLUSAO

Durante décadas propagamos que ndo existia forma de atrasar o declinio cognitivo, agora sabemos que é
possivel manter um cérebro mais ativo utilizando meios acessiveis e isto passa também pelo que escolhemos
colocar no prato, a forma como nos movemos, pensamos, sentimos e vivemos, mesmo com predisposicado
genética, bem como a forma como o trabalho é adaptado as necessidades. E necesséario encaminhar para
profissionais habilitados, € necessaria uma atualizagdo constante e € imperativo que o profissional saiba
manter o sentido critico de pratica baseada na evidéncia. A Organizacdo Mundial de Salde corrobora que a
perda de memadria ndo € uma parte normal do envelhecimento(36). As equipas de salude ocupacional que
trabalham na prevencédo da doenca e promocao da saude podem atuar como um facilitador para aumentar a
participacdo da forca de trabalho e ajudar os trabalhadores a reverter as suas condi¢des ou desacelerando a
sua tendéncia e continuar a trabalhar pelo maior periodo possivel. De acordo com o pensamento tradicional,
o declinio cognitivo acontece progressivamente, a um ritmo variavel, mas na maioria dos casos acredita-se
gue raramente melhora ou reverte. Porém, assim como a Diabetes Mellitus ndo poderia ser revertida, e agora
temos evidéncias de que tal pode ocorrer (37), podemos acreditar que as deméncias, novas doengas da
civilizagdo, também podem ser revertidas se atendidos todos os fatores que afetam a fungéo cerebral. O
cérebro responde as mesmas solicitagbes que o resto do corpo- stress, alimentacdo desadequada,
xenobiéticos, sedentarismo, higiene de sono desadequada, défices nutricionais e stress oxidativo, entre

outros.
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ANEXOS

Quadro 1. Etiologia da sindrome demencial(10, 14, 38)

Fatores de
risco para
declinio

cognitivo

Idade
Polimorfismo especifico no gene da Apolipoproteina E (APOE-e4)
Condicdes médicas, como Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensao Arterial, Tabagismo,

Dislipidemia, Obesidade, Depresséo, Estilo de vida sedentario

Deméncias

primarias

Tipo cortical:
e Doenca de Alzheimer
e Deméncia com corpos de Lewy
e Deméncia frontotemporal
Tipo subcortical:
e Deméncia associada a doenca de Parkinson
e Doenca de Huntington

e Paralisia supranuclear progressiva

Deméncias

secundarias

Deméncia vascular (Acidentes Vasculares Cerebrais prévios, Aterosclerose, Diabetes
Mellitus tipo 2, Hipertensao Arterial, Dislipidemia)

Deficiéncias nutricionais (Vitaminas B1, B3, B9, B12)

Distirbios enddcrino-metabdlicos (Hipo e Hipertiroidismo, Doenca de Wilson,
Hipoparatiroidismo, Hipo e hipercalcemia, Insuficiéncia Renal e Hepatica)
Substéncias téxicas ou metais (Alcoolismo, deméncia dialitica, saturnismo,
intoxicacdo por Mercurio)

Infe¢des no Sistema Nervoso Central (neurosifilis, tuberculose, brucelose, borreliose,
criptocécica, Virus da Imunodeficiéncia Adquirida, pribes, meningite/encefalite, Doenca
de Creutzfeldt-Jakob, Doenca de Lyme)

Lesdes expansivas do SNC (tumores primarios/secundarios, abcessos)
Traumatismos cranio-encefalicos (hematoma subdural crénico, deméncia pugilistica)
Medicamentosas (Barbitlricos, Opiaceos, Anticolinérgicos, Litio, Brometos,
Haloperidol, Anti hipertensores, Estatinas, Corticosteroides)

Hidrocefalia de pressdo normal




Quadro 2. Exemplos de dificuldades cognitivas e possiveis ajustes no local de trabalho (22) (23)

Dificuldade Ajustes potenciais no trabalho
Melhorar os estimulos através da utilizacdo de fones de ouvido, impressdo a
Distracéo negrito, cores ou ilustracdes;

Atencao reduzida

Instalagéo de isolamento acustico ou barreiras visuais para minimizar distracées;
Planear espacos de reunido amigaveis (calmos, nao ruidosos, arrumados).

Memodria a curto
prazo comprometida

Apresentacao e codificacdo de informacdes em multiplas modalidades, como
manuais de instru¢cdes com descritores verbais e ilustracdes;

Permitir que o trabalhador use recursos de memoria para realizar a tarefa, como
calendarios, checklists e recursos eletronicos;

Aumentar as oportunidades de repetic@o e revisdo das tarefas.

Capacidade de
planeamento e
deciséo

Aspetos de numeracao ou codificacdo de cores para otimizar a organizagao;
Fornecer modelos visiveis de trabalhos concluidos (checklists, fluxogramas,
relatérios finais), para auxiliar na automonitorizacao;

Atribuir algumas funcdes a outra pessoa;

Transferir o individuo para uma funcéo existente que possa desempenhar mais
facilmente, de acordo com a sua preferéncia;

Criacdo de sistemas de mentoria e aprovagdo simultdnea por mais de um
trabalhador;

Simplificar diagramas para conclusé&o de tarefas;

Utilizar dicas verbais ou legendas em diagramas;

Fornecer instrugBes escritas para complementar as instrugfes visuais;

Fornecer suporte repetindo instru¢cdes ou fornecendo-as por escrito.

Confuséo espaco-
visual

Reorganizar o espaco de trabalho e arrumacéo, para criar uma area tranquila;
Utilizar sinalizacao clara, a negrito e contraste entre as palavras e o fundo. Os sinais
devem ser colocados nas portas ou espacos a que se referem— ndo em superficies
préximas; ao nivel dos olhos e bem iluminado;

Colocar sinais em pontos-chave para alguém que tenta orientar-se pelas
instalacdes pela primeira vez;

O piso deve ser liso, ndo brilhante e ndo escorregadio: padrées ousados no chéo
ou paredes podem causar problemas de percec¢éo; superficies escalonadas podem
causar confuséo;

Permitir a existéncia de areas silenciosas para alguém que se sinta ansioso ou
confuso, pode ajudar essa pessoa a recuperar; zonas para sentar largas podem
ajudar a relaxar.

Comunicacéo verbal
comprometida,
reducédo do discurso

Minimizar as necessidades de comunicagdo verbal por meio de monitorizagédo ndo
verbal, como listas de verificagdo.

Complementar instru¢des escritas com diagramas visuais, ilustracdes ou mapas
para melhorar a compreensao.

Incorporar modificacdes na programacéo para permitir descansos;

Fadiga Melhorar a sensacao de passagem do tempo através da utilizacao de registos;
Atribuir algumas funcdes a outra pessoa.
Reduzir ou evitar requisitos de produtividade;
Ajustar o horério de trabalho (podendo incluir um padrao mais flexivel, agendar
Outros tarefas em torno dos efeitos da medicacéo; ajustar o horario para acomodar

melhor a sintomatologia, que pode ser pior de manha ou a tarde; permitir ajustes
para programas de reabilitacdo, avaliacdo ou tratamento).




Anexo: Sugestdo de rastreio aplicavel na consulta de Saude Ocupacional
MOCA TEST. Verséao portuguesa 8.1

VISUOESPACIAL / EXECUTIVA Copiar o | Desenhar um RELOGIO (onze e dez)
cubo {3 pontos)

" b
Fim o %

.-‘ e
# ?
. .E
(D"'
Inicio

®© @ @
©

[1 [1 [] [ ] [ ]

Contorno Ndmeros Ponteiros

_J5

NOMEACAO

__/3

WLEEEIi:tacepala*.ﬁs.Csu_’eib: deve BOCA LINHO IGREJA CRAVO AZUL

SEM

repeti-la. Realize dois ensaios. Solicitea | 10 ENsAIO

PONTL-

evocacao da lista 5 minutos mais tarde 2% ENSAID

ACAO

ATENCAO Leia a sequéncia de ndmeros O sujeito deve repetir a sequénda em sentido direto. [ ]2 1854

(1 nimero/segunda) O sujeito deve repetir a sequéncia em sentidoinverso. [ ] 7 4 2

__J2

Leia a série de letras (1 letra/segundo). O sujeito deve bater com a mao cada vez que for dita a letra A. Ndo se atribuem pontos se = 2 erros
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB

/1

Subtrair de 7 em 7 comegando em 100. []%93 [ 186 [ 179 [172 [ 165

4 ou 5 subtraches comretas: 3 pontos; 2 ou 3 corretas: 2 pontos; 1 correta: 1 ponto; 0 corretas: O pontos.

__/3

(NI TSVENC S Y B Repetir:  Eu s sei que hoje devemnos ajudar o Jodo. [ ]

0 gato esconde-se sempre que os cdes entram na sala [1 _JZ
Fluéncia verbal / Dizer o maior nimero possivel de palavras que comecem pela letra “P* [ ] (N =11 palavras) _Jl
ABSTRACAC Semelhanca p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] comboeio - bicicleta [ 1 relogio- régua __{’2
DCACAQ Pontuagdo apenas _JE
D RIDA {Ina}) Deve recordar as palavras BOCA LINHO IGREJA CRAVO AZUL para evocagao SEM
Indice de x3 SEM PISTAS [] [1] [] [] [1] PISTAS
Memoria (IM) | x2 Pista de categoria
¥1 | Pista de escolha mditipla IM = /15
OR ACAC [ 1Diadomés [ ]Més [ 1Ano [ ]Dia de semana [ ]Llugar [ ]Localidade __/6

Adicionar 1 ponto se < 12° ano de escolaridade. Normal se = 26/30 TOTAL =



Avaliacdo do risco de desenvolver deméncia(39)

Fator de Risco Valores Pontuacéo
< 47 anos 0
Idade 47-53 anos 3
> 53 anos 4
=10 anos 0
Educacéo 7-9 anos 2
0-6 anos 3
Feminino 0
Sexo
Masculino 1
) ) ) <140 mmHg 0
Pressao Arterial Sistélica
> 140 mmHg 1
. < 30 Kg/m? 0
Indice de Massa Corporal
> 30 Kg/m? 2
<250 mg/dL (6.5 mmol/L) 0
Colesterol Total
>250 mg/dL (6.5 mmol/L) 2
Atividade Fisica Ativo 0
(recomendacdes OMS) Inativo 1

TOTAL:
Pontuacdo: Alto risco (11 a 15 pontos), médio risco (até 10 pontos) e baixo risco (0 pontos).
Risco de desenvolver deméncia: 0-5 (1%), 6-7 (1.9%), 8-9 (4.2%), 10-11 (7.4%), 12-15 (16.4%)
Outros:
— Perimetro cintura
— Perimetro anca
— RAé&cio cintura-anca
— Horas de Sono
— Fumador?
— Presenca de DM tipo 2?
— Colesterol LDL
— Colesterol HDL
— Triglicerideos (Tg)
— Racio Tg/HDL
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