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			Prefácio


			Tentativas para prolongar a juventude têm sido realizadas há muito séculos. Crenças equivocadas sobre o processo de envelhecimento fazem parte da nossa cultura há milênios. Ainda existem pessoas que adotam panaceias como se fossem a fonte da juventude, acreditando que elas podem reverter o processo de envelhecimento. Cientistas de todos os lugares estão estudando o envelhecimento, e os resultados de suas pesquisas poderão sugerir formas de retardar o seu avanço, adiando e prevenindo doenças e melhorando a qualidade de vida. Muitas dessas pesquisas estão progredindo e têm potencial de algum dia fornecer métodos para diminuir a intensidade desse inevitável declínio e melhorar a saúde e a longevidade das pessoas. 


			O processo de envelhecimento depende 25% da genética e 75% do estilo de vida e do ambiente, sendo que estes 25% da genética, como mostram os estudos epigenéticos, podem ser modificados por cada indivíduo. Pesquisas mostram que fatores ambientais e hábitos de vida podem mudar a maneira como os genes são expressos, ou seja, o DNA não representa um destino inexorável. Meio ambiente e hábitos alteram o funcionamento dos genes ao longo da vida. 


			A busca de condições para um envelhecimento com longevidade e qualidade de vida é um grande desafio e depende muito da Geriatria Preventiva, que é a ciência e a arte de prevenir doenças e sintomas, prolongando a vida, promovendo a saúde e as eficiências física e mental dos indivíduos em processo de envelhecimento. Atualmente, o público que é beneficiado pela Geriatria Preventiva não é apenas composto por idosos, mas também por crianças, adolescentes e adultos jovens que desejam ter uma velhice bem-sucedida. A prevenção de doenças e os serviços de promoção de saúde destinados aos indivíduos em processo de envelhecimento são desenvolvidos de forma que prolonguem a sua expectativa de vida. No entanto, ressalta-se que tão importante ou mais que prolongar a vida é a abordagem voltada para a melhoria da qualidade de vida. Para uma velhice saudável, é fundamental que sejam adotados cuidados de ordem preventiva, o mais precocemente possível, e para isso existem vários níveis de prevenção. 


			Até 2025, segundo projeções estatísticas, o Brasil será o sexto país do mundo em número de idosos. Infelizmente, ainda é grande a desinformação sobre a saúde dos indivíduos em processo de envelhecimento, assim como as particularidades e os desafios do envelhecimento populacional para a saúde pública no contexto social brasileiro. 


			Diante do contexto apresentado, a presente publicação, escrita por mestrandos, doutorandos e professores do Programa em Gerontologia Biomédica da Escola de Medicina da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS), aborda temas como: cognição, fragilidade, cuidados paliativos, reabilitação cardiovascular, espiritualidade, osteoporose, biologia molecular, iatrogenia, distúrbios do sono, depressão, quedas, suplementação vitamínica, imunidade e nutrição. Dessa forma, objetiva colaborar para que os indivíduos em processo de envelhecimento consigam um envelhecimento com qualidade. É preciso compreender que o aumento da expectativa de vida no país necessita ser acompanhado pela melhoria ou manutenção da saúde. Os artigos escritos neste livro, tenho a mais absoluta certeza, contribuirão para tornar o envelhecimento mais autônomo e independente.


			Newton Luiz Terra


			Professor do Programa em Gerontologia Biomédica da Escola de Medicina da PUCRS


		




		

			1 
Envelhecimento, declínio cognitivo e demências


			Julia de Freitas Machado


			Ângelo José Gonçalves Bós


			Envelhecer é um processo natural e inerente a todos os seres vivos, marcado por alterações biológicas, estruturais, funcionais, psicológicas e sociais que variam de indivíduo para indivíduo. O declínio cognitivo é uma das importantes alterações que acontece com o avançar da idade, sendo um grande motivo de preocupação. A cognição se refere a uma série de habilidades, tais como: perceber, sentir, pensar, lembrar, raciocinar e responder aos estímulos do meio externo. De forma geral, os idosos que são considerados cognitivamente “normais” ou “saudáveis” tendem a apresentar um declínio na capacidade cognitiva (COSENZA, 2005; VIEIRA; KOENIG, 2002). 


			Frequentemente, ao compararem seu desempenho atual com o do passado, os idosos se queixam de dificuldades com a memória e outras capacidades cognitivas. Essas mudanças, porém, são comuns entre os idosos e só adquirem importância quando de alguma forma trazem prejuízo ao seu desempenho nas atividades diárias.


			Apesar de o declínio cognitivo ser esperado no decorrer do envelhecimento normal, essa mudança está presente no Transtorno Neurocognitivo Leve (TNCL), que é caracterizado por ser um estágio de transição para a temida demência, chamada de Transtorno Neurocognitivo Maior (TNCM). A linha entre o envelhecimento cognitivo normal e o transtorno cognitivo leve é extremamente tênue, o que torna complexo o diagnóstico diferencial entre o que é normal e o que é patológico. 


			Atualmente, existe a noção de um continuum do envelhecimento cognitivo que começa pelo envelhecimento cognitivo normal, vai ao transtorno cognitivo leve e se estende até o transtorno neurocognitivo maior. A compreensão e o entendimento de cada estágio desse continuum são importantes para que se possa saber o que esperar de cada fase (VIEIRA; KOENIG, 2002; COSTA; MARRONI; PORTUGUEZ, 2016; APA, 2014; GIL; BUSSE, 2009).


			Transtorno Neurocognitivo Leve 


			O TNCL se refere a uma condição em que o indivíduo acometido apresenta um declínio cognitivo pequeno, gerando prejuízo no desempenho cognitivo de atividades que antes eram realizadas facilmente. Estas passam a se tornar mais custosas para esses pacientes, porém a autonomia e independência do indivíduo permanecem preservadas. Identificar e monitorar precocemente o TNCL permite um maior entendimento dos comportamentos decorrentes dos déficits apresentados, podendo abrir espaço para uma janela terapêutica de intervenções para estabilizar o avanço para condições cognitivas mais graves, como as demências (VIEIRA; KOENIG, 2002; COSTA; MARRONI; PORTUGUEZ, 2016; APA, 2014; GIL; BUSSE, 2009).


			Transtorno Neurocognitivo Maior


			O TNCM, ou demência, se refere a um quadro em que o indivíduo acometido apresenta um prejuízo cognitivo importante ao ponto de interferir na independência e autonomia de realizar as suas atividades de vida diárias, podendo apresentar também modificações comportamentais (neuropsiquiátricas). Embora nem todos os indivíduos acometidos com o TNCL progridam para um TNCM, se sabe que o TNCL corresponde a um estágio inicial das doenças neurodegenerativas (COSTA; MARRONI; PORTUGUEZ, 2016; APA, 2014; PESSOA et al., 2016; GIL; BUSSE, 2009).


			A demência é uma doença progressiva, uma das principais doenças crônicas e incapacitantes entre os idosos, que provoca mudanças no núcleo familiar e, por conseguinte, na sociedade, considerada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como um importante problema de saúde pública (WHO, 2012). Além do paciente acometido, a demência impacta significativamente a família do idoso, pois este se torna cada vez mais dependente de terceiros. Normalmente são os seus familiares que assumem as responsabilidades e os cuidados com a saúde, alimentação e todas as ações que visam dar conforto emocional nesse momento de vulnerabilidade. Na maioria das vezes, cuidar de um paciente com demência é uma atividade desgastante, pois gera mudança na rotina do cuidador, assim como sobrecarga física, psicológica e de isolamento social (WHO, 2012).


			As causas da demência são diversas, e as formas mais comuns dessa doença no idoso são: Doença de Alzheimer, Demência Vascular e Corpos de Lewy.


			Doença de Alzheimer 


			A forma mais comum entre as demências é a Doença de Alzheimer (DA), que é neurodegenerativa, irreversível e de aparecimento insidioso que atinge, principalmente, os idosos, sendo caracterizada pela redução da atividade neuronal de forma progressiva, levando ao comprometimento cognitivo. A DA foi descrita pelo neurologista alemão Alois Alzheimer em 1906, que relatou o caso de uma paciente chamada “Auguste Deter”. Aparentemente saudável, ela apresentava sintomas como perda de memória, confusão mental, distúrbios de linguagem, agressividade e irritabilidade. Após cinco anos do início dos sintomas, Auguste faleceu, e o neurologista identificou alterações no tecido cerebral da paciente, com presença de placas e emaranhados neurofibrilares, caracterizando assim a Doença de Alzheimer (MATTOS; PAIXÃO JUNIOR, 2010; ZIDAN et al., 2012; NEBES, 1989; ABRAZ, 2020).


			Os déficits cognitivos na DA são caracterizados por perda de memória e declínio de outras funções, como linguagem, atenção, capacidade de abstração e de planejamento. Além disso, podem ocorrer alterações no comportamento e sintomas psiquiátricos. A perda de memória recente é o sintoma mais característico do início da DA, e ao longo da progressão da doença os sintomas vão piorando, tendo como desfecho problemas na memória de fatos mais antigos. O indivíduo chega ao ponto de ser incapaz de se lembrar de fatos importantes de sua vida e de reconhecer familiares e amigos (APA, 2014; WHO, 2012; MATTOS; PAIXÃO JUNIOR, 2010; ZIDAN et al., 2012; NEBES, 1989; ABRAZ, 2020). O quadro clínico do paciente com DA costuma ser dividido em três fases: leve, moderada e grave. 


			Na primeira fase, considerada leve, surgem os primeiros sintomas, que costumam ser confundidos com o envelhecimento normal e até com estresse: perda da memória recente, dificuldade de concentração, dificuldade de realizar novas tarefas e desorientação temporal e espacial. Nessa fase, é comum o surgimento de sintomas de depressão e ansiedade. Na segunda fase, os sintomas de perda de memória e de outros domínios da cognição se agravam, e todos os domínios da cognição são afetados. No terceiro estágio conhecido por ser a fase grave, o prejuízo na memória é grande, e o idoso pode perder a capacidade de reconhecer familiares e amigos. Há dificuldade na deglutição e de orientar-se dentro de sua própria casa, assim como passa a sofrer com incontinência urinária/fecal e prejuízo na marcha, podendo posteriormente necessitar de cadeira de rodas ou ficar acamado. 


			O agravamento dos sintomas ocorre mais rapidamente em algumas pessoas do que em outras, sendo que algumas passam a se comportar de maneira diferente ou a exacerbarem suas características. É comum que os indivíduos com DA fiquem mais sensíveis, por isso é importante ter atenção à comunicação com esses pacientes, que deve ser feita de forma cuidadosa, em um tom suave, para evitar conflitos desnecessários e poupar desgastes emocionais de ambos os lados. Em relação aos sintomas de agressividade que os pacientes podem apresentar de vez em quando, é preciso ter paciência e evitar o confronto, assim como tentar entender o que desencadeou esse episódio, que pode acontecer de repente, sem razão aparente, ou surgir após alguma frustração, algum desconforto (como dor, cansaço ou sono) ou por conta de fatores externos (como multidões ou ambientes com pessoas desconhecidas) (MATTOS; PAIXÃO JUNIOR, 2010; ZIDAN et al., 2012; NEBES, 1989; ABRAZ, 2020).


			Quando os sintomas da doença ainda são de leves a moderados, algumas medidas comportamentais são importantes, como estabelecer uma rotina diária e ajudar o paciente a cumpri-la. Estimular o paciente a continuar com as suas atividades (dentro de suas limitações) é fundamental. Muitas vezes, os cuidadores de pacientes com demência tendem a infantilizá-lo, optando por realizar as tarefas por ele, uma vez que, na maioria das vezes, não têm paciência de esperar o paciente terminar a tarefa no seu tempo ou porque o acham incapaz de realizá-la. É de extrema importância encorajar os idosos a praticar atividades que exijam mais de sua cognição, promovendo melhor qualidade de vida, preservando e, se possível, melhorando suas funções cerebrais. 


			Em casos moderados, por exemplo, é preciso incentivar o paciente a comer, ir ao banheiro, vestir-se e tomar banho por conta própria, sempre o acompanhando e, se preciso, o orientando, como, por exemplo: “Agora tire o sapato e a camisa e entre no chuveiro”. É importante também que ele continue tendo convívio social, pois deixá-lo isolado pode agravar tanto os sintomas cognitivos como os psicológicos, o que pode contribuir para um quadro de depressão.


			Segundo a Associação Brasileira de Alzheimer (ABRAZ, 2020), a idade é o principal fator de risco para o desenvolvimento da DA, ressaltando que, depois dos 65 anos, o risco de desenvolver a doença dobra a cada cinco anos. Outros fatores de riscos para essa doença são: hipertensão, sedentarismo, baixa escolaridade e obesidade.


			Demência Vascular 


			A Demência Vascular (DV) compreende uma variedade de síndromes demenciais secundárias a comprometimento vascular do Sistema Nervoso Central (SNC). É descrita pela perda da função mental devido à destruição do tecido cerebral. A DV pode ocorrer após um grande Acidente Vascular Cerebral (AVC) suficiente para afetar uma área do cérebro ou, como é mais comum, ser resultado de muitos acidentes pequenos afetando algumas regiões. Neste último caso, com início mais demorado, após ser destruída uma quantidade suficiente do tecido cerebral, pode ocorrer o desenvolvimento de demência. 


			Os sintomas de demência vascular incluem perda de memória, dificuldade de planejamento e de iniciar ações ou tarefas, bem como raciocínio lento. Em comparação com a Doença de Alzheimer, a demência vascular tem o início agudo e tende causar perda de memória mais tarde e afetar menos o julgamento e a personalidade. Os sintomas variam dependendo de qual parte do cérebro foi afetada. Frequentemente, alguns aspectos das funções mentais não são prejudicados, pois os AVCs destroem o tecido em apenas uma parte do cérebro. Assim, as pessoas podem ser mais conscientes de suas perdas e mais propensas à depressão do que as pessoas com outros tipos de demência. 


			Quando ocorrem mais AVCs e a demência progride, as pessoas podem ter outros sintomas devido a esses acidentes, como: dificuldade para falar, visão embaçada ou perda da visão, perda da coordenação, alguma parte do corpo enfraquecida ou até paralisada e dificuldade de controlar a bexiga, resultando em incontinência urinaria. Os fatores de risco para a DV são: hipertensão, história prévia de infartos, colesterol alto, idade avançada, obesidade e diabetes. O diagnóstico da DV é feito por meio da história clínica do paciente, exames de neuroimagem, avaliação neuropsicológica e avaliação para patologia vascular subjacente (APA, 2014; WHO, 2012; MATTOS; PAIXÃO JUNIOR, 2010; ZIDAN et al., 2012; ABRAZ, 2020; PIRAS et al., 2017).


			Demência com Corpos de Lewy 


			A Demência por Corpos de Lewy (DCL), geralmente, aparece de forma insidiosa comumente após os 55-60 anos de idade e é uma síndrome com curso flutuante, sendo caracterizada pela perda progressiva da função mental devido ao desenvolvimento de depósitos anormais de uma proteína chamada “corpos de Lewy” nas células nervosas. 


			A forma pela qual esses corpúsculos são formados ainda é desconhecida, e os corpos de Lewy resultam na morte das células nervosas. Os principais sintomas da DCL são: presença de um declínio progressivo das funções cognitivas do paciente que interfere nas atividades de vida diária, flutuações do estado cognitivo, alucinações visuais bem-formadas e recorrentes, parkinsonismo, alterações na memória e déficits de atenção. Apesar de ser frequente, a DCL ainda é subdiagnosticada devido à semelhança de sinais e sintomas que ela tem em relação à DA e à Doença de Parkinson (DP) (APA, 2014; WHO, 2012; TAVARES; AZEREDO, 2003; TATSCH; NITRINI; LOUZÃ NETO, 2002). 


			Depressão e declínio cognitivo


			O transtorno depressivo maior é caracterizado como humor predominantemente triste, vazio ou irritável, acompanhado de alterações somáticas e cognitivas que afetam de forma considerável a capacidade funcional das pessoas (APA, 2014).


			A depressão se associa, habitualmente, a queixas cognitivas em idosos, podendo ser um sintoma inicial de demência (nos casos de depressão de início tardio). As dificuldades de idosos deprimidos podem ser observadas em diferentes domínios, incluindo atenção, memória, nomeação, fluência verbal, velocidade de processamento, funções executivas e habilidades visuoespaciais, por isso o diagnóstico diferencial entre declínio cognitivo e depressão deve ser sempre considerado. Em idosos deprimidos, comumente ocorrem alguma desatenção, menor destreza, menos investimento na realização de tarefas, justificando-se a possibilidade de falsos positivos nos testes de rastreio para declínio cognitivo (VIEIRA; KOENIG, 2002; APA, 2014; GIL; BUSSE, 2009). 


			A Escala de Avaliação da Depressão Geriátrica (EDG) desenvolvida por Yesavage e colaboradores em 1983 é um instrumento decisivo no diagnóstico diferencial. A escala original tem 30 itens e foi criada para o rastreamento de depressão em idosos. A sua versão reduzida (GDS-15) é composta por quinze perguntas com respostas classificadas em sim ou não e foi elaborada com base em itens que mais fortemente se correlacionavam com o diagnóstico de depressão. Esses itens, em conjunto, mostraram boa acurácia diagnóstica, com sensibilidade, especificidade e confiabilidade adequadas (GIL; BUSSE, 2009; ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). 


			Avaliação neuropsicológica do declínio cognitivo e das demências


			A avaliação neuropsicológica constitui um valioso recurso para avaliar o paciente idoso, pois permite traçar seu perfil cognitivo, comportamental e funcional, devendo ser interpretada juntamente com outros exames complementares. Deve começar por uma entrevista de anamnese detalhada, a fim de conhecer a história de vida, as condições de saúde, os hábitos de vida e as queixas do paciente. Com a anamnese concluída, inicia-se a avaliação objetiva das funções cognitivas com testes e tarefas. 


			Uma avaliação neuropsicológica detalhada é aconselhada e tem sua importância, principalmente, quando o caso clínico é ambíguo, propiciando diferenciar os diferentes tipos de demência e o envelhecimento normal do patológico. Antes da realização da avaliação neuropsicológica, é realizado um teste de rastreio, em que os instrumentos de rastreio devem apontar para a necessidade ou não da realização detalhada de uma avaliação neuropsicológica minuciosa. Os testes de rastreio precisam ser breves e de fácil aplicação. O Miniexame do Estado Mental, desenvolvido por Folstein em 1975, faz uma avaliação objetiva da cognição e é o teste de rastreio cognitivo mais utilizado no mundo. Consiste em questões que avaliam a orientação para tempo, para local, registro de três palavras, atenção e cálculo, lembrança de três palavras, linguagem e capacidade construtiva visual (VIEIRA; KOENIG, 2002; PESSOA et al., 2016; GIL; BUSSE, 2009; BERTOLUCCI; BRUCKI; CAMPACCI, 1994). 


			Na avaliação neuropsicológica, é feita uma bateria de testes que buscam avaliar as principais funções cognitivas nas demências: memória, atenção, funções executivas e habilidades visuoespaciais. Além disso, são aplicados questionários de ansiedade, depressão e atividades de vida diárias. 


			Prevenção das demências


			Os hábitos de vida saudáveis ocupam grande parte das recomendações de prevenção das demências. Sabe-se que hábitos saudáveis como uma alimentação balanceada, prática regular de exercícios físicos e de meditação, controle do estresse e de transtornos do humor como a depressão contribuem para a prevenção das demências. A boa notícia é que todos esses hábitos são modificáveis, ou seja, podem ser adotados! Existem trabalhos científicos que provam que exercícios mentais, como, por exemplo, jogos de video game ou até mesmo em smartphone, podem melhorar a capacidade cognitiva de idosos com TNCL. 
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			2 
A importância da reserva cognitiva


			Aniuska Schiavo


			Enquanto celebramos a crescente longevidade mundial e o aumento da expectativa de vida, o mundo se depara com a necessidade de mudanças no perfil de doenças. Para um envelhecimento bem-sucedido, deve-se observar ao longo da vida a saúde do cérebro, que é chamada de cognição. À medida que envelhecemos, mudanças na capacidade cognitiva são observadas, um processo conhecido como “envelhecimento cognitivo”. Além das mudanças cognitivas, a capacidade de aprendizado e de processamento de novas informações, memória, atenção e função executiva podem diminuir com a idade (TSAI et al., 2016; MORET-TATAY, 2017). Sabe-se que o envelhecimento cognitivo é um processo normal da velhice, no entanto, mudanças significativas na cognição, no processamento e na memória não pertencem a esse segmento e devem ser observadas com cuidado (EVANS et al., 2018). 


			Com o aumento da longevidade, o risco de desenvolver doenças, incapacidade e morte aumentam. Por essa razão, o declínio cognitivo e os distúrbios neurocognitivos, como as demências, ainda parecem estar associados com o avanço da idade e são, portanto, extremamente pertinentes em nosso cenário atual. 


			Projeções demonstram que doenças de caráter neurodegenerativo nas próximas décadas devem aumentar, sendo as demências as manifestações que mais acometem pessoas em idade avançada (PRINCE et al., 2013). Além disso, há evidências de que a taxa de prevalência de demência dobra a cada 6 anos a partir dos 65 anos, atingindo 7% dos indivíduos de 75 a 79 anos, 12% em pessoas de 80 a 84 anos, 20% naqueles com 85 a 89 anos e 40% em idosos de 90 anos ou mais (SHEUNG-TAK, 2016). Com base nesses dados, percebe-se quão diversos são os desafios que ainda devemos entender para preservar as habilidades cognitivas ao longo do processo natural de envelhecer. 


			Conceitos de reserva 


			Nesse contexto, surge a hipótese de “reserva”, que pode ser de grande valia para compreender como envelhecemos, sendo ela dividida em dois conceitos: reserva cerebral e reserva cognitiva. 


			A reserva cerebral se refere ao maior desenvolvimento encefálico de forma anatômica ou ao maior número de neurônios como substrato. Uma melhor condição socioeconômica durante a gestação e na primeira infância, por exemplo, demonstra ter associação protetora com o risco de demência no final da vida. Assim, indivíduos que têm uma boa reserva cerebral podem ter melhores desfechos clínicos quanto às patologias (MOCERI et al., 2001). 


			A reserva cognitiva começou a ser estudada pelo neurologista David Snowdon em 1986, na Universidade de Kentucky. Ele observou a evolução cognitiva, como a memória, em um grupo de freiras ao longo de 17 anos. Após a morte das freiras, por meio da autópsia, observou que uma delas apresentava alterações cerebrais semelhantes às da Doença de Alzheimer (DA) em estágio avançado, no entanto, em vida nunca havia apresentado sintomas da demência. Este estudo e outros que o sucederam demonstraram que o aprendizado, convívio social e outros fatores de estilo de vida são ferramentas que fortalecem nosso cérebro e o tornam mais resistente a patologias, aumentando a chamada reserva cognitiva (LIMA-SILVA, 2019). 


			Importância da reserva cognitiva


			A reserva cognitiva tenta explicar algumas discrepâncias no envelhecimento cognitivo de diferentes indivíduos, ou seja, por que alguns desenvolvem um tipo de demência e outros não. Sendo assim, a reserva cognitiva é uma construção hipotética que modera os efeitos do declínio relacionado à idade e aos danos patológicos, propondo que um maior envolvimento em atividades cognitivamente estimulantes ao longo da vida modifica o cérebro de tal maneira que os efeitos negativos de patologias da cognição são reduzidos, podendo as doenças serem observadas em uma trajetória cognitiva tardia (SHEUNG-TAK, 2016; MOCERI et al., 2001; LIMA-SILVA, 2019). 


			De forma complementar, esse conceito relata que as experiências de vida, em combinação ou interação com fatores genéticos, permitem que os processos cognitivos sejam resilientes, influenciando na modulação das redes neurais dos indivíduos e permitindo uma melhor adaptação a possíveis doenças cerebrais ou ao próprio envelhecimento. Além disso, a reserva cognitiva vem sendo estudada quanto à sua relação aos aspectos neuropsicológicos não só em demências, mas também em HIV, epilepsia, Doença de Parkinson e lesão cerebral traumática (MOCERI et al., 2001).


			Evidências observacionais e experimentais sugerem que as variáveis: nível de educação, ocupação profissional desafiadora, capacidade ou inteligência cognitiva geral, status socioeconômico, experiências de vida precoce (incluindo perinatais e fatores pós-natais), inteligência infantil e envolvimento em atividades cognitivas, sociais e físicas podem interferir na RC (PETTIGREW; SOLDAN, 2019). No entanto, sabe-se que essas variáveis não são mutuamente exclusivas, geralmente podem se sobrepor e continuar a serem aprimoradas ao longo da vida. 


			Um estudo revelou que o QI infantil, a escolaridade e a ocupação na meia-idade tiveram trajetórias estatisticamente independentes para o declínio cognitivo. Dessas variáveis, o QI infantil teve a trajetória mais forte (0,33), seguido pela escolaridade no início da idade adulta (0,22) e a ocupação na meia-idade (0,10). Isso sugere que, embora os fatores da primeira infância sejam altamente importantes para o desenvolvimento da RC, ela não é fixa na infância e continua a ser afetada por eventos e circunstâncias à medida que a vida se desdobra (TUCKER; STERN, 2011). Quanto aos fatores relacionados à melhora da cognição durante a fase adulta, compreende-se a atividade física e a combinação entre o social e o intelectual, entre outros fatores (SOBRAL; PESTANA; PAÚL, 2014). 


			Diversas pesquisas têm tentado explicar a heterogeneidade na trajetória cognitiva ao longo do envelhecimento. Diferenças de reserva entre indivíduos estão ligadas à capacidade de uma pessoa recrutar mecanismos de proteção associados a habilidades cognitivas acumulados ao longo da vida útil. Essas experiências podem neutralizar aspectos do declínio cognitivo, aprimorando processos cerebrais como a conectividade neural e, portanto, a capacidade cognitiva. Isso pode proteger o indivíduo contra os efeitos de patologia da doença e compensar os danos, recrutando vias neurais alternativas quando necessário. Essas diferenças podem reduzir ou atrasar a extensão do comprometimento experimentado e proteger contra a expressão de processos patológicos (EVANS et al., 2018).
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