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Resumo

A investigacao cientifica tem demonstrado a influéncia da idade, literacia e institucionaliza¢éo
no desempenho cognitivo. O Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005)
€ um teste de rastreio cognitivo desenvolvido para avaliagdo das formas mais ligeiras de
declinio cognitivo. O presente trabalho tem como objetivo caracterizar o perfil cognitivo de
idosos portugueses, analfabetos e institucionalizados, analisando o contributo do MoCA. E
um estudo de natureza transversal e descritiva, com uma amostra obtida por conveniéncia,
onde foram incluidos 113 participantes a quem foi aplicada uma bateria neuropsicolégica que
inclui instrumentos de caracterizacdo cognitiva (onde se inclui o MoCA), funcional e de
sintomatologia depressiva. Os resultados evidenciam que os sujeitos da amostra sdo de idade
avancada, estdo institucionalizados ha alguns anos, tém um elevado nivel de dependéncia
funcional e, apresentam sinais de sintomatologia depressiva clinicamente significativa. Nao
foi encontrado impacto significativo do género, idade (a partir de 65 anos) e escolaridade
(zero, um ou dois anos) no desempenho do MoCA. A pontuacéo total do MoCA é baixa, com
subprovas que se destacam pelo fraco desempenho (“Cépia do cubo”, “Fluéncia Verbal
Fonémica” e “TMT-B”). Todavia, demonstra alguma potencialidade para identificar
globalmente perfis mnésicos e executivos. Os resultados parecem relacionar-se com o padréo

de deterioracdo cognitiva dos sujeitos mas também com a sua baixa escolaridade.

Palavras-Chaves: Montreal Cognitive ~ Assessment (MoCA), analfabetismo,

institucionalizag&o, perfil cognitivo, desempenho cognitivo
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Abstract

Scientific research has shown the influence of age, literacy and institutionalization. The
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) is a brief cognitive instrument for screening milder
forms of cognitive impairment. The present study aimed to characterize the cognitive profile of
the Portuguese elders, illiterates and institutionalized, with the contribution of MoCA. This a
transversal and descriptive study, with a convenience sample, including 113 subjects. A
neuropsychology battery were applied to all participants that include cognitive (including
MoCA) and functional instruments and depressive symptoms analysis. The results show that
the subjects of the sample have elder age, are institutionalized for some years, have a high
level of functional dependence and present signs of significant clinically depressive symptoms.
It wasn’t found a significant impact from the gender, age (up from 65 years) and education
(zero, one or two years) on the MoCA performance. The final MoCA score is low, evidence
subtest for poor performance (Cube Copy, Verbal Fluency and TMT-B). However, the MoCA
keeps some potential to identify the presence of mnesic and executive profiles. The results
appear to relate with the subjects cognitive deterioration pattern, but also with they’re low

education degree

Keywords: Montreal Cognitive Assessment (MoCA), illiteracy, institutionalization, cognitive

profile; cognitive performance;
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1. Introducéo

O envelhecimento apresenta-se como um dos problemas centrais do século XXI.
Envelhecer representa um processo individual, gradual e continuo que acarreta
transformacdes a varios niveis, nomeadamente na cogni¢ao (Qingwei et al., 2015). O maior
desafio para os investigadores da area do envelhecimento cognitivo € compreender as causas
dos declinios relacionados com a idade, identificar padrées de normalidade, bem como as
situagBes que os ultrapassam e se instala a patologia (Dixon & Frias, 2004). A barreira entre
envelhecimento cognitivo normal e patolégico nem sempre € clara e existe uma grande
variedade de fatores que influenciam o desempenho cognitivo dos individuos para além da
idade, nomeadamente a literacia e a institucionalizac¢ao.

A literacia tem reflexos em todas as areas do funcionamento cognitivo (Bramao et al.,
2007; Kosmidis, Tsapkini & Folia 2006; Petersson et al., 2001). As investigacdes tém revelado
gue existem diferencas no desempenho cognitivo de individuos analfabetos e literados,
essencialmente no pensamento critico e abstrato, repeticdo de palavras, Fluéncia Verbal
Fonémica e percecaolinterpretacdo de representacdes a duas dimensbes (Fonseca,
Guerreiro & Castro-Caldas, 2002). Por sua vez, a evidéncia cientifica demonstra também
relacdo entre alteracdes cognitivas e institucionalizagdo, sendo as primeiras a causa mais
imediata de procura de um servico na comunidade, bem como consequéncia da condi¢do da
propria institucionalizacdo (Andel et al., 2007; Seitz et al, 2010. Lachs et al., 2006; Seitz,
Purandare & Conn, 2010).

A identificacdo precoce das alteracGes cognitivas permite um estudo de diagnostico
adequado, investigar a presenca de fatores irreversiveis e, na auséncia deles, a
implementacdo de estratégias que atrasem o aparecimento de deméncia (Pardo, 2013). A
capacidade para distinguir situagdes “normais” e “patoldégicas” no continuum do processo de
envelhecimento € melhorada pela avaliagdo neuropsicolégica. Nos casos em que ndo é
possivel realizar esta avaliagdo cognitiva detalhada, podemos optar por testes de rastreio
cognitivo, que consistem num conjunto de questdes estruturadas e sisteméticas que permitem
explorar de uma forma rdpida e concisa a fungéo cognitiva, sugerindo se a pessoa apresenta
ou nao alteragfes cognitivas (Carnero-Pardo, 2013; Quelly, Evans & McMillan, 2011).

O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) tem sido considerado como um dos testes
de rastreio cognitivo mais promissores (Simdes, 2012). Foi especificamente desenvolvido
para a avaliacdo das formas mais ligeiras de declinio cognitivo e ja foi alvo de um programa
sisteméatico de investigagfes internacionais e nacionais, que demonstram as suas qualidades

psicométricas, 0 seu sucesso na identificacdo de declinio cognitivo em diversas populacdes
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clinicas, bem a influéncia das variaveis sociodemograficas no desempenho da prova (Freitas
et al., 2010; Freitas et al, 2012c; Hachinski et al., 2006; Nasredinne et al., 2005).

Desta forma, dada a inexisténcia de estudos que caracterizem sobre o ponto de vista
neuropsicologico a populacao idosa institucionalizada e analfabeta, bem o desconhecimento
do contributo do MoCA para a caracterizacdo do perfil cognitivo, propusemo-nos a realizar
esta investigacdo. Pelo ja reconhecido impacto da literacia em provas de avaliacdo cognitiva,
a exclusao de sujeitos analfabetos em estudos que envolveram o MoCA tem sido a principal
limitacdo apontada pelos préprios autores (Freitas et al.,, 2010; Freitas et al, 2012c;
Nasredinne et al., 2005). Com o presente estudo tentou-se de uma forma subliminar explorar
a aplicabilidade do MoCA a esta populacdo. Neste sentido 0os nossos objetivos foram:
caracterizar a amostra do ponto de vista das suas variaveis demograficas, clinicas e de tempo
de institucionalizacdo; analisar a correlagdo e associagcao entre as variaveis demograficas,
clinicas e de institucionalizacdo com a pontuacao total do MoCA e subprovas do mesmo; e
analisar a presenca de dominios cognitivos globais no MoCA e sua convergéncia com provas
neuropsicologica especificas.

No sentido de enquadrar estes objetivos no referencial teérico, abordou-se a teméatica
do envelhecimento (cerebral, cognitivo normal e patoldgico) bem como o processo de
institucionalizagéo dos idosos. Foi ainda explorada a avaliagdo neuropsicolégica dos idosos,
especialmente em testes de rastreio cognitivo e abordado o impacto do analfabetismo. Dado
ser o enfoque deste estudo, analisamos com maior detalhe o MoCA. Prosseguimos a
investigacdo obedecendo a estrutura de um trabalho cientifico desta natureza.

As normas utilizadas para citagbes e referéncias bibliograficas, para a parte textual e
para as tabelas foram as definidas pela American Psychological Association (APA) e

adaptadas pela Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias.
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2. Referencial teérico

2.1 O Envelhecimento
2.1.1 O processo de envelhecimento e a fragilidade dos idosos

O envelhecimento da populacdo mundial tem sido progressivo e rapido, um fenémeno
sem precedentes que afeta quase todos os paises do mundo, principalmente os paises
desenvolvidos. Nunca antes tantas pessoas conseguiram alcancar idades tdo avancadas. O
aumento da longevidade e dos aspetos a ela inerentes fazem do fenébmeno do envelhecimento
uma questéo atual, que merece uma reflexdo aprofundada face as implicagdes significativas
do ponto de vista social, cultural e epidemiolégico (Cabral, Ferreira, Silva, Jer6nimo &
Marques, 2013; Simoes, 2006).

Envelhecer é um processo gradual e continuo que acompanha a pessoa ao longo da
vida. Representa um percurso individual que acarreta uma perda progressiva da capacidade
funcional, de adaptagéo e resisténcia ao stress, sendo um reflexo da constante dificuldade do
corpo em manter a homeostasia (Jiménez-Hernandez, Pintado-Machado, Rodriguez-
Marquez, Guzman-Becerra & Clavijo-Llerena, 2010; Qingwei et al., 2015).

Para Story & Attix (2010), o envelhecimento pode ser definido como um processo
biol6gico que implica dano cerebral progressivo e disfuncdo. Quer seja examinado sob um
ponto de vista biolégico, cronolégico ou social, qualquer um se refere ao processo de
envelhecimento que procura padrdes de normalidade entre as pessoas idosas (Netto, 2006;
Simm & Johnson, 2010).

S&o vérias as organizagfes que promovem iniciativas que visam alertar as sociedades
para os problemas do envelhecimento, tais como: a Organizacdo das Nagfes Unidas (ONU),
a Organizacdo Mundial de Saude e a OCDE (Organizacdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econdmico). Estas procuram definir medidas suscetiveis de dar corpo as
politicas publicas vocacionadas para a resolucdo destes problemas. A dltima dessas
iniciativas, que decorreu nos paises membros da Unido Europeia, foi a celebragdo do Ano
Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Geragdes em 2012 (Ano Europeu
do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Geragbes [AEEASG], 2012; Cabral et al.,
2013).

A velhice é um processo conotado de diversas configuracdes, embora esteja sempre
relacionada com o fim da vida ativa. O conceito de idoso é assumido pela OCDE como todo
o individuo que tem 65 anos ou mais. Trata-se de um critério unicamente administrativo

definido pela entrada na reforma, ainda que variavel em funcdo da profissdo, pais, sistema
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social ou cultura (Spar & La Rue, 2005). Para Paul e Fonseca (2005), apesar de ser
vulgarmente utilizado, a chegada aos 65 anos de idade deixou de constituir um critério
rigoroso para o inicio da velhice, devendo-se aceitar a existéncia de mudltiplas idades
disponiveis para a transicdo entre a idade adulta e a velhice. Contudo, apesar da
arbitrariedade desta medida, a sua utilizacdo é perseverante em estudos da &rea da
gerontologia (Sequeira, 2010; Spar & La Rue, 2005; Word Health Organization [WHO], 2003).

Segundo os ultimos Censos, em 2011, Portugal tinha 19% da populacéo (2 010 064
pessoas) com mais de 65 anos de idade (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2012;
PORDATA, 2015a) e uma esperanca média de vida de 79,55 anos (INE, 2013a). Portugal é
um dos paises europeus com uma populacao mais envelhecida, sendo ultrapassado apenas
por quatro paises da Europa, liderados pela Alemanha com um indice de envelhecimento de
158,5% (PORDATA, 2015b). A data dos Censos, Portugal tinha um indice de envelhecimento
de 127,8 idosos por cada 100 jovens (INE, 2013b; PORDATA, 2015c). Projecdes realizadas
pelo INE apontam para um forte e continuado envelhecimento demogréfico e indicam que o
indice de envelhecimento em 2060 poderd vir a atingir o histérico valor de 307% (INE, 2014).
O aumento da esperanca média de vida a nascencga, 0 aumento da taxa de emigracdo da
populagédo ativa e a diminuicdo das taxas de natalidade, fecundidade e mortalidade s&o
apontadas como fortes responsaveis por este crescimento (Figueiredo, 2007).

Embora os enormes progressos das ciéncias da saude, nas Ultimas décadas, tenham
tido um papel preponderante no aumento da longevidade, a realidade portuguesa fica aquém
dos padrbes médios europeus. Os Ultimos anos de vida sdo muitas vezes acompanhados de
situacdes de fragilidade e de incapacidade que, frequentemente, estdo relacionadas com
situacdes suscetiveis de prevencédo (Dire¢do Geral de Saude [DGS], 2004).

Como consequéncia da inevitavel predominancia de condi¢es cronicas degenerativas
resultantes do acumular dos anos, as progressivas perdas de capacidades, préprias do
envelhecimento, levam os mais idosos a tornarem-se dependentes de outros. Esta condicédo
representa a fragilidade dos idosos, conceito utilizado por varios autores para justificar a
suscetibilidade a doenca e o consequente declinio funcional associado ao avancar da idade
(Almeida, 2012).

A fragilidade € comum entre as pessoas idosas, afetando mais de 1/4 das pessoas
com 85 ou mais anos em paises desenvolvidos (Collard, Noter, Schoervers & Oude Voshaar,
2012). Para Hekman (2011) a fragilidade € entendida como uma sindrome biol6gica de
diminuicao da capacidade de reserva homeostatica do organismo e da resisténcia aos fatores
de stress, que resultam em declinios cumulativos em mdltiplos sistemas bioldgicos, causando
vulnerabilidade e desfechos clinicos adversos. Segundo o mesmo autor, a fragilidade

aumenta com o envelhecimento (entre 10 e 25% em pessoas acima de 65 anos e 46% em
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pessoas com mais 85 anos) e prediz, por si s6, o aumento da morbilidade e institucionalizacéo
dos idosos.

Segundo Jacques (2004), os problemas de saude mais frequentes nesta populacdo
sdo doencas reumatoldgicas, cardiovasculares, pulmonares crénicas, a diabetes e doencas
mentais. Outros autores consideram que dentro do grupo etario das pessoas idosas, ha uma
maior prevaléncia de determinadas patologias, a que designam “gigantes da geriatria”,
nomeadamente: incontinéncia urindria, instabilidade postural e quedas, delirium, depresséo,
imobilidade e deméncia (Born & Boechat, 2011). Por outro lado, Hekman (2011) refere que a
presenca de multiplas doencas cronicas é frequentemente utilizada como um outro marcador
de fragilidade, sendo associada a mais altas taxas de mortalidade e significativo aumento da
incapacidade fisica quando comparados com pessoas sem doencas.

Apesar da frequente utilizagdo do conceito de fragilidade, ainda n&o existe consenso
sobre uma definicdo exata de modo a torna-lo mensuravel. Contudo, tém sido exploradas
hipéteses de definicdes em diversos trabalhos, especialmente nos Estados Unidos da
América e no Canada, que utilizam a Classification of Function, Disability and Health (ICF),
desenvolvida pela WHO (Nash, 2008).

Em 2001, numa perspetiva biolégica da sindrome de fragilidade, Fried e
colaboradores, enumeraram cinco componentes como medidas especificas: perda de peso
néo intencional (5% do peso corporal no ano anterior), exaustéo (relato de fadiga), diminuicdo
da forca de preenséo, baixo nivel de atividade fisica e lentiddo na marcha. Segundo estes
investigadores, as pessoas que apresentassem trés ou mais dessas caracteristicas estariam
frageis e aquelas que tinham uma ou duas caracteristicas estariam num estadio anterior a
fragilidade.

Por sua vez, para Robinson e colaboradores (2011), a fragilidade pode ser quantificada
pela soma do niumero de caracteristicas de fragilidade presentes num individuo. Estes autores
definem como caracteristicas de fragilidade as co morbidades, dependéncia nas Atividades
de Vida Diaria (AVD’s), incapacidade de marcha, estado nutricional alterado, estado cognitivo,
mental e psicolégico alterados e presenca de sindromes geriatricos (quedas, incontinéncia e
isolamento). Contudo, ndo referem quantas caracteristicas de fragilidade necessitam estar
presentes para se considerar o idoso fragil.

Sob uma perspetiva baseada no estudo da patogenia, alguns autores consideram que
a fragilidade pode ser dividida nas componentes fisica, cognitiva e psicossocial (Malmstrom
& Morley, 2013; Qingwei et al., 2015). A fragilidade fisica vai ao encontro da definicdo anterior
de Fried e colaboradores (2001), onde esta é representada pela vulnerabilidade do fenétipo.
A fragilidade cognitiva, de acordo com Panza e colaboradores (2011), € examinada pelo

impacto cognitivo que a fragilidade fisica provoca, principalmente a relacionada com fatores
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de risco vasculares (doencgas cardiacas, hipertenséo, AVC, diabetes, entre outras). Qingwei e
colaboradores (2015) conceptualizam a fragilidade cognitiva como o envelhecimento cerebral
patolégico percursor de um processo neurodegenerativo. Do consenso internacional
promovido pela International Academy on Nutrition and Aging e pela International Association
of Gerontology and Geriatrics, em 2013 em Toulouse, assinado por 18 especialistas de cinco
paises, resultou a definicdo de fragilidade cognitiva baseado em trés critérios: fragilidade
fisica, comprometimento cognitivo e auséncia de deméncia. O componente cognitivo é
avaliado objetivamente por baterias cognitivas e classificados segundo a Escala Clinica de
Deméncia (CDR) (Kelaiditi et a., 2014). Estes autores consideram a fragilidade cognitiva e
fisica uma sindrome clinica Unica, de natureza heterogénea em que as relacbes entre 0s
campos cognitivo e fisico sdo interdependentes e os seus limites ndo séo claros. Por fim, a
fragilidade psicossocial encontra-se relacionada com as caracteristicas sociodemograficas
dos idosos e 0 seu acesso aos servigos de saude (Sanchez-Garcia et al., 2014).

O conceito de fragilidade proposto pela Canadian Initiative on Frailty and Aging,
exposto sob a forma de um quadro de referéncia operacional e adaptado por Bergman e
colaboradores (2004), considera que a fragilidade é o produto resultante do percurso de vida
de cada individuo, que emerge para um envelhecimento bem-sucedido ou para
envelhecimento marcado pela fragilidade. Na perspetiva destes autores, o percurso de vida é
condicionado por marcadores bioldgicos, psicolégicos e sociais, que interagindo entre si
arquitetam os recursos e os défices particulares de uma pessoa. Os mesmos autores sugerem
ainda uma trajetéria hipotética da fragilidade ao longo do tempo. Esta inicia-se num idoso com
capacidade de resiliéncia e saudavel, que podera evoluir para um estadio pré-fragil (ligeiras
manifestacdes clinicas) e posteriormente tornar-se fragil acarretando efeitos e consequéncias

adversas, como a institucionalizagéo.

2.1.1.1. Institucionalizac&o dos idosos

Para muitos autores, entre eles Paul e Fonseca (2005), em Portugal, s6 na ultima
década é que a problematica do envelhecimento comecou a ganhar impacto social relevante.
A par das alteracdes demograficas ocorridas ao longo das ultimas décadas, a sociedade em
geral, tem sofrido mudangas em relagéo a estrutura das familias e suas relac¢des, verificando-
se uma visdo cada vez mais depreciativa do papel dos idosos para o desenvolvimento das
sociedades (Diogo & Duarte, 2006).

Segundo Daniel (2009), a sociedade antiga, contrariamente ao que se verifica na

sociedade contemporanea, valorizava o saber e a experiéncia dos mais velhos, protegendo-
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0s e cuidando-os a todo o custo até o fim de vida, no seio das suas familias e no espaco
privado do domicilio. Atualmente, o conceito de familia continua presente, mas por uma
necessidade de readaptacdo as constantes exigéncias sociais e econémicas, o cuidado dos
idosos é confiado muitas vezes a grupos sociais externos a familia ou para a responsabilidade
de instituicbes (Figueiredo, 2007).

Em Portugal, constata-se que sdo os acordos de cooperacao entre a Seguranc¢a Social
e as Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS) que asseguram a maioria da rede
formal, distribuidas pelas valéncias de Centro de Dia (CD), Servico de Apoio Domiciliario
(SAD) e Lar de Idosos (Martin & Brandéo, 2012). Com o objetivo de conhecer a necessidade
e a procura das varias valéncias, em 2006, Martin e colaboradores, realizaram um
levantamento de todos os equipamentos sociais de apoio a idosos existentes no territério
continental, que foi compilado em 2010 por Letra e Martin. Relativamente as taxas de
utilizagéo verificou-se um aumento mais significativo nas valéncias de SAD (25,33%) e de Lar
de Idosos (24,48%).

Muitas vezes o internamento em instituicdes, nomeadamente em Lar de Idosos, € 0
reflexo da perda do conjugue, filhos, familiares e/ou amigos, bem como de situacdes de
fragilidade em que o idoso com incapacidade funcional e progressivamente isolado do circuito
familiar e da sua prépria rede social, aumenta a sua dependéncia (Yamada, Siersma, Avlund
& Vass, 2012).

Assim que as incapacidades fisicas, cognitivas e psicolégicas da pessoa idosa
aumentam, em propor¢do inversa, as capacidades da rede informal diminuem. Torna-se
necessario encarar a hipétese de recorrer a rede formal, onde o internamento é considerado
a alternativa de altimo recurso (Cardao, 2009; Martin & Brandéo, 2012).

Os cuidados formais distinguem-se dos informais por estes serem prestados por
familiares ou pessoas proximas, enquanto os primeiros séo disponibilizados por organizacdes
(publicas ou privadas, com ou sem fins lucrativos) em Lares, CD ou em regime SAD.
Considera-se que os cuidadores formais possuem competéncias técnicas e/ou clinicas que
0S capacitam para um trabalho baseado na abordagem holistica do envelhecimento (Hye-
cheon et al., 2009; Kaskie, Gregory & Gilder, 2009).

Segundo os dados mais recentes, em Abril de 2015, existiam 78 104 idosos a viverem
em lares e mais de 76 000 pessoas a usufruirem de SAD (Seguranca Social [SS], 2015).

Sdo multiplos os estudos que tém investigado os fatores que predispdem a
institucionalizacdo. A conceptualizacao tedrica mais frequentemente usada para estudar esta
guestao baseia-se no Modelo Comportamental de Utilizacdo dos Servicos de Saude das
Familias, desenvolvido por Anderson (Anderson, 1968). Este modelo foca-se nas

caracteristicas individuais relevantes que contribuem para a decisédo de procurar um servico
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de saude e assenta em trés componentes: a “Predisposicdo” em usar o servico, os fatores
que contribuem para a “Possibilidade” ou impedimento do seu uso e a “Necessidade” de
cuidado.

A literatura aponta indicadores de institucionalizacdo que assentam nos trés
componentes do modelo de Anderson, destacando-se a Predisposicdo e a Necessidade de
cuidados (Luppa et al., 2010).

Relativamente as variaveis de Predisposicdo, onde se incluem os fatores
demograficos, caracteristicas sociais e crencas relativas a salde, a idade avancada é
apontada como um forte preditor de institucionalizacdo. Apesar de néo terem forte evidéncia,
estudos mostram uma relagdo entre a institucionalizagdo e a situacdo profissional de
desempregado (Lachs et al., 2006), entre pessoas que apresentam uma pobre rede social
(Bharucha et al., 2004; Lachs et al., 2006) e as que vivem s0s, sejam solteiras, vilvas ou
divorciadas (Andel, Hye & Slack, 2007; Del Duca et al., 2012; Lachs et al., 2006). No que se
refere a este assunto, segundo os resultados dos ultimos Censos, 55% da populacao idosa
portuguesa vive s6 (PORDATA, 2015d).

Outros estudos relacionam também a baixa escolaridade como um indicador de
institucionalizacdo (Menezes, Bachion, Sousa & Nakatani, 2011). Em Portugal, apesar de se
ter assistido a uma diminuig&o da taxa de analfabetismo, o ultimo recenseamento demografico
indica que a populagdo continua com uma baixa escolaridade, em que 5,2% (499 936
individuos) séo analfabetos e 23,8% (2 117 500) tém entre um e quatro anos de escolaridade
(PORDATA, 2015e; PORDATA, 2015f).

O isolamento social percebido, usualmente chamado de soliddo (outra variavel de
Predisposi¢éo) contribui para um pior desempenho cognitivo global, estando associado ao
declinio cognitivo rapido, pobre funcionamento executivo e comportamentos depressivos.
Estas caracteristicas potenciam a fragilidade e morbilidade dos idosos, culminando em grande
parte das vezes na institucionalizacdo (Cacioppo & Hawkley, 2009).

No que respeita ao componente da Necessidade, em que é relatado como a causa
mais imediata de procura de um servico na comunidade, a literatura evidencia uma forte
relacdo com alteracBes funcionais e défices cognitivos (Andel, Hye & Slack, 2007; Lachs et
al., 2006; Mitchell, Teno, Miller & Mor, 2005; Seitz, Purandare & Conn, 2010). Uma revisédo
sistematica da literatura realizada por Luppa e colaboradores (2010), concluiu que os
preditores de institucionalizacdo sdo baseados essencialmente nos défices cognitivos e/ou
funcionais associados a um escasso apoio nas AVD’s. Os autores defendem que estes fortes
preditores tém uma associa¢ao unidirecional entre as limitacdes cognitivas e funcionais, uma

vez que a presenga de défices cognitivos severos implicam irrevogavelmente limitagBes nas
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AVD’s e Atividades de Vida Diaria Instrumentais (AVDI’'s), mas défices funcionais nao
acarretam necessariamente deterioracéo cognitiva.

A deméncia é um exemplo de patologia que envolve limitacées cognitivas e funcionais
e representa uma forte evidéncia de Necessidade de institucionalizacéo, sendo dos preditores
independentes mais poderosos (Callahan et al., 2012; Luppa et al., 2010; Seitz et al., 2010).

Segundo Vaz (2009) existem diferentes cenarios possiveis no decurso da
institucionalizacdo. O primeiro relaciona-se com a diminuicdo da capacidade cognitiva devido
ao curso da idade mas também a quebra da necessidade de tomar decisdes. Outra
possibilidade relaciona-se com a diminui¢cdo da incapacidade fisica resultante das crescentes
limitacbes de mobilidade, acrescidas por vezes pelos handicaps arquitetonicos das
instituicdes. Outro cenario assenta na reducao da necessidade de realizacao de AVD, muitas
vezes substituidas pelos cuidadores formais das instituicbes, o que faz com que aumente a
dependéncia funcional. Assim, por todas as razdes, os individuos institucionalizados parecem
ter maior probabilidade de apresentar declinio cognitivo em comparacao com individuos nao
institucionalizados (Nordon, Guimarées, Kozonoe, Mancilha, & Neto, 2009).

Outros estudos relacionam a institucionalizacdo com o aumento da depresséao,
levando a restricdo de contactos sociais e perda de interesse em varias atividades (Frade,
Barbosa, Cardoso & Nunes, 2015; Runcan, 2012). Um estudo realizado em Portugal por
Pimentel e colaboradores (2012), aponta para uma incidéncia de depressao de 73.5% entre
0s sujeitos institucionalizados.

Seitz e colaboradores (2010) realizaram uma revisao sistematica da literatura, com o
objetivo de estudar, na populagéo institucionalizada dos Estados Unidos da América, a
prevaléncia das principais alteragfes psiquiatricas, tais como deméncia, depressdo major,
doenca bipolar, perturba¢des da ansiedade, esquizofrenia e doencas associadas ao consumo
de alcool. Num total de 74 estudos examinados, a deméncia assumiu um papel de destaque

com uma prevaléncia de 58% e 78% apresentavam sintomas neuropsiquiatricos de deméncia.

2.1.2 Envelhecimento cerebral

Apesar do envelhecimento ser um fenébmeno comum a todos 0s seres vivos, o facto é
gue ainda hoje persistem muitas ddvidas quanto a dindmica e a natureza deste processo.
Sendo este inevitavel, silencioso no inicio, mas progressivo e inexoravel, ndo se descobriu
até agora, como se desenvolve e evolui exatamente nos diferentes 6rgaos, tecidos e células

do organismo como um todo (Hekman, 2011).
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Existem evidéncias que o processo do envelhecimento, na sua esséncia de natureza
multifatorial, € dependente da programacédo genética e das alteracdes que vao ocorrendo em
niveis celular e molecular (Bigotte de Almeida, 2010; Hekman, 2011).

A literatura é convergente ao afirmar que o processo de envelhecimento produz
mudancas na ativacado de determinadas regides do cérebro e em redes neuronais especificas,
sendo acompanhado por vastas mudancas no substrato neural. O cérebro humano
experiencia uma série de mudancas estruturais e funcionais que levam a um declinio cognitivo
préprio do envelhecimento (Li et al., 2015; O’Brien et al., 2010).

Mudangas vasculares sdo caracteristicas da idade avancada, nomeadamente o
espessamento das paredes das arteriolas por fibrose, degenerescéncia hialina e depdsitos
de substancia amildide. Verifica-se diminuicdo da perfusdo sanguinea para o cérebro (por
necessidades diminuidas, aumento da resisténcia vascular e diminuicdo do débito em
repouso) sendo esta mais acentuada no coértex cerebral em regides pré-frontais. Decresce o
nivel de metabolismo (nomeadamente de glucose) e a permeabilidade da barreira hemato-
encefalica diminui, aumentado a exposicao dos neurdnios a insultos circulatérios e ao efeito
nocivo de neurotoxicos (Bigotte de Almeida, 2010; Brown & Thore, 2011; Desjardins, Berti,
Lefebvre, Dubeau & Lesage, 2014).

Ao atingir a idade avancada é expectavel que as células nervosas reduzam o seu
volume e tenham perda de organelos do citoplasma, como mitocéndrias e corpos de Nissl.
Comportamento tipicos do idoso como postura fletida e rigida, tremor, marcha lenta e com
passos mais curtos, parecem ser explicados pela perda de células de Purkinje do cerebelo,
neurdnios dos ganglios da base e da regido pars compacta da substancia nigra. Na substancia
nigra do mesencéfalo e no locus ceruleus da protuberancia, perdem-se com o avancgar da
idade 35% das células nervosas (Bigotte de Almeida, 2006).

Quando a neuroimagem comegou a ficar acessivel para os investigadores, a primeira
abordagem para estudar o envelhecimento cerebral, foi determinar o tamanho ou a volumetria
das estruturas do cérebro com recurso a Ressonancia Magnética Estrutural (sMRI). O cérebro
da pessoa idosa revela uma atrofia global e o seu volume reduz cerca de 15% entre os 20 e
0os 90 anos. Esta reducdo do volume deve-se principalmente a diminuicdo do volume da
substancia branca, provocado em grande parte pela reducédo da mielina nas regides corticais
de associacao e limbicas mas também pela reducdo do espaco extracelular por alteracdes
metabdlicas (Bigotte de Almeida, 2010; Park & Reuter-Lorenz, 2009). Além da reducgéo da
substancia branca verifica-se também diminui¢cdo da matéria cinzenta, provocada pela atrofia
do corpo celular dos neurénios, com diminuicdo do volume e ndimero de prolongamentos

celulares. A atrofia cerebral € assim uma consequéncia em maior grau da reducao do volume
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da substancia branca, do que da atrofia da substancia cinzenta (Bigotte de Almeida, 2006,
2010; Story & Attix, 2010).

Apesar de diminuicdo da substancia branca ser um facto consensual entre varios
autores, 0s mecanismos subjacente as mudancas microestruturais que ocorrem neste
processo ainda ndo sao bem claros. Bender, Volkle & Raz (2015, in press) realizaram um
estudo longitudinal ao longo de sete anos, usando o método de Diffusion Tensor Imaging
(DT, cujo objetivo era estudar o envelhecimento da substancia branca. Concluiram que os
dltimos tratos a serem maturados no sistema nervoso S80 0S mais vulneraveis ao
envelhecimento. Comparando as fibras de associacdo, comissurais e de projecdo, sdo as
primeiras que apresentam um declinio mais pronunciado com o avancar da idade (Bender,
Volkle & Raz, 2015, in press).

Embora os estudos difiram no grau de perda de massa branca e cinzenta, o cortex
frontal parece ser o mais afetado com o envelhecimento, comparativamente com os restantes
lobos. O cortex entorrinal, hipocampo e areas corticais de associa¢ao sdo as que apresentam
um maior declinio estrutural provocado pelo envelhecimento (Drag & Bieliauskas, 2010; Story
& Attix, 2010).

Além da perda de volume e de peso no encéfalo, existem outras mudancas estruturais
gque tém sido investigadas sob o ponto de vista macroscopico, histoldgico, tais como a atrofia
das circunvolugdes, dilatagdo dos sulcos e alargamento dos ventriculos cerebrais (Bigotte de
Almeida, 2010). Raz e colaboradores (2005) realizaram um estudo longitudinal durante cinco
anos, tendo encontrado mudancas estruturais no envelhecimento cerebral. As regifes do
caudado, hipocampais, cerebelosas e frontais revelaram uma redugdo do volume com a
avancar da idade.

Estudos que compararam a ativagcdo cerebral entre jovens e idosos recorrendo a
Ressonancia Magnética Funcional (fMRI) e utilizando diversas tarefas que envolviam atencéo,
percecdo visual, codificacdo e evocacdo, memoria de trabalho, processamento de linguagem
e processamento emocional, observaram nos idosos uma hiperativagéo nas regides frontais
e parietais e hipoativacdo nas regides occipitais (Cabeza & Dennis, 2013; Davis, Dennis,
Daselaar, Fleck & Cabeza, 2008; Gutchess et al., 2005). Uma revisao sistematica da literatura
realizada por Spreng e colaboradores demonstrou que além das areas cerebrais referidas, os
idosos revelaram mais ativacdo nas regibes pré-frontais enquanto os jovens adultos
apresentaram mais ativacdo nas regides occipitais (Spreng, Wojtowicz & Grady, 2010).

Estudos mais recentes que envolvem tarefas autodirigidas como as que se relacionam
com a memoria autobiografica, planeamento do futuro e empatia, tém demonstrado aumento
da ativacdo nas zonas do gyro medial pré-frontal, cortex cingulado anterior e lobo parietal

inferior. Por sua vez, as tarefas que ndo envolvem introspec¢éo e privilegiam a atengéo focada,
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desativam esta rede (Alichniewicz, Brunner, Klunemann & Greenlee, 2012; Raichle, 2015;
Spreng & Schacter, 2012).

Numa meta-analise realizada por Li e colaboradores, em que examinaram 114 estudos
gque recorrem a fMRI para estudar o envelhecimento cerebral, concluiram que com o avancar
da idade existem padrbes/redes neuronais que predominam e outras que se inibem. A
diminuicdo da ativacdo nas circunvolucbes parahipocampal, fusiforme, inferior frontal e
lingual, bem como dos circuitos visuais e 0 aumento da ativacdo frontoparietal e nas
circunvolucdes medial frontal e pré central sdo os padrées mais comuns (Li et al., 2015).

Assim, conclui-se que a progressdo da idade acompanha-se invariavelmente de um
somatério de acontecimentos que tém impacto no funcionamento do sistema nervoso. E
esperado que estas modificacdes se canalizem para um funcionamento coincidente a idade
todavia, existem situagcées que ultrapassam os padrbes de normalidade, instalando-se a
patologia.

2.1.3 Envelhecimento cognitivo normal e patolégico

O envelhecimento cognitivo ndo é um processo homogéneo. E caracterizado pela
variabilidade e dificuldade em conceptualizar um Unico perfil de envelhecimento cognitivo
(Dixon & Frias, 2004).

O maior desafio para os investigadores da area do envelhecimento cognitivo é
compreender as causas dos declinios relacionados com a idade. A abordagem geral tem sido
a de isolar mecanismos especificos e, em seguida, determinar se esse mecanismo pode
explicar a maioria da variancia num set de medidas cognitivas. Diferentes teorias tém sido
apresentadas, mas um dos constructos mais dominantes na literatura desta area tem-se
relacionado com a velocidade de processamento de informacao (Dixon & Frias, 2004).

Salthouse (1996) defende que a base do declinio cognitivo centra-se apenas na maior
lentiddo do processo de pensamento com o avancar da idade, uma vez que os estudos em
gue utilizaram tarefas onde mediram o tempo de realizacdo ou de resposta (como por
exemplo, tarefas de memoria e de raciocinio) mostram diferencas entre idades. Por outro lado,
a lentiddo de pensamento é considerada um fator essencial em tarefas de memoria imediata
e de trabalho, tarefas significativamente afetadas nos idosos (Park & Reuter-Lorenz, 2009).

Park e colaboradores em 2002, corroborando a teoria de Salthouse, realizaram uma
investigacao cujos resultados revelaram que os declinios relacionados com a idade centram-
se na velocidade de processamento, memoéria de trabalho e memoéria a longo prazo. Por sua
vez, o desempenho relacionado com a capacidade verbal, mostrou-se resistente ao avanco

da idade. Segundo os autores, este dado pode ser explicado pelo facto da capacidade verbal
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representar uma estimativa do conhecimento acumulado e ndo uma capacidade cognitiva em
Si.

Outra importante teoria para a compreensao do envelhecimento cognitivo resulta da
evidéncia de que a memaria de trabalho diminui com a idade. A relacdo entre envelhecimento
e memoria de trabalho foi enfatizada com a sua associacdo a sistemas atencionais e aos
sistemas executivos. Segundo o0 modelo de memoria de trabalho de Baddeley (1986), a
memdaria de trabalho é composta por varios componentes, entre eles o sistema executivo ou
executivo central. Este é considerado o responsavel pela correta execucdo de mdltiplas
tarefas, que exigem a organizacdo de véarias subtarefas e de diferentes tipos de
processamentos, sejam tarefas de imediato ou planeadas para um tempo futuro (Parente,
2006).

Na continuacdo do estudo do modelo de Baddeley, poucos anos depois Hasher e
Zacks (1988), assentando na premissa que a memoria de trabalho inclui a memoria a curto
prazo e os sistemas atencionais para o processamento de informacdo, defenderam que o
avancar da idade implica um declinio nos processos de controlo executivo, nomeadamente
na funcéo inibitéria (Hasher, Lustig, Zacks, 2007).

A teoria da dificuldade inibitoria considera como mecanismo bésico a dificuldade dos
idosos em focar a atencdo num estimulo e inibir informagdes irrelevantes. Este facto responde
a constatagdo empirica de que com a idade a pessoa torna-se mais distraida, apresenta maior
dificuldade em mudar de tarefa e em responder rapidamente a respostas e inibir outras
(Hasher et al., 2007; Park & Reuter-Lorenz, 2009).

Além das teorias referidas existem outras que procuram explicar os mecanismos das
dificuldades cognitivas dos idosos, nomeadamente a teoria da inteligéncia rigida versus fluida
de Horne e Cattel (1967) e a teoria da perda das fun¢des frontais de Band, Ridderinkhof e
Segalowitz (2002). Contudo, independentemente da teoria de base, todas sdo consensuais
gue grande parte dos idosos sofre uma deterioracdo das capacidades cognitivas,
nomeadamente da velocidade de processamento da informacgéo, da memoria e da capacidade
de utilizacao de estratégias eficazes de aprendizagem (Parente, 2006; Park & Reuter-Lorenz,
2009).

As crescentes dificuldades cognitivas com o avancar da idade, na maioria das vezes
estdo relacionadas com o processo de envelhecimento natural, mas podem ser também o
resultado de processos patoldgicos cerebrais (Bennett, Schneider, Bienias, Evans & Wilson,
2005; Charlton, Barrick, Lawes, Markus & Morris, 2009; Ravdin, Mattis & Lachs, 2004). A
barreira entre envelhecimento cognitivo normal e patolégico nem sempre é clara e tem vindo
a ser alvo de estudos nas ultimas décadas, cuja evolucao resultou no aparecimento e desuso

de diferentes entidades nosoldgicas.
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Ja em 1962, Krall (1962), introduziu o termo “esquecimento benigno da senescéncia”
para descrever as alteracfes da memoaria associadas a idade.

Crook e colaboradores, em 1986, propuseram o conceito de “Defeito de Memodria
Associada a Idade” (DMAI). Este aplicava-se a pessoas com mais de 50 anos de idade, com
gueixas de perda gradual da meméria e com evidéncia objetiva em testes padronizados.

Depois de largas discussfes sobre a adequacao do conceito de Crook e a necessidade
de desenvolver critérios que permitissem uma maior aproximagao ao “defeito patoldgico”, a
International Psychogeriatric Association (IPA) prop6s a reformulacdo de uma nova entidade
que designou por Declinio Cognitivo Associado a ldade (DCAI) (Levy, 1994). Para o
diagndstico de DCAIl, o declinio deve ser referenciado pelo individuo ou por um
acompanhante, ter pelo menos seis meses de evolucdo com um perfil gradual e deve incluir
dificuldades em qualquer uma das seguintes areas: memoria, aprendizagem, atencao,
concentracdo e pensamento e funcionamento visuoespacial.

Schonknecht e colaboradores (2005) realizaram uma investigagdo em que
pretenderam estudar a prevaléncia e o curso natural do DCAI, acompanhando durante quatro
anos, 500 individuos que nasceram entre 1930-1932, em duas regides urbanas da Alemanha.
Os resultados indicaram que 13,4% dos individuos apresentavam critérios de DCAI na
baseline (segundo os critérios da IPA) e ap6s o follow-up constataram um aumento para
23,6%. Os dados permitiram concluir que o DCAI é caracterizado por uma estabilidade
temporal alta e o periodo de quatro anos néo foi preditor de evolucdo para deméncia.

A Ultima reformulacdo da IPA aproxima-se do conceito atual de Defeito Cognitivo
Ligeiro (DCL), que se situa entre extremo normal de uma alteragao em continuo e o “extremo
da deméncia” (Santana, 2003).

O conceito de DCL emergiu nos finais dos anos 90 com Petersen e colaboradores
(2001a), que o definem como um estado de transi¢céo entre o declinio da memaria devido ao
envelhecimento normal e ao que € observado na deméncia. Esta definicdo e
operacionalizacdo refere-se especificamente ao defeito de meméria, mas Petersen admite
tratar-se de uma entidade heterogénea em que sao possiveis defeitos ndo amnésicos ou
multidominios. Os seus critérios de consenso de diagnéstico de DCL s&o os que incluem:
queixas de memoria, preferencialmente corroboradas por outra pessoa; défice de memaria
objetivo, atendendo a idade e educacdo; funcdo cognitiva geral maioritariamente normal,
AVD’s essencialmente intactas; e auséncia de deméncia (Petersen et al., 2001a).

A Alzheimer’s Disease Neuroimaging Iniative (ADNI) e outros estudos de natureza
multicéntrica, tém demonstrado que individuos com DCL tém um risco aumentado de
desenvolver Doenca de Alzheimer (DA), especialmente se possuirem biomarcadores da DA

(Hampel et al., 2010; Koivunen et al., 2011). S&o varios os estudos que tentam identificar os
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fatores que melhor prevéem esta evolucdo. Desempenho pobres em tarefas de memoria
episddica e em testes de Funcdes Executivas (FE), baixa pontuacdo em testes de recordacéo
de palavras, reconhecimento de faces e de “Fluéncia Verbal Fonémica”, pontuacdes baixas
no Mini Mental State Examination (MMSE) e histdria familiar de DA, parecem ter valor preditivo
na evolucao para a DA (Arnaiz & Almkvist, 2003; Mosconi et al., 2009; Petersen et al., 2001b;
Xu et al., 2009). Outras razBes de natureza etiopatolégica, como a presenca de
biomarcadores positivos nomeadamente, depdsito elevado de B-Amildide, atrofia temporal
medial, hipometabolismo regional, taxas elevadas de tau/a no liquido cefalorraquidiano,
padroes de ativacao funcional anormais na fMRI e presenca do alelo €4, também parecem
estar relacionados com o aumento do risco dos idosos desenvolverem DA (Caselli, Chen, Lee,
Alexander & Reiman, 2008; Mosconi et al., 2009; Petrie et al., 2009; Prado & Cardoso, 2013;
Reiman et al., 2009; Rockwood, 2010; Xu et al., 2009).

O grupo de trabalho National Institute of Aging and the Alzheimer's Association
dedicou-se a desenvolver critérios de classificacdo de DCL (considerado como a fase
sintomatica pré-deméncia da DA) numa abordagem clinica e de investigacdo. Os critérios
clinicos sdo os mesmos descritos por Peterson e colaboradores (2001a) e incluem o estudo
etiologico do declinio cognitivo. Por sua vez, os critérios de investigacdo acrescentam a
pesquisa de biomarcadores (de depésito de B-Amildide, de lesdo neural e 0s associados a
alteracdes bioquimicas) e analise do liquido cefalorraquidiano. A integragcéo dos dois critérios
permitiram aos autores do estudo admitirem quatro niveis de certeza de diagnéstico: DCL -
critério clinico; DCL devido a DA — probabilidade intermédia; DCL devido a DA — probabilidade
alta; DCL - improvavel devido a DA (Albert et al., 2011; Rockwood, 2010).

Outro estudo, de natureza longitudinal, investigou o risco de desenvolvimento de DA
em trés grupos de pessoas com DCL tardio (pontuagéo nos testes com 1,5 desvios-padréo
abaixo da média), pessoas com DCL precoce (desempenho situado entre 1 e 1,5 desvios-
padréo abaixo da média) e sujeitos com Queixas Subjetivas Memoéria (QSM). Ao fim de seis
anos, concluiram que o risco de desenvolver DA é superior nas pessoas com DCL tardio. Esta
conclusao corrobora a necessidade de diagnéstico de um estadio antecessor ao DCL, a fase
Pré-DCL, no sentido de permitir uma intervencdo o mais precoce possivel (Jessen et al.,
2014).

Para Duara e colaboradores (2011), a condicao Pré-DCL representa o estadio entre a
auséncia de défice cognitivo e a presenca de DCL. Sao sujeitos com ou sem QSM, com
discretas dificuldades cognitivas e funcionais recolhidas na historia clinica mas, a avaliagao
neuropsicolégica revela funcdo cognitiva normal, sem critérios para DCL. Um estudo
longitudinal realizado durante quatro anos que incluiu uma amostra de 269 sujeitos revelou

que a taxa de progressédo para DCL ou deméncia nos sujeitos que apresentavam Pré-DCL foi
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maior (31,6%) quando comparada com 0s que nao tinham défice cognitivo na baseline (3,7%)
(Loewenstein et al., 2012).

A deméncia é uma das alteracdes cognitivas mais comuns na pessoa idosa. O termo
deméncia deriva da palavra latina demens que significa “desaparecimento da imaginagao ou
julgamento”. Até ao século XVIII, foi utilizado com uma conotacdo de loucura (Guerreiro,
1998).

A deméncia, ou utilizando o mais recente termo adotado no Diagnosis and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-V), o transtorno neurocognitivo (segundo os autores com
uma perspetiva mais abrangente), caracteriza-se por um declinio de fungbes cognitivas
incluindo a memodria, capacidade de raciocinio e juizo critico, na auséncia de delirio ou
obnubilacdo da consciéncia, persistente por um periodo néo inferior a seis meses (DSM-V;
Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders [DSM-1V]).

Para o diagnostico de deméncia ser estabelecido é necessério que se verifique uma
diminuicdo do desempenho funcional, para além de défices em varios dominios cognitivos.
(Goverover, 2004).

De uma forma consensual, a idade tem sido considerada o principal fator de risco para
o desenvolvimento de deméncia, nomeadamente de DA (Chen, Lin & Chen, 2009; Herrera-
Rivera, Hernandez-Aguillar, Manzo & Aranda-Abreu, 2010) e DCL (Luck, Luppa, Briel &
Riedel-Heller, 2010).

Em 2009, estimava-se que todo o mundo existiam 35,6 milhdes de pessoas com
deméncia e que este nimero duplicaria em cada 20 anos (Prince & Jackson, 2009). Numa
revisdo sistematica da literatura, em que foram incluidas todas as publicagbes sobre
prevaléncia de deméncia publicadas mundialmente (1980-2009), concluiu que a prevaléncia
de deméncia para pessoas com mais de 60 anos de idade varia entre 5 e 7% na maioria das
regides do mundo, destacando-se a América Latina (8,5%). Em 2010, 58% das pessoas com
deméncia viviam em paises com baixos ou médios rendimentos, sendo previsto aumentar
para 63% em 2030 e 71% em 2050 (Prince et al., 2013). Em Portugal, em 2009 estimava-se
gue existiam cerca de 153.000 pessoas com deméncia e 90.000 com DA (Alzheimer Portugal,
2009), o que representa um elevado impacto econémico e social (Imaginario, 2004; Sousa,
2006).

A morbilidade associada a deméncia talvez tenha um impacto mais relevante que a
propria mortalidade. Estima-se que a deméncia contribua com mais de 11% dos anos vividos
com incapacidade nas pessoas com mais de 60 anos, valor superior ao calculado para as
pessoas que sofrem AVC’s (9,5%), que tém doencas cardiovasculares (5%) ou para 0s

sujeitos com formas de cancro (WHO, 2003).
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Num estudo de base populacional realizado em 2013 em dois concelhos do norte de
Portugal (Matosinhos e Arouca), em que estudaram a prevaléncia de defeito cognitivo, revelou
que dos 187 individuos entre os 55 e os 79 anos de idade avaliados, 5,9% tinham deméncia,
12,7% DCL amnésico e 14,7% DCL em dominios multiplos (Nunes et al, 2004).

2.2 A avaliacdo neuropsicolégica dos idosos

2.2.1. Testes de rastreio cognitivo na avaliacdo neuropsicoldgica dos idosos

O crescente envelhecimento da populacdo mundial tem provocado um notavel
aumento da prevaléncia de alteracdes cognitivas (Julayanont, Phillips & Chertkow, 2013). A
identificacdo precoce destas alteracdes permite um estudo de diagnostico adequado,
investigando a presenca de fatores irreversiveis e, na auséncia deles, a implementagéo de
estratégias que atrasem o aparecimento de deméncia (Pardo, 2013). O diagnostico atempado
fornece oportunidade de decisao sobre intervengfes farmacolédgicas e/ou ndo farmacologicas
gue procuram impacto na funcionalidade, comportamento e cognic¢ao (Ismail, Rajji & Shulman,
2010).

Ainda que a importancia da detecdo precoce do declinio cognitivo, em especial na
populacéo idosa seja consensual, ao nivel dos cuidados priméarios de saude esta tarefa é
claramente deficitaria, constatando-se uma baixa acuidade diagndstica das patologias do
espetro da deméncia (LoppOnen, Raiha, Isoaho, Vahlberg & Kiveld, 2003; Kostopoulou,
Delaney & Munro, 2008; Rait et al., 2010).

Na atualidade, a intervencdo terapéutica permite ndo sO estabilizar alguns défices
cognitivos com objetivo de potenciar a funcionalidade, mas também controlar sintomas
psicolégicos associados, sendo que a eficacia terapéutica encontra-se relacionada com a
precocidade de implementacéo. No conjunto, estas intervengdes prevéem aumentar o periodo
de funcionalidade da pessoa e demonstram impacto positivo na qualidade de vida dos
pacientes e seus cuidadores (Schimitt & Wichems, 2006).

A capacidade para distinguir situagdes “normais” e “patoldgicas” no continuum entre o
processo de envelhecimento normal e quadros patolégicos € melhorada pela avaliacao
neuropsicoldgica. Neste ambito, Guerreiro defende que a avaliagcao neuropsicoldgica constitui
um dos exames complementares de diagnostico que mais incrementa a precocidade de

detecdo de quadros demenciais (Guerreiro, 2005).
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A avaliacdo neuropsicolégica, fundamentada no principio de interdependéncia entre
cérebro e comportamento, examina o individuo de forma holistica (histéria pessoal, familiar,
social e clinica) e especifica (capacidades cognitivas, sécio afetivas e funcionais), recorrendo
a testes psicometricamente validados e padronizados para o contexto em que séo utilizados
(Banhato & Nascimento, 2007).

Os objetivos da avaliacdo neuropsicolégica sdo diversos e podem incluir:
caracterizacdo das capacidades cognitivas e comparacdo com o nivel pré-mérbido; avaliacédo
das capacidades funcionais; andlise dos sintomas e sinais e identificacdo das patologias
subjacentes; planeamento da intervencdo terapéutica; recolha de informacgéo relevante que
contribua para o diagnostico diferencial; monitorizacdo da evolucdo clinica; avaliacdo da
eficacia de procedimentos clinicos; identificacdo de populacdes de risco; entre outros além
dos fins de investigagao (Freitas, Alves, Simdes & Santana, 2013a; Guerreiro, 2005; Krishnan,
2007; Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012).

A selecao especifica de testes a incluir numa bateria neuropsicolégica deve ser flexivel
e basear-se no motivo da avaliagcdo, no conhecimento prévio das capacidades e défices
cognitivos da pessoa e na validade dos testes especificos e valores normativos disponiveis
(Koltai & Welsh-Bohmer, 2009). Os instrumentos devem estar estandardizados, apresentarem
boas propriedades psicométricas, terem dados normativos relativos a populagéo idosa e
adequarem-se as caracteristicas sociais e culturais da pessoa examinada (Mistridis et al.,
2015).

A selegdo da ordem de administracdo dos testes também deve ser considerada,
atendendo aos dominios que avaliam e a forma como podem enviesar os resultados nas
provas seguintes. Por exemplo, a aplicacdo de uma prova como a Escala de Depressdo
Geriatrica pode ativar emocionalmente a pessoa e enviesar os resultados de um teste de
memdaria que seja aplicado posteriormente (Camacho, 2012). Além deste fator é igualmente
importante selecionar os testes da forma o mais eficiente possivel sem sobrecarregar o idoso
com exames desnecessarios (Clare, 2011).

Uma grande variedade de fatores influencia o nivel de desempenho cognitivo. A
diminuicdo da acuidade sensorial e da forca muscular, a lentificacdo psicomotora e o
envelhecimento cognitivo global e de uma forma particular, a menor flexibilidade mental e a
capacidade de adaptacdo, séo fatores desafiantes para a avaliagdo neuropsicolégica dos
idosos (Brogan & Jen, 2010).

Antes de aplicacdo de qualquer teste é necessario garantir que as pessoas possuem
acuidade visual e auditiva suficiente para a realizacdo dos mesmos e, caso nao possuam, €
papel do avaliador disponibilizar estratégias compensatérias para o ultrapassar. Algumas

condi¢des inerentes ao avancar da idade podem condicionar o desempenho do idoso em
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provas de avaliacdo neuropsicolégica, nomeadamente fadiga, efeitos da medicacéo, baixos
niveis de energia ou sensacao de mal-estar associado & doenca cronica (Lezak et al., 2012).

As pessoas idosas sdo particularmente suscetiveis as reacbes dos medicamentos,
especialmente os que afetam o funcionamento cognitivo e estado de alerta. Baseado nos
desequilibrios que a farmacologia pode provocar nos sistemas de neurotransmissores (Como
a acetilcolina), existe evidéncia do risco de défice cognitivo associado a polimedicacao tipica
desta faixa etaria. O delirium que ocorre em 50% da populacao idosa institucionalizada, com
e sem deméncia, esta fortemente associado ao uso de opidides e benzodiazepinas (Clegg &
Young, 2011).

Além das questdes inerentes ao normal processo de envelhecimento, aguando a
andlise do desempenho da pessoa avaliada, € igualmente importante considerar os fatores
sociais. Por exemplo, quando o casal vive sozinho é natural que um dos elementos compense
as dificuldades do outro, o que pode fazer com que camufle os sinais de défice cognitivo que
muitas vezes sO sdo evidentes para os restantes familiares apds a sua morte (Brayne et al.,
2010; Lee, Paddock & Feeney, 2012).

A cooperacao é outro fator a ter em consideracao na avaliacdo desta populacdo. O
facto das pessoas se encontrarem maioritariamente reformadas, sem necessidade de
prestarem provas de desempenho profissional ou académico e nao terem familiaridade com
testes psicolégicos, podem ser razdes pelas quais ndo se queiram esfor¢ar na avaliagdo e se
sentirem invadidas e expostas (Caplan & Shechter, 2008). Por estas razdes é importante que
0s objetivos e procedimentos da avaliagdo neuropsicolégica sejam claramente esclarecidos,
de forma a minimizar a confuséo e o receio (Gorske & Smith, 2009).

Tal como referiram Koltai & Welsh-Bohmer (2009) o examinador precisa de ter bem
claro o motivo da avaliagdo. Se os objetivos passarem por obter uma nogdo do desempenho
cognitivo global da pessoa (onde n&o existe muito tempo para a realizacdo de testes
adicionais), ter uma primeira orientacdo no despiste de disfun¢gBes cognitivas focais
associadas a lesdes cerebrais localizadas, controlar evolutivamente situagcdes demenciais ou,
necessitar de tomar decisbes clinicas com base na presenca ou ndo de condicdes
patolégicas, os testes de rastreio cognitivo sdo uma boa solugcéo. Neste contexto, a utilizacao
de testes de rastreio torna-se um procedimento precioso para agir atempadamente e atenuar
0 impacto da patologia na qualidade de vida das pessoas (Freitas et al., 2013a; Julayanont et
al., 2013).

Os testes de rastreio cognitivo (TRC’s), também designados por testes cognitivos
breves, consistem num conjunto de questdes estruturadas e sistematicas que sao facilmente
cotadas e cujo resultado final sugere se a pessoa apresenta ou nao alteracées cognitivas

(Quelly, Evans & McMillan, 2011). Nao séo, em nenhum caso, instrumentos para diagnosticar,
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mas sim elementos de avaliacao clinica que permitem explorar de uma forma rapida e concisa
a funcdo cognitiva, na procura de sinais que indiguem a necessidade de uma avaliacdo
cognitiva mais detalhada, nomeadamente através de uma avaliacdo neurospsicologica
(Carnero-Pardo, 2013; Krohne, Slettebo & Bergland, 2011; Julayanont et al., 2013).

O’Neill caracterizou os TRC’s como “termdmetros cognitivos” ou “estetoscopios
cerebrais” (O’'Neill, 1993). Um TRC deve reunir um conjunto de caracteristicas das quais a
mais determinante deve ser a rapidez de aplicacdo, que dependente do ambito em que se
utiliza (uma consulta de especialidade ou no contexto de cuidados de saude primarios) e que
ndo deve ultrapassar 10 minutos (Carnero-Pardo, 2013; Holsinger et al., 2012). A sua
aplicacdo deve envolver o menor nimero de instrumentos possiveis e a sua cota¢ao que deve
ser direta, objetiva e inequivoca, sem que seja necessario acesso a instru¢cdes complexas,
tabelas ou célculos (Nicholl, 2009). Os TRC’s devem também ser amigaveis e ecoldgicos, de
forma a ndo gerarem desconforto, rejeicao e inquietacdo na pessoa avaliada e devem solicitar
apenas respostas ou acdes que facam parte do reportério habitual da pessoa (Lorentz,
Scanlan & Borson, 2002; Carnero-Pardo, 2013). Concomitantemente, devem ser aplicaveis a
todas as pessoas, independentemente da sua condicdo, capacidades individuais,
caracteristicas sociodemogréficas, étnicas ou culturais (Carnero-Pardo, 2013).

Outra caracteristica a valorizar nos TRC é sua flexibilidade e adaptabilidade
transcultural, o que facilita a sua utilizacdo em diferentes circunstancias geogréficas e
linguisticas e em diferentes contextos, homeadamente em consultas, no hospital e no
domicilio (Cordell et al., 2013). Por fim, o TRC deve ser de uso livre e ndo estar sujeito a
restricdes de patentes ou direitos de utilizacdo e ser econdmico na sua utilizagcdo e nos custos
de materiais ou consumiveis necessarios (Cordell et al., 2013; Pefia-Casanova, Monllau &
Fombuena, 2007). Segundo alguns autores, destacando-se Lezak e colaboradores, os TRC
estando sujeitos as limita¢cdes proprias de um instrumento de screening, além da necessidade
de cumprirem caracteristicas psicométricas robustas, devem respeitar 0s requisitos basicos
de idoneidade, viabilidade e utilidade (Carnero-Pardo, 2013; Lezak et al., 2012; Prieto,
Delgado, Perea & Ladera, 2011).

Existem uma série de fatores que podem condicionar o desempenho da pessoa num
TRC, nomeadamente a idade, nivel educacional e sécio cultural, escolaridade, lingua,
presenca de doencas psiquiatricas (como ansiedade e depresséo) e alteracdes sensoriais
(como surdez ou cegueira). O local/ambiente onde se aplica o TRC também pode influenciar,
devendo-se privilegiar locais calmos e isentos de estimulos em demasia, sendo que o
profissional de salude que aplica o teste deve ser o mais neutro possivel (Julayanont et al.,
2013). Todos estes fatores devem ser tidos em conta e ndo apenas a pontuagéo final do

instrumento.
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Ha inimeros testes que se utilizam para este fim, destacando-se o MMSE (Folstein et
al., 1975), Teste do Relégio (TR) (Eddy & Sriram, 1977), Avaliacdo Cognitiva de Addenbrooke
— Forma Revista (ACE-R) (Mioshi, Dawson, Mitchell, Arnold & Hodges, 2006) e o Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) (Nasreddine et al., 2005).

De entre todos os testes de rastreio cognitivo, 0 MMSE ¢é talvez o mais usado na
literatura internacional. E um teste de aplicacéo rapida (menos de 10 minutos) que examina a
orientacdo no tempo e no espag¢o, memoria, atencdo, linguagem oral (homeacdo e
compreensdo) e escrita. A pontuacao total € de 30 pontos (Folstein et al.,1975; Guerreiro,
2010). As normas neste instrumento tém sido sucessivamente aperfeicoadas considerando
variaveis como a idade, escolaridade e a definicdo de pontos de corte (Guerreiro et al., 1994;
Morgado et al., 2009)

O TR é amplamente utilizado para triagem de deméncia, essencialmente para avaliar
a funcao executiva com mais especificidade (Guerreiro, 2010). Existem diversos métodos para
a prova mas todos implicam a instrugédo de desenhar um relégio marcando uma determinada
hora. Encontra-se igualmente a ser objeto de validacdo com diferentes grupos clinicos,
analisando diferentes sistemas de cotacao. Este tipo de tarefa esta presente noutros testes
como o0 MoCA e ACE-R. (Duro et al., 2012; Juby, Tench & Baker, 2002; Schulman, 2000).

O ACE-R é considerado um instrumento Util para classificar diferentes tipos de
deméncia, particularmente DA da Deméncia Fronto-Temporal (DFT) (Mioshi et al., 2006).
Inclui o exame de cinco dominios: orientacdo, memoria, “Fluéncia Verbal Fonémica” e aptidao
visuo-espacial e dispde de estudos de validagdo em amostras com diferentes diagnosticos
clinicos como o DCL, DA e depresséo (Simdes, Firmino, Sousa & Pinho, 2011).

Por fim, 0 MoCA tem sido considerado como, um dos testes de rastreio cognitivo mais

promissores (Simdes, 2012), cuja descricdo pormenorizada é realizada no ponto 2.2.3.

2.2.2 O analfabetismo e seu impacto na avaliagdo neuropsicologica

Desde o final do século XX que a problematica de analfabetismo em Portugal tem
despertado o interesse de varios investigadores. Em 1995, Castro-Caldas e colaboradores
referiam que a prevaléncia de analfabetismo nesta altura era muito elevada e que, o
desenvolvimento social estava a ser lento quando comparado com outros paises da Europa
(Castro-Caldas, Ferro, Guerreiro, Mariano & Farrajota, 1995).

Na literatura, as razbes sociais sdo apontadas como a principal causa de
analfabetismo. Uma investigacéao realizada em 2001, em Portugal, concluiu que ha 40 ou 50

anos era frequente uma das filhas da familia, normalmente a filha mais velha, ndo frequentar
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a escola, encontrando-se dedicada a cuidar dos irmaos mais novos, colaborar nas tarefas
domésticas, ou entdo sair de casa para trabalhar e contribuir para o rendimento familiar
(Petersson, Reis & Ingvar, 2001).

Nos Censos de 1981 18,6% da populacdo portuguesa era analfabeta, tendo na década
seguinte reduzido para 11% e, de 1991 para 2001, esta taxa registou apenas uma reducao
de 2% (PORDATA, 2015¢g). Segundo os ultimos Censos realizados em 2011, 5,2% da
populacdo portuguesa com 10 ou mais anos de idade (499.936 pessoas) ndo sabia ler nem
escrever, dos quais 68% sao mulheres (PORDATA, 2015g). Em termos regionais verificam-
se grandes assimetrias. No litoral as taxas de analfabetismo séo mais altas do que no interior.
Lisboa tem a menor taxa de analfabetismo (3,2%) enquanto que no Alentejo se verifica o valor
mais elevado 9,6% (INE, 2012).

A semelhanca do que se verifica com a maioria dos conceitos, a defini¢io de literacia
e analfabetismo ndo € consensual. Segundo a UNESCO (United Nations Educational,
Scientific and Cultural Organization) a pessoa analfabeta é aquela com 15 ou mais anos e
ndo sabe ler nem escrever uma frase curta e simples (UNESCO, 2015). Por sua vez, a
definicdo proposta pelo INE assume que analfabeto € um “individuo com 10 ou mais anos que
nao sabe ler nem escrever, isto é, o individuo incapaz de ler e compreender uma frase escrita
ou de escrever uma frase completa” (INE, 2012). Assim, constata-se que independentemente
da idade adotada a auséncia de capacidade de leitura e escrita minimamente funcional é um
coNnsenso.

A literacia ndo implica necessariamente escolariza¢do. Ensinar a ler e a escrever pode
ser transmitido por pais ou tutores de criancas que ndo recebem escolarizagdo formal.
Todavia, na maioria das vezes, as criangas adquirem esta competéncia em contexto de escola
de uma forma estruturada. Sob condi¢des normais, a capacidade de leitura ndo € aprendida
pela simples exposicdo, apesar de algumas pessoas analfabetas conseguirem desenvolver a
capacidade de reconhecer globalmente algumas palavras frequentes, como o0 seu préprio
nome, nome do pais ou de alguns produtos comerciais (Ardila et al., 2010).

Em 1962, a UNESCO conceptualizou como “analfabetos funcionais”, os individuos que
ndo sendo totalmente analfabetos, pois possuiam um ou dois anos de escolaridade e até
mesmo diplomas de certificacdo de aprendizagens, eram incapazes de compreender frases
simples diretamente relacionadas com factos da vida quotidiana (OCDE, 1994). Este termo
foi adotado por varios autores para distinguir de pessoas “verdadeiras analfabetas”, com zero
anos de escolaridade formal e sem competéncias de leitura e escrita nem mesmo de palavras
frequentes como o0 nome, pais ou reconhecimento do dinheiro (Ardila et al., 2010; da Silva,
Petersson, Faisca, Ignvar, & Reis, 2004; OCDE, 1994).

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias, Escola de Psicologia e Ciéncias da Vida 32



Vera Llcia Monteiro Pinto, Caracterizacdo do perfil cognitivo de idosos portugueses, analfabetos e
institucionalizados — o contributo do Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Os contornos do pensamento e da constru¢do conceptual em torno da questdo do
analfabetismo e literacia tiveram um impulso com os trabalhos no campo das neurociéncias
realizados por Castro-Caldas e colaboradores, que lhes valeram o Grande Prémio Bial de
Medicina 2002 (Castro-Caldas, 2002). Castro-Caldas (2003) refere que o analfabetismo pode
ser o resultado de trés causas fundamentais: ser portador de defeito cerebral; ser resultado
da falta de pratica de leitura e escrita por aquele que, tendo aprendido na idade prépria, ndo
incorporou na rotina da sua vida estas operacées; e, ser reflexo de problemas sociais em
regides pouco desenvolvidas. Esta ultima razdo é a que diz respeito aos “verdadeiros
analfabetos”, pois tratam-se de individuos sem escolaridade basica devido a razdes sociais,
mas néo apresentam defeito cerebral.

A literacia tem reflexos em todas as esferas do funcionamento cognitivo. Aprender a
ler refor¢a fungbes cognitivas como a memoria visual e verbal, consciéncia fonologica,
pensamento légico e competéncias visuoespaciais e visuomotoras (Bramao et al., 2007,
Kosmidis, Tsapkini & Folia 2006; Petersson et al., 2001).

Os resultados da investigacdo de Castro-Caldas vieram trazer o primeiro alerta ao
perceber que os individuos nao-alfabetizados possuem estruturas cerebrais distintas dos
individuos alfabetizados. Deste modo, a forma como se processam as aprendizagens e as
estratégias utilizadas para a aquisicdo das mesmas, também é diferente quando se comparam
estes individuos (Castro-Caldas, 2002). Comparando estruturas anatémicas inter-
hemisféricas, os individuos analfabetos apresentam um corpo caloso ligeiramente mais fino
essencialmente na regido onde atravessam fibras parietais. Assim, em individuos
alfabetizados verifica-se uma maior transferéncia de informagéo inter-hemisférica, o que
pressupde um aumento significativo de processamento paralelo de ambos os lados (Carreiras
et al., 2009).

Na mesma linha de investigacao, Castro-Caldas (2002) levanta a hipotese de que, nos
casos em gque ha aprendizagem tardia da leitura e da escrita, as areas cerebrais envolvidas
para realizar estas operacdes sao distintas das criancas quando aprendem na idade propria.
Comparando as estruturas cerebrais de literados tardios (pessoas que aprendem a ler e
escrever na idade adulta) com pessoas analfabetas, os primeiros apresentam mais substancia
branca no esplénio do corpo caloso e mais substancia cinzenta nas circunvolugdes angular
bilateral, occipital dorsal, temporal medial, supramarginal esquerdo e temporal superior
(Carreiras et al., 2009).

Desde o inicio dos anos 70 que diversas investigacdes se tém dedicado ao estudo da
influéncia da lateralizacao cerebral da linguagem (Damasio, Damasio, Castro-Caldas & Ferro,
1979). Na comparagéo entre pessoas analfabetas e literadas ndo ha consenso se existe uma

diminuicdo da lateralizagdo ou auséncia de diferencas. Contudo, estudos mais recentes tém
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realcado o papel dos recursos atencionais em prol da dominancia cerebral da linguagem (van
Ettinger-Veenstra et al, 2010; Westerhausen & Hugdahl, 2008).

No que respeita a desempenhos cognitivos, as principais diferencas entre individuos
analfabetos e literados centram-se essencialmente no pensamento critico versus abstrato,
dificuldades fonémicas na repeticdo de palavras e na “Fluéncia Verbal Fonémica” e
percecaol/interpretacdo de representacdes a duas dimensbes (Fonseca, Guerreiro & Castro-
Caldas, 2002).

Um trabalho inicialmente realizado por Petersson e colaboradores (2000), concluiu que
as pessoas analfabetas tém mais dificuldades em repetir pseudopalavras (termo que ndo faz
parte do léxico, embora possa ser pronunciado) comparativamente com pessoas literadas.
Tal facto encontra-se relacionado com a diferenga no processamento da linguagem. Na
escola, as criancas aprendem a fazer a correspondéncia grafema-fonema, ou seja, aprendem
a emparceirar unidades de informagédo auditivo-verbais numa sequéncia temporal, com
unidades de informacdo visuoverbais numa sequéncia espacial. Assim, as criancas
acrescentam a capacidade de percec¢éao implicita dos fonemas, uma capacidade de percecao
explicita e a possibilidade de representarem o léxico ortograficamente. Como as pessoas
analfabetas sdo incapazes de descodificar conscientemente 0s mecanismos de
processamento fonoldgico da forma das palavras em geral (consciéncia metalinguistica), tém
mais dificuldade em repetir. Tais dados demonstram a influéncia da literacia nos aspetos
auditivo-verbais da linguagem (Kosmidis et al., 2006: Petersson, Reis, Askerl6f, Castro-Caldas
& Ingvar, 2000; Reis, Faisca, Mendonc¢a, Ingvar, & Petersson, 2007; Ventura, Kolinsky,
Querido, Fernandes & Morais, 2007).

Kosmidis e colaboradores, partindo do pressuposto que as dificuldades do
processamento fonolégico dos sujeitos analfabetos é consequéncia da limitada consciéncia
fonoldgica, foram um pouco mais além ao tentarem perceber se existe influéncia da educacao
neste processamento ou se é um resultado exclusivo da literacia em si. Os resultados além
de confirmarem o ponto de partida, sugeriram que existe uma influéncia da educacdo na
tomada de deciséo lexical (Kosmidis et al., 2006).

Varios estudos tém mostrado que a literacia e/ou educacao podem proteger contra 0s
efeitos do envelhecimento biolégico mas também contra as manifestacbes clinicas de
neuropatologia (Ostrosky-Solis, 2004; Stern, 2002). A teoria da reserva cognitiva, surgiu assim
como uma possivel explicacdo para esta protecao (Steffener & Stern, 2012).

A reserva cognitiva refere-se a capacidade da pessoa ser flexivel e eficiente no uso da
sua reserva cerebral. Esta Gltima é conceptualizada como o tamanho cerebral e densidade
neuronal, postulando que cérebros maiores conseguem suportar mais lesdo uma vez que tém

mais substrato neural para compensar aquando o desempenho de uma tarefa (Stern, 2009).
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E sob o conceito de reserva cognitiva que tem sido estudada a influéncia de diversas variaveis,
nomeadamente da literacia. Segundo Manly e colaboradores, quanto mais elevado o nivel de
alfabetizacdo, maior a protecdo contra o declinio da memdéria, funcdes executivas e
capacidades de linguagem (Manly, Schupf, Tang & Stern, 2005).

Um estudo mais recente conduzido por Boltzmann & Russeler (2013), através da
utilizagcdo da técnica de potenciais evocados (ERPs - Event-related brain potentials),
investigou as mudancas associadas ao treino no reconhecimento visual rapido de palavras
em adultos analfabetos. Apds um treino de literacia observaram-se melhorias nas
capacidades de leitura e escrita refletindo-se no aumento da amplitude do N170 (ERP
temporo-occipital esquerdo). Os resultados deste estudo sugerem que o potencial N170
(relacionado com o processamento visual da palavra) ainda pode ser modulado na idade
adulta, quando investido na estimulagédo da capacidade de leitura.

Uma investigagdo do campo da reabilitacdo, procurou perceber se a auséncia do
conhecimento das regras de leitura e escrita € uma variavel influenciadora da recuperacao da
linguagem entre afasicos analfabetos e afasicos letrados. Os resultados verificaram que nao
existem diferencas significativas entre os dois grupos (Fonseca et al., 2002).

O desempenho de pessoas analfabetas em testes neuropsicoldgicos tem sido uma
preocupacado de varios autores, relacionado principalmente com o facto de grande parte das
provas envolverem tarefas de escrita de leitura e implicarem o mesmo tempo de aplicagéo
(Shim et al., 2015).

A maior parte dos testes neuropsicolégicos sao desenvolvidos sem terem em conta a
iliteracia. Assim, quando sao aplicados a pessoas idosas analfabetas, a ndo-familiaridade com
o conteudo dos testes e a auséncia de estratégias neste contexto (como o facto de passar a
questao a frente depois de erros consecutivos), pode fazer com que estas pessoas sejam
falsos positivos, ou seja, sdo sinalizadas como tendo défice cognitivo, nomeadamente
deméncia, sendo que na realidade nédo o tém (Dotson, Kitner-Triolo, Evans & Zonderman,
2008; Reis, Faisca, Ingvar & Petersson, 2006).

Partindo do pressuposto que a escrita € uma atividade com forte componente motora,
realizaram-se varias investigacdes para perceber se existiam diferencas de desempenho
neste campo entre literados e analfabetos. De facto, as pessoas analfabetas tém menor
eficacia na realizacdo de tarefas motoras complexas, nomeadamente de reproducéo,
sequenciacao, alterndncia de movimentos e imitacdo (Reis et al., 2006). Nitrini e
colaboradores, utilizando as séries de sequéncia motora “punho-lado-palma” do teste de
Luria, concluiram que o numero de erros é inversamente proporcional aos anos de

escolarizacao (Nitrini, Caramelli, Herrera, Charchat-Fichman & Porto, 2005).
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No sentido de perceber a relagcdo entre as competéncias de leitura e tarefas
visuomotoras, Bramao e colaboradores (2007) realizaram um estudo em que sujeitos literados
e analfabetos realizavam a tarefa de tocar com o dedo indicador em alvos que apareciam
aleatoriamente em ambos os lados do ecra. Ao contrario dos analfabetos que nao revelaram
diferencas de desempenho se o alvo surgia do lado direito ou esquerdo, os sujeitos literados
foram significativamente mais rapidos em detetar e tocar nos alvos do lado esquerdo. Tal facto
pensa-se estar relacionado com o varrimento visual da leitura (Bramao et al., 2007).

As competéncias de linguagem estdo fortemente relacionadas com o nivel sécio
educacional. A capacidade de repeticdo de frases pessoas analfabetas é equivalente a dos
individuos literados. Contudo, como referido anteriormente, a dificuldade aumenta quando se
utilizam pseudopalavras (Petersson et al., 2000). Um dos primeiros estudos realizados nesta
area por Ostrosky-Solis e colaboradores (2004), corroborados em investigacdes posteriores,
comparam individuos que tinham entre um a dois anos de escolaridade com individuos com
trés a quatro anos de escolaridade, sendo que ndo foram observadas diferengcas em testes
de nomeacao, repeticdo e fluéncia verbal seméantica. Contudo, quando comparados com o
grupo de pessoas analfabetas, estas demonstraram maior dificuldade na realizac&o de provas
de compreenséo (Teste Token) e de fluéncia verbal fonémica (da Silva et al., 2004; Kim, Yoon,
Kim & Kim, 2014; Kosmidis, Tsakini & Folia, 2006).

No sentido de ultrapassar o problema do analfabetismo em avaliagdes cognitivas, foi
desenvolvido um teste especifico para esta populagdo - o LICA (Literacy Independent
Cognitive Assessment). Segundo os autores, Choi e colaboradores, este é um instrumento de
rastreio de deméncia para pessoas literadas e analfabetas, sensivel para distinguir a presenca
de DCL de envelhecimento normal nestes dois grupos (Choi et al., 2011). Um estudo posterior
acrescentou a potencialidade do teste em diferenciar subtipos de DCL (amnésico e nao
amnésico) e monitorizar a progressao da deméncia, independentemente das capacidades de
leitura e de escrita (Shim et al., 2015).

O teste de rastreio do funcionamento cognitivo mais utilizado em todo o mundo, o
MMSE (Folstein, Folstein & McHugh, 1975), contribuiu para a reflexdo dos potenciais efeitos
da literacia no desempenho de testes desta natureza. Bertolucci, Brucki, Campacci e Juliano
(1994), encontraram diferencas significativas entre os grupos de pessoas literadas e
analfabetas, ndo s6 em itens relacionados com a escrita e 0 célculo mas também com a
orientagdo temporal. Em Portugal, durante 15 anos utilizaram-se os valores de “corte”
resultantes da primeira adaptacéo e traducdo de Guerreiro e colaboradores (1994) para a
detecao de défice cognitivo em analfabetos, situando-se nos 15 pontos. Em 2009, realizou-se
um novo estudo em que os valores propostos foram superiores aos anteriormente descritos

para cada grupo de escolaridade. No caso das pessoas analfabetas, ou mais especificamente,
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para individuos de zero a dois anos de escolaridade, assumiu-se a pontuacéo de 22 o ponto
de corte para defeito cognitivo (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins, 2009). A
melhoria nas condi¢cBes de vida, com acesso mais facilitado e rigoroso a educacao e também
dos cuidados de saude verificados nas ultimas décadas, parecem ser factos que justificam o
melhor desempenho em provas neuropsicoldgicas como o MMSE e como tal, a modificacdo
dos valores de “corte” (Morgado et al., 2009).

O MoCA, sendo considerado um instrumento de rastreio cognitivo mais sensivel que
o MMSE para os estadios mais ligeiros de declinio cognitivo, nomeadamente o DCL, tem sido
alvo de estudos normativos em varios paises (Simdes, 2012). Em Portugal, os resultados
foram concordantes com as investigacbes anteriores realizadas, ao revelarem que a
pontuacéo total € mais elevada em individuos com niveis educacionais superiores e diminui
com o avancar da idade (Freitas, Simdes, Martins, Vilar & Santana, 2010). Na verséo
portuguesa os pontos de corte foram estabelecidos consoante a idade e nivel educacional,
sendo que o valor mais baixo admitido (21.27 + 3.37) foi atribuido a pessoas com idade igual
ou superior a 65 anos e com um a quatro anos de escolaridade (Freitas, Simbdes, Alves &
Santana, 2011).

2.2.3 O Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

O MoCA foi inicialmente desenvolvido para avaliacdo das formas mais ligeiras de
declinio cognitivo. Nasceu da necessidade sentida pelo neurologista Dr. Ziad Nasreddine, em
1992, em obter um teste rapido e completo que respondesse a azafama de consultas diarias
dos médicos em contexto hospitalar (Nasredinne, 2015).

O processo de constru¢cdo do MoCA foi concretizado ao longo de oito anos, tendo sido
realizados varios aperfeicoamentos a sua estrutura inicial, nomeadamente: reducdo de dez
dominios cognitivos para oito, exclusao de cinco itens que ndo representavam um bom poder
discriminativo e ajuste da pontuagéo dos itens (Nasredinne et al., 2005).

Atualmente o MoCA é um instrumento que apenas necessita da utilizacdo de papel e
l&pis, cujo tempo de aplicacédo € de aproximadamente 10 a 15 minutos e inclui 0 manual onde
sao fornecidas as instru¢des para a aplicacdo dos itens, bem como o sistema de cotacao.
Permite atingir uma pontuacdo maxima de 30 pontos, sendo que as pontuagbes mais
elevadas indicam melhores desempenhos. Avalia oito dominios cognitivos que incluem FE,
capacidades visuoespaciais, memoria, atencdo, concentracdo e memoria de trabalho,

linguagem e orientagdo (Nasredinne et al., 2005).
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A verséao final deste instrumento representa um método rapido, pratico e eficaz na
diferenciacdo do desempenho cognitivo de adultos com envelhecimento normal e adultos com
défice cognitivo. E largamente usado em todo o mundo e ja foi traduzido em 46 linguas e
dialetos (Freitas et al., 2013a; Nasredinne et al., 2005). O teste e as instru¢cdes sdo de uso
livre (disponiveis no website oficial do MoCA), sem necessidade de pedido de autorizacéo
para fins clinicos ou de investigacdo (Nasredinne et al., 2005).

Em Portugal, o reconhecimento do MoCA como uma medida valida e fidvel da
capacidade cognitiva tem sido crescente. A DGS publicou uma Norma [053/2011: “Abordagem
Terapéutica das Alteragdes Cognitivas”], onde recomenda a utilizagdo da versao portuguesa
do MoCA para o rastreio cognitivo breve (Dire¢cdo Geral de Saude [DGS], 2011), bem como a
Liga Portuguesa Contra a Epilepsia (Freitas et al., 2013a).

De acordo com o estudo de Shulman e colaboradores (2006), o MoCA inclui cinco das
seis tarefas mais frequentemente usadas para o rastreio de deméncia.

Varias publicagbes internacionais tém demonstrado as boas propriedades
psicométricas do MoCA, bem como a sua elevada sensibilidade para a identificacdo precoce
de pessoas com DCL e DA (Nasredinne et al., 2005; Smith, Gildeh & Holmes, 2007; Lee et
al., 2008; Luis, Keegan & Mullan, 2009; Fujiwara et al., 2010).

Pelo sucesso obtido na identificacdo do declinio cognitivo mais ligeiro, o instrumento
foi sendo aplicado a outras populagdes clinicas, nomeadamente: condigbes
cerebrovasculares onde se inclui o Défice Cognitivo Vascular (Hachinski et al., 2006) e outras
condi¢Bes vasculares (Aggarwall & Kean, 2010; Arnold et al., 2007; Pendlebury, Cuthberston,
Welch, Mehta & Rotwell, 2010), Doenca de Parkinson (Hoops et al., 2009), Doenga de
Huntington (Videnovic et al., 2010), perturbagbes do sono (Gagnon, Postuma, Joncas,
Desjardins & Latreille, 2010), populagdo com patologia oncolodgica (Olson et al., 2010), HIV
(Koski et al., 2011), perturbagBes de abuso de substancias (Copersino et al., 2009), défice
visual (Wittich, Phillips, Nasredinne & Chertkow, 2010), entre outras.

Em Portugal, o MoCA foi objeto de um programa sistematico de investigacbes que se
iniciou no estudo de adaptacdo transcultural e andlise das equivaléncias entre a versao
original e a final portuguesa (Freitas et al., 2010). Os resultados demonstraram que o0 MoCA
possui boas qualidades psicométricas, discriminando os desempenhos de individuos
cognitivamente saudaveis ou com envelhecimento normativo dos quadros patoldgicos.
Contudo, os autores alertaram para a hecessidade de estudos posteriores que averiguassem
a utilidade do MoCA na diferenciacdo entre diferentes tipos de deméncia (Freitas et al., 2010).
Nesta linha, realizaram-se estudos de validacéo do instrumento para pacientes com DA, DCL,

Deméncia Vascular (DV) e Deméncia Fronto-Temporal variante comportamental (DFTvc).
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O estudo de validacdo do MoCA em pacientes com DA e DCL, mostrou qualidades
psicométricas significativamente superiores ao MMSE, bem como maior capacidade
diagnéstica discriminativa para o rastreio e monitorizacdo destes pacientes (Freitas, Simoes,
Alves & Santana, 2013b). O processo de validagdo para a DV corroborou os achados
anteriores, revelando as excelentes capacidades do MoCA para identificar pacientes com DV
(Freitas, Simdes, Alves, Vicente, & Santana, 2012a), tal como o estudo com pacientes com
DFTvc (Freitas, Simdes, Alves, Duro & Santana, 2012b).

Em 2011 realizou-se o estudo normativo (n=650) do MoCA com recurso a uma amostra
representativa da populagéo portuguesa (Freitas et al., 2011). Foram estabelecidos pontos de
corte préprios consoante a idade e o nivel educacional, sendo estratificados em trés grupos
em cada uma das variaveis. A idade varia entre os 25 e mais de 65 anos e a escolaridade
entre a formacao primaria (um a quatro anos) até mais de 12 anos de educacéao formal (ver
Anexo 1). A principal limitagdo que os autores apresentaram foi a exclusdo de pessoas
analfabetas, com a justificacdo de que a versdo original também ndo as incluia pela
necessidade de adaptacdo de alguns itens, nomeadamente os que exigiam tarefas de leitura
e de escrita (Freitas et al., 2011).

Freitas e colaboradores, em 2014, realizaram outra investigagdo em que
estabeleceram pontos de corte 6timos para pacientes com DCL, DA, DFT e DV. Além do teste
revelar propriedades psicométricas robustas em todos 0s grupos, estabeleceram um ponto de
corte 6timo para o DCL de 22 pontos e para as restantes condi¢cdes 17 pontos. O ponto de
corte sugerido para o DCL no estudo original de Nasreddine e colaboradores (2005), com
base numa amostra clinica com uma escolaridade média de 13 anos é de 26 pontos. Os
autores portugueses consideram que as diferencas sao justificadas pela discrepancia da
escolaridade média entre as populacdes alvo (Freitas, Prieto, Simdes & Santana, 2014).

Em 2012, realizou-se outro estudo que pretendeu analisar a influéncia das variaveis
sociodemogréficas (idade, género, escolaridade, estado civil, situacdo laboral, regido e
localizacdo geograéfica e area de residéncia) e de saude (queixas de memoéria do sujeito e sua
validacdo por um informante, sintomas depressivos e histéria familiar de deméncia), no
desempenho do MoCA. Os resultados confirmaram que a idade e escolaridade contribuem
significativamente para a predicdo da pontuacdo do MoCA, explicando 49% da variancia. A
idade avancada e poucos anos de escolaridade formal, aumentam a probabilidade de
obtencéo de pontuac¢des mais baixas (Freitas, Simdes, Alves & Santana, 2012c).

Realizaram-se ainda outros estudos de natureza psicométrica, como o estudo da
validade de constructo e analise da estrutura fatorial do MoCA, revelando uma adequacéao
psicométrica dos itens e uma boa fidelidade (Freitas, Simdes, Mardco, Alves & Santana,

2012d). A andlise das propriedades psicométricas do MoCA, utilizando o Modelo de Rash,
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demonstrou uma adequacdo psicométrica global do MoCA e corroborou a validade
discriminante e generalizacdo dos resultados (Freitas, Prieto, Simfes & Santana, 2014). Duro
e colaboradores (2010), expuseram a evidéncia empirica fatorial a estrutura proposta pelos
autores da versao original.

Atualmente existem apenas duas investigacdes disponiveis que relacionam o MoCA e
populacBes com baixa escolaridade. A primeira realizou-se com 150 sujeitos colombianos,
utilizando a versdo espanhola do MoCA (MoCA-S) e pretendeu avaliar a influéncia da
educacao. No seguimento dos resultados anteriores concluiu que as pontuacgdes finais sédo
fortemente influenciadas pelos anos de educacéo e os erros mais frequentes observam-se no
desenho do cubo e do reldgio, célculo, fluéncia verbal e abstracdo (Goémez, Zunzunegui, Lord,
Alvarado & Garcia, 2013). No outro estudo, realizado com sujeitos de lingua Espanhola,
pretenderam ajustar a pontuacdo total do MoCA a diferentes niveis de educacao para
pacientes com DA. Concluiram que, para sujeitos com menos de seis anos de escolaridade,
€ necessario um ajuste de menos trés a quatro pontos na cotacao final (Zhou et al., 2015).

Em Junho de 2015 foi disponibilizado no website oficial da prova uma nova versao do
MoCA, denominada MoCA-Basic ou MoCA-B, dirigida a pessoas analfabetas e com baixa
educacdo (cinco ou menos anos de escolaridade) (Nasreddine, 2015). A validade desta
versao foi realizada na Tailandia com 87 sujeitos, com resultados satisfatérios (Julayanont et
al., 2015). Apesar de estarem disponiveis versdes desta prova traduzidas em lingua Chinesa,
Inglesa e Portuguesa (Brasil), ndo sdo encontrados os estudos de adaptacdo cultural e
processos de validagdo do MoCA-B nestes paises. Além desta questdo, como j& foi referido,
nao existe qualquer estudo de natureza psicométrica que exclua a validade da versao original
do MoCA para populagfes analfabetas ou com baixa escolaridade.

Em Portugal, a escassez de instrumentos objetivos para a avaliagdo neuropsicoldgica
do défice cognitivo acarreta consequéncias quer ao nivel do diagnéstico precoce, quer na
elaboragdo de planos de intervencdo adequados (Freitas et al., 2011). Uma forma de
minimizar este problema € adaptar para populacdes especificas 0s instrumentos ja
disponiveis. Sendo o0 MoCA um teste neuropsicolégico que ja foi sujeito a inimeros estudos
nacionais e internacionais, com boas qualidades psicométricas e sendo conhecido o impacto
da literacia no desempenho de provas desta natureza, mantém-se a lacuna da aplicacao deste
instrumento a populagdo analfabeta. Dada a prevaléncia de pessoas analfabetas em Portugal
e a necessidade crescente deste tipo de avaliagdes, surge a necessidade de explorar o

contributo do MoCA para a caracterizacao do perfil cognitivo dos idosos.
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3. Objetivos

Este estudo tem como objetivo geral, caracterizar o perfil cognitivo de idosos
portugueses, analfabetos e institucionalizados, analisando o contributo do MoCA.
Como objetivos especificos, pretende-se:
e Caracterizar a amostra do ponto de vista das suas variaveis demograficas, clinicas e

de tempo de institucionalizagéo.

e Analisar a correlagdo e associacdo entre as variaveis demogréficas, clinicas e de

institucionalizagdo com a pontuacao total do MoCA e subprovas do mesmao.

e Analisar a presenca de dominios cognitivos globais no MoCA e sua convergéncia com
provas neuropsicolégicas especificas
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4. Método

4.1 Participantes

A Unido das Misericordias Portuguesas (UMP), em parceria com o CNIS
(Confederacdo Nacional Instituicbes de Solidariedade), DGS, Hospital do Mar, Hospital de
Magalhdes Lemos E.P.E. e Associacdo Alzheimer Portugal, desenvolveu o projeto VIDAS
(Valorizagdo e Inovacdo em Deméncias) em Fevereiro de 2014. Assente nos eixos de
“Formacéao”, “Arquitetura e Ambiente” e “Investigacdo”, teve como principais objetivos o
conhecimento da prevaléncia do problema da deméncia e alteracdes cognitivas nos lares
portugueses, disseminando as boas praticas, de forma a garantir competéncias relacionais
aos cuidadores formais e informais de pessoas com deméncia, bem como a adaptacdo dos
espacos fisicos, com vista & melhoria das condi¢des de vidas das mesmas (VIDAS, 2014).

O eixo de “Investigacao” integrou dois estudos distintos, DIAG e AVAL. O primeiro, o
Unico relevante para este estudo, de natureza transversal e descritiva, visou contribuir para a
caracterizacdo da populagéo residente em lares, denominados por Estruturas Residenciais
para Pessoas ldosas (ERPI), pertencentes a UMP, quanto a prevaléncia de defeito cognitivo
e deméncia. A selecé@o desta amostra foi obtida por conveniéncia, correspondendo a utentes
residentes destas unidades (VIDAS, 2014).

A amostra do presente estudo corresponde a uma subamostra do estudo DIAG. Os

critérios de inclusdo admitidos foram: (i) 65 ou mais anos de idade; (ii) residentes em ERPI

pertencentes a UMP; (iii) dois ou menos anos de escolaridade, tendo o portugués como lingua
materna e escolaridade realizada em Portugal (quando aplicavel);

Como critérios de exclusdo assumiu-se: (iv) alteracdo da condicédo de vigilidade e

presenca de défices sensoriais significativos suscetiveis de influenciar o desempenho nas
provas; (v) Sujeitos com trés ou mais subprovas do MoCA omissas e pontuacao total do
MOCA menor ou igual a quatro.

De 1503 individuos recrutados inicialmente para este estudo, obteve-se uma amostra

final de 113 sujeitos (ver descricdo da amostra na se¢cdo Resultados).

4.2 Instrumentos

Os instrumentos utilizados neste estudo basearam-se nos usados no protocolo de
avaliacdo neuropsicolégica do estudo DIAG do projeto VIDAS (ver Anexo 2). Além de

preenchimento de uma ficha com dados demograficos e clinicos (ver Anexo 3), incluiu a
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aplicacdo de uma bateria de instrumentos de caracterizacdo cognitiva, funcional e de
sintomatologia depressiva que denominamos de “Protocolo de Avaliagdo Neuropsicoldgica
Breve” (ver Quadro 1).

O protocolo foi construido especificamente para assegurar uma caracterizacdo do
funcionamento atual da pessoa, uma estimativa do funcionamento pré-mdérbido e uma
objetivacdo quantificada do padrdo e severidade dos défices ou sintomas em diferentes

dominios.

Quadro 1: Bateria de instrumentos do Protocolo de Avaliacdo Neuropsicoldgica Breve (Adaptado de
VIDAS, 2014)

Funcéo/Sintomas Instrumentos

Avaliacéo global Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Atencéo Corte de A’s, Trail Making Test A e B (TMT-A e TMT-B)

Memoéria Meméria l6gica (Histéria A) e verbal com interferéncia
Funcionamento executivo Iniciativa verbal semantica, Iniciativa motora, Iniciativa grafomotora
Funcionalidade Avaliacéo da Incapacidade Funcional na Deméncia (DAD)

Sintomatologia depressiva Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15)

Do ponto de vista dos instrumentos selecionados incluiram provas da Bateria de
Lisboa para a Avaliagéo das Deméncias (BLAD) (Guerreiro, 1998), até ha poucos anos a unica
bateria estudada em Portugal e utilizada no exame neuropsicolégico de idosos com suspeita
de deterioragdo cognitiva. As provas daqui incluidas foram: “Corte de A’s” , “Memaria Logica
(histéria A)” e “Memodria Verbal com Interferéncia” e as trés provas de Iniciativa “Iniciativa
Verbal Semantica”, “Iniciativa Motora” e “Iniciativa Grafomotora” (Guerreiro, 1988). As
restantes provas do Protocolo de Avaliacdo Neuropsicoldgica Breve pretenderam avaliar
outros dominios do funcionamento global da pessoa e contribuir para uma caracterizacéo o
mais esclarecedora possivel dentro do &mbito do estudo, ndo pertencendo a nenhuma bateria
em especifico.

Passaremos a descrever brevemente cada uma das provas, com especial énfase o
MoCA.

e Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Como ja foi referido, o MoCA (Nasreddine et al. 2005; Freitas et al. 2011) é um
instrumento de rastreio cognitivo desenvolvido para avaliacdo das formas mais ligeiras de
declinio cognitivo. O tempo de aplicagdo é de aproximadamente 10 a 15 minutos e permite
atingir uma pontuacdo maxima de 30 pontos, sendo que as pontuacdes mais elevadas
indicam melhores desempenhos. As instrucdes e regras de administracdo encontram-se

explicitas no proprio manual. Avalia oito dominios cognitivos que incluem FE, capacidades
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visuoespaciais, memoéria, atencdo, concentracdo e memoéria de trabalho, linguagem e
orientacdo (Nasredinne et al., 2005). Cada dominio tem provas especificas que que passamos

a descrever (ver Quadro 2).

Quadro 2: Estrutura do MoCA (Adaptado de Freitas, Simdes, Martins, Vilar & Santana, 2010)

Dominio Subprovas Dominio Cognitivo Cotacgéo
Visuo-Espacial/ Trail Making Test B (adaptado) Funcdes executivas 1
Executiva Copia do cubo . . - 1

Desenho do 1eidgi0 Capacidades visuoespaciais =
Nomeagéao Nomeacéao de 3 animais pouco familiares Linguagem 3
Atencéo Sequéncia numérica em sentido direto 1
Sequéncia numérica em sentido inverso  Atengdo, Concentragio e 1
Tarefa de Concentracgéo (alvo “A”) Memoria de Trabalho 1
Subtracéo em sequéncia de 7 3
Linguagem Repeticdo de duas frases Linguagem 2
“Fluéncia Verbal Fonémica” Fonémica Linguagem e Fungbes executivas 1
Abstragéo Abstracéo verbal Func¢Bes executivas 2
Evocacéo Diferida Evocacgéo Diferida de Palavras (5 min) Memoria 5
Orientacéo Orientagdo temporal ] . 4
Orientacao espacial Orientagao 2

O Trail Making Test-B (TMT-B) é dos instrumentos de avaliacdo neurospsicolégica

mais usado em todo o mundo para avaliar a velocidade de processamento cognitivo e funcdes
executivas (Salthouse, 2011; Terada, 2013). Além das competéncias visuomotoras e
visuopercetivas, o TMT-B requer flexibilidade mental para mudar entre nimeros e letras que,
maioritariamente solicita atividade do lobo frontal (Kortte, Horner & Windhamm, 2002).

A cOpia de uma figura, neste caso a Cépia do Cubo, é o método mais comum para

avaliar as capacidades visuoespaciais na deméncia (Possin, Laluz, Alcantar, Miller & Kramer,
2011).

O Teste do Relégio ou Desenho do Relégio, permite a avaliacdo quantitativa e

gualitativa de diversas func¢des cognitivas, como atencéo seletiva e sustentada, compreensao
de material verbal, capacidades visuoconstrutivas, representagdo simbolica e grafomotora,
hemi-inatencdo, memadria semantica e de trabalho e de funcionamento executivo (Hubbard et
al, 2008; Frey & Arciniegas, 2011; Julayanont et al., 2013).

Na prova de Nomeacdo no MoCA é solicitado o nome de animais. A dificuldade na

nomeacao (a par das alteracdes da fluéncia verbal) sdo das primeiras alterac6es ao nivel a
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linguagem a ocorrerem na DA (Apostolova et al., 2008;Taler & Philips, 2008; Verma & Howard,
2012).

As tarefas de Sequéncia Numérica em Sentido Direto e Inverso, representam uma

versdo adaptada do Digit Span da prova de Weschler e sdo usadas frequentemente em
estudos de avaliagcdo neurospsicolégica no ambito da avaliacdo da memdéria a curto-prazo
(Clair-Thompson & Allen, 2013; Elliot & Smith, 2011; Jones & Macken, 2015).

Relativamente a Tarefa de Concentracdo, apresenta uma boa sensibilidade para

detetar alteracBes cognitivas em pessoas com DA (Whyte, Grieb-Neff, Gantz, & Polansky,
2006). No estudo da validacdo da verséo original do MoCA, em que compararam individuos
com DCL com o grupo controlo, ambos apresentavam um desempenho semelhante,
contrariamente aos sujeitos com DA que tém um desempenho significativamente inferior nesta
prova (Nasredinne et al., 2005).

O calculo é essencial para a pratica de atividades diarias e sociais. A prova de
Subtracdo, que ndo € penalizada caso 0 sujeito recorra a estratégia de contar pelos dedos,
pois a contagem pelos dedos e o célculo mental ttm os mesmos padrdes de atividade nas
areas parietais, revela-se uma tarefa dificil em individuos com DA, mesmo numa fase inicial.
Pensa-se que este facto ndo se deva as capacidades aritméticas mas sim aos processos
subjacentes as mesmas (Arsalidou & Taylor, 2011; Andres, Michaux & Pesenti, 2012; Rémy,
Mirrashed, Campbell & Richter, 2004).

A Repeticdo de Frases avalia capacidades de linguagem que sao suportadas pelo

circuito temporo-parieto-frontal (Julayanont et al., 2013). Repetir frases complexas requer
atengdo e concentragdo para memorizar as palavras, sendo este processo suportado pelos
sistemas da memoria de trabalho nos lobos frontais. Pacientes com DA tém baixa pontuagéo
nesta tarefa comparando com o grupo controlo (Nasredinne et al., 2005).

A segunda tarefa no dominio da linguagem é representada por uma prova de Fluéncia

Verbal Fonémica. Esta € uma tarefa exigente, que avalia a fungdo cognitiva durante a

recuperacao mnésica e articulacao verbal fonol6gica das palavras, que também requer varias
funcbes além da linguagem, nomeadamente executivas (Heinzel et al., 2013).

A tarefa de Abstracdo Verbal (Semelhancas) requer conhecimento semantico e

pensamento conceptual (Julayanont et al., 2013). Num estudo em que utilizaram a técnica
PET (Tomografia por emissao de positrdes), verificaram reducéo metabdlica no lobo temporal
esquerdo e gyro angular esquerdo em pacientes com DA aquando a realizacdo de testes de
semelhancas (Woo et al., 2010).

A tarefa Evocacdo Diferida é frequentemente realizada para avaliar as funcdes

mnésicas. Os individuos com DA tém tipicamente um pobre desempenho na evocacao livre e
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ndo melhoram significativamente com pistas, além de terem mais altas taxas de intrusédo
comparativamente a outras doencas como a DP e DH.

A Ultima tarefa da prova refere-se a Orientacdo Temporal e Espacial. Os défices na
orientacdo tém sido mostrados como o melhor preditor independente da funcionalidade em

pacientes com deméncia (Razani et al., 2009).

e CortedeA’s
O “Corte de A’'s” € uma das 28 provas da BLAD (Guerreiro, 1998). Destina-se a avaliar
a capacidade de atencdo sustentada, pedindo ao sujeito para cortar todas as letras “A” que
encontrar na folha o mais répido que conseguir. A pontuacgéo total € encontrada pelo seguinte
calculo: niumero de “A’s cortados (maximo=16)/tempo (seg) x 10. Os valores médios
estabelecidos para os sujeitos com mais de 65 anos, verdadeiros analfabetos e com um ou
dois anos de escolaridade, sdo respetivamente 3 (SD=0.01) e 2.42 (SD=0.61) (Guerreiro,

1998).

e Trail Making Test (TMT- A e TMT-B)

O TMT (Spreen & Strauss, 1998) foi desenvolvido para avaliar a exploragéo

visuomotora, atencéo dividida e flexibilidade cognitiva. E de utilizacdo publica e pode ser
reproduzido sem permissdo. Além de diferenciar sujeitos com deméncia de outros sem
patologia, é também sensivel & progressdo da doenca (Lezak, 2012). E constituido por duas
partes: A e B. No “TMT-A” é pedido que o sujeito desenho uma linha de forma a ligar
consecutivamente circulos numerados. Por sua vez, no “TMT-B”, além dos circulos
numerados existem circulos com letras, e é solicitado que desenhem uma linha continua
alternada, entre numeros e letras, também de forma consecutiva. Em qualquer uma das
versoes é pedido que o realizem o mais rapido que consigam.

Para o “TMT-A “os valores médios estabelecidos para os sujeitos com mais de 65
anos, verdadeiros analfabetos e com um ou dois anos de escolaridade, sdo respetivamente
60.7 (SD=26) e 65.75 (SD=25.85). Para “TMT-B” sdo 152.2 (SD=83.1) e 181.4 (SD=51.06)
(Cavaco et al., 2008).

e Memodria LAgica (Histéria A) e Meméria Verbal com Interferéncia

A prova de “Memodria Logica” da escala de avaliagdo da memoria de Wechsler, de
acordo com a versao usada na BLAD, corresponde a “Histéria A”, mais conhecida como
“Histéria da Maria da Luz’ (Guerreiro, 1998). E uma prova de memoria episddica util na
identificacdo de défices presentes na deméncia e na sua monitorizacdo (Wilson & Kasniak,

1986). Para Lezak (2012), as provas de evocacao de histérias sdo uma medida bastante
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ecoldgica da memoaria episédica, pois assemelham-se as exigéncias diarias de memaria, por
exemplo, seguir o discurso nas conversas, radio, televisdo e mesmo em material escrito. Esta
prova foi aplicada de forma a avaliar a capacidade de evocac¢do imediata e com interferéncia.
A histéria tem 23 ideias a reter, atribuindo-se um ponto por cada ideia. Se n° de ideias
evocadas espontaneamente for menor ou igual a nove, deve fazer-se a evocacédo com ajuda.

Para o calculo do valor Z na “Memdria Logica”, utilizaram-se os valores médios para
0S sujeitos com mais de 65 anos verdadeiros analfabetos (M=10; SD=3.6), diferentes
daqueles com um ou dois anos de escolaridade (M=12.27; SD=3.55) (Guerreiro, 1998). Nao
€ conhecido qualquer documento publicado com os valores médios para a prova de “Meméria

Verbal com Interferéncia”.

¢ Iniciativa Verbal semantica, Iniciativa Motora e Iniciativa Grafomotora

A semelhanca da prova anterior, as provas de “Iniciativa Verbal Semantica”, “Iniciativa
Motora” e “Iniciativa Grafomotora” usadas sao testes da BLAD (Guerreiro, 1998). A listagem
oral de produtos alimentares tem como objetivo avaliar a capacidade de iniciativa verbal. A
execucdo de movimentos alternados e copia de padrdes gréaficos, avaliam respetivamente, as
capacidades de iniciativa motora e grafomotora.

Em situagBes de lesé@o cerebral frontal, muitos pacientes experienciam alteragdes na
velocidade e facilidade de producéo verbal, refletindo-se em pobre desempenho nas provas
de “Iniciativa Verbal Semantica”. Nesta € solicitado ao sujeito que diga 0 maior nimero de
artigos de comer que uma pessoa pode comprar no supermercado (na mercearia). Segundo
os dados de Guerreiro (1998), a média admitida para sujeitos com mais de 65 anos € de 14.58
(SD=3.42) para individuos analfabetos e 16.17 (SD= 2.92) para individuos com menos de
guatro anos de escolaridade (Guerreiro, 1998).

Na prova de “Iniciativa Motora” sdo solicitados movimentos alternados de maos e
dedos, apds instrucdo verbal e demonstracdo. E cotado um ponto por cada uma das trés
tarefas. Pessoas com lesdes do lobo frontal e temporal demonstram mais dificuldade em
controlar os movimentos rapidos da mao, realizando um movimento pouco coordenado
(Lezak, 2012). Os valores médios para os sujeitos verdadeiros analfabetos e com um ou dois
anos de escolaridade, séo respetivamente 1.92 (SD=0.79) e 3 (SD=0.01) (Guerreiro, 1998).

Para avaliacdo da “Iniciativa Grafomotora” € solicitado ao individuo que continue a
desenhar duas sequéncias logicas de padrdes alternados. A sua correta execugdo é cotada
com uma pontuacdo maxima de dois pontos. Tal como na prova anterior, individuos com
lesbGes frontais apresentam dificuldade em realizar estas tarefas, pois reproduzem menos
padrdes e com um custo superior comparativamente a sujeitos sem lesdo. Para o calculo

deste valor Z, utilizaram-se os seguintes valores: 1 (SD=0.01) para 0s sujeitos com zero anos
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de escolaridade e 1.67 (SD=0.65) para aqueles com um ou dois anos de escolaridade
(Guerreiro, 1998).

e Avaliacao de Incapacidade Funcional na Deméncia (DAD)

A Escala de Avaliacdo de Incapacidade na Deméncia (DAD) (Gélinas, Gauthier,
Mcintyre, & Gauthier, 1999), tem como objetivos quantificar incapacidades funcionais das
AVD’s na deméncia e qualificar as dimensdes cognitivas dessas incapacidades, organizando-
as em trés competéncias executivas: iniciativa, planeamento e organizacdo e eficacia de
execucao.

Tendo em conta o contexto de institucionalizacdo, a escala é preenchida com base na
informacédo de um cuidador formal. Cada item pode ser cotado com um ponto (“Sim”), zero
pontos (“Nao”) ou nao aplicavel. A grelha de respostas esta organizada de forma a se obter
um total individual de cada funcéo executiva e uma cotac¢ao total da prova em percentagem.
PontuagBes mais altas representam menos dependéncia.

A versdo portuguesa utilizada no estudo, foi validada por Galhardo (2012).

e Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15)

A GDS-15 (Yesavage et al., 1983) € uma escala de depressao geriatrica, ou seja, mede
a presenca de sintomas depressivos na populagéo idosa. A GDS-15 é uma versao curta da
escala original (constituida por 30 itens) e foi elaborada por Sheikh & Yesavage (1986). Dado
0 seu tempo de aplicacdo e caracteristicas da nossa amostra, optou-se por esta versao
reduzida. Trata-se de uma escala de auto-resposta dicotomica (0 sujeito deve responder
assinalando a resposta “Sim” ou “Nao”, de acordo com a forma como se tem sentido durante
a Ultima semana). E uma prova com 15 perguntas negativas/afirmativas onde o resultado de
7 ou mais pontos € indicador de depressdo e pontuagdo maior ou igual a 11 caracteriza

depresséao grave.

4.3 Procedimentos

O presente estudo apresenta uma natureza transversal e descritiva.

A selecdo da amostra foi obtida por conveniéncia, correspondendo a utentes
residentes em 22 ERPI e uma IPSS, integrantes da rede da UMP. Foram incluidas ERPI de
todos os distritos de Portugal continental, com excec¢éo de Vila Real, Setubal, Beja e Faro (em

Lisboa nao se incluiu a “Grande Lisboa”) (ver Quadro 3).
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Estas estruturas foram
Quadro 3: ERPI/IPSS selecionadas e o respetivo

selecionadas de forma nao , .
namero total de sujeitos

aleatorizada, tendo em conta

. L . Distrito Misericérdia/IPSS N° de
diferentes critérios do projeto VIDAS sujeitos
aplicados por fases: 1.2 fase: Aveiro Mealhada 46

. _ Oliveira de Azeméis 80
apresentacdo da candidatura (40 “graga Barcelos 68
unidades); 2.2 fase: entrega de Vila Verde . 110

L o Braganca Carrazeda de Ansides 50
documentacéo inicial solicitada e/ou “Ccastelo branco  Vila Velha de Rod&o 69
desisténcia; 3.2 fase: ERPI's que fazem _Coimbra Arganil 130
_ ) Evora Montemor-o-Novo 40
parte de NUTS financiadas; 4.2 fase: Mora 90
entrega da nova documentacdo e Borba 39
Guarda Seia 65
preenchimento de inquérito; 5.2 fase: Leiria Pombal 73
selecdo por taxas estimadas de LiSPoa Aldeia Galega da 69
Merceana
deméncia mais elevadas: 6.2 fase: Portalegre Crato 25
lec " lidade das instalacs Ponte de Sor 43
selecdo por qualidade das instalacdes, —5; 15 V_Nova de Gaia %
excluindo-se as ERPI's com Santo Tirso 71
. lacs iad Santarém Golegad 26
instalacbes menos apropriadas Pernes 70
(VIDAS, 2014). Fatima - Ourém 37
) i Lar Santa Beatriz da Silva 80
O procedimento do estudo, foi Viana do Caminha 66
realizado entre Novembro de 2014 e _Castelo
Viseu Tarouca 66

Fevereiro de 2015. Incluiu o Protocolo
de avaliagdo neuropsicoldgica, aplicado por uma equipa de psicologos selecionados e com
formacéo especifica e a ficha com dados demograficos e clinicos. Cada avaliagdo teve uma
duracéo média de 60 minutos.

Para o preenchimento da ficha dos dados demogréficos e clinicos (ver Anexo 3)
recorreu-se a entrevista ao utente sempre que possivel, entrevista ao cuidador formal e
consulta do processo clinico. Esta incluiu informacdes relevantes como: Cuidados formais no
passado (caso existissem se no regime de internamento, centro de dia ou apoio domiciliario);
Diagnéstico pré-existente (com ou sem alteragBes cognitivas, deméncia ou outro e caso
existisse realizado por que profissional); Exames complementares de diagnostico disponiveis
(TAC CE, RMN CE, EEG, avaliacdo neuropsicol6gica e avaliacdo analitica como o
hemograma, fungdes tirdideias, acido fdlico, fungéo tiroideia e vitamina B12); Antecedentes
pessoais (psiquiatricos, neuroldégicos como AVC, TCE ou outras doencas
neurolégicas/psiquiatricas familiar); Co morbilidades médicas que representam os principais

fatores de risco para alteracdes cognitivas (hipertensao arterial, diabetes, dislipidémia, habitos
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tabagicos e etandlicos, arritmias, doenca cardiaca, insuficiéncia renal e hepatica, patologia
tiroideia, apneia do sono e outros); e Terapéutica farmacologica em curso.

Em todos os instrumentos do Protoloco de Avaliacdo Neuropsicoldgica Breve (ver
Anexo 2) foram usadas as versdes portuguesas validadas e os respetivos pontos de corte
(exceto as provas “DAD” e “Memoria Verbal com Interferéncia”, em que ndo sao conhecidos
0S pontos de porte e por isso realizou-se uma analise mais qualitativa). Para o preenchimento
nas escalas de funcionalidade, foi necessaria a presenca de um cuidador formal por utente.

Foi solicitado o consentimento informado de cada participante e, quando necessério,
foi solicitado ao representante do participante, em termos da lei (ver Anexo 3). Todo a
componente de investigacdo foi aprovado pela Comissdo de Etica do Centro Hospitalar
Lisboa-Norte — EPE - Hospital de Santa Maria e pela Comissdo Nacional de Protecdo de
Dados.

4.4 Andlise estatistica

Os dados foram resumidos numa folha de codificacdo, que incluiu os dados dos
sujeitos e o cédigo correspondente para introducao no software de analise estatistica. O
tratamento estatistico foi realizado usando o programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS 21.0, SPSS Inc: Chicago, IL).

Tendo em conta as caracteristicas da populacdo em estudo, muitas das provas do
Protocolo de Avaliacdo Neuropsicoldgica Breve, nomeadamente o MoCA, ndo foram parcial
ou totalmente realizadas. Por esta razao, houve necessidade de excluir 387 individuos
aplicando os critérios de “Sujeitos com trés ou mais subprovas do MoCA omissas e valor total
no MoCA menor ou igual a quatro”. Esta decisdo baseou-se na analise da mediana dos 500
sujeitos. Optou-se por esta medida de tendéncia central uma vez que localiza o centro da
distribuicdo dos dados e néo é afetada pelos extremos da distribuicdo (Callegari-Jacques,
2008). A mediana do numero de subprovas do MoCA omissas foi igual a trés, pelo que se
excluiram os sujeitos que apresentaram trés ou mais subprovas nao realizadas. Na analise
da pontuacéo total do MoCA, a mediana foi igual a quatro, excluindo-se assim 0s sujeitos que
apresentassem zero, um, dois trés ou quatro como pontuagao final.

Na tentativa de demostrarmos que 0s sujeitos excluidos ndo eram diferentes da
amostra final, realizou-se um teste de Mann-Whitney entre os 485 sujeitos excluidos (ap6s
aplicados os critérios de inclusdo) e os 113 incluidos. Apdés testarmos a normalidade da
amostra, utilizamos um teste ndo parameétrico.

A andlise estatistica assentou em quatro pontos principais: descricédo geral da amostra;

andlise descritiva do protocolo; andlise exploratoria das associacdes e correlacdes entre
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pontuacdo do MoCA e restantes variaveis em estudo; e analise fatorial com as provas do
protocolo e subprovas do MoCA.

Para a andlise da amostra, recorreu-se a medidas de tendéncia central e de disperséo,
bem como para a andlise descritiva do protocolo (do MoCA e das outras provas). Nas provas
do Protocolo de Avaliacdo Neuropsicolégica Breve, utilizaram-se 0s seguintes valores de
desvio padrao, no célculo do valor Z para a caracterizacdo da gravidade do defeito cognitivo:
inferior a 1.5 desvios-padrdo (SD) assumiu-se “sem defeito”; 1.5 < SD < 2.4 assumiu-se
“defeito ligeiro”; 2.5 < SD < 3.4 considerou-se “defeito moderado” e maior ou igual a 3.5 SD
“defeito grave”.

Na andlise exploratéria das associacdes e correlagdes, observaram-se as correlacdes
através das do teste Rho de Spearman e as medidas de associagdo com o teste do Qui-
quadrado entre a pontuacdo total do MoCA, as provas do Protocolo de Avaliagdo
Neuropsicolégica Breve e as subprovas do MoCA (quanto a variavel idade, de forma a
dicotomizéa-la, analisamos o valor da mediana, 84, assumindo dois grupos em funcédo deste
valor: 65-84 e 85 ou mais anos). O tempo de institucionalizacdo, dado ser uma variavel
continua realizamos uma comparacao com a pontuacao total do MoCA através do teste de
Mann-Whitney

A andlise fatorial foi realizado recorrendo ao método Varimax, apOs verificados os

pressupostos para aplicagdo da mesma.

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias, Escola de Psicologia e Ciéncias da Vida 51



Vera Llcia Monteiro Pinto, Caracterizacdo do perfil cognitivo de idosos portugueses, analfabetos e
institucionalizados — o contributo do Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

5. Resultados

5.1 Descricdo Geral da Amostra

Tal como é possivel observar na Figura 1, da amostra inicial de 1503 sujeitos e apos
aplicados os critérios de inclusdo e excluséo, foi obtida uma amostra final constituida por 113

sujeitos idosos analfabetos e institucionalizados.

Figura 1: Fluxograma da obtencao da amostra do estudo, aplicando os critérios de incluséo e
excluséo.

Amostra total do estudo DIAG (residentes em ERPI da UMP) 1503 |~
o
- 886
z% {} //,
2 Sujeitos com dois ou menos anos de escolaridade 617 &«
Z Theel
w -19
" Y
@) Sujeitos com 65 ou mais anos de idade 598 _fr’
{} _98
z?( Sujeitos com défices sensoriais significativos ou com alteragbes 5’/
@ | da condicao de viailidade S .
= - 387
@)
E {} /”/
U Sujeitos com trés ou mais subprovas do MoCA omissas e valor 7 4
O] | total no MoCA menor ou iaual a auatro 113
@)
TOTAL 113

Comparando os 485 sujeitos excluidos com os 113 incluidos verificou-se que os
primeiros eram significativamente mais velhos (U=23760.5, p=.03), com menos escolaridade
(U=20440.0, p=.00) e estavam institucionalizados em média ha mais tempo (U=23456.5,
p=.02).

A amostra final do estudo inclui assim 113 sujeitos, 79% mulheres, com uma média de
idades de 83.61 anos (SD=6.48; mediana=84; min=66; max=100) e maioritariamente villvos
(67%). Relativamente a escolaridade, os “verdadeiros analfabetos” representam 61% da
amostra. Os “trabalhos nao qualificados”, nomeadamente trabalhadores rurais e profissao de
doméstica sdo os mais frequentes, representando 75% da amostra. O tempo médio de
institucionalizagdo ¢é de 56.12 meses (SD=58.9; min=1;, max=292). O

isolamento/solidao/situagao social e dependéncia para as AVD’s foram os principais motivos
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de institucionalizagdo, correspondendo respetivamente a 39% e 31% dos sujeitos. A descrigdo

completa da amostra € apresentada no Anexo 4.

5.2 Analise Descritiva do Protocolo de Avaliagdo Neuropsicolégica Breve
5.2.1 MoCA

Os 113 sujeitos incluidos tém uma pontuacado média final do MoCA de 8.98 (SD=3.81;
mediana=8; min=5; max=28). Assumindo-se o0s pontos de corte de Freitas e colaboradores
(2014) para deméncia e DCL, 17 e 22 respetivamente, 98% dos sujeitos apresentam
alteracBes cognitivas (108 deméncia, 3 DCL).

Realizando uma analise mais exaustiva do desempenho nas diferentes subprovas do
MoCA é possivel realcar alguns resultados. No geral, obteve-se uma percentagem de 53% de
cotacdes igual a zero (“efeito de chao”). Destacam-se as subprovas “Coépia do Cubo”,
“Fluéncia Verbal Fonémica” e “TMT-B adaptado” com cota¢fes igual a zero, respetivamente
de 99%, 97% e 93%.

Verifica-se uma percentagem global de 3.5% de valores omissos, sendo o “TMT-B
adaptado” o menos realizado pelos sujeitos (40%).

No Quadro 4 séo apresentadas as medidas de tendéncia central e frequéncia de cada

uma das pontuagdes para cada subprova.

Quadro 4: Analise das pontuag¢des nas subprovas do MoCA

Subprovas MoCA n M SD

TMT-B 45 007 0.25

Cubo 110 0.01 O0.J0 M-
Reldgio 107 0.73 0.62 mmmmmmmmmmm—m— o
Nomeacao 113 119 0.86 e
Memoria_1* 113 250 1.33 mmnn "
Memoria_2* 113 353 1.15 I =2
Sequéncia numérica 113  0.36 0.58 NI w3
Concentracéo 111 050 0.50 F—
Subtragio 99 0.77 0.88 N

Repeticéo 112 054 0.80 M
Fluéncia 99 0.03 0.17 N—— m6
Abstracao 113 022 0.50 M
Evocacdo 113 043 1.02 e
Orientac&o 113  4.33 1.39 W [

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110

*itens sem cotacdo no MoCA). O grafico representa a frequéncia da cotacdo em cada uma das
subprovas do MoCA (cada cor representa um valor de cotacdo). TMT-B=TMT-B adaptado;
Cubo=Codpia do Cubo; Reldgio=Desenho do Relégio, Memdria_1=1.° ensaio da memoéria imediata;
Memoéria_2=2° ensaio da memoéria imediata; Sequéncia numérica= Sequéncia numérica em
sentido direto e inverso; Concentracdo, Concentracdo (letra A); Repeticdo, Repeticdo de duas
frases; Fluéncia=Fluéncia Verbal Fonémica; Abstracdo=Abstracdo Verbal, Evocacao=Evocacéo
diferida das 5 palavras; Orientacao=Orientacdo Temporal e Espacial
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5.2.2 Outras provas do Protocolo de Avaliacdo Neuropsicoldgica Breve

Além do MoCA analisaram-se as outras provas incluidas no Protocolo de Avaliagéo
Neuropsicolégica Breve. Tal como se pode ver no Quadro 5, a Unica prova de avaliagdo de
dominios cognitivos especificos realizada por todos os sujeitos foi a de “Iniciativa Verbal
Semantica”. Mais uma vez, a prova com percentagem mais elevada de valores omissos foi o
“TMT-A” e “TMT-B”.

Quadro 5: Caracterizacdo do desempenho nas provas da Protocolo de Avaliacdo Neuropsicologica
Breve, além do MoCA

Sem Defeito Defeito Defeito

Instrumentos n M (SD) ) o
Defeito Ligeiro Moderado Grave

Corte de A’s 100 1.61 (0.74) 28 33 36 3
TMT-A 57 218.84 (107.86) 7 5 0 45
TMT-B 5 273.20 (186.55) 4 0 0
Memoéria Ldgica 110 4.28 (3.77) 43 41 26 0
Mem. Verbal c/ Interferéncia 109 4.99 (4.24)
Iniciativa Verbal Seméantica 113 10.16 (4.48) 61 31 18 3
Iniciativa Motora 108 2.06 (1.34) 31 0 9 68
Iniciativa Grafomotora 108 0.94 (1.33) 68 8 2 30
DAD 113 24.73 (23.75)
GDS-15 112 6.05 (3.56)

Analisando o dominio da atencao, os 110 sujeitos que realizaram a prova “Corte de
A’s”, identificaram em média 1.61 "A’s” por segundo, com 72% da amostra a apresentar uma
alteracdo significativa nesta prova de acordo com os pontos de corte considerados. Em
relacéo ao “TMT-A”, em média 0s 57 sujeitos necessitaram de 218.84 segundos para concluir
a prova. Deste grupo, 12% apresentou um desempenho considerado normal considerando a
idade e escolaridade. Relativamente ao “TMT-B” apenas cinco sujeitos foram capazes de o
concluir.

No que respeita & avaliagdo da memoaria, verifica-se que na prova de “Memoria Logica”,
0S sujeitos evocaram espontaneamente, em média, 4.28 ideias da historia, nu maximo de 23
possiveis. Dos 110 sujeitos que realizaram esta prova, 70% apresentaram defeito cognitivo.
Nas 93 situagbes em que o numero de ideias evocadas foi inferior a nove foram fornecidas
pistas de ajuda e a média subiu para 5.45 ideias evocadas. Apos Interferéncia de cerca de 30

minutos, os sujeitos foram capazes de se recordar em média de 4.99 ideias. Quando
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fornecidas pistas de ajuda a 91 sujeitos (seguindo 0 mesmo critério anterior), a média passou
para 5.44.

Relativamente as FE, na prova de “Iniciativa Verbal Semantica”, em média os sujeitos
evocaram 10.16 alimentos por minuto. Da amostra total, 54% dos sujeitos apresentaram um
desempenho normal, tendo em conta a idade e escolaridade. Quanto a prova de “Iniciativa
Motora”, dos trés pontos possiveis (um por cada acdo motora bem executada), em média os
sujeitos obtiveram 2.06 pontos, com 63% a apresentarem um defeito grave. No que confere a
prova de “Iniciativa Grafomotora”, dos dois pontos possiveis para as duas sequéncias légicas
de padrdes alternados, os 108 sujeitos obtiveram em média 0.94 pontos.

A acrescentar as provas de avaliacdo de dominios cognitivos especificos realizou-se
igualmente uma breve analise descritiva do desempenho funcional dos sujeitos através da
“DAD” e da presenca de sintomatologia depressiva com a “GDS-15".

Relativamente a “DAD”, apés realizado o célculo do valor total em percentagem (tal
como indicado na prova e para evitar o peso no score total dos itens ndo aplicaveis), o valor
médio de capacidade funcional é de 24.73%, demonstrando um elevado nivel de dependéncia
da amostra.

Quanto a pontuacdo total da “GDS-15", os sujeitos apresentaram um valor médio de
6.05, com 40.7% dos sujeitos a expressar sinais de sintomatologia depressiva clinicamente

significativa.

5.3 Analise exploratdria das correlacdes e associa¢cdes entre a pontuacao

total do MoCA e as restantes variaveis em estudo

5.3.1 Correla¢cdes entre subprovas do MoCA

Analisou-se a correlacéo entre as diferentes subprovas do MoCA, tendo-se encontrado
correlacbes mais elevadas entre as subprovas do “Cépia do Cubo” e “TMT-B adaptado”
(p=.564; p=.000) e entre as duas subprovas de “Memoéria” (p=.557; p=.000) (ainda que a
cotacdo nesta Ultimas nao entre para o calculo da pontuacao total). A subprova que apresenta
maior numero de correlacdes significativas, apesar de ligeiras, foi a de “Abstracao Verbal” (ver
Anexo 5).
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5.3.2 Correla¢gdes da pontuacdo total e subprovas do MoCA com outras
provas do Protocolo de Avaliacdo Neuropsicoldgica Breve

Da analise de correlagcdo entre a pontuacao total do MoCA e as restantes provas, é
possivel verificar a presenca de correlagdes ligeiras com 0 “TMT-A” (p=.310; p=.020) e a prova
de “Iniciativa Grafomotora” (p=.340; p=.000) e correlagdes moderadas com as provas de
“Memdria Légica” (p=.421; p=.000), “Memdria Verbal com Interferéncia” (p=.439; p=.000),
“Iniciativa Verbal Semantica” (p=.483; p=.000), “Iniciativa Motora” (p=.425; p=.000) e “Corte
de A’s”, apresentando esta Ultima a correlacdo mais elevada (p=.527; p=.000) (ver Anexo 6)

Analisamos ainda a correlacao de cada uma das subprovas do MoCA com a pontuacao
nas outras provas. As correlagcbes significativas mais elevadas encontradas foram entre a
subprova de “Orientacdo” e a prova de “Iniciativa Verbal Semantica” (p=.487; p=.000) e a
mesma subprova com o “Corte de A’s” (p=.481; p=.000). Outras correlacdes moderadas
encontradas foram entre a subprova do “Desenho do Relégio” e o “Corte de A’s” (p=.414;
p=.000), entre a subprova “Desenho do Relégio” e o “TMT-A" (p=-3.54; p=.007), entre a
subprova de “Orientacdo” e prova de “Memoéria Verbal com Interferéncia” (p=.390; p=.000),
entre a subprova de “Subtragdo” e a “Iniciativa Verbal Semantica” (p=.304; p=.002), entre a
subprova de “Concentracao” e a “Iniciativa Motora” (p=.417; p=.000), e, entre a subprova de
“Abstracéo Verbal’ e a “Iniciativa Grafomotora” (p=.382; p=.000). No geral, a subprova do
“Desenho do Reldgio” foi a que mais vezes se correlacionou significativamente com as

restantes provas do Protocolo de Avaliacdo Neuropsicolégica Breve (ver Anexo 6).

5.3.3 AssociacBes e comparacdo da pontuacdo total do MoCA com as restantes

variaveis em estudo

Da andlise da associacdo das variaveis demograficas (idade, género e escolaridade),
de tempo institucionalizacdo e varidveis diagnostico/clinicas (AVC, TCE, antecedentes
psiquiatricos, antecedentes familiares de doenca neurolégica e fatores de risco) com a
pontuacéo total do MoCA néo se observou qualquer associacdo estatisticamente significativa
(ver Quadro 6).
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Quadro 6: Associacdes entre a pontuacao total do MoCA e outras variaveis

Variaveis com Sem 2 -value
defeito (n) defeito (n) X P

Variaveis demograficas

Idade
65-84 >9 0 3.367 106
>85 51 3 ’ )
Género
Feminino 86 3
Masculino 24 0 831 1.00
Escolaridade
0 anos 68 1
1-2 anos 42 2 997 559
Clinicas
AVC prévio Sim 16 1 039 1.00
Nao 41 2 ) ’
TCE prévio Sim 3 0
N&O 8 3 .187 .100
A —— - 1
ntecedentes psiquiatricos S|~m 3 0 1.893 286
Nao 48 3
Antecedentes familiares Sim 9 1
N&O o1 5 1.020 .362
Fatores de risco vascular 93 2 1.157 341
Outros fatores de risco 14 0 455 .659
] p-value
Tempo de institucionalizagcdo (meses)* 94 .205

As associages realizaram-se com teste de Qui-Quadrado
*Comparagdo do tempo de institucionalizagdo com a pontuacgéo total do MoCA (teste de Mann-
Whitney)

5.3.4 Associac¢fes da pontuacéo total do MoCA com provas do Protocolo de

Avaliacdo Neuropsicologica Breve

Da analise de associacéo entre a pontuacao total do MoCA e as provas do Protocolo
de Avaliagdo Neuropsicologica Breve verificaram-se associagfes significativas com o “Corte
de A’s” (x°=9.36; p=.01) e a “Memoria Légica” (x*=5.03; p=.05). Dos 110 sujeitos com
pontuacé@o no MoCA indicadora de defeito, 85 (77%) tém alteragéo no “Corte de A’s”. Dos 110
sujeitos sinalizados com defeito no MoCA, 70 (63.6%) apresentam defeito na prova de
“‘Memoria LoOgica”. As restantes provas ndo apresentaram valores de associagdo

estatisticamente significativos, onde se inclui a “GDS” (ver Anexo 7).
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5.4 Analise fatorial

5.4.1 Analise fatorial com as provas do Protocolo de Avaliacdo

Neuropsicoldgica Breve

Foi realizada uma analise fatorial com o objetivo de maximizar o poder de explicacéo
do conjunto de todas as variaveis e possibilitar identificar subgrupos que avaliam uma mesma
capacidade cognitiva. Da andlise, exclui-se o “TMT” (A e B) pelo elevado nimero de valores
omissos que estes apresentavam. De acordo com o0s pressupostos para a aplicacdo da
Andlise Fatorial, suprimindo coeficientes com valores absolutos inferiores a 0.40 e tendo em
conta os valores obtidos nos testes Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=.66) e Esfericidade de Bartlett’'s
(152.39; p=.000) verificamos ser possivel aplicar esta técnica estatistica.

Foram obtidos dois fatores, fator 1 (A=2.20) e fator 2 (A=1.95), que explicam
respetivamente, 31% e 28% da variancia dos dados, sendo que juntos explicam 59% da
variancia total. Observando os “valores préprios” de cada prova em cada fator verificamos que
o fator 1 inclui as provas de memoria légica imediata, memoria verbal com interferéncia e

iniciativa verbal semantica. O fator 2 inclui as . )
Quadro 7: Andlise fatorial com as provas do

provas de “Corte de A’s”, “Iniciativa Motora” e  protocolo de Avaliagdo Neuropsicoldgica Breve

“Iniciativa Grafomotora” (ver Quadro 7). Tendo

Provas Fator 1 Fator 2

em conta o racional e os objetivos de cada Uma y;cméria verbal of interferéncia 908

destas provas, nomeadamente, o(s) dominio(s) \eméria Logica 887
cognitivo(s) envolvidos, é possivel classificar 0 |niciativa Grafomotora 856
Fator 1 como correspondendo a provas que Iniciativa Motora 712
avaliam sobretudo o dominio mnésico e o Fator Iniciativa Verbal semantica 644
2 como correspondendo a provas que avaliam Corte de A’'s 623

sobretudo o dominio executivo. Desta forma, Utilizado o método de rotagio Varimax.
passaremos a denominar o Fator 1 como
“Dominio Mnésico” e Fator 2 como “Dominio Executivo”.

Quando fomos comparar o desempenho dos sujeitos no MoCA tendo em conta a sua
inclusdo no Fator 1 ou no Fator 2, verificamos ndo existirem diferengas significativas entre

eles (U=1002, p=.663; (X?=3.45; p=1.00).
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5.4.2 Analise fatorial com as subprovas do MoCA

Foi realizada uma Andlise Fatorial incluindo as subprovas do MoCA, e forcando a dois
fatores, obteve-se o0s seguintes valores de KMO=.64 e teste de esfericidade de

Bartlett=182.62 (p=.000). O fator 1 (A=3.29) e 0 Quadro 8: Analise fatorial com as subprovas do

fator 2 (A=2.52), que explicam respetivamente

MoCA

24% e 18% da variancia dos dados, explicando Subprovas do MoCA Fator 1 Fator 2
juntos 42% da variancia total. O Fator 1 incluiu _Memoria_2 756
as subprovas de “Meméria 1 e 2” (primeiros e _Memoria_1 682
. . . . Evocacgéo .612
segundo ensaio da memoéria imediata),
. e ~ , Abstracdo 579
“Evocacao diferida”, Abstragdo Verbal”, ¢
. . . ) Subtracéo .567
“Subtracao” e “Sequéncia Numérica em sentido —— —
_ ] ) ) Sequéncia numeérica .558
direto e inverso”. Por sua vez o Fator 2, inclui o - —
Orientacdo 456
Desenho do Relégio”, “TMT-B adaptado”, Relégio 227
Copia do Cubo” e “Fluéncia Verbal Fonémica” 175 666
(ver Quadro 8). As subprovas “Concentragéo”e o 610
“Repeticao” estédo presentes nos dois fatores. Nomeacao 484 - 507
Desta forma, pelas caracteristicas em Concentracéo 426 482
comum, ao Fator 1 denominamos igualmente Repeticdo 478 481
“Dominio Mnésico” e Fator 2 como “Dominio Fluéncia .458
Executivo™ Utilizado o método de rotacdo Varimax.
Para finalizar, analisamos a

convergéncia entre os Fatores 1 e 2 de ambas as analises fatoriais realizadas e verificamos

que eles néo diferem significativamente (X?=.069; p=1.00).
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6. Discusséao

O presente estudo propGs-se analisar o contributo do MoCA para a caracterizagéo do
perfil cognitivo de idosos portugueses, analfabetos e institucionalizados. Estes idosos foram
incluidos num estudo mais alargado, o Estudo DIAG integrado no projeto VIDAS, que tinha
como objetivo contribuir para o estudo da prevaléncia de defeito cognitivo e deméncia em
populacdes institucionalizadas, através da aplicagdo de um Protocolo de Avaliacdo
Neuropsicolégica Breve.

A literatura tem vindo a demonstrar a influéncia da idade, escolaridade e
institucionalizagdo no desempenho cognitivo dos individuos. As crescentes dificuldades
cognitivas com o avancar da idade na maioria das vezes estéo relacionadas com o processo
de envelhecimento natural, mas podem ser também o resultado de processos patologicos
cerebrais (Bennett et al, 2005; Charlton et al., 2009). A literacia tem reflexos em todas as
esferas do funcionamento cognitivo, nomeadamente memoria visual e verbal, consciéncia
fonoldgica, pensamento l6gico e competéncias visuoespaciais e visuomotoras (Bramao et al.,
2007; Kosmidis et al., 2006; Petersson et al., 2001). Por sua vez, a investigacdo tem
evidenciado relacdo entre tempo de institucionalizacéo e altera¢des funcionais e cognitivas
(Andel et al., 2007; Seitz et al, 2010). Paralelamente, tém sido reconhecidas as qualidades
psicométricas do MoCA, o seu sucesso na identificacdo de declinio cognitivo em diversas
populagdes clinicas, bem como a influéncia das variaveis demogréficas no desempenho da
prova. Da interacdo de todos estes pressupostos, surge o interesse deste estudo, pois até
entdo ndo é conhecida qualquer investigacdo nesta tematica em particular.

Dos 1503 sujeitos incluidos no estudo DIAG, 41% possuem dois ou menos anos de
escolaridade. Este é desde logo um dado que nos parece importante destacar, uma vez que
nao é conhecida a prevaléncia de sujeitos analfabetos institucionalizados e os resultados aqui
descritos reforcam mais uma vez a problematica do analfabetismo nos idosos.

Da amostra inicial de 598 idosos excluiram-se 485, 65% pelo nimero de subprovas
ndo realizadas. Foram assim incluidos 113 sujeitos, que quando comparados com os 485
excluidos, concluiu-se que estes ultimos eram significativamente mais velhos, com menos
escolaridade e estavam institucionalizados em média hd mais tempo. Esta diferenga parece
estar relacionada com a fragilidade geriatrica da amostra, bem como o perfil cognitivo e
funcional patoldgico dos sujeitos, e consequente reflexo no desempenho em testes desta
natureza.

De uma forma geral, podemos afirmar que os 113 sujeitos da amostra séo de idade

avancada, estdo institucionalizados ha alguns anos e na sua maioria, apresentam alteracdes
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cognitivas multiplas. A pontuacéo total do MoCA é baixa, com subprovas que se destacam
pelo fraco desempenho. Quando aplicadas provas do Protocolo de Avaliacdo
Neuropsicolégica (que avaliam dominios concordantes com as subprovas do MoCA), os
resultados sao globalmente coincidentes.

Sob ponto de vista das variaveis demograficas e clinicas, os sujeitos apresentam
caracteristicas que vao de encontro com aquelas que tém vindo a ser identificadas pela
literatura como fatores predisponentes a institucionalizacdo, nomeadamente: idade avancada
(Del Duca et al, 2012; Lachs et al., 2006), pessoas que viviam sd@s (viivas) (Del Duca et al,
2012), baixa escolaridade (Menezes et al, 2011), presenca de défices funcionais e cognitivos
prévios (Purandare & Conn, 2010), escasso apoio nas AVD’s no domicilio (Luppa et al., 2010)
e soliddo (Cacioppo & Hawkley, 2009).

No que respeita a funcionalidade, a nossa amostra apresenta um elevado nivel de
dependéncia, podendo-a relacionar mais uma vez com as caracteristicas da amostra, como a
idade avancada, a dependéncia funcional prévia e a presenca de alteragdes cognitivas (Andel
et al, 2007; Lachs et al., 2006; Mitchell et al, 2005; Seitz, Purandare & Conn, 2010).

No presente estudo, ndo foi encontrado um impacto significativo da idade e da
escolaridade no desempenho do MoCA. Contrariamente, Freitas e colaboradores (2012c)
demonstraram que a idade avancada e baixa escolaridade tém um forte impacto no
desempenho do MoCA. No entanto, as conclusdes ndo sdo comparaveis, dado a amplitude
das variaveis de cada amostra, uma vez que no nosso estudo avaliamos apenas sujeitos com
mais de 65 anos e com zero, um ou dois anos de escolaridade.

A influéncia do género em testes de rastreio cognitivo ndo é consensual na literatura
(Buckwalter, Sober, Dunn, Diz & Henderson, 1993; Kochlann, Cerveira, Godinho, Camozzato
& Chaves, 2009; Matthews, Marioni & Brayne, 2012). Na linha do estudo de Freitas e
colaboradores (2012c), também no presente, o género ndo se revelou significativo para os
resultados do MoCA.

O (elevado) tempo de institucionalizacao dos sujeitos € um aspeto a ressalvar, pois ao
contrario do que tem vindo a ser encontrado na literatura, ndo se encontraram valores
estatisticamente significativos quando comparamos com a pontuacao total do MoCA (Frade
et al. 2015; Purandare & Conn, 2010; Runcan, 2012). Julgamos que este facto esta
relacionado mais uma vez, com o baixo desempenho cognitivo da amostra com o contributo
dos principais motivos de institucionalizac&o. Verificamos que o isolamento/solidao/situacao
social (39%) e dependéncia para as AVD’s (31%) sao os mais prevalentes e, neste campo a
literatura tem mostrado o impacto cognitivo destes dois fatores (Cacioppo & Hawkley, 2009;

Luppa e colaboradores 2010).
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Quanto aos resultados da “GDS-15", verificamos que 41% dos sujeitos expressam
sinais de sintomatologia depressiva clinicamente significativa, resultado inferior ao divulgado
num estudo de Pimentel e colaboradores (2012), 73.5%. Apesar dos estudos terem desenhos
e tamanhos amostrais idénticos, realca-se que no estudo de Pimentel foi utilizada a versao de
30 itens da “GDS”, o que ndo permite uma comparacao clara. Quando analisamos a diferenca
de desempenho entre sujeitos com e sem sintomatologia depressiva no MoCA néao
observamos diferencas significativas, o que relacionamos novamente com as caracteristicas
da amostra.

No MoCA, as subprovas “Cépia do cubo”, “Fluéncia Verbal Fonémica” e “TMT-B
adaptado” destacam-se pela elevada percentagem de cotacdes iguais a zero. A “Cépia do
cubo” € o método mais comum para avaliar as capacidades visuoespaciais (incluindo a
capacidade de planeamento e coordenacdo visuomotora). A prova de “Fluéncia Verbal
Fonémica” é uma tarefa exigente que requer varias funcbes para além da linguagem,
nomeadamente executivas (Heinzel et al., 2013). E o “TMT-B adaptado” requer uma elevada
flexibilidade mental, que possibilite a alternancia entre diferentes estimulos, isto para além
das competéncias visuomotoras e visuopercetivas (Salthouse, 2011; Terada, 2013). Em
comum, estas trés provas partilham o facto de suscitarem a implicacdo de fun¢cdes muito
reforcadas (e treinadas) pela educacdo formal (memoria visual e verbal, consciéncia
fonoldgica, competéncias visuoespaciais e visuomotoras, pensamento légico, entre outras).
Por outro lado, s&o também fun¢des cuja deterioracéo é tipica dos sindromes demenciais, 0
gue pode justificar o pobre desempenho da nossa amostra de sujeitos analfabetos (Braméao
et al., 2007; Kosmidis et al., 2006; Petersson et al., 2001). Estes resultados vao de encontro
aos revelados pelo primeiro estudo que relacionou o MoCA com populacdes de baixa
escolaridade, onde também identificaram as provas “Cdépia do cubo” e “Fluéncia Verbal
Fonémica” como aquelas onde eram observados mais erros (Gémez et al., 2013).

As subprovas do MoCA mais correlacionadas foram a “Cépia do Cubo e “TMT-B
adaptado” e as duas subprovas de “Memaria”. Este resultado pode ser justificado pelo dominio
em comum que ambas avaliam, o primeiro par o dominio visuoespacial/executivo e o0 segundo,
a memoria (Nasredinne et al., 2005).

Analisando o desempenho nas provas do Protocolo de Avaliacdo Neuropsicologica
Breve, onde se incluiu 0 MoCA, houve um nimero consideravel de provas que ndo puderam
ser aplicadas ou que apresentam pontuagdes de zero ou muito préximo do minimo (“efeito de

chao”). Na prova do “Corte de A’s” 72% da amostra apresentou uma alteracéo significativa,
sendo também esta prova a que melhor se correlacionou com a pontuagéo total MoCA (apesar

de moderada). Tendo em conta que se destina a avaliar a capacidade de atencédo sustentada

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias, Escola de Psicologia e Ciéncias da Vida 62



Vera Llcia Monteiro Pinto, Caracterizacdo do perfil cognitivo de idosos portugueses, analfabetos e
institucionalizados — o contributo do Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

por reconhecimento de uma letra, podemos questionar a influéncia novamente da literacia
(Fonseca e tal., 2002; van Ettinger-Veenstra et al, 2010).

Quando analisadas as correlacdes das subprovas do MoCA com as outras provas do
Protocolo no geral, a subprova “Desenho do Reldgio” foi a que mais vezes se correlacionou
significativamente com as restantes provas do Protocolo de Avaliacdo Neuropsicol6gica
Breve. Sendo o “Desenho do Reldgio” uma tarefa que permite a avaliacdo de diversas funcoes
cognitivas como a como atencdo seletiva e sustentada, compreensdo de material verbal,
capacidades visuoconstrutivas, representacdo simbdlica e grafomotora, hemi-inatencao,
memoria semantica e de trabalho e de funcionamento executivo, pode justificar a sua
correlagdo com provas que avaliam diferentes dominios cognitivos (Freitas et al., 2013a;
Thomann, Toro, dos Santos, Essig & Schroder, 2008).

O interesse em complementarmos a analise estatistica com para Andlise Fatorial
prendeu-se com a tentativa de percebermos se o MoCA, mesmo com os baixos desempenhos
cognitivos da amostra, identificava fatores comuns subjacentes e evidenciava a sua estrutura
em relacdo aos dominios a que se propde avaliar. Apesar dos testes de KMO e Esfericidade
de Bartlett’s, revelarem valores mediocres, foram suficientes para permitirem prosseguir com
esta técnica estatistica de simplificacdo da informacéo (Pestana & Gageiro, 2003; Mardco,
2007). Assim, quando se procurou fatores subjacentes, quer entre as subprovas do MoCA,
quer entre as diferentes provas do Protocolo de Avaliacdo Neuropsicolégica Breve, foi
possivel identificar dois fatores. No primeiro, destaca-se o forte peso da memodbria, dai a
nomeacgdo de Dominio Mnésico e o segundo, o forte peso das fungbes executivas, nomeado
como Dominio Executivo. Estes dois perfis foram maioritariamente coincidentes nas duas
andlises (MoCA e Protocolo), o que nos leva a acreditar que mesmo com limitagfes a sua
aplicacdo na populacdo aqui em estudo, o MoCA preserva as suas qualidades na identificacdo
rapida de grandes tipologias de desempenho. Este resultado, em contexto clinico, permite-
nos refletir aquando a selecdo de um teste de rastreio cognitivo para aplicacdo a sujeitos
analfabetos, ou seja, se 0 nosso objetivo for rastrear globalmente FE, o MoCA pode ser uma
boa escolha comparativamente ao MMSE. Vérios estudos tém mostrado a desvantagem do
MMSE para avaliar FE (Julayanont et al., 2013; Nasreddine et al., 2005).

Apesar das limitac6es do estudo, que descrevemos abaixo, a presente investigacao
possui a vantagem de caracterizar uma populacdo que € pouco estudada e dificil acesso,

havendo por isso poucos estudos com esta dimensao.
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6.1. LimitacOes do estudo

Este estudo apresenta algumas limitacdes que passamos a descrever e justificar. Uma
das principais relaciona-se diretamente com as caracteristicas da amostra. O facto da quase
totalidade dos sujeitos apresentar alteracBes cognitivas significativas, obriga-nos a uma
interpretacdo cautelosa dos resultados.

A inclusdo no estudo de um grupo controlo, sem altera¢des cognitivas detetadas pelo
MoCA e por outras provas do Protocolo, teria permitido analisar as diferencas de desempenho
e o efeito da variavel escolaridade de uma forma clara.

O facto de incluirmos sujeitos com a presenca de sintomatologia depressiva, podera
ser um ponto menos positivo deste estudo, dado que é conhecido o seu impacto no seu
funcionamento cognitivo (Panza et al., 2009). A opc¢éo de ndo o fazermos prendeu-se com 0
objetivo de caracterizarmos o mais fielmente possivel a populacdo quanto ao seu perfil
cognitivo e podermos contribuir com o resultado da diferenca de desempenho cognitivo entre
sujeitos com e sem sintomatologia depressiva, aliado ao facto de ndo ser considerado como
objetivo deste estudo a investigacao etiologica dos défices.

Outra limitacdo que identificamos deste estudo € a ndo inclusédo de sujeitos de todos
os distritos de Portugal (ndo foram incluidos trés), bem como a regido da grande Lisboa.
Apesar de se ter prendido com razbes metodologicas do estudo DIAG que nos forma
impossiveis de ultrapassar, teria contribuido para a maior representatividade dos dados deste
estudo.

Apesar da entrevista incluir uma ficha com dados pessoais, demogréficos e clinicos,
foi-nos dificil incluir mais dados prévios a institucionaliza¢do (como a data/forma de inicio dos
sintomas cognitivos ou evolucdo da dependéncia) por dificuldades de resposta dos sujeitos
da amostra e por escassa informacdo disponivel nos processos da instituicdo. Seria
certamente Util caso tivéssemos contactado com a familia/responséavel da institucionalizacao
(quando existisse) de forma a obtermos uma maior quantidade de dados.

Outro facto que consideramos como limitagdo relaciona-se com o0 ndo controlo
farmacologico dos sujeitos. Apesar da ficha de dados demogréficos e clinicos contemplar este
item, foi-nos dificil preencher dada a caracteristica polimedicada desta populagdo, bem como
a auséncia de um corpo clinico nas instituicbes que permitisse esclarecer informac¢do como
data do inicio da introducdo da terapéutica, alteracdes terapéuticas, entre outras. Contudo,
consideramos pertinente ser uma variavel a ter em considera¢do em investigagdes futuras.

Relativamente a investigacao etioldgica, dado que temos uma caracterizacao
cognitiva, funcional e de sintomatologia depressiva, teria enriquecido o estudo caso

tivéssemos prosseguido para uma investigacdo etiolégica dos défices, com apoio de um
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neurologista/psiquiatra para a confirmacdo do diagnéstico. Este foi procedimento
contemplado no estudo DIAG, mas dada a sua nhatureza aleatorizada nao representou um
tamanho amostral significativo que permitisse incluir no presente estudo.

Tendo em conta 0 numero crescente de estudos sobre qualidade de vida e bem-estar
em pessoas institucionalizadas e com demeéncia, teria igualmente enriquecido o estudo se

incluissemos uma escala que avaliasse estas variaveis.

6.2. Investigacao futura e implicacbes para a pratica

Este estudo representa um contributo para a investigagdo na medida em que é uma
primeira tentativa de aplicacdo e estudo do MoCA em sujeitos analfabetos, procurando
perceber o &mbito da sua aplicacdo e limitagdes/pontos fortes de cada uma das subprovas.
Mais estudos sdo necessarios sobretudo com grupo de controlo saudavel e provavelmente a
necessidade de uma adequacéo da prova.

Os resultados desta investigacdo sinalizaram-nos as subprovas “Cépia do Cubo”,
“Fluéncia Verbal Fonémica” e “TMT-B adaptado” adaptado como aquelas com pior
desempenho dos sujeitos da amostra. Tendo em conta que pretendem avaliar essencialmente
funcdes visuoespaciais e linguagem/FE e FE respetivamente, na eventual adaptacdo desta
prova para a populacdo analfabeta, ter-se-ia de adequar as mesmas para o perfil cognitivo
destes sujeitos. Assim sendo, passamos a descrever algumas sugestdes de adaptacao.

Apesar de serem documentadas diferencgas entre individuos analfabetos e literados na
percecao/interpretacdo de representacfes a duas dimensdes, poderia ser interessante
substituir a “Cépia do cubo” por uma cépia bidimensional de uma figura mais simples, ja que
envolve as mesmas areas cerebrais (Fonseca et al., 2002; Tippett, & Black, 2008).

Quanto a prova de “Fluéncia Verbal Fonémica” dado ser uma prova completa sob o
ponto de vista de fungbes envolvidas, consideramos importante ndo omiti-la (Heinzel et al.,
2013; Klumpp & Deldin, 2010). Contudo assente no pressuposto do pior desempenho dos
sujeitos analfabetos ja fundamentado num estudo prévio, sugerimos uma analise do ponto de
corte desta prova para sujeitos analfabetos e posteriormente cotar com um ou zero pontos em
funcéo do resultado obtido (Fonseca et al., 2002). Outra op¢ao seria substitui-la por uma prova
de Fluéncia Verbal Semantica que, com as devidas reservas, avalia fungcfes similares e ja
existem pontos de corte estudados (Guerreiro, 1998). Neste caso seria fornecida a seguinte
instrugdo “Gostava que me dissesse artigos de comer que uma pessoa pode comprar no
supermercado (na mercearia)”. Seriam contados o nimero de itens verbalizados num minuto
e tendo em conta os dados de Guerreiro (1998), onde a média admitida para sujeitos

analfabetos com mais de 65 anos é de 14.58 (SD=3.42), admitiriamos n=10 para a cotacao
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de um ponto (€ o valor a partir do qual ndo é considerado defeito segundo os valores de desvio
padrdo admitidos neste estudo para o calculo do valor Z).

Por fim, o “TMT-B adaptado” poderia ser substituido pelo A ou, querendo manter a
exigéncia cognitiva do “TMT-B adaptado” quanto a avaliacdo das FE, adapta-lo (Salthouse,
2011; Terada, 2013), Uma possibilidade seria substituir as cinco letras e numeros dos circulos
existentes, por cinco circulos gradualmente preenchidos a negro (para substituir pelo “A”, “B”,
“C”, “D” e “E”) e por cinco circulos com “bolinhas” em quantidade crescente (tipo pecgas de
doming).

As sugestdes apresentadas para a adaptagao ou substituicdo das trés provas referidas
coincide em alguns pontos com a versao recentemente apresentada no website do MoCA, o
MoCA-B. Apesar desta versado nao contemplar a cépia de uma figura, € adicionada uma prova
de percecéo visual, devendo ser o objetivo dos autores avaliar a mesma funcdo global. Assim
sendo, consideramos que o MoCA-B é uma prova que merece investigacdo das suas
propriedades psicométricas.

Os resultados deste estudo além do contributo de investigacdo, apontam algumas
diretrizes para a pratica clinica. Além da ja referida identificacdo do dominio executivo (em
vantagem com outras provas), na pratica clinica, os resultados parecem indicar alguma
manutencgdo nas suas potencialidades para identificar diferentes perfis cognitivos e com isso,
sobretudo na auséncia da possibilidade de realizar uma avaliagdo neuropsicologica formal,
contribuir para um primeiro delineamento de planos de intervengédo adaptados aos diferentes

perfis.
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7. Conclusao

A constatacdo das crescentes dificuldades cognitivas com o avancar da idade, tem
originado um interesse cada vez maior, no sentido de perceber se estdo relacionadas com o
processo de envelhecimento natural ou se sdo o resultado de processos patolégicos
cerebrais. Quando restringimos a andlise a idosos que sdo analfabetos e se encontraram
institucionalizados, encontramos um perfil cognitivo que € particular.

Os nossos resultados evidenciam que os sujeitos da amostra sdo de idade avancada,
estao institucionalizados hé alguns anos, os principais motivos de institucionalizagéo foram o
isolamento/solidao/situacdo social e dependéncia nas AVD’s, tém um elevado nivel de
dependéncia funcional e, apresentam sinais de sintomatologia depressiva clinicamente
significativa.

Neste estudo ndo foi encontrado impacto significativo do género, idade (a partir de 65
anos) e escolaridade (zero, um ou dois anos) no desempenho do MoCA.

A pontuacgdo total do MoCA é baixa, com subprovas que se destacam pelo fraco
desempenho, nomeadamente “Coépia do cubo”, “Fluéncia Verbal Fonémica” e “TMT-B
adaptado”. Em comum, estas trés provas partilham o facto de suscitarem a implicacdo de
funcbes muito refor¢cadas pela educacao formal e serem também funcdes cuja deterioracdo é
tipica dos sindromes demenciais (Bramao et al., 2007; Kosmidis et al., 2006; Petersson et al.,
2001). Quando aplicadas provas do Protoloco de Avaliagdo Neuropsicoldgica (que avaliam
dominios concordantes com as subprovas do MoCA), os resultados sdo globalmente
coincidentes.

Ao longo de todo o Protocolo de Avaliagdo Neuropsicolégica Breve (incluindo o MoCA),
houve um nimero consideravel de provas que ndo puderam ser aplicadas ou que apresentam
pontuacdes de zero ou muito préximo do minimo (“efeito de chao”), refletindo mais uma vez o
nivel desempenho cognitivo dos sujeitos da amostra.

A subprova com mais correlag@es significativas com as restantes provas do Protocolo
foi 0 “Desenho do Reldgio. Pensa-se que este facto se encontra relacionado com as diversas
fungBes cognitivas que avalia, representando uma prova rica sobre o ponto de vista das areas
cognitivas que abrange (Freitas et al., 2013a; Thomann et al., 2008).

Quando analisamos a presenca de fatores/dominios globais nas subprovas do MoCA e
provas do Protocolo de Avaliacdo Neuropsicologica Breve, e na convergéncia dos dois,
identificamos dois fatores, mnésico e executivo, o que nos leva a acreditar que mesmo com

limitacbes a sua aplicagdo na populagdo aqui em estudo, o MoCA preserva as suas
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gqualidades na identificacdo rdpida de grandes tipologias de desempenho — Mnésico e
Executivo.

Assim, apesar das limitacdes, “efeito de chdo” e elevada percentagem de provas néo
realizadas, os resultados parecem indicar alguma manutencdo da potencialidade do MoCA
para identificar diferentes perfis cognitivos e na auséncia da possibilidade de realizar uma
avaliacdo neuropsicolédgica formal, contribuir para uma direcdo na caracterizacao rapida da
funcao cognitiva.

Em suma, os resultados do presente estudo parecem relacionar-se essencialmente
com o padrdo de deterioracdo cognitiva dos sujeitos, mas também com a sua baixa
escolaridade. Estes resultados reforgam a necessidade particular da adaptagéo da prova para
sujeitos analfabetos, bem como a necessidade de existéncia pontos de corte préprios para

pessoas com zero, um e dois de escolaridade.
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Anexo 1 — Dados normativos do MoCA de acordo com a idade e escolaridade
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Educational level { years)

Age Primary (1-4) Middle (5-9) High (10-12) University (=12) All education
n 29 66 59 60 214
25-49 23.55£2.56 2642 £2.18 2739+ 1.86 28.83+1.38 2698 £2.55
N 21,20, 18 24,23,22 26,25,24 28,27,26 24,23, 22
n 91 59 33 35 218
50-64 2178 £2.86 25.58 £2.25 2661 £2.28 2751213 2446343
Sp* 19, 18. 16 23,2221 24,23,22 25,2423 21,19, 18
n 136 45 20 17 218
=65 21.27 £3.37 24.60 + 2.87 25.11 £ 1.94 26.35+ 1.87 22.71 £3.60
SD? 18, 16. 15 22,20, 19 23,22,21 25,2423 19,17, 16
n 25 170 112 112 650

All age (n) 2L71 £3.18 25.65 £ 2.50 2677+ 2.15 28.04 £ 1.94 2470 £3.67
SD# 19.17. 15 23,22, 21 25,2423 26,25,24 21,19, 17

Note. MoCA = Montreal Cognitive Assessment.
EMoCA values below | SD, 1.5 SDs, and 2 SDs. respectively.

Dados normativos do MoCA de acordo com a idade e escolaridade (Freitas et al., 2011)
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Anexo 2 — Protocolo de Avaliagcdo Neuropsicologica
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Cédigo da ERPI/IPSS/N® processo

1- MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)

TOTAL

2- MEMORIA LOGICA (evocacio espontinea - imediata)

“Vou ler uma pequena histdria. Preste atengdo e tente memorizd-la tal como a contei e, tanto quanto possivel, com
as mesmas palavras. Quando eu terminar, vou pedir-lhe que repita tudo o que li. Devera dizer-me tudo o que se
recordar. Estd pronto?”

Ler a historia.

“Diga-me tudo o que se recorda desta histéria. Comece pelo principio.”

A Maria da Luz ___ que reside em Lisboa __ no Bairro Alto ___ e trabalha ___ como mulher de
limpeza ___ num edificio comercial, ___ queixou-se ___ na esquadra da policia__ do Rossio
de ter sido assaltada ___ e roubada ___em 500 euros ___ na Avenida da Liberdade ___ na noite
anterior ___.Tem 4 ___ filhos pequenos ___que ndo comem ____hd 2dias e arenda da casa
___por pagar. O chefe da policia, ___ comovido com a histéria desta mulher ___, organizou um
peditério____em seu favor .

NUMERO DE IDEIAS CORRECTAMENTE MEMORIZADAS - A

Cotagao:
e Assinalar nos espagos em branco os nimeros entre 1 e 23 por cada ideia evocada, respeitando a ordem de
evocacao. Se realizar evocagdo com ajuda, contar o nimero de ideias adicionais evocadas.
e Se n2 de ideias evocadas espontaneamente < 9, deve fazer-se a evocagdo com ajuda. Questiona-se apenas os
itens ndo evocados espontaneamente (ver pp. 15).
Ex: Nimero de ideias correctamente memorizadas — A: 8 (+4)

VIDAS ~ Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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Cédigo da ERPI/IPSS/N® processo

10

3- CORTEDEA’S

“Como pode ver temos muitas letras nesta folha, incluindo a letra “A”. O que Ihe pego é que corte todas

as letras “A” que encontrar (demonstrar), o mais rapido que conseguir. Esta preparado?”

N2 de A’s cortados (Max.=16)

Tempo da prova (em seg)

Total = (N2 de A’s cortados/tempo) x 10

VIDAS ~ Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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Cédigo da ERPI/IPSS/N® processo

11

4- INICIATIVA MOTORA

Movimentos alternados de maos e dedos

1) “Vou-lhe pedir que mude a posi¢do das mios simultaneamente com a palma de uma m3o para cima e
a palma da outra para baixo. Comece com a palma da mdo esquerda para cima e com a da mao direita

para baixo, assim”. Demonstrar (mudar de posi¢cdo das maos simultaneamente, varias vezes).

- Dar 1 ponto por cinco mudangas consecutivas correctas das posi¢oes das maos.

- Nota maxima = 1 ponto

NOTA ‘

2) “Agora pego-lhe, que comece com a mao direita fechada (virada para baixo) e a mdo esquerda aberta
(virada para baixo) e que mude a posi¢do das maos simultaneamente (i.e. abrir uma mdo ao mesmo
tempo que fecha a outra), assim”. Demonstrar (mudar a posicdo dos dedos varias vezes

simultaneamente).

- Dar 1 ponto por cinco mudangas consecutivas.

- Nota maxima = 1 ponto

NoTA

3) “Por fim, pego-lhe para bater na mesa alternadamente com o indicador da mao direita e o indicador da

mao esquerda, assim”. Demonstrar.

- Dar 1 ponto por dez mudangas de dedo consecutivas.

- Nota maxima = 1 ponto

NoTA ﬁ‘

TOTAL

(Min=0; Max=3)

VIDAS ~ Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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Cédigo da ERPI/IPSS/N® processo

12

5- INICIATIVA GRAFOMOTORA

“Temos aqui um desenho que segue uma sequéncia légica. Pego-lhe que continue esta sequéncia, sempre

com a mesma légica, até ao final da pagina.”

Padrdes alternados

TOTAL

(Min=0; Max=2)

6- FLUENCIA VERBAL

“Gostava que me dissesse artigos de comer que uma pessoa pode comprar no supermercado (na
mercearia). Diga o maior nimero de artigos que puder”

(A nota = numero de itens nomeados num minuto)

0-15” 16-30” 31-45” 46-60"
1 1 1 1
2 2 2 2
3 3 3 3
4 4 4 4
5 5 5 5
6 6 6 6
7 7 7 7
8 8 8 8
9 9 9 9

TOTAL

VIDAS ~ Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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Cédigo da ERPI/IPSS/N® processo

13

7- TRAIL MAKING TEeST (TMT)

1) TM-A
“Temos aqui varios circulos numerados. Pego-lhe que una os circulos por ordem crescente, sem levantar o

lapis do papel, o mais rapido que conseguir. Temos aqui um exemplo. Estd preparado?”

TEMPO

(em seg)

\:’ Ndo terminou. Motivo

2) TM-B

“Agora, para além de circulos numerados, temos também circulos com letras. Pego-lhe que una
alternadamente os nimeros e as letras, os numeros por ordem crescente e as letras pela ordem do
alfabeto. Os numeros ficam sempre ligados a letras e as letras ficam sempre ligadas aos numeros.
Mantém-se a regra de ndo levantar o lapis do papel e de completar o exercicio o mais rapido que

conseguir. Esta pronto para o exemplo?”

TEMPO

(em seg)

N3do terminou. Motivo

VIDAS ~ Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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Cédigo da ERPI/IPSS/N® processo

14
8- MEMORIA LOGICA (evocacio espontanea — com interferéncia)
“Hé pouco contei-lhe a histéria de uma senhora, diga-me o que se lembra dessa histéria.”
Maria da Luz __ que reside em Lisboa __ no Bairro Alto ___ e trabalha ___ como mulher de
limpeza ___ num edificio comercial, ___ queixou-se ___ na esquadra da policia ___ do Rossio
de ter sido assaltada ____ e roubada ___em 500 euros ___ na Avenida da Liberdade ___ na noite
anterior ___.Tem 4 ___ filhos pequenos ___que ndo comem ____hd 2dias e arenda da casa
____por pagar. O chefe da policia, ___ comovido com a histéria desta mulher ___ organizou um
peditério____emseu favor ___.

NUMERO DE IDEIAS CORRECTAMENTE MEMORIZADAS - A
VIDAS ~ Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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Cédigo da ERPI/IPSS/N® processo

15

MEMORIA LOGICA (evocagio com ajuda)

Questiona-se apenas os itens ndo evocados espontaneamente.

A) Imediata C/ Interf.

Certo | Errado | Certo | Errado

1. Qual é o nome da Senhora?

2. Em que cidade morava?

3. Em que zona da cidade morava?

4. Trabalhava ou ndao?

5. 0 que fazia?

6. Onde trabalhava?

7. 0 que Ihe aconteceu? (se ndo responder, dizer “a Sr2 foi roubada” e continuar

8. Quanto é que Ihe roubaram?

9. Em que zona de Lisboa foi o assalto?

10. Foi durante o dia ou de noite?

11. O que fez ela apds o assalto?

12. Foi ou ndo a policia?

13. Se sim em 12: foi a policia donde?

14. Tinha filhos ou ndo?

15. Quantos filhos tinha?

16. Para que precisava ela do dinheiro? (se ndo responder dizer “Para dar de comer ao

filhos” e continuar)

17. H4 quantos dias é que eles ndo comiam?

18. Para além da comida ela precisava de dinheiro para outra coisa, para qué?

19. O que fez a policia?

Deve pontuar-se:

Ficar comovidos

Organizarem peditorio

Peditério a favor da Senhora

NOTA: As provas 4-8 e 10 sdo versdes transcritas por Santos C (2014) a partir de: Guerreiro M M (1998). Contributo da neuropsicologia para o estudo
das deméncias. Dissertagao de Doutoramento: Lisboa.

VIDAS - Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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Cédigo da ERPI/IPSS/N® processo
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SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA
1) Escala de Depressdo Geriatrica (GDS) - 15
TOTAL
(Min=0; Max=15)
2) Escala Cornell para a Depressdao na Deméncia (CSDD)*
TOTAL
(Min=0; Max=38)
AVALIACAO FUNCIONAL
1) Avaliagdo da Incapacidade Funcional na Deméncia (DAD)*
Iniciativa - TOTAL
Planeamento e organizag¢do - TOTAL
Eficacia de execugao - TOTAL
TOTAL
Total em percentagem %
2) Escala de Deméncia de Blessed (Escala de Blessed)*
TOTAL
(Min=0; Max=28)
* Preenchidas com base na informagao de um cuidador:
Fungdo do cuidador na instituigdo:
VIDAS ~ Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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Cédigo da ERPI/IPSS/N® processo
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ConsciENciA, HUMOR E COMPORTAMENTO

CONSCIENCIA Vigil
Sonolento

Flutuante

ACTIVIDADE MOTORA Normal
Hipercinético

Hipocinético

HumoR Adaptado a situagdo
Inadaptado a situagdo
Flutuante
Triste
Apatico

Elevado

COOPERAGAO DADA AO EXAME Boa
Razoavel

Ma
RELAGAO COM O EXAMINADOR Simpdtica
Indiferente

Hostil

OUTRAS NOTAS:

VIDAS ~ Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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Anexo 3 — Consentimento Informado e Ficha de dados demograficos e clinicos
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Cddigo da ERPI/IPSS/N® processo

Data da avaliagao

Contribui¢do para o estudo da prevaléncia de defeito cognitivo e deméncia em

populagdes institucionalizadas (DIAG)

PROTOCOLO DE AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

VALORIZAGAO E INOVAGAO
EM DEMENCIAS

N

¥ QF

| - N\

) poPu &

UNIAO DAs MISERICORDIAS .
PORTUGUESAS
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Valorizag¢do e Inovagao em Deméncias (VIDAS)

Unido das Misericordias Portuguesas
CONSENTIMENTO INFORMADO

Contribuigdo para o estudo da prevaléncia de defeito cognitivo e deméncia em populagdes

institucionalizadas (Estudo DIAG)

O ESTUDO
Estd convidado(a) a participar num estudo que pretende determinar o numero de pessoas
idosas com defeito cognitivo e deméncia a residir em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas

(ERPI), associadas a Unido das Misericérdias Portuguesas.

O PROCEDIMENTO
O estudo consiste numa entrevista que sera realizada no local em que se encontra a viver. A

entrevista tera a duragdo de cerca de 60 minutos.

1) Compreendeu que, se ndo quiser participar, essa recusa nunca ird interferir com a qualidade dos

cuidados de satde que lhe estdo a ser prestados? O mesmo se aplica se quiser vir a desistir do estudo

mais tarde. -
D SIM D NAO

2) Concorda em que, se vier mais tarde a desistir de continuar no estudo, a equipa de investigagdo

D SIm D NAO

3) Autoriza o seu médico assistente a completar os seus dados clinicos, se isso for necessario para

D SIM D NAO

Qualquer informagdo que nos der é completamente confidencial e serda guardada

possa usar os dados que tenha recolhido até essa altura?

este estudo?

anonimamente, sem referéncias aos dados de identificagdo pessoal.

VIDAS - Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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4
CONCORDA EM PARTICIPAR NESTE ESTUDO? D SIM D NAO
NOME DO PARTICIPANTE EM MAIUSCULAS:
ASSINATUIA e e e b s
o] | I —— Data . y — Y A—
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR, POR INCAPACIDADE PARA CONSENTIR EM PARTICIPAR
NO ESTUDO:
(NOME EM MAIUSCULAS) et ss s ss s et ss s eas s nassenananas
AsSifatiite === 0000 memassmne s e
Doc. Identificagdo Tipo/N.2...c.cceerreriereeeeeereerrcievennen Data ou Validade ...... y -  (——
Grau de Parentesco / Tip0 de REPrESENTAGEAD ..c.uvviverrerreerirtieeeseesieaeseeeeseesessensessessesaensessessessessessenans
NOME DO INVESTIGADOR EM MAIUSCULAS:
ASsinatlird == 000000 e e R R
Local oo Data ...... Y S— YA
(o participante ou seu representante deve guardar uma cépia do formulario consigo)
VIDAS - Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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5
1 - DADOS PESSOAIS
Nome
Data de
Idade Género F M
Nascimento N S D
Estado civil Lateralidade D/C/A
(Eesmc:)r!il;ldade Profissdo Reformado(a) ___meses/anos
2-ERPI/IPSS
Misericérdia/IPSS
ERPI
Data de entrada /| /]
Motivo de
admissdo
3 — CuibADOS FORMAIS NO PASSADO
0 utente teve acesso a algum tipo de cuidados formais antes da admissdo a presente ERPI/IPSS?
s me
Noutra instituicdo (incluir nome): Considera que deveria ter tido acesso a
cuidados formais antes da presente
Internamento admiss3o?
Centro de dia Sim
Apoio domicilidrio Nao
Duragdo dos cuidados (resposta pelo préprio/familiar/técnico da ERPI)
VIDAS - Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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6
4 - DIAGNOSTICO PREVIO
| Diagndstico | | Realizado por |
| Sem alteragdes cognitivas | | Médico assistente |
l Com alteragdes cognitivas/sem deméncia ‘ ‘ Neurologista ‘
| Deméncia ‘ ‘ Psiquiatra |
Outro(s.) (d.(?sc.rever, incluindo alteracdes | Sem diagnéstico médico formal ’
neuropsiquiatricas)
Outro(s) (descrever)
Data do diagndstico ‘
| Exames complementares | (indicar exames realizados e pedir cpia(s) do(s) relatério(s)/resultado(s))
TAC CE f
RMN CE /]
Avaliagdo analitica Hemograma
VDRL/TPHA
A Acido félico
F. tiroideia
Vitamina B12
EEG _ / /
Avaliagdo Neuropsicoldgica f i
Outro(s)
VIDAS — Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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Sintomas iniciais

Inicio dos sintomas Forma de inicio aguda
(tempo de evolugao) progressiva

Forma de evolugdo progressiva
por degraus
flutuante

agravamento e estabilizagdo
tendéncia a melhorar

outro

5 - ANTECEDENTES PESSOAIS

Doenga(s) neuroldgica(s) prévia(s)

I:l AVC I:’ Traumatismo CE I:l Outra(s)

Sequelas

Antecedentes psiquiatricos

(descrever data de inicio e/ou diagndstico e evolugdo)

Doenga neuroldgica/psiquiatrica familiar

Comorbilidades médicas

D HTA D Diabetes Dislipidémia D H. tdbagicos
2 s Doenga oo Insuficiéncia Patologia tiroideia
Arritmias - Insuficiéncia renal -
cardiaca hepatica
D Apneia do sono D Outro(s)

VIDAS - Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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6 - TERAPEUTICA

Habitual Nome Dosagem

Farmacos anticolinérgicos

7 - DADOS FAMILIARES

Familia
(membros e relagdes)

Com quem contacta

(incluir distingdo entre cuidador
principal e gestor de cuidados)

Representante legal D Sim D Ndo

Se sim, grau de parentesco

VIDAS — Valorizagdo e Inovagdo em Deméncias DIAG
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Anexo 4 — Andlise descritiva da amostra
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Variaveis n (113) \Y SD
DEMOGRAFICAS
Idade 113 83.61 6.48
65-74 8
75-84 51
>85 54
Género
Feminino 24
Masculino 89
Estado civil
Solteiro 18
Casado 15
Uni&o de facto 1
Separado/Divorciado 3
Viavo 76
Escolaridade
0 anos (verdadeiros analfabetos) 69
1-2 anos 44
Profisséo
Pessoal dos servigos e vendedores 8
Operarios, Artifices e trabalhadores similares 19
Operadores de instalagbes e maquinas e 1
trabalhadores da montagem
Trabalhadores nao qualificados 84
INSTITUCIONALIZACAO
Tempo de institucionalizacdo (meses) 113 56.12 58.89
Existéncia de cuidados formais no passado
Sim
Internamento 14
Centro de dia 13
Apoio domiciliario 21
Mais que uma das anteriores 4
N&o 61
Com necessidade de apoio antes da institucional. 7
Sem necessidade de apoio antes da institucional. 47
Motivo de institucionalizacao
Doenca especifica/convalescenca 11
Dependéncia/Apoio nas AVD’s 35
Alteracdes cognitivas/comportamentais 1
Vontade propria/acompanhamento de familiar 16
Decisao da familia/conflitos familiares 5
Isolamento/soliddo/caso social 44
Desconhecido 1

DIAGNOSTICO e CLINICAS
Diagnaostico prévio
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Sem alteracBes cognitivas 16
Alteragdes cognitivas sem deméncia 6
Deméncia 9
Outra doenca neuroldgica 3

Diagndstico prévio realizado por

Médico assistente 44
Neurologista 8
Psiquiatra 11
Sem diagndéstico médico formal a7
Sintomas inicias
Alteracdes de memoria 13
AlteracBes cognitivas ndo-memaria 17
AlteracBes de comportamento 4
AlteragcBes de humor 3
Sinais neurol6gicos 2
Outros 2
Forma de inicio dos sintomas
Aguda 4
Progressiva 9
Forma de evolucdo dos sintomas
Progressiva 9
Agravamento e estabilizaco 2
Tendéncia a melhorar 1
Outro 1
Tempo de evolucédo (anos) 10 3.60 4.90
Exames complementares de diagnéstico existentes
TAC CE Com alteracdes 11
Sem alteracdes 4
EEG Com alteracbes 1
Sem alteragbes 0
Avaliacd@o neuropsicoldgica Com alteracdes 10
Sem alteracdes 3
Avaliagéo analitica 90
Antecedentes pessoais
AVC Com sequelas

9
Sem sequelas 3
Desconhecidas 5
2

1

TCE Com sequelas
Sem sequelas
Doenca psiquiatrica 31
Antecedentes familiares neurolégicos/psiquiatricos 10
Fatores de risco
Fatores de risco vasculares 95
Outros fatores de risco 14
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Anexo 5 - Correlagdes da pontuacgéo total e subprovas do MoCA com outras provas do
Protocolo de Avaliacdo Neuropsicolégica Breve
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Soriie Meméria Memoéria Iniciativa S Iniciativa
. TMT-A TMT-B Ldgica verbal ¢/ verbal Hotora grafo-
imediata interferéncia semantica motora
MoCA total .527** -310* .600 .421** A39** A83**  425%* .340
Subprovas do MoCA
TMT-B 302 -301 174 0.67 107 11 .074
Cubo 160 -1.75 155 162 .067 .146 157
Reldgio 414 - 3.54** .202* 217 .201* 264  343**
Nomeagcao .234*  -.072 .239* 107 107 .088 .170
Memoéria 12 -204*  .007 .080 161 311 .200* .041
Memc')ria_Za .306** -.026 .285** 212* .198* .186 197*
Sequénci_a 275%  -144 .074 .057 .188* AL7T 324%
Concentracdo -292** .024 .255** 212* .230* .168 137
Subtracéo 192 -.185 174 .148 .304** 179 341%*
Repeticdo .011  -.045 .149 .234* .081 .262** .041
Fluéncia -.027 -.075 167 .287** 223* 161 .037
Abstracdo 312**  -135 .304** 244~ .201* .251** [ 382**
Evocacao 152 -.238 .269** .338** .189* .106 -.056
Orientagio  -481** -.196 .310** .390** A87* . 306** .188

Correlagdes Rho de Spearman da pontuacao total e sub-provas do MoCA com outras provas de
dominios cognitivos especificos da Bateria Neuropsicoldgica Breve.

asubprovas sem cotagdo no MoCA

* correlagdo é significativa para um nivel de 0.05; ** correlacéo € significativa para um nivel de 0.01;
TMT-B=TMT-B adaptado; Cubo=Cépia do Cubo; Relégio=Desenho do Rel6égio, Meméria_1=1.°
ensaio da memoéria imediata; Meméria_2=2° ensaio da memdéria imediata; Sequéncia = Sequéncia
numérica em sentido direto e inverso; Concentracdo, Concentracdo (letra A); Repeticdo, Repeticdo
de duas frases; Fluéncia=Fluéncia Verbal Fonémica; Abstracdo=Abstracdo Verbal;
Evocacdo=Evocacéo diferida das 5 palavras; Orientac&o=0rientacdo Temporal e Espacial
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Anexo 6 — CorrelagGes entre subprovas do MoCA
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TMT-B .56 .340* .030 .149 .150 .106 .225 .169 .216 -.060 .147 .086 .089
Cubo 178 -.027 .032 .135 .131 .097 .181 .159 -.018 .196* .227* .042
Relégio 151 -.059 .085 .159 .344** .169 .158 .168 .288** .046 .200*
Nomeacéo 173 .311 049 .112 .125 .080 -.107 .277** .039 .137
Memoria_1?2 .557 .190* .180 -0.38 .264** -.017 .142 .232* .129
Memoria_22 .333* .204* -.018 .255** -.059 .313* .291** 1.65
Sequéncia -.012 .344** 062 .150 .280* .124 .216*
Concentracéo 021 .289** .173 .344** 077 .166
Substracéo -.020 .183 .211* .037 .260**
Repeticéo 315% 258** 110 .111
Fluéncia .086 .214* .181
Abstracédo .081 .081
Evocacéo .069

Correlacdes Rho de Spearman entre sub-provas do MoCA.
asubprovas sem cotagdo no MoCA
* correlacdo é significativa para um nivel de 0.05; ** correlagdo é significativa para um nivel de 0.01

TMT-B=TMT-B adaptado; Cubo=Cépia do Cubo; Relégio=Desenho do Rel6égio, Meméria_1=1.°
ensaio da memoéria imediata; Meméria_2=2° ensaio da meméria imediata; Sequéncia = Sequéncia
numeérica em sentido direto e inverso; Concentragdo, Concentracao (letra A); Repeticdo, Repeticdo
Abstracdo=Abstracéo

Evocacdo=Evocacdo diferida das 5 palavras; Orientacdo=0rientacdo Temporal e Espacial

de duas

frases;

Fluéncia=Fluéncia Verbal

Fonémica;

Verbal;
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Anexo 7 — Associagdes entre a pontuacao total do MoCA e outras provas da Bateria
Neuropsicolégica Breve
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Com defeito Sem defeito
p-value
(M Q)
PROVAS DO PROTOCOLO DE AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA BREVE
Corte de A’s com defeito 85 85 0
sem defeito 28 25 3 9.36 01
Iniciativa Motora com defe!to 30 29 1 538 18
sem defeito 83 81 2
Memoria Logica com defeito 70 70 0 05 05
sem defeito 43 40 3 ' '
Iniciativa Grafomotora com defeito 45 45 0 204 08
sem defeito 67 65 2 ' '
Iniciativa Verbal com defe!to 52 52 0 263 15
sem defeito 61 58 3
TMT-A com defeito 64 48 6
sem defeito 7 6 1 1.30 33
TMT-B com defeito 1 0 1
sem defeito 4 3 1 1.88 40
GDS-15 com defeito 46 46 0 14 7
sem defeito 66 63 3 ' '

Associagdes entre a pontuacao total do MoCA e outras provas da Bateria Neuropsicoldgica Breve

(teste Qui-quadrado)
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