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RESUMO

Introducgdo: Existe pouca investigacdo que explore o papel da institucionalizacdo no
funcionamento neuropsicolégico e emocional no idoso. A revisdo da literatura parece
apontar e acentuar que um dos fatores relevantes para o declinio cognitivo/deméncia é o
facto de o idoso estar sob resposta social. Foram nossos objetivos avaliar o impacto da
variavel institucionalizacdo no funcionamento mnésico, linguistico e executivo e
também na sintomatologia depressiva e ansiosa, controlando o efeito das variaveis
sociodemograficas (sexo, idade, escolaridade, profisséo e estado civil).

Metodologia: Avalidmos 682 idosos com uma idade média de 79,00 anos (DP = 8,14),
subdivididos em dois grupos que incluiram idosos institucionalizados (n = 540; 79,2%)
e idosos ndo-institucionalizados ativos (n = 142; 20,8%), através do Mini-Mental State
Examination (MMSE), Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Figura Complexa de
Rey (FCR), Teste da Fluéncia Verbal (Fénemica, FVF; Semantica, FVS), Frontal
Assessment Batery (FAB), Geriatric Depression Scale (GDS), e Geriatric Anxiety
Inventory (GAI). Como metodologia estatistica foram usadas anéalises de covariancia.
Resultados: Independentemente de algumas das varidveis sociodemograficas poderem
ter efeito no funcionamento neuropsicoldgico e contribuir para a institucionaliza¢éo do
idoso, controlando o seu efeito, a institucionalizacdo sO6 por si tem impacto no
funcionamento mneésico, linguistico e executivo, bem como, na sintomatologia
depressiva e ansiosa.

Discussao/Conclusdo: Os resultados seguem a literatura quanto ao impacto negativo
que a institucionalizacdo tem no idoso, tanto ao nivel cognitivo como ao nivel

emocional, independentemente dos fatores que o envolvem.

Palavras-chave: Funcionamento Neuropsicologico e Emocional, Institucionalizacéo,

Idoso, variaveis sociodemogréficas.






ABSTRACT

Introduction: There is little research that explores the role of institutionalization in the
neuropsychological and emotional functioning in the elderly. The literature seems to
point and emphasize that one of the relevant factors for cognitive / dementia decline is
the fact that the elderly are living under social response. Our objective was to evaluate
the impact of the institutionalization variable on memory, language and executive
functioning and also in depressive and anxiety symptoms, controlling the effect of
sociodemographic variables (gender, age, education, occupation and marital status).
Methodology: We evaluated 682 elderly patients with an average age of 79.00 years
(SD = 8.14), divided into two groups that included institutionalized elderly subjects (n =
540, 79.2%) and older non-institutionalized active subjects (n = 142 , 20.8%) using the
Mini-Mental State Examination (MMSE), Montreal Cognitive Assessment (MoCA), the
Rey Complex Figure (RCF), Verbal Fluency Test (phonemic, FVF; Semantic FVS),
Frontal Assessment Batery (FAB), Geriatric Depression Scale (GDS), and Geriatric
Anxiety Inventory (GAI). Analyzes of covariance were used as statistical methodology.
Results: Regardless of the fact that some of the sociodemographic variables may have
an effect on neuropsychological functioning and contribute to the institutionalization of
the elderly, by controlling its effect, institutionalizing itself has an impact on memory,
language and executive functioning, as well as in depressive and anxious symptoms .
Discussion / Conclusion: The results follow the literature regarding the negative impact
of institutionalization in the elderly, both on a cognitive level and an emotional level,
regardless of the factors that surround it.

Keywords: Neuropsychological and Emotional Functioning, Institutionalization, the
Elderly, sociodemographic variables.






RESUMEN

Introduccion: Existe poca investigacion que explore el papel de Lo Institucionalizado
en el funcionamiento neuropsicologico y emocional en el anciano. El repaso de la
literatura parece apuntar y acentuar que uno de los factores relevantes para el deterioro
cognitivo/demencia es lo hecho del anciano estar bajo respuesta social. Fueron nuestros
objetivos evaluar el impacto de la variable Lo Institucionalizado en el funcionamiento
mnesico, linglistico y ejecutivo y también en la sintomatologia depresiva y ansiosa,
controlando el efecto de las variables sociodemograficas (sexo, edad, escolaridad,
profesion y estado civil).

Metodologia: Evaluamos 682 ancianos con una edad media de 79,00 afios (DP = 8,14),
subdivididos en dos grupos que incluyeron ancianos Institucionalizados (n = 540;
79,2%) y ancianos No-Institucionalizados activos (n = 142; 20,8%), a través del Mini-
Mental State Examination (MMSE), Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Figura
Compleja de Rey (FCR), Prueba de la Fluéncia Verbal (Fonemica, FVF; Semantica,
FVS), Frontal Assessment Batery (FAB), Geriatric Depression Scale (GDS), y
Geriatric Anxiety Inventory (GAI). Como metodologia estadistica fueron usados
analisis de covariancia.

Resultados: Independientemente de algunas de las variables sociodemograficas puedan
tener efecto en el funcionamiento neuropsicologico y contribuir para la
Institucionalizacion del anciano, controlando su efecto, Lo Institucionalizado s6lo por si
tiene impacto en el funcionamiento mnésico, linguistico y ejecutivo, asi como, en la
sintomatologia depresiva y ansiosa.

Discusion/Conclusion: Los resultados siguen la literatura en cuanto al impacto
negativo que Lo Institucionalizado tiene en el anciano, tanto al nivel cognitivo como al

nivel emocional, independientemente de los factores que lo envuelven.

Palabras clave: Funcionamiento Neuropsicologico y Emocional, Lo Institucionalizado,

Anciano, variables sociodemograficas.






RESUME

Introduction: 1l y a peu de recherche qui explore le role de l'institutionnalisation dans
le fonctionnement neuropsychologique et émotionnel chez la personne agée. La révision
de la littérature semble indiquer et souligner que I'un des facteurs pertinents de déclin
cognitif/démence est le fait que la personne agée est sous réponse sociale. Se furent nos
objectifs d'évaluer I'impact de la variable de [linstitutionnalisation dans le
fonctionnement de la mémoire, du langage et des fonctions exécutives et aussi dans les
symptdmes dépressifs et anxieux, controlant I'effet des variables socio-démographiques
(sexe, age, éducation, profession et état civil).

Meéthodologie: Nous avons évalué 682 patients agés avec une moyenne d'age de 79,00
anneées (DP = 8,14), subdivisés en deux groupes qui comprenaient les sujets agés
institutionnalisées(n = 540, 79,2%) et les sujets agées non institutionnalisées actifs (n =
142, 20,8%) a l'aide du Mini-Mental State Examination (MMSE), Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), la Figure complexe de Rey (FCR), le Test de fluence verbale
(phonémes, FVF; semantique FVS), Frontal Assessment Batery (FAB), Geriatric
Depression Scale (GDS), e Geriatric Anxiety Inventory (GAI). Comme méthodologie
statistique des analyses de la covariance on été utilisées.

Résultats : Indépendamment de certaines variables sociodémographiques qui peuvent
avoir un effet sur le fonctionnement neuropsychologique et contribuer a
I'institutionnalisation des personnes agees, contrlant son effet, I'institutionnalisation par
elle seule a un impact sur la mémoire, le linguistique et I' exécutif, ainsi que dans les
symptémes dépressifs et anxieux.

Discussion/Conclusion: Les resultats suivent la littérature concernant I'impact négatif
de l'institutionnalisation des personnes agees a la fois au niveau cognitif et au niveau

émotionnel, indépendamment des facteurs qui I'entourent.

Mots-clés: Fonctionnement Neuropsychologique et Emotionnel, I'institutionnalisation,

Personnes agees, variables sociodémographiques.
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INTRODUCCION

La vejez o envejecimiento estan concebidos como un fendmeno natural,
universal e inevitable, acarreando un conjunto de cambios a nivel fisioldgico, bioldgico,
social, anatomico, psicolégico (Bentosela y Mustaca, 2005; Lima, 2010; Oliveira,
2010), economico y cultural, haciendo de él un fenémeno estructural de nuestras
sociedades (Guillermard, 1991).

Se define como un proceso de degradacion gradual, diferencial (Berger y
Mailloux-Poirier, 1995; Fontaine, 2000; Lata y Walia, 2007), irreversible e inevitable
(Filho y Neto, 2000).

Segun los autores Spar y La Rue (1998), el nimero de personas con mas de 65
afios aumento de entre 10 y 17 millones en 1900 para 342 millones en 1992 y se espera
que aumente para 2,5 billones (20% de la poblacion total) en 2050. En Portugal, la
poblacion se encuentra cada vez mas envejecida (Camara et al., 2009; Oliveira, 2008).
La World Health Organization (WHO) establece la edad de 65 afios, como el inicio de
la senescencia para los paises desarrollados, y 60 para los paises en desarrollo,
denominando anciano aquel que ha alcanzado los 60 afios de edad (WHO, 2002).
Algunos autores dividen este grupo de personas en tres categorias: ancianos jovenes
(entre los 65 y los 74 afios), ancianos medios (entre los 75 y 84 afios) y por altimo, los
muy ancianos (a partir de los 85 afios) (Iméaginario, 2004).

El nimero de ancianos ha aumentado y principalmente el grupo con méas de 80
afos, previéndose que dentro de 25 afos sea el doble (INE, 2007).

Aumenta cada vez mas la preocupacion sobre la salud individual y puablica
(Azambuja, 2007) y el impacto en la vejez cognitiva, a causa de sus implicaciones en la
autonomia, en la realizacion de las actividades de la vida diaria (Aradjo y Ceolim, 2007;
Guedea et al., 2006) y en la sobrecarga a los cuidadores. Es fundamental hacer una
evaluacion objetiva de las funciones cognitivas de los ancianos (Lezak, Howieson y
Loring, 2004) y llevar a cabo esa evaluacion lo més precozmente posible para
posibilitar una prevencion secundaria (Ismail, Rajji y Shulman, 2010; Woodford y
George, 2007).

Segun Hayflick (1996), la vejez acarrea varias pérdidas en la funcién normal de
nuestro organismo, resultante de alteraciones en las células y tejidos, pudiendo

aumentar el riesgo de enfermedades, donde se incluyen las demencias.
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Para Evans y su equipo (1989), la demencia es un problema de salud publica
creciente con una incidencia entre 3% a 11% en personas con mas de 65 afios.

Segun Jacob (2012), Lo Institucionalizado, consiste en la entrega del anciano a
los cuidados de una institucion, y no a su familia, durante todo el dia o parte de este.

Segun Pimentel (2001), para algunos autores Lo Institucionalizado es una
significativa mejoria en las condiciones de vida y estabilidad emocional de los mayores,
sin embargo para otros autores significa la ruptura con su espacio fisico y relacional,
acompariada de sentimientos depresivos, (como conciencia de la situacion de exclusion
a que fueron sometidos).

Diferentes estudios observaron factores de riesgo para Lo Institucionalizado en
los ancianos, siendo los més frecuentes, el aumento de la edad (Tomiak, Berthelot,
Guimond y Mustard, 2000), la disminucion de las funciones cognitivas y la demencia
(Bharucha, Pandav, Shen, Dodge y Ganguli, 2004; Tomiak et al, 2000), la disminucion
de la capacidad funcional fisica (Angel, Angel, Aranda y Miles, 2004; Bharucha et al.,
2004), ser del sexo femenino (Jagger, Spiers y Clarke, 1993), no tener compafiero o
vivir solo (Hays, Pieper y Purser, 2003), la ausencia de cuidador formal o informal
(Boaz y Muller, 1994; Tsuji, Whalen y Finucane, 1995) y el hecho de tener un numero
mas elevado de enfermedades y lesiones (Frasen et al., 2002; Tomiak et al., 2000). Sin
embargo, las demencias tienden a ser la principal causa de Lo Institucionalizado (Petri,
2008).

La literatura muestra que Lo Institucionalizado esta asociado a la incapacidad
fisica y mental, llevando rapidamente al deterioro (Leite, Salvador y Aradjo, 2009).

Uno de los desafios del presente y del futuro es garantizar los cuidados necesarios a esta
poblacion, con el objetivo de prevenir y controlar la disminucién de las funciones
cognitivas (Wettstein, Schmid, y Konig, 2004).

En Portugal existen varias respuestas sociales para ancianos reconocidas por La
“’Seguranca Social’’ (Direcdo-Geral da Seguranca Social, da Familia e da Crianca,
2006).

Con el aumento del nimero de ancianos, es fundamental tener un mayor
conocimiento de sus necesidades y capacidades para mejor acompafiar sus cambios. En
Portugal, son pocos los estudios que investiguen los factores relacionados con el
funcionamiento cognitivo y emocional de la persona anciana y de qué forma es

influenciado por Lo Institucionalizado.
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Esta investigacion, pretende evaluar la salud cognitiva y emocional: a nivel
cognitivo, conocer el funcionamiento mnésico, linglistico y ejecutivo; a nivel
emocional, conocer sintomas depresivos y ansiosos en esta poblacion especifica.
Analizar cuales son los factores que contribuyen para la disminucién de las funciones
cognitivas, haciendo el estudio comparativo entre ancianos Institucionalizados y No-

institucionalizados (ativos).

PARTE | - ENQUADRAMIENTO TEORICO

MEMORIA

El proceso de envejecimiento, se caracteriza por varias alteraciones, incluyendo la
degradacion de diferentes funciones cognitivas. Segun diversos autores, la alteracion
cognitiva que mas afecta a las personas ancianas es el funcionamiento mnésico (Bangen
et al.,, 2010; Casanova-Sotolondo, Casanova-Carrilho, y Casanova-Carrilho, 2004;
Maroto, 2003 Schmand et al., 1996). Siendo también las quejas reiteradas entre los
propios ancianos (Reisberg, Ferris, deLeon, Crook y Haynes, 1987). Segun Crowder
(1976), la memoria es una funcion esencial. Es el medio por el cual evocamos
experiencias pasadas con el objetivo de utilizarlas en el momento presente.

Craik (1994) refiere que los ancianos tienen sobre todo dificultades en recordar
nombres, en “encontrar” palabras, ejecutar tareas que antes hacian facilmente,
particularmente durante su adolescencia e inicio de la vida adulta. El autor refiere
también los olvidos y en particular, las tareas que habian planeado ejecutar momentos
antes. Fontaine (2000) refiere que los efectos del proceso de envejecer no son
homogéneos, observandose en algunos casos personas que resistentes a tal proceso, de
forma que han revelado mejoras de los desempefios con la edad, rechazan incluso
procesos patoldgicos e irreversibles, como en el caso de la demencia y de las
dificultades asociadas a la memoria. Otras quejas relacionadas con la memoria en los
mayores incluyen la dificultad en recordar asuntos durante un encuentro 0 una
conversacion, fechas de aniversario, teléfonos, direcciones, locales donde pueden haber
dejado un determinado objeto, o un rostro. Estas dificultades y otras estan destacadas en
pruebas de memoria que evallan la frecuencia de olvidos en lo cotidiano del individuo y

las dificultades en recuperar informacion (Bennett-Levy y Powell, 1980; Herrman y
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Neisser, 1978; Pinto, 1999). A través de varios estudios, pruebas de auto-observacion
del funcionamiento de la memoria, relatos de los familiares, cuestionarios y pruebas de
memoria, la perdida de las funciones cognitivas, en particular la memoria, ha venido
constatandose cada vez mas. Esta disminucion podré ser debida a problemas de salud, al
uso de tareas de laboratorio demasiado artificiales, a que los ancianos pierden el interés
y no tienen ninguna relacion con situaciones de lo cotidiano, y por ultimo, a que
vivimos en una época en que la juventud se encuentra sobrevalorada, llevando a
estereotipos negativos sobre los ancianos (Pinto, 1999). Segun los autores Forlenza y
Caramelli (2000), la disminucion de la capacidad cognitiva de la memoria se debe a
varios factores, incluyendo enfermedades de la tiroides, Accidentes Vasculares
Cerebrales (AVC), hipovitaminosis, hidrocefalia, efectos secundarios de medicamentos,
depresion, deshidratacion, tumores cerebrales, entre otros.

La memoria es un proceso que se asienta en mecanismos dindmicos asociados a
la retencién y a la recuperacion de la informacion sobre las experiencias pasadas
(Crowder, 1976). Existen tres operaciones comunes en la memoria, la codificacién, el
almacenamiento y la recuperacion. Cada una de estas operaciones representa un estadio
en el tratamiento de la informaciobn mnésica. Segun Sternberg (2000), en la
codificacion, los datos sensoriales son transformados en una forma de representacion
mental. En el almacenamiento, la informacién es conservada y codificada en la
memoria. En la recuperacion, la informacion almacenada en la memoria es extraida y
utilizada.

Existen varias clasificaciones para la memoria, una de las concepciones mas
utilizadas es la plantilla de los tres almacenamientos. La memoria, como funcién
cognitiva, se divide en tres subtipos: memoria sensorial, memoria a corto-plazo y
memoria a largo-plazo (Atkinson y Shiffrin, 1968).

Segun Sternberg (2000), la memoria sensorial es el repertorio inicial de la
informacidn que sera a posteriori almacenada en la memoria a corto y largo plazo. Las
informaciones entran en el sistema de la memoria a través de los sentidos. Existen
varios tipos de memoria sensorial, destacandose la auditiva (ecoica) y la visual
(iconica).La memoria sensorial tiene una duracion muy breve, cerca de 0,2 a 2
segundos, pero posee una capacidad de almacenamiento elevada siendo proporcional a
la capacidad de los receptores.

La memoria a corto-plazo, también denominada memoria de trabajo, tiene una

capacidad mas moderada, es capaz de retener una pequefia cantidad de informacion por
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algunos segundos, y a veces algunos minutos (Baddeley, 2000; Sternberg, 2000),
reteniendo en media siete items durante un periodo breve de tiempo (Baddeley e Hitch,
1974; Waugh y Norman, 1965), aunque cualquier interferencia puede hacer con que
nuestra capacidad para retener siete items se reduzca a sélo tres items (Baddeley,
Thomson, y Buchanan, 1975; Naveh-Benjamin y Ayres, 1986; Schweickert y Boruff,
1986).

La memoria a largo plazo se refiere a la capacidad de retener informacion
durante periodos de tiempo largos, aun no fueron determinados sus limites (Bahrick,
1984; Bahrick y Hall, 1991; Butters, Delis y Lucas, 1995; Hintzman, 1986).

Al estar afectada por la edad, la memoria trae consecuencias para lo cotidiano de
la persona anciana, como es el caso de los problemas para comunicar, el riesgo para su
seguridad y la alteracion del comportamiento (Oliveira, Ribeiro, Borges y Luginger,
2005).

MEMORIA Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Tras la revision bibliografica realizada, confirmamos que no existe consenso en
lo que concierne a la relacion entre memoria y variables sociodemograficas. Algunos
estudios indican que la edad, el rendimiento econémico del individuo y su escolaridad
no tienen influencia en los problemas de memoria subjetiva 0 quejas de memoria
(Cushman y Abeles, 1998; Zandi, 2004); sin embargo, segin los autores Jonker,
Geerlings y Schmand (2000), el hecho de tener una edad avanzada, ser del sexo
femenino y tener un bajo nivel de escolaridad esta asociado a la pérdida de facultades
cognitivas.

En lo que concierne al desempefio de la memoria a corto-plazo, varios estudios
indican que estd asociado con la edad y a la velocidad del procesamiento de la
informacion (Chen y Naveh-Benjamin, 2012; Mather y Carstensen, 2005; Pinto, 1999;
Salthouse y Meinz, 1995).

La edad es un factor determinante para la perdida de la memoria (Bangen et al.,
2010; Boone et al., 1993; Casanova-Sotolondo et al., 2004; Gallagher y Burke, 2007;
Gerven, Paas, Merrienboer y Schimidt, 2000; Kasai et al., 2006; Maroto, 2003; Rosselli
y Ardila, 1991; Schmand et al., 1996).

Segun el estudio realizado por Naveh-Benjamin, Maddox, Jones, Old y Kilb (2012), el

sexo masculino tiende a tener un desempefio peor en pruebas relacionadas con la
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memoria. Jensen (1998), en pruebas de memoria a corto-plazo, confirmé que el sexo
femenino obtuvo mejores resultados.

Oliveira (1999) observé que ancianos con méas escolaridad presentan un
funcionamiento intelectual diferente de ancianos analfabetos o con un bajo nivel de
escolaridad. Varios estudios indican que las capacidades intelectuales mas altas son una
de las caracteristicas de los ancianos con mas escolaridad (Denney, 1997; Heidrich y
Denney, 1994; Elias, Elias, D’Agostino, Silbershatz y Wolf, 1997 e Ishizak et al.,
1998).

Hakansson y colaboradores (2009) averiguaron que los sujetos casados o que
viven en union de hecho tenian mitad del riesgo de venir a desarrollar problemas a nivel
cognitivo que los solteros, divorciados y viudos. Aparentemente, el desarrollo de un
cuadro demencial podra estar relacionado con el hecho de ser divorciado o de no tener
compariiero (Bickel y Cooper, 1994; Fratiglioni, Wang, Ericsson, Maytan, y Winblad,
2000).

Un estudio realizado por Plati, Covre, Lukasova y Macedo (2006) indica dafios
maultiples en los ancianos bajo respuesta social, concretamente los ancianos que residen
en "Hogares para Ancianos”, debido a que consiguen mas estimulacion fisica y
psicoldgica, teniendo mas contacto interpersonal y relacional. Ancianos en ”Hogares
para Ancianos” presentan mas problemas de déficit de memoria objetiva y subjetiva,

cuando son comparados con ancianos que residen con su familia.

LENGUAJE

El lenguaje es considerado una funcion cognitiva y un sistema comunicacional
simbolico, dispuesto de acuerdo a reglas establecidas (Castro Caldas, 2000; Portellano,
2005).

Segun el autor Gleitman (1995, 1999), el lenguaje es un sistema complejo que
integra cinco propiedades esenciales: (1) es creativa (innovadora) — es posible decir y
comprender frases nunca antes oidas; (2) es altamente estructurada, siguiendo
determinadas configuraciones; (3) es significativa — las palabras expresan ideas con
sentido; (4) es referencial — se refiere a realidades y acontecimientos reales; (5) es
interpersonal o comunicativa, posibilitando la comunicacidn entre varios sujetos.

Para que el uso del lenguaje sea eficaz, son necesarios dos aspectos — la
produccion y la comprension que estan implicadas en actos como el oir, hablar, leer y

escribir (Ellis y Young, 1996; Harley, 2001; Portellano, 2005), recurriendo a procesos
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especificos y autbnomos (Simdes, 2003). Tanto la comprension como la produccion dan
lugar al proceso de adquisicion del lenguaje y presentan los niveles de la sintaxis, de la
semantica y de la fonologia, que implican, respetivamente, a las unidades de la oracion,
la transmision de significados y los sonidos del habla (Atkinson, Atkinson, Smith, Bem
y Nolen-Hoeksema, 2002). Segun los autores Spinelli y Ferrand (2005), el lenguaje
humano se fundamenta en dos sistemas importantes. EIl primero consiste en el Iéxico
mental, que incluye la suma de los conocimientos que el individuo interiorizd con
relacién a las palabras de su lengua; el segundo sistema es una gramética mental
constituida por reglas, permitiendo combinar hasta al infinito un conjunto finito de
elementos, en este caso, las palabras en estructuras mas extendidas (las frases). Con
relacion a la produccion puede evaluarse el nivel de fluencia verbal, la capacidad de
nombrar, el vocabulario y el discurso (Lezak et al., 2004).

Vamos a abordar dos de ellas por motivos de las pruebas utilizadas en esta
investigacion y que son también los aspectos més importantes en la evaluacion del
lenguaje (Lezak et al., 2004).

La fluidez verbal es considerada una funcién cognitiva compleja,
correspondiendo a la capacidad que el individuo tiene para producir el mayor nimero de
palabras especificas en un determinado periodo de tiempo, generalmente un minuto
(Carnero, Lendinez, Maestre y Zunzunegui, 1999; Fernandez et al., 2002; Portellano,
2005; Simdes, 2003). Segun Simdes (2003), existen cinco tipos de fluidez verbal, tales
como, fluidez verbal fonémica, fluidez verbal semantica, fluidez alterna de palabras,
fluidez por exclusion de letras y fluidez de rimas, en nuestro estudio vamos a incidir
sobre las dos primeras.

La fluidez verbal fonémica, también denominada por fluidez fonoldgica o
fluidez de letras, consiste en producir palabras que comienzan por una determinada
letra, como por ejemplo, P — R — M (Bechtoldt, Benton y Fogel, 1962; Borkowski,
Benton y Spreen, 1967; Fogel, 1962; Simdes, 2003)

En la fluidez verbal semantica o fluidez categorial, el sujeto debe sugerir
palabras segun una determinada categoria, tales como, animales, nombres de personas,
comida, fruta, acciones, ciudades, vehiculos, etc. (Benton y Hamsher, 1976; Lezak et
al., 2004; Tombaugh, Kozak y Rees, 1999).

La fluidez verbal implica procesos linglisticos, mnésicos y ejecutivos (Carnero

et al., 1999; Lezak et al., 2004; Simdes, 2003). Todos estos procesos que implican al
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lenguaje se localizan en ambos hemisferios cerebrales, el 16bulo temporal izquierdo rige
las funciones de la comprensién del lenguaje, localizados en el area de Wernicke;
lectura y escritura y produccion del habla, localizados en el area de Broca (Portellano,
2005; Reilly, Rodriguez, Lamy y Neils-Strujas, 2010), el hemisferio derecho, aunque no
sea el dominante en lo que se refiera al lenguaje, es responsable por la comprension del
significado metafdrico de las expresiones y por la prosodia (entonacion, acentuacion,
duracion, pausas, velocidad, etc.). (Castro Caldas, 2000; Portellano, 2005), el lobo
frontal también tiene implicacién en el lenguaje, en los siguientes aspectos, atencion,
memoria del trabajo y a largo plazo, flexibilidad cognitiva, espontaneidad e iniciativa.
Segun algunos autores, lesiones en el I6bulo frontal izquierdo podréan interferir en las
tareas relativas las FVF y lesiones en el lobo temporal interfieren en las tareas
relacionadas con las FVS (Damaésio, 2003; Mendez, Kremen, Tsai y Shapira, 2010;
Simdes, 2003).

Con relacion a la comprensién linglistica consideramos que la lectura es un
aspecto importante que debe ser analizado con mas profundidad debido al efecto que
puede tener en lo cotidiano de la vida (revision de Lezak et al. 2004).

El nombramiento es la capacidad de producir las palabras correctas de forma
intencional. Esta capacidad se asocia al funcionamiento del temporal posterior superior,
parietal inferior y probablemente, insula y putamen (revision Lezak et al., 2004).

LENGUAJE Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Con relacion al sexo, los estudios encontrados son bastante contradictorios.
Lezak y equipo (2004) y Colom, Quiroga y Juan Espinosa (1999) demostraron en sus
estudios que en términos fonéticos los hombres tienen menos fluidez que las mujeres;
mientras que las investigaciones de Kozora y Cullum (1995) y de Epker, Lacritz y
Cullum (1999) demostraron que no existian diferencias de género.

Existen alteraciones en el funcionamiento linglistico con el transcurso de la
edad (Antonenko et al., 2013; Sequeira, 2010). Spar y La Rue (1998) refieren que la
capacidad de comunicar a través del lenguaje se mantiene relativamente estable durante
toda la vida adulta, aunque los ancianos tienen una mayor dificultad para comprender
mensajes largos/complejos, recuperar y reproducir rapidamente nombres o términos
especificos, observandose incluso un discurso mas repetitivo. Sequeira (2010) también
han encontrado alteraciones linguisticas con el transcurso de la edad, especificamente,

en la comunicacién y en la sintaxis/conocimiento de palabras, variando con el grado de
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escolaridad, pudiendo mantenerse estables; en la fluidez y en el nombramiento podran
existir lapsos ocasionales al encontrar las palabras; en la comprension (el anciano podra
tener mas dificultad para comprender mensajes mas complejos); y por ultimo su
discurso puede ser mas impreciso y repetitivo. Por otro lado la FVF se ha mostrado mas
resistente al proceso de envejecer (lvnik, Malec, Smith, Tangalos, Petersen, 1996;
Harrison, Buxton, Husain, Wise, 2000; Mathuranath, George, Cherian, Alexander,
Sarmay Sarma, 2003) del que la FVS.

Varios estudios han demostrado que la edad tiene influencia en la FVS
(Auriacombe, Fabrigoule, Lafont, Amieva, Jacquin-Gadda y Dartigues 2001; Benito-
Cuadrado, Esteba-Castillo, Bohin, Cejundo-Bolivar y Pena- Casanova, 2002; Harrison
et al., 2000; Kosmids, Vlahou, Panagiotaki y Kiosseoglau, 2004; Kozora y Cullum,
1995; Mathuranath et al., 2003). El nivel de escolaridad también tiene influencia en el
lenguaje, o sea, los ancianos con mas escolaridad mostraran tener mejores resultados en
la prueba FV (Ardila et al., 2010; Bolla, Lingren, Bonaccorsy y Bleecker, 1998; Brucki
y Rocha, 2004; Caramelli, Carthery-Goulart, Puerto, Charchat-Fichaman y Nitrini,
2007; Dansilio y Charamelo, 2005; Deloche, Souza, Braga y Dellatolas, 1999; Gonzalez
de Silva, Petersson, Faisca, Inguar y Reis, 2004; Nitrini et al., 2004; Ostrosky-Solis,
Ardila, Rosseli, Lopes, Arango y Uriel-Mendoza, 1998; Reis, Guerreiro y Peterson,
2003; Rosseli y Ardila, 2003; Sequeira, 2010; Troyer, 2000; Van Der Elst y Van Boxtel,
2012).

En lo que respecta a la variable “profesion” y al “estado civil”, no hemos
encontrado estudios que indican su relacion e influencia con el lenguaje y con las FV?

Con relacion al factor Lo Institucionalizado, varios estudios indican que el hecho
de que el anciano esté institucionalizado tiene relacion con un peor desempefio
cognitivo (Argimon y Stein, 2005; Plati et al., 2006).

El estudio realizado por Plati et al., (2006), demostré una relacion entre el tipo
de respuesta social y las FVS, de forma que los ancianos institucionalizados presentaron
puntuaciones mas bajas.

FUNCIONES EJECUTIVAS

Es importante destacar el estudio de las funciones ejecutivas durante el proceso

de envejecimiento debido a la disminucion de estas funciones con el avance de la edad

(Andrés y Van der Linden, 2000; Arginom, 2006; Arginom, Bicca, Timm, y Vivan,
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2006; Bakos et al., 2008; Banhato y Nascimento, 2007; Hadman y Pereira, 2009; Paulo
y Yassuda, 2010; Suares, 2006; Xavier,D’ Orsi, Sigulem y Ramos, 2010).

En los Gltimos afios, los procesos cognitivos han sido materia de gran interés por
parte de los investigadores (Bugalho, Correa y Viana-Batista, 2006), especificamente,
las funciones ejecutivas (Ardila, 2008; Bechara, Damasio, Tranel y Anderson, 1998;
Delis et al., 2007; Lima, Meireles, Fonseca, Castro y Garrett, 2008), existiendo una gran
variacion entre los estudios sobre funciones ejecutivas y los respectivos substratos
anatomicos (Bechara et al., 1998; Capovilla, Assef y Cozza, 2007; Delis et al., 2007). El
interés dado a las funciones ejecutivas se justifica por el hecho de ser un conjunto de
funciones que no acttan aisladamente (Wagner, 2006), sino que coordinan otras
funciones (Barassi, 2005).

Las funciones ejecutivas tienen relacién con el conjunto de funciones cognitivas
superiores (Aron, 2008; Capovilla et al., 2007; Delis et al., 2007; D'Esposito y
Gazzaley, 2005; Royall et al., 2002; Salthouse, Atkinson y Berish, 2003), permitiendo
al sujeto ser capaz de desempefiar acciones voluntarias (Capovilla, et al., 2007).

Segun Lezak y sus colaboradores (2004), el funcionamiento ejecutivo es
agrupable en componentes, asi como la formulacién de objetivos (motivacion,
autoconsciencia y conciencia del mundo), la planificacion de procesos para alcanzar los
objetivos(abstraccion, flexibilidad mental), la ejecucion de planes (iniciativa, secuencia,
organizacion de tareas) y las actitudes para alcanzar los objetivos de forma eficaz
(autorregulacién y auto monitorizacion).

Anatémicamente, las funciones ejecutivas son dependientes de procesos bastante
complejos (Capovilla et al., 2007; Elliott, 2003), implicando al I6bulo frontal (Bakos et
al., 2008; Brown, 2002; Damasio, 2003; D'Esposito y Gazzaley, 2005; Friedman et al.,
2006; Lazaro y Ostrosky-Solis, 2008; Miyake et al., 2000; Restrepo, 2008; Smith y
Jonides, 1999; Stuss, Gallup y Alexander, 2001), mas especificamente la corteza pre
frontal (Barassi, 2005; Elliott, 2003; Garcia, Plasencia, Benito, Gdmez y Marcos, 2009;
Kennedy et al., 2008; Royall et al., 2002; Senanarong et al., 2005; Stuss y Levine, 2002;
Thomas, Rosen, Stern, Weiss y Kwong, 2005; Wagner, 2006; Waltz et al., 2004;
Yamasaki, LaBar y McCarthy, 2002) y estructuras aferentes y eferentes del prefrontal
(Papazian, Alfonso y Luzondo, 2006; Thomas, et al, 2005).
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FUNCIONES EJECUTIVAS Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Varios estudios indican que las funciones ejecutivas tienen tendencia a disminuir
con la edad (Andrés y Van der Linden, 2000; Arginom, 2006; Arginom et al., 2006;
Bakos et al., 2008; Banhato y Nascimento, 2007; Hamdan y Corréa, 2009; Salthouse y
Ferrer — Caja, 2003, Suenes, 2006, Wecker, Kramer, Hallom y Delis, 2005). Las
investigaciones de Wecker et al., (2005) y Green (2000) indican que el proceso de
envejecer esta asociado con el deterioro de las funciones ejecutivas.

Sin embargo, hay investigaciones que muestran que esta variable no tiene
impacto en el déficit ejecutivo (Alansari, 2004; Espiritu-Santo et al., 2012).

El sexo también contribuye en el desempefio ejecutivo, mostrando las mujeres
mejores resultados en las pruebas que evaltan esta funcion (Elst, Boxtel, Breukelen y
Jolles, 2006), sin embargo, en el estudio de Brucki y Rocha (2004), el sexo no muestra
tener influencia en la mayoria de las funciones ejecutivas.

El nivel de escolaridad es otro de los factores que influyen en el desempefio
ejecutivo (Avila et al., 2009; Brucki y Rocha, 2004; Elst et al., 2006; Meguro et al.,
2001), pudiendo ser explicado por el hecho de que personas con estudios superiores
adopten estilos de vida mas saludables y asociados al funcionamiento cognitivo (Ming-
Shiang, 2011). Un estudio realizado por Souza, Ignacio, Oliveira y Moll (2001), ha
demostrado que el funcionamiento ejecutivo disminuye con la edad, aunque la
escolaridad funciona como factor protector.

No hemos encontrado estudios que demuestren que la profesion y el estado civil
influyen el funcionamiento ejecutivo.

En lo que concierne a la variable “’Lo Institucionalizado’’, la investigacion de
Plati y equipo (2006), refiere que esta tiene impacto en el funcionamiento ejecutivo, los
autores indican varios dafios al nivel cognitivo, incluyendo el funcionamiento ejecutivo.
Segun Jacob (2008) y Oliveira, Gomes y Oliveira (2008), el anciano al estar bajo
respuesta social va perdiendo autonomia, por estar sujeto a las reglas institucionales.
Los autores Argimon y Stein (2005), en su investigacion con ancianos que no estan bajo
respuesta social indican que unos de los factores de proteccion frente a las capacidades
cognitivas es el nimero de actividades realizadas, como pueden ser la interrelacion con
amigos, la implicacion en actividades relacionadas con la Iglesia, o la préctica de

ejercicio fisico.
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FUNCIONAMIENTO EMOCIONAL

SINTOMAS DEPRESIVOS Y DEPRESION

La depresion, son las alteraciones emocional mas frecuente en la poblacion
geriatrica y esta incluida en las alteraciones de humor (Blazer, Hughes y George, 1987;
Steffens y Potter, 2008). La depresion es la causa méas frecuente encontrada para el
sufrimiento emocional (Blazer, Burchett, Service y George, 1991), previéndose que sea
la segunda causa mas relevante de mortalidad psiquiatrica hasta 2020 (OMS, 2002; Vaz,
2009).

Segun Paul y Fonseca (2005), la depresion puede alcanzar cerca de 20% de la

poblacién anciana (con tendencia a aumentar), en el ambito global de las enfermedades
psiquiatricas representa la primera causa de incapacidad en los paises desarrollados.
Segun los autores Wragg y Jeste (1989), se han observado sintomas depresivos en este
rango etario entre 40% a 50%.
Segun Wilkinson, Moore y Moore (2005), tenemos la percepcion que la depresién es un
habito que se manifieste a una edad avanzada, sin embargo, los clinicos generales/
médicos de familia hacen un reconocimiento simple de la depresion en este rango etario,
no quiere decir necesariamente que este reconocimiento lleve al tratamiento con
antidepresivos o0 a consultar un especialista. Los mismos autores refieren que la
depresion en un anciano puede estar enmascarada porque este parezca dificil, irritable y
exigente, no quejandose de depresion, o por presentar sintomas de pérdida de memoria,
confusion, soledad o demencia.

Los individuos que sufren de depresion evidencian serias limitaciones en la
realizacion de tareas cognitivas y de actividades sociales (Walsh, Seal, Williams y
Mehta, 2009).

Segun los autores Padl y Fonseca (2005), la depresién puede originar
consecuencias e implicaciones bajo el punto de vista, econémico (aumento de la
poblacion dependiente, aumento de los gastos relacionados con la salud y la seguridad
social); social (alteracion de las relaciones familiares e interpersonales, mayor necesidad
de existencia de instituciones que presten cuidado y asistencia al anciano); sanitario
(aumento del consumo de cuidados primarios y diferenciados, aumento de la necesidad
de personal y de instituciones especializadas); ético (problematica relacionada con el

suicidio del anciano).
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Muchos de los estudios refieren que la depresion estd asociada al deterioro
cognitivo en el proceso de normal envejecimiento (Avila y Bottino, 2006; Chen,
Ganguli, Mulsant y DeKosky, 1999; Elderkin-Thompson, Mintz, Haroon, Lavretsky y
Humar, 2007; King, Cox, Lyness, Conwell y Caine, 1998; Kindermann y Brown, 1997;
Veiel, 1997). En las pruebas neuropsicologicas, los déficits pueden ser indicio de
depresion en este rango etaria (Lockwood, Alexpoulos y Van Gorpp, 2002; Salto et al.,
2008). Esos déficits pueden pertenecer a los siguientes dominios: visual/espacial (Boone
et al., 1995; Butters et al., 2004; Hart et al., 2000), ejecutivo, en particular en la fluidez
(Hart et al.,, 2000), en la atencion selectiva, inhibicion de respuestas y en la
monitorizacién del desempefio (Boone et al., 1995).

La asociacion entre la depresion y el deterioro cognitivo es importante. En el
proceso de envejecimiento pueden ocurrir alteraciones significativas que pueden
condicionar estados depresivos, tales como, factores bioldgicos, histéricos, sociales,
ambientales y psicolégicos; un aumento del sufrimiento psiquico, de tendencias
suicidas, y de déficit cognitivo; una reduccién de la calidad de vida y de las perspectivas
sociales; un aislamiento social, influenciado por la privacion en la esfera interpersonal;
limitaciones en la fluidez verbal, en la velocidad psicomotora y en la memoria de
reconocimiento y planificacién(funciones ejecutivas cognitivas), pudiendo ser
agravadas con Lo Institucionalizado (Avila y Bottino, 2006; Camarano, 1999; Corréa,
1996, 1997; Diefenbach y Goethe, 2006; Forlenza, 2002; Junior, Silva, Gomes, Paes y
Bastos, 2010).

SINTOMAS DEPRESIVOS Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Los sintomas depresivos, predominan en las mujeres (Byrne, 2002; Vaz, 2009),
en ancianos que presentan deterioro cognitivo, solteros y viudos y con escolaridad mas
baja (Papadopoulo et. al, 2005; Mendes-Chiloff, 2006; Vaz, 2009).

En lo que concierne a la variable sexo, el sexo femenino tiene mas tendencia a
tener sintomatologia depresiva comparativamente al sexo masculino (Byrne, 2002;
Ekinci, Tortumluoglu, Okanli y Sergin, 2004), no obstante, Boorsma y colaboradores
(2012), refieren que, son los hombres, aunque institucionalizados, los mas afectados.

Segun varios autores, a medida que la edad va avanzando, los sintomas
depresivos van aumentando (Davey, Halverson, Zonderman y Costa, 2004; Rothermund

y Brandtstadter, 2003), pero, en las personas consideradas muy ancianas y demenciales,

XXXI



existe una disminucion de la prevalencia de la depresion (Blazer, 2003). Un estudio
realizado por Bayers, Yatte, Covinsky, Friedman y Bruce (2010), en ancianos no
institucionalizados y que viven en residencias comunitarias, muestra que la perturbacion
depresiva tiende a aumentar con la edad.

Con relacion a la variable escolaridad, Ekinci y colaboradores (2004), Mendes-
Chiloff (2006) y Pena y equipo (2012), demostraron que los sintomas depresivos estan
significativamente relacionados con la escolaridad, aumentando la prevalencia del sintoma
depresivo cuanto menor es el grado de escolaridad. El estudio de Bjelland y colaboradores
(2008), hace referencia a que los niveles de educacion o los factores que reflejan un
grado de escolaridad superior, protegen a los ancianos de la sintomatologia depresiva.
Existen, sin embargo estudios que verifican que la escolaridad no influye directamente
en los sintomas depresivos (Santana y Filho, 2007).

Para la variable socio-demogréafica “’estado civil’’, varios estudios indican que
los ancianos sin comparfiero presentan mas sintomatologia depresiva del que los que
tienen compariero (Mendes-Chiloff, 2006; Papadopoulos et al., 2005; Vaz, 2009), no
obstante, un estudio realizado por Ekinci y equipo (2004), indica que los ancianos con
comparfiero presentan mas sintomas depresivos. Varios estudios han demostrado que la
presencia de sintomatologia depresiva en los ancianos viudos es mayor del que en los
ancianos casados (Blay, Andreoli, Fillenbaum y Gastal, 2007; Byers, Yaffe, Covinsky,
Friedman y Bruca, 2010; Mendes-Chiloff, 2006; Papadopoulos et al., 2005; Vaz, 2009).

El anciano, al estar institucionalizado, podra sentirse mas solo, aislado,
contribuyendo a uno pérdida, de forma gradual, de sus aptitudes fisicas y sociales,
resultando en sufrimiento en el foro psiquico (Junior et al., 2010; Porcu et al., 2002).
Los ancianos institucionalizados tienen mayores indices de depresion que los ancianos
que viven en sus casas (Barroso, 2006; Palhoto, 1997). Una de las razones puede
deberse al hecho de que las actividades a que los ancianos institucionalizados estan
sujetos sean reducidas en relacion a los que viven en sus habitaciones (Bromley, 1966).
En un estudio hecho por varios autores, los ancianos institucionalizados ',
especialmente los que reciben cuidados domiciliarios, presentan sintomas depresivos
(Mendes-Chillof, 2006; Phillips y Henderson, 1991; Stek, Gussekbo, Beekman, van
Tiburg y Westendorp, 2004; Snowdon, 2002).

Para Pimentel (2001), Lo Institucionalizado, para algunos de los ancianos,

representa una significativa mejoria de sus condiciones de vida y consecuentemente en
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la estabilidad emocional, aunque esto pueda significar una ruptura con su espacio fisico

y relacional, acompafiado de sintomas depresivos y de exclusion.

SINTOMAS ANSIOSOS Y ANSIEDAD

Incontables investigaciones indican que la ansiedad es un problema frecuente en
los ancianos, siendo descrita como un estado afectivo caracterizado por la percepcion e
interpretacion como un acontecimiento amenazador, pudiendo manifestarse fisicamente
y psicoldgicamente (Fava, Kristensen, Melo y Araujo, 2009), estando presente en una
gran variedad de alteraciones mentales (Kvaal, Ulstein, Nordhus y Engedal, 2005).
Segun Bryant (2010); Bryne( 2002), Gellis y McCracken (2008), el reconocimiento y el
diagndstico en la poblacion anciana es actualmente objeto de estudio, siendo un posible
factor predictor de la variabilidad en el envejecimiento (Sistermans, 2008). La
sintomatologia ansiosa esta relacionada con la falta de esperanza y de perspectivas
positivas que el anciano tiene en relacién a su propia vida, asi como a la progresion a la
que esta sujeto con el avance de la edad (Oliveira, Santos, Crunivel y Néri, 2006).

La ansiedad es la alteracion menos estudiada en este rango etario
comparativamente con otras (Alwahhabi, 2003; Gellis y McCracken, 2008; Pachana et
al., 2007; Rozzini et al., 2009; Segal, June, Payne, Coolidge y Yochim, 2010; Spar y La
Rue, 2005), de todas formas, el reconocimiento y el correcto diagndstico de la ansiedad
en los ancianos esta cobrando cada vez méas importancia por parte de los investigadores
(Bryant, 2010; Bryne, 2002; Gellis y McCracken, 2008). Las estimaciones sobre la
prevalencia de la ansiedad y de los sintomas ansiosos son altas (Kessler, Berglung,
Demler, Jin y Walters, 2005; Pachana et al., 2007; Segal et al., 2010; Wetherell, Lenze,
Stanley, 2005; Wolitzky-Taylor, Castriotta, Lenze, y Craske, 2010), existen, sin
embargo, estudios que contrarian este hallazgo, o sea, refieren que las perturbaciones de
ansiedad disminuyen con el avance de la edad, existiendo factores de proteccion
asociados, como por ejemplo, el hecho de existir un mayor control emocional y
psicoldgico por parte del anciano y una disminucién de la respuesta emocional asociada
al factor edad (Bryant, 2010).
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SINTOMAS ANSIOSOS Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

No existe consenso en la literatura existente en lo que concierne a la relacion
entre la ansiedad/sintomas ansiosos Y las variables sociodemograficas.

Segun los estudios realizados por Byrne (2002), Diefenbach y equipo (2009),
Daig, Herschbach, Lehmann, Knoll y Decker (2009), Grammatikopoulos y Kontentaris
(2010), Schoevers, Beeckman, Deeg, Jonker y Van Tilburg (2003) las mujeres son mas
susceptibles a presentar sintomas ansiosos del que los hombres.

Con relacion a la variable edad, el estudio de Cunha (2000) y Espirito-Santo y
equipo (2012), indica una asociacion entre la edad mas avanzada y la presencia de
ansiedad.

En cuanto a la escolaridad, cuanto menor sea el nivel, méas probabilidad tiene el
anciano de desarrollar sintomatologia ansiosa (Mendes-Chiloff, 2006). Un estudio
realizado por Bjelland y equipo (2008) demuestra que los ancianos que no poseen grado
de ensefianza evidencian mas sintomas ansiosos.

No fueron encontrados estudios que relacionen la profesion con la
sintomatologia ansiosa.

Con relacion a la variable estado civil, los viudos presentan mas sintomas
ansiosos  (Mendes-Chiloff, 2006; Papadopoulo et al., 2005; Vaz, 2009).
Grammatikoupos y Koutentaris (2010) realizaron un estudio en ancianos que
frecuentaban un centro de dia, con edad superior a 65 afos y verificaron que la
sintomatologia ansiosa es mas frecuente en ancianos viudos y con baja sociabilidad.

En lo que se refiere a Lo Institucionalizado, varios estudios indican que la
presencia de sintomatologia ansiosa se encuentra mas evidenciada en los ancianos que
estan bajo respuesta social en comparacion a los que viven en sus casas (Barroso, 2006;
Russo, 2008; Vaz, 2009). Sin embargo, segun Forsell (2000), los sintomas ansiosos son
mas frecuentes en ancianos que no reciben visitas, ya sea que estén institucionalizados o

no estén institucionalizados.
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PARTE Il - METODOLOGIA

PRESENTACION DEL ESTUDIO
En Portugal los estudios que investigan los factores relacionados con el
funcionamiento cognitivo y emocional y la forma como estd influido por Lo
Institucionalizado son escasos y con poca profundidad.
Nuestro principal objetivo es verificar se existen diferencias a nivel del
funcionamiento cognitivo y emocional entre ancianos institucionalizados y no-

institucionalizados (activos).

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Nuestro estudio es transversal, incluyendo a todos los ancianos bajo respuesta
social y no-institucionalizados activos del distrito de Coimbra.

Con la revision bibliografica realizada con relacion a los sintomas
neuropsicoldgicos y emocionales en el envejecimiento, enunciamos la primera hipotesis
y que constituyd la base para nuestro estudio: Sera que los ancianos institucionalizados
estaran peor desde el punto de vista cognitivo y emocional que los ancianos no-
institucionalizados (activos)?

En Portugal son aun pocos los estudios que investigan los factores relacionados
con el funcionamiento cognitivo y emocional de nuestros ancianos, y de qué forma este
funcionamiento esta influido con el hecho de estar o no estar institucionalizado.

El principal objetivo de esta investigacion consistio en el rastreo cognitivo y en
la evaluacion multidimensional de todos los ancianos del Municipio de Coimbra, tanto
los ancianos que se encuentran bajo respuesta social como los que no se encuentran.

Pretendemos explorar las asociaciones entre la variable Lo Institucionalizado y
las diferentes variables sociodemograficas, porque los ancianos institucionalizados y los
ancianos no institucionalizados pueden diferir a este nivel y porque el funcionamiento
cognitivo también esta asociado la diferentes variables sociodemogréficas.

Pretendemos aln, también explorar las diferencias entre grupos [Sexo

(femenino/masculino); Edad (nuevos-viejos/viejos-viejos); Escolaridad (con estudio/sin
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estudio); y Estado Civil (con compafiero/sin compafiero)], en las variables de
funcionamiento cognitivo y emocional.

Por ultimo para concretar nuestro principal objetivo probaremos el papel de Lo
Institucionalizado en el funcionamiento cognitivo, controlando el papel de las variables
sociodemograficas que hayan indicado asociaciones significativas con Lo

Institucionalizado y con el funcionamiento neuropsicoldgico y emocional.

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION
Las hipoétesis de trabajo establecidas y que la investigacion bibliogréfica puso de
relieve, son las siguientes, no excluyendo la posibilidad de adecuarlas o de considerar
otras:
H1: Lo Institucionalizado tiene impacto en la memoria, controlando el papel de las
variables sociodemograficas.
H2: Lo Institucionalizado tiene impacto en el funcionamiento linglistico, controlando el
papel de las variables sociodemogréficas.
H3: Lo Institucionalizado tiene impacto en el funcionamiento ejecutivo, controlando el
papel de las variables sociodemogréaficas.
H4: Lo Institucionalizado tiene impacto en la sintomatologia depresiva, controlando el
papel de las variables sociodemogréficas.
H5: Lo Institucionalizado tiene impacto en la sintomatologia ansiosa, controlando el

papel de las variables sociodemogréaficas.

MATERIALES Y METODOS

DELINEAMIENTO DEL ESTUDIO

Esta investigacion formo parte de un proyecto de Investigacion basado en la
poblacién geriatrica del distrito de Coimbra, o Trajetorias do Envelhecimento de Idosos
sob Resposta Social: Estudo dos Fatores Preditivos do Envelhecimento Saudavel e da
Deméncia do Instituto Superior Miguel Torga e CEPESE/UP — Centro de Estudos da
Populacdo, Economia e Sociedade. El principal objetivo de esta investigacion consistio
por lo tanto, en el rastreo cognitivo y en la evaluacion multidimensional de todos los
ancianos que se encuentran bajo respuesta social con : Lo Institucionalizado (Hogar de
Ancianos, Centros de dia y Centros de noche), en estas instituciones fue realizado “un
protocolo de asociacion” con el Proyecto y respuesta social sin Lo

Institucionalizado(Juntas de Freguesias, Universidades Séniores, Servico de Apoio
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Domiciliario, Centros de Convivio e Centros de Saude). Todas las instituciones
referidas anteriormente, fueron contactadas, inicialmente, por carta incluyendo una
descripcion detallada del estudio.

El universo de ancianos incluyé 84.500 sujetos/individuos/personas con
edades/comprendidas/ que variaron/ entre 60 y 100 afios. Los objetivos
complementarios a este proyecto son también, dar a conocer el nimero de ancianos
saludables , con deterioro cognitivo y con demencia; desarrollar y adaptar instrumentos
de evaluacion precoz cognitiva, emocional y comportamental; caracterizacion
multidimensional de los ancianos, especificamente, al nivel de su salud fisica/mental,
funcionamiento cognitivo/emocional y comportamental, sus actividades de la vida
diaria y sus recursos sociales; observar y estudiar la evolucion de las diferentes
funciones cognitivas de los aspectos emocionales y comportamentales y de la calidad de
vida.

Forman parte del equipo de investigacién algunos elementos del grupo de
docentes del Instituto Superior Miguel Torga (ISMT), varios alumnos del ISMT han
colaborado en la recogida de datos, que continta en curso, en Lo Institucionalizado y
analisis estadistico, desde noviembre de 2010.

Después del contacto con las instituciones y establecimiento de protocolos de
asociaciones, la recogida de datos fue realizada por psicologos/doctorandos, con
minimos de 200 horas de entrenamiento, que ejecutaron la bateria neuropsicoldgica
completa y por psicologos/cursando master con un minimo de 60 horas supervisados
por los doctorandos que aplicaron una bateria neuropsicolégica/emocional. Los
psicologos implicados en la tarea de evaluacion computaran (minimo de 30 horas de
cotizacion).

Los ancianos que iban a ser evaluados dieron su consentimiento directamente o0 a
través de un responsable legal.

La evaluacion se realiz6 mediante una bateria neuropsicoldgica emocional que

incluye instrumentos validados en Portugal.
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INSTRUMENTOS

Los participantes ademas de aceptar el Acuerdo de consentimiento, de forma
libre y clara , en consonancia con las normas de la Declaracion de Helsinquia (WHO,
2004), respondieron a 15 instrumentos, seleccionados para evaluar las siguientes
variables bajo estudio, estos son, el Mini Mental State Examination (MMSE), el
Geriatric Anxiety Inventory (GAI), el Geriatric Depression Scale (GDS), el Satisfaction
with Life Scale (SWLS), el Positive and Negative Affect Schedule (PANAS), el
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), el Rey-Osterrieth Complex Figure, el Verbal
Fluencies, el Test Stroop, Rey-15 item Test, la Prueba del Intercambio y del Dinero, el
Frontal Assessment Battery (FAB), el Cuestionario Geridtrico de la
Convivencia/Soledad (QGCS), el Cuestionario sobre el Suefio en la Tercera Edad
(QSTI) y la Evaluacion General de la Salud Fisica del Anciano. Para la caracterizacion

sociodemogréfica, fue elaborado un pequefio cuestionario.

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Antes de ser aplicada la bateria de pruebas fueron realizadas cuestiones sobre
aspectos sociodemograficos: edad (respuesta abierta), sexo (femenino; masculino),
estado civil (soltero, casado, unién de hecho, divorciado/separado y viudo), escolaridad
(no sabe leer/escribir; sabe leer y escribir sin poseer grado de ensefianza, ensefianza
basica primario, ensefianza béasica preparatorio, ensefianza secundaria, ensefianza media,
ensefianza superior), profesion(respuesta abierta); tipo de respuesta social (Centro de
Convivencia, Centro de Dia, Centro de Noche, Hogar de Ancianos y Ancianos sin Lo
Institucionalizado); namero de hijos (respuesta abierta), persona que lo/a visitan

regularmente? (respuesta abierta) y con quien vive en su casa? (respuesta abierta).

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO
MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE; Folstein, Folstein e McHugh,
1975)

Este instrumento fue desarrollado por Folstein y colaboradores en 1975,
teniendo como objetivo diferenciar enfermos neuroldgicos de enfermos psiquiatricos
(Lobo, Saz, Marcos, y Grupo Trabajo ZARADEMP, 2002), recientemente ha sido
usado como prueba de rastreo cognitivo (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, y

Martins, 2009) y también de monitorizacion de la demencia y del delirio (Lo’Keeffe,
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Mulkerrin, Nayeem, Varughese, y Pillay, 2005). Esta adaptado a la poblacion
portuguesa por Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo y Garcia (1994). EI| MMSE es un
instrumento de aplicacion rapida (tarda cerca de 10 a 15 minutos) y de fécil
administracion y cotizacion (Strauss, Sherman, y Spreen, 2006).
El MMSE es de los instrumentos de evaluacion rapida de la demencia mas utilizado,
siendo también una prueba que puede ser “realizado a la cabecera del enfermo”
(Shulman y Feinstein, 2003). EIl MMSE se compone por una serie de preguntas y tareas
que Se agrupan en once categorias: orientacion temporal, orientacion espacial, retencion,
atencion/control mental, evocacion, nombramiento, repeticién, comprension, lectura,
escritura y habilidad constructiva (Folstein et al., 1975; Folstein, Folstein, McHugh, y
Fanjiang, 2001). La puntuacion puede variar de 0 puntos (elevado déficit cognitivo) a
un maximo de 30 puntos, correspondiendo a la mejor capacidad cognitiva. Guerreiro y
equipo, (1994) adaptaron este instrumento para la poblacion portuguesa, habiendo
definido puntos de corte diferenciados segun el nivel de escolarizacion de los sujetos.
De esta forma, los autores consideraron que existe déficit cognitivo cuando la
puntuacion es mas pequefia o igual a 15 puntos para iletrados, menor o igual a 22 puntos
para sujetos con 11 afios 0 menos de escolaridad y menor o igual a 27 puntos para
personas con mas de 11 afios de escolaridad (Grupo de Estudos de Envelhecimento
Cerebral y Demencia, 2007).

En nuestro estudio, la fiabilidad es alta (oo = 0,88) y fidedignita también (r =
0,72).

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA; Nasreddine et al., 2005)

Para evaluar el Deterioro Cognitivo, utilizamos la version experimental
portuguesa de la Evaluacion Cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment -
MoCA), desarrollada por Simdes, Firmino, Vilar y Martins (2007). La versién original
fue desarrollada por Nasreddine y colaboradores en 2005. La validacién portuguesa es
de Duro, Simdes, Ponciano y Santana en 2010. EI MoCA fue creado para ser usado
como prueba de rastreo cognitivo para detectar deterioro cognitivo (Duro et al., 2010;
Guerreiro, 2010). Se trata de una prueba que evaltia ocho dominios cognitivos, atencion,
concentracion, memoria de trabajo, funciones ejecutivas, memoria de corto plazo,
lenguaje, habilidades visual y espacial y orientacion (temporal y espacial) (Duro et al.,

2010; Liu-Ambrose, Ashe, Graf, Beattie y Khan, 2008). Esta prueba tiene un maximo
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de 30 puntos, y un valor por encima de 26 es considerado normal (valores abajo de 26
son indicadores de posible deterioro cognitivo), hay que aclarar que es dado un punto
extra a sujetos que tengan 12 o menos afos de escolaridad si el resultado total del
MoCA es inferior a 30 (Duro et al., 2010; Liu-Ambrose et al., 2008). Este instrumento
presenta una fidelidad alta (K = 0,92) y una correlacion interna alta (a. = 0,83) (Duro et
al., 2010).

FIGURA COMPLEJA DE REY (FCR, Rey, 1942)

Este instrumento fue desarrollado por André Rey (1942), pretendiendo evaluar la
memoria visual, la capacidad visual/espacial y algunas funciones de planificacién y
gjecucion de acciones, investigando también la resolucion de problemas (Rocha y
Coelho, 1988). Todavia es, una prueba utilizada para evaluar la memoria visual,
suministrando resultados en términos de desempefio de reproduccion de figura y
estrategias organizacionales, o sea, las habilidades especificas que sirven de base para
optimizar la reproduccién de figura (Daig et al., 2010).

El material necesario para la ejecucion de la prueba es su correspondiente
manual, la cuchilla de la prueba, tres hojas de papel blanco, lapiz de memoria (cinco o
seis lapices) para la copia de la Figura y un crondmetro. La prueba presenta las
siguientes propiedades: ausencia de significado evidente, facil realizacion gréfica,
estructura de conjunto suficientemente complicada de forma a exigir una actividad y de
organizacion (Rocha y Coelho, 1988).

Su administracion se divide en tres momentos. EI primer momento consiste en
solicitar al sujeto que copie el dibujo (que le es presentado); La segunda consiste en
pedir al sujeto que dibuje/reproduzca lo que memorizd después de tres minutos
(memoria inmediata) después de visualizar la Figura; y La tercera consiste en pedir al
sujeto que dibuje lo que memoriz6 después de entre veinte y treinta minutos (memoria
tardia) desde la Gltima visualizacién. Las pruebas de reproduccion tienen tiempo limite
(Jamus y Méder, 2005; Morais y Maia, 2008).

Terminada la prueba, el Psicologo realiza la valoracion de la prueba de acuerdo
con los criterios establecidos por P. A. Osterrieth (1945). Comienza por clasificar la
exactitud y riqueza de la copia y la rapidez (tiempo) con que es efectuada.
Posteriormente, el investigador repite el mismo proceso de correccién pero ahora para la

segunda fase de la prueba — la Reproduccion de Memoria, Memoria de 3 y 20 minutos,
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obteniendo una interpretacion final de los resultados alcanzados por el sujeto (Rocha y
Coelho, 1988).

En el presente trabajo, en el estudio psicométrico de la FCR-O recurrimos a la
fiabilidad (i.e. correlacion inter/jueces). Para comprobar, recurrimos a tres jueces que
evaluaron la FCR-Lo de forma independiente. Dado que la variable exactitud y riqueza
de la prueba es continua (naturalmente antes de haberla categorizado en
ausencia/presencia de déficit praxico), la fiabilidad fue establecida recurriendo a las
correlaciones de Pearson. Verificamos excelentes valores de fiabilidad (entre 0,955

entre el juez 1 y el juez 3y 0,980, entre el juez 1 y el juez 2).

TESTE DE LA FLUIDEZ VERBAL (Lezak et al., 2004)

La Prueba de Fluidez Verbal (Lezak et al., 2004) corresponde a una tarea
cognitiva compleja que pretende evaluar la capacidad de produccion de palabras
especificas en un periodo de tiempo limitado. Esta prueba es utilizada en la forma
fonémica y semantica. En la prueba de FVF, también conocida como Fluidez
fonologica, Fluidez a inicial de letras, o Fluidez formal de palabras concebidas a partir
de pistas con letras, el sujeto debe producir palabras que comienzan por determinadas
letras, también durante 60 segundos, pero no deben decir nombres propios, conjugar
verbos o producir palabras derivadas, como “casa”, “casita” (Borkowski et al., 1967,
Lezak, 1995; Simdes, 2003). En nuestra investigacion, se pidié a los sujetos que
nombraran en 60 segundos el mayor nimero de palabras que comienzan por la letra P,
letra M y letra R. indicaremos, asi los puntajes medios por cada letra y por total
fonémico. Esta combinacién de letras son consideradas las mas adecuada en la lengua
portuguesa (Fernandes et al., 2003 citado por Simdes, 2003). En Portugal, el Gnico
estudio publicado con ancianos en lo que respecta a las propiedades psicométricas de las
FVF con las letras P, M y R, indica uno alfa de Cronbach elevado (0,87) (Santos, 2009).
En la prueba de FVS, el sujeto debe producir palabras pertenecientes a determinada
categoria, a partir de una pista, durante 60 segundos siendo frecuentemente utilizadas
las categorias de animales, frutas y ciudades (Lezak et al., 2004; Simdes, 2003). En
nuestro estudio, se solicitd a los ancianos que dijeran el mayor numero posible de
palabras en 60 segundos en las categorias animales y alimentos que se pueden comprar
dentro de un supermercado. La puntuacion final consistio en la media de estas

puntuaciones, aunque también presentamos los valores medios de cada una de las dos
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categorias. Las propiedades psicométricas de las FVS en un estudio portugués con dos
categorias mas que las nuestras (acciones y actividades que se pueden ver en la calle)
fueron satisfactorias (o = 0,74) (Santos, 2009).

FRONTAL ASSESSMENT BATTERY (FAB; Dubois et al., 2000)

Evalta las funciones ejecutivas, segun los autores Appollinio et al., (2005);
Beato, Nitrini, Formigoni y Caramelli, (2007); Dubois et al., (2000); Lima, Meireles,
Fonseca, Castro y Garrett (2008); Lipton et al., (2005), es la mas completa, facil y breve
(cerca de 10 minutos) de las pruebas, permitiendo estudiar dominios cognitivos y
comportamentales del I6bubo frontal (Appollinio et al., 2005; Beato, et al., 2007;
Dubois et al., 2000; Lima et al., 2008; Matsui et al., 2006; Nakaaki et al., 2008; Oguro
et al., 2006; Slachevsky et al., 2004), puede ser administrado por cualquier profesional
(Dubois et al., 2000; Lima et al., 2008) estando validado para la poblacién portuguesa
por Lima y colaboradores (2008). Esta prueba fue disefiada teniendo en cuenta la
heterogeneidad anatémico-funcional de la funcione ejecutiva (Dubois et al., 2000),
explora las funciones de los I6bulos frontales a través de seis sub testes
(conceptualizacion, flexibilidad mental, programacion, sensibilidad a la interferencia,
control inhibitorio y autonomia ambiental (Appollinio et al., 2005; Beato et al., 2007;
Dubois et al., 2000; Lima et al., 2008; Matsiu et al., 2006; Oguro et al., 2006; Rodrigues
el al., 2009; Rodrigues-del Alamo, Catalan-Alonso, Carrasco-Marin, 2003; Slachevsky
et al., 2004). Segun el autor del estudio original, la FAB tiene buenas propiedades
psicométricas, y permite discriminar los controles normales de los pacientes con
diferentes enfermedades neurodegenerativas (Dubois et al., 2000).

En el estudio, la fiabilidad fue buena (a = 0,83) y la fiabilidad razonable (r =
0,75).

FUNCIONAMIENTO EMOCIONAL
GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS; Yesavage et al., 1983)
Para evaluarse la depresion geriatrica, fue utilizada la Geriatric Depression Scale
- GDS desarrollada por Yesavage y colaboradores en 1983. ES la Unica escala de
depresion desarrollada exclusivamente para administracion en ancianos. Existen tres
versiones de esta misma escala, de 15 apartados. En Portugal la GDS fue adaptada,
siguiendo las indicaciones de los autores de la escala, con los puntos de corte de la

escala original, valorandose los resultados como normal de 0 a 10 puntos, como
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depresion ligera entre 11 a 20 puntos y depresion grave entre 21 puntos a 30 puntos
(Barreto, Leuschner, Santos y Sobral, 2003). La validacion fue realizada por Pocinho,
Farate y Amaral Dias (2009), teniendo una consistencia interna de a = 0,91 y fiabilidad
de K = 0,91. En nuestro estudio, usamos el punto de corte 11, definido por estos autores.
Asi de 0 a 10 no existen sintomas depresivos y de 11 a 30 existen sintomas depresivos.
Nuestro estudio mostro una alta consistencia interna (o = 0,86), fidedigno (r = 0,54, p <
0,01) y nivel de confianza (x = 0,15; p < 0,01), para un intervalo medio de 14,00 +
11,53 meses. La validez convergente con la MINI (r =0,35; p < 0,001).

GERIATRIC ANXIETY INVENTORY (GAI; Pachana et al., 2007)

Este cuestionario consiste en una herramienta de separacién, de respuesta rapida
y de sencilla administracién, y fue desarrollado por Pachana y su equipo (2007). Se
compone de 20 apartados, en que las opciones de respuesta son “de acuerdo” (1 punto)
0 “desacuerdo” (0 puntos), refiriéndose la sintomatologia ansiosa vivida durante la
ultima semana. Tiene como puntaje minimo O puntos y como maxima 20 puntos
(Boddice , Pachana y Byrne, 2008; Pachana et al., 2007). En el estudio la fiabilidad fue
muy buena (a = 0,93). La validez convergente con entrevista de diagndstico (M.1.N.I)

fue significativa (r = 0,68; p < 0,001) y en la test-re test también (r = 0,45; p < 0,001).

PARTE IIl - ESTUDIO EMPIRICO
ANALISIS Y PRESENTACION DE LOS DATOS/RESULTADOS

Para la realizacion de este trabajo recurrimos a un programa de analisis
estadistico, el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 21.0.

Levamos a cabo el calculo de la normalidad de la distribucion de la muestra, a
través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Realizamos pruebas paramétricas,
teniendo en cuanta que nuestra muestra tiene una dimensién superior a 30, a pesar de los
puntajes totales no presenten una distribucién normal, ni en el MMSE (Curtose = 0,45;
Simetria = -7,06; KS = 0,33; p < 0,001), ni en la Figura Compleja de Rey — copia
(Curtose = -0,43; Simetria = -5,48; KS = 0,28; p < 0,001) y ni en la Figura Compleja de
Rey — memoria diferida (Curtose = 2,94; Simetria = 0,40; KS = 0,29; p <0,001).

Para la caracterizacion de la muestra se realizo la estadistica descriptiva, calculando las

medias y desvio-normalizado.
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Para nuestra investigacion, las variables de criterio fueron el MoCA y el MMSE
para la memoria y para las funciones ejecutivas, la Figura Compleja de Rey para la
memoria, la FAB para las funciones ejecutivas, el GDS para los sintomas depresivos y
finalmente, el GAI para el sintomas ansiosos.

A traveés de la prueba de qui-cuadrado, después de presentar los datos
correspondientes a las variables sociodemogréaficas, quisimos probar si algunas de esas
variables se asociaban significativamente con la variable Lo Institucionalizado.

Después de finalizar contrastamos se existian asociaciones entre las variables
sociodemogréaficas y la variable Lo Institucionalizado comprobamos si existian
diferencias entre grupos (edad; sexo; escolaridad; estado civil) en las variables relativas
al funcionamiento cognitivo y emocional recurriendo a las pruebas t de Student para
muestras independientes. Para disminuir el error del tipo | y una vez realizadas las
pruebas secuencias de pruebas T para instrumentos que miden constructos equivalentes,
vamos a realizar la correccion de Bonferronni que consistira en la division del nivel del
alfa entre el nimero de pruebas T utilizados (Maroof, 2012).

A partir de los resultados significativos encontrados, procedemos a los diferentes
analisis de regresion multiple jerarquicas para probar el papel de prediccion de las
variables con las cuales habian sido encontradas asociaciones significativas con las
diferentes variables dependientes: la memoria, el lenguaje y los sintomas depresivos y
ansiosos.

Mas alla de los niveles de significancia, que fijamos en un alfa = 0,05 como
minimo (p < 0,05), calculamos también los tamafios del efecto en la prueba t de Student
la d de Cohen [(M 12 — M 2%)/DP meso; DP medio = \(DP pre2 — DP post2/2) Férmula
(Cummings, 2012). La d de Cohen representa la diferencia entre grupos en términos de
unidades de desvio normalizado. La interpretacion de la magnitud del efecto sigue las
indicaciones de Cohen (1988, pp. 16, 25): trivial, d < 0,2; pequefio, d = 0,2; medio, d =
0,5; grande, d = 0,8]. La Prueba de Wilcoxon, la formula de Field (2009) para
distribuciones no normales, x=Z/\N. La interpretaciéon de la magnitud del efecto sigue
las indicaciones de Cohen (1988, p. 25).

El SPSS suministra esta estadistica (Pallant, 2007, pp. 302-309). El eta-cuadrado
representa el porcentaje de la variacion de la variable dependiente que es explicada por
la variable independiente o factor fijo. Lo n? puede ser pequefio (n’= 0,01), medio (n=

0,09) y grande (n”= 0,25) (Cohen, 1988, p. 283).
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Finalmente, para el andlisis del qui-cuadrado, usamos el tamafio del efecto fi (D)

[Cohen (1998): efecto pequefio = 0,10; efecto medio = 0,30 y efecto grande = 0,50].

MUESTRA GENERAL

La muestra de nuestro estudio forma parte de un proyecto mas amplio, siendo
importante indicar que la muestra total recogida era inicialmente de 824 sujetos, de los
cuales 142 eran ancianos no institucionalizados y 682 estaban institucionalizados.

Con la intencion de relacionar las muestras y teniendo en cuenta los diagndsticos
clinicos excluimos 20 ancianos con supuesta Demencia de Alzheimer, ocho ancianos
con Enfermedad de Parkinson, 34 ancianos con diagndstico de AVC, dos ancianos con
Esclerose Mdltiple, dos ancianos con Epilepsia, dos ancianos con Problema Sensorial,
25 ancianos con Diabetes, 11 ancianos sefialados que no tenian diagndstico, 33 ancianos
con otro problema neurolégico y cinco ancianos con otro problema neurolégico.

Nuestra muestra esta compuesta por 682 individuos, 140 (20,5%) del sexo
masculino y 542 (79,5%) del sexo femenino. Presentan edades comprendidas entre los
60 afos y los 100 afios, siendo la edad media de 79,00 (DP = 8,14).

Comparando los dos grupos, los ancianos institucionalizados son
significativamente mas viejos (t = 12,64; p < 0,001; M = 80,62; DP = 7,22) que los
ancianos no institucionalizados (M = 70,63; DP = 7,52).

Con relaciéon al estado civil, la mayoria se encuentra sin compafiero 490
(77,4%), y 143 (22,6%) tiene compariero.

En el caso de la escolaridad verificamos que la mayoria de los ancianos poseen
instruccion 372 (58,8%), mientras que 261 (41,2) no tienen instruccion.

En cuanto a la profesion la mayoria de los ancianos tuvo una profesion manual
526 (85%) y 93 (15%) tuvo una profesion intelectual.

La mayoria de los ancianos vive acompafiado 294 (70,8%), y 121 (29,2%) vive
solo. En relacion a las visitas, 392 (81,3%) de los ancianos es visitado y 90 (18,7%) no
tiene visitas.

A traves de la prueba de qui-cuadrado y una vez presentados los datos relativos a
las variables sociodemograficas, comprobamos si algunas de estas variables se
asociaban significativamente con la variable Lo Institucionalizado (si/ estar
institucionalizado; no/no estar institucionalizado). Presentamos la caracterizacion

clinica de la muestra. En cuanto al diagnéstico la mayoria de los ancianos no posee
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diagnostico 595 (94,6%), 16 (2,5%) tiene diabetes, 9 (1,4%) tiene diagnostico de AVC,
5 (0,8%) tuvo otro problema neuroldgico y 4 (0,6%) con diagndstico psiquiatrico.

RESULTADOS

Después de presentados los datos correspondientes a las variables
sociodemogréaficas, pasamos a contrastar a través de la prueba de qui-cuadrado para
determinar si algunas de estas variables se asociaban significativamente con la variable
Lo Institucionalizado.

Confirmamos que habia asociacién entre las categorias sexo [y* (1, n = 682) =
0,018; @ = 0,091], el tamafio del efecto (®) reveld ser grande (Cohen, 1988) (0,10
efecto pequefio; 0,30 efecto medio; 0,50 efecto grande), edad [x* (1, n = 623) = 0,000;
® = 0,293], el tamafio del efecto (@) mostrd ser pequefio (Cohen, 1988), estado civil
[X2 (1, n = 633) = 0,000; ® = 0,311], el tamano del efecto (®) mostrdé ser medio,
escolaridad [X2 (1, n = 633) = 0,000; ® = 0,286], el tamaio del efecto (®) mostro ser
pequefio, profesion [x (1, n = 619) = 0,000; ® = 0,479], el tamafio del efecto (®)
reveld ser medio, quien visita [y (1, n = 482) = 0,011; ® = 0,116], el tamafio del efecto
(®) mostro ser medio y el diagndstico [XZ (1, n = 629) = 0,000; ® = 0,046], el tamafio
del efecto (@) reveld ser pequeiio y los grupos Lo Institucionalizado y Lo No
Institucionalizado.
Confirmamos que no habia asociacién entre la categoria con quien vive [y (1, n = 415)
= 0,666; ® = 0,021], y los grupos Lo Institucionalizado y Lo No Institucionalizado. El

tamafio del efecto (@) reveld ser pequeno.

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO
MEMORIA

Las diferencias entre los valores medios de las pruebas que evaltan la Memoria,
concretamente, el MMSE-Memoria, el MoCA — Evocacion y la Figura Compleja de
Rey (3 min y 20-30 min) por los grupos definidos por las variables sociodemogréficas.
Las variables sociodemograficas que tienen influencia en la Memoria son, la edad
[MMSE - Memoria: t = 4,57, p > 0,0125; MoCA - Evocacion: t = 4,27, p > 0,0125;
FCRO - Memoria (3 min): t = 4,96, p > 0,0125; FCRO - Memoria (20-30 min): t =
3,33, p > 0,0125], la escolaridad [MMSE — Memoria: t = -5,35, p > 0,0125; MoCA -
Evocacion: t = -5,99, p > 0,0125; FCRO - Memoria (3 min): t = -5,17, p > 0,0125;
FCRO — Memoria (20-30 min): t = -4,69, p > 0,0125], la profesion [MMSE — Memoria:
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t=-6,49, p > 0,0125; MoCA - Evocacion: t = -4,43, p > 0,0125; FCRO — Memoria (3
min): t = -5,37; , p > 0,0125; FCRO — Memoria (20-30 min): t = -4,99, p > 0,0125], el
estado civil [MoCA - Evocacion: t = -4,33, p > 0,0125; FCRO — Memoria (3 min): t = -
2,70, p > 0,0125] y Lo Institucionalizado [MMSE — Memoria: t = -10,91, p > 0,0125;
MoCA MoCA - Evocacion: t = -6,45, p > 0,0125; FCRO — Memoria (3 min): t = -6,61,
p > 0,0125; FCRO - Memoria (20-30 min): t = -4,89, p > 0,0125].

Recurriendo a la prueba de Cohen (1988), para evaluar el tamafio del efecto (D)
en Lo Institucionalizado, verificamos ser medio en la prueba MoCA — Evocacion (® =
0,784) y grande en la prueba MMSE — Memoria (® = 0,995), FCRO — Memoria (3 min)
(® =0,974) y en el FCRO — Memoria (20-30 min) (® = 0,890).

En consonancia con el analisis de regresién maltiple jerarquica, las variables que
contribuyen significativamente para la variacion de la memoria medido por el MMSE —
Memoria son, por orden de peso Lo Institucionalizado (B = 0,21), la edad (B =-0,12) y
la escolaridad (B = 0,12). Ni la profesion (B = 0,06), ni el estado civil (B = -0,01)
contribuyen para la plantilla.

La plantilla de regresién multiple jerarquica mostré que las variables que tienen
impacto en la memoria medido por el MoCA — Evocacién son, por orden de relevancia,
Lo Institucionalizado (B = 0,17), escolaridad ( = 0,15), estado civil (B =0,11) y edad (p
=-0,12). La profesion (p = 0,04) no contribuye para la plantilla.

La plantilla de regresion mdltiple jerarquica mostré que las variables que contribuyen
significativamente para la variacion de la memoria medida por el FCRO — Memoria (20
min) son por orden de relevancia, la profesion (B = 0,24), Lo Institucionalizado (p =
0,20), la escolaridad (B = 0,19) y la edad (p = -0,18). El estado civil (B = -0,05) no

contribuyé para la plantilla.

LENGUAJE

Podemos observar las medias y los desvio-padrdn de las pruebas que evaltan el
lenguaje (MMSE - Lenguaje, MoCA-Nombramiento, MoCA — Repeticion, Prueba FVF
y de la Prueba FVS) por los grupos definidos por las variables sociodemograficas.
Teniendo en cuenta que pretendiamos estudiar el efecto de las variables
sociodemogréficas y de Lo Institucionalizado en el lenguaje.

Observamos que los ancianos mas jovenes (MMSE - Lenguaje: t = 5,34, p <
0,01; MoCA — Nombramiento: t = 4,09, p < 0,01; MoCA - Repeticion: t = 5,40, p <
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0,01; Prueba FVF: t = 3,61, p < 0,01; prueba FVS: t = 8,16, p < 0,01), con escolaridad
(MMSE - Lenguaje: t =-12,64, p < 0,01; MoCA - Nombramiento: t =-10,13, p < 0,01;
MoCA - Repeticion: t = -7,47, p < 0,01; Prueba FVF: t =-5,84, p < 0,01; Prueba FVS: t
= -8,33, p < 0,01), que ejercieron una profesion intelectual (MMSE - Lenguaje: t = -
8,86, p < 0,01; MoCA — Nombramiento: t =-10,31, p < 0,01; MoCA - Repeticion: t = -
8,18, p < 0,01; Prueba FVF: t = -6,82, p < 0,01; Prueba FVS: t = -9,10, p < 0,01), con
compafiero (MMSE - Lenguaje: t = -4,26, p < 0,01; MoCA - Nombramiento: t = -4,09,
p < 0,01; MoCA - Repeticion: t = -5,20, p < 0,01; Prueba FVF: t = -2,17, p < 0,01;
prueba FVS: t = -5,31, p < 0,01) y por fin, no institucionalizados (MMSE — Lenguaje: t
=-13,00, p < 0,01; MoCA - Nombramiento: t = -8,69, p < 0,01; MoCA — Repeticion: t
=-10,25, p < 0,01; Prueba FVF: t = -7,99, p < 0,01; Prueba FVS: t = -15,66, p < 0,01)
presentan valores mas elevados.

El tamano del efecto (@) en la variable Lo Institucionalizado segun la prueba de
Cohen (1988), fue grande en las pruebas, MMSE - Lenguaje (® = 1,242), MoCA -
Nombramiento (® = 0,935), MoCA - Repeticion (@ = 1,096) y muy grande en la
Prueba FVF (® = 1,760) y Prueba FVS (® = 1,840).

En consonancia con el analisis de regresion mdltiple jerarquica se demostro que
las variables que contribuyen significativamente para la variacion del lenguaje medido
por el MMSE - Lenguaje son, por orden de peso, la escolaridad (B = 0,35), Lo
Institucionalizado (f = 0,18), la profesion (B = 0,11), la edad (B =-0,10) y el GAI (B = -
0,08). El estado civil (f = 0,04) no contribuyo para la plantilla.

La plantilla regresion multiple jerarquica confirmoé que las variables que tienen
efecto en el lenguaje evaluado por el MoCA — Nombramiento son, por orden de
relevancia, la escolaridad ( = 0,30), la profesion (f = 0,18), Lo Institucionalizado (p =
0,11) y la edad (B = 0,09). El estado civil (f = 0,07) no contribuyo para la plantilla.

La regresion multiple jerarquica confirmo que las variables que tienen impacto
en el lenguaje medido por el MoCA - Repeticion son, por orden de peso, la escolaridad
(B = 0,20), Lo Institucionalizado ( = 0,20), la profesion (B = 0,11), el estado civil (B =
0,10) y la edad (B = -0,09).

El analisis de regresion multiple jerarquica indicoO que las variables que
contribuyen significativamente para la variacion del lenguaje medido por la Prueba FVS
son, por orden de pertinencia, la profesion (f = 0,30), Lo Institucionalizado (f = 0,22),
la escolaridad (3 =0,11) y la edad (B =-0,11).
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La plantilla de regresion multiple jerarquica indico que las variables que tienen
efecto en el lenguaje evaluado por la Prueba FVF son, por orden de peso Lo
Institucionalizado (B = 0,40), la edad (B = -0,18), la escolaridad (B = 0,15) y la profesion
(B =0,14). El estado civil (B = 0,06) no contribuy6 para la plantilla.

FUNCIONES EJECUTIVAS

Las diferencias entre los valores medios de los instrumentos que evaltan las
funciones ejecutivas (MoCA — Prueba de las Trilhas, MoCA- Prueba del Reloj, FV —
Alternancia y FAB) por los grupos definidos por las variables sociodemograficas.

Una vez que pretendiamos estudiar el efecto de las variables sociodemograficas y de Lo
Institucionalizado en las funciones cognitivas.

Las variables sociodemogréaficas que tienen efecto en el funcionamiento
ejecutivo son la edad (MoCA - Prueba de las Trilhas: t = 3,23, p > 0,0125; MoCA -
Prueba del Reloj: t = 5,29, p > 0,0125; FV - Alternancia: t = 5,89, p > 0,0125; FAB: t =
4,91, p > 0,0125), la escolaridad (MoCA - Prueba de las Trilhas: : t =-4,01, p > 0,0125;
MoCA - Prueba del Reloj: t = -5,04, p > 0,0125; FV - Alternancia: t = -12,59, p >
0,0125; FAB: t =-12,03, p > 0,0125), la profesion (MoCA - Prueba de las Trilhas: t = -
6,44, p > 0,0125; MOCA - Prueba del Reloj: t = -7,39, p > 0,0125; FV - Alternancia: t
=-9,31, p > 0,0125; FAB: t =-10,21, p > 0,0125), el estado civil (MoCA - Prueba de
las Trilhas: t = -2,69, p > 0,0125; MoCA - Prueba del Reloj: t =-4,96, p > 0,0125; FV -
Alternancia: t = -5,21, p > 0,0125; FAB: t = -5,90, p > 0,0125) y por ultimo Lo
Institucionalizado [MoCA - Prueba de las Trilhas: t = -5,54, p > 0,0125; MoCA -
Prueba del Reloj: t =-10,35, p > 0,0125; FV - Alternancia: t =-11,39, p > 0,0125; FAB:
t = -15,85, p > 0,0125). El tamano del efecto (®) en Lo Institucionalizado en
consonancia con los criterios de Cohen (1988), reveld ser medio en el MoCA — Trilhas
(®=10,707), grande en el MoCA - Reloj (® = 1,271) y muy grande en las pruebas FV —
Alternancia (® = 1,426) y FAB (® = 1,757). En consonancia con el analisis de regresion
maultiple jerarquica se comprobo que las variables que contribuyen significativamente
para la variacion del funcionamiento ejecutivo, evaluado por el MoCA - Trilhas son, por
orden de relevancia, la profesion (f = 0,26) y Lo Institucionalizado( = 0,14). La edad
(B =-0,09), lo escolaridad (p = 0,03) y el estado civil ( = 0,03) no contribuyeron para
la plantilla.
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La plantilla regresion multiple jerarquica confirmo que las variables que tiene
impacto en el funcionamiento ejecutivo evaluado por el MoCa — Prueba del Reloj son,
por orden de peso, Lo Institucionalizado( = 0,31), profesion (B = 0,13), edad (B = -
0,11) y el estado civil (B = 0,10). La escolaridad (B = 0,08) no contribuyd para la
plantilla.

El anélisis de regresion multiple jerarquica apuntd que las variables que tienen
impacto en el funcionamiento ejecutivo medido por la Prueba Verbales Alternancia son,
por orden de peso, Lo Institucionalizado (B = 0,29), la escolaridad (B = 0,29), la
profesion (B = 0,20), el estado civil (= 0,10) y la edad (B =-0,11).

En consonancia con el analisis de regresion mdultiple jerarquica las variables que
mostraron tener efecto en el funcionamiento ejecutivo evaluado por la FAB son, por
orden de peso, Lo Institucionalizado (p = 0,60), la profesion (B = 0,59), el estado civil
(B=0,45), laescolaridad (f = 0,39) y la edad (f = 0,38).

FUNCIONAMIENTO EMOCIONAL

SINTOMAS DEPRESIVOS Y ANSIOSOS
Podemos observar las medias (M) y el desvio-padron (DP) de los instrumentos que
evalUan los sintomas depresivos y ansiosos (GDS y GAL).
Dado que quisimos estudiar el efecto de las variables sociodemograficas y de Lo
Institucionalizado en los sintomas depresivos y ansiosos.
Las variables sociodemogréaficas que tienen impacto en la sintomatologia depresiva y
ansiosa son, el sexo (GAI: t = -2,34, p < 0,025; GDS: t = -2,42, p < 0,025), la
escolaridad, (GAI: t = 3,47, p < 0,025; GDS: t = 5,17, p < 0,025), la profesion (GAI: t =
3,87, p < 0,025; GDS: t = 5,94, p < 0,025), el estado civil (GDS: t = 3,80, p <0,025) y
Lo Institucionalizado (GAI: t = 3,61, p < 0,025; GDS: t = 6,33, p < 0,025). El tamafio
del efecto (@) revelo, en consonancia con los criterios de Cohen (1988) ser pequefio en
la prueba GAI (® = 0,401) y medio en la prueba GDS (® = 0,721).
En consonancia con el andlisis de regresion multiple jerarquica, se demostré que las
variables sociodemogréaficas que contribuyen significativamente para la variacion de la
sintomatologia ansiosa, son por orden de relevancia, el sexo (f = 1,62) y la profesion (B
=-1,67). Lo Institucionalizado (B = -0,08) y la escolaridad (B = -1,67) no contribuyeron
para la plantilla.
La regresion multiple jerarquica indicé que las variables que tienen impacto en la

sintomatologia depresiva son, por orden de peso, Lo Institucionalizado (p = -0,14), la
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escolaridad (B =-0,13) y la profesion (p = -0,12). El estado civil (B =-0,08) y la edad (
=0,01) no contribuyeron para la plantilla.

PARTE IV - DISCUSION DE LOS RESULTADOS Y CONCLUSION

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO
MEMORIA

Pretendiamos explorar el impacto de la variable Lo Institucionalizado (por
grupo) y en las diferencias a nivel del funcionamiento mnésico en términos de las
variables sociodemograficas y comprobar si: controlando el papel de las variables
sociodemogréaficas asociadas a la memoria, la variable Lo Institucionalizado por si
misma, sigue teniendo importancia a nivel del funcionamiento mnésio.

La edad, la escolaridad, la profesion y el estado civil tienen efecto en todas las
pruebas de la memoria [MMSE — Memoria, MoCA — Evocacion, FCRO — Memoria (3
min) y FCRO — Memoria (20-30 min)], asi como por el hecho del anciano esté o no esté
en Lo Institucionalizado.

Controlando el efecto de las variables sociodemogréaficas, el factor Lo
Institucionalizado continla a tener efecto.

Comprobamos que el hecho de estar 0 no estar institucionalizado tiene impacto
en la memoria, lo que es apoyado por el estudio de Plati y equipo (2006), cuyos autores
indicaron varios dafios en los ancianos institucionalizados, especificamente en los
residentes en Hogares.

Los mismos autores apuntaban que los ancianos en Lo No Institucionalizado
tenian mas contacto interpersonal y relacional, consiguiendo obtener una mayor
estimulacion fisica y psicologica. Lo mismo ocurrird con nuestros ancianos no-
institucionalizados que, de hecho, hacian yoga/gimnasia, o frecuentaban las
clases/actividades de la Universidade Sénior, teniendo, asi, mas oportunidades de tener
mas estimulacion, tanto a nivel psicolégico, como al nivel fisico y adn, al nivel
relacional. También Zandi (2004) indicaba que los ancianos que residian con su familia

presentaban menos problemas de memoria subjetiva y menos déficits de memoria
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objetiva en comparacion con ancianos que estan en residencias en régimen de internado
y prestacion de cuidados de larga duracion.

Especificamente en nuestro estudio se confirma que el hecho de estar o no estar
institucionalizado es lo que contribuye, de forma mas significativa, al funcionamiento
mnesico del anciano, expresamente en las pruebas MMSE - Memoria, MoCA -
Evocacion y FCRO - Memoria (2-3 min), lo que coincide con diversos estudios
realizados en este tipo de poblacidén (Apostolo, Rosa y Castro, 2011; Plati et al., 2006;
Quintela, 2001; Zandi, 2004).

En lo que se refiere a la edad, esta mostrd tener impacto en el funcionamiento
mneésico, en las pruebas que evaltan la memoria, concretamente, el MMSE — Memoria,
MOCA - Evocacion, FCRO — Memoria (3 min) y en la FCRO — Memoria (20-30 min),
coincidiendo con varios estudios identificados en la literatura (Bangen et al., 2010;
Casanova-Sotolondo et al., 2004; Maroto, 2003; Schmand et al., 1996). De hecho, el
deterioro mnésico esta asociado con la edad (Blackford y LaRue, 1989; Boone et al.,
1993; Crook et al., 1986; Gerven et al., 2000; Kasai et al., 2006; Levy, 1994; Rosselli y
Ardila, 1991).

Observamos que la escolaridad tiene también efecto en la memoria evaluada por
medio de las siguientes pruebas, MMSE — Memoria, MoCA — Evocag¢do, FCRO -
Memoria (2-3 min) y FCRO — Memoria (20 min). También algunos estudios indican
que estos dos factores estan relacionados, particularmente, las investigaciones realizadas
por Brucki y Rocha (2004); Caramelli et al., (2007); Dansilio y Charamelo (2005);
Deloche et al., (1999); Gonzalez de Silva et al., (2004); Nitrini et al., (2004); Ostrosky-
Solis et al., (1998) y Rosseli y Ardila (2003). Por ejemplo, Jonker y equipo (2000)
mostraron que el hecho de tener un bajo nivel de escolaridad esta asociado a una
elevada prevalencia de quejas de memoria. Ardila y equipo (2010) indicaron que los
ancianos con una baja escolaridad o analfabetos presentaban un débil desempefio en las
pruebas neuropsicoldgicos, siendo uno de los dominios evaluados, la memoria. Qijen,
Jong, Hofman, Koudstaal y Breteler (2007) realizaron un estudio longitudinal donde
destacaron la importancia de las quejas de memoria entre ancianos con mas escolaridad,
como una sefial para detectar precozmente el deterioro cognitivo.

La profesion sélo afecta a la memoria en la prueba FCRO — Memoria (20 min),
pareciendo indicar el papel protector de las profesiones intelectuales sobre la memoria
visual/espacial a medio plazo. Por ausencia de otras investigaciones, podrd ser

interesante replicar este estudio para confirmar o infirmar estos resultados.
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El hecho de que la escolaridad y la profesion tengan efecto en el funcionamiento
mnésico puede explicarse a través de la hipotesis de la reserva cognitiva. La reserva
cognitiva consiste en la mayor densidad sinaptica que resulta de la estimulacién
intelectual proveniente de la educacion y profesion (Stern, 2002).

Segun Bruandet y colaboradores (2008), la reserva cognitiva en pacientes con el
diagnédstico de Enfermedad de Alzheimer resulta en una escolaridad elevada que les
permite compensar los efectos de lesiones neuropatoldgicas durante mas tiempo. Esa
reserva cognitiva permite desarrollar habilidades para lidiar con el deterioro asociado al
proceso degenerativo (Bruandet et al., 2008).

De forma semejante al caso de la profesién, el estado civil, aparentemente,
explica solamente el funcionamiento mnésico viso-espacial de medio plazo. Sin
embargo, si no fuésemos tan restrictivos y no considerasemos el ajuste de Bonferronni,
entonces las diferencias en la memoria serian todas significativas, excepto en la
memoria visual/espacial diferida (20 min). Varios estudios apuntan también que el
estado civil influye en el desempefio cognitivo global, incluyendo la memoria en los
ancianos, indicando que el no tener compafiero puede ser un factor de riesgo para el
desarrollo de un cuadro demencial (Bickel y Cooper, 1994; Fratiglioni et al., 2000;
Hakansson et al., 2009). Asi, estar casado/tener compafiero parece constituir un factor
de proteccion, probablemente porque la relacion de pareja implica una mayor

estimulacion social e intelectual (Bruandet et al., 2008).

LENGUAJE

Pretendiamos analizar el impacto de la variable Lo Institucionalizado (por
grupos) sobre las diferencias de nivel de funcionamiento lingistico, en términos de las
variables sociodemograficas y comprobar si: controlando el papel de las variables
sociodemogréaficas asociadas el lenguaje, la variable Lo Institucionalizado por si misma
sigue teniendo importancia.

Comprobamos que la edad, la escolaridad, la profesion, el estado civil y Lo
Institucionalizado tienen efecto en todas las pruebas que evaltan el lenguaje (MMSE —
Lenguaje, MoCA — Nombramiento, MoCA - Repeticion, Prueba FVF y la Prueba
FVS).
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Especificamente, en nuestra investigacion observamos que la escolaridad es lo
qgue contribuye, de forma mas significativa, para el funcionamiento linguistico,
concretamente, en las pruebas MMSE - Lenguaje, MoCA — Nombramiento, MoCA -
Repeticion, Prueba FVF y en la Prueba FVS. De acuerdo con varias investigaciones el
nivel de escolaridad influye en el desempefio de las pruebas neuropsicoldgicos
relacionados con el lenguaje, o sea, cuanto mayor el nivel de escolaridad del anciano,
mejor es su desempefio linglistico (Ardila et al., 2010; Bolla et al., 1998; Brucki y
Rocha, 2004; Caramelli et al., 2007; Dansilio y Charamelo, 2005; Deloche et al., 1999;
Gonzalez de Silva et al., 2004; Nitrini et al., 2004; Ostrosky-Solis et al., 1998; Reiset
al., 2003; Rosseli y Ardila, 2003; Sequeira, 2010; Troyer, 2000; Van Der Elst y Van
Boxtel, 2012). Las habilidades con el lenguaje que presenta el sujeto estan asociadas al
grado de escolaridad que posee (Luria, 1990).

En lo que se refiere a la edad, esta mostrd tener un papel estadisticamente
significativo con el funcionamiento lingiistico en las siguientes pruebas que evaltan el
lenguaje, MMSE - Lenguaje, MoCA — Nombramiento, MoCA — Repeticion, Prueba
FVF y en la Prueba FVS. Varias investigaciones indican que existen alteraciones en el
lenguaje con el avance de la edad (Antonenko et al., 2013; Sequeira, 2010).

Concluyendo, el efecto de las variables sociodemograficas, el factor Lo
Institucionalizado continla a tener efecto en el funcionamiento linglistico.

Observamos que Lo Institucionalizado tiene influencia en el lenguaje, lo que
coincide con la investigacion de Luppa y colaboradores (2010/2012), que concluyo que
los ancianos no institucionalizados presentan resultados superiores en pruebas

neuropsicoldgicos comparandolos con ancianos en Lo Institucionalizado.

FUNCIONES EJECUTIVAS

Finalmente, en este estudio pretendiamos, en un primer momento, verificar se
existian diferencias en las variables centrales de nuestro estudio, es decir, pretendiamos
analizar si el funcionamiento ejecutivo diferia entre los ancianos institucionalizados y
los no institucionalizados, fijando el papel de las variables sociodemograficas.

La edad, la escolaridad, la profesion y el estado civil tienen influencia en el
funcionamiento ejecutivo medido a traves del MoCA-Trilhas, MoCA-Reloj, Fluencias
Verbales — Alternancia y la FAB, asi como Lo Institucionalizado.

Controlando el efecto de las variables sociodemograficas el factor Lo

Institucionalizado sigue teniendo efecto.
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Observamos que Lo Institucionalizado tiene impacto en el funcionamiento ejecutivo, lo
que es apoyado por la investigacién de Plati et al., (2006). Estos autores mencionan
maultiples dafios, incluyendo las funciones ejecutivas en los ancianos bajo respuesta
social, mas concretamente, los ancianos institucionalizados en Hogar. Lezak y equipo
(2004), refieren que las funciones ejecutivas estan profundamente relacionadas con la
capacidad de respuesta adaptativa a las situaciones del cotidiano, estas se constituyen en
la base de muchas cualificaciones cognitivas, emocionales y sociales. Siendo asi, el
ambiente de Lo Institucionalizado por su caracter rutinario y no desafiador podra
explicar el eventual deterioro del funcionamiento ejecutivo.

La investigacion de los autores Leite, Salvador y Aradjo (2009) demostré que
estar bajo respuesta social esta asociado a la incapacidad fisica y mental del anciano,
provocando el proceso de deterioro ocurra mas rapidamente. Al estar institucionalizado,
el anciano pierde autonomia al estar sujeto a las reglas de la institucion (Jacob, 2008;
Oliveira et al., 2008). Argimon y Stein (2005) indican en su investigacion con ancianos
No Institucionalizados que uno de los factores de proteccion para las capacidades
cognitivas es el numero de actividades realizadas, como por ejemplo, la interaccion con
amigos, la implicacion con la iglesia y la practica de ejercicio fisico. Claramente, la
mayor parte de Lo Institucionalizado esta limitado en términos de diversidad y cantidad
de actividades realizadas. Especificando, en nuestro estudio verificamos que la variable
Lo Institucionalizado contribuye de forma mas significativa para el funcionamiento
ejecutivo del anciano, concretamente en las pruebas MoCA - Reloj, Fluidez Verbal —
Alternancia y en la FAB, coincidiendo con el estudio de Plati y equipo, 2006.

La variable edad también mostro tener impacto en el funcionamiento ejecutivo,
medido por las siguientes pruebas, MoCA - Reloj, Fluidez Verbal — Alternancia y en la
FAB, coincidiendo con varias investigaciones (Andrés y Van der Linden, 2000;
Arginom, 2006; Arginom et al., 2006; Bakos et al., 2008; Banhato y Nascimento, 2007,
Brooks et al., 2012; Hadman y Pereira, 2009; Paulo y Yassuda, 2010; Roldan-Tapia et
al.,, 2012 Soares, 2006; Xavier et al., 2010), pero el estudio de Espirito-Santo y
colaboradores (2012) demuestra que la edad no tiene efecto en el déficit ejecutivo, tal
vez debido al hecho de que la mayoria de los ancianos bajo respuesta social tenga una
edad muy avanzada y poco heterogénea.

Con relacion a la escolaridad, observamos que afecta al desempefio ejecutivo en

las siguientes pruebas: Fluidez Verbal — Alternancia y en la FAB. El estudio de Souza y
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equipo (2001), corrobora nuestro resultado, demostrando que el funcionamiento
ejecutivo es facilitado por la escolaridad. También la investigacion de Mitrushina,
Boone, Razani y D’Elia (2005) indica que individuos con una escolaridad mas elevada
tienden a tener un mejor desempefio en pruebas neuropsicologicas.

Observamos que la profesion tiene una contribucion estadisticamente
significativa con la variacion del funcionamiento ejecutivo evaluado por las siguientes
pruebas, MoCA - Trilhas, MoCA - Prueba del Reloj, Fluencias Verbales — Alternancia
y FAB, pudiendo la hipotesis de la reserva cognitiva explicar nuestros resultados, los
ancianos que tienen escolaridad y profesion intelectualmente estimulantes, tiene una
mayor densidad sinaptica (Stern, 2002), permitiendo el desarrollo de habilidades para
lidiar con el deterioro cognitivo asociado al proceso degenerativo (Bruandet et al.,
2008).

FUNCIONAMIENTO EMOCIONAL
SINTOMAS DEPRESIVOS Y DEPRESION

En este estudio pretendiamos, explorar el papel de la variable Lo
Institucionalizado en la sintomatologia depresiva controlando las variables
sociodemogréficas.

El sexo, la escolaridad, la profesion y el estado civil, asi como Lo
Institucionalizado, tienen efecto en los valores del cuestionario que mide los sintomas
depresivos (GDS).

Controlando el efecto de las variables sociodemogréaficas, el factor Lo
Institucionalizado continta teniendo efecto, siendo la variable que contribuye, de forma
mas significativa, para la sintomatologia depresiva. Varios estudios indican también que
Lo Institucionalizado y las depresiones estan relacionadas (Barroso, 2006; Bromley,
1966; Junior et al., 2010; Mendes-Chillof, 2006; Palhoto, 1997; Philips et al., 1991;
Porcu et al., 2002; Snowdon, 2002 Stek et al., 2004). Sin embargo, no sabemos se es Lo
Institucionalizado que provoca la depresion o se es el inverso, pues, por ejemplo,
Nithtild, Martikainen, Koskinen, Reunanen, Noro y Hakkinen (2008), demostraron que
la sintomatologia depresiva aumenta el riesgo de Lo Institucionalizado. Aunque, un
estudio realizado por Pimentel (2001) refiera el hecho del anciano estar bajo respuesta
social poder representar una mejoria de las condiciones de vida y estabilidad emocional,

pero este no serda el caso de los ancianos de nuestra investigacion.
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Con relacion a la variable edad, esta no mostro tener un efecto estadisticamente
significativo en los sintomas depresivos medidos por el GDS, una de las explicaciones
para eso es gque nuestra muestra, especialmente, la institucionalizada tiene una edad muy
avanzada (53,3% tiene mas de 80 afios; ver tabla 1). Hay estudios que muestran que los
ancianos que alcanzan una edad avanzada tienden ser mas felices, mas satisfechos con
la vida y a tener un proposito en la vida (repaso de Bishop, Martin, Poon y Johnson,
2011; Boyle, Barnes, Buchman y Bennett, 2009), probablemente porque son mas
eficaces a disminuir estados de afectos negativos y valorar los aspectos positivos de la
vida (Carstensen, Fung y Charles, 2003; Diamond y Aspinwall, 2003).

Sin embargo, segun Davey y equipo (2004) y Rothermund y Brandtstadter
(2003), los sintomas depresivos van aumentando a medida que la edad va avanzando, en
contrapartida, existe una investigacion que muestra que mientras méas edad el anciano
tiene, mas pequefia es la prevalencia de la depresion (Blay et al., 2007).

Constatamos que la escolaridad tiene influencia positiva sobre los sintomas
depresivos. El estudio de Mendes-Chiloff (2006) corrobora nuestro resultado, sin
embargo, la investigacion de Santana y Filho (2007) muestra que la escolaridad no tiene
ninguna influencia en un estudio realizado con ancianos de nacionalidad mexicana y
con bajo nivel de escolaridad, mostré que la escolaridad tiene una débil asociacion con
la depresién (Black y Markides, 1999). Méas una vez, la hipotesis de la reserva cognitiva
puede explicar nuestros resultados (Murphy y O’Leary, 2009; Spitznagel, Tremont,
Brown y Gunstad, 2006; repaso de Tucker y Stern, 2011).

Verificamos que la profesion también mostrd tener impacto en los sintomas
depresivos, sin embargo, no existen investigaciones que hayan relacionado la
sintomatologia depresiva con la actividad profesional. También la hipotesis de la
reserva cognitiva tendra un papel en esta relacion, tal como ya referimos.

El estado civil no contribuy6 para la sintomatologia depresiva evaluado por el
GDS, aunque varios estudios refieran que existe asociacion entre estas dos variables
(Mendes-Chiloff, 2006; Papadopoulos et al., 2005; Vaz, 2009). Por ejemplo, algunas
investigaciones indican que el nivel de depresion en los ancianos casados es menor que
el de los ancianos viudos (Blay et al., 2007; Byers et al., 2010; Mendes-Chiloff, 2006;
Papadopoulos et al., 2005; Vaz, 2009), lo que puede ser explicado por el sentimiento de
soledad que la viudez acarrea (Cacioppo, Hughes, Waite, Hawkley y Thisted, 2006;
Chlipala, 2008). Sin embargo, Ekinci y colaboradores (2004) realizaron una
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investigacion en que los ancianos sin compafero presentaban menos sintomatologia
depresiva, este hecho, segun los autores, la explicacion puede ser encontrada en la
estructura familiar y cultura diferente de la poblacién objeto de este estudio.

SINTOMAS ANSIOSOS Y ANSIEDAD

En este estudio quisiéramos, explorar el papel de la variable Lo
Institucionalizado en la sintomatologia ansiosa controlando las variables
sociodemograficas.

El sexo y la profesion tienen efecto en los valores del cuestionario que mide los
sintomas ansiosos (GAI).

Controlando el efecto de las variables sociodemograficas el factor Lo
Institucionalizado no tiene efecto en la sintomatologia ansiosa.

Observamos que el hecho de estar 0 no estar institucionalizado no tiene impacto
en la sintomatologia ansiosa, lo que contraria varios estudios en que la presencia de
sintomas ansiosos es evidenciada en los ancianos que se encuentran bajo respuesta
social (Barroso, 2006; Russo, 2008; Vaz, 2009). El estudio de Junior y Tavares (2005)
refiere que todo el proceso que envuelve Lo Institucionalizado es un gran foco de
ansiedad en los ancianos, pudiendo ser explicado por la falta de autonomia que
presentan (Machado, Ribeiro, Leal y Cotta, 2007). Para Born (1996), los ancianos miran
Lo Institucionalizado como siendo una forma de abandono por parte de sus familiares,
haciendo surgir ansiedad de cara a la muerte. De todas formas, el estudio de Montorio,
Nuevo, Mérquez, Izal y Losada (2003) indica que la elevada sintomatologia ansiosa en
ancianos se debe a una mayor preocupacion con su salud y con el mantenimiento de su
independencia.

En nuestro estudio verificamos que el sexo contribuye, de forma mas
significativa para la sintomatologia ansiosa valorado por el GAI, varios estudios que
indican que el sexo femenino es mas propenso a tener sintomas ansiosos (Byrne, 2002;
Diefenbach et al., 2009; Daig et al., 2009; Grammatikopoulos y Kontentaris, 2010).

Con respecto, a la variable profesion, esta mostré un efecto estadisticamente
significativo para la sintomatologia ansiosa, sin embargo no encontramos otras
investigaciones que apoyen nuestro resultado, por lo que deberia debera asi ser probado
en un estudio replicable con una muestra mas diversificada.

En cuanto a la escolaridad, verificamos que no tiene impacto en la

sintomatologia ansiosa valorado por la prueba GAI, a pesar de varias investigaciones

LVIII



muestren que la escolaridad sirve de factor protector para la ansiedad (Bjelland et al.,
2008; Mendes-Chillof, 2006). La explicacién para nuestro resultado puede estar en el
estudio de Bjelland y colaboradores (2008) refiere que los ancianos sin escolaridad
tienen mas dificultades en describir sus sintomas ansiosos, teniendo en cuenta que

posean menos recursos linguisticos y gramaticales que los ancianos literatos.

CONCLUSION

Existieron varios fortalezas en nuestro estudio. Una de las fuerzas de nuestra
investigacion fue su contribucion para la bibliografia, permitiendo conocer un poco mas
sobre cuales las variables que afectan el funcionamiento neuropsicolégico (mnésico,
linglistico y ejecutivo) y emocional (sintomas depresivos y ansiosos) en la edad
avanzada. Otra de las fuerzas de nuestro estudio fue el cruzamiento entre el factor Lo
Institucionalizado y las variables sociodemograficas y, al controlar estas, percibir su
impacto en el funcionamiento neuropsicologico y emocional. Es conveniente también
referir que cuando controladas las variables sexo, edad, escolaridad, profesion y estado
civil, la variable Lo Institucionalizado continda teniendo impacto en el funcionamiento
neuropsicoldgico y emocional, o sea, se verifica de esta forma que, independientemente
de que las variables sociodemograficas tengan efecto en el funcionamiento
neuropsicoldgico y emocional, Lo Institucionalizado en si tiene impacto.

Es importante referir el esfuerzo del equipo de investigacion envuelto en este
proyecto para que se obtuviera tanto una muestra de ancianos institucionalizados, como
de ancianos no institucionalizados (aunque activos), lo que permitio la realizacién de
este estudio. Segun nuestra investigacion realizada previamente, esta tematica fue aln
poco explorada de esta forma en la literatura.

Este estudio ha mostrado algunas limitaciones que podran ser completadas en
investigaciones posteriores. Una de ellas se refiere al hecho de ser un estudio transversal
no permitiendo asi establecer una causa-efecto, o sea, no podemos afirmar la causalidad
o la direccion de las asociaciones encontradas. Otra limitacion tiene que ver con la
muestra, ya que no se encontraba equilibrada con relacion a la variable sexo, existiendo
un predominio de ancianos del sexo femenino, aunque en consonancia con las
estadisticas sociodemogréaficas puede tener distorsionado los resultados. Otra de las
limitaciones tiene que ver con la muestra de los ancianos no institucionalizados que

incluia solo sujetos activos en la sociedad, o sea, alumnos de la Universidade Sénior,
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practicantes de deporte (por ejemplo, Yoga, gimnasia), e contrasta con nuestra
poblacién institucionalizada, practicamente aislada del que la rodea, con poca actividad
fisica y cognitiva. Por Gltimo algunos de los instrumentos aplicados presentan un
lenguaje de dificil comprension, principalmente para los ancianos que no poseen grado

de ensefanza.
En el futuro, serd muy enriquecedor realizar un estudio longitudinal para

confirmar o infirmar nuestros resultados.
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Cognicao e Emocéo em ldosos Institucionalizados

INTRODUCAO

O envelhecimento é considerado um fendomeno natural, universal e inevitavel,
acarretando um conjunto de mudangas a nivel fisiologico, bioldgico, social, anatémico,
psicologico (Bentosela e Mustaca, 2005; Lima, 2010; Oliveira, 2010), economico e
cultural, fazendo dele um fendmeno estruturante das nossas sociedades (Guillermard,
1991). O processo de envelhecimento pode ser influenciado por fatores endogenos e
exogenos (Oliveira et al., 2008; Palacios, 2004; Santos, Andrade e Bueno, 2009) que,
por sua vez, envolvem fatores bioldgicos, sociais e psicoldgicos (Birren e Cuninghnam,
1985; Filho e Netto, 2000; Fontaine, 2000). Os fatores biolégicos incluem o aumento da
frequéncia das doencas, modifica¢des ao nivel do aspeto e dificuldades de locomocao;
os fatores sociais envolvem mudancas que ocorrem, por exemplo, ao nivel do estatuto
social, como a reforma. Por Gltimo, os fatores psicolégicos consistem na alteracdo nas
funcGes cognitivas e nas motivagOes (Celestino, 2009; Filho e Netto, 2000). A interacdo
dos fatores descritos anteriormente pode condicionar os multiplos processos de
envelhecimento, que ocorrem de forma gradual (Spar e La Rue, 2005).

O envelhecimento é entdo definido como um processo de degradacdo gradual,
diferencial (Berger e Mailloux-Poirier, 1995; Fontaine, 2000; Lata e Walia, 2007),
irreversivel e inevitavel (Filho e Neto, 2000). A dificil definicdo do envelhecimento
deve-se as suas multiplas varidveis, a sua intensidade, a sua velocidade e a variabilidade
de pessoa para pessoa (Berger e Mailloux-Poirier, 1995; Filho e Netto, 2000; Fontaine,
2000).

O envelhecimento ndo ser& propriamente um sinénimo de velhice ou de idade
avancada, sendo importante encard-lo como um processo normal de transformacdes que
acontecem no organismo em funcéo do tempo. Tendo em conta estas transformacdes, ha
que perceber de que forma estdo a ser feitas e o que ha de positivo e negativo. Em todas
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as etapas do ciclo de vida (ainda mais na velhice), a adaptacéo, e o que dela resulta, ndo
depende apenas do controlo que a pessoa exerce sobre a sua vida e do seu
desenvolvimento, mas também da sua capacidade para aceitar o que é inalteravel e para
se ajustar as circunstancias que ja ndo tera oportunidade de alterar. Todo o percurso da
vida de uma pessoa, 0 contexto em que desenrolou a trajetdria da sua vida e a forma
como as relacBes de sociabilidade, familiares ou outras ocorreram, poderédo relacionar-
se diretamente com 0 modo como € vivida a fase final do nosso ciclo de vida (Fonseca,
2005; Fontaine, 2000; Quaresma, Fernandes, Calado e Pereira, 2004).

Nas Ultimas décadas, a esperanca de vida, principalmente nos paises
industrializados, conheceu um aumento extraordinario devido, essencialmente,
aos progressos da medicina, a melhoria dos cuidados de saude, mais higiene e
melhor nutricdo. O aumento da propor¢cdo de idosos na sociedade € um
fendmeno relativamente recente ao qual ainda se estdo a tentar adaptar, mesmo
em paises desenvolvidos. Um fendmeno ainda mais recente tem sido o aumento
da esperanca de vida dos mais idosos (75 anos ou mais) (Figueiredo, 2007, p.
23).

Segundo os autores Spar e La Rue (1998), o niUmero de pessoas com 65 ou mais
anos de idade aumentou de um namero entre 10 e 17 milhdes em 1900 para 342 milhdes
em 1992 e espera-se que aumente para 2,5 bilides (20% da populagéo total) em 2050.
Em Portugal, a populacdo encontra-se cada vez mais envelhecida (Camara et al., 2009;
Oliveira, 2008).

Nas sociedades urbanas contemporaneas, os limites cronoldgicos das fases de
vida, tais como juventude, meia-idade e terceira-idade, sdo continuamente
revistos em sentido ascendente a medida que 0s progressos médicos e sociais
aumentam a vitalidade e a produtividade dos adultos idosos (Spar e La Rue,
1998).

A World Health Organization (WHO) estabelece a idade de 65, como sendo o

inicio de senescéncia para 0s paises desenvolvidos, e 60 para 0s paises em
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desenvolvimento, designando por idoso aquele que atingiu os 60 anos de idade (WHO,
2002). Alguns autores dividem este grupo de pessoas em trés categorias: idosos jovens
(entre os 65 e 0s 74 anos), idosos médios (entre 0s 75 e 84 anos) e por ultimo, os muito
idosos (a partir dos 85 anos) (Imaginario, 2004). O processo de envelhecimento
individual ocorre de forma heterogénea (Duarte, Dias, Santana, Soares e Thofern,
2005).

Segundo o INE (2013), entre 2010 e 2012, a populagdo portuguesa tinha uma
esperan¢a média de vida a nascenca de 79,78 anos (76,67 para os homens e 82,59 para
as mulheres).

O numero de idosos tem vindo a aumentar crescentemente, principalmente o
grupo com 80 ou mais anos, prevendo-se que nos proximos 25 anos 0 nimero de idosos
duplique (INE, 2007).

Em termos sociodemograficos, a maioria € mulher (58,2%), e vive com 0
conjuge. Em particular,

Em 2006, a maioria dos idosos (62,8%) vivia com o conjuge (sé com o cdnjuge,
com ou sem filhos e outros), 20,7% vivia s6 e 16,5% vivia sem conjuge (com ou
sem filhos e outros). Por tipologia do agregado, verifica[va]-se que a maior
proporcao dos idosos, naquele ano, vivia s6 com o conjuge (44,2%) ou sozinho
(20,7%). No entanto, por sexo, a andlise revela[va] diferencas expressivas:
enguanto os homens idosos viviam maioritariamente em casal (82,9%), apenas
48,4% das mulheres com a mesma idade vivia com o conjuge (INE, 2007, p. 3).

Adicionalmente,

Na ultima década, o nimero de pessoas idosas a viver sozinhas (400 964) ou a
residir exclusivamente com outras pessoas com 65 ou mais anos (804 577)
aumentou cerca de 28%, tendo passado de 942 594 em 2001, para 1 205 541 em
2011. O aumento da esperanca media de vida, a desertificacdo e a transformacao

do papel da familia nas sociedades modernas terdo, certamente, contribuido para
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explicar as mudancas observadas e as diferencas que se verificam entre as
regides do pais (INE, 2012, p. 2).
Aumenta cada vez mais a preocupacdo sobre a salde individual e publica

(Azambuja, 2007) e o impacto no envelhecimento cognitivo, por causa das implicagdes,
na autonomia, na realizacdo das atividades da vida diéria (Aradjo e Ceolim, 2007;
Guedea et al., 2006) e na sobrecarga aos cuidadores. E fundamental fazer uma avaliagdo
objetiva das funcdes cognitivas dos idosos (Lezak, Howieson e Loring, 2004) e
proceder a essa avaliagdo 0 mais precocemente para possibilitar uma prevencgdo
secundaria (Ismail, Rajji e Shulman, 2010; Woodford e George, 2007). Segundo o INE
(2011), ao nivel da capacidade funcional do idoso, cerca de 50% da populagdo com 65
ou mais anos ndo consegue realizar ou tem muita dificuldade em pelo menos numa das
seis atividades do dia a dia que incluem as seguintes funcdes; ver, ouvir, andar,
memoria/concentracdo, tomar banho/vestir-se, compreender os outros/fazer-se entender.

Segundo Hayflick (1996), o envelhecimento acarreta varias perdas na fungéo
normal do nosso organismo, resultante de alteragcdes nas células e tecidos, podendo
aumentar o risco de doencgas, onde se incluem as deméncias. Existem varios estudos
sobre a deméncia em paises desenvolvidos, sabendo-se que ela duplica a cada cinco
anos de idade, indo de 3% aos 70 anos para 20% a 30% aos 85 anos (Corrada,
Brookmeyer, Kawas, 1995; Gao, Hendrie, Hall e Hui, 1998 Hoffman, Rocca e Brayne,
1991; Jorm e Jolley, 1998; Rocca et al., 1998). Para Evans e colegas (1989), a deméncia
¢ um problema de salde publica crescente com uma prevaléncia em 3% a 11% em
pessoas com 65 anos ou mais. Segundo varios estudos, as pessoas alcangam idades cada
vez mais avancadas, devido a fatores diversos, como as transformagdes demograficas e

0 avanco da tecnologia. Apesar desses beneficios da longevidade, a idade é considerada
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um dos principais fatores de risco para a deméncia (Alley, Suthers e Crimmins, 2007;
Burns e Zauding, 2002; Taylor, Millher e Tinklenberg, 1992).

A terceira idade é acompanhada por mudancas de papéis e, muitas vezes, por
perdas de papéis. A maioria das pessoas pode esperar transformacgdes nos papeéis
ocupacionais, familiares e comunitarios e, para muitas, o0 niumero de papeéis
diferentes diminui na idade avancada (Spar e La Rue, 2005, p. 52).

Segundo Figueiredo (2007), na Europa e EUA, a familia é considerada como o
principal apoio do idoso dependente. Walker (1995), estima que 80% da assisténcia que
0 idoso precisa € prestada pela familia. Nem sempre a familia consegue prestar apoio e
0 suporte social passa a ser prestado a nivel institucional (Guadalupe, 2009). De facto,
um grande numero de idosos encontra-se institucionalizado, existindo cerca de 2.830
idosos sob resposta social no distrito de Coimbra [Gabinete de Estratégia e Planeamento

(s.d)].

A institucionalizacdo é uma etapa em que é exigido ao individuo idoso um
grande esforco adaptativo, uma vez que o0 contexto onde vive vai ser
modificado, desde o espaco, aos horarios, as pessoas, podendo elicitar vivéncias
de rejeicdo (Pestana e Gaspar, 2006, p. 262).

Segundo Jacob (2012), a institucionalizacdo consiste na entrega do idoso aos
cuidados de uma instituicdo, que ndo a sua familia, durante todo o dia ou parte deste.
Sdo considerados idosos institucionalizados residentes 0s que vivem vinte quatro horas
por dia numa instituicéo.

Ao institucionalizar o idoso, os familiares veem a institucionalizacdo como uma
solucdo para o seu isolamento social. Segundo Pimentel (2001), para uns a
institucionalizacdo representa uma significativa melhoria das condicdes de vida e
estabilidade emocional, para outros significa a rutura com o seu espaco fisico e
relacional, acompanhada de sentimentos depressivos e pela consciéncia dolorosa da

situacdo de excluséo a que foram expostos.

8
Inés Torres Pena (ines.t.pena@hotmail.com)



Cognigdo e Emocéo em Idosos Institucionalizados

Alguns dos fatores que podem levar o idoso e/ou familia a ponderar a
institucionalizacdo e levar o idoso a sentir-se excluido do seu contexto familiar sdo a
perda dos seus familiares, a instabilidade financeira e a dependéncia fisica (Porcu et al.,
2002; Silva, Menezes, Santos, Carvalho e Barreiros 2006). Muitos idosos conseguem ter
a percecdo da indisponibilidade dos familiares para os acompanharem devidamente,
sentindo-se um fardo que pode perturbar a dinamica familiar (Pimentel, 2001; Ribeiro,
1999; Williams e Galliher, 2006). Diferentes estudos longitudinais observaram fatores
de risco para a institucionalizacdo nos idosos, sendo os mais frequentes, o aumento da
idade (Tomiak, Berthelot, Guimond e Mustard, 2000), a diminui¢cdo das funcdes
cognitivas e a deméncia (Bharucha, Pandav, Shen, Dodge e Ganguli, 2004; Tomiak,
Berthelot, Guimond e Mustard, 2000), a diminui¢do da capacidade funcional fisica
(Angel, Angel, Aranda e Miles, 2004; Bharucha, Pandav, Shen, Dodge e Ganguli,
2004), ser do sexo feminino (Jagger, Spiers e Clarke, 1993), ndo ter companheiro ou
morar sozinho (Hays, Pieper e Purser, 2003), a auséncia de cuidador formal ou informal
(Boaz e Muller, 1994; Tsuji, Whalen e Finucane, 1995) e o facto de terem um numero
mais elevado de doencas e lesdes (Fransen et al., 2002; Tomiak, Berthelot, Guimond e
Mustard, 2000). No entanto, as deméncias tendem a ser a principal causa da
institucionalizacdo (Petri, 2008).

Segundo Moragas (1997), ao institucionalizar o idoso corre-se 0 risco de existir
uma morte social, consequéncia da restricdo dos contactos sociais com o exterior e 0
rompimento social a que a pessoa estava habituada.

A literatura mostra ainda que a institucionalizacdo esta associada a incapacidade
fisica e mental, levando rapidamente a deterioracédo (Leite, Salvador, e Araujo, 2009).

Muitos dos idosos institucionalizados estdo mais propensos a terem um estilo de

vida mais sedentario, em resultado de falta de atividades que o estimulem cognitiva,
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social e fisicamente (Junior e Tavares, 2005; Quintela, 2001). Com isto, corre-se 0 risco
da aglomeracdo de problemas sociais e de satde (Carrus, Fornara e Bonnes, 2005; Paul
e Fonseca, 2005; Quintela, 2001; Soczka, 2005).

Um dos desafios do presente e do futuro € garantir os cuidados necessarios a esta
populacédo, de forma a prevenir e controlar o declinio cognitivo (Wettstein, Schmid, e
Kdnig, 2004).

Em Portugal, as respostas sociais para idosos reconhecidas pela Seguranca
Social sdo: Centro de Convivio (resposta social, desenvolvida em equipamento de apoio
a atividades socio recreativas e culturais, organizadas e dinamizadas pelos idosos duma
comunidade); Centro de Dia (resposta social, desenvolvida em equipamento que
consiste na prestacdo de um conjunto de servicos que contribui para a manutencao dos
idosos no seu meio sociofamiliar); Lares para idosos (séo estabelecimentos em que sao
desenvolvidas atividades de apoio social a pessoas idosas através de alojamento
coletivo, de utilizacdo temporaria ou permanente, fornecimento de alimentacéo,
cuidados de saude, higiene e conforto, fomentando o convivio e a ocupagdo dos tempos
livres dos utentes); Residéncia (resposta social desenvolvida em equipamento
constituido por um conjunto de apartamento, com servicos de utilizacdo comum, para
idosos com autonomia total ou parcial); Servico de Apoio Domiciliario (resposta social
que consiste na prestacdo de cuidados individualizados e personalizados no domicilio, a
individuos e familias quando, por motivo de doenca, deficiéncia, velhice ou outro
impedimento, ndo possam assegurar, temporaria ou permanentemente, a satisfacdo das
suas necessidades basicas e/ou atividades da vida diaria); Acolhimento Familiar de
Idosos (resposta social que consiste na integragdo, temporaria ou permanente, em
familias consideradas idéneas ou tecnicamente enquadradas, de pessoas idosas); Centro

de Acolhimento Temporario de Emergéncia para Idosos (resposta social desenvolvida
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em equipamento, de preferéncia a partir de uma estrutura ja existente, que consiste no
acolhimento temporario a idosos em situacdo de emergéncia social, perspetivando-se,
mediante a especificidade de cada situacdo, o encaminhamento do idoso ou para a
familia ou para outra resposta social de carater permanente); Centro de Noite (resposta
social desenvolvida em equipamento, de preferéncia a partir duma estrutura ja existente,
dirigida a idosos com autonomia que desenvolvem as suas atividades da vida diaria no
domicilio mas que durante a noite, por motivos de isolamento, necessitam de algum
suporte de acompanhamento (Direcdo-Geral da Seguranca Social, da Familia e da
Crianca, 2006).

Existem imensas duvidas e questionamentos sobre envelhecimento, apesar de ser
um conceito habitual no discurso do senso comum. Com o0 ndmero de idosos a
aumentar, torna-se fundamental ter um maior conhecimento das suas necessidades e
capacidades para haver um acompanhamento das suas mudancas. Para que assim, a
pessoa idosa deixe de ser vista como improdutiva, dependente e inutil perante a nossa
sociedade.

Em Portugal, sdo poucos os estudos que investiguem os fatores relacionados
com o funcionamento cognitivo e emocional da pessoa idosa e de que forma o
funcionamento cognitivo e emocional é influenciado pela institucionalizacéo.
Com esta investigacdo, pretendemos avaliar a saude cognitiva e emocional da pessoa
idosa. Em particular, no nivel cognitivo, queremos conhecer o funcionamento mnésico,
linguistico e executivo. Ao nivel emocional, queremos conhecer sintomas depressivos e
ansiosos nesta populacdo especifica. Analisar quais os fatores que contribuem para o
declinio, fazendo o estudo comparativo entre idosos institucionalizados e néo-

institucionalizados ativos.
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Neste contexto, o trabalho apresentado consiste num estudo comparativo entre idosos
sob resposta social e idosos nao-institucionalizados ativos. Pretendemos que a extenséo
das reflexdes sobre o estudo empirico alcance outras instituicdes em estudos futuros, de
forma a permitir a adocao de novas orientagdes para pesquisas que tenham como objeto
de estudo a avaliacdo neuropsicoldgica e emocional nesta populacéo.

Este trabalho divide-se em vérias partes, na primeira, fazemos a revisao teorica,
servindo de suporte cientifico a tematica estudada.

Na segunda parte, apresentamos o estudo em termo metodoldgicos, onde
descrevemos o tipo e desenho da investigacdo, varidveis e indicadores, hipoteses,
universo e amostra, os critérios de inclusdo e exclusdo, os instrumentos utilizados,
procedimentos e caracterizacdo da populacdo que participou no estudo, o processamento
dos resultados e todos os aspetos que dizem respeito a confidencialidade da
investigacao.

Na terceira parte, descrevemos o estudo empirico, onde apresentamos e
analisamos os dados. Por ultimo, apresentamos a discussao dos resultados e a concluséo
onde incorporamos limites e sugestdes e uma reflexdo pessoal sobre os contributos para

a pratica.
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1. FUNCIONAMENTO COGNITIVO

Com o envelhecimento é frequente que ocorram alteracbes em diferentes areas
do funcionamento cognitivo, sendo as func¢des cognitivas as mais avaliadas nesta faixa

etaria (Tractenberg e Aisen, 2009). De acordo com Cancela (2007) e Rubert,
Eisclarfer e Loewenstein (1996), demonstraram que as aptidGes cognitivas sdo estaveis
até aos 50, inicio dos 60, mas a partir daqui comecam a declinar, acelerando a partir dos
70 anos.

Com o avancar da idade, as funcbes cognitivas sdo afetadas, nomeadamente as
mnesicas (Bangen et al., 2010; Boone, Lesser, Hill-Gutierrez, Berman e D’Elia, 1993,
Casanova-Sotolondo, Casanova-Carrilho, e Casanova-Carrilho, 2004; Craik, 1994,
Gallagher e Burke, 2007; Gerven, Paas, Merrienboer e Schimidt, 2000; Kasai et al.,
2006; Maroto, 2003; Mather e Carstensen, 2005; Rosselli e Ardila, 1991; Schmand,
Jonker, Hooijer e Lindeboom, 1996), as linguisticas (Antonenko et al., 2013; Sequeira,
2010), as executivas (Andrés e Van der Linden, 2000; Arginom, 2006; Arginom, Bicca,
Timm e Vivan, 2006; Bakos et al., 2008; Banhato e Nascimento, 2007; Brooks, lverson,
Lanting, Horton e Reynolds, 2012; Hadman e Pereira, 2009; Paulo e Yassuda, 2010;
Roldan-Tapia, Garcia, Canovas e Leon, 2012; Soares, 2006; Xavier, D” Orsi, Sigulem e

Ramos, 2010).
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1.1. MEMORIA

O envelhecimento, enquanto processo, caracteriza-se por varias alteracgdes,
incluindo a degradacédo de diferentes funcdes cognitivas. Segundo diversos autores, a
alteracdo cognitiva que mais afeta as pessoas idosas é o funcionamento mnésico
(Bangen et al., 2010; Casanova-Sotolondo et al., 2004; Maroto, 2003; Schmand et al.,
1996). Sendo também a queixa recorrente entre os proprios idosos (Reisberg, Ferris,
deLeon, Crook e Haynes, 1987). Segundo Crowder (1976), a memdria é uma funcgéo
essencial, € o meio pelo qual evocamos experiéncias passadas com o0 objetivo de as
utilizar no momento presente.
Craik (1994) refere que os idosos tém sobretudo dificuldades em recordar nomes, em
“encontrar” palavras, tarefas que faziam facilmente, particularmente durante a sua
adolescéncia e inicio da adultez. O autor refere também os esquecimentos, em
particular, as tarefas que tinham planeado executar momentos antes. Fontaine (2000)
refere que os efeitos do envelhecimento ndo sdo homogéneos, mostrando-se algumas
pessoas resistentes, revelando melhores desempenhos com a idade, outros, por outro
lado, declinam até processos patoldgicos e irreversiveis, como no caso da deméncia e
das dificuldades associadas a memoria. Outras queixas relacionadas com a memoria nos
individuos mais velhos incluem a dificuldade em relembrar assuntos durante um
encontro ou uma conversa, datas de aniversario, telefones, moradas, locais onde podem
ter deixado um determinado objeto, um rosto. Estas dificuldades e outras estdo
destacadas em provas de memdria que avaliam a frequéncia de esquecimentos no
quotidiano do individuo e as dificuldades em recuperar informacdo (Bennett-Levy e
Powell, 1980; Herrman e Neisser, 1978; Pinto, 1999). Através de varios estudos, provas
de auto-observacdo do funcionamento da memoria, relatos dos familiares, questionarios

e provas de memoria, o declinio nas funcdes cognitivas, em particular a memoria, tem
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vindo a verificar-se cada vez mais. Esta diminuicdo podera dever-se a problemas de
salide, ao uso de tarefas laboratoriais demasiado artificais, em que os idosos perdem o
interesse e ndo tem qualquer relacdo com situacgdes do quotidiano, por ultimo, vivemos
numa época em que a juventude se encontra sobrevalorizada, levando a esteredtipos
negativos sobre os idosos (Pinto, 1999). Segundo os autores Forlenza e Caramelli
(2000), a diminuicdo da capacidade cognitiva da memdria deve-se a varios fatores
incluindo doencas da tiroide, Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC), hipovitaminoses,
hidrocefalia, efeitos secundarios de medicamentos, depressdo, desidratacdo, tumores
cerebrais, entre outros.

A memoria € um processo que assenta em mecanismos dindmicos associados a
retencdo e a recuperacdo da informacdo sobre as experiéncias passadas (Crowder,
1976). Existem trés operacdes comuns na memoria, a codificagdo, 0 armazenamento e a
recuperacdo. Cada uma destas operacdes representa um estadio no tratamento da
informacdo mnésica. Segundo Sternberg (2000), na codificacédo, os dados sensoriais sao
transformados numa forma de representacdo mental. No armazenamento, a informacéo
é conservada e codificada na memoria. Na recuperacdo, a informacdo armazenada na
memoria é extraida e utilizada.

Existem varias classificacbes para a memdria, uma das concecdes mais
utilizadas € o modelo dos trés armazenamentos. A memoria, enquanto funcgdo cognitiva,
divide-se em trés subtipos; memdria sensorial, memdria a curto-prazo e memoéria a
longo-prazo (Atkinson e Shiffrin, 1968).

Segundo Sternberg (2000), a memoria sensorial € o reportdrio inicial da
informacdo que serd a posteriori armazenada na memoria a curto e longo prazo. As
informacdes entram no sistema da memoria atraves dos sentidos. Existem varios tipos

de memoria sensorial, destacando-se a auditiva (ecoica) e a visual (iconica). A memaria
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sensorial tem uma duracdo muito breve, cerca de 0,2 a 2 segundos contudo, possui uma
capacidade de armazenamento elevada sendo proporcional a capacidade dos recetores.

A memoria a curto-prazo, também designada por memoria de trabalho, tem uma
capacidade mais moderada, é capaz de reter uma pequena gquantidade de informacao por
alguns segundos, e por vezes alguns minutos, (Baddeley, 2000; Sternberg, 2000),
retendo em média sete itens durante um periodo breve de tempo (Baddeley e Hitch,
1974; Waugh e Norman, 1965), no entanto, qualquer interferéncia pode fazer com que a
nossa capacidade para reter sete itens reduza para apenas trés itens (Baddeley et al.,
1975; Naveh-Benjamin e Ayres, 1986; Schweickert e Boruff, 1986).

A memoria a longo prazo diz respeito a capacidade de retermos informacéo
durante periodos de tempo longos, ainda ndo foram determinados os seus limites
(Bahrick, 1984; Bahrick e Hall, 1991; Butters, Delis e Lucas, 1995; Hintzman, 1986).

Ao ser afetada com a idade, a memoria traz consequéncias para o quotidiano da
pessoa idosa, como, por exemplo, problemas em comunicar, risco para a sua seguranca

e alteracdo do comportamento (Oliveira, Ribeiro, Borges e Luginger, 2005).
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1.1.1. AVALIACAO DA MEMORIA

O desempenho da memoria pode ser avaliado com o auxilio de vérias baterias de
testes/escalas e diversas tarefas, como por exemplo, Wechsler Memory Scale-Revised
(WMS) (Wechsler, 1987), Wechsler Memory Scale (WMS-O, WMS-R, WMS-III)
(Wechsler, 1945; Stone et al., 1946; Wechsler and Stone, 1974; Wechsler, 1977b),
Memory Assessmen Scales (MAS) (Butters et al., 1995), Memory Span (Baddeley,
2000; Butters et al., 1995), Complex Figure Test: Recall Adimistration (CFT) (Rey,
1941; Osterrieth, 1944; Corwin e Bylsma, 1993b), Benton Visual Retention Test
(BVRT) (Sivan, 1992), Biber Figure Learning (BFLT) (Glosser, Goodglass e Biber,
1989), Visual Spatial Learning Test (VSLT) (Malec, Ivnik e Hinkeldey, 1991),
Diagnosticum fur Zerebralschade-Revision (Diagnostic workup for cerebral disease-
Revised) (Helmstaedter, Pohl, Hufnagel and Elger, 1991), Heaton Figure Memory Test
(Heaton, Grant e Matthews, 1991), Ruff Light Trail Learning Test (Ruff, Light e Parker,
1996), Shum Visual Learning Test (SVLT) (Shum, O’Gorman e Eadie, 1999), The
Crovitz Test (Crovitz e Schiffman, 1974), Autobiographical Memory Interview (AMI)
(Kopelman, Wilson e Baddeley, 1989, 1990), The Camden Memory Tests (Warrington,
1996a), Randt Memory Test (Randt e Brown, 1986), Denman Neuropsychology Memory
Scale (Denman, 1984, 1987), Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT, RBMT-11)
(Wilson, Cockburn e Baddeley, 1985, 2003), Learning and Memory Battery (LAMB)
(Tombaugh e Schmidt, 1992), Recognition Memory Test (RMT) (Warrington, 1984),
Memory Test for Older Adults (MTOA) (Hubley e Tombaugh, 2002), Memory
Functioning Questionnaire (MFQ) (Gilewski, Zelinski e Schaie, 1990), Inventory of
Memory Experiences (IME) (Herrmann e Neisser, 1978), Subjetive Memory
Questionnaire (Bennett-Levy e Powell, 1980; Bennett-Levy, Polkey e Powell, 1980),

Memory Assessment Clinics Self-rating Scale (MAC-S) (Crook e Larrabee, 1990, 1992),
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Memory Questionnaire (Mateer, Sohlberg e Crinean, 1987), Everyday Memory
Questionnaire (EMQ) (Sunderland, Harris e Gleave, 1984), Memory Symptom Test
(Kapur e Pearson, 1983). Outros testes, como o Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) (Nasreddine et al., 2005) e o Mini Mental State Examination (MMSE)
(Folstein, Folstein, e McHugh, 1975), sdo provas de rastreio cognitivo, utilizadas para
detetar deméncia/défice cognitivo. Estes dois testes contém subtestes que avaliam a

memoria através de tarefas de evocacao, entre outras func¢des cognitivas.

1.1.2. MEMORIA E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Com a revisdo de literatura existente, verificamos que ndo existe consenso no
que diz respeito a relacdo entre memdria e variaveis sociodemograficas. Alguns estudos
indicam que a idade, o rendimento econémico do individuo e a sua escolaridade nédo
influenciam os problemas de memoria subjetiva ou queixas de meméria (Cushman e
Abeles, 1998; Zandi, 2004); no entanto, segundo os autores Jonker, Geerlings e
Schmand (2000), o facto de ter uma idade avancada, ser-se do sexo feminino e ter um
baixo nivel de escolaridade esté associado a perda de faculdades cognitivas.

No que diz respeito ao desempenho da memoria a curto-prazo, varios estudos
indicam que estd associado a idade e a velocidade do processamento da informagao
(Chen e Naveh-Benjamin, 2012; Mather e Carstensen, 2005; Pinto, 1999; Salthouse e
Meinz, 1995).

A idade é um fator determinante para o declinio da memdria (Bangen et al.,
2010; Boone et al., 1993; Casanova-Sotolondo et al., 2004; Gallagher e Burke, 2007;
Gerven et al., 2000; Kasai et al., 2006; Maroto, 2003; Rosselli e Ardila, 1991; Schmand

etal., 1996).
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Segundo o estudo realizado por Naveh-Benjamin, Maddox, Jones, Old e Kilb
(2012), o sexo masculino tende a ter um desempenho pior em provas relacionadas com
a memoria. Jensen (1998), em provas de memoria a curto-prazo, confirmou que 0 sexo
feminino obteve melhores resultados.

Oliveira (1999) observou que idosos com mais escolaridade apresentam um
funcionamento intelectual diferente de idosos analfabetos ou com um baixo nivel de
escolaridade. Vérios estudos indicam que as capacidades intelectuais mais elevadas séo
uma das caracteristicas dos idosos com mais escolaridade (Denney, 1997; Heidrich e
Denney, 1994; Elias, Elias, D’ Agostino e Wolf, 1997 e Ishizak et al., 1998).

Hakansson e colaboradores (2009) averiguaram que 0s sujeitos casados ou a viverem
em unido da fato tinham metade do risco de vir a desenvolver problemas a nivel
cognitivo que os solteiros, divorciados e viuvos. Aparentemente, o desenvolvimento de
um quadro demencial podera estar relacionado com o facto de se ser divorciado ou de
ndo se ter companheiro (Bickel e Cooper, 1994; Fratiglioni, Wang, Ericsson, Maytan, e
Winblad, 2000).

Um estudo realizado por Plati, Covre, Lukasova e Macedo (2006) indica
prejuizos multiplos nos idosos sob resposta social, concretamente os idosos que residem
em Lares, visto que conseguem mais estimulacdo fisica e psicologica, tendo mais
contacto interpessoal e relacional. ldosos utentes em casas de longa duracao apresentam
mais problemas de défice de memoria objetiva e subjetiva, quando comparandos com

idosos que residam com a sua familia.
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1.2. LINGUAGEM
A linguagem ¢é considerada uma fungéo cognitiva e um sistema de comunicagédo
simbolico, disposto conforme regras estabelecidas (Castro Caldas, 2000; Portellano,
2005).
Nas palavras de Papalia, Olds e Feldman (2001, p. 277):

O uso da linguagem — a organizacao sistémica e significativa dos simbolos —
representa claramente uma capacidade cognitiva importante, indispensavel a
comunicagdo com o0s outros. A linguagem ndo € so central a comunicacdo mas
também esta intimamente associada a0 modo como pensamos sobre e
compreendemos 0 mundo, pois existe uma relagcdo crucial entre pensamento e
linguagem.

Segundo o autor Gleitman (1995, 1999), a linguagem é um sistema complexo
que integra cinco propriedades essenciais: (1) é criativa (inovadora) — é possivel dizer ¢
compreender frases nunca antes ouvidas; (2) é altamente estruturada, seguindo
determinadas configuracdes; (3) ¢ significativa — as palavras expressam ideias com
sentido; (4) ¢é referencial — refere-se a realidades e acontecimentos reais; (5) é
interpessoal ou comunicativa, possibilitando a comunicag&o entre varios sujeitos.

Para que o uso da linguagem seja eficaz, sdo necessarios dois aspetos — a producdo e a
compreensdo que se encontram envolvidas em atos como o ouvir, falar, ler e escrever
(Ellis e Young, 1996; Harley, 2001; Portellano, 2005), recorrendo a processos
especificos e autonomos (Simdes, 2003). Tanto a compreensdo como a producao
compdem o processo de aquisi¢do da linguagem e apresentam os niveis da sintaxe, da
semantica e da fonologia, que envolvem, respetivamente, as unidades da oracdo, a
transmisséo de significados e os sons da fala (Atkinson, Atkinson, Smith, Bem e Nolen-
Hoeksema, 2002). Segundo os autores Spinelli e Ferrand (2005), a linguagem humana

fundamenta-se em dois sistemas importantes. O primeiro consiste no léxico mental, que
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inclui a soma dos conhecimentos que o individuo interiorizou relativamente as palavras
da sua lingua; o segundo sistema € uma gramatica mental constituida por regras,
permitindo combinar até ao infinito um conjunto finito de elementos, neste caso, as
palavras em estruturas mais alargadas (as frases). Em relacdo a producdo pode avaliar-
se 0 nivel de fluéncia verbal, a capacidade de nomear, o vocabulario e o discurso (Lezak
etal., 2004).

Vamos abordar duas delas por motivos dos testes utilizados nesta investigacéo e
que sdo também os aspetos mais importantes na avaliacdo da linguagem (Lezak et al.,
2004).

A fluéncia verbal é considerada uma funcdo cognitiva complexa,
correspondendo a capacidade que o individuo tem de produzir o maior numero de
palavras especificas num determinado periodo de tempo, geralmente um minuto
(Carnero, Lendinez, Maestre e Zunzunegui, 1999; Fernandez et al., 2002; Portellano,
2005; Simdes, 2003).

Segundo Simdes (2003), existem cinco tipos de fluéncia verbal, nomeadamente,
fluéncia verbal fonémica, fluéncia verbal semantica, fluéncia alternada de palavras,
fluéncia por excluséao de letras e fluéncia de rimas, no nosso estudo iremos incidir sobre
as duas primeiras.

A fluéncia verbal fonémica, também denominada por fluéncia fonoldgica ou
fluéncia de letras, consiste em produzir palavras que comegam por uma determinada
letra, como por exemplo, P — R — M (Bechtoldt, Benton e Fogel, 1962; Borkowski,
Benton e Spreen, 1967; Fogel, 1962; Simdes, 2003)

Na fluéncia verbal seméantica ou fluéncia categorial, o sujeito deve evocar

palavras segundo uma determinada categoria, tal como, animais, nomes de pessoas,
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comida, fruta, acOes, cidades, veiculos, etc. (Benton e Hamsher, 1976; Lezak et al.,
2004; Tombaugh, Kozak e Rees, 1999).

A fluéncia verbal envolve processos linguisticos, mnésicos e executivos
(Carnero et al., 1999; Lezak et al., 2004; Simdes, 2003). Todos estes processos que
envolvem a linguagem localizam-se em ambos os hemisférios cerebrais, o lobo
temporal esquerdo diz respeito as funcdes da compreensdo da linguagem, localizado na
area de Wernicke; leitira e escrita e producdo da fala, localizado na area de Broca
(Portellano, 2005; Reilly, Rodriguez, Lamy e Neils-Strujas, 2010), o hemisfério direito,
embora ndo seja 0 dominante no que diz respeito a linguagem, € responsavel pela
compreensdo do significado metaforico das expressdes e pela prosédia (entoacao,
acentuacdo, duracdo, pausas, velocidade, etc). (Castro Caldas, 2000; Portellano, 2005),
o lobo frontal também tem envolvimento na linguagem, nos seguintes aspetos, atencao,
memoria do trabalho e a longo prazo, flexibilidade cognitiva, espontaneidade e
iniciativa. Segundo alguns autores, lesdes no lobo frontal esquerdo podera interferir nas
tarefas relativas as FVF e lesbes no lobo temporal interfere nas tarefas que dizem
respeito as FVS (Damasio, 2003; Mendez, Kremen, Tsai e Shapira, 2010; Simdes,
2003).

Quanto a compreensao linguistica sdo aspetos importantes a leitura, que pode ser
examinada devido a profunda prepercussédo que a sua afetacdo pode ter na vida do dia a
dia (revisdo de Lezak et al., 2004).

A nomeacdo é a capacidade de produzir as palavras corretas de forma
intencional. Esta capacidade associa-se ao funcionamento do temporal posterior
superior, parietal inferior e provavelmente, insula e putamen (revisdo Lezak et al.,

2004).

25
Inés Torres Pena (ines.t.pena@hotmail.com)



Cognicao e Emocéo em ldosos Institucionalizados

1.2.1. AVALIACAO DA LINGUAGEM

O desempenho da linguagem pode ser avaliado com o auxilio de varias baterias
de testes e escalas e diversas tarefas, tais como, Boston Naming Test (BNT) (Kaplan,
Goodglass e Weintraub, 1983; Goodglass e Kaplan, 2001), Visual Naming Test (Benton,
Hamsher e Sivan, 1994), Graded Naming Test (GNT) (McKenna e Warrington, 1980),
Peabody Picture Vocabulary Test (PPVT-1I) (Dunn e Dunn, 1997), Quick Test
(Ammons e Ammons, 1962), Gates-MacGinitie Reading Tests (GMRT) (MacGinitie,
MacGinitie, Maria e Dreyer, 2000), SRA Reading Index (Science Research Associates,
1968), North American Adult Reading Test (NAART, NART-R) (Blair e Spreen, 1989),
American NART (Grober e Sliwinski, 1991), Johns Hopkins University Dysgraphia
Battety (Goodman e Caramazza, 1985). O teste de Fluéncia Verbal (Lezak et al., 2004),
pretende avaliar a capacidade de producdo de palavras especificas num determinado
periodo de tempo, sendo utilizado na forma fonémica e semantica. Outros, testes, como
0 Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein, et al., 1975) e o Montreal
Cognitive Assesment (MoCA) (Nasreddine et al., 2005), incluem subtestes que avaliam

a linguagem através de tarefas de nomeacao e repeticéo, entre outras fungdes cognitivas.
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1.2.2. LINGUAGEM E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Relativamente ao sexo, os estudos encontrados sdo bastante contraditorios,
Lezak e equipa (2004) e Colom, Quiroga e Juan Espinosa (1999) demonstraram nos
seus estudos que em termos fonéticos os homens sdo menos fluentes que as mulheres;
enquanto as investigacdes de Kozora e Cullum (1995) e de Epker, Lacritz e Cullum
(1999) mostraram que nao existia diferencas entre 0s sexos.

Existem alteracbes no funcionamento linguistico com o avango da idade
(Antonenko et al., 2013; Sequeira, 2010). Spar e La Rue (1998) referem que a
capacidade de comunicar através da linguagem mantém-se relativamente estavel em
toda a vida adulta; no entanto, os idosos tém uma maior dificuldade em compreenderem
mensagens longas/complexas, recuperarem e reproduzirem rapidamente nomes ou
termos especificos, observando-se ainda um discurso mais repetitivo. Sequeira (2010)
também encontrou alteracdes linguisticas com o avancar da idade, nomeadamente, na
comunicacdo e na sintaxe/conhecimento de palavras, variando com o grau de
escolaridade, estas podem manter-se estaveis; na fluéncia e na nomeacéo poderéo existir
lapsos ocasionais ao encontrar as palavras; na compreensdo (0 idoso podera ter mais
dificuldade em compreender mensagens mais complexas); e por ultimo o seu discurso
pode ser mais impreciso e repetitivo. Por outro lado a FVF tem-se mostrado mais
resistente ao processo de envelhecimento (lvnik, Malec, Smith, Tangalos,
Petersen,1996; Harrison, Buxton, Husain, Wise, 2000; Mathuranath, George, Cherian,
Alexander, Sarma e Sarma, 2003) do que a FVS.

Vérios estudos tém demonstrado que a idade tem influéncia na FVS
(Auriacombe, Fabrigoule, Lafont, Amieva, Jacquin-Gadda e Dartigues 2001; Benito-
Cuadrado, Esteba-Castillo, Bohin, Cejundo-Bolivar e Pena- Casanova, 2002; Harrison

et al., 2000; Kosmids, Vlahou, Panagiotaki e Kiosseoglau, 2004; Kozora e Cullum,
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1995; Mathuranath et al., 2003). O nivel de escolaridade também influencia a
linguagem, ou seja, os idosos com mais escolaridade demonstram ter melhores
resultados no teste Fluéncia Verbal (Ardila et al., 2010; Bolla, Lingren, Bonaccorsy e
Bleecker, 1998; Brucki e Rocha, 2004; Caramelli, Carthery-Goulart, Porto, Charchat-
Fichaman e Nitrini, 2007; Dansilio e Charamelo, 2005; Deloche, Souza, Braga e
Dellatolas, 1999; Gonzalez da Silva, Petersson, Faisca, Inguar e Reis, 2004; Nitrini et
al., 2004; Ostrosky-Solis, Ardila, Rosseli, Lopes - Arango e Uriel-Mendoza, 1998; Reis,
Guerreiro e Peterson, 2003; Rosseli e Ardila, 2003; Sequeira, 2010; Troyer, 2000; Van
Der Elst e Van Boxtel, 2012).

No que diz respeito a variavel profissdo e ao estado civil ndo encontramos
estudos que mostrem ter efeito na linguagem e nas Fluéncias Verbais.

No que diz respeito ao fator institucionalizacdo, varios estudos mostram que o
facto de o idoso estar institucionalizado esta relacionado com um pior desempenho
cognitivo (Argimon e Stein, 2005; Plati et al., 2006).

O estudo realizado por Plati e equipa (2006), mostrou ter relacdo entre o tipo de
resposta social e as FVS, os idosos institucionalizados apresentaram pontuacdes mais

baixas.
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1.3. FUNCOES EXECUTIVAS

O estudo das fungdes executivas no processo de envelhecimento é importante,
devido ao facto de estas declinarem com o avango da idade (Andres e Van der Linden,
2000; Arginom, 2006; Arginom et al., 2006; Bakos et al., 2008; Banhato e Nascimento,
2007; Hadman e Pereira, 2009; Paulo e Yassuda, 2010; Soares, 2006; Xavier et al.,
2010).

Nestes ultimos anos, 0s processos cognitivos tém sido alvo de grande interesse
por parte dos investigadores (Bugalho, Correa e Viana-Batista, 2006), nomeadamente,
as funcdes executivas (Ardila, 2008; Bechara, Damasio, Tranel e Anderson, 1998; Delis
et al., 2007; Lima, Meireles, Fonseca, Castro e Garrett, 2008), existindo uma grande
variacdo nos estudos sobre fungbes executivas e 0s respetivos substratos anatomicos
(Bechara et al., 1998; Capovilla, Assef e Cozza, 2007; Delis et al., 2007). O interesse
dados as fungdes executivas justifica-se pelo facto de serem um conjunto de funcdes
que ndo atuam isoladamente (Wagner, 2006), coordenando outras funcbes (Barassi,
2005).

As funcdes executivas dizem respeito a um conjunto de funcBes cognitivas
superiores (Aron, 2008; Capovilla et al., 2007; Delis et al., 2007; D'Esposito e
Gazzaley, 2005; Royall et al., 2002; Salthouse, Atkinson e Berish, 2003) permitindo ao
sujeito ser capaz de desempenhar a¢des voluntarias (Capovilla, et al., 2007).

Segundo Lezak e colaboradores (2004), o funcionamento executivo é agrupavel
em componentes, como a formulacdo de objetivos (motivacdo, autoconsciéncia e
consciéncia do mundo), a planificacdo de processos para atingir os objetivos (abstracao,
flexibilidade mental), a execucdo de planos (iniciativa, sequenciacdo, organizacao de
tarefas) e as atitudes para alcangar os objetivos de forma eficaz (autorregulacao,

automonitorizagao).
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Anatomicamente, as funcdes executivas estdo dependentes de processos bastante
complexos (Capovilla et al., 2007; Elliott, 2003), envolvendo o lobo frontal (Bakos et
al., 2008; Brown, 2002; Damasio, 2003; D'Esposito e Gazzaley, 2005; Friedman et al.,
2006; Léazaro e Ostrosky-Solis, 2008; Miyake et al., 2000; Restrepo, 2008; Smith e
Jonides, 1999; Stuss, Gallup e Alexander, 2001), mais especificamente o cortex pré-
frontal (Barassi, 2005; Elliott, 2003; Garcia, Plasencia, Benito, Gomez e Marcos, 2009;
Kennedy et al., 2008; Royall et al., 2002; Senanarong et al., 2005; Stuss e Levine, 2002;
Thomas, Rosen, Stern, Weiss e Kwong, 2005; Wagner, 2006; Waltz et al., 2004;
Yamasaki, LaBar e McCarthy, 2002) e estruturas aferentes e eferentes do pré-frontal

(Papazian, Alfonso e Luzondo, 2006; Thomas, et al, 2005).

1.3.1. AVALIACAO DAS FUNCOES EXECUTIVAS

Hoje em dia ndo existe consenso na forma de operacionalizar e medir as funcfes
executivas (Alvarez e Emory, 2006). Alguns testes foram desenvolvidos para avaliar
funcbes especificas como a atencdo, pode ser medida através do Teste das trilhas
(Ashendorf et al., 2008; Sanchez-Cubillo et al., 2009), do Teste Stroop (Castro, Cunha e
Martins, 2000; Sabri, Melara e Algom, 2001), do Teste de Hayling e Brixton (Burgess e
Shallice, 1996), dos subtestes da Behavioral Inattention Test (Hartman-Maeir e Katz,
1995), dos subtestes da Bateria da Avaliacéo da sindrome Disexecutiva (Chamberlain,
2003; Norris e Tate, 2000), do teste de Wisconsin de Classificacdo de Cartas (Royall et
al., 2002; Stuss et al., 2000), do subteste Span de Digitos, da Escala Wechsler de
Inteligéncia para Adultos 11 (WAIS-11I, Wechsler, 2008), o planeamento (ou
programacdo) pode ser avaliado através dos seguintes testes: Teste do Relogio
(Aprahamian, Martinelli, Neri e Yassuda, 2009; Atalaia-Silva e Lourenco, 2008; Wong

et al., 2004), Teste das Trilhas (Sanchez-Cubillo et al., 2009; Souza, Ignacio, Cunha,
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Oliveira e Moll, 2001), Torres de Londres (Krikorian, Bartok, Glay, 1994; Souza et al.,
2001), Labirintos de Porteus (Porteus e Diamond, 1962), a inibicdo ou controlo
inibitdrio pode ser avaliado com o Teste das Trilhas (Sanchez-Cubillo et al., 2009), o
Teste de Hayling e Brixton (Burgess e Shallice, 1996), o Labirintos de Porteus (Porteus
e Diamond, 1962), o Teste Stroop (Gyurak et al., 2009) subteste da Neuropsychiatric
Inventory Questionnaire (Cummings et al., 1994), a memoria pode ser avaliada pela
Figura Complexa de Rey Osterrieth (Oliveira, Rigoni, Andretta e Moraes, 2004; Rey,
1988; Troyer e Wishart, 1997); subteste Span de Digitos da WAIS-111 (Wechsler, 2008),
Teste das Trilhas (Sanchez-Cubillo et al., 2009), Teste de Fluéncia Verbal (Banhato e
Nascimento, 2007; Rodrigues, Yamashita e Chiappetta, 2008), a flexibilidade cognitiva
pode ser medida através do Teste de Hayling e Brixton (Burgess e Shallice, 1996), do
Teste das Trilhas (Moll, Oliveira-Souza, Moll, Bramati e Andreiuolo, 2002; Oliveira-
Souza, Ignacio, Cunha, Oliveira e Moll, 2001; Sanchez-Cubillo et al., 2009), do Teste
de Wisconsin de Classificacdo de Cartas (Oliveira-Souza, Ignécio, Cunha, Oliveira e
Moll, 2001; Royall et al., 2002; Stuss et al., 2000), abstracao, teste de Wisconsin de
Classificacao de Cartas (Royall et al., 2002; Stuss et al., 2000) subteste dos cubos da
WAIS-11I (Wechsler, 2008), do Teste do Reldgio (Aprahamian, Martinelli, Neri e
Yassuda, 2009), a tomada de deciséo, pode ser avaliada através de lowa Gambling test
(Bechara, Damasio e Damasio, 2000; Cardoso et al., 2010). Outros testes permitem
avaliar comportamentos associados a lesdes frontais Os subtestes da Behavioural
Assessment of the Dysexecutive Syndrome Battery (Chamberlain, 2003; Norris e Tate,
2000), Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (Cummings et at., 1994), Frontal
Lobe Personality Scale (Paulsen et al., 1996) e o Executive Interview (Royall, Mahurin
e Gray, 1992). Qutros instrumentos procuram avaliar vérias funcdes, é o caso das

baterias neuropsicologicas. Entre elas temos a Bateria Neuropsicologica de Luria
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Nebraska (Kashden e Franzen, 1996; Maia et al., 2005; McKinzey, Podd, Krehbiel,
Mensch e Trombka, 1997) e a bateria que vamos utilizar no nosso estudo, a Frontal
Assessment Battery, sendo o mais completo, mas ao mesmo tempo, 0 menos demorado

e mais facil de aplicar (FAB, Dubois, Slachevsky, Litvan e Pillon, 2000).

1.3.2. FUNCOES EXECUTIVAS E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Vaérios estudos indicam que as funcBes executivas tém tendéncia a declinar com
a idade (Andrés e Van der Linden, 2000; Arginom, 2006; Arginom et al., 2006; Bakos
et al., 2008; Banhato e Nascimento, 2007; Hamdan e Corréa, 2009; Salthouse e Ferrer —
Caja, 2003, Soares, 2006, Wecker, Kramer, Hallom e Delis, 2005). As investigacGes de
Wecker et al., (2005) e Green (2000) referem que o processo de envelhecimento esta
associado ao declinio das fungdes executivas. No entanto, ha investigacdes que mostram
que esta variavel ndo tem impacto no défice executivo (Alansari, 2004; Espirito-Santo
etal., 2012).

O sexo também contribui para o desempenho executivo, tendo as mulheres
melhores resultados nos testes que avaliam esta funcéo (Elst, Boxtel, Breukelen e Jolles,
2006), contudo, no estudo de Brucki e Rocha (2004), o sexo ndao mostra influéncia na
maioria das fungdes executivas.

O nivel de escolaridade é outro dos fatores que influencia o desempenho
executivo (Avila et al., 2009; Brucki e Rocha, 2004; Elst et al., 2006; Meguro et al.,
2001), podendo ser explicado pelo facto de pessoas com ensino superior adotarem
estilos de vida mais saudaveis, associados ao funcionamento cognitivo (Ming-Shiang,
2011). Um estudo realizado por Souza, Ignacio, Oliveira e Moll (2001), demonstrou que
o funcionamento executivo declina com a idade, no entanto a escolaridade funciona

como fator protetor.
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N&o encontramos estudos que demonstrem que a profissdo e o estado civil
influenciem o funcionamento executivo.

Relativamente a institucionalizacdo, a investigacdo de Plati e equipa (2006),
refere que esta tem impacto no funcionamento executivo, os autores indicam varios
danos ao nivel cognitivo, incluindo o funcionamento executivo nos idosos
institucionalizados. Segundo Jacob (2008) e Oliveira, Gomes e Oliveira (2008), o idoso
ao estar sob resposta social vai perdendo autonomia, por estar sujeito as regras
institucionais. Os autores Argimon e Stein (2005), na sua pesquisa com idosos que nao
estdo sob resposta social, indicam que um dos fatores de protecdo para as capacidades
cognitivas € o numero de atividades realizadas, por exemplo, interacdo com amigos,

envolvimento com atividades relacionadas com a igreja e a préatica de exercicio fisico.
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2. FUNCIONAMENTO EMOCIONAL
Ao nivel emocional também ocorrem mudancas com o avancar da idade,
incluindo principalmente os sintomas depressivos e depressdo (Blazer, Hughes e
George, 1987; Steffens e Potter, 2008) e os sintomas ansiosos e ansiedade (Oliveira,

Santos, Crunivel e Neéri, 2006).
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2.1. SINTOMAS DEPRESSIVOS E DEPRESSAQ

A depressao é a perturbacdo emocional mais frequente na populacdo geriatrica e
esté incluida nas perturbacdes de humor (Blazer et al., 1987; Steffens e Potter, 2008). A
depressdo € a causa mais frequente encontrada para o sofrimento emocional (Blazer,
Burchett, Service e George, 1991), prevendo-se que seja a segunda causa mais relevante
de morbilidade psiquiatrica até 2020 (OMS, 2002; Vaz, 2009).

Segundo Paul e Fonseca (2005), a depressdo pode atingir cerca de 20% da
populacdo idosa (com tendéncia a aumentar), no ambito global das doencas
psiquiatricas representa a primeira causa de incapacidade nos paises desenvolvidos.
Segundo os autores Wragg e Jeste (1989), sdo observados sintomas depressivos nesta
faixa etéaria entre 40% a 50%.

Segundo Wilkinson, Moore e Moore (2005), temos a percecao que a depresséo é
proprio de se ter uma idade avancada, no entanto, os clinicos gerais/ médicos de familia
fazem um reconhecimento simples da depressdo nesta faixa etaria, ndo quer dizer
necessariamente que este reconhecimento leve ao tratamento com antidepressivos ou ao
encaminhamento a uma especialista. O mesmo autor refere ainda, que a depressao num
idoso pode estar mascarada por este parecer rezingéo, dificil, irritavel e exigente, ndo se
queixando de depressdo, ou por, apresentar sintomas de desmemorizacdo, confusao,
soliddo, aparentemente demente.

No tratamento dos doentes idosos com depressdo, para além da anamnese
completa, € importante realizar um exame fisico, concentrado na detecdo de
doencas cardiovasculares, neoplasias, défice da tiroide ou de vitamina B,
desiquilibrio eletrolitico ou parkinsonismo precoce. Deve fazer-se uma
investigacdo completa sobre a medicacdo atual. E especialmente importante
estar atento aos fatores que afetam a resposta dos doente idosos a medicacéo
(Wilkinson et al., 2005, p. 32).
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De facto, os individuos que sofrem de depressao evidenciam sérias limitacfes na
realizacéo de tarefas cognitivas e de atividades sociais (Walsh, Seal, Williams e Mehta,
2009).

Segundo os autores Paul e Fonseca (2005), a depressdo pode originar
consequéncias e implicagdes sob 0 ponto de vista, econdmico (aumento da populagéo
dependente, aumento das despesas com a salde e a seguranca social); social (alteracédo
das relacdes familiares e interpessoais, maior necessidade de instituicdes que prestem
cuidado e assisténcia ao idoso); sanitario (aumento do consumo de cuidados primarios e
diferenciados, aumento da necessidade de pessoal e de instituicdes especializadas); ético
(problematica do suicidio do idoso).

Muitos dos estudos referem que a depressédo esta associada ao declinio cognitivo
no processo de envelhecimento normal (Avila e Bottino, 2006; Chen, Ganguli, Mulsant
e DeKosky, 1999; Elderkin-Thompson, Mintz, Haroon, Lavretsky e Humar, 2007;
King, Cox, Lyness, Conwell e Caine, 1998; Kindermann e Brown, 1997; Veiel, 1997).
Nas provas neuropsicologicas, os déefices podem ser indicio de depressdo nesta faixa
etaria (Lockwood, Alexpoulos e Van Gorpp, 2002). Esses defices pertencem aos
seguintes dominios: visoespacional (Boone et al., 1995; Butters et al., 2004; Hart et al.,
2000), executivo, em particular na fluéncia (Hart et al., 2000), na atencdo seletiva,
inibicdo de respostas e NA monitorizagdo do desempenho (Boone et al., 1995).

A associacdo entre a depressao e o declinio cognitivo é importante. No processo
de envelhecimento podem ocorrer alteracdes significativas que podem condicionar
estados depressivos, tais como, fatores bioldgicos, histéricos, sociais, ambientais e
psicoldgicos; um aumento do sofrimento psiquico, de tendéncias suicidas, e de défice
cognitivo; uma reducdo da qualidade de vida e das perspetivas sociais; um isolamento

social, influenciado pela privacdo na esfera interpessoal; limitagcdes na fluéncia verbal,
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na velocidade psicomotora e na memoria de reconhecimento e planeamento (funcGes
executivas cognitivas), podendo ser agravadas com a institucionalizacio (Avila e
Bottino, 2006; Camarano, 1999; Corréa, 1996, 1997; Diefenbach e Goethe, 2006;

Forlenza, 2002; Junior, Silva, Gomes, Paes e Bastos, 2010).

2.1.1. AVALIACAO DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS E DEPRESSAO

Existem varios instrumentos capazes de avaliar a depressdo ou 0s sintomas
depressivos: 0 Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) (Story, Potter,
Attix, Welsh-Bohmer e Steffens, 2008); o Beck Depression Inventory (BDI), ou seja, 0
Inventario de Depressdo de Beck (Spitznagel, Tremont, Brown e Gunstad, 2006); a
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) (Jean, Simard, Reekum e Clark, 2005;
Naismith e Scott, 2007); a Hopkins Symptom Check List (SCL) (Chodosh, Kado,
Seeman e Karlamangala, 2007); o Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D) (Bassuk, Berkman e Wypig, 1998; Sachs-Ericsson, Joiner, Plant, Blazer, 2005;
Dotson, Resnick e Zonderman, 2008); o Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Bruce,
2001; Fischer et al., 2002); e a Geriatric Depression Scale (GDS), ou seja, a Escala de
Depressdo Geriatrica (Cardao, 2009; Grupo de Estudo de Envelhecimento Cerebral e
Demeéncias, 2007; Orestes e Forlenza, 2000; Osorio, Lézar, Ramos e Aguera, 2009;
Yesavage et al.,1983). A GDS € um dos instrumentos mais usados no rastreio cognitivo
na populacdo idosa e encontra-se validada para a populacdo portuguesa, foi construida
para avaliar exclusivamente a depressao em idosos (Orestes e Forlenza, 2000; Osorio et
al., 2009; Yesavage et al., 1983). Avalia sintomas afetivos e comportamentais da
depressdo, excluindo os sintomas somaticos e vegetativos (Carddo, 2009; Grupo de

Estudo de Envelhecimento Cerebral e Deméncias, 2007; Orestes e Forlenza, 2000;
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Osorio et al., 2009; Yesavage et al., 1983). Por estas razdes foi escolhido o GDS no

nosso estudo.

2.1.2. SINTOMAS DEPRESSIVOS E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Os sintomas depressivos, predominam nas mulheres (Byrne, 2002; Vaz, 2009),
em idosos que apresentem declinio cognitivo, solteiros e viivos e com escolaridade
mais baixa (Papadopoulo et. al, 2005; Mendes-Chiloff, 2006; Vaz, 2009).

No que diz respeito a variavel sexo, o sexo feminino tem mais tendéncia a ter
sintomatologia depressiva comparativamente ao sexo masculino (Byrne, 2002; Ekinci,
Tortumluoglu, Okanli e Sergin, 2004), no entanto, Boorsma e colaboradores (2012),
referem que, sdo 0os homens, ainda que institucionalizados, os mais afetados.

Segundo varios autores, a medida que a idade vai avangando, 0s sintomas
depressivos vdo aumentando (Davey, Halverson, Zonderman e Costa, 2004;
Rothermund e Brandtstadter, 2003), contudo, nas pessoas consideradas muito idosas e
demenciadas, existe uma diminui¢do da prevaléncia da depressdo (Blazer, 2003). Um
estudo realizado por Bayers, Yatte, Covinsky, Friedman e Bruce (2010), em idosos ndo
institucionalizados e que vivem em residéncias comunitarias, mostra que a perturbacao
depressiva major tende a aumentar com a idade.

No que concerne a variavel escolaridade, Ekinci e colaboradores (2004),
Mendes-Chiloff (2006) e Pena e equipa (2012), demonstraram que 0S sintomas
depressivos estdo significativamente relacionados com a escolaridade, sendo a
prevaléncia depressiva tanto maior quanto menor for o grau de escolaridade. O estudo
de Bjelland e colaboradores (2008), refere que os niveis de educacéo ou os fatores que

refletem um grau de escolaridade superior, protegem os idosos da sintomatologia
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depressiva. No entanto, existem estudos que verificam que a escolaridade nao influencia
diretamente os sintomas depressivos (Santana e Filho, 2007).

Para a variavel sociodemografica estado civil, varios estudos indicam que o0s
idosos sem companheiro apresentam mais sintomatologia depressiva do que 0s que tém
companheiro (Mendes-Chiloff, 2006; Papadopoulos et al., 2005; Vaz, 2009), contudo,
um estudo realizado por Ekinci e equipa (2004), refere que os idosos com companheiro
apresentam mais sintomas depressivos. Varios estudos tém demonstrado que a presenca
de sintomologia depressiva nos idosos viuvos é maior do que nos idosos casados (Blay,
Andreoli, Fillenbaum e Gastal, 2007; Byers, Yaffe, Covinsky, Friedman e Bruca, 2010;
Mendes-Chiloff, 2006; Papadopoulos et al., 2005; Vaz, 2009).

N&do foram encontrados estudos que relacionem a profissio com a
sintomatologia depressiva.

O idoso, ao estar institucionalizado, poderd sentir-se mais sozinho, isolado,
contribuindo para um perda, de forma gradual, das suas aptiddes fisicas e sociais,
resultando em sofrimento no foro psiquico (Junior et al., 2010; Porcu et al., 2002), os
idosos institucionalizados tém maiores indices de depressdo do que idosos que vivem
nas suas casas (Barroso, 2006; Palhoto, 1997). Uma das razdes pode dever-se ao facto
das atividades a que os idosos institucionalizados sdo sujeitos serem reduzidas em
relacdo aos que vivem nas suas habitacGes (Bromley, 1966). Num estudo feito por
varios autores, os idosos institucionalizados e, especialmente os que recebem cuidados
domiciliarios, apresentam sintomas depressivos (Mendes-Chillof, 2006; Phillips e
Henderson, 1991; Stek, Gussekbo, Beekman, van Tiburg e Westendorp, 2004;
Snowdon, 2002).

Para Pimentel (2001), a institucionalizacdo, para alguns dos idosos, representa

uma significativa melhoria das condicGes de vida e consequente estabilidade emocional,
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no entanto, pode significar uma rutura com o seu espago fisico e relacional,

acompanhada de sintomas depressivos e consciéncia de exclusao.
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2.1. SINTOMAS ANSIOSOS E ANSIEDADE

Inimeras investigacdes indicam que a ansiedade ¢ um problema frequente nos
idosos, sendo descrita como um estado afetivo caracterizado pela percecdo e
interpetacdo de um acontecimento como ameacador, podendo manifestar-se fisicamente
e psicologicamente (Fava, Kristensen, Melo e Araujo, 2009), estando presente numa
grande variedade de perturbacdes mentais (Kvaal, Ulstein, Nordhus e Engedal, 2005).
Segundo Bryant (2010), Bryne (2002) e Gellis e McCracken (2008), o reconhecimento
e o diagnostico na populacdo idosa € atualmente alvo de estudo, sendo um possivel fator
preditor da variabilidade no envelhecimento (Sistermans, 2008). A sintomatologia
ansiosa esta relacionada com a falta de esperanca e de perspetivas positivas que o idoso
tem em relacdo a sua propria vida, bem como a progressao que este esta sujeito com o
avancar da idade (Oliveira et al., 2006)

A ansiedade €é a perturbacdo menos estudada nesta faixa etaria
comparativamente com outras (Alwahhabi, 2003; Gellis e McCracken, 2008; Pachana et
al., 2007; Rozzini et al., 2009; Segal, June, Payne, Coolidge e Yochim, 2010; Spar e La
Rue, 2005), no entanto, o reconhecimento e o correto diagnostico da ansiedade nos
idosos estd cada vez mais a ganhar relevo por parte dos investigadores (Bryant, 2010;
Bryne, 2002; Gellis e McCracken, 2008). As estimativas da prevaléncia da ansiedade e
dos sintomas ansiosos sdo altos (Kessler, Berglung, Demler, Jin e Walters, 2005;
Pachana et al., 2007; Segal et al., 2010; Wetherell, Lenze, Stanley, 2005; Wolitzky-
Taylor, Castriotta, Lenze, Stanley, Craske, 2010), todavia, existem estudos que
contrariam este achado, ou seja, referem que as perturbacdes de ansiedade diminuem
com o avancar da idade, existindo fatores de protecdo associados, como por exemplo, o
fato de existir um maior controlo emocional e psicolégico por parte do idoso e uma

diminuicdo da resposta emocional associada ao fator idade (Bryant, 2010).
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2.2.1. AVALIACAO DOS SINTOMAS ANSIOSOS E ANSIEDADE

Os instrumentos para avaliar a ansiedade ou 0s sintomas ansiosos incluem o,
Beck Ansiety Inventory (BAI), ou seja, o Inventario de Ansiedade Beck (Beck, Epstein,
Brown e Sterr, 1988; traducdo e adaptacdo de Pinto-Gouveia e Fonseca, 1995),
Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) (Hamilton, 1959), a Clinical Anxiety Scale
(Snaith, Baugh, Clayden, Husain e Sipple, 1982), Brief Scale for Anxiety (Tyrer, Owen
e Cicchetti, 1984); Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Overall et al., 1962); State
Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger et al., 1970), Zung Self-Rating Anxiety
Scale (SAS) (Zung, 1971), Taylor Manifest Anxiety Scale (TMAS) (Taylor, 1953), a
Profile of Mood States (POMS) (Lorr e McNair, 1984), a Hospital Anxiety and
Deprression Scale (HADS) (Zigmond e Snaith, 1983), e o Geriatric Anxiety Inventory

(GAL), € um teste breve e de resposta rapida (Pachana et al., 2007).

2.2.2. SINTOMAS ANSIOSOS E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

N&o existe consenso na literatura existente no que diz respeito a relagéo entre a
ansiedade/sintomas ansiosos e as variaveis sociodemograficas.

Segundo os estudos realizados por Byrne (2002), Diefenbach e equipa (2009),
Daig, Herschbach, Lehmann, Knoll e Decker (2009), Grammatikopoulos e Kontentaris
(2010), Shoevers, Beeckman, Deeg, Jonker e Van Tilburg (2003) as mulheres sdo mais
suscetiveis a apresentar sintomas ansiosos do que 0os homens.

Em relacdo a variavel idade, o estudo de Cunha (2000) e Espirito-Santo e equipa
(2012), mostram associacédo entre a idade mais avancada e a presenca de ansiedade.

Quanto a escolaridade, quanto menor for o nivel, mais o idoso tem probabilidade

de desenvolver sintomatologia ansiosa (Mendes-Chiloff, 2006). Um estudo realizado
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por Bjelland e equipa (2008) demonstra que os idosos que nao possuem grau de ensino
evidenciam mais sintomas ansiosos.

N&do foram encontrados estudos que relacionem a profissio com a
sintomatologia ansiosa.

No que diz respeito a variavel estado civil, os vilvos apresentam mais sintomas
ansiosos  (Mendes-Chiloff, 2006; Papadopoulo et al., 2005; Vaz, 2009).
Grammatikoupos e Koutentaris (2010) realizaram um estudo em idosos a frequentar
centro de dia, com idade superior a 65 anos e verificaram que a sintomatologia ansiosa €
mais frequente em idosos vilvos e com baixa sociabilidade.

Relativamente a institucionalizacdo, varios estudos referem que a presenca de
sintomatologia ansiosa encontra-se mais evidenciada nos idosos que estdo sob resposta
social comparativamente aos que vivem nas suas habitacdes (Barroso, 2006; Russo,
2008; Vaz, 2009). No entanto, segundo Forsell (2000), os sintomas ansiosos sdo mais

frequentes em idosos que ndo recebem visitas quer estejam institucionalizados ou néo.
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1. APRESENTACAO DO ESTUDO

Em Portugal os estudos que investigam os fatores relacionados com o
funcionamento cognitivo e emocional e a forma como € influenciado pela
institucionalizagdo s&o escassos e pouco aprofundados.

O nosso principal objetivo é verificar se existem diferencas ao nivel do
funcionamento cognitivo e emocional entre idosos institucionalizados e ndo-

institucionalizados (ativos).

2. OBJETIVOS DA INVESTIGA(;AO

O nosso estudo é transversal, inclui todos os idosos sob resposta social e nédo-
institucionalizados ativos do distrito de Coimbra.

Com a revisdo bibliografica realizada no que diz respeito aos sintomas
neuropsicoldgicos e emocionais no envelhecimento, constituimos a primeira questéo e
gue constituiu a base para 0 nosso estudo: Sera que os idosos institucionalizados estéo
piores cognitivamente e emocionalmente que o0s idosos n&o-institucionalizados
(ativos)?

Em Portugal sdo ainda poucos os estudos que investiguam os fatores
relacionados com o funcionamento cognitivo e emocional nos nossos idosos, e de que
forma este funcionamento é influenciado com o facto de estar ou ndo estar
institucionalizado.

O principal objetivo desta investigacdo consistiu no rastreio cognitivo e na
avaliagdo multidimensional de todos os idosos do Concelho de Coimbra, idosos que se

encontram sob resposta social e 0s que ndo se encontram.
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Pretendemos explorar as associacGes entre a variavel institucionalizacdo e as
diferentes varidveis sociodemograficas, porque os idosos institucionalizados e 0s idosos
ndo institucionalizados podem diferir a este nivel e porque o funcionamento cognitivo
também esté associado a diferentes variaveis sociodemograficas.

Pretendemos ainda, também explorar as diferencas entre grupos [Sexo
(feminino/masculino); Idade (novos-velhos/velhos-velhos); Escolaridade (com
estudo/sem estudo); e Estado Civil (com companheiro/sem companheiro)], nas variaveis
de funcionamento cognitivo e emocional.

Por altimo para concretizar o nosso principal objetivo testaremos o papel da
institucionalizacdo no funcionamento cognitivo, controlando o papel das variaveis
sociodemograficas que tenham mostrado associagbes significativas com a

institucionalizacdo e com o funcionamento neuropsicologico e emocional

3. HIPOTESES DA INVESTIGAGAO

As hipdteses de trabalho estabelecidas e que a pesquisa bibliografica pos em
destaque sdo as seguintes, ndo excluindo a eventualidade de as adequar ou vir a
equacionar outras:
H1: A institucionalizacdo tem impacto na memoria controlando o papel das variaveis
sociodemograficas.
H2: A institucionalizacdo tem impacto no funcionamento linguistico controlando o
papel das variaveis sociodemograficas.
H3: A institucionalizacdo tem impacto no funcionamento executivo controlando o papel

das variaveis sociodemograficas.
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H4: A institucionalizacdo tem impacto na sintomatologia depressiva controlando o
papel das variaveis sociodemograficas.
H5: A institucionalizacdo tem impacto na sintomatologia ansiosa controlando o papel

das variaveis sociodemograficas.

4. MATERIAIS E METODOS

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Esta investigacdo fez parte de um projeto de Investigagdo baseado na populacéo
geriatrica do distrito de Coimbra, o Trajetorias do Envelhecimento de Idosos sob
Resposta Social: Estudo dos Fatores Preditivos do Envelhecimento Saudével e da
Deméncia do Instituto Superior Miguel Torga. O principal objetivo desta investigagao
consistiu entdo, no rastreio cognitivo e na avaliagdo multidimensional de todos os
idosos que se encontram sob resposta social com institucionalizagdo (Lar de idosos,
Centros de dia e Centros de noite), nomeadamente, a Santa Casa da Misericordia de
Coimbra, Associacdo de Bem-Estar, Cultura e Desenvolvimento de Sdo Roméo (A.B.C.
e D. de Sdo Romdo), Casa de Repouso de Cernache, Celium — Instituto Particular de
Solidariedade Social (Centro Social Integrar), Obra Social Torre de Vilela, Centro
Social Torre de Vilela, Centro Social de Sdo Jodo, Centro Operario Catoélico da
Conchada, Sol Eiras — Associagdo de Solidariedade Social e Cultural, Lar Luxu’s TM,
Centro Socio Cultural Nossa Senhora de Lurdes, Centro Social Paroquial da Pedrulha,
Centro Social Nossa Senhora da Conceicdo, Centro Social de Castelo de Viegas, Centro
Social Cultural e Recreativo de Quimbres, Centro Paroquial Bem Estar Social de
Almalagués, Centro Apoio Social de Souselas, Ateneu Coimbra — Centro de Dia 25 de
Abril, Associagdo Nacional de Apoio ao ldoso (ANAI), Associacdo das Cozinhas

Econdmicas Rainha Santa Isabel, Centro de Solidariedade Social de Adémia, Caritas

48
Inés Torres Pena (ines.t.pena@hotmail.com)



Cognigdo e Emocéo em Idosos Institucionalizados

Diocesanas de Coimbra, Causa Positiva, Lda, Santa Casa da Misericérdia de Tentugal,
Santa Casa da Misericordia de Pampilhosa da Serra, Fundacdo ADFP — Assisténcia,
Desenvolvimento e Formacdo Profissional e Casa dos Pobres em Coimbra, nestas
instituicOes foi realizado “um protocolo de parceria” com o Projeto e resposta social
sem institucionalizacdo (Juntas de Freguesias, Universidades Séniores, Servico de
Apoio Domiciliario, Centros de Convivio e Centros de Saude), Centro Norton Matos,
Junta de Freguesia de Santo Anténio dos Olivais, ADIP — Associacdo de
Desenvolvimento Integrado de Poiares (Universidade Sénior), Centro Saiude Norton de
Matos, Centro Saude Celas, Equipamento Social do Centro Social de Castelo de Viegas,
Centro Social Paroquial da Sé Velha e Centro Socio Cultural Polivalente de S&o
Martinho — Académia dos Mais Adultos “AMA”. Todas as instituicdes referidas
anteriormente, foram contactadas, inicialmente, por carta com descricdo detalhada do
estudo.
O universo de idosos incluiu  84.500 sujeitos/individuos/pessoas com
idades/compreendidas/ que variaram/ entre 60 e 100 anos. Os objetivos complementares
a este projeto sdo ainda, dar a conhecer o niumero de idosos saudavéis, com declinio
cognitivo e com deméncia; desenvolver e adaptar instrumentos de avaliagcdo precoce
cognitiva, emocional e comportamental; caracterizacdo multidimensional dos idosos,
nomeadamente, ao nivel da sua saude fisica/mental, funcionamento cognitivo/emocional
e comportamental, as suas atividades da vida diaria e 0s seus recursos sociais; observar
e estudar a evolucdo das vérias funcbes cognitivas dos aspetos emocionais e
comportamentais e da qualidade de vida.

Da equipa de investigacdo fazem parte alguns elementos do grupo de docentes

do Instituto Superior Miguel Torga (ISMT), varios alunos do ISMT tém vindo a
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colaborar na recolha de dados, que continua em curso, na informatizacdo e analise
estatistica, desde novembro de 2010.

Apbés o contacto com as instituices’ e estabelecimento de protocolos de
parcerias, a recolha de dados foi efetuada por psicologos/doutorandos, com minimos de
200 horas de treino, que aplicaram a bateria neuropsicologica completa e por
psicologos/ mestrandos com um minimo de 60 horas supervisionados pelos doutorandos
que aplicaram uma bateria neuropsicoldgica/emocional. Os psicologos envolvidos na
tarefa de avaliacdo irdo cotar (minimo de 30 horas de cotagéo).

Os idosos avaliados depois de darem o consentimento informado ou o
responsavel por estes, foi-lhes aplicado um questionario de caracterizacao
sociodemogréfica, inclui as seguintes perguntas: idade (resposta aberta); sexo; estado
civil (solteiro, casado, unido de facto, divorciado/separado e viavo); estudos
completados (ndo sabe ler/escrever; sabe ler e escrever sem grau de ensino; ensino
basico primario; béasico preparatorio, secundario, médio e superior); profissdo
(categorias segundo o indice de Graffar, reclassificadas em duas categorias: intelectual
vs manual).

A avaliacdo sera efetuada através de bateria neuropsicologica emocional que
inclui instrumentos validados em Portugal. O Mini Mental State Examination (MMSE,
Folstein et al., 1975) € um exame breve que avalia as fung¢bes cognitivas. Ird permitir-
nos definir grupos (saudaveis, com declinio cognitivo leve e com declinio cognitivo
grave), considerando-se como pontos de corte 0s nossos resultados da estratificacdo por
idade/escolaridade. O Montreal Cognitive Assessment (MoCA, Nasreddine e Phillips,
2005) servira para evitar circularidade, usando um instrumento diferente do MMSE, e

avaliara as alteragcdes cronologicas cognitivas. A Figura Complexa de Rey-Osterrieth

b As instituicbes foram contactadas, inicialmente, por carta com descri¢do detalhada do estudo.
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(FCRO, Rey, 1942) avalia a aptidao visoespacial e a memoria visual. As Fluéncias
verbais (fonémicas, FVF; semanticas, FVS; Benton, 1968) sdo provas breves que
avaliam a linguagem. O Teste Stroop (Trenerry et al., 1995) avalia a atencéo seletiva e 0
controlo inibitorio. A Frontal Assessment Batery (FAB, Dubois et al., 2000) é uma
bateria que avalia fungdes executivas. A Geriatric Depression Scale (GDS; Yesavage et
al., 1983) avalia 0 humor no idoso. O Geriatric Anxiety Inventory (GAI, Pachana et al.,
2007) avaliara os sintomas ansiosos. A versdo portuguesa do Positive e Negative Affect
Schedule (PANAS; Watson et al., 1988) avalia a afetividade. A Satisfaction With Life
Scale (SWLS, Diener, 1984) avalia o juizo subjetivo que cada individuo elabora sobre a
qualidade da sua propria vida. O Questionario sobre o sono na terceira idade (QSTI,
Marques et al., 2012) avalia a qualidade de sono, a presenca de sintomas de insénia e
suas consequéncias, variados aspetos do sono (e.g. sonoléncia) ou correlatos do sono,
incluindo doencas e medicacdo. A Escala da Soliddo (UCLA, Russell, 1996) avalia a
presenca de sentimentos de soliddo. A Disability Assessment for Dementia (B-ADL,
Erzigkeit et al., 2001) é um questionario breve para avaliar as dificuldades em executar
atividades quotidianas em varios dominios. A Mini International Neuropsychiatric
Interview (M.L.N.I., Sheehan et al., 1998/1999) avaliara a presenca de doenga mental
que possa comprometer a participacdo no programa. A Entrevista de avaliacédo fisica
avaliara a saude fisica geral, presenca/auséncia de doenca
sensorial/cardiovascular/genito-urinaria/respiratoria/nervosa, 0 consumo de

medicamentos e elementos nutricionais.
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4.2. INSTRUMENTOS

Os participantes além de aceitarem o Termo de consentimento Livre e
Esclarecido, de acordo com as normas da Declaracdo de Helsinquia (WHO, 2004),
responderam a 15 instrumentos, selecionados para avaliar as variaveis em estudo, estes
sdo, o Mini Mental State Examination (MMSE), o Geriatric Anxiety Inventory (GAI), o
Geriatric Depression Scale (GDS), o Satisfaction with Life Scale (SWLS), o Positive
and Negative Affect Schedule (PANAS), o Montreal Cognitive Assessment (MoCA), o
Rey-Osterrieth Complex Figure, o Verbal Fluencies, o Test Stroop, Rey-15 Item Test, o
Teste do Troco e do Dinheiro, o Frontal Assessment Battery (FAB), o Questionario
Geriatrico da Convivéncia/Soliddo (QGCS), o Questionario sobre o Sono na Terceira
Idade (QSTI) e a Avaliacdo Geral da Saude Fisica do Idoso. Para a caracterizacéo

sociodemogréfica, foi elaborado um pequeno questionario.

4.2.1. QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Antes de ser aplicado a bateria de testes foram colocadas questdes sobre aspetos
sociodemogréaficos: idade (resposta aberta), sexo (feminino; masculino), estado civil
(solteiro, casado, unido de facto, divorciado/separado e vilvo), escolaridade (ndo sabe
ler/escrever; sabe ler e escrever sem possuir grau de ensino, ensino basico primario,
ensino basico preparatério, ensino secundario, ensino médio, ensino superior), profissdo
(resposta aberta); tipo de resposta social (Centro de Convivio, Centro de Dia, Centro de
Noite, Lar de Idosos e Idosos sem Institucionalizacdo); nimero de filhos (resposta
aberta), pessoa que o/a visitam regularmente? (resposta aberta) e com quem vive na sua

casa? (resposta aberta).
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4.2.2. FUNCIONAMENTO COGNITIVO
4.2.2.1. MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE; Folstein, et al., 1975)

Este instrumento foi desenvolvido por Folstein e equipa em 1975, tendo por
objetivo diferenciar doentes neuroldgicos de doentes psiquiatricos (Lobo, Saz, Marcos,
e Grupo Trabalho ZARADEMP, 2002), recentemente tem sido usado como teste de
rastreio cognitivo (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro e Martins, 2009) e tambem de
monitorizacdo da deméncia e do delirio (O’Keeffe, Mulkerrin, Nayeem, Varughese e
Pillay, 2005). Esta adaptado a populacdo portuguesa por Guerreiro, Silva, Botelho,
Leitdo e Garcia (1994). O MMSE € um instrumento de breve aplicacdo (demora cerca
de 10 a 15 minutos) e de facil administracdo e cotacdo (Strauss, Sherman, e Spreen,
2006).

O MMSE é dos instrumentos de avaliacdo breve da deméncia mais utilizado,
uma vez que é um teste que pode ser “aplicado a cabeceira do doente” (Shulman e
Feinstein, 2003). O MMSE é constituido por uma série de perguntas e tarefas que se
agrupam em onze categorias: orientacdo temporal, orientacdo espacial, retencéo,
atencdo/controlo mental, evocacdo, nomeacéo, repeticdo, compreensdo, leitura, escrita e
habilidade construtiva (Folstein et al., 1975; Folstein, Folstein, McHugh, e Fanjiang,
2001). A pontuacéo pode variar de 0 pontos (elevado défice cognitivo) a um maximo de
30 pontos, correspondendo a melhor capacidade cognitiva. A pontuacdo do MMSE
aparece distribuida pelos diferentes dominios da seguinte forma: orientacdo espacial e
temporal (10 pontos), retencédo (3 pontos), atencao/controlo mental (5 pontos), evocacéo
de 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) capacidade construtiva (1 ponto)
(Grupos de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncia, 2007). O MMSE s6
deveré ser aplicado a pessoas com idade superior a 40 anos, sendo o ponto de corte para

declinio cognitivo menor ou igual a 15 para analfabetos; menor ou igual a 22 se o
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sujeito tiver entre um e onze anos de escolaridade; e menor ou igual a 27 se tiver mais
de doze anos de escolaridade (Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e
Demeéncia, 2007). A idade e o nivel de escolaridade estdo associados com as pontuacoes
do MMSE. As pontua¢fes do MMSE sdo menores para 0s grupos de maior idade e com
menos anos de escolaridade (Crum, Anthony, Bassett, e Folstein, 1992); o género tem
pouco impacto nos resultados finais (Strauss et al., 2006). No que diz respeito as
limitacbes, 0 MMSE ndo permite obter informacdo detalhada acerca das funcbes
nervosas superiores. Nos casos de deméncia, o MMSE pode apenas fornecer
fundamento para uma avaliacdo neuropsicolégica mais detalhada das capacidades
cognitivas (Guerreiro, 2010).

Tombaugh e Mcintyre (1992), ao longo de uma investigacdo, observaram que a
escala tem uma boa consisténcia interna e confiabilidade teste-reteste (0,80 a 0,95).
Também demonstraram que o ponto de corte 23/24 tem boa a excelente sensibilidade
(54% a 100%) e especificidade (62% a 100%) para o diagnostico de deméncia. O ponto
de corte passou, a ser ajustado conforme a escolaridade (Murden, McRae, Kaner, e
Bucknam, 1991). Guerreiro et al, (1994) adaptaram este instrumento para a populacao
portuguesa, tendo definido pontos de corte diferenciados consoante o nivel de
escolarizacdo dos sujeitos. Assim, os autores consideraram que existe défice cognitivo
quando a pontuacdo é menor ou igual a 15 pontos para iletrados, menor ou igual a 22
pontos para sujeitos com 11 anos ou menos de escolaridade e menor ou igual a 27
pontos para pessoas com mais de 11 anos de escolaridade (Grupo de Estudos de
Envelhecimento Cerebral e Deméncia, 2007).

No nosso estudo, a confiabilidade ¢ alta (a = 0,88) e fidedignidade re-teste

também (r = 0,72).
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4.2.2.2. MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA; Nasreddine et al.,
2005)

Para avaliar o Declinio Cognitivo, utilizdmos a versao experimental portuguesa
da Avaliacdo Cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment - MoCA),
desenvolvida por Simdes, Firmino, Vilar e Martins (2007). A versdo original foi
desenvolvida por Nasreddine e equipa em 2005. A validacdo portuguesa é de Duro,
Simdes, Ponciano e Santana em 2010. O MoCA foi criado para ser usado como teste de
rastreio cognitivo para detetar declinio cognitivo (Duro et al., 2010; Guerreiro, 2010). E
um teste que avalia oito dominios cognitivos, atengdo, concentracdo, memoria de
trabalho, funcBes executivas, memoria de curto prazo, linguagem, habilidades viso
espaciais e orientacdo (temporal e espacial) (Duro et al., 2010; Liu-Ambrose, Ashe,
Graf, Beattie e Khan, 2008). Administrar-se da seguinte forma: “Memdria de curto-
prazo: evocagdo de 5 nomes apds 5 minutos (5 pontos); Visuoespacial: desenho de
relogio (3 pontos) e copia de cubo (1 ponto); Funcdo executiva: tarefa de trilhas B
modificada (1 ponto), fluéncia fonémica (1 ponto) e 2 itens de abstracdo verbal (2
pontos); Atencdo, Concentracdo e Memodria de Trabalho: detecdo de alvo usando
palmada (1 ponto), subtracdo em série (3 pontos) e sequencia de numeros para a frente e
para tras (2 pnotos); Linguagem: nomeacao de animais pouco familiares (ledo, camelo,
rinoceronte; 3 pontos) e repeticdo de frases (2 pontos) e Orientacdo temporo-espacial (6
pontos)” (Ismail e Shulman, 2006, p. 524). A média obtida num grupo de idosos
portugueses com declinio cognitivo leve foi de 15,86 (DP = 4,03) e de 8,69 (DP = 3,53)
num grupo de doentes com deméncia (Martins, 2007). Este teste tem um maximo de 30
pontos, e um valor acima de 26 é considerado normal (valores abaixo de 26 sdo
indicadores de possivel declinio cognitivo), é de referir que € dado um ponto extra a

sujeitos que tenham 12 ou menos anos de escolaridade se o resultado total do MoCA for
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inferior a 30 (Duro et al., 2010; Liu-Ambrose et al., 2008). Este instrumento apresenta
uma fidedignidade re-teste alta (K = 0,92) e uma consisténcia interna alta (o = 0,83)

(Duro et al., 2010).

4.2.2.3. FIGURA COMPLEXA DE REY OSTERRIETH (FCRO, Rey, 1942)

Este instrumento foi desenvolvido por André Rey (1942), pretendendo avaliar a
memoria visual, a capacidade visuoespacial e algumas funcbes de planeamento e
execucdo de acOes, investigando também a resolucdo de problemas (Rocha e Coelho,
1988). E ainda, um teste utilizado para avaliar a memoria visual, fornecendo resultados
em termos de desempenho de reproducdo de figura e estratégias organizacionais, ou
seja, as habilidades especificas que servem de base para otimizar a reproducéo de figura
(Daig et al., 2010). O “Copyright” original do teste pertence ao Centre de Psychologie
Appliqués de Paris e a adaptacdo para Portugués foi realizada pela CEGOC-TEA, Lda
(Rocha e Coelho, 1988).

O material necessario para aplicacédo do teste é o seu respetivo manual, a lamina
da prova, trés folhas de papel branco, lapis de cor (cinco ou seis lapis) para a copia da
Figura e um crondémetro. O teste apresenta as seguintes propriedades: auséncia de
significado evidente, facil realizacdo grafica, estrutura de conjunto suficientemente
complicada de forma a exigir uma atividade e de organizacao (Rocha e Coelho, 1988).

A sua administracao divide-se em trés momentos. O primeiro momento consiste
em solicitar ao sujeito que copie o desenho (que Ihe é apresentado); o segundo consiste
em pedir ao sujeito desenhar/reproduzir o que memorizou depois de trés minutos
(memoria imediata) apos visualizar a Figura; ja o terceiro momento consiste em solicitar

ao sujeito que desenhe 0 que memorizou apos vinte a trinta minutos (memoria tardia) da
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ultima visualizacdo. As provas de reproducdo ndo tém tempo limite (Jamus e Mader,
2005; Morais e Maia, 2008).

Osterrieth (1945) dividiu a figura em dezoito partes/unidades e “por cada
unidade correta bem situada resulta a atribuicdo de dois pontos; a cada unidade correta
mal situada € atribuido 1 ponto; a cada unidade deformada ou incompleta, mas
reconhecivel, bem situada atribui-se um ponto; por cada unidade deformada, mas
reconhecivel mal situada atribui-se meio ponto; e por cada unidade irreconhecivel ou
ausente nao se atribui qualquer ponto. A pontuacdo maxima é de 36 pontos” (Rocha e
Coelho, 1988).

De acordo com Rocha e Coelho (1988), hd uma clara diferenciacdo entre os
individuos “normais” e os que possuem debilidade mental. Os “normais” sdo atraidos
pela forma central, colocando a volta deste elemento central os detalhes exteriores e
interiores cuja ordem de sucessdo ndo parece ter grande importancia. Os individuos com
debilidade mental comecam por um detalhe, realizando uma copia defeituosa, baseada
em copias centimétricas, que vai piorando a medida que a copia progride; as proporcdes
gerais ndo sdo respeitadas.

Terminada a prova, o Psicélogo realiza a cotacdo do teste de acordo com 0s
critérios estabelecidos por P. A. Osterrieth (1945). Comeca por classificar a exatidao e
riqueza da coOpia e a rapidez (tempo) com que é efetuada. Posteriormente, o investigador
repete 0 mesmo processo de correcdo mas agora para a segunda fase da prova — a
Reproducdo de Memoria, Memoria de 3 e 20 minutos, obtendo uma interpretacéo final
dos resultados alcancados pelo sujeito (Rocha e Coelho, 1988). No fundo, o Psicélogo
avalia a forma como o sujeito apreende os dados percetivos que lhe sdo sugeridos pelo

desenho e 0 que conservou na sua memaoria apos a visualizacao, pois € a reproducdo que
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vai indicar o grau e fidelidade da memoria visual (Morais e Maia, 2008; Rocha e
Coelho, 1988).

No presente estudo considerdmos a pontuacdo obtida para a exatiddo e riqueza
da copia e a pontuacéo obtida em termos da memoria de 3 e de 20 minutos. Tal como no
caso da FAB, para definirmos a presenca/auséncia de defice praxico (qualidade da
copia), de défice mnésico a curto prazo (memdria de 3 minutos) e de longo prazo
(memoria de 20 minutos), foi utilizado o procedimento de estratificacdo de acordo com
a idade e a escolaridade. A analise de frequéncias mostrou que havia poucos idosos quer
no percentil 50, quer no percentil 25. Uma vez que havia uma maioria de idosos no
percentil 75, agrupamos estes trés grupos, num grupo que denominamos grupo com
défice praxico para a qualidade da copia, défice mnésico a curto prazo para a memoria
de 3 minutos e defice mnésico a longo prazo para a memoria de 20 minutos. Os
restantes idosos acima do percentil 75, ficaram incluidos no grupo sem défice praxico.

No presente trabalho, no estudo psicométrico da FCRO recorremos a
confiabilidade (i.e. concordancia interjuizes). Para a testar, recorremos a trés juizes que
avaliaram a FCRO de forma independente. Dado que a varidvel exatidao e riqueza da
prova e continua (naturalmente antes de a termos categorizado em auséncia/presenca de
défice praxico), a confiabilidade foi estabelecida recorrendo a correlacGes de Pearson.
VerificAmos excelentes valores de confiabilidade (entre 0,955 entre 0 juiz 1 e o juiz 3 e

0,980, entre 0 juiz 1 e 0 juiz 2).
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4.2.2.4. TESTE DE FLUENCIA VERBAL (Lezak et al., 2004)

O Teste de Fluéncia Verbal (Lezak et al., 2004) corresponde a uma tarefa
cognitiva complexa que pretende avaliar a capacidade de producdo de palavras
especificas num periodo de tempo limitado. Este teste é utilizado na forma fonémica e
semantica. No teste de FVF, também conhecida como fluéncia fonoldgica, fluéncia
inicial de letras, ou fluéncia formal de palavras concebidas a partir de pistas com letras,
0 sujeito deve produzir palavras comecgadas por determinadas letras, também durante 60
segundos, mas ndo devem dizer nomes préprios, conjugar verbos ou produzir palavras
derivadas, como “casa”, “casinha” (Borkowski et al., 1967; Lezak, 1995; Simdes,
2003). Na nossa investigacao, foi pedido aos sujeitos que nomeassem em 60 segundos 0
maior numero de palavras comecadas pela letra P, letra M e letra R. Indicaremos, assim
as pontuacdes médias por cada letra e por total fonémico. Esta combinacéo de letras €
considerada a mais adequada na lingua portuguesa (Fernandes et al., 2003 citado por
Simdes, 2003). Em Portugal, o Unico estudo publicado com idosos relativo as
propriedades psicométricas das FVF com as letras P, M e R, indica um alfa de Cronbach
elevado (0,87) (Santos, 2009). No teste de FVS, o sujeito deve produzir palavras
pertencentes a determinada categoria, a partir de uma pista, durante 60 segundos, sendo
frequentemente utilizadas as categorias de animais, frutas e cidades (Lezak et al., 2004;
Simdes, 2003). No nosso estudo, solicitou-se aos idosos que dissessem 0 maior numero
possivel de palavras em 60 segundos nas categorias animais e alimentos que se podem
comprar num supermercado. A pontuacdo final consistiu na média destas pontuacoes,
mas apresentamos também os valores médios de cada uma das duas categorias. As
propriedades psicométricas das FVS num estudo portugués com mais duas categorias
que as nossas (acoes e atividades que se podem ver na rua) foram satisfatorias (o =

0,74) (Santos, 2009).
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4.2.2.5. FRONTAL ASSESSMENT BATTERY (FAB; Dubois et al., 2000)

Avalia as funcbes executivas, segundo os autores Appollinio et al., (2005);
Beato, Nitrini, Formigoni e Caramelli, (2007); Dubois et al., (2000); Lima et al., (2008);
Lipton et al., (2005), é o mais completo, facil e menos demorado (cerca de 10 minutos)
dos testes, permitindo estudar dominios cognitivos e comportamentais do lobo frontal
(Appollinio et al., 2005; Beato, et al., 2007; Dubois et al., 2000; Lima et al., 2008;
Matsui et al., 2006; Nakaaki et al., 2008; Oguro et al., 2006; Slachevsky et al., 2004),
pode ser administrado por qualquer profissional (Dubois et al., 2000; Lima et al., 2008)
estando validado para a populacdo portuguesa por Lima e colaboradores (2008). Este
teste foi delineado tendo em conta a heterogeneidade anatomico-funcional da FE
(Dubois et al., 2000), explora as funcdes dos lobulos frontais através de seis subtestes
(conceptualizacdo, flexibilidade mental, programacdo, sensibilidade a interferéncia,
controlo inibitdrio e autonomia ambiental (Appollinio et al., 2005; Beato et al., 2007;
Dubois et al., 2000; Lima et al., 2008; Matsiu et al., 2006; Oguro et al., 2006; Rodrigues
el al., 2009; Rodrigues-del Alamo, Catalan-Alonso, Carrasco-Marin, 2003; Slachevsky
et al., 2004). Segundo o autor do estudo original, a FAB tem boas propriedades
psicométricas, onde permite discriminar os controlos normais dos pacientes com
diferentes doencas neurodegenerarivas (Dubois et al.,, 2000). No estudo do nosso
projeto com 466 sujeitos, a confiabilidade foi boa (o= 0,83) e a fidedignidade razoavel

(r =0,75).
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4.2.3. FUNCIONAMENTO EMOCIONAL
4.2.3.1. GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS; Yesavage et al., 1983)

Para se avaliar a depressdo geriatrica, foi utilizado a Escala de Depressédo
Geriatrica (Geriatric Depression Scale - GDS) desenvolvida por Yesavage e
colaboradores em 1983. E a Unica escala de depressdo desenvolvida Unica e
exclusivamente para administracdo a idosos. Existem trés versdes desta mesma escala,
de 15 itens (Sheikh e Yesavage, 1986), de 5 itens (Hoyl et al., 1999) e de 30 itens (a
utilizada neste estudo). Nesta versao de 30 itens, cada item € pontuado por 0 ou 1, sendo
que a pontuacdo total varia entre 0 e 30. Por cada resposta afirmativa nos itens 2-4, 6, 8,
10-14, 16-18, 20, 22-26 e 28 atribui-se 1 ponto. Por sua vez, por cada resposta negativa
nos itens 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29 e 30 atribui-se igualmente 1 ponto. Todas as
questdes sdo referentes a ultima semana vivida pelo idoso (Baldwin e Wild, 2004).
Diferentes estudos epidemioldgicos efetuados demonstram a sua validade (o = 0,94) e
fidedignidade (x = 0,94) (Coleman, Philip, e Mullee, 1995). Em Portugal a GDS foi
adaptada, seguindo-se as indicacdes dos autores da escala, com os pontos de corte da
escala original, cotando-se os resultados como normal de 0 a 10 pontos, como depressédo
ligeira entre 11 a 20 pontos e depressdo grave entre 21 a 30 pontos (Barreto, Leuschner,
Santos, e Sobral, 2003). A validacdo foi realizada por Pocinho, Farate e Amaral Dias
(2009), tendo uma consisténcia interna de o = 0,91 e fidedignidade de x = 0,91. No
nosso estudo, usdmos o ponto de corte 11, definido por estes autores, sendo que de 0 a
10 ndo existem sintomas depressivos e de 11 a 30 existem sintomas depressivos. O
nosso estudo apresentou uma alta consisténcia interna (a = 0,86), fidedigno (r = 0,54, p
< 0,01) e confidvel (x = 0,15; p < 0,01), pra um intervalo médio de 14,00 £ 11,53 meses.

A validade convergente com a MINI (r = 0,35; p < 0,001).
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4.2.3.2. GERIATRIC ANXIETY INVENTORY (GAI; Pachana et al., 2007)

Este questionario consiste numa ferramenta de triagem, de resposta rapida e de
simples administrac&o, foi desenvolvido por Pachana e sua equipa (2007). E constituido
por 20 itens, em que as opcdes de resposta sdo “concordo” (1 ponto) ou “discordo” (0
pontos), referindo-se a sintomatologia ansiosa vivenciada durante a ultima semana. Tem
como pontuacdo minima O pontos e como maxima 20 pontos (Boddice , Pachana e
Byrne, 2008; Pachana et al., 2007). Este estudo contou com uma amostra de 452 idosos
saudaveis para avaliar a consisténcia interna do instrumento. Verificaram-se correlacdes
de item-total de 0,50, o coeficiente alfa foi de 0,91, e a pontuacdo total do GAI teve uma
média de 2,3 (DP = 3,8). O GAI foi posteriormente testado numa amostra clinica
constituida por 46 idosos com uma média de idade de 78 anos e no intervalo 66-94. A
pontuacdo média desta amostra psiquiatrica foi de 5,22 (DP = 5,83). Os sujeitos que
preenchiam os critérios do DSM-1V de qualquer distarbio de ansiedade estado (n = 11)
obtiveram uma pontuacdo média de 10,64 (DP = 5,87). Ja os individuos que satisfaziam
os critérios do DSM-IV para o Transtorno de Ansiedade Generalizada (n = 8) obtiveram
uma média de 10,75 (DP = 6,27). N&o foram verificadas relacBes entre os resultados
obtidos no GAI e as variaveis idade, género e funcdes cognitivas. A fidelidade teste-
reteste foi realizada com uma semana de intervalo (r = 0,91) (Pachana et al., 2007). Os
dados de validagéo para a populacdo portuguesa séo recentes (Ribeiro, Paul, Simdes, e
Firmino, 2011) e indicam uma consisténcia interna forte (dois fatores explicaram 61,7%
da variancia e o alfa de Cronbach foi de 0,96), uma boa validade concorrente com o0s
questionarios Spielberg State-Trait Anxiety Inventory, Geriatric Depression Scale, e 0
General Health Questionnaire e uma fiabilidade teste-reteste boa (coeficiente de
correlacdo intraclasse 0,995; p < 0,001). Nesta validagdo, os investigadores estimaram

um ponto de corte 6timo para detetar sintomas ansiosos graves em 8/9 pontos. A média
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para os idosos sem sofrimento psicoldgico foi de 4,1 £5,4, seguida da média dos idosos
com sofrimento psicoldgico (16,3 £DP = 4,9) e da média dos idosos com problemas de
ansiedade generalizada (16,1 £ 4,7). No nosso estudo a confiabilidade foi muito boa (a
= 0,93). A validade convergente com entrevista de diagnostico (M.I.N.I) foi

significativa (r = 0,68; p < 0,001) e no teste-reteste também (r = 0,45; p < 0,001).
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1. ANALISE E APRESENTACAO DOS DADOS/RESULTADOS

Para a realizacdo deste trabalho recorremos a um programa de analise estatistica,
o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 21.0.

Procedemos ao calculo da normalidade da distribuicdo da amostra, atraves do
teste de Kolmogorov-Smirnov. Realizamos testes parameétricos, visto que a nossa
amostra tem uma dimensdo superior a 30, apesar das pontuagdes totais ndo
apresentarem uma distribuicdo normal, nem no MMSE (Curtose = 0,45; Simetria = -
7,06; KS = 0,33; p <0,001), nem na Figura Complexa de Rey — copia (Curtose = -0,43,;
Simetria = -5,48; KS = 0,28; p < 0,001) e nem na Figura Complexa de Rey — memoria
diferida (Curtose = 2,94; Simetria = 0,40; KS = 0,29; p < 0,001).

Na caracterizacdo da amostra foi efetuada a estatistica descritiva, com célculo
das médias e desvio-padrao.

Para a nossa investigacdo, as variaveis de critério foram o MoCA e o MMSE
para a memoria e para as fungdes executivas, a Figura Complexa de Rey para a
memoria, a FAB para as funcdes executivas, 0 GDS para 0s sintomas depressivos e por
fim, o GAI para o sintomas ansiosos.

Através do teste de qui quadrado, apos termos apresentado os dados relativos as
varidveis sociodemogréaficas, fomos testar se algumas dessas varidveis se associavam
significativamente com a variavel institucionalizacao.

Depois de termos verificado se existiam associacbes entre as variaveis
sociodemograficas e a varidvel institucionalizacdo fomos verificar se existiam
diferencas entre grupos [idade (novos velhos/velhos velhos); (sexo: feminino/
masculino); (escolaridade: sem escola/ com escola); (estado civil: com companheiro/
sem companheiro)] nas variaveis relativas ao funcionamento cognitivo e emocional

recorrendo aos testes t de Student para amostras independentes. Para diminuirmos o erro
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do tipo | e uma vez que vamos executar sequéncias de testes t para instrumentos que
medem constructos equivalentes, vamos aplicar a correcdo de Bonferronni que ira
consistir na divisdo do nivel do alfa pelo nimero de testes t utilizados (Maroof, 2012).

Com base nos resultados significativos encontrados, procedemos a diferentes
analises de regressdo multipla hierarquicas para testar o papel preditivo das variaveis
com as quais tinham sido encontradas associaces significativas com as diferentes
variaveis dependentes: a memoria, a linguagem, construtivo e os sintomas depressivos e
ansiosos.

Para além dos niveis de significancia, em que estabelecemos num alfa = 0,05
como minimo (p < 0,05), calculamos tambem os tamanhos do efeito no teste t de
Student o d de Cohen [(M 12 — M 22)/DP médio; DP médio = \(DP pré® — DP p6s?/2)
Formula (Cummings, 2012). O d de Cohen representa a diferenga entre grupos em termos
de unidades de desvio padrdo. A interpretacdo da magnitude do efeito segue as indicaces
de Cohen (1988, pp. 16, 25): trivial ou negligenciavel, d < 0,2; pequeno, d = 0,2; medio, d =
0,5; grande, d = 0,8]. O Teste de Wilcoxon, a formula de Field (2009) para distribuicfes
ndo normais, x=Z/VN. A interpretacdo da magnitude do efeito segue as indicacbes de
Cohen (1988, p. 25).

O SPSS fornece esta estatistica (Pallant, 2007, pp. 302-309). O eta-quadrado
representa a percentagem da variancia da variavel dependente que € explicada pela variavel
independente ou fator fixo. O n? pode ser pequeno (n° = 0,01), médio (n”= 0,09) e grande
(m?=0,25) (Cohen, 1988, p. 283).

Finalmente, para a analise do qui-quadrado, usaimos o tamanho do efeito fi (®)

[Cohen (1998): efeito pequeno = 0,10; efeito medio = 0,30 e efeito grande = 0,50].
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1.1. AMOSTRA GERAL

A amostra do nosso estudo faz parte de um projeto mais alargado, sendo
importante referir que a amostra total recolhida era inicialmente de 824 sujeitos, dos
quais 142 eram idosos néo institucionalizados e 682 estavam institucionalizados.

De forma a emparelharmos as amostras e tendo em conta os diagndsticos
clinicos excluimos 20 idosos com suposta Deméncia de Alzheimer, oito idosos com
Doenca de Parkinson, 34 idosos com diagnostico de AVC, dois idosos com Esclerose
Multipla, dois idosos com Epilepsia, dois idosos com Problema Sensorial, 25 idosos
com Diabetes, 11 idosos sinalizados como nédo tendo diagnostico, 33 idosos com outro
problema neuroldgico e cinco idosos com outro problema neurologico.

A nossa amostra € constituida por 682 individuos, 140 (20,5%) ¢é do sexo
masculino e 542 (79,5%) do sexo feminino. Apresentam idades compreendidas entre 0s
60 anos e os 100 anos, sendo a idade média de 79,00 (DP = 8,14).

Comparando os dois grupos, os idosos institucionalizados sao significativamente
mais velhos (t = 12,64; p < 0,001; M = 80,62; DP = 7,22) que 0s idosos ndo
institucionalizados (M = 70,63; DP = 7,52).

No que diz respeito ao estado civil, a maioria encontra-se sem companheiro 490
(77,4%), e 143 (22,6%) tem companheiro.

Na escolaridade verificAmos que a maioria dos idosos possui instrucdo 372
(58,8%), enquanto que 261 (41,2) ndo tem instrucéo.

Quanto a profissdo a maioria dos idosos teve uma profissdo manual 526 (85%) e
93 (15%) teve uma profissédo intelectual.

A maioria dos idosos vive acompanhado 294 (70,8%), e 121 (29,2%) vive
sozinho. Em relagéo as visitas, 392 (81,3%) dos idosos € visitado e 90 (18,7%) nao tem

visitas (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracterizacao Sociodemografica de uma Amostra de Idosos do Concelho de Coimbra.

Total Institucionalizados N&o-Institucionalizados
N % N % N % X2 p )

5,62 0,018 0,091
Sexo Masculino 140 20,5 121 86,4 19 13,6
Feminino 542 79,5 419 77,3 123 22,7

60,92 0,000 0,293
Idade <80 291 46,7 208 71,5 83 28,5
>80 332 53,3 314 94,6 18 5,4

61,37 0,000 0,311
Estado Civil Com companheiro 143 22,6 90 69,2 53 37,1
Sem companheiro 490 77,4 442 90,2 48 9,8

51,81 0,000 0,286
Escolaridade Com instrugao 372 58,8 280 75,3 92 24,7
Sem instrugao 261 41,2 252 96,6 9 3,4

141,91 0,000 0,479
Profiss&o Profissado Manual 526 85 480 91,3 46 8,7
Profissao Intelectual 93 15 39 41,9 54 58,1

0,19 0,666 0,021
Com quem vive Acompanhado 294 70,8 280 95,2 14 4,8
Ninguém 121 29,2 114 94,2 7 5,8

6,47 0,011 0,116
Quem visita Visitado 392 81,3 301 76,8 91 23,2
N&o Visitado 90 18,7 80 88,9 10 11,1

Notas: n = nUmero total de sujeitos; x? = Teste Qui-Quadrado; p = nivel de significdncia; @ = tamanho do efeito
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Através do teste de qui-quadrado e apds termos apresentado os dados relativos
as varidveis sociodemograficas, testamos se algumas destas variaveis associavam-se
significativamente com a varidvel institucionalizacdo (sim/estar institucionalizado;

ndo/ndo estar institucionalizado).

Na Tabela 2 apresentamos a caracterizacdo clinica da amostra. Quanto ao
diagnostico a maioria dos idosos ndo possui diagnostico 595 (94,6%), 16 (2,5%) tem
diabetes, 9 (1,4%) tem diagndstico de AVC, 5 (0,8%) teve outro problema neurologico

e 4 (0,6%) com diagnostico psiquiatrico.

Tabela 2. Caracterizacao Clinica de uma Amostra de Idosos do Concelho de Coimbra.

Total Institucionalizados Institucic':lr;aliza dos
Diagnéstico N % N % N % X2 P @
43,15 0,000* 0,0046
AVC 9 14 4 44.4 5 55,6
Outra Neurolégica 5 08 2 40,0 3 60,0
Diabetes 16 25 7 438 9 56,2
Sem Diagnostico 595 94,6 514 86,4 81 13,6
Outro Psiquiatrico 4 0,6 2 50,0 2 50,0

Notas: n = numero total de sujeitos; x? = Teste Qui-Quadrado; p = nivel de significGncia; ® =
tamanho do efeito
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1.1.2. RESULTADOS

ApoOs termos apresentado os dados relativos as variaveis sociodemogréficas,
fomos testar atraves do teste de qui-quadrado se algumas destas varidveis se associavam
significativamente com a variavel institucionalizacao.

Verificamos haver associacéo entre as categorias sexo [y* (1, n = 682) = 0,018;
® = 0,091], o tamanho do efeito (®) revelou ser grande (Cohen, 1988) (0,10 efeito
pequeno; 0,30 efeito médio; 0,50 efeito grande), idade [* (1, n = 623) = 0,000; ® =
0,293], o tamanho do efeito (®) mostrou ser pequeno (Cohen, 1988), estado civil [
(1, n = 633) = 0,000; ® = 0,311], o tamanho do efeito (®) mostrou ser médio,
escolaridade [* (1, n = 633) = 0,000; ® = 0,286], o tamanho do efeito (®) mostrou ser
pequeno, profissdo [* (1, n = 619) = 0,000; ® = 0,479], o tamanho do efeito (®)
revelou ser médio, quem visita [;(2 (1,n=482)=10,011; ® =0,116], o tamanho do efeito
(®) mostrou ser médio e o diagnostico [)(2 (1, n=629) = 0,000; ® = 0,046], o tamanho
do efeito (®) revelou ser pequeno e os grupos institucionalizagdo e nao-
institucionalizacao.

VerificAmos n3o haver associacio entre a categoria com quem vive [y (1, n =
415) = 0,666; ® = 0,021], e os grupos institucionaliza¢do e nao-institucionalizacdo. O

tamanho do efeito (®) revelou ser pequeno.
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1.2. FUNCIONAMENTO COGNITIVO
1.2.1. MEMORIA

As diferencas entre as pontuacfes médias dos testes que avaliam a Memoria,
nomeadamente, 0 MMSE-Memoria, 0 MoCA — Evocacéo e a Figura Complexa de Rey
(3 min e 20-30 min) pelos grupos definidos pelas variaveis sociodemograficas sao
apresentadas na Tabela 3.

Quanto ao sexo, ndo verificAmos diferencas estatisticamente significativas entre
as pontuacdes dos dois grupos [MMSE - Memoria: t = -0,14, p > 0,0125; MoCA -
Evocacdo: t =-2,20, p > 0,0125; FCRO — Memodria (3 min): t = 0,71, p > 0,0125; FCRO
— Memoria (20-30 min): t = 0,31, p > 0,0125], apresentando as mulheres uma média um
pouco mais alta no teste MMSE - Memoria (M = 4,42; DP = 1,43) e no MoCA -
Evocacao (M =1,13; DP = 1,63). Relativamente a idade, os idosos mais novos tiveram
significativamente médias mais elevadas em todas as provas de memoria [MMSE —
Memoria: t = 4,57, p < 0,0125; MoCA - Evocagdo: t = 4,27, p < 0,0125; FCRO -
Memoria (3 min): t = 4,96, p < 0,0125; FCRO — Memoria (20-30 min): t = 3,33, p <
0,0125; MMSE — Memoria (M = 4,70; DP =1,34), MoCA - Evocagédo (M = 1,35; DP =
1,74), FCRO — Memoria (3 min) (M =10,25; DP = 8,90) e no FCRO - Memoria (20 -
30 min) (M =11,84; DP =8,90)]. No que diz respeito a escolaridade, verificamos que
o0s idosos que tiveram escolaridade apresentaram significativamente médias mais altas
nos testes [MMSE — Memodria: t = -5,35, p < 0,0125; MoCA - Evocagdo: t =-5,99, p <
0,0125; FCRO — Memoria (3 min): t = -5,17, p < 0,0125; FCRO — Memoria (20-30
min): t = -4,69, p < 0,0125]; MMSE - Memoria (M = 4,67; DP = 1,37), MoCA -
Evocacdo (M = 1,36; DP =1,72), FCRO — Memodria (3 min) (M =9,79; DP = 8,65) e no
FCRO - Memobria (20 — 30 min) (M = 11,66; DP = 8,17)]. Quanto a profissdo,

verificamos diferencas estatisticamente significativas entre as pontuacdes dos dois
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grupos [MMSE - Memodria: t = -6,49, p < 0,0125; MoCA - Evocacéo: t = -4,43, p <
0,0125; FCRO — Memoria (3 min): t = -5,37, p < 0,0125; FCRO — Memoria (20-30
min): t = -4,99, p < 0,0125], apresentando que os idosos que exerceram uma profissao
intelectual tem médias mais elevadas nos testes [MMSE — Memoéria (M = 5,15; DP =
1,11), MoCA - Evocacédo (M = 1,87; DP = 1,90), FCRO — Memodria (3 min) (M =13,27;
DP = 8,23) e no FCRO — Memoria (20 — 30 min) (M = 15,07; DP = 7,90)]. Em relacao
ao estado civil, verificamos diferencas significativas dos dois grupos nos testes [MoCA
— Evocacéo: t = -4,33, p < 0,0125; FCRO - Memoria (3 min): t = -2,70, p < 0,0125],
mostrando que os idosos com companheiro tem médias superiores nos testes: MMSE —
Memoria (M = 4,68; DP = 1,56), MoCA - Evocac¢édo (M = 1,68; DP = 1,85), FCRO -
Memoria (3 min) (M =10,65; DP = 7,85) e no FCRO — Memoria (20 — 30 min) (M =
11,50; DP = 8,41). Comparamos ainda a institucionalizacdo e verificamos haver
diferencas estatisticamente significativas entre as pontuacdes dos dois grupos [MMSE —
Memoria: t = -10,91, p < 0,0125; MoCA - Evocagdo: t = -6,45, p < 0,0125; FCRO -
Memoria (3 min): t = -6,61, p < 0,0125; FCRO — Memoria (20-30 min): t = -4,89, p <
0,0125], demonstrando que os idosos ndo-institucionalizados tem médias mais altas nos
teste que avaliam a meméria: MMSE — Memoria (M = 5,39; DP = 0,86), MoCA -
Evocacdo (M = 2,12; DP = 1,82), FCRO — Memoria (3 min) (M =13,93; DP = 9,71) e
no FCRO — Memoria (20 — 30 min) (M = 14,40; DP = 8,39). Recorrendo ao teste de
Cohen (1988), para avaliarmos o tamanho do efeito (®) na institucionalizacdo,
verificamos ser médio no teste MoCA — Evocacéo (O = 0,784) ¢ largo nos testes MMSE
— Memoria (® = 0,995), FCRO — Memoria (3min) (® = 0,974) ¢ no FCRO — Memoria

(20-30min) (® = 0,890).
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Tabela 3. Diferencas dos Varios Tipos de Memdria nos Grupos Definidos pelos Varios Tipos de Variaveis Sociodemograficas.

MMSE-MEMORIA

MoCA-EVOCACAO

FCRO - MEMORIA (3min)

FCRO - MEMORIA (20-30min)

M=DP t d M+DP T d M+DP t D M+DP t d

Sexo -0,14 -0,013 -2,20  -0,226* 0,72 0,117 0,31 0,069
Masculino 4,40+1,46 0,78+1,46 9,2616,81 10,73+7,59

Feminino 4,42+1,43 1,13+1,63 8,34+8,74 10,17+8,54

Idade 4,57* 0,381+ 4,27  0,368* 4,96* 0,631+ 3,33*  0,696*
Novos Velhos 4,70+1,34 1,35+1,74 10,25+£8,90 11,84+8,37

Velhos Velhos 4,18+1,39 0,77+1,39 5,42+6,17 6,51+6,87

Escolaridade -5,35*  -0,448+ -5,99* -0,512+ -5,17* -0,695+* -4,69* -0,989+++
Sem Escolaridade 4,04+1,44 0,59+1,25 4,64+5,89 4,50+6,16

Com Escolaridade 4,67+1,37 1,36+1,72 9,79+8,65 11,66+8,17

Profiss&o -6,49* -0,671* -4,43* -0,562+* -5,37* -0,782+ -4,99*  -0,943+++
Manual 4,29+1,43 0,91+1,49 6,99+7,82 7,86+7,37

Intelectual 5,15+1,11 1,87+1,90 13,27+8,23 15,07+7,90

Estado Civil -2,42 -0,230* -4,33* -0,447+ -2,70*  -0,378* -1,25 -0,233+
Sem Companheiro 4,34+1,38 0,88+1,48 7,57+8,42 9,56+8,20

Com Companheiro 4,68+1,56 1,68+1,85 10,65+7,85 11,50+8,41
Institucionalizacao -10,91* 0,995*++ -6,45* 0,784+ -6,61* 0,974+ -4,89* 0,890+
N&ao Institucionalizado 5,39+0,86 2,12+1,82 13,93+9,71 14,40+8,39

Institucionalizado 4,21+1,44 0,83+1,45 6,00+6,19 7,51+7,03

Notas: M = média; DP = desvio-padrédo; t = Teste t de Student; d = d de Cohen
*Diferencas significativas ao nivel de 0,0125 (Ajustamento de Bonferronni); + d 20,2; ++ d 20,5; +++ d 20,8 (Tamanho do Efeito).
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Realizdmos uma analise de regressdo mdaltipla hierarquica®, para verificar o
papel preditivo da varidvel institucionalizacdo na memoria [de acordo com 0 MMSE-
Memoria, MoCA- Evocacdo, FCRO — Memodria (2-3min) e FCRO — Memoria (20
min)], controlando o papel das varidveis sociodemogréaficas idade, escolaridade,
profissdo, estado civil e institucionalizacdo. Quando realizdmos as analises de regressdo
multipla tivemos que atender ao cumprimento de varios pressupostos exigidos,
nomeadamente, o tamanho da amostra (N = 682 > 50+8m; onde m corresponde ao
numero de variaveis independentes), auséncia de multicolinearidade entre as variaveis
independentes (correlacdes entre si inferiores a 0,5; valores de tolerancia acima de 0,10
e VIF inferiores a 10) e auséncia de valores extremos (Pallant, 2007).

Na Tabela 4 apresentamos a analise de regressao multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o modelo total explicou 10%. Quando se incluiu a
institucionalizacdo num segundo passo, 0 modelo no total explica 13%. O total da
variancia da memoria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, é de 3%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(5,
563) = 17,10, p < 0,001]. No modelo final as variaveis que tém um contributo individual
significativo (p <0,05) sdo, por ordem de importancia, a institucionalizagdo (f = 0,21), a
idade (p =-0,12) e a escolaridade (f = 0,12). Nem a profissao (p = 0,06), nem o estado

civil (B =-0,01) contribuem para o0 modelo.

2 De forma a estudar o papel preditivo relativamente a algumas varidveis independentes (VIs) relativamente a uma variavel
dependente (VD) conduzem-se normalmente regressdes multiplas hierarquicas. Para que este tipo de estudo possa ser realizado, é
necessario que se verifiquem alguns pressupostos: tamanho da amostra, auséncia de multicolinearidade e auséncia de valores
extremos (Pallant, 2007). Quando se pretendem incluir m preditores (variaveis independentes), o tamanho minimo da amostra a
considerar devera ser de 50+8m. A presenca de multicolinearidade entre as varidveis independentes ocorre quando se verificam
intercorrelacdes elevadas entre o conjunto de potenciais varidveis preditoras ou quando duas ou mais varidveis independentes
contém muita informacdo comum. A potencial presenca desta multicolinearidade pode ser detetada analisando os valores de
tolerancia e de VIF (variance inflation fator). Na auséncia de multicolinearidade a tolerancia devera ser superior a 0,10 e 0 VIF
inferior a 10. A auséncia de valores extremos deve fazer-se por analise do ZResidual que devera ser superior a 2,5.
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Tabela 4. Correlacdes Ponto-bisserial entre a Meméria Medida pelo MMSE - Memodria e
as Variaveis Sociodemograficas e uma Regressdo Sequencial das Variaveis
Sociodemograficas e o seu Efeito na Mem©aria.

MMSE 1 2 3 4 5 B SEB B AR?
1. Institucionalizagéo 0,31 - 0,84 0,19** 0,21  0,03**
2. ldade -0,21 -0,31 - -0,35 0,12* -0,12
3. Escolaridade 0,22 0,29 -0,12 - 0,35 0,12* 0,12 "
4. Profisséo 0,23 048 -0,19 0,33 - 0,25 0,19 0,06 010
5. Estado Civil 0,10 0,23 -018 008 023 - -004 014 -001
R2=0,13
R2 Ajustado = 0,12
R = 0,36**

Notas: R2 = Coeficiente de determinagcdo, B = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regressdo; AR? = Alteracéo do Coeficiente de Determinagéo; R2 = Coeficiente de Determinagao;
R2 Ajustado = Coeficiente de Determinacdo Ajustado; R = Coeficiente de Correlagao.

*p<0,05 ** p<0,001.

MMSE = Mini Mental State Examination.

Na Tabela 5 apresentamos a analise de regressao multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o modelo total explicou 13%. Quando se incluiu a
institucionalizagdo num segundo passo, o0 modelo no total explica 15%. O total da
variancia da memdria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, é de 2%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(5,
514) = 17,97, p < 0,001]. No modelo final as variaveis que tém um contributo individual
significativo (p <0,05) s@o por ordem de importancia, institucionalizagdo (fp = 0,17),
escolaridade (B = 0,15), estado civil (B = 0,11) e idade (B = -0,12). A profissdo (f =

0,04) ndo contribui para o0 modelo.
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Tabela 5. Correlacdes Ponto-bisserial entre a Memaéria Medida pelo MoCA - Evocacao
e as Variaveis Sociodemograficas e uma Regressdo Sequencial das Variaveis
Sociodemograficas e o seu Efeito na Memdria.

MoCA 1 2 3 4 5 B SEB B AR?
1. Institucionalizacao 0,31 - 0,76 0,22 0,17 0,02**
2. Escolaridade 0,24 0,29 - 0,49 0,14 0,15
3. Estado Civil 0,21 0.31 0,08 - 0,43 0,17 0,11
0,13**

4. |dade -0.22 -0.31 -0,12 -0,18 - -0,39 0,14 -0,12
5. Profisséo 0,22 048 033 0,23 -0,19 - 0,19 0,21 0,04

R2=10,15

R2 Ajustado = 0,14

R =0,39**

Notas: R2 = Coeficiente de determinacdo, B = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regressdo; AR = Alterac&o do Coeficiente de Determinacdo; R?2 = Coeficiente de Determinagao;
R2 Ajustado = Coeficiente de Determinacgao Ajustado; R = Coeficiente de Correlagao;

*p<0,05 ** p<0,001;

MoCA = Montreal Cognitive Assessment.

Na Tabela 6 apresentamos a analise de regressao multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o0 modelo total explicou 19%. Quando se incluiu a
institucionalizacdo num segundo passo, 0 modelo no total explica 25%. O total da
variancia da memoria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, € de 6%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F
(5, 234) = 15,71, p <0,001]. No modelo final as variaveis que tém um contributo
individual significativo (p <0,05) séo, por ordem de importancia, a institucionalizacao
(B =0,30), a escolaridade (f = 0,12), a idade ( = - 0,16). Nem o estado civil (§ = 0,01),

nem a profissao (B =0,11) contribuem para o modelo.
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Tabela 6. Correlacdes Ponto-bisserial entre a Memdria Medida pelo FCRO - Memoéria
(2-3min) e as Variaveis Sociodemograficas e uma Regressao Sequencial das Variaveis
Sociodemograficas e o seu Efeito na Memédria.

FCRO 1 2 3 4 5 B SE B B AR?
1. Institucionalizacao 0,44 - 6,94 1,58** 0,30 0,06**
2. Escolaridade 0,27 0,29 - 2,07 1,03 0,12
3. Idade -0,29 -0,31 -0,12 - -2,62 1,000 -0,16
0,19**

4. Estado Civil 0,17 0,31 0,08 -0,18 - 0,28 1,20* 0,01
5. Profissédo 0,33 048 033 -0,18 0,23 - 259 1,55 0,11

R2=0,25

R2 Ajustado = 0,24

R =0,50**
Notas: R2 = Coeficiente de determinacdo, B = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regress@o; AR? = Alteracdo do Coeficiente de Determinacdo; R? = Coeficiente de
Determinacao; R? Ajustado = Coeficiente de Determinagdo Ajustado; R = Coeficiente de
Correlacéao;.

*p<0,05 ** p<0,001.
FCRO = Figura Complexa de Rey.

Na Tabela 7 apresentamos a analise de regressao multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o modelo total explicou 27%. Quando se incluiu a
institucionalizacdo num segundo passo, 0 modelo no total explica 29%. O total da
variancia da memoria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, € de 3%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(5,
114) = 9,43, p < 0,001]. No modelo final as variaveis que ttm um contributo individual
significativo (p <0,05) sdo, por ordem de importancia, a profissio (B = 0,24), a
institucionalizac¢do (f = 0,20), a escolaridade (p = 0,19) ¢ a idade (p = -0,18). O estado

civil (B =-0,05) ndo contribuiu para 0 modelo.
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Tabela 7. Correlagdes Ponto-bisserial entre a Memodria Medida pelo FCRO - Memaria
(20min) e as Variaveis Sociodemograficas e uma Regressao Sequencial das Variaveis
Sociodemograficas e o seu Efeito na Memédria.

FCR-M 1 2 3 4 5 B SE B B AR?

1. Institucionalizagéo 0,41 - 461 2,19 0,20 0,03*
2. Profissao 0,48 0,48 - 549 215 0,24
3. Escolaridade 034 029 0,33 - 314 143 0,19 "
4. ldade -0.30 -0,31 -0,19 -0,12 - -2,97 139 -0,18 027
5. Estado Civil 011 o031 023 008 -018 - -098 166 -0,05

R2=0,29

R2 Ajustado = 0,26

R = 0,54**

Notas: R2 = Coeficiente de determinacdo, p = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regress@o; AR?= Alterac&o do Coeficiente de Determinagao; R? = Coeficiente de Determinagéao;
R2 Ajustado = Coeficiente de Determinacao Ajustado; R = Coeficiente de Correlagao.

*p<0,05 ** p<0,001.
FCRO = Figura Complexa de Rey.
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1.2.2. LINGUAGEM

Na Tabela 8 podemos observar as médias e os desvios de padréo dos testes que
avaliam a linguagem (MMSE - Linguagem, MoCA-Nomeacdo, MoCA — Repeticao,
Teste FVF e do Teste FVS) pelos grupos definidos pelas variaveis sociodemogréficas.

Visto que pretendiamos estudar o efeito das variaveis sociodemogréaficas e da
institucionalizacdo na linguagem. VerificAmos que o sexo masculino apresenta uma
pontuacdo média mais elevada no MMSE-Linguagem (M =7,26; DP = 1,55) e no
MoCA — Nomeacao (M = 1,78; DP = 1,04) do que no sexo feminino, nos testes MoCA
— Repeticdo (M =0,90; DP = 0,84), Teste FVF (M =13,26; DP = 9,80) e do Teste FVS
(M =17,58; DP = 8,01) o sexo feminino obteve médias superiores, nao verificAmos
diferencas estatisticamente significativas entre as pontuacdes dos dois grupos [MMSE —
Linguagem: t = 0,90, p> 0,01; MoCA — Nomeagéo: t = 1,63, p > 0,01; MoCA -
Repeticdo: t = -0,58, p > 0,01; Teste FVF: t =-1,59, p > 0,01; teste FVS: t =-2,47, p >

0,01]. No que diz respeito a idade, observamos que 0s idosos mais novos apresentam

médias mais altas em todos os testes, MMSE-Linguagem (M =7,49; DP = 1,47),

MoCA-Nomeacao (M =1,82; DP = 1,07), MoCA-Repeticdo (M =1,08; DP = 0,87),
Teste FVF (M =14,78; DP = 0,46) e Teste FVS (M =19,84; DP = 8,30), existem
diferencas significativamente significativas entre os dois grupos [MMSE - Linguagem:
t =5,34, p <0,01; MoCA - Nomeagéo: t = 4,09, p < 0,01; MoCA - Repeticéo: t = 5,40,
p < 0,01; Teste FVF: t = 3,61, p < 0,01; teste FVS: t = 8,16 p < 0,01]. Os idosos com
escolaridade apresentaram significativamente médias mais altas nos testes [MMSE —
Linguagem: t = -12,64, p < 0,01; MoCA - Nomeagcéo: t = -10,13, p < 0,01; MoCA -
Repeticdo: t = -7,47, p < 0,01; Teste FVF: t =-5,84, p < 0,01; Teste FVS:t=-8,33, p <
0,01]; MMSE-Linguagem (M =7,75; DP = 1,37), MoCA-Nomeacao (M =1,98; DP =

0,99), MoCA-Repeticdo (M =1,10; DP = 0,84), Teste FVF (M =14,28; DP = 9,68) e

80
Inés Torres Pena (ines.t.pena@hotmail.com)



Cognigdo e Emocéo em Idosos Institucionalizados

Teste FVS (M =19,23; DP = 8,37), 0 mesmo aconteceu com 0s idosos que exerceram
uma profissao intelectual, apresentaram significativamente médias mais elevadas nos
testes que avaliam a linguagem, MMSE-Linguagem (M =8,39; DP = 1,23), MoCA-
Nomeacdo (M =2,50; DP = 0,81), MoCA-Repeticdo (M =1,48; DP = 0,71), Teste FVF
(M =22,74; DP = 11,37) e Teste FVS (M =24,88; DP = 8,50); [MMSE - Linguagem: t =
-8,86, p < 0,01; MoCA — Nomeagédo: t =-10,31, p < 0,01; MoCA — Repeticdo: t =-8,18,
p <0,01; Teste FVF: t =-6,82, p < 0,01; Teste FVS: t = -9,10, p < 0,01]. No que diz
respeito ao estado civil, os idosos com companheiro apresentaram médias mais altas,
MMSE-Linguagem (M =7,64; DP = 1,54), MoCA-Nomeacdo (M =1,98; DP = 1,05),
MoCA-Repeticdo (M =1,24; DP = 0,84), Teste FVF (M =15,48; DP = 11,22) e Teste
FVS (M =21,05; DP = 9,14), existindo diferencas significativamente significativas entre
0s dois grupos nos seguintes testes, [MMSE - Linguagem: t = -4,26, p < 0,01; MoCA -
Nomeacao: t = -4,09, p < 0,01; MoCA - Repeticdo: t = -5,20, p < 0,01; Teste FVF: t = -
2,17, p <0,01; teste FVS: t =-5,31 p < 0,01]. Na variavel institucionalizacdo, os idosos
ndo-institucionalizados apresentaram significativamente médias mais elevadas nos
testes que avaliam a linguagem, MMSE-Linguagem (M =8,46; DP = 1,02), MoCA-
Nomeacao (M =2,37; DP = 0,89), MoCA-Repeticdo (M =1,56; DP = 0,68), Teste FVF
(M =26,91; DP = 8,74) e Teste FVS (M =26,72; DP = 6,40); [MMSE - Linguagem: t =
-13,00, p < 0,01; MoCA — Nomeacgdo: t = -8,69, p < 0,01; MoCA - Repeticéo: t = -
10,25, p < 0,01; Teste FVF: t = -7,99, p < 0,01; Teste FVS: t = -15,66, p < 0,01].
VerificAmos que no teste que avalia os sintomas ansiosos (GAI), os idosos que
mostraram ter poucos/nenhuns sintomas ansiosos apresentaram uma media um pouco
mais alta nos seguintes testes, MMSE-Linguagem (M =7,43; DP = 1,49), MoCA-
Repeticdo (M =0,98; DP = 0,86), Teste FVF (M =14,05; DP = 9,90) e Teste FVS (M

=17,58; DP = 8,54); existe diferencas estatisticamente significativas entre os dois
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grupos no teste, MMSE - Linguagem: t = 2,65, p < 0,01). No teste GDS, nos idosos em
que observamos auséncia de depressdo tiveram pontuacdes medias mais altas nos
seguintes testes: MMSE-Linguagem (M =7,10; DP = 1,40), MoCA-Nomeacdo (M
=1,58; DP = 1,03), MoCA-Repeticdo (M =0,75; DP = 0,83), Teste FVF (M =13,73; DP
= 9,90) e Teste FVS (M =16,09; DP = 7,09), no entanto, ndo verificamos diferencas
estatisticamente significativas entre as pontuacbes dos dois grupos [MMSE -
Linguagem: t = 2,40, p > 0,01; MoCA - Nomeacdo: t = 0,69, p > 0,01; MoCA -
Repeticdo: t = -0,05, p > 0,01; Teste FVF: t = 2,26, p > 0,01; teste FVS: t = 2,04, p >
0,01]. O tamanho do efeito (®) na variavel institucionalizacdo segundo o teste de
Cohen (1988), foi largo nos testes, MMSE - Linguagem (® = 1,242), MoCA -
Nomeagao (® = 0,935), MoCA — Repeti¢ao (@ = 1,096) e muito largo no Teste FVF (O

=1,760) e Teste FVS (® = 1,840).
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Tabela 8. Diferencas dos Véarios Tipos de Linguagem nos Grupos Definidos Pelos Varios Tipos de Variaveis Sociodemogréaficas.

MMSE-LINGUAGEM MoCA-NOMEACAO MoCA-REPETICAO TESTE FVF TESTE FVS
M = DP t d M=DP T d M+DP t d M=DP t d M=DP t d
Sexo 0,90 0,10*+* 1,63 0,18+ -0,58 -0,06"* -1,59 -0,22* -2,47 -0,28*
Masculino 7,26+1,55 1,78+1,04 0,85+0,86 11,25+8,44 15,33 £ 8,33
Feminino 7,11+1,56 1,59+1,08 0,90+0,84 13,26+9,80 17,58+8,01
Idade 5,34* 0,45 4,09* 0,37+ 5,40* 0,47+ 3,61* 0,42+ 8,16* 0,75+
Novos Velhos 7,4%1,47 1,82+1,07 1,08+0,87 14,78+10,46 19,84+8,30
Velhos Velhos 6,82+1,53 1,43+1,05 0,69+0,77 10,87+8,01 14,19+6,69
Escolaridade -12,64*  -1,07+ -10,13*  -0,90* -7,47* -0,68"* -5,84* -0,73* -8,33* -0,76%
Sem Escolaridade 6,27+1,40 1,09+0,99 0,56+0,75 8,08+7,19 13,60+6,28
Com Escolaridade 7,75+1,37 1,98+0,99 1,10+0,84 14,28+9,68 19,23+8,37
Profiss&o -8,86* -1,07++ -10,31*  -1,11+ -8,18* -0,91+++ -6,82* 1,21+ -9,10* 1,18+
Manual 6,92+1,50 1,47+1,04 0,78+0,82 10,94+7,84 15,64+7,03
Intelectual 8,39+1,23 2,50+0,81 1,48+0,71 22,74+11,37 24,88+8,50
Estado Civil -4,26* -0,42* -4,09* -0,43* -5,20* 0,54+ -2,17 -0,33* -5,31* -0,61+
Sem Companheiro 7,00+1,54 1,52+1,07 0,79+0,82 12,11+8,89 15,97+7,41
Com Companheiro 7,64+1,54 1,98+1,05 1,24+0,84 15,48+11,22 21,05+9,14
Institucionalizagéo -13,00%  -1,24++ -8,69* -0,93++* -10,25*  -1,10*** -7,99* 1,76+ -15,66*  -1,83*
Institucionalizado 6,86+1,51 1,46x1,05 0,74+0,81 11,63+8,63 14,78+6,64
Nao Institucionalizado 8,46+1,02 2,37+0,89 1,56+0,68 26,91+8,74 26,72+6,40
GAI 2,65* 0,25* -0,07 0,00 0,96 0,09 1,17 0,16 0,28 0,03
Poucos/nenhuns 14,05+9,90 17,58+8,54
) ) 7,43+1,49 1,67+1,02 0,98+0,86
sintomas ansiosos
Com sintomas ansiosos 7,05+1,56 1,67+1,10 0,90+0,84 12,52+9,62 17,34+8,11
GDsS 2,40 0,24+ 0,69 0,08 -0,05 0,00 2,26 0,31+ 2,04 0,24+
Auséncia de depressao 7,10+1,40 1,58+1,03 0,75+0,83 13,73+9,90 16,09+7,09
Depresséo 6,75+1,56 1,50+1,06 0,75+0,80 10,91+8,11 14,44+6,67

Notas: M = média; DP = desvio-padréo; t = Teste t de Student; d = d de Cohen *Diferencas significativas ao nivel de 0,01 (Ajustamento de Bonferronni); +d 20,2; ++ d 20,5, +++ d 20,8 (Tamanho do Efeito)
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Efetuamos uma andlise de regressdo multipla hierarquica®, para verificar se a
institucionalizacdo prediz o tipo de funcionamento linguistico (de acordo com o
MMSE- Linguagem, MoCA- Nomeacdo, MoCA - Repeticdo, Teste FVF e o Teste
FVS), controlando o papel das varidveis sociodemogréaficas idade, escolaridade,
profissdo, estado civil, a varidvel emocional (GAI) e a institucionalizacdo. Estando
protegidos 0s pressupostos do tamanho da amostra, da auséncia da multicolinearidade e
da auséncia de valores extremos (Pallant, 2007), realizamos entdo a analise.

Na Tabela 9 apresentamos a analise de regressao multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o modelo total explicou 27%. Quando se incluiu a
variavel emocional (GAI) num 2° passo, o0 modelo no total explica 29%. Por ultimo
incluimos, num 3° passo a institucionalizacdo, o modelo total explicou 32%. Depois de
remover o efeito das variaveis sociodemograficas, o total da variancia da memoria
explicada pela institucionalizacéo é 8%. O total da variancia da memdria explicada pela
institucionalizacdo, depois de remover os efeitos das sociodemograficas e do GAl, € de
2%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(6, 559) = 42,97, p < 0,001].
No modelo final as variaveis que tém um contributo individual significativo (p <0,05)
sdo, por ordem de importancia, a escolaridade (B = 0,35), a institucionalizacdo (B =
0,18), a profissdo (f = 0,11), a idade (p =-0,10) e o GAI (p =-0,08). O estado civil (f =

0,04) ndo contribuiu para o0 modelo.

8 De forma a estudar o papel preditivo relativamente a algumas varidveis independentes (VIs) relativamente a uma variavel
dependente (VD) conduzem-se normalmente regressdes multiplas hierarquicas. Para que este tipo de estudo possa ser realizado, é
necessario que se verifiquem alguns pressupostos: tamanho da amostra, auséncia de multicolinearidade e auséncia de valores
extremos (Pallant, 2007). Quando se pretendem incluir m preditores (variaveis independentes), o tamanho minimo da amostra a
considerar devera ser de 50+8m. A presenca de multicolinearidade entre as varidveis independentes ocorre quando se verificam
intercorrelagdes elevadas entre o conjunto de potenciais varidveis preditoras ou quando duas ou mais varidveis independentes
contém muita informagdo comum. A potencial presenca desta multicolinearidade pode ser detetada analisando os valores de
tolerancia e de VIF (variance inflation fator). Na auséncia de multicolinearidade a tolerancia devera ser superior a 0,10 e 0 VIF
inferior a 10. A auséncia de valores extremos deve fazer-se por analise do ZResidual que devera ser superior a 2,5.
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Tabela 9. Correlacdes Ponto-bisserial entre a Linguagem Medida pelo MMSE-
Linguagem, as Variaveis Sociodemograficas e a Variavel Emocional (GAl) e uma
Regressao Sequencial das Variaveis Sociodemograficas e a Variavel Emocional (GAIl) e
o seu Efeito na Meméria.

MMSE 1 2 3 4 5 6 B SEB B AR?

1. Institucionalizacdo 0,39 - 0,77 0,18** 0,18 0,29**
2. GAI -0,18 -0,15 - -0,02 0,01* -0,08 0,01*
3. Escolaridade 0,47 0,29 -0,14 - 1,12 0,12** 0,35
4. Profisséo 0,35 0,48 -0,16 0,33 - 0,46 0,18* 0,11 "
5. ldade -0,23 -0,31 0,02 -0,12 -0,18 - -0,32 0,12* -0,10 0.02
6. Estado Civil 0,18 0,31 -0,08 0,08 023 -018 - 0,16 0,14 0,04

R2=0,32

R2 Ajustado = 0,31

R =0,56**

Notas: R2 = Coeficiente de determinacdo, p = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de regressdo;
AR = Alteragdo do Coeficiente de Determinagdo; R2 = Coeficiente de Determinacédo; R? Ajustado =
Coeficiente de Determinacao Ajustado; R = Coeficiente de Correlacéo;

*Pp<0,05 ** p<0,001; MoCA = Avaliacdo Cognitiva de Montreal.

Na Tabela 10 apresentamos a analise de regressdo multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o modelo total explicou 24%. Quando se incluiu a
institucionalizagdo num segundo passo, o0 modelo no total explica 25%. O total da
variancia da memdria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, € de 1%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(5,
512) = 33,48, p < 0,001]. No modelo final as variaveis que tém um contributo individual
significativo (p <0,05) sdo, por ordem de importancia, a escolaridade (B = 0,30), a
profissdo (B = 0,18), a institucionalizagcdo (p = 0,11) e a idade ( = 0,09). O estado civil

(B =0,07) ndo contribuiu para o modelo.
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Tabela 10. Correlacdes Ponto-bisserial entre a Linguagem Medida pelo MoCA-
Nomeacdo e as Variaveis Sociodemograficas e uma Regressdo Sequencial das
Variaveis Sociodemograficas e o seu Efeito na Linguagem.

MoCA 1 2 3 4 5 B SEB B AR?
1.Institucionalizacao 0,32 - 0,32 0,14 0,11 0,01
2. Escolaridade 0,41 0,29 - 0,66 0,09** 0,30
3. Profisséo 0,36 048 0,33 - 0,54 0,14** 0,18
0,24**

4. ldade -0,19 -0,31 -0,12 -0,19 - -0,16 0,09 0,09
5. Estado Civil 0,18 0,31 008 023 -018 - 0,17 0,14 0,07

Rz =0,25

R2 Ajustado = 0,24

R =0,50*

Notas: R2 = Coeficiente de determinagcdo, B = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regressdo; AR = Alteracdo do Coeficiente de Determinacdo; R?2 = Coeficiente de Determinacéao;
R2 Ajustado = Coeficiente de Determinacéo Ajustado; R = Coeficiente de Correlagao;

*p<0,05 ** p<0,001; MoCA = Montreal Cognitive Assessment..

Na Tabela 11 apresentamos a analise de regressdo multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o modelo total explicou 18%. Quando se incluiu a
institucionalizagdo num segundo passo, o0 modelo no total explica 21%. O total da
variancia da memdria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, € de 3%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(5,
517) = 27,72, p < 0,001]. No modelo final as variaveis que tém um contributo individual
significativo (p <0,05) sdo, por ordem de importancia, a escolaridade (B = 0,20), a
institucionalizagao (f = 0,20), a profissdo (f = 0,11), o estado civil (B =0,10) e a idade

(B = -0,09).
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Tabela 11. Correlacdes Ponto-bisserial entre a Linguagem Medida pelo MoCA-
Repeticdo e as Variaveis Sociodemograficas e uma Regressdao Sequencial das
Variaveis Sociodemograficas e o seu Efeito na Linguagem.

MoCA 1 2 3 4 5 B SEB B AR?
1. Institucionalizagéo 0,37 - 0,47 0,11 0,20 0,03**
2. ldade -0,22  -0,31 - -0,15 0,07 -0,09
3. Estado Civil 0,22 0,31 -0,18 - 0,21 0,08 0,10 "
4. Profisséo 0,31 048 -0,19 0,23 - 026 011* 0,11 018
5. Escolaridade 0,31 0,29 -0,12 0,08 033 - 034 007 0,20
Rz = 0,21**
R2 Ajustado = 0,20
R=0,46

Notas: R2 = Coeficiente de determinacdo, B = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regressdo; AR = Alteracdo do Coeficiente de Determinacdo; R?2 = Coeficiente de Determinacéao;
R2 Ajustado = Coeficiente de Determinacao Ajustado; R = Coeficiente de Correlagao;

*p<0,05 ** p<0,001; MoCA = Montreal Cognitive Assessment.

Na Tabela 12 apresentamos a analise de regressdo multipla hierarquica, depois
das varidveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo), terem sido
introduzidas no 1° passo, 0 modelo total explicou 25%. Quando se incluiu a inst
bitucionalizagdo num segundo passo, 0 modelo no total explica 28%. O total da
variancia da memdria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, € de 3%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(4,
291) = 28,46, p < 0,001]. No modelo final as variaveis que tém um contributo individual
significativo (p <0,05) sdo, por ordem de importancia, a profissao (B = 0,30), a

institucionalizacdo (B = 0,22), a escolaridade (B = 0,11) e a idade (p =-0,11).
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Tabela 12. CorrelagBes Ponto-bisserial entre a Linguagem Medida pelo Teste FVF e as
Variaveis Sociodemograficas e uma Regressdo Sequencial das Variaveis
Sociodemograficas e o seu Efeito na Linguagem.

FVF 1 2 3 4 B SEB B AR?
1. Institucionalizagéo 0,42 - 5,60 1,54 0,22 0,25
2. ldade -0,24 -0,31 - -2,04 1,00 -0,11
3. Escolaridade 0,28 0,29 -0,12 - 2,10 1,03 0,11 0,03
4. Profisséo 0,45 0,48 -0,19 033 - 7,85 1,55 0,30
R2=0,28
R2 Ajustado = 0,27
R=0,53

Notas: R2 = Coeficiente de determinacdo, B = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regressdo; AR? = Alteracdo do Coeficiente de Determinacdo; R? = Coeficiente de
Determinacédo; R? Ajustado = Coeficiente de Determinagdo Ajustado; R = Coeficiente de
Correlagao; *p<0,05 ** p<0,001; FVF = Fluéncia Verbal Fonémica.

Na Tabela 13 apresentamos a analise de regressdo multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o modelo total explicou 32%. Quando se incluiu a
institucionalizagdo num segundo passo, o0 modelo no total explica 43%. O total da
variancia da memdria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemogréficas, é de 11%, e este contributo foi estatisticamente significativo
[F(5, 463) = 68,82, p < 0,001]. No modelo final as variaveis que tém um contributo
individual significativo (p <0,05) séo, por ordem de importancia, a institucionalizacdo

(B = 0,40), a idade (B = -0,18), a escolaridade (p = 0,15) e a profissao (f = 0,14). O

estado civil ( = 0,06) ndo contribuiu para o modelo.
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Tabela 13. Correlag6es Ponto-bisserial entre a Linguagem Medida pelo Teste FVS e as

Variaveis Sociodemograficas e uma Regressdo Sequencial das Variaveis
Sociodemograficas e o seu Efeito na Linguagem.

FVS 1 2 3 4 5 B SEB B AR?
1. Institucionalizagéo 0,58 - 881 096 040 0,11
2. Estado Civil 0,26 0,31 - 1,22 0,73 0,06
3. Profissdo 0,43 0,48 0,23 - 3,25 0,94 0,14
4. Escolaridade 0,34 0,29 0,08 0,33 - 245 062 0,15 032
5. Idade -036 -0,31 -0,18 -0,29 -0,12 - -299 0,61 -0,18

R?2=0,43

R2 Ajustado = 0,42

R=0,65

Notas: R2 = Coeficiente de determinacdo, p = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regressdo; AR = Alteracdo do Coeficiente de Determinacdo; R? = Coeficiente de Determinacao;
R2 Ajustado = Coeficiente de Determinacdo Ajustado; R = Coeficiente de Correlagao;

*p<0,05 ** p<0,001;

FVS = Fluéncia Verbal Semantica.
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1.2.3. FUNCOES EXECUTIVAS

As diferencas entre as pontua¢fes médias dos instrumentos que avaliam as
fungdes executivas (MoCA — Teste das Trilhas, MoCA- Teste do Reldgio, FV —
Alternancia e FAB) pelos grupos definidos pelas varidveis sociodemograficas séo
apresentados na Tabela 14.

Uma vez que pretendiamos estudar o efeito das varidveis sociodemogréficas e da
institucionalizacdo nas funcBes cognitivas. No que diz respeito a varidvel sexo,
verificamos que o sexo masculino apresenta médias um pouco mais elevadas nos
seguintes testes: MoCA — Teste do Reldgio (M =1,31; DP = 1,11) e na FAB - Total (M
= 10,89; DP = 4,70), no entanto, 0 sexo feminino apresentou uma média mais alta no
teste MoCA - Teste das Trilhas (M = 0,28; DP = 0,45) e no FV — Alternancia (M =
16,51; DP = 11,26), ndo verificamos diferencas estatisticamente significativas entre as
pontuacgOes dos dois grupos (MoCA — Teste das Trilhas: t = -1,40, p > 0,0125; MoCA -
Teste do Reldgio: t = 0,06, p > 0,0125; FV- Alternancia: t =-0,32, p > 0,0125; FAB: t =
1,19, p > 0,0125). No que diz respeito a idade, os idosos mais novos obteram
significativamente médias mais elevadas em todas as provas que avaliam o
funcionamento executivo [MoCA — Teste das Trilhas: t = 3,23, p < 0,0125; MoCA -
Teste do Reldgio: t = 5,29, p < 0,0125; FV - Alternéncia: t = 5,89, p < 0,0125; FAB: t =
4,91, p <0,0125]; MoCA - Teste das Trilhas (M = 0,33; DP = 0,47), MoCA — Teste do
Reldgio (M = 1,55; DP = 1,11), FV - Alternancia (M =19,19; DP = 12,42) e na FAB (M
= 11,46; DP = 4,93). Quanto a escolaridade, verificamos que os idosos que tiveram
escolaridade apresentaram significativamente médias mais altas nos testes [MoCA —
Teste das Trilhas: t = -4,01, p < 0,0125; MoCA - Teste do Reldgio: t = -5,04, p <
0,0125; FV - Alternéancia: t = -12,59, p < 0,0125; FAB: t = -12,03, p < 0,0125]; MoCA

— Teste das Trilhas (M = 0,30; DP = 0,46), MoCA — Teste do Reldgio (M = 1,45; DP =
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1,08), FV - Alternancia (M =20,39; DP = 11,34) e na FAB (M = 12,29; DP = 4,37). Os
idosos que tiveram uma profissao intelectual mostraram significativamente médias mais
elevadas nos testes que avaliam o funcionamento executivo [MoCA — Teste das Trilhas:
t = -6,44, p < 0,0125; MoCA - Teste do Relogio: t = -7,39, p < 0,0125; FV -
Alternancia: t = -9,31, p < 0,0125; FAB: t = -10,21, p < 0,0125]; MoCA - Teste das
Trilhas (M = 0,56; DP = 0,50), MoCA - Teste do Reldgio (M = 2,05; DP =0,93), FV -
Alternéncia (M =28,11; DP = 12,74) e na FAB (M = 14,61; DP = 3,72). Em relacdo ao
estado civil verificamos que os idosos com companheiro apresentaram
significativamente médias mais elevadas nas avaliagdes [MoCA — Teste das Trilhas: t =
-2,69, p < 0,0125; MoCA — Teste do Reldgio: t =-4,96, p < 0,0125; FV - Alternancia: t
=-5,21, p <0,0125; FAB: t =-5,90, p < 0,0125]; MoCA - Teste das Trilhas (M = 0,38;
DP = 0,49), MoCA - Teste do Reldgio (M = 1,79; DP = 1,12), FV - Alternancia (M
=22,02; DP = 13,32) e na FAB (M = 12,92; DP = 4,58). No que diz respeito a
institucionalizacdo, os idosos ndo institucionalizados mostraram significativamente
médias mais elevadas nos testes que avaliam o funcionamento executivo [MoCA -
Teste das Trilhas: t = -5,54, p < 0,0125; MoCA - Teste do Reldgio: t = -10,35, p <
0,0125; FV - Alternéancia: t =-11,39, p < 0,0125; FAB: t = -15,85, p < 0,0125]; MoCA
— Teste das Trilhas (M = 0,51; DP = 0,50), MoCA — Teste do Reldgio (M = 2,23; DP =
0,88), FV - Alternancia (M =28,18; DP = 11,65) e na FAB (M = 15,06; DP = 3,04). O
tamanho do efeito (®) na institucionalizagdo de acordo com os critérios de Cohen
(1988), revelou ser médio no MoCA - Trilhas (® = 0,707), largo no MoCA — Reldgio

(® =1,271) e muito largo nos testes FV — Alternancia (® = 1,426) e FAB (® = 1,757).
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Tabela 14. Diferencas Dos Varios Tipos De Funcdes Executivas Nos Grupos Definidos Pelos Varios Tipos De Variaveis Sociodemograficas.

MoCA-TRILHAS MoCA-RELOGIO FV — ALTERNANCIA FAB
M=DP t D M=DP t d MzDP t d MzDP t d

Sexo -1,40 -0,16 0,06 0,10 -0,32 -0,04 1,19 0,15
Masculino 0,21+0,41 1,31+1,11 16,10+10,63 10,89+4,70

Feminino 0,28+0,45 1,30+1,08 16,51+11,26 10,17+4,75

Idade 3,23* 0,35* 5,29* 0,52+ 5,89* 0,54+ 4,91* 0,51+
Novos Velhos 0,33+0,47 1,55+1,11 19,19+12,42 11,46+4,93

Velhos Velhos 0,18+0,39 1,01+0,96 13,43+8,33 9,13+4,14

Escolaridade -4,01*  -0,42* -5,04*  -0,57+* -12,59*  -1,14*+ -12,03*  -1,25+*
Sem Escolaridade 0,13+0,33 0,87+0,96 9,7846,77 7,28+3,59

Com Escolaridade 0,30+0,46 1,45+1,08 20,39+£11,34 12,29+4,37

Profisséo -6,44* -0,86+** -7,39*  -0,93+*+ -9,31*  -1,27++ -10,21* -1,29+**
Manual 0,18+0,38 1,13+1,04 14,06+9,10 9,38+4,39

Intelectual 0,56+0,50 2,05+£0,93 28,11+12,74 14,61+3,72

Estado Civil -2,69*  -0,33* -4,96*  -0,59+* -5,21*  -0,62** -5,90*  -0,73**
Sem Companheiro 0,23+0,42 1,16+1,03 14,76+9,81 9,59+4,54

Com Companheiro 0,38+0,49 1,79+1,12 22,02+£13,32 12,92+4,58
Institucionalizac&o -5,54* 0,71+ -10,35* 1,27+ -11,39* 1,43+ -15,85* 1,76
N&o Institucionalizado 0,51+0,50 2,23+0,88 28,18+11,65 15,06+3,04

Institucionalizado 0,19+0,40 1,04+0,99 13,46+8,80 8,72+4,10

Notas: M = média; DP = desvio-padréo; t = Teste t de Student; d = d de Cohen
*Diferencas significativas ao nivel de 0,0125 (Ajustamento de Bonferronni).+ d 20,2; ++ d 20,5; +++ d 20,8 (Tamanho do Efeito)

92
Inés Torres Pena (ines.t.pena@hotmail.com)



Cognigdo e Emocéo em Idosos Institucionalizados

Na Tabela 15 apresentamos a analise de regressdo multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o0 modelo total explicou 15%. Quando se incluiu a
institucionalizacdo num segundo passo, 0 modelo no total explica 16%. O total da
variancia da memoria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, € de 1%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(5,
376) = 14,28, p < 0,001]. No modelo final as variaveis que tém um contributo individual
significativo (p <0,05) sdo, por ordem de importancia, a profissio (B = 0,26) e a
institucionalizagdo (B = 0,14). A idade (B = -0,09), o escolaridade (B = 0,03) e o estado
civil (B =0,03) ndo contribuiram para 0 modelo.

Tabela 15. Correlac6es Ponto-bisserial entre as Fungdes Executivas Medida pelo MoCA

- Trilhas e as Variaveis Sociodemograficas e uma Regressdo Sequencial das Variaveis
Sociodemograficas e o seu Efeito nas Funcdes Executivas.

MoCA 1 2 3 4 5 B SEB B AR?
1. Institucionalizagéo 0,31 - 0,17 0,07 0,24 0,01*
2. Profisséao 0,36 0,48 - 0,31 0,07 0,26
3. ldade -0,19 -0,31 -0,12 - -0,08 0,04 -0,09
0,15**

4. Escolaridade 0,17 0,29 0,33 -0,12 - 0,03 0,05 0,03
5. Estado Civil 0,15 031 023 -018 0,08 - 0,03 0,05 0,03

R2=0,16

R2 Ajustado = 0,15

R=0,40**

Notas: R2 = Coeficiente de determinagcdo, B = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regressdo; AR = Alteracdo do Coeficiente de Determinacdo; R?2 = Coeficiente de Determinacéao;
R2 Ajustado = Coeficiente de Determinacao Ajustado; R = Coeficiente de Correlagao;

*p<0,05 ** p<0,001;

MoCA = Montreal Cognitive Assessement.
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Na Tabela 16 apresentamos a analise de regressdo multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o modelo total explicou 19%. Quando se incluiu a
institucionalizacdo num segundo passo, 0 modelo no total explica 26%. O total da
variancia da memoria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, € de 6%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(5,
394) = 27,25, p < 0,001]. No modelo final as variaveis que tém um contributo individual
significativo (p <0,05) sdo, por ordem de importancia, institucionalizagdo (B = 0,31),
profissao (p = 0,13), idade (B = -0,11) e o estado civil (B = 0,10). A escolaridade (f =
0,08) ndo contribuiu para o modelo.

Tabela 16. Correlaces Ponto-bisserial entre as Fung6es Executivas Medida pelo MoCA

- Teste do Relégio e as Variaveis Sociodemograficas e uma Regressao Sequencial das
Variaveis Sociodemograficas e o seu Efeito nas Funcdes Executivas.

MoCA 1 2 3 4 5 B SEB B AR?
1. Institucionalizagéo 0,46 - 0,91 0,16 0,31 0,06**
2. Profissao 0,35 0,48 - 0,40 0,16* 0,13
3. ldade -026 -0,31 -0,19 - -0,24 0,20* -0,11
0,19**

4. Estado Civil 0,25 031 0,23 -018 - 0,25 0,12* 0,10
5. Escolaridade 0,23 029 033 -012 0,08 - 017 0,10 0,08

R2=10,26

R2 Ajustado = 0,25

R=0,51**

Notas: R2 = Coeficiente de determinagcdo, B = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regressdo; AR = Alteracéo do Coeficiente de Determinagéo; R2 = Coeficiente de Determinagao;
R2 Ajustado = Coeficiente de Determinacéo Ajustado; R = Coeficiente de Correlagao;

*p<0,05 ** p<0,001; MoCA = Montreal Cognitive Assessement.
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Na Tabela 17 apresentamos a analise de regressdo multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o modelo total explicou 39%. Quando se incluiu a
institucionalizacdo num segundo passo, 0 modelo no total explica 44%. O total da
variancia da memoria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, € de 6%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(5,
449) = 71,26, p < 0,001]. No modelo final as variaveis que tém um contributo individual
significativo (p <0,05) sdo, por ordem de importancia, a institucionalizagdo (f = 0,29), a
escolaridade ( = 0,29), a profissao (f = 0,20), o estado civil (B = 0,10) e a idade (B = -
0,11).

Tabela 17. CorrelagcBes Ponto-bisserial entre as FungBes Executivas Medida pelo

Fluéncias Verbais Alterndncia e as Variaveis Sociodemograficas e uma Regressao
Sequencial das Variaveis Sociodemograficas e o seu Efeito nas Funcdes Executivas.

FVA 1 2 3 4 5 B SEB B AR?
1. Institucionalizagéo 0,53 - 8,72 083* 0,29 0,06**
2. Escolaridade 046 0,29 - 6,62 0,85 0,29
3. Profisséo 048 048 0,33 - 6,24 1,29 0,20
0,39**

4. Estado Civil 028 031 0,08 0,23 - 2,60 1,00+ 0,10
5. ldade -029 -031 029 -019 -0,18 - -252 083 -0,11

R2= 0,44

R2 Ajustado = 0,44

R=0,67**

Notas: R2 = Coeficiente de determinagcdo, B = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regressdo; AR = Alteracdo do Coeficiente de Determinacdo; R?2 = Coeficiente de Determinacéao;
R2 Ajustado = Coeficiente de Determinacao Ajustado; R = Coeficiente de Correlagao;

*p<0,05 ** p<0,001; FVA = Fluéncia Verbal Alternancia.
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Na Tabela 18 apresentamos a analise de regressdo multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o modelo total explicou 39%. Quando se incluiu a
institucionalizacdo num segundo passo, 0 modelo no total explica 44%. O total da
variancia da memoria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, € de 6%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(5,
355) = 70,95, p < 0,001]. No modelo final as variaveis que tém um contributo individual
significativo (p <0,05) sdo, por ordem de importancia, a institucionalizagdo (B = 0,60), a
profissao (B = 0,59), o estado civil (B = 0,45), a escolaridade (f = 0,39) e a idade (B =
0,38).

Tabela 18. Correlacdes Ponto-bisserial entre as Funges Executivas Medida pela FAB e
as Variaveis Sociodemograficas e uma Regressdo Sequencial das Variaveis
Sociodemograficas e o seu Efeito nas Funcdes Executivas.

FAB 1 2 3 4 5 B SEB B AR?
1. Institucionalizagéo 0,58 - 482 0,60~ 0,60 0,09**
2. Profissao 044 0,48 - 1,37 0,59* 0,59
3. Estado Civil 0,30 031 0,23 - 1,32 045 0,45 "
4. Escolaridade 052 029 033 0,08 - 344 0,39 0,39 04
5. ldade -0,27 -0,31 -0,19 -0,18 -0,12 - -0,70 0,38* 0,38
R2=0,50
R2 Ajustado = 0,49
R=0,71**

Notas: R2 = Coeficiente de determinagcdo, B = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regressdo; AR = Alteracdo do Coeficiente de Determinacdo; R?2 = Coeficiente de Determinacéao;
R2 Ajustado = Coeficiente de Determinacdo Ajustado; R = Coeficiente de Correlagao;

*p<0,05 ** p<0,001; FAB = Frontal Assessment Battery.
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1.3. FUNCIONAMENTO EMOCIONAL
1.3.1. SINTOMAS DEPRESSIVOS E ANSIOSOS

Na Tabela 19 podemos observar as médias (M) e os desvios padrdo (DP) dos
instrumentos que avaliam os sintomas depressivos e ansiosos (GDS e GAI).

Dado que quisemos estudar o efeito das varidveis sociodemogréficas e da
institucionalizacdo nos sintomas depressivos e ansiosos. No que diz respeito ao sexo,
verificamos que as mulheres tiveram significativamente médias mais elevadas nos teste
que avaliam os sintomas depressivos e ansiosos [GAI: t = -2,34, p < 0,025; GDS: t = -
2,42, p < 0,025; GAI (M = 12,36; DP = 6,08), GDS (M = 14,01; DP = 6,64)].
VerificAmos que na varidvel idade, os idosos mais novos apresentaram uma média um
pouco mais alta no teste GAI (M = 11,95; DP = 6,15), ndo observarmos diferencas
estatisticamente significativas entre as pontuac¢@es dos dois grupos (GAI: t = 0,20, p >
0,025; GDS: t = -1,59, p > 0,025). Quanto a escolaridade, verificdmos diferencas
significativas entre os dois grupos (GAI: t = 3,47, p < 0,025; GDS: t = 5,17, p < 0,025),
mostrando que os idosos com escolaridade tém médias superiores nos testes, GAl (M =
13,01; DP = 5,89) e no GDS (M = 15,35; DP = 6,42). Relativamente a profisséo, 0s
idosos que exerceram uma profissdo intelectual tiveram significativamente media mais
elevadas nos teste que avaliam os sintomas emocionais [GAI: t = 3,87, p < 0,025; GDS:
t = 5,94, p < 0,025; GAI (M = 12,36; DP = 6,11), GDS (M = 14,34; DP = 6,44)]. Em
relacdo ao estado civil, observamos que os idosos sem companheiro demonstraram ter
uma média mais alta nos testes, GAI (M = 12,21; DP = 6,17) e no GDS (M = 14,22; DP
= 6,34), observamos diferencas estatisticamente significativas no teste GDS: t = 3,80, p
< 0,025. Analisamos ainda a institucionalizacdo, os idosos ndo institucionalizados
demonstraram significativamente médias mais altas nos testes que avaliam os sintomas

depressivos e ansiosos [GAI: t = 3,61, p < 0,025; GDS: t = 6,33, p < 0,025; GAI (M =
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12,37; DP =6,17), GDS (M = 14,45; DP = 6,46)]. O tamanho do efeito (®) revelou, de

acordo com os critérios de Cohen (1988) ser pequeno no teste GAI (® = 0,401) e médio

no teste GDS (® =0,721).

Tabela 19. Diferencas Dos Varios Tipos De Sintomas Emocionais Nos Grupos Definidos
Pelos Varios Tipos De Variaveis Sociodemograficas.

GAI GDS
M+DP t d M+DP t d

Sexo -2,34*  -0,27+ -2,42*  -0,23*
Masculino 10,74+6,02 12,24+6,21
Feminino 12,36+6,08 14,01+6,64
Idade 0,20 0,02 -1,59 -0,13
Novos Velhos 11,95+6,15 13,18+6,76
Velhos Velhos 11,84+6,30 14,06+6,31
Escolaridade 3,47* 0,19+ 517* 0,44+
Sem Escolaridade 13,01+5,89 15,35+6,42
Com Escolaridade 11,21+6,30 12,54+6,41
Profiss&o 3,87* 0,44+ 5,94* 0,69+
Manual 12,3616,11 14,34+6,44
Intelectual 9,68+6,15 10,03+6,04
Estado Civil 1,98 0,20* 3,80* 0,37+
Sem Companheiro 12,21+6,17 14,22+6,34
Com Companheiro 11,00+6,22 11,78+6,90
Institucionalizacao 3,61* -0,40* 6,33* -0,72+
N-Institucionalizado 9,94+5,95 10,03+5,78
Institucionalizado 12,37+6,17 14,45+6,46
Notas: M = média; DP = desvio-padrdo; t = Teste t de Student; d = d de Cohen
*Diferencas significativas ao nivel de 0,025 (Ajustamento de Bonferronni).
+d =02, ++d=0,5; +++ d 20,8 (Tamanho do Efeito).
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Na Tabela 20 apresentamos a analise de regressdo multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o modelo total explicou 1%. Quando se incluiu a
institucionalizacdo num segundo passo, o0 modelo no total explica 5%. O total da
variancia da memoria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, é de 4%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(4,
561) = 7,47, p < 0,001]. No modelo final a variavel que teve um contributo individual
significativo (p <0,05) foi o sexo (B = 1,62) e a profissio (B = -1,67). A
institucionaliza¢do (B = -0,08) e a escolaridade (B = -1,67) ndo contribuiram para o

modelo.

Tabela 20. Correlagdes Ponto-bisserial entre a Emocao Medida pelo GAl e as Variaveis
Sociodemograficas e uma Regressao Sequencial das Variaveis Sociodemograficas e o
seu Efeito na Emocao.

GAI 1 2 3 4 B SEB B AR?
1. Institucionalizagéo -0,15 - -1,36 0,73 -0,89  0,04**
2. Sexo 0,09 0,09 - 162 064 0,11
3. Profisséo -0,16 048 0,05 - -1,67 0,83 -0,10 0,01
4. Escolaridade -0,14 0,29 -0,05 0,33 - -1,01 0,56 -0,08
R2=0,05
R2 Ajustado = 0,04
R=0,21**

Notas: R2 = Coeficiente de determinagcdo, B = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regressdo; AR = Alterac@o do Coeficiente de Determinacdo; R?2 = Coeficiente de Determinacéao;
R2 Ajustado = Coeficiente de Determinacao Ajustado; R = Coeficiente de Correlagao;

*p<0,05 ** p<0,001; GAIl = Geriatric Anxiety Inventory.
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Na Tabela 21 apresentamos a analise de regressdo multipla hierarquica, depois
das variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, profissdo e estado civil) terem
sido introduzidas no 1° passo, o modelo total explicou 9%. Quando se incluiu a
institucionalizacdo num segundo passo, 0 modelo no total explica 10%. O total da
variancia da memoria explicada pela institucionalizacdo, depois de remover os efeitos
das sociodemograficas, € de 1%, e este contributo foi estatisticamente significativo [F(5,
556) = 12,79, p < 0,001]. No modelo final as variaveis que tém um contributo individual
significativo (p <0,05) sdo, por ordem de importancia, a institucionalizagdo ( = -0,14),
a escolaridade (p = -0,13) e a profissdo (B = -0,12). O estado civil (B =-0,08) e a idade
(B=0,01) ndo contribuiram para o modelo.

Tabela 21. Correlagdes Ponto-bisserial entre a Emogédo Medida pelo GDS e as Variaveis

Sociodemograficas e uma Regressao Sequencial das Variaveis Sociodemograficas e o
seu Efeito na Emocéo.

GDS 1 2 3 4 5 B SEB B AR?
1. Institucionalizagéo 0,26 - -249 0,88 -0,14 0,01*
2. Escolaridade -0,21 0,29 - -1,68 057 -0,13
3. Profisséo -024 048 0,33 - -2,15 0,87 -0,12
0,09**
4. Estado Civil -0,16 031 0,08 0,23 - -1,20 0,67 -0,08
5. ldade 0,0 -031 -0,12 -0,19 -018 - 0,07 056 0,01
R2= 0,10
R2 Ajustado = 0,10
R=0,32**

Notas: R2 = Coeficiente de determina¢cdo, B = Peso matemdtico de cada varidvel no modelo de
regressdo; AR = Alteracdo do Coeficiente de Determinacdo; R?2 = Coeficiente de Determinacéao;
R2 Ajustado = Coeficiente de Determinacéo Ajustado; R = Coeficiente de Correlagao;

*p<0,05 ** p<0,001; GDS = Geriatric Depression Scale.
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1. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

1.1. FUNCIONAMENTO COGNITIVO
1.1.1. MEMORIA

Pretendiamos explorar o impacto da varidvel institucionalizacdo nas diferencas
ao nivel do funcionamento mneésico por grupos em termos das varidveis
sociodemograficas e verificamos se, controlando o papel das variaveis
sociodemogréaficas associadas a memoria, a institucionalizagdo continuava a ter impacto
no mesmo.

A idade, a escolaridade, a profissdo e o estado civil tém efeito em todas as
provas da memdria [MMSE — Memoria, MoCA - Evocagdo, FCRO — Memoria (3min)
e FCRO — Memodria (20-30min)], assim como o fato de o idoso estar ou ndo estar
JInstitucionalizado.

Controlando o efeito das variaveis sociodemograficas, o fator institucionalizacdo
continua a ter efeito.

Verificamos que o fato de estar ou ndo estar institucionalizado tem impacto na
memoria, 0 que é suportado pelo estudo de Plati e equipa (2006), os autores indicaram
varios prejuizos nos idosos institucionalizados, mais propriamente nos residentes em
Lares. Os mesmos autores apontavam que os idosos néo institucionalizados tinham mais
contacto interpessoal e relacional, conseguindo obter uma maior estimulacdo fisica e
psicolégica. O mesmo se passard com 0s nossos idosos ndo-institucionalizados que, de
facto, faziam ioga/ ginéstica, ou frequentavam as aulas/atividades da Universidade
Senior, tendo, assim, mais oportunidades de ter mais estimulagdo, quer ao nivel
psicoldgico, quer ao nivel fisico e quer, ainda, ao nivel relacional. Também Zandi

(2004) indicava que os idosos que residiam com a sua familia apresentavam menos
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problemas de memoria subjetiva e menos défices de memoria objetiva em comparagéo
com idosos que residiam em casas de prestacao de cuidados de longa duracéo.

Particularizando, no nosso estudo verificamos que o fato de estar ou ndo estar
institucionalizado é o que contribui, de forma mais significativa, para o funcionamento
mneésico do idoso, nomeadamente nos testes MMSE — Memdria, MoCA — Evocagéo e
FCRO - Memoria (2-3min), o que vai ao encontro de diversos estudos realizados neste
tipo de populacdo (Apdstolo, Rosa e Castro, 2011; Plati et al., 2006; Quintela, 2001,
Zandi, 2004).

No que diz respeito a idade, esta mostrou ter impacto no funcionamento
mneésico, nos testes que avaliam a memoria, nomeadamente, 0 MMSE — Memoria,
MoCA - Evocacdo, FCRO — Memoria (3min) e na FCRO — Memodria (20-30min), indo
de encontro a varios estudos encontrados na literatura (Bangen et al., 2010; Casanova-
Sotolondo et al., 2004; Maroto, 2003; Schmand et al., 1996). De facto, o declinio
mneésico esta associado a idade (Blackford e LaRue, 1989; Boone et al., 1993; Crook et
al., 1986; Gerven et al., 2000; Kasai et al., 2006; Levy, 1994; Rosselli e Ardila, 1991).

Observamos que a escolaridade tem tambem efeito na memoria avaliada pelos
seguintes testes, MMSE — Memdria, MoCA — Evocacdo, FCRO — Memoria (2-3min) e
FCRO - Memodria (20 min). Também alguns estudos indicam que estes dois fatores
estdo relacionados, particularmente, as investigacOes realizadas por Brucki e Rocha
(2004); Caramelli et al., (2007); Dansilio e Charamelo (2005); Deloche et al., (1999);
Gonzalez da Silva et al., (2004); Nitrini et al., (2004); Ostrosky-Solis et al., (1998) e
Rosseli e Ardila (2003). Por exemplo, Jonker et al., (2000) mostraram que ter um baixo
nivel de escolaridade esta associado a uma elevada prevaléncia de queixas de memodria.
Ardila e equipa (2010) referiram que os idosos com uma baixa escolaridade ou

analfabetos apresentavam um fraco desempenho nos testes neuropsicologicos, sendo um
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dos dominios avaliados, a memoria. Qijen, Jong, Hofman, Koudstaal e Breteler (2007)
realizaram um estudo longitudinal onde destacaram a importancia das queixas de
memoria entre idosos com mais escolaridade, como um sinal para detetar precocemente
o0 declinio cognitivo.

A profissdo apenas contribui para a memoria no teste FCRO — Memodria
(20min), parecendo indicar o papel protetor das profissdes intelectuais sobre a memoria
visuo-espacial a medio prazo. Nao havendo outras investigacdes, podera ser interessante
replicar este estudo para confirmar ou infirmar estes resultados.

O facto de a escolaridade e a profissdo terem efeito no funcionamento mnésico
pode explicar-se através de hipotese da reserva cognitiva. A reserva cognitiva consiste
na maior densidade sinaptica que resulta de educagdo e profissdo intelectualmente
estimulantes (Stern, 2002). Segundo Bruandet e colaboradores (2008), a reserva
cognitiva em pacientes com o diagnéstico de Doenca de Alzheimer resulta de uma
escolaridade elevada que lhes permite compensar os efeitos de lesdes neuropatoldgicas
durante mais tempo. Essa reserva cognitiva permite desenvolver habilidades para lidar
com o declinio associado ao processo degenerativo (Bruandet et al., 2008).

A semelhanca da profissdo, o estado civil, aparentemente, explica somente o
funcionamento mneésico viso-espacial de médio prazo. No entanto, se ndo formos téo
restritivos e ndo considerarmos o ajustamento de Bonferronni, entdo as diferencas na
memoria sdo todas significativas, exceto na memoria visuo-espacial diferida (20min).
Varios estudos referem também que o estado civil influencia o desempenho cognitivo
global, incluindo a memoria nos idosos, indicando que ndo ter companheiro pode ser
um fator de risco para o desenvolvimento de um quadro demencial (Bickel e Cooper,

1994; Fratiglioni et al., 2000; Hakansson et al., 2009). Assim, estar casado/ter
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companheiro parece constituir um fator de protecdo, provavelmente porque a relagdo

conjugal envolve uma maior estimulacgéo social e intelectual (Bruandet et al., 2008).
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1.1.2. LINGUAGEM

Pretendiamos analisar o impacto da varidvel institucionalizacdo nas diferencas
ao nivel do funcionamento linguistico por grupos em termos das varidveis
sociodemogréaficas e verificar se, controlando o papel das variaveis sociodemogréaficas
associadas a linguagem, a variavel institucionalizacdo continuava a ter impacto no
mesmo.

VerifichAmos que a idade, a escolaridade, a profissdo, o estado civil e a
institucionalizacdo tém efeito em todas as provas que avaliam a linguagem (MMSE —
Linguagem, MoCA — Nomeacdo, MoCA - Repeticdo, Teste FVF e 0 Teste FVS).

Especificando, na nossa investigacdo observdmos que a escolaridade é o que
contribui, de forma mais significativa, para o0 funcionamento linguistico,
particularmente, nos testes MMSE - Linguagem, MoCA - Nomeacdo, MoCA -
Repeticdo, Teste FVF e no Teste FVS. Segundo varias investigacbes o nivel de
escolaridade tem influéncia no desempenho em testes neuropsicoldgicos relacionados
com a linguagem, ou seja, quanto mais escolaridade o idoso tiver melhor é o seu
desempenho linguistico (Ardila et al., 2010; Bolla et al., 1998; Brucki e Rocha, 2004;
Caramelli et al., 2007; Dansilio e Charamelo, 2005; Deloche et al., 1999; Gonzalez da
Silva et al., 2004; Nitrini et al., 2004; Ostrosky-Solis et al., 1998; Reiset al., 2003;
Rosseli e Ardila, 2003; Sequeira, 2010; Troyer, 2000; Van Der Elst e Van Boxtel,
2012). As habilidades de linguagem que o0 sujeito apresenta estdo associadas ao grau de
escolaridade que possui (Luria, 1990).

No que diz respeito a idade, esta mostrou ter um papel estatisticamente
significativo no funcionamento linguistico nos seguintes testes que avaliam a

linguagem, MMSE - Linguagem, MoCA — Nomeacdo, MoCA — Repeticdo, Teste FVF
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e no Teste FVS. Varias investigacOes referem que existem alteragdes na linguagem com
0 avancar da idade (Antonenko et al., 2013; Sequeira, 2010).

Fixando, o efeito das variaveis sociodemogréaficas, o fator institucionalizacéo
continua a ter efeito no funcionamento linguistico.

Observamos que a institucionalizacao tem influéncia na linguagem, o que vai de
encontro com a investigacdo de Luppa e colaboradores (2010/2012), que concluiu que
os idosos ndo institucionalizados apresentam resultados superiores em testes

neuropsicoldgicos comparando com idosos institucionalizados.
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1.1.3. FUNCOES EXECUTIVAS

Finalmente, neste estudo pretendiamos, num primeiro momento, verificar se
existiam diferencas nas variaveis centrais do nosso estudo, isto &, pretendiamos analisar
se o funcionamento executivo diferia entre 0s idosos institucionalizados e ou néo
institucionalizados, fixando o papel das variaveis sociodemograficas.

A idade, a escolaridade, a profissio e o estado civil tém influéncia no
funcionamento executivo medido através do MoCA-Trilhas, MoCA-Reldgio, Fluéncias
Verbais — Alternancia e a FAB, assim como a institucionalizacgéo.

Controlando o efeito das variaveis sociodemogréaficas o fator institucionalizagédo
continua a ter efeito.

Observamos que a institucionalizagdo tem impacto no funcionamento executivo,
0 que é suportado pela investigacdo de Plati et al., (2006). Estes autores mencionam
maultiplos prejuizos, incluindo as executivas nos idosos sob resposta social, mais
concretamente, os idosos institucionalizados em Lar. Lezak e equipa (2004), referem
que as fungbes executivas estdo profundamente relacionadas com a capacidade de
resposta adaptativa a situacdes do quotidiano, estas constituem-se na base de muitas
competéncias cognitivas, emocionais e sociais. Ora, 0 ambiente da insticuicdo pelo o
seu carater rotineiro e ndo desafiador poderd explicar o eventual declinio do
funcionamento executivo.

A investigacdo dos autores Leite, Salvador e Aradjo (2009) demonstrou que
estar sob resposta social esta associado a incapacidade fisica e mental do idoso, fazendo
com que o0 processo de deteorizagdo ocorra mais rapidamente. Ao estar
institucionalizado, o idoso perde autonomia por estar sujeito as regras da instituicao
(Jacob, 2008; Oliveiraet al., 2008). Argimon e Stein (2005) referem na sua investigacao

com idosos nao institucionalizados que um dos fatores de protecdo para as capacidades
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cognitivas € o numero de atividades realizadas, como por exemplo, a interagdo com
amigos, o envolvimento com a igreja e a pratica de exercicio fisico. Claramente, a maior
parte das instituicGes é limitada em termos de diversidade e quantidade de atividades
realizadas.

Especificando, no nosso estudo verificamos que a varidvel institucionalizacéo
contribui de forma mais significativa para o funcionamento executivo do idoso,
nomeadamente nos testes MoCA — Reldgio, Fluéncias Verbais — Alternancia e na FAB,
indo de encontro com o estudo de Plati e equipa, 2006.

Também a variavel idade mostrou ter impacto no funcionamento executivo,
medido pelos seguintes testes, MoCA - Relogio, Fluéncias Verbais — Alternancia e na
FAB, indo de encontro com varias investigacbes (Andrés e Van der Linden, 2000;
Arginom, 2006; Arginom et al., 2006; Bakos et al., 2008; Banhato e Nascimento, 2007,
Brooks et al., 2012; Hadman e Pereira, 2009; Paulo e Yassuda, 2010; Roldan-Tapia et
al., 2012 Soares, 2006; Xavier et al., 2010), contudo o estudo de Espirito-Santo e
colaboradores (2012) demonstra que a idade nao tem efeito no défice executivo, talvez
devido ao facto de a maioria dos idosos sob resposta social ter uma idade muito
avancada e pouco heterogénea.

No que diz respeito a escolaridade, observdmos que afeta o desempenho
executivo nos seguintes testes: Fluéncias Verbais — Alternancia e na FAB. O estudo de
Souza e equipa (2001), corrobora o nosso resultado, demonstrando que o funcionamento
executivo é facilitado pela escolaridade. Também a investigacdo de Mitrushina, Boone,
Razani e D’Elia (2005) indica que individuos com uma escolaridade mais elevada
tendem a ter um melhor desempenho em testes neuropsicoldgicos.

Observamos que a profisséo mostrou ter uma contribuicdo estatisticamente

significativa para a variacdo do funcionamento executivo avaliado pelos seguintes
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testes, MoCA - Trilhas, MoCA - Teste do Reldgio, Fluéncias Verbais — Alternancia e
FAB, podendo a hipétese da reserva cognitiva pode explicar os nossos resultados os
idosos ao ter tido uma educacdo e profissdo intelectualmente estimulantes, tem uma
maior densidade sinaptica (Stern, 2002), permitindo o desenvolvimento de habilidades

para lidar com o declinio cognitivo associado ao processo degenerativo (Bruandet et al.,

2008).
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1.2. FUNCIONAMENTO EMOCIONAL
1.2.1. SINTOMAS DEPRESSIVOS E DEPRESSAO

Neste estudo pretendiamos, explorar o papel da variavel institucionalizacdo na
sintomatologia depressiva controlando as variaveis sociodemogréaficas.

A idade, a escolaridade, a profissio e o estado civil, assim como a
institucionalizacdo, tém efeito nas pontuacdes do questionario que mede os sintomas
depressivos (GDS).

Controlando o efeito das variaveis sociodemograficas, o fator institucionalizacédo
continua a ter efeito, sendo a variavel que contribui, de forma mais significativa, para a
sintomatologia depressiva. Varios estudos indicam também que a institucionalizacdo e a
depressdo estdo relacionadas (Barroso, 2006; Bromley, 1966; Junior et al., 2010;
Mendes-Chillof, 2006; Palhoto, 1997; Philips et al., 1991; Porcu et al., 2002; Snowdon,
2002 Stek et al., 2004). No entanto, ndo sabemos se € a institucionalizacdo que provoca
a depressdo ou se é o inverso, pois, por exemplo, Nithtil4, Martikainen, Koskinen,
Reunanen, Noro e Hakkinen (2008), demonstraram que a sintomatologia depressiva
aumenta o risco de institucionalizacdo. Ainda que, um estudo realizado por Pimentel
(2001) refira o facto de o idoso estar sob resposta social poder representar uma melhoria
das condicdes de vida e estabilidade emocional, este ndo sera o caso dos idosos da nossa
pesquisa.

No que diz respeito a variavel idade, esta ndo mostrou ter um efeito
estatisticamente significativo nos sintomas depressivos medidos pelo GDS, uma das
explicacfes para isso € que a nossa amostra, especialmente, a institucionalizada tem
uma idade muito avancada (53,3% tem mais de 80 anos; ver tabela 1). Ora, ha estudos
gue mostram que os idosos que atingem uma idade avancada tendem ser mais felizes,

mais satisfeitos com a vida e a ter um proposito na vida (revisdo de Bishop, Martin,
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Poon e Johnson, 2011; Boyle, Barnes, Buchman e Bennett, 2009), provavelmente
porque sdo mais eficazes a diminuir estados afetivos negativos e e valorizar os aspetos
positivos da vida (Carstensen, Fung e Charles, 2003; Diamond e Aspinwall, 2003).

No entanto, segundo Davey e equipa (2004) e Rothermund e Brandtstadter
(2003), os sintomas depressivos vao aumentando a medida que a idade vai avangando,
em contrapartida, existe uma investigacdo que mostra que quanto mais idade o idoso
tem, menor € a prevaléncia da depresséo (Blay et al., 2007).

Constatdmos que a escolaridade tem influéncia positiva sobre os sintomas
depressivos. O estudo de Mendes-Chiloff (2006) corrobora o nosso resultado, no
entanto, a investigacdo de Santana e Filho (2007) mostra que a escolaridade ndo tem
qualquer influéncia em um estudo realizado com idosos de nacionalidade mexicana e
com baixo nivel de escolaridade, mostrou que a escolaridade tem uma fraca associacéo
com a depressdo (Black e Markides, 1999). Mais uma vez, a hipotese da reserva
cognitiva pode explicar os nossos resultados (Murphy e O’Leary, 2009; Spitznagel,
Tremont, Brown e Gunstad, 2006; revisao de Tucker e Stern, 2011).

VerifichAmos que a profissdo também mostrou ter impacto nos sintomas
depressivos, no entanto, ndo existem investigacdes que tenham relacionado a
sintomatologia depressiva com a atividade profissional. Também a hipotese da reserva
cognitiva tera um papel nesta relacao, tal como ja referimos.

O estado civil ndo contribuiu para a sintomatologia depressiva avaliado pelo
GDS, embora varios estudos refiram que existe associacdo entre estas duas variaveis
(Mendes-Chiloff, 2006; Papadopoulos et al., 2005; Vaz, 2009). Por exemplo, algumas
investigacOes indicam que o nivel de depressdo nos idosos casados € menor do que nos
idosos viuvos (Blay et al., 2007; Byers et al.,, 2010; Mendes-Chiloff, 2006;

Papadopoulos et al., 2005; Vaz, 2009), o que pode ser explicado pelo sentimento de
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soliddo que a viuvez acarreta (Cacioppo, Hughes, Waite, Hawkley e Thisted, 2006;
Chlipala, 2008). No entanto, EKinci e colaboradores (2004) realizaram uma investigacédo
em que os idosos sem companheiro apresentavam menos sintomatologia depressiva,
este facto, segundo os autores, a explicacdo pode ser encontrada na estrutura familiar e

cultura diferente da populacéo alvo deste estudo.
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1.2.2. SINTOMAS ANSIOSOS E ANSIEDADE

Neste estudo pretendiamos, explorar o papel da variavel institucionalizacdo na
sintomatologia ansiosa controlando as variaveis sociodemogréaficas.

O sexo e a profissdo tém efeito nas pontuacbes do questionario que mede 0s
sintomas ansiosos (GAI).

Controlando o efeito das variaveis sociodemogréaficas o fator institucionalizagédo
ndo tem efeito na sintomatologia ansiosa.

Observamos que o fato de estar ou ndo estar institucionalizado ndo tem impacto

na sintomatologia ansiosa, 0 que contraria varios estudos em que a presenca de sintomas
ansiosos é evidenciada nos idosos gque se encontram sob resposta social (Barroso, 2006;
Russo, 2008; Vaz, 2009). O estudo de Junior e Tavares (2005) refere que todo o
processo que envolve a institucionalizacdo € um grande foco de ansiedade nos idosos,
podendo ser explicado pela falta de autonomia que apresentam (Machado, Ribeiro, Leal
e Cotta, 2007). Para Born (1996), os idosos veem a institucionalizagdo como sendo uma
forma de abandono por parte dos seus familiares, fazendo surgir ansiedade face a morte.
Ainda, o estudo de Montorio, Nuevo, Marquez, Izal e Losada (2003) indica que a
elevada sintomatologia ansiosa em idosos se deve a uma maior preocupagdo com a sua
salide e com a manutencao da sua independéncia.
No nosso estudo verificAmos que o sexo contribui, de forma mais significativa para a
sintomatologia ansiosa medido pelo GAI, varios estudos que indicam que 0 sexo
feminino € mais propenso a ter sintomas ansiosos (Byrne, 2002; Diefenbach et al.,
2009; Daig et al., 2009; Grammatikopoulos e Kontentaris, 2010).

No que diz respeito, a varidvel profissao, esta mostrou um efeito estatisticamente

significativo para a sintomatologia ansiosa, no entanto ndo encontramos outras
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investigacGes que suportem o nosso resultado, devera assim ser testado num estudo
replicativo com uma amostra mais diversificada.

Quanto a escolaridade, verificamos que ndo tem impacto na sintomatologia
ansiosa medido pelo teste GAI, apesar de varias investigacbes mostrarem que a
escolaridade serve de fator protetor para a ansiedade (Bjelland et al., 2008; Mendes-
Chillof, 2006). A explicacédo para o0 nosso resultado pode estar no estudo de Bjelland e
colaboradores (2008) refere que os idosos sem escolaridade tém mais dificuldades em
descrever 0s seus sintomas ansiosos, Visto possuirem menos recursos linguisticos e

gramaticais do que os idosos literatos.
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2. CONCLUSAO

Existiram varios aspetos fortes no nosso estudo. Uma das forcas da nossa
investigacdo foi o seu contributo para a literatura, permitindo conhecer um pouco mais
sobre quais as variaveis que afetam o funcionamento neuropsicologico (mnésico,
linguistico e executivo) e emocional (sintomas depressivos e ansiosos) na idade
avancada. Outra das forcas do nosso estudo foi o cruzamento entre o fator
institucionalizacdo e as variaveis sociodemogréficas e, controlando estas, perceber o seu
impacto no funcionamento neuropsicoldgico e emocional. E ainda de referir que quando
controladas as variaveis sexo, idade, escolaridade, profissédo e estado civil, a variavel
institucionalizacdo continua a ter impacto no funcionamento neuropsicoldgico e
emocional, ou seja, verifica-se desta forma que, independentemente das varidveis
sociodemogréaficas terem efeito no funcionamento neuropsicologico e emocional, a
institucionalizacdo em si tem impacto.

E importante referir o esforco da equipa de investigacdo envolvida neste projeto
para que se obtivesse quer uma amostra de idosos institucionalizados, quer de idosos
ndo institucionalizados (ainda que ativos), que permitiu a realizacdo deste estudo.
Segundo a nossa pesquisa realizada previamente, esta tematica foi ainda pouco
explorada desta forma na literatura.

Este estudo apresentou algumas limitagdes que poderdo ser colmatadas em
pesquisas posteriores. Uma delas refere-se ao facto de ser um estudo transversal ndo
permitindo assim estabelecer uma causa-efeito, ou seja, ndo podemos afirmar a
causalidade ou a diregdo das associadas encontradas. Outra limitacdo diz respeito a
amostra, esta ndo se encontrava equilibrada relativamente a variavel sexo, existindo um
predominio de idosos do sexo feminino, que apesar de acordo com as estatisticas

sociodemogréaficas pode ter enviesado os resultados. Outra das limitacGes é o facto da
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amostra dos idosos ndo institucionalizados incluir apenas sujeitos ativos na sociedade,
ou seja, alunos de Universidades Séniores, praticantes de desporto (por exemplo, Yoga,
ginastica), que contrasta com a nossa populacéo institucionalizada, praticamente isolada
do que a rodeia, com pouca atividade fisica e cognitiva. Por dltimo alguns dos
instrumentos aplicados apresentam uma linguagem de dificil compreensao,
principalmente para 0s idosos que ndo possuem grau de ensino.

Futuramente, sera muito enriquecedor realizar um estudo longitudinal de forma a

confirmar ou infirmar os nossos resultados.
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ANEXO 1

Modelo da Declarac¢ao do Consentimento Informado

Vou ler-lhe um pequeno texto. Peco-lhe que ouga com atencdo e que faca as perguntas
que entender, antes de participar neste estudo. O nosso objectivo é que fique

esclarecido(a). Esta investigacdo realizada por

sob coordenacdo executiva da Professora Doutora Helena Espirito Santo (Psicologa
Clinica e Professora Auxiliar do Instituto Superior Miguel Torga) tem como objectivo
estudar as funcdes cognitivas e emocionais. Convido-o(a) a participar neste estudo. A
sua participacdo é muito importante. S6 precisa de responder a perguntas para vermos
como estdo as suas funcbes cognitivas. As perguntas sdo feitas em provas que ndo
apresentam riscos e ndo sdo invasivas. O incobmodo que podera vir a ter € o de gastar
tempo a responder. Os beneficios que podera obter deste estudo sdo indirectos e a longo
prazo. A sua ajuda permite compreender o envelhecimento e estabelecer formas de
melhorar a salde cognitiva e psicoldgica. A avaliacdo vai decorrer em quatro sessoes,
espacadas no tempo, e realizadas por trés pessoas. E importante que saiba que a sua
participacdo neste estudo é voluntaria e pode recusar em qualquer momento, sem que,
por isso, seja prejudicado(a) ou afectado no apoio que lhe é dado. Todos os dados
recolhidos tém garantia de anonimato, de confidencialidade, e servem somente para
investigacdo cientifica. Os investigadores estdo disponiveis para qualquer

esclarecimento sobre qualquer davida acerca do estudo, em qualquer momento.

Assinatura do Avaliador Assinatura do entrevistado

(ou do responsavel)







ANEXO 2

Dados Sociodemograficos

Data de Nascimento / / Idade (anos)

Data da avaliacéo / /

Sexo [] Masculino [J Feminino

Estado civil [ Solteiro [ Unido de facto [] Casado [ Divorciado/Separado [
Viavo

Que estudos completou [1 N&o sabe ler nem escrever L[] Sabe ler e escrever sem
possuir grau de ensino L1 Ensino basico primario [ Ensino basico preparatério [
Ensino secundario [ Ensino médio ] Ensino superior

Profissao (Ultima)

Instituicdo (nome)

NuUmero de filhos e filhas vivos  Filhos Filhas

Cuidador informal [J Cénjuge [ Filho [J Filha [J Irmé(o) [ Outros familiares [
Amigo/Vizinho [ Outra relacdo  Especifique qual?







ANEXO 3

Avaliacdo Breve do Estado Mental (MMSE)

Folstein, M. F., Folstein, S.E., McHugh, P. R. (1975). Mini-Mental State: a pratical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of
Psychiatric Research, 12(3),189-198.






ANEXO 4

Ava|iag:60 Cognifiva de Montrecﬂ MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

Tempo aplicacéo ca. 15 minutos Indicagoes principais avaliagdo do Défice Cognitivo Ligeiro
Cotacao pelo entrevistador com algum treino Composicao 8 Dominios

Materiais Pagina de teste

1. Alternancia conceptual (Trail Making alternado)

Administracao: Assinalando o espago em branco em baixo, o examinador da as seguintes instrugcdes ao sujeito:

Vou pedir-lhe que desenhe uma linha que va de um numero a uma letra, alternando entre numeros e letras, e respeitando a
ordem dos numeros do alfabeto.

Comece aqui (assinalar o numero 1) e desenhe uma linha partindo do numero 1 até a letra A, continuando depois até ao
numero 2 e assim sucessivamente.

Termine aqui (assinalar a letra E).

Cotacao: Atribuir 1 ponto se o sujeito desenha com sucesso a seguinte sequéncia (sem desenhar qualquer linha cruzada): 1-A-2-B-3-C-4-D-5-E
Atribuir O pontos se a sequéncia néo é respeitada ou se, durante a execugéo, o sujeito ndo corrigir imediatamente um erro, qualquer que ele

,@
“® ®
®

@@

Inicio

®
© ®
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©®

2. Capacidades Visuo-construtivas (Cubo)

Administracao: O examinador da as seguintes instrugdes, apontando para o cubo:

Copie este desenho do modo mais exacto que conseguir, no espago em baixo.

Cotacao: Atribuir 1 ponto se a figura for desenhada correctamente:
O desenho deve ser tridimensional;
Estéo presentes (desenhadas) todas as linhas;
N&o séo acrescentadas linhas;
As linhas séo relativamente paralelas e aproximadamente do mesmo comprimento (sdo aceitaveis prismas rectangulares).
Atribuir 0 pontos se ndo forem respeitados todos os critérios anteriormente assinalados.

/1




3. Capacidades Visuo-construtivas (Rel6gio)

Administracao: Assinalando o espaco adequado, o examinador da as seguintes instrugdes:

Agora vou pedir-lhe que desenhe um reldgio, que coloque todos os numeros e que marque 11 horas e 10.

Cotacao: Atribuir 1 ponto por cada um dos 3 critérios seguintes:
Contorno (1 pt): o contorno deve ser um circulo pouco deformado (p. ex., € permitida uma leve deformagédo do fechamento do
circulo);
Numeros (1 pt): todos os nimero devem estar presentes, sem nimeros adicionais. Os numeros tém de estar na ordem correcta e
colocados de forma adequada, nos quadrantes do mostrador do relégio. Sdo aceitaveis nimeros romanos, bem como colocacgao dos
numeros fora do contorno do circulo (no exterior do circulo).
Ponteiro (1pt): os ponteiros devem indicar a hora correcta. O ponteiro das horas deve ser claramente mais pequeno que o ponteiro
dos minutos. O ponto de juncéo dos ponteiros deve estar colocado aproximadamente no centro do relogio.
Atribuir 0 pontos por cada critério anterior néo respeitado.

Contorno I:I
NUmeros I:I

Ponteiros D

/3

4. Linguagem (Nomeacao)

Administracéo: o examinador pede ao sujeito para dizer o nome de cada um dos animais (da esquerda para a direita):

Diga o nome deste animal (apontar para o estimulo dromedario/camelo). E deste (apontar ledo). E deste (apontar rinoceronte).

Cotacao: atribuir um ponto por cada nomeagéao correcta: (1) camelo ou dromedario (2) ledo (3) rinoceronte.
Atribuir O pontos por cada nomeagéo incorrecta.

/3




5. Meméria (Evocacao Imediata)

Administracao: O examinador |1& uma lista de cinco palavras, ao ritmo de uma palavra por segundo, logo apés ter dado as
seguintes instrugoes:

Isto é um teste de memodria. Eu vou ler uma lista de palavras que deve memorizar.

Escute com atencdo! Quando eu terminar, vou pedir-lhe que diga todas as palavras de que se consegue lembrar.

Pode dizé-las pela ordem que quiser.

Esta preparad(a)? Rosto — veludo — igreja — malmequer — vermelho

O examinador |é a lista de palavras uma primeira vez € marca com um visto (¥), no espago reservado para esse efeito, as
palavras que o sujeito consegue repetir/evocar.

Rosto Veludo Igreja Malmequer Vermelho

Quando o sujeito tiver terminado (lembrou-se de todas as palavras) ou quando ndo conseguir lembrar-se de mais palavras, o
examinador volta a ler a lista de palavras apos as seguintes instrugdes:

Agora vou ler novamente a mesma lista de palavras.

Tente recordar-se e dizer-me o maior nimero de palavras que conseguir, incluindo as palavras que repetiu da primeira vez. Esta
preparado(a)?

Rosto — veludo — igreja — malmequer — vermelho

O examinador |é a lista de palavras uma primeira vez € marca com um visto (¥), no espago reservado para esse efeito, as
palavras que o sujeito repetiu no segundo ensaio.

Rosto Veludo Igreja Malmequer Vermelho

No final do segundo ensaio, o examinador informa o sujeito que devera memorizar a lista de palavras e que tera de voltar a
repeti-las mais tarde, no final do teste:

Vou pedir-lhe para memorizar estas palavras.

Irei pedir-lhe que as repita de novo, no final do teste.

Cotacao: Nao ¢ atribuida pontuacéo a prova de memodria (evocagao imediata, ensaios 1 e 2).

6. Atencao/concentracao

Sequéncia numérica em sentido directo
Administracédo: O examinador 1& uma sequéncia de 5 digitos, ao ritmo de um digito por segundo, logo apos ter dado as
seguintes instrugdes:

Vou dizer-lhe alguns numeros e, quando eu tiver terminado quero que repita esses numeros na mesma ordem em que eu 0S
disse. Esta preparado(a)?
Atencgdo! 2 —-1—-8—5—4.

/1

Sequéncia numérica em sentido inverso

Administracao: O examinador I1& uma sequéncia d 3 digitos ao ritmo de um digito por segundo, logo apds ter dado as
seguintes instrugdes:
Agora vou dizer-lhe alguns nimeros e, quando eu tiver terminado, quero que repita esses niimeros na ordem inversa a que eu

Ihe disse. Esta preparado(a)?
Atencdo! 7 —4 — 2.

/1

Cotacao: Atribuir 1 ponto por cada sequéncia repetida correctamente (n.b.: a ordem exacta de repeticdo da sequéncia numérica em sentido inverso é 2-4-7).
Atribuir 0 pontos, por cada repeticdo incorrecta (sentido directo e sentido inverso).



6.

Atencao/concentracao

Concentracao

Administracao: O examinador I€ uma séria de letras ao ritmo de um digito por segundo, logo apds ter dado as seguintes instrugdes:
Vou ler uma sequéncia de letras, uma série de letras.

De cada vez que eu disser a letra A, dé uma pancadinha com a mao, na mesa.

Quando eu disser uma outra letra diferente, ndo dé pancada com a méo.

Esta preparado(a)?

/1

Cotacao: Atribuir 1 ponto se a execugéo é correcta (admite apenas a ocorréncia de um erro).
Atribuir 0 pontos se houver mais do que um erro, isto é > 2 erros (considera-se erro quando o sujeito da uma pancada sendo a letra dita errada — outra letra que
ndo A; ou quando o sujeito ndo da uma pancada, tendo sido dita a letra A). [assinalar claramente, na folha de registo, o nimero e tipo de erros]

Atencao/concentracéao

Subtraccao em sequéncia de 7

Administracao: O examinador da as seguintes instrugdes:

Agora vou pedir-lhe que calcule 100 menos 7 e, depois, continue a subtrair 7 ao nimero que deu como resposta, até eu lhe
dizer para parar.

Percebeu?

Esta preparado(a)?.

Repetir a instrugdo duas vezes, se necessario.

Parar, apds serem efectuadas 5 subtracgdes (independentemente de estarem correctas ou incorrectas).

93 86 79 72 65

/3

Cotacao: Nesta prova, pontuagédo total possivel é de 3 pontos. A pontuagdo sera de 0 pontos se nenhuma subtracc¢éo estiver correcta. Atribuir 1 ponto por uma
subtracgdo correcta; 2 pontos por 2 ou 3 subtracgdes correctas; e 3 pontos por 4 ou 5 subtracgdes correctas. Cada subtracgéo é avaliada individualmente, isto
é, se 0 sujeito comete um erro de subtraccdo, mas depois faz subtracgdes de 7 correctas, a partir do nimero que da como resposta, é atribuida pontuagéo a
essas respostas. Por exemplo, um sujeito responde 100-7 = 92-85-78-71-64; a resposta 92 é incorrecta, mas os numeros seguintes foram correctamente
subtraidos, pelo que se deve atribuir uma pontuacéo de 3.

Linguagem (repeticao de frases)
Administracao: O examinador da as seguintes instrugdes:
Agora vou ler uma frase. Quero que a repita, tal como eu a disse, logo depois de eu terminar de a ler [pausal:

Eu apenas sei que hoje devemos ajudar o Jodo.

Apos esta primeira tarefa, o examinador diz:

Agora vou ler outra frase. Quero que a repita, tal como eu a disse, logo depois de eu terminar de a ler [pausal:

O gato esconde-se sempre debaixo do sofa quando os cdes entram na sala.

/2

Cotacao: atribuir 1 ponto por cada frase repetida correctamente. A repeticdo deve ser exacta. O examinador deve prestar atencdo aos erros
por omissao, substituicao e/ou adigéo.
Atribuir O pontos, por cada frase repetida incorrectamente.



8. Linguagem (Fluéncia verbal)
Administracao: O examinador da as seguintes instrugdes:
Agora vou pedir-lhe que diga o maior nimero possivel de palavras que comegcam por uma letra do alfabeto, que lhe vou dizer
a sequir. Pode dizer qualquer tipo de palavra, excepto nomes proprios (p. ex., Antonio ou Lisboa), nimeros, conjugacoes
verbais (p. ex., comes, comemos, comerei) e duas ou mais palavras da mesma familia (p. ex., galinha, galinheiro).
Tem 1 minuto para dizer todas as palavras que se lembrar. Esta pronto(a)? [pausa]
Agora, diga o maior nimero de palavras que comecem pela letra P.
[tempo: 60 segundos].

Pare!

/1

Cotacao: atribuir 1 ponto se o sujeito disser 11 ou mais palavras em 60 segundos.
Registar as respostas do sujeito no verso da folha de protocolo.
Atribuir O pontos se o sujeito disser menos de 11 palavras (< 11 palavras).

9. Abstraccao (semelhancas)

Administracao: O examinador pede ao sujeito que diga o que tém em comum 2 elementos apresentados, ilustrando com o
seguinte exemplo:

Diga-me agora em que sdo semelhantes uma macé e uma laranja?.

Se o sujeito da uma resposta concreta (p. ex., tém casca), o examinador repete apenas mais uma vez:

Diga-me em que mais sdo semelhantes ou parecidas uma macéd e uma laranja?

Se o sujeito ndo da uma resposta adequada (sé&o frutos/fruta), o examinador deve dizer:

Sim, e ambas séo frutos

N&o dar quaisquer outras instrugdes ou explicagdes.

A) Depois do ensaio (item de treino), o examinador diz:
Agora diga-me, em que sdo semelhantes um comboio e uma bicicleta?

B) Apos a resposta do sujeito o examinador deve perguntar:
E em que sdo semelhantes um reldgio e uma régua?

N&o dar pistas ou instrugdes suplementares.

/2

Cotacao: Apenas os dois Ultimos itens sdo cotados (o item de treino ndo é cotado). Atribuir 1 ponto por cada resposta correcta (pontuagao
méxima possivel: 2 pontos). S&o aceitaveis as seguintes respostas:
Comboio/bicicleta = meios de transporte, meios de locomocao, para viajar.
Régua/reldgio = instrumentos de medicao, para medir.
Respostas ndo aceitaveis:
Comboio/bicicleta = tém rodas, andam.
Régua/reldégio = tém numeros.




10. Evocacao diferida

Administragao: o examinador da as seguintes instrugdes:

Li ha pouco uma lista de palavras e pedi-lhe que a memorizasse para repetir mais tarde. Agora, diga todas as palavras que
conseguir recordar dessa lista.

O examinador assinala com um visto (v'), no espago para esse efeito, todas as palavras que o sujeito evoca sem a ajuda de
pistas.

Rosto Veludo Igreja Malmequer Vermelho

/5

Cotacao: atribuir 1 ponto por cada uma das palavras recordadas sem qualquer pista.

OPCIONAL

Para as palavras que o sujeito ndo recorda espontaneamente, o examinador proporciona pistas de categoria semantica. Em seguida, para as
palavras que o sujeito ndo recorda, mesmo com pistas de categoria semantica o examinador oferece uma selecgdo de respostas possiveis e o
sujeito deve identificar a palavra adequada (reconhecimento). Apresentamos, no quadro que se segue, as pistas para cada palavra:

Rosto Pista de categoria: parte do corpo Escolha multipla: nariz, rosto, mao
eludo Pista de categoria: tecido Escolha multipla: 13, algodao, veludo

Igreja Pista de categoria: edificio Escolha multipla: igreja, escola, hospital

Malmequer Pista de categoria: flor Escolha multipla: rosa, malmequer, talipa

Vermelho Pista de categoria: cor Escolha multipla: vermelho, azul, verde
Pista de categoria Rosto Veludo Igreja Malmequer Vermelho
Pista de escolha multipla

Cotacdo: néo se atribuem pontos as palavras recordadas com pistas. Assinalar com um visto (¥'), no espago para esse efeito, as palavras que
forem ditas a partir de uma pista (de categoria semantica ou de escolha multipla). Ao serem proporcionadas pistas, os dados obtidos nesta prova
oferecem informacgéo clinica sobre a natureza das dificuldades mnésicas. Quando se trata de dificuldades de recuperacdo de informagéo, o
desempenho pode melhorar gragas as pistas. No caso de dificuldades no processo de codificagéo, as pistas ndo melhoram o desempenho.

11. Orientacao

Administracao: O examinador da as seguintes instrugdes:

Diga-me qual é a data de hoje?

Se o sujeito der uma resposta incompleta, o examinador diz:

Diga o ano, o més, o dia do més (data) e o dia da semana (ndo questionar para as categorias temporais que o sujeito ja

referiu).

Dia do més Més Ano Dia da semana Lugar Localidade

A seguir, o examinador pergunta: Diga como se chama o lugar onde estamos agora e em que cidade/vila/aldeia nos

encontramos.

/6

Cotacao: atribuir 1 ponto por cada item correctamente respondido.
O sujeito deve saber a data exacta e o local exacto (hospital, clinica, escritério, etc.).
Atribuir O pontos se o sujeito se engana em 1 dia, no dia do més e da semana.

PONTUAGAO TOTAL

Some todos os pontos assinalados na margem direita da folha de protocolo (para uma pontuagdo maxima possivel de 30 pontos). Atribuir um ponto
suplementar se o sujeito tem 12 ou menos anos de escolaridade (se o resultado total no MoCA ¢ inferior a 30). Uma pontuagao total igual ou superior
a 26 é considerada normal.

/30

Nasreddine, Z. S., Phillips, N. A., Bédirian, V., Charbonneau, S., Whitehead, V., Collin, I., Cummings, J. L., & Chertkow, H. (2005). The Montreal Cognitive Assessment,
MoCA: a brief screening tool for mild cognitive impairment. Journal of the American Geriatrics Society, 53(4), 695-699.



ANEXO 5

Figura complexa de Rey

Tempo aplicacao ca. 20 minutos Indicacobes principais avaliacdo organizagao visoespacial e
memoria
Cotacao pelo entrevistador com algum treino Composicao 3 Momentos

Materiais Cartdo estimulo; duas folhas A4 brancas; 4 canetas de cor (vermelha, azul, verde, laranja); um cronémetro

1. Copia

Administracao: Mostrar o cartdo na horizontal (o pequeno losango orientado para a direita do sujeito e ponta para baixo) e
dizer:

Tem aqui um desenho; vai copia-lo nesta folha; ndo € preciso fazer um copia perfeita; é preciso, no entanto, que tenha
atencéo as proporcées e, sobretudo, ndo esqueca nada. Nao € preciso trabalhar a pressa. Comece com esta caneta.

Accionar o crondmetro discretamente.

Quando mudar de cor:

Se comegar no grande, quando muda para o pequeno

Se comegar no pequeno, quando muda para outro pequeno

Registar o tempo.
Pausa de 3 minutos. Arrumar o cartdo-estimulo, arrumar a copia. Escrever o nome da pessoa atras do desenho. Limpar o
cronémetro, etc.

Tempo Tipo /36

2. Meméria (3 min)

Administracao: O examinador da uma folha em branco e uma caneta qualquer e pede:

Agora tente fazer o desenho de memdria

3. Memoéria (20-30 min)
Administracdo: O examinador da uma folha em branco e uma caneta qualquer e pede:
Agora tente fazer aquele desenho outra vez de memdria
Cotacao /36
Cotagio para cada um dos |8 elementos
(total maximo = 36)
Bem colocado 2 pontos
Correcto
Mal colocado | ponto
. . . , Bem colocado | ponto
Distorcido ou incompleto, mas reconhecivel
Mal colocado 1/2 ponto
Ausente ou irreconhecivel 0 pontos

Rey, A. (1941). L’examen psychologique dans les cas d’encephalopathie traumatique. Archives of Psychology, 28, 286-340.






ANEXO 6

Fluéncias Verbais

Tempo aplicacao ca. 4 minutos Indicacbes principais Linguagem e Funcdes executivas
Cotacao pelo entrevistador Composicao 2 Dominios

Materiais Cronémetro

1. Fluéncia verbal fonémica
Administracao: O examinador da as seguintes instrugdes:
Agora vou pedir-lhe que diga o maior nimero possivel de palavras que comegam por outra letra do alfabeto, que Ihe vou dizer
a sequir. Pode dizer qualquer tipo de palavra, excepto nomes proprios (p. ex., Antdnio ou Lisboa), nimeros, conjugacoes
verbais (p. ex., comes, comemos, comerei) e duas ou mas palavras da mesma familia (p. ex., galinha, galinheiro).
Tem 1 minuto para dizer todas as palavras que se lembrar. Esta pronto(a)? [pausa]
Agora, diga o maior nimero de palavras que comecem pela letra M.

[tempo: 60 segundos]. Pare!

Agora vai dizer-me o maior nimero de palavras que comecem pela letra R
[tempo: 60 segundos]. Pare!

/1

Cotacao: atribuir 1 ponto se o sujeito disser 11 ou mais palavras em 60 segundos.
Atribuir 0 pontos se o sujeito disser menos de 11 palavras (< 11 palavras).

2. Fluéncia verbal semantica

A) Administracao: Dizer:
Quero que me diga todos os NOMES DE ANIMAIS de que consiga lembrar-se. Por exemplo, pode dizer cdo. Agora vai mais
nomes de animais. Tente ser o mais rapido(a) possivel. Esta pronto(a)? Pode comecar!

Comegar a cronometrar. Se o sujeito ndo produzir nenhuma palavra num periodo de 15 segundos, dizer:
Diga-me mais NOMES DE ANIMAIS.
Aos 60 segundos, dizer: Pare!

B) Administracao: Dizer:
Agora vai dizer-me NOMES DE ALIMENTOS QUE E POSSIVEL COMPRAR NUM SUPERMERCADO de que consiga lembrar-

se. Por exemplo, pode dizer arroz. Tente ser o mais rapido(a) possivel. Esta pronto(a)? Pode comecar!

Comegar a cronometrar. Se o sujeito ndo produzir nenhuma palavra num periodo de 15 segundos, dizer:
Diga-me mais NOMES DE ALIMENTOS QUE E POSSIVEL COMPRAR NUM SUPERMERCADO.
Aos 60 segundos, dizer: Pare!

Cotacao: Para cada uma das 2 categorias, atribui-se um ponto por cada elemento correctamente referido.

Nao sdo contabilizadas: i) as palavras-exemplo que o examinador refere, nas instrugdes: ii) repeti¢des; iii) palavras que ndo pertencem a
categoria pedida e/ou palavras sem sentido; iv) formas diminutiva, alternativa ou plural, de uma palavra ja referida; v) as categorias gerais,
quando sdo depois reportadas subcategorias (ex. na categoria nomes de alimentos que é possivel comprar num supermercado, legumes ndo
é contabilizada, caso o sujeito refira também cenoura, nabo...; mas se as subcategorias ndo forem referidas, a palavra legumes sera
contabilizada). Palavras mal pronunciadas, mas que sdo reconheciveis, devem ser aceites.

Registar pontuacao para item A e item B, da Fluéncia Verbal Semantica. Registar total de Fluéncia Verbal Semantica.

Isaacs, B., & Kennie, A. T. (1973). The Set test as an aid to the detection of dementia in old people. British Journal of Psychiatry, 123(575), 467-470.
Welsh, K A, Butters, N, Mohs, R C, Beekly, D, Edland, S, Fillenbaum, G, Heyman, A. (1994). The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease (CERAD). Part V.
A normative study of the neuropsychological battery. Neurology, 44(4), 609-614.






ANEXO 7

FAB — Bateria de Avaliacao Frontal

1. Semelhancas (conceptualizacao)

“Diga em que sao semelhantes...”

Uma banana e uma laranja
No caso da resposta ser totalmente errada (“ndo tém nada de semelhante”) ou parcialmente errada
(“ambas tém pele”), ajudar, dizendo: “a banana e a laranja sdo ambas...”. Mesmo que o doente
responda correctamente apds a ajuda, a pontuagdo é 0. Nos itens seguintes ndo deve ser dada
nenhuma ajuda.

Uma mesa e uma cadeira

Uma tulipa, uma rosa e uma margarida

Pontuacao (s6 se consideram correctas as respostas por categorias: frutos, mobilia e flores):
Trés correctas 3
Duas correctas 2
Uma correcta 1
Nenhuma correcta 0

2. Fluéncia lexical (flexibilidade mental)

“Diga todas as palavras que se lembrar que comecem com a letra P, excepto nomes proprios e
apelidos.”
Se durante os primeiros 5 segundos o doente ndo der nenhuma resposta, dizer: “por exemplo, pato”. Se
ao fim de 10 segundos o doente continuar sem responder, estimula-lo dizendo: “qualquer palavra que
comece com a letra P”. A duragéo da tarefa é de 60 segundos.

Pontuacao (repeticdes de palavras ou variagdes [e.g., pato, patinho], apelidos e nomes proprios néo
sao considerados respostas correctas):

Mais de nove palavras 3

Seis a nove palavras 2

Trés a cinco palavras 1

Menos de trés palavras 0

3. Séries motoras (programacao)

“Olhe com atencéao para aquilo que estou a fazer.”
O examinador, sentado em frente ao doente, executa sozinho trés vezes, com a mdo esquerda, a série
de Luria “punho-eixo-palma”. Em seguida, diz: “Agora, com a sua mé&o direita, faca 0 mesmo, primeiro
comigo, depois sozinho”. Executa a série trés vezes com o doente e depois diz-lhe: “agora, continue

sozinho”.
Pontuagdo:
Seis séries correctas consecutivas sozinho 3
Pelo menos trés séries correctas consecutivas sozinho 2

Nao consegue sozinho mas executa trés séries consecutivas com o examinador 1
Nao executa trés séries consecutivas, nem sozinho, nem com o examinador 0



4. Instrucoes antagodnicas (sensibilidade a interferéncia)

“Bata duas vezes na mesa quando eu bater uma”

Para ter a certeza que o doente compreendeu a instrugcdo faca uma série de trés ensaios: 1-1-1.
“Bata uma vez na mesa quando eu bater duas”

Fazer série de trés ensaios: 2-2-2.

O examinador executa a seguinte série: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2

Pontuacgéo:
Semerros 3
Um ou dois erros 2
Mais de dois erros 1
O paciente bate igual ao examinador pelo menos quatro vezes consecutivas 0

5. Go-No-Go (controlo inibitério)

“Bata uma vez na mesa quando eu bater uma vez”
Fazer série de trés ensaios: 1-1-1.

“Quando eu bater duas vezes, ndo bata”
Fazer série de trés ensaios: 2-2-2.

O examinador executa a seguinte série: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2

Pontuacao:
Sem erros 3
Um ou dois erros 2
Mais de dois erros 1
O paciente bate igual ao examinador pelo menos quatro vezes consecutivas 0

6. Comportamento de preensao (autonomia ambiental)

“Néao aperte as minhas maos”
O examinador, sentado em frente ao doente, coloca as maos deste com a palma para cima sobre 0s
joelhos do doente. Sem dizer nada, coloca as suas maos sobre as do doente para ver se ele as aperta
espontaneamente. Se as apertar, o examinador tenta novamente depois de lhe dizer: “agora, ndo aperte
as minhas méos”.

Pontuacgdo:
N&o aperta as maos do examinador 3
Hesita e pergunta o que fazer 2
Aperta as maos do examinador sem hesitacéo 1
Aperta as maos do examinador mesmo depois de lhe ter sido dito para ndo o fazer 0

Total:

Méaximo (18 pontos)

Duboais, B., Slachevsky, A, Litvan, I., & Pillon, B. (2000). The FAB: A frontal assessment battery at bedside. Neurology, 55, 1621-1628.
Lima, C. F., Meireles, L., Fonseca, R., Castro, S. L., & Garrett, C. (2008). The Frontal Assessment Battery (FAB) in Parkinson’s disease and
correlations with formal measures of executive functioning. Journal of Neurology, 255(11), 1756-1761.
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Lima, C. F., Meireles, L., Fonseca, R., Castro, S. L., & Garrett, C. (2008). The Frontal Assessment Battery (FAB) in Parkinsonʼs disease and correlations with formal measures of executive functioning. Journal of Neurology, 255(11), 1756-1761.


ANEXO &

Escala de Depressdo Geridtrica (GDS)

Responda SIM ou NAO consoante se tem sentido de ha uma semana para ca:

Sim Nao

. Esta satisfeito(a) com a sua vida?

. P6s de lado muitas das suas actividades e interesses?

. Sente a sua vida vazia?

. Fica muitas vezes aborrecido(a)?

. Tem esperanca no futuro?

. Anda incomodado(a) com pensamentos que nao consegue afastar?

. Esta bem disposto(a) a maior parte do tempo?

. Tem medo que lhe va acontecer alguma coisa de mal?

OO N o~ AW N =

. Sente-se feliz a maior parte do tempo?

=
o

. Sente-se muitas vezes desamparado(a)?

-
-

. Fica muitas vezes inquieto(a) e nervoso(a)?

—_
N

. Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer coisas novas?

-
w

. Preocupa-se muitas vezes com o futuro?

-
N

. Acha que tem mais dificuldades de memoria do que as outras pessoas?

-
w1

. Pensa que é muito bom estar vivo(a)?

-
o

. Sente-se muitas vezes desanimado(a) e abatido(a)?

. Sente-se inutil?

iy
~

—_
(o]

. Preocupa-se muito com o passado?

-
Nel

. Acha a sua vida interessante?

N
o

. E dificil comecar novas actividades?

N
-

. Sente-se cheio(a) de energia?

N
N

. Sente que para si ndo ha esperanca?

N
w

. Pensa que a maioria das pessoas passa melhor que o(a) senhor(a)?

N
N

. Aflige-se muitas vezes com pequenas coisas?

N
ul

. Sente muitas vezes vontade de chorar?

N
(=)}

. Tem dificuldade em se concentrar?

N
~N

. Gosta de se levantar de manha?

N
(o]

. Prefere evitar encontrar-se com muitas pessoas?

N
Nel

. Tem facilidade em tomar decisoes?

w
o

. 0 seu pensamento € tao claro como era antes?

Pontuacao da GDS:
1 ponto para as respostas Sim nas questoes: 2-4, 6, 8,10-14, 16-18, 20, 22-26, 28
1 ponto para as respostas Ndo nas questdes: 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30
0-10 = auséncia de depressao
11-20 = depressao ligeira

21-30 = depressao grave

Yesavage, J. A., Brink, T. L., Rose, T. L., Lum, O., Huang, V., Adey, M., & Leirer, V. O. (1982). Development and validation of a geriatric depression
screening scale: A preliminary report. Journal of Psychiatric Research, 17, 37-49.

Trads: Barreto, Leuschner, Santos, & Sobral (2007).







ANEXO 9

Inventdrio de Ansiedade Geridtrica (GAl)

Por favor, responda as seguintes questoes de acordo com o modo como se tem sentido durante a GUltima semana.

Concordo

Discordo

1. Ando preocupado(a) a maior parte do tempo

2. Tenho dificuldades em tomar decisoes

3. Sinto-me inquieto(a) muitas vezes

4. Tenho dificuldade em relaxar

5. Muitas vezes nao consigo apreciar as coisas por causa das minhas preocupacées

6. Coisas sem importancia preocupam-me bastante

7. Sinto muitas vezes um aperto no estomago

8. Vejo-me como uma pessoa preocupada

9. Nao consigo evitar preocupar-me, mesmo com coisas menores

10. Sinto-me muitas vezes nervoso (a)

11. Muitas vezes os meus proprios pensamentos pdem-me ansioso(a)

12. Fico com o estomago as voltas devido a minha preocupacao constante

13. Vejo-me como uma pessoa nervosa

14. Estou sempre a espera que aconteca o pior

15. Muitas vezes sinto-me agitado(a) interiormente

16. Acho que as minhas preocupacées interferem com a minha vida

17. Muitas vezes sou dominado(a) pelas minhas preocupacoes

18. Por vezes sinto um no6 grande no estdmago

19. Deixo de me envolver nas coisas por me preocupar demasiado

20. Muitas vezes sinto-me aflito(a)

Pontuacao da GAI:

1 ponto para as respostas Concordo em todas as questoes

Pachana, N. A., Byrne, G. J., Siddle, H., Koloski, N., Harley, E., & Arnold, E. (2006). Development and validation of the Geriatric Anxiety Inventory. International

Psychogeriatrics, 19(1), 103-114.
Versao experimental: Espirito-Santo, H., & Daniel, F. (2010)
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