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RESUMO

As queixas de memoria sdo frequentes nas pessoas mais idosas, verificando-se
declinio de memoria episddica no envelhecimento normal, no defeito cognitivo ligeiro e na
deméncia. Numerosos instrumentos procuram quantificar as alteracdes mnésicas neste ambito,
mas sdo poucos 0s que se encontram adaptados a nossa populacdo. Procedemos a validacéo de
um teste breve de memoria verbal e dois de memoria visual para a populagcdo portuguesa com
idade igual ou superior a 50 anos. A 334 participantes saudaveis, sem lesdo cerebral e
autonomos nas actividades de vida diaria, aplicaram-se o California Verbal Learning Test —
versdo reduzida (CVLT-9; Libon et al., 1996) e os subtestes Reproducdo Visual e Faces da
WMS — 11l (Wechsler, 1997), como parte de uma bateria desenvolvida para um estudo sobre
envelhecimento. Os participantes apresentavam idades compreendidas entre os 50 e os 92
anos (65.64 + 8.4), com 6.9 anos de escolaridade em média (+ 4.2), sendo 63% do sexo
feminino. Os testes apresentaram boa validade e consisténcia interna (entre .70 e .80). Os
resultados evidenciaram um efeito de género, idade e escolaridade no desempenho dos trés
testes, revelando-se especificos para rastreio de lesdo cerebral num grupo clinico, e
demonstrando a sua utilidade na avaliagdo neuropsicoldgica de pessoas com queixas mnésicas

ou com lesdo cerebral.

Palavras-Chave: Envelhecimento, memoria, avaliacdo neuropsicologica



ABSTRACT

Memory complaints are common in the elderly, with decline in episodic memory in
normal aging, mild cognitive impairment and dementia. There are many instruments which
seek to quantify the memory changes in this group but there are few adapted to our
population. The aim of our study was to validate a brief verbal memory and two visual
memory tests in the Portuguese population aged 50 or older. 334 healthy participants without
brain damage and independent on the activities of daily living undertook the California
Verbal Learning Test — Short Version (CVLT-9; Libon et al., 1996) and Visual Reproduction
and Faces subtests from WMS-111 (Wechsler, 1997) as part of a battery developed for a study
on aging. Participants age ranged from 50 to 92 yrs (65.64 + 8.4), with 6.9 yrs of literacy (+
4.2), 63% female. The tests showed good validity and internal consistency (between .70 and
.80). The results revealed an effect of gender, age and literacy in the performance of the three
tests. The latter showed to be specific for detection of brain injury in a clinical sample,
demonstrating its usefulness in neuropsychological assessment of individual with memory

complaints and brain damage.

Kew-words: Aging, memory, neuropsychological assessment
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“(...) Hoje, ao querer conta-los, ndo encontro aqueles dias nas minhas recordacdes e acabei

por acreditar mais no esquecimento do que na memoria (...)"

Gabriel Garcia Méarquez (in “Viver para Conta-la”, 2002)



INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo natural, multiplo e gradual, do qual ndo se conhecem
ainda, na totalidade, as causas nem o seu inicio. Segundo os Censos de 2001 e as estatisticas
demogréaficas de 2007, em Portugal registou-se, na ultima década, um aumento de 13.4 para
16.4 e, mais recentemente, para 17.4% da populacdo idosa com idade igual ou superior a 65
anos, numa tendéncia de envelhecimento progressivo da populacdo portuguesa. A
semelhanga, em 1995/96, o Ministério da Saiude (MS/DEPS, 1997) sublinhava que 8.8% dos
sujeitos com idades compreendidas entre o0s 65 e 74 anos, e 5.9% de sujeitos com 75 ou mais
anos, padeciam de um agravamento progressivo das condi¢fes e queixas de salude com o
avancar da idade. De facto, muitos estudos epidemioldgicos tém demonstrado que a
morbilidade somatica e a incapacidade funcional sdo mais frequentes nos idosos do que nos
jovens, verificando-se, igualmente, um aumento da prevaléncia da afeccdo das funcbes

cognitivas com a idade (Nilsson & Séderlund, 2001).

Como consequéncia do aumento da longevidade das populac@es, tem-se vindo a
verificar, nos ultimos anos, em paralelo, um aumento preocupante do nimero de idosos que
sofrem de deterioracdo cognitiva, 0 que coloca um desafio aos técnicos que trabalham com
esta faixa etéria, no sentido de destrincar entre 0o que € o envelhecimento normal e a
deterioracdo das FuncGes Nervosas Superiores, caracteristica da deméncia ou, mais
precocemente ainda, do Defeito Cognitivo Ligeiro. Segundo Spar e La Rue (2005), cerca de 5
a 10% da populacdo com mais de 65 anos apresentaria algum tipo de declinio cognitivo,
considerado normal para 0 seu grupo etario, mas que, em alguns individuos, essas alteracdes
seriam superiores as esperadas num envelhecimento normal, podendo deste modo ser
indicativas de patologia do Sistema Nervoso Central (SNC). Sabemos, igualmente, que o
envelhecimento acarreta uma perda da eficiéncia no funcionamento do cérebro (o cérebro
normal sofre modificagbes estruturais e funcionais ao longo do tempo), em termos das
fungdes cognitivas, nomeadamente no que respeita ao funcionamento da memoria (Pais,
2008). E a importancia que atribuimos a memdria, nos dias de hoje, é cada vez maior, em
parte pela continua avalanche de informagdo que temos de gerir todos os dias e,
principalmente, pelo receio que a doenca ou o envelhecimento nos possam privar dessa

mesma memoria.



Reveste-se de particular importancia a necessidade de medidas de avaliacdo sensiveis
as mudangas inerentes a idade e que quantifiguem essas alteracfes, sobretudo para esta
populacdo, uma vez que escasseiam instrumentos psicoldgicos e neuropsicoldgicos validados

para 0s mais idosos.

Pelo exposto, o presente trabalho procura proceder a validacdo, para a populacéo
portuguesa com mais de 50 anos de idade, de um teste de memoria verbal e dois de memoria
visual, trabalho este pioneiro, até a data, no nosso pais, no que diz respeito aos testes em
causa. Neste sentido, teremos como plano geral o enquadramento tedrico da problematica, o
qual inclui uma revisdo sobre os principais conceitos ligados a funcdo cognitiva da memdria e
situacdes onde esta pode estar comprometida. Em seguida, abordaremos o dominio do
envelhecimento e o lugar que as perturbacdes de memaoria ocupam neste contexto, desde a
normalidade até as situacbes patologicas. Posteriormente, debrucar-nos-emos sobre a
avaliacdo psicoldgica, contextualizando-a histdrica e conceptualmente, passando depois para a
avaliagdo da memaria no dominio da Neuropsicologia, onde descreveremos os testes que nos
propomos validar. No final deste capitulo, formularemos o nosso objectivo geral e 0s
objectivos especificos, bem como as respectivas hipoteses, inerentes a problematica em

estudo.

No capitulo seguinte descreveremos o método, designadamente o tipo de estudo, as
varaveis, a caracterizacdo da amostra, 0s instrumentos utilizados e todo o procedimento
metodoldgico, desde a recolha até a analise dos resultados. Passaremos, em seguida, ao

tratamento estatistico e analise dos resultados, para finalizar com a discussdo dos mesmos.



REVISAO DE LITERATURA

1. A Memobria

1.1. Definicdo e Conceitos
Nao ¢ facil definir o que ¢ a memoria. Nas palavras de Gil (2007), “(...) € aquela
atitude que permite a todo o ser humano reconhecer-se num presente que € produto da sua
historia e a raiz do seu futuro (...)” (p. 167).

O termo “memoria” ¢ utilizado de forma abrangente para designar uma infinidade de
conceitos e processos mnésicos, tais como fendmeno consciente de lembrar algo, como um
dos processos de recuperacdo de uma determinada informag@o, como armazém “hipotético”
no qual essa informacgdo € mantida, ou como alguma propriedade dessa mesma informacao.
Consensualmente, podemos definir a memoria enquanto capacidade neurocognitiva, por se
tratar de um processo psicofisiolégico localizado no Sistema Nervoso Central (SNC), com a
funcdo de codificar, armazenar e recuperar (com esforco ou de forma automatica) uma dada
informacdo ou experiéncia (Tulving, 2000; Doron & Parot, 2001; Cardoner & Urretavizcaya,
2005).

A actividade mnésica pressupde, como tal, diversas fases que ocorrem de forma
sequencial (Gil, 2007; Pais, Cruz & Nunes, 2008). Em primeiro lugar, é necessario introduzir
a informacdo, fase da memoria designada por Recepcdo. Nesta fase, as percepcdes
provenientes dos diversos 6rgdos sensoriais sdo transmitidas ao cérebro, de forma mais ou
menos consciente. Em seguida, a informacdo captada € codificada. Na fase de Codificacdo, a
informacdo que entrou no sistema € sujeita a uma organizacdo e processamento em diferentes
formatos. Seguidamente, a informacdo devera ser armazenada. A Consolidacédo consiste em
passar a informacdo, que entrou no sistema, para estruturas de armazenamento permanente,
em redes neuronais (Martins, 2006) que representam o suporte das informacGes armazenadas,
originando e dependendo de mudangas a varios niveis, inclusive na estrutura sinaptica celular.
Através deste processo forma-se um “engrama” ou trago mnésico. Mais tarde ainda, pode
ocorrer a Recuperacdo, isto é, a procura e acesso a informacdo armazenada. Trata-se de um
processo de evocacdo consciente do material ou de competéncias aprendidas, podendo ser

feita de forma espontanea, com ajudas e dicas, ou entdo por reconhecimento da informacao.



Falar na memoria ndo implica que a consideremos como uma fungao cognitiva unitaria
ou homogénea, bem pelo contrério. Existem multiplas formas de memoria ou sistemas
mneésicos (Tulving, 2000; Castro-Caldas, 2000; Gil, 2007), que tém papéis diferentes e que
funcionam segundo modalidades prdprias, embora interajam entre si. O Esquema 1 resume
esses principais sistemas. Quanto as mdltiplas modalidades de memoria, estas podem
distinguir-se em funcdo do tempo que duram os tragcos de memoria, em fungdo da natureza do

estimulo memorizado e do acesso a consciéncia (Doron & Parot, 2001).
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Esquema 1. Esquema da taxonomia dos sistemas de memoria de acordo com Squire (1992),
Squire e Knowlton (2000) e Baddeley (2002)

Uma das principais caracteristicas da memoria é a sua dimensdo temporal (Cardoner &
Urretavizcaya, 2005). A no¢do de que a memoria humana é composta por diferentes sistemas
de armazenamento, contendo informagao em sucessivas etapas do processamento, foi o ponto
de vista dominante durante as décadas de 60 e 70, sendo ainda uma forma atil de analisar o
fendmeno (Craik & Jennings, 1992). De acordo com este “modelo modal”, originalmente
proposto por Atkinson e Schiffrin (1968, citados por Pais, Cruz & Nunes, 2008), podemos

distinguir entre a memoria sensorial, a memdria a curto e a longo prazo.



A memoria sensorial mantém a informac&o, que chega dos 6rgdos sensoriais, durante
um periodo de tempo muito limitado, conservando as caracteristicas fisicas do estimulo
durante menos de um segundo (200 a 300 ms), entre duas unidades de tratamento. Se a
informacao for recebida por via auditiva, esta memoria designa-se por ecoica; se for utilizada
a via visual, designa-se por iconica. Por sua vez, a memoria a curto - prazo, também
conhecida por memdria imediata ou priméria, engloba a anélise da informacdo sensorial ao
nivel de areas cerebrais especificas (visuais, auditivas, etc.) e a sua reproducdo imediata
durante um periodo breve, entre um e dois minutos, definindo a amplitude de memoria do
sujeito, ou span. O span pode, por sua vez, subdividir-se em span verbal (para numeros e
palavras), que é limitado a cinco a sete elementos, mais ou menos dois, e span visual, o qual

corresponde a retencdo e recuperacdo imediata de informacdes visuais.

Dentro da memdria a curto - prazo é habitual considerar-se a memdria de trabalho
(Baddeley, 1986, 1990, 2000), a qual se define como a capacidade que nos permite reter ou
evocar uma determinada quantidade de informagdo e manté-la activa, disponivel enquanto
trabalhamos nela (Martins, 2006) e utiliza-la em varias tarefas cognitivas, tais como o
raciocinio, resolucdo de problemas ou tomada de decisdo. Tudo isto é possivel gracas a
manutencdo e disponibilidade temporal da informacdo (Gil, 2007) que é articulada com a
experiéncia prévia do sistema. Segundo Baddeley (1986), este sistema utiliza os recursos
atencionais, sob supervisdo de um sistema de controlo da atencdo, dependente de circuitos
neuronais pré - frontais e subcorticais, mas também do lobo parietal esquerdo (Martins, 2006),
designado de executivo central. Este, por seu turno, coordena e gere dois sistemas auxiliares
ou “escravos” (slave systems): a ansa fonoldgica (phonological loop), e a agenda
visuoespacial (visuospatial sketchpad). A primeira € um sistema de suporte a descodificacdo
do componente fonoldgico da linguagem (Castro-Caldas, 2000), permitindo o armazenamento
das informacd@es verbais, apresentadas quer por via auditiva quer visual (linguagem escrita). A
segunda, a partir da percepc¢do visual ou imagem mental, permite manter temporalmente as
informagdes visuais., que dizem respeito ao reconhecimento, e espaciais, associadas a

localizagéo do estimulo.

Por fim, a memoria a longo prazo refere-se a manutencdo da informagéo depois de um
periodo de tempo durante o qual o sujeito focou a sua atengdo no estimulo apresentado, ou
seja, implica a intervencdo do sistema de consolidacdo (Pais, Cruz & Nunes, 2008).

Denomina-se, igualmente, por memoria secundaria e permite a conservagdo duradoura



(durante periodos que se podem estender de minutos até decadas) da informacdo, gracas a
codificacdo, sequida do seu armazenamento, em distintas localiza¢cBes anatdmicas, numa
associacdo multimodal (semantica, espacial, temporal e afectiva) e organizada sob a forma de
tracos mnésicos. Este tipo de memoria é aquela que permite a aprendizagem e, em funcéo da
sua importancia emocional, da profundidade da aprendizagem e sua repeticédo, as informagoes
sdo objecto de uma consolidacdo varidvel (Cardoner & Urretavizcaya, 2005; Gil, 2007).
Anatomicamente, as areas cerebrais envolvidas neste tipo de memoria localizam-se sobre o
circuito de Papez, bilateral e simétrico, unindo o hipocampo, o férnix e os corpos mamilares,
0s quais se ligam, através do feixe mamilotalamico, com os nicleos anteriores do talamo para,

seguidamente, chegar a circunvolucéo cingulada (Esquema 2).

Circunvolucio Cingulada

Nucleo Anterior do Talamo

CorposMamilares

Hipocampo

Esquema 2. O circuito de Papez: circuito hipocampo-mamilo-talamo-cingulado (in Gil, 2007)

Existem duas formas de memdria a longo prazo: uma explicita e outra implicita. A
memoria implicita refere-se a informacdo acerca de como realizar algo, mas é uma
informacdo que ndo se consegue verbalizar, dado ser um desempenho motor (Luo & Craik,
2008). Faz portanto referéncia a uma recuperacdo inconsciente e ndo intencional. Este tipo de
memoOria encontra-se, tipicamente, envolvida no treino de competéncias motoras e
perceptivas, tais como aprender a andar de bicicleta ou nadar, estando em estreita conexéo
com as condic¢des originais do estimulo sobre as quais ocorreu a aprendizagem (Kandel,

Kupfermann & Iversen, 2000). A memoria implicita divide-se em memoria de procedimentos



ou competéncia motoras, priming (aumento da capacidade para identificar ou processar um
determinado objecto resultante de um encontro prévio com o dito objecto; Tulving &
Schacter, 1990), condicionamento classico e fendmenos ndo associativos de habituacdo e
sensibilizacdo a certos estimulos (Norefia & Maestd, 2008). Por seu turno, a memoria
explicita (ou declarativa) refere-se ao conhecimento factual de pessoas, locais, eventos e
coisas e ao que eles significam, sendo evocados deliberadamente, num esforgo consciente. A
consciéncia subjectiva de “tentar aprender” encontra-se tipicamente presente em tarefas que
procuram avaliar este tipo de memoria (Woodruff - Pak & Finkbiner, 1995). Por isso, é
altamente flexivel e envolve a associacdo de mdltiplas informagdes, sendo o tipo de memoria
que habitualmente se encontra afectada na amnésia (Kataki, Schmolck & Schulz, 2005). A

memoria declarativa pode ser, ainda, episodica ou semantica.

Segundo Tulving (1972), a memdria semantica funciona como uma enciclopédia que
compreende os conhecimentos gerais acerca do mundo, tais como o significado de palavras,
objectos e conceitos, independentes do contexto espacial e temporal, e adquiridos por
aprendizagem. A memoria episodica, também conhecida por autobiogréfica, € a memoria de
acontecimentos pessoais, que diz respeito ao registo, consolidacdo e recuperacdo de
informac@es devidamente enquadradas num determinado contexto temporal e espacial, isto €,
a capacidade para evocar eventos especificos do passado pessoal e que possuem uma grande
valéncia afectiva (Pais, Cruz & Nunes, 2008). E o tipo de memoria mais vulneravel a lesdo
cerebral e também aos efeitos da idade. Estes dois tipos de memdria ndo sdo estanques, uma
vez que 0 acesso a memoria semantica € necessario para apreciar a significacdo e a
importancia dos acontecimentos em curso, que a memdria episodica opera (Doron & Parot,
2001). Do ponto de vista anatdbmico, ambos os sistemas encontram-se representados em redes
neocorticais com recrutamento adicional de estruturas limbicas por parte da memoria
episddica, em particular, do hipocampo. Além disso, parece existir uma preponderancia do
recrutamento de redes neuronais do hemisfério direito pela memdria episddica e de redes

neuronais do hemisfério esquerdo pela memoria semantica (Markowitsch, 2005).

1.2. As Perturbacdes da Memdria

Se, como ja vimos, existem maultiplos processos mnésicos, entdo as dificuldades de

memoria poderdo, na sua origem, estar assentes sobre diferentes tipos de défices. E possivel



que o defeito primério de um sindrome amnésico resida ao nivel da codificacdo inicial de
memorias episodicas, da sua consolidagdo, da codificacdo e armazenamento da informacéo
contextual, rapido esquecimento ou da recuperacdo dessa mesma informacdo (Kopelman,
2002).

A amnésia (ou sindrome amnésico) é um “distarbio grave ¢ isolado de memoria, na
auséncia de outras formas de disfungdo cognitiva” (p. 233, Kataki, Schmolck & Schulz,
2005). Os doentes podem ser incapazes de adquirir novas memarias (amnésia anterograda) ou
de recuperar memdrias antigas (amnésia retrograda), tendo como ponto de referéncia a altura
da lesdo ou disfuncdo cerebral. Outras memdrias poderdo permanecer intactas, tais como a
memoria remota, de trabalho ou semantica. LesGes bilaterais do Circuito de Papez e areas
relacionadas podem causar um sindrome amnésico, ao passo que lesdes unilaterais (ao nivel
do hipocampo e cortex entorrinal, fornix, corpos mamilares, nacleo anterior do talamo e

ganglios da base) podem produzir um defeito de memdria clinicamente relevante.

A amnésia anterograda (também denominada de amnésia de fixacdo) é caracterizada
por uma dificuldade em estabelecer novas aprendizagens, ou seja, na aquisicdo de novas
informacdes, e na recordacdo (explicita) de acontecimentos ocorridos a partir do inicio da
doenca neuroldgica ou lesdo (Norefia & Maestl, 2008). Os acontecimentos anteriores a este
podem néo ser afectados, mesmo em situacdes em que a amnesia anterégrada é muito grave
(Manning, 2005; Gonzaga & Nunes, 2008). Uma vez que o doente apresenta uma dificuldade
para se reportar a experiéncias vividas a partir do momento da leséo cerebral, diz-se que
perdeu a capacidade para aprender relagdes entre estimulos, incluindo o tempo e o espaco,
onde determinados acontecimentos tiveram lugar, e a sua ordem de ocorréncia (Cardoner &
Urretavizcaya, 2005). Desta forma, este tipo de amnésia afecta principalmente a memdria
episodica, com implicacbes para a recordacdo de acontecimentos biograficos do doente,
contrastando com a relativa preservacdo de conhecimentos gerais e vocabuldrio, isto é, da

mem©ria semantica.

Relativamente a amnésia retrograda, esta refere-se a incapacidade para
recuperar/evocar 0s acontecimentos anteriores ao inicio da lesdo cerebral, sendo muito
variavel em termos do periodo afectado, uma vez que pode abarcar tanto periodos de tempo
limitados (alguns minutos ou horas antes da lesdo), como se pode estender por largos periodos

(décadas, meses ou anos). Habitualmente, a recuperacdo da memoria segue um gradiente



temporal, dependente em parte da natureza e gravidade da perturbacéo, e no qual, em primeiro
lugar, sdo recuperadas as informacgdes mais remotas até que, gradualmente, sdo recuperadas as
memorias mais recentes (Manning, 2005; Gonzaga & Nunes, 2008). Este fendémeno,
conhecido por “Lei de Ribot” (Ribot, 1881), postula que num processo patologico as Ultimas
memorias a desaparecer sdo as primeiras a serem adquiridas e que quanto maior for a

gravidade da lesdo, mais a amnésia retrograda se estende no tempo.

Para além desta conceptualizacdo classica das amnésias, encontram-se descritos na
literatura outros quadros. As amnésias lacunares caracterizam-se por uma perda de memoria
parcial e transitoria, que abarca um periodo de tempo concreto, em quadros onde se produz
uma perda ou diminuicdo do estado de consciéncia (ex. coma, obnubilagdo ou confuséo),
como acontece nas lesdes de etiologia traumatica. Se for este o caso, a amnésia retrograda é o
fendmeno mais frequente (Norefia & Maestu, 2008). Nas amnésias lacunares, as funcdes de
codificacdo ou consolidacdo da informacdo ndo funcionam ou funcionam muito
reduzidamente. Outra entidade clinica frequente € a amnésia global transitoria (AGT), a qual
consiste hum episodio agudo de perda de memdria, caracterizado pela instalacdo subita de
uma importante amnésia anterograda associando-se, em grau variavel, a um defeito de
memoria retrograda. A resolucdo do quadro é gradual, com uma duracdo que oscila entre
varias horas e 0 maximo de um dia, sendo que a maioria dos episddios tem uma duragéo
média de duas a doze horas. O doente ndo apresenta alteracfes do nivel de consciéncia, nem
alteracBes de comportamento, mas pode encontrar-se confuso e desorientado, questionando
repetitivamente e denotando uma perda da sua identidade pessoal. Ndo se sabe, actualmente, o
que despoleta uma AGT visto que a sua etiologia pode ser variavel, desde epiléptica a
vascular. Nos casos de etiologia epiléptica (Amnésia Epiléptica Transitdria), o doente refere,
habitualmente, uma perda de memoria, referente ao passado autobiografico, a qual pode ser
devida a falhas na codificacdo ou recuperacdo de eventos especificos na memoria
autobiografica, resultantes da actividade epiléptica (Kopelman, 2002; Cardoner &
Urretavizcaya, 2005). Por fim, existem ainda as amnésias psicogénias, podendo estas ser
globais (também conhecida por amnésia retrograda funcional, onde ocorre uma profunda
perda de memorias passadas e da identidade, com periodos de deambulacdo) ou especificas
para determinados acontecimentos, em regra, emocionalmente traumaticos (perda de memoria
para um acontecimento particular ou parte do mesmo). Este tipo de amnésia, central na

“Sindrome Dissociativa”, segundo o DSM-IV-TR (APA, 2002), tem a duracao de varias horas
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ou dias; no entanto, caso se prolongar por mais tempo, poderemos estar perante um caso de

simulagéo (Manning, 2005).

Ainda no ambito dos distdrbios mnésicos, ndo podemos esquecer as alteragdes que
decorrem do processo de envelhecimento, quer normal quer patoldgico, pois séo estes que nos

interessam no ambito do presente trabalho.

2. A Problematica do Envelhecimento
2.1. O Que Significa Envelhecer?

O envelhecimento demogréafico das populacbes, sobretudo na Europa e nos paises
industrializados em geral (Paul, 1997), registado estatistica e anualmente, traduziu-se na
crescente importancia dada a tematica do envelhecimento, abordado em mdltiplas

perspectivas.

A vida de uma pessoa desenrola-se num determinado percurso, mais ou menos estavel,
que comporta mudancas nos planos biolégico, psicoldgico e social. Os ultimos anos de vida
de uma pessoa sao marcados por mudancas extremas que implicam alteracfes e declinios. A
reforma e/ou os primeiros sintomas de uma grande incapacidade fisica constituem o0s
marcadores - chave da transicdo para o Gltimo estadio da vida (Neto, 1999). O fendmeno de
“estar a envelhecer” constitui, para o préprio, uma fonte de grande preocupagdo, uma vez que,
no plano existencial, o fim estd mais ou menos proximo, traduzindo-se em sentimentos de
inseguranca e angustia que podem levar ao isolamento e progressivo retorno a si préprio
(Cordeiro, 2002). Nesta nova fase, o idoso tem que se adaptar a uma nova vida, quer
queiramos ou ndo, pautada por limitacGes e perdas, numa sociedade que marginaliza e vota ao

esquecimento os que deixam de Ihe ser rentaveis.

O processo complexo de evolucdo bioldgica, inerente ao envelhecimento, associa-se a
dimensdes psicoldgicas e sociais, como sucede em qualquer outra fase do desenvolvimento
humano. Assim, e de acordo com Schroots e Birren (1980, citados por Paul & Fonseca, 2001),
0 processo de envelhecimento comporta trés vertentes: a) Psicoldgica, definida pela
capacidade de auto-regulacdo do individuo face ao processo de envelhecimento; b) Social,

relativa aos papéis sociais apropriados as expectativas da sociedade para este nivel etario; e c)
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Bioldgica, que assenta numa vulnerabilidade crescente e da qual resulta uma maior

probabilidade de morrer.

No dominio da Psicologia, em particular do desenvolvimento, a maioria das teorias
encara este processo como uma sucessao de estadios, mas sdo poucas as que se estendem a
fases mais tardias da vida, para além da infancia ou adolescéncia. Um dos primeiros autores a
integré-las foi Erikson (1950), o qual, na sua Teoria Psicossocial do Desenvolvimento,
postula que a forma como os individuos lidam com as suas experiéncias sociais modela as
suas vidas (Fonseca, 2005; Oliveira, 2005). O desenvolvimento prossegue ao longo de oito
estadios, cada um estreando-se no precedente e constituindo a base do seguinte, e em que 0
elemento central dessa passagem é a resolucdo de um conflito ou crise. Esta, por sua vez,
possui naturezas distintas em cada estadio porque os actores sao diferentes (eu crianca vs eu
adulto vs eu idoso) e caracteriza-se por um polo positivo e um negativo, devendo o individuo
optar por aquele que vai ao encontro das solicitagbes sociais. Finalmente, cada estadio €
dominado por um sentimento que determina a orientacdo geral do comportamento (Fontaine,
2000). No caso especifico do idoso, o conflito é marcado pela dialéctica integridade —
desespero, iniciando-se pelos 65 anos e em que o idoso reflecte sobre a sua vida, sobre 0s seus
sucessos e fracassos, incorporando no self as experiéncias significativas acerca de si proprio e
do mundo. Se o sujeito superou bem os estadios anteriores, entdo atingiu a plenitude da sua
integridade, a qual Ihe permite aceitar e defender o seu estilo de vida, reconhecer a integridade
dos outros, e aceitar as suas proprias limitacbes e a morte. Pelo contrario, crescera o0 medo da

morte e sentimentos de desespero, frente a impossibilidade de recomecar tudo de novo.

A terceira idade é uma fase da vida emocionalmente rica e complexa e 0s idosos
tendem a lidar com os eventos stressantes recorrendo com maior frequéncia a estratégias de
coping baseadas na emocdo, ao invés da resolucdo de problemas (como o fazem os mais
jovens). Esta abordagem, mais passiva e individual, procura ajudar a controlar os sentimentos
angustiantes em vez de tentar a alteragdo das situagdes stressantes pois estas s&0 menos, sendo
totalmente, desprovidas de resolugcdo por meio da acgdo (ex. doenga, luto, perda de

capacidade e, no limite, a morte) (Staudinger & Pasupathi, 2000).

Um modelo de desenvolvimento do adulto que surgiu recentemente relaciona-se com a
resiliéncia na idade avancada, isto é, manter um comportamento adaptativo face ao stress e

recuperar da adversidade, com um processo de optimizacdo selectiva. Neste processo, 0sS
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objectivos sdo reformulados para se adaptarem as limitaches e ambientes actuais, e 0s
recursos poupados para actividades importantes e que dao suporte a auto-estima, num
mecanismo de plasticidade e interaccéo entre perda e compensacdo (Greenwood, 2007). De
facto, ao longo da vida, as pessoas vao experimentando continuamente processos de mudanca,
transicdo e adaptacdo, os quais tendem a emergir de novos comportamentos, relagbes e
percepcdes de si e da realidade envolvente. Esta nova abordagem alicerga-se na Teoria da
Seleccdo, Optimizacdo e Compensacdo (SOC) de Baltes (1997). Para este autor e seus
colaboradores: “(...) a psicologia desenvolvimental do ciclo de vida preocupa-se com a
descricdo, explicacdo e modificacdo (optimizacdo) dos processos desenvolvimentais no
decurso da via humana, da concepcao a morte (...)” (p. 84). Genericamente, a selec¢éo serad o
processo por meio do qual os idosos seleccionam objectivos e resultados desejaveis, isto €,
atendendo as inevitaveis perdas e restricdes que lhes sdo impostas, escolhem e focalizam a sua
atencdo em experiéncias e dominios prioritarios de accdo, susceptiveis de conferirem
satisfacdo e sentido de controlo pessoal. A sua optimizacao refere-se aos meios pelos quais a
pessoa leva adiante a sua decisdo de envolvimento em acc¢des que Ihe permitam alcancar os
objectivos desejados. Por fim, a compensacdo envolve 0 uso de recursos internos e externos

que auxiliem o individuo a atingir os seus objectivos.

Numa perspectiva mais social, o envelhecimento é conceptualizado como uma
construcdo social, inscrita numa dada conjuntura histérica (Paul & Fonseca, 2001). Nas
palavras de Neugarten (1970), o desenvolvimento ¢ o “reldgio social” porque define o ritmo
para 0 desenvolvimento psicossocial, no seio de uma dada geracdo, e proporciona um padrao
que os individuos podem interiorizar como um ciclo de vida normal e previsivel (Spar & La
Rue, 2005). Com efeito, as pessoas fazem parte de um determinado grupo etario (idosos, neste
caso) se exibem comportamentos, desempenham papéis e ocupam os lugares que lhes
correspondem, ou seja, que se convencionou informalmente serem tipicos daquele grupo, na
estrutura social, compartilnando experiéncias socioculturais com os seus semelhantes. O
senso de normalidade, segundo estas perspectivas mais sociais, deriva do facto das pessoas
cumprirem as normas etarias e tarefas evolutivas que lhe sdo esperadas (Neri, 2001), mas &,
igualmente, verdade que o desempenho de maltiplos papéis sociais (trabalhador, cdnjuge, avo,
prestador de cuidados) permite maior satisfagdo com a vida e sentimentos de auto-eficacia,
potenciando um envelhecimento com éxito (Spar & La Rue, 2005). No entanto, esta viséo
societal do idoso tras, necessariamente, acoplada o preconceito e a crenga negativa (idadismo)
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de que ser “velho” significa rigidez, dogmatismo, doenga, dependéncia e aproximacdo da

morte (Barreto, 1984).

Por fim, e numa abordagem estritamente biolGgica, associada as alteracBes de
predominio cognitivo nesta faixa etaria, Birren e Zarit (1985) afirmam que “(...)
envelhecimento bioldgico, senescencia, € 0 processo de mudanga no organismo que, com 0
tempo, diminui a probabilidade de sobrevivéncia e reduz a capacidade bioldgica de auto-
regulacgdo, reparacdo e adaptacdo as exigéncias ambientais (...)” (p. 9).

2.2. Abordagem Cognitiva do Envelhecimento

O declinio cognitivo associado a idade é um processo dindmico que afecta varios
dominios, observando-se, todavia, uma grande variabilidade dentro do mesmo grupo etério,
qgue pode ser o reflexo de diferentes condi¢bes pré-morbidas que afectam a cognicdo. Isto
sugere que o envelhecimento ndo provoca um declinio generalizado, mas sim em areas
especificas da cognicdo. De um modo geral, o declinio cognitivo do envelhecimento pode ser
explicado pelas alteracGes ao nivel da velocidade de processamento da informacéo (Salthouse,
1993, 1996; Luo & Craik, 2008), visto que as operacdes mentais iniciais, associadas ao
desempenho de uma dada tarefa, sdo tdo lentificadas que as operacGes posteriores ndo sdo
realizadas (mecanismos de limite de tempo) e porque os produtos das operagdes iniciais
perdem-se antes das Ultimas estarem completas (mecanismos de simultaneidade); ao nivel da
memoria de trabalho, especialmente quando é necessaria a manipulacéo activa da informacéo
(ex. repetir uma série de digitos por ordem inversa), o que limita outras actividades tais como
aprender e recordar nova informacdo (Pais, 2008); e ao nivel das capacidades sensorial e
perceptiva (Spar & La Rue, 2005). Resumindo, o processo de envelhecimento esta associado
a uma série de alteracGes cerebrais que conduzem a mudancas nas capacidades cognitivas,

entre as quais se destacam as alteragdes do funcionamento mnésico (Pais, 2008).

2.2.1. As Dificuldades de Meméria no ldoso

O tema da memdria tem sido objecto de atencédo crescente por parte dos investigadores
que estudam a organizagao dos processos mentais nos idosos, uma vez que se trata de uma das

principais capacidades cognitivas que sofre modificacGes evidentes durante o envelhecimento
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normal e de que as pessoas se queixam com maior frequéncia ao longo da vida, sobretudo na
terceira idade (Pinto, 1999).

De facto, o envelhecimento é acompanhado por um declinio de memoria (Fontaine,
Isingrini, Gauthier & Cochez, 1991), mas ndo uniformemente (Ostrosky-Solis, Jaime &
Ardilla, 1998). E sobretudo ao nivel da memoria episodica que se fazem sentir as maiores
alteracOes, sendo a sua gravidade varidvel consoante o tipo de material a ser processado e a
forma como ¢é codificado e evocado (Small, Stern, Tang & Mayeux, 1999). O desempenho
neste tipo de memdria e o seu declinio correlacionam-se com atrofia do hipocampo anterior,
cértex ento e perirrinal, bem como das circunvolugdes parahipocampal e temporal média e
cortex cingulado anterior (Kircher et al., 2008; Leube e tal., 2008), tendendo a ser cada vez
mais pronunciada nas situacBes em que o defeito mnésico entra na esfera do patoldgico.
Genericamente, no envelhecimento normal, estdo sobretudo comprometidos 0s processos de
evocacgdo espontanea e, em menor grau, os de aprendizagem de informacdo nova (Ribeiro &
Guerreiro, 2002), o que ocorre independentemente da modalidade da informacéo a aprender
(verbal ou visual, apesar de poder ser mais pronunciada nesta Gltima; Ostrosky-Solis, Jaime &
Ardilla, 1998). Tudo isto pode ser explicado pelos recursos pessoais do sujeito, ou seja,
conhecimentos adquiridos ao longo da vida, os quais podem ou ndo facilitar as novas
aprendizagens, e a aproximacdo a tarefa, ou seja, os idosos sdo potencialmente capazes de
organizar e codificar o material mas raramente o fazem espontaneamente, o que dificulta a

aprendizagem pela falta de estratégias eficazes (Kliegel & Altgassen, 2006).

Alguns estudos indicam que os idosos parecem ter dificuldade em activar
espontaneamente estratégias de codificacdo adequadas ou de organizacdo do material na
tentativa de o aprender (Grady, 2001). Num estudo realizado com diferentes grupos etarios,
dos mais jovens aos mais idosos, em que 0s sujeitos tinham de memorizar oito listas de 25
palavras de duas silabas, sendo metade sujeita a uma prova de evocagao espontanea e outra a
uma prova de reconhecimento, verificou-se que o desempenho mnésico (quer a evocagdo
espontanea quer o reconhecimento) declinava significativamente em funcdo da idade. Os
autores consideram que tal seria explicado pela lentificacdo funcional que se observa nos
grupos etarios mais idosos, ao nivel da activacdo das funcbes de recuperagdo e
armazenamento (Fontaine, Isingrini, Gauthier & Cochez, 1991). Isto significa que, com a
idade, se verifica um declinio em tarefas que requerem a recuperagdo deliberada e consciente

da informacgéo previamente aprendida, ou seja, da memoria explicita (McEvoy, Holley, &
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Nelson, 1995; Jelicic, Craik & Moscovitch, 1996). Neste tipo de tarefas, os idosos recordam
inicialmente menos informacdo, possivelmente por utilizarem estratégias pouco adequadas
para a processar, mas o seu desempenho melhora com a repeticdo e eles retém a maior parte
do que aprenderam (Prull, Gabrieli, & Bunge, 2000). Por sua vez, a memoria semantica e

implicita ndo mostram alteraces significativas com a idade.

Estas alteracOes da capacidade mnésica no idoso possuem correlatos neuroanatémicos.
Verifica-se, desde logo, um declinio da activacdo das regides corticais pre-frontais, com maior
incidéncia a esquerda, na circunvolucéo cingulada média, regiGes temporais anteriores, areas
de associacgdo visual inferiores e ao longo das vias visuais occipito-temporais. Em tarefas de
memoria verbal e visual produz-se, por seu turno, uma activacao cortical generalizada, mas
que ainda assim diferem em funcdo da modalidade da tarefa (verbal/figural) e fase da mesma
(codificagdo/reconhecimento), com as maiores regides de activacao observadas durante a fase
de codificacdo, tanto para tarefas de natureza verbal como visual. Na codificacdo verifica-se
uma activacdo predominante do hemisfério esquerdo, que inclui as regiGes pré-frontal,
temporal e cingulado anterior. Durante o reconhecimento, no entanto, ocorre activagio das
areas pré-frontal, cingulado anterior e area de Broca do hemisfério esquerdo e regides
temporais do hemisfério direito. Em tarefas de reconhecimento de material verbal, as
alteracGes mais proeminentes observam-se ao nivel da activacdo dos lobos frontal e temporal,
envolvendo as &reas da linguagem de Broca e Wernicke. Relativamente ao reconhecimento de
figuras, verifica-se um padrdo de activacdo hemisférica pronunciada ao longo da via visual
occipito-temporal (Beason-Held, Golski, Kraut, Esposito & Resnick, 2005; Beason-Held,
Kraut & Resnick, 2008).

2.2.2. Das Queixas Subjectivas de Memodria a Deméncia, passando pelo Defeito

Cognitivo Ligeiro

As alteragOes cognitivas resultantes do envelhecimento em geral, e as alteragfes de
memoria em particular, ttm um impacto variavel na vida de cada um, sendo este tipo de
queixas a causa frequente de consultar o neurologista. Com o envelhecimento pode surgir
declinio de memoria. Contudo, em alguns casos, as alteragdes mnésicas sao superiores as
esperadas num envelhecimento dito normal, podendo ser indicativas de patologia do SNC. Ha

que reconhecer a pertinéncia do estudo da memoria no envelhecimento, uma vez que e,
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geralmente, a primeira funcdo a ser afectada nos casos de deméncia degenerativa (Ribeiro &
Guerreiro, 2002).

As deméncias representam o paradigma da perda da capacidade de aprender e reter
nova informacao, ao mesmo tempo que se vado perdendo as memorias do passado (Gonzaga,
Pais & Nunes, 2008).

A deméncia degenerativa € uma patologia do envelhecimento, sendo muito mais
prevalente nos grupos etarios mais idosos (Guerreiro, Castro - Caldas, Reis & Garcia, 1996).
Quando nos referimos & deméncia, damos énfase ao conjunto de alteracfes da esfera cognitiva
que dela resultam, por serem as perturbacdes que mais precocemente chamam a atencdo dos
familiares e dos clinicos (Barreto, 2005). Para Caramelli e Barbosa (2002), a sua prevaléncia
tende a duplicar a cada cinco anos apds os 60 anos, resultando num aumento exponencial com

a idade.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1992), na 10% edicdo da sua classificacdo
internacional das doencas (ICD-10), define deméncia como: “evidéncia de declinio, em
simultaneo, da memoria e do pensamento (capacidade de raciocinio), suficientemente
marcada para interferir nas actividades de vida diaria, tendo, pelo menos, seis meses de
evolucdo e podendo ainda coexistir alteracbes nas seguintes funcgdes: linguagem, calculo,
julgamento, pensamento abstracto, praxias, gnosias ou personalidade”. As alteracdes
cognitivas acompanham-se, ocasionalmente, ou sdo precedidas, por uma alteracdo do controlo
emocional, do comportamento social ou da motivacdo, mas sem que haja alteracdo do estado
de consciéncia. Para a ICD-10, a presenca de defeito de memoria e no pensamento abstracto
s80 necessarias para o diagnéstico de deméncia, referindo ainda que este diagndstico deve ser
suportado pela historia clinica, estabelecido pelo exame de estado mental e assistido pelos

exames de imagem (Quadro 1).
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Quadro 1. Critérios de diagndéstico de deméncia segundo a ICD-10 (WHO, 1992)

Deméncia
A. Existe evidéncia de cada um dos seguintes:

1. Declinio de meméria, o qual é mais evidente na aprendizagem de nova informagao, apesar
de, nos casos mais graves, a evocacdo de informacdo previamente aprendida poder-se
encontrar também afectada. O defeito aplica-se tanto a material verbal como néo verbal.

2. Declinio noutras capacidades cognitivas, caracterizado por deterioracdo do julgamento e
do pensamento, tais como planeamento e organizacéo, e do processamento da informagéo.
O declinio deve ser objectivavel através de um informante fidvel e complementada, se
possivel, por testes neuropsicoldgicos ou avaliacdo cognitiva quantificavel. Deve ser
estabelecida uma deterioracdo em relagdo ao nivel de desempenho prévio.

B. A consciéncia do meio envolvente (i.e. auséncia de obnubilacdo da consciéncia) encontra-se
preservada durante um periodo de tempo suficientemente longo para permitir uma
demonstragdo inequivoca dos sintomas do critério G1. Quando ocorrem episddios de
delirium, o diagnostico de deméncia deve ser colocado de parte.

C. Existe um declinio do controlo emocional ou da motivacao, ou alteragdo do comportamento
social, manifestando-se como, pelo menos, um dos seguintes:

1. Labilidade emocional

2. lrritabilidade

3. Apatia

4. Embotamento do comportamento social

D. Para um diagnostico clinico preciso, os sintomas do critério G1 devem estar presentes
durante, pelo menos, 6 meses; se 0 periodo desde a manifestacdo inicial foi mais curto, o
diagnostico €, apenas, tentativo.

Outro critério, usado internacionalmente, é o definido pelo DSM — IV — TR (APA,
2002). Segundo esta classificacdo, a deméncia € uma sindrome (conjunto de sinais com
diversas causas e que pode abranger varios tipo de doencas) que se caracteriza por um defeito
cognitivo generalizado, afectando particularmente a memoria, e causando ainda, pelo menos,
um dos seguintes sintomas: afasia, agnosia, apraxia ou disfuncdo executiva. Para que o
diagnostico de deméncia seja estabelecido, estas alteragdes devem afectar o funcionamento

social e profissional do sujeito, representar declinio em relacdo ao nivel prévio, ndo surgindo,
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contudo, exclusivamente no decurso de um estado confusional ou doenca depressiva (Quadro
2).

Quadro 2. Critérios de diagnéstico de deméncia segundo o DSM-1V-TR (APA, 2002)

Deméncia do Tipo Alzheimer

A. Desenvolvimento de défices cognitivos multiplos manifestados por:

1. Diminuicdo da memoria (diminuicdo da capacidade para aprender nova informacao ou
recordar informacdo previamente aprendida)

2. Uma (ou mais) das seguintes perturbacdes cognitivas:
a. Afasia (perturbagdo da linguagem)

b. Apraxia (diminuicdo da capacidade para desenvolver actividades motoras apesar da
funcdo motora permanecer intacta)

c. Agnosia (incapacidade de reconhecer ou identificar objectos apesar da fungéo
sensorial permanecer intacta)

d. Perturbacdo da capacidade de execucdo (isto é, planeamento, organizacao,
sequenciamento e abstracgao).

B. Os défices cognitivos dos critérios Al e A2 causam deficiéncias significativas no
funcionamento social ou ocupacional e representam um declinio significativo em relagdo a
um nivel prévio de funcionamento

C. A evolugdo caracteriza-se pelo inicio gradual e declinio cognitivo continuado
D. Os défices cognitivos dos critérios Al e A2 ndo sdo devidos a nenhum dos seguintes:

1. Outras doencgas do sistema nervoso central que causam défices progressivos de memoria
e cognicdo (ex. doenga cerebrovascular, doenga de Parkinson, doenca de Huntington,
hematoma subdural, hidrocefalia de pressdo normal, tumor cerebral);

2. Doengas sistémicas que causam deméncia (ex., hipotirodismo, deficiéncia de vitamina
B12 ou de acido folico, deficiéncia de niacina, hipercalcemia, neurosifilis, infeccdo HIV);

3. Doengas induzidas por substancias
E. Os défices ndo ocorrem exclusivamente durante a evolugdo de um delirium

A perturbacdo ndo é devida a outra perturbacdo do Eixo | (Ex. perturbacdo depressiva major,
esquizofrenia).




19

No caso particular da Doenga de Alzheimer (DA), o tipo de deméncia mais frequente,
afectando cerca de 60% dos doentes demenciados no nosso pais (Barreto, 2005), as alteraces
da memdria dizem respeito a capacidade de aprendizagem e evocacdo de informacéo recente
(memoria episodica), mantendo relativamente intactas as recordacdes mais antigas (memoria
remota), embora, com o0 tempo, estas ficardo igualmente comprometidas (Feio, Leitdo,
Machado & Cordeiro, 2002).

Muito embora a DA seja o tipo de deméncia mais frequente, existem outros quadros
demenciais, 0s quais ndo se caracterizam necessariamente pelo defeito de memoria associado,
pelo menos numa fase inicial. O inicio dos processos degenerativos ndo é caracterizado por
alteracOes simultaneas em todas as areas do funcionamento cognitivo, da mesma forma que
nem todas as deméncias tém como principal caracteristica a existéncia de alteragcdes do
funcionamento da memoria. A titulo de curiosidade (pois ndo é do ambito deste trabalho a sua
descricdo exaustiva) refira-se a deméncia vascular, a deméncia com corpos de Lewy e, por
fim, a deméncia fronto-temporal, cuja apresentacao clinica é pautada por alteracGes precoces
da personalidade e comportamento ou por alteragdes de linguagem.

Alguns estudos evidenciam que, entre outros factores, o sexo feminino e a baixa
escolaridade s&o factores de risco para a deméncia. S80 varios 0s argumentos que apoiam a
hipdtese do efeito protector da escolaridade, ou seja, de que individuos com maior nivel de
literacia possuem uma maior “reserva cognitiva” (Stern, 2002). De facto, a grande
estimulacdo que fazem das suas capacidades, ao longo da sua vida, actuaria como um
protector da deterioragdo cognitiva caracteristica dos quadros demenciais, pelo seu efeito
positivo no crescimento e complexidade de redes neuronais. A experiéncia educacional
poderd, nestes individuos, traduzir-se num conjunto mais elaborado de competéncias ou
estratégias cognitivas que permite, pelo menos, durante um periodo de tempo maior,
salvaguarda-los da deterioracdo cognitiva com o avancar da idade (Alley, Suthers &
Crimmins, 2007; Meijer, Groot, Boxtel, Van Gerven & Jolles, 2008).

Pesquisas mais recentes mostram, todavia, que o processo demencial pode ja estar em
marcha bem antes das primeiras manifestagdes de deméncia. De facto, na fase muito inicial
deste processo, os individuos mantém intactas as actividades de vida diéria e a restante funcéo
cognitiva geral, mostrando, apenas, um compromisso de memoria, caracterizado por queixas

subjectivas de dificuldade nesta funcdo, as quais sdo objectivadas pelos testes e pela
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confirmacéo dos familiares, mas em que se exclui o diagnostico de deméncia (Quadro 3). Esta
entidade, cuja apresentacdo clinica € heterogénea, designa-se por Defeito Cognitivo Ligeiro
(DCL) (Petersen, Smith, Waring, Ivnik, Tangalos, & Kokmen, 1999; Dubois, 2000; Petersen
et al., 2001; Winblad et al., 2004). A apresentacdo mais frequente ocorre com problemas de
memoria, designando-se por DCL de tipo Amnésico (Petersen et al., 2001; Petersen & Morris,
2004). Neste quadro, a memoria esta afectada em grau significativo. No entanto, poderemos
ter casos de DCL em que o defeito de memoria € menos relevante, salientando-se as
alteracBes comportamentais e/ou de linguagem (DCL de tipo fronto-temporal) (De Mendonca,
Ribeiro, Guerreiro & Garcia, 2004) e podem surgir casos em que existe defeito em vérias
areas cognitivas, mas sem limitagBes relevantes nos desempenhos de vida diaria (DCL de

multiplos dominios) (Petersen & Morris, 2004).

Quadro 3. Critérios de diagnostico de defeito cognitivo ligeiro (Winblad et al., 2004)

Defeito Cognitivo Ligeiro

A. Presenca de queixas cognitivas subjectivas, corroboradas por um informante fiavel
B. Auséncia de deméncia
C. Alteracdo do funcionamento normal
D. Declinio em qualquer &rea do funcionamento cognitivo:
1. Defeito de memoria isolado (DCL Amnésico de Dominio Unico)

2. Defeito de memoria e noutra area do funcionamento cognitivo (DCL Amnésico
de Multiplos Dominios)

3. Defeito num Unico dominio que ndo a meméria (DCL Nao Amnésico de Dominio
Unico)

4. Defeito em mais do que um dominio que ndo a memoria (DCL Nao Amnésico de
Multiplos Dominios)

E. Actividades bésicas de vida diaria essencialmente preservadas ou existéncia de um
defeito minimo em actividades instrumentais complexas
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A simples presenca de queixas subjectivas de memdria, s6 por si, pode reflectir
diversos tipos de problemas tais como depressdo ou as alteraces benignas do envelhecimento
saudavel (Zarit, 2008). Em muitos casos, estas queixas ndo sdo corroboradas pelos testes
neuropsicoldgicos, sendo consideradas normais para o grupo etario e escolaridade a que o
sujeito pertence. Noutros casos, a dita avaliacdo da conta de um declinio cognitivo (quase
sempre atingindo as capacidades mnésicas), mais acentuado ao esperado para o grupo de
referéncia do sujeito, mas nao tdo significativo que chegue a constituir os critérios para o

diagnostico de deméncia (Ribeiro & Guerreiro, 2002).

As queixas de memoria sao clinicamente relevantes porque, por um lado, sdo um dos
critérios clinicos de diagnéstico de DCL, como ja vimos e, por outro, sdo um dos sintomas
iniciais de deméncia (Park, Min, Min, Lee, Lee & Song, 2007), podendo, inclusive, prever o
seu desenvolvimento (Geerlings, Jonker, Bouter, Ader & Schmand, 1999). Alguns estudos
referem que esta previsdo podera ter uma antecedéncia de cinco anos (St. John &
Montgomery, 2002). De facto, e de um ponto de vista anatdmico, alguns trabalhos indicam
que individuos com queixas de memaria, mas sem defeito objectivo apresentam volumes do
hipocampo esquerdo, inferiores ao dos controlos, e que este valor se correlaciona
moderadamente com o funcionamento cognitivo, sugerindo que a presenca de queixas de
memoria seja um factor de risco para uma futura conversdo para DA (Van der Flier et al.,
2004). Esta relagdo parece variar com o nivel educacional, sendo mais forte em pessoas com
elevada literacia (Van Oijen, De Jong, Hofman, Koudstaal & Breteler, 2007). Por outro lado,
existem diferencas ao nivel da fidedignidade dos relatos de memdria com a idade, em que 0s
individuos mais jovens tém maior probabilidade de apresentar melhor desempenho de
memoria e reportar menos queixas que os idosos (Mendes et al., 2008). Daqui se conclui,
portanto, que as queixas de memdria sdo frequentes entre a populacdo idosa e, sdo um factor
significativo parcialmente responsavel pelas suas limitac6es, ao nivel das actividades de vida
diaria (Ostrosky-Solis, Jaime & Ardilla, 1998). Segundo Reidel-Heller, Matschinger, Schork
e Angermeyer (1999), numa amostra de 349 idosos com idade igual ou superior a 75 anos, um
em cada trés (39%) apresenta queixas de memoria, sendo a maior proporcao verificada entre

individuos do sexo masculino, sofrendo efeitos da presenca de sintomatologia depressiva.

As queixas de memoria podem ser um bom indicador de compromisso cognitivo
funcionalmente significativo (Smith & Ivnik, 2004), fendmeno este ja estudado em varios

grupos de doentes. Em doentes sujeitos a cirurgia da epilepsia, Clason, Lee, Murro, Politsky e
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Smith (2006) referem que o aumento das queixas de memdria verbal e ndo verbal estava
associado a um baixo desempenho nos testes utilizados para avaliar de forma objectiva as
duas modalidades de memoria (Selective Reminding Test e aprendizagem associativa da
Wechsler Memory Scale - Third Edition) e que quanto mais severas fossem as queixas, pior
seria 0 desempenho. Esta relagdo, de maior intensidade de queixas se associar a um aumento
do declinio cognitivo, ja foi, também, abordada por outros autores (Glodzik-Sobanska et al.,
2007). Manes, Serrano, Calcagno, Cardozo e Hodges (2008) relatam que em tarefas de
mem©ria verbal e visual, sujeitos com queixas subjectivas de memoria sem defeito objectivo,
avaliado por testes neuropsicoldgicos, apresentavam um esquecimento acelerado com fraca
memoria, para material verbal e visual, ap6s um periodo de seis semanas, em que estes
defeitos eram praticamente indistinguiveis dos defeitos de um grupo de DCL de tipo
amneésico, sugerindo, desta forma, a necessidade de uma avaliacdo cognitiva mais exaustiva
nestes casos. Contudo, esta relacdo é controversa, havendo estudos que ndo encontraram
associacao entre queixas de memoria e o desempenho nessa funcdo cognitiva (Dobbs & Rule,
1987; McGlone, Gupta, Humphrey, Oppenheimer, Mirsen & Evans, 1990; Bolla, Lindgren,
Bonaccorsy, & Bleecker, 1991; Feher, Larrabee, Sudilovsky, & Crook, 1994), afirmando,
inclusive, que a presenca de queixas mnésicas ndo possui validade diagndstica para detectar
defeito cognitivo (Riedel-Heller, Matschinger, Schork, & Angermeyer, 1999). Uma das
justificacGes possiveis para estes achados é a utilizacdo de medidas relativamente simples,
como € o caso da prova de memoria do Mini Mental State Examination (MMSE). Minett, Da
Silva, Ortiz e Bertolucci (2008), por seu turno, afirmam que, apesar das queixas cognitivas
serem comuns, a sua validade é fraca. Num estudo transversal realizado com uma amostra de
idosos brasileiros, foi verificado que os sujeitos com queixas ndo dementes, tinham
desempenhos cognitivos semelhantes aos que ndo apresentavam queixas de memoria, sendo a
depressdo o principal factor associado as queixas. De facto, a depressdo parece distinguir
entre grupos de individuos com e sem queixas, sem implicacfes ao nivel das actividades de
vida diaria, de outro grupo com queixas e com alteragdes nestas mesmas actividades (Jessen
etal., 2007).

Abdulrab e Heun (2008) procuram uma explicagdo para a ndo existéncia de um
consenso quanto a relacdo entre queixas subjectivas de memoria e desempenho objectivo em
testes de memoria, justificando-o com o facto de os testes “standard” de memaoria ndo serem

suficientemente sensiveis a presenca de defeitos de memdria, por mais subtis que eles sejam.
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3. A Avaliagdo Psicologica

Os termos “Avaliagao Psicoldgica” ou “Exame Psicologico” (estabelecidos para
marcar a distancia com o diagndstico médico e assegurar a dimensdo mais extensiva da
andlise realizada em Psicologia Clinica) definem um dos principais p6los de actividade (além
da prética da psicoterapia ou aconselhamento) exercida pelo psicologo clinico. Segundo
Fernandez-Ballesteros e colaboradores (2001), a avaliacdo psicologica é, por um lado, a
actividade cientifica e profissional que consiste em recolher, integrar e avaliar dados acerca de
um sujeito, com recurso, sempre que possivel, a diferentes fontes, de acordo com um plano
estabelecido previamente, de modo, a responder as questdes colocadas pelo mesmo. Por outro
lado, constitui-se como o desenvolvimento, construcdo e avaliacdo de meios adequados para
juntar e processar informacdo apropriada para a avaliacdo, ou seja, implica a utilizacdo de

testes.

Um teste psicoldgico € um instrumento de medida que se define por ser: a) uma
amostra do comportamento, b) obtida em condi¢fes estandardizadas e em que, ¢) existem
regras estabelecidas para a cotacdo e obtencdo de informacdo quantitativa (numérica) dessa
amostra (Murphy & Davidshofer, 2005). Os testes psicoldgicos sdo instrumentos auxiliares de
decisdo (ndo a decisdo ela propria), devendo ter um valor preditivo ou diagnoéstico, e
fornecendo informacéo para que esta possa ser tomada. Ou seja, o teste psicolégico deve ser
integrado com multiplas informacdes (resultantes da avaliacdo), o que ajuda a configurar, a
dar sentido, ao resultado do teste. A utilizacdo adequada de um teste psicolégico requer um
treino longo: cada teste mede um determinado construto e os psicélogos devem conhecer
aprofundadamente os conceitos que cada teste avalia, pois s6 assim se podem compreender e
explicar os seus resultados, conhecer o modo como é aplicado e cotado (Ribeiro, 2007).

3.1. Antecedentes Historicos

A avaliacdo psicoldgica tal como a conhecemos hoje tem vindo a sofrer grandes
alteracdes ao longo do tempo. As suas raizes remontam a antiguidade. Ha cerca de 3000 mil

anos, os chineses ja utilizavam testes escritos no servico civil e, igualmente, entre os antigos
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gregos, a testagem de capacidades fisicas e mentais era utilizada, para fins educacionais. Na
idade média, as universidades europeias utilizavam exames formais para conceder graus e
honras. No entanto, o desenvolvimento sistematico de testes psicolégicos é um fenémeno
relativamente recente, ganhando relevancia a partir do século XIX, uma vez que foi neste
periodo que se testemunhou um intenso despertar do interesse pelo tratamento humano das
pessoas com deficiéncia mental (Anastasi & Urbina, 2000). Todavia, os primeiros psicélogos
experimentais ndo estavam interessados em medir as diferencas individuais, mas antes,

formular descricdes generalizadas do comportamento humano.

A criacgdo, neste periodo, de instituicdes sociais vocacionadas para 0 acompanhamento
de pessoas com deficiéncia mental veio alertar para a necessidade de se criarem padrdes de
admissdo e um sistema objectivo de classificacdo, de forma a diferenciar os deficientes
mentais e as pessoas com perturbacdes do foro psiquiatrico. Esquirol e Seguin, em meados do
século XIX, focaram o seu trabalho nesta distin¢do e no estabelecimento de formas objectivas
de diferenciacdo de graus de deficiéncia mental. Mais de meio século depois, 0 psicélogo
francés Alfred Binet insistiria que as criangas, que nao conseguiam responder a escolarizacao

normal, fossem examinadas antes de ser excluidas ou enviadas para classes especiais.

As contribuicdes do bidlogo inglés Galton para a psicologia cientifica foram de
singular importancia. Sdo conhecidos os testes de descriminacdo sensorial aplicados no seu
laboratdrio antropométrico. Galton foi, igualmente, pioneiro no desenvolvimento de métodos
estatisticos para a andlise dos dados sobre as diferencas individuais, trabalho este continuado
por um dos seus discipulos, de nome Pearson, e que hoje associamos ao procedimento

estatistico de analise de correlacdo, com 0 mesmo nome (Anastasi & Urbina, 2000).

Cattell, influenciado pelos trabalhos de Galton, em 1890, utiliza pela primeira vez o
termo “teste mental”. No seu artigo, descreve uma bateria de testes aplicados a estudantes
universitarios, de natureza sensoriomotora (muito semelhantes os que Galton havia utilizado,
nomeadamente, medidas de forca, tempos de reaccdo, sensibilidade a dor), na tentativa de
determinar o seu nivel intelectual. De entre as primeiras baterias de testes criadas, para além
da ja referida, destaca-se a que Kraepelin criou, em 1895, a qual visava medir os factores
basicos na caracterizacdo de um individuo, uma vez que o seu interesse era 0 exame clinico de
doentes psiquiatricos. A sua bateria incluia medidas de memdria, susceptibilidade a fadiga e

distraccdo. Criticando a maioria dos testes existentes, por se centrarem apenas na medicdo de
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propriedades sensoriais e fungdes simples, Binet e Henri, em 1895, alertaram para a
necessidade de se medirem funcGes mais complexas tais como a memdria, a imaginacao, a
atencdo, a compreensdo, entre outras, tendo proposto uma lista extensa de testes que as

avaliassem.

Podemos dizer que uma importante necessidade pratica foi o motor para o
desenvolvimento dos principais testes psicologicos. A historia dos testes de inteligéncia € um
forte exemplo disso e ndo a podemos, de forma alguma, dissociar da historia da psicometria,
enquanto disciplina. Efectivamente, Binet foi o pai do primeiro teste de inteligéncia. A
primeira escala, preparada em parceria com Simon, surgiu em 1905, em resposta ao pedido do
ministério de educacdo para estudar os procedimentos que deveriam ser utilizados com
criancas deficientes mentais. Esta escala, que foi sujeita a revisbes em 1908 e 1911, era,
inicialmente, composta por trinta testes, organizados por ordem crescente de dificuldade, e
que abordavam funcGes como a compreensdo, julgamento e raciocinio, considerados
componentes essenciais da inteligéncia. Em 1916, Terman procedeu a um nova revisdo da
escala, na qual apareceu, pela primeira vez, o quociente de inteligéncia (Ql), resultando na
conhecida Escala de Inteligéncia de Stanford-Binet. Se a populacao - alvo era criancas dos 3
aos 13 anos, a sua ultima revisdo permitiu o alargamento dos procedimentos de aplicacédo para
os adultos (Murphy & Davidshofer, 2005). Algum tempo depois, David Wechsler, notando a
necessidade de um teste semelhante para avaliacdo das capacidades intelectuais no adulto, cria
a escala de inteligéncia Wechlser-Bellevue, precursora das actuais escalas de inteligéncia de
Wechlser.

Apesar dos testes de inteligéncia providenciarem um método fidvel de avaliar as
capacidades mentais, estes ndo eram indicados para aplicacdo em larga escala. Com a subita
entrada dos Estados Unidos da América na Primeira Guerra Mundial, a testagem de grupo
acabou por ser introduzida, respondendo a uma necessidade pratica urgente do exército.
Testes como o Army Alpha e Army Beta ficaram conhecidos pela sua utilidade no
recrutamento ou rejeicdo de candidatos para o exército, dispensa do servico militar,
designacgéo para diferentes tipo de servi¢co ou admissé@o em campos de treino militar (Anastasi
& Urbina, 2000; Murphy & Davidshofer, 2005).

Embora os testes de inteligéncia tenham sido originalmente planeados para

experimentar uma variedade ampla de fungdes, a fim de estimar o nivel intelectual geral do
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individuo, logo ficou claro que esses testes eram bastante limitados no seu alcance.
Gradualmente, os psicologos reconheceram que o termo “teste de inteligéncia” ndo era
adequado, uma vez que apenas certos aspectos da inteligéncia eram medidos por esses testes.
A década de 40 do século XX viu, por isso, nascer o0s testes de aptiddo especial, em particular
nas areas do aconselhamento vocacional e na seleccdo e classificacdo de pessoas para
determinadas tarefas. A justificacdo para a utilidade destes testes foi dada pelo
desenvolvimento da metodologia da analise factorial, a qual permitiu a criacdo de baterias de
aptiddes maultiplas e possibilitou uma analise intra - individual dos desempenhos dos sujeitos

em VArios testes.

Algumas décadas mais tarde, sobretudo entre os anos 60 e 80, assistiu-se ao
surgimento de novas areas da psicologia aplicada, como a neuropsicologia ou a psicologia da
saude, e o desenvolvimento de técnicas de avaliacdo psicolégica em pessoas com doencas

especificas.

No final do século XX, a avaliagdo psicologica tende a diferenciar-se,

substancialmente, consoante o contexto de aplicacdo. Nas palavras de Ribeiro (2007),

“(...) de um inicio em que a avaliacdo psicologica recorria a0os mesmos instrumentos
aplicados com os mesmos procedimentos, comparados com as mesmas normas, quer se
tratasse de contexto educacional, empresarial, de justica ou de salde, chegou-se a uma época
em que o contexto impde regras a avaliacdo psicoldgica, tornando, por exemplo, uma

instrumentacao que é adequada a um contexto educacional, imprépria em contexto de salde
(...)"(p. 23).

3.2. A Métrica da Avaliacdo: As Propriedades Psicométricas dos Testes

Um dado instrumento, nomeadamente um teste psicolégico com uma certa fidelidade,
validade e determinadas normas, esta adaptado apenas a populacdo e a amostra para as quais
foi construido. Para outras amostras, em particular noutro pais, € necessaria uma nova
investigacao sobre estas mesmas propriedades.

Dois grandes tipos de propriedades psicométricas distinguem-se quando falamos em
testes psicologicos: a Fidelidade e a Validade (Ribeiro, 1999, 2007).
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A fidelidade é capacidade que garante a confiancga no teste, ou seja, a sua precisdo, e
relaciona-se com o poder do teste para obter os mesmos resultados, em momentos diferentes,
com 0s mesmos sujeitos. Por outras palavras, ela significa que as notas obtidas por diferentes
avaliadores (ou os mesmos, quando avaliam as mesmas pessoas em diferentes ocasifes, com
0S mesmos testes ou equivalentes) sdo semelhantes. A fidelidade de um teste indica a
extensdo em que as diferencas individuais na sua realizacdo sdo atribuiveis a diferencas
“verdadeiras” ou reais, das caracteristicas avaliadas e a extensdo em que elas sdo atribuiveis a
erros casuais (Anastasi & Urbina, 2000). Uma vez que a fidelidade se preocupa com o grau de
consisténcia ou concordancia entre dois conjuntos de pontuacdes derivados de forma
independente, habitualmente, expressa-se sempre por um coeficiente de correlacdo (Ribeiro,
1999). O estudo da precisao é fundamental uma vez que se pensa que uma precisdo elevada é

um pre-requisito da validade desse teste (Simdes, 2000).

Para o célculo da fidelidade existem cinco técnicas (Anastasi & Urbina, 2000; Murphy
& Davidshofer, 2005):

A. Teste - Reteste — Avalia directamente o grau em que o0s resultados no teste sdo
consistentes de uma administracdo para outra. Consiste em aplicar 0 mesmo teste em
duas ocasifes diferentes, aos mesmos sujeitos. Calcula-se a correlacdo dos dois
conjuntos de resultados, obtendo-se o coeficiente de fidelidade. O valor de referéncia
considerado bom € de r = .80, embora se possam aceitar valores tdo baixos com r =
.60.

B. Formas Paralelas ou Alternativas — De forma semelhante ao procedimento anterior,
aplicam-se duas formas alternativas do mesmo teste (ha mesma altura ou em
momentos distintos), as quais pressupdem medir rigorosamente 0 mesmo conceito. As
duas formas sdo posteriormente correlacionadas, obtendo-se o coeficiente de

correlacéo.

C. Duas Metades ou “Split - Half” — Nesta forma de analisar a fidelidade, o teste é
dividido em duas metades equivalentes, as quais sdo correlacionadas, obtendo-se o

coeficiente de fidelidade.
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D. Método da Consisténcia Interna — Também conhecido a de Cronbach ou Kuder-
Richardson, consiste em fazer a correlagcdo entre cada um dos itens do teste e a sua
nota final, obtendo-se o coeficiente de fidelidade. A consisténcia interna é encontrada
com base na média das intercorrelacdes entre todos os itens do teste. Uma boa
consisténcia interna deve exceder um o de .80, sendo, no entanto, aceitaveis valores

acima de .60, quando o teste possui um nimero de itens muito baixo.

E. Fidelidade de Cotador — Consiste em ter uma amostra de protocolos dos testes
pontuados independentemente por dois examinadores. As duas pontuacdes assim
obtidas sdo, entdo, correlacionadas da maneira habitual, e o coeficiente de correlacdo

resultante é uma medida da fidelidade do cotador.

No nosso trabalho utilizaremos, para o calculo da fidelidade, o método da Consisténcia

Interna, calculando o o de Cronbach.

No que diz respeito a validade, esta refere-se aquilo que o teste mede e qudo bem o
faz, isto €, a capacidade do teste para medir realmente aquilo para que foi construido. A
validade diz-nos o que podemos inferir das pontuac6es do teste, ndo sendo a do teste em si
mesmo, mas antes a da utilizacdo que lhe é dada. Por esta razdo, ndo se trata de uma
propriedade do teste mas antes uma func@o do que a nota do teste mede (Spreen & Strauss,
1998; Strauss, Sherman, & Spreen, 2006).

Habitualmente consideram-se trés técnicas para o estudo da validade (Ribeiro, 1999;
Anastasi & Urbina, 2000; Murphy & Davidshofer, 2005):

A. Validade de Contetdo - Estabelecida pela demonstracdo de que o0s
comportamentos derivados do teste sdo uma amostra representativa do atributo a
ser medido. Consiste em descrever o conteudo do dominio ou constructo,
determinar as areas do mesmo que sdo avaliadas por cada item e comparar a
estrutura do teste com a estrutura do contetdo do dominio. Habitualmente é feito

através da analise de juizes especialistas no mesmo.

B. Validade de Critério — Indica a eficiéncia de um teste em prever o comportamento

de um individuo, numa dada situacdo. A realizacdo no teste é comparada com o
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critério, ou seja, uma medida objectiva e independente do que o teste se prople a
medir. Considera-se a relagdo sistematica dos resultados do teste com os resultados
obtidos num ou mais critérios externos. Este tipo de validade divide-se, por sua

VEZ, em:

1. Validade Concorrente — Processo e validagio do novo teste,
correlacionando-o ou comparando-o com uma fonte de informacao
concomitante.

2. Validade Preditiva — significa até que ponto o teste permite diferenciar e
prever o comportamento ou rendimento num campo especifico e em

condicdes habituais de vida e trabalho.

C. Validade de Construto — E a validade nobre de qualquer medida, uma vez que
garante que o teste mede efectivamente o constructo tedrico em questdo. Trata-se
da procura da utilidade cientifica do instrumento, ligando-se directamente ao
atributo que a teoria prop6s medir através daquele teste. Sdo varios os métodos que
se utilizam para determinar este tipo de validade: correlacdo com outros testes,
Anédlise Factorial (técnica estatistica que identifica os factores ou conceitos latentes
importantes e subjacentes aos itens ou variaveis observaveis), efeitos de variaveis
experimentais na nota do teste, validade convergente (extensdo em que a
correlacdo do instrumento com outros que medem o mesmo atributo é maior do
que a correlagdo com os que medem constructos diferentes) e discriminante
(extensdo em que a correlacdo do instrumento com outros que medem diferentes

constructos € menor do que a correlagdo com os que medem 0 mesmo).

Refira-se ainda um quarto tipo de validade, a Validade Facial, a qual depende mais
das reacg0es subjectivas ao teste, uma vez que representa a interac¢do entre 0 que o teste pede
ao sujeito para fazer e a compreensdo deste Ultimo do que o teste foi desenhado para medir.
Dizemos que um teste tem validade facial se as tarefas que sdo requeridas ao sujeito estdo, de
alguma forma, relacionadas com a sua compreensdo do que o teste mede (Murphy &
Davidshofer 2005).



30

No ambito do nosso trabalho, iremos proceder a identificagdo da estrutura tedrico -
conceptual nos trés testes através da andlise factorial, com extraccdo dos factores ou
componentes principais. Com este procedimento procuraremos determinar quantas dimensoes
(constructos subjacentes) contribuem para a maior parte da variancia dos resultados obtidos
no teste. Ir-se-a proceder, igualmente a correlagdo com outros testes que, do ponto de vista
tedrico, avaliam ou ndo o mesmo constructo, ou seja, testar a validade convergente e

discriminante.

Nalgumas situacOes, os testes sdo usados para ajudar a determinar se um sujeito
apresenta ou ndo um atributo especifico, condicdo ou doenca, a qual pode estar ausente ou
presente (Spreen & Strauss, 1998). O estudo da sensibilidade e da especificidade de um teste
reveste-se, assim, de extrema importancia. A sensibilidade é a capacidade que o teste tem em
discriminar o sujeito no factor avaliado, ou seja, a capacidade para identificar correctamente
individuos doentes. Uma baixa sensibilidade implica classificar como normais sujeitos
doentes (falsos negativos). Por especificidade entende-se a capacidade do teste para
seleccionar individuos ndo doentes. Uma baixa especificidade implica classificar como
doentes sujeitos normais (falsos positivos).

Para valores de sensibilidade e especificidade proximos de 1, o teste diz-se sensivel e
especifico. Youden (1950) propds o indice Y=E +S — 1, em que E=1 e S = 1, para um teste
perfeito, sendo zero o valor minimo para um teste sem valor de prognaostico.

No nosso estudo procuraremos averiguar se os testes sdo sensiveis e especificos para
detectar defeito de memdria em varios quadros clinicos, entre os quais Defeito Cognitivo

Ligeiro e Deméncia.

Ainda no &mbito da psicometria, muitos dos testes utilizados, sobretudo aqueles que se
incluem na categoria de testes de aptiddo, contétm um numero de itens cuja resposta aos
mesmos estd certa ou errada. A nota total corresponde, por conseguinte, ao somatoério das
pontuacdes em todos os itens. Alguns destes itens podem contribuir para a fidelidade e
validade de um teste.

A analise dos itens que compdem um teste pode ajudar a aumentar a nossa
compreensdo do mesmo. Um dos seus objectivos é o de descobrir quais dos itens medem
melhor o atributo que o teste foi desenhado para medir (Murphy & Davidshofer, 2005). Os

itens podem ser analisados qualitativamente, em termos do seu conteudo e forma, e
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quantitativamente, em termos das suas propriedades estatisticas. A anélise quantitativa inclui,

principalmente, a mensuracao da dificuldade do item e da discriminagéo do item:

A. Dificuldade dos ltens — E definida em termos da percentagem ou propor¢do de

pessoas que responde correctamente. Quanto mais facil for o item, maior seré essa
percentagem. Uma das razdes para medir a dificuldade de um item é a escolha de
itens com nivel de dificuldade adequado. N&o interessam nem os itens demasiado
dificeis (que ninguém acerta) nem os demasiado faceis (que todos 0s sujeitos
respondem correctamente), pois ndo permitem diferenciar entre os sujeitos, ndo
contribuindo nem para a validade, nem para a fidelidade. Para uma diferenciacédo
méaxima, devemos seleccionar todos os itens no nivel de dificuldade na ordem de
50.

Discriminacdo dos Itens — refere-se ao grau em que um item diferencia
correctamente 0s examinados, no comportamento que o teste pretende medir. Ela é
habitualmente investigada em comparacdo com a nota total do préprio teste. Se o
teste e um determinado item medem ambos 0 mesmo construto, espera-se que as
pessoas com uma aptidao elevada respondam correctamente ao item, e as que
tenham uma aptiddo reduzida apresentem propensao para responder erradamente.
Por outras palavras, um bom item é o que discrimina entre os que tem um bom
desempenho dos que ndo o possuem. Existem trés formas de medir o poder
discriminativo dos itens: o indice de discriminagdo, correlacdo item - total da
escala (uma correlagdo positiva indica que o item discrimina com sucesso entre
bons e maus no teste e que mede 0 mesmo que o teste) e correlacdo inter — item.
Refira-se que, para Nunnally (1967, citado por Ribeiro, 1999), podemos retirar
itens da aplicacdo do teste, sem prejuizo para a sua validade, quando o coeficente
de correlagdo entre o item e a nota total € inferior a .40.

Os testes podem ser melhorados, isto é, aumentarmos a sua validade e fidelidade,

através da seleccdo, substituicdo ou da revisdo dos itens (Anastasi & Urbina, 2000; Simdes,

2000).

3.3. Avaliagéo Psicologica Contextualizada: A Neuropsicologia
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A Neuropsicologia é o ramo da Psicologia que procura estabelecer a ponte entre o
comportamento humano, por um lado, e a anatomia e fisiologia cerebrais, por outro. Utiliza
mais a clinica e menos a estatistica (como o faz a Psicometria), dando prioridade aos aspectos
qualitativos do funcionamento mental sobre os quantitativos. De facto, os testes psicométricos
foram concebidos para medir a inteligéncia nos individuos saudaveis sem ter em conta a
anatomia ou fisiologia cerebral. O que se pretende com o0s testes psicométricos € a
quantificacdo de resultados, mas sem se procurar relacbes com a localizacdo das lesdes ou
disfuncdes cerebrais. Por seu turno, os testes neuropsicoldgicos baseiam-se no conhecimento
solido das interaccBes cerebrais, tendo por objectivo centrar-se nos doentes com alteraces
das Funcdes Nervosas Superiores (FNS) (Garcia & Guerreiro, 1987). Por esta razdo, a
exploracdo neuropsicoldgica implica uma avaliacdo de distintas areas cognitivas que se
associam a diversos substratos cerebrais, isto €, que podem ser localizadas a nivel cerebral
(Junqué, 2005), sendo dirigida ao diagnostico, tratamento e prognostico dos doentes (Ellison
et al., 1994). As é&reas exploradas incluem a linguagem, a atengdo/concentracdo, as
capacidades visuoespaciais, visuoperceptivas e visuoconstrutivas, as funcbes ditas

“frontais”/”executivas”, a aprendizagem verbal e ndo verbal e a memoria.

Uma avaliacdo neuropsicologica detalhada é um exame particularmente moroso. Inclui
a colheita de uma historia clinica e a aplicacdo de baterias de testes ou escalas, seleccionadas
de forma a esclarecer as queixas e a avaliar 0 seu impacto no comportamento e na vida do
doente. A uma bateria neuropsicologica pede-se que seja precisa no diagnostico, isto é, que
distinga sujeitos com alteragdes cognitivas dos “normais” (em que o funcionamento cognitivo
do individuo é comparado ao do que é esperado de uma pessoa com caracteristicas
demograficas similares na populacgdo, isto €, idade e nivel de escolaridade; Junqué, 2005), o
que implica que tenha uma boa sensibilidade e especificidade e que caracterize as diferentes
FNS.

Os exames neuropsicologicos podem ser solicitados de acordo com diferentes
objectivos (Martins, 2006): a) Diagnostico, quando existe suspeita de lesdo ou disfuncéo
cerebral, podendo ser util para discriminar entre sintomas psiquiatricos e neurologicos,
identificar um possivel distarbio neuroldégico num doente psiquiatrico, ajudar a distinguir
entre diferentes condi¢des neuroldgicas e fornecer dados comportamentais para localizar e
relacionar com a lesdo ou disfungdo cerebral (Lezak, Howieson & Loring, 2004); b)

Identificac@o e caracterizacdo de defeitos cognitivos apds lesdo cerebral e estudo da sua
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recuperacdo. Muitos doentes sdo encaminhados a avaliacdo para informacéo detalhada sobre
0 seu estado cognitivo e alteragfes do comportamento, para que os cuidadores possam saber
como uma determinada condicdo neurologica afectou o0 seu comportamento; c)
Esclarecimento de aspectos médico-legais, como por exemplo, determinar a capacidade para
conduzir, a responsabilidade legal ou definir graus de incapacidade e respectivas
indemnizacdes; d) Planeamento de reabilitacdo cognitiva. Nestes caso, a avaliagdo é fulcral
para determinar o tratamento mais apropriado para cada sujeito com lesdo cerebral em regime
de reabilitacdo. Assim, na avaliacdo serdo delineadas as areas problematicas e avaliadas as
competéncias e potencial para reabilitacdo bem como a avalia¢do do tratamento; e, por fim, e)
Investigagcdo, para estudar a organizagdo da actividade cerebral e a sua tradugdo em
comportamento, investigar disturbios cerebrais especificos e comportamentais, bem como
estudar funcdes nervosas superiores ao nivel da populacdo saudavel e permitir encontrar

dados normativos.

A avaliacdo neuropsicoldgica é, pois, um exame complementar de diagnostico que
envolve a andlise e estudo exaustivo de mdltiplas dimensdes (entre as quais a memoria),
caracterizando as capacidades cognitivas alteradas e mantidas (relativamente ao nivel pré-
morbido) e estabelecendo o diagndstico neuropsicoldgico. Similarmente, procura-se
especificar e quantificar a gravidade dessas mesmas alteracdes (Guerreiro, 1998; 2005).
Através da avaliacdo neuropsicoldgica, procuramos distinguir entre o normal e o patoldgico e
avaliar o défice cognitivo, tanto quantitativa como qualitativamente, isto €, perceber se essas
alteracdes correspondem a quadros de diagndstico como deméncia, defeito cognitivo ligeiro
ou envelhecimento normal (Guerreiro & Garcia, 1987), com vista a uma intervencdo mais
eficaz. A memoria deve ser um dos dominios cognitivos sujeitos a um estudo exaustivo
(Guerreiro, 2005). Neste sentido, nos ultimos anos foram desenvolvidos e adaptados diversos
instrumentos destinados a avaliar a memdria na populacdo idosa, uma vez que existem
dificuldades em encontrar normas adaptadas a esta faixa etaria. Ha, portanto, necessidade de
estabelecimento de medidas de avaliagdo sensiveis as mudancas inerentes a idade e que
quantifiquem as alteracGes, permitindo estabelecer, com seguranga, a fronteira entre normal e

patoldgico.

3.3.1. Avaliacdo de Memoria
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Os testes de avaliacdo da capacidade mnésica podem ser categorizados de acordo com
a capacidade para aprender, reter e recuperar nova informacgdo, com a modalidade do material
(auditivo - verbal ou visual), os diferentes formatos de teste (evocacédo livre, com ajuda ou
reconhecimento) e a duracdo do periodo de retencdo (imediata ou apds um intervalo longo de
tempo) (Spaan, Raaijmakers & Jonker, 2003; Luo & Craik, 2008).

Existem numerosas escalas, testes e baterias de testes para avaliar a memaria nas suas
maltiplas dimensdes. Sem duvida que a bateria mais usada é a Wechsler Memory Scale, nas
suas varias versdes (WMS, WMS-R, WMS-III; Wechsler, 1945, 1987, 1997), tendo sofrido
alteracdes e melhoramentos, com a introducdo de novos subtestes que permitem a analise do
processo mnesico em maior detalhe. A vantagem de se recorrer a baterias como esta reside no
facto de ser possivel explorar os varios componentes da memoria, bem como comparar 0s
diversos subtestes entre si. Contudo, a sua aplicacdo exige bastante tempo e mesmo alguns
aspectos da memdria ndo sdo avaliados exaustivamente. Como tal, foram desenvolvidos testes
individuais, cuja flexibilidade de aplicacdo permite uma avaliacdo mais eficaz de dominios
especificos e a seleccdo das tarefas mais apropriadas para cada doente (Spreen & Strauss,
1998; Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

3.3.1.1. Testes de Memoéria Verbal

3.3.1.1.1. O California Verbal Learning Test — Versao de Nove Itens

Em termos de provas de memoria verbal episodica, as mais frequentemente utilizadas
sdo0 as que requerem ao sujeito a aprendizagem de listas de palavras em numero superior ao
span de memoria, as quais incluem medidas de evocacdo imediata, a longo prazo e

reconhecimento, sendo muito vulneraveis a interferéncia proé e retroactiva.

Tarefas de aprendizagem verbal tém consistentemente demonstrado a sua utilidade na
avaliagdo e diagnostico diferencial de deméncia, uma vez que estes doentes revelam
dificuldade em adquirir nova informacdo e, mais proeminentemente, reté-la ao longo do
tempo (Derrer, Howieson, Mueller, Camiciolli, Sexton & Kaye, 2001). As palavras que
compdem as provas de listas podem néo estar semanticamente relacionadas, como acontece
nas 12 palavras da lista do Selective Reminding Test (SRT; Bushke & Fuld, 1974) ou nas 15
do Rey Auditory Verbal Learning Test (Schmidt, 1996). Noutros testes, as palavras podem
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estar divididas em grupos semanticamente diferentes, contendo cada grupo palavras
semanticamente relacionadas. Exemplo disso é o California Verbal Learning Test (CVLT,;
Delis, Kramer, Kaplan & Ober, 1987).

Esta prova € uma das mais utilizadas na clinica, tendo sido criado para avaliar o uso de
associacfes semanticas como estratégias para aprender palavras, permitindo discriminar com
fidedignidade entre diferentes padrfes de problemas de memoria, caracteristicos das
deméncias, distlrbios amnésicos e desempenho normal (Fox, Olin, Erblich, Ippen &
Schneider, 1998). Mais do que apresentar uma lista de palavras aleatoriamente seleccionadas,
0 CVLT introduz listas de palavras sob o formato de listas de supermercado, tarefa de
memoria habitual no dia-a-dia (Kim & Kang, 1999). A primeira lista apresentada, lista A ou
lista de Segunda — Feira, é composta por dezasseis palavras (quatro palavras pertencentes a
quatro categorias semanticas), a qual é lida cinco vezes, tendo o sujeito, para cada tentativa,
gue evocar o maior numero de palavras de que se conseguir lembrar. Apds a quinta tentativa é
introduzida uma lista de interferéncia (B, Lista de Terca — feira), composta também por
dezasseis palavras, diferentes das da Lista A, que o sujeito deve igualmente tentar evocar,
numa sO tentativa. Segue-se uma nova tentativa de evocacdo da Lista A (Evocacédo
Espontdnea Apos Intervalo Curto), sendo-lhe dada ajuda, através das quatro categorias
semanticas presentes na lista (Evocacdo com Ajuda Apos Intervalo Curto). Passados
sensivelmente vinte minutos, é feita uma nova evocacdo da Lista A (Evocacdo Espontanea
Apbs Intervalo Longo) e com ajuda semantica (Evocacdo com Ajuda Apoés Intervalo Longo).
Finalmente, é avaliada a capacidade de reconhecimento do material verbal aprendido
anteriormente, em que € lida ao sujeito uma lista de quarenta artigos de supermercado, sendo-
Ihe pedido, para cada artigo, que indique se esse fazia ou ndo parte da lista de Segunda —

Feira.

O desempenho neste teste tende a piorar com a idade (Delis, Kramer, Kaplan, & Ober,
1987), mas ndo em todas as medidas derivadas do teste, como sejam, o desempenho na
primeira tentativa de evocacéo da Lista A e reconhecimento (Kramer, Blusewics & Preston,
1989). Os estudos sdo, todavia, contraditérios quanto ao contributo do nivel de literacia. A
grande maioria ndo refere quaisquer efeitos deste factor sobre o desempenho obtido no CVLT
(Delis, Kramer, Kaplan, & Ober, 1987; Wiens, Tindall, & Crossen, 1994). Ainda assim, foi
relatado, em grupos de individuos saudaveis, que o nivel de literacia contribuia

significativamente para trés das inumeras variaveis passiveis de serem obtidas no teste, ou
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seja, total de palavras evocadas da Lista A, total de palavras evocadas na quinta tentativa de
evocacao e na evocagdo espontanea apds intervalo curto (Norman, Evans, Miller & Heaton,
2000). Por sua vez, Lamar, Resnick e Zonderman (2003), numa amostra de idosos saudaveis,
verificaram que a idade e o género contribuiam significativamente para as diferencas
transversais na aprendizagem e evocacdo. Quanto a escolaridade, esta ndo influenciou
consistentemente a performance em todas as medidas do CVLT, mas apenas nas tentativas de
aprendizagem da Lista A e evocacao espontanea apos intervalo curto e longo. Por outro lado,
os resultados revelaram um declinio longitudinal com a idade em indices especificos medidos
por este instrumento, nomeadamente, o total aprendido ao longo das cinco tentativas de
evocacao da lista A e evocacdo espontanea e com ajuda semantica apds intervalo longo de

tempo.

O CVLT tem sido estudado em varios grupos clinicos. Na DA, esta prova coloca
facilmente em evidéncia os problemas de memoria caracteristicos desta patologia, mesmo em
fases iniciais (Bondi, Monsch, Galasko, Butters, Salmon, & Delis, 1994), em particular,
defeitos de aprendizagem e retengdo de nova informacdo, traduzindo-se, por comparacao a
controlos, numa menor evocacdo de palavras do inicio da lista e maior dificuldade na
evocacgdo espontanea apos intervalo longo de tempo (Fox, Olin, Erblich, Ippen & Schneider,
1998). Estes ultimos autores referem ainda uma grande proporcdo de intrusdes neste tipo de
pacientes (71%), sugerindo este valor como indicador da gravidade do defeito cognitivo. O
CVLT também ¢é atil no diagnostico de DCL. Em relacdo a controlos, estes doentes revelam
um defeito na capacidade de aprendizagem, com baixas performances ao longo das cinco
primeiras tentativas de evocacao da Lista A, mas que, ainda assim, sdo melhores do que as
dos doentes com Doenca de Alzheimer. Os individuos com DCL apresentam ainda um uso
deficiente de estratégias de agrupamento por categoria semantica (semantic clustering),
beneficiando da ajuda semantica e revelam uma taxa lenta de aquisicdo de nova informacao
(Ribeiro, Guerreiro & De Mendonca, 2007).

O desempenho de individuos com o diagnéstico de DA neste teste tem sido
comparado com o desempenho dos mesmos em outros testes que avaliam, igualmente, a
memoria e a aprendizagem. Lacritz, Cullum, Weiner e Rosenberg (2001), num grupo de 40
individuos com DA ligeira a moderada, encontraram correlacGes significativas entre o nimero
total de palavras aprendidas no CVLT e no Hopkins Verbal Learning Test-Revised (HVLT-

R), entre a evocacgéo apos intervalos curtos e longos de tempo do CVLT e a evocagdo apos um
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intervalo do HVLT-R, numero intrusdes e total de reconhecimento. As taxas de retencdo de
informacdo foram muito baixas em ambas as provas, sugerindo um padrdo de performance
muito semelhante deste grupo clinico em ambos os testes. Os mesmos resultados ja tinham
sido relatados noutra amostra de doentes (N=138) (Kaltreider, Cicerello, Lacritz, Weiner,
Honig, Rosenberg & Cullum, 2000), relativamente a tarefa de aprendizagem de listas de
palavras do Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD).

N&o podemos deixar de referir que, em Portugal, o CVLT original encontra-se ja
validado. Baeta (2002) procedeu a normalizacdo de uma bateria de avaliagcdo
neuropsicoldgica para doentes com epilepsia, da qual este teste fazia parte, numa amostra de
200 individuos saudaveis, entre os 15 e 45 anos, tendo, igualmente, verificado que a
escolaridade era um factor que interferia com alguns dos indices obtidos pelo teste, em
particular, o somatorio de palavras evocadas da Lista A. Em 2006, Ribeiro procedeu
novamente a validacdo do teste, mas, desta vez, para uma amostra de 133 sujeitos
pertencentes a grupos etarios mais velhos, entre os 40 e o 80 anos de idade. Também neste
estudo, o efeito das varidveis demogréficas foi estudado, tendo-se verificado um efeito da

idade, escolaridade e, sobretudo, de género no desempenho do teste.

Alguns autores tém procurado criar versoes reduzidas ou breves deste instrumento. A
sua vantagem reside na prevencdo de uma grande sobrecarga de informacdo para doentes
idosos cuja deterioracdo cognitiva é ja evidente. Kaltreider, Cullum, Lacritz e Brewer (1999)
criaram uma versdo curta muito semelhante ao CVLT, a que chamaram 6-VLT, por ser uma
lista composta por seis palavras. Em comparacdo com a versao longa, numa amostra de
doentes de Alzheimer, os resultados revelaram correlagcdes fortes nas pontuacdes de itens
correctamente evocados do 6-VLT e do CVLT (r = .41). Estes autores ainda compararam o
desempenho em cada uma destas duas versGes com a evocacao de trés palavras, a semelhanca
da prova de evocagdo do MMSE, n&o tendo verificando 0 mesmo resultado uma vez que esta
ultima apenas apresenta uma correlacdo muito fraca com a evocagdo espontanea ap6s um

intervalo curto do CVLT (r = .38) e sem qualquer relagdo com 0 6-VLT.

Uma outra verséo reduzida do CVLT foi introduzida, reduzindo a lista original para
nove itens pertencentes a trés categorias semanticas diferentes (CVLT — 9; Libon et al., 1996),
tendo sido muito utilizada em sujeitos que sofreram AVC e com deméncia. Segundo 0s

autores originais, esta versdo permitiria distinguir entre doentes de Alzheimer e aqueles com
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provavel deméncia vascular isquémica, tendo ja verificado a superioridade deste Gltimo grupo
clinico, em relagdo ao primeiro, em medidas da evocacdo espontanea apés intervalos,
apresentando menos intrusdes e falsos positivos no reconhecimento (Libon et al., 1996). Séo
escassos 0s estudos que se debrucaram na comparacdo desta versdo breve com o teste
original. Fox, Olin, Erblich, Ippen e Schneider (1998), num grupo de sujeitos com DA (n=24),
compararam o desempenho em ambos os formatos do teste, ndo tendo encontrado diferencas
significativas entre as medidas de evocacdo espontanea, em ambas as versdes do teste. A
informacao obtida na versédo reduzida e na original foi semelhante, justificando, deste modo, a
utilidade clinica da primeira em individuos com DA. Até a data muito poucos estudos se
debrucaram sobre esta versdo, havendo pouca informacdo no que respeita as caracteristicas

psicométricas da mesma, ndo sé noutros paises como também em Portugal.

3.3.1.2. Testes de Memodria Visual

3.3.1.2.1. O subteste Reproducao Visual de Desenhos da WMS - 11

A memobria visual, além da verbal, contribui para o diagndstico de deméncia (Kluger,
Ferris, Golomb, Mittelman & Reisberg, 1999), sendo frequentemente incorporados na
avaliacdo neuropsicoldgica testes que avaliam este tipo de memoria. Tipicamente, a avaliacdo
clinica da memaria visuo-espacial assenta numa breve (na ordem dos 5 a 10 segundos) e Unica
apresentacdo de desenhos, seguidos por uma tarefa de reproducdo ou reconhecimento. Ao
contrério do que sucede com a memdria verbal, a aprendizagem ndo é avaliada. Entre 0s mais
conhecidos destacam-se o Teste de Retencdo Visual de Benton (BVRT,; Sivan, 1992), Figura
Complexa de Rey (Rey, 1941; Osterrieth, 1944) ou o Recognition Memory Test (Warrington,
1984).

Além dos ja referidos, o subteste de Reproducdo Visual de Desenhos da WMS-III
(Wechsler, 1997) possui uma grande aplicabilidade clinica, consistindo em mostrar ao sujeito
sete desenhos, de complexidade crescente, em que dois deles se encontram em cada um dos
dois ultimos cartdes, perfazendo um total de cinco estimulos. Para cada desenho mostrado, o
sujeito deve apenas olhar atentamente para ele, tentando reproduzi-lo numa folha de papel
assim que o examinador o retirar, findos os 10 segundos de exposicdo. Este procedimento

repete-se para 0s quatros cartbes seguintes. Esta primeira tarefa avalia a memoria visual
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imediata (Reproducdo Visual 1). Passados 30 minutos de intervalo, é pedido ao sujeito que
tente novamente desenhar os desenhos inicialmente mostrados (Reproducédo Visual I1).

O efeito da idade sobre o desempenho da reproducéo visual, sobretudo sobre 0s niveis
de retencédo, pode ser devido a diferencas entre idosos e jovens adultos ao nivel da evocacgéo
imediata e/ou codificacdo. Price, Said e Haaland (2004), examinaram a deterioracao associada
a idade neste teste, e concluiram que existia apenas um ligeiro declinio no desempenho do
teste associado a idade, o que sugere que apos um intervalo de interferéncia, os idosos
esquecem apenas uma quantidade minima de informacdo quando comparados com jovens
adultos. Contudo, outros estudos contradizem estes resultados. Bak e Greene (1981) ja
relatavam um declinio com o aumento da idade na performance deste teste na versao original
da WMS. Mais recentemente, Marcopoulos, McLain e Giuliano (1997; 2003), num estudo de
obtencdo de normas para uma bateria de testes neuropsicolégicos, numa amostra birracial,
referem que a idade é preditora significativa deste teste, tanto na evocacdo imediata como

apo6s um intervalo de tempo, 0 mesmo se passando com a escolaridade.

Num estudo para avaliar o poder preditivo de varias medidas de memdria na
diferenciacdo de um grupo de deméncia ligeira e sujeitos saudaveis (Derrer, Howeison,
Mueller, Camicioli, Sexton & Kaye, 2001), verificou-se que, juntamente com a Memodria
Logica, a evocacdo apos intervalo longo de tempo da reproducdo visual de desenhos
(Reproducdo Visual I1) permitiu distinguir com maior precisdo entre estes dois grupos, com
uma precisdo diagndstica de 97.26% (sensibilidade de 100% e especificidade de 94.5%).
Individuos com o diagnéstico de DA apresentam piores desempenhos que controlos em
tarefas de memoria visual, medidas pela WMS (Brooker, 1997, citado por Efklides, Yiultsi,
Kangellidou, Kounti, Dina & Tsolaki, 2002). Determinadas medidas de funcbes executivas,
em particular, as que possuem uma componente visuoespacial (Trail B e Wisconsin Card
Sorting Test), contribuem significativamente para a variancia da reproducgéo visual, sendo
preditivas desta Ultima. Isto sugere que a flexibilidade mental ndo verbal e a sequenciacdo
visual complexa (dada pela apresentacdo em sequéncia dos cinco desenhos-estimulo) possam
ser fungdes executivas importantes para a codificacdo e evocacdo com sucesso dos estimulos

da reproducao visual (Temple, Davis, Silverman, & Tremont, 2006).

3.3.1.2.2. O subteste Faces da WMS - Il
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A memodria para faces tem sido considerada como uma medida especial de memoria
visual. Efectivamente, a capacidade para reconhecer faces familiares e ndo familiares possui
naturezas distintas: as faces familiares s&o ou foram vistas uma infinidade de vezes e em
diferentes perspectivas, ao passo que as faces ndo familiares sdo ou foram-no um numero
limitado de vezes (muitas vez s6 uma) e apenas numa Unica perspectiva (Longmore, Liu &
Young, 2008). Por outro lado, 0 seu processamento difere em termos do padrdo de activacao
cerebral. Tong, Nakayama, Moscovitch, Weinrib e Kanwisher (2000), investigando a area
fusiforme das faces, uma regido especifica da circunvolucdo com o mesmo nome, notaram
que esta se activava mais fortemente em resposta a faces humanas e que lesbes nesta regido
provocavam um defeito na capacidade para discriminar faces ndo familiares. No que concerne
a codificacao de faces familiares, verifica-se uma activacdo da circunvolucédo temporal média
direita e do precuneus, em particular, do cértex parahipocampal direito (Leube & Tuebingen,
2001).

Esta distincdo anatomica acabou por conduzir a uma separacdo entre 0s testes de
reconhecimento de faces familiares de faces ndo familiares e, dentro destes, 0s que possuem
ou ndo um componente de memdria (Lezak, Howieson, & Loring, 2004). Relativamente aos
testes de reconhecimento de faces ndo familiares envolvendo a memoria, estes aparecem em
varios formatos. A forma mais comum consiste em apresentar conjuntos de fotografias, uma
de cada vez, o que adiciona uma componente de span a tarefa em questdo, para, em seguida
serem apresentados outros conjuntos de faces a serem reconhecidas, imediatamente ou apds

um intervalo longo de tempo.

Enquanto alguns destes testes foram estabelecidos e validados como avaliando a
memoria para faces, nenhum foi ainda aceite como gold-standard para testar a memoria para
faces. No entanto, e mais recentemente, esta capacidade para reconhecermos faces humanas,
para n6s desconhecidas ap6s termo-las vistos por breves instantes, é habitualmente avaliada
pelo subteste Faces da WMS - 1ll. Esta prova, desenhada com base no Recognition Memory
Test de Warrington (1984), prova de reconhecimento largamente utilizada para avaliar a
memoria para palavras e faces, foi introduzida na bateria supracitada apenas na sua Ultima
versdo (Wechsler, 1997).

A memoria para faces aqui avaliada utiliza um formato de reconhecimento do tipo

Sim/Ndo. E mostrada ao sujeito uma série de 24 faces, ressaltando-se que este deve tentar
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memoriza-las. Imediatamente a seguir, apresenta-se uma nova serie de 48 faces, entre as quais
se encontram misturadas as 24 faces inicias, juntamente com 24 distractores (faces que néo
foram previamente visualizadas). O sujeito apenas tem de dizer, para cada face apresentada,
se se lembra ou nédo de a ter visto antes. A esta tarefa da-se o nome de Faces I. Passados trinta
minutos de intervalo, procede-se a uma nova tentativa de reconhecimento, em que é mostrada
uma nova série de 48 faces (24 faces iniciais mais 24 distractores, diferentes dos primeiros),
devendo o sujeito identificar novamente as faces da primeira série de todas que se lembra de

ter visto (Faces I1).

Uma das questdes que se tem colocado em relacdo a este subteste, € o facto de ele ndo
partilhar o mesmo factor com outros testes de memoria visual, contribuindo com uma
variancia Unica para este indice. Apesar de ser considerado como um teste de memoria visual,
0s seus resultados nédo se correlacionam tdo bem com o factor de memdria visual geral ou com
quaisquer outros testes de memoria visual (Millis, Malina et al., 1999 citados por Lezak,
Howieson & Loring, 2004). Isto levou a que alguns autores propusessem a substituicdo do
subteste Faces pelo da Reproducdo Visual de Desenhos, juntamente com o teste Family
Pictures, para obtencdo do indice de memoria visual, uma vez que a correlacdo entre o
primeiro e Ultimo teste é fraca (na ordem dos .30). Utilizando a amostra de validacdo original
da WMS - Ill, Hawkins e Tulsky (2004) verificaram que o novo indice de memdria visual
apresentava uma correlacdo mais robusta com outros indices obtidos para esta escala e

superior as que foram obtidas a partir do indice de memdria visual original.

A probabilidade de surgirem enviesamentos de resposta que afectem a medida do teste
é elevada. Em casos de deméncia grave e amnésia, 0 examinado ira responder correctamente a
metade dos itens a sorte (Levy, 2003; 2006), fazendo com as pontuacdes obtidas ndo tornem
evidentes o defeito de memoria. Para Chiaravalloti, Tulsky e Glosser (2004) a explicacdo
podera residir no préprio procedimento de teste, totalmente diferente dos outros subtestes da
WMS - 111, ao utilizar um formato de reconhecimento sem evocacéo, reflectindo um aspecto
diferente da memoria visual avaliado pelo subteste Faces que ndo se verifica em outras provas

semelhantes.

Estudos tém demonstrado que homens e mulheres néo diferem significativamente ao
nivel do desempenho desta prova (Basso, Harrington, Matson & Lowery, 2000). No que diz

respeito aos efeitos da idade e nivel de literacia sobre a memoria para faces, Holdnack e Delis
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(2004), a partir da amostra de afericdo nacional da WMS - 1ll, concluiram que a idade
relaciona-se significativamente com todas as variaveis obtidas pelo subteste, tanto para o
reconhecimento imediato como apds o intervalo de trinta minutos. O nimero de falsos
positivos tende a aumentar com a idade, a0 passo que o numero de respostas certas e a
discriminabilidade do teste diminuem. O efeito mais significativo da idade estava associado a
declinio de precisdo da performance, particularmente na capacidade para reconhecer
distractores como estando errados. Relativamente ao nivel de literacia, 0s seus efeitos séo
fracos e apenas significativos para o numero de resposta correctas no reconhecimento apds
intervalo de tempo longo, falsos positivos e discriminabilidade imediata e apds intervalo
longo de tempo. O nivel de literacia explica 1% da variancia na performance da memdria para

faces.

Em estudos de sensibilidade e especificidade do teste, para detectar defeito de
memo©ria visual em diferentes grupos clinicos, tem sido demonstrada a sensibilidade das Faces
| para detectar defeito de memoria para faces em individuos com lesdo do lobo temporal
direito, como acontece nas epilepsias temporais direitas. De facto, e segundo alguns estudos
(Chiaravalloti, Tulsky, & Glosser, 2004), estes doentes demonstram um significativo declinio
no desempenho do teste, comparativamente a doentes com epilepsia temporal esquerda,
situacdo que se verifica imediatamente apos a apresentacdo dos estimulos-face, sem melhoria
do reconhecimento imediato (Faces I) para reconhecimento apds intervalo longo (Faces Il), e
que se mantém mesmo apoOs cirurgia. Isto sugere a sensibilidade do subteste Faces, em
particular o Faces |, para detectar defeito de memdria desta indole em individuos com
epilepsia do lobo temporal direito. Contudo, a sensibilidade do teste enquanto medida Unica
para detectar defeito de memdria visual ndo foi adequadamente estabelecida, existindo
estudos que, inclusive, questionam a sua validade. Martin, Sawrie, Mackey, Faught,
Knowlton e Kuzniecky (2000) concluiram que o Family Pictures contribui muito mais do que
as Faces para a deteccdo de defeito de memdria associado a lesdo do lobo temporal direito,
contradizendo o estudo anteriormente descrito. Da mesma forma, McCue, Bradshaw e Burns
(2000) ndo encontraram diferengas neste teste, apds intervalo longo, entre grupos de idosos

que marcadamente diferiam no seu defeito de memoria.

A memoria visual para faces pode ainda ser afectada por defeitos visuoperceptivos, 0s

quais tendem a emergir nas fases iniciais da deméncia (Becker, Lopez & Boller, 1995),
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interferindo, assim, com o processo de codificagédo de novas faces, tornando esta capacidade

cognitiva particularmente vulnerdvel as doengas degenerativas.

4. Formulacdo do Problema de Investigacao

Tal como as restantes fungdes cognitivas, a memoria é estimulada e ampliada pela

educacao e acesso ao conhecimento, modificando a organizacao funcional do cérebro.

Uma das limitagdes associadas as investigacdes que pretendem caracterizar as
modificagcdes cognitivas associadas ao processo de envelhecimento (e que se manifestam em
doencas de caracter degenerativo, permitindo o seu diagnostico preciso), é a falta de normas,
na maioria dos testes para idosos, e a existéncia de poucas medidas psicoldgicas e
neuropsicoldgicas adaptadas a este grupo etario, o que coloca problemas metodolégicos,

relacionados com a fidedignidade da avaliacéo.

E necessario conhecer, para cada teste utilizado, o desempenho que se pode esperar da
populacdo saudavel em funcéo da idade e, sobretudo, da escolaridade. Muitas vezes o0s testes
sdo apenas traduzidos e os valores normativos continuam a ser os da afericdo original, o que
constitui um erro grave de interpretacdo dos resultados. Em Portugal, quando aplicamos este
método, cometem-se geralmente erros importantes, especialmente se estivermos a avaliar
sujeitos (doentes ou normais) de grupos etarios mais velhos. Nas palavras de Guerreiro
(2005):

“(...) os testes requerem uma aferi¢do/adaptacao a populagdo portuguesa para o grupo
etario e de escolaridade em que sdo utilizados para fornecerem resultados fiaveis (...)” (p.
96).

O acesso a dados normativos €, portanto, essencial para que se possam valorizar e
quantificar as perturbacdes encontradas na pratica clinica, uma vez que podemos correr 0
risco de classificar como dementes sujeitos normais, apenas porque tém um menor nivel
educacional e cultural (Guerreiro, Castro-Caldas, Reis e Garcia, 1996). E também

fundamental que os testes estejam adaptados a lingua e a cultura Portuguesas (Martins, 2006).
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4.1. Objectivo Geral do Estudo

Assim, e tendo em vista a literatura, a presente investigagédo tem por objectivo geral
proceder a validacdo dos testes CVLT-9, Reproducdo Visual e Faces da WMS — IlI, num

grupo de individuos saudaveis, com idade igual ou superior a 50 anos.

4.1.1. Objectivos Especificos

a) Estudar os efeitos da idade e da escolaridade e propor normas adaptadas a populagéo

portuguesa nestes trés testes.

Hipdtese: Esperamos encontrar uma associacdo entre a idade, a escolaridade e 0s
resultados nas provas neuropsicologicas, no sentido do aumento da idade e de uma

diminuicao dos anos de escolaridade se associarem a resultados inferiores.

b) Estudar o papel preditivo de outras variaveis no desempenho dos trés testes, tais como
a sintomatologia depressiva, a presenca de queixas subjectivas de memoria, nimero de

factores de risco vascular e autonomia funcional.

Hipotese: E esperado que a presenca de sintomatologia depressiva, maior nimero de
queixas mnésicas, factores de risco vascular e menor autonomia funcional se associem a

resultados inferiores nas provas.

c) Estudar o valor de diagndéstico dos testes, isto &, averiguar se 0s mesmos sdo sensiveis
e especificos para a avaliacdo da memoria na deméncia e no defeito cognitivo ligeiro,
atraves da comparacdo entre grupos (controlo, DCL e deméncia) e verificar a

consisténcia dos resultados.

Hipdtese: O grupo com DCL apresentard resultados mais elevados nas trés tarefas,
comparado com o grupo com diagnostico de deméncia, mas valores inferiores

relativamente ao grupo de controlo
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METODO

1. Tipo de Estudo

A presente investigacao foi realizada a partir de um projecto mais alargado, designado
por “Cognicdo e Envelhecimento: Dados Normativos numa Amostra da Populacao
Portuguesa, realizado pelo Laboratorio de estudos de Linguagem e subsidiado pela Fundacéo
Calouste Gulbenkian. Este projecto foi concebido, por um lado, com o objectivo de obter
dados normativos em testes cognitivos, que pudessem ser utilizados em outros estudos,
nomeadamente clinicos, relativos ao envelhecimento normal, declinio cognitivo e deméncia.
Por outro, os dados obtidos permitiriam validar os instrumentos neuropsicoldégicos numa
amostra de populacdo portuguesa idosa e estudar a relacdo entre o desempenho cognitivo,
idade, nivel de literacia e depressdo. Trata-se de um estudo prospectivo, observacional e
transversal, uma vez que foca apenas um Unico grupo representativo da populacdo, isto €, uma
amostra de pessoas adultas de idade igual ou superior a 50 anos, residentes na regido Centro e
Sul do pais, sem histéria ou evidéncia clinica de lesdo cerebral prévia, e os dados séo

recolhidos num Unico momento (Ribeiro, 1999).

2. Participantes

A amostra em estudo é constituida por dois grupos: um grupo de controlo e um grupo

clinico.
2.1. Grupo de Controlo

O primeiro grupo, de controlo, é composto por 334 participantes saudaveis, de ambos
0S Sexos, recrutados para o projecto de investigacdo acima mencionado.Achamos pertinente
referir que, deste grupo, ndo fazem parte os 40 utentes que participaram no estudo piloto,
realizado antes do definitivo, no Centro de Salde da Lapa.

O recrutamento dos participantes foi efectuado através dos respectivos médicos de
familia, em Centros de Saude da Regido Metropolitana de Lisboa, nomeadamente nos Centros
de Saude de Alcéantara, Sete Rios, Benfica, Barreiro, Lavradio, Moita e Oeiras. Para serem

incluidos no estudo, os sujeitos deveriam preencher determinados critérios de inclusdo, tais
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como ter idade igual ou superior a cinquenta anos, pretender e estar disponibilidade para
participar e possuir o Portugués como sua Lingua Materna, sendo excluidos todos os que
apresentassem historia de lesdo do Sistema Nervoso Central, tal como Acidente Vascular
Cerebral, Epilepsia, Traumatismo Cranio — Encefalico (que tenha motivado internamento
hospitalar), atraso geral do desenvolvimento cognitivo (Deficiéncia Mental), Deméncia,
perturbacdes psiquiatricas (Depressdo Major/Esquizofrenia), doenca médica grave, historia de
neoplasia grave ou Sindrome de Imuno-Deficiéncia Adquirida (HIV/SIDA) e habitos aditivos

(Toxicodependéncia/Alcoolismo).

A seleccdo dos participantes seguiu um plano de amostragem probabilistica
estratificada por idade e escolaridade, de forma a assegurar a representatividade dos varios
niveis etarios e educacionais. Este tipo de amostragem garante que determinados grupos da
populacdo sejam incluidos, definindo-se todos os grupos de interesse, e sendo seleccionados
os elementos dentro de cada grupo, de forma aleatoria (Ribeiro, 1999; Maroco & Bispo,
2003).

2.1.1. Caracterizagdo do Grupo de Controlo
Em termos das caracteristicas dos participantes do grupo de controlo, este é
constituido por 334 individuos, dos quais 209 sdo do sexo feminino (63%) e 125 do sexo

masculino (37%) (Figura 1).

Figura 1. Distribuicdo do grupo de participantes por género
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Género

B Homens ™ Mulheres

De forma a assegurar a boa representatividade dos varios niveis etarios e educacionais,
foi constituida uma grelha com quatro grupos de idade (por décadas, da quinta a oitava) e trés
grupos de literacia (tendo em conta a organizacdo do ensino em Portugal), 0s quais se
tentaram preencher de forma equilibrada. Os participantes possuem idades compreendidas
entre os 50 e 92 anos (65.64 + 8.4), com a seguinte distribuicdo por faixa etaria: 50-59
(23.4%), 60-69 (44%), 70-79 (26%) e acima dos 80 (6.6%) (Figura 2).

Figura 2. Distribuicdo do grupo de participantes por grupos de idade

Idade
m50-59 m60-69 m70-79 m>80
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Em média, os participantes tinham 6.9 anos de escolaridade (+ 4.2), variando entre o0s
0 e 17. A maioria dos individuos possui 3 a 6 anos de escolaridade (52.1%), 42.2% tém entre

7 e 17, e os restantes 5.7% tém entre O e 2 anos de escolaridade (Figura 3).

Figura 3. Distribuicdo do grupo de participantes por grupos de escolaridade

Escolaridade

m0a2 m3a6 m7al7

Relativamente ao estado civil, 259 participantes sdo casados ou vivem em unido de
facto (77.5%), 52 sdo viavos (15.6%), 16 divorciados e 7 solteiros (4.8 e 2.1%,
respectivamente) (Figura 4).

Figura 4. Distribuic@o do grupo de participantes por estado civil
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Estado Civil

® Casado/Unido de Facto ®Viavo = Divorciado/Separado ™ Solteiro
2%

A maioria refere residir com uma pessoa, habitualmente o conjuge (54.5%),
perfazendo um total de 182 individuos, contrastando com os 105 que vivem acompanhados
por mais do que um familiar (31.4%), e os 47 sujeitos que referiram viver sozinhos (14.1%)
(Figura 5).

Figura 5. Distribuicao do grupo de participantes por agregado familiar

Vive Com

m Acompanhadoal ® Acompanhado>1 =S6é

Do ponto de vista profissional, a maior parcela, composta por 217 participantes, é
reformada (65%), 87 encontram-se no activo (26%), 11 estdo desempregados (3.3%) e, a 16

mulheres, domésticas, atribuimos o estatuto de ndo activo (4.8%) (Figura 6).
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Figura 6. Distribuicdo do grupo de participantes por profissdo

Profissao

®m Activo ™ Reformado = Desempregado ™ N&oActivo
3% 9%

No que diz respeito ao numero de factores de risco vascular, designadamente a
presenca de Diabetes, Hipercolesteroléemia e Hipertensdo Arterial, 89 participantes nao
apresentam nenhum destes factores (26.6%), 94 possuem apenas um dos trés (28.1%), 115

possuem dois (34.4%) e 27 apresentam trés factores de risco vascular (8.1%) (Figura 7).

Figura 7. Distribuicdo do grupo de participantes por numero de factores de risco vascular

Presenca de Factores de Risco Vascular

EQE] m2m3
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2.2. Grupo Clinico

O grupo clinico € constituido por 25 doentes com lesdo cerebral, de ambos o0s sexos,
observados no Laboratério de Estudos de Linguagem, por motivos clinicos. Trata-se de um
grupo heterogéneo de doentes, com o diagnostico clinico de “Defeito Cognitivo Ligeiro”,
“Demeéncia Ligeira” (independentemente da sua etiologia), outros quadros clinicos onde pode
existir defeito de memodria relevante (Ex. Epilepsia), e, ainda, doentes que foram
referenciados a avaliacdo neuropsicoldgica (na maioria dos casos, por apresentarem queixas
cognitivas importantes), mas sem se enquadrarem nos quadros clinicos anteriormente

referidos.

Os doentes foram seleccionados através da entrevista clinica e avaliacdo
neuropsicoldgica, realizadas por profissionais experientes do Laboratério de Estudos de
Linguagem. O tipo de amostragem em que nos basedmos para recolher esta amostra foi a ndo
probabilistica, uma vez que a probabilidade de cada elemento pertencer & amostra ndo é igual
a dos restantes (Maroco & Bispo, 2003); mais concretamente, utilizou-se um plano de
amostragem por conveniéncia e objectiva (Maroco, 2007), uma vez que possuiamos o
objectivo concreto de avaliar a sensibilidade e especificidade de alguns testes num grupo de
doentes, com determinados quadros clinicos, 0s quais se encontram ao nosso alcance, na

instituicdo supracitada, e onde realizamos, diariamente, avaliacBes neuropsicolégicas.

2.2.1. Caracterizacdo do Grupo Clinico

O grupo clinico é constituido por 25 doentes, 16 do sexo feminino (64%) e 9 do sexo
masculino (36%) (Figura 8). O grupo apresenta, em média, uma idade de 70.92 anos (+ 10.9),
situando-se entre 0s 50 e 0s 87 anos; caracteriza-se, também, por apresentar uma escolaridade,
em media, de 5.80 anos (+ 3.8), variando entre 2 e 17 anos.
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Figura 8. Distribuicdo do grupo de doentes por género

Género

E Homens ™ Mulheres

Da amostra clinica fazem parte 12 doentes com o diagndstico de Defeito Cognitivo
Ligeiro (48%), 4 doentes com Epilepsia (16%), 2 doentes com Deméncia ligeira (8%) e 7
doentes (28%) que realizaram avaliacdo neuropsicologica a pedido do neurologista, por

motivos clinicos, mas que ndo fazem parte das categorias anteriores (Figura 9).

Figura 9. Distribuigcdo do grupo de doentes por quadro clinico

Quadro Clinico

EDCL mEpilepsia ™ Deméncia ™ Qutros
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3. Instrumentos

O protocolo de avaliagdo criado para o Projecto “Cogni¢ao e Envelhecimento: Dados
Normativos numa Amostra da Populacdo Portuguesa” ¢é composto por Varios testes
neuropsicoldgicos, os quais foram escolhidos tendo em conta os dominios cognitivos que se
pretendiam estudar, tais como a memdria, a atencdo, as funcdes executivas, entre outras. Isto
por serem instrumentos amplamente utilizados em estudos internacionais, dada a utilidade em
termos de rastreio ou diagnostico e de muitos deles ndo se encontrarem aferidos para a
populagdo portuguesa idosa. Além disso, foram incluidas medidas “ecoldgicas” de
funcionamento cognitivo, tais como escalas de autonomia. Incluiu-se ainda um teste com boa
sensibilidade e especificidade no rastreio da deméncia, uma escala de depressdo e outra de
queixas de memdria. Assim, da bateria neuropsicologica fazem parte o0s seguintes
instrumentos: Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein & McHugh, 1975;
traduzido por Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, Castro - Caldas & Garcia, 1994), California
Verbal Learning Test — Versdo de 9 itens (CVLT —9; Libon et al., 1996), Labirintos (Porteus,
1959), Trail Making Test (Reitan, 1958), Symbol Search da Escala de Inteligéncia de
Wechsler para Adultos — Terceira Edicdo (WAIS — 111; Wechsler, 1997), Desenho do Reldgio,
0s subtestes Memoria de Digitos, Faces e Reproducdo Visual de Desenhos da Escala de
Memoria de Wechsler — Terceira Edicdo (WMS — IllI, Wechsler, 1997), a prova de
Informacgéo da Bateria de Lisboa para Avaliacdo das Deméncias (BLAD; Garcia, 1984), os
subtestes VVocabulario e Matrizes da Escala de Inteligéncia Abreviada para Adultos (WASI,
Wechsler, 1999), uma prova de Fluéncia Verbal Semantica (Lista de Animais e de Alimentos)
e Fonoldgica (Lista de palavras comecadas pela letra “P”), o Teste de Stroop (Stroop, 1935),
uma prova de leitura de palavras, o Teste de Nomeacdo de Faces Famosas (Versdo Breve;
Martins, Loureiro, Rodrigues & Dias, 2005), um questionario de metamemoria, a Escala de
Queixas Subjectivas de Memoria (QSM; Schmand, Jonker, Hooijer & Lindeboom, 1996;
traduzido por Gind, Guerreiro & Garcia, 2001), a Escala de Depressdo Geriatrica de 15 items
(GDS; Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey et al., 1983), um questionario sobre a
presenca de enxaqueca e, por fim, uma escala de avaliacdo da autonomia funcional (Botelho,
2000). No entanto, para o presente estudo, apenas foram consideradas algumas das medidas

acima referidas.
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Questionario de Dados Demogréficos. Permite a recolha de informacdo relativa a idade,
género, nivel de literacia, nivel sécio - econémico, estado marital, registo de antecedentes

morbidos, em termos de factores de risco vascular, e uso de farmacos.

Funcdo Cognitiva Geral. Avaliada pelo MMSE, uma pequena bateria de testes breves, de
aplicacdo rapida, para triagem de alteracdes do estado mental. Este instrumento é constituido
por 30 questBes divididas por seis dominios cognitivos: Orientacdo (dez questdes), Retencéo
(trés questdes), Atencdo e Calculo (cinco questdes), Evocacdo (trés questdes), Linguagem
(oito questBes) e Habilidade Construtiva (uma questdo). O individuo responde as questdes
que lhe sdo colocadas de acordo com as instru¢cdes do examinador. Cada resposta certa é
cotada com um ponto, podendo os valores totais variar entre zero e trinta, correspondendo

este Ultimo valor a auséncia de alteracdes das funcgdes cognitivas.

O MMSE foi traduzido e adaptado a populacdo portuguesa, revelando uma correlagao
de .65 com a escolaridade. Neste sentido, foram obtidos os seguintes valores de corte (valores
minimos normais), de acordo com esta varidvel: 15 pontos (analfabetos), 22 pontos
(individuos até 11 anos de escolaridade) e 27 pontos (individuos com escolaridade superior a
11 anos) (Guerreiro et al., 1994). Por sua vez, o estudo das qualidades psicométricas revelou
bons valores de consisténcia interna, com um o de Cronbach de .88. Relativamente aos
valores de validade de critério concorrente, sdo indicadores de uma forte associacdo entre
MMSE e as Matrizes Progressivas de Raven (r = .70) (Guerreiro, 1998).

Memoria Verbal Episodica e Aprendizagem. Avaliada através do CVLT — 9 (Libon et al.,
1996). Esta prova, desenvolvida para ser utilizada em idosos com defeito de memoria
evidente, procura avaliar a aprendizagem verbal, bem como a quantidade de material verbal
aprendido, através de listas de palavras semanticamente relacionadas e apresentadas
oralmente, sob a designagdo de “listas de compras”. E composta por uma primeira lista de
nove palavras, a lista A (de Segunda — Feira), as quais fazem parte de trés categorias
semanticas distintas (trés palavras em cada categoria: Frutas, Vegetais e Vestuario). A lista A
é lida ao sujeito cinco vezes, cada uma seguida de uma tentativa de evocacdo espontanea
imediata. Uma segunda lista, a lista B (de Terca — Feira, e igualmente constituida por trés
palavras de trés categorias semanticas: Frutas, Ferramentas e Bolos), é entdo apresentada

apenas uma vez, também com uma tentativa de evocagédo espontanea imediata, a qual se segue
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nova tentativa de evocagdo espontanea da lista A (evocagdo espontanea apds um intervalo
curto) e outra com ajuda semantica, em que se pede ao sujeito para evocar as palavras da lista
que eram frutas, vegetais ou vestuario, categoria a categoria. Apoés, sensivelmente, vinte
minutos de intervalo, é pedido novamente ao sujeito que tente evocar, espontaneamente
(evocacao espontanea apos intervalo longo) e com ajuda semantica, os itens da lista A. Por
fim, realiza-se ainda uma prova de reconhecimento do material verbal aprendido. Ao sujeito €
apresentada uma nova lista, de trinta e trés itens, na qual estdo incluidos os da lista A, seis da
lista B e um conjunto de dezoito distractores, isto é, palavras que ndo figuram em nenhuma
das listas previamente apresentadas: nove palavras sem qualquer relagdo com as anteriores,
seis protétipos ou de elevada probabilidade de distraccdo, e trés palavras foneticamente
relacionados com as da Lista A. Para cada palavra apresentada pelo examinador, o sujeito
devera dizer se a mesma pertencia ou ndo a lista A, utilizando um paradigma “Sim/Nao”. No
que se refere a pontuacdo, o CVLT — 9 quantifica varios tipos de indices. No nosso estudo,

consideramos o0s seguintes:
1) CVLT 1 - namero de palavras da lista A correctamente evocadas na primeira tentativa

2) CVLT 5—numero de palavras da lista A correctamente evocadas na quinta tentativa

3) CVLT 1-5 — total de palavras da lista A correctamente evocadas nas cinco tentativas
de aprendizagem

4) CVLT B —numero de palavras da lista B correctamente evocadas

5) CVLT IC — numero de palavras da lista A correctamente evocadas apds a evocacao
espontanea da lista B

6) CVLT ICAS — numero de palavras da lista A evocadas com ajuda semantica

7) CVLT IL — numero de palavras da lista A correctamente evocadas ap6s um periodo de
interferéncia de 20 minutos

8) CVLT ILAS — nimero de palavras da lista A correctamente evocadas com ajuda
semantica apds a evocacao espontanea anterior

9) CVLT Reconhecimento — nimero de palavras da lista A correctamente reconhecidas

10) Falsos Positivos — nimero de palavras incorrectamente reconhecidas como sendo itens
da lista A

11) Discriminabilidade — fornece a melhor medida de reconhecimento porque tem em
conta as omissdes e os falsos positivos. E dada pela seguinte formula: [1 - ((Falsos
Positivos + Omissdes)/33)] x 100




56

12) PerseveracGes — somatorio de perseveracGes produzidas em todas as tentativas de
evocagao

13) Intruses - palavras incorrectamente evocadas como itens da lista A. Distinguimos
dois tipos de intrusoes:

a) Intrusdes na evocagao espontanea — somatorio de erros na primeira e quinta
tentativa de aprendizagem, evocacdo espontanea apds intervalos curtos e
longos de tempo

b) Intrusdes na evocacdo com ajuda — somatdrio de erros na evocacdo com
ajuda seméntica, apds intervalos curtos e longos de tempo

14) Interferéncia — percentagem de palavras perdidas da quinta evocacédo da lista A para a
evocagio espontanea apds a interferéncia da lista B. E dada pela seguinte formula:
(CVLT5-CVLTIC)/CVLT 5x100

15) Esquecimento — percentagem de palavras perdidas da quinta evocagao para a evocacao
espontanea apoés intervalo longo, calculando-se da seguinte forma: (CVLT 5 — CVLT
IL) /CVLT 5x100

Para o presente estudo, utilizamos a traducdo portuguesa do teste por Madureira et al.
(2006), a partir dos itens das listas e instrugcdes originais, publicadas por Spreen & Strauss
(1998).

Em termos da psicometria do teste, estudos de validade de construto deste instrumento
revelaram a existéncia de uma solucdo de trés factores em idosos saudaveis (Libon et al.,
1996), relacionados com a evocagdo espontanea imediata, evocacdo apos intervalo longo,
reconhecimento e producdo de intrusdes, tendendo as medidas de evocacdo imediata a
aparecer num factor separado das medidas de evocacdo apds intervalo longo e
reconhecimento. Em individuos com deméncia, 0s mesmos autores encontraram, por sua vez,
uma solucdo de dois factores, estando o primeiro associado a todas as condi¢des de teste de
lista A e B bem como o teste de reconhecimento, ao passo que o segundo factor compreendia
0 numero de intrusbes nas tentativas de evocacdo espontanea e com ajuda semantica.
Woodard, Goldstein, Roberts e McGuire (1999) encontraram correlagdes moderadas entre o
CVLT-9 e os subtestes de Memoria Logica e Reproducgdo Visual (imediata e apos intervalo
longo) da WMS - R, bem como com outros testes que ndo avaliam a memoria, sugerindo que
resultados fracos obtidos por individuos com deméncia, em provas que avaliam este dominio

cognitivo, podem indiciar deterioracdo cognitiva generalizada. Além disso, na andlise
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factorial realizada pelos mesmos autores, verificou-se que o CVLT-9 e a Reproducéo Visual
Imediata se sobrepunham em dois dos trés factores encontrados, nomeadamente no factor de
memoria (que explicou 27.9 % da variancia total) e na capacidade cognitiva geral ou “g” (que

explicou 25.7% da variancia total).

Memoria Visual. Avaliada através de duas provas: subteste Reproducdo Visual de Desenhos e
Faces da WMS-I1I (Wechsler, 1997).

O subteste de Reproducdo Visual de Desenhos consiste na reproducdo (de memoria)
de cinco desenhos (A, B, C, D e E). Cada um dos desenhos é apresentado durante dez
segundos, findos 0s quais 0 sujeito terd que tentar desenhar de meméria (evocacdo imediata;
Reproducdo Visual ). Apds uma de interferéncia de trinta minutos, pede-se novamente ao
sujeito que tente reproduzir os cinco desenhos inicialmente mostrados (evocacdo apds
intervalo; Reproducédo Visual 11). Cada desenho € pontuado segundo critérios especificos, 0s
quais tém em conta, entre outras caracteristicas, a orientacdo, a presenga dos elementos que
compdem cada um dos desenhos ou a sua rotacdo, sendo atribuido a cada uma destes
elementos a pontuacdo de 0, 1 ou 2, consoante a relativa correc¢do dos mesmos. A pontuagéo

maxima possivel é de 104 pontos.

Em termos de fidelidade inter-observadores, € referido um coeficiente de .97. Por sua
vez, ¢ referido um o de Cronbach de .87 (Mittenberg et al., 1992, citados por Spreen &
Strauss, 1998), variando a consisténcia interna entre .46 e .71 na evocacao imediata, e entre
.38 e .59 na evocacdo apds um intervalo de tempo (Wecshler, 1987). Esta prova, em
particular, a evocacao apds os trinta minutos de intervalo, correlaciona-se significativamente
com testes que envolvem resolucdo de problemas visuo-espaciais e memdria visual (Lezak,
Howieson & Loring, 2004). Larrabee, Kane, Schuck e Francis (1985) referem que a
Reproducdo Visual | assenta sobre o mesmo factor que o Teste de Retengdo Visual de Benton
(BVRT) e os cubos, ao passo que a Reproducdo Visual Il se associa mais as pontuagdes
obtidas no teste de reconhecimento do Continuous Visual Memory Test. As duas modalidades
do teste partilham ainda o mesmo factor que a Figura Complexa de Rey (Spreen & Strauss,
1998).
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O subteste Faces procura avaliar a memoria para faces, através de um paradigma de
reconhecimento. Uma primeira série de vinte e quatro faces é apresentada, ao ritmo de uma
por cada dois segundos, sendo pedido ao sujeito que procure memoriza-las e as identifique,
posteriormente, numa segunda série, composta por quarenta e oito faces, nas quais se
encontram misturadas as vinte e quatro da série inicial. Para cada uma das faces desta segunda
série, que lhe vdo sendo mostradas, o sujeito deverd dizer se ja a tinha visto antes ou nao
(Faces I). Apesar da prova original possuir ainda uma evocacao apés uma interferéncia de 30
minutos, em que o sujeito deve novamente indicar se as faces que Ihe sdo mostradas eram as
da primeira série de todas, numa nova série de quarenta e oito (Faces Il), esta parte ndo foi
incluida no estudo. No que concerne a pontuacdo, é possivel obter pontuacfes para o total de

reconhecimento (maximo de 48 pontos) e percentagem de faces correctamente reconhecidas.

Do ponto de vista psicométrico, ¢ referido um o de Cronbach de .74, com uma
estabilidade teste-reteste, num periodo de duas a doze semanas, de .67, para o reconhecimento
imediato. Contudo, os resultados deste teste ndo se correlacionam tdo bem com o factor de
memoria visual geral da WMS - 11l ou outros testes de memdria visual (Millis, Malina,
Bowers & Ricker, 1999).

Meméria Imediata e de Trabalho (Controlo Mental). Avaliada pelo teste Memoria de Digitos
da WAIS — IIl (Wechsler, 1997), a qual se subdivide na prova de repeticdo de digitos em

ordem directa, a qual avalia a memdria imediata, e inversa (avalia a memoria de trabalho).

Meméria Remota. Avaliada pela prova de Informacéo, proveniente da Bateria de Lisboa para
Avaliacdo das Deméncias (BLAD; Garcia, 1984), sendo constituida por vinte questBes de

conhecimento geral.

Vocabulario. Avaliada pela prova com o mesmo nome da WASI (Wechsler, 1999), uma
medida do vocabulario expressivo e conhecimento verbal. Os primeiros quatro itens requerem
que o sujeito nomeie figuras que lhe sdo mostradas, uma da cada vez. A partir do quinto item,
sdo-lhe apresentadas palavras que o sujeito deve definir oralmente. Atribui-se a totalidade da
pontuacgéo (2 pontos) a respostas que mostrem boa compreenséo do significado da palavra ou

que impliquem caracteristicas correctas que, no seu conjunto, revelam boa compreensdo da
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palavra; um ponto por respostas correctas mas com pobreza de contelddo; zero pontos por
respostas claramente erradas ou vagas, com grande pobreza de conteudo.

Esta prova e as duas anteriores, foram consideradas para o estudo das propriedades
psicométricas dos trés primeiros testes, dai termos considerado relevante a sua breve

descricéo.

Sintomatologia Depressiva. Avaliada pela Escala de Depressdo Geriatrica (GDS; Yesavage,
Brink, Rose, Lum, Huang, Adey et al., 1983), escala de auto-avaliacdo de sintomas
depressivos, embora em individuos de baixa escolaridade possa ser aplicada pelo examinador.
A versdo breve, utilizada neste estudo, é constituida por 15 perguntas, das 30 da versdo
completa. Cada item da escala apresenta uma cotacdo dicotdmica: um ou zero. Pontuacdes
totais inferiores ou iguais a trés sdo consideradas normais, ao passo que acima deste valor séo
indicativas de sintomatologia depressiva de gravidade variavel.

O estudo das qualidades psicométricas evidenciou valores de consisténcia interna
elevados, com um valor de a de Cronbach de .94. Foi obtido um valor de .36 para a correlagédo
média entre itens e um valor de .56 para a correlacdo item — total da escala. No que diz
respeito ao estudo da sua validade, foram obtidas correlagcdes de .84 entre a GDS e 0 Zung
Self Rating Depression Scale (SDS), e de .83 entre a GDS e a Hamilton Rating Scale for
Depression (HRS-D) (Yesavage et al., 1983).

Queixas de Memdria. Avaliadas pelo questionario de Queixas Subjectivas de Memdria (QSM;
Schmand, Jonker, Hooijer, & Lindeboom, 1996), que avalia a percepcdo que 0 sujeito tem
acerca da sua memoria. Este questiondrio € composto por dez questBes retiradas do
Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly (CAMDEX). A pontuacdo de
cada item da escala varia de O (auséncia de queixa) a 1, 2 ou 3 pontos, conforme a gravidade
da queixa, podendo somar um méaximo de 21 pontos. Valores superiores a 4 pontos sdo
indicativos de presenca de queixas de memoria significativas.

Numa amostra de 4028 sujeitos, verificou-se uma consisténcia interna de .72. A
correlacdo média dos itens com a soma dos restantes foi de .38, com uma variagéo de .12 a
.60 (Schmand et al., 1996).

Autonomia nas Actividades Instrumentais de Vida Diaria. Avaliada pelo Questionario de

Autonomia Funcional (Botelho, 2000), o qual, por sua vez, avalia o funcionamento da pessoa
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nos dominios da Saude Geral, Locomocdo (se o sujeito precisou de ajuda para andar na rua,
em casa ou para utilizar escadas) e Autonomia Instrumental (se precisou de ajuda para utilizar
o telefone, fazer compras, gerir o dinheiro, tomar 0s medicamentos, usar transportes, preparar
as refeicOes, fazer tarefas domésticas e lavar a roupa). Cada uma destas dimensdes e
actividades avaliadas recebe uma pontuacdo que pode ir de 0 — “N&o precisou de ajuda” a 3 —
“Incapaz de realizar a actividade”, sendo que, para o dominio da Locomogdo e Autonomia
Instrumental, a pessoa deve reportar-se ao ultimo més em que realizou as referidas tarefas. No
nosso estudo, consideramos apenas a pontuacdo total obtida na Autonomia Instrumental, em

que quanto maior a pontuacao, menor € o grau de autonomia.

4. Procedimento

Os directores de todos os Centros de Saude foram formalmente contactados, quer por
via telefonica, quer por escrito, quer ainda pessoalmente, em reunides marcadas, tendo sido
informados sobre os objectivos, caracteristicas e procedimentos envolvidos no projecto. Foi
obtida a respectiva autorizacdo por parte dos mesmos. O protocolo de avaliacdo foi sujeito a
aprovacdo pela Comissdo de Etica do Hospital de Santa Maria/Faculdade de Medicina de
Lisboa e pela Comisséo Nacional de Proteccdo de Dados. Todas as avaliagdes foram levadas a
cabo por psicélogos, com experiéncia na aplicacdo da bateria neuropsicoldgica.

A seleccdo dos utentes dos Centros de Salde que pudessem vir a participar foi feita
pelos respectivos médicos de familia, se os primeiros preenchessem os critérios de incluséo,
do conhecimento dos primeiros. Os utentes que preencheram esses critérios responderam a
um questionario de saude, o qual foi preenchido pelo médico de familia, tendo a avaliacdo
neuropsicoldgica sido feita de seguida ou marcada para outro dia, da conveniéncia do utente,
decorrendo no Centro de Saude da sua proveniéncia.

A todos os participantes foi pedido um consentimento informado, por escrito,
garantindo sempre a confidencialidade dos dados fornecidos. Pediu-se a colaboragdo para um
estudo que pretendia conhecer melhor a popula¢do portuguesa, no sentido de saber como é
que esta desempenha determinadas tarefas cognitivas e, deste modo, obter dados de pessoas
saudaveis que permitam fazer o diagnostico em pessoas doentes. Realgou-se sempre que a

participacdo consistiria em responder a algumas perguntas e tarefas de papel e lapis, ou seja,
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testes psicoldgicos que visam avaliar a memoria, atencdo, linguagem, entre outras fungdes

cognitivas.

O protocolo foi aplicado individualmente, durante, cerca de 120 minutos, num

contexto de privacidade, siléncio e boa luminosidade.

Procedeu-se a avaliacdo das Funcdes Nervosas Superiores através da bateria de testes.
Efectuou-se, em primeiro lugar, a aplicacdo do questionario de dados demograficos e o
MMSE, que serviu de critério de exclusdo para a populagdo - alvo, pois funcionou como
rastreio de deterioracdo cognitiva. Aos utentes que obtiveram resultados abaixo do ponto de
corte estabelecido para o seu nivel de literacia, agradeceu-se a colaboracao, dizendo que era
apenas isso que lhes era pedido, ndo sendo aplicados os restantes testes que compunham a

bateria.

O CVLT - 9 foi a primeira prova a ser aplicada, pedindo-se aos participantes que
imaginassem que era Segunda — Feira e que iam as compras. O examinador leu uma lista de
compras, e 0s participantes, depois de a ouvirem com atencéo, tentaram dizer todos o0s artigos
da lista de que se recordavam, em qualquer ordem. Esta tarefa foi repetida cinco vezes,
realcando-se sempre que 0s artigos que ja tinham sido evocados em tentativas anteriores
deveriam voltar a ser ditos. Seguidamente, foi apresentada uma nova lista de compras,
seguida de uma evocagdo da mesma. ApGs esta lista de interferéncia, o examinador pediu aos
participantes que tentassem evocar novamente os artigos da primeira lista, primeiro
espontaneamente, depois com a introducdo de uma ajuda semantica, em que se lhes pedia que
dissessem os artigos da lista por categoria. Foi feita uma interferéncia de vinte minutos, apos a
qual voltou a ser pedido uma evocacdo da lista de Segunda — Feira, com e sem ajuda
semantica. Por fim, o examinador procedeu a leitura de uma nova lista de compras, devendo
0s participantes, para cada artigo lido, apenas dizer se fazia ou ndo parte da primeira lista de
todas. Mais tarde, aplicou-se o subteste Faces. Neste, 0 examinador instruiu os participantes a
olharem com atencdo para um conjunto de faces que lhes iriam ser mostradas, procurando
memoriza-las. Apds a apresentacdo do estimulo, o examinador, mostrando uma nova série de
faces iguais e diferentes as da primeira, pediu-lhes para indicarem se ja tinham visto ou nédo
cada uma delas. Depois de avaliados por outras provas da bateria, os participantes foram-no
ainda pelo subteste de Reproducéo Visual de Desenhos. Desta vez, foram instruidos a olharem

com atencdo para um desenho que Ihes iria ser mostrado durante um curto periodo de tempo e



62

sO quando este altimo fosse retirado, apds dez segundos, é que o poderiam tentar desenhar. O
mesmo procedimento foi realizado com os restantes quatro desenhos. Também aqui foi feito
um intervalo de interferéncia, desta vez de trinta minutos, findo o qual voltou a ser pedido que
tentassem reproduzir, novamente, 0s desenhos previamente mostrados. Durante a
interferéncia deste Gltimo teste, aplicaram-se as provas Memoria de Digitos, Informacdo e
Vocabulério. No final, os participantes preencheram, de forma auténoma, o QSM, a GDS, e o

Questionario de Autonomia Funcional.

A recolha dos dados relativos ao grupo de participantes saudaveis no projecto e,
portanto, deste estudo (grupo de controlo), decorreu entre Novembro de 2006 e Novembro de
2008. Tal como ja foi referido, os dados foram recolhidos em dois periodos distintos,
nomeadamente num estudo piloto, iniciado em Junho de 2006, e no definitivo, em Novembro

do mesmo ano.

No que se refere ao grupo clinico, este foi recolhido no Laboratério de Estudos de
Linguagem, entre Janeiro e Maio de 2009. Antes de se iniciar a recolha, foi feito um pedido
de autorizagdo, por escrito, 8 Comissdo de Etica do Hospital de Santa Maria para a realizagdo
da mesma. Todos os doentes realizaram a avaliacdo neuropsicoldgica numa sessdo, sendo
marcada uma nova para se aplicar exclusivamente o protocolo. No grupo clinico clinica, o
observador ndo foi sempre 0 mesmo, a semelhanca do que sucedeu para o grupo de controlo.
A obtencdo de um grupo clinico prendeu-se com a necessidade de realizacdo de calculo da
sensibilidade e especificidade dos valores de corte que foram, posteriormente, obtidos nas
provas de memoria verbal e visual na amostra de controlo, num estudo da validade
diagnostica. Por conseguinte, o protocolo de avaliacdo dos doentes foi apenas constituido por
testes neuropsicologicos (CVLT-9, Reproducdo Visual de Desenhos e Faces), excluindo-se,
desta forma, a aplicacdo das escalas de avaliagdo da sintomatologia depressiva, queixas de

memb©éria e autonomia.

Apds toda a recolha ter sido realizada, procedeu-se a criagdo de uma base de registo de
todos os dados obtidos, quer para o grupo de controlo, quer para o grupo clinico, e onde a
confidencialidade foi salvaguardada através da atribuicdo de um numero a cada participante
incluido no estudo. A analise dos resultados obtidos e os procedimentos estatisticos utilizados
foram feitos através do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versédo
16.
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RESULTADOS

Nesta seccdo do trabalho, debrucar-nos-emos sobre a analise estatistica dos dados
colhidos. Embora tenhamos comecgado por observar os histogramas de frequéncias dos dados
demogréficos e neuropsicoldgicos (tendo constatado que as distribuicGes eram assimétricas a
esquerda ou a direita), e realizado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, o qual nos
indicou que nenhuma das variaveis segue distribuicdo normal (p < .001), optdmos, a partida,
independentemente das constatacfes anteriores, por realizar procedimentos estatisticos
paramétricos. A justificacdo desta opcdo prende-se com a regra designada por Teorema do
Limite Central, a qual postula que, a medida que a dimensdo das amostras (utilizadas para
calcular a distribuicdo amostral da média) aumenta (N > 30), a distribuicdo da média amostral
tende para uma distribuicdo normal, independentemente do tipo de distribui¢do da variavel em
estudo (Maroco & Bispo, 2003; Maroco, 2007). Esta regra permitiu-nos, desta forma, assumir
que a distribuicdo das médias na nossa amostra era satisfatoriamente aproximada a normal,
uma vez que a dimensdo da nossa amostra € bastante elevada (N=334). Por conseguinte,

foram utilizados sempre testes estatisticos de natureza paramétrica.

De forma a avaliar a magnitude e a direcgdo da associagdo ou correlacdo existente
entre variaveis, recorremos ao célculo do coefciente de correlacdo. Utilizamos o coeficiente
de correlacdo de Pearson sempre que duas variaveis em estudo sdo medidas numa escala pelo
menos intervalar. Quando, pelo menos, uma das variaveis em estudo é medida numa escala

ordinal, optamos pelo coeficiente de correlacdo de Spearman (Maroco & Bispo, 2003).

Para o estudo do efeito de determinadas variaveis independentes sobre o desempenho
nos testes, realizaram-se analises de regressao linear multipla. Na comparacdo de médias entre
dois grupos foi utilizado o teste t-Student para amostras independentes. As comparacdes entre
mais do que dois grupos foram realizadas através do teste ANOVA one-way, seguidas do teste
Post-Hoc de comparacGes multiplas de Tukey HSD. Consideramos as diferencas
estatisticamente significativas sempre que o valor de p-value foi inferior a .05. Finalmente, as
andlises factoriais exploratdrias realizadas com rotacdo varimax so foram levadas a cabo se
apresentassem validade, a qual foi analisada através do critério de medida de adequacéo da
amostragem de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), com os critérios de classificacdo definidos por
Maroco (2007).



64

Nos subcapitulos que se seguem iremos, em primeiro lugar, analisar as propriedades
psicométricas do CVLT — 9 e dos subtestes Reproducdo Visual e Faces, estudando a sua
fidelidade e validade. Posteriormente, iremos estudar os efeitos das varidveis demogréaficas
sobre o desempenho nos testes, bem como de outras variaveis de natureza mais ecoldgica.
Finalmente, procederemos ao estudo da sensibilidade e especificidade dos trés testes citados,

para a avaliacdo de declinio de memdria num grupo clinico.

1. Estudo das Propriedades Psicométricas dos Testes

Na Tabela 1, encontram-se as médias e desvios-padrdo de todas as provas que foram

aplicadas ao nosso grupo de participantes.

Tabela 1. Distribui¢éo das pontuagfes de todas as provas no grupo de participantes

N Minimo  Méaximo Media D.P.
MMSE 334 17 30 28.25 1.86
CVLT1 334 1 9 5.01 1.35
CVLT5 334 4 9 7.67 1.22
CVLT 1-5 334 17 45 33.72 5.24
CVLT B 334 1 8 4.35 1.32
CVLT IC 334 0 9 6.58 1.68
CVLT ICAS 334 0 9 7.28 1.45
CVLT IL 334 0 9 6.75 1.78
CVLT ILAS 334 0 9 7.27 151
CVLT Rec. 334 0 9 8.43 1.03
Falsos Positivos 334 0 14 1.15 1.95
Perseveracoes 334 0 10 1.77 2.17
Intr. Evoc. Livre 334 0 26 1.68 2.61
Intr. Evoc. Ajuda 334 0 17 1.09 1.88
Discriminabilidade(%) 334 57.6 100.0 94.792 6.81

Interferéncia (%) 334 -100.0 80.0 -14.477 18.95
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Esquecimento (%) 334 -100.0 80.0 -11.948 21.77
Mem. Digitos Directa 334 2 14 7.28 1.95
Mem. Digitos Inversa 334 1 11 4.58 1.84
Mem. Digitos Total 334 4 25 11.86 3.31
Faces 333 4 44 32.39 5.19
Desenho A Imediato 334 0 10 9.18 1.70
Desenho B Imediato 334 0 10 8.76 1.61
Desenho C Imediato 334 0 19 13.13 4.76
Desenho D Imediato 334 0 34 20.22 11.13
Desenho E Imediato 334 0 32 6.98 8.42
Reproducdo Visual | 334 12 98 58.28 20.58
Desenho A Delay 333 0 10 4.30 4.65
Desenho B Delay 333 0 10 5.82 4.23
Desenho C Delay 333 0 18 10.11 7.17
Desenho D Delay 333 0 34 12.40 12.02
Desenho E Delay 333 0 31 3.27 6.72
Reproducdo Visual Il 333 0 98 35.88 22.85
Informacao 334 6 20 17.39 2.77
Vocabulario 334 14 117 52.07 14.85
QSM 334 0 19 5.90 3.65
GDS 334 0 15 3.42 3.31
Autonomia 331 10 27 25.49 2.13

Estudo da Validade de Construto dos Testes

Realizdmos uma analise factorial exploratdria, com extraccdo de componentes
principais, usando uma rotagdo varimax no conjunto das pontuagdes de todos os testes usados
no presente trabalho. De acordo com a regra do eigenvalue (valor proprio) superior a 1 e com
0 Scree-Plot (Figura 10, ver ANEXO E), a estrutura relacional das pontuages retiradas do
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teste é explicada por cinco factores latentes, cuja interpretacdo € tentativa. Tendo-se
observado um KMO = .858, considerado como boa adequabilidade, procedeu-se a analise
factorial exploratoria.

Na Tabela 2, resumem-se os pesos factoriais de cada item, em cada um dos cinco
factores, os seus eigenvalues, a comunalidade de cada item e a percentagem de variancia
explicada por cada factor. Os pesos factoriais mais elevados (superiores a .40), em cada

factor, encontram-se a negrito.

Tabela 2. Pesos factoriais de cada item nos cinco factores retidos, eigenvalues e percentagem
de variancia explicada, apds analise factorial exploratdria com extraccédo de factores pelo
método das componentes principais, seguida de uma rota¢ao varimax.

Factor
1. Memoéria 2. 3. 4. Humor/ 5.
Item Verbal Cognicdo  Memoria  Queixas  Memodria Comunalidade
Episodica / Geral Visual Imediata
Aprendizagem

MMSE 247 664 101 -.105 185 584
CVLT1 411 232 -.077 -.070 617 615
CVLTS 709 049 103 -.087 349 645
CVLT 1-5 721 145 005 -.095 529 829
CVLTB 029 167 203 055 631 471
CVLTIC 845 019 186 -011 146 771
CVLTICAS 880 043 127 -.056 039 796
CVLT IL 868 076 144 010 085 787
CVLTILAS 893 025 161 -.019 042 826
CVLT Rec. 596 201 013 029 -.303 488
Mem. Dig.

Directs -.031 721 005 -.145 047 544
Mem. Dig.

Inversa 065 666 283 -116 078 548
Faces 265 201 552 024 -.001 424
RV 113 358 751 -.159 228 782
RV 188 283 788 -181 161 795

Informagao 061 812 154 -.045 .096 698
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Vocabulario 085 764 255 010 045 658
GDS 018 -109 -.063 787 128 652
QSM -.034 -316 -.040 784 048 720
Autonomia 095 074 128 -591 312 477
Eigenvalue 6.407 3.111 1.443 1.142 1.008
Variancia

_ 32.0% 156%  7.2% 5.7% 5.0%
Explicada

O primeiro factor explica 32% da variancia total e apresenta pesos factoriais elevados
da maioria dos indices do CVLT — 9, nomeadamente, a quinta evocag&o da lista A, somatério
de palavras evocadas da lista A, evocacdo espontanea e com ajuda semantica apés intervalo
curto, evocacao espontanea e com ajuda semantica apds intervalo longo e reconhecimento.
Este factor foi designado por Factor de Memdria Verbal Episddica e Aprendizagem. O
segundo factor, explicando 15.6% da variancia, apresenta o peso factorial elevado do MMSE,
Memoria de Digitos Directa e Inversa, Informacdo e Vocabulario. Demos a designacdo de
Factor de Cognicdo Geral, ligado a escolaridade, uma vez que existe uma associacdo
estatisticamente significativa, positiva e moderada entre este factor e a varidvel escolaridade
(r = .589; p =.000). O terceiro factor explica cerca de 7.2% da variancia total e é composto
pelos pesos factoriais elevados da Reproducdo Visual I e 11 e das Faces, tendo sido designado
por Factor de Memoria Visual. O quarto factor, por seu turno, explica 5.7% da variancia e é
composto pelos pesos factoriais elevados das escalas GDS, QSM e Autonomia nas
Actividades Instrumentais de Vida Diaria. Como tal, atribuimos a designacdo de Factor de
Humor e Queixas. Por fim, o quinto factor, explicando 5% da variancia total, é pautado pelos
pesos factoriais da primeira evocacdo da lista A e evocacgdo da lista B do CVLT - 9, o qual
denomindmos por Factor de Memoria Imediata.

No global, os cinco factores explicam 65.5% da variancia total. Adicionalmente, todas
as comunalidades sdo elevadas, demonstrando que os factores retidos s@o apropriados para
descrever a estrutura correlacional latente entre as varias provas. Constata-se, ainda, que o
somatorio de palavras evocadas da lista A satura, simultaneamente, no primeiro e quinto
factores.
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California Verbal Learning Test — Versdo Reduzida de Nove ltens

a) Resultados Relativos a Fidelidade:

Para o calculo do coeficiente de consisténcia interna, relativo a totalidade do grupo de
participantes, entrdmos em linha de conta com os seguintes indices: primeira evocacao da lista
A, quinta evocacdo da lista A, somatorio de palavras evocadas da lista A, evocacgdo da lista B,
evocacgdo espontanea e com ajuda semantica apés intervalo curto, evocacgao espontanea e com
ajuda semantica apds intervalo longo e reconhecimento. Estes nove indices permitiram obter

um o de Cronbach de .82, revelando uma boa consisténcia interna do teste.
b) Resultados Relativos a Validade:
I.  Validade Convergente

Procurdmos correlacionar as pontuacgdes obtidas nos varios indices do CVLT - 9 com
outros testes de memoria, no sentido de perceber se estas apresentavam ou ndo uma boa
correlacdo com este teste, partindo da hipdtese de que se sdo testes que avaliam o mesmo
construto tedrico (memdria), existird algum grau de associacgéo entre eles.

Sabendo que o CVLT — 9 é um teste de memdria verbal episodica, procuramos
correlaciona-lo com outro que, teoricamente, avalia 0 mesmo constructo. Assim, realizdmos
uma correlacdo de Spearman entre os indices do teste e a prova de evocacdo do MMSE
(Tabela 3), tendo considerado esta Gltima como uma variavel nominal (variando entre 0 e 3).
Todas as medidas, com excep¢do do Reconhecimento (p = n.s.), correlacionaram-se
significativamente e de forma positiva com a evocacdo do MMSE, apesar da magnitude da
correlacdo ser fraca, isto é, pontuacdes elevadas na evocacdo do MMSE correspondem a
pontuacdes também elevadas no CVLT — 9. A maior magnitude de correlacdo verificou-se
entre a evocacdo do MMSE e a quinta evocacdo da lista A (rs = .253; p = .000), o somatério
de palavras evocadas da lista A (rs = .248; p = .000) e a evocacgdo espontanea e com ajuda
semantica apos intervalo curto (rs = .216 e rs =.213; p =.000, respectivamente).



Tabela 3. Correlagéo de spearman entre a prova de evocagdo do MMSE e 0 CVLT -9

Evocacdo do MMSE

p rs
CVLT 1 .005 152**
CVLT5 .000 253**
CVLT1-5 .000 248**
CVLT B 041 112*
CLVTIC .000 216%*
CVLT ICAS .000 213**
CVLT IL .001 .185**
CVLT ILAS .000 191*+*
CVLT Reconhecimento .067 .100

**_ Correlagao significativa para a = .01 (2-tailed).

*. Correlagdo significativa para o = .05 (2-tailed).

Seguidamente, fomos correlacionar as pontuagdes obtidas em cada um dos indices do
teste entre si (Tabela 4). Verificou-se uma correlacdo estatisticamente significativa e positiva
entre todas as medidas (p < .01), com excepcdo entre o reconhecimento e a evocacgdo da lista
B (p = .099). A maioria das correlagdes sdo de magnitude moderada a forte, sendo a maior
entre a evocacdo com ajuda semantica apos intervalo curto e a evocacdo com ajuda semantica

apos intervalo longo (r = .833; p = .000) e entre a evocacdo espontanea apos intervalo longo e

a evocagdo com ajuda semantica apds o mesmo tempo de intervalo (r = .822; p =.000).

Tabela 4. Correlacéo de pearson entre os varios indices do CVLT -9

CVLT CVLT CVLT CVLT CVLT CVLT CVLT CVLT CVLT

1 5 1-5 B IC ICAS IL ILAS Reconh.

CVLT1 1.000 .374** .671** .267** .369** .357** .370** .375** 183**
CVLT5 1.000 .769** .182** .670** .603** .583** .575** .265**
CVLT 1-5 1.000 .244** 664** .625** .619** .608** 282**
CVLT B 1.000 .129* .115* .174** .151** .090
CVLTIC 1.000 .735*%* .772** .740** 372**
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CVLT
1.000 .754** 833** 421

ICAS
CVLT IL 1.000 .822** AB51**

CVLT
1.000 A81**

ILAS

CVLT
1.000

Reconh.

**_ Correlacdo Significativa para a = .01 (2-tailed).

*, Correlacdo Significativa para o = .05 (2-tailed).

Prosseguimos com a correlacdo entre o CVLT — 9 e a Reproducéo Visual I e ll e 0
subteste das Faces (Tabela 5). Constatamos a existéncia de uma correlacdo significativa e
positiva entre as pontuacdes dos trés testes mas, novamente, essa correlacdo nunca chega a ser
moderada, sendo a magnitude da associacdo mais elevada encontrada entre a quinta evocacao
da lista A e a Reproducdo Visual Il (r = .324; p = .000), entre esta Gltima e o somatério de
palavras evocadas da lista A (r = .305; p = .000), a evocacao espontanea apds intervalo curto
(r = .320; p = .000) e longo de tempo (r = .309; p = .000), e entre a ajuda semantica apos

intervalo curto e Faces (r =.301; p = .000).

Tabela 5. Correlacé@o de pearson entre as provas reproducado visual e faces e 0 CVLT - 9

Reproducdo Visual I  Reproducéo Visual Il Faces
p r p r p r
CVLT1 .000 272%* .000 229%* .001 .186**
CVLT5 .000 254** .000 .324** .000 .200**
CVLT 1-5 .000 297** .000 .305** .000 213**
CVLT B .000 .236** .000 .220%* .001 179%*
CLVTIC .000 273%* .000 .320** .000 273**
CVLT ICAS .000 212** .000 .286** .000 .301**
CVLTIL .000 246** .000 .309** .000 254**
CVLT ILAS .000 251%** .000 .298** .000 290**

CVLT Rec. .059 .103 .004 159** .000 220**



71

** Correlagdo significativa para a.= .01 (2-tailed).

*, Correlagao significativa para o = .05 (2-tailed).

Ainda dentro da validade convergente, correlaciondmos o CVLT — 9 com as
pontuacdes obtidas nas provas Informacdo e Vocabulario, as quais se constituem como
medidas de memdria semantica. Embora as provas mecam tipos de memodria distintos
(Seméntica vs Episddica), o CVLT — 9 apresenta listas de palavras agrupadas em diferentes
categorias semanticas, sendo, desta forma, de esperar a existéncia de uma associacao entre as
provas. Assim, verificamos que existe uma associacao significativa e positiva entre os indices
do CVLT-9 e as pontuacdes do Vocabulario e Informacdo (Tabela 6). No entanto, as
correlagdes foram fracas, ndo ultrapassando um coeficiente de correlagdo de .212 e de .246 (p
=.000) entre a primeira evocacdo da lista A e o Vocabulario e a Informag&o, respectivamente.
Adicionalmente, constatou-se que a Informacdo e o Vocabulario se correlacionam

significativamente entre si e que esta correlacdo € de moderada a forte (r = .668; p = .000).

Tabela 6. Correlagdo de pearson entre as provas informacao e vocabulario e 0 CVLT - 9

Informacéo Vocabulario
p r p r
CVLT1 .000 246** .000 212**
CVLT5 .008 144> .000 144**
CVLT 1-5 .000 191** .000 204**
CVLTB .000 216** .008 144**
CLVTIC .026 122%* .002 A71%*
CVLT ICAS .010 141** .003 .160**
CVLT IL .002 .168** .000 .200**
CVLT ILAS .024 124* .002 A70**
CVLT Reconhec. .004 155** 013 .136*
Informacéo - 1.000 .000 .668**
Vocabulario .000 .668** - 1.000

**_ Correlacdo significativa para a.= .01 (2-tailed).

*. Correlagao significativa para o = .05 (2-tailed).

ii. Validade Discriminante
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Com o intuito de avaliar a validade discriminante do teste, correlacionou-se o CVLT -
9 com a pontuagdo obtida na Memoria de Digitos Directa e Inversa, provas estas que, embora
de memoria, avaliam construtos diferentes da memoria episodica: memoria imediata e
controlo mental.

Né&o se verificaram correlacOes estatisticamente significativas entre as pontuacdes da
Memoria de Digitos Directa e a maioria dos indices do CVLT-9 (p = n.s.), com excepgdo da
primeira evocacao da lista A (r =.138; p = .011), o somatério de palavras evocadas da lista A
(r =.132; p =.016) e a evocacdo da lista B (r =.178; p =.001) (Tabela 7. No que diz respeito
a associacdo entre 0 CVLT — 9 e a Memdria de Digitos Inversa, esta € estatisticamente
significativa (p < .01) e positiva para todas elas. Todas as associagdes sdo extremamente
fracas e de sentido positivo, ou seja, uma maior pontuacdo na Memoria de Digitos (Directa e

Inversa) associa-se a maior pontuacao nos indices obtidos a partir do CVLT — 9.

Tabela 7. Correlacdo de pearson entre a meméria de digitos directae o CVLT -9

Memodria de Digitos Directa Memodria de Digitos Inversa
p r p r
CVLT1 011 .138* .003 162**
CVLTS5 378 .048 .002 .165**
CVLT 1-5 016 132* .000 193**
CVLT B .001 A78** .000 .195**
CLVTIC .684 .022 .008 146**
CVLT ICAS 547 .033 .003 163**
CVLT IL 367 .049 .002 .166**
CVLT ILAS 821 012 .004 156**
CVLT Rec. 153 .078 047 .109*

**_ Correlagdo significativa para o= .01 (2-tailed).

*. Correlagdo significativa para o= .05 (2-tailed).

Continuando a analisar a validade discriminante do teste, correlaciondmo-lo com a
pontuacdo obtida nas provas Desenho do Relogio e Trail B, as quais avaliam,
respectivamente, a Capacidade Constructiva e a Atencdo Dividida. Realizdamos uma

correlacdo de Spearman entre os indices do CVLT — 9 e o0 Desenho do Reldgio, uma vez que
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a pontuacao possivel nesta prova é 0, 1, 2 ou 3. Com o Trail B, realizdmos uma correlacao de
Pearson (Tabela 8).

Tabela 8. Correlacbes de spearman e de pearson entre o desenho do reldgio, o trail B e 0
CVLT -9

Desenho do Reldgio Trail B

p rs p r
CVLT 1 .353 .051 .002 -.181**
CVLT5 .002 .166** 017 -.138*
CVLT 1-5 .041 112* .001 -.200**
CVLT B 133 .083 .009 - 151**
CLVTIC 176 074 .082 -.101
CVLT ICAS .250 .063 .008 -.154**
CVLT IL .017 131* 013 -.144*
CVLT ILAS 427 .044 A17 -.091
CVLT Rec. 570 .031 399 -.049

**_ Correlagao significativa para o = .01 (2-tailed).

*. Correlagdo significativa para o = .05 (2-tailed).

A maioria dos indices do CVLT — 9 néo se correlaciona com a pontuacdo obtida no
Desenho do Reldgio (p = n.s.), com a excep¢ao da quinta evocacdo da lista A (rs =.166; p =
.002), do somatério de palavras evocadas da lista A (rs = .112; p = .041) e evocacao
espontanea apds intervalo longo de tempo (rs = .131; p = .017). As associacOes
estatisticamente significativas sdo de sentido positivo, indiciando que quanto maior é a
pontuacdo no Desenho do Reldgio, melhor € o desempenho no CVLT — 9. No que diz respeito
a correlacdo com o Trail B, verifica-se uma correlacdo estatisticamente significativa com
todas as medidas (p < .01, .05), com excepcdo da evocacdo espontanea apds intervalo curto,
evocacdo com ajuda semantica apos intervalo longo e reconhecimento (p = n.s.). As
associagOes estatisticamente significativas sdo de sentido negativo, ou seja, quanto pior for o
desempenho no CVLT — 9, maior o tempo que os individuos levam realizar o Trail B. Resta

referir que todas as associa¢des sdo muito fracas.
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iii.  Andlise Factorial

Realizamos uma analise factorial exploratéria, com extraccdo de componentes
principais usando uma rotacdo varimax no conjunto dos nove indices retirados pelo teste. De
acordo com a regra do eigenvalue (valor proprio) superior a 1 e com o Scree-Plot (Figura 11,
ver ANEXO E), a estrutura relacional das pontuac@es retiradas do teste é explicada por quatro
factores latentes, cuja interpretacdo é tentativa. A andlise factorial foi possivel porque o valor
do KMO (.694) permite considera-la como possuindo uma adequabilidade média (Maroco,
2007).

Na Tabela 9, resumem-se os pesos factoriais de cada item, em cada um dos dois
factores, os seus eigenvalues, a comunalidade de cada item e a percentagem de variancia
explicada por cada factor. O primeiro explica 55.8% da variancia e o segundo 12.9%. A

negrito, apresentam-se os itens com pesos factoriais superiores a .40 em valor absoluto.

Tabela 9. Pesos factoriais de cada item nos quatro factores retidos, eigenvalues e
percentagem de variancia explicada, ap6s analise factorial exploratoria com extraccao de
factores pelo método das componentes principais, seguida de uma rotacao varimax

Factor
1. , 3. 4.
Item Retengdo a Discrimin. Evocagdo ~ Comunalidade
Aprendizagem .
Longo Prazo/ Respostas  Imediata
) Verbal Geral
Esquecimento
CVLT1 123 603 150 437 593
CVLT5 152 886 156 -.124 847
CVLT 1-5 253 848 231 .099 846
CVvLTB -.056 342 104 436 321
CVLTIC 692 511 249 -.058 805
CVLT ICAS 640 536 247 -.091 766
CVLTIL 772 432 266 -.003 853
CVLT ILAS 729 503 183 .000 818
CVLT Reconhec. 564 259 -.090 048 395
Falsos Positivos -.217 -.202 -.782 -154 723
Perseveragoes 099 -.127 -.033 799 666

Intr. Evoc. Livre -.073 -.062 -816 064 680
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Intr. Evoc. Ajuda -125 -.161 -.855 .012 172
Discriminabilidade 446 294 637 156 715
Interf. Retroactiva 821 -.070 204 .060 725
Esquecimento 853 -.138 204 121 803
Eigenvalue 6.904 1.711 1.624 1.091
Variancia Explicada 43.1% 10.7% 10.1% 6.8%

O primeiro factor apresenta pesos factoriais elevados da evocagdo espontanea e com
ajuda semantica apds intervalo curto, evocacdo espontanea e com ajuda semantica apds
intervalo longo, reconhecimento, interferéncia retroactiva e esquecimento. Denominamos este
factor por Retencdo a Longo Prazo e Esquecimento. O segundo factor apresenta oS pesos
factoriais elevados da primeira, quinta e somatorio de palavras evocadas da lista A, evocacgédo
espontanea e com ajuda semantica ap6s intervalo curto e longo de tempo, ao qual atribuimos
o nome de Factor de Aprendizagem Verbal Geral. O terceiro factor contém os pesos factoriais
elevados dos falsos positivos no reconhecimento, intrusdes na evocacao espontanea e na ajuda
semantica e discriminibilidade, tendo sido chamado de Factor de Discriminacdo das
Respostas. Por fim, o quarto e ultimo factor, no qual se inscrevem os pesos factoriais da
primeira evocacdo da lista A, evocacdo da lista B e o numero de perseveragdes, foi
denominado de Factor de Evocacéo Imediata. No global, os quatro factores explicam 70.7%
da variancia total. Adicionalmente todas as comunalidades, com excep¢do da evocagdo da
lista B e do reconhecimento, sdo moderadas a elevadas, demonstrando que os quatro factores
retidos séo apropriados, embora ndo na perfeicdo, para descrever a estrutura correlacional
latente entre os itens. Ressalta-se que alguns dos indices saturam em dois factores, o primeiro
e segundo, o que indica que todos os indices obtidos se adequam num factor de memoria

verbal geral.

Reproducdo Visual de Desenhos

a) Analise dos Itens:

Uma vez que a Reproducdo Visual de Desenhos & composta por varios itens
(desenhos), os quais permitem obter uma nota total, considerdmos pertinente analisar o indice

de discriminagéo dos itens, tendo sido efectuadas correlagdes bisseriais entre estes e a nota
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total, quer na condi¢do imediata quer apds o intervalo de 30 minutos (Tabelas 10 e 11, ver
ANEXO E).

Para a Reproducdo Visual I, todos os itens apresentaram correlacdes de Pearson
estatisticamente significativas e positivas com nota total (p = .000), sendo que as associa¢des
mais fortes se verificaram entre a nota total e os Desenhos C, D e E, na ordem de .668, .872 e
.758 (p = .000), respectivamente. Relativamente aos itens da Reprodugdo Visual II,
verificamos que todos eles se correlacionam significativamente com a nota total, sendo a
associacdo mais forte verificada, novamente, entre os Desenhos C, D e E e a nota total (r =
647, r = .837, r =.620; p =.000, respectivamente). Todas as correlacbes sdo positivas, 0 que
é indicativo, por um lado, de que os itens discriminam, com sucesso, entre os individuos que
possuem um bom desempenho daqueles que ndo o possuem e, por outro, de que 0s itens
medem 0 mesmo construto tedrico que o teste avalia. Dado que a associacdo entre a
pontuacdo do Desenho A, quer na primeira condi¢do, quer apos trinta minutos de intervalo, e
a nota total é inferior a .40, e de que a pontuacdo no Desenho B é muito préxima do limite
inferior deste valor, segundo Nunnally (1982), poderiamos retirar estes dois itens da aplicacéo

do teste, sem prejuizo para a sua validade.

b) Fidelidade:

Com o intuito de analisar a consisténcia interna do teste, procedemos ao calculo do «a
de Cronbach. Em primeiro lugar, calculamos o coeficiente de consisténcia interna para a
Reproducdo Visual I, a partir das pontuacdes obtidas em cada desenho. N&o incluimos na
analise a nota total, uma vez que todos os desenhos contribuem para esse valor, 0 que iria
enviesar positivamente o valor do coeficiente de consisténcia interna. Obteve-se, assim, um «
de Cronbach de .59.

Realizdmos o mesmo procedimento para a Reproduc¢do Visual 11, tendo encontrado um
coeficiente de consisténcia interna na ordem dos .58, muito semelhante ao anterior.

Calculamos, por fim, o coeficiente de consisténcia interna total da prova, entrando em
consideracdo com as pontuacgdes dos cinco desenhos, quer da condi¢do imediata quer apds o
intervalo de interferéncia, o qual revelou ser bom e melhor do que quando se consideram as
pontuacdes em separado (a = .773).

Com o objectivo de averiguar a possibilidade de retirarmos itens ao teste para poder

aumentar o valor do alfa, ou seja, melhorar a consisténcia interna do teste, voltdmos a calcular
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o coeficiente de consisténcia interna juntamente com o seu valor hipotético, se se retirasse um
dos itens. Assim, verifichimos que na Reproducdo Visual I, se retirdssemos as pontua¢Ges dos
desenhos A e B, o valor do alfa aumentaria para .634. Na Reproducdo Visual Il ndo se
revelaram alteracdes.

Partindo do constatacdo de que se ndo forem apresentados determinados desenhos (A e
B) na primeira parte da aplicacdo, estes ndo serdo evocados ap6s trinta minutos, verificamos
que o a do teste, na sua globalidade, isto €, quando sO se entra em consideracdo com 0s
desenhos C, D e E da Reproducdo Visual | e Il, sobe para .790. Estes resultados vdo ao
encontro da analise dos itens realizada na sec¢do anterior, de que os trés Gltimos desenhos
descriminam melhor entre pontuacgdes elevadas e baixas, e de que os dois primeiros desenhos

poderiam ser retirados ao teste.
c) Resultados Relativos a Validade:
i. Validade Convergente
Uma vez que a Reprodugdo Visual € uma prova de memoria visual, procurdmos
correlaciona-la com outras que medem o mesmo construto, a fim de atestar a sua validade
convergente. Na Tabela 12 encontram-se as correlacdes realizadas entre a Reproducédo Visual

e outros testes.

Tabela 12. Correlacdo de pearson entre a reproducdo visual e faces, CVLT 1, CVLT IL e
desenho do relégio

Faces CVLT1 CVLTIL Reldgio
p r p r p r p rs
Reprod. Visual | .000 .325** 000 .272** - - 000 .345**
Reprod. Visual Il .000 343** - - .000 .309** .000 .302**

**_ Correlacdo significativa para o = .01 (2-tailed).

*. Correlacéo significativa para a = .05 (2-tailed).

Realizdmos uma correlagdo de Pearson entre as pontuaces obtidas na Reproducao
Visual I e Il com o subteste Faces. Ressalta-se a presenca de uma correlagdo significativa

entre ambas as condicOes e as Faces, apesar dessa correlacdo nao chegar a ser moderada (r =
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325 e r =.343; p =.000, respectivamente). A relagdo entre os testes é de sentido positivo, ou
seja, quanto melhor a pontuagdo da Reproducgdo Visual, melhor sera a pontuacdo obtida nas
Faces.

Procuramos correlacionar as provas que possuem uma condi¢cdo de memoria mais
imediata, isto é, que, ap6s a apresentacdo do estimulo, 0 sujeito deve tentar evocar ou
reproduzir (Tabela 12). Assim, correlaciondmos a Reproducdo Visual | com a primeira
evocacdo da lista A do CVLT - 9. Foi possivel constatar a existéncia de uma associacao
significativa e positiva, embora fraca, entre as duas variaveis (r = .272; p = .000).

Correlaciondmos, igualmente, duas provas com uma condic¢do de evocacdo apds um
determinado intervalo de tempo (Tabela 12). Constatdamos a existéncia de uma correlacao
significativa e positiva, embora fraca, entre a Reproducdo Visual Il e o indice evocacdo
espontanea apos intervalo longo do CVLT -9 (r =.309; p =.000).

Por fim, procedemos a correlacdo da Reproducdo Visual I e Il com a nota obtida no
Desenho do Reldgio, uma vez que ambas as provas apelam ao desenho e, por isso, de alguma
forma, a capacidade construtiva (Tabela 12). VerificAmos uma correlacdo altamente
significativa e positiva entre as pontuacdes da Reproducdo Visual e o Desenho do Reldgio,

embora essa correlacdo seja fraca (rs = .345 e .302; p = .000).

ii. Validade Discriminante

Mediante a Tabela 13, podemos observar as correlacbes efectuadas entre a
Reproducao Visual e testes que avaliam dimensdes distintas. A correlacdo entre a Reproducgéo
Visual 1 e o Vocabulario e a Informacdo (enquanto medidas de memdria semantica) €
estatisticamente significativa, positiva e moderada (r = 456 e r = .466; p = .000,
respectivamente), 0 mesmo se verificando para a Reproducdo Visual 11, apesar da magnitude
de correlacdo ser ligeiramente inferior (r = .419 e r =.367; p = .000).

Tabela 13. Correlacé@o de pearson entre a reproducéo visual e o vocabulario, a informacéo e
a fluéncia verbal semantica (alimentos)

Vocabulario Informacéo Fluéncia Verbal

p r N p r Iy p r

Rep. Visual I .000  .456**  .223** .000 A466**  .292** .000 272%*
Rep.Visual Il .000  .419**  192** .000 367F*  179** .000 294**
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**. Correlacdo significativa para o = .01 (2-tailed).

Sabemos, todavia, que ambas as provas sao influenciadas pela escolaridade.
Controlando para este factor (Tabela 13), a correlagdo estatisticamente significativa manteve-
se (p <.001), mas a sua magnitude revelou ser muito fraca, entre a Reproducdo Visual I e as
provas Informacdo e VVocabulario (r =.292 e r = .223, respectivamente), e entre a Reproducédo
Visual Il e estas Gltimas (r =.179 e r = .192, respectivamente).

Por fim, ainda correlacionamos a Reproducdo Visual I e 11 com a pontuacéo total na
prova de Fluéncia Verbal Seméantica, da categoria de alimentos. VerificAmos uma correlagdo
estatisticamente significativa entre todas as variaveis (p = .000), embora fraca.

iii. Analise Factorial

Também para este teste, realizdamos uma andlise factorial exploratoria, com extrac¢ao
de componentes principais, usando uma rotacdo varimax no conjunto das pontuagdes nos
cinco desenhos, em ambas as condi¢des imediata e ap6s um periodo de interferéncia. De
acordo com a regra do eigenvalue (valor préprio) superior a 1 e com o Scree-Plot (Figura 12,
ver ANEXO E) a estrutura relacional das pontuacdes retiradas do teste € explicada por trés
factores latentes, cuja interpretacdo € tentativa. Na Tabela 14, resumem-se 0s pesos factoriais
de cada item em cada um dos trés factores, os seus eigenvalues, a comunalidade de cada item
e a percentagem de variancia explicada por cada factor. O primeiro explica 36% da variancia,
0 segundo 13% e o terceiro 10%. Na tabela, a negrito, encontram-se 0s itens com pesos

factoriais superiores a .40 em valor absoluto.

Tabela 14. Pesos factoriais de cada item nos trés factores retidos, eigenvalues e percentagem
de variancia explicada, apds analise factorial exploratoria com extraccdo de factores pelo
método das componentes principais, seguida de uma rotagéo varimax.

Factor

3.
1. 2. .
Item Memoria Visual Comunalidade

Meméria Visual Memodria Visual ]
com Conteudo

Complexa Simples o
Semantico
Des. A Imediato .165 .652 -.070 457
Des. B Imediato .021 .705 128 514

Des. C Imediato .208 270 .768 .706
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Des. D Imediato 483 470 376 595
Des. E Imediato .863 101 169 784
Des. A Delay .070 -.079 553 317
Des. B Delay .018 .681 77 495
Des. C Delay 145 226 775 673
Des. D Delay 512 422 319 542
Des. E Delay 901 -.009 .084 .819
Eigenvalue 3,602 1,297 1.004

Variancia

Explicada 36.0% 13.0% 10.0%

O primeiro factor apresenta os pesos factoriais elevados dos Desenhos D e E da
condicdo imediata e os Desenhos D e E da condicdo apos intervalo de 30 minutos, explicando
36% da variancia total. A este factor demos a designacdo de Factor de Memoria Visual
Complexa. O segundo factor, com pesos factoriais elevados dos Desenhos A, B e D da
condicdo imediata e os desenhos B e D apo6s interferéncia, explica 13% da variancia total, e
atribuiu-se-lhe o nome de Factor de Memoria Visual Simples. Por fim, o terceiro factor
apresentando pesos factoriais elevados do Desenho C, na condicdo imediata, e A e C ap0s
trinta minutos de intervalo, explica 10% da variabilidade e designa-se por Factor de Memoria
Visual com Contetdo Semantico, isto é, verbalizavel. No global, os trés factores explicam
59% da variancia total. Adicionalmente, todas as comunalidades, com excepgdo do Desenho
A apos interferéncia, sdo moderadas a elevadas, demonstrando que os trés factores retidos
sdo, de certo modo apropriados, embora ndo na perfeicdo, para descrever a estrutura
correlacional latente entre os itens. Ressalta-se que o Desenho D é o Unico componente a
saturar em dois factores (primeiro e segundo), em ambas as condi¢fes imediata e apds trinta

minutos de intervalo.

Subteste Faces

a) Fidelidade:

Uma vez que s6 possuimos a nota total da prova, ndo nos foi possivel calcular o a de

Cronbach.
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b) Validade:

i. Validade Convergente

Sendo as Faces uma medida de memoria visual, para estudar a validade convergente
do teste, correlacionamo-lo com outra medida de memdria visual, isto é, a Reproducédo Visual
de Desenhos. Tal como ja tinhamos verificado anteriormente (Tabela 12), ressalta-se a
presenca de uma correlagcdo significativa e positiva entre ambas as provas, apesar dessa
correlacdo ndo chegar a ser moderada (r = .325 e r = .343; p = .000, respectivamente), o que

denota algum grau de associacdo entre os dois subtestes.

Tabela 15. Correlacédo de pearson entre as faces e o reconhecimento do CVLT, o desenho do
relogio, a memoria de digitos e a fluéncia fonoldgica (letra P)

CVLT Desenho do Memoria Digitos Fluéncia
Reconhecimento Relogio Total Fonologica
p r p rs p r p r
Faces .000 220** 109 .088 .001 182** .019 130*

**_ Correlacdo significativa para a = .01 (2-tailed).

*, Correlacéo significativa para a = .05 (2-tailed).

Seguidamente, realizdmos uma correlacdo de Pearson entre a nota do teste e a nota da
prova de reconhecimento do CVLT — 9, partindo do pressuposto de que ao terem 0 mesmo
procedimento de aplicacdo (reconhecimento), existiria algum grau de associacao entre elas.
Essa associacdo existe, de facto, sendo estatisticamente significativa, embora fraca, entre as
duas provas (r = .220; p = .000) (Tabela 15).

ii. Validade Discriminante

De forma a analisar a validade discriminante do teste, correlacionamo-lo com outros
testes que avaliam construtos tedricos diferentes, tal como se encontra demonstrado na Tabela
15. Comegamos por realizar uma correlagdo de Pearson entre a nota total das Faces e uma
medida de capacidade construtiva, o Desenho do Reldgio. Nenhuma das associagdes foi
estatisticamente significativa (p = n.s.). Por outro lado, correlaciondmos as Faces com a nota
total da Memdria de Digitos e verificAmos que a associagdo significativa é de sentido positivo

e, mais uma vez fraca (r = .239; p = .000). Por fim, correlaciondmos o teste Faces com uma
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prova de Fluéncia Fonoldgica (letra P) (Tabela 15), a qual revelou uma correlacéo
estatisticamente significativa, positiva, mas muito fraca (r =.130; p =.019).

2. Estudo do Efeito das Variaveis Demograficas no Desempenho dos Testes

Os dados disponiveis a partir dos estudos de fidelidade e de validade dos testes,
permitem confirmar a sua utilidade. Existem, pois, condi¢fes para tornar pertinente o trabalho
de elaboragcdo de normas, as quais serdo Uteis numa fase posterior, quando pretendermos
aplicar os referidos testes a uma amostra clinica.

Comecamos por realizar uma regressdo linear multipla, para cada uma das provas, a
qual teve por base as notas totais das mesmas (variaveis dependentes) e onde incluimos como

variaveis independentes (ou preditivas) o género, a idade, e a escolaridade (Tabela 16).

Tabela 16. Efeito das variaveis idade e escolaridade no desempenho das provas

V. I

V.D. Género Idade Escolaridade

B t P p t p B t P

CVLT1 -111 -2.079 .038 -157 -2.858  .005 77 3.219 .001
CVLT 5 -.254 -4.853 .000 -170  -3.155  .002 .096 1.788 .075
CVLT 1-5 -.266 -5.183 .000 -194 -3.661  .000 .136 2.561 011
CVLT B .006 115 .909 -254 -4.697  .000 176 3.267 .001
CVLTIC -.295 -5.894 .000 -274 -5.295 .000 .065 1.254 211

CVLTICAS -334 -6.570 .000 -152  -2.902  .004 128 2.440 .015
CVLT IL -.315 -6.244 .000 -213  -4.077  .000 .099 1.897 .059

CVLTILAS  -352 -7.057 .000 -184 -2.610  .000 134 2.610 .009

CVLT Rec. -.165 -3.036 .003 -059 -1.045  .297 .083 1.477 141
Faces -.156 -3.084 .002 -101  -1.940  .053 .356 6.826 .000
RV I .186 4191 .000 -351 -7.675  .000 378 8.271 .000

RV II 110 2.364 .019 -329 -6.863  .000 357 7.467 .000
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Género

Antes de analisar o efeito desta variavel no desempenho das provas, procurou-se
verificar se existiam diferengas significativas entre as médias de idade e escolaridade de
acordo com o sexo. Para tal, recorreu-se ao teste t-Student para amostras independentes, o
qual revelou nédo existirem diferencas significativas entre homens e mulheres em relacdo a
idade (t(332) = -1.875; p =.062) ou a escolaridade (t(288.4) = -1.243; p = .215) (Tabela 17).

Tabela 17. Comparacéo de Médias de Idade e Escolaridade entre os Sexos

Homens (N=125) Mulheres (N=209)
M DP M DP t p
Idade 66.74 7.975 64.98 8.517 -1.875 .062
Escolaridade 7.26 3.885 6.68 4.440 -1.243 215

A varidvel género contribuiu significativamente para a predicdo de todas as
pontuacOes nos testes (p < .05). A Unica pontuacdo que ndo revelou efeito estatisticamente
significativo desta variavel foi a evocacdo da lista B do CVLT - 9 (8 = .006; t = .115; p =
.909) (Tabela 16). Através do teste t-Student para amostras independentes, constatou-se que
os dois sexos diferiam na maioria dos indices do CVLT — 9, na Reproducdo Visual | e nas
Faces (p < .001; .05; .01). N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre
0s dois grupos na evocagdo da lista B do CVLT — 9 e na Reprodugéo Visual Il (p = n.s.)
(Tabela 18, Ver ANEXO E). As diferencas encontradas nos dois grupos revelaram que as
mulheres apresentam um melhor desempenho no CVLT - 9 e no subteste Faces, ao passo que
0s homens possuem desempenhos superiores na Reproducdo Visual I, como se pode
visualizar no gréfico da Figura 13.
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Figura 13. Desempenho de homens e mulheres nas provas
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Antes de partirmos para a analise do efeito da idade e da escolaridade no desempenho
das provas, tal como fizemos para a variavel género, pretendemos medir a intensidade da
relacdo entre as duas primeiras, no resultado dos varios indices do CVLT — 9, da Reproducao
Visual I e Il e das Faces, pois disso ird depender a obtencdo, posterior, de valores normativos.
Para tal, utilizdamos o coeficiente de correlacdo de Pearson, verificando-se uma correlacéo,
negativa e significativa entre as variaveis idade e escolaridade (r = -.262; p = .000), o que

significa que uma maior idade se associa a menor nimero de anos de escolaridade.

Seguidamente, fomos verificar em que testes existia correlacdo com a idade e
escolaridade (Tabela 19). Verificou-se uma correlacdo significativa entre a idade e as
pontuacGes em todos os indices do CVLT — 9, com excepc¢do do reconhecimento (p = n.s.), na
Reproducdo Visual I e Il e nas Faces (p < .01), sendo a sua magnitude mais forte nestes dois
altimos testes (r = -.431 e r = -.411, respectivamente). Relativamente a escolaridade, esta
revelou uma correlacéo estatisticamente significativa com as pontuacGes das mesmas provas
onde ja se tinha verificado correlacdo com a idade (p < . 01; .05), sendo a magnitude,
novamente, mais forte com a Reproducdo Visual | e 1l (r = .482 e r = .450, respectivamente).
Esta correlacdo é mais forte para a escolaridade do que para a idade. A rela¢do das provas
com a idade é de sentido negativo, isto €, a medida que a idade aumenta existe tendéncia para

que as notas nos testes diminuam, o que, alias, seria de esperar. Relativamente a escolaridade,
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a relacdo das provas com esta é de sentido positivo, isto é, & medida que a escolaridade

diminui existe tendéncia para que as notas nos testes também diminuam.

Tabela 19. Correlagéo de pearson entre a idade e a escolaridade e as provas

Idade Escolaridade
p r p r

CVLT1 .000 -.215%* .000 211%*
CVLT5 .000 -.222** .023 124*
CVLT 1-5 .000 -.257** .002 169**
CVLTB .000 -.299** .000 243%*
CLVTIC .000 -.321** .032 117+
CVLT ICAS .000 -.220** .008 146**
CVLT IL .000 -217** 014 134*
CVLT ILAS .000 -.255** .004 159**
CVLT Reconhec. 075 -.097 111 .087

Faces .000 -211** .000 372**
RV II .000 -411%* .000 A50**
RV I .000 - 431** .000 A482**

**_ Correlacdo significativa para a = .01 (2-tailed).

*. Correlacéo significativa para a = .05 (2-tailed).

Idade e Escolaridade

Passando agora a uma analise mais pormenorizada do efeito da idade e da escolaridade
nas pontuacGes obtidas pelos sujeitos em cada um dos testes, verificAmos que a variavel idade
contribuiu, de forma significativa, para a predicdo de todas as pontuacbes (p < .05), com a
excepc¢do do Reconhecimento do CVLT — 9 (8 =-.059; t =-1.045; p =.297) e das Faces (B = -
101; t = -1.940; p = .053). A relacdo do desempenho nas provas com a idade é de sentido

negativo, isto é, os resultados tendem a diminuir com o aumento da idade (Tabela 16).

No que diz respeito a escolaridade, esta contribuiu, igualmente, de forma significativa
para a predicdo de algumas das pontuacdes nos testes. A escolaridade revelou efeito
estatisticamente significativo na primeira evocacdo da lista A (f = .177; t = 3.219; p = .001),

somatdrio de palavras evocadas da lista A (5 = .136; t = 2.561; p = .011), evocacao da lista B
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(6 =.176;t =3.267; p = .001), evocagdo com ajuda semantica apds intervalo curto (5 = .128; t
= 2.440; p =.015) e longo de tempo (5 = .134; t = 2.610; p = .009), Reproducdo Visual | (5 =
.378; 1 =8.271; p =.000) e Il (8 =.357; t = 7.467; p = .000) e Faces (5 = .356; t = 6.826; p =
.000). A relacdo das pontuagdes nas provas com a escolaridade € de sentido positivo, isto é,
0s resultados tendem a diminuir com a diminui¢do do nimero de anos de escolaridade (Tabela
16).

Sabendo que existe uma correlacdo entre as varidveis idade e escolaridade e que estas
sdo relevantes para o desempenho dos sujeitos nos testes, houve necessidade de dividir o0s
grupos de forma semelhante, de forma a obter valores normativos. Efectivamente, um dos
procedimentos da recolha de dados, foi a de criar grupos de idade e escolaridade, como forma
de garantir uma amostragem estratificada e que abrangesse o maior nimero de sujeitos.

Relativamente a idade, os sujeitos foram agrupados por décadas, da quinta a oitava: 50
- 59, 60 - 69, 70 - 79 e > 80 anos. De forma a analisar as diferengas nas pontuacdes que
revelaram um efeito estatisticamente significativo da idade, procedeu-se a uma analise das
pontuacgdes dos sujeitos em cada um destes grupos.

A analise de variancia (ANOVA one-way) mostrou existirem diferencas significativas,
entre 0s quatro grupos de idade considerados, em todas provas (p < .01 e .05). Através de uma
analise de comparacfes multiplas de Tukey HSD, mais detalhada, verificou-se que os quatro
grupos de idade apresentavam diferencas estatisticamente significativas em varios pares de
comparagfes (Tabela 20, ver ANEXO E). Desta forma, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos 50-59 e 60-69 anos de idade, ao nivel da
Reproducdo Visual | (p =.030) e Il (p = .029); entre os grupos 60-69 e 70-79, ao nivel da
evocacdo da lista B (p = .000), evocacdo espontdnea apds intervalo curto (p = .010),
Reproducdo Visual 1 e 1l (p = .000, em ambos) e Faces (p =.041); entre 0s grupos 60-69 e >
80, ao nivel de da primeira e quinta evocacGes da lista A, somatério de palavras evocadas da
lista A, evocacdo da lista B, evocacdo espontanea apos intervalo curto e longo de tempo,
Reproducdo Visual 1 e Il (p <.05); entre os grupos 70-79 e > 80, ao nivel do somatério de
palavras isoladas da lista A (p = .039); e entre os grupos 50-59 e 70-79 e entre 0s 50-59 ¢ >
80, em todas as provas (p < .05) (Figura 14).
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Figura 14. Desempenho dos grupos de idade nas provas

Comparacao de Médias entre os Grupos Etarios nas
Provas

60
50
¥ ]
2 40
g m50-59
= 30
m60-69
2
) m70-79
10 0> 80

; \Y S & & q\' s

Ja no que diz respeito aos grupos de escolaridade, foram constituidos trés grupos: dos

0aos2,3a6e7al7anos de escolaridade.

Através da analise de variancia (ANOVA one-way), verificou-se existirem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos de escolaridade considerados (p < .01, .05).
Através da analise de comparagdes multiplas de Tukey HSD, verificou-se que os trés grupos
de escolaridade diferiam estatistica e significativamente em varios pares de comparacdes
(Tabela 21, ver ANEXO E). Desta forma, verificamos existirem diferencas entre o grupo dos
0-2 e 7-17 em todas as pontuacfes nos testes, sem excepcdo (p < .05). Entre os grupos 0-2 e
3-6 anos de escolaridade, as diferencas foram também significativas em todos os testes (p <
.05), mas, neste caso, com excepg¢ao da primeira evocacao da lista A e das Faces (p =.126; p
= .449, respectivamente). Por fim, os grupos 3-6 e 7-17 diferiam entre si ao nivel da primeira
evocacéo da lista A (p = .003), evocacdo da lista B (p = .002), Faces (p = .000), Reprodugéo
Visual I e 1l (p =.000, em ambas). Os resultados confirmaram que esta divisao era adequada,
encontram-se espelhados no grafico da Figura 15.
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Figura 15. Desempenho dos grupos de escolaridade nas provas
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Para a criacdo de tabelas de valores normativos, e porque ambas as variaveis
demogréaficas tém um papel importante nas pontuacdes dos testes, encontramos doze grupos
distintos, em que o tipo de estatistica, para a criagdo dos mesmos, foi baseado na tentativa —

erro.
Todavia, quando observamos a amostra de cada um dos grupos, constatimos a

presenca de um ndmero reduzido de participantes em todos os grupos de idade com baixa
escolaridade, isto é, dos 0 aos 2 anos. De forma a garantir uma andlise mais fidedigna,
optamos por criar um sé grupo, o dos individuos com idades compreendidas entre 0s 50 e 92
anos e uma escolaridade entre os 0 e 2 anos.

Por outro lado, verificimos que nos restantes grupos de escolaridade, o nimero de
participantes com 80 ou mais anos era reduzido. Sendo assim, optamos por uni-los ao grupo
etario anterior, criando, desta forma, os grupos dos individuos com idade igual ou superior a
70 anos e 3 a 6 anos de escolaridade, e o grupo dos individuos com idade igual ou superior a
70 anos e escolaridade entre 0s 7 e 0s 17.

Apesar de termos encontrado um efeito estatisticamente significativo da variavel
género nas provas, quando analisdmos uma hipotética divisdo por género, idade e
escolaridade, verificamos que, do grupo de participantes do sexo masculino com uma
escolaridade entre os 0 e 2 anos, s6 constava uma Unica pessoa, cuja idade variava entre 50 e

59 anos. Visto que a média e desvio-padrdo neste grupo é dada apenas pela média e desvio-
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padrdo deste participante em particular, do ponto de vista estatistico, ndo podemos retirar
qualquer concluséo, nem comparar com 0S outros grupos, cujas dimensdes das amostras sao
claramente superiores. Como tal, consideramos, simplesmente, a idade e a escolaridade para a
criacdo de tabelas de dados normativos (ver ANEXO F), tendo igualmente estabelecido,
pontos de corte para cada grupo de idade e escolaridade, subtraindo um desvio-padrdo a
média das pontuacdes nos testes em cada um dos grupos, o que foi Util para o estudo da

sensibilidade e especificidade dos testes numa amostra clinica.
3. Estudo do Efeito da Sintomatologia Depressiva, Queixas de Memoria, Factores de
Risco Vascular e Autonomia nos Testes
Em todas as andlises de regressdo linear, realizadas neste capitulo dos resultados,
introduzimos no modelo, como varidveis independentes, o0 género, a idade, a escolaridade e

todas as restantes variaveis, que passaremos a analisar mais pormenorizadamente.

Sintomatologia Depressiva

a) Caracteristicas Demograficas dos Grupos da Escala GDS

Na analise da GDS consideraram-se valores superiores a trés como indicadores de
presenca de sintomatologia depressiva, e inferiores ou iguais a este valor como auséncia da
mesma, dividindo-se assim a amostra em dois grupos.

O grupo sem sintomatologia depressiva (GDS — SSD) era constituido por 211
participantes, com uma média de idade de 65.31 anos (+ 8.0) e com uma escolaridade media
de 7.52 anos (+ 4.4). O grupo com sintomatologia depressiva (GDS — CSD) era composto por
123 participantes, com 66.20 anos, em média (+ 8.9), e com uma escolaridade média de 5.82
(+3.7).

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, no que
diz respeito a escolaridade (t (291.36) = 3.594; p = .000), na qual os participantes do grupo
GDS - SSD apresentam uma escolaridade média superior aos do grupo GDS - CSD.
Relativamente a idade, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre

0s grupos (p = n.s.) (Tabela 22).
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GDS - CSD (N=123)

GDS - SSD (N=211)

Media D.P. Média D.P. t p
Idade 66.20 8.858 65.31 8.043 -.940 .348
Escolaridade 5.82 3.709 7.52 4.416 3.762 .000

b) Estudo das Diferencas entre os Grupos com e sem Sintomatologia Depressiva nas

Provas

A Tabela 23 mostra os valores médios e 0s desvios-padrdo obtidos, pelos dois grupos,

no CVLT — 9, na Reproducgéo Visual e nas Faces, bem como o resultado do teste t - Student

para amostras independentes.

Tabela 23. Diferencgas entre os grupos da escala GDS no CVLT - 9, reproducéo visual e faces

GDS - CSD (N=123)

GDS — SSD (N=211)

Média D.P. Média D.P. t p
CVLT 1 4.83 1.359 5.11 1.340 1.861 .064
CVLT5 7.59 1.266 7.72 1.196 915 361
CVLT 1-5 33.40 5.307 33.91 5.210 .868 .386
CVLTB 4.39 1.383 4.33 1.288 -421 674
CVLTIC 6.63 1.490 6.55 1.778 -.420 675
CVLT ICAS 7.21 1.386 7.32 1.489 .644 520
CVLT IL 6.82 1.615 6.71 1.871 -.546 .586
CVLT ILAS 7.24 1.528 7.28 1.506 .208 .835
CVLT Rec. 8.41 1.193 8.44 921 293 .769
Faces 31.67 5.494 32.81 4.968 1.934 .054
RV I 52.90 20.004 61.42 20.303 3.719 .000
RV I 29.19 21.145 39.80 22.949 4.193 .000
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No CVLT - 9, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os
dois grupos para qualquer medida, nem no subteste Faces (p = n.s.). Foram, todavia,
encontradas diferencas estatisticamente significativas na Reproducao Visual de Desenhos I
(t(332) = 3.719; p =.000) e 11 (t(331) = 4.193; p = .000). Os resultados revelaram que o grupo
GDS - SSD apresenta valores médios superiores, ou seja, melhores desempenhos, na RV | e
I1, quando comparado com o grupo GDS — CSD (Figura 16).

Figura 16. Desempenho dos grupos de sintomas depressivos nas provas
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¢) Analise dos Efeitos da Sintomatologia Depressiva nas Provas

No sentido de se perceber qual o efeito da sintomatologia depressiva (variavel
independente) nas provas, efectuou-se uma analise de regressdo linear, tendo por base as
pontuacBes em cada um dos testes (variaveis dependentes) que revelaram diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos.

Verificou-se que a variavel sintomatologia depressiva ndo apresenta efeito

estatisticamente significativo em nenhuma das provas (p = n.s.) (Tabela 24).
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Tabela 24. Anélise do efeito da sintomatologia depressiva no CVLT — 9, reproducdo visual e
faces

V. 1
V. D. Sintomatologia Depressiva
p t P
CVLT1 -.080 -1.207 228
CVLT5 -.035 -.523 .601
CVLT 1-5 -.037 -.560 576
CVLTB 057 .884 377
CVLT IC 042 647 518
CVLT ICAS -.005 -.079 937
CVLT IL .038 576 .565
CVLT ILAS -.007 -.100 .920
CVLT Rec. -.096 -1.388 .166
RV I -.053 -.954 341
RV II -.045 -.794 428
Faces -.067 -1.048 .295

V. D. — Variaveis Dependentes

V. |. — Variaveis Independentes

Queixas Subjectivas de Meméria

a) Caracteristicas Demograficas dos Grupos da Escala QSM

Na analise do QSM, consideraram-se valores superiores a quatro como indicadores de
presenca de queixas de memoria, e inferiores ou iguais a este valor como auséncia das
mesmas, dividindo-se, por conseguinte, a amostra em dois grupos.

O grupo sem queixas (QSM — SQ) era constituido por 138 participantes, com uma

idade média de 65.68 anos (+ 8.39) e com uma escolaridade média de 7.09 anos (+ 4.38). O
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grupo com queixas mneésicas (QSM — CQ) era composto por 196 participantes, com uma
média de idade de 65.61 (+ 8.34) e com uma escolaridade média de 6.76 (+ 4.15).
N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos no

que diz respeito a idade ou a escolaridade (p = n.s.) (Tabela 25).

Tabela 25. Caracteristicas demograficas dos grupos do QSM

QSM - CQ (N=196) QSM - SQ (N=138)

Média D. P. Média D. P. t p
Idade 65.61 8.340 65.68 8.394 074 941
Escolaridade  6.76 4.152 7.09 4.378 719 473

b) Estudo das Diferencas entre os Grupos com e sem Queixas nas Provas

A Tabela 26 apresenta os valores médios e de desvio-padrdo obtidos pelos dois grupos
nas provas CVLT — 9, Reproducdo Visual e Faces, bem como o resultado do teste t-Student

para amostras independentes.

Tabela 26. Diferencas entre os grupos da escala QSM no CVLT — 9, reproducéo visual e
faces

QSM - CQ (N=196) QSM — SQ (N=138)

Média D. P. Média D. P. t p
CVLT 1 5.04 1.353 4.97 1.356 -430 667
CVLT5 7.68 1.178 7.66 1.287 -178 859
CVLT 1-5 33.77 4.984 33.67 5.611 -.169 866
CVLTB 4.35 1.411 4.36 1.189 057 955
CVLTIC 6.61 1.586 6.54 1.801 -.380 704
CVLTICAS  7.26 1.446 7.30 1.463 273 785
CVLT IL 6.80 1.660 6.68 1.941 -.606 545
CVLTILAS  7.27 1.479 7.26 1.563 -.057 955
CVLT Rec. 8.41 1.127 8.45 872 315 753
Faces 32.29 5.391 32.54 4.907 431 667
RV | 55.80 21.043 61.82 19.433 2.658 .008

RV I 33.17 21.949 39.71 23.622 2.593 .010
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No CVLT - 9, ndo foram obtidas diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos para nenhuma medida (p = n.s.), nem para 0 subteste Faces. Foram, todavia,
encontradas diferencas significativas entre os grupos na Reproducdo Visual de Desenhos I
(t(332) = 2.658; p =.008) e Il (t(331) = 2.593; p = .010). Os resultados revelaram que o grupo
QSM - SQ apresenta valores médios superiores na Reproducdo Visual | e Il, quando
comparado com o grupo QSM - CQ, isto é, o primeiro obteve melhores desempenhos neste
teste do que o segundo (Figura 17).

Figura 17. Desempenho dos grupos de queixas de memdria nas provas
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c) Analise dos Efeitos das Queixas de Memoria nas Provas

No sentido de se perceber qual o efeito da presenca de queixas de memdria (variavel
independente) nas provas, efectuou-se uma analise de regressao linear tendo por base as
provas (varidveis dependentes) que revelaram diferencas estatisticamente significativas entre

0s dois grupos.

Verificou-se que a variavel queixas de memoria tem efeito estatisticamente
significativo na Reprodugéo Visual | (f = -.154; t = -2.952; p = .003) e Il (f = -.165; t = -
3.079; p = .002), sendo que a relacdo entre as variaveis é de sentido negativo, isto é, 0s
resultados obtidos tendem a diminuir com o0 aumento do nimero de queixas mnésicas (Tabela
27).
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Tabela 27. Andlise do efeito das queixas de memdria no CVLT — 9, reproducdo visual e faces

V. 1
V.D Queixas Subjectivas de Memoria
p t P
CVLT1 .030 AT72 .637
CVLT 5 -.031 -.488 .626
CVLT 1-5 -.000 -.003 .998
CVLT B -.009 -.141 .888
CVLTIC -.023 -.380 .705
CVLT ICAS -.020 -.312 .7156
CVLT IL .002 .038 970
CVLT ILAS 021 340 134
CVLT Rec. .061 945 .346
RV | -.154 -2.952 .003
RV II -.165 -3.079 .002
Faces -.009 -.148 .883

V. D. — Variaveis Dependentes

V. |. — Variaveis Independentes

d) Associacdo entre a Presenca de Queixas Subjectivas de Memoria e a Sintomatologia

Depressiva

Procurando perceber se os participantes com mais queixas eram aqueles que

apresentavam maior numero de sintomas depressivos, correlacionamos as pontuacdes obtidas

nas escalas GDS e QSM. VerificAmos que existe uma associacdo estatisticamente

significativa, moderada e positiva (r = .493; p = .000) entre as pontuagdo das duas escalas,

indicando que quanto maior a sintomatologia depressiva, maior o nimero de queixas

mnésicas.

Seguidamente, comparamos 0S grupos com e sem queixas, para averiguar a existéncia

de diferengas significativas no nimero de sintomas depressivos, em cada grupo. O teste t -
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Student para amostras independentes, tal como esperavamos, revelou que existem diferencas
estatisticamente significativas ente os dois grupos (t(326.63) = -7.325; p = .000), em que o

grupo com queixas apresentava maior numero de sintomas depressivos (Figura 18).

Figura 18. Sintomatologia depressiva nos grupos com e sem queixas de memoria
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Factores de Risco Vascular

a) Caracteristicas Demograficas dos Grupos

Na andlise desta variavel, tivemos em consideracdo, ndo o tipo de factores de risco
vascular, designadamente Hipercolestrolémia, Hipertensdo Arterial ou Diabetes, mas antes o
nimero de factores: ndo ter nenhum (FRV,), ter um (FRVy), ter dois (FRV,) ou ter os trés

(FRV3). A amostra foi, deste modo, dividida em quatro grupos.

O grupo FRV, era constituido por 89 participantes, com uma idade média de 63.43
anos (+ 8.1) e com uma escolaridade média de 8.04 anos (+ 4.5). O grupo FRV; era composto
por 94 participantes, com uma média de idade de 65.06 (+ 8.2) e com uma escolaridade média
de 6.36 (+ 4.0). O grupo FRV; era constituido por 115 participantes, com uma média de idade
de 67.85 anos (+ 8.5) e uma escolaridade média de 6.30 (+ 3.9). Por fim, o grupo FRVj3,
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constituido por 27 participantes, apresentava uma média de idade de 65.63 (+7.6) e uma
média de escolaridade de 6.30 (+ 3.8).

A idade e a escolaridade tiveram um efeito estatisticamente significativo no nimero
factores de risco vascular (F(3;321) = 5.076; p = .002 e F(3;321) = 3.777; p = .011,
respectivamente) (Tabela 28).

Tabela 28. Caracteristicas demograficas dos grupos de factores de risco vascular

FRV, FRV, FRV, FRV;
(N=89) (N=94) (N=115) (N=27)
M DP. M DP. M DP. M DP. F p
Idade 63.43 8.082 6506 8152 67.85 8522 65.63 7.606 5076 .002

Escolaridade 8.04 4517 6.36 3989 6.30 3951 6.30 3.851 3.777 .011

De acordo com a andlise de comparacdes multiplas de Tukey HSD, as diferencas
estatisticamente significativas ocorreram entre o grupo FRV, e o grupo FRV; (p = .001), ao
nivel da idade, e entre o grupo FRV, e grupo FRV; (p = .031) e o grupo FRV; (p = .015), para
a escolaridade (Tabela 29, ver ANEXO E).

b) Estudo das Diferencas entre os Grupos de Factores de Risco Vascular nas Provas

A Tabela 30 apresenta os valores médios e os desvios-padrdo obtidos pelos quatro
grupos nas provas CVLT — 9, Reproducdo Visual e Faces, bem como o resultado do teste

ANOVA one-way e a analise de comparac¢des multiplas de Tukey HSD.

Tabela 30. Diferencas entre os grupos de factores de risco vascular no CVLT — 9, reproducao
visual e faces

FRV, FRV, FRV, FRV;
(N=89) (N=94) (N=115) (N=27)
M DP. M DP. M DP. M DP. p PostHoc*
CVLT 1 504 1445 499 1283 514 1401 430 .993 036 Fry,>FRV3
CVLT5 771 1130 7.76 1161 7.72 1274 7.07 1357 .065 -

CVLT1-5 3384 5076 34.03 4.878 34.03 5682 31.26 4.896 .082 -
CVLT B 472 1365 423 1239 420 1371 415 1167 021 pry,>FRY,



CVLTIC
CVLT ICAS
CVLT IL
CVLT ILAS
CVLT Rec.
Faces

RV I

RV II

6.62
7.33
6.89
7.34
8.45
33.08
63.31
37.62

1.578
1.513
1.668
1.507
.866
5.061
20.10
23.69

6.63
1.27
6.74
7.17
8.47
32.33
56.65
35.33

1.633
1.369
1.759
1.543
.958
451
19.77
22.08

6.60
7.29
6.77
7.33
8.42
31.65
57.05
35.46

1.791
1.515
1.856
1.537
1.235
5.836
19.30
22.16

6.22
7.22
6.44
7.11
8.41
33.26
53.96
31.74

1.502 .709
1.311 .987
1.805 .725
1.396 .788

844 984
4.687 .199
25.99 .054
25.52 .689
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*, Comparacdes estatisticamente significativas (a = .05)

No CVLT - 9, foram encontradas diferencas significativas entre, pelo menos, dois dos

grupos na primeira evocacao da lista A (F(3;321) = 2.882; p = .036) e evocacdo da lista B

(F(3;321) = 3.282; p = .021). No primeiro indice, as diferencas significativas verificaram-se

entre os grupos FRV; e FRV; (p = .020), ao passo que para o segundo indice, a diferenca

estatisticamente significativa verificou-se entre os grupos FRV, e FRV; (p = .028). Nos

restantes testes (Faces e Reproducdo Visual) e indices do CVLT — 9, ndo se verificaram

diferencas significativas entre os grupos de factores de risco vascular (p = n.s.) (Figura 19).

Figura 19. Desempenho dos grupos de factores de risco vascular nas provas

Comparacao de Médias entre os Grupos de Factores de
Risco Vascular nas Provas

30 ¢
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c) Analise dos Efeitos da Presenca de Factores de Risco Vascular nas Provas

No sentido de perceber qual o efeito da presenca factores de risco vascular (variavel
independente) nas provas, efectuou-se uma analise de regressdo linear, tendo por base as
provas (variaveis dependentes) que revelaram diferencas estatisticamente significativas entre

0s dois grupos.

A variavel factores de risco vascular ndo apresenta efeito estatisticamente significativo

em nenhuma das pontuacdes nos testes (p = n.s.) (Tabela 31).

Tabela 31. Analise do efeito dos factores de risco vascular no CVLT — 9, reproducéo visual e
faces

V. I
V.D. Factores de Risco Vascular
s t P
CVLT1 -.005 -.086 931
CVLTS5 -.035 -.635 .526
CVLT 1-5 -.010 -.175 .861
CVLT B -.080 -1.496 136
CVLTIC .020 371 711
CVLT ICAS .031 551 .582
CVLT IL .005 .083 934
CVLT ILAS .039 .695 .488
CVLT Rec. .010 181 .857
RV I -.034 -.741 459
RV II .033 .696 487
Faces .009 173 .863

V. D. — Variaveis Dependentes

V. I. — Variaveis Independentes



a) Analise dos Efeitos da Autonomia nas Provas

Autonomia nas Actividades Instrumentais de Vida Diéria
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No sentido de perceber qual o efeito da autonomia nas actividades instrumentais de

vida diéria (variavel independente) nas provas, efectuou-se uma anélise de regressao linear

tendo por base as provas (variaveis dependentes).

Para o CVLT — 9, verificou-se que a autonomia apresenta um efeito estatisticamente

significativo apenas no indice somatorio de palavras evocadas da lista A (6 = .134; t = 2.251;

p =.025). A relacdo entre este indice e a autonomia é de sentido positivo, isto é, os resultados

obtidos tendem a diminuir a medida que diminui a autonomia nas actividades de vida diaria

(Tabela 32).

Tabela 32. Andlise do efeito da autonomia no CVLT — 9, reproducao visual e faces

V. 1.
V.D Autonomia nas Actividades Instrumentais de Vida Diaria
p t P

CVLT1 079 1.309 192
CVLT5 072 1.179 .239
CVLT 1-5 134 2.251 .025
CVLTB 102 1.737 .083
CVLT IC .081 1.356 176
CVLT ICAS 106 1.748 .081
CVLT IL 106 1.762 .079
CVLT ILAS .092 1.522 129
CVLT Rec. -.009 -.141 .888
RV I 034 679 497
RV II 051 977 329



Faces

.003

.050

.960
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V. D. — Variaveis Dependentes

V. I. — Varidveis Independentes

4. Estudo da Sensibilidade e Especificidade dos Testes num Grupo Clinico

Na Tabela 33, encontram-se as medias e os desvios-padrdo das pontuacdes obtidas

pelo grupo de doentes (N=25) nos testes CVLT — 9, Reproducdo Visual e Faces.

Tabela 33. Médias e desvios-padrdo dos grupos clinicos no CVLT — 9, reproducéo visual e

faces
Deméncia
DCL (N=12) Ligeira Epilepsia (N=4) Outros (N=7)
(N=2)

M D.P. M D.P. M D.P. M D.P.
CVLT1 3.67 1.371 3.50 707 3.50 1.000 4.29 1.113
CVLT5 6.25 1.603 6.00 000 7.00 1.414 6.71 1.113
CVLT 1-5 26.17 5734 23.00 4243 2975 7365 28.86 4.811
CVLTB 3.83 .937 2.00 1.414 4.75 1.893 4.00 1.155
CVLTIC 4.08 2.193 1.00 1.414 5.50 2.517 4.57 2.225
CVLT ICAS 5.33 1.557 4.00 1.414 6.50 1.291 6.14 2.116
CVLT IL 3.92 2.275 .00 .000 5.75 2.872 4.86 3.024
CVLT ILAS 5.00 1.758 1.50 2.121 6.00 1.826 6.57 2.637
CVLT Rec. 8.00 953 6.00 .000 8.50 577 7.86 1.464
Faces 3150 4945 2400 1414 3225 4924 27.00 4.619
RV I 37.83 16.711 11.50 707 66.75 29.669 36.86 18.197
RV II 12.92 11.587 .00 .000 2750 16.176 1271 21.061

Comparamos este grupo clinico com o grupo de controlo, emparelhado por idade e

escolaridade, para avaliar a Sensibilidade e Especificidade dos testes no rastreio da disfuncéo

cerebral. Categorizdmos os elementos desta amostra como “Sem Defeito” nos testes, sempre
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que a pontuacdo obtida foi igual ou superior a — 1 desvio-padrao, relativamente & média para o
respectivo grupo etario e de escolaridade, e “Com Defeito”, sempre que as pontuacdes obtidas
nos trés testes fossem inferiores a0 mesmo ponto de corte. A partir desta categorizacdo,
calculamos o valor da Sensibilidade e da Especificidade. E preciso, todavia, notar que alguns
dos grupos incluidos no grupo mais abrangente, denominado “Outros” podem ter pontuagdes
dentro da meédia, uma vez que a patologia subjacente ndo afecta as tarefas cognitivas

envolvidas nestas provas, isto €, a memoria.

Estudo da Sensibilidade

A Sensibilidade de um teste corresponde ao poder deste Gltimo para identificar as
pessoas doentes. Nenhum teste consegue uma sensibilidade de 100%, o que significa que
existe sempre uma margem de erro; nesta margem de erro, incluem-se as pessoas que o teste
classifica como normais e que, na realidade, se encontram doentes, isto é, os falsos negativos.
Para além do resultado que o individuo obtém no teste (categorizado como “Sem Defeito” ou
“Com Defeito”), para fazer este calculo, necessitiamos de outra medida de avaliacdo; neste
trabalho, utilizdamos como medida a avaliacdo neuropsicoldgica exaustiva (realizada a cada
doente, a pedido do médico, no sentido de esclarecer duvidas de diagnéstico), em particular, a
pontuacdo obtida em dois testes de memoria, suficiente para o diagnostico neuropsicol6gico
de defeito de memoria, nomeadamente as provas Pares de Palavras e Memodria Ldgica,
incluidas numa bateria standard aplicada a todos os doentes (Bateria de Lisboa de Avaliacdo
das Deméncias, BLAD; Garcia, 1984). O resultado da avaliacdo foi categorizado como “Sem
Defeito” ou “Com Defeito”, sempre que a partir destes dois testes se concluiu que o doente
apresentava defeito de memoria, independentemente do diagndstico estabelecido e da

presenca ou auséncia de defeitos noutros dominios cognitivos.

Da interacgdo entre resultados dos testes e avaliacdo neuropsicologica standard

resulta:
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Memoria (de acordo com a Av.
Neuropsicolégica)

Sem Defeito Com Defeito
Sem B
Defeito A .
(Falsos Negativos)
Provas
Com C D
Defeito

(Falsos Positivos)

A — Participantes classificados como ndo possuindo defeito de memdria nos testes e avaliacdo

neuropsicologica;

B — Participantes classificados como apresentando defeito mnésico na avaliacéo

neuropsicoldgica, mas ndo nos testes, sendo falsos negativos.

C — Participantes que a avaliacdo neuropsicolégica diz ndo apresentarem defeito de memoria,
mas que o teste classifica como possuindo defeito neste dominio cognitivo, isto é, falsos

positivos.

D - Participantes em que existe concordancia entre a avaliacdo neuropsicoldgica e 0s testes,
sobre a presenca de defeito de memoria.

O conjunto de falsos positivos e negativos constitui 0 grupo designado por “mal

classificados” e foi dado pela relagdo: (C + B) / N x 100

O valor da Sensibilidade dos testes ser-nos-a dada pela seguinte relacdo: D / (B + D) x
100

Valores de 100% seriam ideais, mas geralmente ndo sdo conseguidos. Valores de
Sensibilidade superiores a 80% sao considerados bons, mas por vezes ndo se conseguem e

tera que se optar por valores mais baixos.
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Estudo da Especificidade

A Especificidade de um teste corresponde ao poder que este tem para identificar os
participantes ndo doentes. Nenhum teste consegue uma Especificidade de 100%, o que
significa que existe sempre uma margem de erro. Esta margem de erro, inclui neste caso, 0s
participantes que o teste classifica como doentes e que, na realidade, ndo apresentam defeito
de memodria, isto é, os falsos positivos. Assim, como fizemos para o estudo da Sensibilidade,
além do resultado que cada participante deste grupo clinico obtém no teste, usamos outra
medida, novamente, a avaliagdo neuropsicologica, enquanto “Sem Defeito” e “Com Defeito”
de memoria. Tendo em atencdo o quadro referido na Sensibilidade, verificamos que em C
estdo os casos cuja avaliacdo neuropsicoldgica indica ndo possuirem defeito de memoria, mas
que o teste classifica como apresentando defeito. O valor da Especificidade dos testes ser-nos-

a dado pela seguinte relacdo: A/ (A+ C) x 100

Para a Especificidade consideram-se bons os valores superiores a 80%, 0 que nem

sempre é conseguido.

Seguidamente apresentam-se as tabelas relativas ao célculo de Sensibilidade e
Especificidade dos testes CVLT — 9, Reproducdo Visual I e Il e Faces (Tabelas 34 e 35).

Tabela 34. Calculo da sensibilidade e da especificidade do CVLT 1 a CVLT ILAS

CVLT CVLT | CVLT CVLT

CVLT1 CVLT5 L5  CVLTB c oag  CVLTIL Yo

SD CD SD CD SD CD SD CD SD CD SD CD SD CD SD CD

. 7 1 8 0 8 0 8 0 7 1 7 1 6 2 7 1
5

éE’ CD 13 4 11 6 4 13 13 4 7 10 6 11 6 11 4 13

Sens. 235% | 353% | 765% | 23.5% 59% 65% 65% 76.5%

Espec. 87.5% | 100% 100% 100% | 875% | 100% 75% 87.5%

M.Class.  56% 44% 16% 520% 32% 24% 32% 20%

SD — Sem Defeito; CD — Com Defeito; Sens. — Sensibilidade; Espec. — Especificidade; M. Class — Mal
Classificados
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Tabela 35. Calculo da sensibilidade e da especificidade do CVLT reconhecimento, faces e

reproducao visual

CVLT Rec. Faces RV | RV Il
SD CD SD CD SD CD SD CD
< SD 5 3 7 1 7 1 3 5
§ CD 12 5 12 5 6 11 8 9
Sens. 29.4% 29.4% 64.7% 52.9%
Espec. 62.5% 87.5% 87.5% 37.5%
M.Class. 60% 52% 28% 52%

SD — Sem Defeito; CD — Com Defeito; Sens. — Sensibilidade; Espec. — Especificidade; M. Class — Mal
Classificados

Analisando os valores de sensibilidade e especificidade calculados para cada uma das

variaveis de teste, verificamos que o somatdrio de palavras evocadas da lista A do CVLT-9

(CVLT1-5) é a melhor medida para detectar defeito de memaoria em doentes, uma vez que

apresenta uma sensibilidade de 76.5% e uma especificidade de 100%, valores estes, entre

todas as restantes medidas, mais concordantes e adequados.
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DISCUSSAO

Este trabalho teve como objectivo principal proceder a validacdo de alguns testes de
memoria na populagdo portuguesa, especificamente num grupo de adultos, com mais de 50
anos de idade, esperando, desta forma, constituir uma mais-valia na investigacdo e préatica da

avaliacdo das Funcdes Nervosas Superiores.

O principal contributo deste trabalho &, pois, o de alargar os instrumentos de avaliacao,
uma vez que 0s trés testes que nos propusemos estudar se encontram, pela primeira vez, a ser
validados para a populacdo portuguesa, possibilitando, ndo s6, futuras investigacdes que

utilizem os mesmos instrumentos, como auxiliando os psicologos na sua pratica clinica.

1. Propriedades Psicométricas dos Testes

No capitulo anterior, realizamos a andlise estatistica relativa & validagdo de testes.
Assim, 0 CVLT-9, a Reproducdo Visual e as Faces revelaram ser instrumentos validos para a
avaliacdo das capacidades mnésicas, nas suas multiplas dimensdes, diferenciando-se de outros
testes que avaliam dominios distintos. A primeira analise factorial exploratoria revelou uma
solucdo de cinco factores (Memoria Verbal Episédica e Aprendizagem, Cognicdo Geral,
Memoria Visual, Humor e Queixas, e Memdria Imediata), garantindo, desta forma, que os
testes avaliam os dominios que foram desenhados para medir, ou seja, apontam para uma boa
validade de construto. Assim, confirmdmos que os indices do CVLT-9 se agrupam no
primeiro factor, de memdria verbal episddica, partilhando alguns destes com o factor de
memoria imediata, designadamente, a primeira evocacdo da lista A e a evocacao da lista B.
No entanto, devemos fazer aqui a ressalva de que a designagdo “memoria imediata”, utilizada
para definir o factor composto pelos dois indices supracitados, foi escolhida dada a
dificuldade em encontrar um conceito mnésico que fosse claramente avaliado por ambos.
Como tal, a escolha deste termo prendeu-se, sobretudo, com o processo de memoria
envolvido, ou seja, evocacdo imediatamente ap06s a apresentacdo do estimulo (neste caso as
listas A e B) e ndo a memoria imediata, enquanto analise de uma determinada informacdo e
sua reproducdo imediata durante um periodo breve (entre um e dois minutos) (Norefia &

Maestu, 2008). Por seu turno, a Reproducéo Visual | e 1l e as Faces, tal como esperavamos,
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agruparam-se num factor separado, de memoria visual, de forma anéloga ao que se tem
verificado noutros estudos, que também realizaram o mesmo procedimento estatistico, para
estudo da validade de determinados instrumentos de avaliacdo de memdria, na populacédo
saudavel (Price, Tulsky, Millis & Weiss, 2002).

Outras analises factoriais exploratorias foram ainda realizadas no presente trabalho,
para cada um dos testes em particular, o que nos confirmou que, embora cada um deles se
agrupe num dominio cognitivo especifico, na sua estrutura estdo patentes processos distintos,
que véo da aprendizagem ao reconhecimento, passando pela evocagdo, sem que isso ponha
em causa a validade do teste como um todo. No caso do CVLT-9, a estrutura factorial por nds
encontrada assemelha-se a verificada pelos autores da versdo longa do teste (Delis, Kramer,
Kaplan & Ober, 1987), sobretudo no que respeita aos factores de Aprendizagem Verbal,
Discriminacdo de Respostas e Retencdo a Longo Prazo/Esquecimento. Os autores originais
revelaram, todavia, uma solucdo de seis factores e ndo de quatro, como constatamos no
presente estudo. A explicacdo que encontramos prende-se com o facto de ndo termos
calculado muitos outros indices, dos possiveis para este teste, e que 0s autores originais
utilizaram. As andlises factoriais exploratérias foram uma grande vantagem pois traduziram-
se na justificacdo tedrica para a analise da validade convergente e discriminante dos testes, ao
permitir-nos correlaciona-los com outros que, teoricamente, pertencem ao mesmo dominio ou

dominios distintos.

Do ponto de vista da validade convergente e discriminante, 0s trés testes
neuropsicoldgicos revelaram correlacBes significativas com outros que avaliam as mesmas
funcoes, e fracas correlagdes com outros teoricamente distintos. No entanto, durante a analise
dos resultados, depardmo-nos com correlacfes entre testes que esperariamos que fossem
moderadas a fortes, o que ndo se verificou. A titulo de exemplo, referimos a correlacdo
moderada a fraca entre a Reproducdo Visual e as Faces. Sendo testes de memoria visual,
esperariamos que a correlacdo fosse forte. Pensamos que esta situa¢do possa estar relacionada
com uma questdo meramente metodoldgica, ou seja, enquanto um dos testes avalia a memoria
visual através da evocacao da informacao (por via da reproducdo de desenhos), o outro avalia
o0 reconhecimento. Esta distin¢do tem sido mencionada noutros estudos e pode corresponder a
activacao de redes neuronais distintas (Cabeza & St Jacques, 2007; Eichenbaum, Yonelinas &
Ranganath, 2007).
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Embora ndo nos tenhamos debrucado sobre um dos tipos de validade importante,
como a validade facial, podemos aqui referir que os trés testes foram construidos com base
noutros idénticos. O CVLT-9 é uma versdo reduzida do teste original CVLT de 16 itens, da
autoria de Delis, Kramer, Kaplan & Ober (1987), ao passo que a Reproducdo Visual e as
Faces sdo dois dos subtestes da WMS-111 (Wechsler, 1997), largamente estudada para vérias
populagdes.

Nos testes em que foi possivel calcular o coeficiente de consisténcia interna (CVLT-9
e Reproducéo Visual), estes revelaram uma boa fidelidade, ou seja, que os itens de cada teste
medem o mesmo. No caso da Reproducdo Visual, ainda realizamos uma analise de itens,
verificando que alguns poderiam ser retirados, sem prejuizo para a sua validade, uma vez que
0 Seu impacto no teste ndo era importante, aumentando-se a consisténcia interna. Contudo,
devemos ser cautelosos nesta interpretacdo, uma vez que os itens (desenhos) que se
encontravam mais associados a nota total (desenhos C, D e E), sdo também aqueles cuja

pontuacdo maxima é maior, contribuindo mais para a nota total.

Nas Faces, por apenas termos tido em consideracdo a sua nota total, ndo nos foi
possivel realizar a anélise da consisténcia interna ou estudar mais aprofundadamente a sua

validade de construto individual, traduzindo-se numa limitacdo relevante.

2. Efeito das Variaveis Demogréficas no Desempenho dos Testes

Outra das questdes, levantadas no capitulo anterior, debrucava-se sobre a influéncia
das variaveis demograficas nos trés testes acima referidos, num grupo de 334 adultos
saudaveis, com idades compreendidas entre 0s 50 e 0s 92 anos. Partimos da hipétese de que
existiria uma correlacdo entre a idade, a escolaridade e os resultados nas provas
neuropsicoldgicas, no sentido do aumento da idade e de uma diminuicdo dos anos de

escolaridade se associarem a resultados inferiores.

Os dados de normalizacéo de testes sugerem que os factores sociodemogréaficos séo
determinantes para podermos classificar um desempenho em testes neuropsicolégicos como
normal ou alterado. Sem eles, e apenas comparando os dados com os valores normativos, de

populagdes originarias de outros paises e culturas, arriscamos um parecer que pode nao estar
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correcto. De facto, confirmdmos que o sexo, a idade e a escolaridade possuem um papel
relevante no desempenho dos testes neuropsicoldgicos.

a) ldade

No que se refere a variavel idade, esta contribuiu, no nosso estudo, para a predi¢do de
todas as pontuacOes nos testes (com a excepcdo do Reconhecimento do CVLT — 9 e do
subteste Faces), as quais vdo diminuindo com o avancar da idade, tornando-se mais evidentes
as diferencas entre os grupos etarios mais extremos. Confirmamos, desta forma, a hipétese

inicialmente formulada.

Embora haja estudos onde a relacdo entre a idade e o desempenho, em testes
neuropsicoldgicos ndo seja confirmada (Clark, Dennerstein, Elkadi, Guthrie, Bowden &
Henderson, 2004), o efeito da idade sobre os testes tem sido profundamente estudado. De um
modo geral, a maioria dos estudos transversais, e alguns longitudinais, mostram um declinio
linear no desempenho da memdria episddica, em funcdo da idade (Davis, Trussel & Klebe,
2001; Baeta, 2002; Nilsson, 2003; Ribeiro, 2006).

Relativamente ao desempenho da versdo longa do CVLT, Delis, Kramer, Kaplan e
Ober (1987), no manual original deste teste, afirmam que o primeiro é fortemente
influenciado pela idade. Particularizando, sdo varios os indices onde esta tendéncia é mais
evidente. Ha autores que referem que o desempenho no teste, sobretudo na tarefa de
aprendizagem, tende a ser melhor nos mais jovens, piorando com a idade (Bleecker, Bolla-
Wilson, Agnew & Meyers, 1988; Wiens, Tindall & Crossen, 1994; Lamar, Resnick &
Zonderman, 2003). Noutra perspectiva, tende a considerar-se que a evocacao da informacéo
representa o defeito preponderante nos idosos (Dennis, Daselaar & Cabeza, 2007), referindo-
se uma diminuicdo no desempenho da evocagdo espontanea e com ajuda semantica nos
individuos de grupos etarios mais elevados (Craik & McDowd, 1987; Naveh-Benjamin,
Craik, & Bem-Shaul, 2002, Siedlecki, 2007). Um estudo portugués verificou, ainda, existir
um efeito da varidvel idade na primeira evocacdo da lista A, evocacdo espontanea apds
intervalo longo e discriminabilidade das respostas (Ribeiro, 2006). Parece ser, todavia,
consensual que nem todos indices obtidos a partir do CVLT, podem ser influenciados pela

idade, como é o caso da tarefa de reconhecimento (Kramer, Blusewicz & Preston, 1989).
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Os nossos resultados vao ao encontro da literatura, no sentido de ndo existir efeito da
idade sobre o reconhecimento e de que as medidas de evocagéo livre e com ajuda semantica
declinaram de acordo com esta variavel. Os idosos parecem, pois, ser incapazes de utilizar
estratégias eficazes para codificar e armazenar a informacdo (Ex. agrupamento inicial por
categoria semantica dos itens da lista A). Ao ser providenciada uma ajuda exterior (Ex. pedir
ao sujeito para evocar os artigos da lista A por categoria semantica, apds a sua evocagdo
espontéanea), os idosos tendem a melhorar o seu desempenho, quando Ihes é dado este suporte
semantico. Esta ajuda é benéfica, uma vez que ap6s um periodo de tempo de interferéncia
longo, o nivel de desempenho mantém-se superior ao da primeira evocagdo espontanea da
informacdo. A tarefa de reconhecimento, ao fornecer suporte, embora diferente da ajuda
semantica, prova que a informacéo foi inicialmente codificada e armazenada s6 que € dificil

para 0 idoso a sua evocacao espontanea.

Além do CVLT-9, no nosso estudo, verificamos que os quatro grupos de idade
diferiam significativamente nas pontuac6es da Reproducdo Visual | e Il. Este dado leva-nos a
pensar que a memoria visual possa ser mais sensivel aos efeitos do envelhecimento do que a
memo©ria verbal. De facto, a medida que a idade vai avancando, o desempenho na reproducéo
visual de desenhos tende claramente a declinar (Bak & Greene, 1981; Haaland, Linn, Hunt &
Goodwin, 1983), quer na condicdo imediata, quer ap6s um periodo de interferéncia de trinta
minutos (Ostrosky-Solis, Jaime e Ardilla, 1998), 0 mesmo acontecendo noutros testes que
implicam memoria visual (Coman, Moses, Kraemer, Friedman, Benton, & Yesavage, 2002).
Mais concretamente, discute-se que é entre 0s 65 e 74 anos que se verificam as maiores

alteracdes (Giambra, Arenberg, Zonderman, Kawas & Costa, 1995).

Haaland, Price e La Rue (2003) colocam a hipétese de que o declinio na reproducéo
visual pode ser explicado pela fraca memoria imediata, enquanto funcéo dependente dos lobos
frontais, podendo as alteracdes de memdria, desta forma, serem resultantes de alteraces nos
circuitos neuronais associados a essa localizagdo (Greenwood, 2000). O seu envolvimento,
nas tarefas em que os idosos tém piores resultados, tem sido demonstrado em muitos estudos
de activagéo cerebral (Ribeiro & Guerreiro, 2002). A activagdo do cortex pré-frontal (CPF)
tende a ser cada vez menos lateralizada no envelhecimento, fazendo com que determinadas
fungdes cognitivas dependentes dessa regido (ex. evocacao de memorias episodicas) tendam a
activar em simultaneo o lobo frontal esquerdo e direito (Cabeza, 2002; Craik, 2008). Nos

idosos com um nivel de desempenho igual aos mais jovens, esta activagdo bilateral denota
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uma reorganizagao de funcdes cerebrais, de forma a tentar lidar com as alterages neuronais
normais (resultantes de atrofia cerebral, alteracfes da substéncia branca e diminuicdo do
metabolismo), por oposicdo aos idosos com niveis de desempenho inferiores, cujo
recrutamento das redes neuronais € utilizado de forma ineficaz (Cabeza, 2001; Cabeza,
Anderson, Locantore & Mclntosh, 2002). Assim, a existéncia de alteracbes mnésicas
associadas ao processo de envelhecimento, como é o caso da memoria visual, poderdo ser
vistas como secundarias a outras alteracbes mais globais do funcionamento cognitivo, de
funcbes de suporte, tais como a atencdo, velocidade de processamento e funcionamento
executivo (Smith & Ivnik, 2004).

No caso dos resultados obtidos, no nosso grupo de participantes, na reproducéo visual,
as diferencas observadas poderdo ser explicadas pela interferéncia das fungdes executivas, ao
nivel da codificacdo do input visual. Ou seja, nesta tarefa, sdo apresentados sequencialmente,
cinco estimulos de complexidade crescente. O sujeito deve apelar as suas capacidades
organizativas e de planeamento para codificar, com sucesso, informagdo consecutiva e
apreender a localizacdo que cada figura ocupa na folha, bem como cada um dos pormenores
que a caracterizam. Estas capacidades executivas poderdo ser também importantes para a
posterior evocacdo dos desenhos, apos a interferéncia, uma vez que a pessoa deve armazenar
essa informacdo pela ordem em que foi apresentada, segundo o grau de dificuldade. Desta
forma, a sequenciacdo visual complexa e a flexibilidade mental ndo verbal parecem ser
importantes fungdes executivas para codificar e evocar, com sucesso, 0s cinco desenhos do
teste. Esta hipoOtese é também colocada por Temple, Davis, Silverman e Tremont (2006), que
afirmam um efeito preditor de determinadas medidas de funcdes executivas no desempenho

desta prova, em particular, as que tém uma componente visuo-espacial (WCST e Trail B).

Relativamente ao subteste Faces, 0s nossos resultados revelaram que a idade néo
contribuiu para o desempenho neste teste, contrariamente ao descrito na literatura (Bartelett &
Fulton, 1991; Grady, Bernstein, Beig & Siegenthaler, 2002). Contudo, quando observamos as
médias das pontuagbes em cada faixa etéria, verificAmos uma tendéncia para a sua
diminuicdo. Ha autores que referem que o reconhecimento da identidade de faces néo
familiares € melhor nos mais jovens do que nos idosos, verificando-se, neste Gltimo grupo,
que a proporcdo de acertos tende a reduzir-se, mas sendo melhor para faces de pessoas do
mesmo grupo etario (“own age effect”). Também nos mais idosos, o nimero de falsos

positivos tende a aumentar, o que faz com a discriminibilidade das respostas diminua,
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particularmente apos trinta minutos de intervalo (D’Argembeau, Van der Linden, 2004;
Holdnack & Delis, 2004). Pelo facto de apenas termos utilizado como medida de teste, o total
de acertos obtidos pelos participantes e apenas na situacdo de reconhecimento imediatamente
apos a apresentacdo dos estimulos, a interpretacdo dos nossos resultados torna-se discrepante
em relagdo a literatura. Segundo Levy (2006), o numero de estimulos inicialmente
apresentados é grande, o que pode sobrecarregar a codificagdo e alguns dos itens nédo
chegarem, sequer, a ser codificados. Acresce o elevado grau de semelhanca entre distractores
e itens a serem correctamente reconhecidos, tornando-se, desta forma, um obstaculo para as
pessoas mais velhas. Por estas razGes poderd existir, a partir de certo ponto, uma tendéncia
para responder aleatoriamente (uma vez que o paradigma de reconhecimento é do tipo
sim/ndo), ndo se avaliando verdadeiramente a memoria para faces. Estas varias limitacdes
imp6em, como tal, a necessidade de futuras investigacdes com este instrumento, aplicando-se
as duas condigdes do teste, tal como referidas no manual original, e retirando-se dele todas as

medidas possiveis, para uma analise psicométrica e normativa mais fidedigna.

b) Escolaridade

A escolaridade contribuiu significativamente para a predicdo de algumas das
pontuacGes dos testes no presente estudo. No CVLT-9, este efeito constatou-se ao nivel da
primeira evocacdo da lista A, somatdrio de palavras evocadas da mesma lista, evocacdo da
lista B e evocacdo com ajuda semantica apos intervalo curto e longo de tempo. A escolaridade
também se revelou uma variavel importante para o desempenho da Reproducédo Visual le 1l e
as Faces. Estudos anteriores tém demonstrado que a varidvel escolaridade é mais significativa
do que a idade na execucdo de baterias ou provas neuropsicoldgicas (Ardilla, 2000; Ardilla,
Roselli & Rosas, 1989; Garcia, 1984; Guerreiro, 1998; Ostrosky et al., 1998).

A questéo da escolaridade apresentar efeito nos resultados das provas vem alertar para
a necessidade de se ter em consideracdo o grau de escolaridade da populagdo que é sujeita &
avaliagdo neuropsicoldgica, quer na seleccdo de testes de acordo com cada caso, quer no uso
de tabelas estrangeiras como valores de referéncia para a comparagédo dos resultados. Segundo
Guerreiro et al. (1996), para além da idade, a importancia de se ter em conta a escolaridade
dos individuos estd relacionada com o facto de ndo se correr o risco de classificar como
dementes pessoas com baixos niveis socioculturais e educacionais, e de classificar deméncias

ligeiras como graves.
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Foram constituidos, no presente trabalho, trés grupos de escolaridade. Esta diviséo foi
uma tarefa ardua, na medida em que tivemos algumas dificuldades em decidir onde dividir os
grupos, tendo em conta a distribuicdo das pontuacGes em cada prova, por cada ano de
escolaridade. Acabamos por considerar uma divisdo, que teve por base a forma como se
encontra organizado o ensino Portugués: o primeiro grupo (0 a 2 anos de literacia) incluiria 0s
participantes que ndo fizeram a aprendizagem formal da leitura e escrita (grupo que se torna
cada vez menos frequente) ou que tiveram uma exposicdo minima, sendo alguns capazes
apenas de escrever o nome; o0 segundo grupo (3 a 6 anos) incluiria os participantes que
completaram parte do primeiro ou o segundo ciclo escolar e que 1éem e escrevem; e o terceiro
grupo (7 a 17 anos) incluiria os participantes que apresentam a leitura e escrita bem
automatizadas, tendo completado os seus estudos para além do terceiro ciclo do ensino
escolar, ensino secundario ou a licenciatura, chegando a atingir o “tecto” de algumas

pontuacgdes nos testes (Ex. reconhecimento do CVLT-9).

Nesta divisdo da escolaridade, constatdmos que existiam diferencas significativas em
todos os testes entre os grupos de escolaridade mais baixa (0-2) e mais alta (7-17), ou seja, 0s
participantes com escolaridade elevada possuem desempenhos superiores aos participantes de
escolaridade mais reduzida. Confirmamos a hipotese de que um declinio das pontuacdes se
associa a menor numero de anos de escolaridade. Estudos tém revelado que pessoas com um
nivel educacional médio a elevado, embora ndo difiram significativamente entre si no
desempenho cognitivo, apresentam desempenhos melhores em testes do que os grupos de
literacia mais baixa (Van Hooren et al., 2007). Em provas de memdria verbal, a escolaridade é
um importante preditor do desempenho, chegando a explicar cerca de 11% da variancia, na
evocacdo imediata de listas de palavras semanticamente relacionadas, como o CVLT (Clark et
al., 2004).

Todavia, apesar de se poder concluir de alguns estudos que a escolaridade influencia o
desempenho em testes neuropsicoldgicos, os relatos ndo sdo consistentes, o que faz com que a
contribuicdo desta variavel seja pouco clara. Contrariamente ao que verificamos para 0 nosso
grupo, embora com uma versdo curta do teste, o efeito da escolaridade ndo é reportado no
manual original do CVLT de 16 itens, nem por outros autores (Delis, Kramer, Kaplan &
Ober, 1987; Wiens, Tindall & Crossen, 1994). Paolo, Troster e Ryan (1997), por sua vez,
verificaram que esta varidvel influencia apenas as pontuag6es de trés dos indices do CVLT,

designadamente, quinta evocacdo da lista A, somatério de palavras evocadas da lista A, e
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evocacao espontanea apos intervalo curto, contribuindo sempre com a mesma importancia
para 0 modelo de regressdo linear maltipla. Mais recentemente, Norman, Evans, Miller e
Heaton (2000) e Lamar, Resnick e Zonderman (2003) afirmaram que a escolaridade previa
significativamente muitas das pontuacdes do CVLT como a aprendizagem da lista A e
evocacao espontanea apoés intervalo curto e longo de tempo, indicando que os individuos mais

letrados apresentam melhores resultados nestes indices.

Sabe-se, igualmente, que em provas de natureza visuo-espacial, existe um marcado
efeito da escolaridade no seu desempenho, ou seja, as pontuagdes tendem a diminuir quanto
menor o numero de anos de escolaridade (Elkadi, Clark, Dennerstein, Guthrie, Bowden &
Henderson, 2006). Em provas de papel e lapis (provas que impliquem desenhar), as pessoas
com menos anos de escolaridade séo prejudicadas, mas este efeito da escolaridade torna-se
praticamente marginal em grupos de literacia superiores (Lezak, Howieson & Loring, 2004).
Sendo uma prova que requer a utilizacao de papel e lapis e o desenho de figuras geométricas
mais ou menos complexas, é facil de compreender que a “reproducdo visual” sofra o efeito
marcado da escolaridade, tendendo a baixa literacia a associar-se a pontuagdes inferiores

concretamente neste teste (Marcopulos, McLain & Giuliano, 1997).

Tal como neste estudo, também outros verificaram que o efeito da escolaridade no
subteste Faces era apenas marginal; neste trabalho as pessoas com um nivel de literacia
superior apresentam um desempenho ligeiramente melhor na prova, associando-se a mais
acertos e menos falsos positivos no reconhecimento de faces, imediatamente apds a sua
apresentacdo (Holdnack & Delis, 2004).

Ardila (2000) afirmou que a escolaridade, apesar de ser uma varidvel marcadamente
mais significativa que a idade, na maior parte das vezes interage com ela. Assim, na
constituicdo dos grupos para o presente estudo teve-se em consideracao a interaccao entre a
idade e a escolaridade, e foi com base nesta dualidade de efeitos que propusemos tabelas de
valores normativos para os testes. Assim, podemos inferir que individuos com escolaridade
elevada (entre 7 e 17 anos) apresentam, de um modo geral, melhores desempenhos, o que
poderd traduzir-se num declinio menos acentuado em situa¢es de defeito cognitivo ou de
envelhecimento, quando comparado com pessoas com a mesma idade ou mais velhas, mas
cujo grau de escolaridade € inferior. Estes resultados podem ser justificados pelo facto das

capacidades mnésicas sofrerem um declinio evidente em graus de escolaridade baixos,
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independentemente da idade. Segundo Ardila (2000), as pessoas com baixa escolaridade
apresentam um declinio mais precoce das capacidades mnésicas. Isto sugere que literacia mais
elevada ndo providencia preservacdo completa das competéncias mnésicas, mas antes um
atrasar do processo de declinio cognitivo (Manly, Touradji, Tang & Stern, 2003), uma vez
que pode influenciar a organizagdo cerebral, permitindo o uso de estratégias diferentes para
lidar com a informacdo e a resolucédo de problemas (Castro-Caldas, Peterson & Reis, 1996;
Reis & Castro-Caldas, 1997). Uma outra explicacdo, que consideramos relevante para 0s
resultados encontrados, podera prender-se com o facto das pessoas com niveis educacionais
mais baixos, por nunca ou durante muito pouco tempo terem frequentado o ensino formal,
encontrarem-se muito pouco habituados a tarefas de natureza escolar. Poderdo por um lado,
apresentar maiores dificuldades pela inexperiéncia e auséncia de habituacdo a situacdes de
avaliacdo de conhecimentos e competéncias escolares, ndo possuindo uma representacdo do
que é esperado deles numa situacdo como essa; por outro lado, por nunca terem feito uma
aprendizagem formal, o seu desempenho objectivo podera ter sido influenciado por variaveis
psicolégicas como a falta de motivacao, resultante do confronto com tarefas percepcionadas
pelo préprio como dificeis, demasiado exigentes e que colocam em evidéncia as suas

incapacidades, havendo uma desisténcia no seu investimento.

c) Género

Apesar da variavel género ndo ter sido considerada, na formulacdo das hipoteses de
estudo iniciais nem para o estabelecimento de valores normativos dos trés testes, verificAmos
que ela contribuiu significativamente para a predicdo do desempenho em todos eles.
Especificamente, homens e mulheres diferiram na maioria dos indices do CVLT - 9,
Reproducdo Visual | e Faces, ou seja, as mulheres obtiveram um melhor desempenho no
CVLT - 9 e nas Faces, ao passo que 0os homens apresentaram desempenhos superiores ao
nivel da Reproducéao Visual I. O presente estudo replica os resultados previamente obtidos em

outros estudos.

A existéncia de diferencas entre os dois sexos, em diversas capacidades cognitivas, &
um facto, hd muito, reconhecido (Halpern, 2000). As mulheres tendem a apresentar melhores
desempenhos do que os homens em tarefas de natureza verbal e estes, por sua vez, revelam
melhores capacidades visuoespaciais € numéricas (Hyde & Linn, 1988). Numerosos estudos

realcam que esta superioridade feminina, no dominio da memoria, se verifica ao nivel da
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memoria verbal episddica, como a evocacdo de listas de palavras, e no reconhecimento de
faces (Herlitz, Nilsson & Béackman, 1997; Herlitz, Airaksinen & Nordstrom, 1999; Lewin,
Wolgers & Herlitz, 2001), sendo a diferenca de magnitude semelhante ao longo da idade
adulta, e mantendo-se estavel nas idades mais avancadas (De Frias, Nilsson, & Herlitz, 2006;
Gerstorf, Herlitz & Smith, 2006). Esta magnitude da diferenca entre homens e mulheres
parece ser influenciada pela literacia, nos grupos de literacia mais baixos, sendo maior e
favorecendo os homens em tarefas visuoespaciais. A memoria episodica, por sua vez,
continua a ser melhor nas mulheres, sendo afectada por factores de natureza psicossocial e
socioculturual (Herlitz & Kabir, 2006; Herlitz & Rehnman, 2008).

A superioridade feminina nas pontuagdes médias dos indices do CVLT-9, no nosso
estudo, vai ao encontro os resultados obtidos por outros autores nesta mesma verséo (Kim &
Kang, 1999), na versdo longa do teste (Delis, Kramer, Kaplan & Ober, 1987) e em outros
testes de aprendizagem verbal, nomeadamente o Rey Auditory Verbal Learning Test
(realizados com adultos e criancas; Bleecker, Bolla-Wilson, Agnew & Meyers, 1988; Martins
et al., 2005), e a aprendizagem associativa da WMS — Ill (Basso, Harrington, Matson &
Lowery, 2000). Concretamente, no nosso trabalho, as diferencas sdo mais significativas ao
nivel da quinta evocacdo da lista A, do somatorio de palavras evocadas da mesma lista e a
evocacao espontanea e com ajuda semantica, apds intervalos curtos e longos de tempo. Este
ultimo dado vai ao encontro dos resultados obtidos em outros estudos, os quais apontam que
as diferencas entre homens e mulheres residem na evocagdo espontanea apos intervalos curtos
e longos de tempo (Delis, Kramer, Kaplan & Ober, 1987; Kramer, Delis & Daniel, 1988). Os
autores citados referiram, ainda, que as pontuacfes médias do reconhecimento ndo eram
significativamente diferentes entre homens e mulheres, contudo, mais recentemente, tem-se
verificado precisamente o oposto (Weins, Tindall & Crossen, 1994; Paolo, Troster & Ryan,
1997). No presente trabalho, também encontramos diferencas significativas entre os dois

grupos no reconhecimento, o que da suporte a esta perspectiva.

No manual original da WMS-III ndo sdo referidos efeitos de género sobre o
desempenho na reproducéo visual (Wechsler, 1997). Um estudo apenas encontrou diferencas
marginalmente significativas entre homens e mulheres ao nivel da Reprodugdo Visual I, mas
ndo da Il (Trahan & Quintana, 1990).
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Apesar de, na literatura, serem relatados alguns trabalhos que n&o encontraram
diferencas significativas entre 0s sexos, no desempenho do subteste Faces (Basso, Harrington,
Matson & Lowery, 2000), as explicacdes encontradas para uma melhor capacidade de
reconhecimento de faces por parte das mulheres, em relacdo aos homens baseiam-se na
superioridade da capacidade verbal que as primeiras revelam, em oposicdo aos segundos.
Apesar do reconhecimento de faces ndo poder ser considerado como estando,
necessariamente, dependente do processamento verbal (até porque satura num factor de
memoria visual, tal como verificAmos na andlise de construto da presente investigacéo), certo
é que se tem colocado a hipdtese das mulheres tenderem a retirar partido do seu maior
dominio das competéncias verbais para codificar faces, por via da sua verbalizacdo, ou seja,
produzirem, com maior facilidade, descri¢des verbais das mesmas (Ex. “mulher branca, de
olhos verdes e labios pintados™). Alguns autores tém tentado investigar esta hipotese, através
de paradigmas experimentais, nos quais mostram aos sujeitos apenas rostos de pessoas,
desprovidos de cabelo, orelhas ou pecas de vestuario, huma sucessdo rapida de imagens,
prevenindo-se, desta forma, a sua verbalizacdo (Lewin & Herlitz, 2002). Verificou-se que as
mulheres reconheciam maior nimero de faces do que os homens, independentemente da
codificacdo verbal ser suprimida ou ndo, o que ndo suporta a hipdtese anterior. Esta tendéncia
das mulheres, para reconhecerem maior nimero faces do mesmo género (“own-sex effect”),
verifica-se, desde logo, na infancia, mantendo-se ao longo da vida, e sendo independente da
idade retratada nas faces (faces de raparigas ou mulheres adultas) e da sua etnia (faces
etnicamente familiares ou ndo). Pelo contrario, os homens ndo diferem no reconhecimento de
faces, qualquer que seja 0 género retratado (Rehnman & Herlitz, 2006, 2008; Herlitz &
Rehnman, 2008), possivelmente por, neste grupo, se verificar um efeito de factores
intelectuais no desempenho desta tarefa (ndo verificado nas mulheres), sugerindo que as
diferencgas entre homens e mulheres séo devidas a natureza distinta dos processos que entram

em jogo no reconhecimento de faces em cada um dos grupos (Herlitz & Yonker, 2002).

3. Efeito da Sintomatologia Depressiva, Queixas Subjectivas de Memoria, Factores

de Risco Vascular e Autonomia no Desempenho Cognitivo

Na secc¢do da andlise dos resultados, procurdmos testar a hipdtese de que a presenga de
sintomatologia depressiva, maior nimero de queixas mnésicas, mais factores de risco vascular

e menor autonomia funcional se associavam a resultados inferiores nas provas.
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a) Sintomatologia Depressiva e Queixas Subjectivas de Memoria

No presente estudo, verificAmos que a sintomatologia depressiva ndo apresentava
efeito significativo no desempenho do CVLT — 9, Reproducdo Visual ou Faces; no entanto,
quando comparamos o0s participantes com e sem sintomatologia depressiva verificAmos que os
primeiros obtiveram pontuacdes significativamente mais baixas ao nivel da Reproducédo
Visual | e Il, confirmando a hipdtese inicial, embora ndo na totalidade, uma vez que este
padrdo ndo se verificou para a globalidade dos testes aplicados. Os nossos resultados
encontram-se, por isso, em consonancia com outros estudos, que afirmam que a presenca de
sintomatologia depressiva se encontra associada a desempenhos reduzidos em testes
cognitivos (Palsson, Johansson, Berg, & Skoog, 2000), nomeadamente aqueles que avaliam a

capacidade mnésica (Guerreiro, 1998).

Embora, no nosso trabalho, a sintomatologia depressiva ndo tenha influenciado as
pontuacdes no CVLT-9, encontram-se descritas diferencas entre grupos com e sem depressao
ao nivel da evocacdo imediata e quantidade de informacdo aprendida na versdo longa do
mesmo teste (Kizilbash, Vanderploeg & Curtiss, 2002). Contudo, e confirmando os resultados
obtidos para a reproducdo visual, um estudo realizado em pessoas com depressdo major
revelou que estes podem mostrar defeito especifico na reproducédo visual imediata e ap6s um
tempo de interferéncia de trinta minutos, encontrando-se menos afectados a memoria a curto
termo e o reconhecimento, possivelmente por este defeito de memdria visual estar associado
ou ser secundario a um defeito na capacidade visuoespacial (Kalska, Punamaki, Makinen-
Pelli & Saarinen, 1999). Os estudos que tém procurado analisar a forma como o defeito
cognitivo se encontra associado a depressdo tém produzido, ainda assim, achados
inconsistentes. De facto, existem trabalhos que concluem que a depressdo ndo se associa
necessariamente a um defeito de meméria objectivo (Fischer, Shweizer, Atkins, Bozanovic,
Norris, Herrmann, Nisenbaum, & Rourke, 2008), mas a maior nimero de queixas mnésicas
(Dux et al., 2008).

No nosso estudo, a associacdo entre sintomatologia depressiva e queixas mnésicas foi
moderada, observando-se que 0s participantes com queixas de memoria apresentavam
significativamente mais sintomas depressivos. Os idosos com queixas mnésicas, mas sem

alteracfes cognitivas objectivas, particularmente de memoria, apresentam frequentemente
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maior taxa de sintomatologia depressiva (Turvey, Schultz, Ardnt, Wallace & Herzog, 2000).
De facto, a associagdo entre estas duas varidveis tem sido claramente estabelecida (Jungwirth,
Fischer, Weissgram, Kirchmeyr, Bauer & Tragl, 2004), tendo-se procurado encontrar a causa
desta associacdo. Para Crane, Bogner, Brown e Gallo (2007) a associacdo queixas - depressao
pode ser mediada pela associacao entre 0s sintomas depressivos e um componente negativo de
enviesamento cognitivo (por exemplo, a auto-estima). Mendes e colaboradores (2008)
examinaram os determinantes da presenca de queixas de memoria, tendo concluido que a
pontuacdo na escala, utilizada para avaliar as queixas, foi apenas influenciada pela presenca
de sintomas depressivos. Tudo leva a crer que os participantes mais deprimidos apresentem
mais avaliagcOes negativas acerca das suas capacidades mnésicas. Apresentam uma opiniao

mais desfavoravel acerca da sua memoria e, por isso, tendem a queixar-se mais.

Mais de metade dos participantes neste trabalho (59%) apresenta queixas subjectivas
de memoria, frequéncia que esta de acordo com o que se encontra descrito. Muitos estudos de
base populacional tém estimado a prevaléncia deste tipo de queixas, na populagéo idosa, entre
20 e 30 % (Riedel-Heller, Matschinger, Schork & Angermeyer, 1999; St. John &
Montgomery, 2002; Mol, Van Boxtel, Willems & Jolles, 2006; Minett, Da Silva, Ortiz &
Bertolucci, 2008) e 50 a 60 % (Park, Min, Min, Lee, Lee & Song, 2007; Miranda et al., 2008),

chegando a serem referidas taxas tdo superiores quanto 80% (Hanninen et al., 1996).

Contrariamente ao que seria de esperar, a presenca de queixas de memdria ndo revelou
um efeito significativo em provas de memdria verbal episédica (CVLT-9), mas antes na
Reproducdo Visual, em que o0s participantes com queixas obtiveram pontuagdes
significativamente mais baixas ao nivel da Reproducdo Visual I e Il. A nossa hipotese viu-se,

assim, confirmada.

Tal como sucede para a sintomatologia depressiva, também o ambito de estudo da
associacao entre queixas mnésicas e desempenho cognitivo é controverso. As queixas de
memoria tém sido associadas a declinio cognitivo objectivo (Miranda et al., 2008), em
particular, em provas de memdria verbal episddica (Clason, Lee, Murro, Politsky & Smith,
2006). Contudo, outros estudos afirmam que ndo existe qualquer grau de associacdo entre as
queixas de memoria e desempenho cognitivo (Mendes et al., 2008). No nosso estudo,
constatamos que o efeito das queixas de memoria se fez sentir nas provas de memoria visual,

onde o grupo dos queixosos apresenta pontuacdes significativamente mais baixas. Sera de
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realcar que, até a data, ndo se encontram descritos na literatura resultados semelhantes. A
influéncia de processos cognitivos, tais como as funcBes executivas poderd ser explicativa
deste achado, no sentido da execucdo de tarefas de reproducdo visual depender de
capacidades de organizacdo e planeamento para um desempenho eficaz (como ja referimos
anteriormente neste capitulo), e em que a escala QSM aparece mais como uma medida de
fungdes executivas do que de memoria. Investigagdes no &mbito desta amostra, e da relacdo
entre 0 QSM e as fungdes executivas, estdo a ser realizadas por nos (Maruta, Freitas,
Guerreiro & Martins, 2009), as quais nos permitirdo perceber, juntamente com a analise de
cada um dos itens que compdem esta escala, a natureza da relagéo entre as queixas subjectivas

de memodria e a reproducéo visual.

b) Factores de Risco Vascular

Outra das varidveis clinicas que consideramos para estudar o efeito sobre o
desempenho nos testes neuropsicoldgicos foi a presenca de factores de risco vascular. Em
primeiro lugar, 0s nossos resultados revelaram que os participantes sem factores de risco
vascular eram significativamente mais jovens e escolarizados do que grupos com pelo menos
um factor de risco. Estes resultados ndo sdo surpreendentes, uma vez que a medida que
envelhecemos, a probabilidade de virmos a sofrer de patologias cardio e cerebro-vasculares &,
substancialmente, maior. Similarmente, os participantes com menor escolaridade, dadas as
condicdes socioecondmicas em que habitualmente se inserem, e estilos de vida inapropriados,
por menor conhecimento dos seus efeitos prejudiciais, tendem a apresentar maior propensao
para possuirem factores de risco vascular, tais como Diabetes, Hipercolesterolémia e
Hipertensdo Arterial (Stewart, Richards, Brayne & Mann, 2001).

Embora tenhamos constatado que a presenca factores de risco vascular ndo contribuiu
para o desempenho cognitivo, tal como foi concluido por outras investigagdes (Fischer,
Zehetmayer, Bauer, Huber, Jungwirth & Tragl, 2006), mas ndo noutras (Aleman, Muller,
Haan & Van der Schouw, 2005; Moorhouse & Rockwood, 2008), verificAmos, ainda assim,
desempenhos superiores nos grupos com menor numero de factores de risco vascular, quando
comparados aos que apresentavam mais factores, em provas que avaliam a capacidade de
evocagao espontanea imediatamente apds a apresentacdo de um estimulo (primeira evocagao

da lista A e evocacdo da lista B do CVLT —9). Estes resultados dao suporte a hipotese de que
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quanto maior for o numero de factores de risco vascular, pior o desempenho cognitivo. De
acordo com estudos recentes (Verdelho et al., 2007), os factores de risco vascular tendem a
influenciar o desempenho em testes neuropsicologicos, no sentido de pior desempenho,
sobretudo os que avaliam dominios cognitivos ligados as funcbes executivas (Ferro &
Madureira, 2002) e, em menor grau, memoria imediata. Sabemos que os factores de risco
vascular aumentam a susceptibilidade e risco para a ocorréncia de patologia cerebrovascular
mais ou menos extensa. No extremo, a entidade recentemente reconhecida como “Defeito
Cognitivo Vascular” (O’Brien, Erkinjuntti & Reisberg, 2002), caracteriza-se por um perfil
neuropsicoldgico especifico, no qual a memdria pode estar mais ou menos preservada, e onde
se encontram alteradas as funcdes executivas. A existéncia de um nimero elevado de factores
de risco vascular pode inaugurar estas alteracBes, por mais subtis que elas sejam, no
envelhecimento normal. Segundo Nordahl, Ranganath, Yonelinas, Decarli, Fletcher e Jagust
(2006), a presenca de alteracBes da substancia branca, sobretudo no CPF, caracteristicas do
envelhecimento, pode ser um mecanismo que explique as alteracdes de memdria relacionadas

com a idade.

4. Sensibilidade e Especificidade dos Testes num Grupo Clinico

Como ultimo objectivo do nosso trabalho, pretendemos estudar a sensibilidade e
especificidade dos trés testes num grupo clinico, no sentido de perceber quais deles sdo mais

sensiveis e especificos para detectar a presenca de defeito de memodria.

Foi-nos dificil encontrar um teste que fosse, simultaneamente sensivel e especifico
para detectar defeito de memdria. No entanto, na grande maioria dos testes aplicados,
pudemos verificar que sdo sobretudo mais especificos do que sensiveis (variando no maximo
entre 62.5 e 100% e entre 52.9 e 76.5%, respectivamente). Estes dados indicam-nos que 0s
testes classificam correctamente, como apresentando defeito de memoria, os participantes ja
com a “condicao de interesse” (defeito de memoria), previamente estabelecida pela avaliacdo
neuropsicologica standard. A fraca sensibilidade revelada pelos testes €&, por sua vez,
indicativa do fraco poder dos mesmos para classificar, correctamente, como ndo apresentando
defeito de memdria, os participantes cuja avaliagdo neuropsicolégica standard indicou

apresentaram uma capacidade mnésica sem alteraces.
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De todas as medidas para as quais calculamos os valores de sensibilidade e
especificidade, apenas o somatorio de palavras evocadas da lista A (CVLT-9), uma medida de
aprendizagem, revelou simultaneamente uma sensibilidade de 76.5% e uma especificidade de
100%. Estes resultados estdo de acordo com estudos semelhantes, ja publicados, em varios
grupos clinicos. A aprendizagem ao longo de vérias tentativas do CVLT revelou ser o indice
mais sensivel para o diagndstico de Defeito Cognitivo Ligeiro (Rabin et al., 2009), e como o
melhor para diferenciar entre DCL, Doenca de Alzheimer e envelhecimento normal
(Greenaway, Lacritz, Binegar, Weiner, Lipton & Cullum, 2006). Numa amostra de doentes
com epilepsia do lobo temporal, candidatos a cirurgia, a aprendizagem do CVLT revelou, da
mesma maneira, ser sensivel e especifico ao declinio de memdria, com uma sensibilidade de
56% e uma especificidade de 95% (Davies, Bell, Bush & Wyler, 1998).

Os nossos resultados devem ser interpretados com cautela. Em primeiro lugar, o grupo
de doentes era reduzido e os quadros clinicos, ou outras caracteristicas dos doentes em cada
grupo, eram muito heterogéneos. De facto, as dificuldades de memoria séo transversais a uma
série de patologias cerebrais, sendo um sinal cardinal no caso da deméncia, seguida do defeito
cognitivo ligeiro, epilepsia e outros tipos de patologia. E preciso notar que alguns dos grupos
incluidos podem ter pontuacbes dentro da média, uma vez que a patologia subjacente ndo
afecta as tarefas de memdria envolvidas nestas provas. Pensamos que a fraca sensibilidade
encontrada nesta amostra reflecte esta heterogeneidade de patologias e de desempenho
mnésico. Por exemplo, o grupo de DCL é, por si s@, extremamente heterogéneo, com perfis
neuropsicoldgicos muito dispares, nos quais pode existir ou ndo defeito de memoria,
associado a defeitos noutros dominios cognitivos. Por outro lado, este factor poderd ter
contribuido para grande numero de falsos negativos, ou seja, individuos cuja avaliacdo
neuropsicoldgica indicou como possuindo defeito de memoria, o qual podera nao ter sido

detectado através dos nossos testes.
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CONSIDERACOES FINAIS E LIMITACOES

Em suma, os resultados que obtivemos apoiaram, em geral, as nossas predicOes e

foram consistentes com as investigagdes previamente elaboradas nesta area.

Esperamos que esta investigacdo tenha contribuido para um melhor conhecimento da
populagdo adulta portuguesa, em termos da importancia da idade e da escolaridade no
desempenho cognitivo, permitindo o desenvolvimento e especificacdo de medidas eficazes,
tendo em conta estas variaveis, tanto ao nivel da avaliacdo das Fungdes Nervosas Superiores,
como ao nivel de um melhor conhecimento conceptual e operativo dos limites do

envelhecimento normal.

Ao desenvolvermos o plano de investigacdo enfrentdmos alguns problemas, os quais
advém quando se tem por objecto de estudo o ser humano. Do ponto de vista metodologico e
recolha do grupo de participantes, as limitacdes prenderam-se com a dimensdo do protocolo
de investigacdo e 0 tempo que requer a sua realizacdo. Estas dificuldades poderdo ter
conduzido a um cansaco e a uma diminuicdo dos niveis de concentracdo e motivacdo dos
participantes e, consequentemente, ter influenciado o desempenho dos mesmaos, o qual podera
ndo estar verdadeiramente retratado nas pontuac6es dos testes. Por outro lado, a dimensdo da
nossa amostra revelou-se uma “faca de dois gumes™: se a dimensdo era robusta e permitiu
utilizar procedimentos estatisticos de natureza paramétrica, certo é que isto tera
provavelmente introduzido na analise “artefactos” estatisticos, como algumas das correlagdes
significativas entre varidveis (como aconteceu no estudo da validade convergente e

discriminante).

Por outro lado, os nossos resultados dizem respeito a um grupo maioritariamente
proveniente de uma area urbana (area metropolitana de Lisboa), sendo, por isso, apenas
representativos dessa regido, ndo podendo ser generalizados para toda a populacéo
portuguesa. Sublinhamos a necessidade de futuras investigagdes nesta &rea, mas cujos
participantes sejam provenientes de outras regides do pais, ou seja, mais representativas da
populacdo portuguesa, quer urbana quer rural. Reconhecemos, ainda, que se encontram
particularmente pouco representados 0s participantes mais jovens de baixa escolaridade

(dificeis de encontrar entre os controlos, devido a escolaridade obrigatéria) e os idosos de
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escolaridade elevada. Este ultimo facto poderd, eventualmente, ser devido a fraca afluéncia de
pessoas mais velhas de niveis de literacia bastante elevados aos Centros de Saude, pelas suas

condicdes socioecondmicas Ihes permitirem outras op¢des no ambito dos cuidados de saude.

Outra das limitacGes considerada pertinente € a de que as pontuacdes nos testes
poderdo ter sido enviesadas negativamente, pelo facto de uma consideravel parcela de utentes,
cuja avaliacéo pela bateria de testes pareceu indicar algum grau de deterioracdo cognitiva, ter
sido incluida no estudo. Esta eventual deterioragdo poderia ser de tal forma ligeira, que se
revelou insuficiente, para ser detectada por instrumentos de rastreio, como o MMSE.
Estamos, neste momento, em processo de publicacdo de dados normativos, mais actualizados,
deste instrumento, que acompanham a evolugdo demogréafica em Portugal (Morgado, Maruta,
Guerreiro & Martins, 2009). A confirmarem-se estes novos valores, o futuro recrutamento de

utentes dos Centros de Saude sera mais fiavel.

Finalizamos a presente dissertacdo com o alerta para a necessidade de se padronizarem
instrumentos de avaliacdo para a nossa populacdo, levando em atencdo a idade e a
escolaridade. Ao mesmo tempo, esperamos ter contribuido para um melhor conhecimento do
que € a Neuropsicologia, do tipo de instrumentos de avaliacdo utilizados nesta area, perceber
a sua utilidade para os profissionais de salde, em geral, e da psicologia, em particular, na
avaliacdo das Funcdes Nervosas Superiores. Acima de tudo, procurdmos chamar a atencéao
para a importancia que a Neuropsicologia, a par de outras areas da psicologia, tem nos dias de

hoje e que tera, certamente, no futuro.
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ANEXO A

Consentimento Informado para os Utentes dos Centros de Salde



Protocolo de Avaliacio
Cognigio e Envelhecimento — Dados Normativos numa Amostra Populacional Portuguesa
Laboratério de Estudos de Linguagem
Fundagio Calouste Gulbenkian

Consentimento Informado

Eu abaixo assinado/a aceito participar num estudo, com o objectivo de fornecer dados para o

trabalho de investiga¢do acima mencionado.

Antes do inicio da avaliagdo foi-me explicado que a minha participagdo, no projecto,
consistird em responder a algumas tarefas de papel e lapis. Estas tarefas sdo testes
psicolégicos utilizados para avaliar a capacidade de memoria, atengéo, linguagem, entre
outras. Foi-me referida a confidencialidade dos dados e que a minha participago ¢ voluntaria,

podendo desistir a qualquer momento.

(O/A Utente)

(Psicologa/ TSEER)

Lisboa, / /



ANEXO B

Consentimento Informado para os Doentes do Laboratorio de Estudos de Linguagem



Protocolo de Avaliacdo
Diagnéstico de Défice Cognitivo: Valida¢io de uma nova Bateria de Testes
Laboratério de Estudos de Linguagem

Consentimento Informado

Eu abaixo assinado/a aceito participar neste estudo, com o objectivo de fornecer dados
para trabalhos de investigagdo no departamento acima mencionado. Antes do inicio da
avaliagdo foi-me explicado que a minha participagdo consistira em responder e realizar
algumas tarefas de papel e lapis, que sdo testes neuropsicologicos utilizados para avaliar as
capacidades de memoria, atengdio, linguagem, entre outras. O meu consentimento implica

ainda que os investigadores possam recolher dados clinicos para uso na investigagdo.

Estou consciente de que uma das consequéncias da minha participagdo neste estudo

prende-se com confidencialidade das informagdes recolhidas, a qual foi-me garantida.

Autorizo o Laboratério de Estudos de Linguagem a utilizar os resultados dos testes
das minhas avaliagdes neuropsicologicas para trabalhos ou comunicagdes cientificas,
mantendo sempre anénima a minha identidade e toda e qualquer informagdo que me
identifique.

A minha participag@o é voluntaria. Tanto a recusa inicial como o abandono posterior
ndo irdo afectar de modo algum a relagdo que mantenho com o hospital ou os seus
funcionarios.

A minha assinatura abaixo indica que li, compreendi e concordei com a informagéo
contida neste consentimento informado. Todas e quaisquer diividas foram-me esclarecidas

pelo investigador.

(O Doente ou Familiar)

(O Investigador)



ANEXO C

Questionario Socio-Demogréafico



Protocolo
Cognigéo e Envelhecimento

Laboratério de Estudos de linguagem
Fundag&o Calouste Gulbenkian

N° do Processo -

Vamos entdo comegar, vou fazer-lhe algumas perguntas sobre si

ldade___ Datade Nascimento: ___/__/__ Sexo: Masculino O Feminino O
1 Solteiro/a
Est'fzdo 2 Divorciado/a
Gl 3 Viuvo/a
4 Casado/ Unido de facto
o 186 o Conjuge 0 Ascendentes
quem 2 Acompanhado/a 1 o Filhos/netos
vive
3 Acompanhado/a > 1 o Outros,

Quantos anos andou na escola? Ou Qual a sua escolaridade?

o 12classe Liceu: 0 1°ano O 6°ano
O 22 classe O 2° ano 0'7° ano
o
O 3?classe D 3°ano :
= Curso industrial
O 42classe O 4° ano ‘
Curso comercial
O 5° ano ;
Unversidade
f Qual é/foi a sua profiss@o?

0 Dona de casa (assinalar a profisséo do marido) o Reformado

0 Empregada Doméstica O Actividade exercida

o Desempregado



ANEXO D

Instrumentos



E DE 4,
S,

N
O 5 . . .
g 5 ’: Universidade de Lisboa Clinica Universitaria de Neurologia
%% )g Faculdade de Medicina (Director: Prof. Doutor José M. Ferro)
%
“IDApE 0¥ Grande Oficial da Ordemv de S. Tiago-de Espada

Lisboa, 26 de Junho de 2009
DECLARACAO

Para os devidos efeitos, declara-se que o Laboratorio de Estudos de Linguagem,
Centro de Estudos Egas Moniz, pertencente a Faculdade de Medicina de Lisboa e
situado no Hospital de Santa Maria, nfio autoriza, com a excepgao do Mini-Mental State
Examination e o Questiondrio de Autonomia Funcional, a anexagdo dos restantes testes
aplicados na Dissertagdo de Mestrado Integrado de Carolina Pires Maruta, aluna do
Instituto Superior de Psicologia Aplicada, uma vez que os mesmos se encontram ainda
em fase de aferi¢fo, ndo se encontrando disponiveis para a sua utilizagdo publica. A
utilizagfio dos testes apenas se destina & obtenc¢do de dados que permitam a realizagéio de
trabalhos de investigagdo, passiveis de originarem futuras teses de
mestrado/doutoramento, realizadas sempre sob supervisdo dos responsaveis do
departamento supracitado.

Ecio| Tauc Men Nend

Professora Doutora Isabel Pavio Martins

(Directora do Laboratoério de Estudos de Linguagem)

Av. Professor Egas Moniz - 1649-028 LISBOA - Telef. 21 798 51 00 - Fax 21 795 74 74



MINI-MENTAL STATE - MMS

NOME:
IDADE: Anos DATA: de de =l

1. ORIENTACAO (1 ponto por cada resposta correcta).

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?
Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos? |

Nota: ==

2. RETENCAO (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida).
"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de cér”.
Péra

Gato Er T
Bola i Nota: i

3. ATENCAO E CALCULO (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a subtrair
bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas.)
"Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e repete assim
até eu lhe dizer para parar”.

270 5524 Y, - 18 iR [ Nota: S
4. EVOCACAO (1 ponto por cada resposta correcta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato e
Bola = [ Nota: |
5. LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correcta).
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio e
Lapis 2 - e —WNotez ]
b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA” [ Nota: ]

¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a a0 meio e ponha sobre a mesa”,
(ou “sobre a cama”, se for o caso); dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita
Dobra ao meio
Coloca onde deve [ Nota: 1|

d. "Leia 0 que estd neste cartdo e faga o que |4 diz”. Mostrar um cartao com a frase bem legivel, “"FECHE OS OLHOS”;
sendo analfabeto ler-se a frase.
Fechou os olhos [ Nota: =t

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e ‘azer sentido; os erros gramaticais nio prejudicam a
pontuagao.

[ Nota: ]

Folstein, Folsiein e McHugh, 1975, sexundo adaptagio poriuguesa de Manuela Guerreiro  colabs., 1993. Laboratdrio de Estudos de Linguagem do Centro de Estudos Egas Moniz, Hosp. S1a. Maria




6. HABILIDADE CONSTRUTIVA (1 ponto pela cépia correcta.) y
Deve copiar um desenho. Dois pentigonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais
intersectados. Nao valorizar, tremor ou rotagdo.

DESENHO

COPIA

(Médximo 30 pontos) r TOTAL:

Pontos de Corte

(Populacao Portuguesa)

Considera-se com Defeito Cognitivo:

* Analfabetos < 15
¢ 1 a 11 anos de escolaridade < 22
¢ Com escolaridade superior a 11 anos < 27

FECHE OS OLHOS




Questionario de Autonomia Funcional

(Dr° Maria Amalia Botelho, Prémio Bial 2000)

| SAUDE GERAL

Vamos, agora, falar da sua saide.
Como classifica a sua saiide actual?

03 Boa/Muito Boa 01 Fraca/Instavel
02 Razoavel 00 Méa/Muito ma
Como classifica a sua saide comparando-a com p da sua idade e género?
03 Melhor 01 Pior
02 Idéntica 000 Ndo sabe
LOCOMOCAO o]

Vamos , seguidamente, falar sobre algumas das suas actividades. Pense nelas desde hd um més

para cd.
Precisou de ajuda para andar em casa?

03 Nio. Andou sem apoios.
02 Sim. Com uso regular de utensilios de apoio.
(ex. bengala, canadianas, andarilho, cadeira de rodas)
01 Sim. Com ajuda regular de alguém
00 Incapaz de andar em casa.

Precisou de ajuda para andar na rua? I

03 Néo. Andou sem apoios.
02 Sim. Com uso regular de utensilios de apoio.
(ex. bengala, canadianas, andarilho, cadeira de rodas)
01 Sim. Com ajuda regular de alguém
00 Incapaz de andar na rua. Nio saiu a rua.

Precisou de ajuda para utilizar escadas? J

03 Nao. Andou sem apoios.
02 Sim. Com uso regular de utensilios de apoio.
(ex. corrimdo, bengala, mdos nos degraus, canadianas, cadeira deslizadora)
01 Sim. Com ajuda regular de alguém
D00 Incapaz de utilizar escadas. Ndo precisou de usar escadas.




FAutonomia Instrumental

l Precisou de ajuda para usar o telefone?

03 Nio. Atendeu e fez telefonemas.
02 Sim. Com uso regular de utensilios de apoio.

(ex. teclas de memdria, amplificagdo, tele-alarme)
01 Sim. S6 atendeu. Alguém lhe fez as ligagdes.
00 Incapaz. Ndo usou o telefone.

l Precisou de ajuda para fazer compras?

-

03 Nio. Fez sozinho todas as compras necessaria.
02 Sim. S6 fez compras pequenas.

01 Sim. As compras foram-lhe levadas a casa, encomendou as compras pelo telefone ou internet.

00 Incapaz. Nao fez compras.

[ Precisou de ajuda para gerir o seu dinheiro?

=

013 Nio. Lidou com contas, saldos e/ou cheques.
02 Sim. Ocasionalmente (mensal ou anualmente).
(ex. alguém para recibos, impostos, contas grandes)
1 Sim. Regularmente (semanal ou diariamente).
00 Incapaz. Nao usou dinheiro.

medicamentos.

Precisou de ajuda para tomar os seus medicamentos? Se, ho ultimo més (ano), tomou

03 Nao. Tomou-os na dose e tempo certos.
02 Sim. Ocasional.

(ex. verificagdo de provisao de medicamentos)
01 Sim. Regularmente.

(ex. para preparar as tomas de medicagdo)
00 Incapaz. Ndo tomou medicamentos por si.

Precisou de ajuda para usar transportes? Se, no ultimo més (ano), desl incia que

ndo pode fazer a pé

03 Nio. Deslocou-se sozinho.
02 Sim. Ocasionalmente: apenas algumas das saidas.
(ex. teclas de meméria, amplificagao, tele-alarme)
01 Sim. Regularmente: deslocou-se apenas se acompanhado.
00 Incapaz. Ndo usou transportes.




—

Se usou transnortes. como se desl ? (assinalar todas as hind possiveis) J

03
02

01
oo

Veiculo proprio. (conduziu)
Transportes publicos.

(ex. autocarro, eléctrico, metro, comboio, barco)

Téxi/ Familia/ Amigos (boleia).
Ambuléncia/ Apoio domicilidrio.

=

Precisou de ajuda para preparar as suas refeicdes? : l

o3
a2

Nao. Planeou, preparou e serviu-se de refei¢des adequadas. ) )
Nao. Planeou, preparou e serviu-se de refeigdes inadequadas (dieta pobre e/ou pouco variada).

01 Sim. Colaborou parcialmente na preparagdo, ou sé aqueceu R&WM , € Se serviu.
00 Incapaz. Nio preparou refeigdes. As refei¢des foram-lhe preparadas e servidas.

r Precisou de ajuda para tarefas de lida da casa? 4]

03 Nao. Fez tarefas domésticas leves e pesadas.

02
o1
oo

Sim. Fez tarefas domésticas leves. Teve ajuda regular nas tarefas pesadas.
Sim. Teve ajuda regular em tarefas leves e pesadas.
Incapaz. Néo fez tarefas de lida da casa.

(ex. tarefas leves: lavar loi¢a, limpar po, usar esfregona)
(ex. tarefas pesadas: fazer cama de lavado, varrer, aspirar, lavar vidros ou chdo a mao)

=

Precisou de ajuda para lavar/tratar da sua roupa? J

03 Nao. Tratou sozinho a sua roupa.

a2
at

go

Sim. Lavou/ tratou pegas pequenas. Teve ajuda regular nas pegas grandes.
Sim. Teve ajuda regular em pegas grandes e pequenas.
Incapaz. Néo lavou/tratou da sua roupa. &



ANEXO E

Tabelas e Figuras

Figura 10. Scree-Plot de extracgdo dos componentes principais a partir das notas de todos 0s
testes

Scree Plot
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Figura 11. Scree-Plot de extrac¢cdo dos componentes principais a partir dos indices obtidos
do CVLT -
9
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Figura 12. Scree-Plot de extraccdo dos componentes principais a partir das pontuaces em
cada um dos desenhos
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Tabela 12. Correlacao de pearson entre as pontuacfes dos desenhos da reproducao visual | e
a nota total

Reproducao Visual |

p r
Desenho A Imediato .000 .366**
Desenho B Imediato .000 406**
Desenho C Imediato .000 .668**
Desenho D Imediato .000 872**
Desenho E Imediato .000 .758**

**_ Correlacdo significativa para a. = .01 (2-tailed).

Tabela 13. Correlacdo de pearson entre as pontuacGes dos desenhos da reproducéo visual Il
e a nota total

Reproducdo Visual Il

p r
Desenho A Delay .000 410%*
Desenho B Delay .000 AT75%*
Desenho C Delay .000 B647**
Desenho D Delay .000 .837**
Desenho E Delay .000 .620**

**, Correlagdo significativa para a = .01 (2-tailed).



Tabela 18. Comparacao de médias entre homens e mulheres para as provas

Homens (N=125)

Mulheres (N=209)

Média D.P. Média D.P. t p
CVLT1 4.81 1.255 5.13 1.396 2.111 .035
CVLT5 7.26 1.269 7.92 1.124 4.850 .000
CVLT 1-5 31.85 5.149 34.85 4.983 5.256 .000
CVLTB 4.34 1.270 4.36 1.355 153 879
CVLT IC 5.89 1.681 6.99 1.535 6.128 .000
CVLT ICAS 6.64 1.489 7.66 1.288 6.605 .000
CVLT IL 5.99 1.812 7.21 1.600 6.382 .000
CVLT ILAS 6.56 1.521 7.69 1.342 7.073 .000
CVLT Rec. 8.21 1.034 8.56 1.004 3.042 .003
Faces 31.43 4.539 32.97 5.474 2.636 .009
RV I 62.92 18.070 55.51 21.510 -3.372 .001
RV II 38.85 22.722 34.10 22.797 -1.842 .066




Tabela 20. Comparacgdo de médias entre os grupos de idade para as provas

50-59 60-69 70-79 >80
(N=78) (N=147) (N=87) (N=22)
M D.P. M D.P. M D.P. M D.P. p  Post-Hoc*
50-59>70-79
CVLT1 532 113 512 125 475 150 418 1.65 .001 50-59>>80
60-69 > >80
50-59>70-79
CVLT 5 791 103 780 109 741 138 7.00 160 .001 50-59>=>80
60-69>> 80
50-59>70-79
50-59> >80
CVLT 1-5 3535 404 3397 496 3289 571 29.64 6.40 .000
60-69> > 80
70-79> >80
50-59>70-79
50-59> > 80
CVLT B 472 134 461 120 382 125 345 134 .000
60-69> > 80
60-69>70-79
50-59>70-79
50-59> > 80
CVLTIC 715 137 6.76 147 6.08 186 527 2.03 .000
60-69>70-79
60-69> > 80
CVLT ICAS 50-59>70-79
771 124 734 139 698 160 655 147 .001
50-59> >80
50-59>70-79
CVLT IL 740 133 681 161 634 201 568 238 .000 60-69>=>80
50-59> >80
50-59>70-79
CVLTILAS 782 119 731 137 689 163 655 218 .000
50-59> >80
CVLTRec. 867 64 837 101 824 133 868 .72 .031 50-59>70-79
Faces 3390 588 3275 441 3092 559 3050 3.8 .001 60-69>70-79




RV I 68.41 18.12 61.11 19.54 49.22 18.68 39.36 16.61 .000

RV I 46.94 2415 38.74 21.67 26.40 17.93 15.23 15.08 .000

50-59> >80
50-59>70-79
50-59>60-69
50-59>70-79
50-59> > 80
60-69> > 80
60-69>70-79
60-69> > 80
50-59>70-79
50-59> > 80
60-69>70-79

50-59>60-69

*, Comparac0es estatisticamente significativas (a = .05)



Tabela 21. Comparacgdo de médias entre os grupos de escolaridade para as provas

0-2 (N=19) 3.6 (N=174) 7-17 (N=141)

Média D.P. Média D.P Média D.P. p Post-Hoc*
CVLT 1 421 1932 483 1377 533 1138 000 o<V
0-2<7-17
0-2< 3-6

CVLT5 684 1344 771 1254 774 1130  .009
0-2 <7-17
0-2< 3-6

CVLT 1-5 3042 7.026 3355 5188 3439 4881  .006
0-2 <7-17
3-6 < 7-17

CVLTB 358 1710 417 1228 467 1301  .000
0-2< 3-6
0-2< 3-6

CVLTIC 542 2341 659 1501 672 1729  .006
0-2 <7-17
0-2< 3-6

CVLTICAS 626 2104 7.9 1272 740 1511  .006
0-2<7-17
CVLT IL 537 2587 675 1722 694 1647 001 02<3%®
0-2<7-17
0-2< 3-6

CVLT ILAS 616 2141 726 1496 743 1374  .003
0-2<7-17
0-2< 3-6

CVLT Rec. 784 2267 845 916 848 875  .037
0-2<7-17
0-2<7-17

Faces 2063 5814 31.06 4841 3439 4847  .000
3-6<7-17
RV | 3289 20736 5251 18019 6884 17507 000 02<36<
RV II 1526 19061 3008 20158 4595 22168 000 02<36<

*. Comparac0es estatisticamente significativas (a = .05)



Tabela 29. Diferencas entre os grupos de factores de risco vascular para a idade e

escolaridade

V. D. Grupos Média das Diferencas  Erro Padréo p
|dade FRVo - FRV; -1.637 1.216 534
FRV, - FRV, -4.425* 1.161 001
FRVo- FRV; -2.203 1.807 615
FRV1-FRV, -2.788 1.144 072
FRV1-FRV; -566 1.796 089
FRV2- FRV; 2.223 1.759 587
Escolaridade FRVy - FRV; 1.683* 609 031
FRV, - FRV, 1.749* 581 015
FRVo-FRV3 1.749 905 216
FRV1-FRV; 066 572 999
FRV1-FRV3 065 899 1.000
FRV2- FRV; 000 880 1.000

*. A média da diferenca é significativa para o = .05



ANEXO F

Dados Normativos e Pontos de Corte do CVLT — 9, Reproducédo Visual e Faces no Grupo de

Controlo Normal

California Verbal Learning Test — Versao Reduzida de Nove ltens

Grupos CVLT CVLT CVLT CVLT CVLT CVLT CVLT CVLT CVLT
) Grupos ldade
Escolaridade 5 1-5 B IC ICAS IL ILAS Reconh.
Média 421 6.84 3042 358 542 6.26 537 6.16 7.84
(N_19) 50-92 D.P. 193 134 7.03 171 234 210 259 214 227
x-1s” 228 550 2339 187 3.08 450 278 402 557
Média 503 7.87 3523 442 713 761 742 787 861
50-59
DP. 130 106 376 118 136 1.02 1.41 1.20 76
(N=31)
x-1s 3.73 6.81 3147 342 577 659 601 667 7.85
3-6 Média 5.04 7.88 33.82 438 674 722 667 720 8.36
60-69
(N=174) (N=76) DP. 127 108 518 117 146 139 164 145 1.07
x-1s" 377 6.80 2864 321 528 583 503 575 7.29
Média 451 7.43 3246 382 618 7.22 652 7.04 8.49
>70
DP. 148 147 557 125 153 123 188 161 79
(N=67)
x-1s" 3.03 596 2689 257 465 599 464 543 7.70
Média 555 7.98 3543 489 719 7.81 740 781 872
50-59
DP. 97 103 426 136 144 136 131 121 54
(N=47)
x-1s 458 6.95 31.17 353 575 645 6.09 6.60 818
Média 522 7.72 3417 486 680 742 695 743 840
7-17 60-69
DP. 115 1.08 462 120 146 144 157 131 .88
(N=141) (N=65)
x-1s" 4.07 6.64 2955 366 534 598 538 6.12 752
Média 524 7.41 3321 390 576 669 617 679 824
>70
DP. 133 132 610 118 231 169 204 157 1.19
(N=29)
x-1s 391 6.09 2711 272 345 500 413 522 7.05




Subtestes Reproducdo Visual de Desenhos e Faces da WMS — 111

Grupos s \dad - Reproducdo  Reproducdo
: rupos ldade aces
Escolaridade P Visual | Visual 11
Média 29.63 32.89 15.26
0-2
50-92 D.P. 5.81 20.74 19.06
(N=19)
X-1s’ 23.82 12.15 0
Média 31.39 59.65 37.23
50-59
D.P. 4.94 19.20 23.04
(N=31)
X-1s’ 26.45 40.45 14.19
Média 31.73 54.78 33.26
3-6 60-69
D.P. 3.97 17.77 19.39
(N=174)  (N=75)
X-1s’ 27.40 37.01 13.87
Média 30.16 46.63 23.04
>70
D.P. 5.56 16.11 17.63
(N=67)
X-1s’ 24.60 30.52 5.41
Média 35.83 74.55 54.96
50-59
D.P. 5.45 14.97 21.06
(N=47)
X-1s’ 30.38 59.58 33.90
Média 34.12 69.88 45.88
7-17 60-69
D.P. 4.61 16.91 22.03
(N=141)  (N=65)
X-1s’ 29.51 52.97 23.85
Média 32.66 57.24 31.52
>70
D.P. 3.67 18.15 16.34
(N=29)
X-1s’ 28.99 39.09 15.18




