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Uma pequena onda saltitava no oceano,
divertindo-se a valer. Ela apreciava o vento e o
ar fresco... Até que percebeu as outras ondas,

na sua frente, arrebentando-se na praia.

— “Meus Deus, que coisa horrivel!”, diz a

ondazinha. “E isso que vai acontecer comigo!”

Entao, chega outra onda, vé a primeira e
pergunta: “Por que esta triste ?”

— “Vocé nio esta entendendo’, diz a
primeira onda. “Vamos todas arrebentar! Nos

todas vamos acabar em nada! Nao é horrivel?”

Responde a segunda onda: “N&o, vocé é
que ndo esta entendendo. Vocé ndo é uma

onda, vocé é parte do oceano.”



RESUMO

Na avaliacao psicolégica, a utilizacdo de instrumentos que contribuam para a
deteccdo e o diagnéstico diferencial de declinios é de alta relevancia. A escala
Wechsler de Inteligéncia para Adultos — 32 edicdo (WAIS-IIl) é reconhecida
mundialmente como padrao-ouro. No entanto, no publico idoso, o tempo de sua
aplicacdo pode ocasionar fadiga, desatencdo e desmotivacdo. Assim, formas
abreviadas tém sido propostas e defendidas na literatura especializada. O presente
estudo teve o objetivo geral de verificar as evidéncias de validade de critério de uma
forma abreviada da escala, composta por oito subtestes (FA8). Especificamente,
objetivou: a) descrever o perfil demografico; b) caracterizar o desempenho de grupos
com e sem declinio cognitivo na FA8; c) comparar o desempenho na FA8 e
subtestes entre os idosos que apresentavam a doenca cronica hipertensao e os nao
hipertensos, de acordo com a escolaridade; d) fornecer estimativas de Qls e indices
Fatoriais da escala; e) comparar a classificacdo qualitativa proposta pelo Manual da
WAIS-IIl com os resultados obtidos a partir dos pontos de corte; f) investigar a
associacdao entre a FA8 e testes de rastreio cognitivo e; g) identificar variaveis
preditoras do desempenho cognitivo na FA8. A amostra de conveniéncia foi
composta por 192 individuos, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60
anos, residentes na comunidade ou em Instituicbes de Longa Permanéncia para
Idosos da cidade de Juiz de Fora (MG). As entrevistas, compostas por questionario
sociodemografico, de saude, testes de rastreio cognitivo e a FA8, foram realizadas
na residéncia dos idosos, que assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, e tiveram duracdo aproximada de 40 minutos. O género feminino foi
predominante (n = 144; 75%). A média etaria foi de 75,87 anos (DP = 9,14) e a de
escolaridade foi de 6,40 anos (DP = 4,81). Em relagdo a situagéo conjugal, 43,2% (n
= 83) da amostra foram constituidos por viavos e 33,3% (n = 64) eram casados.
Sobre o desempenho cognitivo, a média da amostra total na FA8 foi de 107,43
pontos (DP = 29,28). Ao dividir a amostra em grupos com (G1) e sem (G2) declinio
cognitivo, verificou-se que a performance na FA8 associou-se positiva e
significativamente com a escolaridade. O melhor ponto de corte para a FA8 foi 142.
Entre idosos de 60 a 69, de 70 a 79 e de 80 ou mais anos foram 160, 129 e 129
pontos, respectivamente. A FA8 apresentou boa sensibilidade (80,0%) e



especificidade (77,3%), com intervalo de confianca de 95%. Os valores preditivos
positivo e negativo foram de 77,3% e 80%, respectivamente. O modelo de regressao
foi composto pelas variaveis escolaridade, idade e situagdo conjugal, explicando
49,2% do desempenho cognitivo. A partir dos parametros psicométricos aferidos,
concluiu-se que a FA8 é relevante na identificacdo de prejuizo cognitivo de idosos,
além de poder ser aplicada com reducao de aproximadamente 50% em relagéo a
escala completa. Sugere-se a utilizacdo mais frequente da FA8, tanto na clinica
quanto em pesquisas, objetivando um maior refinamento no conhecimento da
utilidade dos pontos de corte.

Palavras-chave: Escala Wechsler. Estudos de Validag&o. Envelhecimento.

Cognigao.



ABSTRACT

The use of instruments that contribute to the detection and differential diagnosis of
impairment is highly relevant for psychological evaluation. Wechsler Adult
Intelligence Scale-lll (WAIS-IIl) has received worldwide recognition as the gold
standard. Yet, the time needed for its application may lead to fatigue, inattention and
loss of motivation, when the elderly population is tested. Thus, abbreviated versions
have been proposed and defended in the specialized literature. This study had the
general objective to assess criterion validity evidence of a short form of the scale,
composed of eight subtests (SF8). The study specifically aimed to: a) describe the
epidemiologic profile; b) characterize the performance of the groups with and without
cognitive decline on SF8; c¢) compare the performance in SF8 and subtests among
the elderly with hypertensive chronic disease and non hypertensive, according to the
schooling; d) provide estimates of IQs and factorial indexes of the scale; €) compare
the qualitative classification proposed by the WAIS-IIl manual with the results
obtained from the cut-off points; f) investigate the association between SF8 and tests
of cognitive screening and; g) identify variables predictive of cognitive performance
on SF8. The convenience sample was composed of 192 individuals from both sexes,
aged 60 years or above, living in the community or in institutions devoted to the long
stay of elderly, in the city of Juiz de Fora (MG). The interviews, composed of health
and sociodemographic questionnaires, cognitive screening tests, and the SF8, were
applied in the elderly’s places of residence, and lasted for approximately 40 minutes.
Participants signed an informed consent form. The female sex predominated (n =
144; 75%). Mean age was 75.87 years (SD = 9.14) and mean schooling was 6.40
years (SD = 4.81). As fort marital status, 43.2% (n = 83) lived in widowhood, and
33.3% (n = 64) were married. In a sub-sample, composed of 118 elderly, 53.4% (n =
63) had hypertension. As for cognitive performance, the mean for the whole sample
was 107.43 points (SD = 29.28), on SF8. On dividing the sample in groups with (G1)
and without (G2) cognitive decline, performance on SF8 was observed to be
positively and significantly associated with schooling. The highest cut-off point on
SF8 was 142. Among elderly aged from 60 to 69 years, from 70 to 79 years, and 80
or above, the results were 160, 129 and 129 points, respectively. SF8 had good
sensitivity (80.0%) and specificity (77.3%), with 95% confidence interval. Positive and



negative predictive values were 77.3% and 80%, respectively. The regression model
was composed of the variables schooling, age and marital status, accounting for
49.2% of the cognitive performance. From the psychometric parameters assessed,
SF8 was relevant for the identification of cognitive impairment in the elderly. The
instrument can be applied to the elderly, with a time reduction of approximately 50%
compared to the full scale. It is suggested that the SF8 should be more frequently
used, both in the clinic and in research, aiming at a better refinement of the
knowledge on the usefulness of the cut-off points.

Key words: Wechsler Scales. Validation Studies. Aging. Cognition.
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1 INTRODUCAO

Viver mais sempre foi uma aspiragdo do ser humano e o aumento do tempo
de vida observado nas ultimas décadas é uma de suas maiores conquistas. De fato,
o século XX, principalmente em seus ultimos 40 anos, foi palco de uma verdadeira
revolugcao de longevidade, uma vez que o aumento da populagcéo idosa passou a ser
evidenciado em todo o mundo, acarretando o fenémeno conhecido como transicao
demografica.

A significativa transformacédo nas condi¢cées socioecondmicas e de saude
veio acompanhada de diminuicdo da mortalidade e da fecundidade — binbmio que
determina a composicdo de uma determinada populacdo — e 0 consequente
prolongamento da esperanca de vida (PAPALEO-NETTO, 2007). Inicialmente
associado aos paises desenvolvidos, o envelhecimento populacional é hoje
realidade também nos paises em desenvolvimento, sendo que a diferenca existente
entre eles se refere as condi¢cdes nas quais as mudancas ocorreram. Enquanto nas
grandes poténcias mundiais a transicdo ocorreu gradualmente, nos paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil, essa mudanca foi brusca e em descompasso
com as politicas sociais e econdmicas. Atualmente, cerca de 60% dos idosos' vivem
nos paises em desenvolvimento (VERAS, 2001).

Mas, se o envelhecimento populacional brasileiro revela, por um lado, o
avanco das conquistas médico-sanitarias e da melhoria de servicos de infra-
estrutura basica, por outro lado, aponta limitacbes da eficiéncia e eficacia do
processo de envelhecer. E grande o impacto social e econdmico experimentado
atualmente em consequéncia do crescimento populacional (CHAIMOWICZ, 2007).

Sob o ponto de vista social, as dificuldades do idoso em se adaptar as
condigdes de vida atuais demonstram o muito a ser feito na politica assistencial a
essa populacdo. Como exemplo, pode-se citar a necessidade de anexar o processo
de promocao integrada de politicas a melhoria dos aspectos ligados a moradia, a
nutricdo, a educacao, a igualdade de oportunidades entre os sexos, a previdéncia e
a assisténcia a saude ao publico idoso (CAMARANO, 2002).

' Pessoas com 60 ou mais anos de idade.
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Sob a 6tica da economia, principalmente na Previdéncia e na assisténcia a
saude dos idosos, a atuagao curativa representa um significativo impacto na politica
financeira. Tal fato faz com que as questboes ligadas a maior expectativa de vida
levem a constru¢ao de uma importante mudanca na conduta social.

Na area da saude é fundamental atentar-se para a transicao epidemiologica,
verificada pela substituicdo do predominio das doencas infecto-parasitarias pelas de
natureza cronico-degenerativas. Particularmente na salde mental, é de especial
importancia a observacado de queixas relacionadas a disturbios da meméria a partir
dos 60 anos de idade (RAMOS, 2002).

O declinio da capacidade cognitiva, no entanto, pode ter diferentes origens,
como por exemplo, ser decorrente de processos fisiolégicos do envelhecimento
normal, de estados depressivos ou ainda vincularem-se a estagios de transicao para
as deméncias?, problema social de grande porte, na medida em que gera alto grau
de dependéncia funcional. Conhecer e atuar de forma precisa na diferenciacdo
diagnéstica é tarefa de significativa importancia.

Assim, mesmo ocorrendo de forma desigual e especifica em cada
sociedade, cultura e contexto socioeconémico, sdo muitos os desafios que o
envelhecimento traz, ndo sé para os poderes publicos, mas também para as
instancias privadas. Para que se promova o envelhecimento ativo®, faz-se
necessario que se tenha uma visao global tanto do processo de envelhecer quanto
dos idosos como individuos (PAPALEO-NETTO, 2007). Para isso, sera necessario
investir em, pelo menos, duas frentes: desenvolver alternativas de assisténcia; gerar
conhecimentos inovadores em diferentes setores que tragam novas respostas as
demandas dessa populacéao.

Uma técnica que pode contribuir na construcdo do saber sobre a saude
mental dos idosos € a avaliagdo neuropsicologica, na medida em que visa a avaliar
a qualidade das funcbes cognitivas, a identificar alteracbes sutis das mesmas e a
fornecer subsidios no caso de diagnostico de comprometimento ainda em fase
precoce. A partir de um referencial tedrico originado das Neurociéncias e da
Psicologia Cognitiva, a avaliacdo neuropsicolégica € constituida por entrevistas,
sessoes livres e baterias de testes formais que sao utilizados com o objetivo de

2 Segundo o DSM-IV-TR (2002) a deméncia é caracterizada por mdltiplos déficits cognitivos que
incluem o comprometimento da meméria.

® Processo de Envelhecimento onde se considera, além da saude fisica, a mental e a integracao
social (PINHEIRO; FREITAS, 2004).
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tracar um perfil do funcionamento psicolégico do paciente. Além da énfase especial
aos aspectos cognitivos, também investiga a participacado de variaveis emocionais,
ambientais e neurolégicas na configuragao deste perfil.

Um dos requisitos fundamentais em uma avaliagcao cognitiva de qualidade é
a utilizacdo de instrumentos psicometricamente confiaveis e adequados para a
investigacdo, tanto no aspecto intelectual global, quanto no especifico. Dentre os
instrumentos disponiveis para esse fim, a escala Wechsler de Inteligéncia para
Adultos — WAIS-IIl (NASCIMENTO, 2004; WECHSLER, 1997), constitui-se em
valioso recurso, sendo mundialmente reconhecida e utilizada (KAUFMAN, 2001).

No Brasil, no entanto, ainda sdo escassos os trabalhos desenvolvidos com o
referido instrumento, tanto na clinica quanto em pesquisas com a populacdo de
modo geral e, sobretudo, com os idosos. E isso, conforme salienta Nascimento
(2000), apesar de os profissionais brasileiros ndo possuirem nenhum outro
instrumento psicolégico e neuropsicolégico que reuna todas as caracteristicas
apresentadas por essa escala. Ressalta-se, no entanto, que apesar do grande
potencial que a escala WAIS-IIl tem para ser utilizada na avaliagdo neuropsicolégica,
€ possivel detectar dificuldades especificas quando da sua utilizacdo com a
populacao idosa.

Inicialmente, é elevado o tempo gasto em sua aplicacdo, ja que € uma
bateria extensa, composta por 14 subtestes. Os estudos apontam um tempo médio
de aplicacdo de 90 minutos em adultos jovens, que pode aumentar
significativamente em individuos mais velhos. Desse modo, fadiga, desmotivacéo e
consequente imprecisdo no desempenho sao fatores possiveis de ocorrer quando a
amostra é idosa (WYMER; RAYLS; WAGNER, 2003). Um recurso preconizado pela
literatura especializada a fim de evitar o problema da extensdo do tempo é a
utilizacdo de formas abreviadas da escala (FAs), desde que as propriedades
psicométricas originais sejam mantidas.

Outra dificuldade refere-se a afericao dos resultados para faixas etarias mais
avancadas. Os valores brutos obtidos para as idades compreendidas entre 65 e 89
anos sao contemplados de forma similar. Sabe-se, no entanto, das diferentes
caracteristicas biolégicas, cognitivas e sociais entre um idoso jovem (65 a 69 anos),
um idoso médio (70-79 anos) e um idoso-idoso, ou seja, aqueles com 80 ou mais
anos de idade.
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Quanto ao quesito correcdo, nao existem pontos de corte previstos, sendo
os resultados tradicionalmente obtidos a partir do calculo dos Qls (verbal e de
execucdo) e dos Indices Fatoriais apds a conversdo dos escores brutos em
ponderados, de acordo com o grupo etario de referéncia (NASCIMENTO, 2004). No
entanto, a adog¢ao de pontos de corte especificos para a populacéo idosa, tanto da
escala global quanto para cada um de seus subtestes em particular, poderia ser uma
medida Gtil no sentido de facilitar a interpretacdo dos resultados obtidos.

Nesse contexto, constituiu-se objeto desta tese a afericdo da validade de
critério da Forma Abreviada composta por oito subtestes (FA8) da escala WAIS-III,
na avaliacdo de idosos. Faz-se util esclarecer que a FA8 é composta pelos
subtestes Vocabulario, Semelhancas, Aritmética, Digitos, Completar Figuras,
Raciocinio Matricial, Cédigos e Procurar Simbolos (CHRISTENSEN; GIRARD;
BAGBY, 2007).

O presente estudo esta organizado em trés partes. A primeira parte
contempla o marco teérico e esta apresentada em trés se¢des, numeradas por 2, 3 e
4. A secdo 2 aborda a analise critica da literatura sobre o envelhecimento humano
de modo geral e, especificamente, em seus aspectos demograficos, sociais,
epidemioldgicos e bioldgicos. A segédo 3 versa sobre o envelhecimento cognitivo e
esta subdividida nos itens, a saber: 3.1) Perfil cognitivo esperado no envelhecimento
normal; 3.2) Alteracdes cognitivas que acompanham o periodo de transicao entre a
saude e a patologia e; 3.3) Prejuizos cognitivos que cursam com o envelhecimento
patolégico. A secdo 4 trata da avaliacdo neuropsicoldgica, destaca os principais
aspectos psicométricos considerados no desenvolvimento de testes cognitivos e
enfatiza as consideracoes teoricas e praticas da utilizacdo de formas abreviadas da
escala WAIS-III na avaliagdo de idosos.

A segunda parte € formada pelas secoes 5 e 6. Na secdo 5 apresentam-se
0s objetivos da pesquisa. A metodologia de investigacdo, utilizada com vistas a
alcancar os objetivos propostos, é contemplada na secao 6. Foram detalhadamente
descritos nesse momento, a amostra investigada, os instrumentos utilizados e os
procedimentos desenvolvidos.

A terceira parte, que compreende a secado dos Resultados (secao 7),
apresenta os dados obtidos na forma de artigos ja publicados e/ ou submetidos a
periédicos renomados na area da Neuropsicologia. E importante ressaltar que a
formatacao dos artigos esta conforme o solicitado pelos periédicos.
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As Consideracdes Finais estdo descritas na secdo 8. Finalmente

apresentam-se as Referéncias.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Envelhecimento humano: percursos e dimensoes

O envelhecimento é hoje fendmeno de grande visibilidade em todo o mundo
e compreende 0s processos de transformacdo do organismo que ocorrem apés a
maturacdo sexual e que implicam diminuicAo gradual da plasticidade
comportamental, aumento da vulnerabilidade e maior probabilidade de morte (NERI,
2001). De forma mais simples, a velhice também pode ser conceituada como a
aquisicdo de uma determinada caracteristica universal como, por exemplo, a pele
enrugada, cabelos brancos e outras. (STUART-HAMILTON, 2002). Ja no aspecto
legal, a velhice tem inicio aos 60 anos de idade nos paises em desenvolvimento,
como o Brasil, e aos 65, nos paises desenvolvidos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005).

O perfil de envelhecimento brasileiro aponta, nos ultimos 20 anos, um
crescimento exponencial no numero total de pessoas idosas, o que é demonstrado
pela tendéncia de retangularizagdo da piramide etaria. Além disso, as projecdes sao
a de que o pais esteja classificado como a 62 populagao mundial em idosos no ano
de 2025 (PAPALEO-NETTO, 2007).

O censo demografico de 2000 no Brasil apontou que, apesar de ainda ser
um pais de jovens — a metade dos brasileiros tem até 24,2 anos —, esse panorama
vem se modificando rapidamente. A contribuicdo de criancas de 0-14 anos no total
da populagcdo brasileira caiu de 34,73% em 1991, para 29,60%, em 2000. Em
contrapartida, o numero de pessoas com 60 ou mais anos de idade passou de 7,3%
em 1991, para 8,6%, em 2000. Segundo dados projetivos, o Brasil passard dos
atuais 14,1 milhdes de pessoas idosas para 33,4 milhdes, em 2025 (FREITAS,
2004).

Como reflexo do aumento da expectativa de vida, observa-se ainda uma
peculiaridade dentro do proprio grupo de idosos, que € o aumento proporcional de
pessoas com 80 ou mais anos de idade (CAMARANO, 2002). Verifica-se que 11%
da populacdo idosa brasileira pertencem a essa faixa de idade, sendo esse 0o

segmento que mais cresce. Estima-se que o nimero de centenarios deve aumentar
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em 15 vezes, passando de 145 mil, em 1999, para 2,2 milhdes de individuos em
2050 (FREITAS, 2004).

A expectativa de vida de 33,7 anos no inicio do século XX atingiu 43,2 anos
no inicio da década de 50 e, a partir de entao, alcancou 68,5 anos, em 2000. E as
projegbes apontam para 72,1 anos em 2020 (PASCHOAL, 2002). Nessa
perspectiva, a criacao de subcategorias dentro da faixa etaria que compde a velhice
tem ganhado popularidade: idosos com idade compreendida entre 60-69 anos séao
denominados idosos-jovens, os de 70 a 79 anos, idosos-médios e idosos-idosos, a
classe formada por pessoas de 80 ou mais anos de idade.

Apesar do aumento do numero de anos vividos, o conhecimento sobre as
formas de melhor viver e experienciar esta fase da vida é questao que merece ser
mais bem investigada (QUARESMA, 2006). Durante muito tempo acreditou-se que o
envelhecimento era decorrente das progressivas perdas e declinios experimentados
pelos individuos no curso da vida, o que era corroborado por eventos tais como
perda do emprego, da saude, morte de pessoas proximas e a proximidade da
prépria finitude.

Diversos estudiosos atribuiram a fatores genéticos a causa primaria da
longevidade e do bem-estar na velhice, enquanto outros associavam o
envelhecimento aos fatores psicossociais e ao estilo de vida dos individuos. No
entanto, um aspecto comum entre eles era o prejuizo como fator intrinseco do
passar dos anos (FREITAS, 2004).

No contexto social, as teorias classicas do envelhecimento foram
construidas em diferentes épocas e a partir de diferentes niveis de analise
(microssocial, macrossocial, ou ambos). Porém, todas elas apresentam a premissa
basica da influéncia dos fendbmenos histéricos, econémicos, etnograficos, culturais e
sociais na construgéo da velhice e do envelhecimento (SIQUEIRA, 2001).

No dominio psicolégico, o estudo cientifico do envelhecimento tem origem
recente. Ainda que se encontrem na literatura internacional teorias advindas da
Psicologia Social, da Psicologia da Personalidade e da Psicologia do
Desenvolvimento que se aplicam a velhice, esse periodo era visto como marcado
exclusivamente por perdas, o que fez com que os estudos enfatizassem apenas as
doencas e comportamentos inerentes a velhice (Psicologia da Idade) e ao velho
(Psicologia do Idoso). Assim, o estabelecimento dos mecanismos responsaveis
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pelos padrées de desenvolvimento era focado na infancia e na adolescéncia (NERI,
1995, 2002).

Foi a partir dos anos 70 do século XX que comecou a se formar uma nova
tendéncia em Psicologia do Envelhecimento: a perspectiva do Curso da Vida ou Life-
span. Esta abordagem reconhece o envelhecimento como uma experiéncia
heterogénea, dependente de como cada pessoa organiza seu curso de vida frente
as suas circunstancias historico-culturais, frente a presenca de patologias e da
interacdo de fatores genéticos e ambientais (NERI, 1995). Desse modo, conforme
assegura Neri (2002), ja é possivel encontrar consenso entre psicologos e
gerontélogos brasileiros sobre a importdncia da acdo multi e interdisciplinar no
sentido da producao e aplicacdo do conhecimento para a construcao de teorias que
permitam avancar no estudo e no tratamento da velhice no Brasil.

Na area bioldgica € possivel distinguir duas grandes vertentes para explicar
o envelhecimento humano: de um lado, as teorias de taxa variavel ou estocasticas e,
de outro, as teorias de programacao genética. Enquanto as teorias de taxa variavel
ou teorias de erro véem o envelhecimento como resultado de processos que variam
de pessoa para pessoa e que podem ser influenciados tanto por fatores extrinsecos
quanto intrinsecos, as teorias de programacao genética sustentam que os corpos
envelhecem segundo uma sequéncia normal de desenvolvimento programada nos
genes (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006). O Quadro 1 resume 0s principais
pressupostos das teorias biolégicas que buscam compreender o envelhecimento

humano.



26

Teorias de Programacao Genética Teorias das Taxas Variaveis

Teoria do Desgaste: células e tecidos tém partes

Teoria da senescéncia programada: especiais que se desgastam.
resultado da ativagdo e desativagao - —
sequencial de certos genes. Teoria Radicais livres: Danos acumulados dos

radicais de oxigénio fazem com que as células e
6rgaos parem de funcionar.

Teoria da taxa de metabolismo: quanto maior a

. o o taxa de metabolismo de um organismo, menor o
Teoria endocrinoldgica: Reldgios bioldgicos | ciclo de vida.

atuam através de hormonios para controlar a - - - :
taxa de envelhecimento. Teoria do erro-catastrofe: proteinas defeituosas

se acumulam a ponto de causar danos
catastroficos as células, tecidos e 6rgéos.

Teoria da mutacao somatica: mutacdes
o . o genéticas ocorrem e se acumulam com o avango
Teoria imunologica: declinio programado do | da idade, fazendo as células se deteriorarem e

sistema imunoldgico acarretando funcionarem mal.
vulnerabilidade a doencas, envelhecimento e . . N .
morte Teoria auto-imune: confusédo do sistema

imunolégico provoca ataque as proprias células
do organismo.

Quadro 1. Principais teorias explicativas do Envelhecimento Bioldgico
Fonte: Adaptado de Papalia, Olds e Feldman (2006, p.671)

No que se refere ao envelhecimento cognitivo, as teorias bioldgicas
preconizam que sao os déficits acumulados com o passar dos anos que acabariam
por interferir na possibilidade do idoso manter vida independente e ajustada as
demandas diarias (NERI, 2002). As causas para as mudancas nas funcdes
cognitivas e comportamentais dos individuos estariam nas alteragcbes do
metabolismo celular, principalmente em nivel de neurbnios e glia e nas alteragdes
em determinados grupos de receptores neuroquimicos. Dentre o0s
neurotransmissores mais relevantes, citam-se: a acetilcolina, a dopamina, a
serotonina, o glutamato e o 4cido gama-aminobutirico (GABA).

Com multiplas funcdes, especialmente na consolidacdo da memdria e na
atencao, a acetilcolina é sintetizada nos neurbnios pré-sinapticos localizados
especialmente no cértex frontotemporal e, em nivel subcortical, no niucleo basal de
Meynert e hipocampo. No envelhecimento, é possivel que ocorra uma menor
concentragdo de acetilcolina nesses sitios anatdmicos decorrente de dois diferentes
processos: 1) diminuicdo progressiva da concentracdo da enzima colina-acetil-
transferase que atua em sua sintese e; 2) diminuicdo na concentragao de receptores
de acetilcolina no cértex frontal, hipocampo e giro central. A diminuicdo do ténus
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colinérgico acarretaria o declinio cognitivo, enquanto a degeneracdo nas areas
colinérgicas estaria envolvida na fisiopatologia da deméncia de Alzheimer, que se
caracteriza pelo declinio inicial da memoria recente e operacional (KIELING et al.,
2006).

A dopamina, neurotransmissor presente nos nucleos da base (ndcleo
caudado), nucleo acumbens, tubérculo olfatério, nucleo central da amigdala,
eminéncia mediana e areas do cértex frontal exerce a mediacdo em uma série de
processos cognitivos como a atencdo, por exemplo. Além disso, este
neurotransmissor também é muito importante na regulacéo e ajuste dos movimentos
e na expressdo de comportamentos ligados a agressividade, ao medo e a
recompensa (KIELING et al., 2006).

No envelhecimento observa-se uma diminuicdo nas concentracbes de
dopamina em consequéncia da diminuicdo da atividade da enzima que catalisa sua
sintese — a tirosina hidroxilase — e aumento da atividade de enzimas que a
degradam, como a monoaminoxidase (MAQO) e catecol-O-aminotransferase (COMT).
Além disso, também ocorre no envelhecimento a reducéao significativa do nimero de
receptores de dopamina, em especial os denominados D1 e D2 (KIELING et al.,
2006). Patologicamente, a degeneracédo de neurdnios dopaminérgicos da substancia
negra mesencefalica gera rigidez muscular, lentificagdo dos movimentos e tremor de
repouso, sintomatologia compativel com a doenca de Parkinson. Também esta
associada a alguns quadros demenciais caracterizados por alteracdo na atencao,
membéria, fungdes executivas, linguagem e comportamento (CAIXETA; VIEIRA,
2006).

A serotonina, neurotransmissor sintetizado a partir do triptofano nos nucleos
da rafe, é enviada para o cortex a partir das eferéncias rostrais e para o tronco
cerebral e medula, pelas eferéncias caudais. A alteracdo no tébnus serotoninérgico
ao longo do envelhecimento ndo tem mecanismo totalmente conhecido. No entanto,
muitos medicamentos para depressao sao inibidores da recaptacédo da serotonina, o
que sugere que a diminuicdo na concentracdo desse neurotransmissor possa ser
responsavel pela alteracdo do humor (EZZELL, 2006). Dados epidemioldgicos
apontam para maior prevaléncia de depressao entre individuos mais velhos, o que
pode estar associado ao nivel mais baixo de serotonina disponivel (AVILA;
BOTTINO, 2006; FORLENZA, 2000).
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O glutamato, neurotransmissor de carater geral, por estar presente em até
75% de todas as sinapses, é o principal excitatério do sistema nervoso central.
Sintetizado a partir dos produtos do ciclo de Krebs, possui importancia fundamental
no aprendizado e na meméria sendo também responsavel pelos danos ao tecido
nervoso, por sua acao excitotdxica. Mesmo nao havendo muitos estudos que
relacionem o sistema glutamatérgico ao envelhecimento, sabe-se que, na velhice, ha
diminuicdo do seu conteudo nas vias que ligam o cértex ao hipocampo, bem como
diminuicao apreciavel de receptores NMDA* (SEGOVIA et al., 2001).

O acido gama aminobutirico (GABA) é o principal neurotransmissor inibitorio
com acao distribuida por todo o encéfalo. Age por intermédio de varios receptores
hiperpolarizando a membrana neuronal e diminuindo a responsividade do neurénio a
novos potenciais eletrotonicos. Semelhantemente ao que ocorre com outros
neurotransmissores, ocorre diminuicdo da atividade enzimatica responsavel pela
sintese do GABA com o envelhecimento, o que diminui a densidade de ocorréncia
desse neurotransmissor, especialmente no tdlamo (MENON; FEIRIAS; SANCHES,
1998).

E importante ressaltar, no entanto, que se as mudancgas biolégicas relatadas
anteriormente sao esperadas com a idade e podem ocorrer sem acarretar prejuizos
para as atividades da vida diaria dos individuos, em alguns casos, sdo consoantes
com quadros patoldgicos. Tais evidéncias mostraram que a relagdo entre mudancas
cerebrais tipicas do envelhecimento e o declinio cognitivo € muito mais complexa do
que anteriormente pensada.

Em consequéncia, o envelhecimento pode ser compreendido como um
processo heterogéneo, ou seja, cada individuo pode apresentar uma trajetoria
diferente de vida. Atualmente, os pesquisadores aceitam a possibilidade de haver
nao um unico fator associado ao envelhecimento, mas um somatério de fatores que
interagem em diferentes planos, desde a biologia molecular até os sistemas
reguladores (FRANCESCHI et al., 2000). Foi sob esta perspectiva que Rowe e Khan
(1998) propuseram trés possibilidades para o envelhecimento: normal, bem
sucedido e patologico.

O envelhecimento normal resultaria das alteragdes fisicas, cognitivas e

sociais esperadas para essa fase da vida, tais como aumento da pressao arterial,

* Sigla para N-metila-D-aspartato, receptor agonista do neurotransmissor glutamato.
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déficits visuais, diminuicdo da velocidade do processamento de informacgdes. Pode
ser sistematizado em dois niveis: o envelhecimento priméario, que esta presente em
todas as pessoas, por ser geneticamente determinado, e o secundario, que varia
entre individuos e é decorrente de fatores cronoldgicos, geograficos e culturais
(CALDAS, 2006).

Para além do envelhecimento normal, ha um consenso entre os
pesquisadores da cognicdo de que o envelhecimento pode acarretar, inicialmente,
um declinio normal de inicio e com progressao variavel e dependente de outros
fatores como escolaridade, doencas prévias, nivel intelectual e capacidades
especificas de cada individuo. Essas perdas da competéncia cognitiva estagiariam
num periodo de transicdo denominado Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) e
podem ou ndo avancgar para 0s processos demenciais propriamente ditos (STELLA,
2004).

Outra possivel trajetoria de envelhecimento € conhecida como saudavel ou
bem-sucedida (BALTES, P. B.; BALTES, M. M, 1990). Essa seria uma variacao do
envelhecimento normal marcado pela funcionalidade fisica e mental quando as
alteracdes ocorressem tao lentamente de modo que o funcionamento cognitivo e
funcional dos idosos fosse melhor do que o da maioria das pessoas de mesma faixa
etaria. O envelhecimento bem-sucedido é dependente da capacidade de adaptacao
as mudancgas fisicas, emocionais e sociais (CALDAS, 2006).

Nesse contexto e segundo Baltes P. B. e Baltes M. M. (1990), envelhecer
bem dependeria da interacdo entre a capacidade do individuo de selecionar os
dominios em que tem boa funcionalidade e otimiza-los, bem como compensar as
perdas em outros dominios, mecanismo conhecido como modelo SOC (selecao,
otimizacdo com compensacdo). A partir da reducdo na capacidade de reserva
(plasticidade) associada a idade, o idoso selecionaria dominios essenciais a sua
sobrevivéncia e bem-estar nos quais pudesse investir suas energias e
potencialidades deixando de lado os dominios menos importantes ou com pior
desempenho. A otimizacao consiste em fazer o que € possivel para manter altos
niveis de funcionalidade nas areas preservadas, como por exemplo, a pratica e a
aquisicao de novas tecnologias. A compensacao torna-se importante quando as
capacidades ja se encontram aquém do necessario para realizar as tarefas usuais e
o idoso langa mao de meios alternativos para alcancar as metas pretendidas de
modo a compensar as func¢des perdidas (NERI, 1995).
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Finalmente, o envelhecimento patoldgico seria o decorrente de alteracdes
globais e irreversiveis que comprometem o funcionamento do individuo. As doencgas
que colocam a vida em risco, a morte de pessoa préxima, a saida dos filhos de casa,
as mudancas de residéncia, a privacdo da autonomia e as perdas materiais sao
fatores importantes para que se estabeleca um processo de envelhecimento
patologico. Além disso, os sentimentos de fragilidade, incapacidade, baixa estima,
dependéncia, desamparo, soliddo, desesperanga, ocorréncia de ansiedade,
depressao, hipocondria e fobias sdo geralmente associados ao envelhecimento mal-
sucedido.

A partir da constatacdo das multiplas possibilidades do processo de
envelhecer, os pesquisadores de todo o mundo reconhecem a heterogeneidade do
envelhecimento e buscam compreender o perfil cognitivo da populacdo idosa bem
como os fatores associados a cada uma das trajetérias. Uma revisdo do estado da
arte em cognicdo humana, com especial atencdo para o momento do

envelhecimento é o tema discutido na préxima sec¢ao.
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3 COGNICAO HUMANA E ENVELHECIMENTO

O conceito de cognicado é abrangente e envolve 0s processos mentais
utilizados pelos individuos para conhecer o mundo, o outro e a si-mesmo. Neste
sentido, engloba ndo s6 os aspectos intelectuais ou processos mentais superiores
que compreendem a atengdo, a percepcao, a memoria, 0 raciocinio légico, a
criatividade, o pensamento abstrato e a linguagem, mas também os aspectos sociais
(cognicdo social) e os usos sociocomunicativos da linguagem. Assim, pode-se
pensar que a mente seja um aparelho altamente organizado, um sistema de
componentes cognitivos em complexa interacdo que gera, codifica, transforma e
manipula as informagbes de diversos tipos (FLAVELL; MILLER, P. H.; MILLER, S.
A., 1999).

Cada funcao cognitiva tem um papel vital na operagéo e no desenvolvimento
das demais, afeta-as e € afetada por elas. Dentro desta perspectiva, é dificil
imaginar quais 0s processos psicoldgicos nao estariam descritos como cognitivos ou
nao implicariam cognigdo em um grau significativo. Ainda que muitos experimentos
venham sendo realizados ao longo dos anos, a tarefa de compreender o
funcionamento de um sistema tdo complexo é desafiadora.

Tradicionalmente, a investigacdo de funcbées como a linguagem,
pensamento e raciocinio estiveram atreladas a fase da infancia (GAZZANIGA;
HEARTHERTON, 2005; NERI, 1995). Dentre as possiveis explicacées para a énfase
no desenvolvimento infantil ao longo do século XX, destaca-se a diminuicdo da
mortalidade e o aumento do controle sobre as doencgas pediatricas oriundos dos
avancos da medicina, da crescente urbanizacdo e da melhoria das condi¢des de
trabalho (NERI, 1995).

Durante anos, o estudo da Psicologia do Desenvolvimento baseou-se
amplamente na teoria de Jean Piaget, o primeiro estudioso a ligar o
desenvolvimento cognitivo ao biol6gico. Adotando a perspectiva de que o
desenvolvimento evolui em estagios ou etapas, Piaget criou sua teoria a partir de
duas perguntas basicas: a) como € o pensamento infantil nos varios pontos do
desenvolvimento?; b) como acontece o desenvolvimento do pensamento?
(FLAVELL,1996).
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Segundo Piaget (FLAVELL, 1996; WADSWORTH, 1995), as criangas
aprendiam em estagios qualitativamente diferentes uns dos outros e cada estagio
baseava-se no anterior. Assim, a cognicdo dos bebés era inicialmente de natureza
sensoério-motora e ia se especializando de acordo com a maturagdo cerebral
adquirida com a idade. As mudancas ocorridas por ocasidao do desenvolvimento da
linguagem e outras formas de representacdo, bem como o rapido desenvolvimento
conceitual caracterizariam o estagio do pensamento pré-operacional e ocorreria por
volta dos dois aos sete anos de idade. Dessa idade até aproximadamente 11 anos, a
crianga desenvolveria a habilidade de aplicar o pensamento l6gico a problemas
materiais, caracterizando o estagio das operagdes concretas. Finalmente, a partir
dos 12 anos, as estruturas cognitivas alcancariam seu nivel de desenvolvimento
mais elevado, tornando o adolescente apto para aplicar o raciocinio l6gico e abstrato
a todas as classes de problemas. Estas importantes transformacdes cognitivas
foram atribuidas por Piaget ao periodo das operacbes formais (FLAVELL, 1996;
FLAVELL; MILLER, P. H.; MILLER, S. A., 1999).

O que é marcante nessa abordagem, no entanto, € que o desenvolvimento
cognitivo se estabilizaria ap6s a adolescéncia com poucas mudancas ou
consideracdes especificas nas fases posteriores da vida. Antes, se houvessem
mudancas, essas estariam relacionadas ao declinio e a morte.

O surgimento de novas técnicas de investigacao permitiu o desenvolvimento
de novas abordagens tedricas que se fundamentam na evidéncia de que o homem
estd em um continuo processo de mudanca ao longo do seu curso de vida
(GAZZANIGA; HEARTHERTON, 2005). Uma das principais evidéncias que as novas
metodologias constataram se refere ao periodo da vida em que muitas habilidades
sao adquiridas. Assim, a percep¢ao, a acao e o raciocinio parecem surgir cedo no
bebé demonstrando que este é muito mais competente em termos cognitivos do que
se pensava anteriormente. Além disso, tais habilidades parecem ser inatas, porém,
s6 sao ativadas e amadurecem conforme a crianga em desenvolvimento interage
com o ambiente (GAZZANIGA; HEARTHERTON, 2005).

Também a ideia da cognicdo em adolescentes foi expandida pelos
cognitivistas atuais que demonstraram que, além da maturacdo cerebral, outras
qualidades basicas estavam presentes no pensamento, tais como: a) pensar sobre
possibilidades; b) pensar a frente; c) pensar sobre hip6teses; d) pensar sobre

pensamento; e) pensar além dos limites convencionais. Finalmente, e diante do
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acelerado crescimento da populagédo idosa, novas perguntas tém sido formuladas
quanto aos processos cognitivos. As dificuldades intelectuais sdo normais em idosos
ou sao sinais de processos demenciais € irreversiveis? Existe perda da memdéria
com o envelhecimento? Qual a relacdo entre as queixas de falhas nas atividades de
vida diaria e os desempenhos em testes formais? (PARENTE; WAGNER, 2006).

Para responder a esses e outros questionamentos, o tema da cognicdo no
envelhecimento tem sido, atualmente, muito investigado. Dois fatores vém
contribuindo para os avancos do conhecimento na area: a neuropsicologia e as
transformacdes nas metodologias de pesquisas.

No que se refere a neuropsicologia, sdo importantes as evidéncias de que as
conexdes cerebrais sdo estabelecidas inicialmente de modo inato e que, as
experiéncias singulares do individuo ao longo de seu desenvolvimento vao interferir
no seu fortalecimento e ainda na ativagdo de novos circuitos neuronais
(GUERREIRO; CALDAS, 2001). Assim, se ndao ha como alterar os fatores
intrinsecos ao envelhecimento, os fatores extrinsecos como atividade fisica, habito
de fumar, controle de peso e engajamento social, dependem de escolhas pessoais e
influenciam em algum grau a duragdo e a qualidade de vida que as pessoas
alcancam (RIBEIRO; YASSUDA, 2007).

Quanto as questbes metodoldgicas, as pesquisas longitudinais e de cortes
sequenciais vém proporcionando uma concep¢ao mais elaborada do funcionamento
cognitivo, levando em conta, tanto a variabilidade interindividual, quanto os fatores
sécio-histéricos envolvidos no processo. Inaugura-se assim, uma nova abordagem
tedrica, a perspectiva do Curso da Vida. Segundo esse novo paradigma, o0
envelhecimento ndo é mais considerado uma fase isolada, mas uma parte
importante da trajetéria de vida de um individuo, um processo continuo,
contextualizado histérica e culturalmente (STAUDINGER; MARSISKE; BALTES,
1995).

Como principais pressupostos, a Teoria do Curso da Vida defende o
envelhecimento como um processo multidirecional, ou seja, ha um equilibrio entre
perdas e ganhos de habilidades durante toda a vida e, multidimensional, no sentido
de que varias sdo as causas do envelhecimento. E as fungdes cognitivas teriam
diferentes possibilidades de mudanca ou preservacdo segundo uma trajetoéria
normal, bem sucedida ou patolégica de envelhecimento, conforme se discute a

sequir.
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3.1 Funcoes cognitivas e envelhecimento

Para Lezak (1995), a atividade cognitiva foi originalmente atribuida a uma
Unica funcao, a inteligéncia. Os pesquisadores inicialmente trataram o conceito de
inteligéncia como uma unidade variavel no curso do desenvolvimento humano, que
decrescia com a quantidade de tecido cerebral comprometido em casos de
acidentes, doencas ou pelo avancar da idade.

A sofisticacdo das técnicas de observacdo e medicdo das habilidades
mentais colocou em evidéncia que o construto que se pretendia avaliar mediante os
testes de inteligéncia, na verdade faziam referéncia a diversas fung¢des cognitivas
(BAUMANN; BURIN, 2007; LEZAK, 1995) e dentre elas, citam-se a atencao, a
memdéria, as funcdes executivas, a linguagem, as habilidades visuoespaciais e

visuoconstrutitvas e a velocidade de processamento da informagéo.

3.1.1 Atencéo

Prestar atencao é ter a capacidade de detectar mudancas no meio exterior,
de mostrar interesse por essas mudancas e, a0 mesmo tempo, de inibir a
interferéncia de outros estimulos. E uma habilidade complexa e multidimensional,
cujos componentes misturam-se a outras habilidades, tornando-se uma fungéao dificil
de ser avaliada de maneira pura, mesmo em experimentos laboratoriais (YASSUDA;
ABREU, 2006).

Sternberg (2000) define quatro componentes para a atencdo: selecéo,
vigilancia, sondagem e alternancia ou atencao dividida. A seletividade € a
capacidade de escolher um tipo de informagcdo mediante a exclusdo de outras. Pelo
fato da atencao ter capacidade limitada, a inibicdo de estimulos irrelevantes é
fundamental para que os importantes possam ser codificados e a informacao
apreendida. A atividade seletiva é dirigida tanto para a atividade interna
(pensamentos) quanto externa (agdes) (WOODRUFF-PAK, 1997). Um exemplo de
seletividade € prestar atencdo a uma palestra a despeito de retardatarios que

caminham no saldo a procura de um lugar para sentar-se.
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A vigilancia, fenbmeno de grande importancia pratica, é a habilidade do
individuo de manter-se atento de forma continuada e consistente ao longo do tempo.
Quando vigilante a pessoa espera detectar um estimulo-sinal que pode surgir num
tempo desconhecido. Por outro lado, a sondagem envolve a procura ativa de um
estimulo embora ndo se tenha conviccdo de que ele ocorrera. Exemplo de
sondagem consiste em identificar um determinado livro em uma estante de
biblioteca ou um produto no supermercado (STERNBERG, 2000).

A atencao dividida ou alternada refere-se a capacidade de modificar o foco
da atencdo de um componente da tarefa para outro, a fim de se manter um
comportamento fluente. Expressa a capacidade de flexibilidade mental por requerer
a realizacao de duas atividades simultaneamente, como, por exemplo, ouvir o ritmo
de uma musica e selecionar o pé que estara comandando o passo de danga. Sem a
capacidade da atencédo, a quantidade de estimulos recebidos seria enorme, a ponto
de inviabilizar o processamento cognitivo das informacdes.

Quanto aos substratos neuroanatémicos envolvidos nas funcbes atentivas,
sugere-se a contribuicao de trés circuitos separados, porém complexamente inter-
relacionados, a saber: a) orientacdo da atengdo no espaco; b) selecado do alvo e
conflito da resolucao e; c) alerta/atencao mantida (POSNER; PETERSEN, 1990). O
primeiro circuito é mais primitivo e responsavel por um baixo nivel de orientacdo a
estimulos simples. E dependente do sistema atencional posterior, que inclui o lobo
parietal posterior, o coliculo superior e o0 nucleo pulvinar lateral.

O segundo circuito ocorre nas dareas anteriores do cérebro, que
compreendem o giro cingulado anterior e as areas motoras suplementares. Também
o talamo esta associado a esse circuito, sendo responsavel pela analise e selecéao
das informagdes que seguirdo para o0 processamento de alto nivel, além de
selecionar a informacédo descendente do cértex que sera integrada e mantida para
analise posterior.

O terceiro circuito é empregado quando a atencao necessita ser mantida na
auséncia de novos estimulos externos relevantes. O hemisfério direito, em particular
as regioes pré-frontais e o sistema norepinefrina estdo envolvidos na manutencao da
vigilancia. Além desses circuitos, outro componente que atua na manutencéo
temporaria da informacao (atencéao) é a memoria de trabalho, que ativa a rede
cerebral das areas do cértex pré-frontal dorsolateral e areas posteriores (POSNER,;
PETERSEN, 1990; SOHLBERG; MATEER, 2010).
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Nos processos do envelhecimento, uma funcdo que parece declinar de
forma particular é a atencdo automatica, ou seja, as que sao feitas de forma
inconsciente, automatizada. Assim, a atencdo no idoso deixa de ser automatica
passando a requerer o sistema consciente (CUPERTINO et al., 2004). Também
podem ser notadas alteracées na atencao seletiva no envelhecimento normal.
Dentre as possiveis causas para este declinio, aponta-se a distratibilidade ou
declinio na habilidade de ignorar as informacdes visuais irrelevantes e o barulho
perceptual, caracterizado pelo aumento da susceptibilidade de idosos a
interferéncias (BANHATO; NASCIMENTO, 2010; STERNBERG; 2000).

3.1.2 Memdria(s)

lzquierdo (2002) define a meméria como a aquisicdo, a formacao, a
conservacao e a evocacao de informacdes. O conjunto de memérias que cada ser
humano possui € 0 que o faz ser quem €, um ser unico, com uma personalidade
Gnica. “E o que nos converte em individuos” (IZQUIERDO, 2002, p.10).

Uma vez que a memodria dos humanos e dos animais provém de suas
experiéncias, pode-se dizer que existem ‘memoérias’ e ndao memoéria. Algumas
memdérias sdo adquiridas em segundos, como a de colocar a mao na tomada, de
sentir o perfume de uma flor; outras, em semanas (andar de bicicleta); outras em
anos (o conteudo tedrico da Psicologia). Algumas sao mais visuais; outras, s6
olfativas; outras ainda, quase completamente motoras ou musculares. Algumas dao
prazer; outras sao terriveis.

Assim, o conjunto de habilidades que compreende a memoria parece ser
mediado por diferentes modulos do sistema nervoso que funcionariam de forma
independente, porém cooperativa. A natureza da informagao processada por esses
moédulos bem como os mecanismos envolvidos na aquisicdo, manutencao e
evocacao da informacao armazenada, parecem diferir em cada um desses médulos
(YASSUDA; ABREU, 2006).

As memorias podem ser classificadas segundo a sua funcéao, o tempo de
duracao e o seu contetudo. Quanto a funcéo, ha basicamente dois tipos de meméria:

uma muito breve e fugaz, que compreende a manutencdo da informacdo na
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auséncia de processamento, é denominada memoria imediata. A outra, também de
duracdo muito breve € a meméria de trabalho ou operacional, que faz o
gerenciamento da realidade, determina o contexto em que os fatos ocorrem e
envolve a manipulacao da informagao avaliando, por exemplo, se aquela informacéao
€ nova ou nao e se vale ou ndo a pena fazer uma nova meméria do que esta sendo
experienciado. Para isto, é necessario que a memoria de trabalho tenha acesso
rapido as memdérias pré-existentes no individuo. Segundo Izquierdo (2002), pela
proximidade das fungbes exercidas, os termos memoéria imediata e memdria de
trabalho podem ser considerados sinénimos.

A memoéria de trabalho ndo deixa tragcos e nao produz arquivos. Por
exemplo, ela esta sendo usada quando mantemos em mente, por alguns segundos,
o numero do telefone de alguém. A memoéria de trabalho é processada
fundamentalmente pelo cértex pré-frontal e depende, simplesmente, da atividade
elétrica dos neurdnios dessa regiao do cérebro (IZQUIERDO, 2002). Desse modo,
uma lesdo frontal pode inibir a memorizagdo de informacdes complexas por
diminuicdo da capacidade da memoria de trabalho lidar com as estratégias
apropriadas e decidir o que deve ou ndao ser memorizado.

Quanto ao tempo de duracdo, a memoria pode ser classificada em curta e
de longa duragdo. A memoéria imediata e a de trabalho sdo exemplos de memorias
de curta duracao, ou seja, permanecem por um breve periodo de tempo. Alguns
investigadores tém verificado alteracbes na memoéria de curto prazo, também
chamada de memodria secundaria, ou seja, aquela que retém as informacgdes por
alguns minutos a algumas horas. O prejuizo nesse tipo de memoéria € mais
evidenciado em tarefas de evocagdo, ou seja, as que envolvem recordacao
espontanea.

A membéria de longa duracdo envolve alteragdes profundas e permanentes
na estrutura das conexdes sinapticas, dividindo-se em dois subgrupos: memoria
explicita ou declarativa e memdéria implicita ou de procedimentos. A memoria
explicita refere-se ao acesso consciente da informagédo, que pode ser descrita
verbalmente. Ela pode ser subdividida em memoria episddica e memoéria semantica.
A primeira, também chamada de autobiografica, se refere a informacdao com
contexto espacial e temporal especifico, como a lembranca de situacées ocorridas
na infancia ou o conteudo de uma determinada conversa e, a segunda contém a
informacgao de fatos, conceitos e categorias (YASSUDA; ABREU, 2006).
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Outro subsistema de memodria de longa duragdo € a meméria implicita, ou
seja, aquela em que a consciéncia nao tem acesso ao seu contetudo. A aquisicao
dessa memoria depende inicialmente da atengdo, mas a medida em que é
processada, a informacado se torna automatica. Ela envolve tarefas que dependem
de treino repetitivo e de aquisicéo gradual.

Segundo Yassuda e Abreu (2006), a aquisicdo de memoria parece ser
melhor na infancia, periodo em que o repertério comportamental da pessoa esta se
formando. Na fase adulta, esse repertério € razoavelmente resistente e, em idosos,
pode ter seu uso alterado as condi¢des estressantes ou que demandam grande
concentracdo. O Quadro 2 resume as possiveis alteracbes da memodria com o

envelhecimento normal.

Funcao mnésica

Descricao

Alteragcao com idade

Memoéria imediata

Retencéao por segundos

Sem alteracéo

Meméria operacional Retengéo e manipulagéo de Diminui
informacdes
Memoria de curto prazo Retencéao por minutos a horas Diminui
Evocacéo Recordacao sem “pistas” Diminui
Itens associados a “pistas” ou Pouca alteragéao
Reconhecimento estimulos

Memoria de longo prazo

Implicita

Explicita

Episédica

Semaéntica

Retengéo por meses a anos

Recordacao de fatos, habilidades,

regras

Recordacao consciente de
informacdes especificas

Recordacéo de informagdes
tempo-dependente

Recordacao de eventos
atemporais

Pouca alteragéao

Sem alteracao

Diminui

Diminui

Sem alteracao

Quadro 2. Alterac6es mnémicas no envelhecimento normal
Fonte: Adaptado de Banhato e Nascimento (2010, p.71)

Pelo fato de a memdéria ser formada por varios subsistemas, a avaliacdo
neuropsicolégica dessa funcdo requer a investigacdo de todos o0s seus
componentes, ou seja, a de retencao imediata, a de longa duracao e a memdria de
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trabalho. Também é necessario obter uma descricao detalhada do perfil mnémico
dos pacientes ao longo do tempo a fim de avaliar a severidade de possiveis
transtornos e a possibilidade de tratamento (BANHATO; NASCIMENTO, 2010;
HARRIS, 2007; LEZAK, 1995).

3.1.3 Funcbes executivas

O termo “funcdes executivas” € atribuido a Lezak (1995) e descreve uma
série de habilidades cognitivas e principios de organizacao que controlam e regulam
outras capacidades como a atencdo, a memdéria e as habilidades motoras. Tém
como obijetivo facilitar a adaptacao do sujeito a situagdes novas e pouco habituais.

Desse modo, as funcbes executivas ndo sado especialistas em nenhum
dominio em particular, porém sao responsaveis pela supervisdo e gerenciamento de
distintos dominios (SALTHOUSE, 2003). Quando bem preservadas as funcdes
executivas influenciam o bom desempenho das outras habilidades cognitivas, mas
quando estdo afetadas, o individuo pode se tornar incapaz de um autocuidado
satisfatério, de realizar um trabalho remunerado e util ou de manter relagbes sociais
normais (LEZAK, 1995).

As principais estruturas anatémicas responsaveis pelo aspecto executivo da
cognicao sdo os lobos frontais, mais especificamente a regidao pré-frontal. No
entanto, essa regido tem ampla rede de conexdes corticais e subcorticais integrando
diferentes informacdes sensoriais, motoras e motivacionais. Isso explica porque o
funcionamento executivo depende também de outras regides cerebrais (DRAKE;
TORRALVA, 2007).

Assim, a avaliacdo das funcbes executivas é a que apresenta mais
dificuldades tanto pelo processo avaliativo em si quanto pela utilizacdo dos
instrumentos adequados. No primeiro caso, devido a organizacao formal de uma
avaliacao tradicional, ou seja, o fato de ser 0 examinador quem determina as tarefas,
oferece os materiais necessarios e indica os modos de execucdo, faz com que o
paciente tenha pouca oportunidade de demonstrar sua capacidade de organizacao e
gerenciamento de seus recursos cognitivos o que pode permitir que
comprometimentos discretos sejam ignorados (MAGILLA; CARAMELLI, 2000).
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Quanto a utilizacao de testes especificos para fungdes executivas, ha que se
ressaltar que mesmo aqueles instrumentos que pretendem acessar determinada
habilidade, muitas vezes dependem de outras capacidades do individuo para sua
realizacdo. Acresce-se a essa interacdo, o fato de as funcbes executivas
apresentarem varios componentes em sua constituicdo. Desse modo, torna-se dificil
identificar isoladamente qual ou quais componentes atuaram na tarefa (DRAKE;
TORRALVA, 2007; MAGILLA; CARAMELLI, 2000).

Especificamente no envelhecimento, as fungbes executivas tendem a estar
prejudicadas e isso pode ser decorrente tanto do envelhecimento normal, quanto
sugerir processos demenciais, 0 que acarreta dificuldades no diagnéstico diferencial.
Para Jacobson e outros (2002), algumas mudangas executivas sutis podem
preceder o inicio da deméncia de Alzheimer por um periodo de sete a dez anos,
podendo funcionar como marcadores cognitivos.

Desse modo, a investigacado de funcbes executivas € parte fundamental da
avaliacdo neuropsicoldgica. E importante ressaltar que a escolha da prova mais
adequada deve levar em conta a capacidade particular que se pretende avaliar, o
tempo disponivel para a testagem, a habilidade do examinador na aplicacdo do
instrumento e as possiveis interferéncias que podem ocorrer como é o caso de
tarefas tempo-dependentes (BANHATO; NASCIMENTO, 2010).

3.1.4 Linguagem

Entende-se por linguagem n&o apenas o instrumento de comunicagdo ou
representacdo do mundo e do pensamento, mas também a forma de interagdo ou
pratica social que ocorre através do discurso. Os signos que a constituem sao
estruturas dindmicas e polissémicas, cujo sentido é conjuntamente construido e
negociado (DAMASCENO, 2000).

Em uma conversacao cotidiana estdo presentes regras culturalmente aceitas
tais como o respeito ao turno do interlocutor e a centralizacdo da atencao em um ou
varios tépicos escolhidos ou negociados (regra de relevancia topica), o que
possibilita a interrupcdo temporaria do discurso para explicacoes, digressodes,

correcdes e parafrases, que contribuem para a coeréncia do enunciado. Assim, cada
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interlocutor deve considerar ndo apenas os aspectos paralinguisticos, ou seja, 0s
gestos e expressdes emocionais do individuo, mas também os marcadores
linguisticos de uma conversa (“entendeu?” “Veja!”, “né?”); concordancia (“esta
bem”); discordancia (“ndo”); duvida (“sera?”); hesitagdo (“uhm”...”); inicio ou fim de
uma digressdo (“fazendo um paréntese”, “voltando ao assunto”) e sequéncia de
narrativa (“ai”, ‘dai”, “depois entdao”) (DAMASCENO, 2000).

O estudo das habilidades linglisticas tem o objetivo de localizar déficits em
areas cerebrais responsaveis pela compreensao e producao da fala. De modo geral,
a producdo da linguagem € associada a area de Broca, localizada no lobo frontal
esquerdo, enquanto a compreensao é atribuida a area de Wernicke, no lobo
temporal esquerdo.

No envelhecimento ha uma tendéncia a preservacdo do vocabulario bem
como do processamento da capacidade de organizacdo sintatica das frases. No
entanto, sdo comuns as parafasias semanticas, ou seja, trocas das palavras no
discurso. Discreta dificuldade na narracdo de eventos, com omissao de situacdes
também podem ser verificadas ocasionalmente. Entretanto, tais fendmenos sao
pouco frequentes e ndo acarretam prejuizos na comunicagdo cotidiana (STELLA,
2004).

Por outro lado, as alteracbes em algum aspecto da linguagem, por
consequéncia de uma lesao cerebral e nao por déficits motores ou sensoriais
elementares, denomina-se afasia. A afasia pode ser classificada em diferentes tipos,
de acordo com a area cerebral afetada. Em cada tipo é importante observar o grau
de comprometimento da fluéncia, nomeagdo e compreensdo auditiva (CASTRO-
CALDAS, 2004).

A afasia motora ou de Broca é decorrente de lesdes na regiao frontal
esquerda e ha comprometimento na fluéncia do discurso. A afasia de compreensao
ou de Wernicke ocorre quando a regido alterada é o lobo temporal esquerdo,
chamada de area de Wernicke. Neste caso, a fluéncia do discurso esta
relativamente preservada, mas ha um comprometimento significativo na
compreensao, nomeacao e repeticdo. O paciente responde quando é solicitado a
fazé-lo, porém, sua fala é sem sentido (WOODRUFF-PAK, 1997).

Foi Wernicke que identificou a regido cerebral responsavel pela conexao
entre a compreensao e a producao da fala a qual denominou fasciculo arqueado.
Em 1974, Geschwind expandiu o0 modelo de Wernicke postulando que também
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existem conexdes neurais entre a area de Wernicke e as areas visuais e auditivas
do cérebro que possibilitam a compreensao das informacdes sensoriais que atingem
0 cérebro, e entre a area de Wernicke e de Broca e desta com o cértex motor. Esse
modelo, denominado Wernicke-Geschwind, prevé o processamento sequencial das
informacgdes linguisticas (WOODRUFF-PAK, 1997).

No entanto, os dados de pesquisa, obtidos mais recentes por técnicas de
neuroimagem, sugerem que o processamento cerebral, ndo é seriado, mas paralelo,
OuU seja, varias areas sao ativadas simultaneamente durante a linguagem. Além
disso, nem sempre as areas tradicionalmente associadas a linguagem séao
recrutadas em tarefas linguisticas, o que pode indicar possibilidade de
automatizacdo do processamento da linguagem com reducdo de areas recrutadas
(YASSUDA; ABREU, 2006). O modelo de Wernicke-Geschwind também prevé a
afasia de conducéo, resultante de lesdes no fasciculo arqueado (feixe de axénios
que conecta a area de Broca a area de Wernicke) com comprometimento na
nomeacao e na repeticdo (CASTRO-CALDAS, 2004).

3.1.5 Habilidades visuoespaciais e visuoconstrutivas

As habilidades visuoespaciais sdo decorrentes da percepcao, processo ativo
e complexo que envolve um grande niumero de componentes 0s quais, a partir do
estimulo recebido atuam na excitagdo e na inibicdo de cddigos anteriormente
registrados. Assim, apds o input sensorial ocorre a integracédo e interpretacdo do
estimulo para, posteriormente, o sistema perceptivo responder sob a forma de
informacgdes psicologicamente significativas (LEZAK, 1995).

Varios dominios sensoriais tais como a visdo, a audicdo, o tato e o olfato
estdo envolvidos na percepcao. No entanto, a modalidade visual é a mais
frequentemente investigada pelas pesquisas atuais e, por isso, é a mais enfatizada
na avaliacao neuropsicolégica.

O reconhecimento dos estimulos visuais ocorre em varios € sucessivos
estagios: perceptivo, associativo e construtivo. A partir da recepcao dos estimulos
externos pela retina, eles sdo transmitidos pelas vias visuais as areas corticais do

cérebro. O processamento do input visual segue, em suas primeiras etapas, dois
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grandes sistemas neurocognitivos: o de andlise visuoperceptiva de objetos (o que é)
e a analise do espaco (onde estd) para logo integrar-se e sintetizar-se em atividades
cognitivas de ordem superior (BURIN, 2007).

Na andlise visuoperceptiva ocorre, inicialmente, a unido de todos os tragos
visuais do objeto (forma, tamanho, cor) culminando em sua organizagdo como um
objeto visual (destaque da figura sobre um fundo). Apds a integracdo deste com os
estimulos ja armazenados anteriormente (memaria de longo prazo), é possivel fazer
o reconhecimento visual do objeto. Os prejuizos aqui sdo denominados de agnosia
visual aperceptiva (BURIN, 2007).

Num terceiro momento, atribui-se ao objeto funcbes e conceitos (com que
outros objetos se associa?; para que serve?), construindo-se, assim, um sistema
semantico. Os prejuizos nesta etapa sdo denominados agnosia visual associativa. A
seqguir é possivel verbalizar o nome do objeto mediante o0 acesso léxico. Quando ha
transtornos nesta etapa, mas nao nos passos anteriormente descritos, eles sédo
classificados como anomia ou afasia visual (BURIN, 2007).

Por outro lado, o processamento visuoespacial refere-se a andlise,
integracdo e organizagcdo do espaco visual e ocorre em paralelo e de forma
interativa com a analise e integracao de objetos descrita anteriormente. A habilidade
visuoespacial estd associada com a regido parietal de ambos os hemisférios, que
agem de modo complementar e coordenado (MESULAM, 2000). No entanto, o lobo
parietal direito parece mais particularmente envolvido. Como o bom desempenho do
lobo parietal depende das fungbes atentivas e visuais, também as areas frontal e
occipital encontram-se engajadas com o bom desempenho visuoespacial
(WOODRUFF-PAK, 1997).

No envelhecimento normal espera-se, segundo Lezak (1995), que haja um
reconhecimento normal de objetos e figuras. Por outro lado, ja pode ser percebido
declinio do julgamento visuoperceptivo para estimulos espaciais e nao espaciais a
partir de 65 anos. Por volta dos 70 anos sdo normativas as dificuldades na
organizacao visuoperceptiva, tendéncia de simplificacdo e menos articulagdo nos
desenhos livres e copias menos acuradas de desenhos geométricos. No entanto,
ainda se nota boa estratégia de planejamento (semelhante a de individuos mais
jovens), apesar do controle grafomotor ser pior (CAMARGO; CID, 2000).

O exame das habilidades visuoespaciais e visuoconstrutivas tem papel

importante no diagnéstico neuropsicolégico de pacientes de qualquer idade porque 0
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prejuizo nestes aspectos constitui um dos marcadores mais sensiveis para
disfuncao cerebral (BANHATO; NASCIMENTO, 2010; PARENTE; WAGNER, 2006).
Sao geralmente avaliadas através de desenhos sob comando, geométricos ou nao,
copias e construgodes.

Para a interpretacdo dos testes em copias e de construgdes deve-se estar
atento a fatores tais como: idade, escolaridade e educacdo. Quando as medidas
forem quantitativas devem ser usadas normas corrigidas para as faixas etarias. De
qualquer modo, a eleicdo dos testes dependera do tipo de problema apresentado
pelo paciente, da acessibilidade do material por parte do avaliador e da existéncia de
normas adequadas por parte do instrumento.

3.1.6 Estrutura e velocidade do pensamento

Quanto a estrutura e velocidade do processamento da informacao, verifica-
se que o idoso normalmente tende a apresentar uma lentificacdo no curso do
pensamento, o que pode resultar num prejuizo global das fung¢des cognitivas. Isso
quer dizer que, se um individuo vive o suficiente, € inevitavel que, com o passar dos
anos, tenha um tempo de reacdao mais lento para a realizacao das atividades diarias.
Entretanto, a estrutura légica do pensamento mantém-se estavel ao longo da vida,
sem prejuizo para o desempenho das atividades cotidianas compativeis com a idade
(STELLA, 2004).

Diversos estudos (BRYAN; LUSZCZ, 1996; SLIWINSKI, 1997) investigaram
evidéncias que confirmassem tal possibilidade. Em primeiro lugar, citam-se os
trabalhos em que as tarefas envolviam a rapidez perceptual, ou seja, as que mediam
o tempo de reacdo ou de resposta. Em geral, tais tarefas solicitam funcdes de
mem©éria e raciocinio e a velocidade de processamento é medida a partir da
quantidade de comparagdes corretas em um periodo fixo de tempo. Nesse caso os
resultados mostraram diferengcas marcantes entre as diferentes idades estudadas
(BANHATO; NASCIMENTO, 2010; PARENTE; WAGNER, 2006).

Em consequéncia dos resultados obtidos, Salthouse (1996) elaborou uma
teoria de velocidade de processamento, a qual postula que a base do declinio

cognitivo encontra-se no mecanismo fundamental de maior lentiddo do
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processamento com a idade e ndo necessariamente do prejuizo da funcéo cognitiva
propriamente dita.

A partir do exposto anteriormente, verifica-se que o idoso tende a apresentar
algumas mudancas normativas das func¢des cognitivas, ou seja, falhas que nao
causam prejuizo para as atividades de vida diaria. No entanto, uma vez conhecido
gue o declinio da capacidade cognitiva pode ocorrer de forma progressiva e culminar
em processos patolégicos é importante detectar a fase intermediaria desse
processo, ou seja, 0 momento em que a doenca propriamente dita ndo esta
instalada, mas onde ja se evidencia algum tipo de comprometimento (CHARCHAT-
FICHMAN et al., 2005).

Tal iniciativa pode ser util na avaliacdo e antecipagdo de fatores de risco
para o declinio cognitivo, além de possibilitar o diagnéstico precoce de desvios que
podem resultar no envelhecimento cognitivo patolégico (CANINEU; STELLA;
SAMARA, 2006). As caracteristicas principais desse estagio transicional, bem como
as mudancas cognitivas que cursam com processos patolégicos estdo contempladas

a sequir.

3.2 Alteracdes cognitivas que acompanham o envelhecimento: entre a saude e
a doenca

As queixas cognitivas sdo comuns no processo de envelhecer e podem ter
inicio e progressao muito variaveis. Dificuldades em se lembrar de nomes, nimeros
de telefone, locais onde se guardou determinado objeto, chamam a atencédo de
idosos e de seus familiares e preocupam pela possibilidade de evoluirem para
patologias como as sindromes demenciais (CANINEU; STELLA; SAMARA, 2006).

A necessidade de identificar fatores de risco para o surgimento de
deméncias permitiu a caracterizacdo de um periodo cognitivo transicional onde ja se
encontra presente um leve déficit cognitivo, porém ainda dentro dos limites
fisiolégicos do envelhecimento normal (CANINEU; STELLA; SAMARA, 2006;
CHARCHAT-FICHMAN et al., 2005). Muitas classificagcdes tém sido propostas para
descrever a sintomatologia apresentada por individuos nesse estado.
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Kral (1962) foi o primeiro a definir como “esquecimento senescente benigno”
(Benign senescent forgetfulness — BSF) a condicao que se caracteriza pelo disturbio
leve de memoria e que se interpde entre o envelhecimento normal e 0 processo
demencial em fase inicial. Crook e outros (1986) estabeleceram os critérios para o
que denominaram de alteracdo da memdria associada a idade (age associated
memory impairment — AAMI). Levy (1994) utilizou o critério de Crook e outros (1986)
para o que denominou de declinio cognitivo associado ao envelhecimento (aging-
associated cognitive decline — AACD) (CHARCHAT-FICHMAN et al., 2005).

Mais tarde, outros termos e classificacées foram propostos com o objetivo de
identificar os individuos com maior risco de desenvolver formas especificas de
deméncia. Dentre eles, cita-se Petersen e outros (1999) que cunharam o termo
comprometimento cognitivo leve ou mild cognitive impairment — MCI; Christensen e
outros (1995) com o termo transtorno cognitivo leve ou mild cognitive disorder,
Grahan e outros (1997) definiram-no como comprometimento cognitivo na néo-
deméncia ou cognitive impairment no dementia — CIND; Elias e outros (2000)
definiram-no como fase pré-clinica da deméncia de Alzheimer.

Ha que se ressaltar que a grande diversidade de definicbes é, em parte,
consequéncia da auséncia de consenso nos procedimentos diagndsticos
(CHARCHAT-FICHMAN et al., 2005). No entanto, todos estes termos referem-se as
condigbes de transicdo entre o normal e o patologico (CANINEU; STELLA;
SAMARA, 2006).

De todos os termos e classificacdes existentes, o mais amplamente utilizado
nos dias de hoje é o comprometimento cognitivo leve (CCL), proposto por Petersen
e outros (1999). Com o objetivo de estabelecer um consenso nos critérios gerais
recomendados para o diagnéstico de CCL, amplas revisdes foram realizadas nos
ultimos anos. A reunido de Estocolmo, realizada em 2003, identifica o CCL a partir
dos seguintes itens: a) Individuo ndo é normal nem demente (ou seja, ndo preenche
os critérios DSM-IV ou CID-10 de deméncia); b) apresenta evidéncia de declinio
cognitivo mensurado objetivamente ou baseado em percepcao subjetiva combinada
a comprometimento cognitivo objetivo e; ¢) manutencdo das atividades de vida
diaria, atividades instrumentais diarias complexas intactas ou minimamente
comprometidas (DAMASCENO, 2006).

Atualmente o CCL pode ser classificado em quatro categorias distintas: 1)

comprometimento cognitivo amnésico puro (alteracdo apenas da memoria); 2)
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comprometimento cognitivo amnésico de multiplos dominios (memdria e mais
alguma funcao levemente alterada); 3) comprometimento cognitivo ndo-amnéstico
de multiplos dominios (outras funcbes alteradas, menos a memdéria) e; 4)
comprometimento ndo-amnéstico de um Unico dominio (outra funcao alterada, que
nao a memoria) (DAMASCENO, 2006).

No que se refere a conversdo em patologias, as evidéncias mostram que o
CCL amnésico € o que apresenta maior risco de desenvolver deméncia do tipo
Alzheimer (DA), enquanto que o CCL nao amnésico de um Unico dominio tem maior
risco de evoluir para deméncia frontotemporal ou afasia progressiva primaria. No
entanto, todos os grupos podem permanecer estaveis (CHARCHAT-FICHMAN et al.,
2005).

Por ter se originado de estudos com pacientes clinicos, o diagnéstico de
CCL tem elevado valor progndéstico. Diversos estudos buscaram identificar a
prevaléncia do CCL em individuos com mais de 60 anos, em diferentes paises. No
entanto, as taxas encontradas sdo bastante varidveis de acordo com a idade dos
sujeitos amostrais e os critérios utilizados para fazer o diagnéstico de
comprometimento cognitivo (Tabela 1).

Tabela 1. Prevaléncia de CCL em amostras comunitarias

Autor (ano) / Pais do Amostra A
estudo (idade) Prevaléncia
Hanninen et al. (1996)

Finlandia 403 (68-78) DCAI = 26,6%
Schroder et al. (1998)

Alemanha 202 (60-64) DCAI = 23,5%
Ritchie et al. (2001)

Franca 833 (> 60) DCAIl = 19,3%; CCL = 3,2%
Hanninen et al. (2002)

Finlandia 806 (60-76) CCL =5,3%
Lyketsos et al. (2002)

EUA 2116 (> 65) CCL =27,3%

Fonte: Adaptado de Bottino e Moreno (2006)
Legenda: DCAI: Declinio Cognitivo Associado a Idade; CCL: Comprometimento
Cognitivo Leve
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Diversos estudos apontaram a incidéncia de deméncia em portadores de
Comprometimento Cognitivo Leve. Petersen e outros (1999) estudaram 66 sujeitos
com idade média de 81 anos durante 4 anos e encontraram um taxa de conversao
anual igual a 12%. Tierney e outros (1996), em estudo com dois anos de seguimento
de uma amostra com 107 idosos identificaram 14% de conversdo. Devanand e
outros (1997) acompanharam 127 idosos com idade média de 66 anos por dois anos
e a taxa de conversao percebida foi de 15%. Daly e outros (2000) identificaram 6%
de incidéncia de deméncia em um grupo de 123 idosos com idade média de 72
anos.

Smid e outros (2001) sugerem algumas recomendacdes para o diagndstico
de CCL que incluem: a) nao confiar em testes muito simples; b) no caso de CCL
amnéstico aplicar algum teste que avalie memorizacéo, como por exemplo, a lista de
palavras do CERAD (BERTOLUCCI et al., 2001) ou de figuras (NITRINI, 2006); c)
realizacdo de avaliagdo neuropsicoldégica para auxiliar no diagnéstico e
acompanhamento; d) realizacdo de exames complementares como neuroimagem e
biomarcadores.

Apesar da importancia de se detectar a prevaléncia de comprometimento
cognitivo e das deméncias de forma precoce, iniciativas dessa natureza ainda séo
escassas no Brasil. Em estudo realizado na Bahia, Almeida Filho, Santana e Pinho
(1984), estimaram 6,8% de deméncia em uma amostra constituida por idosos com
algum tipo de transtorno mental.

A prevaléncia de sindrome cerebral organica foi investigada por Veras e
Coutinho (1994) no Rio de Janeiro, utilizando o instrumento BOAS (Brazil Old Age
Schedule), questionario multidimensional de avaliacdo funcional para idosos. Os
resultados apontaram percentuais de 6,0% de sindrome cerebral organica em
Copacabana; 9,84% no Méier e, 29,85% em Santa Cruz. A disparidade nas taxas de
deficiéncia encontrada foi atribuida ao fato da regido mais prevalente ser a mais
desfavorecida econémica e culturalmente, além de ser constituida por idosos mais
jovens (menos de 70 anos) que nos outros distritos.

O PENSA (Estudo dos Processos de Envelhecimento Saudavel) foi
desenvolvido entre 2003 e 2005, em uma cidade mineira, com o objetivo de avaliar
as variaveis sociais, cognitivas, emocionais e fisicas relacionadas aos processos do
envelhecimento em amostra populacional randémica de idosos. A primeira onda

desse estudo (n = 956) identificou comprometimento cognitivo em 6% da amostra
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segundo o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). Desses, 4% apresentavam
alguma escolaridade formal (M = 3,33; DP = 3,11) (CUPERTINO et al., 2004).

Pelo exposto, verifica-se a relevancia de novos estudos que identifiguem as
caracteristicas do envelhecimento cognitivo tanto em nivel individual visando o bem-
estar subjetivo dos idosos, quanto em nivel de impacto familiar e social. Nessa
perspectiva, varios desafios devem ser vencidos. Dentre eles, a necessidade de se
estabelecerem mais claramente os marcadores para o comprometimento cognitivo
leve e os fatores preditores da conversdo desse estado em processos demenciais.
Na investigacao neuropsicolégica, a escolha de instrumentos validos, com elevada
sensibilidade e especificidade para a deteccdo precoce de alteragdes cognitivas
permitirdo o planejamento de intervencdes e o estabelecimento de estratégias de
prevencao de deméncia.

3.3 Cognicao e envelhecimento patolégico

A senilidade ou envelhecimento patoldgico se caracteriza pela presenca de
grandes danos e prejuizos cognitivos. As repercussdes das modificacdes podem ser
expressas por inabilidade em perceber, lembrar, tomar decisbées, planejar,
sequenciar e produzir respostas adequadas aos estimulos externos, sendo
conceituada como sindromes demenciais (MANFRIM; SCHIMIDT, 2006).

Distinguidas pela presenca de déficit progressivo na fungéo cognitiva, com
maior énfase na perda de memoria e interferéncia nas atividades sociais e
ocupacionais, as deméncias s6 podem ser diagnosticadas quando for afastada a
possibilidade de estado confusional ou delirium (MANFRIM; SCHIMIDT, 2006).

A incidéncia de sindrome demencial aumenta com a idade. Entre as pessoas
acima de 65 anos, o numero de individuos com deméncia é maior que o numero de
pessoas com acidente vascular cerebral. A prevaléncia das deméncias praticamente
dobra a cada cinco anos apds os 60 anos de idade e a taxa mais elevada ocorre na
populacdo acima de 75 anos (NITRINI, 2006). Apresentando-se sob vérias formas,
as deméncias causam deterioracao cognitiva e do comportamento.

Especificamente a Doenca de Alzheimer (DA), responsavel por 50% a 70%
das deméncias, acarreta alteracées progressivas da memoria, do julgamento e do
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raciocinio intelectual, tornando o individuo cada vez mais dependente. Assim o0s
processos demenciais estao relacionados com o declinio na qualidade de vida,
interferindo na dignidade e a independéncia do idoso (GREEN, 2001).

Apesar de altamente incapacitantes, ainda ndo ha diagnostico de certeza
para as deméncias, sendo que o mesmo s6 pode ser confirmado em estudos post
mortem. Assim, o diagnostico de sindrome demencial é baseado fundamentalmente,
na avaliagdo clinica do paciente, considerada pelos especialistas como o padrao-
ouro de diagnostico. O exame clinico é constituido por uma entrevista adequada que
colete informacdes precisas, de preferéncia, de um familiar proximo e/ou cuidador
formal.

Ap6és ser identificada a sindrome demencial, é importante fazer o diagnéstico
diferencial separando, inicialmente, os quadros potencialmente reversiveis das
diversas etiologias. O diagnéstico definitivo da maioria das sindromes demenciais
depende do exame neuropatolégico. No entanto, uma avaliacao clinica cuidadosa,
associada a neuroimagem e a determinagdes bioquimicas, pode auxiliar de modo
importante no diagndéstico diferencial.

Atualmente, dispde-se de critérios bem definidos para a identificacdo do
diagnéstico de diferentes disturbios neuropsiquiatricos, como forma de padronizar os
diagnésticos nos mais diferentes centros meédicos mundiais. Os mais conhecidos
sao o Manual de Diagnéstico e Estatistica de Disturbios Mentais (DSM-1V) e os do
Cédigo Internacional de Doengas — 102 Revisdo (CID-10), formulados pela
Associagdo Psiquiatrica Americana e Organizacdo Mundial de Saude,
respectivamente. Ja para o diagndstico de doenca de Alzheimer, existem os critérios
do Instituto Nacional de Doencas Neuroldgicas e Comunicativas e Acidente Vascular
Cerebral (NINCDS) e da Associagdo da Doenca de Alzheimer e Doencas
Relacionadas (ADRDA) que estdao explicitados no Quadro 3 (ALVAREZ-
FERNANDEZ, 2005).



CRITERIOS
CID-10 DSM-IV NINCDS-ADRDA
A - Déficit de memoria A - Déficit de memoria A - Déficit de meméria
B - Declinio do pensamento | B - Alteragdo de alguma B - Uma outra esfera
e do raciocinio: das seguintes fungoes: cognitiva
- reducgéo do fluxo de - afasia
ideias - apraxia
- incapacidade para - agnosia
atender a dois - fungdo executiva
estimulos ou mudar o
foco de atencao
C - Repercussédo nas AVDs | C - Diminui¢cdo importante C - Os déficits devem estar
em atividade laboral ou documentados por
social MEEM, CDR ou outra
escala similar
D - Inicio insidioso D - Inicio insidioso e curso D - Inicio entre os 40 e 90
progressivo anos com curso
progressivo
E - Os déficits cognitivos E - Os déficits cognitivos E - Os déficits cognitivos
nao se justificam por nao se justificam por nao se justificam por
outras doencas do SNC outras doencas do outras doencas do SNC
ou sistémica SNC, sistémicas ou ou sistémica
causadas por
substancias
F - Os déficits ndo F - Os déficits nao F - Os déficits ndo
aparecem apenas no aparecem apenas no aparecem apenas no
curso de delirium curso de delirium curso de delirium
G - Os déficits se mantém G - Os déficits nao séo
por pelo menos 6 mais bem explicados
meses por transtornos _
psiquiatricos
(depressao ou
esquizofrenia)
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Quadro 3. Grupos de critérios diagndstico para deméncias
Fonte: Adaptado de Alvarez-Fernandez (2005)

As deméncias podem ser classificadas em primariamente degenerativas ou
secundarias a alguma patologia e, em consequéncia, apresentam diferentes formas
de evolucédo (STELLA, 2004). Deméncia primaria ou degenerativa € decorrente de
um processo progressivo de atrofia cerebral. Dentre as mais prevalentes, estéo a
Deméncia de Alzheimer (DA), a Deméncia com corpos de Lewy (DCL), a Deméncia
Frontotemporal (DFT) ou Doenca de Pick.

Os processos demenciais oriundos de processos infecciosos, acidentes

vasculares, traumatismos cranioencefalicos, uso de substancias como o alcool e
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outras formas de danos cerebrais sdo denominados como deméncias secundarias.
Nesta classificagdo encontram-se a deméncia vascular, as deméncias associadas a
lesbes cerebrais tumorais, traumatismos e outros acometimentos, deméncias
associadas a processos infecciosos e as associadas ao uso de substancias. Um
breve estudo sobre as principais deméncias (degenerativas e secundarias) é

relatado a seguir.

3.3.1. Deméncias degenerativas: Doenga de Alzheimer (DA)

E o tipo mais prevalente de deméncia, atingindo 2,1% da populagao entre 60
a 70 anos de idade e alcancando 30,6% nos individuos com idade acima de 85
anos. Herrera Jr. e outros (2002) estimaram prevaléncia de 7,1% de deméncias no
municipio paulista de Catanduva e 4,9% de DA. Os grupos etarios mais velhos, o
género feminino e baixo nivel de escolaridade tiveram associagao significativa com
alta prevaléncia de deméncias. Mais recentemente, Bottino e outros (2008)
estimaram, na primeira onda de um estudo de trés anos de seguimento, o perfil
clinico e cognitivo dos primeiros 104 sujeitos atendidos em uma clinica de memoria
de um hospital universitario. Desses, 67,3% eram mulheres e a escolaridade média
da amostra foi de 9,9 anos. A prevaléncia de deméncia de Alzheimer encontrada foi
de 17,3%, a de transtorno cognitivo leve foi de 14,4% enquanto a de queixas de
memdéria sem comprometimento objetivo foi igual a 17,3%.

A perda de neurbnios que ocorre a partir de dois mecanismos
neuropatolégicos — a formacao de placas senis e de emaranhados neurofibrilares é
observada inicialmente na regidao do lobo temporal, principalmente, no hipocampo,
se alastra para o cortex parietal evoluindo para todo o cérebro, em particular para as
areas do nucleo subcortical de Meynert, regiao responsavel pela producdo da
acetilcolina, um neurotransmissor relacionado com o processamento cognitivo
(BERTOLUCCI, 20086).

Apesar de ainda nao se conhecer plenamente a etiologia da DA, sabe-se
que, a atrofia cerebral observada nos pacientes acometidos, pode ser resultante
tanto de fatores genéticos quanto de algumas condicées ambientais, possivelmente

infecgdes e toxinas. As placas senis sao formacdes extracelulares que envolvem os
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neurdnios, destruindo-os por uma acdo degenerativa externa, enquanto o0s
emaranhados sao processos intracelulares que levam a destruicdo dos neurénios
por agdo degenerativa interna. Com a progressao da perda neuronal, além das
alteracoes da meméria e de outras funcdes cognitivas, observam-se frequentemente
os episédios de agitacdo psicomotora, disturbios do comportamento, delirios e
alucinacbes (BERTOLUCCI, 2006).

A deterioragdo cognitiva lenta e progressiva é a principal caracteristica da
deméncia tipo Alzheimer. De modo geral, no inicio verifica-se o0 comprometimento da
mem©ria recente evoluindo para as dificuldades na nomeacao e na elaboragcdo da
linguagem e culminando com o comprometimento da orientacdo espacgo-temporal,
disturbios do pensamento Iégico com dificuldade de abstragao, além da inabilidade
de manutencdo da atencdo concentrada. Pacientes com maior grau de
comprometimento tendem a apresentar desorientacdo em relagdo a si mesmos e
deterioracdo cognitiva global, com apraxias, agnosias e afasias (STELLA, 2004).

No que se refere as caracteristicas basicas de personalidade ha uma
tendéncia de manterem-se sem alteragdes significativas no inicio da doenca. E
comum, no entanto, nessa fase, a instalacdo de sintomas depressivos, irritabilidade
e episddios de grande ansiedade, uma vez que 0 paciente ainda tem percepcao
relativamente clara da gravidade de sua condicdo. Com a evolug¢ao do quadro, pode
haver aparecimento de sintomas psicéticos caracterizados por delirios e alucinacdes
além de episédios de agitacdo psicomotora, desorganizacdo geral do
comportamento e agressividade contra os familiares e cuidadores. Em pacientes na
fase avancada da doenca é extremamente dificil a comunicagdo em decorréncia do
agravamento da afasia. Os principais sintomas clinicos observados nas diferentes
fases da deméncia de Alzheimer estdo resumidos no Quadro 4.
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Deméncia de Alzheimer Sintomas

Declinio da memoria recente, esquecimento de eventos
diarios, agnosia, desorientagdo no tempo, afasia de
Evolugédo em fase inicial compreensdo. Relativa autonomia, conseguindo realizar
atividades com grau de exigéncia, como fazer compras
sozinho.

Dificuldade de reconhecimento de familiares,
comprometimento psicomotor, distirbio do planejamento e da
Evolucao em fase moderada execucao de acoes sequenciais, afasia expressiva. Ainda
realiza atividades sozinho, mas precisa de supervisao para
outras, como tomar os remédios.

Incapacidade de se comunicar, desorganizagao grave do
comportamento, como perambular pela casa a noite, auséncia
Evolucao em fase avancada de controle da alimentagéo, agressividade e agitacao,
incapacidade para efetuar a auto-higiene. Alto grau de
dependéncia.

Quadro 4. Principais sintomas clinicos da deméncia de Alzheimer
Fonte: Adaptado de Stella (2004, p.292)

3.3.2 Deméncia Degenerativa com Corpusculos de Lewy (DCL)

Com inicio na idade avancada, a deméncia por corpos de Lewy esta incluida
no grupo das sinucleinopatias e representa cerca de 20% a 30% do diagnéstico nas
autépsias de casos de deméncia. E a segunda causa mais comum de deméncia
neurodegenerativa e caracteriza-se pela presenca de pequenas lesées neuronais
que causam declinio cognitivo progressivo com comprometimento das atividades
funcionais e ocupacionais (MACHADOQO; CASTRO, 2006).

Dentre as caracteristicas clinicas, cita-se o declinio progressivo da meméria
e das demais fungdes cognitivas, o prejuizo importante da capacidade funcional, a
oscilacdo do nivel de consciéncia, com episédios de confusdo mental e perda
abrupta e transitéria da consciéncia e episédios de quedas e sincopes (STELLA,
2004). O impacto da DCL, tanto nos pacientes quanto nos familiares e cuidadores &
consideravel. Apesar dos sintomas cognitivos serem mais estressantes também &
comum os sintomas motores ou sinais de parkinsonismo, que se caracteriza por
rigidez muscular, lentificacdo psicomotora, marcha com pequenos passos e tremores
(STELLA, 2004).
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3.3.3 Deméncia Degenerativa Frontotemporal (DFT)

Também conhecida como Doencga de Pick, a deméncia frontotemporal € um
processo degenerativo que se caracteriza pela atrofia dos lobos frontal e temporal.
Com prevaléncia de 20% (CAIXETA, 2006a) a DFT parece ter incidéncia igual entre
géneros.

O surgimento da sindrome nem sempre é claro, mas o0s pacientes
geralmente desenvolvem sintomas comportamentais antes do aparecimento da
sintomatologia cognitiva. Dentre os sinais comportamentais mais comuns estdo a
alteracdo da personalidade tanto em direcdo a apatia e indiferenca
(pseudodepressao), quanto em direcao a infantilidade e euforia (pseudopsicopatia)
(CAIXETA, 2006a). Com a evolucao da doenca, ha a perda progressiva das funcoes
cognitivas com comprometimento da memdria episddica, do pensamento légico,
capacidade de abstracdo, orientacdo espaco-temporal, capacidade de

reconhecimento e atividade apréaxica.

3.3.4 Deméncias secundarias

Sao as deméncias adquiridas que consistem no comprometimento cognitivo
resultante de afeccbes cerebrais. Dentre elas encontram-se a deméncia vascular e

as deméncias potencialmente reversiveis que sao brevemente descritas a seguir.

3.3.4.1 Deméncia Vascular (DV)

Com prevaléncia entre 10 a 20%, a deméncia vascular é uma sindrome
neurolégica heterogénea, decorrente, na maior parte das vezes, de doenca vascular
cerebral de origem isquémica. Assim, sua instalacdo € de origem abrupta com
evolugcao “em degraus” (STELLA, 2004; VALE, 2006). As alteragdes cognitivas mais

comuns sdo o declinio em fungdes executivas, disturbios da atencdo concentrada,
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desorientacdo visuoespacial, comprometimento da memdéria associada a fala e a
nomeacao, afasia motora ou de expressdo e afasia semantica. Perda de forca
muscular nos membros superiores ou inferiores e hemiplegia acompanham as
perdas cognitivas.

A prevaléncia de DV varia de 1,2% a 4,2% em pessoas idosas e aumenta
com a idade, dobrando a cada cinco anos a partir de 65 anos. E mais frequente no
sexo masculino e apresenta como principais fatores de risco a hipertensao arterial, o
Diabetes mellitus, a cardiopatia e arritmia cardiaca, a obesidade, os disturbios
lipidicos, o tabagismo, a vida sedentéria e o alcoolismo. Desse modo, ao se detectar
qualquer uma dessas patologias em um idoso, deve-se fazer o monitoramento
sistematico de suas habilidades cognitivas.

Frequentemente, a deméncia vascular vem acompanhada de depressao
grave com melancolia e risco de suicidio. Por isso, o tratamento da depresséo esta
indicado nos casos de deméncia vascular (STELLA, 2004).

As deméncias mistas sdo as resultantes da ocorréncia simultdnea de
eventos caracteristicos de Deméncia de Alzheimer (DA) e Deméncia Vascular (DV).
Dados de estudos patolégicos apontam que mais de um terco dos pacientes com DA
também apresentam DV.

3.3.4.2 Deméncias potencialmente reversiveis (DPR)

Sao caracterizadas pela reversibilidade parcial ou completa do déficit
cognitivo com o tratamento especifico. Dentre as causas para o quadro de deméncia
potencialmente reversivel citam-se as disfungdes hormonais, as deficiéncias
vitaminicas, as deméncias induzidas por drogas e o hematoma subdural (LEITE;
CAIXETA, 2006). Além disso, processos depressivos, hidrocefalia de pressao
normal, tumor cerebral, AIDS e outras infeccoes do sistema nervoso central também
podem causar as DPR.

Estudos que investigam deméncias potencialmente reversiveis apontam
uma prevaléncia de 23% na populacao geral. Porém, estes estudos geralmente nao
relatam o acompanhamento clinico nem a comprovagdo neuropsicolégica da

reversibilidade do déficit cognitivo. E preciso salientar, no entanto, que de modo
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geral, os pacientes portadores de DPR que melhoram com a intervencao
apresentam déficits leves e de inicio recente. Por outro lado, mesmo que o
tratamento das alteracbes nao reverta por completo o déficit cognitivo, os ajustes
terapéuticos sao bastante benéficos no que se refere a estabilizacdo do declinio
cognitivo (LEITE; CAIXETA, 2006).

Além das deméncias, € comum observar nos idosos o declinio cognitivo
associado a outra patologia de alta prevaléncia, a depressao. Caracterizada por
ampla alteragdo do humor e da atividade motora e por mudancas vegetativas,
cognitivas e de comportamento, a depressdo estd entre os principais disturbios
mentais nos idosos sendo, frequentemente, associada a queda na qualidade de vida
(ZORZETTO FILHO, 2009).

Os transtornos depressivos iniciados em fase tardia tém sido considerados
como fator de risco para o desenvolvimento de processos demenciais (STOPPE JR.;
LOUZA-NETO, 1999). No entanto, a relacdo dos déficits cognitivos com a idade é
complexa, ndo sendo possivel concluir que tais declinios sdo mais abrangentes com
0 passar dos anos.

Queixas cognitivas sao bastante comuns em pacientes idosos deprimidos, o
que acarretou o aparecimento do termo pseudodeméncia depressiva. Nestes
quadros, os sintomas de depressao vém acompanhados de dificuldades de atencéo,
e concentragao, além de falhas de meméria (STELLA, 2004).

O mecanismo pelo qual a depressao causa a disfuncao cognitiva nao é
bastante claro, mas duas hip6teses tém sido propostas. Uma delas afirma que os
déficits neuropsicolégicos encontrados em pacientes deprimidos provém de um
comprometimento organico intrinseco aos efeitos neurobiolégicos da depressao. A
segunda hipotese identifica os prejuizos cognitivos como efeitos secundarios a
depressdo, tais como a incapacidade de manter a atencdo e a motivacao
(ZORZETTO FILHO, 2009).

Quanto a relacado entre depressdao e memoria, os estudos apontam uma
consideravel variedade de déficits, os quais persistiriam mesmo quando a depressao
ja esta na fase de remissao. Estudos na area apontaram para o declinio na meméria
imediata ou de curto prazo (BRAND; JOLLES; GISPEN-De-WIED, 1992; DANION et
al., 1991; GAINOTTI; MARRA, 1994; ILSLEY; MOFFOOT; O'CARROL, 1995). O
prejuizo na memoria tardia e de reconhecimento foi identificado por Austin e outros
(1992), Deijen, Orlebeke e Rijsdijik (1993) e Elliott e outros (1996) em pacientes



58

deprimidos. Importantes déficits na memoria visuoespacial foram descritos por
Richards e Ruff (1989) e Coello, Ardila e Rosselli (1990). Também na memoria de
longo prazo foram apontados mais declinios em pacientes deprimidos, se
confrontados com pacientes nao deprimidos (AUSTIN et al., 1992; ELLIOTT et al.,
1996).

No que se refere a atencdo, inumeros trabalhos apontam, em pacientes
deprimidos, o declinio da atividade de alternar e sustentar o foco de atengédo. Neste
caso, o comprometimento é proporcional a gravidade do quadro depressivo (ALBUS
et al., 1996; NELSON; SAX; STRAKOWISKI, 1998; O’BRIEN; SAHAKIAN;
CHECKLEY, 1993).

As funcbes executivas em pacientes deprimidos, particularmente as que
envolvem planejamento e mudangas de sequéncia, encontram-se rebaixadas como
apontaram Elliott e outros (1997), Austin e outros (1999) e Rozenthal, Laks e
Engelhardt (2004). Segundo Elliott e outros (1997), o fator motivacional de
hipersensibilidade a percepcdo de uma falha pode afetar negativamente o
desempenho de pacientes com depressao.

O perfil neuropsicolégico da depressao, no entanto, é complexo e muitas
questbes permanecem sem solugdo o0 que aponta para a necessidade de mais
trabalhos para o avanco do conhecimento na area. Dessa forma, verifica-se a
importancia de se proceder a avaliagdo neuropsicoldégica em pacientes deprimidos
com o objetivo de predizer o curso da depressdo, reduzir a heterogeneidade
diagnéstica entre esses transtornos, melhorar as classificacdes diagndsticas e de
também operacionalizar critérios efetivos para se distinguir as diferentes trajetorias
do envelhecimento cognitivo.

A Neuropsicologia tem assumido papel de destaque no diagndstico dos
comprometimentos cognitivos e de deméncias, fazendo atualmente, parte integrante
de todos os critérios diagndsticos (MANFRIM; SCHMIDT, 2006). A busca pelo
aperfeicoamento dos critérios de validade dos testes disponiveis para a avaliacao
neuropsicolégica de idosos é medida de fundamental importancia. Conhecer as
possibilidades e limitagdes da avaliagdo neuropsicoldgica, em geral, e do idoso, em

particular, € o que refletiremos na préxima segéo.
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4 AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

A Neuropsicologia é uma especialidade clinica e se ocupa do diagnéstico e
reabilitacdo dos problemas cognitivos, condutuais e emocionais que podem resultar
de uma disfuncao cerebral conhecida ou suspeitada. Originada da parceria entre
duas areas da ciéncia — Psicologia e Neurologia — a Neuropsicologia permitiu que se
abrisse um canal de comunicagdo com trocas de informacdes, material tedrico e
experiéncia clinica. Mais recentemente, a formagdo de grupos interdisciplinares
como as neurociéncias (neuroanatomia, neurofisiologia, neuroquimica) e as ciéncias
do comportamento (psicologia cognitiva, psicofisica, linglistica e antropologia) tém
proporcionado maior rapidez e aumento do conhecimento sobre o cérebro e o
controle que ele exerce sobre o comportamento. Tais fatores representam um
renovado impulso de desenvolvimento para a Neuropsicologia (ANDRADE;
SANTOS, 2004).

A avaliagcdo neuropsicoloégica investiga a qualidade e integridade das
fungcbes cognitivas, identifica as alteragbes sutis e fornece subsidios para o
diagnéstico de comprometimento patolégico ainda em fase inicial (LEZAK, 1995).
Além disso, possibilita 0 manejo, o cuidado e o planejamento do tratamento, bem
como avalia a sua efetividade (VIANA; KOENIG, 2002).

Ha uma logica geral que deve ser seguida no processo de avaliagao
neuropsicolégica. Inicialmente, e apds o estabelecimento de um vinculo positivo com
0 paciente, realiza-se a anamnese com o intuito de identificar a historia de vida
pregressa, o uso de medicacdo, a conduta, a aparéncia, os comportamentos
motores, o grau de colaboracéo e o estado de animo do individuo (DRAKE, 2007). E
conveniente, sempre que possivel, contar com a presenca de um familiar, cuidador
ou conhecido que possam fornecer informagdes que confirmem ou complementem
os dados coletados do préprio paciente. Em seguida, sdo aplicados os testes de
rastreio cognitivo e, posteriormente, os confirmatérios, que deverdo ampliar a
investigacao das fungées mnémicas, dos processos e conteudos do pensamento, do
nivel de alerta, da velocidade da resposta as perguntas e a outros estimulos. Apés a
realizacdo das investigacoes, o neuropsicélogo estara apto a fornecer um parecer
sobre o caso. A devolucdo do resultado deve ser feita ao paciente, familiar e
profissional solicitante (DRAKE, 2007).
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4.1 Propriedades gerais dos testes

Dentre as etapas descritas anteriormente, um aspecto fundamental é a
selecdo dos testes flexiveis ou confirmatérios. Para isso, diversas variaveis
intrinsecas ao caso devem ser consideradas, tais como, o propédsito explicito da
avaliagao, as queixas do paciente, os dados obtidos na anamnese.

Além das caracteristicas do caso em si, também é muito importante observar
as propriedades gerais dos testes, as quais devem ser conhecidas pelo
neuropsicologo. Alguns destes fatores referem-se a origem do testes, ou seja, se
sao fixos ou variaveis; qualitativos ou quantitativos; empiricos ou cognitivistas e, as
propriedades psicométricas apresentadas pelos mesmos. Esses fatores sao
discutidos a seguir.

4.1.1 Baterias fixas versus flexiveis

Duas abordagens tedricas fundamentam a constituicdo dos instrumentos de
testagem: as baterias fixas e as flexiveis. A abordagem fixa propde a administracao
de um unico, extenso e relativamente amplo conjunto de testes cognitivos e
comportamentais para todos os individuos, em ordem invariante e independente. Ela
equivale a um exame-padrao realizado em todos os pacientes (DRAKE, 2007).

Para o teste de rastreio ser ideal deve preencher algumas premissas basicas
como: ser de aplicacao rapida, ter um sistema de correcao facil, ser relativamente
independente da cultura, linguagem e educacgao, apresentar boa confiabilidade, ter
bons niveis de sensibilidade e especificidade, apresentar validade concorrente e ter
boa validade preditiva (SHULMAN, 2000).

Dentre as vantagens de sua utilizagdo estdo a obtencdo de uma base
estavel de comparagdo de desempenhos entre diferentes individuos e entre grupos
diagndsticos, além de permitir informagéo de base relativamente ampla do individuo
(HOWIESON; LEZAK, 2006). Mas, apesar de se constituirem como instrumentos
Uteis para uma investigacao global dos processos cognitivos, os testes fixos
apresentam limitacées. Dentre elas, a ndo focalizacdo de areas especificas de
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dificuldade e, por outro lado, a testagem de areas de cognicao ou de funcionamento
sensoério-motor que ndo sao problematicas. Desse modo, problemas sutis podem
passar despercebidos. Além disso, podem acarretar falsos positivos ou negativos
em casos iniciais de declinio cognitivo (ABRISQUETA-GOMEZ, 2004).

Assim, para que seja oferecido um bom servico neuropsicolégico, €
necessario que se adapte o exame as necessidades individuais do paciente a fim de
que se conhegam diferentes aspectos de seu funcionamento cognitivo no menor
tempo e custo possiveis (HOWIESON; LEZAK, 2006). E o uso de baterias flexiveis é
0 recurso mais indicado para essa finalidade.

Baseadas em um modelo centrado no paciente, as escalas flexiveis
permitem a avaliacdo mais aprofundada das funcbes cognitivas, pois podem
incorporar modelos, técnicas e medidas novas de atividade cognitiva. A escolha dos
testes € feita a partir das hipéteses formuladas pelo profissional frente a histéria
clinica coletada (ALCHIERI, 2004).

Dentre as vantagens dessa abordagem ressaltam-se a economia de tempo,
por se evitarem avaliacOes desnecessarias e a nao exposicao dos pacientes ao
estresse e a fadiga. No que se refere as limitacdes, cita-se a elaboracdo de um
diagnéstico fundamentado mais no juizo clinico do que em normas bem
estabelecidas ou regras de interpretacao previamente validadas. Além disso, varios
autores afirmam que um fator que pode dificultar seu uso é a impossibilidade do
avaliador responder as diversas perguntas que podem ocorrer por parte do avaliado
(DRAKE, 2007).

Ha que se ressaltar, no entanto, que as duas abordagens nao sao
mutuamente excludentes. Na atualidade, a maioria dos neuropsicélogos utiliza uma
abordagem mista, caracterizada por uma bateria minima de testes predeterminados
acrescida de outras provas cuja eleicdo se baseia nos dados obtidos da entrevista
clinica e do desempenho nos testes pertencentes a bateria fixa (DRAKE, 2007).

Entretanto, em nosso meio, verifica-se ainda que muitas escalas, tanto
flexiveis quanto fixas, estdo desatualizadas em relacdo ao ritmo das novas
descobertas no campo das neurociéncias ou ainda nao foram normatizadas com
caracteristicas psicométricas condizentes para as populacbes estudadas,
principalmente para idosos. E essa medida € de singular importancia, suscitando o
empenho de profissionais e entidades cientificas no sentido de criar condigcdes mais
seguras de uso dos testes psicoldgicos (ALCHIERI, 2004).
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4.1.2 Instrumento qualitativo versus quantitativo

Outro aspecto que diferencia os testes é a modalidade com que medem os
desempenhos dos individuos. A abordagem qualitativa enfatiza as observacdes
intensivas e cuidadosas da conduta dos pacientes, a forma de suas respostas, 0
estilo préprio de cada individuo. E mais sensivel aos detalhes que poderiam ser
perdidos em uma abordagem puramente quantitativa, porém, é potencialmente mais
subjetiva.

Com base na Psicometria, a abordagem quantitativa é objetiva e empirica. O
desenho e a implementagdo dos testes sdo fundamentados na estatistica e os
desempenhos sao objetivados em um nuamero.

Um enfoque intermediario € a abordagem centrada nos processos,
desenvolvida por Kaplan (1988), que se vale de testes com fortes propriedades
psicométricas, mas tem como principal caracteristica o desenvolvimento de
procedimentos que avaliam o processo de resolucao utilizado pelo paciente. Desse
modo, dois pacientes podem ter a mesma pontuacdo em um determinado teste, mas
a forma de produzir tal resultado pode ser distinta, acarretando inferéncias
diagndsticas diferenciadas.

4.1.3 Empirismo versus cognitivismo na construgdo do teste

Muitos dos testes psicolégicos utilizados atualmente foram construidos antes
de se conhecer com mais refinamento as fungcdes cognitivas e as suas relagcbes com
a disfuncao cerebral. Isso significa que a sua construcdo nao foi guiada por uma
teoria neurocognitiva. Assim, 0 uso desses instrumentos deriva de uma
conceituacdo empirica, ou seja, foi a experiéncia pratica que demonstrou a sua
utilidade em discriminar a presenca de disfungcées neuropsicologicas. Testes de
construcdo empirica e cognitivista ainda s&o bastante utilizados em avaliagdo
neuropsicolégica. E importante, para isso, que o neuropsicélogo conheca a forma e
0 objetivo com que o instrumento foi concebido para evitar esperar do teste mais do
que ele pode fornecer (ALCHIERI, 2004).
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Na atualidade, é cada vez maior o numero de testes desenhados e
construidos a partir de uma teoria cognitiva ou neuropsicologica, o que permite
afirmar que, desde sua origem, o teste objetiva medir os aspectos cognitivos
especificos como a memodria, linguagem e funcbes executivas que podem estar

alteradas ou nao a partir de um dano cerebral.

4.1.4 Propriedades psicomeétricas dos testes

O esclarecimento diagnéstico ocupa grande parte do trabalho de
profissionais da area de saude. No entanto, a utilizacao de testes de referéncia ou
“padrao-ouro” — tais como a bidpsia ou investigacdes por imagem — nem sempre Sao
a primeira opcdo. Isso porque se busca evitar a exposicdo desnecesséaria dos
pacientes a técnicas invasivas, dolorosas ou perigosas (HAYNES et al., 2008).

Desse modo, o procedimento diagnéstico inicial é indutivo e envolve a
investigacao das relagdes existentes entre diferentes fenébmenos que possam estar
presentes no exame do paciente. Posteriormente, as hipéteses obtidas sobre a
associacdo de um ou mais sintomas de uma determinada patologia sdo testadas
dedutivamente por meio da comparacado com informagdes adicionais, que é o que se
denomina de testes diagnésticos (MEDRONHO; PEREZ, 2004).

Os testes expressam, pelas medidas que fornecem, uma acéao do individuo
no meio ao qual esta inserido. Desse modo, um teste mensura, indiretamente, um
aspecto comportamental do paciente (ALCHIERI, 2004). Assim, quando o individuo
executa as tarefas previstas no teste, o avaliador pode compreender o perfil de sua
organizacao cerebral, quantificando mudancas cognitivas e comportamentais que
podem ser resultado de uma lesdo cerebral ou de outros transtornos do sistema
nervoso central (DRAKE, 2007).

Por apresentar um razoavel grau de incerteza, alguns recursos Sao
providenciados no sentido de maximizar a validade e a utilidade dos testes
diagnésticos. Uma técnica auxiliar importante na interpretacdo dos resultados é a
utilizacdo das leis de probabilidade, que inclui a determinacdo da validade,
fidedignidade, padronizacao, normatizacao e impacto dos testes diagndsticos sobre
a saude (HAYNES et al., 2008).
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4.1.4.1 Validade

Se os testes psicologicos tém a finalidade de auxiliar o profissional no
estabelecimento de inferéncias sobre as pessoas e seu comportamento, cabe a
Psicometria, area da Psicologia especializada na medida dos processos
psicolégicos, a construcao, adequacgao e legitimidade desses instrumentos. Para
iSs0, uma preocupacao inicial dessa disciplina é garantir os parametros de validade
dos testes psicolégicos (PASQUALI, 2001).

De forma classica, o termo validade foi definido em 1921, pela Associagéao
Nacional dos Diretores de Pesquisa Educacional, como o grau em que um teste
mede o que se propds a medir. Apesar de ainda ser considerado por muitos como o
fundamento da questdo de validade, esse conceito vem sendo alvo de criticas por
defender, ainda que de forma implicita, os seguintes pressupostos: 1) a validade é
uma propriedade dos testes e nao das interpretacbes de seus escores; 2) para
serem validos, os escores de teste devem medir um construto diretamente; 3) a
validade de um escore €, pelo menos em certo grau, uma fungdo da compreensao
do autor do teste a respeito do construto que ele pretende medir (URBINA, 2007, p.
158).

Para Urbina (2007), uma das consequéncias mais significativas dessa
definicao de validade é que ela passou a ser associada aos testes e a eficacia com
que eles medem o que pretendem, e ndo aos escores neles obtidos ou as
interpretagbes que se podem fazer a partir deles. Desse modo, muitos estudos
utilizando um Unico teste considerado valido, classificaram participantes como
sujeitos experimentais, clinicos se valeram de escores de testes para diagnosticos e
planejamento de tratamentos, decisdes foram tomadas sobre o destino de criancas e
adolescentes no contexto educacional. Tudo isso sem considerar os dados
adicionais ou o contexto de aplicacédo do instrumento.

Foi em decorréncia desse quadro que, desde a década de 1970, os
profissionais da testagem vém envidando esforgos no sentido de revisar e refinar a
nogdo de validade. A finalidade € a de se construir uma teoria unificadora que
englobe as diversas linhas de evidéncias das quais os escores de testes derivam
sua significancia e sentido (URBINA, 2007).
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Nesse contexto, os Padroes de Testagem atuais (AMERICAN
EDUCATIONAL RESEARCH ASSOCIATION; AMERICAN PSYCHOLOGICAL
ASSOCIATION; NATIONAL COUNCIL ON MEASUREMENT IN EDUCATION, 1999)
definem validade como “o grau em que todas as evidéncias acumuladas corroboram
a interpretacao pretendida pelos escores de um teste para os fins propostos”. Trés
ideias estao implicitas na nova definicdo de validade: 1) a validade é uma questao
de grau e ndo uma determinacéo do tipo tudo-ou-nada. E aberta, ou seja, a qualquer
momento pode sofrer a inclusdo de novas informacbes que favorecam a
compreensdo dos resultados do teste; 2) o acréscimo de conhecimentos teoricos e
empiricos podem aumentar ou diminuir a validade das inferéncias e; 3) as
contribuicdes que acrescentem mais significado aos testes e, consequentemente,
corroborem com as evidéncias de validade de seus escores podem ser feitas em
qualquer pesquisa sistematica, desde que conduzidas por usuarios qualificados
(URBINA,2007).

Pelo exposto, pode-se inferir que a validade ndo € uma qualidade abstrata
do teste. Antes, é uma questao de julgamento sobre os escores obtidos no mesmo
considerando-se a forma como € empregada, a finalidade de seu uso e o contexto
de sua aplicagdo (URBINA, 2007).

E a ligacdo entre aquilo que os escores representam e as perguntas que 0s
usuarios de teste querem responder com o0 seu uso que determina qual o tipo de
evidéncia é necessario obter para responder as questdes: a) o que se esta medindo
com o teste e; b) que inferéncias podem ser feitas a partir de seus escores.

A busca por inferéncias a partir de escores de um teste tem inicio na
validacdo de construto, ou seja, na identificacdo dos elementos tedricos e
observaveis que, numa rede de intercorrelacdes, fundamentam o desempenho em
uma tarefa. Desse modo, a busca de qualquer tipo de evidéncia de validade é parte
integrante dessa forma unitaria e abrangente de expressao cientifica, o construto.

E necessario buscar tantas fontes de evidéncias quantas foram possiveis a
finalidade de um teste. Dentre elas, citam-se as relacionadas ao conteudo do teste e
processos de resposta; as baseadas na exploracao de padrdes de convergéncia e
divergéncia; e as evidéncias baseadas nas relagdes entre escores de teste e critério
(URBINA, 2007).

A validade relacionada ao conteudo deve buscar como fontes de evidéncias
a relevancia e representatividade do conteudo do teste e dos processos de resposta
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as tarefas. Para isso, parte de um tema cuidadosa e claramente definido, que tenha
sido previamente submetido a um consenso de especialistas na area, para medir 0
conhecimento do testando. De modo geral, essa situagao € encontrada no contexto
educacional e de treinamentos.

Os padroes de convergéncia e divergéncia fundamentam diversos métodos
que podem melhorar o sentido dos escores de teste. As principais fontes de
evidéncias para esse aspecto da validade sdo: a) a consisténcia interna de
resultados do teste e outras medidas de fidedignidade, que podem fornecer
evidéncias a respeito da coesao do conteudo de um teste; b) as correlagcées entre
testes e subtestes, que devem ser altas (> 0,70) em caso de evidéncias da
semelhanca ou identidade entre os construtos avaliados (validade convergente) e,
baixas entre as medidas que devem diferir entre si (validade discriminante); c) a
matriz multitracos-multimétodos, que requer a coleta de dados, sobre dois ou mais
tracos distintos, por dois ou mais métodos diferentes; d) a diferenciacdo de escores
segundo as diferencas esperadas com base na idade e por outras variaveis de
status; e) os resultados experimentais, onde os escores de teste sdo as variaveis
dependentes para avaliar os efeitos de intervencées experimentais; f) a analise
fatorial exploratéria, procedimento estatistico cujo principal objetivo € reduzir o
namero de dimensdes necessdrias para se descrever dados derivados de um
grande numero de medidas; g) as técnicas de modelagem de equacgao estrutural,
cuja ideia principal é a de que, a partir de teorias, achados prévios ou analises
exploratérias anteriores, pode-se criar um ou mais modelos que expliquem as
relagbes entre um conjunto de construtos ou variaveis latentes e as matrizes de
covariancia obtidas efetivamente com um novo conjunto de dados.

As evidéncias de validade baseadas nas relacées entre os escores de teste
e critérios sdo indispensaveis quando é preciso fazer inferéncias pragmaticas para a
tomada de decisdes e predicoes relativas as pessoas. Nesses casos, a evidéncia de
validade precisa contemplar a significancia que os escores podem ter em questdes
que vao além do teste propriamente dito, ou em areas que estao fora de sua acao
direta.

Os procedimentos de validacao baseados nas relagcdes entre escores e
medidas de critérios devem produzir evidéncias de uma ligacéo entre os preditores
(escores do teste diagnostico) e os critérios. As fontes de evidéncias sdo: a) a
precisdo das decisdes baseadas na validacao concorrente, ou seja, as correlagdes
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entre os escores de teste e critérios existentes e b) a precisdo de decisbes ou
predicoes baseadas na validade preditiva, ou seja, as correlagdes entre escores de
teste e critérios preditos.

Desse modo, a validade de critério € o grau de eficacia com que um teste
prediz um determinado desempenho (critério) do individuo (PASQUALI, 2003). Um
teste alcanca validade de critério se a medida obtida por ele corresponde ou se
correlaciona com alguma outra observacdo ou prova que mede, com precisdo, 0
fenbmeno de interesse (padrao-ouro ou gold standard) e cujo critério ja tenha sido
estabelecido anteriormente (teste paralelo) (MEDRONHO; PERES, 2004).

De modo geral, distinguem-se dois tipos de validade de critério: validade
preditiva e validade concorrente. Quando a medida proposta corresponde a do
padrao-ouro trata-se de validade concorrente. Se a medida a validar prediz um
critério futuro é denominada validade preditiva (DRAKE, 2007; PASQUALLI, 2003). A
diferenca entre elas consiste no tempo em que ocorre a coleta da informacao pelo
teste e a coleta da informacgao sobre o critério. Pasquali (2003) salienta, no entanto,
que o importante ndo é a simultaneidade ou ndo da coleta, mas a determinacao de
um critério valido. Dentre os critérios mais utilizados em validagdo citam-se: o
desempenho em treinamento especializado, o desempenho profissional, o
diagnéstico clinico neuroldgico ou psiquiatrico ou a utilizacdo de outros testes
disponiveis.

O resultado de um teste diagnéstico apresenta quatro possibilidades de
interpretacdo de escores: 12) o exame resultar positivo ou anormal, € o paciente
apresentar de fato a doenca, situacdo de verdadeiro positivo (a); 22) o teste ser
positivo na auséncia do processo patolégico, ou seja, um falso positivo (b); 32) ser
negativo e o paciente estar com a doenca (falso negativo) (c); 42) ser negativo ou
normal e o individuo realmente ndo apresentar o agravo (verdadeiro negativo) (d).
Uma tabela de dupla contingéncia permite explorar probabilisticamente diversos

parametros ou caracteristicas de associagao teste-doenca (Tabela 2).
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Tabela 2. Tabela de Contingéncia para a Associacao Teste-Doenca

DOENCA
TESTE TOTAL
Presente Ausente
Positivo a b a+b
Negativo c d c+d
Total a+c b+d a+b+c+d

Fonte: Adaptado de Medronho e Perez (2004)

Por convencdo, chama-se a propriedade de positividade no teste, na
presenca da doenca-alvo, de sensibilidade (S) e é identificada pela férmula abaixo
(JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005; MEDRONHO; PEREZ, 2004):

Ja a negatividade no teste, na auséncia da doenca, é definida como
especificidade (E) e é representada pela relacdo a seguir (JEKEL; KATZ; ELMORE,
2005; MEDRONHO; PEREZ, 2004):

Apesar de serem Uuteis, a sensibilidade e especificidade do teste diagndstico
nao respondem a duas questdes clinicas importantes: a) se o resultado do teste de
um paciente é positivo, qual a probabilidade dele ter a doengca que esta sob
investigagdo?; b) se o resultado é negativo, qual a probabilidade dele n&o ter a
doencga? Essa probabilidade é denominada de valor preditivo do teste e pode ser
respondida fazendo-se uma analise horizontal na Tabela 2.

Desse modo, o valor preditivo positivo é dado pela expressdo que se segue
e indica a proporcdo de verdadeiros positivos entre todos os individuos com teste
positivo (JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005; MEDRONHO; PEREZ, 2004).

VPP —2
a+b
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Ja o valor preditivo negativo é obtido pela formula abaixo e expressa a
proporcdo de verdadeiros negativos entre todos os que tiveram teste negativo
(JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005; MEDRONHO; PEREZ, 2004).

d
VPN = ————
c+d

Os valores preditivos positivos e negativos de um teste podem ser
calculados para qualquer prevaléncia de doenca. Se a prevaléncia de uma
determinada doenca, no entanto, for muito baixa, o valor preditivo positivo tendera a
ser muito baixo também, ainda que a sensibilidade e a especificidade do teste sejam
altas. Desse modo, a utilizacdo de testes de rastreamento para doencas na
populacdo em geral tende a classificar muitos individuos com falsos positivos, ja que
a prevaléncia da maioria das doencas na populagcdo em geral é muito baixa
(MEDRONHO; PEREZ, 2004). Mas isso nao significa que os testes de rastreamento
devem ser evitados em condicdes de baixa prevaléncia. Eles devem ser realizados,
pois as pessoas nas quais os testes diagndsticos de seguimento sdo necessarios
representardo um percentual muito pequeno do total da populagdo (JEKEL; KATZ;
ELMORE, 2005).

Os testes de rastreamento devem ser altamente sensiveis. Quanto mais
sensivel o teste, melhor seu valor preditivo negativo, quer dizer, apresenta baixa
taxa de falsos negativos. Logo, tem-se mais seguranca de que um individuo com
resultado negativo de fato ndo tenha a doenca. Ainda que ndo sejam desejaveis, 0s
resultados falso-positivos sao toleraveis no rastreamento, porque podem ser revistos
por outros testes (JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005).

Apés a maioria das hipéteses diagndsticas ser descartada, os profissionais
iniciam a fase em que os testes devem incluir ou confirmar o diagnéstico verdadeiro.
Nesse momento, os testes com alto grau de especificidade sdo os escolhidos. Isso
porque, quanto mais especifico for o teste, melhor o seu valor preditivo positivo, ou
poder confirmatério, pois é mais seguro afirmar que um paciente com o resultado
positivo tenha a doenca (MEDRONHO; PEREZ, 2004).

Outra medida associada ao bindmio teste-doencga é a Acuréacia (A), ou seja, a
proporcado de acertos de um teste diagnéstico. Dito de outra forma, € a proporcao
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entre os verdadeiros positivos e negativos em relacdo a todos os resultados

possiveis e é expressa pela formula:

_ a+d
a+b+c+d

4.1.4.2 Relacéo entre sensibilidade e especificidade

Um teste diagnostico ideal seria aquele em que a relacao entre sensibilidade
e especificidade fosse igual a 100%, o que atestaria ndo haver erro em seu
resultado. Na prética, entretanto, isso nao se verifica. O que se percebe € um
contrabalanco, ou seja, quando uma das propriedades aumenta a outra diminui e
vice-versa.

Desse modo, para que um teste seja expresso em uma escala continua, é
necessario determinar um ponto de corte (cut off) entre os valores normais e
anormais. Ao se escolher um ponto de corte, deve-se estar atento para que o erro
seja 0 menor possivel, tanto de falsos positivos quanto de falsos negativos. Na
pratica clinica, a escolha de um bom ponto de corte (PC) é dificil. Se o PC for muito
alto, havera poucos resultados falso-positivos € muitos falso-negativos e, o contrario,
quando o PC for muito baixo. Além disso, como os resultados de varias dosagens e
variaveis cognitivas sao diferentes entre individuos, seja ele sadio ou doente, pode-
se verificar sobreposicdes de valores entre individuos normais e anormais (JEKEL;
KATZ; ELMORE, 2005).

Uma forma de decidir sobre um bom ponto limitrofe € a da relagdo entre
sensibilidade e especificidade, ou seja, a construcao da curva ROC (receiver
operator characteristic curve). Criada para avaliar a detec¢do de sinais de radar, a
curva ROC foi recentemente aplicada na area médica. A representagcado grafica da
curva é feita colocando-se os valores da sensibilidade (S) nas ordenadas e o
complemento da especificidade (1-E) ou falsos positivos nas abscissas (eixo X). A
curva ROC ideal para um teste subiria quase verticalmente do canto inferior

esquerdo e, entdo se moveria horizontalmente quase na linha superior.
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A curva ROC apresenta algumas propriedades uUteis como: a) seleciona
diferentes pontos de corte para distinguir os resultados normais dos anormais; b)
demonstra o fato de que qualquer aumento de sensibilidade ser4d acompanhado por
uma reducao da especificidade e vice-versa; ¢) quanto mais a curva se aproxima do
canto superior esquerdo do gréafico, maior a acuracia global do teste e quanto mais a
curva se aproxima de 45°, menor a acuracia e; d) a area sob a curva fornece uma
medida global da acuracia do teste (HAYNES et al., 2008).

4.1.4.3 Fidedignidade

Outra propriedade importante dos testes € a fidedignidade, cujo termo
sugere confiabilidade. Quando se utiliza um teste para tomada de decisdao de
qualquer tipo, deve-se ter certeza de que 0s escores obtidos sejam razoavelmente
confiaveis (PASQUALLI, 2001).

Ao grau de consisténcia e estabilidade dos resultados de um processo de
mensuracdao, em diferentes situacdes, designa-se fidedignidade e refere-se ao
guanto o escore obtido no teste se aproxima do escore verdadeiro, ou seja, 0 escore
médio que seria obtido pelo individuo se este se submetesse infinitas vezes ao
mesmo teste em uma distribuicao hipotética de um traco qualquer. Uma vez que os
escores verdadeiros sdo impossiveis, trabalha-se, na pratica, com o0s escores
observados, quer dizer, os escores que os individuos realmente alcangcam (URBINA,
2007).

Nao é possivel a consisténcia perfeita. Certa flutuacdo nos escores de um
teste é esperada. Ela é decorrente de fatores irrelevantes ao que se esta medindo e,
desse modo, esta fora do controle dos envolvidos na testagem.

Dentre os principais interferentes estdo os oriundos do testando, do
examinador e do contexto no qual a testagem ocorre resultando em uma
variabilidade alheia aos objetivos do teste. A esse fenbmeno denomina-se erro de
mensuragao ou erro padrao de medida (PASQUALI, 2003).

Pode-se afirmar, desse modo, que a fidedignidade é a qualidade dos
escores de testes e sugere que estes sejam suficientes (e nao totalmente)
consistentes e livres de erros de mensuracdo (URBINA, 2007). Desse modo, a
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fidedignidade de um teste (Xo) tem dois componentes: um de escore verdadeiro

(Xverdadeiro) € outro de erro (Xerro) € pode ser expresso pela equacao:

Xo = Xverdadeiro + Xerro

Em dados de grupo, a férmula acima pode ser extrapolada e aplicada aos
escores de uma amostra ou populacdo expressando a mesma ideia anteriormente

descrita. A férmula seria entéo:

Variancia da amostra = s’>=s,% + s’
ou
Variancia populacional = 8> = 8,2 + 5.°

Onde:

« s% 8% = variancia da amostra ou da populacdo (conjunto de escores
observados em uma amostra ou populagao)

+ s, 2 =8,% = porgdo da variancia verdadeira

« s.2= 0, = porcdo de variancia de erro

Se toda varidncia nos escores fosse verdadeira, a fidedignidade seria
perfeita e igual a 1. Um coeficiente de fidedignidade pode ser expresso como um
namero que estima a proporgao da variancia de uma ou mais fontes. A avaliagdo da
fidedignidade de um escore é feita em dois passos: 1) determinacédo das possiveis
fontes de erro e; 2) estimativa da magnitude destes erros. O coeficiente de
fidedignidade (rxx) é expresso pela razdo entre a variancia verdadeira (s,%) e a

variancia total (s).

2

Ainda que seja comum atribuir a fidedignidade aos testes € importante
ressaltar que essa qualidade se refere aos seus escores. Desse modo, a
confiabilidade de um teste ndo é permanente, dependendo do uso que se faz do

instrumento e do contexto em que é aplicado.
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Dentre os fatores que podem afetar individual ou conjuntamente a
fidedignidade de um teste estdo a fadiga, a falta de motivagdo, o uso de
medicamentos e outros. Desse modo, devem ser considerados no processo de
avaliagdo. Em casos de amostras grandes e padronizadas, no entanto, presume-se
qgue os erros de mensuracao, embora presentes estejam distribuidos aleatoriamente
e, portanto, se anulem mutuamente.

Estatisticamente, a fidedignidade é obtida através da correlacdo entre os
escores de duas medidas do mesmo teste. Quanto mais preciso o teste, mais
préximo da unidade é a correlagéo (cerca de 0,90), além de significativa. Estimativas
baixas (< 0,70) sugerem que o escore obtido pode ndo ser muito confidvel. De modo
geral, buscam-se coeficientes na faixa de 0,80 ou mais altos.

Outra forma de estimar a fidedignidade é calculando o erro provavel de
medida (EPM) incorrido no teste. O EPM se expressa em termos de desvio padrao e
do coeficiente de fidedignidade do mesmo teste e na mesma amostra.

EPM - DPt N 1' Fxx

Onde:

* DP: = desvio padrao do teste

* I« = coeficiente de fidedignidade

Esse indice é util na interpretacdo de escores individuais, pois com ele se
pode definir o intervalo dentro do qual mais provavelmente se situa 0 escore
verdadeiro do individuo. Estes limites sdo expressos pela expressdo: DP + 1EPM,
quando ha uma probabilidade de 68,26% de se situar o escore verdadeiro nesse
intervalo; DP + 2EPM, quando a probabilidade é de 97,72%. (Para mais informacdes

vide curva normal).

4.1.4.4 Padronizacao

De modo geral, a literatura define sob essa nomenclatura a uniformidade em

todos os procedimentos que envolvem a administracdo e a pontuacado de um teste
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valido e preciso. Alguns autores, no entanto, fazem uma distincdo entre
padronizacdo e normatizagdo definindo a homogeneidade na aplicacdo dos testes
como padronizagdo, enquanto a uniformidade na interpretacdo dos escores obtidos
nos testes & conceituada como normatizacdo (PASQUALI, 2001; CRONBACH,
1996).

Garantir que a coleta dos dados seja de boa qualidade de modo a preservar
a legitimidade do teste psicolégico é a finalidade da padronizacdo e deve ser
seguida de maneira estrita pelo avaliador. Para isso, alguns requisitos devem ser
observados, tais como: a) a metodologia de aplicacao, expressos pelo ambiente
fisico e psicolégico da testagem, a ocasiao ou tempo de aplicagdo dos testes e o
controle de situacboes adversas a testagem; b) o controle de vieses do aplicador, o
qual deve apresentar como pré-requisitos o conhecimento sobre o material utilizado,
cuidado com a aparéncia e com o comportamento adequado durante a testagem; c)
a observacdo dos direitos dos testandos e; d) a observagdo das normas para a
divulgacao dos resultados.

A partir da observacao desses requisitos, o desempenho de um individuo em
um teste padronizado oferece a possibilidade de comparar os resultados e avalia o0s
possiveis prejuizos em funcdes cerebrais. Muitas vezes, os critérios de padronizacao
sdao complexos e exigem o treinamento intenso do avaliador antes de utilizar o
instrumento. Por outro lado, a auséncia de padronizacdo pde em risco a
confiabilidade e validade do teste.

Geralmente para que um teste seja considerado padrdo, deve obedecer a
quatro critérios principais: a) estar disponivel para a comunidade profissional e
contar com normas adequadas; b) ter estimulos e materiais padronizados por meio
de um manual que descreva os procedimentos de administracdo e pontuacéao, além
das informagdes sobre a validade e confiabilidade do instrumento; c) apresentar as
investigagbes realizadas com o teste devidamente publicadas em revistas cientificas
reconhecidas; d) os testes devem ter sido revisados e publicados em mais de um
livro de Neuropsicologia, cujos autores ndo tenham relacdo com sua construcéao e
desenvolvimento (DRAKE, 2007).
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4.1.4.5 Normatizacao

Aos padrbes de interpretacdo de um escore bruto obtido em um teste
psicolégico, denomina-se normatizacdo e tem a finalidade de contextualizar o
desempenho obtido pelo avaliando para que esse possa adquirir um sentido, um
significado. Uma norma pode, desse modo, determinar a posicao que um individuo
ocupa no trago medido pelo teste e também comparar seu escore com o de outra
pessoa.

Tradicionalmente, o critério de referéncia ou a norma de interpretagdo €
formada por dois padrdes: as normas de desenvolvimento e as normas intragrupos.
No primeiro caso, indicam o nivel de desenvolvimento da pessoa. Fundamentam-se
no desenvolvimento progressivo dos varios aspectos maturacionais (psicomotor,
psiquico, etc) pelo qual o individuo passa ao longo de sua vida. Nesse caso, 0s
fatores mais utilizados como critérios de normas sdo a idade, a escolaridade, os
estagios de desenvolvimento ontogenético, o nivel socioeconémico e, em alguns
casos, o género (DRAKE, 2007).

As normas intragrupo comparam o individuo com uma populacgéao tipica para
a qual o teste foi construido (PASQUALI, 2001). Elas adotam como critério de
referéncia os escores do grupo ou da populacao para a qual o teste foi construido e
sao referenciadas em termos do posto percentilico ou do desvio normal (z).

No caso de as normas utilizarem o posto percentilico, o escore do sujeito é
expresso em percentil, ou seja, quantos por cento dos sujeitos da amostra se situam
abaixo dele. Um percentil de 50, por exemplo, indica que o sujeito se situa na
mediana dos escores da amostra. Utiliza-se o intervalo semi-interquartilico (Q) em
torno dessa mediana para definir o significado relativo dos postos dos sujeitos (Q=
(Q3-Q1) /2, onde Q1 é o percentil 25 e 0 Q3, o percentil 75.

Ja as normas baseadas no escore padrao (escore z) se fundamentam no
calculo deste escore a partir do escore bruto obtido pelo individuo no teste. Ha duas
formas de se calcular o escore z: por uma transformacao linear e por transformacéao
nao-linear. No primeiro caso, obtém-se o0 escore padrdo e o célculo é feito pela

aplicacao da féormula:
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X-M
DP
Onde:
+ X =escore bruto
* M = média do grupo
* DP = desvio padrao

A outra forma de calcular o escore padrdao é pela transformacao das
percentagens em escores z, utilizando-se tabelas da curva normal. Nesse caso,
obtém-se o0 escore padrdo normalizado. Em ambas as formas, no entanto, os
resultados sdo os mesmos desde que se trabalhe com as distribuicdes de frequéncia
normais.

Uma vez que os escores z podem ser numeros negativos ou decimais, as
normas neles baseadas passam, normalmente, por transformacbes para evitar
essas dificuldades. As transformacdes do escore padrao podem ser lineares ou por
classes normalizadas.

Na transformacao linear, o escore z € multiplicado por um coeficiente (b) e
ao produto obtido é adicionada uma constante (a). A expressao matematica seria:

Escore transformado = a + bz

No caso das escalas Wechsler, por exemplo, as férmulas de transformacao
para o desvio de QI utilizam o coeficiente de 15 e a constante igual a 100.

O outro tipo de transformacdo, as classes normalizadas ou estaninos,
consiste em dividir os escores z num certo nimero de classes. De grande utilidade
pratica e de facil entendimento, essa forma de transformacdo de escore, é
trabalhosa. Alguns numeros de classes sdo mais usados como, por exemplo, 5, 7, 9
e 11. No caso de se utilizar 5 classes, 0s escores dos sujeitos podem ser expressos
em termos de inferior, média inferior, média, méedia superior e superior.

Como, de modo geral, ndo se conhecem os escores da populagéo, utiliza-se
uma amostra representativa desta para o estabelecimento das normas. Deve ainda
ser suficientemente grande, para garantir a estabilidade dos valores obtidos a partir
do desempenho do individuo. Em geral, as normas sao apresentadas na forma de
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tabelas com estatisticas descritivas (médias, desvio-padrao, frequéncias, dentre
outros) (PASQUALI, 2001).

Dependendo do objetivo de um teste e da populacdo na qual sera usado,
outros fatores devem ser considerados na constituicdo de uma amostra normativa,
tais como o estado de saude, o uso de medicamentos, a situagcdo de moradia,
dentre outros.

Quando se utilizam amostras grandes para representar populagdes
amplamente definidas, as normas podem ser expressas de forma agregada ou
serem separadas em subgrupos. Nesse Ultimo caso, os critérios para a formacao
dos grupos podem ser pela idade, etnia, sexo, escolaridade, ou qualquer outra
variavel que possa ter um impacto significativo ou produzir comparacoes
interessantes.

De modo geral, as normas podem ser de dois tipos: a) locais — quando se
deseja avaliar os escores a partir do grupo de referéncia derivados de um contexto
geografico ou institucional especifico e; b) normas de conveniéncia — baseadas em
um grupo de pessoas que simplesmente esta disponivel no momento da construgao
do teste. Nesse caso, as normas tém seu uso limitado, devendo se explicitar a
natureza da amostra para os potenciais usuarios do teste.

No Brasil, ainda sao relativamente poucos os testes cognitivos normatizados
para nossa populacdo e, particularmente para os idosos. Apesar disso, 0
desenvolvimento recente da Neuropsicologia somado a conscientizacao dos
profissionais da area psicométrica tém possibilitado a publicacdo de alguns dados
normativos interessantes e apropriados a populacao brasileira. O papel da avaliagéo
neuropsicolégica com relacdo as habilidades cognitivas do idoso €& o que

examinaremos no proximo item.

4.2 Avaliacao neuropsicoldgica em idosos

Uma consequéncia do envelhecimento populacional foi o aumento da
incidéncia de doencas cronico-degenerativas, particularmente as de carater
demencial. Mas, nas varias apresentacoes dessa patologia (degenerativas,

vasculares, traumaticas, infecciosas, obstrutivas, metabdlicas, toxicas, neoplasicas),
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o0 padrdao dos déficits cognitivos é diferente, o que torna dificil o diagndstico
diferencial. Além disso, ainda ndo existem atualmente, marcadores biol6gicos
definitivos que permitam identificar com precisao a instalacao da doenca.

Este impasse tem despertado um maior esforgo nas investigacdes cientificas
de natureza geriatrica e gerontolégica em prol de mais conhecimento em relacéo a
deteccdo de processos patolégicos em fases iniciais e formas de intervencdo mais
eficazes (ABRISQUETA-GOMEZ, 2004). O diagnéstico in vivo esta baseado na
apreciagao clinica, exames de imagem e na avaliagcao neuropsicolégica.

A avaliacdo neuropsicolégica consiste na investigacdo da relacdo entre
estrutura cerebral e comportamento e utiliza como recursos técnicos as entrevistas
com o paciente e com o cuidador, as sessodes livres e a utilizagao de testes formais.
Ela traca o perfil do funcionamento cognitivo atual do paciente e pode diferenciar e
esclarecer duvidas importantes (NOMURA et al., 2000).

No paciente idoso, a avaliagdo neuropsicologica tem como obijetivo principal
diferenciar o envelhecimento normal do patolégico, o que é evidenciado pelo
desempenho nas tarefas cognitivas propostas. No envelhecimento normal, os testes
apresentam-se dentro do esperado para a idade e escolaridade do individuo. Ja em
caso de déficit cognitivo, a avaliacdo permite ainda determinar se este é primario ou
de natureza secundéria a um declinio principal (YASSUDA; ABREU, 2006).

Em resumo, a avaliacdo neuropsicoldgica procura estabelecer o padrao de
forcas e fraquezas cognitivas do individuo, ou seja, discriminar as funcdes que se
encontram preservadas (forcas), daquelas ja deficitarias. Para isso, deve sempre
considerar a idade, a escolaridade e o contexto cultural do avaliando (NOMURA et
al., 2000). Além disso, possibilita o0 manejo, cuidado e planejamento do tratamento
bem como avaliar a sua efetividade (VIANA; KOENIG, 2002).

Atualmente, o refinamento dos testes utilizados na avaliacdo
neuropsicolégica tem oferecido maior precisdo e controle sobre as observagdes
comportamentais e permite a constatacdo do envolvimento de multiplas funcdes
cognitivas sob a denominacao “inteligéncia”. Dentre elas, cita-se a memoria, o
pensamento I6gico, a flexibilidade do pensamento, os processos de aprendizagem, a
atencao concentrada, a linguagem, as funcdes visuomotoras, as gnosias, as praxias
e as funcdes executivas.

A partir da comparacdo entre os resultados obtidos na avaliagdo
neuropsicolégica com os dados oriundos da histéria do paciente, do exame clinico-
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psiquiatrico, dos exames laboratoriais e de neuroimagem, é possivel estabelecer um
diagnoéstico diferencial para o comprometimento cognitivo investigado. Algumas
dificuldades, no entanto, podem ser encontradas na avaliacdo neuropsicolégica de
idosos, assunto sobre o qual nos debrucamos no tépico a seguir.

4.2.1 Dificuldades na avaliagdo neuropsicologica de idosos

Sao véarios os fatores que podem dificultar a realizacdo da avaliacao
neuropsicolégica em idosos. Uma das limitagdes verificadas numa situacao
tradicional de testagem cognitiva com idosos refere-se a dificuldade de deteccao de
comprometimentos discretos de fungdes cognitivas. Isso porque, geralmente é o
examinador quem determina as tarefas, oferece os materiais necessarios, indica
modos de execucao, impedindo o paciente de expressar livremente sua capacidade
de organizacdo e gerenciamento de recursos cognitivos (MAGILLA; CARAMELLI,
2000).

Outro aspecto que limita a avaliacdo de idosos é que, em fases iniciais, 0s
distarbios cognitivos da deméncia sdo superponiveis aos da senescéncia, o que
poderia acarretar resultados falso-negativos relacionados a idade mais avancada
(VENTURA; BOTTINO, 2007). Um exemplo disso pode ser verificado nos estudos de
Lee e outros (1996), que mesmo utilizando teste especifico para funcées executivas
(TDR ou Teste do Desenho do Reldgio) ndo conseguiram discriminar tdo bem os
pacientes com deméncia das pessoas nao demenciadas, em relagdo a habilidades
visuoespaciais.

Por outro lado, também é importante ressaltar a influéncia que a presenca
de co-morbidades acarreta na elaboracdo de um diagnéstico de sindrome
demencial. Dentre elas, uma patologia que tem relagdo complexa com as sindromes
demenciais &€ a depressdo. Sao varios 0s sintomas comuns a depressdo e a
deméncia, tais como: a restricdo do campo de interesses, a reducao da atividade, a
lentificacao e, até mesmo, uma agitacéo psicomotora (GIL, 2002).

Em decorréncia, alguns autores propéem quatro formas clinicas em que
deméncia e depressao se combinam: 1) deméncia na depressao, também chamada

de pseudodeméncia; 2) depressdo na deméncia, em que a depressao parece ser
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uma reacdo, biolégica ou psicologica, ao processo degenerativo cerebral; 3)
deméncia com depressdao, que constitui a verdadeira co-morbidade entre duas
sindromes distintas, aparentemente com etiologias nao associadas; 4) depressao
com prejuizo cognitivo (CAIXETA, 2006b). De dificil e complexa realizagdo pela
sobreposicao de alguns sintomas e também pela alta prevaléncia de ambas as
condicées na terceira idade, o diagnéstico diferencial entre as duas condicdes €
bastante relevante, principalmente nas fases mais precoces dos processos
demenciais.

Uma terceira dificuldade na avaliacdo de idosos refere-se ao conhecimento
do nivel pré-mérbido de eficiéncia cognitiva. Os critérios diagndsticos descritos no
DSM-IV-TR (2002) definem como primordial a presenca de declinio no
funcionamento cognitivo suficiente para comprometer as atividades de vida diaria do
individuo. Algumas variaveis, entretanto, parecem interferir nesse critério.

Um exemplo é a escolaridade, que parece influenciar no desempenho de
testes, tanto no que se refere a idade em que o individuo comecou a estudar, quanto
a frequéncia a escola e o numero de anos estudados. De modo geral, a educacao
formal facilita o desempenho intelectual, ou seja, ha correlagdo positiva entre as
variaveis (KAUFMAN, 2001; SCHAIE, 1996; WECKER et al., 2000). Assim, falsos
negativos poderiam ocorrer em casos de deméncia muito iniciais ou em individuos
com alta escolaridade e ainda falsos positivos seriam observados em individuos com
baixa escolaridade. Segundo Kaufman (2001), cada ano a mais de educacao
acrescenta um ponto nos resultados de QI esperados para um adulto.

Compton, Bachman e Logan (1997), em estudo com amostra de idades
entre 25 e 72 anos, detectaram correlacéo estatisticamente significativa entre idade
e educacao com medidas psicolégicas do subteste Digitos da bateria do WAIS-R.
Por outro lado, esse estudo sugeriu também que o declinio cognitivo ndo é uma
constante com o avancar da idade, ao menos entre o0s escolarizados e
intelectualmente ativos.

Outra variavel que pode interferir na avaliagdo psicolégica é a idade.
Estudos apontam que a idade apresenta relagdo inversamente proporcional ao
desempenho intelectual. Assim, de modo geral, 0 que nao é esperado aos 60 anos
pode ser aceitavel em um idoso sadio aos 95 anos de idade, por exemplo. Essa

influéncia nao esta, todavia, bem determinada em decorréncia das limitacdes
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metodoldgicas tanto quando se utiliza estudo transversal, quanto longitudinal.
(SALTHOUSE, 1994; SALTHOUSE; BABCOCK, 1991).

Estudos transversais, ou seja, aqueles que avaliam sujeitos com diferentes
idades em um mesmo momento, tendem a mostrar declinio acentuado ap6s o inicio
da vida adulta. Ja os modelos longitudinais, que acompanham uma mesma coorte
em diferentes momentos, identificam que o declinio apresenta-se de forma mais
sistematica em periodos mais tardios da vida adulta. Dessa forma, em ambas as
metodologias os resultados sado discrepantes quanto ao ponto de declinio no
desempenho cognitivo em funcéo da idade (NASCIMENTO, 2000).

Os estudos de Kaufman (2001) utilizando metodologia transversal e
longitudinal apresentam resultados de declinio acentuado com a idade nas tarefas
de raciocinio fluido e velocidade de processamento, enquanto a inteligéncia
cristalizada mantém-se relativamente estavel. Utilizando a escala WAIS-IIl de
inteligéncia, o autor identificou que as idades de 75 anos e maiores apresentaram
declinio no Ql verbal e em outras medidas de inteligéncia fluida.

Wecker e outros (2000), avaliando os efeitos da idade nas habilidades
executivas por meio dos testes California Trail Making Test e o California Stroop Test
(SPREEN; STRAUSS, 1998), constataram influéncia significativa da idade tanto na
avaliacao global da fungdo quanto na avaliacdo de seus multiplos componentes. Na
mesma direcdo, os estudos longitudinais conduzidos por Schaie (1996) apontam
para maior decréscimo nas tarefas ligadas ao raciocinio fluido com o passar dos
anos. Entretanto, esses autores relatam que as mudancas intelectuais nao ocorrem
uniformemente ao longo da vida e mais, existe uma variabilidade nos desempenhos
entre pessoas do mesmo grupo etario. Nesse ultimo caso, parece que a variavel
escolaridade representa fator relevante.

Mungas, Reed e Kramer (2003) investigaram a cognicdo em estudo
longitudinal com idosos utilizando o Mini-exame do estado mental (MEEM), WAIS-R
e teste de fluéncia verbal e identificaram que a idade contribuiu significativamente
para o declinio. Também a educagao influenciou significativamente o prejuizo
cognitivo, da mesma forma que o género, com as mulheres apresentando maior
comprometimento.

Brucki e Rocha (2004), utilizando testes de fluéncia verbal para medir
funcdes executivas e linguagem em adultos, constataram que a idade pareceu

influenciar o nimero de categorias animais e categorias totais, 0 que era esperado
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por ser uma medida frontal. Da mesma forma, o nivel educacional teve efeito
significativo em todas as medidas de fungcdo executiva. Entretanto, o género néo
influenciou em nenhuma das medidas cognitivas.

Fungdes frontais de meméria de trabalho, fluéncia verbal, atengao,
manipulagdo mental e as suas relagdes com idade e educagédo foram avaliadas em
idosos da comunidade japonesa por Meguro e outros (2001), por meio de subtestes
da escala WAIS-R. Os resultados apontaram a influéncia da idade no subteste
Digitos, enquanto os efeitos da escolaridade foram significativos em todos os
subtestes utilizados. Os estudos mencionados sugerem que a fungdo executiva é
influenciada de modo amplo pela idade e que a escolaridade pode ter um efeito
protetor nas mudancgas cognitivas, especialmente nas funcdes executivas. Também
os estudos de Joy e outros (2000 apud AVILA; MIOTTO, 2003), utilizando subteste
Digitos da escala WAIS-III, encontraram declinio nas fungbes executivas associados
a idade e escolaridade.

O estudo longitudinal com individuos muito idosos (80 ou mais anos)
demonstrou leve tendéncia de declinio cognitivo no seguimento de trés anos o qual
nao foi suficiente para apontar mudanca significativa no padrdo intelectual. A
escolaridade foi um dos fatores preditivos de protecao no desempenho intelectual ja
que as pessoas com mais escolaridade tiveram melhores resultados nas diferentes
fungcdes examinadas, a saber: memobria, atengdo, resolucdo de problemas e
vocabulario (ARGIMON; STEIN, 2005).

Outros fatores, inerentes as pessoas idosas, podem interferir em uma
avaliacao cognitiva. Dentre eles, ressaltam-se o funcionamento sensorial —
especialmente a visdo e audicdo — que, de modo geral, se encontram alterados no
envelhecimento; o uso de medicamentos, na medida em que certas drogas podem
interferir na capacidade executiva do individuo e o estado emocional do avaliando.
Todos esses itens merecem especial atencao durante a conducédo de uma avaliacao
neuropsicolégica e exigem pericia e competéncia do profissional (WOODRUFF-PAK,
1997).

Finalmente, e de importancia fundamental para a avaliacdo sao os
instrumentos utilizados nao s6 com idosos, mas em toda a populacéo brasileira. De
modo geral, os testes disponiveis sdo antigos, importados ou nao validados para
nossa populacao.
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Especificamente no grupo de idosos, evidencia-se um aspecto complicador.
Mesmo entre os testes que apresentam validade no Brasil, a maioria ndo esta
normatizada para o grupo etario acima de 60 anos ou quando esta, a coorte
investigada € muito pequena. Além disso, muitos deles utilizam medida de tempo.
Uma vez que os estudos confirmam que os idosos sdo mais lentos em quase todas
as tarefas, pode-se questionar se a dificuldade de detectar o declinio € devido as
mudancas qualitativas nas habilidades cognitivas ou se € efeito cumulativo de
desempenho em habilidades simples.

Ha uma ampla variedade de testes utilizados em clinica e pesquisa para
medir fungcdo cognitiva global e especifica. A disponibilizagdo de testes
neuropsicolégicos confiaveis e precisos, no entanto, ainda apresenta problemas no
contexto brasileiro, principalmente no que se refere a populacado idosa. Além da
existéncia de testes antigos, importados ou ndo validados para o Brasil, convive-se
ainda com limitagdes como o dispéndio elevado de tempo de aplicacao ou o uso de
teste neuropsicolégico ja validado, porém, ndao normatizado para os varios e
diferentes grupos etarios que atualmente podem ser verificados ap6s a idade de 60
anos (ALCHIERI, 2004).

Desse modo, a padronizacao de critérios especificos e pontos de corte
adequados para a populacéo idosa brasileira ainda necessitam de mais estudos. O
topico seguinte reflete sobre a disponibilidade e utilizacdo de testes

neuropsicolégicos para a populacao idosa.

4.3 Testes neuropsicoldgicos para avaliacao de idosos

Os estudos que investigam a presenca de patologias no sistema nervoso
central tém crescido significativamente nas ultimas décadas. Uma das principais
razbes para isso € 0 aumento expressivo no numero de idosos e,
consequentemente, uma maior incidéncia de processos demenciais.

Ainda que seja um sintoma muito significativo nas deméncias, os déficits
cognitivos ndo seguem um padrdo comum nas diferentes apresentagdes dessa
patologia (degenerativa, vasculares, traumaticas, téxicas, dentre outras) o que,
associado a auséncia de marcadores bioldgicos definitivos, torna a tarefa de realizar
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um diagnéstico diferencial um dos mais sérios desafios. Até o momento, o
diagnéstico é eminentemente clinico, complementado por exames de imagem e de
avaliacao neuropsicologica (ABRISQUETA-GOMEZ, 2004).

Nesse sentido, diversos testes neuropsicolégicos vém sendo desenvolvidos
e/ou normatizados para a populacéo idosa, desde os de aplicacédo rapida (fixos) até
as extensas baterias neuropsicoldgicas (flexiveis ou confirmatérios), conforme se
destinem a medir a funcao cognitiva global e especifica, respectivamente. Dentre os
instrumentos fixos mais usados em idosos no Brasil estdo o Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM) (FOLSTEIN, M. F.; FOLSTEIN, S. E.; MC HUGH, 1975), o Teste do
Desenho do Relégio (TDR) (SHULMAN; SHEDLETSKY; SILVER, 1986) e a Fluéncia
Verbal — Categoria Animais (SPREEN; BENTON, 1977). Ja entre as baterias
flexiveis, as de maior destaque sdo o Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer Disease (CERAD) (MOMS et al., 1989), Matrizes Progressivas de Raven
(RAVEN J. C.; COURT; RAVEN J., 1987) e a Escala de Inteligéncia para Adultos —
32 edicao (WAIS-III) (WECHSLER, 1997; NASCIMENTO, 2004).

4.3.1 Baterias fixas ou de rastreio para idosos

Entre os testes para rastreamento de déficit cognitivo, o mais utilizado
mundialmente é o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) o qual apresenta varias
qualidades como: ser um teste global, facil, de aplicacao simples e rapida (variando
de 5 a 10 minutos). Com escore variando de 0 a 30 pontos, o teste investiga as
funcées de orientacdo espacgo-temporal, habilidade visuoconstrutiva, atencéo,
linguagem, praxia, e evocagao da memoria. Estudos psicométricos mostraram que o
MEEM apresenta critérios altamente sensiveis para determinar a extensdo de
comprometimento cognitivo moderado e grave, mas a sensibilidade diminui
significativamente nos casos de prejuizos mais sutis (FONTAN-SCHEITLER;
LOURENCO-OTERO; SILVEIRA-BRUSSAIN, 2004).

No Brasil, o MEEM foi validado por Bertolucci e outros (1994) a partir de uma
amostra clinica de 530 pacientes. Os autores verificaram a influéncia da
escolaridade no escore total e, em consequéncia, propuseram pontos de corte
diferenciados para a populacédo brasileira, a saber: 13 para analfabetos, 18 para
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baixa/média escolaridade e 26 para alta escolaridade. No que se refere a idade, nao
foram encontradas diferencas significativas entre as faixas etarias de jovens, adultos
e idosos.

Almeida (1998) investigou o melhor ponto de corte para diagnostico
especifico de deméncias em uma amostra ambulatorial composta por 211 idosos. O
estudo verificou que 33,2% dos participantes preenchiam critérios para deméncia. A
partir das medidas de sensibilidade e especificidade obtidas, Almeida (1998) propbs
ponto de corte maior que 19 pontos (PC > 19) para idosos sem qualquer instrucao
escolar (sensibilidade = 80%; especificidade = 70,9%) e maior que 23 pontos (PC >
23) para os idosos com histérico escolar prévio (sensibilidade = 77,8%;
especificidade = 75,4%) que estejam sendo avaliados para a presenca de um
possivel quadro demencial. Associagbes estatisticamente significantes foram
encontradas entre o desempenho cognitivo e idade (r = - 0,41; p < 0,001) e
escolaridade (F = 12,69; p < 0,001).

Crum e outros (1993), estudando o desempenho de adultos residentes na
comunidade, com idade entre 18 e 81 anos, identificaram mediana de 29 pontos
para idades entre 18 a 24 anos, enquanto que para os individuos com mais de 80
anos a mediana foi igual a 25 pontos. Argumentaram, todavia, que a avaliacao das
fungcbes cognitivas é feita de forma muito simplista no MEEM. A memdéria de
trabalho, por exemplo, € medida por apenas um item - recordacao de trés palavras -
0 que é inferior a quantidade de itens normalmente recordados por adultos normais.

A constatacao de resultados muito diversos obtidos no MEEM, dependendo
do nivel de educacao formal dos pacientes, da doenca de base e das variadas
formas de aplicacdo do teste, fez com que Brucki e outros (2003) sugerissem
critérios para o uso do MEEM no contexto brasileiro. Dessa forma, os autores
desaconselharam a utilizacédo de pontos de corte especificos e sim a interpretacao
dos resultados associados ao nivel de escolaridade do analisando. Os escores
medianos por escolaridade sugeridos foram: analfabetos, 20 pontos; 25 para os com
escolaridade entre 1 a 4 anos; 26,5 para aqueles com 5 a 8 anos de escolarizacao
formal; 28 para os com 9 a 11 anos e; 29 pontos para os individuos com
escolaridade superior a 11 anos. E importante ressaltar que os autores recomendam
que os sujeitos com escores inferiores aos das medianas descritas devem ser
submetidos a avaliagdo neuropsicolégica mais detalhada, uma vez que o MEEM é

um instrumento de rastreio.
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Em 2005, um consenso do Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva
e do Envelhecimento da Academia Brasileira de Neurologia divulgou
recomendagdes de conduta baseadas em evidéncias para o diagnéstico de
deméncias. No que se refere ao uso de instrumentos fixos, 0 consenso sugeriu que
no Brasil se utilize de forma padronizada a versdo do MEEM descrita por Brucki e
outros (2003) uma vez que esta se mostrou adequada tanto para uso institucional
quanto populacional (NITRINI et al., 2005).

O Teste do Desenho do Relégio (TDR) também se constitui em um
instrumento de rastreio muito utilizado na investigacao de declinio cognitivo. Séao
varias as formas de aplicacdo e pontuacao existentes tais como as propostas por
Shulman, Shedletsky e Silver (1986), Sunderland e outros (1989), Wolf-Klein e
outros (1989) e Mendez, Ala e Underwood (1992). As diferencas entre eles variam
em funcéo da instrucao dada para realizar a tarefa, a hora a ser marcada, bem como
os critérios para atribuicdo do escore. Ainda que avalie prioritariamente a praxia
visuoespacial, o teste também investiga o planejamento executivo, a compreensao
auditiva, a memoria visual e a reconstrucdo em imagem grafica; a programacao
motora e execugdo, o conhecimento numérico, 0 pensamento abstrato, a inibicdo da
impulsividade (frontal pull) e a capacidade de concentracdo, além da tolerancia a
frustracdo (MENDEZ; ALA; UNDERWOOD, 1992).

Shulman (2000) realizou uma revisao teérica sobre o tema e observou que,
na maioria dos estudos, o TR apresentou medidas de sensibilidade e especificidade
de 85%, levando menos de 1 minuto para ser aplicado e com grande aceitabilidade
por parte dos pacientes. Fuzikawa, Uchbéa e Lima-Costa (2003) realizaram um
levantamento bibliografico sobre a utilidade do TR no rastreamento de déficit
cognitivo e encontraram que o0 mesmo apresenta boa confiabilidade entre
observadores e teste-reteste, assim como boa correlacdo com o MEEM. Na maioria
dos estudos levantados pelas autoras observou-se pior desempenho no teste com o
aumento da idade, com a reducéo da escolaridade e em mulheres.

O teste de Fluéncia Verbal — categoria animais também é um instrumento de
rapida aplicacdo e que pode ser usado sozinho ou associado a outros em baterias
neuropsicolégicas. E utilizado para o estudo da linguagem ou mudanca de estratégia
e também da memdéria semantica. Consiste em se pedir ao avaliando que fale o
mais rapido possivel (um minuto) todos os nomes de animais que conseguir se

lembrar.
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No Brasil, Brucki e outros (1997) publicaram dados normativos para a o teste
de Fluéncia Verbal, observando a influéncia da idade e da escolaridade no
desempenho de 336 individuos cujas idades variaram entre 15 e 91 anos, com
média de 55,3 anos (DP= 18,7). Uma vez que a idade nao teve influéncia sobre os
escores no teste os autores optaram por determinar niveis de corte segundo a
escolaridade. Desse modo, sugeriram o ponto de corte igual a 9 pontos para os
individuos com até 8 anos de instrucdo formal (sensibilidade de 79% para
analfabetos, 84% para baixa escolaridade e 87% para média escolaridade),
enquanto para o grupo de alta escolarizacdo o ponto de corte foi igual a 13
(sensibilidade de 86% e especificidade de 67%).

4.3.2 Baterias flexiveis para idosos

Dentre os varios instrumentos flexiveis disponiveis para a avaliagao
intelectual citam-se as Matrizes Progressivas de Raven (RAVEN J. C.; COURT;
RAVEN J., 1987), publicadas no Brasil em 1988 e 1999; o teste neuropsicol6gico
computadorizado (TAVIS-2-R), desenvolvido no contexto brasileiro por Duchesne e
Mattos (1997), o Consortium to Establish a Registry for Alzheimer Disease (CERAD)
(MOMS et al., 1989) e a escala Wechsler de Inteligéncia para Adultos (WAIS-III)
(WECHSLER, 1997). Desses, o CERAD e a escala WAIS-Ill apresentam
normatizacao para o publico idoso brasileiro, motivo pelo qual nos deteremos em
suas caracteristicas principais.

O CERAD é um consoércio criado com o objetivo de uniformizar a avaliagao
cognitiva de idosos com suspeita de Doenca de Alzheimer de forma simples e
precisa. Dentre as vantagens encontradas em sua utilizacao estdo o fato de ser mais
detalhada que os testes de rastreio e, principalmente, a sua capacidade em detectar
deméncia em fase inicial (WELSH et al., 1991).

Utilizado em varios centros diagnésticos desde sua criacdao, o CERAD é
considerado uma bateria confidvel, de facil aplicacdo para avaliar pacientes com
Alzheimer e relativamente breve, na medida em que demoram de 50 a 70 minutos
para ser aplicado. Incluem-se na bateria 0s seguintes testes cognitivos: a) fluéncia
verbal (categoria animais); b) teste de Boston modificado (nomear objetos); c)
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memb©éria de lista de palavras; d) praxia construcional (cépia de figuras); €) lembranca
de lista de palavras e; f) reconhecimento de lista de palavras.

No Brasil, o CERAD foi validado por Bertolucci e outros (2001) utilizando
uma amostra formada por dois grupos distintos: grupo DA, constituido por 43 idosos
e um grupo saudavel de 85 individuos. Os autores concluiram que a adaptacao pode
ser util para o diagnostico de deméncia inicial, mas que outros estudos devem ser
feitos para determinar os pontos de corte para populagdes de individuos analfabetos
ou de baixa escolaridade (BERTOLUCCI et al., 2001).

Outro teste muito difundido para investigacdo cognitiva, tanto para
propésitos praticos quanto de pesquisa, é a Escala Wechsler de Inteligéncia para
Adultos — 32 edicao (NASCIMENTO, 2004; WECHSLER, 1997). De emprego notavel
na psicologia, a bateria tem tido muita influéncia na atualidade. Portanto, é muito

conveniente ser mais detidamente examinada.

4.3.2.1 Escala Wechsler de Inteligéncia para Adultos - Terceira edigao (WAIS-III)

A necessidade de se avaliar as habilidades intelectuais de adultos levou o
pesquisador David Wechsler a desenvolver, em 1939, um teste de inteligéncia que
recebeu a denominacdo de Wechsler-Bellevue Scale (W-B). Ao longo do tempo,
essa escala sofreu varias revisdes, sempre com o objetivo de aprimoramento tanto
do ponto de vista tedrico quanto pratico mantendo, contudo, o0 nome de seu
idealizador.

A revisdo de 1981 resultou na versao Wechsler Adult Intelligence Scale —
Revised (WAIS-R) e a de 1997, na Wechsler Adult Intelligence Scale — Third Edition
(WAIS-IIl) (NASCIMENTO; FIGUEIREDO, 2002a). Em todas as edigdes, o
funcionamento intelectual do individuo é avaliado tanto de forma global — expresso
pelo QI Total (QIT) — quanto de modo mais detalhado, fornecendo informagdes
relativas a dois dominios cognitivos distintos: o QI Verbal (QlV) e o de Execucgéo
(QIE).

Ja a terceira edicdo da escala Wechsler (WAIS-IIl), apesar de ser uma
continuidade da WAIS-R, agrega caracteristicas novas e importantes que justificam
0 grande interesse dos estudiosos e pesquisadores em utiliza-la na investigacéo de



89

fungbes cognitivas (NASCIMENTO; FIGUEIREDO, 2002a). Composta por 14
subtestes, a WAIS-IIl mantém a mesma estrutura das versdes anteriores, ou seja,
organiza-se em dois dominios cognitivos distintos, o verbal e o de execugao (Quadro
5).

Escala Escala de
Verbal (;;jii::;;: Descricao Execucio g;gi:;;: Descricao
Subtestes Subtestes
Diferencia o
Desenvolvimento essencial dos
. da linguagem e o Completar detalhes.
Viocabal o, Z conhecimento de Figuras L Reconhecimento
palavras visual sem
atividade motora
Aprender tarefas
nao familiares que
Formagao de envolvem
conceito verbal e velocidade e
Semelhancas 4 pensamento logico Codigos 3 acuracia na
abstrato coordenagao
(categorico) 6culo-manual e
memoria visual de
curto prazo
Capacidade de o S
rganizagio
resolver as :
= perceptual e visual,
operacocs conceituagio
Aritmética 6 matematicas Cubos 5 acd
r abstrata (analise do
basicas e
todo em suas
problemas
partes)
complexos
Processamento
L. < Raciocinio visual e raciocinio
Digitos 8 RC.CONI'dé_iQaO = matricial Z abstrato
repeti¢do imediata L.
(analodgico)
Capacidade de
: antecipar as
Quantidade de par 3
- informagao geral Arranjo de Corssauencas,
Informagao 9 e o0 Heuras 10 planejamento e
oo sequéncia temporal
assimila do seu N
. € conceitos
ambiente -
temporais.
Informagao
pratica, uso de
experiéncias P imbol Atenci id
Compreensao 11 passadas e rocur?r Simbolos 12 d eneao ¢ rapicez
conbec ments dos (suplementar) e processamento
padrdes
convencionais
Coordenagio viso-
motora e
Sequéncia de n.° e Atengdo e . organi ao
quenct oa Armar objetos rganizag
letras 13 memoriade . 14 perceptual, bem
(opcional) X
(suplementar) trabalho como a capacidade
de percepgio das
partes e do todo

Quadro 5. Caracterizagao da WAIS-III
Fonte: Adaptado de Nascimento e Figueiredo (2002)

O conjunto verbal é formado por sete subtestes dos quais seis sao utilizados
na composicao do QI Verbal (QIV). Sdo eles: Vocabulario, Semelhancas, Aritmética,

Digitos, Informacdo e Compreensdo. O subteste Sequéncia de Nimeros e Letras é
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suplementar e s6 passou a fazer parte da escala nessa sua nova edi¢cdo, nao
entrando no computo do QIV. A partir do total de pontos obtidos no QIV avalia-se o
funcionamento intelectual do individuo no que se refere ao desempenho de
raciocinio, conhecimento e compreensdo verbal, processamento da linguagem,
atencao e memodria.

Por sua vez, o conjunto de execucdo é também composto por sete
subtestes. Desses, apenas cinco sao utilizados na obtencdo do QIE, a saber:
Completar Figuras, Cédigos, Arranjo de Figuras, Cubos e Raciocinio Matricial. Armar
Objetos e Procurar Simbolos sdo subtestes suplementares e nado entram na
apuracao do QIE. Esse QI demonstra a organizacao perceptual do individuo, sua
capacidade de aprendizagem e planejamento nao verbal e a habilidade de pensar e
manipular os estimulos visuais com rapidez de velocidade.

O acréscimo de quatro indices Fatoriais, suplementares aos Qls Verbal e de
Execucédo, fortaleceu as bases teoricas e psicométricas da WAIS-IIl. Séo eles: o
indice de Compreensao Verbal (ICV); o indice de Organizagao Perceptual (IOP); o
indice de Velocidade de Processamento (IVP) e o indice de Meméria de Trabalho
(IMT). Cada um deles provém de uma combinagdo de dois ou trés subtestes
(BANHATO; NASCIMENTO, 2010; NASCIMENTO; FIGUEIREDO, 2002a).

Assim, o ICV averigua o conhecimento e a capacidade de compreensao
verbal do individuo e é formado pelo somatério dos escores de Vocabulario,
Semelhangas e Informagao. Para compor o IMT combinam-se Aritmética, Digitos e
Sequéncia de Numeros e Letras. O escore resultante expressa a capacidade de
atencao, manutencao breve das informacdes e a habilidade em processa-la de
forma abstrata para, sé entdo, emitir uma resposta. Os subtestes utilizados para se
obter o IOP sdo Completar Figuras, Cubos e Raciocinio Matricial e esse indice mede
o raciocinio ndo verbal, a inteligéncia fluida e a atengédo nos detalhes. Finalmente, o
indice de Velocidade de Processamento aponta a velocidade com que os individuos
se concentram e memorizam as informacgdes visuais e & obtido pelo somatério de
Cédigos e Procurar Simbolos. Cumpre ressaltar que os subtestes Compreensao,
Arranjo de Figuras e Armar Objetos ndo participam da obtencdo dos Indices
Fatoriais (HOGAN, 2006).

Outra alteracao presente na WAIS-III foi a ampliacao da faixa etaria do grupo
normativo de 74 para 89 anos. Essa iniciativa providenciou um aumento de precisao

na avaliacdo dos individuos mais idosos, populagdo até entdo excluida dos dados
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normativos. E isso, num contexto social singular em que se verifica o fenbmeno da
transicdo demografica em todo o mundo e, particularmente no Brasil, € uma questao
da mais alta relevancia (LABIAK; ROSSINI, 2008).

A menor exigéncia quanto ao tempo gasto na realizacao das tarefas também
€ um recurso inovador na WAIS-III e favorece sua utilizagdo junto ao publico idoso
uma vez que, com o aumento da idade, ha uma tendéncia de maior lentificagdo no
processamento da informacao. Esse é, no entanto, um evento normativo, ou seja,
nao necessariamente indica o comprometimento patolégico de fungdes cognitivas
(SALTHOUSE, 1986). Também a inclusdo de subtestes que avaliam o raciocinio
fluido (Raciocinio Matricial), a memoria de trabalho (Sequéncia de Numeros e
Letras) e a velocidade de processamento da informacao (Procurar Simbolos) deve
ser destacada, uma vez que estes sao dominios de grande importancia na avaliacao
do funcionamento intelectual (NASCIMENTO, 2000).

Finalmente, ressalta-se 0 aumento da utilidade clinica da WAIS-IIl, uma vez
que essa edicao contempla, com normas especificas, 0 desempenho cognitivo em
varias patologias, como por exemplo, a Doenga de Alzheimer, o Mal de Parkinson e
a Esclerose Mudltipla. Assim, se a escala Wechsler representou, desde sua criacao,
um importante marco na avaliagdo intelectual de adultos, a WAIS-IIl, pelos pontos
destacados até aqui, expandem sua relevancia justificando sua utilizacdo enquanto
um instrumento de eleicdo na avaliacdo neuropsicologica de idosos (LABIAK;
ROSSINI, 2008).

No que se refere a esfera pratica, a aplicacao da escala € individual e tem
duracado aproximada de 90 minutos. Os subtestes verbais e de execugdo sao
aplicados de forma alternada de modo a manter o interesse do examinando nas
tarefas propostas (NASCIMENTO; FIGUEIREDO, 2002).

Uma particularidade na aplicacdo da WAIS-IlIl é a presenca da regra de
Sequéncia Inversa. Na maioria dos subtestes existe um ponto de base para o inicio
da aplicacdo. Em caso de fracasso na resposta a um dos dois primeiros itens,
retorna-se a itens mais faceis (Sequéncia Inversa), ou seja, aqueles que foram
respondidos corretamente por 95% dos adultos que participaram da normatizagao
americana. No caso de acerto dos dois itens iniciais apos a linha de base, atribuem-
se automaticamente os pontos relativos aos itens da sequéncia inversa. Também

existe um critério de interrupgcdo na aplicacdo dos subtestes o qual é atingido
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quando o avaliando alcanga um numero pré-determinado de erros nas tarefas a ele
propostas (NASCIMENTO, 2004).

Quanto as normas de correcao da WAIS-III, o procedimento € similar ao das
versdes anteriores, porém com o acréscimo da obtencao dos escores referentes aos
indices Fatoriais, descritos anteriormente. Apds a apuracdo de acertos e erros em
cada subteste, somam-se os acertos obtendo-se, assim, o resultado bruto. Esses
resultados sdo convertidos em escores ponderados, cujos valores variam entre 1 e
19 pontos. Dito de outra forma, a pontuagao bruta é transformada para uma escala
com média igual a 10 e desvio padréao de trés pontos para cada lado da média. Nos
estudos de normatizacao, tanto americano quanto brasileiro, foram criadas tabelas
de conversao dos resultados brutos em ponderados, para cada um dos 13 grupos
etarios (NASCIMENTO, 2000).

Além dos resultados em Qls e indices Fatoriais, ainda é possivel que se
interprete o rendimento particular do individuo em cada subteste, 0 que permite uma
analise mais acurada de variagcbes em fungdes cognitivas especificas. Exemplo
disso € a analise dos desempenhos alcangados em Completar Figuras e Armar
Objetos, subtestes relacionados com o funcionamento do hemisfério cerebral direito
ou dos subtestes Vocabulario e Semelhancas, claramente relacionados com as
habilidades cerebrais a esquerda (NASCIMENTO; FIGUEIREDO, 2002). Para o
estabelecimento do perfil intelectual do individuo avaliado, é importante considerar
também as observacbes diretas do seu comportamento durante a testagem, as
informacdes sobre a histéria de vida do mesmo e os resultados de outras avaliagbes
realizadas previamente.

Apesar das evidéncias da grande contribuicao que a WAIS-Ill pode oferecer
na investigacdo neuropsicologica, ainda sdo poucos os estudos brasileiros que a
utilizam. Faz-se necessario, dessa forma, buscar medidas que promovam, em nosso
meio, a divulgagéo da exceléncia desse instrumento.

Por outro lado, no que se refere a utilizacao da WAIS-III especificamente em
populacdo idosa alguns desafios merecem ser ressaltados. Um deles é a
distribuicdo das idades correspondentes a velhice em apenas dois grupos
normativos: um que contempla a faixa etaria compreendida entre 60 a 64 anos e
outro, que engloba pessoas de 65 até 89 anos. Se considerarmos que um idoso de
65 anos tende a ser muito diferente de outro com 75 ou 85 anos, conclui-se que o
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intervalo etario € muito amplo, ndo permitindo acompanhamento sistematico do perfil
cognitivo no curso da vida (BANHATO, 2005).

Desse modo, estudos que determinem as caracteristicas psicométricas dos
subtestes da escala WAIS-IlIl em faixas etarias mais estreitas e que estabelegam
normas especificas para essa populacdo sado fundamentais. Particularmente,
quando da identificacdo de casos de comprometimento cognitivo leve (CCL) ou nos
processos iniciais de deméncias, essa iniciativa se torna imprescindivel, como forma
de se oferecer precocemente aos individuos comprometidos, diferentes modalidades
de tratamento que possibilitem maior sobrevida com mais qualidade.

Outro desafio a ser considerado € o tempo gasto na aplicacao da bateria
WAIS-IIl. Como ja explicitado anteriormente, o tempo médio despendido por adultos
mais jovens é de 90 minutos, o que pode ser significativamente mais elevado
quando se trata de individuos idosos. Acresce-se a isso o fato de as pessoas mais
velhas tenderem a um maior grau de fadiga ou a presenca de algum fator limitante
como, por exemplo, perda de acuidade visual, auditiva, etc. (BANHATO;
NASCIMENTO, 2010). Uma forma encontrada pelos pesquisadores de minimizar
essas dificuldades € a utilizacdo de versfes abreviadas da WAIS-III, desde que tal
medida ndo afete as qualidades psicométricas do instrumento. Esse sera o tema

discutido a seguir.

4.3.2.2 Formas abreviadas (FAs) da escala WAIS-III

A Psicometria, area da Psicologia que se ocupa da medida de diferencas
individuais de comportamentos necessita, para cumprir sua finalidade, de
instrumentos objetivos e padronizados. Nem sempre, porém, os testes apresentam
qualidades que garantam o seu uso seguro (ALCHIERI, 2004). Ainda quando os
instrumentos apresentam bons indices de validade e fidedignidade, fatores outros
podem dificultar a sua aplicacdo, como por exemplo: o local da testagem (hospitais
ou ambulatérios), pesquisas com recursos financeiros insuficientes ou aspectos
peculiares de uma determinada amostra. Esse parece ser o caso quando se trabalha
com testes longos, em amostra de idosos que, de modo geral, tendem a se

cansarem mais facilmente.
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Um recurso encontrado por clinicos e pesquisadores para reduzir o tempo
de testagem e minimizar a fadiga do avaliando é a utilizagcdo de formas breves do
teste escolhido. Historicamente, essa opcédo tem sido largamente utilizada com
diferentes testes e relatada na literatura, principalmente, na internacional
(KAUFMAN, 2001). No caso especifico da escala Wechsler, muitas combinagdes ja
foram propostas desde sua criacdo. Quando consultado sobre o uso de formas
abreviadas, inicialmente, o autor David Wechsler mostrou-se favoravel desde que se
levasse em conta o tipo de emprego a ser feito com os resultados obtidos. Para ele,
quando o objetivo fosse a triagem de pacientes, a combinacdo de dois ou trés
subtestes seria suficiente. Posteriormente, Wechsler reconsiderou a sua deciséo,
afirmando que o uso de formas abreviadas ndo deveria ser encorajado (YATES et
al., 2006). Outros autores também recriminaram o uso das FAs sob a argumentacao
de um empobrecimento nos quesitos relativos a fidedignidade, validade e
padronizacdo das normas (LEVY, 1968; TELLEGEN; BRIGGS, 1967).

McNemar (1950), no entanto, considerou que as criticas feitas a utilizagao
de formas breves eram decorrentes da selecdo inadequada das amostras utilizadas
nos estudos. Para o autor, o fato de as amostras terem sido atipicas, pequenas,
heterogéneas e com baixa representatividade interferiu nas propriedades
psicométricas das FAs utilizadas. Para minimizar tais interferéncias, McNemar
propés, a partir da amostra de padronizacdo do teste, um procedimento geral que
garantisse a validade das escalas breves. A férmula proposta pelo pesquisador
envolvia as intercorrelacdes dos subtestes e ndo os resultados individuais de cada
participante da amostra original (YATES et al., 2006).

Para que se construa uma FA é necessario observar um dos dois principios
basicos, a saber: a) selecao de certo nUmero de subtestes dentre os 14 possiveis da
WAIS-IIl ou; b) aplicacdo de apenas alguns itens de todos os subtestes (SATZ;
MOGEL; 1962). Em ambos os casos, o objetivo € Unico, ou seja, a reducdo do
tempo de aplicagcéo do instrumento sem afetar as normas psicométricas (BANHATO;
NASCIMENTO, 2010).

Segundo Tellegen e Briggs (1967) e Silverstein (1990) as FAs obtidas pela
combinacao de alguns subtestes (primeiro principio) podem ser utilizadas tanto em
substituicao a versao completa da WAIS-IIl, quanto como um instrumento de triagem
cognitiva. Além disso, apresentam a vantagem de permitir, quando necessario, a

complementagdo dos dados obtidos pela administragdo dos subtestes omitidos na
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Forma Abreviada utilizada. Ja as FAs obtidas pela selecado de itens podem apenas
substituir o teste completo.

Pelo fato de se omitir subtestes quando da selecdo de FAs, uma correcao
deve ser feita no calculo das estimativas dos escores de sumario. A corre¢cdo pode
ser obtida a partir de diferentes métodos, tais como: o Prorating, a Equacao de
Regresséo e o Quociente de Desvio, de Tellegen e Briggs (1967).

No método do Prorating, a soma dos escores das escalas € aumentada pela
multiplicagdo de um fator que desconta os subtestes ndo considerados na FA
(COUTINHO, 2009). Assim, por exemplo, para o célculo do QI de Execucgéo
(formado tradicionalmente pelo somatério de cinco subtestes) de uma FA8, que
selecionou em sua composicao trés subtestes do conjunto executivo, deve-se
multiplicar a soma dos escores obtidos pela razdo formada entre o numero de
subtestes utilizados no célculo original da WAIS-1II (n = 5) e o efetivamente presente
na FA (n = 3), ou seja, 5/3 ou 1,67. O mesmo raciocinio € utilizado para os demais
indices.

Outra metodologia € a chamada de Equacdes de Regressao, que utiliza os
resultados de QI de grandes amostras como forma de predizer o escore de QI da
forma abreviada correspondente a soma dos escores ponderados, a partir de
equacbes de regressdo. Esse método, segundo Tellegen e Briggs (1967) é
altamente dependente da amostra utilizada podendo, desse modo, ocorrer erros
sistematicos na extrapolacdo dos escores para outras populacées (WAGNER;
TRENTINI, 2010).

Tellegen e Briggs (1967) propuseram a metodologia denominada Quocientes
de Desvio, o qual consiste em transformar os escores das formas abreviadas em
Quocientes de Desvio com média 100 e desvio-padrao 15. Para isso, utiliza-se uma
equacao proposta por seus autores que leva em conta o numero de subtestes da
forma abreviada, as correlagdes entre os subtestes e o total de pontos ponderados
obtidos na FA. Esse € o método considerado mais adequado no que se refere a
transformacao de escores ponderados em escores de QI (SILVERSTEIN, 1990;
WAGNER; TRENTINI, 2010).

Diversas FAs foram desenvolvidas desde a escala Wechsler-Bellevue. O
primeiro estudo foi proposto por Rabin (1943), que utilizou trés subtestes de escala
verbal, para avaliar a cognicdo de pacientes psiquiatricos norte-americanos. Ao
comparar os resultados obtidos dessa forma com os da escala total, Rabin
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encontrou correlacdes superiores a 0,90 e uma economia de tempo de aplicacao de
70% (SILVERSTEIN, 1990).

Doppelt (1956) descreveu uma FA composta por quatro subtestes (dois de
Escala Verbal — Vocabulario e Aritmética e dois da Escala de Execucao — Cubos e
Arranjo de Figuras) para estimar o QI Total de uma amostra composta por sete
grupos de diferentes idades. O autor obteve coeficientes de correlagcédo de 0,95-0,96
com a escala total e um tempo de aplicacdo de 35 a 40 minutos (SILVERSTEIN,
1990).

Das formas abreviadas da WAIS-R, as mais difundidas sdo as duas versdes
propostas por Silverstein (1985): uma com dois subtestes (Vocabulario e Cubos) que
apresentou precisdo de 0,90 e tempo médio de aplicagao de 12 minutos, e outra
com quatro subtestes (Vocabulario, Arranjo de Figuras, Cubos e Aritmética) cuja
precisdo foi de 0,93 e tempo de aplicagdo de 19 minutos. Esse autor mostrou a
legitimidade das versbdes abreviadas em pesquisas, triagem e avaliacdo rapida do
perfil intelectual. Porém, ressaltou a necessidade de aplicacdo da escala total
quando uma decisdao importante, como por exemplo, o estabelecimento de um
programa de educacao especial, fosse o objetivo do estudo.

Também Ward (1990) apresentou uma versao constituida por sete subtestes
(Informacdo, Digitos, Aritmética, Semelhangas, Completar Figuras, Cubos e
Cédigos) a partir da WAIS-R, para avaliar pacientes americanos provenientes de um
hospital militar. O autor identificou uma reducao de aproximadamente 50% no tempo
de aplicagdo da escala, sendo que as correlagdes com a WAIS-R total foram
superiores a 0,96 para os QIT, QIV e QIE.

A construgao de FAs utilizando a WAIS-IIl também ¢é relatada na literatura.
Um estudo conduzido por Ryan e Ward (1999) comparou uma FA7 obtida da
amostra de padronizagdo da WAIS-IlIl com outra em que se substituiu o subteste
Cubos pelo Raciocinio Matricial. Os autores ressaltaram que essa substituicao
forneceria uma FA7 mais adequada para a utilizagdo em alguns casos clinicos
(YATES et al., 2006). Em ambos os casos as correlacdées com a versao completa
apresentaram indices superiores a 0,94.

Axelrod, Ryan e Ward (2001), utilizaram a FA7 para avaliar 281 pacientes
clinicos que foram submetidos a avaliacdo neuropsicologica. A idade média da
amostra foi de 52,7 anos e 12,1 anos de escolaridade. Também aqui utilizaram as

duas versdes da FA7, ou seja, uma com o subteste Cubos e outra com o Raciocinio
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Matricial. A utilizacdo do subteste Raciocinio Matricial resultou em uma maior
acuracia do QI de execucédo da FA7 com a WAIS-IIl completa do que quando se
utilizou o subteste Cubos.

Os resultados com a FA7 replicaram os obtidos anteriormente com a WAIS-
R e WAIS-IIl completas, com boa confiabilidade nos quesitos de Ql total e QI verbal.
Porém, a baixa consisténcia interna obtida no QI de execucéo prejudicou os indices
de correlacdo desses itens entre as escalas e, consequentemente, a confiabilidade
da FA7. Conforme afirmaram Noronha, Primi e Alchieri (2004), no entanto, apesar da
perda de qualidade em relagdo a escala completa, a FA7 apresentou-se ainda
psicometricamente superior a muitos outros instrumentos rapidos de avaliacao
cognitiva.

Andraca e outros (1993) investigaram a inteligéncia de 161 mulheres de
baixo nivel socioeconémico utilizando uma forma abreviada com seis subtestes
(Compreensao, Semelhancas, Vocabulario, Cubos, Completar Figuras e Armar
Objetos) e outra com quatro. Nessa ultima, os subtestes foram combinados de
multiplas formas (Semelhancas, Compreensdo, Cubos e Completar Figuras;
Semelhancas, Compreensao, Cubos e Armar Objetos; Semelhancas, Vocabulario,
Cubos e Completar Figuras; Semelhangas, Vocabulario, Cubos e Armar Objetos).
Os resultados demonstraram que todas as combinagdes foram adequadas para
avaliacao da inteligéncia. O erro padrdo para a estimativa do QI variou entre 3 e 4
pontos e o erro de classificacdo foi de 3 a 7%. Tanto a aplicacdo de 4 como de 6
subtestes obtiveram correlagdes altas (maiores que 0,85) entre a escala total e os
coeficientes parciais. Como os resultados da FA6 ndo foram significativamente
melhores que os da FA4, os autores desaconselharam a utilizacdo de FAG.

Donders e Axelrod (2002) avaliaram pacientes com prejuizo cerebral tanto
com a escala total quanto com formas reduzidas de dois subtestes com o objetivo de
avaliar a confiabilidade e validade das escalas abreviadas. O resultado foi
satisfatorio para o fator Compreensao Verbal e suficiente (> 81% de aceitabilidade)
para o indice Memdria de Trabalho. Os autores concluiram que a escolha dos
subtestes deve obedecer, preferencialmente, o critério clinico ao estatistico.

Wymer, Rayls e Wagner (2003) aplicaram a escala WAIS-Ill, tanto
integralmente quanto em trés versdes abreviadas, em uma amostra de 20 pacientes
com quadro provavel de deméncia e idades compreendidas entre 59-85 anos. Os

resultados mostraram que as escalas abreviadas tiveram altas correlagbes com o
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protocolo completo. Em um segundo momento, Wymer, Rayls e Wagner (2003),
replicaram este estudo em jovens (17 e 42 anos) com o objetivo de validacdo mais
ampla. Os resultados foram similares aos do primeiro estudo.

Com o objetivo de avaliar a utilidade de formas abreviadas da WAIS-III
contendo trés subtestes (Informacgédo, Cddigos e Aritmética) Chan, Chen e Chan
(2005) desenvolveram um estudo com pacientes esquizofrénicos (n=49) e controles
(n=49). As idades variaram entre 18 e 65 anos. As comparagdes de desempenho
foram feitas com escores obtidos previamente e utilizando uma versdo com quatro
subtestes (FA4) (Aritmética, Codigos, Informacao e Cubos). Conforme o esperado,
os resultados do grupo de pacientes esquizofrénicos foram significativamente mais
baixos que os do grupo controle (p < 0,01). Os coeficientes de correlacdo de
Pearson entre FA3 e FA4 foram de 0,97 para o grupo experimental e 0,94 para o
grupo controle. O estudo sugeriu que a FA3 pode providenciar uma estimativa de
inteligéncia tdo adequada quanto a FA4 para pacientes com desordem psicética,
com economia de tempo de aproximadamente 15 minutos e menos fadiga para as
pessoas.

A partir dos resultados obtidos, os autores afirmaram que as FAs constituem
escolhas uteis e devem ser incorporadas a rotina clinica e a pesquisa. Ressaltaram,
entretanto, que essas formas abreviadas ndo sado recomendadas para propositos
diagnésticos ou na determinagao de programas de internagao.

Brooks e Weaver (2006) examinaram a acuricia dos Indices Fatoriais
(Compreenséao Verbal, Meméria de Trabalho, Organizacao Perceptual e Velocidade
de Processamento) de formas abreviadas da WAIS-IIl em um estudo com 43 idosos
com suspeita de deméncia. Utilizaram trés versdes de FA2 e trés de FA1. No indice
de Organizacao Perceptual apenas as versdes de FA2 que envolveram o Raciocinio
Matricial combinado com o Completar Figuras ou Cubos preencheram os critérios do
estudo. Em relacdo aos indices de Memoria de Trabalho, todas as versdes da FA2 e
a de um subteste — Sequéncia de NUmeros e Letras — atenderam aos pressupostos
da pesquisa. E, por fim, todas as versées com um subteste alcangcaram os requisitos
necessarios para avaliar o indice de Velocidade de Processamento. Em resumo, os
resultados apontaram que a validade concorrente dos indices Fatoriais obtidos
nesse estudo foram plausiveis e, em consequéncia, que essas FAs sao apropriadas
para serem utilizadas em idosos com suspeita de declinio de meméria ou com

prejuizo cognitivo geral.
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Christensen, Girard e Bagby (2007) avaliaram o desempenho cognitivo de
uma populagéo psiquiatrica utilizando uma Forma Abreviada da WAIS-III constituida
por oito subtestes (Vocabulario, Semelhancas, Aritmética, Digitos, Completar
Figuras, Raciocinio Matricial, Cédigos e Procurar Simbolos). Uma vantagem
importante no uso dessa FA foi o fato de ela ser capaz de estimar adequadamente
tanto os escores de Qls (QIT, QIV e QIE) quanto o dos Indices Fatoriais, mantendo
0S principios psicométricos preservados.

A amostra do estudo foi pareada por género (100 homens e 101 mulheres) e
apresentou idades compreendidas entre 18 e 71 anos (M = 40,4; DP = 13,0) com
média de escolaridade de 13,9 anos (DP = 3,2). Nesse estudo os autores utilizaram
dois subtestes por indice, respaldados na evidéncia de que o uso de um Unico
subteste apresentava lacunas de confiabilidade, além de ser insignificante a
economia de tempo obtida, quando comparada com a versdo de dois subtestes.
Para a conversao dos Qls estimados pela FA8 em Qls ponderados, utilizaram-se os
métodos de Prorating e o Quociente de Desvio propostos por Tellegen e Briggs
(1967).

Os resultados apontaram uma média no QIT igual a 98,92 (DP = 19,86) e
ndo diferiu significativamente dos valores normativos (p > 0,05). Nos indices
Fatoriais, entretanto, a amostra apresentou diferenca significativa nas médias
obtidas, a saber: ICV (103,82) > IOP (98,06) > IMT (95,70) > IVP (88,45) [F (1,199) =
184,58, p < 0,005]. As correlagdes entre a FA8 e os Qls e Indices Fatoriais foram
todas iguais ou superiores a 0,88. Todas as combinacdes de dois subtestes
alcangaram ou excederam o critério de confiabilidade (> 0,90).

Apesar de reconhecerem a importancia na avaliacdo da estimativa de
economia no tempo de aplicacdo, os autores explicaram que esse nao foi aferido de
forma criteriosa uma vez que a énfase principal do estudo recaiu sobre os aspectos
de validade. Afirmaram, todavia, que o tempo gasto foi comparavel aos estimados
por Axelrod (2001) e Ryan e Ward (1999), os quais proporcionaram uma economia
de 48% e 46%, respectivamente.

Como conclusao, o estudo recomendou a FA8 para se obter uma rapida
avaliacao do funcionamento intelectual em condigdes especiais como o tempo
limitado, nas testagens idiossincrasicas ou em reavaliacbes de clientes que
previamente passaram por uma testagem compreensiva. Por outro lado, foi sugerido

desenvolvimento de reavaliagdo de propriedades psicométricas rigorosas e
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independentes da FA8, uma vez que a natureza sistematica da varidncia e as
consideragdes clinicas podem afetar diretamente o desempenho do QI Total e do
QIV e QIE das escalas abreviadas (CHRISTENSEN; GIRARD; BAGBY, 2007).

Recentemente, Dura e outros (2010) compararam diferentes combinacoes
de FAs originadas da versdao WAIS-III, com o objetivo de identificar a que fosse mais
apropriada, tanto psicometricamente quanto por economia de tempo, a pacientes
com diagndstico de esquizofrenia. Para selecionar os subtestes que comporiam as
FAs, utilizaram trés critérios, a saber: a) o tempo gasto na aplicagdo de cada um dos
subtestes; b) a objetividade das regras de pontuacdo e; c) a presenca de
representacdo de pontuacdo de cada um dos quatro indices Fatoriais, o que
garantiria que todas as areas cognitivas estivessem contempladas na FA.

Das 24 combinacbes possiveis, a que apresentou melhor correspondéncia
com o QI total foi a FA que estava constituida pelos subtestes Semelhancas,
Completar Figuras, Digitos e Cddigos, tanto para o grupo clinico (Média das
diferencas = - 0,34; to = - 0,36; p > 0,70) quanto para os controles (Média das
diferencas = - 0,76; ko= - 1,44; p > 0,15). Em seguida, investigaram se a FA4 em
questdo preenchia também os outros dois critérios de Resnick e Entin (1971), ou
seja, a andlise de correlagdes e o indice de acordo com a escala completa.

A analise de correlagcdes mostrou um coeficiente de Pearson de 0,91 (p< 0,
001) entre a escala completa e a FA4, para o grupo clinico e de 0,86 (p < 0,001)
para o controle. Como o critério de Resnick e Entin sugere correlacbes de, no
minimo, r= 0,90 os autores concluiram que para avaliacdo de esquizofrénicos essa
forma abreviada é adequada.

O Ql total dos participantes, obtido a partir da FA4, foi classificado segundo
as categorias compreendidas entre muito superior até muito inferior, da WAIS-IIl. Os
resultados mostraram acordo superior a 70% nos dois grupos. Como ja salientado
anteriormente, Resnick e Entin (1971) ndo especificaram qual a porcentagem
minima de acordo seria a ideal.

A partir de todas as investigacoes desenvolvidas, os autores concluiram que
a forma abreviada com os quatro subtestes foi capaz de classificar um consideravel
namero de pessoas em uma mesma categoria de Ql, da mesma forma que a escala
completa o faz, além de reduzir o tempo de aplicacéo para menos de 30 minutos.

Quanto a utilizacdo do segundo principio de construgcdo das FAs, Satz e
Mogel (1962) desenvolveram uma combinagédo na qual todas as escalas e subtestes
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estavam presentes. Os autores utilizaram cada segundo e terceiro item dos
subtestes, sendo que Digitos e Cddigos foram aplicados integralmente. Para a
correcado, a pontuacao bruta foi multiplicada pelos fatores 2 ou 3 e os resultados
convertidos em Qls de acordo com o0s procedimentos propostos para a versao
completa. As correlacbes dessa forma abreviada com a WAIS-III foram
estatisticamente significativas (p < 0,001) e superiores a 0,90 para QIV, QIE e QIT.

Na Espanha, Lopez e outros (2003) compararam a eficacia dos dois
procedimentos utilizados para compor uma forma abreviada (selecao de subtestes e
selecdo de itens) em dois grupos de sujeitos: um composto por 184 pessoas
saudaveis de ambos os sexos (78,8% eram homens e 21,19%, mulheres) com idade
média de 34,78 anos (DP = 9,96); e o outro, formado por 96 pacientes psiquiatricos
internos em um hospital universitario (58,3% homens) com média de idade
34,95ano0s (DP = 11,98). Todos os participantes responderam ao WAIS-III completo
e, apés a obtencdo dos Qls (QIT, QIV e QIE) procedeu-se a obtencdo das
pontuacdes tipicas em cada uma das formas abreviadas (uma FA5, formada pelos
subtestes Semelhancas, Aritmética, Vocabulario, Cubos e Arranjo de Figuras; e a
forma abreviada de Satz-Mogel). Utilizou-se a técnica de prorating para se calcular
os Qls.

A partir dos critérios de validade propostos por Resnick e Entin (1971), que
englobam: a) correlagdes significantes e positivas entre a forma breve e a escala
completa (>0,90); b) auséncia de significancia estatistica entre os Qls obtidos em
ambas as formas e; c) existéncia de um elevado percentual de acordos entre a
versdao breve e a WAIS-IIl, os autores observaram o comportamento dessas
variaveis nos dados obtidos. Os resultados apontaram altas correlacées em ambas
as formas abreviadas utilizadas (r = 0,93) o que demonstra que, por esse critério
ambas as formas s&o uteis em detectar Qls (RESNICK, ENTIN, 1971). Quando
compararam as médias de Qls obtidas pela escala completa e as formas abreviadas
(Teste t) ndo houve diferenca significante quando da utilizagdo da FAS.

Ja na forma de Satz-Mogel o grupo clinico apresentou diferenca
estatisticamente significativa nos escores de QIT e QIE (p < 0,05 e 0,01,
respectivamente). Desse modo, a forma de Satz-Mogel néo satisfez esse critério de
validade para uma forma abreviada (RESNICK; ENTIN, 1971). Quanto ao
preenchimento do ultimo critério, ou seja, existéncia de uma porcentagem elevada

de acordos entre as classificacdes de Qls das versées completa e reduzida, Lopez e
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outros (2003) alertam para o ndo conhecimento de um valor minimo a ser superado
para satisfazer essa exigéncia. Assim, ainda que a percentagem de acordos
encontrada no estudo tenha sido superior a 70%, 0s autores ndo consideram esse
critério Gtil. Em conclusao, Lépez e outros (2003) defenderam o procedimento de
selecdo de subtestes como o mais adequado na obtencdo de Qls por escalas
abreviadas.

Uma ultima estratégia pode ser utilizada com o objetivo de solucionar os
problemas relativos ao tempo de aplicacdo da WAIS-IIl. E o desenvolvimento de
testes breves (Brief Test), ou seja, a criacdo de instrumentos rapidos que
apresentem as caracteristicas do original. Em relacdo as escalas Wechsler, em
1999, desenvolveu-se o teste Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence (WASI).
Composto por quatro subtestes (Vocabulario, Semelhancas, Cubos e Raciocinio
Matricial), o teste mostrou altas correlagdes com o funcionamento intelectual geral
expressa pelos coeficientes de 0,81 a 0,97, para os estudos com amostras infantis e
de 0,84 a 0,98, para o publico adulto (YATES et al., 2006). Dentre as vantagens da
utilizacdo da WASI estédo: a) a possibilidade de estimar o funcionamento intelectual
pelos escores do QIT, QIV e QIE, quando se utilizam os quatro subtestes e; b) a
economia no tempo de aplicagdo, que perfaz um total maximo de 30 minutos
(AXELROD, 2002). Entre os fatores limitadores do uso da WASI estdo a reducéo da
amplitude na avaliagdo do desempenho cognitivo, situacdo presente também nas
outras FAs, além da impossibilidade de avaliar os indices Fatoriais. E preciso,
porém, que se esclareca que nenhum dos itens dos subtestes da WASI pertence a
WAIS-IIl. Dito de outra forma, as escalas medem construtos semelhantes, porém
apresentam conteudos diferentes (COUTINHO, 2009).

Pelo exposto, verifica-se que a utilizacdo de Formas Abreviadas pode ser
interessante, tanto no que se refere as caracteristicas psicométricas, quanto pela
economia no tempo de aplicacao. Especificamente, no Brasil, ainda sdo poucos os
estudos que optam pela utilizacdo desses procedimentos. Nao se pode negar, no
entanto, os consideraveis esforcos que vém sendo empreendidos por parte de
pesquisadores brasileiros com o objetivo de divulgar as evidéncias de validade das
FAs em diferentes segmentos populacionais de nossa sociedade, principalmente em
pacientes idosos e portadores de algum comprometimento cognitivo. Essa iniciativa
pode ser confirmada a partir das consideracoes elencadas no préximo topico.
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4.3.2.3 Utilizacao da Escala WAIS-IIl e suas FAs no contexto brasileiro

O estudo psicométrico de adaptacdao, normatizagdo e validacdo da escala
Wechsler de Inteligéncia para Adultos- Il Edicdao (WAIS-IIl) foi desenvolvido por
Nascimento (2000). Publicada em 2004 pela editora Casa do Psic6logo, a escala
encontra-se disponivel para todo o contexto brasileiro.

Apesar de ainda serem em pequeno numero, estudos vém sendo
desenvolvidos e publicados utilizando o referido instrumento tanto em sua verséo
completa, quanto em suas Formas Abreviadas. Nesse ultimo caso, o objetivo dos
estudos tem sido o de ampliar o conhecimento sobre as caracteristicas
psicométricas desse instrumento em diferentes grupos de investigacao.

Em 2002, Nascimento e Figueiredo apresentaram o referido instrumento
juntamente com a versao destinada ao publico infantil (WISC-IIl), ressaltando varios
aspectos como a composicao, procedimentos de aplicacdo, correcao e interpretacéo
dos escores, além de dados relativos aos requisitos psicométricos resultantes da
pesquisa de adaptacéo, validacao e normatizagdo para o Brasil. Ainda em 2002, as
mesmas autoras elucidaram as principais alteracées da versao original americana
para uso no Brasil (NASCIMENTO; FIGUEIREDO, 2002b).

Menezes (2008) investigou, em um estudo de base longitudinal, o
comportamento intelectual de 47 idosos utilizando a escala WAIS-III total. A amostra
foi dividida em dois grupos etarios: idosos jovens (até 74 anos) e idosos-idosos
(idade igual ou maior que 75 anos). Os resultados para o grupo mais jovem
apontaram ganhos nas capacidades de compreensao verbal e linguagem, consoante
com o preconizado pela literatura. Diferente do esperado, no entanto, os
desempenhos em organizacao perceptual, aprendizagem, memoria e resolucao de
problemas, ainda que apresentassem declinios apds oito anos de seguimento, esses
eram suaves e sem significancia estatistica. A velocidade de processamento foi a
Unica habilidade que mostrou declinio importante nos idosos estudados. A autora
ressalta que outras varidveis além das examinadas podem ter influenciado os
resultados encontrados, indicando que mais pesquisas sdo necessarias para uma
melhor determinagéo do padrdao do desenvolvimento intelectual na terceira idade.

A relagcdo entre terapia de reposicdo hormonal (TRH) em mulheres
menopausadas € o desempenho cognitivo na terceira idade foi investigada em
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estudo transversal com 125 participantes com idades compreendidas entre 65 e 94
anos e reunidas em dois grupos: com e sem terapia de reposicdo. A avaliacao
cognitiva foi averiguada a partir da WAIS-IIl e os resultados em QIT, QIV, QIE e IOP
do grupo que foi submetido a TRH foram superiores ao do grupo sem terapia. As
autoras destacaram, no entanto, que as diferencas entre os grupos nao obtiveram
significancia estatistica, necessitando de novas investigacbes (CAMARGOS,
NASCIMENTO, 2009).

No que se refere a estudos utilizando formas abreviadas da WAIS-III,
Banhato e Nascimento (2007) avaliaram as fungdes executivas de uma amostra de
346 idosos da comunidade de uma cidade mineira de porte médio. A amostra foi
avaliada a partir de seis grupos etarios (60-64; 65-69; 70-74; 75-79; 80-84; 85 ou
mais anos) os quais foram submetidos aos subtestes Cubos, Digitos, Procurar
Simbolos, Compreensao e Raciocinio Matricial da escala WAIS-IIl. Os resultados
apontaram presenca de prejuizo executivo em nivel leve a moderado, com
diferencas estatisticamente significativas no desempenho por género (p = 0,01),
idade (p =0,01) e escolaridade (p = 0,05).

Labiak e Rossini (2008) investigaram a precisdo de uma Forma Abreviada
contendo sete subtestes (FA7) da WAIS-III° em individuos jovens, saudaveis e na
faixa etaria de 20 a 39 anos, com o objetivo de investigar as caracteristicas de
equivaléncia psicométrica do modelo abreviado com a amostra total. Os resultados
encontrados sugeriram que essa Forma Abreviada é eficaz na estimativa rapida das
fungcbes cognitivas verbais e de execugdo, bem como na estimativa dos quatro
indices Fatoriais (Compreensdo Verbal, Organizacdo Perceptual, Memoria
Operacional e Velocidade de Processamento).

Coutinho (2009) analisou os parametros psicométricos de diferentes Formas
Abreviadas da WAIS-IIl (FA2, FA4, FA8), bem como o tempo de administracdo das
mesmas. Para isso utilizou uma amostra, composta por 788 individuos, originada do
estudo de adaptacéao, validacao e normatizagdo da WAIS-1Il (NASCIMENTO, 2000),
cujas idades estavam compreendidas entre 16 e 89 anos. Dentre as versdes da
FA2, estavam incluidas as estudadas inicialmente por Silverstein (1985) e composta
por Vocabularios e Cubos (FA2a), e a desenvolvida por Ringe e outros (2002),

formada pelos subtestes Vocabulario e Raciocinio Matricial. A FA4 incluiu os

® Os subtestes utilizados foram: Informacao, Digitos, Aritmética, Semelhancas, Completar Figuras,
Cubos e Cébdigos.
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subtestes Vocabulario, Cubos, Semelhangas e Raciocinio Matricial (AXELROD,
2002; WYMER; RAYLS; WAGNER, 2003; YATES et al., 2006). Comparou-se as
formas abreviadas e a WAIS-IlIl completa para determinar qual das quatro FAs era
mais pertinente para estimar o funcionamento cognitivo geral.

Quanto a precisdo, todas as FAs excederam nesse critério (> 0,90) e, em
relagdo a validade, encontrou-se que todos os Qls e os IFs proporcionais das FAs
tiveram altas correlacdes com os escores da versao completa, com coeficientes que
excederam ao minimo estabelecido de 0,82. Quanto ao tempo gasto na aplicacédo
das FAs, Coutinho (2009) verificou que a FA4 despendeu uma média de 27 minutos,
enquanto 42 minutos foi o tempo médio necessario para a aplicacdo da FAS8.
Comparando com a escala total, houve uma economia de tempo de 72% quando se
utilizou a FA2a; 81% na FA2b; 68% na FA4 e 51% de redugéo do tempo na FAS.

A partir dos resultados obtidos, a autora concluiu que as composi¢cdes com
quatro e oito subtestes sdo versdes substitutas aceitaveis da escala completa e
promovem boa economia de tempo. Para a FA4, porém, apenas o indice de Ql total
mostrou evidéncias satisfatérias.

Ja a FA8 permitiu o levantamento dos trés escores de Qls (Total, Verbal e
de Execucdo) e dos indices Fatoriais (Compreensédo Verbal, Meméria de Trabalho,
Organizacao Perceptual e Velocidade de Processamento) (COUTINHO, 2009).
Desse modo, a FA8 constituiu-se como a melhor alternativa para as situagdes em
que sdo requeridas medidas validas e precisas dos indices Fatoriais e dos Qls.

Banhato e Guedes ([201-]) compararam o desempenho cognitivo de idosos
hipertensos e normotensos, residentes na comunidade, usando a FA8 do WAIS-IIl e
0 Mini-exame do Estado Mental (FOLSTEIN, M. F.; FOLSTEIN, S. E.; MC HUGH,
1975). Verificaram diferengas significativas entre hipertensos e ndo- hipertensos, no
grupo de baixa escolaridade, em todos os indices Fatoriais, com excecéo do IVP. Ja
no grupo de alta escolaridade, ndo foram encontradas diferencas significativas na
cognicao dos idosos normotensos e hipertensos. Sobre este estudo, sugerimos a
consulta ao artigo intitulado “Cognicao e Hipertensao: influéncia da escolaridade”,
parte integrante desta tese (BANHATO; GUEDES, [201-]).

Nascimento (2009), no IV Congresso Brasileiro de Avaliacao Psicologica,
realizado em julho de 2009 em Campinas, apresentou os resultados da pesquisa de
ampliacdo das normas que servem de referéncia para a interpretacdo do teste
WAIS-III na terceira idade. O estudo foi desenvolvido com amostra de 224 individuos
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aos quais foram incluidos 91 participantes do estudo inicial. As idades dos 315
participantes variaram entre 65 e 96 anos. Os resultados das andlises descritivas e
inferenciais em func¢ao da idade e da escolaridade, bem como o estabelecimento de
normas para quatro diferentes faixas (65-69; 70-74; 75-79 e 80-96 anos) permitiram
inferir sobre a utilidade da WAIS-1Il em diferentes contextos de avaliagdo cognitiva,
uma vez que os resultados fornecem medida mais refinada para essa populagédo em
especial.

Um estudo de revisdo sobre as diferentes estratégias existentes para se
avaliar rapidamente a inteligéncia foi desenvolvido por Wagner e Trentini (2010). As
autoras apresentaram as principais vantagens e desvantagens das metodologias
utilizadas nas formas abreviadas bem como as evidéncias de validade e
fidedignidade de diferentes FAs. A mesma investigacao foi feita em testes breves,
especificamente na Escala Wechsler de Inteligéncia Abreviada (WASI). No que se
refere a diferenciacdo entre formas abreviadas (FAs) e testes breves (WASI), ndo
existe consenso sobre qual é o melhor método. Muitos estudiosos, entretanto,
apontaram as formas rapidas de avaliagao da inteligéncia (FAs e WASI) como Uteis
na pratica de profissionais da Psicologia, principalmente em situacées especificas
como triagens, pesquisas e situagdes em que a mensuracao da inteligéncia seja
secundaria. Salientam, porém, que a avaliacao compreensiva da inteligéncia (escala
completa) & mais fidedigna e estavel que as formas rapidas (WAGNER; TRENTINI,
2010).

A viabilidade da estimativa de QI de uma FA2 (Vocabulario e Cubos), cujos
escores foram obtidos por duas estratégias distintas (Ql estimado 1: baseada nas
tabelas propostas por Jeyakumar et al. (2004) e; QI estimado 2: correspondéncia
direta entre ponto ponderado — Ql), foi investigada em uma amostra de 77 individuos
(67,5% eram mulheres e 32,5% homens) com idade média de 39,1 anos. Os
resultados sobre a concordéancia entre o QI Total e os estimados por FA2 foram
apurados a partir da analise de Bland-Altiman e indicaram diferencas entre os
métodos variando de — 6,4 a 13,2 pontos. Adotando-se uma diferengca maxima de 5
pontos como aceitavel para fins clinicos, apontaram que uma parte significativa dos
valores obtidos pelos Qls estimados 1 e 2 ndo foi clinicamente vélida (WAGNER et
al., 2010).

Em 2006, Yates, Trentini, Tosi, Corréa, Poggere e Valli, apresentaram ao

Brasil um estudo sobre a caracterizagdo de um novo instrumento desenvolvido a
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partir da Escalas Wechsler com a finalidade de avaliar a inteligéncia de forma rapida.
De origem americana, a Escala de Inteligéncia Wechsler Abreviada (WASI) foi criada
em 1999 como um instrumento independente para avaliar os Qls de inteligéncia
(QIT, QIV e QIE) a partir de quatro subtestes: Vocabulario, Cubos, Semelhancas e
Raciocinio Matricial (YATES et al., 2006). Especificamente os subtestes avaliam
varios aspectos cognitivos tais como: o conhecimento verbal, o processamento da
informacao visual, o raciocinio espacial e nao-verbal, a inteligéncia fluida e a
cristalizada. As normas americanas foram desenvolvidas para os individuos de seis
a 89 anos (WAGNER; TRENTINI, 2010).

Ainda que nao exista um padrdao em relagdo a terminologia utilizada para se
referir as escalas Wechsler de medidas rapidas, Yates e outros (2006) classificam a
WASI como um teste breve (Brief Test). Quanto a aplicacdo, a escala pode ser
usada de forma completa, ou seja, com o0s quatro subtestes que a compdéem ou
ainda com combinacdes dos subtestes dois a dois. Quanto ao tempo de aplicacao,
sao gastos 30 minutos quando se utiliza a tétrade e aproximadamente 15 minutos
nas diades. Naquele momento, as autoras esquematizaram um plano de agao para
o processo de adaptacao da escala para o contexto brasileiro.

Heck e outros (2009) apresentaram as evidéncias de validade dos subtestes
verbais da versdo de adaptacdao da WASI. A amostra do estudo foi composta por 46
alunos de 62, 72 e 82 séries de uma escola publica com média de idade de 13,54
anos (DP = 1,11). As correlagdes entre os subtestes Vocabulario e Semelhancas
com as provas Raciocinio Verbal e Raciocinio Abstrato da BPR-5 se mostraram
estatisticamente significativas (p < 0,05) e de moderadas a altas (de 0,515 a 0,766).
Concluiram, dessa forma, que a versdo de adaptacdo da WASI para os subtestes
verbais apresentam evidencias de validade convergente (HECK et al., 2009). A
diferenca significante encontrada entre os sexos no subteste Vocabulario (p < 0,05)
foi atribuida ao acaso apesar de entenderem que alguns instrumentos apontem para
diferengas entre géneros.

Verifica-se pelo exposto que, ainda que em pequeno numero, os trabalhos
utilizando a escala WAIS-Ill e suas formas abreviadas s&o o resultado de intensos
esfor¢os no sentido de formar um referencial confidvel e psicometricamente robusto
que garanta a legitimidade do uso desse instrumento por parte dos profissionais da
area da avaliagcao psicoldgica e neuropsicoldgica brasileira.
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Nesse contexto, o presente trabalho objetivou investigar a validade de
critério de uma de suas formas abreviadas (FA). A opcéao pela forma breve composta
por oito subtestes (FA8) justifica-se pelas razdes ja destacadas anteriormente: a)
estimativa confiavel dos Qls Total, de Execucdo e Verbal; b) possibilidade de
inclusdo de investigacdo dos indices Fatoriais; ¢) tendéncia de economia no tempo

de aplicacao da escala.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Buscar evidéncias de validade de critério de uma Forma Abreviada da
Escala Wechsler — Ill com oito subtestes (FA8) — Vocabulario, Semelhancas,
Aritmética, Digitos, Completar Figuras, Raciocinio Matricial, Codigos e Procurar
Simbolos para idosos brasileiros de diferentes faixas etarias pela determinacao de
sua sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e negativos e pontos
de corte.

5.2 Objetivos especificos

» Descrever o perfil demogréafico da populacao avaliada no estudo;

» Caracterizar o desempenho dos grupos com e sem declinio cognitivo na
FA8 e seus subtestes e identificar associacbes com as variaveis
sociodemograficas (idade, género, escolaridade);

+ Comparar o desempenho na FA8 e subtestes entre os idosos que
apresentam a doenca crdnica hipertensdo e os nao-hipertensos, de
acordo com a escolaridade;

» Fornecer estimativas do desempenho dos participantes nos Qls Total,
Verbal e de Execucao e nos quatro dominios (indices Fatoriais) da FAS;

+ Comparar a classificagdo qualitativa dos resultados em Qls de acordo
com o Manual para Administracdo e Avaliacdo da Escala Wechsler de
Inteligéncia para Adultos, com o0s obtidos pela correcdo baseada em
Pontos de Corte;

* Investigar a associacdo entre a FA8 e os testes de rastreio cognitivo,
MEEM, Fluéncia Verbal e TR;

+ Identificar as variaveis preditoras do desempenho cognitivo na FA8.
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6 METODOLOGIA

6.1 Desenho do estudo

O presente estudo teve delineamento transversal e todas as medigdes foram
feitas em uma unica oportunidade. Para a composicdo da amostra final, foi
necessario um periodo de tempo curto e ndao houve qualquer intervencdo da
pesquisadora na coleta dos dados.

A escolha pelo estudo transversal deveu-se ao fato de ser uma forma de
pesquisa populacional que fornece um retrato de como as variaveis estao
relacionadas na ocasido da sua execugao, ou seja, os resultados informam sobre a
situacao existente em um momento particular. O estudo possui carater descritivo e
analitico, uma vez que avalia os dados tanto de forma isolada (individualmente)
quanto, comparativa (considerando as diferentes variaveis envolvidas) (PEREIRA,
2000).

Para o estudo de validacdo, a amostra foi formada por pessoas com idade
igual a 60 anos ou maior, residentes na comunidade e também por idosos
institucionalizados e que aceitavam tomar parte no estudo. Todos os participantes
moravam na cidade de Juiz de Fora (MG). Os idosos foram estratificados segundo a
idade que possuiam.

Inicialmente, aplicou-se o Mini-Exame do Estado Mental seguindo os
critérios sugeridos por Brucki e outros (2003), com o objetivo de fazer a identificacdo
dos idosos com (Grupo 1) e sem evidéncia de declinio cognitivo (Grupo 2). Quando
os idosos eram provenientes da comunidade e apresentavam suspeita de prejuizo
cognitivo eram encaminhados para um exame clinico com neurologista e avaliacao
neuropsicolégica mais ampla. S6 entdo, eram alocados em um dos grupos descritos
anteriormente.

A amostra obtida a partir de indicacées de neurologistas e psiquiatras ja
apresentava o diagnostico prévio de déficit cognitivo, em sua maioria, consequente
de processo demencial. O mesmo se deu com o0s participantes oriundos de
Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPIs).
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Depois de constituidos os grupos de estudo, aplicou-se a FA8, cujos
resultados foram armazenados em um banco de dados. A realizagdo da pesquisa
de campo em toda a sua extensdo compreendeu o periodo de marco de 2007 a
dezembro de 2008. A distribuicao das variaveis dentro dessa amostra foi examinada
designando-se as variaveis preditoras ou VI's e a de desfecho (VD), com base em
informacgdes obtidas de critérios externos como a avaliagdo de profissionais da area
investigada e a literatura especializada. Na Figura 1 encontra-se apresentado um

fluxograma do desenho de estudo.

Autorizac¢ao do CEP/UFJF

Selecao da amostra

(n=192)
|

L 1
:c tl;::n_c::.?f:no uzr:‘.::::;ﬁ:.: Outras fontes (indicac¢des de
de idosos da cidade de Juiz de profissionais e de outros

e Fora”> ) participantes)
(n = 665 34,4%) (n = 1265 65,6%)
L ]

Assinatura do Termo de
Consentimento Livre e
Esclarecido

Divisio da amostra em caso e
controle

Aplicaciao do protocolo de
avaliacio

Formac¢ao do banco de dados

Anailise estatistica

Descricio e discussio dos
resultados

Figura 1. Fluxograma do desenho do estudo
Fonte: Dados da pesquisa
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6.1.1 Selecdo da amostra

A amostra foi selecionada a partir de uma populagdo de idosos com idade
igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos e foi constituida por 192 sujeitos.
Desses, 45,8% (n= 88) eram provenientes da comunidade e foram contatados a
partir de conhecimento pessoal dos pesquisadores e a partir de referéncia dos
préprios participantes; 34,4% (n= 66) faziam parte da 22 fase do projeto “Prevaléncia
de Deméncia em uma amostra de idosos da cidade de Juiz de Fora”.

Trinta e oito participantes (19,8%) eram residentes em Instituicbes de Longa
Permanéncia para Idosos (ILPIs) de natureza filantrépica. Ressalta-se que, nesse
ultimo grupo, os idosos participantes foram previamente selecionados pela direcao
da Instituicdo, segundo os critérios de inclusdo propostos pela pesquisa.

6.1.1.1 Critérios de inclusdo

Para compor a amostra de pesquisa foram utilizados os seguintes critérios
de incluséo:
» Apresentar idade acima de 60 anos;
» Aceitar participar como voluntario, a partir da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido;

» Ser capaz de responder as perguntas formuladas.

6.1.1.2 Critérios de exclusao

» Apresentar idade abaixo de 60 anos;
* Recusar participar como voluntario;

» Ser incapaz de responder as perguntas formuladas.
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As variaveis do estudo encontram-se representadas nos Quadros 6 e 7.

Variavel Dependente

Definicao

Categorizacao

Desempenho cognitivo na FA8
da escala Wechsler de
Inteligéncia para Adultos — 32
edicao (WAIS-III).

Pontuacao nos subtestes
cognitivos da FA8

- Comprometimento cognitivo
qguando o escore for < ao PC

obtido pela Curva ROC.

- Sem comprometimento cognitivo
quando o escore alcangado for >
que o PC obtido pela Curva ROC

Quadro 6. Variavel dependente do estudo de validade de critério da FA8
Fonte: Dados da pesquisa
Legenda: FA8 = Forma Abreviada da WAIS-Ill contendo 8 subtestes; PC= Ponto de Corte

. Variavels Definicao Categorizacao
independentes
Género Sexo - Feminino
- Masculino

Escolaridade

Total de anos estudados

Variavel continua

Escolaridade em categorias

Analfabetos
1-4 anos
5-8 anos

9-11 anos
>12

Estado civil

Situacédo da pessoa em relagao ao

matrimdnio ou a sociedade conjugal.

- Solteiro
- Casado
- Vilvo
-Separado/divorciado

Hipertensao

Presséo arterial > 140 x 90 mmHg

- Hipertensos
- Normotenso

Mini-Exame do
Estado Mental

Teste de rastreio cognitivo global

Medianas segundo anos de
estudo
Analfabetos: 20
1-4 anos: 25
5-8 anos: 26,5
9-11 anos: 28
>12:29
(BRUCKI et al., 2003)
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Teste do Desenho
do Relégio

Teste de rastreio cognitivo (visuoespacial,
executivo, memoria)

PC=2
(SHULMAN; SHEDLETSKY;
SILVER, 1986)

Fluéncia Verbal

Teste de rastreio cognitivo (executivo,
memodria, linguagem)

PC =12
(BRUCKI et al., 1997)

Quadro 7. Variaveis independentes do estudo de validade de critério da FA8
Legenda: PC= Ponto de corte
Fonte: Dados da pesquisa

6.3 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados, optou-se pela utilizacao dos seguintes instrumentos:

» Questionario para levantamento de dados sociodemograficos e de saude;

» Testes de rastreio cognitivo;

» Escala de Depressao Geriatrica - GDS

« Forma abreviada com oito subtestes (FA8) da WAIS-III.

6.3.1 Questionarios

Os idosos foram submetidos a um questionario para investigacao das

caracteristicas sociodemograficas e de saude (uso de medicamentos, morbidades,

escala de depresséao geriatrica (GDS) (Apéndice A).
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6.3.2 Testes de avaliacao neuropsicoldgica

6.3.2.1 FA8 da Escala Wechsler de Inteligéncia para Adultos — 32 Edicao
(NASCIMENTO, 2000)

Composta pelos seguintes subtestes: Vocabulario, Semelhancas, Aritmética,
Digitos, Completar figuras, Raciocinio Matricial, Codigos, Procurar Simbolos e
Cubos.

* Vocabulario: Consiste na definicdo oral do significado de cada palavra
apresentada na lista de palavras e, a0 mesmo tempo, lida em voz alta
pelo examinador. Avalia o desenvolvimento da linguagem e o
conhecimento de palavras. A pontuagdo maxima é de 66 pontos e a
valoracao das respostas pode ser de 0, 1 ou 2 pontos.

« Semelhancgas: A tarefa consiste em identificar a caracteristica comum
existente entre dois objetos ou conceitos solicitados pelo entrevistador. O
subteste avalia a formacdo de conceito verbal e pensamento l6gico
abstrato e deve ser suspenso apds 4 erros consecutivos.

» Aritmética: Com pontuacdo maxima de 22 pontos, o subteste consiste na
leitura de uma série de problemas aritméticos que devem ser resolvidos
mentalmente, sem uso de lapis e papel, e respondidos oralmente, dentro
do tempo limite. A sequéncia inversa deve ser aplicada caso o
examinando erre o primeiro e/ou segundo item. Suspende-se o subteste
qguando ocorrerem 4 erros consecutivos.

* Digitos: Consiste em repetir oralmente uma série de sequéncias
numéricas em ordem direta e inversa. E suspenso apds o erro em duas
tentativas de uma mesma série. A ordem inversa é aplicada mesmo
quando o testando fracassou completamente na ordem direta. Contribui
substancialmente para o indice de memaria de trabalho e atencgéao.

« Completar figuras: Investiga a capacidade de reconhecimento visual e
diferenciacdo entre o essencial e os detalhes, neste subteste o
examinando vé uma figura e, depois, aponta ou nomeia a parte principal

que esta faltando na figura, devendo responder cada questdao dentro do
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tempo limite de 20 segundos. Cada resposta correta € pontuada com 1
ponto sendo 25 o total maximo atribuido a esse subteste.

Raciocinio Matricial: Investiga o processamento da informacao visual e o
raciocinio abstrato e tem ampla especificidade para todos o0s grupos
etarios Este subteste possui trés itens de exemplo e 26 itens para
execucdo. Destes 26, trés sdo realizados como sequéncia inversa em
caso de erro nos dois primeiros itens. Nao ha limite de tempo, o que é util
para averiguar se a velocidade de resposta em idosos é mais lenta. A
tarefa consiste em completar um padrao incompleto a partir de cinco
alternativas apresentadas. O critério de suspensao do subteste € aplicado
apo6s quatro erros consecutivos.

Cédigos: consiste na copia de simbolos simples que estdao associados a
nameros e tém o objetivo de avaliar a aprendizagem de tarefas néao
familiares, coordenacdo olho/mao e memoria visual de curto prazo. A
pontuacdo maxima é de 133 pontos e é determinada pelo numero de
simbolos corretamente desenhados dentro do tempo limite de 120
segundos.

Procurar Simbolos: Este subteste investiga a atencdo e rapidez do
processamento cognitivo. A tarefa consiste em identificar, num limite de
tempo de 120 segundos, se 0s simbolos mostrados no grupo alvo
(formado por dois simbolos) estdo presentes no grupo de busca
(constituido por cinco simbolos).

Cubos: Esse subteste tem a tarefa de reproduzir os modelos
padronizados e utiliza cubos geométricos, bidimensionais e bicolores. Os
itens de 1 a 6 apresentam duas tentativas e sdo pontuados de acordo
com O sucessO na primeira ou segunda tentativa. Todos os itens
apresentam tempo limite de execucdo. A aplicacdo do subteste é
suspensa apos trés erros consecutivos. Investiga as habilidades de
organizacao perceptual e visual, a conceitualizacdo abstrata, a
visualizacdo espacial, a inteligéncia fluida e a velocidade de

processamento mental.
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6.3.2.2 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN, M. F.; FOLSTEIN, S. E.;
MC HUGH, 1975)

E formado por 30 itens que avaliam orientacdo espaco-temporal, atencéo,
linguagem, memoria imediata, memoéria de evocacdo e memdéria de procedimento.
Esse estudo focalizou mais detidamente os itens referentes as funcbes executivas,
ou seja: Evocacao Diferida, Compreensao verbal, Atencdo e Calculo, Copia de

figura.

6.3.2.3 Teste do Desenho do Relégio (TDR) (SHULMAN; SHEDLETSKY; SILVER,
1986)

Avalia praxia visuoespacial, fungdes executivas, meméria de trabalho e
memdéria semantica. Consiste em oferecer um circulo para o avaliando e pedir que o
interprete como o mostrador de um reldgio. Pede-se que coloque 0s numeros € 0s

ponteiros marcando 11 h 10 min.

6.3.2.4 Fluéncia Verbal (ISAACS; KENNIE, 1973) — categoria animais

E dado o comando “Fale, o mais rapido que puder todos os nomes de
animais que conseguir se lembrar.” Um minuto € contado a partir do final do

comando e o escore corresponde ao numero de animais lembrados nesse periodo.

6.3.2.5 Escala de Depressao Geriatrica (GDS- 15) (SHIEKH; YESAVAGE; 1983)

Versao abreviada de um questionario contendo 30 questbes, a GDS-15

apresenta 15 itens dicotdmicos (sim x nao) referentes a mudancas de humor e a
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alguns sentimentos especificos — como sensacdo de desamparo, inutilidade,
desinteresse, aborrecimento, felicidade, entre outros. Desenvolvida especificamente
para idosos, a escala apresenta 6 como ponto de corte para diagnéstico de
depressao segundo CID-10.

6.4 Procedimentos éticos

O estudo foi realizado em uma cidade mineira de porte médio
(aproximadamente 500 mil habitantes), onde 14% da populacéao sao constituidos por
idosos (IBGE, 2010). Para a composicdo da amostra, os participantes foram
selecionados na comunidade e em Instituigées Filantropicas de Longa Permanéncia
para ldosos.

Apds a aprovacdo desta pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora, sob o numero 205/2007 (Anexo A), os idosos
selecionados foram contatados e convidados a realizarem a avaliacdo. O contato foi
feito por telefone (utilizando texto confeccionado e padronizado previamente) ou
pessoalmente, de modo a evitar ou minimizar o viés pessoal dos pesquisadores.

Ao aceitarem participar do estudo, os idosos eram esclarecidos quanto aos
objetivos do estudo. Em seguida, assinavam ao Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) e a avaliacdo neuropsicolédgica era agendada. Em
idosos da comunidade, a entrevista foi feita na propria residéncia do idoso, em uma
Unica sessao e por psicélogos e estudantes de psicologia treinados previamente. O
tempo médio de realizacao desta avaliacao foi de 50 minutos.

Os idosos rastreados na comunidade que apresentavam declinio cognitivo
eram convidados a se dirigirem, em horario previamente agendado, a clinica
neurolégica do hospital universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (MG)
para atendimento com neurologista e submissao a exames complementares.

No que se refere a amostra institucionalizada, a partir da autorizacao e
selecdo prévia dos idosos que preenchiam os critérios de inclusdo na amostra, por
parte da direcao de trés ILPIs filantrépicas, os indicados foram contatados e
convidados a responder ao protocolo da entrevista. Ressalta-se que, todos os
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participantes foram inquiridos quanto a utilizacao de aparelhos para correcdo de
dificuldades sensoriais. Os que respondiam afirmativamente eram solicitados a
fazerem uso dos mesmos durante a aplicacdo do protocolo de pesquisa.

A identificacdo do perfil cognitivo e a classificagdo da amostra em grupos
com (G1) e sem prejuizo cognitivo (G2) foi obtida a partir do teste de rastreio MEEM,
cuja correcao, segundo o critério proposto por Brucki, Nitrini, Caramelli, Bertolucci e
Okamoto (2003), considera os anos de escolaridade.

A correcao da escala WAIS-Ill, segundo o Manual para Administragao e
Avaliacdo, consiste em transformar os escores brutos obtidos nos subtestes em
escores ponderados padronizados, a partir de um sistema que utiliza média igual a
dez e desvio-padrao igual a trés. Tal procedimento tem o objetivo de possibilitar a
comparacao entre os subtestes. Na escala FA8, a obtencdo dos Qls e dos IFs se
deu pela técnica de proporcionalidade (proratio) (COUTINHO, 2009).

Os dados foram transferidos para uma planilha eletrénica e analisados

descritiva e inferencialmente, adotando-se intervalo de confianga de 95%.

6.5 Analise estatistica

Inicialmente realizou-se uma analise descritiva com frequéncias relativas e
absolutas das variaveis do estudo por meio de programa estatistico SPSS versao
15,0 para Windows. A andlise univariada pretendeu verificar a associacdo entre
cada uma das variaveis independentes com a variavel dependente. A associagao foi
avaliada inicialmente através do teste qui-quadrado (x?) e comparacdo de médias
(Teste t e ANOVA). O coeficiente de correlacdo de Pearson (r) foi investigado para
examinar as interrelagcdes entre variaveis continuas. Analise de regressédo linear
multipla foi realizada para identificar o modelo de variaveis preditoras do
desempenho cognitivo.

Para a investigacdo das caracteristicas de medida da FA8, analisou-se a
Sensibilidade e Especificidade através da Curva Receiver Operator Characteristic
(ROC). O célculo da sensibilidade, ou a porcentagem de pessoas com prejuizo
cognitivo que tiveram subteste positivo, foi calculado pela férmula abaixo (JEKEL;
KATZ; ELMORE, 2005; MEDRONHO; PEREZ, 2004).
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A especificidade, ou seja, a porcentagem de pessoas sem o desfecho que
tem um teste negativo, foi calculada pela férmula que se segue (JEKEL; KATZ;
ELMORE, 2005; MEDRONHO; PEREZ, 2004).

O valor preditivo positivo, definido pela porcentagem de pessoas com
resultados positivos que realmente tem a doencga, foi calculado a partir da equagao
descrita abaixo (JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005; MEDRONHO; PEREZ, 2004).

VPP —2
a+b

O valor preditivo negativo, ou a porcentagem de pessoas com resultados
negativos nos testes que nao tem a doenca, foi fornecido pela seguinte formula
(JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005; MEDRONHO; PEREZ, 2004):

d
VPN=z ————
c+d

A validade de critério foi estabelecida a partir do calculo das caracteristicas
do desempenho apds haver sido selecionado o ponto de corte que melhor
discriminou os dois grupos. Para escolher o ponto de corte, utilizou-se a metodologia
da Teoria de Deteccao de Sinais, fazendo uso da curva de caracteristicas receptivo-
operatorias (curva ROC). A curva ROC é construida, representando-se os valores da
sensibilidade para os diversos pontos de corte no eixo das ordenadas e as taxas de
falso-positivos (1- Especificidade) no eixo das abscissas. A area sob a curva
corresponde ao valor da probabilidade com que o teste discrimina as amostras de
individuos com a doencga daqueles que nao a apresentam. O ponto de corte 6timo

corresponde ao valor da razado de verossimilhanga positiva que se situa mais
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préximo ao canto superior esquerdo do grafico, ou seja, mais proximo do valor mais
alto de sensibilidade correspondente ao valor mais baixo da taxa de falsos positivos
(MEDRONHO, 2004). Considerou-se como hip6tese nula a inexisténcia de
associacao entre as variaveis, e esta hipotese foi considerada falsa quando o valor-p
resultante foi < 0,05.

A andlise estatistica de variaveis preditivas e os desfechos dicotémicos
foram realizados com o auxilio de tabelas de dupla contingéncia e das respectivas
técnicas derivadas. O estado “verdadeiro” de doenga, aqui definido como prejuizo
cognitivo, foi determinado pelo método diagndstico definitivo, denominado padréo-

ouro, no caso do presente estudo, pela avaliacao clinica.
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7 RESULTADOS

Os dados coletados por esse estudo foram submetidos a uma série de
andlises estatisticas a fim de se responder aos objetivos propostos inicialmente.
Cabe ressaltar que alguns dos dados aqui descritos foram organizados em forma de
artigos e submetidos a publicacdo em diferentes peridédicos. Um artigo ja esta
publicado® e dois outros foram aceitos, encontrando-se no prelo’.

Por terem sido confeccionados em momentos distintos, o numero de
participantes varia, dependendo do artigo em questdo. Optou-se por apresentar os
resultados segundo os estudos que os originaram. Desse modo, descreve-se
inicialmente o perfil sociodemografico da amostra investigada. Em seguida, estao os
dados relativos ao Estudo 1, correspondente ao desempenho cognitivo da amostra
total e dos grupos com e sem declinio (G1 e G2), de forma global e discriminados
por género, idade e escolaridade.

O Estudo 2 identifica os resultados relativos a obtencédo dos pontos de corte,
enquanto a comparacao entre a classificacdo qualitativa dos resultados em Qls
segundo o Manual para a Administracdo e Avaliacdo da WAIS-IIl e os obtidos pela
correcao baseada em Pontos de Corte, fazem parte do Estudo 3.

A comparacao entre o desempenho cognitivo de idosos hipertensos e nao
hipertensos segundo a escolaridade estdo descritos no Estudo 4. O Estudo 5
identifica a influéncia de variaveis independentes no perfil cognitivo da amostra em

estudo. Finalmente, o Estudo 6 apresenta evidéncias de validade de conteudo.

® BANHATO, E. F. C. et al. Criterion validity of Wechsler-IIl scale short form in a sample of Brazilian
Elderly. Dementia & neuropsychologia, Sdo Paulo, v.4, n.3, p.207-213, set. 2010.

" BANHATO, E. F. C.; GUEDES, D. V. Cognicdo e hipertensao: influéncia da escolaridade. Estudos
em psicologia, Campinas, [201-]. No prelo. BANHATO, E. F. C.; GUEDES, D. V.; LEITE, I. C. G.
Cognicao de idosos: estudo a partir da FA8 - Forma Abreviada da Wechsler - 1. Psicologia reflexao
e critica, Porto Alegre, 2012. No prelo.
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7.1 Caracterizacdo da amostra quanto as variaveis sociodemograficas®

Participaram deste estudo 192 individuos de ambos os sexos, com idades
compreendidas entre 60 e 98 anos e média de 75,9 anos (DP = 9,1). As mulheres
constituiram significativa maioria (x? = 48,00; p < 0,001). A investigacdo segundo a
idade nao apresentou diferenca na composicdo da amostra, considerando-se as
faixas etarias (x° = 4,16; p = 0,125). O nivel educacional predominante foi o primario
—1a4anos — (x*=71,28; p < 0,001). Ao analisar a situagdo conjugal, verificou-se
significativa participagao de vitvos (x* = 60,37; p = 0,001).

Para a constituicdo dos grupos G1 e G2, referentes aos idosos com e sem
declinio, respectivamente, utilizou-se o MEEM, cuja correcdo seguiu o critério
sugerido por Brucki e outros (2003), que considera os anos estudados pelos
individuos.

O G1 (grupo com prejuizo cognitivo) foi formado por 102 idosos (53,10%) da
amostra. Nesse grupo houve predominio significativo de idosos com idade igual ou
superior a 80 anos, ou seja, os idosos-idosos (3 = 12,23; p< 0,001). A frequéncia de
representantes do sexo feminino foi significativamente superior (x> = 28,59; p =
0,001). Quanto aos anos estudados, observou-se maior prevaléncia do nivel de
instrucao primaria, ou seja, aqueles com 1 a 4 anos de escolarizacao formal (x2 =
58,59; p= 0,001). Dos 17 idosos sem escolarizagao, 88,23% (n = 15) pertenciam a
esse grupo.

O grupo cognitivamente preservado (G2), foi constituido por 90 idosos, que
perfizeram 46,9% da amostra total. As mulheres formaram maioria significante (x* =
19,60; p < 0,001). No que se refere a escolaridade, houve diferenca significativa
entre entre os individuos desse grupo (x® = 27,33; p< 0,001). Quanto a situagdo
conjugal, verificou-se expressiva participagdo de casados e vilvos (x? = 32,75; p <
0,001). A descricao sociodemografica da amostra total e por grupos com e sem

declinio cognitivo esta resumida na Tabela 3.

8 Alguns dos resultados apurados relacionados a caracterizagdo da amostra quanto as variaveis
sociodemogréficas estdo referenciados em: BANHATO, E. F. C.; GUEDES, D. V.; LEITE, I. C. G.
Cognicao de idosos: estudo a partir da FA8 - Forma Abreviada da Wechsler - 1. Psicologia reflexao
e critica, Porto Alegre, 2012. No prelo.
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Tabela 3. Resultados sociodemograficos da amostra total e por grupos

Amostra Total Com declinio Sem declinio
Variaveis
n % n % n %
Género
Masculino 48 25,0 24 23,5 24 26,7
Feminino 144 75,0 78 76,5 66 73,3
ldade M=75,87 (DP=9,14)  M=77,90 (DP=9,31)  M=73,57 (DP=8,41)
60-69 55 28,6 22 21,6 33 36,7
70-79 60 31,3 30 29,4 30 33,3
=80 77 40,1 50 49,0 27 30,0
Escolaridade M=6,40 (DP=4,81) M=4,77 (DP=4,05) M=8,24 (DP=4,95)
Analfabetos 17 8,9 15 14,7 2 2,2
1-4 anos 84 43,7 51 50,0 33 36,7
5-8 anos 32 16,7 15 14,7 17 18,9
9- 11 anos 29 15,1 12 11,8 17 18,9
212 anos 30 15,6 9 8,8 21 23,3
Situacdo conjugal*
Viavos 83 43,2 51 50,0 32 35,6
Casados 64 33,3 25 24,5 39 43,3
Divorciados/Separados 17 8,9 9 8,8 8 8,9
Solteiros 27 14,1 17 16,7 10 11,2

Fonte: Banhato, Guedes e Leite (2012)
Legenda: n = numero; % = por cento; M = média; DP = desvio padrao
* 1 participante nao forneceu sua situacao conjugal

7.2 Estudo 1: Desempenho cognitivo da amostra total e dos grupos com e sem
declinio (G1 e G2), global®

Uma vez que os grupos G1 e G2 foram organizados segundo o teste de
rastreio MEEM, realizou-se inicialmente a correlacdo de Pearson para identificar

associagao entre este teste e a FA8. Os resultados apontaram correlacoes fortes e

o Alguns dos resultados obtidos no Estudo 1 encontram-se referenciados em: BANHATO, E. F. C;
GUEDES, D. V.; LEITE, I. C. G. Cognigao de idosos: estudo a partir da FA8 - Forma Abreviada da
Wechsler - lll. Psicologia reflexao e critica, Porto Alegre, 2012. No prelo.
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significativas (r= 0,79; p < 0,001) entre eles. A média de desempenho no MEEM foi
de 23,72 pontos (DP=5,61), com minimo de 3 e maximo de 30 pontos.

A correlacdo entre os testes de desempenho cognitivo e escolaridade foi
positiva e significante (MEEM: r = 0,52; p < 0,001 e; FA8:r = 0,67 p < 0,001).

No Grupo 1, o desempenho cognitivo global, aferido pelo MEEM, apresentou
média de 20,0 pontos (DP = 5,27) com pontuacdo minima de 3 e maxima de 27
pontos. Verificou-se que a média obtida em tarefas de dominio verbal foram
significativamente mais altas que as de execucao (t = 12,26; p < 0,001). As médias
obtidas por esse grupo nos indices Fatoriais da FA8 foram de 25,22 (DP = 7,54) no
indice de Compreensao Verbal; 24,37 (6,10) no indice de Organizacdo Perceptual;
24,53 (6,69) no indice de Memoria de Trabalho e; 15,40 (3,85) no indice de
Velocidade de Processamento.

A investigacdo do perfil cognitivo no Grupo 2, apontou média de 27,93
pontos (DP = 1,53) no MEEM, sendo que 68,90% dos participantes desse grupo
apresentaram escore igual ou superior a 28 pontos. Ressalta-se que 13,3% (n = 12)
tiverama aproveitamento total no MEEM. Na FAS8, os participantes desse grupo
apresentaram médias superiores nos subtestes verbais (t = 16,19; p < 0,001). As
médias obtidas nos Indices Fatoriais foram de 36,46 (DP= 6,16) no indice de
Compreensdo Verbal; 35,15 (DP = 8,32), no Indice de Organizagdo Perceptual;
35,62 (DP = 8,00) no indice de Memoéria de Trabalho e; 21,36 (DP = 5,07) no indice
de Velocidade de Processamento.

As médias de desempenho cognitivo da amostra total na FA8 e seus
subtestes, bem como os valores de QI verbal e de execucgdo, estdo descritos na
Tabela 4.
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Tabela 4. Desempenho cognitivo da amostra total, dos Grupos com (G1) e sem

declinio (G2)
Amostra Total G1 G2
Variaveis t*
Média DP Média DP Média DP
FA8 Total 107,43 29,28 89,11 20,59 128,20 23,21 -15,51
\Y 9,57 3,35 7,69 2,92 11,71 2,38 -12,21
S 10,76 2,92 9,13 2,47 12,61 2,21 -12,29
A 8,92 3,01 7,34 2,32 10,71 2,73 -11,18
D 10,9 3,73 9,01 2,93 13,03 3,38 -9,34
Qlv 60,23 13,72 49,75 12,74 72,10 12,55 -14,56
CF 10,03 3,59 8,05 2,42 12,28 3,37 -12,06
RM 9,58 3,00 8,20 2,16 11,16 3,05 -10,06
CO 8,65 2,81 7,32 2,11 10,16 2,76 -9,92
PS 9,54 2,79 8,08 1,97 11,20 2,67 -11,39
QIE 47,2 13,72 39,36 9,29 56,09 12,47 -13,62

Fonte: Banhato, Guedes e Leite (2012)

Legenda: DP = desvio padrao; FA8 = Forma Abreviada 8; V = Vocabulario; S = Semelhancgas; A
= Aritmética; D = Digitos; QIV = QI Verbal; CF = Completar Figuras; RM = Raciocinio

Matricial; CO = Cddigos; PS = Procurar Simbolos; QIE = Ql de Execucéao
* Todas as diferencas foram estatisticamente significativas (p < 0,001)

7.2.1 Desempenho cognitivo segundo o género

Quando se observou o desempenho do G1 segundo o género, ndao se

observou diferenca significante, exceto nos subtestes Aritmética (t = 2,12; p < 0,05)

e Digitos (t = 2,00; p < 0,05). Em ambos os casos, o0 desempenho masculino foi

superior, com médias de 8,21 (DP = 2,21) e 10,04 (DP = 3,14), respectivamente.

Entre as mulheres, as médias obtidas nesses subtestes foram de 7,08 (DP =2,31) e

8,69 (DP = 2,80), respectivamente.

No Grupo 2, a avaliagdo do desempenho cognitivo discriminado pelo género

nao apontou diferenga significante entre as medidas da FA8, com excecédo do

subteste Aritmética (t = 3,10; p< 0,01), onde os homens obtiveram média de 12,13
pontos (DP = 2,47) e as mulheres, de 10,20 pontos(DP = 2,65).
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Entre os participantes do grupo 1, a faixa etaria a que os idosos pertenciam

nao apresentou associacdo significativa com o desempenho cognitivo global,
identificado pelo MEEM (F = 2,14; p = 0,12). O mesmo foi verificado na FA8 total
(Tabela 5).

Tabela 5. Desempenho cognitivo do grupo 1 segundo a faixa etaria

Faixa etaria
Variaveis 60-69 70-79 280 F p-valor
Média (DP) Média DP Média DP
FA8 Total 88,22 22,32 88,79 22,20 | 89,69 19,19 0,04 0,958
\Y 7,77 2,74 7,27 2,91 7,90 3,04 0,45 0,641
S 8,68 2,46 8,73 2,43 9,56 2,48 1,52 0,224
A 7,41 2,63 7,70 2,12 7,10 2,31 0,63 0,534
D 9,05 3,23 8,70 2,84 9,18 2,88 0,25 0,779
Qv 49,36 12,90 48,60 12,32 | 50,61 13,10 0,24 0,785
CF 8,18 2,48 8,43 3,23 7,76 1,76 0,76 0,469
RM 8,00 2,22 8,20 2,16 8,28 2,18 0,13 0,882
CO 7,09 2,63 7,43 2,22 7,09 2,63 0,18 0,837
PS 7,41 2,08 8,06 1,85 7,41 2,08 1,88 0,158
QIE 38,86 10,41 40,19 10,94 | 39,08 7,76 0,17 0,843
ICV 24,68 7,30 24,00 7,27 | 26,19 7,80 0,86 0,426
IOP 24,27 6,52 24,95 7,25 | 24,06 5,20 0,2 0,819
IMT 24,68 7,30 24,60 6,73 | 24,42 6,52 0,01 0,986
IVP 14,50 4,57 15,50 3,74 | 15,74 3,59 0,8 0,452

Fonte: Banhato, Guedes e Leite (2012)
Legenda: DP = desvio padrao; FA8 = forma abreviada 8; V = Vocabulario; S = Semelhancas; A
= Aritmética; D = Digitos; QIV = Ql Verbal; CF = Completar Figuras; RM = Raciocinio
Matricial; CO = Cddigos; PS = Procurar Simbolos; QIE = Ql de Execucéo; ICV =
Indice de Compreensao Verbal; IOP = Indice de Organizacdo Perceptual; IMT =
Indice de Meméria de Trabalho; IVP = Indice de Velocidade de Processamento

Quando se examinou o desempenho na FA8 segundo a faixa etaria no

Grupo 2, verificou-se associacdo negativa no QI de Execucdo, no indice de

Velocidade de Processamento e nos subtestes Aritmética e Codigos, conforme
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descrito na Tabela 6. As multiplas comparagdes de Bonferroni indicaram que as
diferencas nas médias de desempenho dessas medidas foram signficantes entre as

faixas etarias de 60-69 anos e de 80 anos ou mais (p < 0,01).

Tabela 6. Desempenho cognitivo do grupo 2 segundo a faixa etaria

Faixa etaria
Variaveis 60-69 70-79 280 F p-valor
Média DP Média DP Média DP
FA8 Total 132,86 25,62 129,95 22,63 | 120,53 19,29 2,29 0,107
\Y 11,15 2,41 11,80 2,40 | 12,30 2,23 1,79 0,174
S 12,58 2,24 12,77 2,31 12,48 2,12 0,12 0,885
A 11,70 2,95 10,63 2,62 9,59 2,13 4,82 0,010*
D 13,27 3,34 13,43 3,49 | 12,30 3,30 0,93 0,396
Qv 73,04 13,25 72,95 12,85 | 70,00 11,51 0,53 0,588
CF 12,88 3,42 12,80 3,35 | 10,96 3,09 3,06 0,052
RM 11,73 3,39 11,23 3,20 | 10,37 2,27 1,5 0,229
CO 11,21 3,31 10,10 2,17 8,93 2,07 5,64 0,005*
PS 11,76 3,28 11,37 2,23 | 10,33 2,11 2,26 0,111
QIE 59,82 13,96 57,00 11,71 | 50,53 9,46 4,57 0,013*
ICV 35,59 6,32 36,85 6,37 | 37,17 5,80 0,56 0,573
IOP 36,91 9,11 36,05 8,39 | 32,00 6,42 2,97 0,056
IMT 37,45 8,21 36,10 7,94 | 32,83 7,30 2,65 0,076
IVP 22,97 6,25 21,47 3,92 | 19,26 3,87 4,28 0,017

Fonte: Banhato, Guedes e Leite (2012)

Legenda: DP = desvio padrao; FA8 = forma abreviada 8; V = Vocabulario; S = Semelhancas; A
= Aritmética; D = Digitos; QIV = Ql Verbal; CF = Completar Figuras; RM = Raciocinio
Matricial; CO = Cddigos; PS = Procurar Simbolos; QIE = Ql de Execucéo; ICV =
Indice de Compreensao Verbal; IOP = Indice de Organizacdo Perceptual; IMT =
Indice de Meméria de Trabalho; IVP = Indice de Velocidade de Processamento

7.2.3 Desempenho cognitivo segundo a escolaridade

No grupo 1, a associacdo entre escolaridade e desempenho cognitivo
aferido pela FA8 total, seus Qls e indices Fatoriais foi evidenciada por ANOVAS e
mostrou-se significante (p < 0,01). A Tabela 7 descreve esses resultados.
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[ Escolaridade

2% Analfabetos 1-4 anos 5-8 anos 9-11 anos > 12anos F vapI:)r

= M DP M DP M DP M DP M DP
'FI'oAtSaI 68,80 12,89 83,97 14,00 | 100,31 20,18 [112,15 24,94 |{102,70 9,39| 16,67 | 0,001
\ 4,93 1,53 6,90 2,14 9,07 3,10 | 10,67 3,02 | 10,44 1,42| 16,41 | 0,001
S 7,53 1,30 8,31 1,82 10,07 2,84 | 11,58 291 | 11,56 1,24| 12,51 | 0,001
A 593 2,40 7,06 1,78 880 2,83| 825 3,04| 7,67 1,41| 396| 0,005
D 5,87 2,72 8,67 1,98 10,73 2,96 | 11,33 2,23 | 10,22 3,73| 11,41 | 0,001
Qlv 36,40 9,10 46,41 8,18 58,00 8,18 | 62,75 13,52 | 59,83 7,81 | 19,02 | 0,001
CF 6,67 1,11 7,45 1,76 8,93 3,15 | 11,00 3,01 8,33 1,50 9,26 | 0,001
RM 6,33 1,59 8,06 1,86 8,80 1,93 9,67 3,05 9,11 1,45 5,87 | 0,001
CO 6,40 1,92 6,98 1,68 760 223| 892 3,15| 8,22 1,64| 3,56 | 0,009
0s 7,33 2,06 7,57 1,60 833 1,91| 10,00 252| 9,22 0,83| 6,06| 0,001
QIE 32,40 4,84 | 3756 7,17 | 4231 9,69 | 4940 13,25 | 42,86 547| 8,9 0,001
ICV 18,70 3,67 22,82 5,37 28,70 7,99 | 33,38 791 | 33,00 2,90| 18,14 | 0,001
IOP 19,50 2,66 23,26 4,81 26,60 6,74 | 31,00 8,12 | 26,17 3,28 9,4 0,001
IMT 17,70 6,66 23,59 4,59 29,30 7,05 | 29,38 6,18 | 26,83 6,20| 11,07 | 0,001
IVP 13,73 3,77 14,55 3,09 15,93 3,77 | 18,92 543 | 17,44 1,94 5,29 | 0,001

Fonte: Banhato, Guedes e Leite (2012)
Legenda: V = Vocabulario; S = Semelhancas; A = Aritmética; D = Digitos; QIV = Ql Verbal; CF =
Raciocinio Matricial; CO = Codigos; PS = Procurar
Simbolos; QIE = QI de Execucao; ICV = Indice de Compreensao Verbal; IOP = Indice
de Organizacao Perceptual; IMT = Indice de Memoéria de Trabalho; IVP = Indice de
Velocidade de Processamento

Completar Figuras; RM

A comparagdo do desempenho cognitivo a partir da escolaridade dos

participantes do G2 mostrou que é improvavel que as diferencas obtidas entre as

condi¢des tenham se originado somente em virtude do erro amostral (p < 0,01) em

todas as aferigdes realizadas. Desse modo, pode-se inferir que quanto maior o nivel

de instrugé@o dos sujeitos amostrais, melhor o0 desempenho cognitivo (Tabela 8).
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‘n Escolaridade

:§ Analfabetos 1-4 anos 5-8 anos 9-11 anos > 12anos F | p-valor

g M DP M DP M DP M DP M DP
$ﬁt8a| 80,15 0,60(118,37 19,71|120,86 14,89 | 138,03 17,90 | 146,18 22,00 | 11,84 0,000
Vv 7,50 0,71| 10,88 229 | 11,47 2,03 12,94 1,71 12,62 2,44 | 543 0,001
S 7,50 0,71| 11,55 1,90| 12,29 1,86 13,76 1,98 14,10 1,37 | 12,47 0,000
A 6,00 1,41 9,67 1,99| 10,18 1,91 11,53 3,04 12,57 280 7,29 0,000
D 8,50 2,12| 12,55 3,26 11,583 2,87 14,29 3,06 14,43 3,41 | 3,84 0,006
Qlv 44,25 5,30| 66,95 10,78 | 68,20 7,63 78,79 9,44 80,57 12,19 | 11,60 0,000
CF 7,50 2,12 11,24 3,30 | 11,47 2,67 13,59 3,61 13,95 2,82 | 4,59 0,002
RM 750 2,12| 10,64 3,22 10,53 2,03 10,88 2,29 13,05 3,34 | 3,56 0,010
CO 6,50 0,71 8,91 1,84 9,63 2,37 11,00 2,34 12,29 3,15 | 840 0,000
oS 7,50 0,71 9,73 1,94| 10,76 1,68 12,70 2,26 13,00 3,00 | 10,37 0,000
QIE 35,90 5,90| 51,41 11,73 | 52,65 8,99 59,23 10,48 65,61 11,31 | 8,05 0,000
ICV 22,50 0,00| 33,64 5,64 | 35,65 4,93 40,06 4,43 40,07 4,98 | 11,10 0,000
IOP 22,50 6,36 | 32,82 8,50 | 33,00 5,61 36,71 7,56 40,50 7,65 | 5,25 0,001
IMT [21,75 5,30| 33,32 6,71 | 32,56 4,68 38,74 7,74 40,50 8,77 | 6,81 0,000
IVP 14,00 0,00| 18,64 3,36 | 20,29 3,84 23,71 424 25,29 5,54 11,19 0,000

Fonte: Banhato, Guedes e Leite (2012)

Legenda:

DP = desvio padrao; FA8 = forma abreviada 8; V = Vocabulario; S = Semelhancas; A

= Aritmética; D = Digitos; QIV = QI Verbal; CF = Completar Figuras; RM = Raciocinio
Matricial; CO = Codigos; PS = Procurar Simbolos; QIE = QI de Execucéo; ICV
Indice de Compreensao Verbal; IOP = Indice de Organizacao Perceptual; IMT
Indice de Memoéria de Trabalho; IVP = Indice de Velocidade de Processamento

7.2.4 Comparagébes entre os Grupos G1 e G2

Ao considerar as variaveis sociodemograficas, conforme descrito na Tabela

3, a comparagao entre as médias de idade dos grupos com e sem prejuizo cognitivo

apontaram diferenca significante (t = 3,37; p < 0,001). O mesmo resultado foi

encontrado quanto ao total de anos estudados nos grupos (t = - 5,34; p < 0,001). Em

relacdo & distribuicdo de género, nao foi identificada diferenca significante (x? = 0,25;
p = 0,616).
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No que se refere ao desempenho cognitivo, as médias obtidas na FA8 foram
significativamente piores entre os participantes do Grupo 1 (p < 0,001), conforme
ilustrado na Figura 2. A Tabela 4 descreve esses resultados.

Uma vez que o G1 foi composto por individuos com escolaridade
significativamente inferior, optou-se por efetuar uma andalise de covariancia
(ANCOVA), controlando o total de anos estudados. Verificou-se que € improvavel
que o relacionamento entre escolaridade e desempenho na FA8 se explique por erro
amostral, caso a hip6tese nula seja verdadeira [F(1,189) = 120,83; p < 0,001]. Os
grupos diferiram quanto ao desempenho cognitivo, uma vez retirados os efeitos da
escolaridade [F(1,189) = 115,61; p < 0,001].
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Figura 2. Grafico do desempenho dos grupos nos indices Fatoriais da FA8

Fonte: Banhato, Guedes e Leite (2012) )

Legenda: ICV = Indice de Compreenséo Verbal; IOP = Indice de Organizacéo Perceptual; IMT =
Indice de Memoria de Trabalho; IVP = Indice de Velocidade de Processamento; G1 =
Grupo com prejuizo cognitivo; G2 = Grupo com cognicao preservada
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7.3 Estudo 2: Identificacdo dos Pontos de Corte da FA8'"

Esse estudo trabalhou com uma amostra de 168 participantes, uma vez que
se objetivou formar grupos homogéneos de faixas etarias. Inicialmente foram
investigadas associacdes entre a FA8 e seus subtestes com testes de rastreio
cognitivo (MEEM, Teste de Fluéncia Verbal e o Teste do Desenho do Relégio)
(Tabela 9). As correlacbes encontradas foram de moderadas a fortes, garantindo

gue mediam o mesmo construto.

Tabela 9. Matriz de correlacao entre FA8, subtestes e FV, TDR e MEEM

Variaveis Fluéncia Verbal TDR MEEM
FA8 0,69** 0,76** 0,80**
Vocabulario 0,63** 0,64** 0,77**
Semelhancas 0,57** 0,66** 0,72**
Aritmética 0,62** 0,64** 0,68**
Digitos 0,52** 0,54** 0,63*
Completar Figuras 0,54** 0,68** 0,67**
Raciocinio Matricial 0,53** 0,60** 0,60**
Codigos 0,62** 0,73** 0,66**
Procurar Simbolos 0,63** 0,68** 0,66**

Fonte: Banhato e outros (2010)

Em seguida, realizaram-se as curvas ROC com o objetivo de obter os pontos
de corte, a sensibilidade, especificidade e acuracia. A Tabela 10 apresenta os
pontos de corte selecionados, a sensibilidade, especificidade e acuracia encontradas

para a FA8 total e seus respectivos subtestes.

10 Alguns dos resultados obtidos no Estudo 2 encontram-se referenciados em: BANHATO, E. F. C. et
al. Criterion validity of Wechsler-lll scale short form in a sample of Brazilian Elderly. Dementia &
neuropsychologia, Sao Paulo, v.4, n.3, p.207-213, set. 2010.
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A Intervalo
Escala e Subtestes :E?{: Sensi&l)idade Espec(iof/it):idade §§Ia: pEerc;o con?iinga
(1C95%)
FA8 160 71,4 70,4 0,77 0,06 0,64 - 0,90
Vocabulario 31 71,4 59,3 0,70 0,07 0,56 — 0,84
Semelhangas 16 64,3 63,0 0,71 0,07 0,57 -0,85
Aritmética 9 71,4 77,8 0,84 0,05 0,73 -0,95
22;’29 Digitos 12 67,9 81,5 0,75 0,07 0,62 - 0,88
Completar Figuras 8 75,0 741 0,78 0,06 0,66 — 0,90
Raciocinio Matricial 7 64,3 741 0,74 0,07 0,61-0,88
Cadigos 23 64,3 70,4 0,76 0,07 0,62 -0,89
Procurar Simbolos 10 78,6 66,7 0,75 0,07 0,61-0,88
FA8 129 85,7 80,6 0,84 0,05 0,74 - 0,94
Vocabulario 28 78,6 77,4 0,82 0,06 0,71 -10,93
Semelhangas 13 71,4 80,6 0,79 0,06 0,67— 0,91
Aritmética 7 75,0 67,7 0,77 0,06 0,65-0,90
22;739 Digitos 10 75,0 742 0,81 0,05  071-092
Completar Figuras 8 71,4 77,4 0,78 0,06 0,67 -0,90
Raciocinio Matricial 6 64,3 71,0 0,78 0,06 0,66 — 0,89
Cédigos 19 75,0 80,6 0,79 0,06 0,67—0,91
Procurar Simbolos 10 71,4 80,6 0,83 0,05 0,72-0,93
FA8 129 83,3 80,0 0,87 0,05 0,78-0,97
Vocabulario 30 83,3 80,0 0,89 0,05 0,80 - 0,98
Semelhangas 12 83,3 73,3 0,83 0,06 0,72-0,94
Aritmética 6 83,3 66,7 0,73 0,07 0,59 -0,87
znsoos Digitos 9 75,0 70,0 077 006  0,65-0,90
Completar Figuras 5 70,8 73,3 0,81 0,06 0,69 — 0,92
Raciocinio Matricial 5 83,3 66,7 0,81 0,06 0,69 — 0,92
Cédigos 14 70,8 73,3 0,79 0,06 0,67 - 0,91
Procurar Simbolos 6 75,0 73,3 0,80 0,06 0,68 — 0,92
FA8 142 80,0 77,3 0,83 0,03 0,77 - 0,89
Vocabulario 31 71,3 75,0 0,82 0,03 0,75-0,88
Semelhangas 14 72,5 72,7 0,78 0,04 0,71 -0,85
Amos Aritmética 8 65,0 78,4 0,78 0,04 0,71 -0,85
tra Digitos 10 71,3 70,5 0,78 0,04 0,71 -0,85
@l mpletar Figuras 6 71,3 72,7 0,79 003 072-0,86
Raciocinio Matricial 6 65,0 72,7 0,77 0,04 0,70-0,84
Cadigos 18 68,8 70,5 0,77 0,04 0,70 - 0,85
Procurar Simbolos 9 72,5 72,9 0,79 0,03 0,72-0,85

Fonte: Banhato e outros (2010)
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A Tabela 11 apresenta a proporcao de verdadeiros positivos entre todos os
sujeitos que tiveram escores inferiores ao ponto de corte (valor preditivo positivo -
VPP) e os verdadeiros negativos, ou seja, 0s que obtiveram escores mais altos que
0 ponto de corte (valor preditivo negativo — VPN).

Tabela 11. Valores preditivos dos subtestes da FA-8

Valor preditivo positivo (%) Valor preditivo negativo (%)
Variaveis 60-69 70-79 =280 Amostra 6069 70-79 280 Amostra
anos anos anos total anos  anos anos total

FA8 70,0 80,6 80,0 77,3 71,4 85,7 83,3 80,0
Vocabulario 59,2 77,4 80,0 75,0 71,4 78,6 83,3 71,2
Semelhancas 63,0 80,6 73,3 72,7 64,3 71,4 83,3 72,5
Aritmética 77,7 67,7 66,7 78,4 71,4 75,0 83,3 65,0
Digitos 77,7 71,0 70,0 70,0 67,9 75,0 75,0 71,2
Completar 74,1 77,4 73,3 72,7 75,0 71,4 70,8 71,2
Figuras
Raciocinio 74,1 71,0 66,6 72,7 64,3 60,7 83,3 65,0
Matricial
Cadigos 70,4 77,4 73,3 70,4 64,3 75,0 70,8 68,7
Procurar 69,0 80,6 73,3 72,7 78,6 71,4 75,0 72,5
Simbolos

Fonte: Banhato e outros (2010)

Os graficos com as curvas ROC correspondentes aos resultados obtidos
podem ser observados no Apéndice C.

7.4 Estudo 3: Discriminacao cognitiva por Pontos de Corte e pela forma de
correcao classica da FA8

Ao considerar os pontos de corte desenvolvidos por Banhato e outros (2010)
para a FA8 (Tabela 12), um aspecto importante a ser avaliado é a correspondéncia
entre essas pontuagdes de referéncia e a classificagdo em Qls, a partir dos escores
ponderados utilizados na correcao tradicional da WAIS-Ill. Dessa forma,
caracterizou-se a amostra de idosos de acordo com o ponto de corte geral para a

FA8, no que se refere ao desempenho em Ql.
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Tabela 12. Pontos de corte para a FA8 e seus subtestes

Pontos de corte
Escala e Subtestes

60-69 anos 70-79 anos 2 80 anos Amostra total
FA8 160 129 129 142
Vocabulério 31 28 30 31
Semelhancas 16 13 12 14
Aritmética 9 7 8
Digitos 12 10 10
Completar Figuras 8 8 6
Raciocinio Matricial 7 6 6
Cadigos 23 19 14 18
Procurar Simbolos 10 10 9

Fonte: Banhato e outros (2010)

O Manual para Administragdo e Avaliacdo da WAIS-IIl apresenta faixas

etérias especificas de escores de QI e as categorias de diagnéstico qualitativo

equivalentes, as quais foram definidas estatisticamente. O Quadro 8 apresenta
esses valores.

Escore de Ql Classificacao
130 e acima Muito superior
120-129 Superior

110- 119 Médio Superior
90 - 109 Médio

80- 89 Médio Inferior
70-79 Limitrofe

69 e abaixo Extremamente baixo

Quadro 8. Descricdes quantitativas dos escores de Ql Total da WAIS-III

Fonte: Dados da pesquisa

Tradicionalmente, o calculo de Qls e indices Fatoriais da WAIS-IIl é obtido

pela transformacdo dos escores brutos em ponderados, a partir de uma norma
segundo a faixa etaria, quando estes foram previamente convertidos em um
resultado ponderado igual a 10.
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Como a FA8 é uma forma abreviada da escala WAIS-IIl, para a obtencao
dos Qls e dos Indices Fatoriais é necessario que, inicialmente, os escores obtidos
sejam reportados a escala completa (escores de sumario). Sao varios os métodos
utilizados com essa finalidade. Esse estudo utilizou o método proratio, onde a soma
dos escores obtidos € aumentada por uma multiplicacdo que desconta os subtestes
omitidos na forma abreviada em questdo. Dessa forma, os escores ponderados para
os calculos da FA8 sdao os mesmos obtidos nos subtestes aplicados na versao
completa.

A correcao classica identificou 16,1% dos patrticipantes (n=27) com QI médio
inferior; 64,9% (n=109) com QI médio; 15,5% (n=26) com QI médio superior e; 3,5%
(n=6) com QI superior. Apés dividir a amostra, de acordo com o ponto de corte na
FA8, em agrupamentos com e sem declinio cognitivo, comparou-se os resultados
com aqueles obtidos através da correcao tradicional. Os resultados podem ser
observados na Figura 3.
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Figura 3. Comparacdao do desempenho na FA8 a partir dos pontos de corte e da
correcao tradicional
Fonte: Dados da pesquisa
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Pode se observar que, a comparacao com a distribuicdo dos escores por
pontos de corte apontou classificacdo semelhante entre as pontuacdes extremas, ou
seja, a categorizagdo como caso, segundo os pontos de corte foi compativel com a
de QI médio inferior, na correc¢ao classica e a controle, com as de QI médio superior
e superior. Entre os idosos classificados como de QI médio, no entanto, a forma
classica nao foi rigorosa, deixando de apontar prejuizo cognitivo em 57 individuos
(67,9%) que eram do grupo caso.

A Tabela 13 apresenta o percentual de concordancia entre as corregoes.
Observou-se uma classificacdo semelhante entre a correcdo tradicional e a que
considera os pontos de corte nas pontuagdes extremas. Por outro lado, nas
intermediarias a primeira nao foi rigorosa em apontar presenca de

comprometimento, deixando de classificar.

Tabela 13. Concordéancia entre as correcoes tradicional e com pontos de corte
da FA8

Correcao tradicional

Pontos de corte Total
<142 >142

Caso 27 (32,1%) 57 (67,9%) 84

Controle 0 (0%) 84 (100%) 84

Total 27 141 168

Fonte: Dados da pesquisa

7.5 Estudo 4: Desempenho na FA8 e Hipertensao'

A hipertensdo é uma patologia crénica degenerativa comum nos processos
de envelhecimento. A literatura, no entanto, ndo é consensual quanto as relacdes da
sindrome hipertensiva com o declinio cognitivo. A tabela XCXC apresenta as médias
obtidas pelos grupos de hipertensos e nao hipertensos, discriminados pela baixa (0
a 4 anos) e alta escolaridade (> 4 anos), na FA8, seus subtestes e indices Fatoriais.

1 Alguns dos resultados obtidos no Estudo 4 encontram-se referenciados em: BANHATO, E. F. C,;
GUEDES, D. V. Cognigdo e hipertenséo: influéncia da escolaridade. Estudos em psicologia,
Campinas, [201-]. No prelo.
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Tabela 14. Desempenho cognitivo de hipertensos e normotensos segundo a
escolaridade
Baixa escolaridade Alta escolaridade
Hipertensos .. b e'\rlti% sos t(p) Hipertensos Hip e'\rlti% sos t(p)
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)

MEEM 20,03 (5,47) 22,10 (6,17)  -1,46 (0,15) 26,44 (4,58) 26,23 (5,41) 0,15 (0,88)

FA8 86,44 (27,12) 100,14 (24,25) -2,14 (0,04) 123,83 (23,29) 127,22 (26,57)  -0,48 (0,63)
Subtestes FA8
Vv 7,29 (3,32) 8,69 (2,85) -1,81(0,07) 11,36 (3,28) 11,58 (2,47) -2,27 (0,80)
S 8,74 (2,67) 9,45 (2,21) 1,16 (0,25) 12,64 (2,61) 12,54 (2,49) 0,14 (0,89)
At 7,45 (2,56) 8,17 (2,59)  -1,14(0,26) 11,12 (2,92) 10,50 (3,78) 0,65 (0,52)
D 8,63 (3,67) 10,62 (2,94)  -2,39(0,02) 12,12 (2,96) 13,12 (3,50) -1,09 (0,28)
CF 8,29 (2,91) 9,03(3,19)  -0,99(0,32) 11,76 (3,19) 11,81 (3,36) 0,05 (0,96)
RM 8,00 (2,78) 9,90 (2,99) 2,68 (0,01) 10,12 (2,17) 11,12 (3,27) -1,28 (0,21)
Cd 6,63 (2,15) 7,86 (1,79) 2,49 (0,01) 9,84 (2,88) 10,38 (3,18) -0,64 (0,52)
PS 7,18 (1,81) 8,72 (1,96) -3,32(0,00) 10,72 (2,57) 11,11 (2,50) -0,56 (0,52)
indices Fatoriais FA8
ICV 24,04 (8,71) 27,21 (7,12)  -1,60(0,12) 36,00 (8,27) 36,17 (6,64) -0,08 (0,93)
IOP 24,43 (7,86) 28,40 (8,48) -1,97 (0,05) 32,82 (7,11) 34,38 (8,75) -0,70 (0,49)
IMT 24,12 (8,84)  28,19(7,10)  -2,03(0,05) 34,86 (7,17) 35,42 (9,52) -0,24 (0,81)
IVP 13,82 (3,72) 16,59 (3,59)  -3,07 (0,00) 20,56 (5,15) 21,50 (5,32) -0,64 (0,52)

Fonte: Banhato e Guedes (201-)
Legenda: V = Vocabulario; S = Semelhancas; At = Aritmética; D = Digitos; CF = Completar
Figuras; RM = Raciocinio Matricial; Cd = Codigos; PS = Procurar Simbolos

7.6 Estudo 5: Analise de Regressao

A verificacdo de associacdo das variaveis sociodemograficas revelou
correlacdo entre anos de escolaridade (r = 0,67; p < 0,001), idade (r = -0,27; p <
0,001) e situacao conjugal (r = -0,17; p < 0,005) com o desempenho na FA8. Esta
ultima variavel foi inserida na analise, uma vez que 77% da amostra foram
constituidas por idosos casados ou viuvos. Também foi observada associagao
negativa e significante entre os sintomas depressivos e desempenho cognitivo (r= -
0,252; p < 0,001).

De posse desses resultados, foi realizada a analise estatistica de regressao

linear com o objetivo de estimar o desempenho cognitivo a partir dessas variaveis.
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Destaca-se que a amostra seguiu a distribuicao normal (Z = 0,93; p = 0,348),
apresentou homogeneidade de variancias (homoscedasticidade) (p = 0,103),

garantindo a legitimidade dos resultados (Figura 4).
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Figura 4. Histograma das frequéncias de desempenho na FA8
Fonte: Dados da pesquisa

Verificou-se que o modelo de desempenho cognitivo apresentou a seguinte
reta de regressao: y = 0,62 * Escolaridade — 0,15 * Idade — 0,16 * Situacado Conjugal
— 0,14 sintomas depressivos. Esse resultado indica que o desempenho cognitivo na
FA8 foi maior quando os sujeitos apresentaram maior nivel de instrucao, menor
idade, eram casados e nao apresentavam sintomas depressivos. O R2 ajustado
(0,51) demonstrou que as variaveis independentes explicaram 51% do desempenho
cognitivo (Tabela 15). Em sintese, observou-se a importante contribuicdo da
escolaridade, da idade e da situagcao conjugal no desempenho cognitivo da amostra

em estudo.



Tabela 15. Resultados da analise de regressao
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Teste Preditores B EP t Valor-p
Total de anos estudados 0,621 0,330 11,422 0,000
Situagio Conjugal 0457 1573 -3,009 0,003 R#=0,510
FA8 F (4,183)=48,54
Idade -0,148 0,173 - 2,748 0,007 P < 0,001
Sintomas depressivos -0,137 0,577 -2,574 0,011

Fonte: Dados da pesquisa

7.7 Estudo 6: Evidéncias de validade de construto da FA8 do WAIS- Ill em

idosos

A busca de evidéncias de que um teste mede o construto que pretende

medir é importante e pode ser obtido de modo simples pelo estabelecimento de altas

correlacdes entre seus escores e 0s de outros instrumentos que também avaliam o

mesmo construto. Assim, se o sentido de um coeficiente isolado esta aberto a

interpretacdes, quando se acumulam dados suficientes que demonstrem correlacdes

consistentemente altas ou baixas entre medidas, alguns padrées de convergéncia e

divergéncia poderao ser estabelecidos.

Foram verificadas correlacbes de moderadas a forte entre a FA8, seus Qls e

indices e os testes cognitivos de referéncia (Tabela 16).



Tabela 16. CorrelacGes entre os testes cognitivos e a FA8

141

FA8 Qv QIE ICV IOP IMT IVP TDR FV MEEM
FA8 - 0,95 0,92 0,91 0,92 0,90 0,88 0,75 0,66 0,80
Qv - - 0,83 0,97 0,80 0,85 0,81 0,70 0,67 0,81
QIE - - - 0,78 0,88 0,76 0,94 0,76 0,64 0,71
ICV - - - - 0,76 0,75 0,79 0,68 0,61 0,79
IOP - - - - - 0,76 0,77 0,69 0,55 0,70
IMT - - - - - - 0,74 0,65 0,61 0,72
IVP - - - - - - - 0,71 0,63 0,68
TDR - - - - - - - - 0,54 0,69
FV - - - - - - - - - 0,67

Fonte: Dados da pesquisa
Legenda: FA8= Forma Abreviada da escala WAIS-lIl com 8 subtestes; QIV= Ql verbal; QIE= QI
de execucao; ICV= indice de Compreensdo Verbal; IOP— indice de Organlzagao
Perceptual;
Processamento; TDR: Teste do Desenho do Reldgio; FV: Teste de Fluéncia Verbal
— categoria animais
Todas as correlac6es foram significativas ao nivel de p < 0,001

Nota:

IMT= indice de Memoria de Trabalho; IVP= indice de Velocidade de
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os fenbmenos da transicdo demografica, da transicdo epidemiolégica e a
heterogeneidade existente nas diferentes faixas etarias que compdem a velhice,
confirmam as multiplas possibilidades de se envelhecer nos dias atuais. Apesar de
diferentes, as trajetérias apresentam, no entanto, algumas similaridades entre si, de
modo que a distincdo entre um processo de envelhecimento normal, de outro com
alteracoes patoldgicas iniciais, é muitas vezes, ténue.

E grande o numero de profissionais que, de forma interdisciplinar,
desenvolvem pesquisas com o0 objetivo de conhecerem e diferenciarem as
demandas fisicas e psicolégicas dessa parcela da populacdo, de modo a
construirem um novo e sélido campo do saber. No ambito cognitivo, os estudos
priorizam estimar as caracteristicas intelectuais dos individuos com a finalidade de
identificar, diferenciar, quantificar e intervir precocemente, quando da constatagdo de
perdas importantes que podem resultar em processos patolégicos.

A avaliagdo neuropsicolégica € uma técnica importante nessa investigacao,
dispondo, para tanto, de testes que permitem aferir medidas de estabilidade ou
prejuizo cognitivo. Para esse fim, deve utilizar instrumentos padronizados com
qualidades apropriadas.

A Escala Wechsler de Inteligéncia para Adultos- lll edicao (WAIS-III) se
destaca nesse sentido, por suas caracteristicas psicométricas satisfatérias, pela
possibilidade de prever multiplos dominios cognitivos e pela gradacao nos niveis de
dificuldade dos itens em cada subteste, permitindo ampla cobertura do perfil
intelectual dos individuos. Sua aplicacao na integra, no entanto, demanda um tempo
longo, 0 que em idosos, pode ser um fator limitador. Além disso, a correcado do
referido instrumento € complexa e utiliza normas de referéncia para a velhice que
incluem categorias etarias bastante amplas (65-98 anos).

A utilizacdo de Formas Abreviadas (FAs) € uma alternativa que permite aliar
a exceléncia da escala WAIS-1Il com as peculiaridades de um publico idoso. Dentre
as inumeras formas citadas na literatura, a que pareceu melhor reunir as
caracteristicas da escala completa e com economia de tempo, foi a FA8. Uma
lacuna evidenciada nessa forma abreviada, no entanto, € a inexisténcia de pontos

de corte.
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Este estudo estabeleceu os escores limites entre um teste negativo e outro
positivo (pontos de corte) para idosos em geral, bem como para trés faixas etarias,
garantindo a comparacao entre grupos mais homogéneos. A hip6tese foi a de que
0s participantes mais jovens e o0s com habilidades intelectuais preservadas
apresentariam os melhores indices de rendimento.

Os niveis de sensibilidade, especificidade e acuracia evidenciaram a FA8
como um instrumento de avaliacao util em discriminar os individuos com dos sem
prejuizos cognitivos. O melhor ponto de corte para idosos em geral foi 142/143. Para
a faixa etaria de 60-69 anos, o limiar foi de 160/161, enquanto a pontuacao para os
individuos acima de 70 anos foi de 129/130. O fato de nao ter havido variabilidade
nos pontos de corte de idosos-médios e idosos-idosos, pode ter sido decorrente de
efeito coorte, ou seja, de influéncias do ambiente ou contexto social ou da histéria de
vida dos participantes. E possivel que a preservagdo cognitiva dos mais idosos
tenha sido decorrente do desenvolvimento de estratégias compensatérias que
permitiram melhor adaptacdo as mudangas no curso da vida.

O melhor rendimento dos mais velhos no subteste Vocabulario corroborou a
literatura quanto ao fato de a inteligéncia cristalizada manter-se preservada ou
mesmo aumentada com a idade. A inversdo de proporcionalidade entre o
desempenho cognitivo e a idade, associado a melhor performance do grupo
composto por individuos sem comprometimento cognitivo, apoiaram a hipotese
inicial do trabalho.

A economia no tempo de aplicacdo da FA8, com a reducdo de
aproximadamente 50% em relagdo a escala completa, a manutengdo das
caracteristicas psicométricas originais e a possibilidade de se investigar os mesmos
dominios intelectuais da WAIS-Ill, sdo achados importantes e recomendam a
utilizacdo dessa forma abreviada para fins de investigacao cognitiva de populacdes
idosas. Outro ponto importante refere-se a possibilidade de obtencdo de medidas
mais refinadas, como os oferecidos pelos indices Fatoriais.

O nivel de associacao da FA8 com outros instrumentos cognitivos, como o
MEEM, o Teste do Desenho do Rel6gio e o Teste de Fluéncia Verbal, apresentou
forca de intensidade média a forte. Esse resultado indicou que todos os instrumentos

avaliaram construtos semelhantes, ou seja, a cognicao.
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O estudo da influéncia da escolaridade no desempenho cognitivo trouxe
reflexdes importantes. De modo geral, o total de anos estudados se associou ao
desempenho cognitivo na FA8, tanto intra quanto intergrupos.

A partir do controle da escolaridade na investigacdo da influéncia da
hipertensdo na cognicao de idosos verificou-se que, mais do que pela presenca da
doenca crbénica, o pior desempenho do grupo de hipertensos pareceu estar
associado a menor escolarizagdo. Dito de outra forma, a baixa escolaridade pode ter
sido um fator limitador no conhecimento sobre os beneficios do cuidado com a
saude, reduzindo, assim, a busca e 0 acesso de meios para promové-la.

Desse modo, e consoante aos relatos da literatura, a escolaridade parece
exercer funcado protetora na cognicdo nos processos de envelhecimento normal ou
saudavel. Essa evidéncia apontou que o total de anos estudados precisa ser
considerado quando da investigacao do perfil cognitivo de idosos.

Mais ainda, uma vez que no Brasil, 0 acesso a escola é bastante
heterogéneo, com significativo nimero de individuos excluidos da mesma, faz-se de
urgente a implementacdo de programas educacionais para a populacao brasileira,
inclusive a idosa. Mais e melhor acesso a educacao continuada podem significar um
envelhecimento com mais qualidade de vida.

Apesar da relevancia dos achados, algumas limitac6es devem ser listadas.
Inicialmente, o estudo utilizou uma amostra de conveniéncia. Além disso, priorizou-
se apenas a presenca de prejuizos cognitivos e ndo a origem do processo que 0
desencadeou.

Embora tenha se mostrado habil em discriminar os casos de nao-casos,
deve-se esclarecer que a FA8, sozinha, nao permite fazer o diagnéstico diferencial
entre os varios tipos de patologias associadas as perdas cognitivas. Entretanto, o
uso dessa escala associado a outras, como por exemplo, a de avaliacdo da
capacidade funcional, pode aumentar significativamente a diferenciacéo diagnéstica.

Estudos futuros devem utilizar amostras representativas e que considerem a
prevaléncia de prejuizo cognitivo populacional de modo a testar os pontos de corte e
identificar novas evidéncias de validade para a FA8. Outra medida interessante
seria controlar os efeitos que o tempo de instalacdo do agravo, a forma de
tratamento, o tipo e a dosagem de medicacao, podem ter sobre o desempenho na
FA8. Sugere-se ainda, a comparacao dos resultados obtidos na FA8, com os obtidos
na escala WAIS-Ill completa.
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Espera-se que os resultados obtidos no presente trabalho contribuam para o

avanco no conhecimento tedrico e pratico na area da cognigdo humana.
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APENDICE A - Questionario — Protocolo Aplicado na Pesquisa

i

Nome:

DATA ENTREVISTA: / / ENTREVISTADOR:

Endereco: Bairro: Fone

Data de nascimento: / Idade: Sexo: (1) Masc. (2) Fem.

Estado civil: Inicio: Término: Tempo da entrevista:

Assinatura TCLE: (1)Sim (2) Nao Escolaridade Total de anos estudados:

Profissao

1- a) De zero a dez, que a nota o Sr(a) daria para sua vida de modo geral?

b) De zero a dez, que nota o Sr(a) daria para a sua memoria?

2- Fluéncia verbal (Animais): Gostaria que vc falasse todos os nomes de animais que conseguir se lembrar.
Vale qualquer bicho. (Marcar 1 min.)
0/15"

16/30”

31/45”

45/60”

Total 15”:; 15”7 a 30”: 317a45”: 46” a 60”: N° Total:

3- TESTE DO DESENHO DO RELOGIO: Pedir para marcar 11 horas e 10 minutos
Observacao: O circulo para o relégio encontra-se no final da entrevista)
4- Quais os medicamentos que o sr (a) usa diariamente? (Pedir para ver os medicamentos)

Nome Classe

—_

©f ©f Nj o o B @ N

10.

QOutros? Quais?




167

5- MINI-MENTAI: Circule o0 “0” se a resposta for incorreta ou 0 “1” se a resposta for correta. Comece formulando
as duas questdes seguintes: Eu posso fazer algumas perguntas a respeito de sua memoria?” “O Sr(a) tem
algum problema com a sua memdria?

ORIENTACAO NO TEMPO ANOTAR RESPOSTAS Pontuagéo
1 a.Qual o dia da semana? 1a. 0 1
1 b.Qual o dia do més? 1b. 0 1
1 ¢c.Em que més nés estamos ? 1c. 0 1
1 d.Em que ano nés estamos ? 1d. 0 1
1 e.Qual a hora aproximada? 1e. 0 1
ORIENTAGCAO NO ESPACO

2 a.Que local é esse (especifico= aposento ou setor) 2a. 0 1
2 b.Que instituicdo (genérico = residéncia, hospital...) 2b. 0 1
2 ¢.Que bairro (ou rua proxima) n6és estamos? 2c. 0 1
2 d.Que cidade é essa? 2d. 0 1
2 e.Estado? 2e. 0 1
MEMORIA IMEDIATA: Preste atengdo. Eu vou dizer trés | Permita 5 tentativas, mas

palavras o Sr (a) vai repeti-las quando eu terminar. As | pontue apenas a

palavras sdo: CARRO (pausa), VASO (pausa), BOLA | primeira. 3a. 0 1
(pausa). Agora, repita as palavras para mim. CARRO 3b. 0 1

VASO 3c. 0
BOLA

ATENGAO E CALCULO [Série de 7]Agora eu gostaria que 93 4a. 0 1
o(a) Sr(a) subtraisse7 de 100 e do resultado subtraisse 7. 86 4b. 0 1
Vamos fazer umas contas de subtracdo [pausa]. Vamos 79 4c. 0 1
comecar: quanto é 100 menos 77 72 4d. 0 1
Dé 1 ponto para cada acerto. Se nado atingir o escore 65 4e. 0 1
maximo, pega: 0 Pt do calculo:

Soletre a palavra MUNDO. Corrija os erros de soletracdo e O D N U M .
entdo pecga: Agora, soletre a palavra MUNDO de trds para | 1 pt p/ cada letra na | Pt do mundo:

frente (O.D.N.U.M.) posicao correta. _

Considere o}

maior resultado
MEMORIA DE EVOCACAO CARRO 6a. 0 1
Peca: Quais foram as trés palavras que e pedi que o Sr(a) VASO 6b. 0 1
memorizasse? BOLA 6C. 0 1
LINGUAGEM 7a. 0 1
Aponte 1 caneta e 1 relogio. Pergunte: 7b. 0 1

O que é isto? (lapis)

O que é isto? (rel6gio)

“Agora eu vou pedir para o Sr(a) repetir o que eu vou dizer.
Certo? Entio repita:” 8. 0 1
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.

“Agora ouga com atengdo porque eu vou pedir para o Sr(a)
fazer uma tarefa. [pausa] Preste atengdo, pois eu SO vou
falar uma vez. Pegue este papel com a mao direita [pausaj,
com as duas maos dobre-o ao meio uma vez [pausaj e em

seguida coloque-o no chdo.” Pegar com a mao direita 9a. 0 1
Dobrar ao meio 9b. 0 1
Colocar no chéao 9c. 0 1
“Por favor, escreva uma frase simples” 10. 0 1
“Por favor, leia isto e faca o que esta escrito no papel” 11. 0 1

(Mostre ao examinado a folha: (FECHE OS OLHOS)
Peca: “Por favor, copie este desenho” (anexo). 12. 0 1
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6- Geriatric Depression Scale (adaptado de: Yesavage J.A et al. (1983) J. Psychiat Res, 17 (1): 37-49.

1. Vou ler para vocé uma lista de maneiras de como as pessoas se sentem e se SIM NAO
comportam e gostaria que vocé me dissesse como vocé tem se sentido.

1. Em geral, sente-se satisfeito(a) com a vida? 0 1
2. Interrompeu muitas vezes suas atividades ou coisas de interesse pessoal ? 1 0
3. Acha sua vida vazia? 1 0
4. Aborrece-se com freqiiéncia? 1 0
5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? 0 1
6. Teme que algo ruim lhe acontega? 1 0
7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? 0 1
8. Sente-se desamparado(a) com freqiiéncia? 1 0
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 0
10. Acha que tem mais problemas de meméria que outras pessoas? 1 0
11. Acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? 0 1
12. Vale a pena viver como vive agora? 0 1
13. Sente-se cheio(a) de energia? 0 1
14. Acha que sua situacédo tem solugdo? 0 1
15. Acha que tem muita gente em situagdo melhor que sua? 1 0
Total > 5 = suspeito de depressao

7-0 Sr(a) tem algum desses problemas de saude?
Quem constatou: (0) ninguém (1)médico (2) familiar/ amigo (999) Nao se aplica

respondeu

Presenca: (0 ) ausente (1)

(997) Nao sabe (998) Nao

Patologia

Presenca?

Por quem?

1. Presséo alta

2. Depressao

3. Doencgas do coragéo

4. Cancer

5. Tuberculose

6.AVC (hemorragico/derrame)

7. AVC (isquémico)

8. Uso de 6culos

9. Uso de aparelho auditivo

10. Uso de bengalas, andador, cadeira de rodas

11. Artrose

12. Reumatismo

13.Probl. de meméria (deméncias)

14. Bronquite/asma/DPOC

15. Diabetes

16. Doenga de Parkinson

17.Problema/deformidade nos pés

18. Trombose

19. Outros

8- FA8: Os 8 subtestes que compdem a Forma Abreviada-8 da WAIS-IIl sdo parte integrante do WAIS-III:

Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos: Manual/ David Wechsler; Adaptacdo e Padronizagdo de uma

amostra brasileira Elizabeth do Nascimento; [ Tradugcdo Maria Cecilia de Vilhena Moraes Silva] . - - 1.ed. - -

Sao Paulo: Casa do Psicélogo R, 2004.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estudo “Prevaléncia de Deméncia na cidade de Juiz de Fora”

Eu, , RG ,

residente a , telefone

, abaixo assinado, dou meu consentimento livre e esclarecido para

participar como voluntario do projeto “Validade de critério de uma versao reduzida da
escala WAIS-IIl na avaliacdo de idosos” de responsabilidade da professora e
pesquisadora Eliane Ferreira Carvalho Banhato, docente do Centro de Ensino
Superior de Juiz de Fora — CESJF e doutoranda em Saude Brasileira pela
Universidade Federal de Juiz de Fora.

Ao assinar esse Termo de Consentimento estou ciente de que:

1. O objetivo desse estudo € verificar o poder de discriminagdo dos subtestes WAIS-
[l em idosos.

2. A realizacao desse estudo é importante por fornecer conhecimento psicométrico
mais especifico para o instrumento WAIS-IIl em diferentes faixas etarias que
abrangem o envelhecimento humano.

3. Sera necessério que eu faga algumas atividades de avaliacdo cognitiva. O dia e
horario das avaliacbes serdo combinados em consonancia com a minha
disponibilidade e a do pesquisador, sendo realizada na

. Ressalta-se que as avaliagdes serao

arquivadas pelos responsaveis em local confidencial até o fim do prazo legal, sendo
destruidos ap6s esse periodo.

4. Trata-se de um estudo de risco minimo, isto €, mesmo risco que tém atividades
rotineiras como conversar, ler, etc.

5. Caso eu sinta qualquer desconforto em relacdo ao estudo, minha participacao
podera ser interrompida e sé sera continuada se for de minha vontade e estiver me
sentindo melhor.

6. Caso ocorra qualquer duvida em relacdo ao estudo ou aos procedimentos,
comunicarei aos pesquisadores e solicitarei que seja esclarecida.

7. Estou livre para interromper, a qualquer momento, minha participacéo no estudo.
8. Minha participacao nesse estudo é voluntaria, sendo que nao receberei qualquer

forma de remuneracgéao.
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9. Meus dados pessoais serdao mantidos em sigilo e os resultados gerais obtidos
através da pesquisa serdao utilizados apenas para alcancar os objetivos dos
trabalhos, expostos acima, incluida sua publicacdo na literatura cientifica
especializada.

10. Poderei entrar em contato com a responséavel pelo estudo, Profa Ms.Eliane
Ferreira Carvalho Banhato sempre que julgar necessario pelo telefone (32)9979-
0950 ou no CESJF, rua Halfeld, 1179 CEP — Juiz de Fora — MG, email:
ebanhato@yahoo.com.br.

11. Este termo de consentimento é feito em duas vias, sendo que uma permanecera
em meu poder e a outra com 0s pesquisadores responsaveis.

13. Obtive todas as informagdes necessarias para poder decidir conscientemente
sobre a minha participacao no referido estudo.

Juiz de Fora, de de

Assinatura do(a) voluntario(a)

Eliane Ferreira Carvalho Banhato
RG: M1542139 SSPMG
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APENDICE C — Curvas ROC

Curva ROC: FA8
Amostra total

ROC Curve
1,0
0,8
>
2%
=
(7]
[
[}]
U) 0‘4_
0,2
0,0— T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Total FA8 bruto
Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,833 ,032 ,000 ,770 ,895

The test result variable(s): Total FA8 bruto has at least one tie between
the positive actual state group and the negative actual state group.

Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: FA8
Faixa etaria: 60 a 69 anos

ROC Curve
1,01
0,8
2 06
=
=
[72]
c
Q
(77}
0,4
0,2
0,0 T T T T T T
0,0 0,2 04 0,6 08 1,0
1 - Specificity

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Total FA8 bruto

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
771 ,065 ,001 ,644 ,898

a. Under the nonparametric assumption
b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: FA8
Faixa etaria: 70 a 79 anos

ROC Curve

1,01

0,8
>
2 07
=
[72]
c
@
m 0‘4_

0,2

0,0 T T T T T T

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Total FA8 bruto
Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error ? Sig. b Lower Bound Upper Bound
,844 ,052 ,000 ,743 ,945

The test result variable(s): Total FA8 bruto has at least one tie between
the positive actual state group and the negative actual state group.

Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5



Test Result Variable(s): Total FA8 bruto
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Curva ROC: FA8
Faixa etaria: 80 anos ou mais

ROC Curve
1,0
0,8
2>
= 067
=
(7]
[
[}]
U) 0‘4_
0,2
0,0 f T T T T T
0,0 0,2 0,4 06 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,874 ,050 ,000 ,776 ,973

The test result variable(s): Total FA8 bruto has at least one tie between
the positive actual state group and the negative actual state group.

Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Vocabulario
Amostra total

ROC Curve
1,0
0,8
2>
3 067
=
[72]
c
O
N g4
0,2
0,0 ] T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Vocabulario total

Asymptotic 95% Confidence
Interval

Asympt%tic
Area Std. Error @ Sig. Lower Bound Upper Bound

,816 ,033 ,000 ,751 ,880
The test result variable(s): Vocabulario total has at least one tie between
the positive actual state group and the negative actual state group.
Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Vocabulario
Faixa etaria: 60 a 69 anos

ROC Curve
1,0
0,8
2>
207
=
(2]
c
[}]
N o4
0,2
0,0— T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Vocabulario total
Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,704 ,071 ,010 ,564 ,843

The test result variable(s): Vocabulario total has at least one tie between
the positive actual state group and the negative actual state group.

Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5



Curva ROC: Subteste Vocabulario
Faixa etaria: 70 a 79 anos

ROC Curve
1,01
0,8
>
3 067
=
»
[
[}]
‘n 0’4_
0,2
0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Vocabulario total

Asympt%tic

Area Std. Error 2 Sig.

Asymptotic 95% Confidence
Interval

Lower Bound Upper Bound

,823 ,056 ,000

,933

,713

The test result variable(s): Vocabulario total has at least one tie between
the positive actual state group and the negative actual state group.

Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Vocabulario
Faixa etaria: 80 anos ou mais

ROC Curve
1,0
0,8
2>
06
‘D
c
)
w 0’4_
0,2
0,0=— T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Vocabulario total

Asymptotic
Area Std. Error 2 Sig.”

Asymptotic 95% Confidence
Interval

Lower Bound

Upper Bound

,888 ,047 ,000

,796

,979

The test result variable(s): Vocabulario total has at least one tie between
the positive actual state group and the negative actual state group.

Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Semelhancas
Amostra total

ROC Curve
1,0
0,8
2
£ 067
=
)
c
)
0 g4
0,2
0,0—— T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Semelhancas total
Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,785 ,036 ,000 ,715 ,855

The test result variable(s): Semelhangas total has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state

group. Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5
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Sensitivity

rva ROC: Subteste Semelhancas
Faixa etaria: 60 a 69 anos

ROC Curve
1,0
0,8
0,6
0,4
0,2
0,0—— T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Semelhancas total
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Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,712 ,072 ,007 ,570 ,853

The test result variable(s): Semelhancgas total has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5



182

Curva ROC: Subteste Semelhancas
Faixa etaria: 70 a 79 anos

ROC Curve
1,0
0,8
2>
06
‘D
c
)
w 0’4_
0,2
0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Semelhancas total

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,789 ,061 ,000 ,669 ,910

The test result variable(s): Semelhancgas total has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Semelhancas
Faixa etaria: 80 anos ou mais

ROC Curve
1,0
0,8
2>
06
‘D
c
)
w 0’4_
0,2
0,0=—T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Semelhancas total

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,831 ,056 ,000 ,722 ,941

The test result variable(s): Semelhancgas total has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state

group. Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5



Test Result Variable(s): Aritmética total
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Curva ROC: Subteste Aritmética
Amostra total

ROC Curve
1,0
0,81
>
5 067
‘®
c
()]
CD 0’4_
0,2
0,0— T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,782 ,036 ,000 ;712 ,852

The test result variable(s): Aritmética total has at least one tie between
the positive actual state group and the negative actual state group.
Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Aritmética
Faixa etaria: 60 a 69 anos

ROC Curve
1,0
0,8
2
5 °°
=
7]
c
[}
7
0,27
0,0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Aritmética total

Asymptotic 95% Confidence
Interval

Asymptotic
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound

,839 ,055 ,000 ,731 ,946
The test result variable(s): Aritmética total has at least one tie between
the positive actual state group and the negative actual state group.
Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Aritmética
Faixa etaria: 70 a 79 anos

ROC Curve
1,0
0,8
>
S 067
=
[7]
c
)]
0 4]
0,2
0,0 T T T T T T
0,0 0.2 0,4 0,6 08 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Aritmética total
Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
772 ,063 ,000 ,649 ,896

The test result variable(s): Aritmética total has at least one tie between
the positive actual state group and the negative actual state group.
Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Aritmética

Faixa etaria: 80 anos ou mais

ROC Curve
1,0
0,8
0,61
0,41
0,2
0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Aritmética total

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error Sig.b Lower Bound Upper Bound
,731 ,071 ,004 ,593 ,870

The test result variable(s): Aritmética total has at least one tie between

the positive actual state group and the negative actual state group.
Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Sensitivity

Curva ROC: Subteste Digitos
Amostra total

ROC Curve
1,0
0,8
0,6
0,4
0,21
0,0—— T T T T T
0,0 02 04 06 08 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): DIGITOS SCORE TOTAL
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Area

Asymptotic 95% Confidence
Interval

Asymptotic

Std. Error @ Sig. b Lower Bound

Upper Bound

,780

,036 ,000 ,710

,849

The test result variable(s): DIGITOS SCORE TOTAL has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Digitos
Faixa etaria: 60 a 69 anos

ROC Curve
1,0
0,8
2>
3 067
‘@
c
)]
0 4]
0,21
0,0 T T T T T T
0,0 0.2 0,4 0,6 08 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): DIGITOS SCORE TOTAL

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,750 ,068 ,001 ,616 ,884

The test result variable(s): DIGITOS SCORE TOTAL has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5



Test Result Variable(s): DIGITOS SCORE TOTAL
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Curva ROC: Subteste Digitos
Faixa etaria: 70 a 79 anos

ROC Curve
1,0
0,8
>
3 067
‘D
c
[
‘n 0’4_
0,2
0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error ? Sig. b Lower Bound Upper Bound
,815 ,055 ,000 ,706 ,923

The test result variable(s): DIGITOS SCORE TOTAL has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Digitos
Faixa etaria: 80 anos ou mais

ROC Curve
1,0
0,8
2>
0o
‘D
c
)
‘n 0’4_
0,2
0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): DIGITOS SCORE TOTAL

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
775 ,064 ,001 ,650 ,900

The test result variable(s): DIGITOS SCORE TOTAL has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Completar Figuras
Amostra total

ROC Curve
1,0
0,8
>
S 06
=
7]
c
)
O (4
0,27
0,0=— T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Completar figuras: Escore total

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error ® Sig. b Lower Bound Upper Bound
,789 ,035 ,000 721 ,857

The test result variable(s): Completar figuras: Escore total has at least
one tie between the positive actual state group and the negative actual
state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Completar Figuras
Faixa etaria: 60 a 69 anos

ROC Curve
1,01
0,8
>
> 067
(7}
c
[
N o4
0,2
0,0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Completar figuras: Escore total

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,780 ,064 ,000 ,656 ,905

The test result variable(s): Completar figuras: Escore total has at least
one tie between the positive actual state group and the negative actual
state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Completar Figuras
Faixa etaria: 70 a 79 anos

ROC Curve
1,0
0,87
2
E 0,6
=
7]
c
[}
D (4
0,2
0,0 1 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Completar figuras: Escore total

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,785 ,061 ,000 ,666 ,903

The test result variable(s): Completar figuras: Escore total has at least
one tie between the positive actual state group and the negative actual
state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption
b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Completar Figuras
Faixa etaria: 80 anos ou mais

ROC Curve
1,0
0,8
>
= 07
‘D
c
[
‘n 0’4_
0,2
0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Completar figuras: Escore total

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,809 ,058 ,000 ,695 ,923

The test result variable(s): Completar figuras: Escore total has at least
one tie between the positive actual state group and the negative actual

state group. Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5



Curva ROC: Subteste Raciocinio Matricial
Amostra total

ROC Curve
1,0
0,8
>
S 067
=
[72]
c
[
(n 0’4_
0,21
0,0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 08 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Raciocinio Matricial Total
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Area

Asymptotic Interval

Asymptotic 95% Confidence

Std. Error 2 Sig. b Lower Bound

Upper Bound

, 773

,036 ,000 ,703

,843

The test result variable(s): Raciocinio Matricial Total has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Raciocinio Matricial
Faixa etaria: 60 a 69 anos

ROC Curve
1,0
0,8
>
5 067
=
»
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‘n 0’4_
0,2
0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 08 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Raciocinio Matricial Total

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,743 ,068 ,002 ,611 ,876

The test result variable(s): Raciocinio Matricial Total has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5



Curva ROC: Subteste Raciocinio Matricial
Faixa etaria: 70 a 79 anos

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Raciocinio Matricial Total

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error ® Sig. b Lower Bound Upper Bound
, 776 ,061 ,000 ,657 ,895

The test result variable(s): Raciocinio Matricial Total has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Raciocinio Matricial

Faixa etaria: 80 anos ou mais

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): Raciocinio Matricial Total

Asymptotic 95% Confidence
Interval

Asymptotic
Area Std. Error @ Sig. b Lower Bound

Upper Bound

,806 ,059 ,000 ,689

,922

The test result variable(s): Raciocinio Matricial Total has at least one tie

between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Test Result Variable(s): Cédigos: Escore total

Sensitivity

Curva ROC: Subteste Cédigos
Amostra total

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve
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Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error ® Sig. b Lower Bound Upper Bound
775 ,036 ,000 ,705 ,846

The test result variable(s): Cdédigos: Escore total has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5



Test Result Variable(s): Codigos: Escore total

Sensitivity

Curva ROC: Subteste Cédigos
Faixa etaria: 60 a 69 anos

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve
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Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error ® Sig. b Lower Bound Upper Bound
, 757 ,067 ,001 ,625 ,889

The test result variable(s): Cédigos: Escore total has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state

group. Statistics may be biased.
a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5



Test Result Variable(s): Codigos: Escore total
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Curva ROC: Subteste Cédigos
Faixa etaria: 70 a 79 anos

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,786 ,062 ,000 ,666 ,907

The test result variable(s): Cdédigos: Escore total has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5



Curva ROC: Subteste Cédigos
Faixa etaria: 80 anos ou mais

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Test Result Variable(s): Codigos: Escore total

Area Under the Curve

Area

Std. Error @

Asymptotic
Sig.°

Asymptotic 95% Confidence

Interval

Lower Bound

Upper Bound

,788

,060

,000

,670

,906

The test result variable(s): Cédigos: Escore total has at least one tie
between the positive actual state group and the negative actual state

group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption
b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Procurar Simbolos
Amostra total

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): WAIS-III SCORE (2:00 minutos)

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,786 ,035 ,000 717 ,854

The test result variable(s): WAIS-IIl SCORE (2:00 minutos) has at least
one tie between the positive actual state group and the negative actual
state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b.  Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Procurar Simbolos
Faixa etaria: 60 a 69 anos

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): WAIS-IIl SCORE (2:00 minutos)

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,746 ,067 ,002 ,615 ,877

The test result variable(s): WAIS-IIl SCORE (2:00 minutos) has at least
one tie between the positive actual state group and the negative actual
state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Curva ROC: Subteste Procurar Simbolos
Faixa etaria: 70 a 79 anos

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): WAIS-IIl SCORE (2:00 minutos)

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
,827 ,053 ,000 ,723 ,931

The test result variable(s): WAIS-IIl SCORE (2:00 minutos) has at least
one tie between the positive actual state group and the negative actual
state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5



Sensitivity

Curva ROC: Procurar Simbolos

Faixa etaria: 80 anos ou mais

ROC Curve
1,0
0,8
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): WAIS-1Il SCORE (2:00 minutos)

Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval
Area Std. Error 2 Sig. b Lower Bound Upper Bound
, 798 ,062 ,000 ,677 ,919

The test result variable(s): WAIS-1Il SCORE (2:00 minutos) has at least
one tie between the positive actual state group and the negative actual
state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption
b. Null hypothesis: true area = 0.5
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ANEXO A - Termo de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFJF

ENIVERSIDADE FEDE AL 0L 12D FORA
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Parecer n® 2052007
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ANEXO B - Comprovacao de submissdao do artigo “Cognicao de idosos:
estudos a partir da FA8 — Forma abreviada da Wechsler llI”

De: Denise Ruschel Bandeira <prcrev@ufrgs.br>
Para: Eliane Carvalho Banhato <ebanhato@ yahoo.com.br>

Enviadas: Sexta-feira, 12 de Fevereiro de 2010 0:09:44
Assunto: [PRC] Agradecimento pela Submissao

Eliane Carvalho Banhato,

Agradecemos a submissdo do seu manuscrito "Cogni¢do de idosos: estudo a partir da FAS -
Forma Abreviada da Wechsler - I1I" para Psicologia: Reflexao e Critica/Psychology. Através da
interface de administracdo do sistema, utilizado para a submissdo, sera possivel acompanhar o
progresso do documento dentro do processo editorial, bastanto logar no sistema

localizado em:

URL do Manuscrito:
http://www.seer.ufrgs.br/index.php/PsicReflexaoCritica/author/submission/ 12065

Em caso de duvidas, envie suas questdes para este email. Agradecemos mais uma vez considerar

nossa revista como meio de transmitir ao publico seu trabalho.

Denise Ruschel Bandeira

Psicologia: Reflexdo e Critica/Psychology

Psicologia: Reflexdo e Critica/Psychology
http://www.seer.ufrgs.br/index.php/PsicReflexaoCritica
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ANEXO C - Aprovacao para publicacao do artigo “Cognicao e Hipertensao:

influéncia da escolaridade”

*}fi‘” P I I C PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE CAMPINAS
2 CENTRO DE CIENCIAS DA VIDA

AT A CAMPINAS NUCLEO DE EDITORAGAO SBI

fuq.

ESTUDOS DE PSICOLOGIA

INDEXADA EM BASES DE DADOS INTERNACIONAIS:
PsycINFO - Latindex CLASE Scopus

BASES NACIONAIS: SGELO - LILACS - INDEX PSI
QUALIS A-2

ISSN 0103-166X

Campinas, 17 de novembro de 2010 CA/NE-SBI/CCV/REP n° 973/2010

llustrissima Senhora
Profa. Eliane Ferreira Carvalho Banhatos

Vimos por meio desta cumprimenta-la e, na oportunidade informar, a V.Sa. que o seu
trabalho intitulado “Influéncia da escolaridade na relagao entre cognicao e hipertensao...”
(protocolo 957) foi aprovado para publicagdo na revista Estudos de Psicologia. Oportunamente
comunicaremos em qual volume sera publicado.

Valho-me do ensejo para agradecer sua valiosa colaboragao, esperando contar com
futuras contribuicdes.

Cordialmente

Profa. Dra. Marilda E. Novaes Lipp
Editora Chefe

CAMPUS II - Av. John B. Dunlop, s/n — Prédio de Odontologia - Jd. Ipaussurama - 13060-904 - Campinas - SP - Brasil. Fone/Fax 55 (19) 3343-
6875
E-mail: ccv.revistas@p uc-camp inas.edu. br Webs: http:// www.puc-campinas.edu.bt/ccv



