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Introducéo

Defeito Cognitivo

A evolugéo do estado cognitivo nos idosos foi considerada, durante algum tempo, um
processo universal e cumulativo do defeito cognitivo (Calero & Navarro, 2004).
Actualmente, o DSM-IV TR (2000) refere que o declinio cognitivo se relaciona com a idade,
e corresponde ao funcionamento dos idosos com alteragcbes cognitivas ligeiras que se
encontram dentro dos limites normais para a idade e que ndo sejam atribuiveis a uma
perturbacdo do foro psicologico. Segundo Mendes-Chiloff (2006), o defeito cognitivo
relacionado com o envelhecimento é mais frequente nos homens (30,1%) do que nas
mulheres (24,4%), sendo igualmente mais frequente em idosos com menor escolaridade e em
idosos solteiros ou vilvos. ldosos com defeito cognitivo tém uma maior probabilidade de
desenvolver Doenca de Alzheimer (DA), principalmente aqueles com défice de memoria
episddica (Charchat-Fichman, Caramelli, Sameshima, & Nitrini, 2005; Burns & Zaudig,
2002). O defeito cognitivo pode ser avaliado por varios instrumentos. Entre eles encontram-
se 0 Mini-Mental-State Examination (MMSE), ou seja, 0 Mini-Exame do Estado Mental
(Almeida & Crocco, 2000; Calero-Garcia & Navarro-Gonzalez 2007; Jean, Simard, Reekum,
& Clarke, 2005; Sutcliffe et al., 2007); The General Practitioner Assessment of Cognition
(Ismail, Rajji & Shulman, 2010); o Informant Questionnaire on Cognitive Decline in Elderly
(Guerreiro, 2010); o Short Portable Mental Status Questionnaire (Callahan, Hendrie, &
Tierney, 1995; Chodosh, Reuben, Albert, & Seeman, 2002; Sachs-Ericsson, Joiner, Plant, &
Blazer, 2005); e o Montreal Cognitive Assessment (MoCA). O MMSE ¢ o instrumento mais

usado em todo o mundo, e esta validado para a populagédo portuguesa (Guerreiro, 2010).

Sintomas de Depressao

O envelhecimento € cada vez mais uma realidade que a populagdo mundial tem que
enfrentar. O processo de envelhecimento implica uma adaptacdo a varias mudancas,
associadas as alteracfes do envelhecimento e a faixa etaria. Nem todos os idosos se adaptam
a essas mudancas e a depressao é uma dessas consequéncias.

A depressao afecta a forma como o idoso se sente acerca de si mesmo e a forma como
percepciona 0 mundo que o rodeia, influenciando diversos aspectos da vida quotidiana como
0 apetite, 0 sono, os niveis de energia e de fadiga, as relacdes interpessoais, o trabalho e as

actividades sociais (Alexopulos, Katz, Reynolds, & Ross, 2001; Fernandes, 2000; Hell,
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2009). Os sintomas e sinais depressivos sdo frequentes na populacdo idosa, consistindo na
imagem negativa de si mesmo, do mundo e do futuro, bem como pensamentos involuntarios
negativos que giram em torno do self (Gotlib & Joormann, 2010; Kane, Ouslander, & Abrass,
2004). Os sintomas depressivos relacionam-se frequentemente com a deméncia, incluindo a
doenca de Alzheimer (Alexopoulos, et al., 2001; Orestes & Forlenza, 2000).

Segundo varios estudos, e associado ao envelhecimento, podem surgir patologias
como a depressdo que hoje em dia é considerada uma das maiores causas de sofrimento
emocional e que se relaciona com sentimentos de solid&o, contribuindo para reduzir ainda
mais a qualidade de vida do idoso. N&o obstante a sua importancia, a identificacdo de idosos
deprimidos é seja muitas vezes dificil na pratica clinica (Geerlings et al., 2000;
Huang, Dong, Lu, Yue, & Liu, 2010; Mead et al., 2008). O diagnéstico do transtorno
depressivo em idosos exige um maior cuidado, uma vez que as queixas somaticas Sao
frequentes no processo de envelhecimento normal, sendo que nos idosos deprimidos essas
queixas sdo exacerbadas e associadas a altos niveis de ansiedade (Samuels et al., 2004;
Trentini et al., 2005). Para Oreste e Forlenza (2000) e Pocinho (2007) o diagndstico de
depressdo é particularmente dificil nos doentes idosos porque estes estdo mais vulneraveis
devido a factores multiplos, tais como a reducdo de perspectivas sociais, declinio da sua
saude, perdas emocionais frequentes, alteracbes ao nivel bioldgico, vascular, estrutural e
funcional, além da disfung@o neuroenddcrina e neuroguimica que ocorre no cérebro durante o
envelhecimento.

De acordo com varios estudos, na populacdo envelhecida, as taxas de prevaléncia de
depressdo variam entre 1 a 16% e dos sintomas depressivos entre 21,1% e 56,1% (Copeland,
1987; Kay et al., 1985; Livingstin et al., 1990; Mendes-Chiloff, 2006; Roberts, Kaplan,
Shema, & Strawbridge, 1997; Santana & Filho, 2007; Sutcliffe et al., 2007; Vera & Murphy,
1994). A depressdao no idoso, tal como noutra idade, ndo é independente de circunstancias
diversas, assim, Barroso (2006), verificou que os niveis de depressdao sdo mais altos em
idosos institucionalizados do que em idosos que vivem nas suas residéncias. Outros mostram
que os sintomas depressivos tém maior predominio nas mulheres (Byrne, 2002; Vaz, 2009),
em idosos com maior declinio cognitivo, com menor escolaridade e em idosos solteiros ou
viavos (Papadopoulo, et. al, 2005; Mendes-Chiloff, 2006; Vaz, 2009).

Existem varios instrumentos capazes de avaliar a depressdo ou 0s sintomas

depressivos. Sdo eles, 0 Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (Story, Potter, Attix,
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Welsh-Bohmer, & Steffens, 2008); o Beck Depression Inventory (Spitznagel, Tremont,
Brown, & Gunstad, 2006); a Hamilton Depression Rating Scale (Jean, Simard, Reekum, &
Clarke, 2005; Naismith, Longley, Scott, & Hickie, 2007); a Hopkins Symptom Check List
(Chodosh, Kado, Seeman, & Karlamangala, 2007); o Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale (Bassuk, Berkman, & Wypig, 1998; Sachs-Ericsson et al., 2005; Dotson,
Resnick, & Zonderman, 2008); o Diagnostic Interview Schedule (Bruce, 2001; Fischer et al.,
2002); e a Geriatric Depression Scale (GDS), ou seja, a Escala de Depressdo Geriatrica
(Card&o, 2009; Grupo de Estudo de Envelhecimento Cerebral e Deméncias, 2007; Orestes &
Forlenza, 2000; Osério, Lozar, Ramos, & Aguera, 2009; Yesavage et al., 1983). A GDS
encontra-se validada para a populacdo portuguesa e foi construida para avaliar
exclusivamente a depressdo em idosos, avalia sintomas afectivos e comportamentais da
depresséo, excluindo os sintomas somaticos e vegetativos (Carddo, 2009; Grupo de Estudo de
Envelhecimento Cerebral e Deméncias, 2007; Orestes & Forlenza, 2000; Osorio, Lozar,
Ramos, & Aguera, 2009; Yesavage et al., 1983). Por estas razbes foi escolhido o GDS no

nosso estudo.

Satisfacéo com a Vida

O envelhecimento acarreta, habitualmente, alteracdes na saide mental e fisica e,
dependendo do conceito que o idoso faz do envelhecimento, das suas alteracdes e de si, a
satisfacdo com a vida pode diminuir (Albuguerque & Tréccoli, 2004; Paul, Fonseca, Martin,
& Amado, 2003, 2005; Tooth et al., 2008; Westaway, Olorunju, & Rai, 2007). A satisfacao
com a vida traduz a componente cognitiva da avaliacdo que a propria pessoa faz da sua vida
(Diener, 2000) e é uma dimensdo do conceito de saude de acordo com a Organizacao
Mundial de Saude (WHO, 1946, 1948). Para Daig, Herschbach, Lehmann, Knoll e Decker
(2009), a satisfacdo com a vida resulta do balanco entre as expectativas e desejos e a
percepcao do estado actual (incluindo os objectivos que se conseguiu alcangar).
A satisfacdo com a vida € influenciada pelo padrdo de vida, salde, realizacdo pessoal,
relacBes interpessoais, seguranca actual e futura e integracdo na comunidade (Eklund,
Backstrom, Lissner, Bjorkelund, & Sonn, 2010; Grow, Alpass, Stephens, & Towers, 2010;
Oswald, Jopp, Rott, & Wahl, 2010). Alguns estudos mostram que a satisfacdo com a vida é
influenciada pelo género (homens idosos mais satisfeitos com vida familiar e satde) (Daig et
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al., 2009) e pela idade (a insatisfacdo aumenta com a idade) (Meléndez, Tomas, Oliver, &
Navarro, 2009).

Defeito cognitivo, sintomas de depressao e satisfacdo com a vida

O defeito cognitivo, a depressao e a satisfacdo com a vida estéo relacionados. Quanto
ao defeito cognitivo e depressao, vérias investigagdes mostram que os doentes deprimidos
perdem competéncias cognitivas (concentracdo, atencdo, dificuldades de memoria,
aprendizagem, fluéncia verbal funcdes executivas) (Avila & Bottino, 2006; Crocco, &
Loewenstein, 2010; Chodosh et al., 2007; Dotson et al., 2008; Gotlib & Joormann, 2010;
Rabelo, 2009).

Quanto a satisfagdo com a vida e a depresséo, a felicidade € um aspecto importante
para se estar satisfeito com a vida (Diener, 1984), e, por contraste, a existéncia de sintomas
depressivos € um indicador de que a qualidade de vida do idoso se tem empobrecido a par
com a satisfacdo com a sua vida (Karttunen et al., 2010), ou é um factor que afecta a
satisfacdo com a vida (Daig et al., 2009). De facto, ha estudos que mostram que a depressao
se associa a baixa satisfacdo com a vida, interferindo na qualidade de vida (Blazer, Burchett,
Service, & George, 1991; Stella, Gobbi, Carazza, & Costa, 2002).

As investigagOes indicam que pode haver reversdo do defeito cognitivo para a
cognicdo normal (Palmer, Wang, Backman, Winblad, & Fratiglioni, 2002; Ritchie, Artero, &
Touchon, 2001), sugerindo, assim, que a causa subjacente e reversivel pode ser a
comorbilidade neuropsiquiatrica (Palmer et al., 2010; Rosenberg, Johnston, & Lyketsos,
2006; Steffens et al., 2006). Esta indicagdo é importante pelas implicagdes que tem para o
tratamento. Sabendo que o defeito cognitivo constitui um factor de risco para a deméncia
(Mariani, Monastero, & Mecocci, 2007), reverter o defeito cognitivo, intervindo sobre a
comorbilidade, constitui mais uma esperanca para travar o processo demencial. A inversa,
podemos supor, serd verdadeira: conhecer os factores protectores do defeito cognitivo e
promové-los, pode ser uma forma complementar de reverter o defeito. Sera a satisfacdo com

a vida um desses factores?
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Objectivos

Este estudo alarga a investigacdo precedente através de duas formas. Dada a
necessidade de estudar o defeito cognitivo em Portugal e de analisar quais os factores
reversiveis que contribuem para ele, vamos, primeiro, analisar o impacto dos sintomas
depressivos no defeito cognitivo, prevendo que eles sejam um factor de risco para o defeito
cognitivo. Em contraste, e como uma segunda extensdo as investigacfes prévias, queremos
também analisar o impacto de satisfacdo com a vida no defeito cognitivo, defendendo que a
satisfacdo com a vida sera um factor protector do defeito cognitivo, pelo que queremos
também analisar o seu impacto no defeito cognitivo.

Assim, temos como objectivos prévios: (a) conhecer as médias das pontua¢des no
MMSE, no GDS, no SWLS e no 15- IMT e verificar qual o seu significado, comparando com
os valores determinados por estudos portugueses; (b) a prevaléncia dos sintomas depressivos
e da satisfagéo; (c) averiguar a diferenga nos sintomas depressivos e satisfacdo entre o grupo
com defeito cognitivo e o grupo sem defeito cognitivo, tal como foram definidos pelo
MMSE; (d) controlar o efeito das variaveis sociodemograficas que estdo implicadas no
defeito cognitivo, nos sintomas depressivos e na satisfacdo com a vida; (e) estudar a relacao
entre depressédo e satisfacdo com a vida e o defeito cognitivo e saber quais os factores que
contribuem para esta relacdo. Hipotetizamos que (1) os sintomas depressivos se
correlacionem negativamente com a satisfacdo; (2) os sintomas depressivos se correlacionem
negativamente com as pontuacbes do MMSE; e (3) que a satisfacdo se correlacione
positivamente com as pontuacées do MMSE.

Retomando o objectivo principal, queremos entdo analisar o impacto dos sintomas
depressivos e da satisfacdo com a vida no defeito cognitivo medido através do MMSE numa
amostra de idosos sob a resposta social do concelho de Coimbra. Prevemos que 0s sintomas
depressivos aumentem o risco de defeito cognitivo e que a satisfacdo diminua esse mesmo

risco.
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Metodologia

Delineamento do Estudo

Desta investigacdo fez parte do coorte | de um projecto de Investigacdo baseado na
populacdo, o Trajectérias do Envelhecimento de ldosos em Resposta Social: Estudo dos
Factores Preditivos do Envelhecimento Saudavel e da Deméncia. O principal objectivo do
coorte | consistia no rastreio cognitivo e na avaliagdo multidimensional de todos os idosos
gue se encontram sob resposta social no concelho de Coimbra.

O universo de idosos incluiu 1.914 sujeitos/individuos/ pessoas com
idades/compreendidas/ que variaram/ entre 65 e 100 anos.

Apbs 0 contacto com as instituicdes® e estabelecimento de protocolos de parcerias, a
recolha de dados foi efectuada por equipas de jovens investigadores (estudantes do 3° ano do
1° ciclo e estudantes do 1° ano do 2° ciclo de psicologia)? supervisionadas por chefes de
equipas e coordenadas por um investigador senior.

Cada idoso voluntério, depois de ter dado consentimento®, era avaliado com uma
bateria de testes dividida em duas sessfes e administrada por dois estudantes separadamente.
Na 12 sessdo eram aplicados 0 MMSE, o GAI, o GDS, o SWLS e o PANAS pelo aluno do 3°
ano, durando cerca de 20 a 30 minutos. A segunda sessdo, administrada pelo estudante do 1°
ano e demorando cerca de 60 minutos, incluia 0 MOCA, a Figura Complexa de Rey, trés
testes de Fluéncia Verbal, teste Stroop, Rey 15-item e Teste do troco e do dinheiro.

Ambas as sessdes eram acompanhadas por um mestrando que monitorizava e apoiava
a administracdo por forma a corrigir eventuais erros.

IniciAmos as avaliacbes em Novembro de 2010, em Junho de 2011, a taxa de recolha

era de 30,5%, com 583 idosos avaliados.

L As instituicGes foram contactadas, inicialmente, por carta com descri¢do detalhada do estudo.
2 Estes estudantes tiveram accgOes de formacao e treino pratico na administragdo dos testes.
*ou alguém responsavel pelo o idoso.



Defeito cognitivo, sintomas de depressdo e satisfacdo com a vida em idosos

2011

Amostra

A nossa amostra total era constituida por 583 participantes, em que 127 (21,5%) eram
homens e 382 (65,5%) mulheres. Excluimos quarenta e dois sujeitos por terem idade inferior
a 65 anos; setenta e oito idosos excluimos por ndo lhes ter sido aplicado o GDS. Finalmente,
para as comparagGes por grupos, retiramos 85 idosos, 60 (10,5%) por ndo lhes ter sido
aplicado até ao momento o MMSE, 15 (2,6%) recusaram-se a responder, trés (0,5%) devido a
problema comportamental/cognitivo, um (0,2%) devido a problema fisico seis (1,0%) devido
a outros problemas.

A amostra final ficou constituida por 378 idosos, subdividida em dois grupos
constituidos por idosos com defeito cognitivo (n = 132; 34,9%) e idosos sem efeito cognitivo
(n = 246; 65,1%). As duas subamostras foram determinadas a partir dos pontos de corte
estabelecidos para 0 MMSE. A proporcdo de idosos sem defeito cognitivo foi diferente
significativamente quando comparado com o valor tedrico esperado (x> = 34,388; p < 0,001).

No Rey 15 Item, um total de 169 idosos ndo respondeu (devido a multiplas razdes:
erro do avaliador; recusa verbal; problema comportamental ou cognitivo; problema fisico; ou
outro problema), perfazendo um total de 209 idosos avaliados com este instrumento.

Os sujeitos foram classificados em categorias de acordo com as variaveis
sociodemograficas (Quadro 1). Os idosos tinham uma idade média de 80,17 anos (DP =
6,67), uma idade minima de 65 anos e uma idade maxima de 100 anos (refira-se que dez dos

idosos ndo souberam responder as suas idades).
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Quadro 1- Caracterizacao Sociodemogréafica da Amostra dos Idosos sob Resposta Social do
Concelho de Coimbra.

Total Com Defeito Sem Defeito

(N =378) (n = 132) (n = 246)
M DP M DP M DP  U/X p
Idade 8017 667 7971 643 8089 728 158 0115

N % N % n %
Género 1,08 0,300
Masculino 89 23,5 27 20,5 62 25,2
Feminino 289 76,5 105 79,5 184 74,8
Estado Civil 4,91 0,178
Solteiro(a) 47 12,4 18 13,6 29 11,8
Casado(a) 74 19,6 28 21,2 46 18,7
Divorciado(a)/se 26 6.9 4 3.0 22 8.9
parado(a)
Vilvo(a) 231 61,1 82 62,1 149 60,2
Escolaridade 2,37 0,306
Analfabeto(a) 176 46,6 56 42,4 120 48,8
<4 anos 149 39,4 59 44,7 90 36,6
>4 anos 53 14,0 17 12,4 36 14,6
Resposta Social 2,07 0,151

Centro de Dia 272 72,0 89 64,4 183 74,4
Lar de Idosos 106 28,0 43 32,6 63 25,6

Com quem vive 3,27 0,195
Familia 111 29,4 40 47,1 71 73,0
Outros 47 12,4 20 23,5 27 16,6
Sozinho 90 23,8 25 29,4 65 39,9
Néo respondeu 130 34,4 47 35,6 83 33,7
Quem Visita 4,21 0,122
Familia 172 45,5 69 77,5 103 68,2
Outros 19 5,0 8 9,0 11 7,3
Ninguém 49 13,0 12 13,5 37 24,5

N&o Respondeu 138 36,5 43 32,6 95 38,6
Cuidador

0,17 0,917
Informal
Familia 194 51,3 67 70,5 127 68,6
Outros 66 17,5 21 22,1 45 43,6
Ninguém 20 5,3 7 6,8 13 7,0

Néo Respondeu 98 25,9 37 28,0 61 24,8

Notas: M = média; DP = desvio-padréo; p = nivel de significancia; t = Teste t de Student; y> = Teste Qui-Quadrado
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A distribuicdo dos idosos pelas categorias das variaveis sociodemograficas ndo era
uniforme pelo que as recodificAmos em duas categorias para proceder a algumas analises.
Fizemos assim para a idade e criamos também dois grupos a partir da mediana e 0 mesmo

para o estado civil e para a escolaridade (Quadro 2).

Quadro 2 — Caracterizagdo da Amostra dos ldosos sob Resposta Social do Concelho de
Coimbra (N = 378), com a Variavel Escolaridade e Idade Recodificada em duas Categorias,
pelo Grupo Com Defeito Cognitivo (n = 132) e Sem Defeito Cognitivo (n =246).

Com defeito Sem defeito

N n
Idade
<
<80 191 50,5 67 17,7 124 32,8 0.0 0.95
> 81 187 49,5 65 17,2 122 32,3
Estado civil
Com companheiro 74 19,6 28 7,4 46 12,2 39 0.534
Sem companheiro 304 80,4 103 27,3 200 53,1 ’ ’
Escolaridade
Sem instrugdo 176 46,6 56 14,8 120 31,7 1.40 0.24
Com instrucdo 202 53,4 76 20,1 126 33,3 ’ ’

Verificdmos ndo haver associacdo entre as categorias de idade | * (1, n = 378) = 0,00,
p > 0,05; ® = -0,003], de estado-civil [}* (1, n = 378) = 3,9, p > 0,05; ® = 0,032] ¢ de
escolaridade [¥* (1, n = 378) = 1,40, p > 0,05; ® = 0,061] e os grupos com e sem defeito

cognitivo.

Instrumentos
Mini Mental State Examination (MMSE)

Este instrumento foi desenvolvido por Folstein, Folstein e McHugh em 1975, tendo
por objectivo diferenciar doentes neurolégicos de doentes psiquiatricos (Lobo et al., 2002).
Esta adaptado a populacdo portuguesa por Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo e Garcia
(1994). O MMSE é um instrumento de breve aplica¢do (demora cerca de 10 a 15 minutos) e
de facil administragdo e cotacdo (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006). O MMSE é dos
instrumentos de avaliacdo breve da deméncia mais utilizado, uma vez que é um teste que
pode ser “aplicado a cabeceira do doente” (Shulman & Feinstein, 2003). O MMSE é

constituido por uma série de perguntas e tarefas que se agrupam em onze categorias:
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orientacdo temporal, orientacdo espacial, retencdo, atencao/controlo mental, evocacdo,
nomeacao, repeticdo, compreensao, leitura, escrita e habilidade construtiva (Folstein,
Folstein, & McHugh, 1975). A pontuacdo maxima é de 30 pontos que aparecem distribuidos
pelos diferentes dominios da seguinte forma: orientacdo espacial e temporal (10 pontos),
retencdo (3 pontos), atencdo/controlo mental (5 pontos), evocagdo de 3 palavras (3 pontos),
linguagem (8 pontos) capacidade construtiva (1 ponto) (Grupos de Estudos de
Envelhecimento Cerebral e Deméncia, 2007). O MMSE s6 devera ser aplicado a pessoas com
idade superior a 40 anos, sendo o ponto de corte para declinio cognitivo menor ou igual a 15
para analfabetos; menor ou igual a 22 se o sujeito tiver entre um e onze anos de escolaridade;
e menor ou igual a 27 se tiver mais de doze anos de escolaridade (Grupos de Estudos de
Envelhecimento Cerebral e Deméncia, 2008). A idade e o nivel de escolaridade estdo
associados com as pontuacdes do MMSE. As pontuagfes do MMSE sd&o menores para 0S
grupos de maior idade e com menos anos de escolaridade (Crum, Anthony, Bassett, &
Folstein, 1992); 0 género tem pouco impacto nos resultados finais (Strauss, Sherman, &
Spreen, 2006). No que diz respeito as limitagdes, 0 MMSE ndo permite obter informacéo
detalhada acerca das fungOes nervosas superiores. Nos casos de deméncia, 0 MMSE pode
apenas fornecer fundamento para uma avaliacdo neuropsicolégica mais detalhada das

capacidades cognitivas (Guerreiro, 2010).

Escala Geriatrica de Depressao (Geriatric Depression Scale - GDS)

Para se avaliar a depressdo geriatrica, foi utilizado a Escala de Depressdo Geriatrica
(Geriatric Depression Scale - GDS) desenvolvida por Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang,
Adey e Leirer, em 1983. E a Unica escala de depressdo desenvolvida tnica e exclusivamente
para administracdo a idosos. Existem trés versdes desta mesma escala, de 15 itens (Sheikh &
Yesavage, 1986), de 5 itens (Hoyl et al., 1999) e de 30 itens (a utilizada neste estudo). Nesta
versdo de 30 itens, cada item é pontuado por 0 ou 1, sendo que a pontuacéo total varia entre 0
e 30. Por cada resposta afirmativa nos itens 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26 e 28 atribui-se
1 ponto. Por sua vez, por cada resposta negativa nos itens 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29 e 30
atribui-se igualmente 1 ponto. Todas as questdes sdo referentes a Gltima semana vivida pelo
idoso (Baldwin & Wild, 2004). Diferentes estudos epidemiologicos efectuados demonstram a
sua validade (o = 0,94) e fidedignidade (x = 0,94) (Coleman, Philip, & Mullee, 1995). Em
Portugal a GDS foi adaptada, seguindo-se as indica¢Ges dos autores da escala, com 0s pontos

10
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de corte da escala original, cotando-se os resultados como normal de 0 a 10 pontos, como
depressdo ligeira entre 11 a 20 pontos e depressao grave entre 21 a 30 pontos (Barreto,
Leuschner, Santos, & Sobral, 2003). A validacdo foi realizada por Pocinho, Farate e Amaral
Dias (2009), tendo uma consisténcia interna de = 0,9 1e f idedignidade de x = 0,91. No
nosso estudo, usdmos o ponto de corte 11, definido por estes autores, sendo que de 0 a 10 nao
existem sintomas depressivos e de 11 a 30 existem sintomas depressivos. O nosso estudo

apresentou uma boa consisténcia interna (o. = 0,73).

Escala de Satisfacdo com a Vida (Satisfaction with Life Scale - SWLYS)

A escala de Satisfacdo com a Vida (Satisfaction with Life Scale — SWLS) foi elaborado
e validado por Diener, Emmons, Larsen e Griffin (1985), e pretende avaliar o bem estar
subjectivo, isto é, a maneira positiva ou negativa como as pessoas experienciam a vida
(Simdes, 1992). O instrumento € composto por 5 itens com 7 respostas possiveis (1 —
discordo muito; 2 — discordo; 3- discordo um pouco; 4 — ndo concordo nem discordo; 5 —
concordo um pouco; 6 — concordo; 7 — concordo muito). O estudo de validagdo contou com
176 alunos da universidade de Illinois tendo obtido uma pontuagdo média de 23,0 valores e
um desvio padrdo de 6,43. Demonstrou uma boa consisténcia interna (Coeficiente Alfa de
Cronbach de 0,87). O teste-reteste teve um intervalo de dois meses entre cada aplicacdo,
demonstrando uma boa fidedignidade (0,82). Para comprovar a validade convergente foi
comparado com diversos testes, demonstrando uma forte correlagdo com a maioria dos testes
(entre 0,32 e 0,75), s6 ndao comprovou uma correlacdo significativa com o Affect Intensity
Measure (0,09). Realizou-se um estudo, desta vez com a populacdo geriatrica, contando com
53 pessoas, com uma média de idade de 75 anos. Este estudo demonstrou uma boa validade
interna, com coeficiente alfa de 0,69 e uma boa validade convergente, correlacionando-se
positivamente com Life Satisfaction Index (0,48) (Adams, 1969) e com a entrevista de dois
entrevistadores treinados que avaliaram a satisfacdo de vida desses individuos (0,73) (Diener
etal., 1985).

A primeira validacéo feita para a populacdo portuguesa foi realizada por Neto, Barros
e Barros (1990), contou com uma amostra de 308 professores do ensino basico e secundario.
Obteve um Coeficiente Alfa de Cronbach de 0,78 e apresentou varios indices de validade,

nomeadamente correlacdes significativas com a eficécia pessoal do ensino, aceitacdo/rejei¢do
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pessoal, auto-eficacia, auto-conceito total, maturidade psicolégica e ansiedade social (Neto,
Barros, & Barros, 1990).

Em 1992, Simdes, realizou uma ulterior validacdo do instrumento, pretendendo alarga-lo ao
resto da populacédo. Este estudo contou com 74 alunos da Faculdade de Psicologia e Ciéncia
da Educacdo de Coimbra e 130 adultos de diferentes idades, profissdes e classes sociais. A
média de idade da amostra foi de 40,89 anos. O autor reformulou o instrumento reduzindo o
numero de respostas dos sete itens para cinco itens (1- discordo muito; 2- discordo um pouco;
3- ndo concordo nem discordo; 4- concordo um pouco; 5 — concordo muito). Obteve uma boa
consisténcia interna (Coeficiente Alfa de Cronbach de 0,77) e uma boa validade convergente,
demonstrando correlacdo positiva com uma medida diéria da satisfacdo com a vida, uma
versao do teste da escada de Cantril (1965) e um teste de felicidade e com a vertente afectiva
do bem-estar subjectivo. Também demonstrou uma boa validade preditiva, correlacionando-
se positivamente com tarefa de recordacédo diferencial, baseando-se no pressuposto de que 0s
individuos com maior satisfacdo com a vida tenderdo a recordar mais eventos positivos que

negativos (Simdes, 1992).

Rey-15 Item Test

O Rey-15 Item Test (Rey, 1964; Simdes et al., 2010) € um teste que avalia a simulacéo
dos individuos. A simulacédo € definida como uma producéo intencional de sintomas fisicos e
psicoldgicos falsos ou exagerados, motivados por incentivos externos como evitar a
obrigacdo militar, evitar o trabalho, obter compensacdes monetarias evadir-se de acusacfes
criminais ou adquirir narcoticos (DSM-IV-TR; APA, 2002). Este teste € composto por duas
paginas: evocacao e reconhecimento. A pégina da evocacdo é composta por 15 itens (letras,
nameros e simbolos) organizados em trés colunas com cinco linhas cada uma. Ao ser
administrada é explicado ao individuo que se vai mostrar um conjunto de itens durante 10
segundos para que possa memoriza-los e para que seguidamente possa reproduzi-los de
forma imediata numa folha de papel branca assim que é retirada a folha de estimulo (Martin,
2002). A pagina do reconhecimento contém os 15 itens da pagina de estimulacdo original,
intercalados com mais 15 itens semelhantes. Relativamente a esta, a tarefa solicitada é
reconhecer, dos 30 itens apresentados, os 15 originais (Boone et al., 2002). A particularidade
deste teste é, que € apresentado como uma tarefa de dificil realizacdo, quando na verdade se
trata de uma tarefa muito simples (Boone et al., 2002; Simdes et al., 2010). O Rey-15 Item
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Test assenta numa base estratégica para a detec¢do da simulagéo, partindo da assuncéo que o
simulador ingénuo vai ser enganado e exagerar a sua tarefa, escolhendo uma execucao pobre
para uma tarefa simples (Boone et al., 2002). Os pontos de corte representativos e indicados
mais comummente pela literatura dizem respeito a menor que nove para 0 ensaio de evocacao
imediata e < 20 para o resultado combinado do ensaio de reconhecimento. Os autores da
validacao portuguesa indicam uma reducéo do ponto de corte para seis ou menos na medi¢édo
da evocacdo em amostras de idosos com declinio (Simdes et al., 2010). O resultado
combinado do reconhecimento é igual ao nimero de itens correctamente evocados + (nimero

de itens correctamente reconhecidos — nimero de falsos positivos) (Simdes et al., 2010).

Anélise Estatistica

Para a analise dos resultados do estudo foi utilizado o programa Statistical Package
for the Social Sience (SPSS), versdo 19.0 para Windows Vista SPSS, Inc., 2011.

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

Realizamos testes paramétricos, visto que a nossa amostra tem uma dimensao superior
a 30, apesar das pontuacdes totais ndo apresentarem uma distribui¢do normal, nem no GDS
-0,7; Simetria = -0,16; KS = 0,09; p < 0,001), nem no MMSE (Curtose = 0,43;
Simetria = -0,15; KS = 0,10; p < 0,001) e nem no SWLS (Curtose = 0,95; Simetria = -0,25;
KS =0,09; p <0,001).

Através do qui-quadrado da aderéncia, analisamos se as propor¢des de idosos com e

(Curtose

sem com e sem defeito cognitivo, com e sem sintomas depressivos e satisfeitos versus
insatisfeitos eram diferentes.
Fizemos a comparacdo entre dois grupos de idosos (com defeito e sem defeito), através
das pontuacdes medias dos sintomas depressivos, do defeito cognitivo, da satisfacdo com a
vida e da simulacdo. Para o efeito usamos o t de Student para duas amostras independentes.
Comparamos também as proporc¢des de idosos com e sem sintomas depressivos e satisfeitos
vs. insatisfeitos entre os grupos (com defeito e sem defeito) por meio do Qui-quadrado da
independéncia de Pearson.
Utilizamos o teste t de Student para testar a influéncia das varidveis

sociodemograficas nas variaveis de critério.
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Usamos o r de Pearson para medir a intensidade das relagdes das variaveis em estudo.
Procedemos, ainda, ao calculo das correlagdes parciais, eliminando a influéncia de variaveis
sociodemograficas. Consideramos a tipologia de Pestana e Gageiro (2008) para as
correlagOes: baixas entre 0,20 e 0,39, moderadas entre 0,40 a 0,69 e altas entre 0,70 e 0,89
considera-se correlacdo alta. Para determinacéo do efeito das variaveis sociodemogréaficas nas
eventuais correlacGes, calculamos o valor de ¢, convertendo os valores de r em valores z
segundo a metodologia de Cohen (1988).

Uséamos a anélise da regresséo logistica* para predizer o valor das nossas variaveis de
critério a partir do conjunto de variaveis de predicdo. Para efectuar este procedimento
estatistico tivemos de categorizar a variavel defeito cognitivo, que era continua, em duas
classes, usando os pontes de corte indicados pelo estudo de validagdo portugués.
Recategorizamos também a variavel sintomas depressivos e satisfagdo com a vida,
igualmente continuas em duas classes, a primeira através do ponto de corte 11 e a segunda
por meio da media somada ao desvio-padrdo. A regressdo logistica foi efectuada em duas
etapas. Na primeira, incluimos as variaveis de predicdo que mostraram associacao
significativa com o defeito cognitivo. Na segunda, ajustdmos o modelo para as variaveis
sociodemograficas que mostraram ter efeito no defeito cognitivo. A significancia estatistica
foi definida com um valor de p < 0,05; o valor de p exigido para a significancia depois da
correc¢do de Bonferroni para as comparagdes mdltiplas entre as categorias das variaveis

sociodemogréficas foi de 0,017 (trés comparaces).

Resultados

Estudo 1. Anélise descritiva das pontuacdes e suas diferencas entre grupos
A média das pontuacdes no MMSE entre os idosos com analfabetismo é de 18,08 (n =
176; DP = 5,53), sendo significativamente superior ao ponto de corte da validagao portuguesa
(t=7,05; p = <0,001); entre os idosos com escolaridade< 4 anos a média ¢ de 23,14 (n =
149; DP = 5,23), sendo significativamente superior (t = 4,38; p < 0,001); finalmente, os

idosos com escolaridade acima de quatro anos a média é de 24,23 (n = 53; DP = 6,21) é

4 A distribuigdo das pontuacdes e dos residuos do GDS e do MMSE ndo eram normais, pelo que tivemos que recorrer &
regressao logistica, ao invés da regressao linear. A andlise de regressdo logistica é usada quando a variavel de critério é
nominal (dicotémica) e as variaveis de predigdo sdo métricas ou dicotdmicas. Este tipo de regressdo ndo exige 0s
pressupostos da normalidade, nem da linearidade e nem de homocedasticidade (Pallant, 2007).
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inferior (t = 1,86; p > 0,05). No GDS, a média foi de 13,87 (DP = 6,21). A média observada
no SWLS foi de 16,37 (DP = 5,48). Relativamente a Evocacdo no Rey-15 Item (15-IMT),
comparando com o ponto de corte ajustado pelo o estudo portugués (Simdes et al., 2010),
para este tipo de populacdo, verificimos que a diferenca ndo € significativa (t = 0,45; p =
0,133). Em relagéo ao indice Combinado (Simdes et al., 2010), a pontuacdo na nossa amostra
ndo pode ser comparada com o ponto de corte indicado pelo estudo portugués pois seria
necessario ajustarmos os pontos de corte para um valor mais reduzido e adequado a idosos

com problemas cognitivos e com deméncia provavel e os autores ndo o fizeram (Quadro 3).

Quadro 3 - Diferencas das PontuacGes Médias na Amostra com Defeito Cognitivo (n =132)
e na Amostra sem Defeito Cognitivo (n =246) no total do Mini Mental State Examination
(MMSE), no total do Geriatric Depression Scale (GDS), no total do Satisfaction with Life
Scale (SWLS) e no Rey 15 Item Evocagcéo e indice Combinado.

Com defeito Sem defeito
n=132 n = 246
M DP M DP M DP
MMSE 20,94 6,13 15,33 5,22 23,95 4,13 17,58 0,000
GDS 13,87 6,21 14,55 6,15 13,51 6,23 1,56 0,119
SWLS 16,37 5,48 16,32 5,23 16,39 5,61 0,14 0,892

Rey-15
Evocacao 6,43 5,47 4,65 4,11 7,26 5,81 3,20 0,002
Combinado 11,09 7,89 7,56 6,97 12,73 7,78 4,50 0,000

Notas: M = média; DP = desvio-padrdo; p = nivel de significancia, MMSE = Mini Mental State Examination; GDS =
Geriatric Depression Scale; SWLS = Satisfaction with Life Scale; t Test t de Student usado na comparacéo de 2 grupos.

A) Grupo com Defeito cognitivo e Grupo Sem defeito Cognitivo
Entre os idosos da nossa amostra, a maioria (67,5%) tém sintomas depressivos, tal
como foi definido pelo ponto de corte do estudo da validacdo portuguesa (y* = 46,10; p <
0,001), e esté insatisfeita (79,6%:; y*= 132,74; p < 0,001).

No Quadro 3 podemos observar as médias e 0s desvios-padrdo dos instrumentos
utilizados na nossa amostra e as diferencas entres as pontuacdes médias dos dois grupos de
idosos. Assim, os dois grupos distinguem-se de forma significativa, nos sintomas
depressivos, mas ja ndo se diferenciam na satisfacdo com a vida. Os grupos distinguiram-se
significativamente nos indices do 15-IMT, tendo o grupo sem defeito cognitivo maior

pontuacdo (p < 0,01). Comparando as pontuagdes medias do Rey-15-evocacdo com o valor
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sugerido pela validacdo portuguesa, ambos 0s grupos apresentam pontuacfes superiores de
forma significativa, sugerindo que ndo simulam.

Verificamos, assim, que ndo ha associagdo entre a satisfagdo com a vida e o defeito
cognitivo, mas ja se verifica uma relacdo entre os sintomas depressivos e o defeito cognitivo
[* (1, n = 378) = 4,25; p < 0,05; ® = 0,106] (o tamanho do efeito ® foi pequeno).

Quisemos ainda verificar se ndo havia diferencas entre os grupos ao nivel das variaveis de

critério, testando as diferencas entre propor¢des (Quadro 4).

Quadro 4 - Proporcbes de ldosos Com e Sem Sintomas Depressivos (GDS) e Satisfeitos
versus Insatisfeitos (SWLS) pelos Grupos Com e Sem Defeito.

Total Com defeito Sem defeito
(N =2378) (n=142) (n = 246)
N [\
GDS
Sem sintomas depressivos 123 32,5 34 9,0 89 23,5
4,25 0,039
Com sintomas depressivos 255 67,5 98 25,9 157 415
SWLS
Insatisfeito 301 79,6 109 28,8 192 50,8
1,09 0,298
Satisfeito 7 20,4 23 6,1 54 14,3

B) Grupos Definidos pelas Variaveis Sociodemograficas

Quando comparados por idade, os idosos foram semelhantes em todas as medidas (Quadro 5).

Quadro 5 - Diferencas das PontuacGes Medias entre Duas Categorias de ldade na

Satisfacdo com a Vida (SWLS) e nos Sintomas Depressivos (GDS).

Idade
<80
DP \Y DP t P
MMSE 21,17 6,41 21,61 6,50 0,74 0,459
SWLS 16,36 5,46 16,39 5,51 0,05 0,959
GDS 13,74 6,55 14,01 5,86 041 0,683
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Quando comparados por sexo, os individuos foram semelhantes no nivel de defeito cognitivo
e na satisfacdo com a vida. Quanto as pontuaces no GDS, houve diferenga significativa em

relacdo ao sexo, com as mulheres a apresentar média mais alta (p < 0,05) (Quadro 6).

Quadro 6 - Diferencas das Pontuacfes Médias entre Homens e Mulheres idosos na

Satisfacdo com a Vida (SWLS) e nos Sintomas Depressivos (GDS).

Masculino Feminino
M DP M DP
MMSE 20,73 6,00 21,61 6,50 1,18 0,238
SWLS 17,08 5,41 16,15 5,49 1,40 0,163
GDS 12,81 571 14,20 6,33 1,85 0,065

Os idosos néo se distinguem, em nenhuma das medidas, consoante o seu estado civil (Quadro
7).

Quadro 7 - Diferencas das PontuacGes Médias da Satisfacdo com a Vida (SWLS) e nos

Sintomas Depressivos (GDS) em Idosos com Diferentes Estados-Civis.

Estado civil
Sem companheiro Com companheiro
\Y/ DP \Y/ DP
MMSE 20,82 5,93 21,42 6,92 0,76 0,449
SWLS 16,27 5,48 16,85 5,48 082 0,414
GDS 14,10 6,05 12,86 6,78 0,13 0,127

Os idosos sem instrugdo tém significativamente mais defeito cognitivo e sintomas

depressivos do que os idosos com instrucdo (Quadro 8).
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Quadro 8 - Diferencas das Pontuacdes Médias da Caracteristica Sociodemografica

Escolaridade na Satisfacdo com a Vida (SWLS) e nos Sintomas Depressivos (GDS).

Escolaridade

Sem Instrugao Com Instrugéo

M DP M DP
MMSE 18,08 5,53 23,43 551 9,39 0,000
SWLS 16,02 5,52 16,68 5,44 1,17 0,242
GDS 14,92 6,04 12,96 6,23 3,10 0,002

Estudo 2. Relacdo entre Sintomas Depressivos, Satisfacdo com a Vida e

Defeito Cognitivo

No Quadro 9 apresentdmos as correlagBes de r de Pearson entre o defeito cognitivo,
0s sintomas depressivos e a satisfacdo com a vida. Podemos observar que existem correlacfes
altas e negativas entre a satisfacdo com a vida e os sintomas depressivos; e correlacfes
negativas e muito baixas entre os sintomas depressivos e o defeito cognitivo. De seguida
removemos o efeito da varidvel sociodemogréfica que mostrou ter influéncia no defeito
cognitivo (escolaridade). As correlagdes baixaram (Quadro 10), mas o efeito foi pequeno (g <
10, 7%).

Quadro 9 - Correlagdes entre o Defeito Cognitivo (MMSE), os Sintomas Depressivos (GDS)
e a Satisfacdo com a Vida (SWLS).

MMSE GDS SWLS
MMSE 1 -0,16** 0,03
GDS 1 -0,52**
SWLS 1

**p < 0,001
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Quadro 10 - Correlagdes entre o Defeito Cognitivo (MMSE), os Sintomas Depressivos
(GDS) e a Satisfagdo com a Vida (SWLS), Removendo o Efeito da Escolaridade.

MMSE GDS SWLS
MMSE 1 -0,10* 0,01
GDS 1 -0,51**
SWLS 1

**p < 0,001

Estudo 3. Impacto das variaveis preditoras no Defeito Cognitivo

IniciAmos a andlise de regressao logistica com a Unica variavel que mostrou relacao
com o defeito cognitivo, e que foram os sintomas depressivos, mas sem controlar o papel das
variaveis sociodemograficas (analise ndo - ajustada). Estando acautelados os pressupostos do
tamanho da amostra® acima de 58 (N = 358 ) e da auséncia de valores extremos® (Pallant,
2007), o modelo da regressdo logistica para avaliar o impacto dos sintomas depressivos na
probabilidade dos idosos terem defeito cognitivo, mostrou-se estatisticamente significativo
(r? =4,34; p<0,05). O modelo no global explicou entre 1,1% (R? de Cox e Snell) e os 1,6%
(R? de Nagelkerke) da variancia no defeito cognitivo e classificou correctamente 65,1% dos
casos. Tal como é mostrado no Quadro 11, a presenca de sintomas depressivos contribui
significativamente para 0 modelo (OR = 1,63), com 0s idosos com sintomas depressivos a
terem 1,63 vezes mais probabilidade de sofrer de defeito cognitivo, ou de falhar na avaliagdo
do defeito cognitivo medido pelo MMSE, do que os que ndo tém sintomas. O modelo

conseguiu distinguir entre idosos com defeito cognitivo dos que ndo tém defeito cognitivo.

® Usamos a formula indicada por Tabachnick e Fidell (2007, p. 123) que tem em consideracdo o nimero de variaveis
preditoras 50 + 8 x m; em que m = n° de variaveis preditoras.

® O pressuposto da multicolinearidade néo se colocou, pois s6 tinhamos uma variavel independente.
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Quadro 11 — Regressao Logistica Preditiva de ter Defeito Cognitivo (N = 378).

Variave]  Modelo B EP  Waldy Gl p OR  IC 95%
1 049 024 421 1 0040 163 102261

GDS
2 054 024 492 1 0026 171 107275

Notas: Coeficiente B = peso matético de cada varidvel no modelo de regressdo; EP = Erro estimado do peso
matematico; x> de Wald = Estafisti ca de comparacéo com a distribuic8o do Qui-Quadrado com um grau de liberdade; p =
nivel de significancia; OR = Odds Ratio; IC 95% = Intervalos de confianga de 95% dos Odds Ratio. GDS = Geriatric
Depression Inventory. Pontuagdes dicotomizadas pela média + DP. Modelo 1 = nédo ajustado. Modelo 2 = ajustado para a
variavel escolaridade.

No segundo modelo, ajustado para a variavel sociodemogréafica escolaridade, e assegurados
0s mesmo pressupostos’, incluimos & variavel escolaridade no primeiro bloco e a variavel
sintomas depressivos no segundo bloco. Este modelo continuou a revelar-se significativo (y?
= 6,49, gl = 2; p < 0,05), explicando entre 1,7% (R2 de Cox e Snell) e os 2,3 (RZ de
Nagelkerke) e classificamos correctamente 65,1% dos idosos. Os sintomas depressivos
continuaram a contribuir significativamente para o0 modelo, tendo os idosos com sintomas

depressivos 1,71 vezes mais probabilidade de sofrer defeito cognitivo (p < 0,05) (Quadro 11).

Discussao/Conclusao

Queriamos analisar o impacto dos sintomas depressivos e de satisfagdo com a vida no
defeito cognitivo, prevendo que a depressdo aumentaria o risco de sofrer de defeito cognitivo
e que a satisfacdo com a vida diminuiria esse risco. Os nossos resultados deram um
contributo interessante para a sua resposta.

Antes de responder a questdo, verificamos um conjunto de aspectos que considerdmos
importantes para a compreensdo do estado dos idosos sob resposta social do concelho de
Coimbra.

7 0 tamanho da amostra continua a ser superior ao valor sugerido por Tabachnick e Fidell (2007, p. 123) é de 50 + 8 x 2 (sd0
duas variavéis preditoras). Ndo existe multicolinearidade entre os sintomas depressivos e a escolaridade (VIF = 1,02 <10 e
Tolerancia = 0,98 > 0,1).
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Estudo 1. Analise descritiva das pontuaces e suas diferencas entre grupos

Relativamente ao defeito cognitivo, avaliado pelo MMSE, encontramos uma média
de 20,94 (DP = 6,13), mostrando que é ligeiramente superior as médias obtidas em dois
estudos norte-americanos, um estudo de Wilkins e equipa (2007), que revelou uma média de
19,1 (DP = 7,74), e 0 outro de Guerrero-Berroa e colaboradores (2009), que encontrou uma
média de 19,0 (DP = 4,27). Estes resultados podem ser explicados pelo facto de a maioria dos
nossos idosos ndo estar institucionalizada ou ndo ter tantos casos com deméncia, ao contrario
dos autores acima referidos. No entanto, quando recodificamos as pontuagées do MMSE em
“com defeito” e “sem defeito” verificamos que 34,9% da nossa amostra apresenta defeito
cognitivo, sendo este valor aproximado aos de dois estudos brasileiros que utilizaram o
mesmo instrumento de avaliacdo e que encontraram uma prevaléncia de 29% e 36,5%
(Mendes-Chiloff, 2006; Machado, Ribeiro, Cotta, & Leal, 2011). Ainda assim, nos
contestamos este resultado a luz de um estudo da nossa equipa feito com outro instrumento, o
MoCA (Montreal Cognitive Assement), que mostrou que 82,7% dos idosos tem declinio
cognitivo (Gongalves, 2011). Um motivo explicativo deste resultado oposto podera ser o
facto do MMSE apresentar pouca sensibilidade na deteccdo do defeito cognitivo (Guerreiro,
2010; Smith et al., 2007), ou seja, tender a subestimar o defeito cognitivo. Um estudo de
metanalise, que incluiu 34 estudos confirmou, de facto, que 0 MMSE apresenta uma precisao
diagndstica baixa, especialmente em popula¢es que ndo sejam da comunidade geral e dos
cuidados primarios. A este propoésito, Mitchell (2009) sugere que o0 MMSE seja combinado
com outros métodos ou mesmo substituido por outros instrumentos.

No que diz respeito aos sintomas depressivos, medidos através do GDS, obtivemos
uma média de 13,87 (DP = 6,44); esta média obtida é superior a outra investigacao realizada
em Portugal (M = 9,6) (Pocinho et al., 2009), revelando, assim, que os idosos do nosso estudo
se encontram com mais sintomas depressivos do que na investigacdo portuguesa descrita em
cima. No entanto, no estudo destes investigadores, os idosos foram recrutados entre a
comunidade em geral. Outro estudo realizado em Espanha, por Mondrego e Ferrandez
(2010), utilizando o GDS, encontrou uma média de 12,2 (DP = 5,5), neste estudo, a amostra
era composta por idosos institucionalizados residindo em clinicas psiquiatricas e noutras
unidades especializadas. Se os valores medios na pontuacdo do GDS sdo suportados por
outros estudos, também o mesmo acontece com 0s nossos valores percentuais. Para saber

quantos idosos tém sintomas depressivos, usamos o ponte de corte indicado pelo estudo
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realizado em Portugal (Pocinho et al., 2009), e encontrdamos uma frequéncia alta, com a
maioria dos nossos idosos a ter sintomas depressivos (67,5%). Ainda que ndo tenhamos
diagndstico de depressao, é consensualmente aceite que a depressdo é a doenca psiquiatrica
mais comum na populacdo idosa (Blazer, Hughes, & George, 1987; Silvestre, Kalache,
Ramos, & Veras 1996). No que diz respeito a prevaléncia da depressao na populacao idosa,
as estimativas variam consoante a definicdo de depressao aplicada, o método de avaliagéo e a
amostra da populagdo estudada. No entanto, todos os estudos que consultdmos encontraram
valores inferiores aos nossos. Assim, Beekman e colaboradores (1999) estimaram uma
prevaléncia de 12 a 15% para todos os sindromes depressivos; Seck e equipa (2005),
verificaram uma prevaléncia da depressdo de 23%. Em especial, Mendes-Chiloff (2006) e
Santana & Filho (2007), no Brasil, Sutcliffe e colaboradores (2007), em Inglaterra,
encontraram respectivamente 21,1%, 56,1% e 38% para 0s sintomas depressivos. A
explicacdo para 0s nossos altos valores de sintomas depressivos pode estar no facto de os
idosos estarem institucionalizados e essa situacdo acarretar varias alteragdes, tais como,
mudangas no seu dia-a-dia, perda de autonomia, adaptacdo a novas rotinas da instituicao,
divisdo do seu espagco com outros idosos, e perda de privacidade (Cravello, Palmer,
Girolamo, Caltagirone, & Spallett, 2010). Existe também o facto de perderem a vida activa,
deixando de poder tomar decisdes (Cardao, 2009; Porcu et al., 2002).

No que diz respeito a satisfacdo com a vida, medida através do SWLS, foi possivel
apurar na nossa amostra uma média de 16,37 (DP = 5,48), valor que € inferior ao obtido no
estudo de Diener e colaboradores (1985; M = 23,0; DP = 6,43), mas é superior ao estudo
portugués de Simdes (1992) cuja media € de 14,95 (DP = ndo indicado) nos sujeitos de
“meia idade” (sic). E curioso este resultado, sabendo nds que as condigbes em que estes
idosos se encontram poderiam contribuir para uma menor satisfacdo. Segundo George
(2010), os idosos vivem esta etapa de vida cheia de adversidade o que pode afectar o animo,
0 bem-estar, a salde e a autonomia. Mais, estes idosos estdo sob resposta social, participando
muito pouco na vida da instituicdo, dado o poder absoluto da instituicdo sobre todos os
aspectos de vida em conjunto (Jacob, 2008; Oliveira, Gomes, & Oliveira, 2006; Rahman,
2006); ttm uma idade avancada (Gwozdz & Sousa-Poza, 2009); a maioria € vilva
(Mastekaasa, 1994; Shapiro & Keyes, 2008); esta privada ou perdeu a autonomia e o poder
economico; tem falta de salde; perdeu diversificagdo nas actividades (Calixto & Martins,
2010; George, 2010; Joia, Ruiz, & Donalisio, 2007; Neto, 1999) e tem baixa escolarizacdo
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(John & Montgomery, 2010; Joia, Ruiz, & Donalisio, 2007). Ora todos estes aspectos, tem
sido provado, contribuem para a diminuicao da satisfacdo com a vida. O nosso resultado pode
ndo ser assim tdo alto como pensavamos, pois ndo sabemos quem sdo 0s sujeitos de “meia-
idade” indicados pelo Simdes (1992), nem quais as suas caracteristicas sociodemogréaficas.
Ou seja, ndo podemos dizer com seguranga, se 0S Nnossos idosos estdo ou ndo insatisfeitos
com base nas médias. De facto, quando categorizamos os idosos em “satisfeitos” e “nao
satisfeitos” com base na nossa média, verificamos que a maioria dos idosos esta insatisfeita

(n =301; 79,6%), o que ja faz sentido com as caracteristicas da nossa amostra.

A) Grupo com Defeito cognitivo e Grupo Sem defeito Cognitivo

Quisemos depois verificar se havia diferencas nas pontuacdes médias dos sintomas
depressivos e na satisfagdo com a vida entre o grupo com defeito cognitivo e o grupo sem
defeito cognitivo e constatamos que ndo ha diferencas significativas.

No entanto, quando testdmos as propor¢oes de idosos com e sem sintomas depressivos
e satisfeitos versus insatisfeitos, ja verificAmos uma associacdo. Quanto aos sintomas
depressivos, 0 nosso estudo revela que tanto os idosos com defeito cognitivo como 0s idosos
sem defeito cognitivo se encontram com sintomatologia depressiva, mas a nivel de
percentagens observamos que 0s idosos com sintomas depressivos sdo mais frequentes de
forma significativa entre os que nao tém defeito cognitivo (41,5%), do que os que tém defeito
cognitivo (25,9%). O defeito cognitivo e os sintomas depressivos estdo relacionados, e este
resultado é comprovado por outros estudos encontrados na literatura (Amieva et al., 2008;
Bassuk et al., 1998; Chodosh et al., 2007; Dotson et al., 2008; Jean et al., 2005; Reischies &
Neu, 2000; Sachs-Ericsson et al., 2005; Spitznagel et al., 2006), no entanto na literatura
também encontramos estudos que revelam ndo existir associagdo entre o defeito cognitivo e
os sintomas depressivos (Ganguli et al., 2006; Gotlib & Joormann, 2010). Estes resultados
podem ser explicados pelo facto de os idosos mais deprimidos apresentarem mais queixas ao
nivel da memoria, concentracdo, atencdo, aprendizagem, fluéncia verbal e fungdes executivas
(Avila & Bottino, 2006; Castaneda, 2010; Crocco, Castro, & Loewenstein, 2010; Colins &
Abeles, 1996; Chodosh et al., 2007; Diefenbach & Goethe, 2006; Dotson et al., 2008;
Mendes-Chiloff, 2006; Gotlib & Joormann, 2010; Rabelo, 2009; Karttunen, et al., 2010;
Zandi, 2004). Em particular, Sinoff e Werner (2003) verificaram que a perda de memdria é
um problema resultante do desenvolvimento da depressdo, sendo preditor do defeito
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cognitivo. Segundo Snowdon (2002) e Mendes-Chiloff (2006) esta associacdo entre 0s
sintomas depressivos e 0 defeito cognitivo € comum em idosos institucionalizados, até devido
a perda de autonomia nas actividades basicas da vida diaria do idoso.

Quanto a satisfacdo com a vida, os idosos que se apresentam insatisfeitos sdo mais
frequentes entre os que ndo tem defeito cognitivo (50,8%), do que os que tém defeito
cognitivo (28,8%). Nos idosos satisfeitos com a vida, 14,3% né&o tinham defeito cognitivo e
6,1% tinham defeito cognitivo. Estas diferengas ndo foram, no entanto significativas.
Sabendo nds que quanto maior a idade maior o declinio cognitivo (Callhan, 1995; Mendes-
Chiloff, 2006; Snowdon, 2002), entdo esta auséncia de diferenca significativa pode ser
compreendida com base na idade media dos nossos sujeitos que € muito alta e,
consequentemente num maior defeito cognitivo daquilo que Gwozdz e Sousa-Pouza (2009) e
Baird, Lucas e Donnellan (2010) verificaram. O ndo haver diferencas significativas na
satisfacdo com a vida entre os dois grupos pode tambeém ser interpretado a luz do
conhecimento de que a satisfacdo com a vida tende a declinar respectivamente, a partir dos
85 anos ou dos 70 anos (Gwozdz & Sousa-Pouza, 2009; Baird, Lucas, & Donnellan, 2010),
ou seja se a maioria dos nossos idosos esta insatisfeita e tem defeito cognitivo entdo ndo é de
surpreender que ndo haja diferencas significativas. Outra explicacdo para estes resultados
advira do facto de a maioria ter uma da baixa escolaridade que se associa, por seu turno, quer
ao defeito cognitivo (Mendes-Chiloff, 2006), quer a menor satisfacdo com a vida (Jonh &
Montgomery, 2010; Joia et al., 2007). Outra explicac¢éo ainda poderd advir do estado civil da
maioria dos nossos idosos, tal como ja tinhamos referido acima (Mastekaasa, 1994; Shapiro
& Keyes, 2008).

B) Grupos Definidos pelas Varidveis Sociodemogréficas

De seguida quisemos controlar o efeito das variaveis sociodemogréaficas (idade,
género, estado civil e escolaridade) implicadas no defeito cognitivo e detectdmos que a
escolaridade tem influéncia, tendo os idosos sem instrucdo pior desempenho no MMSE.
Mendes-Chiloff (2006) e Snowdon (2002) tinham também verificado que o defeito cognitivo
era influenciado pela escolaridade, mas também pela idade, aspecto que ndo verificamos. De
modo semelhante ao nosso, Machado, Ribeiro, Leal e Cotta (2007, 2011) e Rabelo (2009)
mostraram que somente a escolaridade afecta o funcionamento cognitivo. No entanto Callhan

(1995) e Mendes-Chiloff (2006) referem que o defeito cognitivo também é influenciado pela
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idade. Faz sentido que a escolaridade seja um factor de protecgdo contra o defeito cognitivo
(Machado, Ribeiro, Leal, & Cotta, 2007; Rabelo, 2009), mas também poderiamos esperar que
a idade influenciasse o funcionamento cognitivo. As explicagcdes que encontramos para este
estranho resultado é o fraco poder discriminativo do MMSE em populacfes desta natureza, e
alguma particularidade cultural da nossa amostra, pois somente investigacGes portuguesas
referem tal auséncia de associacdo entre defeito cognitivo (medido pelo MMSE) e a idade.
Ainda dentro deste objectivo de controlar o efeito das variaveis sociodemogréaficas, mas
agora sobre 0s sintomas depressivos, constatamos que a escolaridade tem também influéncia
sobre os sintomas depressivos, tendo o0s idosos sem instrugcdo pior pontuacdo no GDS. Um
estudo confirma o nosso resultado, afirmando que os sintomas depressivos estdo
significativamente relacionados com a escolaridade, sendo a prevaléncia desta sintomatologia
tanto maior quanto menor for o nivel de escolaridade (Mendes-Chiloff, 2006). Em contraste,
Santana e Filho (2007) mostraram que a escolaridade néo influencia os sintomas depressivos,
mas que a idade influencia. E ainda, um estudo com idosos mexicanos com baixa
escolaridade demonstrou que a escolaridade tem uma fraca associagdo com a depressao
(Black & Markides, 1999). Esta relacdo entre idade e sintomas depressivos tem-se mostrado,
no entanto, inconsistente (Mendes-Chiloff, 2006; Snowdon, 2002). Os nossos resultados
podem dever-se ao facto da baixa escolaridade, e provavel analfabetismo secundario,
constituir um obstaculo na compreensdo do instrumento utilizado (GDS), este tem uma
linguagem pouco acessivel para esta faixa etéria, e as questdes tiveram muitas vezes que ser
reformuladas, podendo ter enviesado os nossos resultados. Seria importante, para um estudo
futuro, a adaptacéo da linguagem deste instrumento.

Finalmente, e ainda dentro do mesmo objectivo, as variaveis sociodemogréaficas ndo
tém impacto na satisfagdo com a vida. No entanto, tal como referiamos acima, deveriamos
esperar que os idosos mais velhos (Gwozdz & Sousa-Pouza, 2009), viuvos (Mastekaasa,
1994; Shapiro & Keyes, 2008) e os que tém escolaridade mais baixa (Jonh & Montgomery,
2010; Joia, et al., 2007) estivessem insatisfeitos. A explicacdo que encontramos referimo-la
também em cima, todos estes idosos estdo sob resposta social, participam pouco na vida
institucional, perderam autonomia e diversidade de tarefas (Calixto & Martins, 2010; George,
2010; Jacob, 2008; Joia et al., 2007; Neto, 1999; Oliveira et al., 2006; Rahman, 2006).
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Estudo 2. Relacdo entre Sintomas Depressivos, Satisfacdo com a Vida e Defeito
Cognitivo

Por fim quisemos estudar e analisar a relacdo entre as variaveis depressao e satisfacéo
com a vida e o defeito cognitivo e saber quais as variaveis sociodemograficas que
contribuiram para esta relagdo. Comprovamos a hipotese de que os sintomas depressivos se
correlacionam negativamente com a satisfacdo com a vida, de onde decorre que 0s idosos
com mais sintomas depressivos sdo 0s que tendem a estar mais insatisfeitos. Este aspecto é
corroborado por estudos que comprovam que a depressdo tem um grande impacto na
qualidade de vida dos idosos, e consequentemente na satisfacdo com a vida (Scharg, 2006;
Schrag, Hovris, Morley, Quinn, & Jahanshahi, 2006).

Comprovamos também a hipotese de que os sintomas depressivos se correlacionam
negativamente com as pontuacdes do MMSE. O que significa que os idosos com mais
sintomas depressivos tendem a ter mais defeito cognitivo (pontuacGes mais baixas no

MMSE), tal como ja tinhamos discutido em cima.

Estudo 3. Impacto das variaveis preditoras no Defeito Cognitivo

Finalmente, previamos que os sintomas depressivos aumentariam o risco de defeito
cognitivo e que a satisfacdo diminuiria esse mesmo risco. Confirmamos que os sintomas
depressivos aumentam o risco de sofrer de defeito cognitivo. Um idoso com sintomas
depressivos tem 1,6 vezes mais probabilidade de ter defeito cognitivo de que um idoso sem
esse problema. Em relacdo a satisfacdo com a vida, ndo o sabemos pois esta variavel nao
mostra relagdo com o defeito cognitivo.

Se o0s idosos com sintomas depressivos tém um risco acrescido de ter defeito
cognitivo, entdo o tratamento desses sintomas é primordial para reverter o defeito cognitivo e
diminuir a probabilidade de um idoso demenciar. E, inversamente, intervir no defeito para
evitar os sintomas depressivos. Para esse efeito, 0 GDS parece ser um instrumento Gtil na
deteccdo de sintomas ansiosos e 0 MMSE um exame de detec¢édo de defeito cognitivo.

O nosso estudo apresentou algumas limitacOes que temos de elencar. O facto de ndo
sabermos ha quanto tempo os idosos estdo institucionalizados constitui uma dessas
limitacOes. Esta informacdo iria contribuir para analisarmos de forma mais correcta 0s nossos
resultados, pois o tempo de institucionalizagdo mostra-se uma influéncia muito grande na

forma como os idosos se apresentam, pois a institucionalizacdo para muitos deles é uma
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limitacdo (intelectual, cognitiva, espacial, entre outras), o que os leva muitas vezes a
sentirem-se desmotivados e com sintomas depressivos, e o facto de ndo serem estimulados
cognitivamente contribui para o aumento do defeito cognitivo. Uma outra limitagdo com
gue nos deparamos foi 0 facto da maior parte das questdes do GDS néo se adequarem aos
nossos idosos, pelo que a maior parte das questdes tiveram de ser reformuladas, para que os
idosos as pudessem perceber. Outro problema ainda diz respeito a avaliacdo do defeito
cognitivo. Considerando o que acima discutimos sobre o MMSE, concluimos que o mais
indicado serd avaliar os idosos sob resposta social com o MoCA. Outra limitacdo foi o facto
deste ser um estudo transversal e, assim, ndo podemos verificar as relacGes causais entre 0s
sintomas depressivos e 0 defeito cognitivo. No entanto, e uma vez que se pretende dar
continuidade a este projecto de investigagdo, este € um tema que se poderd desenvolver no
futuro e assim verificar o efeito ocorrido nos idosos, e consequentemente enriquecer 0 NOSSO
conhecimento acerca deste tema. Futuramente, também seria de muito interesse realizar um
estudo com idosos que ndo se encontrem sob resposta social e assim comparar com o actual
estudo.

A sociedade portuguesa estd muito envelhecida, pelo que sdo muito relevantes os
estudos que envolvam idosos para depois se desenvolverem estratégias para lhes melhorar a
qualidade de vida.

Concluindo, e considerando os mesmos resultados, consideramos imperativo que
sejam implementados formas de avaliacdo e de intervencdo na depressdo e no declinio
cognitivo. E também essencial, que o ambiente onde o idoso resida seja adaptado, de modo a
que este mantenha a maxima autonomia e a minima dependéncia possivel, e de modo a

contribuir para uma maior satisfacdo com a vida.
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