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Resumo

Contexto: O funcionamento executivo (FE) coordena o funcionamento cognitivo (FC).
Segundo alguns estudos, o FE declina com a idade. O FC ¢ relativamente estavel até aos
50/60 anos, mas, depois, declina. Estd comprovada uma interagdo entre défice executivo (DE)
e défice cognitivo (DC). Falta saber que fungdes cognitivas especificas sdo afetadas pelo DE.
Objetivo: Realizamos um estudo transversal para determinar a gravidade do FE e do FC, a
prevaléncia do (DE) e do (DC), a relagdo entre FE e FC, a relagdo entre FE, FC, as varidveis
sociodemograficas e emocionais, determinar o impacto do FE no FC, controlando as variaveis
que tenham mostrado correlacdes com o FE e o FC.

Metodologia: Utilizamos uma amostra de conveniéncia com 483 idosos, com idades
compreendidas entre os 60 e os 100 anos; a amostra ¢ muito envelhecida (53,7% acima dos 81
anos), do sexo feminino (76,6%), sem companheiro (80,3%) e profissio nao-qualificada
(91,3%). Através do Mini Mental State Examination (MMSE), a amostra foi dividida em dois
subgrupos: idosos com DC (n = 347) e idosos sem DC (n = 136). O FE foi avaliado com
Frontal Assessment Battery (FAB); o FC foi avaliado com o MMSE e suas subescalas
(fungdes mnésicas, praxicas, linguisticas, de orientagdo e atencionais) e com a Rey Complex
Figure Test (FCR-O) e as emocionais com a Geriatric Depression Scale (GDS) e o Geriatric
Anxiety Inventory (GAI).

Resultados: Os idosos inquiridos apresentam médias significativamente inferiores no FE e no
FC medido pelo MMSE e pela FCR-O. A prevaléncia do DE foi alta (74,6%), assim como do
DC (71,8%), do défice mnésico imediato (75,9%) e do diferido (61,0%). O FE correlaciona-se
significativamente com o FC, com a FCR-O copia e com a memoria imediata, com a
sintomatologia depressiva, com a escolaridade e com a profissdo. A andlise de regressao
logistica, depois de controlar o papel das varidveis emocionais e sociodemograficas mostrou
que quando pior o FE maior a probabilidade de se sofrer de DC medido pelo MMSE em 0,86
vezes e pela FCR-O copia em 0,77 vezes. Os modelos de regressdo ndo foram validos para a
memoria imediata e diferida.

Conclusao: O FE tem impacto no FC do idoso sob resposta social. Este resultado confirma a
importincia de avaliar o FE para prevenir o DC através de programas de reabilitacdo

cognitiva.

Palavras-Chave: Fungdes executivas, fungdes cognitivas, idosos institucionalizados



Abstract

Background: Executive functioning (EF) coordinates cognitive functioning (CF). According to
some studies, EF declines with age. CF is relatively stable until 50-60 years of age, but it
declines after that. Interaction between executive impairment (EI) and cognitive impairment
(CI) has been confirmed. It is not known which specific cognitive functions are affected by EI.
Objective: We have carried out a transversal study to determine the severity of EF and CF;
prevalence of EI and CI, relationship between EF and CF, relationship between EF, CF,
sociodemographic and emotional variables, the impact of EF on CF, by controlling the
variables which have shown correlations between EF and CF.

Methodology: We use a convenience sample of 483 old persons, being between 60 and 100
years of age, the sample is very aged (53.7% above 81 years-old), female (76.6%), single
(80.3%) and non-qualified job (91.3%). Through Mini Mental State Examination (MMSE),
the sample was divided in two subgroups: elderly people with CI (n = 347) and elderly people
without CI (n = 136). EF was assessed with Frontal Assessment Battery (FAB); CF was
assessed with MMSE and its subscales (memory, praxis, language, orientation, and attention
functions) and with Rey Complex Figure Test (FCR-O) and the emotional ones with the
Geriatric Depression Scale (GDS) and the Geriatric Anxiety Inventory (GAI).

Results: The elderly inquired present significantly lower averages in EF and CF measured by
the MMSE and by the FCR-O. Prevalence of the EI was high (74.6%), as was the CI (71.8%),
the immediate (75.9%) and the delayed mnesic impairment (61.0%). EF correlates
significantly with CF, with FCR-O copy and immediate memory, with depressive
symptomatology, with education, and with profession. Logistic regression analysis, after
controlling the role of emotional and sociodemographic variables, has shown that the EI
increases 0,86 times the chance of suffering from CI measured by MMSE and 0.77 times by
the FCR-O copy. The regression model wasn’t valid for immediate and delayed memory.
Conclusion: EF has an impact on elderly people’s CF under social response. This result
sustains the importance of assessing EF to prevent CI through cognitive rehabilitation

programs.

Key Words: executive functions, cognitive functions, institutionalized elderly people



Fungdes Executivas no Idoso: Impacto no Funcionamento Cognitivo

INTRODUCAO

O envelhecimento ¢ caracterizado pelo declinio de diferentes fungdes cognitivas que se
traduzem em perdas de memoria, dificuldades de aprendizagem, problemas motores,
lentificagdo no processamento de informagdo e défice das fungdes executivas (FE) (Avila e
Bottino, 2006; Green, 2000; Hamdan e Corréa, 2009; Hamdan e Pereira, 2009; Henry, von
Hippel e Baynes, 2009).

Funcionamento Executivo

O funcionamento executivo (FE) ¢ um conjunto de fungdes que atua em conjunto e que
coordena outras fungdes cognitivas (Barassi, 2005; Henry et al., 2009; Kennedy et al., 2008;
Lezak, Howieson, Loring, Hannay e Fischer 2004; Wagner, 2006), controlando e
modificando os pensamentos em decisdes, planos e agdes (Estévez-Gonzalez, Garcia-
Sanchez e Barraquer-Bordas, 2000; Friedman et al., 2006; Schillerstrom, Horton e Royall,
2005). O DSM-IV-TR (APA, 2002) define o FE como a capacidade de pensar abstratamente,
de planear, iniciar, sequenciar, monitorizar e de parar um comportamento complexo. O FE ¢
o aglomerado das fung¢des cognitivas superiores (Aron, 2008; Capovilla, Assef e Cozza,
2007; Delis et al., 2007; Glisky, 2007; Hamdan e Pereira, 2009; Royall et al., 2002;
Salthouse, Atkinson e Berish, 2003), ou das habilidades cognitivas gerais de supervisao que o
individuo possui sobre o proprio comportamento ¢ o ambiente (Introzzi, Urquijo ¢ Ramon,
2010; Wagner, 2006; Xavier, d’Orsi, Sigulem e Ramos, 2010). O FE ¢ crucial para participar
e concluir inimeras atividades diarias (Bakos et al., 2008; Lezak et al., 2004; O‘Bryant et al.,
2011) de uma forma eficaz e aceitavel para as pessoas e para a sociedade (Hamdan e Pereira,
2009; Papazian, Alfonso e Luzondo, 2006).

Lezak e colaboradores (2004) dividlem o FE em componentes, nomeadamente na
formulagdo de objetivos (e.g., motivagdo, autoconsciéncia e consciéncia do mundo), na
planificacdo de processos para atingir os objetivos (e.g., abstragdo, flexibilidade mental), na
execucao de planos (e.g., iniciativa, sequenciacdo, organizagdo de tarefas) e nas atitudes para
alcangar os objetivos de forma eficaz (e.g., autorregulacdo, automonitorizagdo). Em
combinagdo, o FE ¢, de uma forma geral, uma a¢do autodirigida utilizada na auto-regulacio
para o futuro social, tinico na espécie humana (Barkley, 2000, 2001).

Relativamente a anatomia, o FE depende de processos complexos (Capovilla et al., 2007;
Elliot, 2003), envolvendo o lobo frontal (Bakos et al., 2008; Brown, 2002; Friedman et al.,
2006; Lazaro e Ostrosky-Solis, 2008; Miyake et al., 2000; Restrepo, 2008; Smith e Jonides,

1999; Stuss, Gallup e Alexander, 2001), mais especificamente o coértex pré-frontal (Barassi,
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2005; Elliot, 2003; Fuster, 1997; Garcia, Plasencia, Benito, Gdmez e Marcos, 2009; Glisky,
2007; Kennedy et al., 2008; Royall et al., 2002; Senanarong et al., 2005; Stuss e Levine,
2002; Wagner, 2006; Yamasaki, LaBar e McCarthy, 2002) e estruturas aferentes e eferentes
do pré-frontal (Papazian et al., 2006).

Com a idade, as regides pré-frontais dorsolaterais deterioram-se, mantendo-se
relativamente estaveis as restantes regides do lobo frontal. Assim, em vez de um declinio
global das fungdes do lobo frontal, ocorre um declinio no FE e na memodria de trabalho
(MacPherson, Phillips, Sala e Della, 2002). O défice executivo (DE) consequente acarreta
dificuldades em planear, organizar e desenvolver estratégias para atingir os objetivos
(Caixeta e Vieira, 2008; Hamdan e Pereira, 2009). O DE ¢ a causa principal do declinio
cognitivo relacionado com a idade (Glisky, 2007; Hamdan e Corréa, 2009) e esta associado a
uma maior gravidade de problemas neuropsiquiatricos, especificamente, a depressdo, a
ansiedade, a agitacdo, a apatia, a desinibi¢do, a irritabilidade e os distirbios do sono (Hamdan
e Pereira, 2010; Rosenberg, Mielk, Appleby, Oh, Leoutsakos e Lyketsos, 2010).

O FE ¢ afetado por varios aspetos. Muitas investigagdes mostram que um desses aspetos €
a idade (Bakos et al., 2008; Brooks, Iverson, Lanting, Horton e Reynolds, 2012; Roldan-
Tapia, Garcia, Canovas e Leon, 2012). No entanto, também ha estudos que mostram que a
idade ndo tem impacto no DE (Alansari, 2004; Espirito-Santo et al., 2012). A escolaridade ¢
outro dos aspetos com um papel muito relevante (Brucki e Rocha, 2004), assim como a
depressio (Avila e Bottino, 2006; Murphy, Michael e Sahakian, 2011; Rosenberg et al.,
2010). O sexo nao parece influenciar a maioria do FE (Brucki e Rocha, 2004). Em relacdo a
ansiedade, os estudos, ou tém sido inconclusivos (Alansari, 2004), ou t€m mostrado auséncia
de relacdo (Espirito-Santo et al., 2012).

Para avaliar o FE, existem varios instrumentos, sendo a Fronzal/ Assessment Battery o
mais completo, mas simultaneamente o mais facil de aplicar ¢ o0 menos demorado (FAB,
Dubois, Slachevsky, Litvan e Pillon, 2000). A FAB permite explorar dominios cognitivos e
comportamentais do lobo frontal (Apollinio et al., 2005; Beato, Nitrini, Formigoni e
Caramelli, 2007; Dubois et al., 2000; Lima, Meireles, Fonseca, Castro e Garrett, 2008;
Matsui et al., 2006; Nakaaki et al., 2008; Oguro et al., 2006, Slachevsky et al., 2004) e esta
validada para a populagdo portuguesa por Lima e colaboradores (2008). A FAB ¢ uma
ferramenta de rastreio cognitivo (Cunha e Novaes, 2004) de facil administracdo e breve
(demora cerca de 10 minutos) (Apollinio et al., 2005; Beato et al., 2007; Dubois et al., 2000;

Lima et al., 2008; Lipton et al., 2005), e pode ser administrada por qualquer profissional
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(Dubois et al., 2000; Lima et al., 2008). A FAB foi delincada tendo em vista a
heterogeneidade anatomico-funcional do FE (Dubois et al., 2000), explorando as fungdes dos
lobulos frontais através de seis subtestes: conceptualizacdo, flexibilidade mental,
programacao, sensibilidade a interferéncia, controlo inibitério e autonomia ambiental
(Apollinio et al., 2005; Beato et al., 2007; Dubois et al., 2000; Lima et al., 2008; Matsui et
al., 2006; Oguro et al., 2006; Rodrigues et al., 2009; Rodrigues-del Alamo, Catalan-Alonso,
Carrasco-Marin, 2003; Slachevsky et al., 2004). No estudo original (Dubois et al., 2000), a
FAB apresenta boas propriedades psicométricas, permitindo discriminar entre controlos

normais e pacientes com diferentes doencas neurodegenerativas.

Funcionamento Cognitivo

No decorrer do envelhecimento, o funcionamento cognitivo (FC) vai sendo afetado, dai ser
o mais avaliado durante o envelhecimento (Tractenberg e Aisen, 2009). O FC ¢ estavel até
aos 50/60 anos, depois comeca a diminuir, agravando-se o seu défice a partir dos 70 anos
(Cancela, 2007). Com o envelhecimento, as arecas do FC mais afetadas, sdo a memoria, a
aten¢do e a velocidade de processamento da informacgdo; no entanto, a mais insidiosa ¢ a
memoria (Bangen et al., 2010; Casanova-Sotolongo, Casanova-Carrillo e Casanova-Carrillo,
2004). Para além destas, também a inteligéncia e o vocabulario sdo afetados em tarefas
novas, e as habilidades perceptivomotoras, a atencdo e o raciocinio estdo em declinio. As
funcdes cognitivas superiores, tais como o processamento de linguageme a tomada de
decisdo também podem ser afetadas pela idade (Glisky, 2007). Convém realcar que o
desempenho do FC ¢ influenciado por fatores genéticos, saude, atividade mental, atividade
fisica, meio social, idade, sexo e escolaridade (Heun e Kockler, 2002; Hooren et al., 2007;
Spar e La Rue, 2005).

A investigacdo mostra que quando o FC ¢ afetado ocorrem alteragdes nas atividades
instrumentais da vida diaria, em particular a gestdo de finangas, a toma de medicacdo e outras
tarefas que dependem da memoria e do raciocinio (Aretouli e Brandt, 2010; Carvalho, Neri e
Yassuda, 2010). Em particular, quando a memoria ¢ afetada, surgem problemas na vida
quotidiana, tais como: problemas de comunicacdo, riscos de seguranca e alteragdes de
comportamento (Oliveira, Ribeiro, Borges e Luginger, 2005). A diminui¢cdo do FC contribui
para a alteracdo das capacidades funcionais do individuo (Perrig-Chielloa, Perriga,
Uebelbacher e Stahelin 2006) e, inversamente, as limitagdes funcionais podem acelerar
também o défice cognitivo (DC) (Black e Rush, 2002). A rapida detecdo e intervengdo junto
dos idosos cujo FC esta a ser afetado, implicando as capacidades de reconhecer e corrigir
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comportamentos, pode melhorar a capacidade do individuo para viver sozinho e funcionar de
forma auténoma, e, at¢é mesmo, aumentar a sua seguranga e proteger a sua vida (Bettcher e
Giovannetti, 2009).

O FC pode ser avaliado através de varios testes. Os mais usados e que estdo validados para
a populagdo portuguesa sdo o teste Mini-Mental-State Examination (MMSE) (Folstein,
Folstein ¢ McHugh, 1975; Guerreiro, 1994) e o Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
(Freitas, Simdes, Maroco, Alves e Santana, 2011; Nasreddine e Phillips, 2005).

Funcionamentos Executivo e Cognitivo

A investigacdo mostra que hd uma relagdo entre DE e DC (Brandt et al., 2009; Hamdan e
Corréa, 2009; Maia, 2011). As fun¢des cognitivas mais afetadas em decurso do DE sdo a
memoria episddica (memoria associada a capacidade de armazenar e evocar eventos)
(Hamdan e Corréa, 2009), a velocidade de processamento da informacgdo (Banhato e
Nascimento, 2007; Hamdan e Corréa, 2009; Parkin ¢ Java, 1999) e a memoria de trabalho
(MacPherson et al., 2002). Inversamente, outros estudos mostram que doentes com défice
cognitivo ligeiro (DCL) tém afetadas varias func¢des executivas: controlo inibitdrio,
alternancia, flexibilidade cognitiva (Pereira, Yassuda, Oliveira e Forlenza, 2008; Rozzini et
al., 2007; Traykov, Rigaud, Cesaro e Boller, 2007).

Segundo varias investigagdes, o0 DE prenuncia deméncia em varios anos (Backman et al.,
2005; Bondi, Salmon, Galasko, Thomas ¢ Thal, 1999; Chen et al., 2001; Clark et al., 2011;
Jacobson, Delis, Bondi e Salmon, 2002; Lange et al., 2002).

Outros estudos registaram deméncia de Alzheimer (DA) precoce (Backman et al., 2005;
Baudic et al., 2006; Bisiacchi, Borella, Bergamaschi, Carretti ¢ Mondini, 2008; Dickerson,
Sperling, Hyman, Albert e Blacker, 2007) e taxas de progressdo de DCL para DA maiores em
doentes com DCL de dominios multiplos que envolvem DE (Mitchell, Arnold, Dawson,

Nestor e Hodges, 2009; Tabert et al., 2006).

OBJETIVOS

Em sintese, se o FE coordena o FC, e se o FE pode ser um sinal prodrémico demencial,
entdo, a avaliacdo do FE torna-se um elemento essencial a analisar na populagdo idosa. Em
Portugal, so foi estudada a associagdo entre FE e FC medido pelo MMSE (Espirito-Santo et
al., 2012; Maia, 2011), falta estudar se o FE se se associa com o FC medido por outros testes
neuropsicologicos e qual o seu impacto nestes. Neste sentido, sdo objetivos do nosso estudo:

1 - Determinar a gravidade do FE e do FC e a prevaléncia do DE e do DC; 2 - Verificar se ha
4
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relagdo entre as FE e o FC, em particular, entre FC global medido pelo MMSE, praxia
(Figura Complexa de Rey copia), e memoria (Figura Complexa de Rey dos 3 min e dos 20) e
verificar se as variaveis emocionais (ansiedade e depressdo) e as variaveis sociodemograficas
se se relacionam com o FE e com o FC); 3 - Finalmente, estudar o impacto do FE no FC,
funcionamento praxico e mnésico, controlando o papel das varidveis sociodemograficas e

emocionais que tenham mostrado correlagdes com o FE e o FC.

METODOLOGIA

Ambito Geral do estudo

A presente investigacdo consiste num estudo transversal, descritivo e correlacional, com
uma amostra de conveniéncia da populagdo geriatrica institucionalizada, fazendo parte do
coorte I de um projeto de investigagdo baseado na populacdo idosa, designado por
Trajetorias do Envelhecimento de Idosos em Resposta Social: Estudo dos Fatores Preditivos
do Envelhecimento Saudavel e da Deméncia. O principal objetivo baseia-se no rastreio
cognitivo e na avaliagdo/caracterizagdo de todos os idosos que se encontram sob resposta
social no Distrito de Coimbra. Este projeto esta a ser realizado pelo Instituto Superior Miguel
Torga (ISMT). Alguns dos objetivos gerais sdo: o conhecimento do numero de idosos que sdo
saudaveis; o numero de idosos que sofre de DC e dos idosos que sofrem de deméncia que
estdo sob resposta social na regido Centro; o desenvolvimento e a adaptacdo de instrumentos
de avaliagdo precoce cognitiva, emocional e comportamental que irdo ser aplicados nos
varios estagios da doenca/deméncia; a caracterizacdo multidimensional dos idosos (saude
fisica, satde mental, funcionamento cognitivo, emocional e comportamental, atividades da
vida diaria e recursos sociais); o estudo da evolucdo de varias fung¢des cognitivas, dos aspetos
emocionais e comportamentais ¢ da qualidade de vida do idoso. Fazem parte da equipa de
investigacdo alguns docentes, estagidrios e doutorandos do Instituto Superior Miguel Torga.
Vérios alunos do ISMT tém vindo a colaborar na recolha dos dados (que continua em curso),

na sua informatizagdo e andlise estatistica, desde novembro de 2010.

Procedimentos

Virias instituigdes (e.g., Santa Casa Misericordia de Tentugal; Caritas Diocesanas de
Coimbra; Obra Social de Torre de Vilela) que fornecem resposta social a populagdo idosa no
Distrito de Coimbra foram contactadas (por carta, com descricdo detalhada do estudo) para
que se pudesse proceder a administragdo da bateria de testes (que descrevemos mais a frente).

Depois desse contacto inicial e do estabelecimento de protocolos de parceria, a recolha de
5
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dados foi efetuada por equipas de jovens investigadores (estudantes do 3° ano do 1°
ciclo/Licenciatura e estudantes do 1° ano do 2° ciclo/Mestrado Integrado em Psicologia
Clinica com formacgdo e treino pratico na administracdo dos testes) supervisionadas por
chefes de equipas e coordenadas por um investigador sénior. Cada idoso, ou alguém
responsavel por si, depois de ter fornecido o seu consentimento informado, foi avaliado com
uma bateria de testes dividida em duas sessdes e administrada por dois estudantes
separadamente. Na 1? sess@o foram aplicados o MMSE, o Geriatric Anxiety Inventory (GAI),
a Geriatric Depression Scale (GDS), a Satisfaction with Life Scale e o Positive and Negative
Affect Schedule por um aluno do 3° ano do 1° ciclo, durando cerca de 20 a 30 minutos. A
segunda sessdo, administrada por um estudante do 1° ano do 2° ciclo e demorando cerca de
60 minutos, incluiu 0 MoCA, a Rey Complex Figure Test (FCR-0O), trés testes de Fluéncia
Verbal, teste Stroop, Rey 15-item e o Time and Change Test (T&T). Ambas as sessdes foram
acompanhadas por um mestrando que monitorizava e apoiava a administra¢do para assim,
corrigir eventuais erros. As diferentes escalas foram cotadas pelos mestrandos com
supervisdo de um estagidrio. Na terceira sessdo os alunos estagiarios aplicaram a Entrevista
de avaliagdo geral do idoso, a Frontal Assessment Battery (FAB), o Questionadrio do Sono e
por fim o Questionario Geriatrico da Convivéncia/Solidao.

Na presente dissertacdo, recorremos aos instrumentos relevantes para a nossa tematica.

Instrumentos

A Bateria de Avaliacdo Frontal (FAB, Frontal Assessment Battery) foi construida por
Dubois e colaboradores (2000) para a avaliacdo do FE. Esta bateria ¢ constituida por seis
subtestes que exploram dominios relacionados com os lobos frontais: conceptualizacio
(tarefa semelhangas), flexibilidade mental (tarefa da fluéncia verbal), programagdo (séries
motoras de Luria), sensibilidade a interferéncia (tarefa com instrugdes antagdnicas), controlo
inibitorio (tarefa de GO-NO-GO) e autonomia ambiental (comportamento de preensdo)
(Appollinio et al., 2005; Beato et al., 2007; Dubois et al., 2000; Lima et al., 2008; Matsui et
al., 2006; Oguro et al., 2006). Cada subteste ¢ pontuado entre zero e trés, com o total a variar
entre zero (pior resultado) e 18 (melhor resultado) (Dubois et al., 2000; Lima et al., 2008;
Matsui et al., 2006; Oguro et al., 2006), indicando a presenca ou ndo de DE e a sua gravidade
(Lima et al., 2008). No estudo original (Dubois et al., 2000), a FAB apresenta boas
propriedades psicométricas, isto €, tem boa consisténcia interna (o = 0,78); boa validade
convergente [FAB relacionado com o Mattis Dementia Rating Scale (r = 0,82) e com
Wisconsin Card Sorting Test (r = 0,77)]. A validade discriminante ¢ também boa em todos os
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estudos, distinguindo os doentes com problemas neurodegenerativos dos normais (89,1%,
Dubois et al., 2000) e os doentes com deméncia fronto-temporal dos doentes com DA (78,9%
Slachevsky et al., 2004), mas segundo Lipton e colaboradores (2005), somente a flexibilidade
mental, a programacdo e a autonomia ambiental apresenta diferengas significativas. As
pontuacdes da FAB correlacionam-se com a escolaridade, com o MMSE (Appollinio et al.,
2005; Beato et al., 2007) e com a idade (Appollinio et al., 2005). Os resultados da FAB sao
mais baixos em individuos mais velhos, com baixa escolaridade e com baixo desempenho no
MMSE (Lima et al., 2008). As pontua¢des médias num estudo portugués (Lima et al., 2008),
com sujeitos entre os 20 e os 81 anos, foram de 15,14 + 2,43. Um valor inferior a 12
considera-se que indica défice frontal (Slachevsky et al., 2004).

O Mini-Exame do Estado Mental (MMSE, Mini Mental State Examination) foi
desenvolvido por Folstein em 1975 e consiste num instrumento de rastreio
cognitivo/avaliagdo breve de deméncia. Devido a sua brevidade (10 min.) e facilidade na
administracdo, passou a ser utilizado em contextos clinicos e de investigacdo (Berger,
Fratiglioni, Winblad e Béackman, 2005; Gongalves, 2010; Guerrero-Berroa et al., 2009). O
MMSE consiste em 30 perguntas e tarefas (orientacdo temporal e espacial, atengdo/controlo
mental, retengdo, nomeagdo, evocagdo, repeticdo, compreensdo, escrita, leitura e habilidade
construtiva (Folstein, Folstein e Fanjiang, 2001). Cada tarefa pode ter uma pontuagio entre
zero e um, tendo a escala no maximo 30 pontos. Os pontos de corte da versdo portuguesa sao:
22 para uma escolaridade de 1 a 11 anos; 27 para 11 anos de escolaridade e 15 para
analfabetos (Guerreiro et al., 1994). De acordo com Lezak e colaboradores (2004), o MMSE
apresenta alta fidedignidade teste-resteste (ap6s um periodo de quatro semanas) ( = 0,99) e
boa concordancia inter-avaliadores (entre clinicos gerais e entre neuropsicologicos) (k =
0,86) (Pezzoti, Scalmana, Mastromattei e Di Lallo, 2008). Num estudo de Morgado, Rocha,
Maruta, Guerreiro e Martins (2009), as pontuagdes médias foram de 25,16 + 2,16 para 0-2
anos de literacia; 27,82 £+ 1,78 para 3-6 anos e 29,05 + 1,11 para mais de 7 anos de
escolaridade, sendo a amostra total 411 sujeitos apresentando o teste um valor moderado de
consisténcia interna (o de Cronbach = 0,46).

A Figura Complexa de Rey-Osterrieth (FCR-O, Rey Complex Figure Test) foi criada por
André Rey em 1942 e avalia as estratégias de resolu¢do de problemas, planeamento,
habilidades organizacionais, fun¢do motora, percecdo e memoria (Meyers e Meyers, 1995;
Waber e Holmes, 1986). Os materiais incluem a figura, trés folhas A4 de papel em branco

(colocadas verticalmente na mesa), quatro canetas de cores diferentes que sao fornecidas uma
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a uma, trocando-se em pontuacdes aproximadamente iguais na constru¢do da figura (i.e.,
depois de completar cerca de um quarto, dois quartos, trés quartos e quatro quartos). Os
psicometristas ndo indicam tempos precisos para a troca das canetas. Usamos este
procedimento do uso das canetas diferentes para ajudar a compreender qual a estratégia de
constru¢dao usada pelo sujeito. As instrugdes dadas ao sujeito consistem no seguinte: “vou
dar-lhe um cartdo que tem um desenho que gostaria que copiasse para esta folha de papel. Se
fizer favor copie o melhor que conseguir”. Nao ¢ permitido aos sujeitos apagar nem mudar a
orientacdo da pagina. Se o idoso mudar a orientagdo da pagina, o avaliador imediatamente
recoloca a folha na posicao vertical. Nao ¢ estabelecido um tempo limite, no entanto o tempo
que se demora a copiar ¢ registado. De seguida faz-se um intervalo de 3 minutos em que se
fala informalmente com o idoso; passado esse tempo, € sem aviso, pede-se para reproduzir a
imagem de memoria (memoria imediata). Num terceiro momento, depois de um intervalo de
20 minutos durante o qual se introduz outra tarefa (no nosso protocolo faziamos o teste de
Stroop e o T&T) pede-se que se reproduza novamente de memoria (Spreen e Straus, 1998)
(memoria diferida). Segundo Spreen e Straus (1998), a cotagdo da FCR-O pode ser realizada
segundo varios critérios, nds usdmos os critérios de Tailer indicados pelos autores (1998, p.
350) em que sdo dados dois pontos quando um elemento ¢ corretamente reproduzido; um
ponto quando a reprodugdo estd distorcida, incompleta, mas colocada corretamente, ou
completa, mas colocada incorretamente; uma pontuacdo de 0,5 ¢ atribuida quando um
elemento esta distorcido ou incompleto e colocado incorretamente; uma pontuacio de zero,
corresponde a uma figura irreconhecivel ou ausente. A FCR-O inclui 18 elementos pelo que a
pontuacdo maxima e em cada uma das trés tarefas (copia, memoria 3 e 20 min.) ¢ de 36
pontos. Cada figura foi cotada sempre por dois avaliadores, usando estes critérios estritos. SO
dispomos das pontuacdes médias para idosos entre os 60 e 69 anos num estudo normativo
irlandés para a FCR-O-copia (M + DP = 29,82 + 4,63), para a FCR-O memoria imediata (M
+ DP = 16,03 + 8,08) e para a memoria diferida (M + DP 15,74 + 8,20) (Gallagher e Burke,
2007). Noutro estudo americano com idosos entre os 65 e os 80 anos, o percentil 50
correspondeu a 31,00-32,50 para a copia, a 13,00-15,50 para a memoria imediata e a 13,00-
15,50 para a memoria diferida (Fastenau, Denburg e Hufford, 1999).

A Escala de Depressao Geriatrica (GDS, Geriatric Depression Scale) foi desenvolvida
por Yesavage et al., 1983. E a unica escala de depressido desenvolvida para administrar a
idosos. Existem trés versdes desta mesma escala, uma de 15 itens (Sheikh e Yesavage, 1986),

outra de cinco itens (Hoyl et al., 1999) e outra de 30 itens (a utilizada neste estudo). Na
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versdo de 30 itens, cada item ¢ pontuado com zero ou um, variando a pontuacdo total entre
zero e 30. Por cada resposta afirmativa nos itens 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26 ¢ 28
atribui-se um ponto. Por sua vez, por cada resposta negativa nos itens 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21,
27, 29 e 30 atribui-se igualmente um ponto. Todas as questdes sdo referentes a tiltima semana
vivida pelo idoso (Baldwin e Wild, 2004). Diferentes estudos epidemioldgicos demonstram a
sua validade (a = 0,94) e fidedignidade (x = 0,94) (Coleman, Philip e Mullee, 1995). Em
Portugal a GDS foi adaptada, mas seguiu-se os pontos de corte da escala original,
correspondendo o humor normal a pontuacdes entre zero a 10, a depressdo ligeira entre 11 a
20 e a depressdo grave entre 21 a 30 (Barreto, Leuschner, Santos e Sobral, 2003). A
validagdo foi realizada por Pocinho, Farate, Amaral Dias, Lee e Yesavage (2009), tendo uma
consisténcia interna de o = 0,91 e fidedignidade de « = 0,91. O GDS vai ser usado para
controlar o eventual efeito dos sintomas depressivos nas andlises a efetuar.

O Inventario de Ansiedade Geriatrica (GAIL Geriatric Anxiety Inventory) consiste numa
ferramenta de triagem, de resposta rapida e de simples administragio. E constituido por 20
itens, em que as opcdes de resposta sdo “concordo” (um ponto) ou “discordo” (zero pontos),
referindo-se a ultima semana. Tem como pontua¢cdo minima zero pontos € como maxima 20
pontos (Boddice, Pachana e Byrne, 2008; Pachana et al., 2007). O GAI demonstrou boa
validade convergente com outros instrumentos que avaliam a ansiedade. O ponto de corte
6timo para detetar sintomas ansiosos graves foi de 8/9 numa amostra da populagdo geriatrica
portuguesa (Ribeiro, Paul, Simdes e Firmino, 2011). Iremos utilizar o GAI para controlar o
seu eventual papel nalgumas analises.

A Avaliacao Cognitiva de Montreal (MoCA, Montreal Cognitive Assessment) foi
desenvolvida por Nasreddine e colaborador (2005) para o rastreio cognitivo de DCL. Este
instrumento, composto por diferentes tarefas, avalia diversos dominios cognitivos: atencao e
concentragdo, fungdes executivas, memoria, linguagem, capacidades visuo-construtivas,
capacidade de abstragdo, calculo e orientacio. O MoCA serd usado neste estudo para
testar/confirmar a validade concorrente do MMSE na nossa amostra. A pontuagdo total do
instrumento ¢ de 30 pontos, atribuindo-se um ponto suplementar se o individuo tiver menos
de 12 anos de escolaridade. Uma pontuagdo igual ou superior a 26 pontos ¢ considerada
normal (Guerreiro, 2010). As propriedades psicométricas da versdo original revelaram-se
muito satisfatorias, com a escala a apresentar boas propriedades psicométricas (o de

Cronbach = 0,83, teste-reteste + 26 dias, » = 0,92) (Guerrero-Berroa et al., 2009).
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Critérios de definicdo de défice

Para obter as pontuacdes de corte que nos consentissem identificar os idosos com e sem
défice executivo/cognitivo/praxico seguimos alguns passos. Primeiramente, dividimos a
idade em seis estratos: a) 60-64; b) 65-71; c¢) 72-78; d) 79-85 e) 86-92 ¢ f) 93-100.
Seguidamente dividimos da mesma formaa variavel escolaridade em cinco categorias
principais: A) iliteracia; B) ensino basico; C) ensino preparatorio; D) ensino secundario e E)
ensino superior. Para se estratificar as pontuacdes das nossas medidas neuropsicologicas
(FAB, MMSE e FCR-0), usamos quatro pontos de corte para grupos iguais, ficando as
pontuacdes divididas pelos percentis 25, 50, 75 e acima de 75. A analise de frequéncias do
FAB e do MMSE mostrou que nao havia idosos nos percentis 25 e 50, por isso dividimos a
amostra em dois grupos: um grupo com défice executivo/cognitivo (percentil 75) e um grupo
sem défice executivo/cognitivo (acima do percentil 75). Na FCR-O, a analise de frequéncias
mostrou que havia poucos idosos no percentil 50 (z = 12) e s6 um idoso no percentil 25. Uma
vez que havia 56 idosos no percentil 75, agrupamos estes trés grupos num que denomindmos
grupo com défice praxico (DPr). Os restantes idosos acima do percentil 75 ficaram incluidos

no grupo sem DPr.

Andlise Estatistica

Foi utilizado o programa Statistical Package for the Social Sience, versao 19.0 para
Windows Vista (SPSS Inc., 2011), para a andlise dos resultados do nosso estudo.

A analise de confiabilidade para os varios instrumentos foi efetuada através do alfa de
Cronbach. Para o estudo psicométrico da FCR-O, recorremos a confiabilidade, isto é,
concordancia interjuizes. Recorremos a trés juizes que avaliaram a FCR-O de forma
independente. Uma vez que a medida era continua, a confiabilidade foi estabelecida através
das correlagdes de Pearson (sdo resistentes a violagdo dos pressupostos da normalidade a
partir do momento em que se tem amostras grandes).

Procedemos ao calculo da normalidade da distribuicdo da amostra, através do teste de
Kolmogorov-Smirnov. Contudo, dado que a nossa amostra ¢ superior a 30 idosos, realizdmos
testes paramétricos, embora nenhuma das pontuagdes totais tenha uma distribui¢do normal
(FAB: K=0,72; AS = -0,40; KS = 0,09; p = 0,200; MMSE Orientacao: K = 3,70; AS = -1,94;
KS =0,30; p = 0,000; MMSE Memoria: K = 0,80; AS =-0,95; KS = 0,21; p = 0,000; MMSE
Atencdo: K =-0,31; AS =-1,01; KS = 0,28; p = 0,000; MMSE Linguagem: K = 7,06; AS = -
2,19; KS =0,20; p = 0,001; MMSE Total: K =4,41; AS =-1,87; KS=0,18; p = 0,010; FCR-
O Copia: K =-1,12; AS=0,41; KS=0,16; p = 0,034 ; FCR-O Memoria 3 min: K = 1,29; AS
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=1,16; KS = 0,13; p = 0,157; FCR-O Memoria 20 min: K = 0,91; AS = 1,03; KS=0,16; p =
0,026; GDS: K=-0,81; AS =-0,32; KS=0,11; p = 0,200); GAI: K =-0,96; AS =-0,51; KS =
0,12; p=0,200.

Efetudmos a comparacdo entre as nossas médias e os valores apresentados pelos estudos
de referéncia através do teste # para uma amostra.

Computamos o qui-quadrado da independéncia, com o intuito de verificar a existéncia de
diferencas significativas quanto ao DC nas varidveis sociodemograficas recodificadas.
Analisamos, através do qui-quadrado da aderéncia, se a diferenca na dimensdo de idosos com
e sem DE, com e sem DC, com e sem DPr era significativa. As relagdes entre o FAB, o
MMSE e as varidveis emocionais foram investigadas usando as correlacdes de Pearson
(variaveis continuas com distribuigdo normal e sem violagdo da linearidade e
homocedasticidade) e correlagdes ponto-bisserial (variaveis continuas € nominais).

Usamos os critérios de Cohen (1988, pp. 79-81) para as correlagdes: fracas entre 0,10 e
0,29; moderadas entre 0,30 a 0,49 e fortes entre 0,50 e 1,00.

Para determinar o impacto do FE no FC, utilizamos a anélise de regressio logistica'. Para
tal, tivemos que categorizar as variaveis cognitivas, que eram continuas, em dois grupos,
resultantes da recodificagdo em duas categorias das pontuacdes de corte encontradas nos
percentis do FAB, do MMSE e da FCR-O estratificados por idade/escolaridade. Depois a
regressao foi realizada em duas etapas distintas: na primeira, abarcamos, como variavel de
predicio o FE, na segunda etapa, ajustimos o modelo para as varidveis

sociodemograficas/emocionais que mostraram ter relagdo no DC.

Participantes

A nossa amostra ¢ constituida por 483 idosos, sendo 113 do sexo masculino (23,4%), e
370 do sexo feminino (76,6%). As idades situaram-se entre os 60 ¢ os 100 anos de idade,
sendo a idade média de 80,73 anos (DP = 6,73). Relativamente ao estado civil, verificou-se
que a maior parte dos idosos sdo viavos (n = 300; 62,2%); no entanto, 91 (18,9%) sdo ainda
casados. A maioria, ou frequentou o ensino basico primario (n = 240; 49,7%) ou nao sabe ler
nem escrever (n = 226; 46,8%). Quanto as profissdes, 441 idosos (91,3%) exerceram uma
profissdo manual, e 42 (8,7%) uma profissdo intelectual. Trezentos e quarenta e sete idosos

tém DC avaliado pelo MMSE, contra 136 que nao tem défice. A unica variavel que se associa

" A distribui¢do das pontuagdes e dos residuos do FAB, MMSE e FCR-O nio eram normais, pelo que tivemos que recorrer a regressio
logistica, ao invés da regressdo linear. A analise de regressdo logistica ¢ usada quando a variavel de critério ¢ nominal (dicotémica) e as
variaveis de predigdo sdo métricas ou dicotdomicas, ndo exigindo os pressupostos da normalidade, linearidade, ou de homocedasticidade
(Pallant, 2007).
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ao DC ¢ a profissdo (x> = 19,11; p < 0,001). Um idoso ndo soube indicar a idade (0.2 %),
assim como nao soube responder ao estado civil (0,2%) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteriza¢do Sociodemogrdfica de uma Amostra de lIdosos Institucionalizados e
Comparagdo das Varidaveis Sociodemograficas por Dois Grupos Definidos pelas Pontuagoes do Mini-
Mental State Examination (MMSE).

Com défice

Ti)tal cognitivo Sem défic_e cognitivo
(V=483) r e 347) (7=136) p
N % M DP N % M DP N % M DP
Idade 80,73 6,73 79,98 7,35 80,14 7,48 0,21¥ 0,832
60 - 64 1 02 1 02 0 0,0
65-71 43 8,9 35 73 8 1,7
72-78 131 27,2 94 19,5 37 1,7 _
79 -85 197 40,9 136 282 61 12,7 397 0354
86 - 92 89 18,5 64 13,3 25 52
93 - 100 21 44 17 3,5 4 08
Sexo
Masculino 113 234 77 15,9 36 75 _
Feminino 370 76,6 270 55,9 100 20,7 0,107 0318
Estado Civil
Solteiro 63 13,1 49 10,2 14 29
Casado 91 189 59 12,2 32 6,6
Divorciado 26 5,4 14 29 12 25 8,93T 0,063
Viavo 300 62,2 222 46,1 78 16,2
Unido de facto 2 04 2 04 0 0,0
Escolaridade
0 anos 226 46,8 166 344 60 124
<12 anos 240 49,7 173 35,8 67 13,9 546" 0,065
> 13 anos 17 3,5 8 1,7 9 1,9
Profissido
Manual 441 913 329 68,1 112 23,2
19,11F 0,000
Intelectual 42 8,7 18 3,7 24 5,0

Notas: M = média; DP = desvio-padrio; p = nivel de significancia.
¥Test t de Student usado para amostras independentes.
"Teste do qui-quadrado.

A variavel idade foi dicotomizada de acordo com a média da nossa amostra total (M =
80,73). E possivel verificar que um nimero significativo de novos/velhos apresenta 80 anos
ou menos de idade (n = 222; 46,3%), embora a maioria dos idosos velhos/velhos possua 81
ou mais anos de idade (n = 257; 53,7%). Dicotomizamos também a variavel estado civil da
seguinte forma: sem companheiro (solteiro, divorciado/separado, viivo); com companheiro
(casado e em unido de facto). Esta categorizacao foi realizada devido a nossa percecdo de que

os idosos solteiros se relacionam mais com idosos divorciados, separados ou vitivos do que
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com os idosos casados ou a viverem em unido de facto. A maior parte dos idosos ndo tém
companheiro (n = 388; 80,3%). O grau de escolaridade foi também categorizado da seguinte
maneira: idosos com escolaridade versus idosos sem escolaridade. Como podemos verificar a
seguir, a maioria frequentou a escola (n = 255; 52,8%), mas um ntimero também significativo
ndo a frequentou (n = 228; 47,2%). Finalmente, verificAmos que ndo ha associacdo entre o

DC e as varidveis sociodemograficas.

Tabela 2. Recodificagio das Varidveis Sociodemogrdficas.

Com défice Sem défice
Total s eqe
cognitivo cognitivo xl Y.
N % N % N %
Idad <80 222 46,3 162 33,8 60 12,5
ade
>81 257 53,7 182 38,0 75 15,7 0,27 0,601
Estado Com companheiro 95 19,7 63 13,0 32 6,6 179 o181
Civil Sem companheiro 388 80,3 284 58,8 104 21,5 ’ ’
i Com escolaridade 255 52,8 180 37,3 75 15,5
Escolaridad 042 0517
¢ Sem escolaridade 228 47,2 167 34,6 61 12,6

RESULTADOS

Resultados Prévios

Verificamos que os instrumentos que usamos no nosso estudo possuiam as caracteristicas
psicométricas adequadas a sua aplicagdo. O FAB apresentou uma consisténcia interna medida
pelo alfa de Cronbach de 0,74. O MMSE mostrou um grau de concordancia elevado (r =
0,74) com o0 MOCA, mas também com outras provas que medem algumas das suas funcdes
cognitivas (FCR copia: » = 0,49; FCR memoria 3 min.: » = 0,40; FCR memoéria de 20 min.:
= 0,35; fluéncias fonémicas: » = 0,39; fluéncias semanticas: » = 0,41), atestando a sua
validade de constructo. Finalmente, a FCR-O apresentam excelentes valores de
confiabilidade entre os trés juizes. As correlagdes entre o primeiro e o segundo juiz foram de
0,98, e entre o primeiro e o terceiro juiz foram de 0,96. Por fim entre o segundo e o terceiro
juiz foram de 0,97. A analise da confiabilidade do GDS revelou um alfa de Cronbach de 0,85
e o GAI apresentou um de 0,92.

Gravidade do funcionamento executivo e cognitivo e a prevaléncia do défice

executivo e do défice cognitivo
Na Tabela 3, podemos observar a intensidade do DE, do DC, do DPr e do défice mnésico
(DM) numa amostra da populacdo idosa institucionalizada, através das medidas de tendéncia

central e dispersdo. Da nossa amostra, 246 sujeitos ndo realizaram a FAB devido a varios
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problemas [dois por recusa (0,4%), um por problemas comportamentais/cognitivos (0,2%), e
os restantes ndo foram avaliados, por terem saido da institui¢do, falecido, ou piorado em
termos de saude]. Para perceber se estes valores eram ou ndo elevados, fomos comparar com
alguns valores de referéncia disponiveis. Assim, todas as pontuagdes foram
significativamente inferiores a esses valores: na FAB (¢ = 27,05; p < 0,001), no MMSE (¢ =
17,46; p < 0,001) comparando com as pontuacdes de idosos com 0-2 anos de escolaridade, e
na FCR-O, comparando com o estudo irlandés (Copia: ¢ = 25,05; p < 0,001; Memoéria 3 min.:
t=23,58; p <0,001; Memoria 20 min.: ¢ = 12,54; p <0,001) e o estudo americano (Copia: ¢
=26, 91; p < 0,001; Memoria 3 min.: £ = 16,71; p < 0,001; Memoéria 20 min.: ¢ = 8,73; p <
0,001).

Tabela 3. Vive/ de Funcionamento Executivo Medido pela Bateria de Avaliacdo Frontal (FAB), do

Funcionamento Cognitivo Medido pelo Mini-Mental State Fxam (MMSE), suas Subescalas e pela
Figura Complexa de Rey (FCR-0), Copia e Memoria.

N M V)74
FAB 237 8,65 4,13
MMSE Orientagio 483 7,20 2,56
MMSE Meméria 483 4,17 1,42
MMSE Atenciéo 418 3,20 1,20
MMSE Linguagem 482 6,82 1,53
MMSE Total 483 20,97 5,90
FCR-O Copia 269 13,95 10,98
FCR-O Meméria-3min 166 5,64 6,15
FCR-O Meméria-20min 32 6,91 6,77

Na Tabela 4, podemos observar a prevaléncia do DE, DC, DPr e DM na nossa amostra da
populacdo idosa sob resposta social. Verificdmos, entdo, que a maioria dos idosos tem DE

(74,6%), DC (71,8%), e problemas na memoria imediata (75,9%) e diferida (61,0%).
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Tabela 4. Prevaléncia do Défice Executivo, Medido pela Bateria de Avalia¢do Frontal (FAB), do
Défice Cognitivo Medido pelo Mini-Mental State Exam (MMSE), e do Défice Praxico e Mnésico
Medido pela Figura Complexa de Rey (FCR-O).

Total
x2 P
N %
Sem Défice Executivo 60 254
FAB 57,02 0,000
Com Défice Executivo 176 74,6
Sem Défice Cognitivo 136 28,2
MMSE 92,18 0,000
Com Défice Cognitivo 347 71,8
Sem Défice Praxico 200 74,3
FCR-O Cépia 63,80 0,000
Com Défice Praxico 69 25,7
FCR-O Meméria-3 Sem Défice Mnésico 40 24,1
44,55 0,000
min Com Défice Mnésico 126 75,9
FCR-O Memoéria-20 Sem Défice Mnésico 32 39,0
3,95 0,047
min Com Défice Mnésico 50 61,0

Correlatos do Funcionamento Executivo e Cognitivo

Pretendiamos verificar quais as varidveis que se relacionavam com o FE e FC; assim, na
Tabela 5, apresentamos as correlacdes de Pearson e ponto bisserial entre o FE, o FC, as
variaveis emocionais e sociodemograficas.

Verificamos que a FAB tem uma correlacdo forte e positiva com o MMSE (r = 0,54); e
moderada com as suas subescalas. A FAB com a FCR-O copia tem uma correlagdo positiva
forte e com a FCR-O memoria 3 min., a correlagdo ¢ fraca. A FAB correlaciona-se negativa e
fracamente com o GDS. Com a escolaridade, a correlagdo ¢ moderada e com a profissdo ¢é
fraca. O MMSE correlaciona-se forte e positivamente com as suas subescalas,
moderadamente com a FCR-O copia e memoria, negativa e fracamente com a idade,
profissdo, GAI e GDS, positiva ¢ moderadamente com a escolaridade. A FCR-O co6pia tem
uma correlacdo forte e positiva com a FCR-O memoria 3 min. e com a FCR-O memoria 20
min., fraca e negativa com a idade, positiva e moderada com a escolaridade e fraca com a
profissdo; negativa e fraca com o GDS e com o GAI. Relativamente a FCR-O memoria 3
min., hd uma correlagdo positiva forte com a FCR-O memoéria 20 min., fraca com a
escolaridade e profissdo, negativa e fraca com o GAI e o GDS. A FCR-O memoria 20 min.
tem uma correlagdo positiva moderada com a escolaridade, fraca com a profissdo e negativa e

moderada com o GAI e o GDS. O GDS correlaciona-se de forma negativa e fraca com a
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escolaridade e profissdo. Finalmente, o GAI tem uma correlacdo positiva moderada com o

GDS, negativa e fraca com a escolaridade e profissado.

Tabela S. Correlagoes de Pearson e Ponto Bisserial entre o Funcionamento Executivo (FAB),
Funcionamento Cognitivo (MMSE e suas subescalas), Funcionamento Praxico (FCR-0), as Variaveis

Sociodemogrdficas e as Variaveis Emocionais (GDS e GAl).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1. FAB — 0,54%% 044%* 041%* 043** 033%F 051** 028** 022 -0,10 -021** -0,10 -0,08 0,10 040%* 025%*
2. MMSE — 0.86*%* 0,66%* 0,79%* 0,71** 049** 040** 035%* -0,11* -0,16** -0,07 -0,17** 003 042** 0,20**
3. MMSE-O —  0,52%F 056%*% 048** 042** (032** 031** -0,05 -0,11* -0,05 -020%* 0,02 028** 0,11*
4, MMSE-M — 036%* 0,32%* 0,28** 027** 027* -0,05 -0,11* 0,00 -0,14** -0,03 0,12** 0,10*
5. MMSE-A —  049*%* 031** 021* 022 -0,17**-0,19** -0,05 -006 0,01 041** 021%*
6. MMSE-L —  040** 032%* 0,29%* -0,12%* -0,13** -0,05 -0,12** 0,06 037** 0,19*%*
7. FCR-0-C —  0,67% 0,70%* -0,17** -0,23** -0,11 -0,16** 0,05 038** (027**
8. FCR-O-M3 —  088%* -0,23*%* -027%* 0,11 -009 001 020% 027**
9. FCR-0O-M20 —  -0,32%*-041** 001 -008 -0,11 030** 028*
10. GAI — 0,74** 0,15%* -0,03 -0,06 -0,11** -0,15%*
11. GDS — 0,12% 0,02 -0,08 -0,15%* -0,21**
12. Sexo — 0,06 -0,27** -005 -0.89*
13. Idade —  -0,16%* -0,19** -0,07
14. Estado civil — 008 007
15. Escolaridade —  029**

16. Profissio -

Notas: MMSE-O = orientagdo; MMSE-M = memoria; MMSE-A = aten¢do; MMSE-L = linguagem; FCR-O-C = Figura Complexa de Rey-
Osterrieth Copia; FCR-O-M3 = Figura Complexa de Rey-Osterrieth Memoria 3 min; FCR-O-M20 = Figura Complexa de Rey-Osterrieth
Memoria 20min; GAI = Inventario de Ansiedade Geriatrica; GDS = Escala de Depressao Geriatrica.

** A correlag@o ¢ significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

* A correlagdo ¢ significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).

Impacto do Funcionamento Executivo no Funcionamento Cognitivo

Finalmente, queriamos estudar o impacto do FE no FC, no funcionamento Praxico (FP) e
no funcionamento mnésico (FM), controlando o papel das varidveis sociodemograficas,
ansiedade e depressdo. Para tal, procedemos a andlises de regressdo logistica univariada e,
quando relevante, regressao logistica hierarquica, depois de acautelar os pressupostos do
tamanho da amostra (precisavamos de, no minimo, 45 casos, para uma variavel preditora, e
cinco de controlo)?, da auséncia de multicolinearidade (valores tolerancia acima de 0,10 e de
VIF abaixo de 10) ¢ da auséncia de valores extremos (Pallant, 2007).

Assim, inicidmos a andlise do impacto do FE no DC medido pelo MMSE com uma

regressao logistica univariada ndo ajustada, sem controlar o papel das varidveis emocionais e

2 Utilizamos a formula indicada por Tabachnick e Fidell (2007, p. 123) que tem em consideragdo o niimero de variaveis preditoras 50 + 8
X m; em que m = nimero de variaveis preditoras.
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sociodemograficas. O modelo de regressio mostrou-se estatisticamente significativo (x> =
7,68; p = 0,466), explicando entre 8,1% (R’ de Cox e Snell) e os 11% (R’ de Nagelkerke) da
variancia no DC e classificando corretamente 72% dos casos. Tal como ¢ mostrado na Tabela
6, o FE contribui significativamente para o modelo (OR = 0,86), ou seja, a probabilidade do
idoso ter DC ¢ 0,86 vezes maior se o seu FE for mais baixo, o que implica que, por cada
decréscimo dos valores do FAB, aumenta a probabilidade do idoso ter défice em 46,2%

(probabilidade = 1- OR x 100).

Tabela 6. Anilise do Impacio do Funcionamento Executivo (FAB) no Funcionamento Cognitivo

(MMSE) através da Regressdo Logistica.

Variavel Coeficiente (p) EP Wald P OR IC 95%

FAB -0,153 0,03 19,89 0,000 0,86 0,80-0,92

Notas: B = Peso matematico de cada variavel no modelo de regressdo; EP = Erro estimado do peso matematico; Wald y2 = Estatistica de
comparagdo com a distribuigdo do Qui-Quadrado com um grau de liberdade; p = probabilidade de as variaveis estarem associadas de forma

significativa; OR = Odds Ratio; IC 95% = Intervalos de confianga de 95%

De seguida, realizamos a analise de regressao logistica hierarquica para avaliar o impacto
do FE (preditor) na probabilidade de os idosos sofrerem de DC, controlando o efeito dos
sintomas ansiosos, depressivos e sociodemograficos (variaveis de controlo). O modelo
mostrou-se estatisticamente significativo (> = 47,86; p < 0,001), explicando entre 18,1% (R?
de Cox e Snell) e os 25,7% (R? de Nagelkerke) da varidncia no DC e classificando
corretamente 75,0% dos casos. Tal como ¢ mostrado na Tabela 7, confirma-se que o FE
continua a ter impacto no FC depois de ajustado o modelo para as variaveis emocionais e
sociodemograficas que mostraram correlagdo significativa com o MMSE. Assim, os idosos
com pior desempenho executivo tém 0,77 vezes mais probabilidade de ter DC medido pelo

MMSE, do que os idosos com bom FE.

Tabela 7. Regressdo Logistica Hierdrquica Ajustada do Ilmpacto do Funcionamento FExecutivo

(FAB) no Funcionamento Cognitivo (MMSE).

Variaveis na equacio

B EP. Waldy2 g/ 7 OR IC 95%

Etapa 1° Idade -0,06 0,03 4,50 1 0,034 0,95 0,90-1,00
Escolaridade 0,57 0,37 2,32 1 0,127 1,76 0,85-3,64

Profissio 0,73 0,53 1,89 1 0,170 0,48 0,17-1,37

GAI -0,04 0,04 0,79 1 0,375 0,96 0,88-1,05

GDS 0,04 0,04 1,08 1 0,299 1,04 0,96-1,13

FAB 0,26 0,05 29,10 1 0,000 0,77 0,70-0,85

* Variaveis inseridas na etapa 1: FAB.
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Pela Tabela 8, podemos observar como o FE contribuiu para as varias fungdes
cognitivas medidas pelo MMSE. Assim, o modelo de cada subescala do MMSE (Orientagao:
v = 21,84; p < 0,001; Memoria: x> = 23,37; p < 0,001; Atencdo: y* = 17,97; p < 0,001;
Linguagem: x> = 9,06; p < 0,001); com valores de Cox e Snell variando entre 3,4% e 8,6% e

de Nagelkerke variando entre 4,6% e 11,6%.

Tabela 8. Andlise do Impacto do Funcionamento Executivo (FAB) no Funcionamento Cognitivo

medido pelas Subescalas do MMSE.

Variivel B EP Wald %2 yZ4 P OR IC 95%
MMSE-Orientacio 0,15 0,03 19,89 ) 0,000 0,86  0,80-0,92
MME-Meméria 0,16 0,03 21,11 ) 0,000 0,86  0,80-0,91

FAB MMSE-Atencio -0,15 0,04 16,34 ) 0,000 0,86  0,81-0,93
MMSE-Linguagem -0,09 0,03 8,68 ) 0,003 0,91 0,86-0,97

Notas: § = Peso matematico de cada variavel no modelo de regressdo; EP = Erro estimado do peso matematico; Wald 2 = Estatistica de
comparagdo com a distribui¢do do Qui-Quadrado com um grau de liberdade; p = probabilidade de as variaveis estarem associadas de forma
significativa; OR = Odds Ratio; IC 95% = Intervalos de confianga de 95%.

Confirmou-se que o FE continuou a ter impacto nas vdarias fun¢des cognitivas para as
variaveis emocionais e sociodemograficas. Os modelos das regressdes logisticas hierarquicas
ajustadas mostraram-se estatisticamente significativos para a orientagdo (y*> = 24,57; p <
0,001), memoria (¥*> = 20,17; p < 0,001), atengdo (y*> = 32,22; p < 0,001) e linguagem (y* =
18,10; p < 0,001) (Tabela 9). Cada modelo explicou, respetivamente, para a orientacdo entre
9,7% (R? de Cox e Snell) e os 13,3% (R? de Nagelkerke), para a memoria entre 11,8% (R? de
Cox e Snell) e os 15,9% (R? de Nagelkerke), para a aten¢do entre 14,8% (R? de Cox e Snell) e
os 19,8% (R? de Nagelkerke) e para a linguagem entre 7,3% (R? de Cox e Snell) e os 9,7%
(R? de Nagelkerke) das variancias. Cada modelo explicou corretamente, € respetivamente,

66,3%, 66,3%, 66,7% ¢ 56,9% dos casos.
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Tabela 9. Regressoes Logisticas Hierdrquicas Ajustadas do Impacto do Funcionamento Executivo

(FAB) nas Subescalas do MMSE (Orientagdo, Memoria, Atengdo e Linguagem,).

Varidveis na equacio

B EP. Waldy® g/ 2 OR IC 95%

Etapa 1* Idade -0,01 0,02 0,09 1 0,762 0,99 0,95-1,04
Escolaridade 0,12 0,32 0,15 1 0,702 1,13 0,60-2,13
Profissio Orientagio -0,23 0,49 0,22 1 0,642 0,80 0,30-2,09

GDS 0,01 0,02 0,36 1 0,548 1,01 0,97-1,06

FAB 0,17 0,04 16,79 1 0,000 0,85 0,78-0,92

Etapa 1* Idade 0,00 0,02 0,01 1 0,946 1,00 0,96-1,05
Escolaridade 0,57 0,33 3,09 1 0,08 1,77 0,94-3,36
Profissdo Meméria -0,12 0,50 0,06 1 0,809 0,89 0,33-2,36

GDS 0,02 0,02 0,73 1 0,395 1,02 0,98-1,07

FAB -0,20 0,04 22,42 1 0,000 0,82 0,76-0,90

Etapa 1° Escolaridade 0,42 0,34 1,51 1 0,220 0,66 0,34-1,29
Profissdo -0,69 0,54 1,60 1 0,206 0,50 0,17-1,46

GAI Atencio 0,03 0,04 0,59 1 0,443 1,03 0,95-1,12

GDS -0,00 0,04 0,00 1 0,976 1,00 0,93-1,07

FAB -0,16 0,04 13,85 1 0,000 0,85 0,79-0,93

Etapa 1° Escolaridade 0,64 0,31 4,36 1 0,037 1,90 1,04-3,49
Profissdo 0,03 0,49 0,00 1 0,956 1,03 0,39-2,69

GAI Linguagem 0,06 0,04 2,80 1 0,094 1,06 0,99-1,14

GDS -0,03 0,03 0,70 1 0,405 0,97 0,91-1,04

FAB -0,14 0,04 12,64 1 0,000 0,87 0,81-0,94

* Varidveis inseridas na ctapa 1: FAB.
Seguimos 0os mesmos passos para analisar o impacto do FE no FP (y* = 21,88; p < 0,001).

O modelo nao-ajustado mostrou-se valido entre 14,5% (R? de Cox e Snell) e os 20,7% (R? de

Nagelkerke) da variancia no DC e classificou corretamente 72,9% dos casos (Tabela 10). Os

modelos ndo foram validos para a predicdo do FM imediato (y*> = 1,18; p = 0,278) e diferido

(x*=1,04; p =0,308).

Tabela 10. Regressdo Logistica do Impacto do Funcionamento Executivo (FAB) no Funcionamento

Construtivo-Praxico (FCR-O).

Varidveis na equagio

] EP  Wady g/ Y, OR 1C 95%

Etapa 1° FAB 025 0,06 17,49 1 0,001 0,78 0,70-0,88

* Variaveis inseridas na etapa 1: FAB.

O modelo ajustado explicou entre 22,8% (R? de Cox e Snell) e os 32,8% (R? de
Nagelkerke) da varidncia no DP e classificou corretamente 77,0% dos casos (Tabela 11),

confirmando-se que o FE continua a ter impacto no FP depois de ajustado o modelo para as

19



Fungdes Executivas no idoso: Impacto no Funcionamento Cognitivo

variaveis emocionais e sociodemograficas, que mostraram correlagdo significativa com o FP

medido pela FCR-O.

Tabela 11. Regressdo Logistica Hierdrquica Ajustada do Impacto do Funcionamento Executivo

(FAB) no Funcionamento Construtivo-Praxico (FCR-0).

Varidveis na equagio

B EP. Wady 6/ P OR IC 95%
Etapa 1* Idade 0,01 0,03 0,05 1 0,830 1,01 0,94-1,08
Escolaridade -1,27 0,48 7,26 1 0,007 0,28 0,11-0,71
Profissio 0,10 0,90 0,01 1 0,913 1,10 0,19-6,37
GAI 0,07 0,07 1,31 1 0,252 1,08 0,95-1,22
GDS -0,01 0,06 0,06 1 0,813 0,99 0,88-1,11
FAB -0,23 0,07 11,82 1 0,001 0,79 0,70-0,91
* Variaveis inseridas na etapa 1: FAB.
CONCLUSAO/DISCUSSAO

O nosso estudo pretendia analisar o impacto do FE no FC em idosos sob resposta social.

Os nossos resultados deram um contributo relevante para a sua resposta.

Gravidade do funcionamento executivo e cognitivo e a prevaléncia do défice

executivo e do défice cognitivo

A média de pontuagdes no FAB, comparando com outros estudos, foi muito baixa,
correspondendo a uma prevaléncia (determinada a partir da estratificagdo) muito alta de DE.
Estes valores sdo de destacar, pois remetem para o declinio das regides pré-frontais do
cérebro. Além disso, as regides pré-frontais consistem nas areas mais recentes na evolucao
filogenética e ontogenética, sendo responsaveis pelas fungdes mais complexas, desde
cognitivas, emocionais a volitivas (Barbas, 2000; Barbas e Zikopoulos, 2007; Krasnegor,
Lyon e Goldman-Rakic, 1997; Tsujimoto, 2008). No envelhecimento, € no decorrer da atrofia
e perda neuronal, a regido frontal diminui em idosos com idades entre os 65 e os 80 anos
(Buckner, 2004; West e Schwarb, 2006). As alteragdes comportamentais que decorrem destas
alteracdes organicas (dificuldades em planear, em decidir, em abstracionar, na memoria de
trabalho, rigidez, apatia, perda de inibi¢do), podem ndo ter impacto nas atividades
quotidianas e podem ser indetetaveis nos cuidados primarios (Baena, Allen, Kaut e Hall,
2010; Garden, Phillips e MacPherson, 2001; Kensinger, Brierley, Medford, Growdon e
Corkin, 2002; MacPherson et al., 2002; Piguet et al., 2005; Samanez-Larkin, Robertson,
Mikels, Carstensen e Gotlib, 2009; Van Petten et al., 2004; West, 1996). No entanto, estas
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alteracdes sdo importantes e podem prenunciar a deméncia (Buckner, 2004). A FAB ¢ uma
bateria simples e rapida, mas sensivel ao DE. Por isso, recomenda-se que ela seja aplicada
nos cuidados primdrios e que, quando as suas pontuacdes levarem a suspeita de DE, se
avance para uma avaliacdo neuropsicologica mais completa (p.e., com o MoCA que ¢
sensivel ao DCL, Fujiwara et al., 2010; Nasreddine e Phillips, 2005; Rossetti, Lacritz e
Cullum, 2011; Tsai et al., 2011) que dé mais for¢a a suspeita, para que se implementem
estratégias que retardem o provavel défice e posterior deméncia.

Relativamente ao DC, avaliado pelo MMSE (total), encontramos uma média de 20,97 (DP
= 5,90). As pontuagdes correspondem, depois de recodificadas através da estratificagdo
idade/escolaridade a 71,8% de idosos com DC. Este valor ¢ significativamente inferior a um
estudo portugués (Morgado et al., 2009; M + DP = 28,05 + 1,93); no entanto, a amostra desse
estudo ¢ constituida por utentes provenientes de consulta de clinica geral em que a idade
média é mais baixa e a média de literacia é de 6,48 anos. Esta média é inferior a média
encontrada num estudo norte-americano (Adak et al., 2004) com uma amostra semelhante a
nossa em género e em média de idades. Contudo, no estudo acima referido havia mais idosos
com escolaridade superior a 12 anos (64%), o que ndo sucede na nossa amostra, em que
apenas 17 idosos tém mais de 12 anos de escolaridade (3,5%). Contudo, existem estudos que
demonstram que o nivel de educacdo tem influéncia no desempenho de testes
neuropsicologicos, prejudicando as pessoas analfabetas ou com baixo nivel educacional.
Noutra investigagdo, verificou-se, de facto, que o desempenho pobre de sujeitos analfabetos
no MMSE nao se limitou a tarefas relacionadas com a leitura, escrita e aritmética, mas
também na orientagdo (Brucki ¢ Rocha, 2004). Estes dados devem, contudo, ser confirmados
em estudos posteriores com idosos ndo institucionalizados em numero suficientemente
representativo de outros niveis de escolaridade.

No que concerne a FCR-O, a média total foi de 13,95 (DP = 10,98). As pontuagdes,
depois de recodificadas, indicam que 74,3% nao apresenta DPr. Contudo, comparando com
um estudo irlandés (Gallagher e Burke, 2007) e um americano (Fastenau et al., 1999), a
média ¢ significativamente inferior. No entanto, as amostras ndo sdo comparaveis a nossa,
pois ndo sdo idosos institucionalizados. Estes resultados em termos cognitivos parecem
refletir as caracteristicas dos idosos institucionalizados: baixa escolaridade, elevada idade,
viuvez, baixa autonomia e soliddo. Isto implicara a intervencdo cognitiva com estes idosos.

De facto, a literatura mostra que a institucionalizagdo esta associada a incapacidade fisica e
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mental, levando mais rapidamente a deterioracdo (Leite, Salvador e Aratijo, 2009); e que as

deméncias, tendem a ser a principal causa de institucionalizacao (Petri, 2008).

Correlatos do Funcionamento Executivo e Cognitivo

A investigacdo mostra que existe uma relagdo consistente entre DE ¢ DC (Brandt et al.,
2009; Hamdan e Corréa, 2009; Maia, 2011), ¢ o mesmo acontece na nossa investigacao: os
nossos idosos com melhores resultados no FAB, tém melhores pontuagdes no MMSE e suas
subescalas, e na FCR-O (praxia e memoria imediata e diferida). No entanto, dada a natureza
correlacional desta andlise, ndo podemos concluir por uma relagdo de causalidade, mas
podemos colocar a hipdtese da existéncia de um denominador comum, tal como a degradacao
de estruturas cerebrais comuns (regides cerebrais, redes neuronais, ou redes vasculares comuns)
ou a alteragdo do funcionamento neuroquimico.

Variaveis Emocionais

Verificamos ainda que, quanto melhor o funcionamento executivo (FAB), menos sintomas
depressivos (GDS), acontecendo o mesmo noutras investigagdes (Avila e Botino, 2006;
Hamdan e Corréa, 2009; Murphy et al., 2011; Rosenberg et al., 2010). Por outro lado, nao
encontramos associa¢do entre 0 FAB e o GAI tal como Misdraji e Gass, (2010), Rozzini e
colaboradores (2009).

Observamos ainda, que quanto melhor o FC menos sintomas ansiosos e depressivos, a
semelhanga de Tsai, Chung, Wong e Huang, (2005). Estes autores tinham também encontrado
relag@o entre sintomas depressivos e FC em idosos institucionalizados. No entanto, na literatura
também encontrdmos estudos que revelam ndo existir associagdo entre o DC e os sintomas
depressivos (Ganguli et al., 2006; Gotlib e Joormann, 2010). Ainda assim, a relagdo entre FC e
sintomatologia no contexto da perda gradual da capacidade de executar as atividades do
quotidiano, tipico da institucionalizagdo, ajudaria a explicar a elevada incidéncia de sintomas
ansiosos em idosos com DC (Alexopoulos et al., 2006; Machado, Ribeiro, Leal e Cotta, 2011,
Wolitzky-Taylor et al., 2010).

Relativamente a FCR-O praxia e memoria (imediata e diferida), quanto mais elevadas as
pontuagdes, mais baixos sdo os valores obtidos no GDS e no GAI Relativamente a depressao,
este resultado ¢ contrario ao de McClintock e colaboradores (2010); contudo, a média de idades
era inferior (M = DP = 53,6 £ 15,8). Nao encontramos investigacdes relativamente & FCR-O e
sintomatologia ansiosa em idosos; no entanto, ndo ¢ de estranhar que exista uma relagdo entre
FCR-O e GAI uma vez que se verificou relacdo anteriormente com o MMSE, que inclui a

avaliacdo da habilidade construtiva (desenho do cubo) e memoria (evocagio de palavras).
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Variaveis Sociodemogrdficas

A FAB correlaciona-se com a escolaridade (moderadamente) e com a profissdo
(fracamente). De facto, quanto a escolaridade, tem sido provado que quanto mais alta, e maior a
estimulacdo intelectual, maior a promoc¢ao do crescimento axonal e sinaptico, permitindo-se a
constituicdo de uma reserva cognitiva que protege o cérebro dos processos patologicos que
podem estar em curso (Hooren et al., 2007; Souza et al., 2001). Estando entdo a cognicao
dependente do cérebro, faz sentido que os individuos com escolaridade média ou alta tenham
melhor desempenho em testes cognitivos do que os participantes com baixo nivel de
escolaridade (Brucki e Rocha 2004; Hooren et al., 2007). Relativamente a profissdo, assim
como na nossa investigacdo, também o estudo de Brucki e Rocha (2004) corroborou essa
relacdo. A FAB nao se relaciona com a idade, ao contrario de outros estudos (Libon et al.,
1994; Wecker, Kramer, Wisniewski, Delis e Kaplan, 2000; Wecker, Kramer, Hallam e Delis,
2005), mas nestes estudos as amostras foram mais jovens (Wecker et al., 2000, 2005) e as
pessoas nao eram institucionalizadas (Libon et al., 1994; Wecker et al., 2000, 2005).

A nossa investigacao mostra que o DC se correlaciona com a idade, tendo os idosos com mais
idade piores resultados, a semelhanca dos estudos de Callhan, Hendrie e Tierney (1995) e de
Mendes-Chiloff (2006); com a escolaridade, a semelhanga de Mendes-Chiloff (2006) e Snowdon
(2002) e, também, com a profissao, tendo os idosos com profissdo intelectual melhores resultados
no MMSE, de forma analoga ao estudo de Van Der Elst e Van Boxtel (2012).

A FCR-O copia tem correlagdes fortes e positivas com a memoria imediata e com a
diferida, correlagdo fraca e negativa com a idade [0 estudo de Bennett-Llevi (1984) também
encontrou estas associagdes ainda que, a amostra fosse de adultos; Gallegher e Burke (2007)
também encontrou relacdo com a idade]; correlagdo positiva e moderada com a escolaridade
(Ardila et al., 2010); correlagdo fraca e positiva com a profissdo (ndo encontramos estudos).
A FCR-O memoria 3 min apresentou correlagdo positiva e forte com a memoria diferida,
fraca com a escolaridade semelhante a Ardila e colaboradores (2010) e profissdao. A FCR-O
Memoria 20 min tem correlagdo positiva moderada com a escolaridade e correlagdo fraca
com a profissdo (ndo encontramos outros estudos). Estas correlagdes fazem sentido, uma vez
que acontece o0 mesmo com o MMSE que inclui a avaliagdo da habilidade construtiva
(desenho do cubo) e memoria (evocagao de palavras). No nosso estudo, nenhuma das provas
da FCR-O apresentou correlagdes com o sexo, contrariamente a investigacdo de Ardila e

equipa (2010) que encontrou diferengas entre o sexo feminino e o sexo masculino,
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especificamente nas mulheres com escolaridade; e a investigacdo de Gallagher e Burke

(2007) que mostrou haver associagcdo com 0 sexo.

Impacto do Funcionamento Executivo no Funcionamento Cognitivo

O FE ¢ um preditor do DC, tendo um idoso institucionalizado com baixo FC 0,86 vezes
mais probabilidade de ter DC a semelhanca do que mostra a literatura (Backman et al., 2005;
Bondi et al., 1999; Chen et al., 2001; Clark et al., 2011; Jacobson et al., 2002; Lange et al.,
2002). O FE continua a ter impacto no FC depois de se controlar o efeito das varidveis
emocionais e sociodemograficas que mostraram correlacdo significativa com o MMSE. O
mesmo acontece com todas as subescalas do MMSE. O modelo ajustado confirmou que o FE

continua a ter impacto no FP medido pela FCR-O.

Conclusao

Na nossa amostra observa-se elevado défice executivo e cognitivo, € uma vez que, as
fungdes executivas estdo afetadas no decorrer da fase pré-clinica da DA (Huntley e Howard,
2009) podemos, possivelmente, considerar que os idosos institucionalizados, podem estar a
ser negligenciados relativamente a um diagndstico e a uma elevada dependéncia em relacio
aos seus cuidadores formais. O défice no FE prediz a incapacidade de realizar as atividades
do quotidiano, por isso seria vantajoso realizar um projeto mais ativo junto das institui¢des,
para que se possa atrasar a progressdo das deméncias e oferecer um envelhecimento ativo e
com qualidade de vida a populacdo idosa institucionalizada e ndo institucionalizada.

Este estudo apresentou algumas limitagdes. Primeiramente, o facto de desconhecermos ha
quanto tempo os idosos estdo institucionalizados poderia contribuir para realizar uma analise
mais precisa dos nossos resultados, pois o tempo de institucionaliza¢do tem grande influéncia
na forma como os idosos se apresentam emocional e cognitivamente. O processo de
institucionalizacdo, para muitos deles, torna-se numa barreira (intelectual, cognitiva, espacial,
entre outras), que os leva, muitas vezes, a sentirem-se desmotivados, ansiosos e depressivos
(Luppa et al., 2010, 2012). Outra das limitacdes € relativamente a amostra que ndo estava
equilibrada no género e escolaridade (no escaldo do ensino superior) o que pode ter
enviesado os resultados, reclamando, assim, a continuidade futura da recolha de dados. Outra
limitagdo diz respeito ao tipo de estudo, ser transversal, uma vez que ndo nos permite afirmar
causalidade ou a direcdo das associa¢des encontradas. Futuramente serd muito enriquecedor
realizar um estudo com idosos que ndo se encontrem sob resposta social de forma a comparar
com o atual estudo.
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