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RESUMO

A procura de explicagbes para o processo de envelhecimento surgiu com o aumento
do envelhecimento demografico e o aumento da longevidade, o que por sua vez deu origem
ao estabelecimento de duas categorias de velhice: os “jovens - idosos”, dos 55 aos 75 anos,
e os “idosos — idosos”, com mais de 75 anos. O facto de se viver mais e de se atingir a
gquarta idade pode trazer consequéncias negativas.

O presente estudo, avaliando um grupo de idosos com mais de setenta e cinco anos,
em dois momentos de avaliacdo, com um interregno de cinco meses, pretendeu analisar se
na quarta idade, num curto espago de tempo, ha perdas nas capacidades e competéncias,
diminuindo a funcionalidade dos idosos.

O estudo desenvolveu-se com um grupo de idosos do Centro Paroquial de
Reboreda, das valéncias Lar e Centro de Dia. Inicialmente o grupo era constituido por doze
elementos funcionais (aquando do primeiro momento de avaliacdo), acabando no segundo
momento de avaliacdo em dez elementos, devido ao falecimento de dois idosos. Para a
avaliacdo dos idosos foram utilizadas as Escalas de Avaliacdo Psicogeriatrica (EAP) de
Fonseca, et al. (2008).

A analise dos dados recolhidos permitiu verificar que a maioria dos elementos do
grupo revelou um desempenho mais fraco a nivel cognitivo no segundo momento de
avaliacdo, comprovando assim que, em cinco meses, se verificou um declinio na fungdo
cognitiva e consequentemente na funcionalidade. A propria morte de dois dos elementos do
grupo, ocorrida entre os dois momentos de avaliagdo, pode também indicar uma maior
vulnerabilidade na quarta idade.

O presente estudo permitiu também reforcar a ideia de que os estudos longitudinais

sao importantes para perceber e explicar o processo de envelhecimento.

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento, Quarta idade, Avaliacdo Psicogeriatrica, EAP,

Declinio



ABSTRACT

The search for explanations of the ageing process appeared with the demographical
growth and the longevity increase, which led to the distinction of two categories of ageing:
the “young elderly”, from 55 to 75 years and the “old elderly”, with over 75 years. The fact of
living longer and reach the fourth age may have negative consequences.

This study, evaluating a group of elderly whit more than seventy five years, in two
evaluation moments, separated by a five month distance, wanted to analyze if, in the fourth
age, in a short interval of time, there are losses in capacities and abilities, decreasing the
elderly functionality.

The study was developed with a group of elderly from Centro Paroquial de Reboreda,
from the Day Care Center and the Nursing Home valences. Initially, the group was
composed by twelve functional elements (by the first moment of evaluation), finishing in the
second moment with ten elements, due to the death from two elderly. To evaluate the elderly
we've used the Escalas de Avaliagao Psicogeriatrica (EAP) from Fonseca et al. (2008).

The analysis from the data allowed to verify that most of the elements from the group
have revealed a poorer performance, at the cognitive level, in the second moment of
evaluation, evidencing that, in five months, there was a decline in the cognitive function and,
therefore, in the functionality. Even the death from two of the elements of the group, between
the two moments of evaluation, may also indicate an increased vulnerability in the fourth age.

The present paper allowed also the reinforcement of the idea that longitudinal studies

are important to understand and explain the ageing process.

KEYWORDS: Ageing, Fourth Age, Psychogeriatric Evaluation, EAP, Decline
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INTRODUCAO

Esta dissertagéo surge no ambito do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude da
Faculdade de Educacao e Psicologia da Universidade Catdlica, tendo a escolha da area do
estudo sido influenciada pela experiéncia profissional da autora desenvolvida numa
instituicdo que tem como valéncias Lar de ldosos, Apoio Domicilirio e Centro de Dia. O
objectivo é perceber se nos idosos com mais de 75 anos as capacidades se deterioram
significativamente num curto periodo de tempo. Para tal, um grupo de idosos sera avaliado
em dois momentos com um espaco temporal de cinco meses entre eles. Como instrumento
de avaliagdo ser8o usadas as Escala de Avaliacdo Psicogeriatrica (EAP) — versao
portuguesa de Fonseca, Paul, Teles, Martins, Nunes, e Caldas (2008), do instrumento The
Psychogeriatric Assessment Scales (PAS), da autoria de Anthony Jorm e Andrew
Mackinnon (1995).

Em Portugal, a populagdo com mais de 65 anos entre 2001 e 2011 passou de 16,4%
para 19,1%. Ocorre o fenomeno de duplo envelhecimento da populagdo: aumenta a
populagéo idosa e diminuiu a populacdo jovem. Em 2001, a populacdo dos 0 aos 14 anos
era de 16%, enquanto que em 2011 passou para 14,9% (INE, 201l1la). O indice de
envelhecimento é de 129, o que significa que existem 129 cidaddos com mais de 65 anos
por cada 100 cidadaos com menos de 15 anos.

Verifica-se ainda uma maior preponderancia do sexo feminino a medida que a idade
vai avancando, visto que do total da populacdo masculina 16,8% tém mais do que 65 anos,
enquanto que do total da populacdo feminina 21,3% tém mais do que 65 anos.

Segundo dados do INE (2011b), a esperanca de vida a nascenca em Portugal
continua a aumentar, sendo em 2010 de 79,20 anos, contra 78,88 anos em 2009 e 77,69 em
2004.

O aumento do envelhecimento demogréafico e o0 aumento da longevidade conduziram
a necessidade de reunir informacéo acerca dos processos de envelhecimento. O aumento
significativo da esperanca de vida e o correspondente envelhecimento da populacdo
ocorridos apos a Il Guerra Mundial tornaram pertinente a obtencdo de mais conhecimentos
acerca dos idosos (Birren & Schroots, 2001, cit. in Fonseca, 2006) e do processo de
envelhecimento.

A Psicologia do Envelhecimento refere que a medida que se envelhece a velocidade
com que se desempenham as operac¢des mentais diminui, a capacidade de memoria de
trabalho declina, a memdria a longo prazo é menos eficaz e é mais dificil ignorar informacao
irrelevante (Fonseca, et al., 2008). Por outro lado, as alteracdes do sistema enddcrino,
neuroldgico e fisioldgico, proprias da idade, contribuem para um declinio progressivo do

humor. Com o aumento da longevidade existe um acumular de efeitos indesejaveis do



envelhecimento, com efeitos a nivel das capacidades funcionais e na autonomia em tarefas
que sao necessarias ao individuo, como tarefas de autocuidado (Actividades da Vida Diéaria),
de adaptacdo ao meio em que vive (Actividades Instrumentais de Vida Diaria) e de
participacdo em actividades sociais (Actividades Avancadas de Vida Diaria) (WHO, 1998, in
Oliveira, 2011).

Esta dissertacdo encontra-se organizada em duas partes: numa primeira parte esta
exposto o enquadramento tedrico sobre as tematicas em estudo; na segunda parte é

apresentado o estudo empirico.
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1. ENVELHECIMENTO

1.1. Enquadramento geral

O fendmeno de natureza demogréfica, consequente do facto das pessoas viverem
mais tempo, foi acompanhado por um interesse crescente das ciéncias sociais e humanas
em conhecer melhor os processos de envelhecimento, fazendo com que os investigadores
se ocupassem dos estudos relativos aos referidos processos com um duplo objectivo: a)
obter um melhor conhecimento; b) descobrir possibilidades de intervencao (Fonseca, 2006).

Birren foi um dos primeiros investigadores a estudar as mudangas comportamentais
relacionadas com a idade (Fonseca, 2006). Nos anos 60, basicamente, defendia que ao
avanco da idade correspondia um progressivo abrandamento da actividade do sistema
nervoso. Nos anos 80 do séc. XX Baltes propde um modelo psicolégico de envelhecimento
baseado na articulagdo entre mecanismos de selecdo, otimizagdo e compensacdo
(Fonseca, 2006). Baltes e colaboradores, ao contrario de Birren, consideravam possivel
ultrapassar ou pelo menos reduzir o abrandamento da acdo humana recorrendo a
estratégias adaptativas que facilitariam um envelhecimento bem sucedido.

Birren & Schroots (1996, cit. in Fonseca, 2006) consideram que a idade cronolégica é
usada como principal indice de informacdo acerca de uma pessoa e do seu
desenvolvimento, mas ressalvam que a idade s6 por si ndo explica muito. A nocao de idade
funcional, que foi introduzida por Fernandez-Ballesteros (2000), parte do principio que o
envelhecimento psicoldgico resulta de um equilibrio entre estabilidade e mudanca e entre
crescimento e declinio, havendo fungbes que diminuem de eficacia (as de natureza fisica, a
percepcdo e a memoria), outras que estabilizam (varidveis da personalidade) e outras que,
na auséncia de doencga, experimentam um crescimento ao longo de todo o ciclo de vida
(ligadas ao uso da experiéncia e de conhecimentos prévios). A idade funcional constitui-se,
entdo, como um conjunto de indicadores (capacidade funcional, tempo de reaccéo,
satisfagcdo com a vida, amplitude das redes sociais) que, segundo Ferndndez-Ballesteros
(2000), permitem compreender como se podem criar condicbes para um envelhecimento
satisfatorio.

Segundo Fonseca (2006), o conceito de idade funcional € o que mais facilita a visdo
do envelhecimento como algo que € essencialmente do foro desenvolvimental, porque
permite olhar para o envelhecimento como algo possivel de optimizar através de
intervencbes deliberadas e sistematicas, e por outro lado, porque permite contrariar a
tendéncia para desvalorizar o idoso.

O ideal sera olhar para o idoso “como uma pessoa, com direitos e obrigacdes, com

alegrias e angustias, com desejos e frustracdes, enfim, exactamente como uma crianca, um
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jovem ou um adulto, ou seja, como um ser humano que vive a sua condi¢do existencial a
semelhancga de qualquer outro” (Fonseca, 2006: 33).

Segundo Fonseca (2006), o facto de ndo existirem quadros conceptuais solidos
relativos ao fendbmeno do envelhecimento ndo permite delimitar o inicio do processo de
envelhecimento, assim como a existéncia de diferencas no mesmo quanto ao género.

Os primeiros manuais sobre os idosos e sobre 0 processo de envelhecimento
surgiram na década de 1980, tendo ficado claro que uma visdo multidisciplinar do fenémeno
era fundamental (Fonseca, 2006).

No estudo do envelhecimento tem prevalecido a biologia em detrimento de outras
ciéncias sociais, tais como a psicologia (Birren, 1995, cit. in Fonseca, 2006), mas o
funcionamento humano ndo pode ser explicado pela sua reducdo a dimensédo bioldgica.
Evidéncias empiricas tém demonstrado a importdncia dos aspectos psicolégicos na
qualidade de vida e na longevidade (Lehr, 1993, cit. in Fonseca, 2006).

Para Schroots & Birren (1980, cit. in Fonseca, 2006), o processo de envelhecimento
tem trés componentes: componente biolégica, componente social e componente psicolbgica.
Nos dltimos 20 anos, varios autores tém contribuido para afirmar que o envelhecimento ndo
€ s6 uma questdo biolégica mas também uma questao social.

O desenvolvimento do trabalho assalariado retirou de forma progressiva a familia a
sua anterior funcéo educativa e de seguranca social, passando esta a ser cada vez mais da
responsabilidade do Estado (Fonseca, 2006). Consequentemente, a vida dos idosos alterou-
se. A velhice passou a ser encarada como uma espécie de doenca. O envelhecimento
passou a ser visto como um processo basico, um fenédmeno bioldgico inevitavel ao qual a
sociedade responde com atos médicos e acdes protecionistas, aumentando assim a
institucionalizacéo.

Conforme ja foi referido, o fator que fez emergir a visdo psicolégica sobre o
envelhecimento foi o facto de varios autores considerarem que a idade cronol6gica ndo era
um critério ideal para se estudar o envelhecimento, visto que o nUmero de anos que uma
pessoa vive ndo nos da informagBes nem quanto a sua qualidade de vida, nem quanto a sua
experiéncia psicoldgica e social, nem sequer quanto a sua saude (Birren & Schroots, 1996,
2001; Rabin, 2000; Shock, 1985, cit. in Fonseca, 2006).

Mesmo sob o ponto de vista biologico, o envelhecimento deve ser visto sempre
relativamente as mudancas fisiolégicas que ocorrem no corpo em diferentes individuos,
sendo possivel existirem diferentes idades fisiolégicas em individuos com a mesma idade
cronolégica (Rabin, 2000, cit. in Fonseca, 2006). Concordamos entédo, quer com Hayslip &
Panek (1989, cit. in Fonseca, 2006), que defendem que o conceito de envelhecimento é
melhor compreendido como um processo continuo, ndo facilmente segmentado em estadios

particulares e mutuamente exclusivos, quer com Schroots & Yates (1999, cit. in Fonseca,
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2006), que defendem uma ligagdo intima e dindmica entre envelhecimento e
desenvolvimento.

As perspectivas inspiradas na psicologia do ciclo de vida tém demonstrado que os
processos psicoldgicos de mudancga ndo ocorrem de forma paralela as mudancas biolégicas
gue se produzem ao longo da vida.

A ocorréncia de um envelhecimento normal ou patolégico transparece o
comportamento dos individuos ao longo da sua vida, isto €, a forma como envelhecemos
tem a ver com a forma como nos desenvolvemos (Birren & Cunningham, 1985, cit. in
Fonseca, 2006).

O desenvolvimento e o envelhecimento sdo dois processos paralelos mas
relacionados entre si, ou seja, duas faces de uma mesma trajectéria de vida (Birren &
Schroots, 1996, cit. in Fonseca, 2006).

Muito importante para esta visdo foi a introducdo do conceito de desenvolvimento
como um balango entre ganhos e perdas (Baltes, 1987, in Fonseca 2006).

Birren & Schroots reconhecem que nem as concepgdes de Baltes, nem as suas
proprias ideias, explicam na totalidade os fenébmenos implicados no desenvolvimento e no
envelhecimento (Fonseca, 2006). E fundamental, entdo procurar compreender a natureza do
envelhecimento para depois o poder explicar.

Schroots & Yates (1999, cit. in Fonseca, 2006), apelando a no¢des de tipo ecolégico,
conceptualizam o desenvolvimento e o envelhecimento como processos relacionados entre
si na sequéncia de mudancas ontogénicas ocorridas em contextos ecolégicos variaveis.
Para esses autores, cada trajectéria de vida configura uma forma Unica, diferente de todas
as outras trajectorias de vida em termos de organizacdo biol6gica e comportamental,

reflectindo-se essas diferencas em varios modos de envelhecer (Fonseca, 2006).

1.2. Envelhecimento e salde

Quando se efectua uma analise sobre as condi¢des psicologicas do envelhecimento,
a problemética da saude (fisica e mental) nos idosos, real e percebida, € um aspecto
fundamental. A referéncia a problemas de saude é uma constante e surge claramente no
topo das preocupacdes dos idosos (Fonseca, 2006). O estado de animo, a competéncia e 0
nivel de actividade dos idosos variam quer com o estado real de salude, quer com a
avaliacdo que os idosos fazem dela. A salde fisica exerce um impacto enorme no bem-
estar psicolégico da populacao idosa (Whitbourne, 1987, in Fonseca, 2006).

No envelhecimento, a importancia da varidvel salde/doenca é tanta que esta na

origem da distincao “classica” entre envelhecimento normal ou primario (que nao implica a
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ocorréncia de doenca), e envelhecimento patoldégico ou secundario (aguele em que ha
doenca e em que esta se torna a causa proxima da morte) (Birren & Cunningham, 1985;
Lachman & Baltes, 1994, cit. in Fonseca, 2006).

Esta diferenciagdo conduz a diferentes cendrios no modo como se encara 0
envelhecimento com base no factor “saude”:

- num sentido mais otimista, evidenciando o trabalho que vérios investigadores tém
desenvolvido e que permitiu desacelerar e prevenir a incidéncia de doencas
cronicas, tipicas do envelhecimento patoldgico, fazendo com que a maioria dos
idosos, pelo menos até aos 75 anos, sejam relativamente saudaveis (Lachman &
Baltes, 1994, cit. in Fonseca, 2006);

- num sentido mais pessimista, verificando que continua a existir uma grande
probabilidade das pessoas contrairem doengas graves, cuja incidéncia aumenta
muito na velhice, nomeadamente na quarta idade, diminuindo a qualidade de vida a

partir dessa idade de modo irreversivel (Baltes & Smith, 2003, cit. in Fonseca 2006).

A saude nédo é, por si s6, condicdo de felicidade, mas a sua auséncia provoca
sofrimento (fisico e psicoldgico) e quebra no bem-estar. A doenca mobiliza as capacidades
de coping dos individuos para a recuperacdo, focaliza toda a sua actividade e recursos
nesse problema e pode, secundariamente, diminuir o poder econdémico, diminuir a
autonomia, alterar as actividades diarias e as relagfes sociais, provocar desconforto
generalizado e suscitar medo da morte.

Um dos actuais paradigmas relativos a saude coloca o comportamento individual na
base de uma cadeia causal de responsabilidades pela saude/doenca de cada pessoa (Padul
& Fonseca, 2001).

A dimenséo relacional assume igualmente um importante papel na promocdo da
saude, nomeadamente, da salde mental (Fonseca, 2006). A existéncia de redes de apoio é
uma condicdo essencial para assegurar a autonomia dos idosos, um auto-conceito positivo
e uma maior satisfacdo de vida, indispensaveis para se alcancar um envelhecimento 6timo
(Novo, 2003).

Estudos realizados na Alemanha em 2003 por Flick, Fischer, Neuber, Schwarts &
Walter, constataram que a auséncia de doenga, por si s0, € manifestamente insuficiente
para caracterizar o estado de salde na velhice, sendo necessério entrar em linha de conta
com variaveis como sistemas de coping, integracdo social, redes de suporte, etc. Para os
autores do estudo, a ligacdo entre saude e actividade, bem como a capacidade do individuo
para ajustar a sua vida a determinados limites e restricbes, mantendo a autonomia e o
controlo, sdo os tracos que melhor definem o conceito de saude aplicado ao envelhecimento
(Fonseca, 2006).

13



1.3. Envelhecimento e depresséo

A depresséo € a perturbacao psiquiatrica mais frequente no idoso, mas néo faz parte
do processo natural do envelhecimento. A depressdo diminui de forma significativa a
qualidade de vida do idoso e pode conduzir a incapacidade, pelo que o diagndstico e
tratamento sdo de extrema importancia para o idoso. Feito o diagnostico, a depresséo é
frequentemente reversivel, com tratamento precoce e apropriado. Se nao for tratada, pode
resultar no inicio da incapacidade fisica, cognitiva e social, no atraso da recuperacao de
estados de doenca e pos-cirdrgicos, bem como no aumento da utilizacdo de cuidados de
saude e do suicidio (Kurlowics, 1999, cit. in Vaz, 2009).

Devido ao envelhecimento das populacdes, o interesse pela depressdo na velhice
aumentou de forma significativa. Os sinais e sintomas capitais da depresséao referidos pela
maioria dos autores incluem: tristeza, diminuicdo do humor, pessimismo sobre o futuro,
sentimentos de culpa e critica em relacdo a si mesmo, agitacdo, lentiddo de raciocinio,
dificuldade de concentracéo e alteragdes do sono e apetite (Vaz, 2009).

Investigadores tém identificado um conjunto de factores de risco sociais, fisicos e
demograficos para a depressdo em fases mais tardias da vida (Osborn et al., 2003, cit. in
Vaz 2009).

Factores sociodemograficos

a) Género
Tem sido demonstrada uma maior prevaléncia de sintomas depressivos no género
feminino que no género masculino. Os autores Takkinen, Gold, Pedersen, Malmberg,
Nilsson & Rovine (2004, cit. in Vaz, 2009) referem que a grande diferenca entre
homens e mulheres se mantém na idade adulta, com uma ligeira diminuicdo na
velhice. Duarte & Rego (2007) consideram que o género feminino se revela como um
factor de risco para a depresséo na velhice.

b) Idade
Alguns estudos demonstram uma associagcdo entre depressdo e idade; segundo
dados da Organizagdo Mundial de Saude (2002), 25% das pessoas com idade
superior a sessenta e cinco anos sofrem de alguma perturbagdo mental, sendo a
depressao a perturbacao mais frequente até aos setenta e cinco anos.

c) Estado civil
Uma maior percentagem de deprimidos € encontrada nos individuos separados ou
vilvos (Costa, 2005).

d) Institucionalizacdo
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f)

E demonstrada uma correlacdo entre institucionalizacdo e depress&o, pois, esta é
mais comum em idosos institucionalizados do que n&o institucionalizados, sendo as
taxas de prevaléncia trés a cinco vezes maiores (Vaz, 2009).

Escolaridade

O baixo nivel de escolaridade implica que o idoso se encontre menos preparado para
as mudangas que ocorrem no seu ambiente e tenha pobres mecanismos de defesa
perante determinadas situacfes, ao que se associa um pobre desenvolvimento
social, constituindo assim um fator de risco para a depresséao (Vaz, 2009).

Nivel socioeconomico

A depressao esta, de forma significativa, associada a idosos com baixos recursos
financeiros (Vaz, 2009). A falta de recursos financeiros dificulta os contactos sociais
e impede o acesso a melhores condigbes de vida e de saude, contribuindo para o

aparecimento de quadros depressivos.

Factores psicossociais

a) Acontecimentos de vida

b)

Acontecimentos que fogem completamente ao que é esperado num dado momento
historico e que ndo se integram numa espécie de quadro compreensivo da realidade
desenvolvimental (por exemplo a morte de um filho adulto), precipitam um maior
stress psicoldgico e sao susceptiveis de colocar em questdo os recursos disponiveis
(Davies, 1996, cit. in Fonseca, 2005a).

Individuos que apresentem um controlo interno estardo mais protegidos face aos
efeitos negativos do stress induzido por acontecimentos de vida marcantes,
desmoralizando menos face a situagdes inesperadas que ocorram (Paul e Fonseca,
2001).

Isolamento/fraco suporte social

A intimidade pode modificar o efeito dos acontecimentos de vida na depresséao por
exercer um efeito protector (Evans & Katona, 1993, cit. in Vaz, 2009).

Uma adequada rede social é geralmente considerada como um importante fator
protetor contra a depressdo nos idosos. As intera¢des sociais tém-se demonstrado
de extrema importancia para a satisfagdo com a vida durante o envelhecimento
(Blazer, 2005, cit. in Vaz, 2009).

Dificuldades cognitivas

Frequentemente, a depressédo no idoso coexiste com uma fungédo cognitiva pobre

(Green et al., 2003, cit. in Vaz, 2009) e a maioria dos sintomas depressivos ndo sao
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tratados de forma adequada por serem confundidos com algum tipo de deméncia.
Por outro lado, a depressdo tem um efeito inegavel sobre o desempenho da
memoria, sendo esta uma das principais queixas das pessoas com depressao
(Nunes, 2008).

d) Historia prévia de depressao
Uma histéria prévia de depressédo € referenciada como um factor de risco para a

depresséao no idoso (Djernes, 2006, cit. in Vaz, 2009).

Factores de saude

A doenga fisica, o numero de doengas, doengas cronicas, incapacidades e
deficiéncias, bem como a doenca psiquica, demonstraram todas serem factores de risco
(Osborn et al., 2003, cit. in Vaz 2009).

A doenca fisica assume um papel enquanto causa da depressédo. A doenca médica
pode, por trés vias, levar a depressédo. Em primeiro lugar, a patologia somatica pode estar
diretamente na origem da depressdo, nomeadamente, o caso de doencas tiroideias, das
enfermidades neurodegenerativas e de algumas neoplasias. Por outro lado, pode conduzir &
depressao através e por causa do sofrimento fisico e da incapacidade funcional que essas
doencas provocam, como ocorre com a maior parte das doencas cardiacas e reumaticas.
Por dltimo, podem ser os medicamentos usados que estdo a contribuir direta ou

indiretamente para a depressao (Barreto, 2006, cit. in Oliveira, 2011).

1.4. Envelhecimento e cognicéo

As perdas de capacidades cognitivas sdo um aspecto importante do envelhecimento.

Numa revisdo de estudos sobre as mudangcas cognitivas associadas ao
envelhecimento, em 1982, Denney concluiu que se verificam diferencas nas capacidades
cognitivas entre adultos jovens e idosos, havendo uma vantagem para os adultos jovens (cit.
in Paudl, 2005). De uma forma geral ha mudangas em todas as capacidades, mas 0s
resultados dos testes de vocabulario e de informacdo podem aumentar ou permanecer
estaveis ao longo da maior parte da vida, declinando apenas muito tarde na velhice,
enquanto outras capacidades, ligadas ao desempenho de tarefas piagetianas e a resolugéo
de problemas, comecam o seu declinio muito mais cedo. Nao se pode desprezar, contudo,
uma elevada variabilidade interindividual (Paul, 2005).

Baltes & Smith (2003, cit. in Fonseca, 2006) consideraram que, sob o ponto das

capacidades cognitivas, as pessoas que atualmente tém 70 anos de idade sdo comparaveis
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as pessoas que tinham 65 anos ha trinta anos atras, havendo razéo para se falar num
incremento das reservas cognitivas ao nivel do pensamento entre os idosos. Nos paises
desenvolvidos, a maioria das pessoas mantém um nivel satisfatério ou elevado de
inteligéncia e de funcionamento mental até cerca dos 70 anos de idade (Baltes & Smith,
2003; Schaie, 1996, cit. in Fonseca, 2006).

Numa perspectiva estritamente neuro-psicoldgica, Braun e Lalonde (1990, cit. in
Fonseca, 2006) defendem a existéncia de perfis de declinio cognitivo associados a
senescéncia, 0s quais seriam independentes dos fatores sociais, de salude e dos artefactos
psicométricos utilizados na avaliacdo das capacidades cognitivas.

Por sua vez, Salthouse (1989, 1999, cit. in Fonseca, 2006) defende um modelo de
envelhecimento cognitivo em que o declinio com a idade de aspectos processuais ou
cognitivos é atribuido a variagbes na taxa de propagacdo da informagédo. Desta forma, a
ocorréncia de diminuicdo da eficiéncia da velocidade de processamento de informagéo ao
nivel do Sistema Nervoso Central, concomitante com o envelhecimento, reflecte-se num
abrandamento cognitivo e é responsavel pelos défices cognitivos relacionados com a idade.
Hertzog (1989, cit. in Fonseca, 2006) conclui que as diferencas de idade eram muito
atenuadas se a velocidade fosse diminuida, uma vez que grande parte da variancia
relacionada com a idade era partilhada com a velocidade. Associada ao desenvolvimento ha
uma diminuicdo da capacidade de resposta, mais em termos de velocidade do que
propriamente em termos de conteudos: os idosos continuam capazes, demoram é mais
tempo a resolver tarefas. A existéncia de uma forte relacdo na velhice entre cognicéo e
velocidade confirma a hipétese original de Salthouse (1989, cit. in Fonseca, 2006),
nomeadamente, que a diminuicdo da eficiéncia da velocidade de processamento de
informacé&o do Sistema Nervoso Central, que se reflecte num abrandamento cognitivo, leva
a um declinio da inteligéncia com a idade.

Por ultimo, segundo Baltes & Smith (1999, cit. in Fonseca, 2006), h4 uma relacdo
significativa entre o funcionamento sensorial e o funcionamento cognitivo, estando o
empobrecimento do primeiro directamente ligado a diminuicdo do ultimo. Segundo dados
recolhidos no estudo BASE, fatores como a visdo e a audicdo revelam maior poder de
influéncia sobre o funcionamento cognitivo do que a histdria de vida do individuo (no que
concerne a educacéo, classe social ou rendimento).

Quanto a aprendizagem, os resultados das investigagfes permitem concluir que o
tempo necessario para a aprendizagem de informagdo nova aumenta e crescem,
principalmente, as dificuldades de aprendizagem de conteddos sem relacdo directa com
conhecimentos adquiridos anteriormente (Azevedo & Teles, 2011).

Quando as pessoas idosas se queixam das suas aptiddes cognitivas referem

geralmente problemas de memdria. A investigacdo comprova essas gueixas, mas mostra
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que alguns aspetos da memoria declinam mais com a idade do que outros (Spar & La Rue,
2005). A memoria de curto prazo ou imediata mantém-se estavel ou declina muito pouco na
terceira idade. A memoria a longo prazo esta bem mantida na terceira idade. Outro tipo de
memoria que revela alteracdes minimas ou moderadas devidas ao envelhecimento € a
recordacdo implicita ou incidental. Factos ou tracos incidentais (por exemplo, a cor do
vestido de certa pessoa) podem ser recordados com igual precisdo por jovens e idosos, ao
passo que os idosos sdo mais inclinados a esquecer informacdo que tinham explicitamente
esperado reter (por exemplo, o nome de uma pessoa) (Spar & La Rue, 2005). Os maiores
declinios etarios observam-se na memdria recente ou secundaria. Diferencas etarias a favor
dos jovens tém sido encontradas em muitos testes explicitos de memaria recente, tais como
recordar artigos de listas de compras, aprender a associar palavras, copiar desenhos de
memoaria ou relembrar conteddos de histérias ou conversas. Em tarefas exigentes de
memoria explicita, as pessoas idosas recordam inicialmente menos informac¢éo, mas o seu
desempenho melhora com a repeticdo e elas rettm a maior parte do que aprenderam
depois de demoras e distragbes. Esta habilidade para reter informacdo, logo que é
adquirida, € uma das melhores formas de distinguir a memoéria que envelhece normalmente
da dos doentes com perturbacdes mnésicas ou doenca de Alzheimer (Spar & La Rue,
2005).

Se a plasticidade cognitiva se mantém com o avanco da idade, como se explica um
eventual declinio cognitivo?

E sabido que um certo tipo de memodria, de raciocinio abstracto, de resolucéo de
problemas e de aprendizagem de tarefas novas declina com a idade, mas cerca de 75% da
variancia observada entre as pessoas relativamente as capacidades cognitivas ndo é
explicada com a idade, o que impede de prever e de prevenir os “efeitos cognitivos” do
envelhecimento de um dado individuo (Salthouse, 1998, cit. in Fonseca, 2006).

Se entdo a diminuicdo das capacidades de tipo cognitivo ndo se encontra
simplesmente ligada & idade cronoldgica, é de admitir que esteja associada ao
comportamento e a saude dos individuos (Paul & Fonseca, 2001), ou a educacdo e a
posi¢cdo social que eles ocupam (Zamarrén & Fernandez-Ballesteros, 2002, cit. in Fonseca
2006). Segundo esses autores, a maior ou menor velocidade de processamento cognitivo
das informacgdes, a maior ou menor facilidade de resolucéo de tarefas e o funcionamento
cognitivo em geral, estardo intimamente ligados ao estilo de vida, ao estatuto social e a
saude de cada individuo, mesmo néo estando propriamente doente nem sujeito a limitacdes
nas actividades quotidianas.

Nao havendo dados que comprovem de forma inequivoca a existéncia de um
declinio cognitivo global ligado ao envelhecimento normal, torna-se imprescindivel a

adopcdo de medidas compensatdrias para fazer face a uma previsivel evolucéo
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desfavoravel de certas varidveis biol6gicas (perda de acuidade sensorial, diminuicdo da
velocidade de processamento de informacéo), combatendo assim a concepcao fatalista de
que a velhice corresponde a perda de capacidades de compreensdo e de aprendizagem.
Dessas medidas destacam-se duas: o exercicio fisico e o treino das capacidades cognitivas
(Fonseca, 2006).

Clarkson-Smith & Hartley (1989, cit. in Fonseca, 2006) concluiram que os idosos que
praticam exercicio fisico tém melhores resultados em medidas de raciocinio, memaria activa
e tempo de reaccdo. Segundo esses autores, a perda de vigor fisico associada ao
envelhecimento é funcdo do estilo de vida sedentario de muitos idosos, apresentando
muitos dos sintomas associados a velhice uma forte correlagdo com a inatividade fisica e
resultando em mudancas neurofisioldgicas que reforcam os factores psicogénicos que estédo
na origem dessa inactividade.

Segundo Verissimo (2001), ndo é necessario praticar exercicio intenso para se
obterem beneficios, o que facilita a prescricdo de atividade fisica aos idosos, ndo so porque
muitos destes ndo tém condi¢des para treinar com intensidade mas também porque os que
tém boa capacidade fisica dificilmente aderem a programas exigentes de modo duradouro.
Mesmo os idosos que sempre foram sedentarios devem ser estimulados a praticar exercicio
fisico, pois os idosos que aumentam a sua atividade fisica reduzem rapidamente os factores
de risco para o nivel daqueles que ja tém esse comportamento ha varios anos. Entre outras,
as fungbes intelectuais parecem beneficiar com o exercicio fisico, tendo sido demonstrado
gue as funcdes cognitivas, como o tempo de reacao a estimulos, a memodria, a inteligéncia e
a atencao, melhoram com o aumento da capacidade fisica (Verissimo, 2001).

Para além da atividade fisica, € também importante considerar o efeito do treino das
capacidades cognitivas através de uma estimulagcdo adequada. Apesar do treino de
capacidades nao fazer desaparecer as diferencas de idade, as capacidades cognitivas que
sdo devidamente estimuladas e exercitadas (em funcdo do potencial biologico e da
experiéncia ambiental), tendem a sofrer um declinio mais tardio e menos dramatico do que
as capacidades nado exercitadas (Denney, 1982, cit. in Fonseca, 2006). A insuficiente
estimulacdo parece poder desencadear um declinio da eficiéncia mental, o que leva a supor
que um determinado nivel de solicitagfes é indispensavel para a manutengéo de estratégias
de resposta. O exercicio da inteligéncia sera indispensével para a sua preservacao (Barreto,
1988). Contudo, ndo se pode ignorar que a aceleracdo do envelhecimento induzida por
condi¢Bes psicolégicas tem a ver também com uma série de factores contextuais que
encorajam a passividade, tornando dificil ao idoso manter e empenhar-se no uso das suas
capacidades cognitivas (Fonseca, 2006).

Face a um declinio da capacidade cognitiva os individuos procuram adaptar-se,

nomeadamente, pela adocdo de estratégias de selecdo, otimizacdo e compensacdo, que
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Baltes & Carstensen (1999, cit. in Fonseca, 2006) descrevem em termos de selectividade
sécio-emocional. Na pratica, isso corresponde a distribuicdo dos recursos cognitivos
disponiveis pelas necessidades e pelos objetivos a que o individuo atribui maior importancia,
sucedendo frequentemente que os individuos idosos usam tais recursos preferencialmente
no sentido da regulacdo de emocbes e ndo tanto no sentido da aquisicdo de novos
conhecimentos. Reforcando esta ideia, Baltes & Carstensen (1999, cit. in Fonseca, 2006),
sublinham que esta inteligéncia emocional constitui uma faceta positiva da atividade
cognitiva dos idosos, representando a capacidade simultanea para compreender as causas
das emocdes e para desenvolver estratégias que lhes permitam evitar situacdes conflituosas

ou reduzir o impacto negativo das consequéncias dessas situagdes.

1.5. A funcionalidade na 32 e 42 idade

Qualquer classificagdo da velhice operada apenas com base na idade cronoldgica
diz-nos muito pouco relativamente aos processos diferenciais de envelhecimento
(Fernandez- Ballesteros, 2000). No entanto, o estabelecimento de fronteiras etarias no
decurso do envelhecimento, marcando vérias idades da velhice, tem sido valorizado pelos
investigadores (Padul, Fonseca, Cruz & Cerejo, 2001) dividindo-o em categorias: 50-64 anos,
65-74 anos, e 75-84 anos.

Baltes & Smith (1999, 2003; cit. in Fonseca, 2006) consideram também ser Uutil
proceder a uma distingdo entre uma “terceira idade” e uma “quarta idade”, reduzindo a
importancia da idade cronol6gica e destacando o vetor caracterizado pela idade funcional.
Essencialmente, os autores justificam a importancia da distingdo entre a “terceira idade” e a
“gquarta idade” a luz da existéncia real de descontinuidades e de diferengas qualitativas entre
as idades da velhice, propondo dois tipos de critérios para efetuarem tal distingdo: um de
cariz demografico-populacional, outro de cariz individual.

Segundo Baltes & Smith (2003, cit. in Fonseca, 2006) a “terceira idade” estdo
associadas boas noticias tais como o aumento da expectativa de vida; boa forma fisica e
mental; existéncia de substanciais reservas cognitivo-emocionais; mais pessoas que
envelhecem com sucesso; niveis elevados de bem-estar pessoal e emocional; ado¢do de
estratégias eficazes de gestéo de ganhos e das perdas da velhice. Por outro lado, a “quarta
idade” estdo associadas noticias menos boas, homeadamente, perdas consideraveis no
potencial cognitivo e na capacidade de aprendizagem; aumento de sintomas de stress
cronico; consideravel prevaléncia de deméncias; elevados niveis de fragilidade,

disfuncionalidade, e multimorbilidade.
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O estudo BASE (Baltes & Mayer, 1999; Baltes & Smith, 1999, 2003; cit. in Fonseca
2006) permitiu confirmar que as pessoas idosas situadas na “terceira idade” apresentam
uma elevada plasticidade, mostrando uma capacidade admiravel para regular o impacto
subjectivo da maioria das perdas que vao ocorrendo. O estudo BASE permitiu também
confirmar que, na “quarta idade”, todos os sistemas comportamentais mudam
concomitantemente em direccdo a um perfil cada vez mais negativo; poucas funcdes
permanecem robustas e resilientes perante mudancas de sinal negativo e essa tendéncia
acentua-se quando o avanco ha idade vem acompanhado da ocorréncia de patologias. O
estudo revelou ainda que é praticamente inevitavel que a “quarta idade” corresponda uma
diminuicdo global das capacidades cognitivas, tendéncia que nado se fica apenas pelo
dominio cognitivo mas que se estende a generalidade do funcionamento psicolégico (com
eventual excepcdo das competéncias da linguagem) (Fonseca, 2006). Isto significa que a
“‘quarta idade” ndo é uma mera continuidade da “terceira idade”, havendo entre os mais
idosos uma elevada prevaléncia de disfungfes e um reduzido potencial de funcionamento.
Os investigadores do estudo BASE revelaram a existéncia de uma acentuada
disfuncionalidade na velhice mais tardia. Em contraste com os idosos mais novos, os dados
recolhidos em individuos com 90 e 100 anos de idade mostram claramente inUmeras
consequéncias negativas resultantes do facto de viverem mais tempo e de atingirem a
“quarta idade” (Fonseca, 2006).

O proprio Baltes afirma sem duvidas que o envelhecimento saudavel e bem-sucedido
tem os seus limites (Baltes & Smith, 2003, cit. in Fonseca, 2005a). No entanto, tdo ou mais
importante do que assumir que o envelhecimento (sobretudo ao nivel da “quarta idade”)
comporta, em geral, mais perdas do que ganhos, € verificar até que ponto as pessoas estdo
conscientes desse facto, algo necessario para que possam proceder a elaboracdo de
estratégias visando atenuar ou eliminar, tanto quanto possivel, o impacte dessas mesmas
perdas (Fonseca, 2005a).

Em sintese, a velhice bem sucedida estd associada a reunido de trés grandes
categorias de condi¢des. A primeira é a reduzida probabilidade de doencas, em especial as
que causam perdas de autonomia. A segunda consiste na manutencdo de um elevado nivel
funcional nos planos cognitivo e fisico. A terceira é a conservacdo de empenhamento social
e de bem-estar subjectivo (Fontaine, 2000).

O envelhecimento bem sucedido implica a manutencéo do maximo de capacidade de
vida autbnoma, que se apoia claramente num estilo de vida saudavel, sinalizado através da
manutencdo do exercicio fisico, da existéncia de relacdes sociais estaveis, alargadas e
significativas (Paul, Fonseca, Cruz e Cerejo, 2001, cit. in Fonseca 2005b).

O conceito de envelhecimento ativo foi desenvolvido pela Organizacdo Mundial da

Saude (OMS, 2002) para promover a hocao de que o envelhecimento pode e deve ser uma
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experiéncia positiva. Consiste em viver e envelhecer com otimizacdo de oportunidades que
proporcionam saude, participagdo e seguranc¢a, de modo a que se tenha qualidade de vida e
bem-estar. Em termos de conduta, isso representa a opcdo por estilos de vida saudaveis,
incluindo a manutencgéo de atividade fisica, a participacdo em atividades de natureza social,
econdmica, cultural, espiritual e/ou civica (Botelho, 2005).

1.6. Avaliagao psicogeriatrica da funcionalidade

A nocdo de funcionalidade, ou capacidade funcional, esta4 relacionada com a
autonomia na execucao de tarefas de pratica frequente e necessaria a todos os individuos,
como tarefas de cuidados pessoais e de adaptagdo ao meio em que se vive, que asseguram
a possibilidade de se viver sozinho no domicilio (Fillenbaum, 1986, cit. in Botelho, 2005).

A avaliagdo da funcionalidade tem como objectivos identificar perturbagdes
funcionais, fisicas, mentais e sociais, e contribuir para a intervencdo com vista a
manutencéo e/ou recuperacao de capacidades (Stuck e col., 1993, cit. in Botelho, 2005).

A capacidade funcional corresponde ao individuo poder cuidar de si proprio,
desempenhando tarefas de cuidados pessoais e de adaptacdo ao meio em que vive
(Fillenbaum, 1986, cit. in Botelho, 2005). Deve ser classificada de acordo com o grau de
auto-suficiéncia no desempenho, o que em termos dicotébmicos se pode manifestar como
independéncia (quando ha total independéncia, ou apenas a utilizacdo de auxiliares
mecéanicos mediante o uso dos quais as limitagbes existentes sdo ultrapassadas) ou
dependéncia (quando ha necessidade de ajuda regular de terceiros, na execucdo de pelo
menos uma das tarefas de funcionalidade) (Botelho, 2005).

As atividades de autocuidado englobam habitualmente tarefas como lavar-se, vestir-
se, utilizar os sanitérios, transferir-se de posi¢cdo, controlar os esfincteres e comer. Ao
conjunto dessas tarefas da-se o nome de Actividades da Vida Diéria (AVD’s). Para a sua
medicao, a escala de Katz é das mais antigas e mais utilizadas (Botelho, 2005).

As atividades de integracdo dos individuos no meio ambiente, como utilizar o
telefone, fazer compras, gerir dinheiro, tomar medicamentos, usar meios de transporte e
algumas tarefas domésticas, tém a designagdo comum de Actividades Instrumentais da Vida
Didria (AIVD). A escala mais usada para a sua medicdo é a Escala de Actividades
Instrumentais de Vida Diaria (IADL), conhecida por Escala de Lawton (Madureira &
Verdelho, 2007).

A avaliacdo de actividades mais complexas, designadas por Actividades Avancadas
da Vida Diaria (AAVD’s), como sair para atividades sociais ou praticar exercicio fisico,

podera ser util em idosos ainda independentes, alertando-os para uma disfuncionalidade
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latente na qual se poderd intervir precocemente (Reuben e col., 1990; Rosow e Breslau,
1966, cit. in Botelho, 2005).

A capacidade locomotora contribui substancialmente para a funcionalidade dos
individuos, podendo constituir um motivo real de dependéncia. Alguns autores fizeram a sua
inclusdo em escalas de autocuidado, nomeadamente Barthel, enquanto outros estudaram
essa variavel separadamente (Botelho, 2005).

A morbilidade fisica deve também ser abordada dada a sua influéncia na
funcionalidade, o que por sua vez pode ser feito caracterizando as queixas de salde ativas.
A avaliacdo mental devera incluir uma detecdo da eventual presenca de perturbacdo
cognitiva e/ou afetiva. Na pesquisa de dados sociais, 0 grau de isolamento € um fator que
importa conhecer (Botelho, 2005).

A Escala de Deterioragdo Global (Leitdo et al, 2007) é a tradugdo da Global
Deterioation Scale (GDS), de Reisberg et al. (1986), e avalia a existéncia de declinio
cognitivo, e em caso afirmativo o grau do declinio.

O MMSE (Avaliagdo Breve do Estado Mental) permite avaliar a deterioragédo
cognitiva. O instrumento foi traduzido e adaptado para a populacdo portuguesa por
Guerreiro et al. (2007), possibilitando uma avaliagdo breve do estado mental em termos de
orientacdo, retencao, atencao e calculo, evocacao, linguagem e capacidade construtiva.

A Escala de Avaliacdo Clinica da Deméncia (Garrett et al, 2007), traducéo da Clinical
Dementia Rating (CDR), de Highes et al. (1982) e Morris (1983), é uma escala que avalia a
memoria, orientacdo, juizo e resolugdo de problemas, atividades sociais, atividades
domeésticas, e recreativas e cuidado pessoal.

A Escala de Avaliacdo da Doenca de Alzheimer (ADAS) foi traduzida e aferida para a
populagdo portuguesa por Guerreiro et al. (2007), e avalia o estado cognitivo e
comportamental do individuo com a doenga de Alzheimer.

A Escala de Depressdo Geriatrica (Barreto et al, 2007) € a traducdo da Geriatric
Depression Scale (GDS), de Yesavage et al. (1983), e permite identificar os sintomas de
depressdo em idosos, diferenciando idosos deprimidos de idosos n&o deprimidos.

As Escalas de Avaliacdo Psicogeriatrica (EAP), de Jorm e Mackinnon (1995),
utilizadas neste estudo, foram traduzidas e adaptadas para a populagdo portuguesa por
Fonseca et al. (2008). Avaliam trés dimensdes (saude, depressdo e cogni¢cao) e procuram
situar cada individuo num determinado ponto do continuum e ndo apenas categorizi-lo
como demente ou ndo demente ou ndo e/ou deprimido.

A avaliacdo da funcionalidade do idoso permite, em geral: detetar perturbacdes ainda
incipientes; evidenciar diferentes estados funcionais e eventualmente diferentes estados de

saude, mentais e sociais; caracterizar perfis de envelhecimento; fundamentar intervencfes
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preventivas ou de recuperacdo; monitorizar o acompanhamento dos individuos idosos
(Botelho, 2005).

Prosseguindo-se com a avaliagdo funcional no acompanhamento dos idosos, sera
possivel contribuir para que o aumento da longevidade seja acompanhado pela
“compressao” da incapacidade, ou seja, 0 aumento da esperanca de vida ativa, proprio do

envelhecimento bem-sucedido ou ativo (Botelho, 2005).
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SEGUNDA PARTE
ESTUDO EMPIRICO
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2. METODOLOGIA

2.1 Objetivo do estudo

Tendo em conta as dimensdes da EAP e a passagem do tempo, o presente estudo
pretende proceder a compreensdo da funcionalidade, nomeadamente, a possibilidade de
ocorrer um declinio acentuado da mesma, na quarta idade, mesmo se tivermos um curto
periodo de tempo como referéncia.

Em funcdo desse objetivo, procede-se, em seguida, a apresentacdo da amostra,
instrumentos e procedimentos da recolha e tratamento dos dados utilizados no presente

estudo empirico.

2.2. Questdo de investigacao

Os resultados na Avaliagdo Psicogeriatrica pioram significativamente na quarta

idade?

2.3. Hipé6tese

A funcionalidade dos idosos diminui consideravelmente na quarta idade, mesmo

tendo um curto periodo de tempo por referéncia.

2.4. Amostra

A amostra apresentada nesse estudo empirico é constituida por 12 idosos, dos quais
oito estdo institucionalizados no Lar de Sto. Amaro do Centro Paroquial de Reboreda e
guatro frequentam o Centro de Dia da referida instituic&o.

Para a selecdo da amostra foi condicdo os adultos maiores terem mais de 75 anos,
saberem ler e escrever, e serem funcionais, fisica e mentalmente.

O grupo em estudo, do primeiro momento de avaliacdo para o segundo momento,
passou de 12 elementos para 10, uma vez que faleceram dois idosos.

A média de idades no primeiro momento de avaliagdo era 84,33 anos e no segundo
momento 83,4 anos.

A tabela seguinte apresenta as principais caracteristicas da amostra.
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1°Momento de 2 °Momento de

avaliacéo avaliacéo
N % N %
Sexo

Homens 4 33,3 3 30
Mulheres 8 66,7 7 70

Estado Civil
Solteiro 2 16,7 1 10
Casado 1 8,3 2 20
Viavo 9 75 7 70

Escolaridade
Slescolaridade 4 33,3 3 30
3° ano 4 33,3 4 40
4° ano 4 33,3 3 30

Rendimento Mensal
<a1SMN 8 66,7 7 70
Entre 1 e 2 SMN 3 25 2 20
Entre 2 e 3 SMN 1 8,3 1 10
Local de

Aldeia Residéncia 10 83,3 8 80
Vila da Provincia 2 16,7 2 20

Situacao de

Residéncia
Lar 8 66,7 6 60

C. Diaevive
sozinho 2 16,7 2 20
C. Diaevive com

filhos 2 16,7 2 20

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra do estudo

2.5.Instrumentos

O instrumento de recolha de dados utilizado foi as Escalas de Avaliacdo

Psicogeriatrica (EAP) de Fonseca, et al. (2008). As EAP sdo a versdo portuguesa do
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instrumento The Psychogeriatric Assesment Scales (PAS), da autoria de Anthony Jorm e
Andrew Mackinnon (NH&MRC Social Psychiatry Research Institute — Australia, 1995).

As Escalas de Avaliagdo Psicogeridtrica — EAP, no seu conjunto, formam um
instrumento de avaliacdo construido por varias escalas focalizadas na avaliacao
psicogeriatrica de individuos idosos, nomeadamente, deméncia e depressdo (Fonseca, et
al., 2008). As EAP tém como principal objetivo situar cada individuo num determinado ponto
do continuum e nao categoriza-lo simplesmente como estando ou ndo demente e/ou
deprimido (Fonseca, et al., 2008).

Na verséo original, este instrumento € composto por seis escalas: trés devem ser
preenchidas através de entrevista a pessoa que esta a ser avaliada, e as restantes devem
ser preenchidas por um informador proximo dessa pessoa. A validagdo para a populagéo
portuguesa incide unicamente nas trés escalas que sdo dirigidas ao sujeito avaliado. A
Escala de Acidente Vascular Cerebral (EAVC), avalia seis sintomas de doenga cérebro-
vascular, sinalizando em que medida um eventual comprometimento cognitivo se deve a
deméncia vascular ou a doenca de Alzheimer. A Escala de Depressdo (ED), avalia a
prevaléncia de 12 sintomas de depressdo nas duas semanas anteriores. A Escala de
Compromisso Cognitivo (ECC), consiste em nove questdes que testam a memoria e outras
funcdes cognitivas do sujeito (Fonseca, et al., 2008).

Conforme ja foi referido, as Escalas de Avaliacao Psicogeriatrica sdo administradas
através de uma entrevista presencial, sendo, por isso, fundamental estabelecer previamente
uma relacdo entre o entrevistador e a pessoa que vai ser avaliada.

Em cada uma das escalas das EAP, quanto mais elevado for o resultado, maior a
incapacidade, sendo que um resultado de zero traduz a inexisténcia de qualquer
incapacidade (Fonseca, et al., 2008).

Para se poderem efetuar comparacdes de resultados entre escalas, os autores das
EAP procederam a transformacédo dos resultados brutos em percentis, no sentido de poder
situar o resultado de cada individuo comparando-o com a populacao de referéncia, e dando,
assim, origem a um perfil individual (Fonseca, et al., 2008).

Quanto a analise de consisténcia interna das EAP, este instrumento obtém valores
adequados quer na sua totalidade (a=0.84), quer para cada uma das subescalas (a1=0.64;
02=0.81; a3=0.85) (Fonseca, et al., 2008).
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2.6. Procedimentos darecolha de dados

Em primeiro lugar, foi solicitada autorizac@o a diretora do Lar e Centro de Dia, no
sentido de poder recolher os dados junto dos utentes seleccionados. Posteriormente, 0s
participantes foram informados acerca do objectivo geral do estudo, da confidencialidade e
preservacdo do anonimato dos dados recolhidos. Todos assinaram o consentimento.

Desta forma, os dados foram recolhidos no Centro Paroquial de Reboreda, nas
valéncias Lar e Centro de Dia.

As EAP foram administradas individualmente em dois momentos. Num primeiro
momento, em Novembro de 2011, e num segundo momento, em Abril de 2012. Decorreu
assim, entre as duas aplicagbes, um interregno de cinco meses.

Antes da administracdo das EAP foi preenchida para todos os sujeitos uma Ficha de
Identificacdo Pessoal, onde constava o nome, o género, a idade, o estado civil, a

escolaridade, o rendimento mensal, o local de residéncia e a situacdo de residéncia.

2.7. Tratamento dos dados

Os dados obtidos foram tratados quantitativamente, recorrendo ao SPSS (versao
19.0). Especificamente foi realizado o teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas, para
verificar se as diferencas entre os resultados do primeiro momento de avaliagdo com os do
segundo momento de avaliacdo, em cada uma das Escalas (AVC, Depressdo e

Compromisso Cognitivo), bem como no total das EAP, séo estatisticamente significativas.
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3. RESULTADOS

3.1.Resultados nas EAP (Escalas de Avaliacao Psicogeriértica)

No primeiro momento de avaliacdo, apesar do grupo ser de 12 elementos, conforme
se pode observar na Tabela 2, s6 nove elementos responderam a EAV, isto porque trés
idosos nao foram capazes de responder a todas as questbes da Informacdo Geral, e,
conforme as regras de administracdo das EAP, passaram diretamente para a ECC.

No segundo momento de avaliacdo, o grupo era constituido por 10 elementos, mas
s6 quatro individuos responderam a EAVC, porque seis idosos nao responderam a
Informacgéo Geral.

No primeiro momento de avaliacdo a média de resultados na EAVC foi 0,67,

no segundo momento a média foi 0,00.

N Média Desvio- Minimo Maximo
padréo
1° momento
de avaliacéo 9 0,67 1,323 0 3
2 °‘momento
de avaliacéo 4 0,00 0,000 0 0

Tabela 2 - Escala de Acidente Vascular Cerebral

Dos 12 elementos do grupo, no primeiro momento de avaliagdo sO6 nove
responderam a ED, visto s6 esses elementos terem sido capazes de responder as questdes
da Informacdo Geral. No segundo momento de avaliacdo, dos 10 elementos do grupo,
apenas quatro responderam a ED, pois sO6 esses elementos responderam a todas as
questdes da Informacéo Geral.

Conforme se verifica na Tabela 3, a média dos resultados na ED, no primeiro

momento de avaliagdo foi 1,00, no segundo momento de avaliagc&o foi 1,75.

N Média Desvio- Minimo Maximo
padréao
1 ° momento de
avaliagcédo 9 1,00 0,866 0 2
2 ° momento de
avaliagcédo 4 1,75 2,363 0 5

Tabela 3 - Escala de Depresséo

30



Como podemos observar na Tabela 4, tanto no primeiro momento de avaliacéo,
como no segundo, todos os elementos do grupo responderam a ECC. Conforme ja foi
referido, é regra na administracdo das EAP todos os individuos responderem a ECC, pois,
0s que obtém cotagdo na Informag&o Geral passam de imediato para a ECC.

No primeiro momento de avaliagdo, a média dos resultados na ECC foi 9,75; no

segundo momento foi 11,90.

N Média Desvio- Minimo Maximo
padréo
1 ° momento de
avaliagcado 12 9,75 3,108 6 15
2 ° momento de
avaliacao 10 11,90 5,043 4 20

Tabela 4 - Escala de Compromisso Cognitivo

No primeiro momento de avaliagdo, a média dos resultados no Total das EAP foi 11,
no segundo momento foi 12,6 (Tabela 5).
De salientar que, no caso dos individuos que obtiveram cotacdo na Informacéo Geral,

o resultado Total das EAP reflete o resultado da Escala de Compromisso Cognitivo.

N Média Desvio- Minimo Maximo
padréo
1 ° momento de
avaliacéo 12 11 3,643 6 19
2 °momento de
avaliacdo 10 12,6 4,377 6 20

Tabela 5 - Total das EAP

3.2. Resultados do Teste Wilcoxon para amostras emparelhadas

Na EAVC e na ED, conforme se observa na Tabela 6, o nUmero de individuos é
apenas quatro, porque, como ja foi referido atras, sé esses individuos responderam a
Informagao Geral no segundo momento de avaliacéo.

Fazendo uma comparagdo entre o segundo momento de avaliagdo e o primeiro

momento de avaliacdo, verifica-se que:
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Na EAVC nao houve diferencas na pontuacéo de uma avaliacdo para a outra,;

Na ED, dois idosos mantiveram o resultado, um aumentou e outro diminuiu;

Na ECC dois idosos diminuiram a pontuacao, trés mantiveram e cinco aumentaram;

No Total das EAP, trés idosos diminuiram a pontuacdo, dois mantiveram e cinco

aumentaram.
N Diminuiu a Manteve a Aumentou a
pontuacao pontuacao pontuacao
Escala AVC 4 0 4 0
Escala Depresséo 4 1 2 1
Escala CC 10 2 3 5
Total EAP 10 3 2 5

Tabela 6 — Comparacédo dos resultados do segundo momento de avaliagdo com o

primeiro momento

Observando a Tabela 7, verificamos que em nenhumas das Escalas a diferenca
entre o primeiro momento de avaliagdo e o segundo é estatisticamente significativa. No
entanto, verificamos que na ED, na ECC e no total das EAP, os resultados no primeiro

momento de avaliacdo foram melhores, isto €, inferiores aos do segundo momento de

avaliacao.
Escala AVC Escala Escala Total da EAP
Depresséo Compromisso
Cognitivo
Z ,000 -,447 -1,362 -1,054
Significancia 1,000 ,655 ,173 ,292

Tabela 7 — Valores padronizados (Z) e significancia das diferencas entre o primeiro

momento de avaliacdo e o segundo momento
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

N&o tendo conhecimento da existéncia de estudos com o mesmo objetivo que o
presente trabalho e com a utilizagdo do mesmo instrumento, podemos comparar o presente
estudo com o Estudo de Validacdo das EAP (Fonseca et al.,, 2008) e um estudo em que
foram utilizadas as EAP para tragar um Perfil Psicogeriatrico (Oliveira, 2011).

Na Tabela 8, estdo evidenciadas as médias em cada uma das Escalas e na EAP
Total, dos dois momentos de avaliacdo do presente estudo, em que a média de idades é
superior a 80 anos, e dos grupos etarios com idade superior a 80 anos, tanto na afericao
portuguesa das EAP (Fonseca et al., 2008) como no estudo dos Perfis Psicogeriatricos
(Oliveira, 2011).

No estudo de validagdo das EAP (Fonseca et al., 2008), verificamos que a média de
resultados na Escala de AVC é 0,43; na Escala de Depressdo 1,17; na Escala de
Compromisso Cognitivo 8,44 e na EAP total 10,04. No estudo de Perfis Psicogeriatricos
(Oliveira, 2011), a média de resultados é 1,0 na EAVC; 3,69 na ED; 7,79 na ECC e 12,49 na
EAP total. No presente estudo, a média de resultados na Escala de AVC é de 0,67 no
primeiro momento de avaliagdo e zero no segundo momento de avaliagdo; na Escala de
Depressao no primeiro momento a média de resultados foi 1,0 e no segundo momento foi
1,75; na ECC a média de resultados no primeiro momento de avaliagdo foi 9,75 e no
segundo momento foi 11,90; na EAP total, a média de resultados no primeiro momento de
avaliacdo foi 11 e no segundo momento foi 12,60. Nos trés estudos, é na ECC e na EAP

Total que os resultados sdo mais elevados.

Estudo atual Oliveira Fonseca et
(2011) al. (2008)
1°Momento 2 °Momento

N 12 10 23 36
EAVC 0,67 0,00 1,00 0,43
ED 1,00 1,75 3,69 1,17
ECC 9,75 11,90 7,79 8,44
EAP Total 11,00 12,60 12,49 10,04

Tabela 8 — Média dos resultados das Escalas nos trés estudos

No Estudo de Validacdo das EAP (Fonseca et al., 2008), do grupo etario de 76 a 80
anos para o grupo de mais de 80 anos, a média de resultados nas ECC e EAP Total
aumenta, nomeadamente, na Escala de Compromisso Cognitivo de 4,81 para 8,44; na EAP

Total de 7,46 para 10,04. Por sua vez, no estudo dos Perfis Psicogeriatricos (Oliveira, 2011),
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0 mesmo acontece, do grupo de 75 a 80 anos para o grupo com mais de 80 anos, a média
de resultados na Escala de Compromisso Cognitivo passa de 6,76 para 7,79; na Escala
EAP total de 11,47 para 12,49. No presente estudo, do primeiro momento de avaliagdo para
o segundo momento, verificou-se também um aumento da média dos resultados: na ECC de
9,75 para 11,90, e na EAP Total de 11 para 12,60.

No presente estudo, do primeiro momento de avaliacdo para o segundo momento de
avaliacdo, na EAVC, verifica-se uma diminuicdo de 0,67 para zero;, na ED a média de
resultados aumenta de 1,00 para 1,75, o que vem de encontro ao Estudo de Perfis
Psicogeriatricos (Oliveira, 2011) em que se verifica uma diminuicdo da média dos resultados
na EAVC de 1,14 para 1,0, e na ED verifica-se um aumento da média dos resultados de
3,57 para 3,69. No Estudo de Validacdo das EAP (Fonseca et al., 2008), apenas
encontramos semelhangas na EAVC, onde se verifica uma diminuicAo na média dos
resultados de 0,81 no grupo de 76 a 80 anos para 0,43 no grupo de mais de 80 anos. Pelo
contrério, na ED, verifica-se uma diminuicdo de 1,85 no grupo de 76 a 80 anos para 1,17 no
grupo de mais de 80 anos. No presente estudo, os resultados mais baixos na EAVC no
segundo momento de avaliacdo podem ser explicados pelo facto dos individuos que
pontuaram nessa Escala, no primeiro momento de avaliacdo, ndo terem respondido a
Escala no segundo momento de avaliacdo, dada a regra de administracdo que impede os
individuos que erram alguma questéo na Informacéo Geral de responderem as EAVC e ED.
Quanto a ED, no presente estudo e no Estudo de Perfis Psicogeriatricos, os resultados vao
de encontro a ideia de que a prevaléncia da depressdo aumenta com a idade, conforme os
dados da Organizacdo Mundial de Saude (2002). Também Costa (2005), apesar de nao
encontrar diferencas estatisticamente significativas, na presenca de um diagnéstico de
depressdao em funcdo da idade, conclui que a depressao é uma perturbacao psiquiatrica
extremamente prevalecente nos idosos. No entanto, a ideia de que a idade influencia
diretamente a depressao € discutivel, pois, existem também estudos que nao verificam essa
relagdo, como é o caso do Estudo de Validagdo das EAP (Fonseca et al., 2008), em que
encontra uma diminuigdo da depressao na quarta idade.

Comparando os resultados deste estudo (Tabela 6), do primeiro momento de
avaliacdo para o segundo momento, verificamos que dos Unicos quatro individuos que
responderam as ED e EAVC, nenhum deles piorou o resultado na EAVC e apenas um
piorou o resultado na ED. Observamos, ainda, que metade dos idosos aumentou 0s seus
resultados na ECC e na EAP Total, demonstrando assim um consideravel decréscimo nas
suas capacidades e funcionalidade.

Os piores resultados num espaco de cinco meses comprovam a hipétese em estudo.

Se ndo fosse a regra inerente a administracdo das EAP, que impede os participantes

de responder as EAVC e ED quando erram alguma questdo na Informacéo Geral, o valor da
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EAP Total seria ainda superior e ndo haveria idosos que diminuissem o resultado, visto que
alguns deles pontuaram no primeiro momento de avaliacdo e no segundo momento ja nem
responderam as referidas escalas, fazendo assim diminuir o valor da EAP Total. Além disso,
a amostra diminuiu do primeiro momento para o segundo momento de avaliacdo, pois, dois
idosos faleceram nesse espaco de tempo, 0 que por sua vez confirma uma maior
vulnerabilidade dos idosos na quarta idade como defendem Baltes & Smith (2003, cit. in
Fonseca, 2006).

Continuando a comparacao, verificamos que dois idosos diminuiram o resultado na
ECC. Esses dois idosos frequentaram entre Fevereiro e Abril de 2012 um Programa de
Estimulacdo da Memoria. O referido programa tem como objetivo a estimulagéo de funcdes
cognitivas, como a memoria, a atencao, a fluéncia verbal e a orientacdo espacial e temporal
em idosos. Segundo o autor do programa, Miguel Maroto, os estudos empiricos sugerem a
plasticidade do sistema nervoso em idosos, e o Programa foi concebido partindo do
pressuposto que esta dindmica do cérebro, com adequada estimulacdo ambiental, seria
responsavel pela melhoria no desempenho mnésico provocado pelo programa (Maroto,
2010). Esta conjugacgéo de fatores pode explicar os melhores resultados no segundo
momento de avaliagdo dos dois individuos que frequentaram o programa.

Conforme podemos ver na Tabela 7, na ED, na ECC e na EAP Total, no segundo
momento de avaliacdo os resultados pioraram mas a diferenca ndo foi estatisticamente
significativa, o que n&o permite a generalizagdo dos resultados. No estudo dos Perfis
Psicogeriatrico (Oliveira, 2011), os resultados também sao piores do grupo etario dos 75 aos
80 anos para o grupo de mais de 80 anos na ED, na ECC e na EAP Total, mas a diferenca
nao € estatisticamente significativa. No caso do estudo de validacao das EAP (Fonseca et
al., 2008), os resultados da subescala Compromisso Cognitivo e os resultados na EAP Total
variam significativamente em fungéo da idade.

Estes resultados vao de encontro a opinido de Baltes & Smith (2003, cit. in Fonseca
2006), que consideram que, na quarta idade, h& perdas consideraveis no potencial cognitivo
e na capacidade de aprendizagem e elevados niveis de fragilidade e disfuncionalidade. O
Estudo de Berlim sobre o Envelhecimento (“Berlim Aging Study — BASE”) suporta essas
conclusbes: este estudo longitudinal de cariz multidisciplinar debrucou-se sobre uma
amostra de 200 sujeitos com idades compreendidas entre os 72 e os 103 anos, recolheu
dados em sessbes de observacdo da competéncia dos individuos e na avaliacdo dos
dominios médico, psiquiatrico e psicologico e ainda consideraram aspetos de natureza
social, econdmica e relativos a histéria de vida dos individuos (Baltes & Mayer,1999; cit. in
Fonseca, 2006).

Segundo Fonseca (2005a, p. 96), “a medida que os anos avangam, acentuam-se as

perdas face aos ganhos, podendo o individuo, no entanto, compensar as perdas
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decorrentes das limitagbes do organismo com o recurso a cultura ou através de um
«arranjo» do ambiente que lhe permita atenuar ou mesmo tornar insignificantes essas
limitacbes”. Para Baltes (1987, cit. in Fonseca 2005a), isto significa que, por vezes, com 0
avanco da idade, a melhor forma de obter ganhos sera mesmo através da reducéo das
perdas. A sabedoria é para Baltes (1987; Baltes & Smith, 1990; cit. in Fonseca 2005a), um
exemplo de ganho especifico sob o ponto de vista cognitivo que adquire uma particular
expressao com o envelhecimento, um ganho que emerge para compensar perdas nalgumas
dimensdes do funcionamento cognitivo.

Baltes (1997, cit. in Fonseca, 2005a) diferencia trés principios reguladores da
ontogenia humana: 1) a plasticidade biolégica diminui com a idade; 2) a necessidade de
cultura aumenta com a idade; 3) a eficacia da agdo da cultura diminui com a idade. Defende
gue a conjugacédo desses principios implica uma relacdo de correspondéncia entre o avango
da idade cronol6gica e o aumento da vulnerabilidade individual.

Até a quarta idade os idosos apresentam uma capacidade notavel para regular o
impacte subjetivo da maioria das perdas a que estédo sujeitos (Baltes & Mayer, 1999, cit. in
Fonseca, 2005a). Num estudo realizado junto de 100 individuos aleméaes, do sexo feminino
e masculino, com idades compreendidas entre os 20 e os 85 anos, Heckhausen, Dixon e
Baltes (1989, in Fonseca 2005a) demonstraram que os individuos tém consciéncia de que a
medida que a idade avanca, as perdas vao ganhando progressivamente terreno aos
ganhos, sobretudo a partir dos 70 anos de idade, acreditando que acabam mesmo por se
sobrepor as perdas a partir dos 80 anos.
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5. CONCLUSAO

Na sequéncia do aumento significativo da esperanca de vida e o correspondente
envelhecimento da populagéo, na segunda metade do século vinte, assistiu-se a expanséo
da producdo tedrica e empirica dedicadas ao estudo sistematico dos fatores psicolégicos
implicados no envelhecimento (Fonseca, 2006), o que, por sua vez, permitiu obter uma
compreensédo aprofundada das mudancas produzidas ao nivel intra-individual no decurso da
velhice.

O envelhecimento pode afetar todos o0s sistemas e converter pessoas adultas
saudaveis em individuos menos vigorosos, mais vulneraveis a certas doengcas e a morte.
Com base nesse conhecimento, a idade biolégica pode ser definida como um processo ou
grupo de processos originados no progressivo decréscimo de viabilidade e aumento da
vulnerabilidade do organismo com a passagem do tempo. Uma das mais importantes
questdes nos estudos sobre o envelhecimento é: porque € que estas mudancas acontecem
em graus diferentes em diferentes pessoas? Para compreender os mecanismos do
envelhecimento e para responder as questdes sobre 0s processos biolégicos que
influenciam o inevitdvel declinio da vitalidade fisica s@o necessarios marcadores do
processo de envelhecimento, que possam ser usados para estudar esse mesmo processo.

Os estudos longitudinais sdo importantes porque repetem a avaliagdo dos mesmos
individuos em momentos diferentes procurando apreciar a magnitude das mudancas nas
variaveis fisiologicas e néo fisiolégicas. Os mesmos individuos participam e, durante um
periodo de tempo, sdo repetidamente entrevistados e observados relativamente a um
conjunto de variaveis. Os estudos longitudinais sobre o envelhecimento e sobre pessoas
idosas sao considerados adequados. O envelhecimento é um processo e os individuos
envelhecem ao longo do tempo, adaptando-se as mudancas que ocorrem nas diferentes
circunstancias de vida. Um estudo longitudinal pode examinar os processos de mudanca a
nivel individual, identificar as sequéncias dos niveis desenvolvimentais, e explorar as
relagdes entre os padrdes dindmicos dentro do curso de vida individual. De encontro ao ja
referido, os principais conceitos e propésitos orientadores de estudos longitudinais s&o
adequados e salientam-se por gerarem dados cientificos relevantes ao longo do tempo, num
ambiente em continua mudanca. Um exemplo orientador para o nosso estudo pode ser o
The Berlin Ageing Study (BASE), ja anteriormente mencionado, onde foi revelada uma
acentuada disfuncionalidade na velhice mais tardia. Em contraste com 0s idosos mais
novos, os dados recolhidos em individuos com 90 e 100 anos de idade mostram claramente
inUmeras consequéncias negativas resultantes do facto de se viver mais tempo e de se
atingir a quarta idade. Viver mais tempo parece ser um fator de risco acrescido para a

dignidade humana (Baltes & Smith, 2003, cit. in Fonseca 2006). A semelhanca, no presente
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estudo, apesar da deterioragdo cognitiva verificada (diminui¢do no funcionamento cognitivo
e na funcionalidade em geral medida pelas EAP) ndo ser generalizavel & populacao, o facto
de na afericdo portuguesa das EAP (Fonseca et al., 2008) se ter encontrado diferencas
significativas para a influéncia da idade nos resultados na ECC e na EAP Total, aponta para
gue de facto a idade seja decisiva na funcionalidade dos idosos.

Resfriando o entusiasmo dos que consideram n&o haver limites ao desenvolvimento
humano, Baltes e Smith (2003, cit. in Fonseca 2006) afirmam que a direcdo da mudanca
desenvolvimental reportada a idade cronoldgica refletira sempre uma arquitetura incompleta
sob o ponto de vista bio-cultural, a que se associa uma vulnerabilidade crescente e uma
reducédo do potencial adaptativo.

Nas fases mais tardias ha um predominio de compensacéo de perdas, por recurso a
um patrimonio de outras aprendizagens e praticas que simplificam processos e encontram
caminhos alternativos de eficacia, menos dependentes de capacidades biol6gicas, em
provavel declinio (Ribeiro & Padl, 2011). No entanto, na quarta idade, as pessoas sentem
dificuldades acrescidas para fazer face as perdas que, inevitavelmente se observam na fase
final do ciclo de vida (Fonseca, 2006).

De encontro ao acima referido, a titulo de reflexdo pessoal, podemos referir que,
neste momento, dois meses apdés o segundo momento de avaliacdo, observam-se
alteracdes significativas em trés dos participantes no estudo: uma idosa perdeu totalmente a
funcionalidade, estando acamada e totalmente desorientada; um idoso esta com sérias
dificuldades de locomocéo e bastante desorientado; uma outra idosa esta com dificuldades
na locomocao.

E entdo necessario olhar para velhice como um periodo da existéncia humana que
comporta em si mesmo desafios e dilemas. Desafios na medida em que se revela
fundamental juntar forcas de diferentes naturezas (politicas, cientificas, sociais) para
desenvolver uma cultura positiva e alargada relativamente a velhice e as pessoas idosas.
Dilemas na medida em que as evidéncias relativas a quarta idade chamam a atenc&o para
realidades que sugerem novas perspetivas acerca de um conjunto de questdes de natureza

médica e psicossocial relativas ao envelhecimento (Fonseca, 2006).
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Entrevista do
Sujeito

Identificacdo

1. Nome do sujeito ou identificacdo:

2. Sexo do sujeito (fazer circulo a volta): Masc. Fem.

3. Data de entrevista: - -

4. Nome do entrevistador ou identificacéo:

Vou fazer-lhe algumas perguntas sobre a vida e sobre como tem passado.

Nesta entrevista, as mesmas perguntas sao feitas a todas as pessoas. Por isso, por favor, seja
compreensivo(a) mesmo que algumas perguntas lhe parecam estranhas ou desapropriadas.

Tudo o que aqui for conversado é confidencial.

Vamos comecar com algumas perguntas gerais.



Informacgéo Geral

1. Por favor diga por ordem as letras do seu primeiro nome. E do seu
ltimo apelido.
Correctamente soletrado ............cooeuviiiniiiiiiieiiee e
N&o é capaz de soletrar ambos 0os nomes correctamente (um

pequeno erro autorizado), N80 Sabe ..........cocoiiiiiiiiiiiiiieen,

2. Em que ano nasceu?
ANIO oo [T1T1]

NEO SADE ...

3. Entdo que idade tem agora?

Idade .......cuceeeevreecesvircrcvinann Djj

NEAO SADE ... e

4. Em que pais nasceu?
PalS i
NAO SADE ..o,

Somar caixas

Se o total é 1 ou mais, passe a Escala de Compromisso Cognitivo.

o

o

[E=Y
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Escala de Acidente Vascular Cerebral (Sujeito)

Alguma vez teve ou lhe disseram que teve:

S1. Um acidente vascular cerebral (ou AVC, ou trombose)?
N = Lo PP
S
NAO SADE ...

S2. Uma série de mini - acidentes vasculares cerebrais (ou AVC,

ou trombose)?
N = Lo TP
S e ————
NEO SADE ..o

Alguma vez...
(Incluir o estado actual.)

S3. ...teve uma repentina fraqueza num dos lados do corpo que
depois melhorou?
N = T L
S L e
NAO SADE ..o,

S4. ...teve uma repentina e acentuada dificuldade em falar?
N0 e
£ 1
NAO SADE ...

S5. ...teve uma repentina e acentuada dificuldade em ver?
N = Lo S
ST oo s
NEO SADE ... s

S6. ...teve uma repentina e acentuada dificuldade de meméria?
N OO o s
ST o
NEO SADE ...t e



Agora calcule o resultado EAP/Acidente Vascular Cerebral (S)

Somar caixas S1 a S6

Nimero de caixas com ‘' ? '/ [:]’)

Se ? néao for zero, o resultado deve ser calculado

utilizando a formula: 6xS / (6-?)

S

E
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Escala de Depresséo

Agora gostaria de lhe perguntar como se sente interiormente.

D1. Nas ultimas duas semanas, tem-se sentido deprimido(a) ou triste?
N0 ot ——————————
Depende da SitUaGa0 .......coveviriniiiiiiieeie e eeaeeeea e
SN e ———————
NAO SADE ..eei i

D2. Nas ultimas duas semanas, tem tido dificuldade em dormir?
1N =T N
Depende da SItUAGAO ......ouvieiiieieieiiee e
S 11 PP
NAO SADE ...

D3. Nas ultimas duas semanas, tem tomado alguma coisa para o(a)
ajudar a dormir?
N = o
Depende da SIUBGAO ......ovviiiiiiiiiieiee e
S
NN = 1o 7= o=

D4. Nas ultimas duas semanas, tem-se sentido desgastado ou com
pouca energia, mesmo sem fazer grandes esfor¢os?
N = o PN
Depende da situagao ..........coiiiiiiiiii i
S e
NEO SADE ..o

D5. Nas ultimas duas semanas, movimentou-se ou falou mais
devagar do que o habitual?
I =T
Depende da SitUaGa0 .......covieieiniiiie i
£ 1 N

D6. Nas ultimas duas semanas, teve movimentos repetidos em alguma
parte do seu corpo (ex., tiques, balancar a perna) — isto €, andou tao
agitado(a) que ndo conseguia estar quieto(a)?

NBIO e

SN e

NN OO



D7. Nas ultimas duas semanas, quantas vezes € que sentiu falta

de confianga em si proprio(a)?
NUNCA ...ttt e e e
AlQUMAS VEZES ...oivniieiiiiee e e e
A maior parte das VEZES ........ccceoviviuiiiiiiiieiiiieeeeee e
Y] 0] o (= PP
NEO SADE ..o

Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre o seu
pensamento.

D8. Nas ultimas duas semanas, 0 seu raciocinio tem sido mais lento
do que o habitual?
1= (o T

ST T

D9. Nas ultimas duas semanas, tem tido dificuldade em se concentrar?
I =T PPN
Depende da SitUaGa0 ........ceeviieiniiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e
S [ P
NAO SADE ...

D10. Nas Ultimas duas semanas, 0s seus pensamentos andaram assim
como que baralhados, tornando-se dificil organiza-los?
N =T
Depende da SItUBGA0 ......ovviiiiiiiiiiiee e
1] 112 P
NEO SBDE ..o

D11. Nas ultimas duas semanas, teve dificuldade em tomar decisdes?
N = o 1N
Depende da SItUAGAD ......cuvuiuieiieiiiiiiiie e
SN e s
NEO SADE ... s

Com o envelhecimento, algumas pessoas ddo por si a pensar na
morte mais frequentemente do que quando eram mais novas.

D12. Nas Ultimas duas semanas, alguma vez sentiu que quisesse
morrer?
= T
Depende da SitUaGa0 .......coveviviniiiiieie e
S s
NEO SADE ...t

NN OO
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Agora calcule o resultado EAP/Depresséo (D)

Somar caixas D1 a D12 ........

Numero de caixas com ' ? ...

Se ? nao for zero, o resultado deve ser calculado
utilizando a formula: 12xD / (12-?)

12 xD

(12-7)

L 1D

LD’
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Escala de Compromisso Cognitivo

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas para verificar a sua
concentracéo e memoria. A maior parte sera de resposta facil.

Vou referir trés objectos. Depois de os referir, gostaria que os
repetisse. Nao se esqueca deles porque vou pedir que os relembre
daqui a alguns minutos.

HPéral’ IlGatoH “Bola”
Pode repeti-los?

Repita 0 nome dos objectos até que todos sejam aprendidos.
Parar apés cinco tentativas sem sucesso.

C1. Vou dar-lhe uma folha de papel. Por favor escreva uma frase
completa (qualquer frase, desde que tenha principio, meio e fim).

Se a frase for ilegivel, peca “Pode ler a frase para mim?”, e depois
transcreva-a na folha.

A frase devera ter um sujeito e um verbo, e deve fazer sentido.

Erros de ortografia e de gramatica sdo aceitaveis.
(070 1 (=103 (o T 0
Incorrecto ou recusa fazer ...........c.ooeeiiiiiiiiiii 1
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo motora ou sensorial) 2

C2. Agora, quais eram os trés objectos que lhe pedi que recordasse?
Registe 0 para cada objecto recordado, 1 se um erro € cometido

porque um objecto ndo é mencionado ou o0 sujeito recusa
responder. A ordem dos objectos ndo € importante.

P e s 0
Objecto ndo mencionado ou recusa responder ................. 1
Nao convidado a fazer (por ex., limitagéo sensorial) ....... )
(€T | (o TP 0 |:|
Objecto ndo mencionado ou recusa responder ..................... 1
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo sensorial) ............. o
0] = 0 |:|
Objecto ndo mencionado ou recusa responder ..................... 1
Nao convidado a fazer (por ex., limitagdo sensorial) ............ 5
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Por favor, preste atencéo ao seguinte nome e morada e depois
repita-o.

Joao Ferreira, Rua Direita, 42, Porto

Repetir o nome e a morada até que o sujeito os aprenda. Parar
apos cinco tentativas sem sucesso.

Por favor mantenha este nome e morada em mente porque eu vou
perguntar por eles mais a frente nesta entrevista.

C3. Vou referir o nome de algumas pessoas famosas e gostaria
gue me dissesse quem eram ou porque € gue eram famosas.

Registe 0 para cada pessoa correctamente identificada, 1
se aresposta for incorrecta ou o sujeito recusa responder.

Anténio Salazar (portugués, politico, fascista) ....................
Incorrectamente identificado ou recusa responder ...............
Nao convidado a fazer (por ex., limitacao sensorial) ...........

Vasco da Gama (explorador, havegador, descobridor).........
Incorrectamente identificado ou recusa responder ...............
Nao convidado a fazer (por ex., limitagdo sensorial) .............

Adolf Hitler (alem&o, nazi, lider da Segunda Guerra Mundial)..

Incorrectamente identificado ou recusa responder ...............
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo sensorial) .............

C4. Em que data calha o dia de Ano Novo?
Primeiro dia de Janeiro/primeiro diado ano .......................
Uma data errada, n&o sabe, recusa responder .....................
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo sensorial) ............

NP, O VP O

= O

=
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C5. Qual é o nome e a morada que lhe pedi que fixasse ha
bocado?

Registe 0 para cada componente recordado, 1 se um
componente ndo € mencionado ou o0 sujeito recusa
responder. A ordem dos componentes ndo é importante.

B [0 - T LS 0
Componente ndo mencionado ou recusa responder............... 1
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo sensorial) ............ "
FEITEINA ..o 0
Objecto ndo mencionado ou recusa responder...........ccce........
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo sensorial) ............ o
U= B D (= - PP 0
Objecto ndo mencionado ou recusa responder....................... 1
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo sensorial) ........... S I:I
A2 e 0
Objecto ndo mencionado ou recusa responder...................... 1
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo sensorial) ........... 5
0] 0 PP 0
Objecto ndo mencionado ou recusa responder....................... 1
Nao convidado a fazer (por ex., limitagado sensorial) ........... n

C6. Aqui esta um desenho. Por favor copie-o para aqui.

Dar ao sujeito a folha com os dois pentagonos e aponte
para o espaco em branco por baixo.

Correcto se os dois pentdgonos se cruzam para formar um
guadrado ou rectangulo no centro.

(@] 1 (=03 (o TS 0
INCOITECLO OU rECUSA fAZET.....cceeeeeeeeeee e 1
NETo N o001V {0 [=To [0 =10 = VA=) (PR TT - |:|

C7. Leia em voz alta as palavras contidas nesta pagina e
depois faca o que elas dizem.

Dar ao sujeito a folha com as palavras “feche os olhos”.

(O 0] 1 (=03 {0 L 0
Incorrecto ou recusa reSPONAET ..........eeeieereiieeenieeeiereeneeennes 1
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo sensorial) .......... 5
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C8. Agora leia em voz alta as palavras contidas nesta pagina e
depois faga o que elas dizem.

Dar ao sujeito a folha com as palavras “tossir com forga”.

O] =T o {0 PP
INCOrrecto OU recusa fazer........cccovveeeiiee e
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo sensorial) .............

C9. Diga-me quais 0s objectos que vé nesta folha?

Dar ao sujeito a folha com os quatro objectos.

Registe 0 para cada objecto identificado, 1 se um objecto
ndo for mencionado ou se o sujeito recusar responder.

A ordem dos objectos néo € importante.

(O 0= 11 = PP
Objecto ndo mencionado ou recusa responder ....................
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo sensorial) ..........

BLIE=1 1 (0] 3 L= PR
Objecto ndo mencionado ou recusa responder......................
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo sensorial) ..........

IS0 U = T
Objecto ndo mencionado ou recusa responder......................
N&o convidado a fazer (por ex., limitacdo sensorial) ..........

(7= 1 o T

Objecto ndo mencionado ou recusa responder......................
N&o convidado a fazer (por ex., limitagéo sensorial) ..........

Chegamos ao fim da entrevista. Muito obrigado pelo tempo que dispensou.

O 0O b 0O



Agora calcule o resultado EAP/Compromisso Cognitivo (C)

Somar CaiXas Cl aC9 .ovivivinnrrriinnnneerennnnns D C

I)
Numero de caixas com ‘ ?°’ D )

Se ? nao for zero, o resultado deve ser
calculado utilizando a formula: 21xC/(21-7?) 20 x D C'

20-7)
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Escrever uma frase completa
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FECHE OS OLHOS
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TOSSIR COM FORCA
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EAP- Folha de Resposta Compacta - ENTREVISTA DO SUJEITO

Informacao Geral

Depressao

Comnromisso Coanitivo

1. Soletrar nome

[]

2. Ano de Nascimento [ ]

3. Idade |:|

4. Pais de nascimento [ ]

Somar

> 0

Se o total é 1 ou mais, saltar
para Compromisso
Cognitivo.

AVC

S1l. AVC/Trombose |:|

S2. Mini - AVC/Trombose [ |

S3. Fraqueza lateral [ ]

S4. Dificuldade de fala [

S5. Dificuldade de visdo [ |

S6. Dificuldade de memoria [_]

Somar

caixas |::> S
6 X S ,

= — S

D1.Deprimido/triste [ ] — Péra, Gato, rola
D2. Dificuldade dormir [ ]|||| C1- Frase []
D3. Medicagéo para dormir [ | C2. Péra ]
Gato [ ]
D4. Cansado |:|
Bola [ ]
. Vasco da Gama
D6. Irrequieto [ ] L
Hitler [ ]
D7. Falta de confianga [ ]
C4. Ano Novo [ ]
D8. Pensar lento I:l
D9. Dificuldade concentragdo[ | C5.  Joao [ ]
Ferreira [ ]
D10. Confuso [ ] Direita [ ]
42 L]
D11. Dificuldade tomar I:I Parto [ ]
decisdes
C6. Copiar figura I:l
D12. Querer morrer []
C7. Fechar olhos I:l
Somar
caixas [:> D
C8. Tossir com forca [ ]
12 X D ,
(IZ=7) D
Co. Chaleira [ ]
Telefone [ ]
Pontuacéo de Perguntas Tesouras |:|
Para sintomas, normalmente Garfo D
registar:
Presenca =1 g
Auséncia = 0 czrini;s [:> C
Para itens de teste,
normalmente registar: 20 X C ,
Incorrecto = 1 VAT C
Correcto =0

Esta folha s6 deve ser utilizada em conjunto com as Escalas de Avaliagdo Psicogeriatrica (EAP).

Para administrar as EAP deve

estar familiarizado(a) com as instrucdes especificas de pontuacéo de cada item.
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Consentimento

Declaro que fui informado(a) de todos os pormenores respeitantes ao instrumento de
avaliacdo psicolégica Escalas de Avaliacdo Psicogeriatrica (EAP), que me foi proposto por
Liliana Castro, no a&mbito da Dissertacdo para obtengédo do grau de Mestre em Psicologia
Clinica e da Saude. Fiquei ciente do tipo, duracdo e caracteristicas dos referidos
instrumentos, bem como dos objectivos da sua realizacdo. Foi-me também explicado que,
no caso de serem encontrados resultados que indiciem estados de doenca, essa informacgéao

ser-me-4 prestada, bem como ao meu médico, se eu der consentimento.

A todos os dados obtidos fica assegurada a reserva e o0 sigilo decorrentes da obrigacéo de
segredo profissional das pessoas que procedem a aplicacdo dos instrumentos. Garantem-
me igualmente total anonimato dos dados a serem tratados. Sei que posso retirar-me do
estudo em qualquer altura, sem apresentar justificacdes. Nestas condicdes, € de minha livre
vontade que dou 0 meu consentimento a realizacao do instrumento de avaliacao psicologica

que me foi proposto.

Reboreda, / /

(Assinatura)
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