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Sintomas Neuropsiquiatricos (NPI-Q) e Declinio Gtigon (MoCA) em idosos do Concelho de Coimbra

1. INTRODUCAO
Envelhecimento e Declinio Cognitivo

A populacéo portuguesa encontra-se envelhecidadf2aet al., 2009; Oliveira, 2008),
com o numero de pessoas com idades acima de 6ma®senorme, existindo a tendéncia
para assistirmos ao seu aumento e prevendo-se&gmante, que em 2025 a taxa de pessoas
idosas (acima dos 65 anos de idade) seja de 2Q#ialala populacdo portuguesa (Oliveira,
2008).

O envelhecimento é definido como sendo um fendngoloal caracterizando-se por
degeneracfes organicas do cérebro, acompanhadg@engar ou declinio em determinadas
funcdes cognitivas, relacionadas com o avancadade| manifestando-se normalmente em
alteracOes na velocidade de processamento, naidap@acde concentragdo e numa menor
utilizacdo de estratégias eficazes no que diz itespenovas aprendizagens (Camara et al.,
2009; Ribeiro et al., 2002). O envelhecimento cc@w nivel bioldgico, social e psicologico
(Birren & Cuningham, 1985).

Dado o previamente referido, é frequente depararoso-junto da populacdo idosa,
com um fenémeno alarmante designado por Declinignifivo. Este manifesta-se quando
ocorrem alteracOes superiores as esperadas nurespoode envelhecimento dito normal.
Quando estas alteracdes ocorrem podemos dizerstpraas perante um Declinio Cognitivo
Ligeiro (DCL). O termo DCL provem do ingléMild Cognitive Impairmente € o
consensualmente utilizado pela comunidade cieat{fifonastero et al., 2009; Peterson et al.,
1999; Ribeiro et al., 2002; Rosenberg et al., 2004 et al., 2010). O DCL é considerado a
primeira etapa no que respeita ao Declinio CognifMonastero et al., 2009; Palmer et al.,
2010), tratando-se de uma fase em que comecam ifestanse alguns défices cognitivos,
mas ainda de uma forma ligeira, com frequéncigdengidades moderadas (Hanseeuw et al.,
2010; Hay, 2008; Palmer et al., 2010). O DCL imgl&c presenca de declinio na memoaria,
principalmente ao nivel da memdria declarativa, fuasdes executivas ou capacidades
visuo-espaciais, maior do que o esperado paraeb efi@rio e educacional do individuo, nao
interferindo de forma significativa com as suasidéides de vida diarias (Petersen et al.,
2004). E referido por varios autores como uma deméigeira (e.g., Palmer et al. 2010),
uma fase de transicdo entre o envelhecimento noemal deméncia, existindo grande
probabilidade de evoluir para uma deméncia maispcometedora das fungdes cognitivas,
normalmente para a deméncia de Alzheimer (DA). rAssiarios autores defendem que
correspondera a fase prodromica da DA (Chan e2@l0; Goldberg et al., 2010; Hamdan,
2008; Hay, 2008; Kume et al., 2010; Landau et2010; Luck et al., 2010; Markesbery,
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2010; Monastero et al., 2009; Palmer et al., 20R¥) et al., 2010; Sabbagh et al., 2010;
Schneider et al., 2009). Segundo Guerreiro (20&B)acde 10-15% de individuos com DCL
evoluem para DA por ano.

Frequentemente no ambito clinico e de investigaéaoutilizada/os escalas/testes para
rastrear a presenca de declinio cognitivo (ndoepalmivel a DA). Entre os testes de rastreio
cognitivo mais utilizados mundialmente encontrames#lini Mental State Examination
(Guerreiro, 2010) e Montreal Cognitive Assessme(@imodes et al., 2007). ™ontreal
Cognitive Assessmer{MoCA) é reconhecido como sendo superior em term@ssua
capacidade para detetar declinio cognitivo entnpedd com baixa escolaridade (Morgado et
al., 2009).

Sintomas Neuropsiquiatricos e Declinio Cognitivo

Os sintomas neuropsiquiatricos (SNP) afetam a gramaloria das pessoas sofrendo de
declinio cognitivo ou de DA (Kartunnen et al., 2D1® prevaléncia dos SNP varia entre 50 e
90% dos doentes com Alzheimer ao longo do cursada@enca (Hwang et al.,, 2004;
Kartunnen et al., 2010). Se os doentes com DA posiginer de SNP em qualquer fase da
doenca, mesmo na fase prodrémica para o declimgoitom, a sua prevaléncia tende, no
entanto, a aumentar quando a doenca evolui (Lapalz, 2003). De facto, os sintomas mais
comuns de declinio cognitivo sdo a perda de memariaiedade, depressdo, agitacdo
psicomotora, irritabilidade, alteracdes ao nivelpddrdo do sono e apatia (Guerreiro et al.,
2010; Kattunen et al., 2010; Okura et al., 2010mieeaet al., 2010; Rosenberg et al., 2009).
Porém, numa fase mais ligeira do declinio séao rfna@ggientes, por exemplo, a depresséao, a
ansiedade, irritabilidade e a apatia, enquantoeudases mais avancadas outros SNP sao
mais frequentes (e.g. delirios, alucinacdes e itesiio) (Medeiros et al., 2010). Diferentes
estudos referem que a manifestacdo destes sinEmmggessoas com declinio cognitivo sao
fortes indicadores para uma evolucdo para a DAv@llaet al., 2010; Kattunen et al., 2010;
Palmer et al., 2010). Por exemplo, a presenca d#aaafChang et al., 2010) e depressao
revelam ser fortes preditores para a evolucao geaciinio cognitivo/DA (Cravello et al.,
2010; Kattunen et al., 2010; Okura et al., 2010pnkktero e colaboradores (2010) afirmam
mesmo, que quando SNP estdo presentes podem prddin€ncia/declinio. Se os SNP
variam ao longo do tempo, tal pode implicar a imm@atacdo de intervencdes distintas
durante a evolugéao da doenca (Petry et al., 1989).

Estes sintomas tém implicacdes importantissimas,sddno que respeita ao doente

como individuo, mas também a todo o seu sistemdidar(Okura et al., 2010), na medida
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em que os SNP acarretam grande sobrecarga pat@dasiares (Cummings et al., 1994).
Estes sintomas conduzem a situacbes de stressnagiréevando consequentemente ao
declinio da funcionalidade do sistema familiar, beomo ao comprometimento ao nivel
institucional, na medida em que existe uma maior cessmdade de
acompanhamento/tratamento do declinio cognitiveespondendo a um aumento no numero
de gastos financeiros com estas intervencdes ddiiser possivel maximizar a recuperacéo
(Okura et al., 2010).

A avaliagdo dos SNP em pessoas com deméncia podeeaizada recorrendo a
diferentes provas. De entre os varios instrumembdastentes, alguns avaliam sintomas
pertencentes a um s6 dominio e outros a variosrdosniSe alguns sdo administrados junto
dos clinicos, outros sdo administrados aos cuiéadou aos proprios idosos (Perrault et al.,
2000). Entre os instrumentos aplicados junto domladeres informais encontra-se o
Neuropsychiatric InventorglCummings et al., 1994) e a sua versao redugaaopsychiatry
Inventory Questionnaiv&lP1-Q (Kaufer et al., 2000). O NPI tem sido redericomo um
instrumento padrado dos SNP (Geda et al., 2008)s#&p#0 NPI-Q ser menos utilizado trata-
se de uma prova breve e fidedigna para avalialN#s &o grau de perturbagdo que lIhes esta
associado junto dos seus cuidadores (Kaufer e2@00). As duas provas apresentam itens
formulados com base no comportamento observaveleofarilita o relato da frequéncia e
gravidade (e perturbacédo associada) dos sintonh@asyidador que conheca bem o idoso. No
entanto, como a informagéo é recolhida junto dadaclores, a informacéo recolhida pode
sofrer enviesamentos, sofrendo influéncia do huromencas pessoais/culturais, nivel de
formacéo, entre outros (Medeiros et al., 2010).

A aplicacdo do NPI, segundo Okura e colaboradoQ) permite observar,
consoante o numero, frequéncia e intensidade dassas vividos, qual o estadio e a propria
evolucdo da deméncia. Apesar de neste estudo oesauerem recorrido apenas ao NPI e
nao ao NPI-Q, & possivel considerar que tambémpeslke auxiliar o clinico/investigador a

gerar hipoteses sobre o estadio e evolucdo da deamén

Sintomas Neuropsiquiatricos, Variaveis Sociodemogfitas e Sintomatologia
Depressiva/Ansiosa

No estudo de Cravello e colaboradores (2010) eerifise que a incidéncia dos SNP é
mais elevada em idosos com idades mais jovengi@infe 85 anos de idade) e com elevada
escolaridade. Apesar destes parecerem resultaflosiside explicar, os autores justificam-

nos referindo que os idosos com idades mais joeeosm elevada escolaridade possuem
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mais consciéncia das limitacbes com que se enconamomento atual, o que os pode
levar a vivenciar um maior numero de SNP.

Segundo sabemos, poucos estudos analisaram aagéso@ntre a sintomatologia
depressiva/ansiosa e os SNP. Porém, Cummings eaed@P94), utilizando o NPI,
encontraram uma associacao estatisticamente s@vh entre a gravidade do sintoma
Disforia/Depressdoe a pontuacdo na escatamilton Depression Rating Scal(@iDRS,
Hamilton, 1967).

Declinio Cognitivo, Variaveis Sociodemograficas eif@omatologia Depressiva/Ansiosa

Em relacédo as questfes sociodemograficas no quespeito ao desenvolvimento do
declinio cognitivo alguns estudos comprovam que,qgne diz respeito a idade, a sua
prevaléncia duplica cada vez que o individuo emadhcinco anos (Di Carlo et al., 2000).
Em relacdo a escolaridade verifica-se que os idggesapresentem um nivel de escolaridade
reduzido apresentam maior probabilidade de deseenash declinio cognitivo do que idosos
com um nivel de escolaridade mais elevado (Lour&n¥geras, 2006; Ventura et al., 2001).
No que diz respeito ao género, os estudos ndo ademsuais. Se em diversos estudos
efetuados ndo se encontraram diferencas estatiginta significativas (Barnes et al., 2003,
cit. In Hamdan, 2008), noutros estudos foi possbledervar que as mulheres parecem
apresentar maior risco de desenvolver DA (Jorm.efil@87; Yamada et al., 1999). Quanto
ao estado civil alguns estudos referem que indoddiue nunca tenham casado apresentam
maior risco de virem a desenvolver DA (Helmer et H999). De facto, entre os idosos que
enviuvaram o risco de progressao para DA é maiaquaonos idosos casados ou vivendo em
unido de facto (Hakanson et al., 2009).

No que diz respeito a associacdo entre o declingnitvo e a sintomatologia
depressiva pode observar-se que os sintomas depsesstdo mais presentes em idosos que
apresentem maior indice de declinio cognitivo etmirdento dos que apresentem um indice
inferior (Gongalves, 2011; Mendes-Chiloff, 2006;z2y&009), estando estes relacionados
com a presenca de deméncia, inclusive DA (Alxopguéd al., 2001; Orestes, & Forlenza,
2000). Em relacao a sintomatologia ansiosa o estfefoado por Goncgalves (2011) verificou
gue os idosos que apresentam um maior niumero tlMsi® ansiosos sao 0s idosos com
declinio cognitivo. Segundo a literatura, a sinttologia depressiva e ansiosa associam-se ao
declinio cognitivo no idoso, sendo possivel obsergae os idosos mais deprimidos
manifestam mais queixas ao nivel da memoria/magmlimio cognitivo (Diefenbach, &
Goethe, 2006; Mendes-Chiloff, 2006). Segundo Siadfferner (2003) a perda de memdéria é
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um problema resultante do desenvolvimento da aadeed da depressao, sendo que as duas
séo provavelmente preditoras do declinio cognitivo.

Em relacdo a associacdo entre as variaveis socagafitas e a sintomatologia
depressiva, estudos efetuados constataram quatomas depressivos sdo mais frequentes
em idosos que apresentem um nivel de escolaridage reduzido, em idosos solteiros ou
viavos (Mendes-Chiloff, 2006; Vaz, 2009) e em idosim género feminino em detrimento
dos do género masculino (Byrne, 2002; Vaz, 2008)qle respeita a sintomatologia ansiosa
foi também observado, através do estudo de Gorsg;dR@11), que 0s sintomas ansiosos
(e.g., nervosismo, dificuldade na tomada de desjségitacdo) estavam mais presentes no
género feminino, em idosos viuvos e com baixo ndeslescolaridade, principalmente em
analfabetos. Verificamos ainda, em diversos estades quer os sintomas depressivos, quer
0S sintomas ansiosos se expressam com mais freguénc idosos institucionalizados
(Russo, 2008; Vaz, 2009), sendo que destes id@spsles que se encontram em Lar
manifestam mais sintomatologia depressiva e ansiogpie 0s que se encontram em Centro
de Dia (Oliveira, et al., 2006). Contudo, no estefletuado por Gongalves (2011) observou-
se gque os idosos que apresentavam sintomatologias$éva e ansiosa mais elevada eram os

idosos que se encontravam em Centros de Dia.

Objetivos

Tendo em conta o acima mencionado, 0 nosso prinolgativo passa por relatar a
prevaléncia e gravidade dos sintomas neuropsiguoatavaliados através do NPI-Q, numa
amostra de idosos recolhida em instituicées do €lbnae Coimbra. Estudaremos tambéem a
titulo exploratorio a prevaléncia e gravidade dolide cognitivo, bem como a gravidade
dos sintomas depressivos e dos sintomas ansiosos.

Pretendemos, ainda, verificar se existem asso@ae8ttisticamente significativas
entre a gravidade e grau de perturbacdo associaslcSHP (tal como avaliados pelos
cuidadores formais) (NPI-Q) e o declinio cognitfavaliado com o MoCA, administrado
junto dos idosos). E igualmente nosso objectivoriguar se existem correlacbes
estatisticamente significativas entre a sintomagialaepressiva (GDS) / a ansiosa (GAI)
avaliado junto dos idosos e as variaveis avaligda dos cuidadores formais— . a
gravidade e o grau de perturbacdo associados a@s SN, bem como verificar se existem
correlacbes estatisticamente significativas entredexlinio cognitivo (MoCA) e as

sintomatologias depressiva e ansiosa. Queremosdrignte observar se existem eventuais

Andreia Filipa Henriques Napoleéo | 5



Sintomas Neuropsiquiatricos (NPI-Q) e Declinio Gtigon (MoCA) em idosos do Concelho de Coimbra

associacOes entre as variaveis gravidade e grapedarbacdo (NPI-Q) e as variaveis
sociodemograficas em estudo. Na medida em queratiita refere associacoes significativas
entre o declinio cognitivo, a sintomatologia depines e ansiosa e as diferentes variaveis
sociodemograficas, pretendemos explorar se estxiagdes estdo presentes na nossa
amostra. Nao deixaremos de explorar também eventssociacdes entre as variaveis
sociodemograficas e os diferentes SNP (item por)igepor fim pretendemos constatar se na
nossa amostra temos associacdes estatisticamgnticativas entre cada item do NPI-Q e
as pontuacdes do MoCA, GDS e GAI.

2. METODOLOGIA
2.1. Ambito Geral do Estudo

A presente dissertacdo teve por base o Projetondestigacdo —Trajetérias do
Envelhecimento de Idosos em Resposta Social: Estlmo Fatores Preditivos do
Envelhecimento Saudavel e da Demérgidecorrer no Instituto Superior Miguel Torga
(ISMT), que tem como parceiro o Centro de Estudo®opulacdo Econdmica e Sociedade.
Assim, o estudo faz parte do coorte | do referidujgbo, cuja coordenadora executiva é a
Professora Doutora Helena Espirito Santo.

O projeto tem como principal objetivo o rastrei@mitivo e a avaliagdo/caracterizacao
multidimensional de todos os idosos que se enaond resposta social (utentes da rede de
servigos sociais para idosos) em todo o Concell@od@bra.

Como objetivos gerais importa destacar: o comhecio do nimero de idosos que sao
saudaveis, do numero de idosos que sofrem de mectignitivo (nimero dos que estdo em
risco) e dos idosos que sofrem de deméncia quensentam sob resposta social no
Concelho de Coimbra; desenvolvimento e adaptacacestalas de avaliacdo precoce
cognitiva, emocional e comportamental a aplicar vésos estagios da doenca/deméncia;
caracterizacdo multidimensional dos idosos (salsieaf saude mental, funcionamento
cognitivo, emocional e comportamental, atividadas/idla diaria e recursos sociais); estudo
da evolucdo de varias funcbes cognitivas, dos espghocionais e comportamentais e da
gualidade de vida.

Nesta investigacdo participam desde Novembro de0 28linos do 3.° ano da
Licenciatura em Psicologia, Mestrandos do 1.° eaB® do curso de Psicologia Clinica,
Doutorandos e, ainda, varios elementos do grupdodentes do Instituto Superior Miguel
Torga (ISMT).

Andreia Filipa Henriques Napoleéo | 6



Sintomas Neuropsiquiatricos (NPI-Q) e Declinio Gtigon (MoCA) em idosos do Concelho de Coimbra

2.2. Procedimentos

Foram contactadas as vinte e uma instituicdes, (Egntro Paroquial de Bem-Estar
Social de Almalagués; Lar Luxus; Centro Social &ate Vilela) que prestam resposta social
a populacao idosa no Concelho de Coimbra. O canfacefetuado através de carta, com a
descricao detalhada do estudo, de forma a posailglie se procedesse a administracéo das
baterias de testeSeguidamente ao ser efetuado o contacto inici@nfoestabelecidos
protocolos de parceria.

A recolha de dados esteve a cargo de equipas tddaetes do 3° ano do 1°
ciclo/Licenciatura e estudantes do 1° ano e don2°do 2° ciclo/Mestrado Integrado em
Psicologia Clinica, tendo estas equipas sido siggemadas por chefes de equipas e
coordenadas por um investigador sénior, tendo esjagpas recebido formacédo para a
administragao das respetivas baterias de teste.

Cada idoso, depois de ter fornecido o seu comsentd informado, foi avaliado com
uma bateria de testes dividida em trés sessOesmiattada por trés alunos separadamente.
Na 12 recolha foram aplicadogvini Mental State ExaminatidAvaliacdo Breve do Estado
Mental (MMSE), oGeriatric Anxiety Inventoynventario Geriatrico de Ansiedade (GAl) a
Geriatric Depression Scaleéscala Geriatrica da Depressdo (GDSgatisfaction with Life
ScaldEscala de Satisfacdo com a Vida (SWLS) ePositive and Negative Affect
Scheduld.ista de Afetos Positivos e Negativos (PANAS) pon aluno do 3° ano do 1°
ciclo/Licenciatura, durando cerca de 20 a 30 mmasta bateria de testes continha ainda
guestdes sociodemograficas). A segunda recolh@dtizada por um estudante do 1° ano do
2° ciclo/Mestrado tendo uma duracao de cerca daifQtos, incluiu oMontreal Cognitive
Assessmeffivaliacdo Cognitiva de Montreal (MoCA), Rey Complex FigureFigura
Complexa de Rey, trés testes de Fluéncia Verlsaé &troop, Rey 15-item e o Teste do troco
e do dinheiro.

Ambas as recolhas foram supervisionadas por unoalarR® ano do 2° ciclo/Mestrado
gue monitorizava e apoiava a administracéo de f@ampr@caver eventuais erros.

Posteriormente, as diferentes escalas foram taataalunos do 1° e do 2° ano do 2°
ciclo. A terceira recolha foi iniciada pelos alunds 2° ano do 2° ciclo/Mestrado nas
seguintes Instituicbes: Celium, Centro de Apoio i&lode Souselas, Centro Social de
Almalagués e Centro Operario Catolico da Conch&ka.instrumentos utilizados nesta
terceira recolha foram é&rontal Assessment BattéBateria de Avaliacdo Frontal
administrada junto dos idosos,The Informant Questionnaire on Cognitive Declinethe

Elderly/Questionario para Informantes do Declinio Cognitwn Idosos e Neuropsychiatric
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Inventory  Questionnaiftnventario  Neuropsiquiatrico-Questionario  (NPI-Qambos
administrados aos cuidadores formais demorand@ @&cl5 minutos a administrar na sua
totalidade. Esta terceira passagem iniciou-se erereigo de 2011 e prolongou-se até Julho
de 2011.

Nesta dissertacdo recorremos aos seguintes ingttosneMontreal Cognitive
Assessmeni(MoCA) para avaliar o declinio cognitivo, adeuropsychiatric Inventory
Questionnaire(NPI-Q) para avaliar a presenca de diferente®msias neuropsiquiatricos no
idoso (de acordo com um dos seus cuidadores foxrmaisua gravidade e o grau de
perturbacdo associados (também de acordo com usedssuidadores formais)Geriatric
Depression Scal¢GDS) para avaliar a presenca de sintomatologiaedswa no idoso e ao
Geriatric Anxiety Inventory (GAI) para avaliar a presenca de sintomatologisiosa no
idoso (estes ultimos instrumentos foram preenchiedss idosos).

2.3. Instrumentos

2.3.1. Questbes sociodemograficas

Antes do preenchimento por parte dos idosos daidale testes, os investigadores
solicitaram resposta a algumas questdes soOciodafitagr que apresentamos de seguida,
juntamente com as respetivas opcdes de respoatte {desposta aberta); género (feminino;
masculino); estado civil (solteiro, casado, uni&ofatto, divorciado/separado e vilvo); que
estudos completou (ndo sabe ler/escrever; sabe dscrever sem possuir grau de ensino,
ensino basico primario, ensino basico preparaténsjno secundario, ensino médio, ensino
superior); resposta social (Centro de Convivio, tfdede Dia, Centro de Noite, Lar de

idosos).

2.3.1. Montreal Cognitive Assessme(MoCA; Nasreddine et al., 2005)

O MoCA foi desenvolvido por Nasreddine e colaboradq2005) como instrumento
breve de rastreio cognitivo e permite avaliar &g@nea de défice cognitivo ligeiro (Guerreiro,
2010). O MoCA é um instrumento composto por dif@snarefas que possibilita avaliar os
seguintes dominios cognitivos: atencdo e concdirafuncdes executivas, memoria,
linguagem, capacidades visuo-construtivas, capdeida abstracéo, calculo e orientacéo.

O referido instrumento é preenchido aproximadamentecerca de dez minutos. A
pontuacdo méaxima do instrumento é de 30 pontosr(€te 2010), sendo de salientar que

prevé a atribuicdo de 1 ponto adicional no caso ohelividuo possuir menos de 12 anos de
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escolaridade. Uma pontuacéo igual ou superior po2€os € considerada normal (Guerreiro,
2010), ou seja, indica auséncia de défice cognitivo

Em relac@o as propriedades psicométricas da versgioal estas revelaram-se muito
satisfatérias, com o MoCA a possuir uma boa cadisisa internao de Cronbach = 0,83,
elevada fiabilidade teste-reteste= 0,92 (p < 0,001, + 26 dias). Quanto a validade
concorrente, os resultados revelam uma correlde&iada com os resultados obtidoshtini
Mental State Examinatiofn = 0,87, p < 0,001) (instrumento de avaliacdo boeveeméncia,
amplamente difundido no ambito clinico e de inggstéo) (Guerrero-Berroa et al., 2009).

Em estudos efetuados por Smith et al. (2007), ¢sresi verificaram que, no que
respeita & sensibilidatiéos dois instrumentos, 0 MMSE apresenta uma séidaithé de 17%

e 0 MoCa de 83%, isto no que respeita a capacipade detetar a presenca de DCL. No
estudo de Freitas et al. (201®MoCA revelou-se eficaz a distinguir trés grupde €ontrolo,
Défice Cognitivo Ligeiro/DCL e com Doenca de Alzmeir/DA), sendo que a sua capacidade
mostrou ser até superior a observada pelo MMSEeskerainda que MOCA detém uma distinta
sensibilidade na identificacdo do DCL e da DA (9086 100% respetivamente),
comparativamente aos resultados do MMSE (18% e .78&}jue respeita & especificidade
este instrumento possui uma “boa a muito boa” égidade, mesmo sendo inferior & do
MMSE (Freitas et al., 2010; Nasreddine et al., 32005

A Versao Experimental Portuguesa do MoCA foi desenga por Simdes, Firmino,
Vilar e Martins (2007 Simdes e colaboradores num estudo que realizevamesta verséo
obtiveram boas propriedades psicométricas, nomeattenamo. de Cronbach de 0,92. J& ao
nivel da validade concorrente os resultados remeldroas correlacbes com o MMSE e com
as Matrizes Progressivas Coloridas de Raven (MKGRor Freitas et al., 2010).

Neste trabalho n&o recorremos ao ponto de corte2@lepara determinar a
presenca/auséncia de défice cognitivo (por motigofrente apresentados), nem a sua
definicdo de acordo com o recurso a média e aoiadpadrdo (média+ldesvio-padrao),
utilizando, antes, a pontuacao total obtida na aar@omo variavel continua nas analises
principais. A titulo meramente exploratorio, utilimo, precisamente os parametros média e

desvio-padrao, apresentaremos o numero de idosog sem défice cognitivo.

! A sensibilidade é a capacidade do teste de idarti€orrectamente as pessoas que verdadeiramiefveay
sofrer/sofrem da doencga.

2 A especificidade refere-se & capacidade do tesigenhtificar as pessoas que n&o irdo sofrer/sofi@dpenca.

¥ M. Sim&es (comunicacéo pessoal, 15, Junho, 2@fd)iu que a versao final esta sob publicacido engoeha
diferencas significativas entre as versdes.
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2.3.2. Neuropsychiatric Inventory-QuestionnaireNPI-Q)

O Neuropsychiatric Inventory-Questionnai(BlPI-Q, Kaufer et al., 2000) consiste na versao
reduzida doNeuropsychiatric Inventory(NPI, Cummings et al., 1994)Este ultimo (NPI,
Cummings et al., 1994) trata-se de uma entrevista & utilizada em ambito clinico e de
investigacdo, encontrando-se devidamente validdda ser administrada aos cuidadores
informais do idoso, avaliando doze dominios deosias neuropsiquiatricos.

A sua administragéo consiste em solicitar ao cadadormal do idoso que, tendo em
conta 0 més anterior, avalie a presenca dessesmsiat neuropsiquiatricos no idoso
(Cummings et al., 1994).

Nesta prova, as manifestacdes neuropsiquiatricasaadas coletivamente em termos
de frequéncia (de 1 a 4) e de gravidade (de 1 ehg@gando-se a uma pontuacéo total para
cada dominio (frequénciaxgravidade). Para alénodisscuidador devera cotar o grau de
perturbacdo associado a cada dominio de sintonmaa escala de 0 a 5.

Este instrumento revelou adequadas fidedignidaatts-teteste e interavaliador, assim
como boa validade concorrente com provas como aEHRE8mmings et al., 1994).

A prova que utilizamos no nosso estudo é, entdeerado reduzida do NPI, o
Neuropsychiatric Inventory-Questionnai(dlPI1-Q, Kaufer et al., 2000). O NPI-Q consiste
numa avaliacdo breve da sintomatologia neuropdiigaa na pratica clinica e na
investigacdo, mas diverge da prova inicial em agaspetos. Esta ndo se trata de uma
entrevista, mas sim de um inventario de autorréapagdministrado aos cuidadores informais
do idoso. Este inventario demora cerca de cincaitognaproximadamente a preencher. Tal
como o NPI é constituido por 12 dominios de sintomeuropsiquiatricos, contendo cada um
uma Unica questdo. A administracdo do instrumerdgenéelhante a do NPI, na medida em
gue para cada dominio é solicitado ao cuidadorrmdib que assinale, com base no ultimo
més, a presenca ou nao dos diferentes sintomadoso.iSe 0 sintoma estiver presente o
cuidador informar deve assinalar “Sim” (Presense), pelo contrario, ndo estiver presente
devera assinalar “Nao” (Ausente). Quando o sintoda se encontra presente, o cuidador
informal/informante deverd passar a questdo seguidhso esteja presente, o cuidador
informal devera assinalar, de seguida, a gravidadgntoma, numa escala ldéertde 1 a 3,
em que 1 equivale a ligeiro, 2 a moderado e 3\aefgavero.

Os autores desta versao reduzida justificam aapzadi exclusiva da gravidade dos
sintomas (sem que se avalie no NPI-Q a sua frequéhe 1 a 4, tal como se fazia no NPI)
porque esta (a gravidade) parece estar mais cdoedala com a perturbacdo do cuidador do

gue propriamente a frequéncia com que o sintomaech pontuacéo total de gravidade dos
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sintomas no NPI-Q representa a soma das pontuagdiegluais de cada item e varia entre
12 e 36. O grau de perturbacdo associado a cadgmsiré cotado numa escalaldlkert de O
a 5 (0 = nada perturbador; 1 = minimo; 2 = ligeiBo= moderado; 4 = grave; 5 =
extremo/muito grave), tal como no NPI. A pontuati#al de grau de perturbacdo do NPI-Q
representa a soma das pontuacées em todos oeiteamia entre 0 e 60 (Kaufer et al., 2000).
O NPI-Q também revelou adequada/aceitavel fidedaye teste-reteste e validade
convergente com o NPI (Kaufer et al., 2000).
Importa ainda referir que a verséo utilizada nosoasstudo foi a traducdo portuguesa
de Espirito-Santo, Amaro, Lemos, Matias, Gomes & (8010), e que por constrangimentos
ao nivel da recolha de dados, no presente estugte, irstrumento foi respondido por

cuidadores formais (funcionérios das Instituicbes),vez de por cuidadores informais.

2.3.4. Geriatric Anxiety Inventory (GAI, Pachana, Byrne, Siddle, Koloski, Harley e
Arnold, 2006)

A Geriatric Anxiety Inventory(GAI) foi desenvolvida por Pachana, Byrne, Siddle,
Koloski, Harley, e Arnold (2007) para avaliar a iadade geriatrica. Este instrumento
permite uma triagem rapida, é de resposta rapita facil administracéo. E constituido por
20 itens, em que as opcdes de resposta sdo “cariddrghonto) ou “discordo” (0O pontos),
referindo-se a ultima semana. A pontuacdo podecdlapsentre 0 pontos e 20 pontos
(Pachana et al., 2007). O ponto de corte de 10dra ja Perturbacdo de Ansiedade
Generalizada (TAG) na amostra psicogeriatrica mastuma sensibilidade de 75% e
especificidade de 84% (Pachana et al., 2007). O &#dsentou boa validade convergente
com oGoldberg Anxiety and Depression Sc@BADS: 0,57);State-Trait Anxiety Inventory
(STAI: -0,44); Beck Anxiety Inventory(BAl: 0,63); Penn State Worry Questionnaire
(PSWQ: 0,70)Positive and Negative Affect Sched{RANAS: 0,58) (Pachana et al., 2007).

A versao portuguesa utilizada neste estudo foirsdeeexperimental de Espirito-Santo
e Daniel (2010).

No presente estudo esta variavel serd analisadaaetogvariavel continua, sem se

recorrer a qualquer ponto de corte.
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2.3.5. Geriatric Depression Scale (GDS, Yesavageiirikk, Rose, Lum, Huang, Adey e
Leirer, 1983)

A Geriatric Depression Scal®i desenvolvida por Yesavage e colaboradores3)198
com o propoésito de avaliar a depressédo geriatista € a Unica escala desenvolvida
exclusivamente para a avaliacdo da depresséao s0.ido

A versao Portuguesa utilizada neste estudo fodadh por Barreto, Leuschner, Santos
e Sobral (2007). Esta versdo é constituida port&ts, com cada um deles a poder ser
pontuado O ou 1. A pontuacdo total pode oscilareeite 30 pontos. Por cada resposta
afirmativa nos itens 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 2828 e 28 atribui-se um ponto. Por sua vez,
por cada resposta negativa nos itens 1, 5, 7,999,321, 27, 29 e 30 atribui-se igualmente
um ponto. As questdes que constituem esta esaalefefientes a ultima semana (Baldwin &
Wild, 2004).

Quanto as propriedades psicométricas da GDS as asemuelaram-se satisfatorias
apresentando uma consisténcia interna €€0,91 e uma fidedignidade interavaliadokes
0,91 (Pocinho, Farate, & Amaral Dias, 2009).

Quanto a interpretacdo dos resultados, uma porduagiie 0-10 revela auséncia de
depressao; entre 11-20 evidencia depressao ligegatre 21-30 assinala depressédo grave
(Barreto, Leuschner, Santos, & Sobral, 2003).

No presente estudo ndo recorremos a pontos de paree determinar graus de
gravidade da sintomatologia depressiva nos idasiigando, de novo, a pontuacéo total

obtida na escala, como variavel continua.

2.4. Andlise Estatistica

Os dados obtidos através da aplicacdo dos insttosie&tima mencionados foram
submetidos a um tratamento estatistico atravésatpgmaStatistical Package for the Social
Sciencesverséao 15.0 para o Windows. O nivel de significanitilizado para a validagdo das
hipoteses foi de = 0,05.

Determinamos estatisticas descritivas, medidasmt#ncia central e de disperséo e as
medidas de assimetria e achatamento. Verificamogrimalidade das variaveis pontuacao
total do MoCA, GDS e GAI, através dos seus indidessimetria e curtose, que nado se
revelaram superiores a unidade (Pallant, 2007).eNtanto, relativamente as variaveis
principais do estudo, a gravidade e grau de pextdd associados aos SNP constatdmos a
sua ndo normalidade (indices de simetria e curtogeeriores a unidade). O teste de

Kolmogorov-Smirnov revelou, pelo contrario, queasdiltimas variaveis apresentavam uma
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distribuicdo normal (com valores superiores a 0,83) mesmo teste revelou que as
pontuacdes totais do MoCA e do GAI também apresantauma distribuicdo normal. No
entanto, a variavel GDS ndo apresentava uma digt&id normal f§ < 0,05). Pelos motivos
apresentados, apesar do tamanho da amostra seiosap80, optamos por conduzir testes
nao-parameétricos, visto que o nossdinal (n = 40) era pouco maior que 30 e a nao
normalidade das variaveis ja referidas (normalidaata que estd dependente do
teste/parametro considerado) podiam condicionagsadtados.

Assim, conduzimos correlagbes 8pearmarpara explorar a presenca de associagoes
entre a gravidade e grau de perturbacdo assoceaoSNP (de acordo com o NPI-Q) e o
declinio cognitivo de acordo com o MoCA.

Utilizando o mesmo teste, testamos associacdes amgravidade dos SNP e o grau de
perturbacdo associado aos mesmos (NPI-Q) e a sitdtwygia depressiva (GDS) e ansiosa
(GAIl). Com este teste foi possivel analisar tamlaéassociacdo entre o declinio de acordo
com o MoCA e essas mesmas sintomatologias.

Através de correlacbes do ponto bisserial testamopresenca de associacdes
estatisticamente significativas entre a gravidaoe $INP e o grau de perturbacdo associado
(NPI-Q) e diferentes variaveis sociodemograficasstdmos as mesmas associacdes com o
MoCA, o GDS e o GAl.

Com correlacdes d8pearmanexploramos associagfes estatisticamente sigivisat
entre os diferentes itens/SNP do NPI-Q e as podésago MoCA, no GDS e no GAl.
Através de correlacdes do ponto bisserial analisaassociacdes entre esses SNP e as

variaveis sociodemograficas.

2.5.Amostra

A nossa amostra total recolhida consistia iniciateeem 52 idosos. Excluimos seis
idosos visto que durante a administracdo dos m&nios se apurou a suposta presenca de
deméncia de Alzheimen(= 3; 5,8%) ou de Parkinson € 3; 5,8%). Depois de ficarmos
com uma amostra de 45 idosos, necessitamos aindxalgir aqueles que ndo tinham
respondido ao MoCA (sendo que um deles néo o ferepasa verbah = 1; 2,1%).

Na Tabela 1 apresentamos as variaveis sociodentag@la nossa amostra. Esta ficou,
entdo, constituida por 40 idosos (13 homens; 32&%us 27 mulheres; 67,5%). Verificamos
gue a nossa amostra total apresentava uma idada ded9,8 DP = 6,42), com 0s idosos a
apresentarem entre os 67 e os 90 anos de idadsid€@ndo apenas os idosos do sexo

masculino, verificou-se uma idade média de 8@ & 7,03), enquanto que no Ssexo
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feminino a idade média foi de 79,DF = 6,20). No que diz respeito ao estado civil,
verificamos que a maioria dos idosos é viuno=(25; 62,5%). Quanto ao tipo de resposta
social, a grande maioria dos idosos encontra-seatalidade Centro de dia € 31; 77,5%),
ainda que nove idosos residam em Centro de Noiteaoule idososn( = 4; 10,0%;n = 5;
12,5%, respetivamente). Analisando o grau de esdatie, a grande maioria dos idosos néo
sabe ler/escreven (= 17; 42,5%), logo seguido pelos idosos que possuensino basico
primario (1 = 10; 25%).

Tabela 1
Variaveis Sociodemograficas.

S
Homens 13 (32,5)
‘Mulheres 27675
Total 40 (100)
Amostra total 79,80 (6,42)
67-90
Total 40
Homens 80,60 (7,03)
70-90
Total 13
Mulheres 79,40 (6,20)
67-90
Total 27
Estadocivil A%
Solteiro(a) 3 (7,5
Casado(a) 10 (25,0)
Divorciado(a)/Separado(a) 2 (5,0)
Viavo(a) 25 (62,5)
Total 40 (100)
‘Respostasocial A%
Centro de Dia 31 (77,5)
Centro de Noite 4 (10,0)
Lar de idosos 5 (12,5)
Total 40 (100)
‘Grauescolaridade ~~ a%)
N&o sabe ler/escrever 17 (42,5)
Sabe ler e escrever sem possuir grau de ensino 5 (12,5)
Ensino basico primario 10 (25,0)
Ensino basico preparatorio 4 (10,0)
Ensino secundario/médio 2 (5,0)
Ensino superior 2 (5,0)
Total 40 (100)

Nota: n =ndmero total de sujeitod) = Média;DP = Desvio-padrao.
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3. RESULTADOS

Na Tabela 2 apresentamos a frequéncia (sim/n&%) (@presentada para cada item do
NPI-Q da nossa amostra. Verificamos que entre o8 BIdis prevalentes se encontram a
Ansiedade(30%), alrritabilidade/labilidade (27,5%), oApetite e alimentacdq§25%), a
Depressao/Disforig22,5%) e dApatia/indiferencg22,5%).

Tabela 2.
Frequéncias dos Itens do NPI-Q.

N&o Sim Total

n (%) n (%)
NPI-Q 1. Delirios 37 (92,5) 3(7,5) 40 (100)
NPI-Q 2. Alucinacdes 39 (97,5) 1(2,5) 40 (100)
NPI-Q 3. Agitacdo/Agressao 32 (80,0) 8 (20,0) 40 (100)
NPI-Q 4 Depressao/Disforia 31 (77,5) 9 (22,5) 40 (100)
NPI-Q 5 Ansiedade 28 (70,0) 12 (30,0) 40 (100)
NPI-Q 6 Exaltacéo/Euforia 36 (90,0) 4 (10,0) 40 (100)
NPI-Q 7 Apatia/Indiferenca 31 (77,5) 9 (22,5) 40 (100)
NPI-Q 8 Desinibi¢cdo 38 (95,0) 2 (5,0 40 (100)
NPI-Q 9 Irritabilidade/Labilidade 29 (72,5) 11 (27,5) 40 (100)
NPI-Q 10 Distarbio motor 39 (97,5) 71(2,5) 40 (100)
NPI-Q 11 Comportamentos noturno 35 (87,5) 5(12,5) 40 (100)
NPI-Q 12 Apetite e Alimentacao 30 (75,0) 10 (25,0) 40 (100)

Na Tabela 3 apresentamos as pontuacfes médiasp@ives desvios-padrdo) das
variaveis MoCA, gravidade do sintoma e grau deupeaicdo do NPI-Q, GDS e GAI. Na
nossa amostra, os idosos apresentaram uma méta®Aa de 10,20 DP = 5,47); quanto a
gravidade dos sintomas, a média é de 3P® £ 5,63); e quanto ao grau de perturbacdo
associado aos mesmos a média é de EOH 6,82). Relativamente ao GDS, os idosos
apresentaram uma média de 132B € 5,74) e no GAl uma média de 12,TP(= 5,63).

Na Tabela 4 apresentamos a titulo meramente ex@laraa categorizacdo da nossa
amostra no que diz respeito a pontuacgdo total algelos idosos no MoCA, recorrendo a
respetiva média e ao desvio-padrao (10[20;= 5,46). Assim, 0s idosos que apresentaram
uma pontuacdo no MoCA igual ou superioMat+ 1DP (>15,61) ndo apresentam declinio
cognitivo, enquanto que os idosos que apresentaanpamtuacao inferior ao valor referido
apresentam declinio cognitivo. Como é possivefigari a grande maioria apresenta declinio
cognitivo (= 34; 85%)
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Tabela 3.
Pontuacdes Médias (e desvios-padrdo) do MoCA, @aalé do Sintoma e Grau de Perturbacdo (NPI-Q), GDS
e GAI

Amostra total 10,20 (5,47)
2-25
Total 40
Gravidade do sintoma(NPFQ) M@©OP)
Amostra total 3,70 (5,63)
0-29
Total 40
Graude perturbaggo(NPFQ M@©OP)
Amostra total 3,60 (6,82)
0-38
Total 40
A MO
Amostra total 12,10 (5,63)
0-20
Total 40
s MO
Amostra total 13,20 (5,74)
1-23
Total 40

Nota: n = nimero total de sujeitos; MMédia;DP = Desvio-padréo.

Tabela 4
MoCA (Sujeitos Sem e Com Declinio Cognitivo).

Sem declinio cognitive 6 (15,0)
Com declinio cognitivo 34 (85,0)
Total 40

Nota: n = nimero total de sujeitos.

Neste trabalho, depois de apresentarmos a preial@éuos diferentes SNP e as
pontuacdes meédias nos diferentes instrumentosemuois verificar se na nossa amostra
existiam associacfes estatisticamente significativeare as variaveis gravidade dos sintomas
(NPI-Q) e o grau de perturbacdo associado aos nsegiMBI-Q) de acordo com o0s
cuidadores formais e a presenca de declinio cegnitos idosos, tal como avaliado pelo
MoCA. Para este efeito conduzimos correlagcéeSparmanTabela 5), que se revelaram

estatisticamente n&o significativas.

Tabela 5
Correlagcbes de Spearman entre a Gravidade dos iBedoe seu Grau de Perturbacdo (NPI-Q) e o Declinio

Cognitivo (MoCA).

-0,18 (NS) -0,16 (NS)
Nota: NS = resultado néo significativo.
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De seguida, recorrendo ao mesmo teste, quisemd&arese existiam associacoes
estatisticamente significativas entre a sintomgialadepressiva (GDS) e ansiosa (GAl)
avaliada junto dos idosos e as varidveis avalipoas dos cuidadores informais, gravidade e
grau de perturbagdo associada aos SNP. De nowvmrtad é possivel verificar na Tabela 6,
nao encontramos associacfes estatisticamenteicignéds entre as variaveis. Recorrendo ao
mesmo teste verificAmos ainda se o declinio coagniftMoCA) se associava de forma
estatisticamente significativa as sintomatologéseferidas (Tabela 7). Mais uma vez, ndo

foram encontradas associagdes estatisticameniécaguas.

Tabela 6
Correlagbes de Spearman entre a Gravidade dos 1@adoe seu Grau de Perturbacdo (NPI-Q) e a
Sintomatologia Depressiva (GDS) e Ansiosa (GAl).

~ Grau de perturbagdo (NPI-Q)
‘Gbs 0,04 (NS) 0,05 (NS)
-0,17 (NS) -0,13 (NS)

Nota: NS = resultado néo significativo.

Tabela 7.
Correlages de Spearman entre o Declinio CognifMwCA) e a Sintomatologia Depressiva (GDS) e a

Sintomatologia Ansiosa (GAl).

-0,13 (NS) -0,02 (NS)

Nota: NS = resultado néo significativo.

Posteriormente, fomos analisar se existiam assiEsaestatisticamente significativas
entre as variaveis gravidade dos sintomas e grapedarbacdo dos mesmos (NPI-Q) de
acordo com os cuidadores formais e as diferentedvess sociodemogréficas consideradas
neste estudo: género, idade, estado civil, esdaldei e tipo/modalidade de resposta social,
gue dicotomizamos, tal como descritas na TabelmBelacdes do ponto bisserial mostraram
nao existirem associacdes estatisticamente sigtifas (Tabela 9).
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Tabela 8
Variaveis Sociodemograficas (categorizadas).
N
Idade< 79 anos 19 (47,5)
Idade> 80 anos 21 (52,5)
Total 40 (100)
~Estadocvil %
Sem parceiro 30 (75,0)
Com parceiro 10 (25,0)
Total 40 (100)
‘Tipo de resposta social
Centro de Dia 31 (77,5)
Centro de noite/Lar de idosos 9 (22,5)
40 (100)
Grau de escolaridade . n®%
N&o frequentou a escola 22 (55,0)
Frequentou a escola 18 (45,0)

Tabela 9
Correlagcbes do Ponto Bisserial entre a Gravidades &ntomas e seu Grau de Perturbacdo (NPI-Q) e as
Diferentes Variaveis Sociodemogréficas.

- Grau de perturbagéo (NPI-Q) -
Género 0,13 (NS) 0,13 (NS)
Idade -0,05 (NS) -0,07 (NS)
Estado civil -0,20 (NS) -0,19 (NS)
Resposta social 0,19 (NS) 0,19 (NS)
Escolaridade 0,01 (NS) 0,01 (NS)

Nota: NS = resultado néo significativo.

Fomos ainda verificar se as variaveis declinio togn (MoCA), sintomatologia
depressiva (GDS) e ansiosa (GAI) se associavarardefestatisticamente significativa com
as variaveis sociodemograficas. Voltamos a condwmrirelacées do ponto bisserial (Tabela
10). Como é possivel verificar, foram encontrada®eiacdes estatisticamente significativas
entre as varidveis pontuacédo total no GAl e gémmntuacao total no GAI e resposta social
e pontuacado total no MoCA e grau de escolaridadmol3 deste resultado, conduzimos
testesU de Mann-Whitneyque permitiram obter informacdo complementar acetas
associacfes encontradas (testar diferencas enise gdgpos independentes da variavel
dicotbmica, numa varidvel continua). Assim, vedtiese uma diferenca estatisticamente
significativa na pontuacdo total no GAIl entre homen mulheres, com as mulheres a
apresentarem um valor médio superior aos homensemnos de sintomatologia ansiosh (
=97,000;p = 0,023;Md = 14,n = 27 vs.Md = 10; n = 13). Da mesma forma, verificou-se
gue os idosos em Centro de dia apresentavam sittimgia ansiosa superior aos que
residiam em Centro de noite + Lar de idodds=(76,500;p = 0,040;Md = 15,n = 31;Md =
10, n = 9). Encontrou-se uma diferenca estatisticamsigteificativa na pontuacéo total no
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MoCA, com os idosos que nao frequentaram a escaf@esentar um valor médio inferior
aos que frequentaram a escda«63,000;p < 0,001;Md = 7;n = 22;Md = 13,n = 18).

Tabela 10
Correlag6es do Ponto Bisserial entre a Pontuacada#d e no MoCA e algumas Variaveis Sociodemografica
(Associacdes Significativas apenas).

~ GAL MoCA
Género 0,36* —
Resposta social -0,33* —
Escolaridade — 0,59**

Nota: * p<0,05; **p <0,001.

De seguida, conduzindo correlacbes do ponto bédsBmmos explorar associacbes
entre as variaveis sociodemograficas e os difeseBdP (item por item), verificando
associagles estatisticamente significativas eniaiavel modalidade de resposta social e 0
SNP Exaltacdo/euforia e Apatia. Depois deste r@dojt conduzimos testdd de Mann-
Whitney que permitiram obter informacédo complemeaterca das associacdes encontradas
(testar diferencas entre dois grupos independeatdegariavel dicotomica, numa variavel
continua). No entanto, ndo se verificou uma difgaeestatisticamente significativa na
pontuacgédo total no item Exaltacdo/Euforia entredosos residindo em Centro de dia e em
Centro de noite + Lar de idosds € 97,500;p = 0,177Md=2,n= 31;Md=2,n=9). Ja
no que diz respeito ao item Apatia, verificou-seauiferenca estatisticamente significativa
na pontuacao neste item entre os idosos residimdGentro de dia e em Centro de noite +
Lar de idosos, com os idosos residindo em Centrdi@ea revelarem maior apata. os
idosos em Centro de Noite + Lar de idodds=(60,000;p = 0,009 ;Md = 2,n=31;Md =

1, n=9) (na Tabela 11 apresentamos apenas o0s rasiiaphificativos).

Tabela 11
Correlages do ponto Bisserial entre os ltens Egilo/Euforia e Apatia do NPI-Q (SNP) e a Variavel
Modalidade de Resposta Social.

Resposta social - 0,42** -0,57*
Nota: NS=resultado néo significativo; ** § 0,001.

Exploramos também associacfes entre cada item 8QNEada SNP) e as variaveis
pontuacdo total no MoCA, no GDS e no GAIl (Tabelg, #ravés de correlacdes de
Spearman Apenas apresentamos os resultados significativos possivel verificar que o
SNP Desinibi¢cdo se encontrava de forma estatiséngrsignificativa associado a pontuacéo
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total no GDS e no MoCA, de forma a que quanto rel@gada a pontuacédo nesse item, mais

elevada se revelou a pontuacédo no GDS e no MoCA.

Tabela 12
Correlagtes de Spearman entre a Pontuacdo Tot&D8 e no GAl e o SNP Desinibicéo.

MoCA GDS GAIl
SNP Desinibicao (NPI-Q) 0,33* 0,33* -

Nota: NS =resultado néo significativo; *$0,05.

4. CONCLUSAO/DISCUSSAO

Apos uma analise cuidada dos resultados obtidasoaso estudo o primeiro ponto que
consideramos essencial ressalvar é a elevada fegeande idosos que apresentou declinio
cognitivo (85% = 34). Este resultado € oposto ao encontrado piwr (R011) que verificou
numa amostra muito semelhante (em termos dos aaljaitaliados) que 65,4% da amostra
nao apresentava declinio cognitivo. Um eventualivaogxplicativo para esta discrepancia
pode ter sido o uso de um instrumento distintotdizado no nosso trabalho. De facto, Reis
(2011) recorreu a um outro instrumento breve d&eaiasdo declinio cognitivo, o0 MMSE.
Num estudo efetuado por Smith e colaboradores j20€xfficou-se que a sensibilidade do
MoCA para detetar a presenca/auséncia de decliognittvo era elevada (83%),
comparativamente a outros instrumentos, nomeadameMIMSE, que apresentou uma
sensibilidade de apenas 17%. Tal como referiddMmwgado et al. (2009), os pontos de corte
do MMSE podem néo estar atualizados para a populBgituguesa, visto terem sido
recolhidos ha cerca de 20 anos. O MMSE apreseattanpo, menor sensibilidade para a
detecdo do declinio cognitivo entre idosos com da&sgcolaridade. Portanto, o0 MoCA foi
mesmo considerado um instrumento mais sensiveétegd@b da deméncia do que o MMSE
(Hoops et al, 2009; Nazem et al, 2009) na medidageilm da mais énfase as tarefas
destinadas a avaliar o funcionamento executivo (@®we, 2010). A diferenca entre os
instrumentos utilizados, em prol da eficacia do Mo@a detecdo da presenca/auséncia de
declinio cognitivo é ainda corroborada pelos estudfetuados por Gongalves (2011) e
Rodrigues (2011), que tendo também por base umaterate idosos institucionalizados no
Concelho de Coimbra obtiveram uma percentagem dsepca de declinio cognitivo de
72,2% e 80,9% respetivamente, tendo também estasaswitilizado o MoCA nas suas
andlises.

No que respeita ao nosso estudo, o principal ebjetra detetar qual a prevaléncia dos
sintomas neuropsiquiatricos (SNP) numa amostraddsos do Concelho de Coimbra. A

definicdo deste objetivo prende-se com a necessidade definir quais sdo efetivamente os
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SNP mais prevalentes quando os idosos apresentdmiale€ognitivo, para que se comece a
dar os primeiros passos na definicdo de um quadr&NP tipicamente presentes nestes
idosos. S6 este conhecimento permitira uma intgd@mais adequada face aos sintomas
manifestados com maior frequéncia. Da mesma fotah@&omo afirmado por (Okura et al.,
2010), guem sabe este conhecimento nao ajudanalear deméncias precoces.

Observamos que o0s sintomas que apresentam mavaitgneia sdo a ansiedade com uma
percentagem de 30,0% € 12), a irritabilidade/labilidade com 27,5% £ 11), seguidos
pelas alteracdes ao nivel dos padrBes alimentaaipstite/alimentacdo com 25% € 10),
depressao/disforia com 22,5% £ 9) e pela apatia/indiferenca também com 22,6% 9).

Os sintomas menos prevalentes sao a desinibicB@kei@nacdes com 5% € 2) e 2,5%

= 1) respetivamente. Os resultados obtidos no nessedo diferem de outros estudos
efetuados, nomeadamente estudos efetuados porrkaafeseus colaboradores (2000), que
obtiveram  respetivamente: ansiedade (53,3%), ilidade/labilidade  (50%),
depressao/disforia (61,7%); e estudos efetuado€lpan e os seus colaboradores (2010) que
referiram a apatia como sendo o sintoma que poss@i@r prevaléncia (15,2%); ja
Rosenberg e colaboradores (2009), referem a déoressno sendo 0 sintoma expresso com
maior frequéncia e intensidade (27,3%) seguido pdia (16%). Por sua vez Cravello e
colaboradores (2010) referem a depressdo e a adsiedomo sendo 0s sintomas
neuropsiquiatricos que manifestam maior prevaléf26£2%).

Como é possivel verificar, os estudos ndo sdo osnaés no que diz respeito aol/s
sintoma/s que apresenta/m maior prevaléncia. Contbdervamos que em todos os estudos
efetuados (inclusivé o0 nosso) os quatro sintomas apresentam maior prevaléncia sao
ansiedade, irritabilidade, depressao e apatiagcegta de acordo com 0s nossos resultados.

Analisando os resultados para cada SNP em particildanossa amostra verificAmos que
7,5% dos idosos apresentava o sintoma Delimos @). Este valor revela-se inferior ao
encontrado no estudo de Kaufer e colaboradore€)228,3%;n = 11), ao encontrado por
Jonghe e colaboradores (2003) (17,096; 5) e ainda ao de Reis (2011) (13,5845 7).
Quanto ao sintoma Alucina¢des, encontramos umaaj@esia de 2,5%n(= 1) que se
revelou muito inferior & encontrada por Kaufer llboradores (18,3%t = 11), a encontrada
por Jonghe e colegas (7,0%3= 2) e também a de Reis (11,5865 6). Quanto ao sintoma
Agitacao/Agressao, a nossa amostra revelou umalprera de 20,0%n(= 8), sendo a
mesma, uma vez mais, inferior a encontrada pord€g60,0%;n = 30), por Jonghe (28%,;
= 8) e por Reis (28,8%m = 15). No que diz respeito ao sintoma Depressatwba a

prevaléncia deste sintoma foi de 22,586 9) sendo inferior a encontrada por Kaufer
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(61,7%;n = 37), a de Jonghe (59,0%;= 17) e a de Reis (28,8%;= 15). Em relacdo ao
sintoma Ansiedade na nossa amostra o valor endontoade 30,0%{n = 12) revelando-se
inferior ao encontrado por Kaufer (53,3%3= 32), ligeiramente inferior ao encontrado por
Reis (34,6%n = 18) mas préximo do resultado obtido por Jon@ie0%;n = 9). Quanto ao
sintoma Exaltacao/Euforia, encontramos uma preceaéte 10,0%r( = 4), mostrando-se a
mesma inferior a encontrada por Kaufer (11,79 7) e por Jonghe (14%y = 4), mas
proxima do valor encontrado por Reis (9,689 5). Relativamente a Apatia/Indiferenca a
nossa amostra revelou uma prevaléncia de 2275%416) revelando-se inferior a encontrada
por Reis (28,8%n = 15) e bastante inferior a encontrada por Ka(@6r0%;n = 36) e por
Jonghe (41,0%n = 12). Quanto ao sintoma Desinibicdo, a nossa manosvelou um valor

de 5,0% K = 2) sendo, mais uma vez, inferior a encontradaReds (13,5%n = 7) e bastante
inferior ao valor encontrado no estudo de Kaufeolaboradores (28,3%;= 17) e no estudo

de Jonghe (31%mn = 9). No que concerne ao sintoma Irritabilidadbilidade, a nossa
amostra revelou um valor de 27,5%=11), mais uma vez inferior ao valor encontrado n
estudo de Kaufer (50%;= 30), no estudo de Jonghe (6296; 18) e no de Reis (34,6%=

18). Em relag&o ao sintoma Disturbios motores,ssam@amostra revelou um valor de 2,5% (

= 1), sendo este novamente muito inferior ao emadatnos estudos de Kaufer (46, 196;

28), de Jonghe (24%t = 24) e de Reis (13,5% = 7). No que respeita a prevaléncia do
sintoma Comportamentos Noturnos na nossa amostomteau-se um valor de 12,5% €

5), sendo uma vez mais muito inferior ao encontiamloKaufer (38,3n = 23), por Jonghe
(38%; n = 11) e por Reis (23,1%;= 12). Por fim, no que respeita ao sintoma Apette
prevaléncia na nossa amostra foi de 25,0% 10), inferior & encontrada por Kaufer (35956;

= 23) e por Jonghe (48%:; = 14), mas igual a encontrada por Reis (25,8%; 13). As
diferencas encontradas em relacdo ao estudo efepaadlonghe e colaboradores (2003) nao
parecem poder ser explicadas através da diferag;anddias de idade das amostras, sendo
gue o estudo de Jonghe apresenta uma média ds dadd,8 ao passo que a nossa média se
situa nos 79,8. Atendendo a este dado, poderiaagsg®e que a nossa amostra apresentasse
valores de prevaléncia mais elevados. Tal ndo siceea. A Unica explicacdo que parece
plausivel refere-se avlimitado da nossa amostra.

Em relacéo ao estudo efetuado por Kaufer e coldboza (2000), o facto destes terem
utilizado no seu estudo sujeitos entre os 48-88 deddade, que apesar de possuirem idades
inferiores ao sujeitos da nossa amostra, sofriatie jdeméncia, podera ter contribuido para a
diferenca de resultados obtidos. No que diz res@testudo de Reis (2011) algumas das

prevaléncias aproximaram-se dos resultados desteloesAinda assim, no que toca as
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diferencas encontradas tais muito provavelmentesedpodem ficar a dever a faixa etaria
contemplada, j& que a meédia de idadels { 80,1) desse estudo nao diferia de forma
expressiva da do nosso estudld £ 79,8). Podemos apenas hipotetizar que as dgasen
observadas se prendem ao facto da nossa amostraagereduzidan = 40) do que a
utilizada por Reisn = 52). Uma outra explicacdo para as diferencasrgradas entre os
resultados obtidos no nosso estudo em relacdoesafiados obtidos pelos investigadores
acima mencionados, apesar de que de uma forma emespeculativa podera relacionar-
se com o facto do instrumento que avalia os SNBiderpreenchido pelos/as funcionéarios/as
das Instituicbes a que nos deslocamos em vez e teido preenchidos pelos cuidadores
informais (preferencialmente familiares). Estes/ascionarios/as (maioritariamente
constituidos por Psicélogas e auxiliares das inglies) em varios casos, ndo conheciam os
idosos avaliados ha tempo suficiente que Ihes lpiisssse avaliarem de forma fidedigna a
presenca/manifestacdo dos SNP que tinhamos comctigbjavaliar.

No que respeita ao nosso proximo objetivo, verifisa existia uma associacao
estatisticamente significativa entre a gravidade 8bBP e o grau de perturbacdo associado
aos mesmos, avaliado pelos cuidadores formais antugcao total em termos de declinio
cognitivo (MoCA) observamos que tal ndo se verjfica seja, verificamos a auséncia de
associacOes estatisticamente significativas erdt&s evariaveis. Este resultado parece néo
estar de acordo com o relatado na literatura, ndidaeem que esta relaciona pelo menos a
presenca de determinados SNP a presenca de deddgoitivo. Certos SNPtais
como apatia, desinibicdo, depressdo, psicose tagagi normalmente acompanham
o declinio cognitivo progressivo e funcional (Kauft al., 2000). Este aspeto também é
referido nos estudos efetuados por Cummings e a@dbres (1994) que referem que os
SNP sdo manifestagbes comuns de doencas demeacigier conseguinte, de declinio
cognitivo. No entanto, importa aqui atentar no dagé ser diferente estudar a associacéo
entre a presenca de um dado SNP e o declinio capeitexplorar a gravidade e grau de
perturbacdo associado a um dado SNP e esse mesdioiodeAté porque, como
discutiremos mais a frente, pelo menos um SNP (iesfo) revelou-se associado a
pontuacéo total no MoCA. Ainda assim,explicacdo mais plausivel para verificarmos a
auséncia de associacéo entre a gravidade dos sm®mgrau de perturbacéo (associado) e a
presenca de declinio cognitivo é o facto da nosssstia, ainda que com um n superior a 30,
ser reduzidan = 40), podendo este facto influenciar os resultadbtidos. Sendo o

reduzido, tal condiciona a prevaléncia de cada 8Nfdnsequentemente, se esta prevaléncia
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€ reduzida, tal também pode influenciar a forca glméimetros que mais nos interessavam
estudar, gravidade e grau de perturbacéo associado.

Quanto as associagfes entre a sintomatologia de@e$DS) e a ansiosa (GAl)
(respondidos pelo idoso) e a gravidade e grau derpacéo associados aos SNP (NPI-Q)
(respondidos pelo cuidador formal), o nosso estrgl@elou a auséncia de associacdes
estatisticamente significativas. Depois de uma ymcexaustiva ao nivel da literatura,
poucos foram os estudos que consideraram estaiagmcContudo, foi possivel observar
num estudo efetuado por Cummings e colaborado@3)la presenca de uma associacao
estatisticamente significativa entre a gravidadesoidoma especifico Disforia/Depressao
(NPI) e a pontuacdo na escala HDRS. O nosso rdsultdiferente do encontrado por
Cummings e colaboradores pode dever-se ao recarsiP&Q, em vez de ao NPI. A
auséncia de associacdes também pode estar reldioras uma vez com o facto de o NPI-
Q ter sido preenchido pelos/as funcionarios/asldstiuicdes e ndo por cuidadores mais
proximos dos idosos. E possivel hipotetizar queeps@m, por isso, ndo ter uma nogao
precisa da gravidade do sintoma e, principalmeéteterem definido com precisdo o grau de
perturbacdo a que estes se encontram associadosedida em que se pressupde que 0
familiar seja um elemento muito mais proximo dosmloe existe ainda uma carga emocional
associada aos elos familiares, acentuando o graupelturbacdo que os sintomas
manifestados pelos idosos cansam ao cuidador iafprmas, como no nosso estudo esta
informacdo nos foi disponibilizadas pelos/as funéiins/as das Instituicbes pressupde-se
gue exista um elo de ligacdo inferior ao que aiastcom um familiar, sendo,
consequentemente os resultados aferidos no quespeito ao grau de perturbacéo inferior
aos que seriam de esperar na realidade, podeneldaesb, ter condicionado também os
resultados obtidos.

Quanto a existéncia de eventuais associacdes isgiv@is entre a sintomatologia
ansiosa e depressiva e o declinio cognitivo, nrai wvez tal ndo se verificou. O nosso estudo
nao vai de encontro a outros estudos efetuadog sestido, tais como o de Goncalves
(2011) e Castaneda (2010), que observaram quesssidom declinio cognitivo sdo aqueles
gue expressam mais sintomas ansiosos e deprespdsndo prever-se uma associacao
entre estas variaveis. Os resultados obtidos @&rdeoénosso estudo podem ser justificados
pelo tamanho da nossa amostra. De facto, dadaanpegem elevada de idosos com declinio
cognitivo na nossa amostra, seria de esperar gsbaiacdo, tal como foi observada (elevada
correlacdo entre as variaveis acima mencionadasgstondos de Casten, Parmelee, Kleban,
Lawton, & Katz (1995), Diefenbach & Goethe (2006)Gellis & McCracken (2007).
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Poderemos ainda referir que a dificuldade na coems@o da terminologia utilizada nos
instrumentos utilizados (GAI e GDS) por parte ddesbs, possa ter comprometido os
resultados obtidos nestas duas provas, e consequante a falta de associagéo entre estas
varidveis no nosso estudo.

Em relacdo a associacdo entre a gravidade dosmsiate o grau de perturbacéo de
acordo com os cuidadores formais e as VvariaveisiodEmograficas analisadas,
nomeadamente idade, género, estado civil e grascdaridade, voltamos a ndo encontrar
associagOes estatisticamente significativas. Maia vez, julgamos que este facto se ficara a
dever am reduzido da nossa amostra. No estudo de Cravetitaboradores (2010), os SNP
manifestavam-se com maior incidéncia em idososidadhes mais baixas (inferior a 85 anos
de idade) e com elevada escolaridade. A nossasanddio foi idéntica & dos autores, no
entanto, visto que exploramos associacdes entravadgde e grau de perturbacdo associado
e as variaveis sociodemogréficas e néo, tal coneodin 0s autores entre a presenca/auséncia
desses SNP e as variaveis referidas. Alias, o nossostrou-se impeditivo deste tipo de
andlise.

Quando fomos verificar se as variaveis decliniondog (MoCA), sintomatologia
depressiva (GDS) e ansiosa (GAI) se associavarardefestatisticamente significativa com
as variaveis sociodemograficas, encontramos agfesastatisticamente significativas entre
as variaveis pontuacao total no GAIl e género, @Emdto total no GAIl e resposta social e
pontuacgéo total no MoCA e grau de escolaridade, @mmulheres e 0s idosos a viver em
Centro de Dia a apresentarem maior sintomatolags&osa do que os homens e 0s idosos
residindo em Centro de Noite/Lar de idosos e coml@sos que ndo frequentaram a escola a
apresentarem um resultado inferior no MoCA.

No que diz respeito a associacdo da varidvel génsistomatologia ansiosa, 0S N0Ss0s
resultados vao de encontro aos resultados obtidosspncalves (2011). Também Byrne
(2002) confirmou que as mulheres sdo mais suseptivdesenvolverem esta sintomatologia
do que os homens. Este resultado podera estaioreddo com o papel das mulheres na
sociedade. Ndo nos podemos esquecer que as mulbelesgqual a nossa amostra é
constituida viveram nos seus tempos de infancia sua fase adulta numa sociedade muito
distinta da nossa, em que o papel da mulher airmda peuco destacado, estando
essencialmente ligado a familia. Neste sentido,atamtamento do meio familiar, dos seus
amigos e entes queridos, bem como das atividadessgavam habituadas a desenvolver

podem apresentar-se como factores ansiogeénicos.
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No que respeita a associacdo entre a variavebsspocial e sintomatologia ansiosa,
os resultados, vao de novo de encontro aos obpidossoncalves (2011). Ao contrario do
nosso estudo, pesquisas anteriores afirmaram queimdemas ansiosos e sintomas
depressivos sdo mais frequentes em idosos que \evertares do que os que frequentam
centros de dia (Flint, 1999; Oliveira, et al., 208&sso, 2008). Também de acordo com a
literatura, o processo de institucionalizacdo pcavgrande ansiedade aos idosos, uma vez
que é uma transformac&o radical no seu estilodse (Mnior, & Tavares, 2005). E frequente
encararem a transferéncia para o lar como a pemdaud liberdade. Muitos sentem-se
abandonados pelos seus proprios filhos ou outnodid®es, surgindo a ansiedade face a
morte (Born, 1996). Os nossos resultados podendexggicados, entdo, embora de forma
meramente expeculativa, pelo facto de os idososesnno de dia poderem encontrar-se mais
ansiosos pelo facto de sentirem que podem vir guerpassar, sem o0 desejarem, por outra
valéncia — Lar, que é uma valéncia para estadiagente, implicando o abandono das suas
moradias e o afastamento das coisas que |hes sémpnikimas, o que para os idosos pode
constituir-se como um fatandutor de stress e de ansiedade. Outro factdicaekigo podera ser

pelo facto de os idosos que se encontram em Cedérdsoite/Lar se sentirem mais protegidos e

acompanhados, fazendo, deste modo, diminuir amsa@ttdogia ansiosa.

Quanto a associacéo entre a variavel escolaridaggutado no MoCA, este resultado
vai de encontro ao relatado na literatura, sengou maior nivel de escolaridade pode ser
considerado um fator de protecédo para o declingmitwo, e que, quanto mais baixa for a
escolaridade, mais probabilidade terad o idoso deseptar declinio cognitivo (Machado, et
al., 2007; Rabelo, 2009). Sendo a nossa amosti@itagamente constituida por idosos com
um nivel de escolaridade reduzido e por idososaguesentam declinio cognitivo (85%3=
34), este resultado n&o nos surpreende.

No que toca as associagdes estatisticamente sajivéis entre a variavel modalidade de
resposta social e 0 SNP Exaltacdo/euforia e Apatigjue diz respeito a primeira associacao,
ela ndo se verificou em teste post-hoc. Nao engmas estudos que/essem encontrado
esta associacada no caso do item Apatia, verificou-se uma difeaerstatisticamente
significativa na pontuacao neste item entre osaslossidindo em Centro de dia e em Centro
de noite + Lar de idosos, com os idosos residimdd&Centro de dia a revelarem maior apatia
vs. 0s idosos em Centro de Noite+Lar de idososs Maia vez ndo encontramos estudos que
relatassem tal associacdo mas este resultado pevde-sb ao facto de a maioria da nossa
amostra ser constituida por idosos que apresenggimid cognitivo o que |hes dificulta a
sua vida social. Estes idosos apresentam-se liositdel todas as maneiras, tanto ao nivel dos
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estimulos intelectuais (devido ao declinio cognitipe apresentam), aos espacos fisicos (por
estarem limitados a instituicAo a que pertencews, lorarios (por terem de cumprir 0os
horarios estipulados pelas instituicdes), assimocamnivel fisico, cognitivo e de saude. A
condicdo em que estes idosos vivem, tanto a nieghittvo, emocional e fisico, esta
extremamente limitada devido a todos estes fatorgse leva a que eles vivam com poucos
ou nenhuns objetivos, com pouca esperanca e painognte com muita apatia.

Por fim fomos verificar a existéncia de associagésatisticamente significativas entre
cada item do NPI-Q e as variaveis pontuacao tatdaCA, GDS e GAI, onde foi possivel
observar asssociacfes estatisticamente signifisatntre o item desinibicdo e pontuacéo
total do GDS e MoCA, de forma a que quanto maisaele a pontuacédo neste item mais
elevada se revelou a pontuacéo total no GDS e noAVibleste sentido, e depois de uma
pesquisa exaustiva, ndo encontrdamos estudos queorelssem estas variaveis com o item
referido. No entanto tendo por base os estudosagfes por Cravello e colaboradores (2010)
o0 sintoma desinibicdo encontra-se no grupo de re@m$omaniacos, que € um sintoma do
declinio cognitivo mais avangado e que consequeasrinprediz um nivel de depressdo mais
severo. Dada a baixa prevaléncia deste SNP na apssstra, achamos que o resultado pode
ser precisamente influenciado por esta baixa peaca e ndo possuir verdadeiro significado
estatistico. De facto, se numa fase mais iniciatieidinio estdo presentes sintomas como a
ansiedade, irritabilidade, depressao e apatiases®® alguns dos SNP mais prevalentes na
nossa amostra, sugerindo que mesmo gque a noss&ramoesente ja declinio cognitivo,
este ndo se encontrara muito avancado. Este dadogéuente com o facto de apenas dois
idosos apresentarem o SNP desinibicdo que, coranomels imediatamente acima, € um dos
SNP mais tipico de um declinio cognitivo mais aeaiog

Ao nivel das limitag6es do nosso estudo importag@iramente referir a nossa amostra (
= 40), que apesar de ser superior a 30 apresenttamianho reduzido, o que pode ter
comprometido alguns dos resultados. Outra dasalgdés do nosso estudo foi o facto de a
recolha de dados ter sido efetuada maioritariament@a Instituicdo, dotada de boas
condicdes institucionais e humanas, ndo possimildauma amostra mais heterogénea (em
termos das condi¢cdes prestadas aos idosos e wisieesondmico e de escolaridade dos
utentes das instituices) que enriqueceria 0 nestslO.

No que diz respeito aos instrumentos utilizadosomap referir o facto de alguns
instrumentos de avaliacdo utilizados (e.g., GD®taeém uma linguagem pouco percetivel
para esta faixa etaria, devendo no futuro ser adapima linguagem mais adequada a esta

populacao, podendo ter sido um fator que influminciegativamente o seu preenchimento, e,
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consequentemente, os resultados obtidos. Ainda edatdo aos instrumentos, talvez a
limitacdo mais significativa tenha sido a dificudlgaem “chegarmos” até aos familiares dos
idosos. O NPI-Q pressupde que o preenchimento efefaado pelo cuidador informal,
preferencialmente por um familiar do idoso, daderseas pessoas privilegiadas em termos
do conhecimento quanto as alteracées manifestadas iplosos. Tal ndo foi possivel, tendo
sido os/as funcionarios/as das instituicbes quesaimente preencheram o NPI-Q. Contudo,
estas ndao possuiam ponto de referéncia para podenaparar o estado atual do idoso e
aquele em que se encontrava anteriormente, paraddépoderem ndo possuir a formacéo
necessaria para responder a perguntas tdo especifsto pode ter influenciado os seus
relatos e condicionado significativamente os rasials. De futuro seria imprescindivel
tentar-se entrar em contacto diretamente com ogida®s dos idosos para que se pudesse
realizar um preenchimento mais fidedigno. Seriaaligente interessante comparar 0s
resultados apurados utilizando o NPI-Q preenchadamiliares (cuidadores informais), por
meédicos e profissionais das instituicbes (cuidazlanéormais). Esta seria uma forma de
averiguar se o grau de formagédo e outro tipo daesamentos podiam influenciar os
resultados encontrados.

Uma sugestao para estudos posteriores e que gevdkar de extrema importancia
guer para idosos, familiares e clinicos, seriaiguar quais os SNP que se manifestam
inicialmente e quais 0s que vao surgindo prograssante, de forma a conseguirmos de
forma mais eficiente sinalizar estes casos e, aadnente, definir uma intervengcdo numa
fase mais precoce da evolucdo do declinio, coma @stmpedir ou retardar a evolucdo para
DA.
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