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Resumo

O envelhecimento humano tornou-se, actualmente, num tema de grande interesse,
devido ao aumento da esperanca média de vida (Ramirez-Exposito & Martinez-Martos,
1999). O proprio processo de senescéncia provoca mudancas ao nivel cognitivo,
podendo desenrolar-se de uma forma dita normal ou patologica (Casanova-Sotolongo,
Casanova-Carrillo & Casanova-Carrillo, 2004; Bataller & Moral, 2006). Assim, a
avaliacdo cognitiva surge como veiculo essencial de discriminagdo deste desenrolar,
sendo necessario para tal o recurso a instrumentos psicométricos adaptados para a nossa
populacdo. Ao constatarmos em Portugal, a escassez destes instrumentos, consideramos
pertinente a adaptacdo do Short Cognitive Test (SKT) (Erzigkeit, 1992) para a
populagéo idosa, sendo entéo, este o objectivo principal do presente estudo.

Neste sentido, foi realizado um estudo transversal, recorrendo a uma amostra de
conveniéncia (N=30), recolhida no Lar de Idosos da Santa Casa Misericordia de Vila do
Conde, sendo os participantes idosos em processo de envelhecimento normal.
Utilizaram-se os seguintes instrumentos: Mini Mental State - MMSE (Folstein, Folstein
& McHugh, 1975 — versdo portuguesa, adaptada por Guerreiro, Silva, Botelho, Leitéo,
Castro-Caldas & Garcia, 1993), Subteste do Vocabulério da Escala de Inteligéncia de
Weschsler para Adultos (Weschsler, 2008) e o Short Cognitive Test — SKT (Erzigkeit,
1992).

Os resultados obtidos ao nivel da analise factorial, revelam a existéncia de trés
factores (factores 1 e 2 relacionados com a fungéo atencéo e factor 3 relacionado com a
memoria) e uma correlacdo negativa significativa com o MMSE, revelando niveis bons
de validade (convergente). No que concerne a fidelidade, este apresenta uma boa
consisténcia interna para o factor 1, uma consisténcia razoavel para o factor 2 e uma
consisténcia fraca para o factor 3. N&o obstante, apresenta niveis baixos de
sensibilidade. Contudo, pode-se considerar que apresenta uma boa validade diagnostica,
diferenciando estatisticamente significativa dois grupos de idosos: com e sem défices
cognitivos.

Em conclusao, podemos considerar que o SKT apresenta-se como um instrumento

pertinente na avaliagdo da memoria e atencdo, nesta amostra de idosos.



Abstract

Human aging have become, nowadays, a topic of great interest, due to the
increase of life expectancy (Ramirez-Expdsito & Martinez-Martos, 1999). Aging itself
causes changes in cognitive abilities, which can happen whether in a normal or
pathological way. (Casanova-Sotolongo, Casanova-Carrillo & Casanova-Carrillo, 2004;
Bataller & Moral, 2006). Therefore, cognitive evaluation arises as an essential vehicle
of discrimination in this course, consequently, it is necessary the use of psychometric
instruments adapted for our population. When we realize the shortage of these
instruments in Portugal, we considered relevant to adapt the Short Cognitive Test
(Erzigkeit, 1992) to the elderly population, being then the main goal of the present
study.

Taking this in consideration, it was carried out a cross-sectional study, using a
convenient sample (N=30), gathered in Lar de ldosos da Santa Casa da Misericordia de
Vila do Conde, being the participants elderly people in the process of normal aging. The
following instruments had been used: Mini Mental State — MMSE (Folstein et al., 1975
— Portuguese version, adapted by Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, Castro-Caldas &
Garcia, 1993), Vocabulary Subtest of Weschsler Adults Intelligence Scale (Weschsler,
2008) and the Short Cognitive Test — SKT (Erzigkeit, 1992).

The obtained results related to factorial analysis reveal the existence of three
factors (factors 1 and 2 related with the attention and factor 3 related to memory) and a
negative correlation with MMSE, revealing good levels of validity (convergent).

Regarding to reliability, it presents a good internal consistence for factor 1, a
moderate consistence for factor 2 and a weak consistence for factor 3.Even though,
shows weak levels of sensibility. However, it can be considered to have a good
diagnostic validity, differentiating significantly, in statistic terms, two groups of elderly:
with and without cognitive deficits.

In conclusion, we can consider SKT as a relevant instrument in attention and

memory evaluation, in this group of elderly.
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Short Cognitive Test

Introducao

O presente estudo surge no &mbito de Seminario de Investigacdo, integrado no
Curso de Mestrado em Psicogerontologia, do Instituto Superior de Ciéncias da Saude —
Norte.

Assim, sendo o objectivo deste Seminério a execugdo de uma investigacao,
consideramos pertinente aliar o estudo ao fendmeno de envelhecimento, surgindo pois o
tema “Avaliagcdo da memoria e atengao numa amostra de idosos: Adaptagao do Short
Cognitive Test (SKT)”.

Neste contexto, pensamos ser relevante uma breve explanacéo acerca do processo
de envelhecimento, reflectindo este “(...) as mudancas regulares que ocorrem em
organismos maduros, geneticamente representativos, vivendo em condi¢Ges ambientais
representativas, na medida em que avangam na idade cronologica” (Birren & Renner,
1977, cit in Paul, 1997, p. 10).

De facto, segundo Fontaine (2000), o envelhecimento da populacéo revela-se um
fendmeno que se estende a todos os paises, sendo que, desde a Segunda Guerra
Mundial, o numero de pessoas com idade superior a sessenta anos aumenta de ano para
ano como resultado dos progressos médicos e melhoria das condicdes de vida.

Contudo, o mesmo autor reflecte a distingdo de uma velhice bem sucedida e de
uma velhice patoldgica, pelo que constitui objecto de investigacdo de numerosos
estudos a compreensdo dos processos de envelhecimento que transformam a velhice
num momento feliz ou, pelo contrério, num “(...) verdadeiro naufragio (...)”, sendo
entdo o grande desafio do nosso século “(...) ndo dar tempo ao tempo, mas dar
qualidade ao tempo” (p. XI).

Né&o obstante, como sugere Fontaine (2000), os efeitos do tempo sdo irreversiveis,
embora, devido as descobertas farmacoldgicas, melhoramento das condicdes de vida e
elevacdo cultural, assistimos hoje a um aumento substancial do numero de pessoas
idosas com uma boa satde, bom funcionamento, e niveis elevados de bem-estar.

No entanto, os idosos apresentam maior risco de défice cognitivo em comparagéo
com os adultos mais jovens (Spar & La Rue, 2005) e as previsdes relativas a projec¢do
da mortalidade nas proximas décadas, causada por doencas de caracter
neurodegenerativo, apontam para um namero notavel de casos, sendo as deméncias as

gue mais afectardo os gerontes (Sobral, 2006).
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Neste sentido, Sobral (2006) destaca a extrema importancia da existéncia de
instrumentos adaptados e validados para a populacéo idosa portuguesa, que auxiliem na
avaliacdo cognitiva, funcional e emocional.

Neste contexto, ao constatarmos em Portugal a escassez de instrumentos de
avaliacdo cognitiva dos idosos, surge pois a pertinéncia da adaptacdo do Short
Cognitive Test — SKT (Erzigkeit, 1992) para a populacdo idosa, uma vez que, este se
apresenta como um teste breve do desempenho cognitivo, avaliando défices de memoria
e atencdo (Erzigkeit, 1992).

Tendo em consideracdo o supramencionado, subdividimos o presente trabalho em
duas partes, motivados apenas pela simplificacdo da apresentacdo do mesmo.

Desta forma, a primeira parte consiste numa revisdo bibliografica, constituindo
assim o enquadramento tedrico, sendo que abrange seis capitulos. Assim, o capitulo 1
apresenta, de forma resumida, o processo de envelhecimento; os capitulos 2 e 3
descrevem a memoria e atencdo, respectivamente; no capitulo 4 o tema prende-se com a
avaliacdo na terceira idade; o capitulo 5 descreve de uma forma mais detalhada o SKT;
e, por fim, o capitulo 6 aborda as propriedades psicométricas dos testes.

A segunda parte remete para a investigacao, per si, englobando trés capitulos. No
capitulo 7 encontram-se expostas as metodologias; o capitulo 8 exibe os resultados do
SKT e; no capitulo 9 procede uma discussao de resultados.

Por fim, a conclusdo, na qual tentamos que constituisse um ponto de andlise e

reflexdo acerca de todo o trabalho desenvolvido.
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Parte A

Enquadramento Teorico
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. Envelhecimento

O envelhecimento humano revela-se um tema actual e de grande interesse,
consequente do progressivo aumento da esperanca média de vida nas sociedades
desenvolvidas (Ramirez-Expdsito & Martinez-Martos, 1999).

No caso particular de Portugal, actualmente, segundo Paul e Fonseca (2005),
existe uma tendéncia para o crescimento da populagéo idosa, juntamente, com baixas
taxas de natalidade e de mortalidade e com um agravamento significativo da
percentagem dos gerontes no conjunto da populacéo total do pais. Assim, estes mesmos
autores descrevem que o crescimento da populagcdo com idade superior a sessenta e
cinco anos, entre 1941 e 2001, atingiu os 243%, passando de 505.600 para 1.735.500
individuos. As projeccdes do Departamento de Estatistica da Unido Europeia (Eurostat,
cit in Paul & Fonseca, 2005) evidenciam que a percentagem de idosos portugueses
duplicara entre 2004 e 2050, atingindo os 31,9%, tornando-se no quarto pais da Unido
Europeia com maior percentagem de idosos.

Neste sentido, Carrilho e Patricio (2009) referem que em Portugal entre 2000 e
2008, a esperanca de vida a nascenca aumentou 2,7 anos para os homens e 1,9 para as
mulheres, situando-se assim em 75,7 anos para 0s homens e 82,2 para as mulheres. As
mesmas autoras destacam o facto de o ritmo de crescimento de longevidade, no mesmo
periodo, revelar-se mais rapido entre os homens (3,1%) do que entre as mulheres
(2,3%), tendo este atenuado o fendbmeno de sobremortalidade masculina.

N&o obstante, dentro da populacdo idosa, verifica-se que o crescimento é mais
forte nos idosos mais velhos: o envelhecimento encontra-se bem destacado na evolucéo
do peso relativo da populagdo com 75 ou mais anos que subiu para 8,2% em 2008,
sendo que a populacdo desta faixa etaria representa quase metade da populacdo idosa
(46,4%); a proporcdo dos idosos mais idosos, 80 ou mais anos, eleva-se a 24,6%
(Carrilho & Patricio, 2009).

Ao iniciar uma abordagem sobre o envelhecimento, embora sucinta, torna-se
pertinente uma definicdo do mesmo. Desta forma, numa perspectiva bioldgica,
Gonzéles (2006, p. 3) caracteriza o envelhecimento como “(...) um processo intrinseco
que afecta todos 0s organismos Vivos e gque se caracteriza por dois factos basicos: por
um lado, produz-se uma diminuic¢ao progressiva da vitalidade e, por outro, um declinio
na capacidade de adaptacdo as mudancas”, sendo que, numa perspectiva psicologica o

mesmo, é definido por Martin (2006, p. 25) como “(...) um processo complexo,
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assincronico e diverso, com diferencas dentro do proprio individuo, de uns individuos
para outros, (...); é um processo adaptativo, lento e continuo, que pressupde uma série
de modificacbes em todos os ambitos, e no qual intervém numerosos factores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais”.

Neste sentido, as transformacgdes biologicas e psicolégicas resultantes do
envelhecimento, sucedem-se de forma progressiva com o decorrer dos anos, pelo que
ndo se pode delimitar uma idade a partir da qual as pessoas sejam denominadas de
velhas (Spar & La Rue, 2005). No entanto, 0s mesmos acrescentam que, tornou-se uma
pratica comum, introduzida por Otton von Bismarck em 1880, classificar as pessoas
com mais de sessenta e cinco anos de idade como velhas, sendo que os gerontologistas
utilizam demarcacdes cronoldgicas mais aprimoradas, nomeadamente, «velhos-jovens»
(abaixo dos setenta e cinco anos), «velhos-velhos» (acima dos setenta e cinco anos) e

«velhos-mais-velhos» (a partir dos oitenta e cinco anos).

1.1. Envelhecimento Normal

Efectivamente, de acordo com Triadd (2007), as mudancas corporais no individuo
iniciam-se desde o primeiro terco do ciclo vital, provocando um declinio no
funcionamento dos 6rgaos e nos sistemas corporais, acentuado nas Gltimas décadas de
vida. Por conseguinte, salientam-se as mudancas ao nivel da pele; do sistema
esquelético-muscular, particularmente, diminuicdo da forca muscular e perda da massa
0ssea; dos sistemas cardiovascular, enddcrino, gastrointestinal, respiratorio, digestivo e
imunoldgico (Triadd, 2007; Gonzéles, 2006); e alteracdes sensoriais e perceptuais,
destacando-se a presbiacusia e presbiopia (Triadd, 2007; Gonzales, 2006; Spar & La
Rue, 2005).

No que concerne ao envelhecimento cognitivo, torna-se pertinente referir a
existéncia de um envelhecimento normal e de um outro patologico. Contudo, os limites
entre ambos ndo sdo facilmente evidentes e, por vezes, revelam-se dificeis de
determinar onde se inicia um e onde termina o outro (Casanova-Sotolongo, Casanova-
Carrillo & Casanova-Carrillo, 2004; Bataller & Moral, 2006). Neste sentido, o
envelhecimento normal possibilita atingir uma idade avangada com pleno uso das suas
capacidades mentais, enquanto que no envelhecimento patolégico 0 mesmo nao se

verifica (Ibidem).
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N&o obstante, mesmo no envelhecimento cognitivo normal existem alguns
declinios, devendo esta tendéncia normativa ser tida em conta na avaliagdo do idoso
(Wechsler, s/d, cit in Salthouse, 2000).

Deste modo, de uma forma muito geral, os efeitos do envelhecimento ao nivel do
sistema nervoso, prendem-se com, atrofia do cérebro, nomeadamente perda de peso e
diminuicdo do volume; aparecimento de placas senis; degenerescéncia neurofibrilar;
diminuicdo da neuroplasticidade; mortalidade neuronal; rarefaccdo denditrica (Vinters,
2001; Fontaine, 2000). A atrofia cerebral parece ser provocada pela reducdo da
substancia branca; as placas senis aparecem essencialmente no hipocampo e no
neocoértex; a neuroplasticidade parece menos activa e menos eficaz, podendo levar a
uma diminuicdo na capacidade de aprendizagem; a mortalidade neuronal afecta
sobretudo as circunvolucdes frontal superior, temporal superior e frontal ascendente,
bem como, o cértex visual; por fim, a rarefaccdo denditrica reflecte a diminuicdo média
do namero de dendritos dos neuronios, afectando essencialmente, o cortex pre-frontal e
algumas zonas do hipocampo (Fontaine, 2000). O envelhecimento parece afectar mais
os lobos frontal e temporal do que o lobo pariental, sendo que a glia aparenta um
aumento com a idade (Terry, DeTeresa & Hansen, 1987, cit in Vinters, 2001).

Neste sentido, as alteragcbes cognitivas consequentes do envelhecimento
encontram-se bem fundamentadas e afectam um largo espectro de funcBes cognitivas
(Spar & La Rue, 2005). Assim, no que respeita a inteligéncia fluida®, parece ocorrer um
declinio associado a idade, que se inicia na juventude e se acentua com o0
envelhecimento (Fontaine, 2000; Villar, 2007). Pelo contrario, a inteligéncia
cristalizada® mantém-se estavel ou pode mesmo aumentar (Ibidem), sendo que, 0s
declinios, se ocorrerem, revelam-se suaves e comecam em idades muito tardias (Villar,
2007).

No que concerne as habilidades perceptivomotoras, estas apresentam um declinio
tal como acontece na velocidade de processamento da informagéo e da resposta (Spar &
La Rue, 2005). Em relagcdo as funcBes executivas assiste-se a um declinio ligeiro,
caracterizado por uma diminuicdo da eficiéncia ao nivel do planeamento/monitorizacao

de comportamentos complexos (Spar & La Rue, 2005; Gandiaga, 2006).

! Inteligéncia fluida — «(...) capacidade da pessoa se adaptar e render em tarefas novas e abstractas,
que ndo impliquem contetdo semantico ou cultural” (Villar, 2007, p. 142).

% Inteligéncia cristalizada — “(...) representa o fundo de conhecimentos adquiridos por uma pessoa,
resultado da influéncia de factores educativos e relacionados com a experiéncia” (Villar, 2007, p. 142).

6
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Relativamente a linguagem, esta mantém-se estavel ao nivel da comunicacéao e da
sintaxe, apesar da fluéncia e nomeacao apresentarem um ligeiro declinio. O mesmo se
verifica relativamente a compreenséo, sendo o discurso variavel (Spar & La Rue, 2005).

Em relacdo ao raciocinio, verifica-se um declinio na resolucdo logica de
problemas e uma variabilidade no caso do raciocinio pratico, bem como, ao nivel das
fungdes visuoespacial, visuoperceptiva e visuoconstrutiva. Assim, as dificuldades ao
nivel da primeira surgem por volta da sétima década de vida, os défices na segunda sao
mais tardios e menores que na anterior e, por ultimo, a funcdo visuoconstrutiva mantém-
se estavel até uma idade avancada, deteriorando-se, de forma significativa, a partir dos
80/85 anos (Gandiaga, 2006).

No caso da memoria e da atencao, segundo Pousada e Fuente (2007, p. 113), “(...)
fazem parte do que denominamos cognicéo, quer dizer, formam parte do conjunto de
processos mentais que nos permitem elaborar informac6es que recebemos do ambiente
e utiliza-las para dar resposta as nossas necessidades”, ¢ a semelhanga de outras
funcBes cognitivas, também sofrem alteraces normativas com o envelhecimento.
Contudo, devido a sua relevancia para o presente estudo, seguidamente iremos aborda-

las separadamente e de uma forma mais aprofundada.
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I1. Memoria

A memoria, de acordo com Portellano (2005, p. 227), define-se como ““(...) uma
funcdo neurocognitiva que permite registar, codificar, consolidar, reter, armazenar,
recuperar e evocar a informagdo previamente armazenada. (...) E a capacidade para
reter a informacgédo apreendida”. Pousada e Fuente (2007, pp. 114-115) acrescentam o
conceito de sistema de memoria, o qual se traduz nas “(...) grandes subdivises do
sistema cognitivo que estdo relacionadas com estruturas determinadas do sistema
nervoso (...), e que executam tarefas de memoria (registo, armazenamento e
recuperacdo de informacdo) segundo determinada maneira que lhes € especifica”.

Neste sentido, no que respeita a organizacao estrutural da memoria, as principais
regides envolvidas neste processo, englobam os I6bulos frontal e temporal (sobretudo o
anterior), o talamo, circunvoluncao do cingulo, ganglios basais, hipocampo, amigdala,
corpos mamilares do hipotalamo, nucleos anteriores e mediodorsais do talamo, nucleos
do septo e cortex entorrinal, sendo que estas estruturas se relacionam entre si por meio
de uma série de vias, destacando-se o Circuito de Papez® (Casanova-Sotolongo, et al,
2004; Portellano, 2005).

Se agora nos centrarmos no “sistema de memoria”, este podera ser dividido em
funcdo do tempo: memoria a curto prazo e memoria a longo prazo (Portellano, 2005),
apesar de esta divisdo néo ser consensual.

Deste modo, a memdria a curto prazo (processo de retencdo inicial da informacao
durante um breve espaco de tempo — entre segundos a varios minutos), subdivide-se em
memdria sensorial, memoria a curto prazo, memoria de trabalho e memdria primaria
(Portellano, 2005).

De uma forma resumida, a memoria sensorial “(...) regista a estimulagcdo que
recebemos do exterior durante umas fraccdes de segundo antes de desvanecer
completamente” (Pousada & Fuente, 2007, p. 115); a memoria a curto prazo “(...) é
uma memoria de capacidade limitada, que engloba a anélise da informacéo sensorial
ao nivel das dreas cerebrais especificas (...) e a sua reproducdo imediata durante um
tempo de permanéncia muito breve, de 1 a 2 minutos” (Gil, 2004, p. 174); a memoria de
trabalho consiste na “(...) representacdo temporaria da informacgdo que acabou de ser

vivenciada ou apenas retirada da memdria a longo-prazo mas que ja nao se encontra

3 Circuito de Papez — “(...) centro integrador situado na face medial de cada l6bulo temporal que esta
formado por uma rede em que participam numerosas estruturas diencefalicas, limbicas e corticais”
(Portellano, 2005, p. 228).
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acessivel no ambiente externo” (Baddeley, cit in Gazzaley, Sheridan, Cooney &
D’ Esposito, 2007, p. 532) e “(...) permite que informac6es sejam manipuladas durante
a execucdo de tarefas cognitivas” (Taussik & Wagner, 2006, p. 67) e, por fim, a
memoOria primaria que se revela (...) equivalente @ memdria a curto prazo mas
englobaria também a modalidade sensorial” (Portellano, 2005, p. 235).

No que se refere a memdria a longo prazo, Pousada e Fuente (2007) dividem a
mesma em dois grandes subsistemas: memoria declarativa e ndo declarativa. A memoria
ndo declarativa representa “(...) todas as formas de aprendizagem que ndo Ssdo
dependentes do lobo temporal-medial ou de outras regides cerebrais essenciais para a
memoria declarativa” (Prull, Gabrieli & Bunge, 2000, p. 116), sendo que é um acto de
memoria que nem sempre é activado de maneira consciente (Gil, 2004).

No que concerne a memoria declarativa, esta refere-se, de acordo com Prull,
Gabrieli e Bunge (2000, p. 94), “(...) a lembranca consciente de acontecimentos ou
factos passados e é avaliada através da recordacdo livre ou através de pistas
semanticas ou pelo reconhecimento”. Estes mesmos autores, reportando-se a Tulving
(1983), expdem que a memdria declarativa pode ser distinguida em duas formas:
memoria episédica e memaria semantica. Assim, a primeira alude “(...) a codificacéo,
armazenamento e recuperacdo de informagOes anteriormente apresentadas (...)”
(Salthouse, 2000, p. 72), implicando o relembrar de acontecimentos pessoais vividos,
sendo um processo de recordacdo consciente (Backman, Small & Wahlin, 2001). Por
fim, a memoria semantica traduz o conhecimento geral sobre 0 mundo (Luo & Craik,
2008; Béackman et al, 2001), incluindo “(...) 0s significados de palavras, conceitos e
simbolos, as suas associacdes, bem como, regras para manipular esses conceitos e
simbolos” (Backman et al, 2001, p. 354).

Finalmente, pode-se aludir a um outro tipo de memoria, designada por memoria
prospectiva, a qual remete para o facto de uma pessoa se lembrar de executar uma ac¢ao
intencional num momento apropriado no futuro (McDaniel, Einstein & Jacoby, 2007,
Smith & Bayen, 2006; Zacks, Hasher & L.i, 2000), tal como, comprar p&o a caminho de
casa ou telefonar a alguém (Einstein & McDaniel, 1990). De ressalvar que este tipo de
memoria apresenta dois tipos nominalmente distintos de tarefas: um corresponde a
accao prospectiva num momento particular (tarefas time-based) e o outro remete para
accdo prospectiva que serd realizada em conjunto com um determinado evento externo
(tarefas event-based) (Zacks, Hasher & Li, 2000, p. 332).
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2.1. Memoria e envelhecimento normal

A memoria € uma das fungdes cognitivas afectadas pelo processo de senescéncia.

De facto, nenhum dos varios tipos de memdria é totalmente imune as influéncias
negativas do envelhecimento (Backman et al., 2001), sendo o primeiro sistema do
processamento cognitivo que declina (Gandiaga, 2006). Por conseguinte, tornam-se
frequentes as queixas de falhas na memdria em pessoas com mais de sessenta anos
(Gandiaga, 2006; Ostrosky-Solis, Jaime & Ardila, 1997), revelando-se o declinio na
memoria um factor significativo parcialmente responsavel pelas suas limitagbes nas
actividades quotidianas (Ostrosky-Solis, Jaime & Ardila, 1997).

Relativamente aos efeitos do envelhecimento ao nivel da memoria a curto prazo,
as investigacbes ndo sdo consensuais. Se por um lado, Backman et al. (2001) defendem
que é pouco afectada pelo envelhecimento normal. Pousada e Fuente (2007), referem
um rendimento inferior nos idosos em comparagdo com 0s jovens, quer nas provas de
reproducdo de estimulos visuais, bem como, em provas de reconhecimento. Desta
forma, conclui-se que a memdria a curto prazo permanece estavel ou pode sofrer um
ligeiro declinio (Spar & La Rue, 2005; Backman et al., 2001; Nilsson, 2003).

N&o obstante, no caso particular da memdria de trabalho, esta apresenta défices
resultantes do envelhecimento normal (Gazzaley et al., 2007; Spar & La Rue, 2005),
bastante substanciais (Luo & Craik, 2008). Tais défices, encontram-se muitas vezes
relacionados com défices de atencdo, pelo que uma elevada carga de memoéria em
utilizacdo associada a presenca de factores distractivos afectam negativamente o
desempenho da memoria de trabalho nos idosos (Gazzaley et al., 2007).

Contudo, a memoria a longo prazo, de uma forma geral, mostra-se bastante
resistente aos efeitos do envelhecimento (Gandiaga, 2006), ndo se fazendo sentir de
igual forma em todos os subsistemas da memoria: declarativa e ndo declarativa. Sendo
assim, enguanto que a memoria nao declarativa tende a manter-se estavel ou podera
eventualmente sofrer um ligeiro declinio (Spar & La Rue, 2005), a memoria declarativa,
sobretudo ao nivel da memoria episodica, evidencia défices decorrentes do processo de
envelhecimento (Backman et al, 2001; Nilsson, 2003; Salthouse, 2000; Bataller &
Moral, 2006; Fontaine, 2000), alias, declinios significativos na perspectiva de Luo e
Craik (2008). No que concerne a memoria semantica, pode-se observar ou ndo défices
decorrentes da idade, dependendo das caracteristicas da tarefa (Backman et al., 2001).

Desta forma, os conhecimentos gerais acerca do mundo mantém-se estaveis com a
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idade, embora, a memdria para nomes tenda a ficar comprometida com o
envelhecimento (Luo & Craik, 2008).

No que respeita @ memoria prospectiva, Einstein e McDaniel (1990) asseveram
que o funcionamento da mesma é de extrema importancia pelo facto de os idosos terem
frequentemente de, por exemplo, se lembrar de tomar medicacdo ou de irem as
consultas médicas. N&o obstante, verifica-se que este tipo de memoria apresenta défices
decorrentes do envelhecimento normal (Einstein & McDaniel, 1990; Backman et al.,
2001; Smith & Bayen, 2006; McDaniel, Einstein & Jacoby, 2007), pelo que o seu
impacto varia de acordo com as tarefas (Backman et al., 2001), tendo em consideracéo
que, observam-se mais facilmente défices nas tarefas relacionados com o tempo (“time-
based”), comparativamente as tarefas baseadas no evento (“event-based”) (Einstein &
McDaniel, 1990).

As alteracdes ao nivel da memoria caracterizam-se, ndo somente pelas perdas,
mas também pelo aumento da susceptibilidade da ocorréncia de deslizes e erros ao nivel
da mesma (Luo & Craik, 2008), sendo designados por falsa memadria.

Assim, Backman et al. (2001) recorrendo a Deese (1959) e a Roediger e
McDermott (1995), apresentam o paradigma de falsa memdria de Deeses, no qual os
participantes foram expostos a uma lista de itens semanticamente relacionados, sendo
posteriormente examinada a subsequente recordacdo ou reconhecimento das palavras
apresentadas. Os resultados obtidos revelaram que, quando calculada a falsa recordacéo,
o0s idosos produzem mais falsas memorias do que os seus jovens homélogos (Backman
et al.,, 2001). Luo e Craik (2008) referem que os idosos apresentam uma maior
probabilidade de um falso reconhecimento, tanto para um item visual como para um
item auditivo, isto é, a familiaridade de um item aumenta com a repeticdo que, ao
associar-se com a diminuicdo da capacidade de recordar a apresentacdo inicial, aumenta
assim a taxa de falso reconhecimento. De igual modo, verifica-se uma tendéncia para a
repeticdo de historias, sendo as mesmas contadas como se fosse a primeira vez.
Curiosamente, cada vez que a conta, aumenta a sua familiaridade, pelo que torna os

idosos mais propensos para repeti-la (Ibidem).
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I11. Atencao

Segundo Tapia (2003, cit in Gandiaga, 2006, p. 112), a atengdo ¢ “ (...) um
processo inicial da sequéncia do processamento da informacao, e refere-se a correcta
distribuicé@o dos recursos a fim de processar os estimulos ambientais”.

Desta forma, de acordo com Pousada e Fuente (2007), a actuacdo conjunta e
coordenada de processos executivos — inibicdo®: avaliacéo e actualizagdo da informacao
contida na memoria de trabalho e; activacdo ou recuperacdo, a partir da memoria a
longo prazo, de informacdo relevante para o curso actual do processamento — “(...)
constitui um auténtico sistema de controlo atencional, regulando o fluxo de informacéao
entre os diferentes sistemas, coordenando as variadas tarefas em que estamos
implicados e as diferentes informacdes que recebemos em cada momento e distribuindo
0S Nnossos recursos entre elas” (Ibidem, p. 119). De referir que, na perspectiva de
Portellano (2005), a atencdo apresenta-se como uma fungdo completa, pelo que, para
além de estarem implicadas diversas areas do sistema nervoso, existem também
maltiplas subfungdes, tais como, nivel de consciéncia, orientacdo, concentragdo,
velocidade de processamento, motivacao, direccdo, selectividade ou alternancia.

Este conjunto de processos, aliados ao executivo central torna possivel as
diferentes funcbes que se encontram associadas a atencdo (Portellano, 2005),
nomeadamente, atencdo selectiva, atencdo dividida, atencdo sustentada e alternéncia
atencional (McDowd & Shaw, 2000; Pousada & Fuente, 2007).

Sucintamente, a atencdo selectiva traduz a capacidade para se focalizar nas
informacdes relevantes e ignorar informacOes irrelevantes para a tarefa (Kramer &
Madden, 2007; McDowd & Shaw, 2000; Salthouse, 2000; Rogers & Fisk, 2001); a
atencdo dividida refere-se ao “ (...) processamento simultineo de duas ou mais fontes
de informacao (...)” (McDowd & Shaw, 2000, p. 221); atencdo sustentada remete para a
capacidade de manter, durante um largo periodo de tempo, um consistente foco numa
fonte de informagdo (McDowd & Shaw, 2000; Salthouse, 2000; Pousada & Fuente,
2007; Rogers & Fisk, 2001); e, por ultimo, a alternancia atencional enuncia o processo
de alternar o controlo sobre duas ou mais fontes de informacdo (McDowd & Shaw,
2000; Pousada & Fuente, 2007).

* Inibicdio — “(...) processo que permite: a) evitar que informagdo irrelevante para o objectivo de
processamento actual entre na memoria de trabalho, b) prevenir respostas (...) sobreaprendidas quando
sdo desadequadas ” (Pousada & Fuente, 2007, p. 119).
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3.1. Atencao e envelhecimento normal

McDowd e Shaw (2000), afirmam que as alteracfes na atencdo relacionadas com
a idade tém sido apontadas como a base para uma serie de ineficiéncias
comportamentais. De igual modo, tém sido alvo de investigagBes empiricas e tedricas
destinadas a compreender essas ineficiéncias.

Desta forma, a manipulacdo da atencéo visa avaliar os efeitos do envelhecimento
e revela um padrdo de resultados misto: as diferengas relacionadas com a idade no
processamento cognitivo poderdo ser devidas a factores de atencdo ou, pelo contrario,
devidas a outras variaveis, pois, algo que parece ser devido ao défice de atencéo, pode
ser, na realidade, devido a outros mecanismos psicologicos, como o Viés de resposta ou
de taxas diferenciadas de aprendizagem (Rogers & Fisk, 2001).

Assim, verificamos que & semelhanca da memoria, o envelhecimento ndo tem as
mesmas implicacdes nos Varios tipos de atencdo. Desta forma, verificamos que na
atencdo selectiva, se observa um declinio decorrente do envelhecimento normal
(Kramer & Madden, 2007; Salthouse, 2000; Rogers & Fisk, 2001), sendo mais
susceptivel a distractibilidade. No entanto, varia em funcdo da natureza dos distractores,
e do tipo e quantidade da pratica na realizacdo das tarefas (Salthouse, 2000). Néo
obstante, Rogers e Fisk (2001) afirmam que, embora as diferencas entre jovens e idosos
sejam evidentes nas tarefas de atencdo selectiva que requerem mais do que a simples
pesquisa de caracteristicas, o mecanismo responsavel pela diferenca, mantém-se
indefinido.

Relativamente a atencdo dividida, constata-se que o envelhecimento produz um
declinio bastante acentuado da mesma (Salthouse, 2000; Pousada & Fuente, 2007;
Rogers & Fisk, 2001).

No que diz respeito a atencdo sustentada, existe uma controversia em relagdo aos
efeitos da idade sobre a mesma. Assim, enguanto os resultados de algumas
investigacGes sugerem que ndo existem declinios (Pousada & Fuente, 2007), outras
referem um declinio muito ligeiro (Salthouse, 2000; Rogers & Fisk, 2001), dependendo
das caracteristicas da tarefa, dos objectivos do individuo e da natureza do estimulo
(Rogers & Fisk, 2001).

Por fim, quanto a alternancia atencional, De la Fuente, Pousada e Gomez-Zifiiga

(2005, cit in Pousada & Fuente, 2007) expdem que, estudos recentes revelaram um
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claro défice em idosos relativo a rapidez com que executam tarefas de alternancia
atencional, o0 mesmo néo se verifica relativamente ao nimero de erros produzidos.

Os défices de atencdo supramencionados provocardo uma variedade de
consequéncias funcionais, uma vez que, 0s processos de atencdo se encontram
envolvidos numa diversidade de fungdes cognitivas, sendo que varias teorias sobre 0
envelhecimento cognitivo, particularmente no caso do processamento de informacao,
apontam os défices de atencdo como a base de todos ou da maioria das alteracOes
cognitivas decorrentes do processo de envelhecimento (McDowd & Shaw, 2000).

Por conseguinte, as principais consequéncias dos defices de atencdo prendem-se
com défices inibitdrios visuais, bem como, com uma variedade de recursos de
processamento visuais (McDowd & Shaw, 2000). Também foram referidas implicac6es
ao nivel da linguagem (os idosos apresentam maior dificuldade em ignorar distractores
presentes num texto, particularmente, no caso de distractores semanticamente

relacionados); da memoria; compreensdo e inteligéncia (Ibidem).
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IV. Avaliacdo na terceira idade

Fontaine (2000), apresenta a ideia do continuum normal-patolégico, sendo o
envelhecimento o percurso de cada pessoa neste continuum, encontrando-se a diferenca
entre as mesmas apenas devido a uma questdo de velocidade ou de grau. Por sua vez,
Petersen (2004), numa perspectiva mais actual, refere que existe uma clara zona de
fronteira entre o envelhecimento normal e a doenga nas suas fases iniciais, ou seja, “(...)
existe provavelmente uma continuidade entre o funcionamento normal e anormal nos
sujeitos destinados a desenvolver deméncia” (Ibidem, p. 2).

Neste sentido, parece existir um estado transitdrio entre o funcionamento normal e
a deméncia®, sendo designado por Défice Cognitivo Ligeiro (DCL)® (Petersen, 2004).
Durante esta fase, os gerontes apresentam défices cognitivos subtis mantendo, em
grande medida, a cognicao e as actividades de vida diarias (Ibidem).

No caso da deméncia, € uma patologia frequentemente associada ao
envelhecimento, com reverberagdo num aumento substancial da sua prevaléncia nos
gerontes, verificando-se que a prevaléncia da deméncia de Alzheimer’ (deméncia mais
comum no geronte [Sobral, 2006]), duplica a cada cinco anos apds 0s sessenta anos
(Nunes, 2005).

Posto isto, a avaliacdo cognitiva surge-nos como Vveiculo essencial de
discriminagdo dos trés processos referidos — envelhecimento normal, DCL e deméncia —
e que vem assumindo uma importancia crescente ao longo dos anos.

Efectivamente, nas Ultimas décadas assiste-se a um aumento da preocupacdo
relativa a necessidade de atencdo especial e global aos idosos, tanto por parte dos
profissionais de salde, como da populacdo idosa e da sociedade em geral, motivada
pelo conhecimento das implicacbes e importancia do fendmeno de envelhecimento
(Verissimo, 2006).

Assim, torna-se pertinente a avaliacdo geriatrica multidimensional, sendo a

mesma  “(...) wum processo diagnostico multidisciplinar, e frequentemente

® Deméncia — “(...) diminui¢do progressiva da memdria e da capacidade de ideacdo, suficientemente
marcada para limitar as actividades da vida quotidiana, (...) associada a uma perturba¢do de, pelo
menos, uma das seguintes fungdes: linguagem, calculo, avaliacdo, alteracdo do pensamento abstracto,
praxia, gnosia ou modificacdo da personalidade” (Organizagdo Mundial de Satde, cit in Touchon &
Portet, 2002, p. XV)

® DCL — comporta “(...) queixas subjectivas de falta de memoria confirmada por um informante, e com
alteracGes cognitivas documentadas abaixo do limiar necessario para o diagnostico de deméncia”
(Ismail & Shulman, 2006, p. 514).

" Deméncia de Alzheimer — “(...) caracteriza-se por um transtorno precoce da memoria, por
desorientacéo e por um sindrome afaso-apraxo-agnésico” (Carrasco, 2006, p. 285).
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interdisciplinar, orientada para detectar problemas médicos psico-sociais e funcionais
do idoso, com o objectivo de desenvolver um plano de tratamento e acompanhamento a
longo prazo” (Verissimo, 2006, p. 490), e que engloba, para além da avaliacdo clinica, o
estado fisico, mental, social e nutricional, enquadrando na realidade funcional e social
em que vive. Os objectivos da avaliagdo geriatrica prendem-se, segundo Paixdo e
Reichenheim (2005), com o diagnostico precoce de problemas de salde e a orientagdo
de servicos de apoio onde e quando forem necessarios, com o fim de manter as pessoas
nos seus domicilios.

Neste sentido, Verissimo (2006) enuncia que a avaliagdo multidimensional
comporta a anamnese, exame fisico, avaliagcdo nutricional®, exame mental, avaliacdo

I*° ¢ exames laboratoriais.

funcional®, avaliacéo do estado socia

No que concerne ao exame mental, o autor supramencionado, aponta a pertinéncia
de uma avaliagédo dirigida ao estado afectivo e cognitivo do idoso, com 0 recurso a
instrumentos simples, mas que permitam detectar mudangas comportamentais ou
deterioracdo mental em fases iniciais, realizar o diagnostico diferencial de situacdes de
confusdo mental e investigar possiveis riscos iatrogénicos. Nao obstante, Spar e La Rue
(2005), acrescentam também a importancia de avaliar categorias gerais do aspecto; nivel
de vigilidade; grau de cooperacdo; humor; forma, fluxo e conteido do pensamento;
actividade psicomotora; presenca ou auséncia de alucinacdes, ideias delirantes e outros
conteddos marbidos do pensamento; juizo e sentido criticos (insight).

Centrando a aten¢do na avaliacdo do estado cognitivo, Sobral (2006), afirma que
existem hoje diversos instrumentos que, apesar das eventuais limitacGes, auxiliam no
diagnostico, bem como, no seguimento da sindrome. A mesma autora acrescenta que,
todas as funcbes cognitivas terdo que ser, obrigatoriamente, avaliadas (e.g. memodria,
atencdo/concentracdo, orientacdo, pensamento abstracto, linguagem, célculo).

Assim, a avaliacdo psicométrica da deterioracdo cognitiva “(...) consiste na
aplicacdo de uma série de técnicas de forma estruturada dirigidas a obtencao de dados
quantitativos e qualitativos sobre as fungdes cognitivas”, sendo que a forma como se

aplicam as provas, depende dos objectivos da avaliagdo, bem como, dos conhecimentos

® Avaliacdo nutricional — composta pela histéria clinica, inquérito alimentar, avaliagdo antropométrica e
avaliacéo bioguimica (Verissimo, 2006).

% Avaliago funcional — «(...) consiste na recolha e interpretagdo de dados que permitem avaliar o nivel
da capacidade funcional (...)”, sendo esta a capacidade que o geronte apresenta para a realizagdo das
actividades da vida diaria” (Verissimo, 2006, p. 495).

19 Avaliacdo do estado social — engloba a relagdo do idoso com o cuidador, familia e meio em que vive,
encontrando-se intimamente relacionado com o estado fisico e mental (Verissimo, 2006).
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alcancados em fases anteriores (Martin, Barragan, Mellado & Villameriel, 2006, p.
203).

Por conseguinte, existem actualmente diversos exames do estado mental para
doentes geriatricos (Spar & La Rue, 2005). Neste sentido, Santana (2005) declara que,
encontram-se aferidos para a populacdo portuguesa testes cognitivos aplicaveis a cada
um dos momentos da avaliagdo (screening, caracterizacdo da doencga e controlo da
evolucdo e tratamento), destacando-se pois, 0 Mini-Mental State (c.f. 7.3.1), a Escala de
Avaliacdo da Doenca de Alzheimer'! (avalia o desempenho cognitivo e caracteriza os
dominios ndo cognitivos, isto é, psicoldgicos) e a Bateria de Lisboa para Avaliacdo da
Deméncia> — BLAD — (exploracdo de défices cognitivos focais, especialmente
vocacionada para o diagnostico e caracterizacdo da deméncia).

Ainda neste contexto, encontram-se diversos testes destinados a avaliacdo
cognitiva, referidos por Ismail e Shulman (2006), nomeadamente, Teste do Desenho do
Relégio™ (ao exigir o recurso a diversas aptiddes cognitivas - compreenséo,
planeamento, memoria visual, capacidade visuoespacial, programacdo motora e
executiva, pensamento abstracto, concentracdo e capacidade para inibir a tendéncia de
ser conduzido pelas caracteristicas perceptiva de um estimulo — traduz-se num bom
instrumento de rastreio de deméncia); Montreal Cognitive Assessmnt (MoCA) (teste de
rastreio breve para o défice cognitivo ligeiro, avalia a memoria a curto prazo,
capacidade visuoespacial, funcdes executivas, atencdo, concentra¢do, memoria de
trabalho, linguagem e orientacdo temporo-espacial), Rowland Universal Dementia
Assessment Scale (avalia a memdria, gnosias, praxias, capacidade visuo-espacial,
raciocinio e linguagem), Rastreio das Funcdes Frontais/Executivas®® (avalia a
conceptualizacdo, flexibilidade mental, programacdo, sensibilidade a interferéncia,
controlo inibitorio e autonomia ambiental).

Spar e La Rue (2005) prop6em como Exames do Estado Mental Cognitivo, 0

Questionario do Estado Mental™

(analisa o orientacdo no tempo e no espaco, idade, data
de nascimento e presidentes), Teste de Orientacdo-Memoria-Concentracdo (TOMC)®

(avalia o orientacdo no tempo, recordacdo de uma morada e o controlo mental),

11 Escala de Avaliagdo da Doenca de Alzheimer adaptada por Guerreiro, em 2003 da Alzheimer
Disease Assessment Scale (Mohs, 1983, Rosen, 1984, cit in Santana, 2005).

2 BLAD - (Garcia e Guerreiro, 1984, cit in Santana, 2005).

13 Teste do Desenho do Reldgio (Battersby et al., 1956, cit in Martin et al., 2006).

“ Erontal Assessment Battery (Dubois et al., 2000, cit in Ismail e Shulman , 2006).

!> Questionario do Estado Mental — Kahn et al., 1960, cit in Spar & La Rue, 2005).

* TOMC - Katzman e col., 1983, cit in Spar & La Rue, 2005).
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Cognistat’’ (avalia a atencdo, orientacfo, linguagem, meméria, construcdo visual,
calculo e raciocinio). Os mesmos autores sugerem também, instrumentos de avalia¢do
neurocognitiva, nomeadamente, Escala de Inteligéncia do Adulto de Wechsler (c.f.
7.3.2), Escala de Aprendizagem Verbal da Califérnia (analisa a memoria a curto prazo e
secundaria, uso estratégico, beneficio de deixas, reconhecimento e efeito de
interferéncia); Aprendizagem de Lista de Palavras CERAD (avalia a aprendizagem
verbal e recordacdo retardada); Teste de Nomeacdo de Bodston (nomeacdo de
confrontacdo e acesso a memdria semantica), Teste de Associacdo Oral Controlada de
Palavras (avalia a fluéncia verbal, acesso a memoria semantica, aptiddo para organizar
uma recuperacao rapida), teste do Arranjo de Cartdes de Wisconsin (analisa a inferéncia
de conceitos e flexibilidade cognitiva), e a Avaliacdo de Memdria de Objectos
(armazenagem e recuperacdo a partir da memdria secundaria, recordacdo retardada e
recognicao).

Por fim, para além dos testes anteriormente apresentados, no caso particular da
atencdo, esta pode ser avaliada através das seguintes provas: Teste de Stroop; Trail
Making Test; Teste de Percepcdo de diferencas de caras de Thurstone e Yela; Teste de
Formas ldénticas de Thurstone; Teste de Figuras Idénticas de Bonardell; Teste de
cancelamento de linhas ou figuras; Teste Computadorizado de atencdo progressiva;
Teste de Percepcdo de Diferencas de Yela;, Teste Computadorizado de avaliacdo da
atencdo de Ledn-Carrion; subtestes de Digitos da Chaves de Wechsler, Potenciais
Evocados, Odd Man Out Test; calculo mental; repetir digitos em ordem directa ou
inversa; soletrar palavras em ordem directa ou inversa; nomear oS meses do ano em
sentido inverso; Rivermead Behavioural Inattention Test; Teste de Atencdo de
Toulouse-Pieron (Portellano, 2005). E, no caso da memdria, através do Teste da
meméria auditiva imediata; Escala de Memoéria de Weschsler — Revista (WMS-R)'%;
Teste de Barcelona; Figura Complexa de Rey; Teste Conductual de memdria de
Rivermead; e 0 CAMCOG (Gandiaga, 2006).

N&o obstante, apesar do MMSE e do MoCA serem bastante utilizados em
Portugal, o SKT assegura requisitos inovadores e bastante pertinentes: padrbes
psicométricos cientificamente rigorosos e procedimentos de testagem que ndo se

revelam intrusivos para os examinandos (Erzigkeit, 2001, cit in Flaks, 2008).

7 Cognistat — Exame do Estado Mental Neurocognitvo (Kierman & col,, 1987, cit in Spar & La Rue,
2005).

8 WMS-R — Bateria de testes de memoria verbal e ndo verbal, normalizada para a idade de 89 anos (Spar
& La Rue, 2005).
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Assim, Erzigkeit (1991, cit in Flaks, 2008), na construcdo do teste teve em
consideracdo 0s seguintes aspectos: possibilidade de aplicar o SKT a pessoas acamadas;
ser pouco sensivel as influéncias do meio e extremamente sensivel a mudancas
cognitivas; ndo ser necessaria a utilizacdo de papel e caneta tendo em conta dificuldades
relativas a motricidade fina, tremores, distlrbios de acomodacdo consequentes da
medicacdo ou de habilidades motoras deterioradas, que poderiam inviabilizar ou
influenciar negativamente os resultados; materiais atractivos, semelhantes a jogos com
aspectos de competicdo, visando a motivacdo do paciente; aplicacdo breve (10 a 15
minutos) para que o cansaco ndo exerca influéncia nas caracteristicas psicométricas;
facil administracdo e instrucdes claras tornando possivel o correcto manuseio por outros
profissionais de saude; resultado objectivo, fidedigno e valido; pontuac6es com base
nos diagndsticos clinicos e que estimam a gravidade da doenca, bem como, o grau de
deterioracdo cognitiva; viabilizar retestagens; procedimento de aplicacdo do teste e o
material acultural, no maior grau possivel, facilitando a tradugdo e aplicacdo noutras
linguas.

Em seguida, iremos abordar de uma forma mais aprofundada o SKT.
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V. Short Cognitive Test

5.1. Criacao e evolugdo do SKT

A criacdo do SKT surge ap0s tentativas indirectas de Hellmut Erzigkeit (no cargo
de psicélogo clinico do Hospital Psiquiatrico da Universidade de Erlangen-Nuremberg,
Alemanha) no sentido de desenvolver um procedimento de avaliacdo de distdrbios
cognitivos provocados por desordens cerebrais e que, em simultaneo, revelar-se pratico,
breve e facil de administrar (Erzigkeit, 1991, cit in Flaks, 2008).

Por conseguinte, surge entdo, a primeira versdo em 1977, na Alemanha (Erzigkeit,
1992; Erzigkeit, 1989, cit in Lehfeld & Erzigkeit, 1997), cujo procedimento atingia
resultados que permitiam a interpretacdo de distdrbios de atencdo e memdria, bem
como, também possibilitava a descricdo clinica da gravidade da doenca através da
pontuacdo total (Erzigkeit, 1991, cit in Flaks, 2008). Informacgdes referentes a
fidedignidade e validade do teste ndo se encontravam descritas no primeiro manual,
contudo, em 1986, Erzigkeit analisou os dados recolhidos, de mais de oito mil
aplicacdes avaliadas, em relacdo as propriedades de mensuracao e, assim, produziu uma
versdo final do teste e do manual (Erzigkeit, 1992, cit in Flaks, 2008).

Finalmente, em 2001 foi publicada a 23? edigéo revisada do manual do SKT, com
a finalidade de tornar o instrumento mais preciso e conciso (Erzigkeit, 2001, cit in
Flaks, 2008). Para tal, as normas existentes foram reavaliadas e, de igual modo, foram
refinadas para idosos quanto a possibilidade do diagnéstico de deméncia, bem como, a
avaliagdo da validagdo abrangeu dados internacionais de quinze mil protocolos do SKT

aplicados em variados lugares do mundo (Erzigkeit, 2001, cit in Flaks, 2008).

5.2. Indicag0es para a utilizagdo do SKT

O SKT, de acordo com Erzigkeit (1992) revela-se um teste breve do desempenho
cognitivo para avaliar défices de memoria e atencdo em contextos clinicos, sendo
utilizado para avaliar a gravidade das alteracdes da memoria e atengéo, particularmente,
no caso de, clinicamente diagnosticados: deméncia e perturbacbes demenciais;
sindromas mentais organicos e perturbacGes mentais organicas (definidas pelo CID-10
ou DSM-III-R); défices no funcionamento cerebral; sindromas cerebrais organicos;
deterioracdo da funcdo cerebral em idosos; défices no funcionamento cognitivo de

etiologia desconhecida.
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As areas de aplicacdo prendem-se com investigagdo em casos individuais;
documentacao da evolugdo de uma doenga; estudos clinicos para a avaliacdo da eficécia
terapéutica; investigacdo bésica e, relatérios psicologicos e psiquiatricos (Erzigkeit,
1992).

Uma ressalva neste sentido, prende-se com a farmacossensibilidade do SKT,
anunciada por Lehfeld e Erzigkeit (1997), em que os resultados de alguns ensaios

2 <¢

clinicos com o objectivo de aprovar a eficacia dos “nootropicos” “aumentadores da
performance cognitiva” ou “drogas anti-deméncia”, e investigagdes correlacionais com
outros testes e escalas, exibiram a validade do procedimento, sendo que o ensaio clinico

serviu também como uma variavel-alvo para a prova da eficécia terapéutica.

5.3. Descricdo do SKT

O SKT €é composto por nove subtestes (Lehfeld & Erzigkeit, 1997), contudo,
convém salientar que existem cinco formas paralelas (A, B, C, D, E), as quais apenas
variam em relacdo aos numeros, imagens e cores usadas e ndo nas tarefas definidas,
tendo como objectivo evitar os efeitos de aprendizagem mesmo em casos de frequente
repeticdo (Erzigkeit, 1992). De referir que, no presente estudo, foi utilizada unicamente
a forma A, devido a limitacdo temporal para a execucdo do mesmo.

De uma forma geral, no subteste |I (nomeacdo de objectos), encontram-se
representados num quadro doze objectos, pelo que devem ser nomeados 0 mais rapido
possivel e, simultaneamente, memorizados; o subteste Il (recordacdo imediata)
caracteriza-se pela solicitagdo ao examinando para que enumere 0Ss objectos
anteriormente apresentados; em seguida ocorre uma fase de aprendizagem, na qual o
quadro apresentado volta a ser apresentado durante cinco segundos, sendo transmitido
que devera memorizar 0s objectos pois serdo questionados mais tarde (Erzigkeit, 1992).

Nos subtestes Il (nomeacdo de numeros), IV (organizacdo de blocos) e V
(recolocagdo de blocos) utiliza-se um quadro com os dez blocos magnéticos respectivos,
numerados. Desta forma, no subteste Ill, os niUmeros que se encontram escritos nos
blocos devem ser lidos em voz alta 0 mais rapido possivel; no subteste IV a tarefa
consiste em organizar os blocos por ordem crescente, na parte superior do quadro; no
subteste V solicita-se a colocagdo dos blocos nas suas posi¢Ges originais (na parte
inferior da placa) (Erzigkeit, 1992).
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No que toca ao subteste VI (contagem de simbolos), este resume-se a uma
contagem de quantas vezes um determinado simbolo (quadrado) aparece num quadro; o
subteste VII (nomeacdo inversa) consiste numa tarefa de interferéncia para avaliar a
rigidez cognitiva, assim, existem duas filas de letras (A e B) que devem ser lidas 0 mais
rapido possivel, contudo, a cada letra ter4 que ser dada o nome da outra (Erzigkeit,
1992).

Por fim, os subtestes VIII (recordacdo tardia) e 1X (memdria de reconhecimento)
avaliam o desempenho da memoria, sendo que para tal, no subteste VIII € pedido que
enumere 0s objectos mostrados no inicio do teste; e no subteste 1X pede-se que
identifique os objectos apresentados anteriormente a partir de um conjunto de quarenta e
oito objectos (Erzigkeit, 1992).

5.4. Administracéo, pontuacao e interpretacdo dos resultados

Para cada subteste encontra-se definido como tempo limite sessenta segundos,
porém, os erros cometidos durante a realizacdo de cada um deve ser corrigido
imediatamente pelo examinador, sendo a quantidade de tempo dispendida para a
correcgdo incluida no resultado do teste (Lehfeld & Erzigkeit, 1997; Erzigkeit, 1992).
No caso de terminado o subteste antes dos sessenta segundos, iniciar-se-4 o seguinte
(Erzigkeit, 1992), pelo que, desta forma, o tempo total de aplicacdo do teste situa-se
entre os dez a quinze minutos (Lehfeld & Erzigkeit, 1997; Erzigkeit, 1992).

Em relacdo a pontuacdo e cotacdo do teste, de acordo com Lehfeld e Erzigkeit,
(1997), revela-se simples e necessita apenas de aproximadamente trés minutos e, de
modo similar, uma boa administracdo do teste mostra-se elementar e facilmente
aprendida. Neste sentido, os mesmos autores referem que, para uma administracéo
satisfatoria do teste, é de extrema importancia uma boa relacéo entre o examinador e o
examinando, sendo para tal, fundamental informar o Gltimo acerca da finalidade do
teste. De igual forma, os autores sublinham a importancia de o investigador ndo frustrar
0 examinado, sugerindo que o mesmo devera ser motivado.

De referir a presenca de normas para avaliar o desempenho do sujeito, existindo
quatro grupos de idade (17-44, 45-54, 55-64 e acima dos 65 anos) e trés niveis de
inteligéncia pré-morbida (quociente de inteligéncia [QI] menor que 90, QI entre 90 e
110 e QI superior a 110) (Lehfeld & Erzigkeit, 1997; Erzigkeit, 1992).
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Através dos resultados brutos, torna-se possivel obter os resultados padronizados
recorrendo a tabela correspondente a idade e ao nivel de inteligéncia do paciente, sendo
a pontuacdo total do SKT a soma dos resultados padronizados provenientes dos nove
subtestes (Erzigkeit, 1992). Por conseguinte, o total obtido sera entdo um indicador da
gravidade do comprometimento da memoria e atencao, podendo variar de zero a vinte e
sete pontos (quanto mais elevado o resultado, mais intenso é o prejuizo cognitivo
(Erzigkeit, 1992, cit in Flaks, 2008).

Assim sendo, o resultado total abrange seis estaddios de défice cognitivo,
nomeadamente, 0 a 4 pontos revela auséncia de défice cognitivo ou transtorno mental
orgénico/cognicdo normal; 5 a 8 pontos indica um ligeiro declinio cognitivo ou
transtorno mental orgénico ou a possibilidade de aparecimento de deméncia; 9 a 13
pontos mostra uma ligeira sindroma organica ou transtorno mental, inicio dos sintomas
de deméncia com ligeiros défices de desempenho cognitivo; 14 a 18 pontos evidencia
sindroma organico ou disturbio mental moderados, défice moderado no desempenho
cognitivo; 19 a 23 pontos traduz sindroma organica ou transtorno mental grave, défices
criticos no desempenho cognitivo com prejuizos significativos tipicos de deméncia; 24 a
27 pontos significa uma deterioracdo muito grave da performance cognitiva presente no
quadro clinico tipico da fase tardia da deméncia (Erzigkeit, 1992).

De acordo com Erzigkeit (2001, cit in Flaks, 2008), a memdria e atencdo podem
ser avaliadas em separado com o objectivo de analisar a existéncia de homogeneidade
no declinio cognitivo ou, pelo contrario, a predominancia de uma das duas funcdes.
Assim, prosseguindo com 0 mesmo autor, este apresenta os estadios em relacdo ao
subtotal da memoria, designadamente, de 0 a 1 pontos traduz a falta de evidéncia de
declinio da memdria; de 2 a 3 pontos declinio leve; de 4 a 5 pontos declinio moderado;
6 a 7 pontos declinio grave; 8 a 9 pontos declinio muito grave. E, em relacdo a atencao
exple o0s seguintes estadios para a atencdo: 0 a 2 pontos revela a falta de evidéncia de
declinio da atencdo; 3 a 6 pontos declinio muito leve; 7 a 9 pontos declinio leve; 10 a 12
pontos declinio moderado; 13 a 15 pontos declinio grave e; 16 a 18 pontos declinio

muito grave da atencéo.
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5.5. Fidelidade e validade

Um estudo compreensivo, realizado por Arnold em 1983, obteve valores entre 0,8
e 0,88 relativos a fidelidade (oo de Cronbach) nas cinco formas paralelas do SKT
(Lehfeld & Erzigkeit, 1997; Erzigkeit, 1992).

No que concerne a validade, o SKT traduz-se numa medida de aten¢éo e memodria,
as quais podem ser assumidas tendo por base as tarefas definidas para os nove subtestes,
tendo sido confirmada pelos resultados de investigacGes sobre a analise factorial e a
consisténcia interna do teste (Lehfeld & Erzigkeit, 1997; Erzigkeit, 1992).

Por conseguinte, em variadas analises, foram extraidos dois factores, os quais
foram interpretados como ‘“memoria” e “atencdo no sentido de velocidade de
processamento da informacao” (Erzigkeit, 1989, Kim et al., 1994, Lehfeld et al., 1997,
Overall & Schaltenbrand, 1992, cit in Lehfeld & Erzigkeit, 1997). Ainda em relacéo a
estes factores, Erzigkeit (2001, cit in Flaks, 2008), a partir de uma amostra de 3789
protocolos do SKT revela que o resultado total, atencdo e memaoria mostram uma forte
correlacdo quanto a consisténcia interna, sendo os valores do alpha de Cronbach de
0,93; 0,92 e 0,86, respectivamente.

Para além do referido, o SKT estabelece uma correlagdo significativa com outros

testes psicométricos que avaliam a memdria e a atencdo (Lehfeld & Erzigkeit, 1997).

5.6. Validacao internacional do SKT

Kim et al. (1991, cit in Erzigkeit, 1992), através de resultados obtidos hum ensaio
clinico realizado nos EUA, verificaram que o factor estrutura, fidelidade e validade do
SKT permanecem 0s mesmos na traducdo para inglés, tal como ocorreu nos paises de
lingua alema. Nestas condicdes, Erzigkeit (1992) refere que, estdo assim atingidos, 0s
critérios para a validacdo internacional, pelo que, os resultados de investigacfes alemas
e americanas podem ser directamente comparados com outros.

De acordo com Lehfeld e Erzigkeit (1997) o factor estrutura do SKT confirma os
dois factores, repetidamente demonstrados na versdo alema do teste, em paises como
Chile, Inglaterra, Grécia e Russia. Desta maneira, a estabilidade do factor estrutura
repercute-se como 0 primeiro passo para a confirmacgdo da aplicabilidade internacional
do teste (Ibidem).

Actualmente, o SKT encontra-se traduzido e adaptado para diversas populacdes,

designadamente, espanhola (Fornazzari, Cumsille, Quevedo, Quiroga, Rioseco,
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Klaasen, et al., 2001), coreana (Choi, Lee, Hahm, Jeong, Ha, Han, et al., 2004), inglesa,
aleméd (Erzigkeit, 1992), brasileira (Flaks, 2008), russa, francesa, dinamarquesa, grega,
italiana e americana (Erzigkeit, 2001, cit in Flaks, 2008).

Desta forma, Flaks, Yassuda, Regina, Cid, Camargo, Gattaz, et al., (2005),
expdem que na afericdo brasileira, em relacdo a fidedignidade por medidas de
consisténcia interna, existe uma correlagdo positiva e forte entre 0s nove itens e o
resultado total (o = 0,80), sendo que, todos os subtestes apresentam uma correlagao
positiva com o total do SKT, excepto o subteste nomear niumeros (r = - 0,02). Contudo,
esta correlagdo ndo afecta significativamente a consisténcia do teste e, quando excluido
o referido subteste, a consisténcia interna aumenta (o = 0,84).

Prosseguindo com Flaks (2008), para a versdo A, 0s subtestes contagem de
simbolos, nomeacdo de numeros, recolocacdo de numeros e nomeacdo de figuras
apresentam taxas relacionadas com o factor 1 (fungfes atencionais), pelo que todos os
outros subtestes evidenciaram uma carga relacionada para o factor 2 (funcOes
mnésicas). Desta maneira, tais resultados corroboram os dados obtidos em estudos
realizados na Alemanha, EUA, e Coreia (Lehfeld et al., 1997, Overall & Schatenbrand,
1992, Choi et al., 2004, cit in Flaks, 2008). No entanto, nestes estudos, 0s subtestes
arranjo de nimeros e nomeacao reversa ficaram incluidos no factor de atencdo (Flaks,
2008).

Flaks (2008), aponta a existéncia de altos valores de sensibilidade e
especificidade quanto ao resultado total, atencdo e memoria.

Relativamente a validade de construto, a autora supramencionada, reflecte um alto
grau de concordancia diagnostica quando comparados os resultados com o0 MMSE. De
igual modo, Choi et al., (2004) publicou uma forte correlacdo entre 0 MMSE e o SKT,
(r=-0,83, p <0,001).

Um aspecto a referir, prende-se com a modificacdo de figuras do quadro da verséo
A do SKT, pelo que, para a populacdo mexicana a cereja foi substituida por uma maca e
o martelo por um modelo mais usual (Ostrosky-Solis et al., 1999, cit in Flaks, 2008). Na
versdo coreana, 0 subteste nomeacdo reversa foi adaptado através de simbolos
correspondentes ao alfabeto coreano, o gelado foi substituido por uma banana, a cereja
por um morango e o martelo por uma tesoura (Choi et al., 2004, cit in Flaks, 2008). Na
populagéo brasileira, a cereja foi trocada por um cacho de uvas e 0 martelo comutado

para um modelo mais familiar.
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V1. Propriedades Psicométricas dos Testes

Um instrumento ou bateria de rastreio cognitivo ideal para os cuidados de saude
primarios, de acordo com Ismail e Shulman (2006), deve apresentar caracteristicas
como: duragdo muito rapida; aceitavel para os doentes (ndo causando perturbagéo
excessiva ou reacgdes catastroficas); relativamente independente de factores de
potencial confusdo com a cultura, linguagem e educacédo; simples de administrar e de
classificar; apresentar propriedades psicométricas adequadas, como a sensibilidade,
especificidade, fiabilidade, valor preditivo positivo e negativo; avaliar um vasto
conjunto de fungdes cognitivas.

Tendo em consideragdo o supramencionado, torna-se pertinente uma breve
reflexdo acerca da sensibilidade, validade e fidelidade, pelo facto de terem sido
utilizadas no presente estudo, aquando da adaptacdo do SKT.

Assim, a sensibilidade “ (...) corresponde a probabilidade de um teste ser positivo
quando a doenca esta presente (...)” (Ismail & Shulman, 2006, p. 515), e pode ser
definida como “(...) a capacidade do teste para identificar no individuo uma
determinada caracteristica” (Hogan, 2007, p. 189).

No que concerne a validade, esta reporta-se a “(...) dimensédo de que o teste mede
aquilo que se propde medir (...)” (Hogan, 2007, p. 156), dividindo-se em validade de
construto, validade de contetido™ e validade de critério® (Kaplan & Saccuzzo, 2007). A
validade de construto (utilizada) “(...) € estabelecida atraves de uma série de
actividades em que, em simultaneo, o investigador define alguns construtos e o
instrumento para medir” (Kaplan & Saccuzzo, 2007, p. 147). Anastasi (1990, cit in
Ribeiro, 1999) distingue os seus métodos de determinacdo, designadamente, correlagdo
com outros testes; analise factorial; consisténcia interna; efeitos de variaveis
experimentais na nota do teste; validade convergente e discriminante.

No estudo em questdo utilizou-se a andlise factorial e a validade convergente. A
analise factorial é definida por Pestana e Gageiro (2008, p. 489) como “(...) um
conjunto de técnicas estatisticas que procura explicar a correlagdo entre as variaveis
observaveis, simplificando os dados através da reducdo do numero de variaveis

necessarias para os descrever”. Esta, permite avaliar a validade das variaveis que

9 validade de contetido — traduz a relagdo entre o contelido de um teste e alguns dominios bem
definidos de conhecimento ou comportamento (Hogan, 2007).

% validade de critério — indica “(...) qudo bem o teste corresponde a um critério em particular (...)”
(Kaplan & Saccuzzo, 2007, p. 137).
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constituem os factores e informa se medem ou ndo os mesmos conceitos. A validade
convergente remete para o facto da correlacdo do instrumento com instrumentos que
medem 0 mesmo construto revelar-se maior do que a correlacdo com outros que medem
construtos diferentes (Ribeiro, 1999).

Por fim, a fidelidade “(...) trata apenas da consisténcia da medida,
independentemente do que estd a medir em exacto” (Hogan, 2007, p. 112), traduzindo a
ideia que os resultados obtidos por avaliadores (0s mesmos ou outros) quando, em
diferentes ocasifes, avaliam o mesmo individuo com os mesmos testes (ou conjuntos
equivalentes de itens) sdo semelhantes (Anastasi, 1990, cit in Ribeiro, 1999). Hogan
(2007) propde diferentes métodos para determinar a fidelidade, nomeadamente, teste-
reteste?’; fidelidade inter-observador®®; forma alternativa®® e, por fim, a utilizada
consisténcia interna dos factores.

A consisténcia interna, segundo Pestana e Gageiro (2008, p. 527), depreende a
“(...) propor¢do da variabilidade nas respostas que resulta de diferengcas nos
inquiridos. Isto €, as respostas diferem ndo porque o inquérito seja confuso e leve a
diferentes interpretacfes, mas porque o0s inquiridos tém diversas tém diversas
opinides”. No que respeita aos métodos para a sua obtengao, estes dividem-se em Split-

half, Kuder-Richardson e, o utilizado, o alpha de Cronbach (Hogan, 2007).

2! Teste-reteste — este coeficiente de fidelidade obtém-se através da administragio do mesmo teste ao
mesmo individuo em duas ocasides distintas, sendo que este coeficiente, meramente, a correlagéo entre a
pontuacdo obtida na primeira e segunda testagem (Hogan, 2007).

“2 Fidelidade inter-observador — “(...) consiste na garantia de que o teste da de que ha concordancia
dos resultados quando estes séo recolhidos por dois cotadores diferentes na passagem do mesmo teste”
(Ribeiro, 1999, p. 113).

* Forma alternativa — o seu estudo consiste na administracdo de ambas as formas do teste no mesmo
examinando, correlacionando os resultados obtidos nas duas formas (Hogan, 2007).
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Parte B
Investigacao
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VI1I. Metodologia

7.1. Objectivo

Tendo em consideracdo o que foi referido teoricamente acerca das alteracdes
mnésicas e atencionais do geronte e “(...) a extrema importéncia da existéncia de
instrumentos adaptados e validados para a nossa populacdo idosa [portuguesa], que
nos auxiliem na avaliacéo cognitiva, funcional e emocional (...)” (Sobral, 2006, p. 510),
consideramos pertinente e fundamental a adaptacdo do SKT para uma amostra de
idosos, sendo este o principal objectivo do presente estudo.

Assim, ponderamos que este teste ao avaliar a gravidade das alteracdes de
memoria e atencdo na populacdo idosa, e ao apresentar niveis elevados de fidelidade,
validade, aceitabilidade e praticabilidade (Erzigkeit, 1992), revela-se de extrema
importancia para a préatica clinica do psicogerontélogo, tendo em conta todas as
alteracdes mnésicas e atencionais, no envelhecimento normal, bem como, a escassez de
instrumentos adaptados para a populacéo portuguesa idosa que avalie tais dimensoes.

Neste sentido, apresentamos as seguintes hipoteses:

H; . O SKT é um bom instrumento de avaliacdo da memdria e atengdo para a
populacdo idosa;
H, . O SKT apresenta niveis elevados de validade, fidelidade e sensibilidade;

H; - O SKT correlaciona-se negativamente com o MMSE.

7.2. Amostra

7.2.1 Selec¢éo da amostra

A amostra € composta por utentes do Lar de ldosos da Santa Casa da Misericordia
de Vila do Conde, tratando-se de uma amostra por conveniéncia®, uma vez que os
participantes foram escolhidos em funcdo do seu estado mental, informacdo esta,
recolhida atraves dos processos clinicos dos idosos.

Para tal, foram definidos critérios de inclusdo, nomeadamente:

e Ndo apresentar defices cognitivos;

¢ Ndo sofrer de patologia mental;

* Amostra de conveniéncia — designa uma “(...) amostra escolhida por conveniéncia do investigador”
(Dommermuth, 1975, cit in Ribeiro, p. 55).
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e Idade superior a sessenta e cinco anos de idade.

7.2.2. Caracterizagdo da amostra

A amostra é constituida por 30 idosos em processo de envelhecimento saudavel.
A idade dos participantes varia entre 0s 65 e 0s 95 anos de idade, apresentando uma
média de 80,53 com um desvio padrdo de 7,38. De igual modo, é formada por 22
gerontes do sexo feminino (73,3%) e por 8 idosos do sexo masculino (26,7%).

Em relacdo ao estado civil, 23,3% sdo solteiros, 6,7% estdo casados, 60%
encontram-se viuvos e 10% divorciados.

No que concerne a escolaridade, a média de anos de estudo é de 3,70 (DP = 2,99)
sendo o minimo de 0 anos (analfabetos) e 0 méximo, 13 anos de escolaridade. Assim,
13,3% sdo analfabetos; 10% possuem 1 ano de escolaridade; 3,3%, 2 anos de
escolaridade; 16,7%, 3 anos de escolaridade; 40%, 4 anos de escolaridade; 6,7%, 5 anos
de escolaridade; 3,3%, 8 anos de escolaridade; 3,3%, 12 anos de escolaridade; e 3,3%
13 anos de escolaridade.

Por fim, no que respeita ao tempo de institucionaliza¢do, a média é de 3,80 anos
(DP =2,44).

7.3. Instrumentos

7.3.1. Mini-Mental State Examination (MMSE)

O Mini-Mental State Examination” tem como “(...) objectivo identificar
individuos com deterioragdo cognitiva (...)” (Santana, 2005, p. 25), sendo especifico
mas pouco sensivel para deméncia (Ibidem). A sua utilizacdo prende-se tanto como um
instrumento de screening, como, de controlo de evolugdo da cognicdo (espontanea ou
sob medicag&o) (Ibidem).

O MMSE encontra-se dividido em seis grupos que reportam para inimeras
dimensdes relacionadas com a orientacdo ou, pelo contrario, com o deterioro cognitivo
do individuo (Maia, Correia & Leite, 2009). Os dominios cognitivos analisados sé&o

entdo, orientacdo, memoria, atencdo e calculo, linguagem (oral, escrita e leitura) e a

2 MMSE — (Folstein et al., 1975 — versdo portuguesa, adaptada por Guerreiro, 1993, cit in Maia, Correia
& Leite, 2009).
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capacidade construtiva (Santana, 2005; Portellano, 2005; Maia, Correia & Leite, 2009,
Ismail & Shulman, 2006). Desta forma, cada uma das provas é pontuada de acordo com
as normas definidas pelos autores, podendo-se assim calcular um indice global de
desempenho, cuja pontuacdo maxima é de trinta pontos (Santana, 2005).

Santana (2005) afirma que, aquando da afericdo deste teste para a populagéo
portuguesa, comprovou-se a relevancia da escolaridade no desempenho global, tendo
sido, por consequente, definidos pontos de corte em funcdo do nivel de escolaridade.
Assim, a mesma autora apresenta como pontes de corte para a populacdo portuguesa 0s
seguintes valores: analfabetos <15; escolaridade de 1 a 11 anos < 22; e escolaridade
superior a 11 anos < 27.

A autora supramencionada ressalva que, um estudo realizado em Portugal em
contexto hospital com o objectivo de avaliar a fiabilidade diagnostica do MMSE,
evidenciou que a sensibilidade era de 52% e a especificidade de 95%, significando que
quando o teste sugere deméncia tal diagndstico € bastante provavel, contudo, o inverso
ndo se verifica. De igual modo, Santana (2005) expGe que cerca de 40% das pessoas
com deméncia ligeira, particularmente as que tém escolaridade superior, ndo séo
identificadas como deterioradas neste teste, tais casos, apresentam entdo necessidade de
provas mais complexas e mais sensiveis.

A utilizacdo deste teste teve como objectivo a seleccdo dos participantes no
sentido de confirmar os critérios de inclusdo, isto é, através da sua aplicacdo eram

seleccionados os gerontes sem deméncia associada.

7.3.2. Subteste do Vocabuldrio da Escala de Inteligéncia de Weschsler para
Adultos (WAIS —111)

A WAIS-III apresenta-se como um teste de inteligéncia, pelo que, “(...) permite
recolher, num espagco de tempo relativamente curto, uma grande quantidade de
informacéo sobre os pontos fortes e fracos do funcionamento intelectual de um
individuo” (Wechsler, 2008, p. 2).

Esta escala encontra-se normalizada para a idade de oitenta e nove anos (Spar &
La Rue, 2005) e contém na sua totalidade, catorze subtestes, seleccionados e
desenvolvidos por Wechsler (Hogan, 2007; Kaplan & Saccuzzo, 2007) e agrupados em

duas escalas, uma verbal e outra de desempenho (Fontaine, 2000).
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Assim, os subtestes prendem-se com o completamento de gravuras, vocabulario,
cddigo, semelhancas, cubos, aritméticos, matrizes, memdria de digitos, informacao,
disposicdo de gravuras, compreensdo, pesquisa de simbolos, sequéncias de letras e
numeros e composicdo de objectos (Hogan, 2007; Kaplan & Saccuzzo, 2007). Estes
analisam as aptidées mentais diversas que, na sua totalidade, demonstram o
funcionamento global de um individuo (Wechsler, 2008), contudo, de ressalvar que
podera ser influenciado pela escolaridade (Spar & La Rue, 2005).

Se nos centrarmos apenas no subteste do vocabulario (pelo facto de ter sido o
Unico utilizado), a tarefa consistia numa série de palavras apresentadas oral e
visualmente devendo ser definidas, de forma oral, pelo examinado (Hogan, 2007;
Kaplan & Saccuzzo, 2007).

O subteste do vocabulario foi utilizado com o propésito de obter o QI dos
participantes, uma vez que é necessario para a cotacdo do SKT, ou seja, a mesma é
efectuada em funcdo da idade e do QI do examinando.

A escolha deste subteste teve como principal fundamento a sua utilizacdo na
validacdo do SKT para a populacéo brasileira (Flaks, et al., 2005). Outro pressuposto
nesta escolha remete para o facto de 0 mesmo se inserir na escala verbal da WAIS e,
deste modo, ser englobado no QI verbal, pois, de acordo com Fontaine (2000), o QI
verbal mantém-se estavel durante o desenvolvimento (até aos 80 anos), ao que Villar
(2007) acrescenta que a inteligéncia cristalizada apresenta uma relativa estabilidade ou
mesmo um crescimento durante o envelhecimento, pelo facto das pessoas poderem
acumular conhecimentos ao longo dos anos, sendo que os declives, se aparecerem,

revelam-se muito suaves ou tém inicio em idades muito tardias.

7.3.3. SKT

O SKT ¢ constituido por nove subtestes, sendo que Erzigkeit (2001, cit in Flaks,
2008, p. 67) descreve-o como “(...) um instrumento vastamente empregado na
populagdo idosa, com o intuito de dimensionar e diagnosticar DCL e deméncia leve a
moderada” (c.f. V).

Apenas foi utilizada a forma A, das suas cinco formas paralelas, para a adaptacao
do mesmo.

Este € um instrumento que apresenta bons niveis de fidelidade e de validade, tal

como jé foi exposto no ponto V (c.f. 5.5.)
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7.4. Procedimento

No sentido de facilitar a apresentacdo dos procedimentos, estes encontram-se
divididos em trés passos, e que correspondem ao processo de adaptacdo do instrumento:

traducéo, seleccdo da amostra e recolha de dados e tratamento estatistico dos dados.

7.4.1. Traducéo

A investigacdo teve inicio com a traducéo da forma A do SKT, ou seja, do manual
(Anexo A) e da folha de registo (Anexo B), da sua versdo original para a Lingua
Portuguesa, simultaneamente com o pedido de autorizagdo ao autor.

De ressalvar que, em relacdo a traducdo referida, foi tido em consideracdo a
manutencdo da semantica do texto. Para tal, procedeu-se a uma traducdo, seguida de
uma retrotraducdo, realizada por um sujeito fluente em ambas as linguas, sendo que este
ultimo ndo tinha qualquer conhecimento acerca do teste na sua versao original. Por fim,
o orientador da investigacdo (Profissional da area da psicologia, com fluéncia em ambas
as linguas) examinou as diferentes versdes no sentido de identificar possiveis erros para

que fossem corrigidos.

7.4.2. Seleccao da amostra e recolha de dados

Inicialmente, enviamos um pedido a Directora do Lar, bem como, a Psicéloga
responsavel pelo departamento de psicologia, no sentido de obter a aprovacdo pela
instituicdo e, ai poder proceder a recolha dos dados.

Apbs autorizacao, foi realizada a primeira seleccdo da amostra através da analise
dos processos clinicos, tendo sido escolhidos 30 gerontes cujos registos referiam a
inexisténcia de défices cognitivos atipicos ou perturbagdes mentais.

Seguidamente, contactou-se cada um dos gerontes seleccionados, sendo-lhes
fornecidas informacgdes completas acerca de investigacao, apelando-se desta forma a sua
colaboracéo.

Em relacdo aos aspectos éticos foi tido em linha de conta Ribeiro (1999) que
refere que 0s mesmos poderdo por em causa a investigacdo, sendo que o consentimento
informado deve estar devidamente documentado, com uma linguagem clara. N&o
obstante, apesar de ter sido elaborado um documento de consentimento informado

(Anexo C), o mesmo néo foi utilizado por sugestdo da responsavel pelo departamento
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de psicologia, ao considerar que poderia suscitar algum nervosismo nos participantes.
Deste modo, poder-se-4 considerar que o consentimento informado foi obtido de uma
forma oral.

Posteriormente, iniciou-se a recolha de dados com a administracdo do MMSE,
tendo-se excluido dois sujeitos por ndo cumprirem o primeiro critério de inclusao (c.f.
7.2.1). Cumpridos todos os requisitos, foram administrados os restantes instrumentos:
subteste do vocabulario da WAIS e o0 SKT.

O tempo medio dispendido para cada participante rondou 0s sessenta minutos,
tendo em consideracdo a idade dos sujeitos e a necessidade de se explicitar
adequadamente todos os procedimentos.

7.4.3. Tratamento estatistico dos dados

Baseando em Pestana e Gageiro (2008), a estatistica apresenta-se como um
instrumento matematico fundamental para se proceder a recolha, organizacdo,
apresentacdo, andlise e interpretacdo de dados, podendo ter como apoio o programa
informatico Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

Nestas condicbes para o presente estudo recorremos ao SPSS 18.0, para o
Windows (2007).

A analise estatistica iniciou-se com a analise descritiva univariada (médias e
desvios padrdo) no sentido de caracterizar toda a amostra.

Na analise exploratéria dos dados, temos como ponto de referéncia os valores de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)?: 1 — 0,9 muito boa; 0,8 — 0,9 boa; 0,7 — 0,8 média; 0,6 —
0,7 razoavel; 0,5 - 0,6 ma e; < 0,5 inaceitavel (Pestana & Gageiro, 2008).

Posteriormente, para calcular a fidelidade (pelo método da consisténcia interna)
calculou-se o alpha de Cronbach, traduzindo este ultimo, “ (...) a correlagdo que se
espera obter entre a escala usada e outras escalas hipotéticas do mesmo universo (...)”
(Pestana & Gageiro, 2008, pp. 527-528). Segundo os autores, podemos considerar a
consisténcia interna: muito boa — alpha superior a 0,9; boa — alpha entre 0,8 e 0,9;
razoavel — alpha entre 0,7 e 0,8; fraca — alpha entre 0,6 e 0,7 e inadmissivel — alpha

inferior a 0,6.

% KMO — “(...) é uma estatistica que varia entre zero e um, e compara as correlagées de ordem zero
com as correlacBes parciais observadas entre as variaveis” (Pestana & Gageiro, 2008, p. 49.
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Para o céalculo da validade, nomeadamente, validade factorial, recorreu-se ao
método das componentes principais®’ utilizando a rotagdo Varimax, analisando-se assim
as dimensfes existentes aos subtestes do SKT. No caso da validade convergente,
correlacionou-se os dados do total do MMSE com os do SKT, através do Coeficiente de
Correlagdo Paramétrica (do tipo Pearson).

Por fim, para determinar a sensibilidade calculou-se as medidas de tendéncia
central, de disperséo e distribuicdo para todos os itens do SKT.

No sentido de aumentar a validade, apds 0 nosso estudo, calculamos a validade
diagnostica, utilizando o Teste t para amostras independentes®. Tal estudo foi motivado
pelo facto de o presente estudo se inserir numa investigacdo mais ampla e que
contempla também a adaptacdo do SKT a uma populacdo de idosos em processo
demencial, constituindo o objecto de um estudo paralelo. De referir que, no sentido de
averiguar a correcta utilizagdo do teste t, recorremos ao teste Kolmogorov-Smimov (K-

S)?® para o total do SKT, confirmando-se a adequabilidade da estatistica paramétrica.

2’ Método das componentes principais — “(...) permite transformar um conjunto de varidveis
quantitativas iniciais correlacionadas entre si (...), noutro conjunto com um menor numero de varidveis
ndo correlacionadas (ortogonais) e designadas por componentes principais (...), que resultam de
combinac@es lineares das varidveis iniciais, reduzindo a complexidade de interpretacdo dos dados”
(Pestana & Gageiro, 2007, p. 490).

%8 Teste t para duas amostras independentes — “(...) aplica-se sempre que se pretende comparar as
médias de uma variavel quantitativa em dois grupos diferentes de sujeitos e se desconhecem as
respectivas variancias populacionais” (Pestana & Gageiro, 2008).

2 Teste K-S — “(...) serve para analisar o ajustamento ou aderéncia a normalidade da distribui¢io de
uma variavel de nivel ordinal ou superior (...)” (Pestana & Gageiro, 2008).
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8.1. Andlise Factorial Exploratéria

A analise factorial exploratdria extrai trés factores, com base no critério dos

valores proprios superiores a 1. A solucdo obtida, apos rotacdo varimax, explica 69,6 %

da variancia total (Quadrol).

Quadro 1 — Andlise factorial em componentes principais ap6s rotacdo varimax

Itens F1 F2 F3 h?
Organizacéao de blocos 0,890 0,817
Recolocacéo de blocos 0,856 0,757

Nomeagdo inversa 0,784 0,673
Nomeagé&o de objectos 0,795 0,653
Nomeac&o de nimeros 0,772 0,667
Contagem de simbolos 0,658 0,662

Recordacéo tardia 0,820 0,690

Memoria de reconhecimento 0,788 0,706
Recordacéo imediata 0,646 0,645
Valores préprios 2,5 2,0 1,8
% Variancia explicada 27,5 22,3 19,9 > =69,6

Relativamente aos valores obtidos ao nivel dos coeficientes de saturagdo (0,646 a
0,890) e os valores de comunalidade dos itens (0,645 a 0,817), podemos considerar que
0s mesmos poderdo ser classificados de razoaveis a bons, tendo em consideracdo a
classificacdo de Pestana e Gageiro (2008) (c.f. 7.4.3.).

No que respeita a organizacdo factorial dos itens, estes distribuem-se por trés
factores. Assim sendo, o factor 1 é saturado nos itens organizacdo de blocos,
recolocacdo de blocos e nomeacdo inversa; o factor 2 abrange os itens nomeacdo de
objectos, nomeacdo de numeros e contagem de simbolos; o factor 3 relne os itens
recordacdo tardia, memoria de reconhecimento e recordacdo imediata. Os factores 1 e 2
reinem itens que estdo relacionados com a area atencdo, enquanto o factor 3 esta
relacionado com a area meméria. Podemos dizer que, dentro de cada factor, os itens
encontram-se positivamente correlacionados, verificando-se a correlacdo mais fraca

entre o item recordacdo imediata (0,33) e os restantes da sua dimensao.
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8.2. Consisténcia Interna

Tendo como objectivo analisar a consisténcia interna do instrumento, calculou-se
0 alpha de Cronbach (Quadro 2).

Quadro 2 — Valores de alpha para os 3 factores do SKT

Factores N.° de itens Alpha
Factor 1 3 0,83
Factor 2 3 0,71
Factor 3 3 0,64*

*Alpha aumenta para 0,68 se o item recordagdo imediata for eliminado.

Da analise dos valores de alpha de Cronbach, concluimos que o instrumento
apresenta uma boa consisténcia interna para o factor 1, uma consisténcia razoavel para o
factor 2 e uma consisténcia fraca para o factor 3, tendo em consideracdo mais uma vez
os valores de referéncia apresentados por Pestana e Gageiro (2008) (c.f. 7.4.3.).

Sendo assim, o factor 1 apresenta-se como 0 mais consistente e o factor 3 como a
menos consistente. Também a andlise dos indices de validade interna dos itens apoia a
consisténcia interna dos factores/dimensdes, observando-se que a maioria dos itens
apresenta uma correlagdo moderada a forte com o factor/dimensdo tedrica a que
pertence.

Os indices mais elevados de consisténcia interna surgem para os itens do factor 1,
reforcando a elevada consisténcia interna deste factor. O item recordacdo imediata é
aquele que revela pior validade interna, uma vez que a sua eliminacdo faria aumentar o
alpha de Cronbach do factor 3 de 0,64 para 0,68.

8.3. Analise da Sensibilidade dos Itens

A andlise da sensibilidade foi realizada para cada item separadamente,
verificando-se que os resultados apresentam uma distribuicdo proxima da normal. Na
maioria dos itens, os valores das médias, das modas e das medianas estdo relativamente
proximos e existe um bom afastamento entre os valores minimos e maximos (Quadro
3). O coeficiente de curtose para os itens organizacao de blocos, recolocacdo de blocos,

contagem de simbolos e memdria de reconhecimento, apesar de serem superiores a
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unidade, ndo se afastam muito da curva normal, considerando-se por isso satisfatorios.
Para os restantes itens, os coeficientes de curtose sdo inferiores a unidade e, por isso,
encontram-se proximos da distribuicdo da curva normal. As magnitudes dos valores de
assimetria para cada item encontram-se abaixo da unidade e proximos da distribuicdo da

curva normal.

Quadro 3 — Medidas de tendéncia central, de disperséo e distribuicdo para todos os itens do

SKT

Itens M Md Mo DP Min. Max. Assimetria Curtose
Nomeagé&o de objectos 0,7 10 00 07 0 2 0,48 -0,97
Recordagdo imediata 10 10 10 09 0 3 0,30 -0,72
Nomeagao de nimeros 08 00 00 10 0 3 0,99 -0,15
Organizacéo de blocos 20 20 30 10 0 3 -0,37 -1,15
Recolocacéo de blocos 1,7 20 10 10 0 3 -0,05 -1,20
Contagem de simbolos 14 10 10 11 0 3 0,27 -1,22
Nomeagé&o inversa 18 20 20 1,0 0 3 -0,32 -0,79
Recordacéo tardia 13 10 10 1,0 0 3 0,27 -0,98
Memoria de reconhecimento 0,8 1,0 00 08 O 2 0,39 -1,33

8.4. Validade convergente

Para determinarmos a validade convergente correlacionou-se os resultados obtidos
no SKT e no MMSE.

Desta forma, verificamos a existéncia de uma correlacdo negativa® significativa
entre 0 SKT e o MMSE para a amostra total (r = - 0,58, p = 0,001). O que significa que
associado a um aumento do valor do SKT esta associada uma diminui¢do do MMSE.

% Correlacdo negativa — significa que “(...) pontuacdes mais altas de Y estdo associados a baixa
pontuacdo no X e, pontuacdes baixas em Y estdo associadas a pontuagdes altas de X” (Kaplan &
Saccuzzo, 2007, p. 68).
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8.5. Validade Diagndstica

No sentido de se confirmar a validade diagndstica do instrumento, realizou-se um
estudo comparativo entre o Grupo 1 (idosos demenciados) e o Grupo 2 (idosos em
envelhecimento normal), relativamente aos valores obtidos no MMSE e SKT (Quadro
4).

Quadro 4 — Teste t para amostras independentes

Grupo 1 Grupo 2 t (58) (sig.)
N=30 N=30
(M; DP) (M; DP)
MMSE (13,73; 4,50) (24,63; 3,33) -8,717 falalel
SKT (20,87; 11,50) (4,83; 4,88) 7,472 ek

*** 0,001

De acordo com os resultados obtidos, verifica-se que existem diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos, nos dois instrumentos.
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IX. Discussao de Resultados

A partir dos resultados obtidos e em integracdo com a teorica torna-se pertinente,
discutir estes mesmos resultados, cujo ex-libris se prende com uma reflex@o acerca das
propriedades psicométricas do SKT e pertinéncia da sua utilizacdo na nossa populacao
idosa. Aproveitamos para relembrar o primérdio objectivo do nosso estudo, que remete
para a adaptacdo do SKT para uma amostra de idosos em processo de envelhecimento
cognitivo normativo (sem défices cognitivos).

Desta forma, iniciamos a discussé@o com o processo de tradugdo do instrumento.
Recorde-se que a traducdo de um instrumento para uma outra lingua, pressupde que a
nova versdao preserve 0 mesmo significado de cada item entre os dois idiomas,
mantendo assim, a integridade do instrumento de medida (Flaks, 2008). Pelo que, a
traducdo pretende considerar os aspectos linguisticos e o significado atribuido aos
termos da realidade a ser adaptado em questéo (Ibidem).

Neste sentido, verificamos que ap0ds a traducdo dos diferentes subtestes do SKT
para a lingua portuguesa, estes, ndo revelaram qualquer tipo de dificuldade na sua
compreensdo. Para além disso, todas as imagens apresentadas (e.g. flor) sdo triviais para
a populacdo idosa portuguesa. Assim, ndo se considerou necessario a substituicdo de
qualquer elemento do teste, ao contrario do sucedido para a populacdo mexicana,
coreana e brasileira, em que tiveram de alterar algumas figuras do quadro e, em
particular na coreana, também as letras do alfabeto (Flaks, 2008).

Posto isto, considerando-se aplicavel a populacdo portuguesa, levantava-se a
questdo das caracteristicas psicométricas deste instrumento na nossa populacéo.

No que concerne a validade, particularmente a validade factorial, verificou-se que
através da andlise factorial, extraiu-se trés factores, variando os coeficientes de
saturacdo e os valores de comunalidade dos itens entre valores considerados razoaveis a
bons. Desta forma, a organizacao factorial dos itens ficou assim distribuida: o factor 1
engloba os itens organizagdo de blocos, recolocacdo de blocos e nomeacdo inversa; o
factor 2 abrange os itens nomeacdo de objectos, nomeagdo de nimeros e contagem de
simbolos; o factor 3 retne os itens recordacdo tardia, memoria de reconhecimento e
recordacdo imediata imediata.

Nestas condicdes, os itens dos factores 1 e 2 encontram-se relacionados com a
funcdo atencdo, pelo contrario, os itens que compde o factor 3 relacionam-se com a

memoria. N&o obstante, dentro de cada factor, os itens revelam-se positivamente
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correlacionados, sendo o item recordagéo imediata 0 que apresenta uma correlagdo mais
fraca.

Tendo em consideracgdo tais resultados, estes encontram-se em discordancia com
os estudos realizados em outros paises, bem como, na versdo original do teste, que
apenas confirmam a presenca de dois factores, um relacionado com a memdria e outro
com a atengdo (Erzigkeit, 1989, Kim et al., 1994, Lehfeld et al., 1997, Overall &
Schaltenbrand, 1992, cit in Lehfeld & Erzigkeit, 1997). Assim, na Alemanha, EUA e
Coreia revelam que os itens recordacdo imediata, recordacdo tardia e memoria de
reconhecimento, correspondem a dimensdo memoria € que oS itens contagem de
simbolos, nomeacdo de numeros, recolocagcdo de blocos, nomeacdo de objectos,
organizacdo de blocos, nomeacéo inversa encontram-se associados a atencdo (Lehfeld et
al., 1997, Overall & Schatenbrand, 1992, Choi et al., 2004, cit in Flaks, 2008) e no
Brasil os resultados sdo idénticos aos Ultimos, com a excepcao dos itens organizacéo de
blocos e nomeacdo inversa que se encontram na dimensao memoria.

N&o obstante consideramos que apesar de a validade factorial ndo apresentar bons
niveis, 0s subtestes encontram-se de igual modo, correctamente agrupados, ou seja, 0s
subtestes relativos a atencdo encontram-se agrupados em dois factores (1 e 2) e os
subtestes que avaliam a memaria encontram-se agrupados no factor 3.

No caso da validade converge, concluimos a existéncia de uma correlacdo
negativa significativa entre o SKT e o MMSE, traduzindo que, um aumento do valor do
SKT esta associado a uma diminuicdo do MMSE. Tal situacdo permite dizer que
estamos perante um teste com niveis razoaveis de validade (convergente) para esta
amostra.

Ainda neste ponto, 0s nossos resultados coincidem com um estudo publicado por
Choi et al. (2004), o qual revelou também uma forte correlacdo entre 0 MMSE e o SKT.

Relativamente a fidelidade, utilizou-se o alpha de Cronbach com o objectivo de
calcular a consisténcia interna, determinando-se que o SKT revela uma boa consisténcia
interna para o factor 1, uma consisténcia razoavel para o factor 2 e uma consisténcia
fraca para o factor 3, sendo que, o factor 1 apresenta-se como 0 mais consistente e 0
factor 3 como o0 menos consistente.

De igual modo, a andlise dos indices de validade interna dos itens apoia a
consisténcia interna dos factores/dimensdes, observando-se que a maioria dos itens
apresenta uma correlagdo moderada a forte com o factor/dimensdo tedrica a que

pertence.
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Nestas condi¢des, podemos entdo enunciar que nesta amostra, 0 SKT apresenta
um nivel razoavel de fidelidade, tendo em consideragdo o tamanho reduzido da amostra.

No que respeita a sensibilidade, de uma forma geral, podemos referir que, através
da analise da sensibilidade, os itens apresentam uma distribuicdo proxima do normal.
Sendo que o coeficiente de curtose para os itens organizacgdo de blocos, recolocagédo de
blocos, contagem de simbolos e memdria de reconhecimento, apesar de serem
superiores a unidade, ndo se afastam muito da curva normal, considerando-se por isso
satisfatorios, sendo que, para os restantes itens, os coeficientes de curtose sdo inferiores
a unidade e, por isso, encontram-se proximos da distribuicdo da curva normal. Em
relagdo as magnitudes dos valores de assimetria para cada item encontram-se abaixo da
unidade e préximos da distribuicdo da curva normal.

Desta forma, podemos dizer que o SKT apresenta uma distribuicdo menos
achatada do que o normal, ou seja, leptoctrtica®. Tal resultado podera dever-se as
caracteristicas da amostra, pois, para além do seu reduzido tamanho, as idades dos
participantes sdo muito proximas e encontram-se todos institucionalizados (grupo
homogéneo).

Assim, verificamos que, para a amostra utilizada, o SKT apresenta baixos niveis
de sensibilidade.

Em relacdo a validade diagnostica, no caso do MMSE, existem diferencas
significativas entre ambos os grupos, pelo que o grupo de idosos demenciados apresenta
uma média mais baixa do que o outro. De igual forma, no caso do SKT entre 0s grupos
existem diferencas significativas, apresentando o grupo de idosos demenciados uma
média mais elevada.

Estes resultados permitem dizer que o SKT apresenta bons niveis de validade
diagnostica, pois as diferencas estatisticamente significativas significam que diferencia
os dois grupos (idosos sem e com défice cognitivo), sendo este aspecto reforcado pela
correlagéo que existe entre 0 mesmo e 0 MMSE.

Em suma, reportando-nos aos resultados supramencionados, para a primeira
questdo inicialmente colocada podemos afirmar que o SKT se apresenta como um

instrumento pertinente na avaliacdo da memoria e atencédo, nesta amostra de idosos.

31 Curva leptocurtica — mantendo (p = 0,005), se o resultado for superior a 1,96 (Pestana & Gageiro,
2008).
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Em relacdo a segunda questdo colocada, os resultados obtidos nesta amostra,
expbe que o teste apresenta niveis razoaveis de validade e fidelidade, e baixa
sensibilidade, validando a nossa hipétese inicial.

Por fim, os resultados obtidos correlacionam-se negativa e significativamente com

0 MMSE, teste que mede dimensdes semelhantes ao SKT.
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Conclusao

O principal objectivo do presente trabalho, prendeu-se com a adaptagdo do SKT
para uma amostra de idosos, apresentando as seguintes hipdteses de investigacdo: o
mesmo seria um bom instrumento de avaliacdo da memdria e atencao para a populacao
idosa; se apresentaria niveis elevados de validade, fidelidade e sensibilidade; e se
correlacionava-se negativamente com o MMSE.

Neste sentido, através de uma amostra de 30 idosos, estudamos as propriedades
psicométricas do SKT, em relacdo a validade factorial, validade convergente, fidelidade,
sensibilidade e, aproveitando um estudo paralelo que se encontrava a desenvolver (com
idosos demenciados) a validade diagndstica.

Assim, no que concerne a validade factorial, extraiu-se trés factores, sendo a
organizacdo factorial dos itens a seguinte: o factor 1 engloba os itens organizacao de
blocos, recolocacédo de blocos e nomeacdo inversa; o factor 2 abrange os itens nomeacéo
de objectos, nomeacdo de nimeros e contagem de simbolos; o factor 3 reline os itens
recordacdo tardia, memdria de reconhecimento e recordacéo imediata.

Neste contexto, os itens dos factores 1 e 2 encontram-se relacionados com a
funcdo atencdo, pelo contrario, os itens que compde o factor 3 relacionam-se com a
memoria.

No caso da validade converge, concluimos que estamos perante um teste com
niveis razoaveis para esta amostra.

Relativamente a fidelidade, revela uma boa consisténcia interna para o factor 1,
uma consisténcia razoavel para o factor 2 e uma consisténcia fraca para o factor 3.

De igual modo, a anélise dos indices de validade interna dos itens apoia a
consisténcia interna dos factores/dimensdes, observando-se que a maioria dos itens
apresenta uma correlacdo moderada a forte com o factor/dimensdo tedrica a que
pertence.

Nestas condi¢des, podemos entdo enunciar que nesta amostra, 0 SKT apresenta
um nivel razoavel de fidelidade, tendo em consideragdo o tamanho reduzido da amostra.

No que respeita a sensibilidade, verificamos que, para a amostra utilizada, o SKT
apresenta baixos niveis e que poderao se relacionar mais uma vez com as caracteristicas
da amostra.

Em relacdo a validade diagndstica, os resultados permitem dizer que o SKT

apresenta bons niveis, pois as diferencas estatisticamente significativas significam que
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diferencia os dois grupos (idosos sem e com défice cognitivo), sendo este aspecto
reforcado pela correlagéo que existe entre 0 mesmo e 0o MMSE.

Assim, reportando-nos aos resultados supramencionados podemos afirmar que o
SKT se apresenta como um instrumento pertinente na avaliacdo da memdria e atencéo,
nesta amostra de idosos.

Né&o obstante, todo o processo de realizagdo deste estudo e a redaccdo do presente
trabalho, revelou-se de extrema importancia ao fornecer uma oportunidade de
aprofundar os conhecimentos acerca do processo de senescéncia, particularmente ao
nivel cognitivo, assim como, das diversas propriedades psicométricas dos instrumentos
de avaliacdo cognitiva. De igual modo, tornou-se numa oportunidade de aprendizagem
no que concerne a propria investigacao em si.

Contudo, ao longo da investigacdo surgiram algumas dificuldades, sendo que a
mais sentida prendeu-se com 0 acesso a artigos sobre adaptacdo do SKT em outros
paises. Outra grande dificuldade remete para o conciliar do horéario disponivel para
recolha de dados com a rotina dos participantes.

Para além disso, o préprio estudo também apresenta diversas limitacdes, pelo que
consideramos pertinente fazer referéncia as limitacbes mais impetuosas do nosso
estudo.

Assim, a primeira e a mais saliente, prende-se com o tamanho reduzido da
amostra, tornando comprometida a extrapolacdo dos resultados, bem como, a propria
andlise factorial por ndo possuir o ndmero minimo de sujeitos (90), tendo em
consideragdo o numero de variaveis (9).

Ainda relativamente a amostra, o facto de ter sido recolhida num lar leva a que
esta ndo seja representativa do perfil da populacdo portuguesa, isto é, ndo corresponda
as caracteristicas das diferentes regifes do pais, nem do envelhecimento em si, pois
trata-se de uma populacgdo institucionalizada e por conseguinte, bastante homogénea.

Uma outra limitacdo, diz respeito ao reduzido tempo disponivel para a execugdo
da investigacdo (nos seus diversos niveis: pesquisa bibliogréafica, recolha de dados e
analise dos altimos), ndo permitindo a recolha da amostra em outros locais, e outros
contextos, tendo em consideracdo que a amostra foi recolhida em simultaneo com a
realizacdo do estagio curricular e da frequéncia em unidades curriculares do respectivo
mestrado.

Um outro aspecto que gostariamos de evidenciar prende-se com analise

estatistica, pois, tendo em considera¢dao a “vulnerabilidade” do factor 3 resultante da
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analise factorial da nossa amostra, bem como, o facto de originalmente este teste se
encontrar estruturado em apenas dois factores (memoria e atengdo) julgamos que teria
sido pertinente forcar a analise factorial a dois factores.

Apesar destas limitacbes, entendemos o SKT como um teste inovador ao avaliar
duas das func¢Bes que mais declinam num processo demencial — memdria e atencéo —
sendo uma mais-valia para os profissionais de saude ao facilitar o diagnostico numa fase
precoce da doenca. Para alem disso, obteve uma boa receptividade por parte dos
gerontes.

Neste sentido, consideramos que 0 nosso estudo apesar do caracter exploratdrio,
demonstra a adequabilidade do instrumento a nossa populagdo, e sua utilidade clinica,
servindo como base a prossecucdo da adaptacdo do instrumento a nossa populacao.

Sendo assim, julgamos pertinente a realizacdo de um estudo mais exaustivo deste
instrumento, recorrendo a uma amostra maior e mais heterogénea, no sentido de o tornar
adaptado e validado para a nossa populacgdo idosa e, por conseguinte, poder ser utilizado

mais eficazmente na pratica clinica.
Finalmente, terminamos como uma breve reflex&o de Ganguli (1997, cit in Ismail

& Shulman, 2006, p. 513), a qual refere que “0 resultado de uma avaliagdo cognitiva

ndo € um Teste para Alzheimer”.
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Teste Breve de Performance Cognitiva para Avaliar

a Memoria e Atencéo

Versao concisa
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I. IndicagGes para o uso de SKT

1.1. Nota breve

Aplicacdo: O SKT ¢ administrado para avaliar a gravidade das alteracbes da memoria e
atencdo, e.g., no caso de:

- deméncia e perturbacOes demenciais

- sindromas mentais organicas e perturbacdes mentais organicas (definidas pelo CID-10
ou DSM-I111-R)

- defices no funcionamento cerebral

- sindromas cerebrais organicas

- deterioracdo da funcéo cerebral em idosos

- défices no funcionamento cognitivo de etiologia desconhecida, clinicamente

diagnosticados

Principais areas de aplicacéo:

- investigacédo de casos individuais

- documentacdo da evolucdo de uma doenca
- estudos clinicos para a avaliacdo da eficacia
- investigacdo basica

- relatorios psicolégicos e psiquiatricos

Tempo necessario para a testagem: para a primeira vez que € aplicado serdo
necessarios, aproximadamente, 15 minutos; as seguintes aplica¢fes, provavelmente,

demorardo menos de 10 minutos.

Repeticdo de aplicagdes: estdo disponiveis cinco formas paralelas do teste (A — E),
sendo possivel a sua reaplicacdo de modo a monitorizar a evolugcdo de uma doenca,
mesmo em pequenos periodos de tempo. Usando formas paralelas os efeitos de
aprendizagem que se poderdo esperar em termos de memdria e atencdo, especialmente

em pacientes que sofrem de ligeira deterioracdo, podem ser praticamente excluidos.
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Valores normativos: estdo disponiveis para 4 faixas etarias (a partir dos 17anos, sem
limite de idade maxima) e 3 niveis de inteligéncia (acima da media, dentro da média e

abaixo da média).

Administracdo e interpretacdo do teste: ndo € complexo e a sua aprendizagem é facil. O
SKT pode ser administrado por auxiliares de enfermagem; no caso de decisdes dificeis
— e.g. diagndsticos diferenciais ou relatorios psicolégicos — é aconselhavel que seja
administrado por um psicologo clinico ou por um médico experientes. A pontuacao do

teste e a interpretacdo dos resultados é simples e requer aproximadamente 3 minutos.

Fidelidade e validade: resultados de mais de 8000 folhas de cotacdo do teste foram

obtidos com o propdsito de calcular a fidelidade e a validade do SKT.

Num extenso estudo, elaborado por Arnold (1983), foram obtidos valores de fidelidade
para as cinco formas paralelas do SKT, entre 0,86 e 0,88. Estes resultados foram
confirmados por outras investigacbes (e.g. Fuchs, 1979; Overall & Schaltenbrand,
1991).

Os resultados de ensaios clinicos, para a aprovacdo da eficicia dos designados
“nootropicos”, “aumentadores da performance cognitiva” ou “drogas anti-deméncia”,
baseados em investigacdes factoriais e também em investigacdes correlacionais com

outros testes e escalas demonstram a validade do procedimento.

Em ensaios clinicos para a avaliacdo de meios terapéuticos foi demonstrado que as
melhorias na memoria e atencdo, documentadas com o SKT durante o decurso da
terapia, correspondem a avaliagdes positivas elaboradas por médicos em termos de
impressao clinica global (ver literatura, Erzigkeit, 1989).

A validade de contetdo do SKT, que pode ser assumida com base nas tarefas de cada
subteste, foi confirmada por resultados da analise factorial relativa a estrutura do teste.
Nestas investigacOes, dois factores foram extraidos, os quais podem ser interpretados

como “velocidade de processamento da informagao /atencao” e

1989; Overall & Schaltenbrand, 1991).

memoria” (Erzigkeit,
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Além disso, foram estabelecidas correlacfes significativas entre o SKT e outros testes
psicométricos para a avaliagdo da memoria e atencdo (Fuchs, 1979; Arnold, 1983;
Wagner, 1985; Ihl et al., 1992), entre os resultados do SKT e a avaliagéo da gravidade
por clinicos experientes (Fuchs, 1979) ou entre o resultado total do SKT e os resultados
do CT (ex. Fuchs et al., 1980; Lang, 1985).

Aceitabilidade e praticabilidade: a insignificante taxa de ndo-aceitacdo ou relutancia
para responder e para administrar o teste e investigacdes empiricas, nas quais foi pedido
a avaliadores e avaliados que relatassem as suas experiéncias com o SKT, mostram que
este teste € bem aceite tanto pelos avaliados como pelos avaliadores (Kirkilonis, 1978;
Schaltenbrand et al., 1992). Tal como acontece na aplicacdo do SKT por Geriatras na

sua pratica clinica.

1.2 Utilizacéo

O SKT pode ser administrado a pacientes que sofrem de diversas doencgas que causam
deterioragdo no funcionamento cerebral e declinio no desempenho cognitivo. O teste

permite a avaliacdo de défices na memoria e atencao.

Relativamente as descri¢cdes clinicas das deméncias priméria e secundéria, sindromas
cerebrais organicas ou diferentes subtipos de deméncia e perturbacdes relacionadas (ver
Apéndice), o SKT permite a medicdo de défices ligeiros, moderados e severos. O SKT
perde a sua capacidade de diferenciacdo nos casos de graus muito graves de alteracdes,
devido ao seu conteddo. Desta forma, nestes casos, outros métodos sdo mais
apropriados, e.g., 0 MCS (v. Cramon et al., 1975; Brinkmann et al., 1976). O SKT néo é

apropriado para a diferenciacdo do desempenho cognitivo em individuos saudaveis.
1.3 A influéncia da idade e inteligéncia sobre os resultados no SKT
Os desempenhos cognitivos sdo, em grande parte, dependentes da idade e nivel geral de

inteligéncia. Este facto foi tido em conta durante a padronizacdo do SKT a fim de o

dotar de uma capacidade de diferenciacdo de varios niveis de gravidade.
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Uma vez que o desempenho cognitivo e, consequentemente, também as capacidades
intelectuais em termos de QI, dependem da gravidade da doenca (Roth, 1971), é
importante para a interpretacdo dos resultados do SKT ter em conta como variavel
moderadora o nivel prée-mérbido de inteligéncia e ndo o actual nivel de inteligéncia. Isto
pode ser estimado usando os dados anamnesicos, por exemplo, o nivel educacional ou
profissional do paciente. Como s0 é necessario para classificar a inteligéncia nestes trés
niveis — abaixo da média (QI <90), média (QI 90-100) e acima da média (Q 1>110) — a

informacdo obtida na entrevista anamnésica €, normalmente, suficiente.

Para estudos de “follow-up”, uma avaliagdo mais precisa do nivel de inteligéncia ndo ¢
muito importante, uma vez que um possivel erro de avaliagdo permaneceria constante
ao longo de todas as sessdes de teste. No caso de uma estimativa da inteligéncia ndo ser

possivel, o erro € minimizado se for assumido um nivel médio de inteligéncia.

1.4 Formas paralelas

O SKT foi desenvolvido em cinco formas paralelas — A,B,C,D e E — com o propdsito de
evitar efeitos de aprendizagem, mesmo em casos em que o0 teste foi repetido
frequentemente. Sdo muito importantes para a documentacdo da evolucdo de uma

doenca e para a comprovacao dos efeitos terapéuticos.

E geralmente o que acontece em situacdes de testagem repetida em que, quanto menor a
deterioracdo cognitiva, quanto mais vezes for repetido o teste e também quanto mais
curtos os periodos de tempo entre as aplicacdes, mais importante se torna o uso de

formas paralelas.

Administrar as formas A e B é geralmente suficiente para testar pacientes que se
encontram em estados de défices moderados e graves de deterioracdo; mas para
pacientes com défices ligeiros na memoria e atencdo, apenas o0 uso das cinco formas

paralelas, permite que os efeitos da aprendizagem sejam quase inteiramente excluidos.
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Uma vez que os intervalos de reteste por parte dos clinicos sdo geralmente mais longos,
isto é, aproximadamente entre quatro a doze semanas, 0 uso de duas ou trés formas de

teste € normalmente suficiente.
1.5 Validagéao internacional

Nos altimos anos, o SKT tem sido implementado em ensaios clinicos para aprovacéo da
eficdcia da medicacdo nas areas da deméncia e perturbagGes demenciais em paises
europeus e nos EUA. Baseado nos resultados obtidos num ensaio clinico realizado nos
EUA, Kim et al. (1991) demonstraram que a estrutura factorial, fidelidade e validade do
SKT permanecem idénticos aos da versao para paises de lingua alemd, na traducéo para
Inglés (ver Erzigkeit, 1989; Overall e Schaltenbrand, 1991). Deste modo, 0s critérios

para a “validacdo internacional” foram preenchidos; os resultados das investigagdes

alemés e americanas podem, portanto, ser comparados entre si.

I1. Descricdo do SKT

2.1 As formas paralelas A-E

As cinco formas paralelas do SKT — A, B, C, D e E — diferem apenas no que diz
respeito aos nameros, imagens e cores usadas nos nove subtestes e ndo nas tarefas

propriamente ditas.
2.2 Tempo e contagem de erros

O SKT consiste em nove subtestes. O limite maximo de tempo para cada subteste é de
60 segundos. Os erros cometidos durante cada subteste deverdo ser corrigidos
imediatamente pelo aplicador do teste. A quantidade de tempo necessaria para a
correccdo é incluida no resultado do teste. Se o paciente ndo conseguir completar a
tarefa definida em algum dos subtestes em 60 segundos, o avaliador interrompe esse
subteste e inicia o seguinte.

Quando a tarefa é completada em menos de 60 segundos, o0 subteste seguinte é iniciado

imediatamente.
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Na pratica clinica de rotina, demora cerca de 10 minutos a aplicacdo dos nove subtestes
do SKT.

2.3 Descricao dos subtestes

No Subteste I, as imagens de doze objectos aparecem num quadro (ver figura 1) tendo
que ser nomeadas e a0 mesmo tempo memorizadas. O paciente devera ser informado
que a rapidez de nomeacdo, assim como, a de memorizacdo das imagens sao essenciais.
O tempo utilizado pelo paciente para nomear os doze objectos é registado. Logo a
seguir, no subteste Il, tera que recordar, nomeando os objectos. O nimero de objectos

que recorda num minuto é registado.

Figura 1: Quadro para o subteste | (Forma A)

A seguir ao subteste IlI, hd uma pequena fase de aprendizagem: o quadro no qual
aparecem as figuras dos objectos é colocado em frente do paciente durante 5 segundos e
é-lhe pedido para tentar memorizar 0s objectos, uma vez que, mais tarde, serad

questionado acerca deles, novamente.

Para os subtestes I, IV e V utilizam-se o quadro e os dez blocos magneticos
respectivos, nos quais existe um numero de dois digitos (ver Figura 2). Estes blocos sédo

magnéticos para ndo deslizarem quando se testam pacientes acamados.
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Figura 2: Posi¢do dos blocos para os subtestes 111 e IV (Forma A)

No subteste I1l, os nimeros nos blocos sdo para ser lidos em voz alta e o mais rapido

possivel.

O subteste IV implica que o paciente coloque os numeros nos blocos em ordem
crescente. Isto é para ser efectuado usando 0s espacos em branco na parte superior do
quadro. No subteste V é pedido ao paciente que recoloque os blocos nas suas posicoes
originais marcadas na parte inferior do quadro (ver Figura 3). O tempo utilizado pelo

paciente para realizar todos estes subtestes é registado na folha de resultados.

b

87)(17) 34) 43) (51)
7 48) (64) (57) (25)
= J

Figura 3: Posi¢do dos blocos para o subteste V (Forma A)

Quando o paciente coloca um dos blocos numa posicdo errada, o avaliador deve
interromper imediatamente e encorajar o paciente a encontrar e colocar 0 numero
correctamente. O tempo dispendido com estas correcgdes € incluido no tempo

disponibilizado para o subteste.

10
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No subteste VI, é pedido ao paciente que conte em voz alta quantas vezes aparece
determinado simbolo num quadro. Na forma A, sdo quadrados (ver figura 4); as outras
formas usam outros simbolos. O simbolo retratado no topo do quadro é sempre aquele
que devera ser contado. O tempo necessario para a execucao da tarefa € o resultado

bruto deste subteste.

O subteste VII é um teste de interferéncia para a avaliacdo da rigidez cognitiva. Este
subteste, avalia a capacidade de adaptacdo a mudancas em reacgdes bem treinadas: na
forma A, as duas filas de letras A e B sdo para ser lidas 0 mais rapida e correctamente
possivel, por cada A que apareca deve ser dito “B”. Igualmente, quando aparece B deve
ser lido “A” (ver Figura 5). As respostas erradas devem ser corrigidas imediatamente
pelo avaliador; O tempo dispendido com estas correc¢fes € incluido no tempo

disponibilizado para o subteste.

De todos os subtestes, esta tarefa de “nomeagdo reversa”, exige maior desempenho
cognitivo do paciente. Por esta razdo, pacientes com deterioracBes mais profundas
podem ndo perceber o que lhes é solicitado ou apenas conseguir seguir parcialmente as
instrucBes. A vantagem desta tarefa é a sua elevada sensibilidade no que diz respeito ao
declinio das capacidades mentais. Especialmente, em casos de incerteza ou em muito

baixa deterioracdo, oferece maior oportunidade de diferenciacéo.

Figura 4: Quadro para subteste VI (Forma A)

11
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Figura 5: Quadro para subteste VII (Forma A)

Os subtestes VIII e IX avaliam o desempenho da meméria. E pedido ao paciente para
recordar e nomear 0s objectos que lhe foram mostrados no inicio da sessdo (subteste
VIHI).

O ultimo subteste avalia o reconhecimento (subteste 1X). A partir das quarenta e oito
imagens de objectos (ver figura 6), é pedido ao paciente que encontre e identifique os
doze objectos que lhe foram mostrados e que memorizou no primeiro subteste. Neste
subteste, pacientes com apenas pequenas deterioracbes ndo demonstram quase
nenhumas (ou mesmo nenhumas) diminuicbes no desempenho. Uma vez que, a
capacidade de reconhecimento é menos susceptivel em deterioracdes, permite a

diferenciacdo de deterioragdes mais severas da memodria.

12
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Figura 6: Quadro para subteste IX (Forma A)

I11. Administrar o SKT

3.1 Informagéo geral

Uma vez que o paciente deve estar motivado para conseguir o melhor desempenho
possivel, € de maxima importancia que haja uma boa relacdo entre o paciente e 0
avaliador. Assim, € essencial que o paciente esteja informado do objectivo do teste,
sendo pois uma ajuda no diagnostico ou para avaliar e demonstrar mudangas no
desempenho no decorrer da terapia. Para evitar o risco do paciente sentir-se insultado
intelectualmente com a simplicidade das tarefas, convém sublinhar, particularmente a
pacientes que mostrem muito pequenas alteragdes nos desempenhos, que a velocidade
do processamento da informacdo e o desempenho da memoria estdo a ser avaliados e

n&o a inteligéncia ou habilitaces.

13
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Embora o tempo definido para cada subteste seja de 60 segundos é, por vezes,
importante ndo interromper abruptamente a tarefa assim que ultrapasse um minuto,
especialmente quando o paciente esta a termina-la. E desnecessariamente frustrante para
0 paciente sentir que ndo a consegue fazer. Claro esta que, algo feito apds os 60

segundos, ndo seré incluido no resultado.

Apos a conclusdo de cada subteste, e se possivel enquanto o paciente esta implicado na
tarefa, devera ser motivado a fazer o seu melhor dizendo-lhe, por exemplo, “foi muito

29 < 29, ¢

bom”, ou “sim, continue”, “talvez um pouco mais rapido”; “certo”.

Importante: a situacdo ideal de teste € atingida quando o paciente faz 0 maior esfor¢o

possivel num “jogo de desafio”.

O avaliador tem a liberdade de retransmitir instrugdes quando considerar necessario;
ndo é importante quantas vezes da instrugcdes, ou como as expressa e quantas vezes
motiva o paciente, enquanto a tarefa decorre. Quando o paciente ndo compreendeu 0
que lhe é pedido, o subteste pode ser abandonado e recomecado depois de mais
instrugdes. A forma como as instrucdes, explicacGes adicionais e motivagOes sao
retransmitidas pelo administrador devem ser adaptadas ao nivel de desempenho e
escolaridade do paciente. A sessdo de teste ndo deve, de maneira alguma, criar uma
“distancia artificial” entre o avaliando e 0 avaliador. Quando possivel, os resultados dos
testes e a necessidade de documentar a evolucéo da doenca através da repeticédo do teste,

devem ser discutidos com o paciente.
Note-se que, no que toca aos subtestes de memodria, é irrelevante os termos que o
paciente usa para nomear 0S objectos desde que estes possam ser aceites como

correctos: além disso, as compara¢des com os termos usados nos subtestes I, I, VIII e

IX irdo indicar se consegue identificar os objectos correctamente.

3.2 Instrucdes para subtestes, incluindo exemplos

E muito importante que, no decorrer do teste, 0 paciente saiba exactamente o que é

esperado dele em cada subteste. Para este fim, é por vezes necessario repetir as

14
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instrugdes, reformula-las ou recorrer a exemplos. Desta forma, as indicacOes para as
instrucBes sdo apenas uma sugestdo que pode ser adaptada as respectivas circunstancias.
No entanto, as orientacfes no que respeita ao tempo e ao interromper 0 paciente para o

corrigir devem ser estritamente seguidas.

Subteste |

Nomeacéo de objectos

Instrucdo: “Vou mostrar-lhe algumas imagens de objectos familiares e que
reconhecera. Gostaria que nomeasse 0 mais rapido que conseguir e a0 mesmo tempo

tentasse guardar na memoria pois irei questiona-lo acerca deles mais tarde”.

E importante que durante a explicacio, o quadro do subteste | esteja voltado para baixo,

isto é, de forma a que o paciente ndo veja 0s objectos antes que o0 tempo comece.

Particularmente, quando o paciente nunca foi avaliado através do SKT, o avaliador deve
assegurar-se que o paciente compreendeu o que lhe foi pedido. Para o primeiro subteste,
o avaliador deve explicar a tarefa o mais detalhadamente possivel e estar preparado para

responder a quaisquer questdes que ajudem o paciente a ajustar-se a situacdo de teste.

Imediatamente antes do quadro ser virado, as instrucdes devem ser brevemente
repetidas, por exemplo: “Entéo, tudo o que precisa fazer é dizer-me o mais rapido que

conseguir o que sao 0s objectos e tentar guarda-los na memoria”.

O tempo comeca quando o paciente nomeia o primeiro objecto.
Enquanto o paciente executa a tarefa, deve ser motivado, se necessario, para fazer o seu
melhor; isto pode ser feito através de comentarios de incentivo, tais como, “sim”, “boa”,

“esta certo” ou “talvez um pouco mais rapido”.

Imediatamente ap6s o ultimo objecto ser nomeado, o quadro é virado; s depois 0

tempo necessario deve ser anotado na folha de resultados.
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Subteste |1

Recordacédo imediata

Instrucdo: “Pode dizer-me agora quais eram 0s objectos? Quais deles se consegue

lembrar?”

O tempo comeca imediatamente apds a instrucao.

Tal como nos subtestes de memoria, VIl e IX, o paciente tem exactamente 60 segundos
para se relembrar dos objectos em voz alta. O avaliador confirma todas as respostas
correctas. Se 0 paciente “inventar” uma resposta, o avaliador tem que perguntar: “Isso
era realmente uma das imagens?”. A confirmacdo do paciente da sua “confabulacdo” é
anotada na folha de resultados. Embora o nimero e o tipo de objectos erroneamente
nomeados déem indicacBes do diagnostico ao neuropsicologo experiente, estes nao

podem ser interpretados por meio de valores normativos.

N.B.: E muito raro o caso em que o paciente se recorda dos doze objectos em menos de
um minuto, contudo, se isto ocorrer, a “fase de aprendizagem” pode ser iniciada
imediatamente.

FASE DE APRENDIZAGEM

Quando os 60 segundos terminam, uma breve “fase de aprendizagem” inicia-Se:
Instrucdo: “Vou mostrar-lhe os objectos, brevemente, uma vez mais. Tente guarda-los

na memoria — eu vou questiona-lo acerca deles mais tarde”.

O quadro é entéo colocado em frente do paciente durante 5 segundos apenas.

16



Manual SKT

Subteste |11

Nomeag&o de numeros

Instrucdo: “Como pode ver, este quadro magnético tem varios blocos com nimeros. O
que gostaria que fizesse, em primeiro lugar, é ler em voz alta 0s nimeros o mais rapido

que conseguir. Nao precisa de se relembrar deles”.

O avaliador 1€ os primeiros trés ou quatro niUmeros em voz alta, rapidamente, para que o

paciente perceba o que lhe é pedido.
O tempo comeca quando o primeiro nimero € lido e termina quando € dito o Gltimo. Os

erros devem ser corrigidos imediatamente; o tempo dispendido para correccdes €

incluido nos 60 segundos.
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Organizacao de blocos
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Instrugdo: “Como pode ver, 0s nimeros ndo estao por ordem: 0s NUMeros maiores e 0S
menores encontram-se misturados. Gostaria que colocasse 0s numeros por ordem,
comecando pelo mais pequeno e colocando este bloco no primeiro espaco, no canto
superior esquerdo do quadro. Depois procure o seguinte numero e coloque-0 no espacgo

ao lado do anterior e por ai adiante. Use apenas uma mao para executar a tarefa.”

Por vezes ajuda para o teste colocar as duas ou trés primeiras pecas no local correcto e
pedir ao paciente para continuar. Quando o paciente entender e encontrar 0s himeros
correctos sozinho, devemos voltar a colocar 0s nimeros na posicao anterior e pedir ao
paciente para iniciar a prova, ordenando 0s numeros em ordem crescente, 0 mais
rapidamente possivel. A contagem do tempo comeca quando a primeira peca € colocada
e termina quando a décima peca é colocada.

Os erros devem ser corrigidos imediatamente apds a peca ser colocada no lugar errado,
por exemplo “Nao, existe um nimero inferior a esse.” O tempo necessario para corrigir
quaisquer erros deve ser incluido nos 60 segundos que foram atribuidos ao subteste. Tal
como nos outros subtestes, o paciente deve ser incentivado a executar a tarefa téo

depressa quanto possivel.

Se o paciente ndo perceber o que lhe é pretendido, apds cinco blocos terem sido

colocados no sitio correcto durante a explicacdo, este subteste deve ser suspenso. O
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examinador deve colocar os blocos no local correcto, por ordem crescente, para assim
poder dar inicio ao subteste V; na maioria dos casos, isso pode ser realizado e explicado
de forma a que o paciente nédo se torne demasiado frustrado pelo seu fracasso.

Subteste V

Recolocacao de blocos

Instrugdo: “A proxima tarefa para ser levada a cabo é colocar os blocos na sua posicao
original, por exemplo, o bloco com o nimero 17 é colocado no espago com o ndmero
177

A0 passo que se explica esta situacdo, o examinador deve indicar a peca e 0 Seu espaco
correspondente. O tempo comeca a contar quando a primeira peca é colocada e termina
quando a ultima esta no local correcto. Os erros sdo corrigidos imediatamente e o tempo

dispendido para 0os mesmos deve ser incluido nos 60 segundos.
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Subteste VI

Contagem de Simbolos
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Instrugdo: “Como pode ver, neste cartdo, existem varios simbolos, mas apenas 0s
quadrados sdo importantes. Gostaria que contasse em voz alta, o0 mais rapido possivel,
todos os quadrados existentes. Por favor comece aqui.”

N.B.: Nas formas paralelas B-E, em vez do quadrado, que esta a ser contado no
Formulario A, o examinador aponta para o simbolo que aparece no topo do cartéo.

Assim que ¢ dito ao paciente “Por favor comece agora”, ele inicia a contagem e o tempo
comeca. Ndo € importante se o paciente relata o numero correcto de simbolos
encontrados no fim, mas sim que faca um esforco para contar em voz alta os simbolos
que ele esta a procurar, linha por linha. Pode ser apropriado dizer ao paciente que pode
usar 0 dedo para ndo perder de vista os simbolos. Quando o ultimo simbolo é

encontrado e o0 paciente termina a contagem do tempo termina.
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Subteste VII

Nomeagao inversa

ABAABABBAABABABBA
AABABABBBABAABABA

Instrugdo: “Como pode ver aqui, existem duas linhas feitas com as letras A e B. A linha
do topo da pagina é uma linha para praticar. Sempre que vir a letra A eu quero que
diga B e vice-versa, sempre que vir B quero que diga A. Ou seja, tudo o que tem que

fazer é quando vir uma letra tem que dizer o nome da outra letra”.

N.B.: Nas formas paralelas outras letras sdo usadas neste cartéo.

Este procedimento deve ser praticado pelo paciente usando as letras sublinhadas, no
topo do cartdo até ao examinador ter a certeza de que o paciente compreendeu. SO
depois é que o paciente pode iniciar a prova nas duas linhas que se seguem. Os erros
devem ser corrigidos imediatamente pelo examinador “Ndo, isto é um...”. O tempo
necessario para as correccfes deve estar incluido no tempo total para este subteste. O
tempo inicia quando a primeira letra é lida em voz alta. Se o paciente ndo compreender
0 que se pretende através das instrugdes, ou ndo o possa realizar, este subteste é
interrompido e da-se inicio ao proximo. Se este for 0 caso, 0 tempo para este subteste

colocado na folha de registo é de 60 segundos.
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Subteste VIII

Recordacéo tardia

Os subtestes VIII e IX correspondem a testes de memoria. O Subteste VIII avalia a
recordacdo tardia. O nimero de objectos ndo evocados do cartdo do subteste | (fig. I), é
o0 resultado deste subteste. O paciente ndo pode receber qualquer ajuda para esta tarefa;
em hipdtese alguma o cartdo deve ser mostrado, ou o0 paciente ajudado através de pistas

indirectas, dos objectos ndo mencionados.

Instrugdo: “Vamos voltar aos objectos que viu no inicio. Quais deles consegue

recordar? Quais eram as figuras que estavam no cartdo que lhe mostrei no inicio?”

O tempo é, novamente, 60 segundos, iniciando-se depois destas questdes serem
colocadas. Todas as respostas correctas sdo confirmadas com o examinador dizendo
“certo” ou “muito bem”. Qualquer objecto que seja referido e que nédo estava presente
no quadro, o avaliador deve confirmar a presenca do mesmo junto do paciente, sendo
que se o paciente confirmar novamente que tal objecto estava realmente 1a, isso é

inscrito na folha de resultados em "confabulagdes"” (ver 3.2 sub-teste II).
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Subteste IX

Memoria de reconhecimento

Instrugdo: “Para tornar isto mais facil para si, vou mostrar-lhe outro cartdo que
contém alguns objectos. Nestes objectos incluem-se os que viu inicialmente. Veja se 0s

consegue encontrar, aponte e depois diga novamente o que sdo”

O tempo concebido para esta tarefa € novamente 60 segundos; o tempo inicia depois do

examinador dizer “Por favor comece agora.”

IV. Resultados dos Testes

Os resultados brutos do teste podem ser interpretados usando tabelas normativas que

tém em consideracéo a idade e o nivel de inteligéncia do paciente (ver 1.3).
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Existem 12 tabelas normativas (ver pag. 32 - 39): 4 grupos etarios (17-44, 45-54, 55-64,
e maiores de 65 anos), e trés niveis de inteligéncia (QI abaixo de 90, QI entre 90-110 e
Ql acima de 110).

Os valores padronizados obtém-se usando os resultados brutos que podem ser lidos
directamente da tabela correspondente a idade e inteligéncia do paciente. O somatério
dos valores padronizados dos nove subtestes representa o resultado total do SKT.

O resultado total obtido é um indicador da severidade da deterioracdo da memoria e
atencdo. A interpretacdo deste resultado total é baseada em quadros clinicos (ver
apéndice) correspondente a severidade dos defices cognitivos diagnosticados através do
SKT.

Em situagdes em que o uso dos valores padronizados resulta numa perda de informacao,
é recomendado a referencia das investigacOes cientificas para a andlise estatistica dos

resultados brutos.

V. Interpretacdo dos Resultados

A interpretacdo dos resultados do SKT é baseada na classificagdo do resultado total
como tipico para um grau particular de severidade da doenca. Esta classificagdo serve
apenas como um auxilio a interpretacdo e baseia-se em descri¢des clinicas que existem
para os diferentes graus de severidade de deméncia, perturbacdes demenciais, de
sindromas e perturbacBes demenciais organicas e outros défices de desempenho

cognitivo (ver apéndice).

Resultado Total Figura clinica correspondente ao grau avaliado de
severidade de deterioracdo da memoria e atencao

(ver apéndice)

0-4 Ndo h& evidéncia de deterioracdo cognitiva
indicadora de sindroma organica cerebral, nem pode
ser estabelecido o aparecimento de deméncia

5-8 Ligeiro indicador de sindroma ou perturbacéo
organica mental, ou possivel aparecimento de

deméncia
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9-13 ligeiro

14-18 moderado
19-23 severo

24-27 Muito severo

V1. Apéndice

Manual SKT

Ligeiro sindroma ou perturbacdo mental organica;
aparecimento de sintomas de deméncia com défices
ligeiros na performance cognitiva.

Sindroma ou perturbacdo mental organica
moderada; deterioracdo moderada da performance
cognitiva

Sindroma ou perturbacdo mental orgéanica severa,
défices criticos significativos da performance
cognitiva com deterioragéo tipica de deméncia
Deterioracdo muito severa da performance cognitiva
tipica de imagens clinicas do ultimo estadio de
deméncia. Os limites do teste foram alcancados

aqui.

6.1 Exemplo de resultado e documentacéo do curso da doenca

Através do exemplo seguinte, a avaliacdo do SKT sera demonstrada. O paciente, cuja

performance nos nove sub-testes pode ser vista na folha de resultados na figura 7, com

60 anos na altura da investigacdo. O nivel de inteligéncia do paciente foi estimado pelo

seu médico como “normal”.
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Figura 7: Folha de resultados do SKT para o exemplo da avaliacéo

O paciente pertence a faixa etaria dos 55-64 anos. O seu nivel de inteligéncia normal
significa que, pela tabela normativa apresentada na figura 8, é o primeiro a ser usado

para avaliacdo (ver também paginas 32 - 39).

Para o subteste I, “Nomeacdo de Objectos”, o paciente necessita de 28 segundos. Este
resultado bruto encontra-se entre os 26-40 segundos, 0 que, de acordo com a tabela,
corresponde a um resultado padronizado de 2 pontos. Este resultado padronizado deve
ser escrito na folha de resultados na coluna “Resultados Padronizados”.

Desta mesma forma, as oito omissfes no subteste II, “Recordagdo Imediata”,

corresponde a um valor normativo de 2 pontos.

Apbs os nove subtestes terem sido avaliados desta forma, o resultado de todos o0s
valores normativos para o exemplo da avaliacdo perfaz um total de 17. De acordo com a
classificacdo do grau de severidade (ver tabela na pagina 21), este resultado total indica
a deterioragdo da memoria e atengdo como tipico para a imagem clinica da “sindroma
ou perturbacdo mental organica moderada” ou défice cognitivo moderado devido a
deméncia.
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Figura 8: Tabela normativa para o exemplo da avaliag¢do. “Idade: 55-64; nivel de inteligéncia normal:
media (Q1 90-110)”

A folha de perfil do SKT (ver figura 9) fornece uma imagem clara das mudancas

ocorridas durante o curso da doenca quando o procedimento deste teste é repetido. A

fim de evitar efeitos de aprendizagem, que podem ser esperados para estes subtestes na

medicdo da performance da memoria, a documentacdo sugere a utilizacdo das formas

paralelas (ver 1.4).

Nume: R.C =
32 (09.03.4960)

MK EMAE

SKT - protocol

06.05.| 07.05. 08.05.0a.05. 10.05. 1.0, A2.05.| A3.05. | A4.05. |
g E

MAEIM

AEMAEMAEMAEM

Figura 9: Documentacdo do curso da doenca
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6.2 Gama de utilizacdo do SKT: Critérios diagndsticos e imagens

clinicas

O SKT é administrado com o objectivo de aceder ao grau de severidade da deterioracédo
da memoria e atencdo no caso de, por exemplo, perturbacdo demencial, sindromas ou
perturbacdes organicas mentais, défices na performance cerebral ou causa orgénica do
défice cognitivo. Enquanto muitos dos termos usados nesta area de indica¢do ndo estdo
suficientemente estandardizados nem internacionalmente aceites, parece ser (Util
fornecer alguns exemplos de diagnosticos psiquiatricos ou descri¢fes clinicas para as
quais o SKT pode servir para aceder ao grau de deterioragdo ou para descrever o curso
da doenca. Basicamente, 0 SKT pode sempre ser administrado quando se pretende
conhecer a extensdo da deterioracdo cognitiva do paciente ou para documentar 0 curso

da doenca.

Classificacdo: CID-10 e DSM-III-R
CID-10

Na CID-10 (WHO, 1991), os disturbios psiquiatricos que resultam de doenca cerebral
ou de lesGes que provocam défices no desempenho cognitivo sdo classificados na
categoria FO. Classificada aqui, por exemplo:

FOO Deméncia na doenca de Alzheimer

FO1 Deméncia vascular

FO04 Sindroma amnésico organica, ndo induzido por alcool ou outras substancias
psicoactivas

FO5 Delirium, ndo induzido por alcool e outras substancias psicoactivas

FO07.2 Sindroma pds-contusional
Disturbios no funcionamento cerebral incluem deméncia e outros défices cognitivos
permanentes causados por alcool e outras substancias, sendo que se encontram

classificadas no CID-10 sob F1, por exemplo:

F1x.6 Sindroma amnésica

F1x.73 Deméncia
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As linhas de orientacdo para o diagnostico para as perturbagdes demenciais encontram-
se nomeadas no CID-10, assim: “a exigéncia principal prende-se com a evidéncia de
declinio quer na memaria como no pensamento, sendo 0 prejuizo suficiente ao ponto de
afectar o funcionamento da vida diaria. A deterioracdo da memoria € tipica no registo,
armazenamento e recuperagdo da nova informacdo. A aprendizagem anterior e 0
material familiar pode também ficar comprometido, principalmente nas fases tardias. A
deméncia é mais do que uma dismnesia: ocorre também uma deterioracdo do
pensamento, da capacidade de raciocinio, e reducdo do fluxo de ideias. O
processamento da informacdo recebida também é deteriorado. O individuo encontra,
cada vez mais, dificuldades em atender a mais que um estimulo de cada vez, como por
exemplo, quando participa numa conversa com varias pessoas apresenta dificuldade em
desviar o foco de atencdo para um outro tema. As provas destes sintomas devem provir
de um exame ao estado mental, juntamente com a historia segundo um informador. A
exigéncia principal prende-se com uma prova clara de consciéncia, pois a deméncia
pode ndo ser o Unico diagndstico. Os sintomas supra-referidos e deterioracbes devem
ser evidentes ha pelo menos seis meses para ser feito um diagnostico clinico seguro da
sindroma” (WHO, 1988, p. 29).

DSM-I11-R
Na terceira edicdo revista do Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacoes
Mentais DSM-I111-R (1987), foi feita a distin¢ao entre “Sindromas Mentais Organicas” e

“Perturbagdes Mentais Organicas.”

O termo “Sindroma Mental Organica” € usado para descrever uma constelacdo
particular dos indicadores e sintomas psicoldgicos sem nenhuma referéncia etioldgica
(e.g., Sindroma Amnésica, Deméncia).

Uma “Desordem Mental Orgéanica” descreve a causa particular orgéanica da sindroma
mental, cuja etiologia é conhecida ou pode ser presumida (e.g., Delirium de Abstinéncia

Alcodlica, Deméncia Multi-enfarto).

A principal caracteristica de todos esses disturbios prende-se com uma notavel mudanga
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psicolégica ou comportamental que é acompanhada por uma perturbacdo temporaria ou
permanente no funcionamento do cérebro. A fim de ser capaz de diagnosticar a

"deméncia”, por exemplo, os seguintes critérios tém de ser cumpridos:

- Evidéncia demonstravel de deterioracdo na memoria a curto e longo prazo e em pelo
menos uma das seguintes areas:

- deterioragdo no pensamento abstracto

- deterioracao no julgamento

- outros disturbios na funcdo cortical superior (e.g., afasia, apraxia, "dificuldade de
construcao™)

-alteracOes de personalidade

Com o0 objectivo de realizar estes diagndsticos, as deterioracGes terdo que ser tao
severas, sendo que o paciente se encontra visivelmente afectado ao nivel laboral,
actividades sociais e relagdes pessoais; as perturbacdes ndo deverdo ocorrer somente
durante o curso de um delirium (DSM-III-R, p. 107).

Os critérios para o grau de severidade da doenca, de acordo com 0 DSM-III-R (p. 107)

~

Sao:

Leve: embora as actividades laborais e sociais encontrem-se significativamente
afectadas, a capacidade para uma vida independente mantém-se com higiene pessoal
adequada e capacidade de julgamento relativamente intacta.

Moderado: viver independentemente torna-se perigoso, sendo necessario um certo grau

de supervisao.

Severo: as actividades da rotina diaria estdo de tal modo comprometidas, sendo
necessario uma supervisdo continua, por exemplo, incapaz de manter a higiene pessoal
minima; discurso incoerente ou mutismo.

B. Reisberg

Na Escala de Deterioracdo Global GDS (Reisberg e tal, 1982, 1986), Reisberg descreve
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o decurso da Doenca de Alzheimer em sete estadios. Devido as condi¢des especificas de

cada curso da doenga, estritamente falando, outras formas de perturbagdes demenciais

n&o podem ser avaliadas utilizando a GDS, sendo muitas vezes negligenciada.

Fase da GDS
1.Sem declinio | Normal

cognitivo

2.Declinio
cognitivo muito
leve

3.Declinio Confusdo

cognitivo ligeiro | inicial

4. Declinio | Confusédo
cognitivo tardia
moderado

5.Declino Deméncia
cognitivo inicial
moderadamente

Severo
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Fase Clinica

Esquecimento

Caracteristicas Clinicas

N&o existem queixas subjectivas de defice de
memoria. Sem evidéncia de défices de memdria

durante a entrevista clinica.

Queixas subjectivas de défice de memoria. Sem
défices objectivos no emprego ou em situacGes
sociais. Adequada preocupacdo em relacdo a

sintomatologia

Primeiros  défices claros.  Diminuicdo  no
desempenho nas exigéncias laborais e sociais.
Evidéncias objectivas de defice de memdria obtidas
apenas através de uma entrevista intensiva. Os
sintomas sdo acompanhados de ansiedade ligeira a

moderada.

Claros défice numa entrevista clinica cuidada.
Incapacidade para executar tarefas complexas.
Negacdo € o mecanismo de defesa dominante.
Diminuicdo do afecto e abandono de actividades

mais exigentes.

Os pacientes ndo podem sobreviver sem alguma
assisténcia. Os pacientes sdo incapazes de recordar,
durante a entrevista, 0s principais aspectos
relevantes da sua vida actual. As pessoas nesta fase

rettm lembrancas dos acontecimentos mais



6.Declinio Deméncia

cognitivo severo = mediana

7.Declinio Deméncia
cognitivo muito | tardia

SEVEro
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importantes relacionados com eles proprios e com
os outros. Eles invariavelmente sabem o seu nome e
geralmente sabem os nomes do seu conjuge e dos
filhos. N@o requerem assisténcia na higiene e na
alimentagdo, mas pode ter alguma dificuldade em
escolher a roupa adequada para vestir.

Podem, ocasionalmente, esquecer 0 nome do
cbnjuge ao qual se encontram inteiramente
dependentes para a sua sobrevivéncia. Nao
conseguem tornar consciente aspectos e
experiéncias recentes da sua vida. Vo requerer
alguma assisténcia com actividades de vida diaria.

Ocorrem alteracfes emocionais e de personalidade.

Todas as habilidades verbais encontram-se perdidas.
Frequentemente, ndo ha qualquer discurso — apenas
grunhidos. Incontinéncia urinaria; necessitam de
auxilio na alimentacéo e na higiene. Perda nas
habilidades psicomotoras béasicas (por exemplo,

capacidade de caminhar).
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VIII. Tabelas Normativas

Faixa Etaria: 17-44 anos de idade

Nivel geral de inteligéncia:

abaixo da média (QI inferior a 90)

Resultados

Padronizados 0 1 2 3

1 < 14 [15-20(21-35|36-60
2 < 6 7-8 | 9-10 |11-12
3 < 8 9-12 | 13-22|23-60
4 < 20 [21-30(31-45|46-60
5 < 18 [19-26|27-40|41-60
6 < 18 [19-28|29-43|44-60
7 < 29 [30-39(40-50|51-60
8 < 6 7-8 | 9-10 |11-12
9 <1 2-3 4-7 | 8-12
na média (QI 90-110)

Resultados

Padronizados 0 1 2 3

1 < 13 14-19 1 20-32| 33-60
2 <35 6-7 8-9 [10-12
3 <7 8-11 |12-20| 21-60
4 < 18 |19-27|28-40|41-60
5 < 16 |17-25|26-37|38-60
6 < 17 |18-26|27-40|41-60
7 < 24 |25-36|37-45|46-60
8 <35 6-7 8-9 [10-12
9 <1 2-3 4-7 8-12

35

Segundos
Omissdes
Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Omissdes

Omissoes

Segundos
Omissdes
Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Omissoes

Omissoes
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acima da média (QI superior a 110)

Resultados
Padronizados 0 1 2 3

1 < 10 |11-18|19-30|31-60
2 <35 6 7-8 | 9-12
3 <7 8-11 |12-20|21-60
4 < 15 16-26 | 27 -35 | 36 — 60
5 < 14 |15-25|26-35|36-60
6 < 15 |16-25|26-38|39-60
7 < 20 21-30|31-45|46-60
8 <5 6-7 | 8-9 |10-12
9 <1 2-3 4-6 | 7-12

36

Segundos
Omissoes
Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Omissdes

Omissoes
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Faixa Etaria: 45-54 anos de idade
Nivel geral de inteligéncia:
abaixo da média (QI inferior a 90)

Resultados

Padronizados 0 1 2 3
1 < 16 |[17-26|27-40|41-60 | Segundos
2 < 6 7-8 | 9-10 | 11-12 | Omissoes
3 <9 10-14 | 15-22 | 23 - 60 | Segundos
4 < 25 26 -35|36-50 | 51-60 | Segundos
5 < 22 [23-35|36-50|51-60 | Segundos
6 < 20 |21-30|31-46|47-60 | Segundos
7 < 30 [31-40|41-5051-60 | Segundos
8 < 6 7-8 | 9-10 | 11-12 | Omissoes
9 <1 2-3 4-8 | 9-12 | Omissoes

média (QI 90-110)

Resultados

Padronizados 0 1 2 3
1 < 14 [15-22|23-40|41-60 | Segundos
2 <5 6-7 8-9 |10-12 | Omissdes
3 <7 8-13 | 14-22 | 23-60 | Segundos
4 <23 24 -30 | 31-45|46-60 | Segundos
5 < 20 |21-28|29-45|46-60 | Segundos
6 < 18 [19-28|29-42|43-60 | Segundos
7 < 28 29-38 | 39-45 | 46 - 60 | Segundos
8 < 6 7-8 | 9-10 | 11-12 | Omissoes
9 <1 2-3 4-7 | 8-12 | Omissoes
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acima da média (QI superior a 110)

Resultados
Padronizados 0 1 2 3
1 < 12 [13-20(21-35|36-60
2 <35 6-7 8-9 |10-12
3 <7 8-12 |13-22|23-60
4 < 20 21-28|129-40|41-60
S) < 18 [19-25|26-40|41-60
6 < 18 [19-26|27-40|41-60
7 < 26 27-35|36-45|46-60
8 <35 6-7 | 8-10 |11-12
9 <1 2-3 4-7 | 8-12
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Segundos
Omissoes
Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Omissdes

Omissoes
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Faixa Etaria: 55-64 anos de idade
Nivel geral de inteligéncia:
abaixo da média (QI inferior a 90)

Resultados

Padronizados 0 1 2 3
1 < 20 21-30 | 31-45 | 46 - 60 | Segundos
2 < 6 7-8 | 9-10 | 11-12 | Omissoes
3 < 10 |11-15|16-25]|26-60 | Segundos
4 < 27 28-40 | 41-55 |56 - 60 | Segundos
5 < 22 |23-37|38-55|56-60 | Segundos
6 < 22 |23-35|36-50| 51-60 | Segundos
7 < 35 |36-45|46-55|56-60 | Segundos
8 < 6 7-8 | 9-10 | 11-12 | Omissoes
9 <2 3-4 5-8 | 9-12 | Omissdes

média (QI 90-110)

Resultados

Padronizados 0 1 2 3
1 < 17 |18-25|26-40|41-60 | Segundos
2 <5 6-7 8-9 |10-12 | Omissoes
3 < 8 9-13 | 14-25| 26 - 60 | Segundos
4 <23 24 -35|36-50 | 51-60 | Segundos
5 < 21 22-30|31-50|51-60 | Segundos
6 < 21 |22-30|31-45|46-60 | Segundos
7 < 30 31-39|40-50|51-60 | Segundos
8 < 6 7-8 | 9-10 | 11-12 | Omissoes
9 <1 2-3 4-7 | 8-12 | Omissoes
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acima da média (QI superior a 110)

Resultados
Padronizados 0 1 2 3

1 < 15 16-24 | 25-40 | 41 -60
2 <35 6-7 8-9 |10-12
3 <7 8-12 |13-25|26-60
4 < 20 21-30|31-45|46-60
S) < 20 [21-28|29-45]|46-60
6 < 20 [21-27|28-42|43-60
7 < 28 29-37|38-50|51-60
8 <35 6-7 | 8-10 |11-12
9 <1 2-3 4-7 | 8-12

40

Segundos
Omissoes
Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Omissdes

Omissoes
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Faixa Etaria: a partir dos 65 anos de idade
Nivel geral de inteligéncia:

abaixo da média (QI inferior a 90)

Resultados

Padronizados 0 1 2 3
1 < 20 [21-30|31-50|51-60 | Segundos
2 <7 8-9 |10-11| 12 | OmissoOes
3 < 10 |11-17|18-30]|31-60 | Segundos
4 < 27 |28-45] 46-55 | 56 - 60 | Segundos
5 < 26 |27-42|43-55|56-60 | Segundos
6 < 25 |26-40|41-55|56-60 | Segundos
7 < 35 |36-45|46-57 |58-60 | Segundos
8 < 6 7-8 | 9-11 12 | Omissoes
9 <2 3-4 5-9 |10-12 | Omissoes

média (QI 90-110)

Resultados

Padronizados 0 1 2 3
1 < 19 [20-29|30-45|46-60 | Segundos
2 < 6 7-8 | 9-10 | 11-12 | OmissOes
3 < 8 9-14 | 15-30 | 31-60 | Segundos
4 < 25 |26-40|41-50|51-60 | Segundos
5 < 24 |25-38|39-50|51-60 | Segundos
6 < 24 |25-35|36-50|51-60 | Segundos
7 < 35 36-45 |46 -55 |56 - 60 | Segundos
8 < 6 7-8 | 9-10 | 11-12 | Omissoes
9 <2 3-4 5-8 | 9-12 | Omissoes
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acima da média (QI superior a 110)

Resultados
Padronizados 0 1 2 3
1 < 17 |18-26|27-45|46-60
2 <35 6-7 8-9 |10-12
3 < 8 9-14 |15-30|31-60
4 < 24 |25-35|36-50|51-60
S) < 23 |24-35|36-50|51-60
6 < 21 22-30|31-45|46-60
7 < 30 31-40|41-50|51-60
8 < 6 7-8 | 9-10 |11-12
9 < 2 3-4 5-8 | 9-12
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Segundos
Omissoes
Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Omissdes

Omissoes

Manual SKT
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SKTIR

Teste breve de performance cognitiva para

avaliar a memdria e atencdo

FORMA A

Nome Idade
Data de Nascimento Profissdo
Grupo QI <90 90-110 >110
Diagndstico
Observacdes
Examinador Data Hora
RESULTADOS RESULTADOS
BRUTOS PADRONIZADOS
Nomeagdo de objectos Segundos
Recordagéo imediata Confabulagdes
Sino Gelado Chave Cerejas
Peixe Flor Céo Bicicleta
Cadeira Guarda-Chuva Chavena Martelo Riscar objectos nomeados
Omissdes
MOSTRAR NOVAMENTE O QUADRO POR APENAS 5 SEGUNDOS
momeagéo de niimeros Segundos
Organizagéo de blocos Segundos
Recolocagéo de blocos Segundos
n Contagem de simbolos O (44) s d
egundos
. " BABBABAABBABABAAB
Nomeagé&o inversa Sequéncia correcta
BBABABAAABABBABAB Segundos
Recordacéo tardia Confabulagtes
Sino Gelado Chave Cerejas
Peixe Flor Céo Bicicleta
Cadeira Guarda-Chuva Chavena Martelo Riscar objectos nomeados
Omissdes
Memdria de reconhecimento Confabulagées
Sino Gelado Chave Cerejas
Peixe Flor Céo Bicicleta
Cadeira Guarda-Chuva Chavena Martelo Riscar objectos nomeados
Omissoes
Avaliag&o global do grau de gravidade clinica
RESULTADOS
FINAIS




Anexo C — Consentimento informado




Exmo. (a) Sr. (a),

Eu, Vania Sofia Queirds Lousada Alves, aluna do 2° ano do Curso de Mestrado em
Psicogerontologia, do Instituto Superior de Ciéncias da Saude — Norte, estou neste
momento a realizar uma investigacao cujo objectivo remete para a adaptacdo do Short
Cognitive Test para a populacdo idosa. Para tal, venho por este meio solicitar a sua
colaboracéo através da execucdo do referido teste. A sua participagdo é voluntéria, pelo
que pode recusa-la ou abandona-la a qualquer momento. Os dados obtidos serdo
exclusivamente utilizados no ambito desta investigacdo, garantindo-se desta forma a
confidencialidade.

Agradeco, desde j4, a sua atencdo e disponibilidade.

Atenciosamente,

Vania Alves

Consentimento Informado

Eu, , declaro que tomei

conhecimento da tarefa que me foi solicitada e que aceito participar na investigacdo em

causa.
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Avaliacdo da memoria e atengdo numa amostra de idosos:
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Resumo

O processo de senescéncia provoca mudancas ao nivel cognitivo, podendo desenrolar-se
de uma forma dita normal ou patoldgica (Casanova-Sotolongo, Casanova-Carrillo &
Casanova-Carrillo, 2004; Bataller & Moral, 2006), surgindo a avaliacdo cognitiva como
veiculo de discriminacdo deste desenrolar, através de instrumentos psicométricos. Neste
sentido, o objectivo principal do presente estudo prende-se com a adaptacdo do Short
Cognitive Test (SKT) para a populacéo idosa. Para tal, recorreu-se a uma amostra de 30
idosos em processo de envelhecimento normal. Utilizou-se 0s seguintes instrumentos: Mini-
Mental State (Folstein, Folstein & McHugh, 1975 — versdo portuguesa, adaptada por
Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, Castro Caldas & Garcia, 1993), Subteste do VVocabulario da
Escala de Inteligéncia de Weschsler para Adultos (Weschsler, 2008) e o SKT (Erzigkeit,
1992). Os resultados obtidos revelaram ao nivel da analise factorial, a existéncia de trés
factores; bons niveis de validade convergente; uma boa consisténcia interna para o factor 1,
razoavel para o factor 2 e fraca para o factor 3; niveis baixos de sensibilidade; e uma boa
validade diagnostica. Concluimos assim que, nesta amostra, o0 SKT se revela um instrumento
pertinente na avaliacdo da memdria e atencdo.

Palavras-chave: envelhecimento normal, memdria, atencdo, instrumentos

psicométricos, SKT.
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Avaliacdo da memoria e atencdo numa amostra de idosos: Adaptacdo do Short

Cognitive Test (SKT)

O envelhecimento humano revela-se um tema actual e de grande interesse, consequente
do progressivo aumento da esperanca média de vida nas sociedades desenvolvidas (Ramirez-
Exposito & Martinez-Martos, 1999). Em Portugal, a semelhanca de outros paises, verifica-se
que entre 2000 e 2008, a esperanca de vida a nascenca aumentou 2,7 anos para 0s homens e
1,9 para as mulheres, situando assim respectivamente em 75,7 e 82,2 (Carrilho & Patricio,
2009).

O proprio processo de senescéncia acarreta mudancas fisicas, provocando um declinio
no funcionamento dos 6rgdos e nos sistemas corporais, acentuado nas ultimas décadas de vida
(Triadd, 2007). Assim, salientam-se as mudancas ao nivel da pele; do sistema esquelético-
muscular, particularmente, diminuicdo da forca muscular e perda da massa éssea; dos
sistemas cardiovascular, enddcrino, gastrointestinal, respiratdrio, digestivo e imunologico
(Triadd, 2007; Gonzales, 2006); e alteracbes sensoriais e perceptuais, destacando-se a
presbiacusia e presbiopia (Triad6, 2007; Gonzales, 2006; Spar & La Rue, 2005).

No gue concerne ao envelhecimento cognitivo, torna-se pertinente referir a existéncia de
um envelhecimento normal e de um outro patol6gico, contudo, os limites entre ambos nédo séo
facilmente evidentes e, por vezes, revelam-se dificeis de determinar onde se inicia um e onde
termina o outro (Casanova-Sotolongo, Casanova-Carrillo & Casanova-Carrillo, 2004; Bataller
& Moral, 2006). Neste sentido, o envelhecimento normal possibilita atingir uma idade
avancada com pleno uso das suas capacidades mentais, enquanto, no envelhecimento
patolégico o mesmo ndo se verifica (Ibidem) N&o obstante, mesmo no envelhecimento

cognitivo normal existem alguns declinios, devendo esta tendéncia normativa ser tida em
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consideracdo na avaliacdo do idoso (Wechsler, s/d, cit in Salthouse, 2000), pelo que se torna
pertinente uma breve apresentacdo destes declinios.

Assim, encontram-se documentadas as alteracfes proprias do processo de senescéncia:
ao nivel da inteligéncia fluida assiste-se a um declinio, que se inicia na juventude e se acentua
com o envelhecimento (Fontaine, 2000; Villar, 2007); pelo contrario, a inteligéncia
cristalizada mantém-se estavel ou pode mesmo aumentar (Ibidem), sendo que, os declinios, se
ocorrerem, revelam-se suaves e comecam em idades muito tardias (Villar, 2007).

Neste sentido, verifica-se que o0 processo de senescéncia ndo tem as mesmas
implicacdes nas diversas funcBes cognitivas: as habilidades perceptivomotoras apresentam
um declinio tal como acontece na velocidade de processamento da informacéo e da resposta
(Spar & La Rue, 2005); nas funcBes executivas assiste-se a um ligeiro declinio, caracterizado
por planeamento/monitorizacdo menos eficiente de comportamentos complexos (Spar & La
Rue, 2005; Gandiaga, 2006); a linguagem tende a manter-se estavel ao nivel da comunicacédo
e da sintaxe, contudo, a fluéncia e nomeacéo apresentam um ligeiro declinio, sendo o discurso
variavel (Spar & La Rue, 2005); ao nivel do raciocinio verifica-se um declinio na resolucéo
I6gica de problemas e uma variabilidade no caso do raciocinio pratico, bem como, ao nivel
das func@es visuoespacial, visuoperceptiva e visuoconstrutiva (Gandiaga, 2006).

As fungdes de memdria e atencdo, a semelhanca de outras funcbes cognitivas, também
sofrem alteragbes normativas com o envelhecimento. Contudo, sendo o SKT um teste que
avalia as referidas fungdes, consideramos relevante aborda-las de uma forma relativamente
mais aprofundada.

Desta forma, a memdria é uma das funcOes cognitivas afectadas pelo processo de
senescéncia, pois, nenhum dos varios tipos de memoria é totalmente imune as influéncias
negativas do envelhecimento (Backman, Small & Wahlin, 2001), sendo que é o primeiro

sistema do processamento cognitivo que declina (Gandiaga, 2006).
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Assim, em relacdo a memoria a curto prazo verifica-se que esta permanece estavel ou
pode sofrer um ligeiro declinio (Spar & La Rue, 2005; Backman et al., 2001; Nilsson, 2003).
Contudo, a memdria de trabalho, é afectada pelo processo de envelhecimento normal
(Gazzaley, Sheridan, Cooney & D Esposito, 2007; Luo & Craik, 2008; Spar & La Rue, 2005).
No que concerne a memoria a longo prazo, esta de uma forma geral, mostra-se bastante
resistente aos efeitos do envelhecimento (Gandiaga, 2006), ndo se fazendo sentir de igual
forma em todos os seus subsistemas: declarativa (episddica e seméantica) e ndo declarativa.
Sendo assim, enquanto a memdria ndo declarativa tende a manter-se estavel ou podera
eventualmente, sofrer um ligeiro declinio (Spar & La Rue, 2005), a memoria declarativa,
sobretudo a episddica, evidencia défices decorrentes do processo de envelhecimento
(Backman et al, 2001; Nilsson, 2003; Salthouse, 2000; Bataller & Moral, 2006; Fontaine,
2000), alias, declinios significativos na perspectiva de Luo e Craik (2008). No que concerne a
memoria semantica, pode-se observar ou ndo, défices decorrentes da idade, dependo das
caracteristicas da tarefa (Backman et al., 2001). A memdria prospectiva, um outro tipo de
memoria, apresenta défices decorrentes do envelhecimento normal (Einstein & McDaniel,
1990; Backman et al., 2001; Smith & Bayen, 2006; McDaniel, Einstein & Jacoby, 2007),
sobretudo ao nivel das tarefas relacionadas com o tempo (“time-based”), comparativamente as
tarefas baseadas no evento (“event-based”) (Einstein & McDaniel, 1990).

As alteracGes ao nivel da memdria caracterizam-se, ndo somente pelas perdas, mas
também pelo aumento da susceptibilidade da ocorréncia de deslizes e erros ao nivel da mesma
(Luo & Craik, 2008), sendo designados por falsa memdria. Neste sentido, Luo e Craik
(2008) referem que os idosos apresentam uma maior probabilidade de um falso
reconhecimento, tanto para um item visual como para um item auditivo, verificando-se
também uma tendéncia para a repeticdo de historias, sendo as mesmas contadas como se fosse

a primeira vez (Ibidem).
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A semelhanca da memodria, o envelhecimento ndo tem as mesmas implicagbes nos
varios tipos de atencdo. Sendo assim, verificamos que o envelhecimento acarreta um declinio
na atencao selectiva (Kramer & Madden, 2007; Salthouse, 2000; Rogers & Fisk, 2001), sendo
bastante acentuado ao nivel da atencdo dividida (Salthouse, 2000; Pousada & Fuente, 2007;
Rogers & Fisk, 2001). Relativamente a atencdo sustentada, enquanto algumas investigagdes
sugerem que nao existem declinios (Pousada & Fuente, 2007), outras referem um declinio
muito ligeiro (Salthouse, 2000; Rogers & Fisk, 2001), dependendo das caracteristicas da
tarefa, dos objectivos do individuo e da natureza do estimulo (Rogers & Fisk, 2001).
Finalmente, na alternancia atencional De la Fuente, Pousada e Gomez-Zifiiga (2005, cit in
Pousada & Fuente, 2007) expdem que, estudos recentes revelaram um claro défice em idosos
relativo a rapidez com que executam tarefas de alternancia atencional.

N&o obstante, existe uma clara zona de fronteira entre o envelhecimento normal e a
doenca nas suas fases iniciais, ou seja, “(...) existe provavelmente uma continuidade entre o
funcionamento normal e anormal nos sujeitos destinados a desenvolver deméncia” (Petersen,
2004, p. 2), pelo que torna-se fundamental uma avaliacdo cognitiva no sentido de discriminar
0s trés aspectos referidos: envelhecimento normal, DCL e envelhecimento patoldgico.

Neste sentido, a avaliacdo psicoldgica surge como um meio eficaz de diagndstico
diferencial destas trés condicdes, existindo desde instrumentos de avaliacdo de screening (e.g.
Mini Mental State — MMSE), a instrumentos de avaliacdo de funcGes especificas como a
memodria (e.g. Escala de Memoria de Weschsler — Revista [WAIS - 111]; o Teste de Barcelona;
a Figura Complexa de Rey; o Teste Conductual de meméria de Rivermead; e 0o CAMCOG) e
atencdo (e.g. Teste de Stroop; Trail Making Test; Teste de Percepcdo de diferencgas de caras
de Thurstone e Yela; Teste de Formas Idénticas de Thurstone; Teste de Figuras Idénticas de

Bonardell; e Teste de cancelamento de linhas ou figuras.



Adaptacédo do Short Cognitive Test 7

No entanto, tendo em consideracdo que a memoria e atencdo sdo as duas funcgdes
cognitivas mais afectadas precocemente pela idade, bem como, o facto de 0 MMSE ser um
teste insensivel ao défice ligeiro ou focal, e revelar uma elevada taxa de falsos-positivos em
doentes com pouca instrucdo (Spar & La Rue, 2005), surge a necessidade de um instrumento
simples de administrar e de classificar (Ismail & Shulman, 2006) e que permita a avaliacao
destas duas dimensdes.

Neste contexto surge o Short Cognitive Test — SKT, sendo um teste breve do
desempenho cognitivo para avaliar défices de memoria e atencdo em contextos clinicos
(Erzigkeit, 1992). E composto por nove subtestes (Lehfeld & Erzigkeit, 1997), com tempo
limite de sessenta segundos (Lehfeld & Erzigkeit, 1997; Erzigkeit, 1992), sendo que 0s nove
subtestes incluem a nomeacdo de dozes objectos e doze numeros, memoria imediata e
memoria tardia dos doze objectos, reconhecimento dos objectos, contagem rapida de
estimulos alvo e simbolos incorporados num padrdo de simbolos distractores, organizagédo e
substituicdo de blocos de acordo com os numeros de cada um, e tarefa de nomeacéo reversa
de duas letras (Fornazzari, Cumsille, Quevedo, Quiroga, Rioseco, Klaasen, et al., 2001).

Posto isto, o presente estudo teve como objectivo principal a adaptacdo do SKT a uma

populacdo de idosos portuguesa.

Meétodo

Participantes

A amostra é composta por 30 idosos do Lar de Idosos da Santa Casa da Misericérdia de
Vila do Conde, sem défices cognitivos nem perturbacdes mentais, variando as idades entre 0s
65 e 0s 95 anos de idade (M = 80,53; DP = 7,38). A amostra é maioritariamente feminina
(73,3%) e com uma média de anos de estudo de 3,70 (DP = 2,99). Por fim, no que respeita ao

tempo de institucionaliza¢do, a média é de 3,80 anos (DP = 2,44).
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Foram definidos como critérios de inclusdo na amostra: (1) ndo apresentar defices
cognitivos; (2) ndo sofrer de patologia mental; e (3) idade superior a sessenta e cinco anos de

idade.

Instrumentos

Para a realizacdo deste estudo utilizou-se 0 MMSE, o Subteste do Vocabuléario da
WAIS — 11l e 0 SKT.

Assim, o MMSE tem como ‘“objectivo identificar individuos com deterioragéo
cognitiva” (Santana, 2005, p. 25). Aquando da afericdo deste teste para a populacdo
portuguesa, comprovou-se a relevancia da escolaridade no desempenho global, tendo sido,
por consequente, definidos pontos de corte em funcdo do nivel de escolaridade. Assim, a
mesma autora apresenta como pontes de corte para a populagdo portuguesa 0s seguintes
valores: analfabetos <15; escolaridade de 1 a 11 anos < 22; e escolaridade superior a 11 anos
< 27. A utilizagdo deste teste teve como principal objectivo a selecgdo dos participantes no
sentido de confirmar os critérios de inclusdo (auséncia de défice cognitivo).

O Subteste do Vocabulario da WAIS — 11 foi utilizado exclusivamente para obter o QI
dos participantes, uma vez que é necessario para a cotacdo do SKT, ou seja, a mesma é
efectuada em funcdo da idade e do QI do examinando. A escolha deste subteste teve como
principal fundamento a sua utilizacdo na validacdo do SKT para a populacgéo brasileira (Flaks,
Yassuda, Regina, Cid, Camargo, Gattlaz, et al., 2005). Outro pressuposto nesta escolha
remete para o facto de o mesmo se inserir na escala verbal da WAIS e, deste modo, ser
englobado no QI verbal, pois, de acordo com Fontaine (2000), o QI verbal mantém-se estavel
durante o desenvolvimento (até aos 80 anos), ao que Villar (2007) acrescenta que, a
inteligéncia cristalizada apresenta uma relativa estabilidade ou mesmo um crescimento

durante o envelhecimento, pelo facto das pessoas poderem acumular conhecimentos ao longo
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dos anos, sendo que os declives, se aparecerem, revelam-se muito suaves ou tém inicio em
idades muito tardias.
Por fim, foi utilizada a forma A do SKT das suas cinco formas paralelas, para a

adaptacdo do mesmo.

Procedimentos

Os procedimentos encontram-se divididos em trés passos, € que correspondem ao
processo de adaptacdo do instrumento: traducdo, seleccdo da amostra e recolha e tratamento
estatistico dos dados.

A investigacdo teve inicio com a traducao e retroversdo da forma A do SKT, ou seja, do
manual e da folha de registo, da sua versdao original para a Lingua Portuguesa, tendo-se
preservado o significado de cada item entre os dois idiomas, mantendo assim, a integridade do
instrumento de medida (Flaks, 2008). Para além disso, todas as imagens que compdem o teste
(e.g. flor) sdo consideradas triviais para a populacao idosa portuguesa, ndo sendo necessaria a
substituicdo de qualquer elemento do teste, ao contrario do sucedido para a populacdo
mexicana, coreana e brasileira, em que tiveram de alterar algumas figuras do quadro e, em
particular na coreana, também as letras do alfabeto (Flaks, 2008). Neste sentido, verificamos
que apds a traducdo dos diferentes subtestes do SKT para a lingua portuguesa, estes, ndo
revelaram qualquer tipo de dificuldade na sua compreensao.

O segundo passo prendeu-se com a recolha de dados, em que ap6s a autorizacao formal
da directoria, foram analisados 0s processos dos utentes de forma a constituir-se os 30
elementos que compde a amostra, tendo em consideracdo os critérios de incluséo.
Posteriormente, os utentes foram contactados e informados dos procedimentos de avaliacao,
tendo sido dado o seu consentimento para participarem na investigacdo. O primeiro

instrumento a ser aplicado foi 0 MMSE de forma a confirmar a auséncia de défices cognitivos
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susceptiveis de diagnostico demencial, tendo-se eliminado dois sujeitos por ndo cumprirem
este requisito. Posteriormente, foram administrados o subteste do vocabulario de WAIS e o
SKT.

Por fim, o terceiro passo prende-se com o tratamento estatistico dos dados. Para tal,
recorreu-se ao SPSS 18.0, para o Windows (2007) para a andlise factorial, estatistica
descritiva, e estatistica paramétrica.

Neste sentido, a fidelidade foi calculada pelo método da consisténcia interna, atraves do
alpha de Cronbach; a validade factorial foi calculada através do método das componentes
principais, tendo-se utilizado a rotacdo varimax; a validade convergente obteve-se através da
correlacdo dos resultados do MMSE com os do SKT, atraves do Coeficiente de Correlacdo
Paramétrica (do tipo Pearson); a sensibilidade foi obtida através do calculo das medidas de
tendéncia central, de disperséo e distribuicdo para todos os itens do SKT; e, por fim, calculou-
se a validade diagndstica utilizando o Teste t para amostras independentes, sendo que este
calculo s6 foi possivel pelo facto do presente estudo se inserir numa investigacdo mais ampla
e que contempla também a adaptacdo do SKT a uma amostra de idosos em processo

demencial.

Resultados

A anélise factorial exploratdria extraiu trés factores, com base no critério dos valores
préprios superiores a 1. A solugdo obtida, apos rotacdo varimax, explica 69,6 % da variancia
total (quadrol). Os coeficientes de saturagéo e os valores de comunalidade dos itens variam
entre valores considerados razodveis a bons. A magnitude dos coeficientes de saturacéo esta
compreendida entre 0,646 e 0,890, e dos valores de comunalidade, entre 0,645 e 0,817.

No que respeita a organizacao factorial dos itens, estes distribuem-se por trés factores.

Assim sendo, o factor 1 é saturado nos itens organizacao de blocos, recolocacdo de blocos e
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nomeacao inversa; o factor 2 abrange os itens nomeacéo de objectos, nomeacao de nimeros e
contagem de simbolos; o factor 3 relne os itens recordacdo tardia, memdria de
reconhecimento e recordacao imediata. Os factores 1 e 2 renem itens que estdo relacionados
com a area atencdo, engquanto o factor 3, relaciona-se com a area memdria. Podemos dizer
que, dentro de cada factor, os itens encontram-se positivamente correlacionados, verificando-
se a correlacdo mais fraca entre o item recordacdo imediata (0,33) e o0s restantes da sua
dimensdo.

Verificamos também, a existéncia de uma correlacao negativa significativa entre 0 SKT
e 0 MMSE para a amostra total (r = - 0,58; p = 0,001), o que é perfeitamente compreensivel,
tendo em consideracdo que a auséncia de défices cognitivos implica valores elevados no
MMSE e baixos no SKT.

Da analise dos valores de alpha de Cronbach, verifica-se uma boa consisténcia interna
para o factor 1, razoavel para o factor 2 e fraca para o factor 3 (quadro 2). Sendo assim, o
factor 1 apresenta-se como 0 mais consistente e o factor 3 como a menos consistente.
Também a anélise dos indices de validade interna dos itens apoia a consisténcia interna dos
factores/dimens@es, observando-se que a maioria dos itens apresenta uma correlacdo
moderada a forte com o factor/dimenséo tedrica a que pertence. Os indices mais elevados de
consisténcia interna surgem para os itens do factor 1, reforcando a elevada consisténcia
interna deste factor. O item recordacdo imediata é aquele que revela pior validade interna,
verificando-se que a sua eliminacdo, faria aumentar o alpha de Cronbach do factor 3 para
0,68.

A analise da sensibilidade foi realizada para cada item separadamente, verificando-se
que os resultados apresentam uma distribuicdo proxima da normal. Na maioria dos itens, 0s
valores das médias, das modas e das medianas estdo relativamente proximos e existe um bom

afastamento entre os valores minimos e maximos (quadro 3). O coeficiente de curtose para 0s
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itens organizacdo de blocos, recolocacdo de blocos, contagem de simbolos e memdria de
reconhecimento, apesar de serem superiores a unidade, ndo se afastam muito da curva normal,
considerando-se por isso satisfatdrios. Para os restantes itens, os coeficientes de curtose sao
inferiores a unidade e, por isso, encontram-se préximos da distribuicdo da curva normal. As
magnitudes dos valores de assimetria para cada item encontram-se abaixo da unidade e
préximos da distribuicdo da curva normal.

Em relacdo a validade diagnostica, verificamos que existem diferencas estatisticamente
significativas entre o Grupo 1 (idosos demenciados) e o Grupo 2 (idosos em envelhecimento
normal) (quadro 4), no que concerne aos resultados obtidos no MMSE (t (58) = -8,717; p =

0,001) e no SKT (t (58) = 7,472; p = 0,001).

Discussao

O primordio objectivo do nosso estudo remete para a adaptacdo do SKT para uma
amostra de idosos.

Assim, no que concerne a traducdo do SKT, consideramos que todos os subtestes nao
apresentavam qualquer tipo de dificuldade na sua compreensdo, bem como, todos 0s
respectivos objectos eram triviais para a populacdo idosa portuguesa. Desta forma, ndo se
considerou essencial a substituicdo de qualquer elemento do teste, ao contrario do sucedido
em outros paises, pois segundo Flaks (2008) para a populacdo mexicana, coreana e brasileira,
tiveram que ser alteradas algumas figuras do quadro e, em particular na coreana, também as
letras do alfabeto.

Posto isto, considerando-se aplicdvel a populacdo portuguesa, levantava-se a questdo
das caracteristicas psicométricas deste instrumento na nossa populacao.

Assim, atraves da analise da validade factorial, verificou-se a extraccao de trés factores,

variando os coeficientes de saturacdo e os valores de comunalidade dos itens entre valores
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considerados razoaveis. Desta forma, a organizacao factorial dos itens ficou assim distribuida:
o factor 1 engloba os itens organizacao de blocos, recolocacdo de blocos e nomeacéo inversa;
o factor 2 abrange os itens nomeacdo de objectos, nomeacdo de nimeros e contagem de
simbolos; o factor 3 reGne os itens recordacdo tardia, memoria de reconhecimento e
recordacdo imediata imediata. Nestas condicgdes, os itens dos factores 1 e 2 encontram-se
relacionados com a funcdo atencdo, pelo contrario, os itens que compde o factor 3
relacionam-se com a memoria.

Tendo em consideracdo tais resultados, estes encontram-se em discordancia com 0s
estudos realizados em outros paises, bem como, na versao original do teste, que apenas
confirmam a presenca de dois factores, um relacionado com a memoria e outro com a atencao
(Erzigkeit, 1989, Kim et al., 1994, Lehfeld et al., 1997, Overall & Schaltenbrand, 1992, cit in
Lehfeld & Erzigkeit, 1997). Na Alemanha, EUA e Coreia 0s estudos revelam que os itens
recordacdo imediata, recordacdo tardia e memdria de reconhecimento, correspondem a
dimensdo memoria e que os itens contagem de simbolos, nomeacdo de nimeros, recolocacéo
de blocos, nomeacdo de objectos, organizacdo de blocos, nomeacdo inversa encontram-se
associados a atencdo (Lehfeld et al., 1997, Overall & Schatenbrand, 1992, Choi et al., 2004,
cit in Flaks, 2008) e no Brasil os resultados sdo idénticos aos Ultimos, com a excepc¢do dos
itens organizacdo de blocos e nomeacdo inversa que se encontram na dimensao memoria.

N&o obstante, consideramos que apesar de a validade factorial ndo apresentar niveis
muito bons, os subtestes encontram-se correctamente agrupados, ou seja, 0s subtestes
relativos a atencdo encontram-se agrupados em dois factores (1 e 2) e 0s subtestes que
avaliam a memdria encontram-se agrupados no factor 3.

No caso da validade converge, concluimos a existéncia de uma correlagdo negativa
significativa entre o SKT e o MMSE, traduzindo que, um aumento do valor do SKT esta

associado a uma diminuicdo do MMSE. Tal situacdo permite dizer que estamos perante um
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teste com niveis razoaveis de validade (convergente) para esta amostra. Ainda neste ponto, os
nossos resultados coincidem com um estudo publicado por Choi, Lee, Hahm, Jeong, Ha, Han,
et al. (2004), o qual revelou também uma forte correlacéo entre 0o MMSE e 0 SKT.

Relativamente a fidelidade, constatou-se que o SKT revela uma boa consisténcia interna
para o factor 1, uma consisténcia razoavel para o factor 2 e uma consisténcia fraca para o
factor 3, sendo que, o factor 1 apresenta-se como 0 mais consistente e o factor 3 como o
menos consistente. De igual modo, a analise dos indices de validade interna dos itens apoia a
consisténcia interna dos factores/dimensdes, observando-se que a maioria dos itens apresenta
uma correlacdo moderada a forte com o factor/dimensdo tedrica a que pertence. Nestas
condicdes, podemos entdo enunciar que nesta amostra, 0 SKT apresenta um nivel razoavel de
fidelidade, tendo em consideracdo o tamanho reduzido da amostra.

No que respeita a sensibilidade, de uma forma geral, podemos referir que, através da
analise da sensibilidade, os itens apresentam uma distribui¢do proxima do normal. Sendo que
o coeficiente de curtose para os itens organizacao de blocos, recolocacdo de blocos, contagem
de simbolos e memoria de reconhecimento, apesar de serem superiores a unidade, ndo se
afastam muito da curva normal, considerando-se por isso satisfatorios, sendo que, para 0s
restantes itens, os coeficientes de curtose sdo inferiores a unidade e, por isso, encontram-se
préximos da distribuicdo da curva normal. Em relacdo as magnitudes dos valores de
assimetria para cada item encontram-se abaixo da unidade e préximos da distribuicdo da
curva normal. Desta forma podemos dizer que o SKT apresenta uma distribuicdo menos
achatada do que o normal, ou seja, leptocurtica. Tal resultado podera dever-se as
caracteristicas da amostra, pois, para alem do seu reduzido tamanho, as idades dos
participantes sdo muito préximas e encontram-se todos institucionalizados (grupo
homogéneo). Assim, verificamos que, para a amostra utilizada, o SKT apresenta baixos niveis

de sensibilidade.
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Em relacdo a validade diagnostica, esta foi determinada comparando dois grupos
distintos: idosos com e sem deméncia. Desta forma, verifica-se a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas nos dois instrumentos aplicados e que permitem esta
diferenciacdo diagnostica: MMSE e o SKT. Estes resultados permitem dizer que o SKT
apresenta bons niveis de validade diagnostica, ou seja, a sua capacidade de destringar o
processo normal de envelhecimento do patologico, sendo este aspecto reforcado pela
correlagdo negativa existente entre 0 mesmo e 0 MMSE.

Em suma, podemos afirmar que o SKT se apresenta como um instrumento pertinente na
avaliacdo da memdria e atencdo, nesta amostra de idosos, sendo que apresenta niveis
razoaveis de validade e fidelidade, e baixa sensibilidade.

Por fim, reflectindo acerca das limitacGes do nosso estudo, a mais saliente prende-se
com o tamanho reduzido da amostra, tornando comprometida a extrapolacdo de resultados
tendo em consideracdo a sua especificidade (institucionalizacdo), ndo sendo representativa
nem do pais, nem do envelhecimento propriamente dito. Ndo obstante, o seu caracter
diminuto condicionou os resultados obtidos, tendo em consideracdo que seriam necessarios
pelo menos 90 sujeitos para uma correcta analise factorial. Contudo, esta limitacdo prende-se
com o reduzido tempo disponivel para a execu¢do da investigacdo (nos seus diversos niveis:
pesquisa bibliogréfica, recolha e andlise dos dados). Acreditamos também que se deveria ter
“forgado” a extrac¢do de dois factores, no momento do célculo da anélise factorial, a
semelhanca do proposto pelo autor (memoéria e atencdo), podendo-se eventualmente
conseguir-se melhores resultados.

Em suma, podemos considerar que apesar das limitacOes inerentes ao estudo, o SKT
revela-se um instrumento adequado e pertinente na avaliacdo destas duas dimensdes na
populacéo idosa. Posto isto, consideramos entdo, pertinente a realizagcdo futura de um estudo

mais exaustivo deste instrumento, recorrendo a uma amostra maior € mais heterogénea, no
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sentido de o tornar adaptado e validado para a nossa populacdo idosa e, por conseguinte,

poder ser utilizado mais eficazmente.
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Apéndice

Quadro 1 — Anélise factorial em componentes principais apds rotagdo varimax

Itens F1 F2 F3 h?
Organizacéo de blocos 0,890 0,817
Recolocacao de blocos 0,856 0,757

Nomeacao inversa 0,784 0,673
Nomeacéo de objectos 0,795 0,653
Nomeacao de nimeros 0,772 0,667
Contagem de simbolos 0,658 0,662

Recordacéo tardia 0,820 0,690

Memoria de reconhecimento 0,788 0,706
Recordacdo imediata 0,646 0,645

Valores préprios 2,5 2,0 1,8

% Variancia explicada 27,5 22,3 19,9 > =69,6

Quadro 2 — Valores de alpha para os 3 factores do SKT

Factores N.° de itens Alpha
Factor 1 3 0,83
Factor 2 3 0,71
Factor 3 3 0,64*

*Alpha aumenta para 0,68 se o item recordacao imediata for eliminado.

20

Quadro 3 — Medidas de tendéncia central, de disperséo e distribui¢céo para todos os

itens do SKT

Itens M Md Mo DP Min. Méax. Assimetria Curtose
Nomeacdo de objectos 0,7 1,0 00 0,7 O 2 0,48 -0,97
Recordacdo imediata 1,0 1,0 10 09 O 3 0,30 -0,72
Nomeacdo de numeros 0,8 0,0 00 10 O 3 0,99 -0,15
Organizagdo de blocos 2,0 2,0 30 10 O 3 -0,37 -1,15
Recolocacdo de blocos 1,7 2,0 10 10 O 3 -0,05 -1,20
Contagem de simbolos 1,4 10 10 11 O 3 0,27 -1,22
Nomeacao inversa 18 20 20 10 O 3 -0,32 -0,79
Recordacéo tardia 13 10 10 10 O 3 0,27 -0,98
Memoria de 08 1,0 00 08 0 2 0,39 1,33

reconhecimento
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Quadro 4 — Teste t para amostras independentes

21

Grupo 1 Grupo 2 t (58) (sig.)
N=30 N= 30
(M; DP) (M; DP)
MMSE (13,73; 4,50)  (24,63; 3,33) -8,717 foleied
SKT (20,87; 11,50)  (4,83; 4,88) 7,472 foleied

***0,001
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Comunicacao oral

Avaliacdo da memoria e atencdo numa amostra de idosos: Adaptacéo do

Short Cognitive Test (SKT)
Vania Sofia Alves *, Professor Doutor José Carlos Caldas **; Professora Doutora Maria
Manuela Leite***
* Aluna do Curso de Mestrado em Psicogerontologia do Instituto Superior de Ciéncias da Saude —
Norte
** Departamento de Psicologia do Instituto Superior de Ciéncias da Salde — Norte
*** Coordenadora do Curso de Mestrado em Psicogerontologia do Instituto Superior de Ciéncias da
Saude — Norte

Para iniciar a presente comunicacédo oral, gostariamos de reflectir que o envelhecimento
humano tornou-se, actualmente, num tema de grande interesse, devido ao aumento da
esperanca média de vida (Ramirez-Exposito & Martinez-Martos, 1999). O proprio processo
de senescéncia provoca mudancas ao nivel cognitivo, podendo desenrolar-se de uma forma
dita normal ou patoldgica (Casanova-Sotolongo, Casanova-Carrillo & Casanova-Carrillo,
2004; Bataller & Moral, 2006). Assim, a avaliagdo cognitiva surge como veiculo essencial de
discriminagdo deste desenrolar, sendo necessario para tal o recurso a instrumentos
psicométricos adaptados para a nossa populacdo. Ao constatarmos em Portugal, a escassez
destes instrumentos consideramos pertinente a adaptacdo do Short Cognitive Test (SKT)
(Erzigkeit, 1992) para a populacdo idosa, sendo entdo, este 0 objectivo principal do presente
estudo.

Neste sentido, realizamos um estudo transversal, recorrendo a uma amostra de
conveniéncia (N=30), recolhida no Lar de Idosos da Santa Casa Misericordia de Vila do
Conde, sendo os participantes idosos em processo de envelhecimento normal. Utilizaram-se
0s seguintes instrumentos: Mini Mental State (MMSE) (Folstein et al.,, 1975 — verséo
portuguesa, adaptada por Guerreiro, 1993, cit in Maia, Correia & Leite, 2009), Subteste do
Vocabulario da Escala de Inteligéncia de Weschsler para Adultos (Weschsler, 2008) e o0 SKT.

Os resultados obtidos ao nivel da analise factorial, revelam a existéncia de trés factores
(factores 1 e 2 relacionados com a funcdo atencédo e factor 3 relacionado com a memodria) e
uma correlagdo negativa significativa com o MMSE, revelando niveis bons de validade
(convergente). No que concerne a fidelidade, este apresenta uma boa consisténcia interna para
o factor 1, uma consisténcia razoavel para o factor 2 e uma consisténcia fraca para o factor 3.

N&o obstante, apresenta niveis baixos de sensibilidade. Contudo, pode-se considerar que

1



apresenta uma boa validade diagndstica, diferenciando estatisticamente significativa dois
grupos de idosos: com e sem défices cognitivos.
Concluimos entdo que, o SKT se apresenta como um instrumento pertinente na

avaliacdo da memdria e atencdo, nesta amostra de idosos.



