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Resumo

O presente estudo pretendeu avaliar até que ponto existe uma interdependéncia entre
dependéncia funcional, memdria subjetiva e tomada de decisdo na popula¢éo idosa. O tema
em apreco reveste-se de extrema importancia devido ao crescente envelhecimento da
populacgéo, principalmente numa fase de decadéncia em que existe dependéncia funcional,
auséncia de memoria e perca de autonomia na tomada de decisdo. Foi com base nesta
problematica que se ambicionou avaliar a relagdo entre estas trés varidveis. O estudo
incidiu sobre uma amostra de 104 utentes idosos da Santa Casa da Misericordia da P6voa
de Lanhoso (Lar S. José e Servico de Apoio Domiciliario), sendo que, para o efeito
realizou-se um questionario sociodemogréafico para caracterizar a amostra, assim como se
procedeu & aplicagio das escalas indice de Barthel (IB) (Mahoney & Barthel, 1965; verséo
portuguesa adaptada por Sequeira, 2007; 2010) e Escala de Queixas Subjetivas de
Memoria (QSM) (Schmand et al., 1996; versdo portuguesa adaptada por Gino et al., 2001)
e ainda uma tarefa especifica para Tomada de Decisdo (Dror et al., 1998). Os resultados
obtidos apontam para a existéncia de uma relacdo entre as trés variaveis em estudo, sendo
que, quanto maior a independéncia funcional, melhor é a memoria subjetiva e maior € a
rapidez na tomada de decisdo. Verificou-se também que os idosos institucionalizados
apresentam menor independéncia funcional, menor memaria subjetiva e menor rapidez na
tomada de decisdo do que os idosos ndo institucionalizados. Quanto ao nivel de
escolaridade, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas em relacdo a
independéncia funcional e memoria subjetiva, sendo que existem diferencas na rapidez de
tomada de decisdo. Por fim, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas
entre 0s géneros relativamente a memoria subjetiva e rapidez na tomada de deciséo,

existindo apenas diferencas no que concerne a independéncia funcional.

Palavras-chave: Independéncia funcional, memoria subjetiva, tomada de decis&o.



Abstract

The following study was conceived with the purpose of evaluate the extent to which
there is interdependence between functional dependency, subjective memory and decision
making in the elderly population. The topic at hand is of extreme importance due to the
increasing aging population, especially in a period of decadence in which there is
functional dependence, lack of memory and loss of autonomy in decision making. Based on
this issue, we were committed to evaluate the relationship between these three variables.
The study focused on a sample of 104 elderly hosted at the Lar de S. José and Nursing
Home of the Santa Casa da Misericdrdia da Pdvoa de Lanhoso. For this purpose, a
sociodemographic questionnaire was undertaken to characterize the sample.
Simultaneously, we used the Barthel Index (BI) (Mahoney & Barthel, 1965; portuguese
version adapted by Sequeira, 2007; 2010) and the Subjective Memory Complaints Scale
(QSM) (Schmand et al., 1996; Portuguese version adapted by Gind et al., 2001) and a
specific task for Decision Making (Dror et al., 1998). The results point to the existence of a
relationship between the variables in study. We verified that higher functional
independence is related to better subjective memory and faster decision making. We was
also found that the institutionalized elderly have less functional independence, less
subjective memory and less speed in decision making than non-institutionalized elderly.
Regarding level of education, there were no statistically significant differences in relation
to functional independence and subjective memory, but there are differences in the speed
of decision making. Finally, there were no statistically significant gender differences
regarding subjective memory and speed in decision making, existing only differences

regarding functional independence.

Keywords: Functional independence, subjective memory, decision making.



indice

INEFOTUGED ..ot 11
Pt .. e 14
Conceptualizagdo TeOTICA. .. ..viur ittt 14
CapItUIO ..o 15
1.1.  Conceito se (In) Dependéncia Funcional........................cooooiine 15
1.2.  Fatores determinantes da (In) Dependéncia Funcional....................... 18
1.3.  Capacidade Funcional..............ccooiiiiiiii e 20
1.4, Avaliacdo Funcional Multidimensional.......................ocooiiiinan. 21
Capitulo Tl ..., 24
MeMOia SUDJELIVA. ...t 24
2.1. Definico de MemOria............oooiiii i 24
2.2. Tiposde MemOria..........oviriiii e, 25
2.3.  Memoria e o Processo de Envelhecimento..................coooviviiiiinnl. 27
2.4. Intervencdo na Memoria — Impacto na Memodria Subjetiva .................. 29
CapitUlo Tl 34
Tomada 08 DECISAD. .. .ouvieiie et 34
3.1. Capacidade de Tomada de Decisdo em 1d0S0S............cccevvvviiiiniennn.. 34
3.2. Intervenientes no Processo de Tomada de DeCis0..............cccevvenennnn. 38
3.3. Avaliagdo da Capacidade de Tomada de DeCiS&0.............ccevvvvevinnnnnn, 40
PNt Ll . 43
EStudo EMPITICO . .oeeie e 43
CapItUIO IV .o 44
173 (oo Lo 44
4.1. HIpOteses € VariAVeIS. .. .....o.oiriiei e 44
4.1, HIPOESE L. .ot 44

VI



A4.1.2. HIPOESE 2. ..ot e e 45

4.1.3. HIPOTESE 3. .ottt 45
414, HIPOIESE 4. .. e 45
4.2. Desenho do EStUdO. ........oeeiiiiii i 46
4.3, PartiCIPaNTeS. ...\ttt e 46
4.4, Instrumentos e Material............cooooiiiiiii 48
4.4.1. Ficha de Identificacdo e Caracterizacao Sociodemografica .................. 49
4.4.2. Indice de Barthel (IB).........cooueeun e 49
4.4.3. Escala de Queixas Subjetivas de Memoria (QSM)..............cooiininnn. 51
4.4.4. Tarefa para Avaliacdo dos Processos de Tomada de Deciséo ............... 53
4.5. Procedimento de Recolha e Analise dos Dados. ............cccveveiuinnnnnn. 55
4.6. RESUIAAOS. ... ..ot 56
4.6.1. Estudo da Independéncia Funcional ...................ccoooiiiiiiiiin, 56
4.6.2. Estudo da Memoria Subjetiva..............oooviiiiiiii 57
4.6.3. Estudo da Tomada de DeCIS80..........cevviviriniiiiiiiiiiiiiie 58
4.6.4. Teste de HIPOESES. ... .oviriie it 60
A4.6.4.1. HIPOESE L ..oonritie i e 60
4.6.4.2. HIPOESE 2. ... 61
4.6.4.3. HIPOtESE 3. oot e 63
B.6.4.48. HIPOESE 4. ..o 64
CapItUIO Ve 67
Discussao dos Resultados. ...........ocouiuiiieiiii 67
5.1, HIPOESE L. .ottt 67
5.2, HIPOESE 2. ..ttt e 69
5.3, HIPOtESE 3. ottt 71
5.4, HIPOESE A, ..ot 73
CONCIUSED. . ..t 76

Vil



Referéncias Bibliograficas.............cooovii i 78

AANEXOS . . o ettt e 97

VIl



indice das Tabelas

Quadro 1 — Caracteristicas Sociodemograficas dos Participantes....................... 47
Quadro 2 — Resultados da Anélise da Consisténcia Interna do indice de Barthel..... 50
Quadro 3 - Resultados da Analise da Consisténcia Internado QSM................... 52
Quadro 4 — Resultados das Componentes do Indice de Barthel......................... 57
Quadro 5 - Resultados das Componentes do QSM............cooviiiiiiiiiiiiiien.n. 58
Quadro 6 - Resultados das Componentes da Tarefa de Tomada de Deciséo.......... 59
Quadro 7 — Estatistica Descritiva dos Resultados dos Instrumentos.................... 60
Quadro 8 — Coeficientes de Correlacdo de Spearman’s rho.............................. 61
Quadro 9 — Resultados do Teste U de Mann-Whitney...............c.coovviiiiiinnnn. 62
Quadro 10 — Resultados do Teste de Kruskal-Wallis ......................oooiiial. 63
Quadro 11- Resultados do Teste U de Mann-Whitney..................cooviiinnn. 65



indice dos Anexos

ANBXO L. 98
Consentimento INFOrmado..........c.oviniiie e 98
ANEXO Il 101
Questionario SociodemografiCo............oooeiiiiii i, 101
ANEXO L. . 104
indice de Barthel (IB)..........eueee et 104
ANCXO TV L e 107
Queixas Subjetivas de Memoria (QSM)......ooviiiiiiiiiiiiii e 107
ANCXO Vi e 110
Folha de Resultados da Tarefa de Tomada de Decisao...................ccoovee... 110
ANCXO V. 112

Autorizacao para a Utilizagdo dos Instrumentos..............c.ooeviiiiiiiiiiinnnnn. 112



Introducéo

O envelhecimento tornou-se num dos grandes flagelos das economias
contemporaneas, sendo que surgem muitas vezes problemas relacionados com a
derradeira etapa da vida. O envelhecimento populacional é um dos maiores desafios da
salde publica mundial. Incompreendida por muitos, tolerado por outros, a velhice é algo
que ndo podemos fugir, como tal, temos que encarar esta etapa com algum
conhecimento das suas consequéncias (Manning, 2005). A dependéncia é uma das
primeiras consequéncias do envelhecimento, mas por vezes existem situacfes em que
ndo esta latente. Nas situacdes em que nao se encontra vigente, surgem problemas de
isolamento e profundo desgaste psicolégico do idoso, porque a familia e a sociedade
ndo o respeitam nem lhe d&o a devida atencdo, e em muitos casos chegam mesmo
ignoré-lo (Cancela, 2007). O aumento da esperanca de vida foi um dos grandes avancos
do homem, mas ndo chega sé atingir esse marco e apregoa-lo, também é necessario
preparar a sociedade para este fendémeno. Temos de encontrar 0s meios para incorporar
0s idosos na nossa sociedade, mudar conceitos ja enraizados e utilizar as novas
tecnologias, com inovacdo e sabedoria, com o fim de alcancar, de forma justa e

democratica, a igualdade de todos os cidadaos (Firmino et al., 2006).

A velhice, além do desgaste fisico, tem também efeitos ao nivel do estado
psiquico do idoso, situacdo que interessa abordar com mais profundidade de forma a
perceber os seus contornos (Manning, 2005). O presente estudo debruca-se sobre a
ligagdo entre a independéncia funcional, memoria subjetiva e tomada de decisdo em
idosos institucionalizados e ndo institucionalizados. Por independéncia funcional
entende-se a capacidade de realizar algo com os proprios meios. Encontra-se associada
a mobilidade e a capacidade funcional, nas quais um individuo ndo necessita de ajuda
para a concretizacdo das atividades do quotidiano, ou seja, a independéncia pressupde
condi¢cbes motoras e cognitivas aceitaveis para o desempenho destas tarefas (Neri,
2001).

O conceito de capacidade funcional consiste na capacidade de manter as

habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e auténoma.
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Sendo assim, de acordo com 0s mais modernos conceitos gerontoldgicos, o idoso que
mantém a sua autonomia e prescinde de qualquer ajuda ou supervisdo para realizar as
atividades de vida diarias, deve ser considerado um idoso saudavel, ainda que seja
portador de uma ou mais doengas crénicas (Del Duca et al., 2009). Segundo Santos e
seus colaboradores (2007), a capacidade funcional esta associada a vérios fatores como
a presenca de deficiéncias, fatores sociodemogréaficos, comportamentais e psicossociais.
Nesse sentido, os idosos com uma faixa etaria mais elevada apresentam mais limitacdes
funcionais, por isso, maior prevaléncia de incapacidade funcional. Os idosos com baixo
nivel de escolaridade e de classes mais desfavorecidas mostram maior dependéncia
funcional. Quanto aos niveis de educacdo e condi¢cdes socioecondmicas, quando séo

baixos, hd maior probabilidade de risco de deficiéncia e morte (Santos et al., 2007).

A propria senescéncia causa um decréscimo na capacidade funcional, que se
torna mais visivel a partir dos 75 anos e que traz algumas restricbes ao idoso (Veras,
2002). A memoria é uma funcdo cognitiva complexa formada por diferentes
componentes que se relacionam entre si e evolui gracas a intima relacdo entre aspetos
bioldgicos e sociais (Guerreiro, 2010). Esse desenvolvimento inicia-se logo a nascenca
onde, apds esta fase, a memoria representa uma das principais fungbes mentais e
determina a forma como o individuo se ird desenvolver ao longo da vida. E através
dessa fungdo que o passado se torna presente, permitindo que as acGes sejam flexiveis e
que os individuos possam lidar de forma adequada com os problemas do dia-a-dia
(Santos et al., 2012).

Na terceira idade a memdria comeca a ter sérios problemas, muitos deles que
derivam da depressdo, maioritariamente causada pelo isolamento e abandono. O
envelhecimento como jéa foi referido, traz algumas consequéncias, mas em alguns casos,
ndo se verifica uma perda do desempenho cognitivo nem queixa de comprometimento
de memoria (Guerreiro, 2010). No entanto, existe um numero significativo de idosos
qgue, embora ndo apresentem comprometimento objetivo da memdria, queixam-se
frequentemente do seu desempenho mnésico nas atividades da vida diaria. Torna-se
importante estudar estes idosos, e achar a origem do problema, uma vez que em alguns
casos, desenvolvem-se patologias bem mais graves para a memoria, como sdo exemplos

a deméncia e em Ultima instancia a doenga de Alzheimer (Soares, 2006).
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A tomada de deciséo constitui uma fungdo complexa que compreende um
julgamento e uma escolha entre diversas alternativas. A vida em sociedade é feita de
escolhas, onde todos os dias somos confrontados com multiplos caminhos a seguir,
independentemente da idade. Nesse sentido, a opinido do idoso deve ser considerada na
tomada de decisdo (Wagner et al., 2009). Todos estes aspetos (independéncia funcional,
memoria subjetiva e tomada de decisdo) parecem ser afetadas pelo envelhecimento, no

entanto nesta investigacdo pretendemos averiguar a sua interdependéncia.

Estruturalmente, o presente trabalho divide-se em duas partes, sendo a primeira
relativa a conceptualizacao tedrica dos constructos em analise e a segunda diz respeito a
descricdo do estudo empirico que operacionaliza e relaciona 0s constructos descritos na
conceptualizacédo tedrica. Assim, inicialmente este trabalho conceptualiza o conceito de
independéncia funcional, os seus fatores determinantes, capacidade funcional e a
avaliacdo funcional multidimensional. De seguida conceptualiza a memoria subjetiva,
define memdria, os tipos de memdria, a memdria e o processo de envelhecimento e a
intervencd0 na memédria e 0 seu impacto na memdria subjetiva. Por fim, a
conceptualizacdo tedrica termina com um capitulo referente a capacidade de tomada de
decisdo em idosos, 0s intervenientes no processo de tomada de decisédo e a avaliagcdo da

capacidade de tomada de decisao.

Na parte do estudo empirico, nomeadamente no capitulo referente ao método, é
descrita toda a metodologia utilizada para a elaboracdo deste trabalho, sendo
concetualizada a amostra e descritos 0s instrumentos e 0s procedimentos utilizados na
investigacdo. As hipoteses orientadoras do trabalho s&o também descritas no mesmo
capitulo, especificando-se as variaveis em estudo. Por fim, o capitulo relativo ao método
acaba com a testagem das hipoteses e com a apresentacdo dos resultados encontrados.
No ultimo capitulo sdo discutidos os resultados descritos no capitulo referente ao
método, sendo explicados a luz da conceptualizacdo teorica efetuada inicialmente

acerca dos fenédmenos em analise.
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Parte |

Conceptualizagéo Tedrica
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Capitulo |

Independéncia Funcional

Hoje em dia, observa-se, a nivel mundial um aumento da populagdo idosa e,
considerando que a decadéncia da capacidade funcional aumenta com a idade, todos nos
devemos empenhar no sentido de precaver a dependéncia fisica e adia-la 0 maior tempo
possivel, para que a pessoa idosa possa conviver por mais tempo no seu contexto
familiar (Paschoal, 1999). O processo de envelhecimento ndo deve ser considerado
exclusivamente a nivel cronolégico, uma vez que outros fatores também influenciam
diretamente este processo (Mazo, Lopes & Benedetti, 2004). Envelhecer com salde,
autonomia e independéncia estabelece, nos dias de hoje, um desafio a responsabilidade
individual e coletiva, com importancia expressiva no desenvolvimento econémico de
todos os paises (DGS, 2004).

Nos idosos, promover a autonomia e a independéncia tem enormes repercussdes
na qualidade de vida. De facto, um modo de medir a qualidade de vida do idoso, é
precisamente estimar o grau de autonomia e independéncia com que este concretiza as
tarefas do seu dia-a-dia (Santos, 2000). Assim, este capitulo incide na independéncia
funcional, iniciando com a especificacdo do conceito de (in)dependéncia funcional. Em
seguida descrevem-se o0s fatores determinantes da (in)dependéncia funcional. A
capacidade funcional é também descrita neste capitulo. Por fim, aborda-se a avaliacdo

funcional multidimensional.

1.1. Conceito de (in)dependéncia funcional

Na perspetiva de apontar e quantificar o estado funcional do sujeito, nasceu o
conceito de independéncia funcional, conceito este que tem evoluido ao longo do tempo
enquanto constructo complexo que junta varias dimensdes. Segundo Santos (2000)
independéncia constitui a qualidade de gozar de liberdade e autonomia, por oposic¢éo a
dependéncia que é determinada como a auséncia de autonomia e independéncia

acarretando um estado de obediéncia.
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De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1989), incapacidade
incide na restricdo ou caréncia de habilidade para concretizar uma atividade de modo
considerada normal para qualquer individuo. Ramos (2003) afianca que a capacidade
funcional aparece como um novo padrdo de salde, individualmente proeminente para o
idoso. De acordo com esta nova visdo, o envelhecimento saudavel é consequéncia da
interagdo multidimensional entre salde fisica, mental, independéncia na vida diaria,
integracdo social, suporte familiar e independéncia econdémica. Para 0 mesmo autor, a
perda de um ente querido, dificuldades economicas, uma doenca incapacitante, um
disturbio mental ou um desastre, sdo episédios quotidianos que podem comprometer a
capacidade funcional de um sujeito.

Loureiro (2007) refere que a dependéncia ndo é uma caracteristica pessoal, antes
traduz a relagdo com o outro. O mesmo acontece relativamente & independéncia, pois na
mesma pessoa podemos encontrar parametros quer de dependéncia quer de
independéncia. Dai provém o conceito de capacidade funcional como a capacidade para
conservar as capacidades fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e
autonoma (Veras, 2002). Neste sentido, independéncia significa conseguir efetuar
tarefas da vida diaria sem auxilio, enquanto a dependéncia é apresentada como a
incapacidade da pessoa funcionar suficientemente sem ajuda de outrem, ou de
equipamentos, que lhe permitam um ajustamento, sendo determinada por

acontecimentos bioldgicos, socioculturais e psicolégicos (Diogo, 2000).

A independéncia funcional é determinada pela capacidade de concretizar algo
pelos seus proprios meios. Encontra-se relacionada com a mobilidade e com a
capacidade funcional, onde o sujeito ndo necessita de auxilio para a execucdo das
tarefas da vida diaria, isto é, a independéncia pressupde qualidades motoras e cognitivas
satisfatorias para o desempenho destas tarefas (Neri, 2001). Para os idosos, uma
qualidade de vida associada a um nivel de salde satisfatorio pode ser explicada pela
probabilidade de desempenhar as suas tarefas diarias adequadamente, sentir-se bem e
viver de forma independente (Spidurso & Cronin, 2001).

Giatti e Barreto (2003) determinaram, numa pesquisa sobre saude, trabalho e
envelhecimento, que a saude, e em particular os indicadores de autonomia e mobilidade
fisica, sdo fatores que predizem a permanéncia na vida ativa em idades mais avancadas.

A avaliacdo da independéncia funcional nas pessoas idosas tem vindo a ser considerada
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um bom indicador da qualidade de vida associada a salde, pois a performance nas
tarefas diarias permite que os profissionais de salde possuam uma perspectiva mais
ampla do comprometimento com a saude e sequelas das doencas (Masoudi, Rumsfeld,
Havranek, House, Peterson, Krumholz, et al., 2004). O processo incapacitante induz
condicBes cronicas, que abarcam fatores de risco, demogréficos, sociais, psicoldgicos,
ambientais, comportamentais assim como estilos de vida e caracteristicas biologicas dos
individuos (Brasil, 2006).

No momento em que se discute o processo incapacitante, convém também
distinguir autonomia de independéncia e dependéncia. A autonomia pode ser
determinada como autogoverno e expressa-se na liberdade para operar e adotar
decisdes; a independéncia constitui o facto de ser capaz de concretizar as atividades sem
ajuda de outrem; e a dependéncia acontece no momento em que a pessoa ndo consegue
realizar as atividades diarias sem o auxilio de outra pessoa (Brasil, 2006). Na &rea da
gerontologia, a salde da pessoa idosa é percebida enquanto interacdo entre satde fisica,
salde mental, independéncia na vida diaria, integracdo social, suporte familiar e
independéncia econémica (Miller, et al., 2000).

Neste sentido, a capacidade funcional pode avaliar a salde do idoso,
funcionando como um indicador de extrema importancia. Quando o idoso perde a
capacidade funcional revela dependéncia que pode ser causada por doenca, uso de
medicamentos, trauma ou pelo processo continuo do envelhecimento. Para Miller e
colaboradores (2000), mais do que saber a idade ou as doengas que estejam a
acompanhar o processo de envelhecimento, importa saber o que o idoso é capaz de
realizar. Existem varios fatores que desempenham uma funcdo de extrema importancia
para a sobrevivéncia do ser humano, dos quais a maioria sdo atividades rotineiras, e as
pessoas sdo capazes de concretizar essas fungdes diariamente (Miller, et al., 2000).

De acordo com Stineman e colaboradores (1996) estas funcdes vitais ou
atividades diarias podem ser decompostas em funcgdes de autocuidado em ambiente
doméstico (e.g., beber e comer, tomar banho e aprontar-se, vestir-se e despir-se, ter
controlo vesical e das fezes, exercer a sexualidade, cozinhar, manter a casa limpa, tomar
0s seus remeédios), habilidades instrumentais (e.g. atividades realizadas em contexto
social como fazer compras, resolver assuntos como ir ao banco e administrar interesses
financeiros e legais), funcBes relacionadas & mobilidade no ambiente doméstico (e.g.

deslocamentos da pessoa no interior da sua residéncia - mexer-se na cama, ser capaz de

17



realizar transferéncias como sair da cama para a cadeira, andar sem ajuda de
dispositivos como bengalas e andarilhos, independentemente de a superficie ser plana
ou nao; ter equilibrio) e funcGes mentais (e.g. fungdes que abrangem a audicdo, a visao,
a orientacdo, a atencdo, a memoria, a linguagem que inclui a fala e os gestos, a percecao
espacial, a organizacdo, o uso de telefones, a utilizacdo da escrita e da leitura e a
capacidade de supervisdo de outras pessoas em atividades de autocuidado e nas
necessidades de mobilidades).

A independéncia funcional é denominada como a capacidade de alcancar sem
auxilio de outra pessoa todas as funcdes fulcrais apresentadas anteriormente. Néri e
Sommerhalder (2002, p.134) afirmam que “a vivéncia de uma incapacidade funcional —
seja de nivel fisico, psicoldgico ou cognitivo - motiva a necessidade de um cuidador”. A
pessoa € designada como cuidador, uma vez que proporciona todos os cuidados para
preencher a dependéncia alojada - seja esta temporaria ou definitiva. O cuidador pode
ser informal, se possui ou ndo algum grau de parentesco com a pessoa que necessita de
acompanhamento, e o realiza de modo voluntario. Existe também o cuidador formal que
é um profissional apropriado para este tipo de tarefa, e o realiza através de remuneracao
(Sommerhalder, 2002).

1.2. Fatores determinantes da (in)dependéncia funcional

A velhice é uma fase caracterizada por uma elevada prevaléncia de doencas
cronicas incapacitantes, limitacbes fisicas, perdas cognitivas, sintomas depressivos,
declinio sensorial, acidentes e isolamento social. Este processo de senescéncia &
caracterizado por modificagBes fisiologicas, que podem associar-se as patologicas
embarcando numa dependéncia crescente. Realgam-se também acontecimentos como
quedas, das quais podem derivar fraturas, com probabilidade de efeitos desastrosos
como o cessar transitorio ou permanente da vida autonoma e independente (Ferreira,
2011).

Diversos estudos mostram que os fatores mais intensamente agregados as
dependéncias funcionais estdo pautados pela presenca de algumas doencgas, deficiéncias
ou problemas médicos. A independéncia funcional sofre também a influéncia de fatores

demograficos (e.g. sexo, idade, estado civil, local de residéncia, composicdo familiar,

18



situacdo da propriedade do domicilio em que vive), socioeconémicos (e.g. renda/
encargo com habitacdo, escolaridade, situacdo ocupacional), de saude (e.g.
hospitalizacdo recente, visdo, audi¢do, doencas crénico-degenerativas, doenca mental,
insonias, auto-percecdo de salde) culturais e psicossociais (e.g., praticar exercicio
fisico, ir ao cinema/teatro/concertos, visitar amigos, visitar familiares, participar em
atividades religiosas) (Rosa et al, 2003).

Deste modo, abrange comportamentos referenciados ao estilo de vida como
fumar, beber, comer em demasia e com ma qualidade, praticar exercicio fisico,
encontrar-se dominado por situacdes de stress psicossocial, manter relagdes sociais,
como potenciais fatores explicativos da capacidade funcional (Ferreira, 2011). E do
conhecimento geral que quanto mais o ser humano envelhece, mais as tarefas do dia-a-
dia e de facil realizacdo, vao-se tornando cada vez mais complexas de serem
executadas, muitas vezes de modo imperceptivel. Até ao momento em que a pessoa
compreende que j& depende dos outros, por exemplo, para tomar banho. A mudanca de
um idoso da sua casa para uma instituicdo pode produzir potenciais danos como
depressao, confusdo, perda do contato com a realidade, despersonalizacédo, isolamento e
afastamento da sociedade (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson, & Jaffe, 1963, cit. in
Junior, Santos, Lamonato, Toledo, Coelho & Gobbi, 2008).

A doenca de Alzheimer provoca degradacdo na capacidade funcional, pois é
assinalada pelo défice de memoria e de outras fungdes cognitivas, tornando o sujeito
progressivamente incapaz de desempenhar as suas tarefas diarias, passando a estar
dependente de cuidadores (Njegovan, Hing, Mitchell & Molnar, 2001). Deste modo, a
capacidade funcional tem sido um dos grandes fatores de analise na saude do idoso e
também considerada essencial na avaliagdo da saude dessa populacdo. Segundo Rocha e
colaboradores (2007), o envelhecimento é visto como sendo um processo cumulativo,
irreversivel, universal e ndo patologico, onde sucede uma degradacdo do organismo
biologico, podendo mesmo tornar a pessoa incapacitada a desenvolver determinadas
tarefas. Assim, compreende-se que a idade avancada ndo é sinonimo de doenca, mas
antes um progresso adequado, que acontece ao longo da vida e que se principia no
momento do nascimento (Rocha et al., 2007).

As instituicdes que acolhem os idosos, assim como o profissional de saude, tém
a responsabilidade de possuir melhor preparacdo para corresponder com qualidade as
necessidades dos idosos. Uma equipa de profissionais apropriada com ética e
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humanizacdo, pode adequar um contexto com elementos que fagam com que o idoso se
sinta bem e possa viver com melhor qualidade de vida, abrangendo uma vida social com
dignidade, e ndo sendo somente mais um membro na instituicdo que o abriga (Junior,
Santos, Lamonato, Toledo, Coelho & Gobbi, 2008).

Deste modo, a pessoa idosa passa por multiplas etapas de mutagdes ao longo do
envelhecimento, como a deterioracdo do sistema corporal, determinada por elementos
bioldgicos-genéticos, ecoldgicos, psicologicos e socioculturais. O envelhecimento é
altamente heterogéneo e individual, alterando-se de sujeito para sujeito e também no
mesmo individuo, de 6rgdo para 6rgdo. Este processo é também insalubre, uma vez que
tem como consequéncia a perda progressiva de fungdes, o que impede a conservagao da
homeostasia (Duarte, 2008).

A hospitalizacdo e a institucionalizacdo podem provocar processos
incapacitantes, que prejudicam a qualidade de vida dos idosos. Alguns casos de idosos
reduzem-se apenas a determinadas intervencOes: reabilitacdo, terapia por via de
medicamentos, modificacGes da envolvente fisico-social, alteracdes de comportamento
e estilo de vida, caracteristicas psicossociais, acomodacdo as atividades e a presenca de

suporte extra pessoal e/ou equipamento (Brasil, 2006).

1.3. Capacidade funcional

Nas instituicdes que acolhem idosos por um periodo longo de permanéncia a
dependéncia fisica é muitas vezes estimulada, pois o0s préprios funcionarios preferem
auxiliar os idosos nas suas atividades, quando estes ja apresentam incapacidade para
executar afazeres simples, embora ainda ndo estejam impossibilitados de fazé-las
(Spector, 1990). O término da capacidade funcional é uma das formas de apresentar as
doencas em sujeitos idosos, a qual congrega sintomas no dominio fisico, psicolégico e
social. A reducéo das fungdes de um modo geral comprova um regime hierarquico onde
apresenta 0 seu ponto mais elevado com a imobilidade do idoso, em que este se
encontra confinado ao seu leito (Farias, 2007).

O declinio funcional pode constituir-se de modo agudo ou subagudo. Segundo
Wade e Collin (1988), o declinio funcional de forma aguda pode acontecer

posteriormente a um acidente vascular cerebral (AVC), uma pneumonia, fratura de um
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membro, descompensacdo de uma situacdo crénica (e.g., diabetes, insuficiéncia renal).
Caso seja necessario deve-se corrigir o mais rapido possivel a situagcdo e iniciar
imediatamente a reabilitacdo. O declinio funcional de forma subaguda sucede ao longo
de semanas ou meses, como € o caso da utilizacdo de medicamentos ou de doenca
cronica que se agrava (e.g., parkinson, insuficiéncia renal). A perda de autonomia
acontece frequentemente de forma despercebida e é referida devido ao envelhecimento.
Por este motivo, a realizacdo de uma avaliacdo da capacidade funcional recorrente é
essencial.

Sejam quais forem as causas que induziram a degradacdo, a pessoa idosa
precisara de ser submetida a uma tentativa de reabilitacdo, para tentar travar essa
deterioracdo e ainda recuperar a autonomia perdida. Deve-se sempre ter como objetivo,
atingir o nivel anterior de autonomia, caso isto ndo seja possivel, & de extrema
relevancia orientar a familia e o idoso a descobrirem o0s meios adequados para restaurar
o0 seu equilibrio (Wade & Collin, 1988).

1.4. Avaliacéo funcional multidimensional

Os tedricos focados nas percepcBes acerca da independéncia, enfatizam
maioritariamente as capacidades funcionais que carecem de auxilio. N&o surpreende que
as atencdes se encontrem voltadas para as medidas empregadas por médicos para aferir
a independéncia nas pessoas idosas. Diversos programas apresentam medidas para
avaliar a capacidade das pessoas idosas em relacdo as suas agilidades para alcancar as
atividades da vida diaria. Outros autores expdem o uso de medidas psicometricas para
avaliar niveis de funcionamento e deterioragdo cognitiva ao longo do tempo (Secker,
Hill, Villeneau & Parkman, 2003).

A avaliacdo da capacidade funcional dos idosos é importante em
psicogerontologia, enquanto indicativo de qualidade de vida da pessoa idosa. A
performance nas atividades diarias é tida em conta como um parametro aceite e legitimo
para apoiar essa avaliacdo, sendo aproveitada pelos profissionais de satde para avaliar o
grau de dependéncia dos seus pacientes (Diogo, 2003). A avaliacdo deve abordar

questdes que envolvem o que o sujeito faz hoje, e 0 que este gostaria de realizar no
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futuro. A avaliacdo funcional é um procedimento que permite organizar todos os
cuidados necessarios para a reabilitacdo do idoso (Farias, 2007).

Além disso, para Netto (2005), os idosos possuem particularidades individuais,
em que estas caracteristicas se associam a sua historia de vida, ao grau de independéncia
funcional e a necessidade de servigos especificos. Deste modo, pode-se afirmar que os
idosos sdo um grupo bastante heterogéneo que necessita de uma avaliagdo genérica e
apropriada a realidade cultural em que se encontram implantados. Netto (2005, p. 73)
determina a avaliagdo multidimensional “como um processo de diagndstico
multidimensional, comumente interdisciplinar, planeado para detetar problemas
médicos, psicossociais e funcionais da pessoa idosa, com o intuito de promover um
plano de tratamento e acompanhamento a longo-prazo”.

O autor acrescenta ainda que a avaliagdo multidimensional “distingue-se da
avaliacdo médica classica ao focalizar a sua atencdo nos problemas complexos da
populacgéo idosa, no estado funcional e na qualidade de vida utilizando para atingir esses
objetivos uma equipe interdisciplinar” (Netto, 2005, p. 74). A pesquisa de informagdes
recolhidas ao longo da avaliacdo visa alcancar a definicdo relativamente ao estado de
salde do paciente, devendo-se fazer também uma andlise dos fatores socioeconémicos e
ambientais. Para Farias (2007), partindo-se da analise destes fatores pode-se realizar o
controlo das doencas e incapacidades, além de medir e atuar sobre a qualidade de vida,
que € o principal objetivo da avaliagdo multidimensional.

O mesmo autor aponta os campos repetidamente utilizados para avaliar
globalmente o paciente apontando um contetdo programatico para decidir problemas
biopsicossociais do doente juntam: geriatria, enfermagem, assisténcia social, fisioterapia
e terapia ocupacional. Para uma abordagem ainda mais ampla no atendimento a saude
do idoso devera envolver profissionais como nutricionista, farmacéutico, psicélogo,
fonoaudiologo, odontdélogo e, em casos de pacientes terminais e religiosos também um
padre (Farias, 2007).

De igual forma, devera ser realizada uma reunido de equipa multidisciplinar
apos a avaliacdo do paciente, para que se possa debater as circunstancias do mesmo
(Thomaz, 2005). A utilizagdo de instrumentos de avaliagdo sensivel é de facil aplicagao,
e a atribuicdo da equipa multidisciplinar habilitada proporciona o bindGmio acertado para

o diagnostico mais conciso da situagdo funcional. Maioritariamente sdo utilizados

22



instrumentos objetivos, praticos, Uteis como auxiliares de diagndstico da incapacidade
funcional e como acompanhamento da evolugdo dos doentes idosos (Farias, 2007).
Existem muitas escalas que avaliam a capacidade funcional, como o Indice de
Barthel (Mahoney & Barthel, 1965 cit. in Sequeira, 2007; 2010), que devido a
praticidade da sua aplicacdo € um instrumento confidvel que beneficia a avaliacdo de
individuos idosos, doentes crénicos e em longos periodos de recuperacdo hospitalar
(Sequeira, 2010). As atividades consideradas sdo descritas como Atividades da Vida

Diéaria (AVD), pois relacionam-se com o quotidiano do ser humano.

A velhice é um dos principais fatores que levam a dependéncia funcional,
agudizada muitas vezes pela falta de cuidados que afetam as populagdes mais idosas.
Numa altura em que as familias se veem a bracos com uma vida cada vez mais ativa e
sem tempo para 0s seus entes queridos, sdo muitas vezes levadas a esquecerem-se dos
seus ascendentes, deixando-0s sozinhos em instituicdes, ou em casos mais extremos,
isolados em casa sem qualquer tipo de cuidados. Estas situacGes degradam ainda mais o
estado de satde do idoso.

Um facto que influencia muito na tomada de decisao familiar de institucionalizar
0 idoso sdo os distlrbios comportamentais e o declinio das funces cognitivas, muito
frequentes com o progredir da idade (Park et. al, 2003). A cognicdo pode sofrer
influéncia direta e indireta de sintomas depressivos (Potter & Steffens, 2007), bastante
prevalente em idosos institucionalizados, e da pratica de atividade fisica (Colcombe &
Kramer, 2003). O idoso institucionalizado tende a diminuir seu nivel de atividade fisica,
seja pela idade avangada ou pela incapacidade funcional (Buchman et al., 2007).

A sociedade terd de assumir um novo comportamento perante este novo
paradigma que nos enfrentamos na atualidade, o envelhecimento da populacdo,
tomando em consciéncia que a institucionalizacdo do idoso nao é o melhor remedio, por

tudo aquilo que ja foi descrito anteriormente.
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Capitulo 11

Memdria Subjetiva

O aumento elevado da populagdo idosa € um fendmeno que tem ocorrido com
mais intensidade nas Gltimas décadas nos paises em desenvolvimento. As conquistas
médicas associadas ao progresso das novas tecnologias tém permitido aumentar a
prevencdo e a cura de doencas que antigamente eram consideradas fatais (Albuquergue,
2005). Assim se reduziu a mortalidade, e aumentou a esperanca média de vida, e como
consequéncia a percentagem de pessoas idosas aumentou, mesmo em paises em
desenvolvimento, onde 0 acesso aos servicos médicos € limitado. Mediante estes dados,
surge uma preocupacao urgente relativamente aos distirbios associados a idade,
especialmente os de origem degenerativa, e as suas consequéncias no processo de saude
desta populacéo (Albuquerque, 2005).

Assim, este capitulo incide na memoria subjetiva, iniciando com a definicdo de
memoria. Em seguida descrevem-se os tipos de memoria. A memoria e 0 processo de
envelhecimento sdo também descritos neste capitulo, seguido pelo treino da meméria e

0 seu impacto na memdria subjectiva.

2.1. Definicdo de memdria

A memoria € investigada por profissionais de varias areas, o que resulta numa
panoplia de abordagens e perspetivas. Por exemplo, médicos, bidlogos e neurocientistas
definem o conceito de memaoria como 0s processos quimicos e anatdmicos. Engquanto
psicologos, educadores e socidlogos abordam a memoria atraves das manifestaces
comportamentais da mesma (Soares, 2006). A memoria € a capacidade de registar,
armazenar e evocar informacdes (Lezak, et. al, 1995). Para poder armazenar estas
informagdes séo utilizadas diversas estruturas cerebrais, criando assim muitas formas de
memoria (Squire & Kandel, 2002).

A codificacdo e o armazenamento de todas as memorias sucedem no lobo
temporal onde se encontram a amigdala e o hipocampo, que sdo responsaveis pela

consolidacdo das memdrias (lzquierdo, 2002). Para Soares (2006), a memoria é a
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capacidade de reter e recuperar informagdes, e deste modo alterar 0s nossos
comportamentos em fungdo das experiéncias vividas anteriormente. As descobertas
bioldgicas do funcionamento da memaria tém sido uma das principais preocupacdes na
area das neurociéncias. Partindo do principio que o cérebro funciona como um todo,
concebeu-se que 0 armazenamento das informacgdes depende das alteragdes na estrutura
e na funcéo das células nervosas, bem como, nas suas conexdes. Isto é, o cérebro possui
uma certa plasticidade que varia com a idade, e quanto mais avancada a idade, menor a
possibilidade de haver alteragdes. Por isso, se considera a memdria como o melhor
marcador bioldgico para o envelhecimento (Soares, 2006).

De acordo com Castro (2005), o ser humano, através da sua memoria, é capaz de
atingir uma grande variedade de operacdes. Por um lado, a memdria admite identificar e
classificar sons, sinais, cheiros, gostos e sensacGes. Mas também € capaz de reter e
manipular informagbes que vamos adquirindo ao longo da nossa vida. A memoria é
constituida por um conjunto de procedimentos que permitem manipular e compreender
0 mundo, tendo em conta o contexto atual e as experiéncias individuais ja vivenciadas.
Estes varios procedimentos envolvem mecanismos de codificacdo, retencdo e
recuperacdo. Reconhece-se que a memoria humana tem as suas barreiras, ou seja, cada
sujeito somente € capaz de memorizar um ndmero limitado de informacoes.

Para 0 mesmo autor, o conceito de memoria € um sistema de armazenamento e
recuperacdo de informacdo, sendo que, neste sentido a codificacdo transforma a
informacdo que nos chega através dos sentidos, em representacdes mentais
armazenadas. Assim, 0 armazenamento conserva a informacéo durante um certo tempo,
variavel, em funcdo da necessidade que se tem dessa informagdo e finalmente cabe a

evocagéo recuperar a informagéo previamente armazenada.

2.2. Tipos de memoria

A memoria € constituida por diferentes sistemas que possuem em comum a
capacidade de armazenar informacoes e reté-las por determinado periodo de tempo, que
pode variar de alguns segundos e uma vida inteira (Izquierdo, 2002). Deste modo, a
memoria pode ser classificada como memoria de curto prazo, também denominada de
memoria imediata e refere-se a0 armazenamento de informagdo por um periodo de

tempo muito curto; ou memoria de longo prazo, que se refere a processos de gravagédo
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de informagdo que podem ser conscientes (e.g., memoria declarativa ou explicita) ou
inconscientes (e.g., memdria ndo declarativa ou implicita) (Izquierdo, 2002).

A memo©ria de curto prazo é subdividida em memoria primaria, que se refere a
memorizagdo temporaria da informacdo o tempo suficiente para executar uma tarefa
especifica (e.g., registar um numero de telefone); e memoria operacional, também
denominada memdria de trabalho, que se refere a manutencdo e processamento de
informaces em simultdneo (e.g., efetuar contas matematicas) (Baddeley, 2004). A
maioria das memorias formadas extingue-se e a sua permanéncia depende de factores
como a emogéo, estado de animo e consciéncia (lzquierdo, 2002).

A memdria declarativa, também denominada de memodria explicita, é
subdividida em memdria semantica, utilizada para registar conhecimentos organizados,
onde ndo é necessario recordar nenhum evento passado, mas apenas realizar associaces
(e.g., saber o dia da semana, as estacfes do ano, as capitais dos paises), e memoria
episddica que se caracteriza pelo tempo e espaco em que aconteceu, ou em que 0 evento
ocorreu (e.g., festa de aniversario). Este tipo de memoria é utilizada para gravar eventos
de vida e para registar novas aprendizagens (Squire & Kandel, 2002). Relativamente a
memoria sensorial, o registo inicial das informacdes € captado pelos cinco sentidos:
visdo, olfacto, paladar, audicdo e tacto, e s6 ficardo gravados na memdria a curto prazo,
se receberem determinada atencdo (Baddeley, 2004).

Dai a importancia da atencdo que corresponde a um conjunto de processos que
levam a eleicdo ou priorizagdo no processamento de determinadas categorias de
informacdo. O sistema nervoso, no seu processo de interacdo inicial com o ambiente,
reage nao apenas a estimulos, mas também as contingéncias espaciais e temporais entre
os estimulos, e também destes com as suas respostas, hum processo de aprendizagem
que leva a modificagdes no seu funcionamento (Campos, Santos & Xavier, 1997 citado
por Helene & Xavier, 2003). Com o acumular desses registos acerca de situacOes
anteriores (memorias no sentido mais amplo da palavra) — e a identificacdo de
regularidades dessas situagdes, 0 sistema nervoso passa a gerar previsoes
(probabilidades) acerca do ambiente.

Desde entdo, passa a agir antecipadamente e a selecionar as informacGes que
serdo processadas (Campos, Santos & Xavier, 1997 citado por Helene & Xavier, 2003).
Uma das implicagdes deste processo é o desenvolvimento de intencionalidade; ou seja,

como os resultados ambicionados podem ser previstos com base em registos sobre

26



situacOes passadas, o sistema nervoso pode gerar acOes que levem aos resultados
desejados e atuar no sentido de selecionar determinados tipos de informagéo para
processamento adicional, isto €, direcionar a sua atencdo. Este processo de selecédo
atencional depende ndo apenas da historia prévia do selecionador, que envolve as suas
memdrias e, portanto o significado pessoal e emocional dos estimulos, mas também
envolve as expectativas geradas sobre eventos futuros baseadas nas memdrias sobre
situacbes passadas e nos seus planos de acdo, que dependem também de memorias
sobre os resultados de situacdes anteriores e o seu significado afetivo (Campos, Santos
& Xavier, 1997 citado por Helene & Xavier, 2003).

Segundo Squire e Kandel (2002), um dos tipos de memdria mais afetados pelo
envelhecimento é a memoria a curto prazo (também chamada de memdria de trabalho),
pois € esta memdria que permite a uma pessoa realizar uma tarefa complexa que
envolve duas ou mais atividades em simultaneo. Por exemplo, memorizar um ndmero
de telefone enquanto procuramos um papel e uma caneta para o registar. Este tipo de
memoOria requer muita atencdo, e com o avancar da idade a atencdo fica bastante
prejudicada. Outro tipo de memoria que também é bastante comprometido com o
avancar do envelhecimento é a memoria que se encontra focada nos atos a realizar no
futuro, cientificamente designada por memdria prospectiva. Lembrar de tomar um
medicamento de 3 em 3 horas e lembrar de ir ao médico no dia certo sdo exemplos deste
tipo de memoéria. E assim uma memdria, focada no dia-a-dia da pessoa, que também
exige mecanismos atencionais, mas também outros mecanismos cognitivos importantes

como o planeamento, intengdo e motivacao (Squire & Kandel, 2002).

2.3. Memoria e o processo de envelhecimento

Entre as diversas mudancas fisioldgicas que decorrem do processo de
envelhecimento, as funcdes do sistema nervoso central, sobretudo as de origem
neuropsicoldgica envolvidas no processo cognitivo, como a aprendizagem e a memoria,
compdem um dos fundamentais objetivos de pesquisas efetuadas sobre a senescéncia.
De facto, estas mudancas podem afetar o bem-estar biopsicossocial da pessoa idosa
atrapalhando o avancar da sua vida social normal (House, Landis & Umberson, 1988
citado por Souza & Chaves, 2003).
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Alguns idosos tomados pela crenga de que o processo de envelhecimento é um
acontecimento patoldgico e representa o inicio do fim com a contagem decrescente das
suas vidas, desistem da preocupacdo de se conservarem participativos no contexto
social em que se encontram inseridos. Entregando-se, assim, a reforma de forma
passiva, inativa e também pouco reflexiva, podem ter como consequéncia um conjunto
de danos a sua salde mental e fisica, além de compor uma causa de risco para a
decadéncia cognitiva e para a deméncia (Abraham, Kocher & Goda, 1980, citado por
Souza & Chaves, 2003).

Desenvolve-se um ciclo vicioso, onde a degradacdo psicobiolégica propria do
envelhecimento leva a inatividade e a pouca utilizacdo de processos cognitivos, que
antecipa a decomposicéo psicobioldgica. O acréscimo de problemas progressivos com a
memoria ao longo do processo de envelhecimento tem sido explanado através de
diversas formas durante varias décadas (Berrios, 2000). Alguns tedricos entendem que a
decadéncia intelectual ndo integra o processo de envelhecimento natural. No entanto,
outros pesquisadores indicam que a mente se desenvolve e cresce juntamente com o
corpo, uma vez que nasce com ele e envelhece com ele (Berrios, 2000).

Existem vérios indicios de que a performance intelectual da pessoa idosa expde
uma certa degradacdo na realizacdo de tarefas que determinam maior rapidez e
flexibilidade no processamento da informacdo. Com o decorrer do tempo, a memdria
também padece de um certo comprometimento relativamente a etapas antecedentes da
vida, especialmente a memoria processual (Morris, 1997, citado por Benites & Gomes,
2007). Deste modo, passou-se a procurar critérios adequados para discriminar queixas
de memoria relacionadas ao envelhecimento natural daquelas alusivas a um processo
demencial. Diagndsticos como “esquecimento  benigno da  senescéncia”,
“comprometimento da memoria associado ao envelhecimento”, ou “declinio cognitivo
associado a idade” foram introduzidos com esse objetivo (Crook, Feher & Larrabee,
1992, citado por Benites & Gomes, 2007).

Pesquisas epidemioldgicas lembram que 54% dos idosos exibem denuncias
associadas a memoria (Barker, Jones & Jennison, 1995). Das pessoas que apresentam
sintomas, mas que ndo completam todos os critérios para algum diagnostico
neuropsiquiatrico encontram-se mais repetidamente mulheres com alto nivel de
escolaridade que moram sozinhas e possuem historial de deméncia na familia. Além

disso, a presenca de sintomas depressivos e ansiosos € outra relevante, nascente da
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vivéncia subjetiva de degradacdo da memoria e ndo devido a deméncia (Almeida, Hill,
Howard, et al., 1993). Grande parte das pessoas idosas lamentam-se da dificuldade de
armazenar informacdes (e.g., lembrar nomes de pessoas conhecidas, compromissos
importantes, tomar os medicamentos, entre outras), além de referirem o seu prejuizo
ocupacional e social perante estas mudancas decorrentes da velhice, o que leva muitos
ao autoabandono, a perda da autoestima e ao isolamento da sociedade.

Dados epidemioldgicos insinuam também que o comprometimento da memoria
associado ao envelhecimento € mais um fendmeno correspondente ao envelhecimento
do que uma evolugdo da normalidade para o estado patoldgico (e.g., deméncias)
(Hanninen & Soininen, 1997).

2.4. Intervencao na memoria — impacto na memdria subjectiva

A literatura sugere que o treino da memdria representa uma possibilidade de
intervencdo para melhorar o funcionamento cognitivo em idosos saudaveis, e permitir a
compensacao dos défices cognitivos em idosos (Belleville, 2006). Estes progressos no
desempenho podem ser conseguidos através da plasticidade cognitiva (Calero &
Navarro, 2007). A literatura regista diferentes tipos de treino, que se dividem em dois
grupos: treino unifatorial, onde apenas uma técnica é trabalhada e treino multifatorial,
onde diversas técnicas sdo utilizadas para o melhoramento da memdria. Entre estas
técnicas encontram-se estratégias mnemonicas, técnicas de relaxamento, tarefas
cognitivas como velocidade de processamento (Belleville, 2006).

Estudos apontam que o treino pode melhorar a memdria objetiva, bem como a
memoria subjetiva (Calero & Navarro, 2007). Uma vez que ainda ndo existe um
tratamento que possa curar ou reverter a deterioragdo causada por deméncia, oS
tratamentos que se encontram disponiveis, atualmente, procuram tornar minimos os
sintomas cognitivos e comportamentais através de: medicacdo e técnicas cognitivas de
reabilitacdo, melhor estruturacdo do ambiente e também através de grupos informativos
para pacientes e familiares (De Vreese et al., 2001).

Entre os atuais tratamentos medicamentosos para a deméncia, os inibidores de
acetilcolinesterase tém comprovado ser eficazes no controlo temporario dos sintomas,

como a melhoria das fungdes cognitivas e das dificuldades na realizagdo das atividades
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da vida diéria. Entretanto, terapias que envolvem intervencdo ndo medicamentosa, como
a reabilitagdo neuropsicolégica, também tém apresentado melhorias na cognicdo dos
pacientes, alem de promoverem apoio e informacdes aos familiares (De Vreese et al.,
2001). Segundo Yassuda (2006), a intervencdo desencadeia muitos beneficios
vantajosos, no entanto, existem algumas dificuldades que podem interferir nos ganhos
durante os treinos da memdria, como a falta de estimulo para a aplicacdo do
conhecimento adquirido no treino nas estratégias do quotidiano. Outra dificuldade
também apresentada é o uso das estratégias aprendidas apenas no local do treino e o
abandono dessas mesmas estratégias no seu contexto quotidiano.

Para colocar as estratégias em pratica no dia-a-dia é preciso fazer um esforco
consciente do que foi aprendido e transferir essas aprendizagens para as praticas
quotidianas. Frequentemente, essa dificuldade encontra-se enraizada em atitudes e
crengas relativas a memoria. As crencgas sao construidas a partir de relagdes sociais e de
experiéncias vividas pelos sujeitos, e sdo constituidas como verdades, dai que os idosos
se fixem nelas (Yassuda, 2006). Inimeras sdo as causas de deméncia, cujo diagnostico
especifico depende de conhecimento das diferentes manifestacdes clinicas e de uma
bateria de exames especificos (APA,1994).

A deméncia pode ser determinada como um sindrome caracterizado por um
declinio da memoria associado a um défice de pelo menos uma outra funcdo cognitiva
(linguagem, agnosias, praxias ou fun¢des executivas) com intensidade suficiente para
interferir no desempenho social ou profissional da pessoa (APA,1994). O diagnostico de
deméncia exige a ocorréncia de comprometimento da memoria, embora essa fungéo
possa estar relativamente preservada nas fases iniciais de algumas formas de deméncia
(APA,1994). Da mesma forma que se recomenda exercicio fisico aos idosos para
conservar a sua saude fisica, também se deve exercitar o cérebro com tarefas que exijam
atencdo, concentracdo e pensamento légico, o que significa um aumento da densidade
sinaptica cerebral, cuja rede de transmisséo é responsavel pela plasticidade do cérebro
(Yassuda, 2006).

Relativamente as fases do processo de memorizacgdo, sabe-se que permanecem
diferencas expressivas entre jovens e idosos no momento da codificacéo e do registo das
informacdes (Kausler, 1991 cit. in Taconnat, Raz, Toczé, Bouazzaoui, Sauzeon, Fay &
Isingrini, 2009). Uma grande variedade de pesquisas acerca do treino da memoria esta
disponivel na literatura, e de um modo geral, estes podem ser divididos em dois grupos:
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estudos que proporcionaram treino instantaneo e especifico para uma determinada tarefa
de memdria (Hulicka, & Grossman, 1967 cit. in Lasca, 2003) e estudos que ofereceram
treino extenso abrangendo diversas sessdes com a duragdo total entre quatro a quinze
horas (Zarit, Cole, & Guider, 1981 cit. in Lasca, 2003).

Os estudos de treino sdo diferentes ndo apenas em relacdo a duragdo, mas
também, quanto as estratégias doutrinadas e & metodologia utilizada, existindo assim na
literatura grande diversidade quanto aos seus efeitos. Ultimamente tem sido utilizadas
metodologias inovadoras nos estudos de treino da memoria (e.g., video) para ensinar a
criagdo de imagens mentais enquanto mediadores da memorizacdo (West, Welch &
Yassuda, 2000). Atualmente, grupos de pesquisadores encontram-se a investigar a
eficacia de treinos efetuados através de computador, indicando gque este pode ser uma
ferramenta importante na otimizacdo da memdria (Laurance et al., 2002).

Dunlosky, Kubat-Silman e Hertzog (2003) desvendaram que o treino de
memoria torna-se mais eficaz quando o idoso é instruido a monitorizar o processo de
memorizacdo, aprendendo a testar-se a si proprio. Geralmente, nos estudos sobre treino,
os idosos aprendem estratégias que podem aprimorar a performance em tarefas de
memoria episddica (e.g., memorizacao de pares, faces, nomes ou listas de palavras) com
possivel aplicacdo no quotidiano. Segundo os mesmos autores, ndo existe uma técnica
de treino comum que alcance todos os sistemas da memoria, no entanto, existem
técnicas que aperfeicoam certos tipos de memodria.

O treino de memoria pode ocorrer quer individualmente quer em grupo e surge
como uma possibilidade de compensacdo dos défices cognitivos, embora alguns estudos
divirjam acerca dos fatores que possibilitam esta melhoria (Dunlosky & Hertzog, 1998).
O treino comporta alteracbes em capacidades como 0 aumento na rapidez do
processamento ou fatores que podem estar associados a perda mnemdnica (Salthouse,
1993). Segundo Verhaeghen (2000), outros fatores indicam que o treino de memoria
admite acionar agilidades em desuso, 0 que permite ao sujeito aproximar-se da sua
melhor performance.

Importa também realgar, que vérios fatores influenciam as melhorias ap6s 0s
treinos, como caracteristicas pessoais e psicoldgicas, tais como a idade, capacidade
verbal, status mental e cognitivo, velocidade do processamento, caracteristicas pessoais,
escolaridade e ocupacdo (Verhaeghen, 2000). Os tipos de treino, os tempos de duracéo e

como ele € concretizado, uma vez que pode ser individual ou grupal, também
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influenciam os resultados. Estudos apontam que o treino pode melhorar quer a memaria
objetiva, quer a memoria subjetiva (Verhaeghen, 2000). De acordo com Restak (1997),
procedimentos como manter uma boa saude fisica, evitando o sedentarismo, reduzindo
0 stress, mantendo o bom humor e as amizades podem beneficiar a saide em geral,
incluindo, a cerebral.

E importante realcar que as aptiddes fisicas e mentais podem ser estimuladas,
mantidas e recuperadas, especialmente quando a sua perda € provocada devido a fatores
extrinsecos (e.g., inatividade), ou quando predominam as atividades pouco desafiadoras
a mente e ao corpo (Rowe & Kahn, 1998 citado por Cupertino, Rosa & Ribeiro, 2007).
De acordo com Baltes (1994), a habilidade de reserva cognitiva pode ser alterada e, até
mesmo, aprimorada através de treinos. Goldman et al. (1999) explicam que, quando as
pessoas fortalecem 0s seus cérebros, através de exercicios mentais sistematicos e
deliberados, provam uma grande melhoria na sua memdria, raciocinam com mais
destreza e apreendem com mais eficacia conceitos mais abstratos.

Por outro lado, sujeitos que padecem de decadéncia mental exibem costumes e
atividades associadas a uma austera rotina e a uma geral insatisfacdo com a vida. Tais
evidéncias confirmam o estimulo para um bom funcionamento mental como um dos
mais importantes principios para a promocao da saude nos idosos (Restrepo & Perez,
1994, citado por Almeida, et al., 2007).

O envelhecimento ¢ uma das consequéncias da vida, como tal, terd de ser
encarado com naturalidade e normalidade por todos os individuos em sociedade. Como
foi descrito ao longo deste segundo capitulo, o processo de envelhecimento interfere
inevitavelmente na capacidade de memoria (sistema capaz de reter e recuperar
informagdo) e consequentemente na qualidade de vida do idoso. Esta faculdade do ser
humano, capacidade de memdria, quando é afetada pelo avancgar da idade causa no
idoso sérias consequéncias em termos de qualidade de vida e da sua participagdo na
vida social.

Neste contexto, torna-se imperativo realizar um diagnostico, avaliando a
capacidade de memoria do idoso e se necessario, aplicar varias terapias para colmatar as
lacunas deixadas pelo envelhecimento. Mesmo que o idoso ndo apresente grandes

défices cognitivos € essencial continuar a realizar atividades que estimulem a memdria
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precavendo futuros sinais de deméncia. Sdo inimeras as causas da deméncia e varios
sdo os autores a falar desta problematica, bem como a aplicar-lhes inumeras terapias,
mas 0 que importa é que haja o treino da memoria, 0s processos e técnicas podem
variar. A escolha da melhor terapia pode variar consoante as caracteristicas do idoso,
mas no final o objetivo primordial deve ser alcangado, que é, melhorar a memoria do

idoso e promover-lhe uma boa qualidade de vida em sociedade.
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Capitulo 111

Tomada de Decisdo

E funcéo dos profissionais da area da gerontologia, incitar e concretizar estudos
e comunicar conhecimentos sobre o fendmeno de envelhecimento, de forma a que se
possam programar procedimentos que tornem eficaz a protecdo da pessoa idosa. E na
procura do conhecimento que se tenta compreender as mutacGes ndo patologicas deste
processo tdo complexo, e sugerir métodos para um envelhecimento melhor sucedido.

A velhice representa o fim de um ciclo vital, e tal como as fases anteriores,
também oferecem fatores positivos e negativos, alegrias e problemas, mas de modo
nenhum deve ser olhada como sinénimo de doenca. Os atributos que se vivem nesta
fase de vida encontram-se associados maioritariamente a imagem social, que predomina
em cada cultura, mas também a fatores internos do sujeito (Ramos, 2008).

Assim, este capitulo incide na tomada de decisdo, iniciando com a capacidade de
tomada de decisdo nos idosos. Em seguida abordam-se os intervenientes no processo de
tomada de decisdo. Por fim, a avaliacdo da capacidade de tomada de decisdao também é
descrita neste capitulo.

3.1. Capacidade de tomada de decisdo em idosos

A maioria dos idosos é completamente capaz de definir os seus interesses e
organizar-se sem qualquer tipo de auxilio (Erlen, 1994, cit. in Ramos, 2008).
Atualmente, sabe-se que as competéncias do idoso para se envolver nos assuntos, para
perceber e ponderar quais as alternativas e a probabilidade de comunicar a sua
preferéncia, sdo imperativas no processo de tomada de decisdo, ndo dependem da idade
do individuo. Esta aptiddo deve ser visualizada como um desempenho continuo e néo
do género “tudo ou nada”. O idoso ndo possui obrigatoriamente danos na capacidade de
tomar decisbes, pelo contrario, pode possuir uma melhor apreensdo da realidade
enguanto o processo como um todo, uma vez que é mais experiente e também devido a
sua historia de vida (Erlen, 1994 cit. in Ramos, 2008).
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Enquanto novo paradigma de saude publica frente ao envelhecimento, o
construto de saude orienta-se para a conservagdo da autonomia (Motta & Aguiar, 2007).
Geralmente, acontece uma sobreposicdo de conceitos que abrange a capacidade,
competéncia e autonomia. Muitas vezes, capacidade e competéncia sdo confundidas
com autonomia, todavia, sdo abordagens distintas. O conceito de autonomia significa
uma caracteristica do sujeito enquanto pessoa, ja a competéncia faz referéncia a aptidao
para conseguir uma tarefa, que possui nas suas origens areas da psicologia, que
representam o lado funcional da autonomia pessoal. Na area da psicologia e também da
filosofia, a capacidade é associada, de modo direto ou indireto, ao nivel de
desenvolvimento psicoldgico e moral de cada sujeito (Ramos, 2003).

O complexo processo de tomada de decisdo tem sido analisado por diferentes
autores, de distintas areas do conhecimento cientifico, quer a nivel quantitativo quer
qualitativo. E importante analisar as capacidades e os impedimentos para os idosos
tomarem as suas decisdes de modo voluntério, que tém sido relacionadas (direta ou
indiretamente) ao nivel de desenvolvimento psicologico e moral do sujeito (White,
1994, cit. in Celich, 2008).

Os idosos que possuem formacdo académica de ensino superior encontram-se
num estagio mais avancado do desenvolvimento psicol6gico e moral em relagéo aos que
apenas conseguiram concluir o ensino basico. Estes dados sdo interessantes segundo a
perspetiva social e psicoldgica, pois 0s idosos com maior capacidade para tomar
decisdes também apresentaram melhores condi¢Ges para gerir a sua vida e a sua saude
(Celich & Zenevicz, 2010).

Ultimamente, a neuropsicologia tem atribuido evidéncia as fungdes complexas
como a selecdo de objetivos, planeamento, monitoramento, entre outros processos de
comando, que permitem ao individuo organizar-se e estruturar o ambiente onde se
encontra inserido (Foster, Black, Buck & Bronskill, 1997 cit. in Wagner & Parente,
2009). Este conjunto de fungdes é também denominado por fungdes executivas (Logan,
2000), uma vez que, 0S processos executivos sao responsaveis por dominar as emogdes,
a cognicdo e a agdo, e dependem das areas frontais do cérebro.

As fungbes executivas sd0 as mais avangadas do cérebro humano, sendo
responsaveis pela chefia das restantes fungdes cognitivas e pela regulacdo do
comportamento, da emocgéo e do pensamento (Burgess, 2003). Pondera-se que a fungéo
executiva esteja associada a um conceito global que abrange todas as funcOes
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supervisoras, e que prepara e controla a atividade cognitiva, a resposta emocional e o
comportamento. S8o inimeros os subtipos executivos, sendo que 0s principais abarcam
as aptiddes de iniciar e de manter um comportamento, de inibir determinadas ac6es ou
estimulos, de selecionar objetivos, de planear e organizar estratégias de resolucdo de
problemas, de mudar de estratégias quando imprescindivel e de forma flexivel, e de
avaliar o comportamento (Gioia, Isquith, Kenworthy, & Barton, 2002).

Tais capacidades abarcam inibicdo de dados irrelevantes; selecdo, integracédo e
manipulacdo de informacgdes relevantes; intencdo; planeamento e concretizacdo das
acoes; flexibilidade cognitiva e comportamental e monitorizacédo de atitudes (Gazzaniga
et al., 2002). Segundo Gazzaniga e colaboradores (2002), a atencdo seletiva, é a aptiddo
do individuo prestar atencdo a certos atributos do estimulo, ignorando aqueles que nao
sdo importantes para a tarefa, de forma a acionar uma quantidade limitada de
informacgdes que recebe dos 6rgdos de todos os sentidos ou provenientes de outros
processos cognitivos.

O controlo inibitorio relaciona-se com a filtragem e selecdo das informacdes, ou
seja, é a capacidade do individuo inibir respostas distratoras que atrapalham o curso de
uma acdo, ou ainda a interrupcdo de uma resposta ja em curso. Por outras palavras,
entende-se o controlo inibitério como um mecanismo de filtragem complementar a
atencdo seletiva, pois a medida que blogueia estimulos irrelevantes para a solucdo de
um problema, minimiza a necessidade de processamento da informacdo (Gazzaniga et
al., 2002).

A memoria de trabalho é um depésito temporario de armazenamento de
informacdes que podem ser acedidas, manuseadas e reorganizadas para serem utilizadas
em alguma tarefa (Malloy-Diniz et al., 2008). Como por exemplo, memorizar um
namero de telefone para em seguida utiliza-lo para fazer uma ligagdo. Este sistema
permite ainda, uma diversidade de operacGes mentais, tais como integrar a informacao
em estimulos ambientais e conhecimentos anteriores retidos na memoria a longo prazo,
permitindo a manipulacdo da informacg&o e a sua constante atualizacdo na memdria de
trabalho (Malloy-Diniz et al., 2008).

A flexibilidade cognitiva, por sua vez, pressupfe a capacidade de modificar
estratégias de acdo ou pensamentos, de acordo com as necessidades para a resolucédo de
problemas. Esta aptiddo € solicitada sempre que a pessoa se entrega a agcbes complexas

e deve, assim, considerar diversas informacodes, alterando o foco atencional entre duas
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ou mais tarefas consoante as necessidades do contexto (Gazzaniga et al., 2002).
Segundo Lezak e colaboradores (2004), a flexibilidade cognitiva é essencial a
competéncia de regular o préprio comportamento, adaptando-o as necessidades
ambientais.

O planeamento é a aptiddo de constituir uma estratégia sequencial dirigida para
alcancar um objetivo, isto é, refere-se a componente cognitiva que € basilar a qualquer
tarefa de resolucdo de problemas. E ainda promovem a identificacdo e a organizacao de
uma série de acdes e elementos direcionados a realizacdo do objetivo (Lezak et al.,
2004). Por fim, o monitoramento pode ser entendido como uma rede de controlo
executivo, e a medida que se deteta uma situagdo causadora de conflito, com o objetivo
de corrigir esse comportamento, pode-se ativar recursos de processamento extra a
tarefa, com vista a resolucdo desse conflito. Perante esta perspetiva, estas agilidades
cognitivas abrangem as funcdes executivas, as quais permitem um individuo iniciar,
planear, sequenciar e monitorizar 0s Seus comportamentos e as suas cognicoes
(Gazzaniga et al., 2002).

No centro das varias funcbes executivas, a tomada de decisdo é uma das que
atualmente se transformou no enfoque dos pesquisadores no campo das neurociéncias.
A tomada de decisdo compde um papel complexo que envolve uma avaliagdo e uma
escolha entre diferentes opc¢des (Wagner & Parente, 2009). Ou seja, a decisdo incide
numa “escolha entre varios programas alternativos elegiveis para a execu¢do de uma
etapa, baseada num prognoéstico quanto as suas consequéncias respetivas” (Costermans,
2001, p. 38).

A tomada de decisdo pode ser analisada como uma funcdo cognitiva principal
para um intercambio aceitavel do individuo com o seu ambiente social. Todos os dias as
pessoas sdo solicitadas a definirem varios cursos de acdo, onde nem sempre a
alternativa mais adequada se mostra evidente. Tal facto, determina ao ser humano, nao
apenas asticia no momento de resolver os dilemas quotidianos, como também
flexibilidade ao analisar cada ocasido de forma individual, as suas caracteristicas e
consequéncias (Palmini, 2004).

As pesquisas que focaram as consequéncias da idade em tarefas de tomada de
decisdo ainda apresentam dados contraditorios. Walker, Fain, Fisk e McGuire (1997)
ndo verificaram decorréncias da idade na velocidade e na qualidade da tomada de
decisbes, numa tarefa que incluia habilidades relacionadas ao ato de conduzir. A
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auséncia de diferencas também foi observada no estudo de Hershey e Wilson (1997)
acerca da qualidade das decisdes a nivel financeiro em jovens e idosos. Por outro lado,
os afazeres que estabelecem maior grau de julgamento e avaliacdo, apresentam piores
desempenhos nos idosos, apontando para uma gradual perda da flexibilidade cognitiva
(Chasseigne, Mullet & Stewart, 1997, cit. in Sanfey & Hastie, 2001).

Por ultimo, Dror, Katona, e Mungur (1998) e Sanfey e Hastie (2001)
comprovaram que tanto os idosos como 0s jovens possuem semelhante aptiddo
cognitiva de decidir em situacdes de risco, com diferencas qualitativas ao nivel do
comportamento na procura ou aversdo ao risco, argumentando que os adultos mais
velhos analisam menor informacéo antes de destacarem uma alternativa devido as falhas

na capacidade da memdria de trabalho.

3.2. Intervenientes no processo de tomada de decisao

Uma extensdo importante a ser aferida é a da qualidade de vida, como ja foi
referido anteriormente, que se baseia na percepcao que a pessoa possui da sua vida, no
ambiente cultural e no sistema de valores onde esté inserido, como em relag¢do aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. A qualidade de vida envolve diversas
variaveis, e ndo significa exclusivamente satde fisica ou mental, mas implica também
sentir-se bem consigo proprio, com a vida que possui e com as pessoas que se relaciona.
Em suma, a pessoa sente-se em equilibrio (Motta & Aguiar, 2007).

O local onde se vive é uma das variaveis que pode intervir na qualidade de vida,
uma vez que lar também é o ambiente em que a pessoa se sente admiravel, aceite, util e
unico. Hoje em dia é um dos imensos desafios que se colocam nas decisdes de
institucionalizacdo aquando da velhice. A todos os idosos precisa ser conservada a
importancia da sua autonomia, 0 que € posto em causa com muita frequéncia,
especialmente nos idosos institucionalizados. Apesar de tudo, as suas convicg¢oes
pessoais devem ser acatadas, 0 que por sua vez, torna relevante avaliar o nivel de
habilidade que o sujeito tem para tomar as suas decisdes na velhice. Frequentemente, a
participacdo ativa dos sujeitos idosos no processo pessoal de tomada de decisdo é

limitada pela familia ou pela instituicdo (Motta & Aguiar, 2007).
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Por exemplo, a presenca de uma doenca (e.g. cronica) ndo quer dizer que o idoso
ndo deva administrar a sua prépria vida e conduzir o seu quotidiano de modo totalmente
independente. O comeco da fase profissional inativa pode apressar o desencadear de
multiplas dependéncias, cada uma com as suas caracteristicas individuais. Iniciando
com o rompimento dos héabitos laborais que podem desencadear perturbagdes
comportamentais, devido a imagem negativa da sua inutilidade profissional (Motta &
Aguiar, 2007). As relagdes de trabalho que foram quebradas, assim como o convivio
com os colegas, desenvolvem um sentimento de vazio. Por sua vez, também surge
simultaneamente a dificuldade em encontrar novas relacdes satisfatérias e novas
ocupagoes, onde a chegada da reforma pode representar “medo, empobrecimento, perda
de identidade, enfim, um tempo de desvalorizagdo, de eterno rememorizar o passado”
(Casara, 2007, p. 261), pois ndo existiu preparacao para esta etapa da vida.

Ao longo da vida todas as pessoas aprendem a gerir o tempo em fungdo do
trabalho, mas, chegada a idade da reforma nao “aprendem” a gerir o tempo livre
restante (Casara, 2007). As pessoas idosas, ndo conseguindo encarar esta fase da vida,
ficam-se pelo isolamento, acelerando a vinda das inabilidades fisicas e psicoldgicas,
num processo complicado de regular porque “ha uma ambivaléncia sentida pelos idosos
face a sua prdpria autonomia (ambicdo de se conservar dono de si proprio/anseio de
protecdo e necessidade de presenca do outro) ” (Relvas, 2000, p. 215).

Uma das justificaches para os processos de tomada de decisdo, com bases
neurobioldgicas, pensada por Damasio (1994/2001), é chamada de Hip6tese do
Marcador Somatico. Esta suposicdo indica que os estados corporais sdo invocados pela
experiéncia de recompensa ou repreensao, conduzindo a decisdo. Por outras palavras,
determinado nimero de estruturas e processos sdo necessarios para existir tomada de
decisdo. As emogdes sdo um desses processos, também anunciadas por meio de
“estados corporais”. Por estas razdes, as modificagdes emocionais sdo também
marcadas por “estados somaticos”, fazendo alusdo ao estado interno do corpo, € ndo
somente ao musculo-esquelético (Bechara, Damasio & Damasio, 2000).

No momento em que aparece um efeito negativo associado a uma resposta, este
vem acompanhado de uma sensagdo somatica desagradavel. Esse “marcador somatico”
faz com que a atencdo seja focada no efeito desagradavel ou negativo. Com base no
aparecimento desse alerta, o sujeito pode desistir de uma certa agdo quando percebida

como negativa e desviar a decisdo para outra area, com base nas outras alternativas

39



(Schneider, 2004). Estes sinais supracitados sdo responsaveis por conduzir o
comportamento de um modo que seja vantajoso para o proprio organismo (Bechara,
Tranel & Damasio, 2000).

Na perspetiva cognitiva, a tomada de decisdo é determinada como uma funcéo
complexa que abrange a selecdo entre vérias opcles, exigindo a analise das
particularidades de cada opcéo e a estimativa das consequéncias futuras causadas pela
escolha feita (Jiminez & Rodriguez, 1996). Segundo Antonio Damasio (1996), o
processo de decisdo pressupde que o individuo conhece: as circunstancias que solicitam
determinadas decisdes; as distintas probabilidades de atuacdo; e as implicagOes
adjacentes e futuras de cada uma destas agoes.

Uma atencéo especial vem sendo dada a esta funcéo cognitiva desde a década de
1970, quando Kahneman & Tversky (1979, cit in Schneider & Parente, 2006)
publicaram as suas investigacOes sobre tomada de decisdo. Embora amplos estudos
estivessem a ser administrados desde entdo, dando origem a multiplos modelos teoricos,
a influéncia das emocdes nos processos decisorios foi completamente negligenciada.

Somente apds a década de 1990, devido as pesquisas de Damasio, Bechara e
colaboradores (2000), os processos bioldgicos inerentes a tomada de decisdo também
foram considerados nas pesquisas. Nestas, é realcada a funcdo das emocdes e dos seus
fundamentos neurol6gicos na tomada de decisdo. O cortex pré-frontal tem sido
identificado como responsavel por servir as funcdes integrativas fulcrais, tais como a
atencdo, controlo executivo, planeamento, memoria de trabalho, conteddo emocional e

motivacional e tomada de deciséo (Bechara, 2001, 2003).

3.3. Avaliagéo da capacidade de tomada de deciséo

Qualquer sujeito que atinja os oitenta anos de idade e ainda seja capaz de
governar a sua propria vida e definir quando, onde e como se realizardo as suas
atividades de lazer, convivio e trabalho (producdo de qualquer coisa), seguramente sera
considerada uma pessoa saudavel (Ramos, 2003). O facto de se preservar o
voluntarismo da pessoa idosa garante a prépria o poder de decidir algo, conhecendo
melhor os seus interesses, e podera decidir livre de pressfes externas. Assim, 0

individuo organiza a sua vida baseando-se hum conjunto de crencas, valores, interesses,
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desejos e objetivos. Elementos estes que admitem que a decisdo de cada um seja Unica e
pessoal (Kirb, 1994 cit in Ramos, 2008). Tendo em conta que a aptiddo das pessoas se
baseia em varias competéncias imprescindiveis para o processo de tomada de decisdo,
como por exemplo: a possibilidade de se envolver com o assunto, de compreender ou
avaliar o tipo de escolhas e a possibilidade de informar a sua preferéncia (White, 1994
cit. in Celich, 2008). Estas caracteristicas e capacidades ndo sdo exclusivamente
dependentes da idade cronoldgica do sujeito.

Os idosos, somente porque possuem uma idade avancada, ndo tém
obrigatoriamente caréncia nas suas capacidades de tomada de decisfes, pelo contrério,
podem utilizar toda a sua experiéncia, de uma vida inteira, na analise do problema
(White, 1994 cit. in Celich, 2008). Antonio Damasio (1996) gerou um modelo teorico, a
Hipdtese do Marcador Somatico, que originou o instrumento lowa Gambling Test - IGT
e elucida os processos decisorios.

Este método tem sido empregue em muitos estudos desde entdo (Bechara,
Damasio & Damasio, 2000; Denburg, Tranel & Bechara, 2005; Fellows & Farah, 2003;
Franken & Muris, 2005). De acordo com as percecdes deste modelo, sinais emocionais
conferem valor a certas escolhas e cenarios, obrando enquanto inten¢bes camufladas ou
evidentes, que levam & decisdo. Perante uma ocasido de tomada de deciséo, antes de
qualquer analise dos pros e contras de cada opcdo e antes de raciocinar apontando a
resolucdo do problema, o sujeito depara-se com a sensagdo corporal automatica, que séo
0s marcadores somaticos.

Este processo tdo complexo conta com o auxilio de elementos de aprendizagem
(por meio da associacdo entre grupos especificos de estimulos e de estados somaticos),
da capacidade atencional e da memdria de trabalho, para que seja possivel a sua
ocorréncia (Damasio, 1996, 2003; Fellows & Farah, 2003). Antonio Damasio (2003)
defende que a tomada de decisdo € processada a através de duas rotas complementares,
a rota “A” que implica ajuizar as varias op¢oes para cada acdo e prever os resultados
através de estratégias de raciocinio, e a rota “B” que, em paralelo a rota A, induz o
acionamento de experiéncias emocionais anteriores em situaces semelhantes.

Na rota B, a recordacdo de ocasides emocionalmente relacionadas, seja
manifesta ou latente, influencia sempre o processo de tomada de decisdo, focalizando a
atencdo na representacdo de resultados futuros ou intervindo nas estratégias de

raciocinio. Por vezes, o caminho B pode induzir diretamente a decisdo, como por
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exemplo, quando uma sensacdo somatica exige uma resposta imediata. Deste modo,
este modelo implica uma clara consisténcia entre 0s processos cognitivos e 0S processos
emocionais.

O IGT (Schneider & Parente, 2006) avalia funcdes associadas as seccdes
ventromediais do cértex pré-frontal por meio da simulagdo de uma situacdo real. O
grupo de Anténio Damaésio preferiu o estudo da tomada de decisbes nos sujeitos com
lesGes cerebrais e em dependentes quimicos (Bechara, Damasio & Damasio, 2000).
Contudo, o estudo das aptiddes decisorias ao longo do processo de envelhecimento
tinha sido ignorado pelos mais diversos pesquisadores. Existem ainda muitas
contestacdes sobre a presenca ou ndo de danos nas capacidades decisorias de individuos
com mais de 60 anos (Lamar & Resnick, 2004). Por fim, os resultados dos estudos de
Schneider (2004) e Schneider e Parente (2006) indicam que os défices nos processos
decisérios dos idosos podem resultar das dificuldades de memoéria e atencdo desses

mesmos participantes.

O processo de tomada de decisdo € um aspeto importante a levar em conta no
momento de avaliar um idoso e pode ajudar a tracar um diagndéstico, embora ndo seja o
unico elemento a ter em conta. Esta avaliacdo é importante, mas existem outros aspetos
que devem ser analisados, pois 0 idoso pode conseguir gerir a sua vida, tomando as
decisdes mais corretas e ndo ser capaz de realizar as tarefas diarias (capacidade de acéo)
e nao ter autonomia. Como numa simples caraterizacdo da personalidade de um
individuo, nés ndo o conseguimos avaliar s6 por uma caracteristica, necessitamos de
reunir um conjunto de elementos que o possam descrever. Pode-se considerar que o
processo de tomada de decisdo é essencial para analisar o idoso e decidir até que ponto
se pode considerar dependente, embora se possa complementar a analise com outras
variaveis.

A guisa de conclusao, refere-se que o envelhecimento é um processo que acelera
a auséncia de capacidade do individuo tomar com destreza mental as decisdes mais
corretas, contribuindo para o fim da plenitude da capacidade de agir e viver

independentemente.
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Parte 11

Estudo Empirico
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Capitulo IV

Meétodo

Como foi mencionado no enquadramento tedrico, a populagédo idosa tem vindo a
aumentar a nivel mundial (Paschoal, 1999) e consequentemente o envelhecimento
conduz a inimeros problemas, quer a nivel fisico que a nivel mental (Ramos, 2003).
Neste sentido, e partindo da caréncia de investigacGes cientificas que relacionem a
independéncia funcional, a memoria subjetiva e a capacidade de tomada de decisdo, o
presente estudo tem como objetivo geral verificar se existe uma relacdo entre essas

variaveis.

Neste sentido, este capitulo pretende descrever a metodologia adotada para a
realizacdo da investigacdo. Apresentando as hipoteses a testar, tendo por base a resenha
bibliografica apresentada nos capitulos anteriores, que conduziu a formulacdo da
seguinte questdo: Haverd alguma relacdo entre independéncia funcional, memoria
subjetiva e tomada de decisdo em idosos institucionalizados e ndo institucionalizados?
De igual forma pretende-se também identificar a amostra, descrever os seus critérios de
selecdo e especificar os procedimentos de recolha dos dados. No mesmo sentido,
apresentam-se também as variaveis estudadas e os instrumentos utilizados para a
recolha dos dados, descrevendo detalhadamente as suas caracteristicas psicométricas na
amostra utilizada no presente estudo. Por fim, este capitulo termina com a apresentagdo

dos resultados da aplicacao dos instrumentos e da testagem de hipdteses.

4.1. HipoOteses e Variaveis

A partir da bibliografia consultada e explanada no enquadramento tedrico e da
questdo anteriormente apresentada foram formuladas as seguintes hipdteses,
descrevendo-se em seguida o desenho que foi utilizado para a sua implementacdo

empirica.

4.1.1. Hipotese 1: Prevé-se que os idosos que apresentam maior independéncia
funcional apresentam melhor memoria subjetiva e maior rapidez de tomada de

decisao.
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Esta hipotese segue o objetivo principal da investigacdo, tratando-se de uma
afirmacéo que se pretende testar e aponta uma direcdo, neste caso no sentido positivo da
relacdo entre a independéncia funcional, memdria subjetiva e a rapidez de tomada de
decisdo. Relativamente as variaveis, pretende-se verificar a relacdo entre a capacidade
funcional, que ¢é a variavel independente (V1), com a memoria subjetiva e a tomada de

decisdo, que sao as variaveis dependentes (VD).

4.1.2. Hipdtese 2: Prevé-se que os idosos nao institucionalizados apresentam maior
independéncia funcional, melhor memaria subjetiva e maior rapidez de tomada de

decisdo em relagdo aos idosos institucionalizados.

Nesta hipotese, pretende-se verificar as diferencas entre 0s idosos
institucionalizados e ndo institucionalizados (V1) quanto a sua independéncia funcional,

memdria subjetiva e a tomada de deciséo (VD).

4.1.3. Hipotese 3: Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nivel de
escolaridade dos idosos relativamente a rapidez de tomada de decisdo,

independéncia funcional e memoria subjetiva.

As possiveis diferencas dos niveis de escolaridade dos idosos levam-nos a
formular esta hipdtese. Assim, pretendemos verificar as diferencas do nivel de
escolaridade (VI) relativamente a rapidez de tomada de decisdo, independéncia
funcional e memoria subjetiva (VD). Esta testagem podera ser benéfica na medida em
que ajudara a conceptualizar o impacto dos niveis de escolaridade no processo de

tomada de deciséo, independéncia funcional e memdria subjetiva.

4.1.4. Hipotese 4: Existem diferencas estatisticamente significativas entre homens e
mulheres relativamente a sua rapidez de tomada de decisdo, independéncia

funcional e memdria subjetiva.

As possiveis diferencas de género nos idosos levam-nos a formular esta

hipotese. Assim, pretendemos verificar as diferencas de género (V1) relativamente a
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rapidez de tomada de decisdo, independéncia funcional e memdria subjetiva (VD). Esta
testagem podera ser benéfica na medida em que ajudara a conceptualizar as diferencas
de género no processo de tomada de decisdo, na independéncia funcional e memoria

subjetiva.

4.2. Desenho do Estudo

O presente estudo situa-se no paradigma quantitativo pois enfatiza as regras da
I6gica, o raciocinio dedutivo e os atributos mensuraveis da experiéncia humana
(Ribeiro, 2008). Tendo em vista o0s objetivos tracados, a investigacdo sera correlacional
pois pretende-se avaliar a relacdo entre as variaveis sem qualquer manipulacdo da
variavel independente e descrever as variacdes inerentes da relacdo entre essas mesmas
varidveis. Relativamente aos momentos de avaliacao este estudo sera transversal ja que
somente um grupo serd testado num dado momento do tempo. Quanto ao desenho
(design) do estudo, seréd entre-sujeitos (between subjects) pois todos os elementos da
amostra passardo pela mesma avaliagdo entre grupos, ja que havera institucionalizados e

ndo institucionalizados. Em seguida descreve-se a amostra que sera utilizada.

4.3. Participantes

Para a testagem das hipoteses propostas e tendo em consideragdo os objetivos do
presente estudo, a amostra é constituida por 104 sujeitos (N=104) onde 52 participantes
estdo em regime institucionalizado no Lar S. José, da Santa Casa da Misericordia da
Pdvoa de Lanhoso, e 0s restantes 52 participantes sdo utentes ndo institucionalizados do
Servigo de Apoio Domiciliario da mesma instituicdo. Desta forma, recorreu-se a uma
amostra aleatéria, ndo probabilistica de conveniéncia, de forma a garantir a
representatividade da amostra relativamente a diferentes sujeitos em contextos
semelhantes. Inicialmente o processo de investigacdo foi submetido a Mesa
Administrativa da Santa Casa da Misericordia da Povoa de Lanhoso e somente apds

aprovacdo da mesma se procedeu a investigacdo empirica. Os critérios de inclusdo dos
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sujeitos participantes no estudo foram os seguintes: idosos e utentes da Santa Casa da
Misericordia da Povoa de Lanhoso. A amostra foi também selecionada com base na
idade do sujeito, uma vez que s6 é considerado idoso aquele que tem idade igual ou
superior a sessenta e cinco anos. Como critério de exclusdo, ndo foram aceites na
amostra idosos que tivessem algum comprometimento cognitivo previamente

diagnosticado.

Em termos éticos, a participacdo dos sujeitos foi voluntéria, sendo o
consentimento precedido de informacéo sobre o &mbito e a finalidade da investigacéo,
garantindo a confidencialidade, e a possibilidade de desisténcia em qualquer fase se o
participante assim o desejar. Relativamente aos instrumentos a serem utilizados na
investigacdo empirica, todos o0s participantes completaram um questionério
sociodemografico, e foram avaliados com uma escala que avalia a incapacidade
funcional, uma escala que avalia a memodria subjetiva e uma tarefa que avalia a

capacidade de tomada de deciséo.

Assim, a amostra é composta por 104 participantes, 52 dos quais estdo em
regime institucionalizados correspondendo 50% da amostra, 0s restantes 50% da
amostra encontram-se em regime ndo institucionalizado igualmente com 52
participantes. No que concerne ao género 70 participantes pertencem ao sexo feminino
(67,5%) e os restantes 34 ao género masculino (32,7%). Quanto ao estado civil, a maior
parte da amostra, homeadamente 42 participantes sdo vilvos (40,4%), sendo que
existem 38 participantes casados (36,5%), 18 solteiros (17,3%), enquanto 5 dos
participantes séo divorciados (4,8%) e 1 vive em unido de facto (1,0%). Relativamente
as habilitacGes literarias, 52 participantes sdo analfabetos (50%) contudo reconhecem os
numeros, 41 participantes tém o ensino primario (39,4%), 10 participantes tém o ensino
basico (9,6%) e 1 participante tem 0 ensino secundario (1,0%). A variavel idade
apresenta uma média de 81,89, sendo o desvio padrdo 6,29. O quadro | resume as

caracteristicas sociodemograficas dos participantes no presente estudo.

Quadro 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos participantes (N=104)

Variaveis n % M D.P.

Idade 104 100 81,89 6,29
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Variaveis n % D.P.
Género
Masculino 34 32,7
Feminino 70 67,3
Condicéao
Institucionalizado 52 50
N&o institucionalizado 52 50
Estado Civil
Solteiro 18 17,3
Casado 38 36,5
Vilvo 42 40,4
Divorciado 5 4,8
Unido de facto 1 1,0
HabilitacGes literarias
Analfabeto 52 50
Ensino primério 41 39,4
Ensino basico 10 9,6
Ensino secundario 1 1,0

4.4. Instrumentos e Material

Tendo em conta os objetivos desta investigacdo, os instrumentos utilizados
foram escolhidos com vista a conceptualizagcdo sociodemografica, de funcionalidade, de
memoria subjetiva e capacidade de tomada de decisdo da amostra a testagem das
hipoteses em estudo. Assim, utilizou-se uma ficha de identificagdo e caracterizagdo
sociodemogréfica, um instrumento de avaliacdo da funcionalidade (indice de Barthel-
IB; Mahoney & Barthel, 1965; versdo portuguesa adaptada por Sequeira, 2007; 2010),
um instrumento de avaliacdo das queixas subjetivas de memoria (Escala de queixas
subjetivas de memoria — QSM; Schmand et al., 1996; versdo portuguesa adaptada por
Gino et al., 2001) e uma tarefa cognitiva para avaliar a capacidade de tomada de decisdo

(Tarefa para avaliacdo dos processos de tomada de decisdo; Dror et al., 1998), como se

especifica de seguida.
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4.4.1. Ficha de identificagdo e caracterizacdo sociodemogréfica

Esta ficha foi construida especificamente para esta investigagdo com o proposito
de caraterizar a amostra e tem como objetivo recolher um conjunto de informagGes que
possibilitem a caracterizacdo do participante como a indicacdo de idade e género, do

nivel de escolaridade, de estado civil e se é institucionalizado ou ndo institucionalizado.

4.4.2. Indice de Barthel (1B) (Mahoney & Barthel, 1965; ves&o portuguesa adaptada
por Sequeira, 2007; 2010)

O indice de Barthel é um instrumento que avalia o nivel de independéncia do
sujeito para a realizacdo de dez atividades basicas de vida: comer, higiene pessoal, uso
de sanitérios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Mahoney e Barthel, 1965,
cit. in Sequeira, 2007). Na versdo original a pontuacdo da escala varia de 0 a 100 (com
intervalos de 5 pontos). A pontuacdo minima de zero corresponde a dependéncia
maxima para todas as atividades de vida diérias avaliadas e a maxima de 100 equivale a
independéncia total para as mesmas atividades de vida diarias avaliadas.

Este instrumento pode ser preenchido através da observagdo direta, de registos
clinicos ou ainda ser auto ministrado. Uma vez que este instrumento tem sido bastante
utilizado com o objetivo de quantificar e monitorizar a (in)dependéncia dos individuos
para a realizacao das atividades de vida diarias, tém sido desenvolvidas algumas versoes
que se distinguem da original por aumentarem ou diminuirem as atividades avaliadas ou
ainda por alterarem o sistema de pontuacdo. Numa escala de 10 itens o seu total pode
variar de 0 a 100, sendo que um total de 0-20 indica dependéncia total; 21-60 grave
dependéncia; 61-90 moderada dependéncia; 91-99 muito leve dependéncia e 100

independéncia.

Segundo Granger e colaboradores (cit in Sulter et al., 1999, cit in Aradjo et al.,
2007) o score 60 corresponde ao ponto de viragem entre dependéncia e independéncia.

Para se avaliar a fidelidade do Indice de Barthel, do QSM e da Tarefa Cognitiva de
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Tomada de Deciséo, recorreu-se ao célculo do alpha de Cronbach de forma a analisar a
consisténcia interna dos diferentes instrumentos. Este valor é calculado com base na
média das intercorrelacdes entre todos os itens constituintes dos testes, devendo o o
exceder 0,80 para se considerar a existéncia de uma boa consisténcia interna (Ribeiro,
1999). Assim, verifica-se, neste estudo, um nivel de fidelidade elevado para o indice de
Barthel, com um alfa de Cronbach de 0,95, apresentando os itens da escala correlagfes
com a escala total, corrigidas para a sobreposicéo, entre r = 66 e r = 94. Estes resultados
vao de encontro aos resultados obtidos noutros estudos, como por exemplo, o de Haan,
Limburg e Schuling (1993) em que o = 0,87 ou o de Martins (2004), realizado com
doentes com AVC portugueses, em que a consisténcia interna € igualmente elevada,

com um o de 0.94.

Segundo Aratjo e seus colaboradores (2007), o indice de Barthel surge como
um instrumento valido e facil de aplicar na pratica clinica, contudo defende que, nos
idosos, obtém-se resultados mais significativos na avaliacdo dos itens do que o resultado
global, uma vez que permitem identificar onde estdo as incapacidades. Este facto torna-
se relevante para a planificacdo dos cuidados necessarios de uma forma personalizada.
O quadro 2 resume os resultados da andlise de consisténcia interna realizada para este

instrumento no &mbito da presente investigacao.

Quadro 2 — Resultados da anélise da consisténcia interna do indice de Barthel
(N=104)

Correlacédo do item Alfa se o item for
Itens com o total da eliminado

escala (corrigido)

Alimentacéo .66 .95
Transferéncias .94 .94
Higiene pessoal .85 .94
Uso sanitario .93 94
Banho 51 .95
DejeccOes .79 .94
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Correlacéo do item Alfa se o item for
Itens com o total da eliminado

escala (corrigido)

Miccéo 74 94
Vestuario .89 94
Deambulacéo .93 .94
Escadas .88 94

Alpha de Cronbach Geral: .95

Em suma, trata-se de um instrumento de administracdo rapida e de féacil

aplicacdo, fidedigno e adequado para a investigacao.

4.4.3. Escala de queixas subjetivas de memoria (QSM) (Schmand et al., 1996; versédo

portuguesa adaptada por Gino et al., 2001)

O Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncia (GEECD)
publicou a segunda edi¢do (2008) das Escalas e Testes na Deméncia. A escala de
queixas subjetivas de memoria (QSM) faz parte deste grupo de testes
neuropsicoldgicos, sendo traduzido do inglés Subjective Memory Complaints Scale-
SCM, da autoria de Schmand B. Jonker C. Hooijer C. and Lindboom J., publicado na
Neurology 1996; 46:121-125.

Este questionario € composto por dez questdes, sendo que a pontuacdo de cada
item da escala varia de O (zero) auséncia de queixas, a 1 (um), 2 (dois) ou 3 (trés)
pontos, conforme a gravidade da queixa, podendo somar um maximo de 21 pontos. Os
pontos de corte para a populagdo portuguesa sao de 3/4. VValores superiores ou iguais a 4
pontos sdo indicativos da presenca de queixas de memoria significativas e valores

inferiores ou iguais a 3 indicam queixas sem relevancia.

Para este instrumento, o nivel de fidelidade, apesar de ndo ser muito elevado,
encontra-se acima do valor de referéncia, com o o = 0.83, com os itens da escala a
correlacionar-se com a escala total, corrigidas para a sobreposicédo, entrer =22 e r = 75.

Este valor corrobora outros valor de o, encontrados noutros estudos, como por exemplo,
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no estudo de Vale, Balieito-Jr & Silva-Filho (2012), em que o alfa de Cronbach foi de
0,85, ou no estudo de Guerreiro, Veras, Motta, Veronesi & Schmidt (2006), em que 0 a
obtido foi de 0,84. O quadro 3 resume os resultados da analise da consisténcia interna

deste instrumento, no &mbito desta investigacao.

Quadro 3 — Resultado da analise da consisténcia interna do QSM (N=104)

Correlacéo do item Alfa se o item for
Itens com o total da eliminado

escala (corrigido)

Tem queixas acerca da sua

o .62 .80
memoria?
Ja lhe disseram que o (a)
) 45 .82
acham esquecido (a)?
Esquece-se com frequéncia
0S nomes das pessoas da .56 81
sua familia ou de amigos?
Esquece-se frequentemente
. ) 59 81
onde pde as coisas?
Costuma tomar
apontamentos para ndo se 22 .83
esquecer das coisas?
A conversar costuma ter
dificuldades em encontrar .61 81
as palavras?
Ja alguma vez se perdeu
A7 .82
perto de casa?
Acha que anda a pensar
_ 51 81
mais devagar do que antes?
Sente que as suas ideias
por vezes ficam confusas .56 81

(baralhadas)?
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Correlacéo do item Alfa se o item for
Itens com o total da eliminado

escala (corrigido)

Tem tido dificuldades em
.75 .79
concentrar-se?

Alpha de Cronbach Geral: .83

4.4.4. Tarefa para avaliacédo dos processos de tomada de decisédo (Dror et al., 1998)

Para avaliar os processos de tomada de decisdo utilizou-se uma experiéncia
laboratorial, em que se isolam 0s mecanismos cognitivos de estimulos externos, com o
propdsito de verificar a eficicia no processamento de informagdo na tomada de decisdes
de risco em idosos, a semelhanca do proposto por Dror, Katona e Mungur (1998). A
tarefa elaborada assemelha-se a um jogo de blackjack, sendo pedido aos participantes
para decidirem se querem ou ndo uma carta adicional as que ja possuem. A0S
participantes cabe obter a combinagdo de cartas com a maior soma, mas que nao

ultrapassasse o total de 21, apesar da existéncia de diferentes niveis de risco.

Sendo que a tarefa se assemelha a um jogo de blackjack, em cada ensaio duas
cartas sdo apresentadas no ecrd do computador, cabendo aos participantes decidir se
desejam ou ndo outra carta adicional as duas que lhe sdo atribuidas pelo software, de
forma a obterem a maior soma possivel, mas sem ultrapassar os 21 pontos. Apenas
cartas com valores entre dois e dez sdo usadas na tarefa. Azes, damas, valetes e reis ndo
sdo usados de forma a ndo enviesar os resultados, uma vez que 0s primeiros tanto
podiam ser conotados como valendo um ponto, ou 11 pontos, e as cartas com figuras

poderiam causar diferengas no seu reconhecimento percetivo entre os participantes.

De uma forma especifica, todas as cartas tém a dimensdo 3,2 x 5 cm e sdo
apresentadas sobre um fundo bege uniforme, de forma a evitar que o participante seja
distraido com algum estimulo externo as cartas. Cada carta consiste numa moldura
retangular preta com o seu valor (entre dois e dez) a aparecer no centro da carta, grafado
com o tipo de letra Arial a tamanho 64. A totalidade da tarefa é constituida por 21
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ensaios organizados numa sequéncia de trés blocos em funcdo do nivel de risco
associado ao pedido de uma carta adicional (baixo, médio, alto). Cada bloco é
constituido por sete ensaios contendo todas as possiveis somas de cartas e

aleatoriamente apresentados no decorrer da tarefa.

Assim, cada tarefa contém sete ensaios com baixo nivel de risco, em gque a soma
das cartas se situa entre os quatro (valor minimo possivel) e os 13 pontos, sete ensaios
com nivel de risco médio, em que a soma das cartas se situa entre os 14 e os 16 pontos e
sete ensaios com alto nivel de risco, em que a soma das cartas se situa entre 0s 17 e 0s
20 pontos (valor maximo possivel). Em termos de procedimento, cada participante foi
testado individualmente. Assim, inicialmente foi explicado o procedimento ao
participante e fizeram-se trés ensaios de teste, com o objetivo de familiarizar o
participante com a metodologia empregue. Durante a explicacdo e o0s ensaios de teste,
os participantes foram incentivados a colocar questdes de forma a serem totalmente
clarificados acerca do procedimento da tarefa. Apds os ensaios de teste, 0s participantes
foram testados através dos 21 ensaios experimentais, ndo podendo existir comunicacao

com o investigador.

Cada ensaio iniciou-se com um ponto de exclamacgdo no ecrd do computador,
sendo que para iniciar o ensaio, o0 participante clica na barra de espaco do computador.
Em seguida, as cartas aparecem no ecrd e os participantes tém que decidir, o mais
rapidamente possivel, se querem ou ndao uma carta adicional, clicando na tecla do
computador com a seta para a esquerda se desejam outra carta, ou na tecla do
computador com a seta para a direita se ndo desejam adicionar nenhuma carta as que lhe
foram atribuidas. Apo6s a resposta do participante, aparece um novo ponto de
exclamacgéo no ecrd do computador, indicando o inicio de outro ensaio. Ao longo da
testagem, os participantes ndao recebem nenhum feedback ou informacdo adicional, ndo
veem que carta adicional recebem, nem se ganham ou ndo o jogo. A experiéncia tem
uma duracdo de aproximadamente 180 segundos. O valor do alfa de Cronbach foi de
0,97 o que segundo Ribeiro (1999) revela uma boa consisténcia interna ja que para tal
este deve exceder o valor de 0,80.
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4.5. Procedimento de recolha e analise dos dados

O processo de investigacdo aqui descrito foi inicialmente submetido a Mesa
Administrativa da Santa Casa da Misericérdia da POvoa de Lanhoso, tendo-se precedido
a recolha de dados somente a aprovacdo por parte desse mecanismo. Neste sentido, em
termos éticos, a participacdo dos sujeitos foi voluntaria, sendo o consentimento
informado precedido de informacgdo sobre o ambito e a finalidade da investigacéo,
garantindo a confidencialidade e a possibilidade de desisténcia em qualquer fase se o
participante assim o desejasse (Ribeiro, 2008). Relativamente aos instrumentos
utilizados na investigacdo empirica, foram pedidas autorizacdes por escrito da utilizacdo

dos instrumentos aos autores das validagcdes nacionais.

Tendo em consideracdo que a investigacdo segue um desenho entre-sujeitos
(between-subjects), o processo de recolha de dados foi igual para todos os sujeitos
participantes. Assim, em termos procedimentais, inicialmente foram cumpridos os
requisitos éticos e deontoldgicos através da informacdo acerca da natureza da
investigacdo, para garantir uma participacdo livre e informada dos participantes,
seguindo-se as assinaturas do consentimento informado. Antes do inicio da aplicacdo
dos instrumentos foram explicados as instrugfes dos mesmos, tendo a aplicacdo
comecado com o questionario sociodemografico com o objetivo de caracterizar de
forma concreta a amostra, seguindo-se a aplicacio dos instrumentos “Indice de Barthel
(IB)”, “Escala de Queixas Subjetiva de Memoria (QSM)” e “Tarefa para Avaliagdo dos
Processos de Tomada de Decisdo”, nesta ordem. A aplicacdo do procedimento aqui
referida demorou aproximadamente trinta minutos por cada participante, tendo sido
recolhida a totalidade dos dados em dez dias. Ap6s da recolha total dos dados,
procedeu-se a cotacdo dos instrumentos utilizados e deu-se inicio a testagem empirica

das hipoteses referidas, através da utilizacdo do programa IBM SPSS Statistics 17.0.

A anélise estatistica dos dados compreendeu, numa primeira fase, uma analise
descritiva com valores das frequéncias absolutas e relativas, de dispersdo e de tendéncia
central das variaveis sociodemogréaficas da amostra em estudo. Esta andlise estatistica é
fundamental na caracterizagdo e descricdo da amostra e na descricdo dos resultados
obtidos com os instrumentos utilizados. Relativamente a testagem de hipoteses, esta

iniciou com a verificagdo, para cada uma, da presenca na amostra dos pressupostos de
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estatistica paramétrica, através da normalidade e homogeneidade da variancia para tal,
recorreu-se ao teste Kolmogorov-Smirnov de ajustamento a curva normal e de
homogeneidade da variancia da distribuicdo da populacdo em relacdo aos instrumentos
de medida. A satisfacdo destes critérios € condicdo para a utilizacdo da estatistica
paramétrica (Ribeiro, 2008). Nos resultados do teste de hipdtese, o limite inferior de
significancia assumido foi de p<0.05 (grau de confianca de 95%) , rejeitando-se a
hipdtese nula sempre que a probabilidade do erro tipo 1 (erro em que se conclui que a
variavel independente afeta a varidvel dependente e na realidade tal ndo acontece;
Ribeiro, 2008) fosse inferior a esse valor. Em seguida descrevemos os resultados
obtidos atraves da analise estatistica mencionada.

4.6. Resultados

Apb6s a administragdo dos instrumentos & amostra, procedeu-se a analise
estatistica dos dados obtidos. O tratamento estatistico presente nesta investigacgdo refere-
se a andlise descritiva, inferencial e correlacional. Relativamente a andlise descritiva,

serdao aqui apresentados os resultados dos instrumentos utilizados.

4.6.1. Estudo da independéncia funcional

Na anélise descritiva do Indice de Barthel (IB), verificou-se uma pontuagio
elevada no resultado total da escala, apresentando uma média de 80,29 pontos. No que
concerne aos resultados especificos das componentes deste instrumento, verificou-se
que as transferéncias apresentam resultados mais elevados (M=12,26; DP=4,82),
seguindo-se a deambulagdo (M=12,07; DP=5,47), a alimentagdo (M=9,33; DP=2,21), as
dejecbes (M=8,89; DP=3,03), a micgdo (M=8,37; DP=3,45), 0 uso sanitario (M=8,27;
DP=3,40), o vestuario (M=7,60; DP=3,62), as escadas (M=7,45; DP=4,06), a higiene
pessoal (M=3,85; DP=2,12) e por fim o banho (M=2,21; DP=2,50). O quadro 5 resume

os resultados das componentes deste instrumento no presente estudo.
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Quadro 4 — Resultados das componentes do Indice de Barthel (N=104)

Componentes IB Meédia dp
Alimentago 9,33 2,21
Transferéncias 12,26 4,82
Higiene pessoal 3,85 2,12
Uso sanitario 8,27 3,40
Banho 2,21 2,50
Dejeccdes 8,89 3,03
Micgdo 8,37 3,45
Vestuario 7,60 3,62
Deambulacéo 12,07 5,47
Escadas 7,45 4,06

4.6.2. Estudo da memoria subjetiva

Relativamente a analise descritiva do instrumento Queixas Subjetivas de
Memoria (QSM), verificou-se uma baixa pontuacdo no resultado total da escala,
apresentando uma média de 3,98 pontos. No que concerne aos resultados especificos
das questfes deste instrumento, verificou-se que a questdo “Sente que as suas ideias por
vezes ficam confusas (baralhadas)?” apresenta os resultados mais elevados (M=.77;
DP=.64), seguindo-se a questdo “Acha que anda a pensar mais devagar do que antes?”
(M=.71; DP=.60), “Tem queixas acerca da sua memoria?” (M=.61; DP=.86), “Esquece-
se frequentemente onde poe as coisas?” (M=.58; DP=.84), “Tem tido dificuldades em
concentrar-se?” (M=.36; DP=.61), “Ja lhe disseram que o (a) acham esquecido (a)?”
(M=.34; DP=.53), “A conversar costuma ter dificuldades em encontrar as palavras?”
(M=.25; DP=.43), “Esquece-se com frequéncia os nomes das pessoas da sua familia ou
de amigos?” (M=.23; DP=.67), “Costuma tomar apontamentos para ndo se esquecer das
coisas?” (M=.10; DP=.33) e por fim a questdo “J4 alguma vez se perdeu perto de casa?”

(M=.05; DP=.22). O quadro 6 resume os resultados das questdes deste instrumento.
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Quadro 5 — Resultado das componentes do QSM (N=104)

Componentes QSM Media dp
Tem queixas acerca da sua 61 36
memaoria? ’

Ja lhe disseram que o (a) 24 53

acham esquecido (a)?

Esquece-se com frequéncia
0S nomes das pessoas da 23 .67
sua familia ou de amigos?

Esquece-se frequentemente

onde pde as coisas? 58 .84
Costuma tomar
apontamentos para nao se 10 a3

esquecer das coisas?

A conversar costuma ter
dificuldades em encontrar 25 43
as palavras?

Ja alguma vez se perdeu

perto de casa? 05 22

Acha que anda a pensar

mais devagar do que antes? 11 .60

Sente que as suas ideias
por vezes ficam confusas 77 .64
(baralhadas)?

Tem tido dificuldades em

concentrar-se? 36 61

4.6.3. Estudo da tomada de decisdo

Na analise descritiva da tarefa cognitiva para avaliar a rapidez na tomada de
deciséo verificou-se uma pontuacdo média de 6,20 pontos. Relativamente aos resultados
especificos deste instrumento, verificou-se que o tempo do ensaio 4 (M=6,56; DP=9,13)
apresenta resultados mais elevados, seguindo-se o tempo do ensaio 5 (M=6,53;
DP=8,86), o tempo do ensaio 11 (M=6,45; DP=8,52), o tempo do ensaio 1 (M=6,41;
DP=8,90), o tempo do ensaio 21 (M=6,34; DP=8,48), o tempo do ensaio 7 (M=6,31;
DP=8,86), o tempo do ensaio 15 (M=6,28; DP=8,47), o tempo do ensaio 8 (M=6,26;
DP=8,70), o tempo do ensaio 12 (M=6,24; DP=8,01) e 13 (M=6,24; DP=8,43), 0 tempo
do ensaio 2 (M=6,22; DP=8,66), o tempo do ensaio 17 (M=6,21; DP=8,38), o tempo do
ensaio 9 (M=6,16; DP=8,46), o tempo do ensaio 10 (M=6,13; DP=8,69) e 16 (M=6,13;
DP=8,47), o tempo do ensaio 20 (M=6,11; DP=8,21), o tempo do ensaio 3 (M=6,10;
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DP=8,69), o tempo do ensaio 18 (M=6,02; DP=8,10), o tempo do ensaio 6 (M=6,00;
DP=8,54), o tempo do ensaio 19 (M=5,82; DP=7,93) e por fim o tempo do ensaio 14
(M=5,66; DP=7,81).

Quadro 6 - Resultado das componentes da tarefa cognitiva de tomada de deciséo
(N=104)

Componentes

Tarefa Cognitiva Meédia dp
ensaio 1 tempo 6,41 8,90
ensaio 2 tempo 6,22 8,66
ensaio 3 tempo 6,10 8,69
ensaio 4 tempo 6,56 9,13
ensaio 5 tempo 6,53 8,86
ensaio 6 tempo 6,00 8,54
ensaio 7 tempo 6,31 8,86
ensaio 8 tempo 6,26 8,70
ensaio 9 tempo 6,16 8,46
ensaio 10 tempo 6,13 8,69
ensaio 11 tempo 6,45 8,52
ensaio 12 tempo 6,24 8,01
ensaio 13 tempo 6,24 8,43
ensaio 14 tempo 5,66 7,81
ensaio 15 tempo 6,28 8,47
ensaio 16 tempo 6,13 8,47
ensaio 17 tempo 6,21 8,38
ensaio 18 tempo 6,02 8,10
ensaio 19 tempo 5,82 7,93
ensaio 20 tempo 6,11 8,21
ensaio 21 tempo 6,34 8,48

Assim, tal como descrito, verificam-se resultados elevados em apenas um dos
instrumentos (IB), enquanto que 0s restantes instrumentos apresentam resultados

baixos. O quadro 8 resume os resultados descritos.



Quadro 7 — Estatistica descritiva dos resultados dos instrumentos utilizados
(N=104)

Instrumento n % Media dp Minimo Maximo

indice de Barthel (0-100) 104 100 80,29 30,20 0 100

Queixas Subjetivas

de Meméria (0-21) 104 100 398 3,82 0 18

Tarefa Cognitiva Tempo de

Tomada de decisdo 104 100 6,20 8,37 1,12 41,72

Tendo sido efetuada a andlise descritiva dos resultados de cada um dos
instrumentos utilizados na recolha dos dados relativamente as varidveis da
independéncia funcional, da memodria subjetiva e da tomada de decisdo, em seguida
descrevem-se os resultados da analise inferencial e correlacional implementada na

testagem de cada uma das hipdteses levadas a cabo no &mbito desta investigagao.

4.6.4. Teste de Hipoteses

Como foi descrito anteriormente, a presente investigacdo conta com quatro

hipoteses. Em seguida sdo descritos os resultados da testagem de cada uma delas.

4.6.4.1. Hipdtese 1: Prevé-se que os idosos que apresentam maior independéncia
funcional apresentam melhor memoria subjetiva e maior rapidez de tomada de

decisao.

Esta hipotese pretende verificar a associacdo entre trés variaveis, a
independéncia funcional (medida pela pontuagdo total do IB), a memoria subjetiva
(medida pela pontuacdo total do QSM) e a rapidez na tomada de decisdo (medida pela
tarefa cognitiva), nos sujeitos constituintes da amostra. Tendo a analise exploratoria dos
dados revelado o incumprimento dos pressupostos para a estatistica paramétrica (a
analise exploratoria dos dados revelou ndo haver normalidade da distribuicdo e

homogeneidade da variancia), utilizaram-se testes ndo paramétricos para testar esta
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hipotese. Assim, utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman’s rho para estudar
a relacdo entre a independéncia funcional, a memoria subjetiva e a rapidez na tomada de

decisao.

A partir do resultado obtido com esta testagem verificou-se a existéncia de uma
correlacdo positiva muito baixa entre a capacidade funcional e a memoria subjetiva
(r=.021, p<.05). No que concerne a relacdo entre independéncia funcional e tomada de
deciséo, o valor do coeficiente de correlacdo de Spearman’s rho, revelou ser inexistente
visto que o valor obtido foi de r=.000. Pode-se ainda verificar através do coeficiente
correlacdo de Spearman’s rho uma relagdo entre a memdria subjetiva e a tomada de
decisdo, com o valor de r=.002, ndo sendo este estatisticamente significativo. Estes

resultados aparecem também descritos no quadro 9.

Quadro 8 — Coeficientes de correlacdo de Spearman’s rho entre independéncia

funcional, memdria subjetiva e tomada de decis&o.

Independéncia ) o Tomada de
) Memoria subjetiva )
funcional deciséo
Independéncia
) 1.000 021 .000
funcional
Memoria subjetiva 021 1.000 .002
Tomada de
) .000 .002 1.000
deciséo

4.6.4.2. Hipotese 2: Prevé-se que os idosos ndo institucionalizados apresentam
maior independéncia funcional, melhor memdria subjetiva e maior rapidez de

tomada de decis@o em relacédo aos idosos institucionalizados.

Para testar esta hipdtese, que supde existirem diferencas estatisticamente
significativas entre idosos institucionalizados e idosos ndo institucionalizados no que

diz respeito a independéncia funcional (medida pela pontuacéo total do IB), memdria
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subjetiva (medida pela pontuacdo total do QSM) e rapidez na tomada de deciséo
(medida pela pontuacéo total da tarefa cognitiva), optou-se pela utilizacdo da estatistica
ndo paramétrica, uma vez que a andlise exploratoria dos dados revelou ndo haver
normalidade da distribuicdo nem homogeneidade da variancia. Assim, utilizou-se o teste
U de Mann-Whitney para comparagcdo dos grupos (institucionalizados e ndo
institucionalizados) relativamente a cada uma das variaveis em estudo (independéncia
funcional, memoria subjetiva e tomada de decisdo). Neste sentido, verificou-se existir
significancia estatistica, na comparacdo dos grupos, relativamente a independéncia
funcional (Z=-6.624, p=.000), a memoria subjetiva (Z=-3.600, p=.000) e a rapidez na
tomada de decisdo (Z=-6.157, p=.000). Assim, existem diferencas estatisticamente
significativas na capacidade funcional entre os idosos institucionalizados e nao
institucionalizados, evidenciando estes Ultimos, resultados mais elevados.
Relativamente a memoria subjetiva e rapidez na tomada de decisdo, verifica-se
igualmente diferencas estatisticamente significativas entre institucionalizados e néo
institucionalizados, sendo que, os institucionalizados apresentam resultados mais

elevados. Estes resultados aparecem também descritos no quadro 10.

Quadro 9 — Resultados do teste U de Mann-Whitney para comparacdo dos grupos
institucionalizados e ndo institucionalizados relativamente a independéncia funcional,

memoria subjetiva e tomada de decisdo.

Variavel/Grupo N Mean rank z p
Independéncia funcional
Institucionalizado 52 33,73 -6.624 .000
N&o Institucionalizados 52 71,27

Memoria subjetiva
Institucionalizado 52 63,06 -3.600 .000

Nao Institucionalizados 52 41,94

Tomada de decisédo
Institucionalizado 52 70,71 -6.157 .000

Nao Institucionalizados 52 34,29
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4.6.4.3. Hipotese 3: Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nivel
de escolaridade dos idosos relativamente a rapidez de tomada de deciséo,

independéncia funcional e memoria subjetiva.

Para testar esta hipdtese, que prevé que existem diferencas estatisticamente
significativas entre o nivel de escolaridade dos idosos relativamente a rapidez de
tomada de deciséo, independéncia funcional e memoria subjetiva foi utilizada estatistica
ndo paramétrica, uma vez que a andlise exploratéria dos dados revelou ndo haver
normalidade da distribuicdo nem homogeneidade da variancia. Assim, para comparar 0s
grupos relativos a quatro niveis de escolaridade (sabem ler e escrever, ensino primario,
ensino béasico e ensino secundario) quanto a independéncia funcional, memoria

subjetiva e rapidez de tomada de deciséo, realizou-se o teste de Kruskal-Wallis.

A partir desta testagem ndo se verificam diferencas significativas entre os niveis
de escolaridade relativamente a independéncia funcional (X2=5.980, p=.113) e
relativamente & memoria subjetiva (X2=3.735, p=.292). Quanto a tomada de decisdo
verificam-se diferencas estatisticamente significativas (X2=9.677, p=.022) embora que

muito baixa. Estes resultados aparecem também descritos no quadro 11.

Quadro 10 — Resultado dos testes de Kruskal-Wallis para comparacdo dos grupos
relativos ao nivel de formagdo quanto & independéncia funcional, memdria subjetiva e

tomada de decisao.

Variavel/Grupo N Mean Rank X2 p
Independéncia funcional
Sabem ler e escrever 52 45,92
Ensino Primario 41 57,80 5.980 113
Ensino Bésico 10 65,10
Ensino Secundério 1 51,00
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Variavel/Grupo N Mean Rank X2 p

Memoria subjetiva

Sabem ler e escrever 52 55,10
Ensino Primario 41 51,01 3.735 292
Ensino Bésico 10 41,10
Ensino Secundario 1 92,50
Tomada de deciséo
Sabem ler e escrever 52 60,10
Ensino Primario 41 46,85 9.677 .022
Ensino Bésico 10 33,30
Ensino Secundario 1 81,00

Assim, de acordo com os resultados apurados, aceita-se parcialmente a presente
hipGtese uma vez que se verificam diferengas estatisticamente significativas entre os
resultados da rapidez na tomada de decisdo quanto ao nivel de escolaridade. No entanto
rejeita-se o pressuposto da existéncia de uma diferenca significativa entre os niveis de

escolaridade e a capacidade funcional e a memoria subjetiva.

4.6.4.4. Hipotese 4: Existem diferencas estatisticamente significativas entre homens
e mulheres relativamente a sua rapidez de tomada de decisdo, independéncia

funcional e memdria subjetiva.

Para testar esta hipdtese, que supde existirem diferencas estatisticamente
significativas entre homens e mulheres no que diz respeito a rapidez na tomada de
decisdo (medidos pela pontuacdo total da tarefa cognitiva), a independéncia funcional
(medidos pela pontuacédo total do IB) e a memoria subjetiva (medidos pela pontuacéo
total do QSM), optou-se pela utilizacdo de estatistica ndo paramétrica, uma vez que a
analise exploratoria dos dados revelou ndo haver normalidade da distribuicdo nem

homogeneidade da variancia.
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Assim, utilizou-se o teste U de Mann-Whitney para comparacdo de grupos
(feminino e masculino) relativamente a cada uma das varidveis em estudo
(independéncia funcional, memdria subjetiva e rapidez na tomada de decisdo). Neste
sentido, relativamente a independéncia funcional verificou-se existir significancia
estatistica (Z=-1.982, p=.047) na comparacdo entre 0S grupos. Assim, existem
diferengas estatisticamente significativas na capacidade funcional entre mulheres e
homens, evidenciando estes ultimos, resultados mais elevados. Relativamente a
memoria subjetiva, os resultados do teste U de Mann-Whitney para comparacdo dos
grupos nao mostraram significancia estatistica (Z=-.954, p=.340), assim como
aconteceu na rapidez na tomada de decisdo, que também ndo mostraram significancia
estatistica (Z=-1.164, p=.244). Desta forma, ndo ha diferencas estatisticamente
significativas na memdria subjetivas e na rapidez na tomada de decisdo entre mulheres e

homens. Estes resultados aparecem também descritos no quadro 12.

Quadro 11 - Resultados do teste U de Mann-Whitney para compara¢do dos grupos
feminino e masculino relativamente a independéncia funcional, memoria subjetiva e
tomada de deciséo.

Variavel/Grupo N Mean rank Z p
Independéncia funcional
Feminino 70 48,59 -1.982 047
Masculino 34 60,56
Memoéria subjetiva
Feminino 70 50,55 -954 340
Masculino 34 56,51
Tomada de deciséo
Feminino 70 54,90 -1.164 244
Masculino 34 47,56

Assim, de acordo com os resultados apurados, aceita-se parcialmente esta
hipotese uma vez que se verifica uma diferenca significativa, entre homens e mulheres,

nos resultados da independéncia funcional. No entanto, rejeita-se 0 pressuposto da
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existéncia de uma diferenca significativa entre ambos os grupos relativamente a

memoria subjetiva e tomada de decis&o.

Neste capitulo descreveu-se a metodologia utilizada para a realizagdo do estudo
empirico, tendo-se inicialmente apresentado as hipoteses a testar. Estas, tendo por base
a resenha bibliografica apresentada nos capitulos anteriores, basearam-se na verificacdo
da relacdo entre a independéncia funcional, memdria subjetiva e rapidez na tomada de
decisdo considerando fatores como o género, o nivel de escolaridade e a condigdo em
que se encontravam (institucionalizado e ndo institucionalizado). A amostra e 0s
instrumentos utilizados na testagem das hipoteses foram também descritos neste
capitulo. Por fim, apresentaram-se os resultados da testagem de hipoteses, tendo sido
descritos todos os procedimentos utilizados nessa mesma testagem. Neste sentido, 0s
resultados verificados na presente amostra, obtidos a partir da aplicacdo dos
instrumentos mostram elevados indices tanto na capacidade funcional, na memdria

subjetiva e na rapidez na tomada de decisao.

Relativamente a testagem das hipoOteses, confirma-se a relacdo entre
independéncia funcional, memoria subjetiva e rapidez na tomada de decisdo assim
como também confirma a relacdo das mesmas varidveis em relacdo a condicdo dos
participantes. Verifica-se igualmente relacdo entre a rapidez na tomada de decisdo e o
nivel de escolaridade e também existe uma relacdo entre a capacidade funcional entre
géneros. Por outro lado, os resultados aqui descritos rejeitam a influéncia do género na
memoria subjetiva e na rapidez na tomada de decisdo e o nivel de escolaridade na
capacidade funcional e memodria subjetiva. No préximo capitulo discutem-se

aprofundadamente os resultados aqui descritos, conceptualizando-os teoricamente.
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Capitulo V

Discussao dos Resultados

Partindo dos dados obtidos no capitulo anterior, este capitulo pretende
conceptualizar os resultados da testagem de hipdteses a luz da resenha bibliografica
elaborada na primeira parte do presente documento, tendo em conta os objetivos da
presente investigacdo. Assim, este capitulo investe na discussdo dos resultados obtidos
no capitulo anterior, sendo que, inicialmente discutem-se os resultados relativos a
hipbtese orientadora do propdsito geral desta investigacdo e que pretende avaliar a
relacdo entre independéncia funcional, memdria subjetiva e rapidez na tomada de
decisdo. Em seguida, discutem-se os resultados da testagem de hip6teses formuladas a
partir de objetivos mais especificos, nomeadamente a possivel relagdo entre a condicao
dos participantes, as diferencas de género e o nivel de escolaridade relativamente aos
constructos em estudo. Por fim, este capitulo termina com a discussdo da relacéo entre

independéncia funcional, memdria subjetiva e rapidez na tomada de decisao.

5.1. Hipdtese 1: Prevé-se que os idosos que apresentam maior independéncia
funcional apresentam melhor memdria subjetiva e maior rapidez de tomada de

decisao.

Para avaliar a natureza da relagdo existente entre a capacidade funcional dos
idosos e a memoria subjetiva e a tomada de decisdo, recorreu-se ao calculo do
Coeficiente de Correlagéo de Spearman’s rho. Relativamente a relagdo existente entre a
capacidade funcional e a memoria subjetiva, obteve-se um valor de p=.021, que
corresponde a uma associagao positiva muito baixa. Na pratica este valor significa que a
medida que aumenta o indice de capacidade funcional do idoso, aumenta ligeiramente o
indice da memdria subjetiva, o que vai de encontro ao enunciado na hipotese inicial.
Como foi dito anteriormente no presente trabalho, o envelhecimento comporta défices e
perdas a nivel cognitivo, comportamental e bioldgico, nomeadamente na memoria.

Apesar de ndo existir um tratamento que possa curar ou reverter os efeitos existem
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métodos que procuram tornar minimos 0s sintomas cognitivos e comportamentais,
existindo assim tratamentos para o treino da memdria (Belleville, 2006). Um dos
tratamentos utilizados tem sido o exercicio fisico, pratica que contribui em grande parte
para a independéncia funcional do idoso, que é a capacidade de realizar as atividades
basicas do dia-a-dia (Ferreira, Maciel, Costa, Silva & Moreira, 2012; Santos, Pereira,
Santana & Salles, 2013). Segundo o estudo realizado por Gow e colaboradores (2012) a
atividade fisica pode ser melhor que os exercicios que estimulam a mente para proteger
0 cérebro contra o envelhecimento e assim proteger a memoria. No seu estudo, feito
com quase 700 idosos, chegou-se a conclusdo que, quem € fisicamente ativo, tende a ter
volumes maiores de massa cinzenta e branca no cérebro, o que indica que os prejuizos
da memoria e da cognicdo sdo menores nestes individuos (Gow et al., 2012). Este facto
é também comprovado pelo estudo realizado por Borges, Benedetti & Mazo (2009) que
concluem que o exercicio fisico tem uma influéncia positiva na melhoria dos défices
cognitivos, nomeadamente da memoria e aptiddo funcional. Assim, pode-se afirmar
que, relativamente a relacdo entre a independéncia funcional e a memoria subjetiva, a
hipdtese foi confirmada e os resultados foram os esperados tendo em conta outros

estudos ja realizados.

No que concerne a relacdo entre interdependéncia funcional e tomada de
deciséo, o valor da correlagdo de Spearman’s rho, revelou ser inexistente mostrando
que o facto de o idoso ser capaz de realizar as suas atividades basicas do dia-a-dia ndo
implica que este seja capaz de tomar decisdes. Goldim (2000) afirma que mesmo em
situacBes de incapacidade temporaria ou até mesmo definitiva, o idoso pode utilizar
inimeras formas para preservar a sua tomada de decisdo, 0 que revela que néo
conseguir realizar as atividades do quotidiano ndo implica que o idoso ndo seja capaz de
decidir o que quer fazer e o rumo diario da sua vida. O estudo de Cunha (2004) sobre
Autonomia e Tomada de Decisdo revela a importancia conferida ao principio do
respeito pela autonomia mesmo em situacdes de doenca terminal que Ihes limita a sua
independéncia funcional. Frases como “Eu quero que os meus valores orientem as
escolhas dos cuidados no fim da minha vida” e “Eu quero participar ativamente nos
meus cuidados de saude, no fim da vida”, denotam uma profunda convic¢ao dos idosos
em eleger acdes baseadas na liberdade e na capacidade de agir autonomamente. Assim,

e apesar de a hipotese inicial da independéncia funcional fazer com que a tomada de
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decisdo também aumente ndo seja confirmada, o resultado obtido da sua relagdo
confirma o que se verifica em varios estudos, que ser independente no funcionamento

ndo implica que o sujeito esteja apto para tomar decisdes e vice-versa.

5.2. Hipotese 2: Prevé-se que os idosos nao institucionalizados apresentem maior
independéncia funcional, melhor memoria subjetiva e maior rapidez de tomada de

decisdo em relacéo aos idosos institucionalizados.

A segunda hipdtese prevé gque os idosos ndo institucionalizados apresentem
maior independéncia funcional, melhor memoria subjetiva e maior rapidez de tomada
de decisdo em relagéo aos idosos institucionalizados. Para isso recorreu-se ao teste de U
de Mann-Whitney para comparacdo dos grupos institucionalizados e néo
institucionalizados relativamente a independéncia funcional, memoria subjetiva e
tomada de decisdo. No que diz respeito a independéncia funcional verificou-se que
existe um nivel maior de independéncia funcional nos idosos néo institucionalizados
(mean rank = 71,27) em comparacao ao valor obtido da relagcdo entre a independéncia
funcional e a institucionalizacdo (mean rank = 33,73). Estes valores sdo corroborados
pelo estudo realizado por Grave, Guerra, Portela, Portes & Rebelatto (2007), em que se
verificou que a independéncia funcional dos idosos institucionalizados que participaram

era menor que a dos néo institucionalizados.

Altos valores na pontuacdo da independéncia funcional estdo relacionados a uma
melhor mobilidade. Alteragcdes da cognicdo podem estar relacionadas a alteracfes na
execucgdo das atividades que determinam a capacidade funcional e a institucionalizagdo
de um idoso pode influenciar o comprometimento de suas fungdes autonomas (Grave et
al., 2007). Outra das raz0es para esta diferenca foi apontada por Almeida & Derntl
(1996) referindo que a institucionalizagdo contribui para acentuar problemas de
isolamento social e perda de autonomia nos idosos. Viana, Silva, Souza & Cardoso
(2013) revelaram que a dependéncia funcional € um fator bastante comum na vida dos
idosos institucionalizados, sendo os mesmos portadores de diversas limitagcBes, muitas
das quais resultantes ndo s6 de problemas médicos decorrentes da idade mas também
das relages existentes entre 0 ambiente e a populagdo assistida. Os resultados deste
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estudo permitiram ainda verificar que o incentivo a realizagdo das diversas atividades
diérias, bem como a participacdo em programas que visem a melhoria da capacidade
funcional e da aptidao fisica, é essencial na prevencao contra as diversas deterioracdes
que limitam a funcionalidade (Viana et. al, 2013). S&o estes factos e os valores obtidos
que confirmam a hipdtese colocada inicialmente que idosos ndo institucionalizados

apresentem maior independéncia funcional.

Por outro lado, verificou-se que existe um maior grau de memoria subjetiva nos
idosos institucionalizados (mean rank = 63,06) em comparacdo com 0S nao
institucionalizados (mean rank = 41,94), ndo confirmando assim a hipdtese inicial.
Estes resultados podem ser explicados pelo facto de hoje em dia as instituicOes,
nomeadamente, os lares de terceira idade, fomentarem a participacdo em diversas
atividades de lazer, a participacdo em atividades grupais, assim como a utilizacdo de
exercicios de resolucdo de problemas que irdo contribuir para a estimulacdo cognitiva
do idoso, contribuindo assim também para a melhoria da sua memodria (Celestino,
2009). Exercicios cognitivos realizados junto dos idosos institucionalizados revelaram
ter bons resultados, congruentes com a estimulacdo da memoria, atencéo e concentracdo
dos idosos (Castro, 2011). Os resultados obtidos no presente estudo véo de encontro aos
resultados de outros autores que destacaram que as tarefas de estimulacdo cognitiva
levadas a cabo nas instituigdes evidenciavam melhorias ao nivel da memdria dos seus
participantes (Willis et al., 2006). Sera esta a melhor explicacdo para os resultados
obtidos, que os idosos que se encontrem institucionalizados, recebam intervencao a
nivel cognitivo, o que Ihes permite ter a memoria em melhor estado que os idosos que
se ndo se encontram em institui¢des.

No que concerne a rapidez da tomada de decisdo verificou-se que existe uma
maior rapidez na tomada de decisdo nos idosos institucionalizados (mean rank = 70,71)
em comparagdo com 0s ndo institucionalizados (mean rank = 34,29), ndo confirmando
assim a hipotese inicial e verificando-se uma diferenca significativa entre os dois
valores. A maioria dos idosos € completamente capaz de definir os seus interesses e
organizar-se sem qualquer tipo de auxilio (Erlen, 1994, cit. in Ramos, 2008).
Atualmente, sabe-se que as competéncias do idoso para se envolver nos assuntos, para
perceber e ponderar quais as alternativas e a probabilidade de comunicar a sua

preferéncia, sdo imperativas no processo de tomada de decisdo, ndo dependem da idade
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do individuo. No entanto, o processo de envelhecimento, mesmo que saudavel, resulta
em mudangas substanciais nos processos cognitivos complexos denominados fungdes
executivas, dentre das quais a rapidez na tomada decisbes (Bakos, Parente &
Bertagnolli, 2010). Para colmatar estas mudancas, que sao irreversiveis, Celestino
(2009), mostra que as instituicGes de idosos apostam cada vez mais em exercicios de
estimulagdo cognitiva para os seus utentes, visando a estimulagdo das suas fungdes
cognitivas superiores como a memoria, linguagem e a rapidez na tomada de decis&o.
Assim, idosos em instituicdes que os estimulem cognitivamente apresentam uma maior
capacidade na tomada de decisbes comparativamente aos idosos ndo institucionalizados,
que néo sdo estimulados de forma continuada para a obtencao de tais resultados, sendo

0 caso do presente estudo.

5.3. Hipdtese 3: Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nivel de
escolaridade dos idosos relativamente a rapidez de tomada de deciséo,
independéncia funcional e memoria subjetiva.

A Hipotese 3 teoriza que existem diferencas estatisticamente significativas entre
o nivel de escolaridade dos idosos relativamente a rapidez de tomada de decisdo,
independéncia funcional e memoria subjetiva. Pretende-se verificar as diferencas do
nivel de escolaridade relativamente a capacidade de tomada de decisdo, independéncia
funcional e memoria subjetiva. Para tal recorreu-se ao teste de Kruskal-Wallis para
comparacdo dos grupos relativos ao nivel de formacdo quanto a independéncia
funcional, memdria subjetiva e tomada de decisdo. As diferengas entre a independéncia
funcional nos diferentes niveis de formagéo ndo sdo muito elevadas, no entanto pode-se
verificar que quanto menor o nivel educacional do idoso menor o grau de independéncia

funcional.

Este resultado € confirmado por Pereira & Besse (2011) que verificaram que
guando o tempo de escolaridade é superior a oito anos, 0s idosos apresentam uma
independéncia funcional maior do que aqueles idosos que possuem um tempo menor de
escolaridade. Estes resultados sdo também confirmados pelo estudo de Huebra,
Carvalho, Alves, Andrade, Aredes & Bruno (2010). As diferencas entre a memoria

subjetiva nos diferentes niveis de formacdo também se destacam. Tal resultado vai de
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encontro a diversos estudos. Por exemplo Oliveira (1999) verificou que idosos com
baixo nivel de instrugdo ou analfabetos apresentam tendéncia a um funcionamento
intelectual diferente dos idosos com mais instrucdo escolar. Essas diferencas sdo
sentidas em areas como a velocidade de processamento, resolucdo de problemas e,
como é dbvio, na memoria. No seu estudo Denney (1995) observou que as melhores
performances nas capacidades intelectuais dos idosos estdo relacionadas a um maior
nivel de escolaridade. Para Elias, Elias, D’ Agostino e Wolf (1997), a baixa performance
em testes de memoria pelos idosos estd relacionada com um menor nivel de

escolaridade.

Schaie (1994) acentua que a reducdo do declinio cognitivo, e consequentemente
da memoria, pode ser ocasionada por um maior envolvimento em atividades
educacionais e intelectuais. Seguindo essa afirmacdo, Denney (1995) constatou que
adultos com maior escolaridade possuem menor possibilidade de sofrer declinios
cognitivos. Estes estudos e os resultados obtidos neste trabalho confirmam a hipotese
inicial, visto verificar-se uma relacdo entre a memdria subjetiva e o nivel de

escolaridade do idoso.

As diferencas entre a rapidez de tomada de decisdo nos diferentes niveis de
formacdo ndo sdo muito elevadas no que diz respeito aos idosos que sabem ler e
escrever, aqueles que frequentaram o ensino primario e os que frequentaram o ensino
basico, notando-se uma grande diferenca entre estes trés niveis de formacao e o ensino
secundario, que possui uma velocidade de tomada muito acima dos restantes. Estes
valores estdo de acordo com o encontrados por Lezak (1995) que observou que 0s
idosos com nivel de educacdo mais elevado tendem a ser mais rapidos no
processamento das informacdes, e consequentemente, mais rapidos nas tomadas de

deciséo do que aquelas com pouca ou nenhuma educacdo média.

Como jé foi referido anteriormente, o envolvimento em atividades intelectuais e
educacionais contribuem para a atenuagédo e reducdo do declinio cognitivo o que faz
com que tarefas cognitivas como a tomada de decisdo sejam preservadas (Schaie, 1994;
Denney, 1995). Os idosos que possuem formacdo académica de ensino superior
encontram-se num estagio mais avancado do desenvolvimento psicolégico e moral em

relacdo aos que apenas conseguiram concluir o ensino basico. Estes dados sao
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interessantes segundo a perspetiva social e psicologica, pois os idosos com maior
capacidade para tomar decisdes também apresentaram melhores condi¢Ges para gerir a
sua vida e a sua saude (Celich & Zenevicz, 2010). Assim os resultados obtidos neste
trabalho vieram confirmar a hipotese inicial, visto que se verifica uma relacdo entre a

rapidez na tomada de deciséo e o nivel de escolaridade do idoso.

5.4. Hipotese 4: Existem diferencas estatisticamente significativas entre homens e
mulheres relativamente a sua rapidez de tomada de decisdo, independéncia

funcional e memoria subjetiva.

A Ultima hipotese previa a existéncia de diferencas ente homens e mulheres no
que diz respeito a independéncia funcional, memdria subjetiva e rapidez de tomada de
decisdo. Para isso recorreu-se ao teste de U de Mann-Whitney para comparacdo dos
géneros relativamente as mencionadas varidveis. Relativamente a diferenga do nivel de
independéncia funcional, verificou-se que 0s homens possuem uma maior
independéncia funcional (mean rank = 60,56) em relacdo as mulheres (mean rank =
48,59). Estes resultados vém confirmar outros estudos realizados acerca desta tematica
onde se destaca que, apesar da maior esperanca de vida nas mulheres, existe uma menor
proporcéao de anos vividos sem incapacidade relativamente aos homens, sendo que estes
realizam as suas tarefas diarias de forma autonoma até mais tarde comparativamente as
mulheres (Ramos, 2003; Barbosa et al., 2005).

De referir também que o desempenho fisico dos homens idosos € melhor que nas
mulheres idosas em areas como o equilibrio, marcha, forca dos membros inferiores,
entre outros, o que também vai contribuir para que estes mantenham a sua
independéncia funcional por mais tempo (Ostchega et al. 2000; Parahyba, Veras, &
Melzer, 2005), ressaltando assim as diferencas funcionais e fisioldgicas entres mulheres
e homens, principalmente na fase da velhice (Marucci & Barbosa, 2003). Deste modo a
hipotese da existéncia de diferencas relativamente ao género no que concerne a

independéncia funcional dos idosos € assim confirmada.

73



No que respeita & memoria subjetiva verificou-se ndo haver grandes diferencas
entre homens e mulheres. Ainda assim, o sexo masculino apresenta um valor mais
elevado para a memoria subjetiva (mean rank = 56,51) do que o sexo feminino (mean
rank= 50,55). No entanto, e fazendo o levantamento de outros estudos sobre este
assunto podemos verificar que geralmente os homens aparecem como tendo uma menor
memoria subjetiva do que as mulheres, como por exemplo no estudo de Holmen et al.
(2013), em que os problemas de memoria foram relatados com mais frequéncia em
homens do que em mulheres e foram associados a saude global, sintomas de depresséo e
ansiedade e nivel de ensino (como ja foi visto anteriormente neste estudo). No entanto
Lezak (1995) demonstra que a velocidade de processamento das informacgdes nos
homens tende a ser mais rapida que nas mulheres, e este facto tem repercussdes na
memoria. No entanto as diferencas sdo pequenas 0 que sugere que com outro tipo de
amostra, os resultados poderiam corroborar os estudos disponiveis. Existem portanto
diferencgas relativamente ao género no que respeita @ memoria subjetiva, no entanto

estas ndo sao muito significativas.

Finalmente, no que diz respeito a rapidez de tomada de deciséo, os resultados
indicam existir uma maior rapidez na tomada de decisdo por parte das mulheres (mean
rank = 54,90) em comparacdo aos homens (mean rank = 47,56). Tais valores sao
confirmados através de estudos como o de Moye & Marson (2007), que afirmam que
apesar de os idosos apresentarem dificuldades no momento de uma tomada de deciséo,
as mulheres conseguem ser mais rapidas que os homens, confirmando assim a hipétese

inicial.

Em suma, a presente investigacdo comprovou a hipétese orientadora do trabalho
e descritiva do seu objetivo principal, tendo-se verificado que quanto maior a
capacidade funcional, melhor é a memdria subjetiva e maior € a rapidez na tomada de
decisdo. De forma mais especifica, verifica-se que a condicdo (institucionalizado e néo
institucionalizado) do participante estd implicada na independéncia funcional, na
memoria subjetiva e na rapidez na tomada de decisdo. Verifica-se que existem
diferencas significativas quanto a rapidez na tomada de decisdo nos niveis de

escolaridade e da capacidade funcional quanto ao género. Por outro lado, relativamente
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a capacidade funcional e memoria subjetiva ndo se verificam diferengas significativas
quanto ao nivel de escolaridade e também néo existem diferencas significativas entre a

memoria subjetiva e rapidez na tomada de decisdo entre 0s géneros.
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Concluséao

O envelhecimento populacional é hoje um fenémeno universal, caracteristico em
todas as sociedades mundiais. As repercussfes para a sociedade, de populagdes
progressivamente mais idosas sdo imensas, nomeadamente no que diz respeito a saude.
Os padrées de mortalidade e morbidade sdo cada vez mais debatidos e o conceito de
autonomia e independéncia funcional € visto como uma forma de quantificar a
qualidade de vida do idoso.

E necessaria a formacdo de equipas multidisciplinares de forma a que estas
estejam preparadas para a aplicacdo de instrumentos que avaliem a pessoa idosa no que
diz respeito a défices cognitivos, assim como, sejam capazes de elaborar e por em
prética atividades que melhorem o desenvolvimento do idoso, visando a sua qualidade
de vida. Neste trabalho focaram-se trés aspetos muito importantes que permitem que o
idoso atinga a tdo desejada qualidade de vida: interdependéncia funcional, memdria
subjetiva e tomada de decisdo.

Os resultados deste estudo apontam para a necessidade do desenvolvimento de
estratégias de intervencdo junto a populacdo idosa, tendo como foco principal na sua
funcionalidade, independentemente da idade. Os mecanismos de ajustamento aplicados
na velhice favorecem a percecdo da propria salde e consequentemente melhoram o
bem-estar e a saude dos idosos. De mencionar também que o paradigma no qual foi
efetuado o presente estudo ndo nos permite estabelecer relacGes de causa-efeito entre as
variaveis, uma vez que foi utilizada uma metodologia correlacional que nos permite
apenas avaliar as relagdes entre os construtos, sendo uma limitagéo da investigagéo. De
igual forma, a utilizacdo de instrumentos de auto-relato pode ter de alguma forma
enviesado os resultados devido a fatores de desejabilidade social que poderia estar
presentes.

O envelhecimento ndo é apenas um momento na vida do individuo, mas um
processo extremamente complexo, que tem implicacbes tanto para a pessoa que O
vivéncia, como para a sociedade que o assiste. Assim, os dados encontrados neste
estudo permitem inferir que a avaliacdo continua da funcionalidade do idoso pode
subsidiar estratégias de manutencao da capacidade funcional pelo maior tempo possivel.

Politicas publicas de saude voltadas para programas especificos de prevencdo aos
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fatores relacionados a incapacidade funcional e que estimulem a vida associativa
poderdo contribuir para o envelhecimento bem-sucedido e para a melhor qualidade de

vida dessa populacéo.
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Consentimento Informado

No ambito de uma investigacao sobre a relacdo entre independéncia funcional, meméria
subjetiva e tomada de decisdo em idosos institucionalizados e ndo institucionalizados no
contexto de Dissertacdo para obtencdo do grau de Mestrado em Psicologia Clinica e da
Saude da Universidade Catolica Portuguesa em Braga, venho pedir a sua colaborago.

Para tal, peco que responda aos questionarios que lhe vou fazer. Inicialmente devera
preencher o questionario sociodemografico que permitira fazer uma caracterizacao
pessoal. Depois devera responder ao questionario indice de Barthel que pretende avaliar
a sua capacidade funcional, seguindo-se do questiondrio Queixas Subjetivas de
Memoria que pretende avaliar de que forma perceciona a sua memdria e por fim devera
efetuar uma tarefa cognitiva que pretende avaliar a rapidez na tomada de decisdo. O

preenchimento dos referidos questionarios ndo excede os trinta minutos.

Este estudo € realizado para fins estritamente académicos e cientificos, sendo o
anonimato e a confidencialidade dos dados absolutamente garantidos. Se decidir

colaborar no nosso estudo devera indica-lo explicitamente na declaracdo que se segue.

Reconhecidamente, agradecemos a sua disponibilidade e preciosa colaboracéo

(Assinatura)
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Declaro, ao colocar uma cruz no quadrado que se encontra no final da presente
declaracdo, que aceito participar num estudo da responsabilidade de Marcia Pereira, no
ambito da sua Dissertagdo para obtengdo do grau de Mestrado em Psicologia Clinica e

da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa de Braga.

Declaro também que, antes de optar por participar, me foram prestados todos 0s
esclarecimentos que considerei importantes para decidir participar. De forma especifica,
fui informado(a) do objetivo, duracdo esperada e procedimentos do estudo, do
anonimato e confidencialidade dos dados e do direito que tenho em recusar participar,
ou cessar a minha participacdo em qualquer altura, sem nenhuma consequéncia para

mim.

Declaro que aceito participar no presente estudo: |:| Data: / /
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Anexo 11

Questionario Sociodemografico
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Questionario Sociodemografico

Este questionario surge no ambito da recolha de dados para o desenvolvimento
de um estudo de investigacdo no ambito do Mestrado em Psicologia Clinica e da Salde
da Universidade Cat6lica Portuguesa. Ndo ha respostas certas ou erradas, boas ou mas.
Para cada afirmacdo sdo dadas instrucdes acerca da légica de preenchimento das
mesmas. Os dados sdo confidenciais e anonimos, sendo os seus resultados utilizados

somente para investigacao académica.

A sua opinido é muito importante e faz toda a diferenca para a realizacdo deste

projeto.

Por favor, preencha os seguintes campos

Idade:

Sexo: Feminino Masculino

Estado Civil:
Solteiro(a)
Casado(a)
Viavo (a)__
Divorciado(a)

Unido de Facto__

Institucionalizado Nao Institucionalizado :

Nivel de Formacao:
Sabe ler e escrever
Ensino Primario

Ensino Bésico
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Ensino Secundério

Ensino Universitario
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Anexo 111

indice de Barthel (I1B)
(Mahoney & Barthel, 1965; versao portuguesa adaptada por Sequeira, 2007; 2010)
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indice de Barthel

(Mahoney & Barthel, 1965; versao portuguesa adaptada por Sequeira, 2007; 2010)

Item ABVD Cotacéao
Independente (capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo razoavel) 10
Alimentacdo | Necessita de ajuda (necessita de ajuda para cortar, levar a boca, .etc.) ---------- 5
Dependente 0
Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta 0s sapatos, etc.) ----- 10
Vestuario Necessita de ajuda (pelo menos em % das tarefas, mas realiza-as num bom
tempo)
Dependente 5
0
Independente (toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do banho
sem ajuda de terceiro)
Banho S
Dependente
0
Higiene Independente (lava a face, maos e dentes. Faz a barba) 5
Pessoal
Dependente 0
Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se sozinho) ---- 10
Uso da Casa | Necessita de ajuda (para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa) ------ 5
de Banho -
0
Dependente
Independente (ndo apresenta episédios de incontinéncia. Se necessita de
enemas ou microlax, fa-lo sozinho)
Dejeccbes 10
Incontinéncia ocasional (Episédios ocasionais de incontinéncia e necessita
de ajuda para enemas OU MICrolax) ---------=-==-=-=----
Incontinente fecal S
0
Independente (ndo apresenta episédios de incontinéncia. Se necessita de sonda
ou colector, fa-lo sozinho)
Miccéo 10
Incontinéncia ocasional (Episédios ocasionais de incontinéncia e necessita
de ajuda para uso de sonda ou colector) --------------
Incontinente ou algaliado S
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Independente (sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento de apoio) ------ 10
Escadas Necessita de ajuda (necessita de ajuda fisica ou supervisdo para subir/descer
escadas)
5
Dependente
0
Independente (ndo necessita de qualquer ajuda. Se usa a cadeira de rodas,
transfere-se sozinho)
Transferéncia 15
Cadeira- Necessita de ajuda minima (ajuda minima e SUPErVISAQ) ------------==-----=----
10
Cama
Necessita de grande ajuda (¢ capaz de se sentar, mas necessita de muita
ajuda para a transferéncia) ------------------------- 5
Dependente 0
Independente (caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com ajuda de
andarilho, canadianas,...)
= 15
Deambulacéo . . , . -
Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda Ou SUPErVISEQ) ---------=------
10
Ind. C/ cadeira de rodas (anda pelo menos 50 metros)
5
Dependente
0
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Anexo 1V

Queixas Subjetivas de Memdria (QSM)
(Schmand et al., 1996; versdo portuguesa adaptada por Gind et al., 2001)
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Escala de Queixas Subjectivas de Memoria (QSM)
(Schmand et al., 1996; versdo portuguesa adaptada por Gind et al., 2001)

1. Tem queixas acerca da sua memoria?
0 — Nao

1 — Sim, mas sem importancia

2 — Sim, com alguma importancia

3 — Sim, com problemas

2. Ja Ihe disseram que o(a) acham esquecido(a)?
0 — Nao

1 — Sim, por vezes

2 — Sim, frequentemente

3. Esquece com frequéncia nomes de pessoas da familia ou de amigos?
0 — Nao

1 — Sim, mas sem importancia

2 — Sim, com alguma importancia

3 — Sim, com problemas

4. Esquece-se com frequéncia onde pde as coisas?
0 — Nao

1 — Sim, mas sem importancia

2 — Sim, com alguma importancia

3 — Sim, com problemas

5. Costuma tomar apontamentos para nao se esquecer das coisas?
0 — Nao

1 — Sim, por vezes

2 — Sim, frequentemente

6. A conversar costuma ter dificuldades em encontrar as palavras?
0 — Nao
1-Sim
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7. Ja alguma vez se perdeu perto de sua casa?
0— Néo
1-Sim

8. Acha que anda a pensar mais devagar do que antes?
0— Néo

1-Sim

2 — Sim, com problema

9. Sente que as suas ideias por vezes ficam mais confusas (baralhadas)?
0— Néo

1-Sim

2 — Sim, com problemas

10. Tem tido dificuldades em concentrar-se?
0— Néo

1-Sim

2 — Sim, com problemas

Total :|:|

Pontuacdo superior a 3 pontos: presenca de Queixas Subjectivas de Memoria
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Anexo V

Folha de Resultados da Tarefa Cognitiva de Tomada de Decisao
(Dror et al., 1998)
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NUMERO

TAREFA COGNITIVA DE TOMADA DE DECISAO

FOLHA DE RECOLHA DE DADOS

Ensaio

Decisdo (tecla premida)

Tempo de decisdo

Dificuldade

El

E2

E3

E4

ES

E6

E7

E8

ES

E10

E11

E12

E13

E14

E15

El6

E17

E18

E19

E20

E21
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Anexo VI

Autorizacdes para Utilizacdo dos Instrumentos
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Pedido de autorizagio para utilizar indice de Barthel

ﬂ

Marcia Pereira marciapereira2l@gmail.com 3de
fev

para carlossequeira
Boa Tarde Dr.° Carlos Sequeira,

Venho por este meio, solicitar autorizacio para utilizar o indice de Barthel, no &mbito da
minha dissertacdo de mestrado, do Curso Psicologia Clinica e da Saude, da Universidade
Catolica Portuguesa de Braga (FACFIL). A dissertacdo de mestrado, por mim elaborada,
tem como tema “Relacdo entre independéncia funcional, memoria subjetiva e tomada de
decisdo em idosos institucionalizados e ndo institucionalizados”. A escala sera aplicada a
um universo de 100 idosos (50 institucionalizados e 50 ndo institucionalizados).

Fico a aguardar uma resposta favoravel de sua parte,
Cumprimentos,

Marcia Pereira

Carlos Sequeira carlossequeira@esenf.pt 4 de
fev

para mim
Exma. Marcia Pereira, bom dia.

O Prof. Carlos Sequeira vem por este meio enviar o indice de Barthel, e, informa que o
poderd utilizar no seu trabalho de investigacdo sem qualquer problema.

Mais informagdes sobre dimensdes e propriedades psicométricas estdo disponiveis no no
livro Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental, editado pela LIDEL, em 2010.

Com os melhores cumprimentos e ao dispor,

Pedido de autorizacdo para a utilizar uma escala
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“

Marcia Pereira marciapereira2l@gmail.com 25 de
jan

para sandragino
Boa Tarde Dr.2 Sandra Gino,

Venho por este meio, solicitar autorizacdo para utilizar a Escala de Queixas Subjetivas de
Memoria, no ambito da minha dissertacdo de mestrado, do Curso Psicologia Clinica e da
Saulde, da Universidade Catolica Portuguesa de Braga (FACFIL). A dissertacdo de
mestrado, por mim elaborada, tem como tema “Relagdo entre independéncia funcional,
memdria subjetiva e tomada de decis&o em idosos institucionalizados e ndo
institucionalizados”. A escala sera aplicada a um universo de 100 idosos (50
institucionalizados e 50 ndo institucionalizados).

Fico a aguardar uma resposta favoravel de sua parte,
Cumprimentos,

Marcia Pereira

Sandra Gino sandragino@gmail.com 3de
fev

para mim

Boa noite Cara colega,

Desde ja as minhas sinceras desculpas pela demora na resposta. A escala de Queixas
Subjectivas de Memdria esta publicada no livro de testes e escalas no envelhecimento do
Grupo de Estudos do Envelhecimento Cerebral e Deméncia e & do dominio publico, pelo
que o grupo de trabalho da escala QSM autoriza 0 seu uso.

Desejo de bom trabalho.

Sandra Gin6
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