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Resumo

O envelhecimento carateriza-se por ser um processo irreversivel, complexo e comum a todos
os individuos, estando intrinsecamente ligado a mudancas bioldgicas, psicoldgicas e sociais. A nivel
psicoldgico, a depressdo é talvez a causa mais frequente do sofrimento emocional do idoso, sendo
esta populacdo mais propensa a inimeras alteraces que vdo diminuindo a sua qualidade de vida. A
depressdo no idoso ocorre, frequentemente, acompanhada por défices cognitivos (Bottino & Avila,
2006), o que faz supor uma ligacdo entre estas duas condi¢Ges, nomeadamente, no comprometimento
das Funcdes Executivas (FE) (Bottino & Avila, 2008; Hamdan & Pereira, 2009).

O presente trabalho, de natureza quantitativa, pretendeu, assim, avaliar a influéncia da
depressdo nas FE em idosos, nomeadamente ao nivel da flexibilidade, inibicdo, atualizacdo e planifi-
cacao.

Para concretizar o objetivo deste estudo, recorreu-se a uma amostra de 90 idosos instituciona-
lizados e ndo institucionalizados (55 mulheres e 35 homens), que ndo apresentavam declinio cogniti-
vo, avaliado pelo Mini Mental State Examination (MMSE, Folstein, Folstein & Mchugh, 1975). Os
participantes foram avaliados por meio da Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-30, Simdes & Fir-
mino, 2013) para constituicdo de grupos amostrais (34 idosos sem sintomatologia depressiva, 39 ido-
sos com depressao ligeira e 17 idosos com sintomatologia de depressdo grave). Para além deste ins-
trumento, foi ainda utilizado um conjunto de instrumentos de avaliacdo neuropsicoldgica para avalia-
cdo do desempenho dos participantes ao nivel da flexibilidade, inibicdo, atualizacédo e planificacdo
cognitiva: Teste de Wisconsin Card Sorting Test (WCST, Heaton, Chelune, Talley, Kay & Curtiss,
1993) e Trail Making Test (TMT, Cavaco, Pinto, Gongalves, Gomes, Pereira, & Malaquias, 2008)
que permitem avaliar a flexibilidade cerebral; Teste de Stoop (Fernandes, 2013) e Teste dos Cinco
Digitos (FDT, Sed6,2007) que permitem avaliar a inibi¢do; sub-testes da Escala de Inteligéncia de
Wechsler (WAIS-III, Ferreira, Machado & Rocha, 2003)- memoria de digitos, teste de semelhangas,
prova de aritmética e pesquisa de simbolos, cddigo de simbolos; o Teste de Fluéncia Verbal (Cavaco,
et. al., 2013) que permitem avaliar a atualizacdo; Mapa do Zoo e Procura de Chaves (Wilson, Alder-
man, Burgess, Emslie & Evans, 1996) que permitem avaliar a planificacao.

Observou-se que a sintomatologia depressiva interfere negativamente na inibicédo, flexibilida-
de e atualizacdo dos participantes, ocasionando um desempenho deficitario. Em contrapartida, na
planificacdo verificaram-se resultados muito heterogéneos. Conclui-se ainda, que os valores estatisti-
camente significativos foram constatados, maioritariamente entre os participantes sem depresséao e 0s

participantes com depressdo (ligeira ou grave), ndo apresentando estes Ultimos diferencas substan-



ciais entre si. Pretendeu-se, assim, contribuir para o aprofundamento da compreensdo da relagdo

entre a depressao e as FE em idosos, permitindo retirar implicac@es para a intervencao.

Palavras-chave: Envelhecimento, fungdes executivas, depressao



Abstract

Aging is characterized as an irreversible and complex process, common to all individuals, and
inextricably linked to biological, psychological and social changes. Psychologically, depression is
perhaps the most common cause of emotional suffering of the elderly, which is a population prone to
numerous changes that diminish their quality of life. Depression in the elderly is often accompanied
by cognitive deficits (Bottino & Avila, 2006), which suggests a link between these two conditions,
namely by a negative influence in Executive Functions (EF) (Bottino & Avila, 2008; Hamdan & Pe-
reira, 2009).

This study, of a quantitative nature, intended to evaluate the influence of depression in FE in
the elderly, particularly in terms of their flexibility, inhibition, updating and planning.

To achieve the goal of this study, a sample of 90 elderly institutionalized and non-
institutionalized (55 women and 35 men) participants was used, who did not have cognitive impair-
ment, as assessed by the Mini Mental State Examination (MMSE, Folstein, Folstein & Mchugh
1975). Participants were evaluated with the Geriatric Depression Scale (GDS-30, Simdes & Firmino,
2013) for the creation of sample groups (34 subjects with no depressive symptoms, 39 elderly with
mild depression and 17 elderly with severe depression symptoms). Apart from this instrument, a set
of neuropsychological assessment tools for evaluating the performance of participants in terms of
flexibility, inhibition, updating and cognitive planning was used: Wisconsin Card Sorting Test Test
(WCST, Heaton, Chelune Talley, Kay & Curtiss, 1993) and Trail Making Test (TMT, Cavaco, Pinto,
Gongalves, Gomes, Pereira, & Malaquias, 2008) for assessing brain flexibility; Stoop Test
(Fernandes, 2013) and the Five Digits Test(FDT, Sed6, 2007) to assess the inhibition; subtests of the
Wechsler Intelligence Scale (WAIS-I1I, Ferreira, Machado & Rocha, 2003) - digit memory, similari-
ties test, arithmetic test, search of symbols and code - and the Verbal Fluency Test (Cavaco et al,
2013) for assessing updating; Zoo Map and Key Search (Wilson, Alderman, Burgess, Emslie & Ev-
ans, 1996) for assessing planning.

Results show that depressive symptoms interfere negatively in the inhibition, flexibility and
updating of the participants, resulting in a loss-making performance. In contrast, in planning there
were very mixed results. Most of the statistically significant differences between groups were found
mainly among participants without depression and participants with depression (mild or severe), the
latter not presenting many differences between them. It was intended to contribute to the deepening
of understanding of the relationship between depression and FE in the elderly, allowing to withdraw
implications for intervention.

Keywords: Aging, executive functions, depression
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Introducéo

A piramide etéria, referente a populagédo portuguesa, demonstrou, ao longo das ultimas déca-
das, um aumento progressivo do envelhecimento demografico, sendo os responsaveis por este pro-
cesso a diminuicdo da fecundidade e da mortalidade, e 0 aumento da esperangca média de vida (Soa-
res, Fialho & Sacadura, 2012).

O envelhecimento caracteriza-se como sendo um processo gradual, dindmico, lento e de
modificacdes funcionais e estruturais no organismo diminuindo a vitalidade do idoso. Neste sentido,
este processo tem vindo a ser estudado por diversos cientistas, procurando explicar este fendmeno e
as suas alteracGes, uma vez que existem diversas perspetivas das quais se desdobram sobre o0s aspe-
tos biologicos, psicoldgicos e sociais. Contudo, a explicagdo mais comum é que a degradacéo destes
aspetos pode dever-se a reunido de fatores genéticos, ambientais e culturais (Nunes, 2008).

Em simultaneo com o processo de envelhecimento, sdo evidenciadas algumas alteragdes no
processo cognitivo dos idosos, sem, no entanto, comprometer a autonomia da pessoa idosa, sendo
que o envelhecimento fisioldgico ndo afeta as fungdes cognitivas de forma significativa (Moraes &
Daker, 2008). No entanto, de acordo com Carvalho (2012), um dos principais problemas desta popu-
lacdo, diz respeito ao défice cognitivo e a deméncia que tém recebido muita importancia nestes Ulti-
mos 20 anos. O declinio cognitivo constitui um grande fator de risco para o desenvolvimento de
deméncia, caracterizando-se como um estado de transicdo entre as alteracdes cognitivas ditas nor-
mais do envelhecimento e um estado inicial de deméncia. Dentro das altera¢fes cognitivas, sao veri-
ficadas alteracBes nas FE que sdo descritas como sendo funcgdes imprescindiveis na vida do ser
humano, uma vez que é a maior determinante dos problemas comportamentais e das incapacidades
nas desordens neuropsiquiatricas (Royall, et al., 2002). Estas fun¢des dizem respeito a processos que
comandam e integram atividades cognitivas como: a manutenc¢éo e inibicdo de acdes, 0 pensamento
abstrato e conceptual, a capacidade para planificar e organizar o comportamento para atingir deter-
minada meta, o controlo da atencdo (atengdo dirigida), a flexibilidade mental, as estratégias de sele-
cdo eficientes na resolucdo de problemas e capacidade adaptativa em situagOes novas (Green, 2000;
Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

Outra problematica nesta faixa etaria é a frequéncia de doencas psiquiatricas, especialmente a
Perturbacdo Depressiva. Esta populacdo estd mais propensa a esta patologia devido a reducdo de
perspetivas sociais, declinio da saude, perdas de entes queridos e reducdo da sua independéncia. Nes-
te sentido, a depressdo nos idosos apresenta um caracter fundamentalmente multi-fatorial. O interes-

se em estudar a depressdo nesta faixa etaria tem crescido como o aumento percentual de idosos na
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populacdo, bem como pelas consequéncias que esta patologia acarreta e pelas dificuldades encontra-
das pelos profissionais da area da satde em diagnosticar e tratar estes pacientes (Avila e Bottino,
2008).

E frequente a depressdo nos idosos ocorrer acompanhada por défices cognitivos, nomeada-
mente alteracdes nas FE, o que faz supor que ha uma forte associacéo entre estas condicdes (Avila &
Bottino, 2008). Sendo que ambas as condi¢fes podem acarretar consequéncias negativas na vida do
idoso, a neuropsicologia tem demonstrado, cada vez mais, interesse em estudar diversas fungdes
cognitivas com o intuito de identificar fatores ou padrfes neuropsicoldgicos que sdo fundamentais na
depressdo (Rozenthal, Laks & Engelhardt, 2004).

Neste sentido, o principal objetivo desta dissertacdo é avaliar as influéncias da depressao no
desempenho das FE em idosos, nomeadamente ao nivel da flexibilidade, inibi¢o, atualizac&o e pla-
nificacéo.

A presente dissertacdo encontra-se organizada em duas grandes componentes: estudo teorico e
estudo empirico. No estudo empirico, no capitulo |, serd descrito, de uma forma breve, o processo de
envelhecimento, nomeadamente a sua definicdo, perspetivas deste processo e 0s tipos de envelheci-
mento. Posteriormente, no capitulo 1, serdo abordadas as FE, nomeadamente a sua defini¢éo, fun-
cdes e modelos tedricos, bem como as componentes das FE analisadas neste estudo. Ainda dentro
das FE sera analisada a relacdo entre as FE e o envelhecimento, bem como a avaliacdo neuropsicolo-
gica das mesmas em idosos. Por ultimo, no capitulo Ill, sera descrito o transtorno depressivo na
populacdo idosa, nomeadamente o seu conceito, diagnostico e tratamento e a relacdo entre a depres-
séo e as FE.

Na segunda parte, dedicada ao estudo empirico, é apresentado um estudo que aprofunda o obje-
tivo enunciado. Deste modo, no capitulo 1V é apresentada a metodologia do estudo, onde se descreve
a amostra, instrumentos e os procedimentos. Depois de, no capitulo V serem apresentados os resulta-
dos obtidos, no capitulo VI procede-se a discussdo dos mesmos, culminando-se com conclusées

gerais, onde procuramos destacar os contributos e potencialidades deste estudo.
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Capitulo 1 - Envelhecimento

1.1. Definigdo de envelhecimento

O termo envelhecimento é bastante comum. Contudo, a sua definicdo ndo é simples nem
linear. Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006, p.21) “o envelhecimento é um processo de
deterioracdo endogena e irreversivel das capacidades funcionais do organismo”. Na visdo de Vitta
(2000, p. 18), “o envelhecimento é considerado um processo universal, lento e gradual que ocorre em
diferentes ritmos para diferentes pessoas e grupos conforme atuam sobre essas pessoas e grupos as
influéncias genéticas, sociais, historicas e psicologicas do curso de vida”.

Segundo Fernandes (2001), o envelhecimento é um processo complexo e universal que esta
presente ao longo da vida e que difere de individuo para individuo consoante as suas vivéncias e
experiéncias. Para Areosa e Bulla (2010), este processo inicia-se com 0 nascimento e termina com a
morte e também é caracterizado como uma estrutura social estabelecida atraves das diversas relacdes
que o sujeito vivencia ao longo da vida. Neste sentido, cada individuo vai-se preparando para essa
fase consoante as suas crencas e experiéncias do contexto social em que esté inserido.

Para a obtencdo de uma melhor compreensdo deste conceito, distingue-se o envelhecimento
primario (normal) do secundério (patolégico). Enquanto o primeiro resulta apenas da passagem do
tempo e é intrinseco ao organismo, 0 segundo esta associado a fatores que interferem na qualidade de
vida do idoso, sendo que um estilo de vida saudavel é um fator que leva a um envelhecimento bem-
sucedido (Groisman, 2002).

Tendo em consideracdo a complexidade do desenvolvimento na vida adulta, diversos autores
(Beatty & Wolf, 1996; Botwinick, 1981, citado por Simdes, 1990; Neugarten, 1976; Oliveira, 2008)
tém proposto a sua compartimentacdo em diferentes fases, sendo a velhice considerada uma delas. O
critério etario € geralmente utilizado, considerando idosos a partir dos 65 anos de idade. No entanto,
esta questdo ndo tem sido consensual.

Para Oliveira (2008) “considera-se adulto aquele que atingiu os 18/21anos, evidenciando trés
fases: o jovem adulto (ou adulto jovem) entre os 20-40 anos; adultos de meia-idade (entre os 40-60
anos, podendo ir até aos 65 ou 70 anos); adulto idoso (ou idoso propriamente dito, com idade supe-
rior a 70 anos). J& Neugarten diferencia duas categorias de idosos: os idosos jovens (com idades
compreendidas entre 0s 65 e 0s 74 anos) e 0s idosos velhos (com mais de 75 anos). Tambem Botwi-
nick (1981, citado por Simdes, 1990) diferencia dois grupos dentro daqueles que tém mais de 75
anos: os idosos velhos (até 84 anos) e os idosos muito velhos (com mais de 85 anos). Ja Beatty e
Wolf distinguem trés categorias de idosos: 0s jovens idosos (65-74 anos), 0s idosos médios (75-84

anos) e 0s muito idosos (85 ou mais anos).
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A idade cronologica € um dos critérios a ter em conta nas questdes do envelhecimento. No
entanto, considerar um individuo idoso a partir dos 65 anos trata-se de uma convencao, marcada por
determinado contexto social, tratando-se de uma construcdo social baseada numa diviséo do ciclo de
vida especifica de uma época e sociedade. E importante realcar que as fases da vida sdo preenchidas
por interpretacdes histéricas (Oliveira & Oliveira, 2010). Assim sendo, o envelhecimento € um con-

ceito historico e culturalmente construido.

1.2.Envelhecimento demografico

O envelhecimento tem sido caracterizado como um dos mais importantes fendmenos do sécu-
lo XXI pelo seu constante aumento. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2014) foi veri-
ficado que entre 2001 e 2014 o indice de envelhecimento aumentou de 103 para 141 idosos por cada
100 jovens. Em 2015, este fendmeno continuou a aumentar, verificando-se um indice de 143 idosos
por cada 100 jovens (Pordata, 2016). Relativamente as projecdes estima-se que o indice de envelhe-
cimento continuara a aumentar significativamente até 2060: entre 2012 e 2060, o indice de envelhe-
cimento aumentara de 131 para 307 idosos por cada 100 jovens, no cenario central (INE, 2014).

Segundo Nazareth (2009) existem duas grandes causas do aumento do indice de envelheci-
mento: diminuicdo da natalidade e aumento da esperanca média de vida.

Relativamente & diminuicdo da natalidade, contata-se que o Indice Sintético de Fecundidade
(ISF), que traduz o nimero médio de nados vivos/mulher durante o seu periodo de fertilidade, apre-
senta uma diminuicdo desde o inicio da década de oitenta (altura em que se situava em 2.0) e esta,
atualmente, numa situacdo de ndo retorno proximo de 1.30. Enquanto que ha seis anos atras nasciam
cerca de 100.000 criancas por ano, no ano de 2015 nasceram cerca de 85.500 (Pordata, 2016). Esta
situacdo é um impedimento a renovacdo das geracOes, levando a um envelhecimento demogréfico.
Nos ultimos anos, Portugal tem vindo a alterar os seus comportamentos e atitudes, sendo que 0s
valores culturais tradicionais estdo a ser substituidos por outros. A constituicdo de uma familia, a
fecundidade da mulher e a nupcialidade da populacdo portuguesa tém sofrido alteracdes devido a
diversos fatores, como a idade média do casamento, idade da méae quando nasce o primeiro filho (25
anos em 1960 e 30.2 anos em 2015), a educacéo das criangas e a igualdade homem-mulher (Pordata,
2016).

No que concerne ao aumento da esperanca média de vida, os individuos que nasceram em
Portugal na década de 60 tinham uma esperanca média de vida de 60.7 anos para 0s homens e 66.4
para as mulheres (INE, 2014). No entanto, atualmente, esta situacdo alterou-se significativamente.

Nos individuos mais jovens e criangas, a sua esperanca média de vida alterou significativamente,
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sendo que atualmente para o sexo masculino é de 77.4 anos e de 83.2 anos para 0 sexo feminino e
projeta-se que aumente respetivamente para 82.3 e 87.9 anos até 2060.
Neste sentido, conclui-se que em Portugal estamos perante um envelhecimento demografico

elevado resultante da diminuicao da natalidade e de um acréscimo da esperanca média de vida.

1.3. Perspetivas acerca do envelhecimento

Nas sociedades tradicionais, antigamente, os idosos eram encarados como pessoas de presti-
gio e de respeito. No entanto, ndo era o facto de ndo ser tdo comum viver até mais tarde que os tor-
nava importantes, mas sim pelo facto de os idosos serem vistos como transmissores das tradi¢des e
dos conhecimentos fundamentais (Nazareth, 2009).

A partir do século XIX, o envelhecimento passou a ser encarado como um periodo de decli-
nio (Viegas & Gomes, 2007). Assim sendo, o potencial mental comegou a ser associado a juventude
e o declinio mental a velhice. Como refere Nazareth (2009) o velho-sabio, muitas vezes analfabeto,
torna-se um contador de histdrias que as geragdes mais novas, na sua maioria, tém pouco interesse.

O envelhecimento ndo € sinénimo de perda de qualidade de vida. No entanto, é muito fre-
quente a populacdo estabelecer uma ligacdo entre o envelhecimento e 0s aspetos negativos como a
tristeza, perdas fisicas e cognitivas. Estes aspetos negativos tém vindo a ser realcados pelos meios de
comunicacdo social que atribui a beleza e a qualidade de vida somente aos jovens desvalorizando a
populacéo idosa (Areosa & Bulla, 2010). A doenca, a improdutividade, a depressdo e a incapacidade,
sdo algumas caracteristicas distorcidas que associam-se ao envelhecimento. Esta ideia, que discrimi-
na as pessoas idosas, afeta-as a nivel social e psicolégico levando a que, apesar de quererem viver
muitos anos, ndo queiram envelhecer (Lima, 2010).

Em Italia foi realizado um estudo que tinha como objetivo compreender a percecéo da popu-
lagéo italiana relativamente ao processo de envelhecimento. Este estudo era composto por participan-
tes de ambos os sexos e de diversas idades, tendo-lhes sido solicitado que associassem livremente
ideias e expressdes a partir do termo “envelhecimento”. As respostas mais usuais foram: sabedoria,
maturidade, doenca, tristeza, soliddo, experiéncia, tornar-se avos, tempo para gastar, mudanca e abor-
recimento. Neste sentido, surge a ideia de que o idoso € um individuo lento, vulneravel, infeliz mas
também marcado por aspetos positivos como a maturidade, sabedoria e experiéncia de vida (Conta-
rello, Leone & Wachelke, 2012). Em suma, os resultados indicam uma percec¢do do envelhecimento
marcada por aspetos positivos e negativos. Em termos de idade, neste estudo foi verificado que por
parte dos jovens destaca-se uma atitude negativa relativamente ao envelhecimento associado aos
conceitos de velhice e doenga. Em contrapartida, nos mais idosos, verificou-se uma avaliagédo positi-

va do envelhecimento.
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Também em Portugal realizou-se um estudo (Cerqueira, 2010) com o objetivo de compreen-
der a percecdo da populacdo portuguesa acerca do envelhecimento. Deste estudo emergiram trés
Imagens sobre o envelhecimento:

e A velhice é uma fase de competéncia, mas também de dependéncia, onde a preparacao para o
envelhecimento é pouco importante. Aqui, cerca de 40.8% dos participantes partilharam desta
ideia.

e A velhice é uma fase de muita competéncia, independéncia, maturidade, cuja preparacéo €
importante. Os individuos (32,1%) manifestam imagens positivas do envelhecimento e da
velhice e tendem a planear o futuro, mas enfatizam o presente e a vivéncia do dia-a-dia.

e A velhice é uma fase de incompeténcia, dependéncia e pré-atividade com vista ao futuro e a
preparacdo € importante. Os individuos com estas imagens negativas do envelhecimento e da

velhice (27%) tendem a focalizar-se no futuro, adotando comportamentos pro-ativos.

Neste sentido, verifica-se que sdo varias as crencas e 0s estereOtipos acerca do processo de
envelhecimento que devem ser discutidos, sendo que revelam desconhecimento acerca do desenvol-
vimento do adulto ao longo da sua vida, em especial no envelhecimento, afetando a forma como
encaramos e lidamos com as pessoas idosas (Simdes, 2002). Um dos estereotipos bastante comum
acerca do envelhecimento diz respeito a saude, onde envelhecimento e doenca estdo cada vez mais
associados como se fossem sindnimos. Todavia, 0 envelhecimento normal ndo acarreta necessaria-
mente doencas (Simdes, 1990).

A perspetiva do desenvolvimento co-extensivo a duracdo da vida defende que o desenvolvi-
mento é acompanhado por perdas mas também por ganhos, onde a sabedoria podera estar no topo do
processo de evolucdo do individuo. Esta visao, contribuiu para que nas Ultimas décadas, a psicologia,
para além de estudar os aspetos negativos, como a depressao e as deméncias, se tenha focado tam-
bém nos aspetos positivos do desenvolvimento humano, destacando-se a sabedoria (Oliveira, 2005).
Neste sentido, verificou-se que o processo do envelhecimento também é caracterizado como uma
fase de sabedoria e experiéncias de vida. Diversas investigacdes (Baltes & Staudinger, 2000; Jordan,
2005; Pasupathi, Staudinger & Baltes, 2001; Staudinger ,1999; Staudinger, Smith & Baltes, 1992;
Sternberg, 2005; Sokol, 2009) tém sido realizadas nesta area com o objetivo de verificar se existe
alguma relagdo entre a sabedoria e a idade, sendo que existe alguma contrariedade acerca desta temé-
tica.

Sokol (2009), ao analisar os documentos de Erikson (1963), verificou que este excluiu a hipo-
tese de que a sabedoria é uma caracteristica da velhice e que, para este autor, a sabedoria estava pre-
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sente mais cedo na vida do individuo, encarando a sabedoria como um comportamento que esta
adaptado as exigéncias da cada fase da vida do adulto. Por exemplo, o adulto de meia-idade pode
demonstrar sabedoria ao amar, cuidar das criangas, resolver problemas e ter ideias. Ja Sternberg
(2005), verificou diversos resultados, desde evidéncias que demonstram que a sabedoria aumenta
com a idade, resultados que indicam para um declinio da sabedoria & medida que se envelhece e ain-
da evidéncias que indicam uma manutencdo da sabedoria ao longo da idade.

Para Jordan (2005), existem trés modelos distintos em que os resultados da relacdo entre a
idade e a sabedoria se enquadram. O primeiro é designado por modelo positivo e considera uma rela-
cdo direta entre a idade e sabedoria: a luz deste modelo ser velho significa ser sabio. O segundo € o
modelo do declinio, que considera que com o avancar da idade se vai perdendo sabedoria. Por ulti-
mo, o modelo cristalizado é essencialmente representado pelo paradigma de Berlim, frisando que a
inteligéncia cristalizada mantém-se estavel até a idade adulta avancada.

O grupo de Berlim, numa amostra transversal de 533 individuos com idades compreendidas
entre os 20 e 0s 89 anos, ndo encontrou associacao entre a sabedoria e a idade (Staudinger, 1999). O
mesmo se verifica num estudo realizado com psic6logos clinicos jovens (25-37 anos) e psicologos
clinicos mais velhos (65-82 anos) que, segundo o grupo de Berlim, deveriam ter maior potencial no
nivel de sabedoria (Staudinger, Smith, & Baltes, 1992). Em contrapartida, a idade foi associada a
sabedoria de forma positiva no caso particular de adolescentes e jovens adultos entre os 14 e 25 anos
(Pasupathi, Staudinger & Baltes, 2001).

Ainda o grupo de Berlim (Straudinger, Smith & Baltes, 1992) propde um modelo psicoldgico
para o envelhecimento bem-sucedido que se baseia em trés dimensdes: Selec¢do, Otimizacdo e Com-
pensacdo (SOC), onde aborda os ganhos e perdas do processo de envelhecimento, bem como a adap-
tacdo do idoso a este processo.

A selecédo diz respeito a escolha de determinados objetivos a nivel pessoal e social, com 0
intuito de desenvolver um comportamento satisfatorio e adaptativo as limitagdes progressivas em
diferentes dominios tendo por influéncia os fatores socioculturais. Relativamente a otimizacdo, esta
assenta no compromisso que o sujeito assume agilizando comportamentos para enriquecer e aumen-
tar as suas reservas, maximizar as suas escolhas ao longo da vida e compensar as perdas na velhice.
Por ultimo, a compensacgdo acontece frequentemente nas situacdes em que as perdas se tornam inevi-
taveis e comprometem a qualidade de vida do idoso.

As dimensdes deste modelo permitem uma adaptacdo ao envelhecimento, tornando-o num

processo bem-sucedido.
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1.4 Tipos de envelhecimento

Com o avancar da idade os individuos vao sofrendo modificacdes funcionais no seu organis-
mo, diminuindo a sua vitalidade e aumentando a probabilidade de altera¢6es bioldgicas, sociais, cog-
nitivas e psicoldgicas (Nascimento, 2007). Neste sentido, pode afirmar-se que este processo deriva
de multifatores.

O envelhecimento social é caracterizado pelas alteracdes do status do idoso e a sua forma de
estabelecer um relacionamento interpessoal. Essas mudancgas ocorrem devido a uma crise de identi-
dade ocasionada pelo retraimento social (Fechine & Trompieri, 2007). De um modo geral, a ideia
que a sociedade tem acerca do idoso é que eles sdo sinénimo de improdutividade numa populacao
em que a produtividade é excessivamente valorizada. Segundo Fernandes (2001) o envelhecimento
social é definido como o procedimento de desvalorizagdo econdmica e do saber da experiéncia de
vida excluindo-os socialmente de usufruir da sua vida apesar de serem fisicamente aptos. Esta situa-
cao faz com que a convivéncia do idoso com a sociedade seja um processo caracterizado por dificul-
dades adaptativas emocionais, fisioldgicas, ocupacionais € mudancas no seu relacionamento inter-
pessoal.

A nivel bioldgico, é um processo ativo e inevitavel, causando maior vulnerabilidade no orga-
nismo as alteracdes externas e internas. Ao longo deste processo podera existir a diminuic¢éo do equi-
librio homeostatico, aumentando a probabilidade da degradacdo bioldgica de alguns 6rgdos impres-
cindiveis para a sobrevivéncia da espécie humana (Moraes, Moraes & Lima, 2010). As alteracGes do
organismo véo aparecendo discretamente, sendo chamadas de senescéncia, ndo afetando as suas rela-
¢Bes ou poder de decisdo. A medida que a idade vai avancando, também as alteracdes das suas capa-
cidades sensoriais vdo sofrendo alteracdes. A degradacdo destas capacidades caracteriza-se como
sendo um aspeto relevante na vida do idoso, afetando a sua qualidade de vida, uma vez que interfere
nas suas relacles interpessoais e que pode acarretar consequéncias negativas a nivel psicologico
(Lamas & Padul, 2013).

Relativamente ao desempenho cognitivo, este mantém-se estavel até aos 50/60 anos come-
cando a agravar 0 seu comprometimento a partir dos 70 anos (Cancela, 2007). A memodria e a lingua-
gem sdo das funcgdes cognitivas mais afetadas sobretudo nos homens. Esta situacao é explicada pelo
facto de os homens terem uma menor quantidade de substancia cinzenta no hemisfério esquerdo
comparativamente com o sexo feminino, verificando-se uma atrofia do hemisfério esquerdo no sexo
masculino que se vai salientando com o avancar da idade (Murphy & O’Leary, 2009). O raciocinio é
outro aspeto cognitivo que vai sofrendo alteragdes, nomeadamente, nas tarefas que implicam planear,
onde os idosos revelam mais lentificagdo comparativamente com a populagdo jovem. Os idosos sdo

mais lentos nos aspetos percetivos, mnésicos e cognitivos bem como nas fungdes motoras. Outro
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aspeto cognitivo que tem vindo a sofrer alteracbes com o avancar da idade é a atencdo, funcdo na
qual os idosos apresentam dificuldades na filtragem de informacéo, em dividir a sua aten¢do em mais
do que uma tarefa ou desviar a sua atencdo de um aspeto para outro (Cancela, 2007).

Todas estas alteragfes acarretam consequéncias negativas na vida do idoso, provocando alte-
racdes psicologicas, nomeadamente, a baixa autoestima, falta de autoconfianca e presenca de depres-
sdo ou outras patologias. No entanto, estas consequéncias dependem do avancar da idade mas tam-
bém, ou sobretudo, do empenho do idoso na procura do seu autoconhecimento e sentido da vida
(Moraes, Moraes & Lima, 2010).
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Capitulo 2- Fungdes Executivas

2.1. Conceito e funcgdes

O estudo das FE iniciou-se em 1858 com o caso de Phineas Gage, um individuo que sofreu
um acidente que Ihe causou les6es no lobo frontal. Este caso ficou bastante conhecido, sendo que foi
a partir dele que se procedeu ao estudo minucioso da relacéo entre as FE e lesdes no lobos frontais. O
interesse em estudar esta relacdo foi despertado pelo facto de Gage ter sofrido alteracGes graves no
seu comportamento e personalidade, passando a ser extravagante, antissocial, mentiroso e sem saber
estar em sociedade. O médico que o acompanhou, Jonh Harlow, referiu que Gage teve lesGes nos
lobos frontais e que essa regido era responsavel pela planificacdo e comportamentos sociais adequa-
dos (Filho, 2014).

O termo FE € um dominio cognitivo complexo de definir e multifacetado, que abrange um
conjunto de processos e subprocessos cognitivos. Esta complexidade deve-se as diferentes definicGes
que diferentes autores vao atribuindo a estas fungdes (Carvalho 2012).

Alguns autores (Baddeley, 2003; Fuster, 2005; Goldman-Rakic, 1998; Lezak, 1995; Lezak,
Howieson & Loring, 2004; Sherman & Spreen, 2006; Spreen & Strauss, 1998) definem as FE como
sendo a capacidade do individuo para responder de forma adequada a novas situa¢fes ou exigéncias
do meio e sdo a base das capacidades cognitivas (a memoria de trabalho, que manipula informacéo
necessaria para atingir objetivos; e o set preparatério, otimizado pelos processos de inibi¢do, respon-
savel pela preparacdo para a execucdo e antecipacdo de consequéncias das agdes), emocionais e
sociais. Sdo ainda consideradas habilidades que envolvem seguimento e monitorizacdo de compor-
tamentos voluntérios complexos com o objetivo de atingir uma determinada meta (Funahashi, 2001;
Hamdan & Pereira, 2009; Salthouse, Atkison, & Berish, 2003; Shallice & Burgess, 1998; Spreen &
Strauss, 1998).

Devido a dificuldade de definicdo conceptual das FE, tém surgido na literatura varias propos-
tas quanto a divisdo das FE. Assim sendo, Chan, Shum, Toulopoulou e Chen (2008) dividem as FE
em duas grandes componentes: uma dessas partes ¢ designada por componente “fria”, que envolve
somente aspetos cognitivos e é baseada na 16gica sendo relativamente “mecanista”. Esta componen-
te, envolve assim, o raciocinio verbal, resolucdo de problemas, planificacdo, sequenciacgdo, atencao,
feedback, multitarefas, flexibilidade cognitiva e habilidade de lidar com situagcdes novas. Por outro
lado, as FE tém uma vertente mais emocional designada por componentes “quentes”, que envolve
crengas e desejos. Nesta vertente, 0 sujeito regula o seu proprio comportamento social e tomada de

decisOes. Ja para Lezak (1995) as FE sdo sistematizadas em quatro componentes essenciais:
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i) capacidade de comportamento intencional, que varia de individuo para individuo de
acordo com o seu grau de motivacao, da sua capacidade de concentracdo/atencdo e da sua
consciéncia da relacdo entre as sensagdes subjetivas e os estimulos fisicos; ii) a defini¢cdo dos
passos fundamentais que leva a um determinado comportamento com o intuito de atingir um
objetivo (nesta situacdo, o individuo deve ser capaz de eliminar informacéo que néo é neces-
saria sabendo selecionar as estratégias e metodos adequados para atingir determinada etapa
controlando os seus impulsos); iii) a passagem do plano para a agdo, onde o sujeito deve ser
capaz de realizar a acdo adequando o seu comportamento ao contexto situacional e, se neces-
sario, manter ou alterar sequéncias comportamentais complexas de forma integrada e ordena-
da; iv) auto monitorizacdo do desempenho do individuo tendo em conta a sua capacidade para

modificar;

Alguns autores (e.g., Fuster, 2008; Struss, 2011) localizam as FE no lobo frontal, nomeada-
mente o processo de atencdo, monitorizacdo e configuracdo de tarefa. Nas ultimas duas décadas,
aprofundou-se o papel que estas regides do cérebro desempenham no comportamento humano e no
controlo de processos cognitivos (Tirapu-Ustarroz, Garcia-Molina, Luna-Lario, Roig-Rovira & Pele-
grin-Valero, 2008). Assim, um corpo solido de conhecimento cientifico mostra que os lobos frontais
estdo envolvidos na execucdo de operacdes cognitivas especificas, tais como armazenamento de
informacdo, metacognicdo, aprendizagem, raciocinio e solucdo de problemas. Os lobos frontais, e
mais especificamente as regibes pré-frontais, permitem o controlo, a organizacdo e a coordenacgdo
das diferentes fungdes cognitivas, respostas emocionais e comportamentos, usando um conjunto
completo de funcBes de autorregulacdo chamado de FE (Tirapu-Ustarroz & Céspedes, 2005).

A area cortex pré-frontal estd subdividida em trés regides: cortex pré-frontal dorsolateral, cor-
tex pré-frontal ventromedial ou orbito-frontal e cdrtex cingulado-anterior. Les6es na regido dorsola-
teral acarretam dificuldades ligadas ao estabelecimento de objetivos, planificacdo solucdo de pro-
blemas, memdria de trabalho, atencdo, monitorizacdo de aprendizagem, flexibilidade cognitiva, abs-
tracdo e julgamento. Lesdes na regido orbito-frontal implicam alteragdes na personalidade e compor-
tamento. Por ultimo, lesdes na regido cingulo-anterior provocam mudangas comportamentais como a
apatia, desmotivacéo, dificuldades de atencéo e de desinibicdo de respostas automaticas (Capovilla,
Assef & Cozza, 2007; Fuentes & Leite, 2010; Gil, 2010; Malloy-Diniz, Paula, Loschiavo-Alvares,
Fuentes & Leite, 2010).

Goldberg (2002) usa a metafora "diretor de orquestra” para descrever o papel de lobos fron-

tais no controlo do executivo. De acordo com esta metafora, os lobos frontais, como o principal subs-
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trato anatdmico das FE, seriam responsaveis por coordenar as informacoes do resto do cérebro para
atingir determinados objetivos.

As alteracBes nestas fungdes tém sido observadas ap6s lesdes no lobo frontal, dai surgirem os
termos “disfungdo executiva e “disfun¢do do lobo frontal” (Struss, 2011). Ambas as disfunc¢des séo
caracterizadas por défices ou incapacidades dos individuos relativamente as suas FE em processar e
realizar acGes adequadas no meio em que se encontra (Baddeley & Wilson, 1988).

A disfuncdo executiva é patente sobretudo na execucdo de tarefas do quotidiano. Sujeitos
com disfuncdo executiva sdo caracterizados pelas suas dificuldades de abstragéo, perseveracéo e difi-
culdades na alteracdo de comportamentos e ideias. Com as FE comprometidas, o sujeito pode tornar-
se dependente de outras pessoas, necessitando de cuidadores e ndo conseguindo manter as suas rela-
¢Oes sociais. Neste sentido, 0 comprometimento das FE dificulta as atividades diarias do individuo,
prejudicando o processo de atencdo, problemas de manutencdo temporal, dificuldades em controlar
impulsos e de iniciar tarefas (Saboya, Saraiva, Palmini, Lima & Coutinho, 2007).

Em suma, a disfuncdo executiva ndo prejudica o sujeito numa dimensao apenas cognitiva,
mas sim cognitivo-afetivo-comportamental, considerando a centralidade das FE na manutencdo da

independéncia do sujeito (Honbon & Leeds, 2001).

2.2. Modelos tedricos

A consensualidade em torno de um modelo tedrico que permita compreender e representar as
FE tem sido dificil de alcancar.

Alguns estudos abordam o carater multifacetado das mesmas, composto por inimeras fung¢bes
interligadas. Contudo, outros estudos mencionam que as FE comportariam um sistema gerenciador
capaz de sustentar tais fungdes, o que levaria a favor de um constructo Unico (Tirapu-Ustarroz, Gar-
cia-Molina, Luna-Lario, Roig-Rovira, & Pelegrin-Valero, 2008). Neste sentido, seguidamente serdo
apresentados de maneira sucinta 0s principais conceitos das abordagens de constructo Unico e de

multiplos processos, classificacdo proposta por Tirapu-Ustarroz, et. al. (2008).

Modelos de Constructo Unico

Os Modelos de Constructo Unico sugerem um constructo cognitivo principal como base dos
processos cognitivos ligados ao lobo frontal, sendo que € ele que organiza e engloba as FE como um
unico sistema.

Seguidamente serdo apresentados as teorias que estdo incluidas neste modelo.
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e Teoriade Luria

Luria (1973) foi o primeiro cientista a propor um modelo explicativo para as FE. Com a reali-
zacdo de um estudo experimental que permitia analisar o comportamento de animais e humanos apds
a remocdo ou lesdo em areas especificas do cérebro, desenvolveu o primeiro modelo teérico para a
compreensédo do cérebro humano, dando énfase ao cortex pré-frontal.

Luria (1973) apontou que o cérebro humano poderia ser entendido por sua subdivisdo em trés
unidades basicas. A primeira seria responsavel pela regulacdo da excitabilidade do cortex cerebral,
situada principalmente no tronco cerebral. A segunda unidade seria responsavel pelo processamento
e armazenamento da informacédo associada aos lobos temporal, parietal e occipital. Por dltimo, a ter-
ceira unidade seria localizada na regido frontal do cérebro e abrangia funcdes de programacéo, regu-
lacdo e controlo do comportamento humano. O cértex pré-frontal estaria, assim, relacionado com a

regulacdo da maior parte das atividades mentais, nomeadamente das FE.

e Memoria de Trabalho de Baddley e Hitch (1974)

Segundo esta teoria, a memoria de trabalho caracteriza-se como sendo um processo capaz de
monitorizar informag&o para a realizacéo de tarefas complexas, tendo uma limitagdo para a retencéo
de informacdo a curto prazo. O Executivo Central esta relacionado com a criacdo de estratégias que
ampliem a capacidade de armazenamento dos subsistemas a ele subordinados, além da monitorizacédo
de outros sistemas ao longo da realizacdo de tarefas cognitivas. Ao falar de Executivo Central, Bad-
deley e Hitch (1974) abordam uma relagdo entre memoria e atencdo no nivel da teoria. A Memodria
de Curto-Prazo, vista como uma Memoria de Trabalho, seria caracterizada como um sistema de
memoria no que concerne as suas funcBes de armazenamento. Porém, também seria um sistema

atencional, sendo que seu componente Executivo Central controla a atividade mental.

e Modelo de Sistema de Supervisdo Atencional

Este modelo foi proposto por Norman e Shallice (1986) e descreve um sistema especifico no
processamento de informacao, com inspiracao nos trabalhos de Baddeley (1974).

Refere que a programagéo, regulagdo, monitorizacdo das acOes e dos pensamentos estdo
incluidos em dois sistemas: contengdo da programacao e supervisdo atencional. Relativamente ao
sistema de programacdo este seria responsavel por comportamentos do quotidiano/automaticos e
atividades. A supervisdo atencional seria responsavel pela acdo de novos comportamentos (Feldens,
2009).
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e Teoria de Informagéo Contextual

Cohen, Braver e Oreilly (1996) propuseram a Teoria da Informacdo Contextual a qual men-
ciona que diferentes processos cognitivos sdo reflexos de um Gnico mecanismo que atua em diferen-
tes condicbes. Em situacGes de competicdo entre estimulos (por exemplo, teste de Stroop), quando
uma tendéncia de resposta deve ser vencida para emitir o comportamento apropriado, as representa-
cdes internas do contexto inibem a informacao nédo relevante a favor de outros estimulos menos habi-
tuais. Assim, quando ha necessidade de uma informacdo relevante a uma resposta e sua execucdo, a
memoria de trabalho mantém a devida informac&o por quanto tempo for necessario (Tirapu-Ustarroz
et al., 2008).

e Modelo de Acontecimentos Complexos Estruturados

Estes acontecimentos complexos estruturados seriam uma sucessdo de situagdes que conduzi-
riam o sujeito a um objetivo (Goel & Grafman, 1995). Neste sentido, uma conduta estruturada com-
plexa poderia ser ir as, sendo compras sendo que esta envolveria a seguinte sequéncias de acles: sair
de casa, ir a loja, escolher a roupa, fazer o pagamento e voltar para casa. Os acontecimentos comple-
X0s estruturados ndo sdo selecionados ao acaso, mas sim com um inicio e final delineado (Tirapu-
Ustarroz et al., 2008). No entanto, o individuo deve estar preparado para uma situacdo ndo progra-
mada que possa interromper a sequéncia de acontecimentos que levariam a um determinado objetivo.
Formar-se-iam acontecimentos complexos estruturados abstratos e independentes, parecidos aos que
existiam anteriormente, para conseguir dar uma solugéo ao acontecimento imprevisto e alcancar um

objetivo.

Modelos de Multiplos processos

Estes modelos sugerem teorias integradoras em que o controlo executivo seria fruto de fun-
cOes primarias do cértex pré-frontal, ndo caracterizando uma funcdo unitaria especifica mas sim um
conjunto de fatores diferentes e interligados. Este modelo engloba as seguintes teorias: Teoria da
Representacdo Hierarquica dos Lobos Frontais de Fuster (1980), a Teoria da Complexidade Cogniti-

va e Controle de Zelazo (1997), a e as Sete Func¢des Atencionais propostas por Stuss (2000).

e Representagédo Hierarquica dos Lobos Frontais
Fuster (1980) criou uma “Representacdo Hierarquica dos Lobos Frontais” onde quatro meca-
nismos essenciais representariam a base deste processo: controlo inibitério, executivo central (basea-

do no modelo de meméria de trabalho de Baddley, 1974), set preparatério e mecanismos de supervi-
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sdo. O controlo inibitdrio diz respeito ao elemento de supressdo de intervencdes externas ou internas
que podem atuar como distratores. A memoria operacional caracteriza-se como a ativacdo de redes
neuronais da memoria de longo prazo e reverberacdo da atividade entre os componentes corticais
frontais e posteriores destas redes. O set preparatdrio funciona de forma semelhante, contudo de
maneira prospetiva, ajudando o sujeito a preparar-se para a acdo. O mecanismo de supervisao carac-
teriza-se como um processo que esta frequentemente em monitorizacdo da acao-percecdo, realizando
alteracOes necessarias para os planos de acdo. Fuster (2009) publicou um estudo realizado com técni-
cas de neuroimagem e modelo animal, focando a organizacao cortical da memoria e dos processos
executivos. Os resultados indicam que as memarias, bem como o processo de informacéo, constam
de uma complexa rede neuronal integrada a “links” associativos, no qual se destaca o sistema como

um todo e ndo como uma estrutura especifica.

e Teoria da Complexidade Cognitiva e Controlo de Zelazo (1997)

Segundo esta teoria, as FE ndo podem ser interpretadas somente nas regifes pré-frontais, pois
requerem o envolvimento de todas as areas cerebrais. Contudo, para exercer uma tarefa que leva a
um determinado objetivo, é necessario que o cortex pré-frontal possa interpretar provisoriamente
unidades separadas como perce¢do, acdo e cogni¢cdo numa sequéncia ldgica a favor do alcance de

uma determinada meta, envolvendo também algumas estruturas subcorticais.

e Modelo de sete funcgdes atencionais

Stuss e Alexander (2000) desenvolveram uma teoria com base no desenvolvimento dos lobos
frontais e mualtiplos niveis de controlo atencionais.

Segundo estes autores, ndo existe um processo frontal basico e central e, tendo por base um
modelo-funcional, descrevem diversos processos que atuariam em conjunto, mas independentes. A
regido dorsolateral do cortex pré-frontal estaria associada com a “energizacdo” de comportamento,
conceito usado para nomear a capacidade de iniciar e manter um comportamento. Este processo seria
apoiado por duas outras fungdes anatomicamente distribuidas. A “task setting”, mediada no cértex
pré-frontal dorsolateral esquerdo, seria responsavel pela associacdo estimulo-resposta, enquanto a
monitorizacdo, mediada no cortex pré-frontal dorsolateral direito, trabalharia como um sistema regu-
larizador dessa resposta. Logo, o constructo de flexibilidade cognitiva, muitas vezes compreendido
como uma das fungdes complexas intervindas pelo cortex pré-frontal seria, neste caso, o resultado da
“energizacdo” (capacidade de associar estimulo-resposta e automonitoramento). Para além disso,

permaneceriam mais duas outras funcGes adicionais, a autorregulagdo emocional e comportamental,
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fundamentadas no coértex pra-frontal orbitofrontal e os processos metacognitivos mantidos nas
regides frontopolares do cortex pré-frontal. Essas fungdes consideradas “quentes” sustentariam, por

exemplo, o controlo inibitorio.

2.3. Componentes das funcgdes executivas

Como ja mencionado anteriormente as FE sdo complexas de definir devido a sua grande
dimensdo. No entanto, neste estudo serdo abordadas quatro componentes das FE: flexibilidade, inibi-
¢do, atualizacdo e planificacdo.

A flexibilidade cognitiva, segundo Lopes (2008), € uma das FE e permite monitorizar o com-
portamento do sujeito para alterar as suas a¢oes. Para Malloy-Diniz, Sedo, Fuentes e Leite (2008, pp.
198) a “flexibilidade cognitiva implica capacidade de mudar (alternar) o curso das agdes ou dos pen-
samentos de acordo com as exigéncias do ambiente”. Neste sentido, a flexibilidade cognitiva ¢ entdo
a capacidade que o sujeito tem de resolver determinado problema perante uma situagdo nova.

Spiro e colaboradores (1987; 1988; 1989; 1990; 1991) desenvolveram a Teoria da Flexibili-
dade Cognitiva, a qual apresenta principios ajustados para a obtencdo de conhecimentos a nivel
avancado em dominios complexos. Requer varias representacdes do conhecimento, favorecendo a
transferéncia de conhecimento para novas situacfes. Segundo esta teoria, a aquisicdo de conhecimen-
tos € dividida em trés niveis sequenciais: introdutorio ou de iniciacdo (expor o aprendente ao conted-
do para que este o reconheca e/ou identifique os seus conceitos basicos), avangado (o aluno deve
alcancar uma compreensao profunda do contetdo em estudo, sendo capaz de o aplicar em diferentes
contextos) e de especializagdo. Como ja mencionado anteriormente, esta teoria encontra-se voltada
para a aquisicdo de conhecimento em niveis avancados. Neste sentido, ndo se pretende apenas a
memorizacdo de um assunto, mas sim que o sujeito, quando confrontado com uma situacdo nova,
esteja apto para reestruturar os seus conhecimentos para alcancar uma solucao para o seu problema,
ou seja, adquirir a flexibilidade cognitiva necessaria para a transferéncia de conhecimento. Para tal, é
importante que a situacdo seja dividida em etapas e que estas sejam analisadas tendo em considera-
cao determinados temas, conceitos e principios. Caracteriza-se assim, como um processo de descons-
trucdo da situacdo que permite ao individuo a aquisi¢do de um conhecimento profundo (Carvalho &
Dias, 2000). Conclui-se que esta teoria ndo é flexivel quanto & maneira como o conhecimento é
aprendido mas em contrapartida promove o desenvolvimento da flexibilidade cognitiva que € bastan-
te relevante para por em prética o conhecimento para novas situagées (Carvalho, 2000).

N T

cientifica carecendo, todavia, de maior aprofundamento (Dagenbach, Menzer, Duquette, Chalk,
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Rupard & Hurley, 2007). Esta estd associada a memoria de trabalho o que faz com que na definicéo
de inibicdo a presenca do conceito de memoria de trabalho seja imprescindivel. Segundo Melo e
Junior (2011), a memdria de trabalho implica o armazenamento de diversas informagdes implicando
a execucdo de vérias tarefas cognitivas. Neste sentido, a inibicdo pode ser definida como um proces-
so que regula a atencdo e memoria de trabalho que implica compreensdo linguistica, capacidade de
resolver problemas e aquisicdo de nova informacdo. Segundo Macleod (2007), os conceitos repres-
sdo, supressdo, restricdo ou 0 bloguear estdo associados ao termo inibig&o. Este autor refere ainda
que a inibicdo pode tanto ser um processo automatico, como algo voluntério.

E importante referir que o conceito inibicdo é usado de maneira diferente conforme a literatu-
ra e os investigadores, no que muitas vezes resulta em maus entendidos e mas atribuicdes. Alguns
autores (Friedman & Miyake, 2004) ndo incluem a eliminacdo e o acesso como fungdes da inibigéo,
associando este termo com fungfes como o procedimento do sinal de parar. Estes autores sustentam
a ideia que uma inibicdo requer a habilidade para limitar a ativacdo da informacéo (para o processa-
mento de informacdo mais relevante para atingir um determinado objetivo). Algumas investigacdes
(Hasher & Zacks, 1988 citado por Lustig et al., 2007) referem que existe uma maior degradacédo des-
ta funcdo executiva em idosos, em criangcas muito jovens e em pessoas que estdo constantemente
com fadiga, desmotivadas e sobre stress emocional. A inibicdo distingue trés funcdes:

a) Controlar o acesso do foco de atengédo- verifica-se que as func@es de inibicdo nao dei-
xam as informag0es irrelevantes terem o foco de atengéo;

b) Eliminar informaces irrelevantes da atencdo e da memoria de trabalho- a inibi¢do
tem como funcdo eliminar a informacdo pouco pertinente do foco de atencdo. Esta
informacdo pode ser iluséria para a funcéo de acesso e é reconhecida como tal;

¢) Eliminar ou limitar respostas fortes mas inapropriadas - requer a supressdo ou a limi-

tacdo de respostas que sdo inadequadas para a situagao decorrente.

No que concerne a planificacao, esta é definida como uma habilidade cognitiva que permite
desenvolver e coordenar uma sequéncia de ac¢Oes destinadas a alcancar um objetivo. O processo de
planificacdo requer que o individuo tenha uma representacdo adequada da situacdo para que possa
desenvolver um conjunto de estratégias apropriadas para atingir as metas definidas (Laurent & Moss,
2002). Naglieri, Das e Goldstein (2012), referem que a planificacdo é a esséncia da inteligéncia
humana abrangendo as seguintes funcdes: a) formulacdo de novas perguntas; b) solucdo de proble-
mas e c) auto comprovacéo e aplicagdo dos processos de codificacdo da informacédo. Para Kirby e
Williams (1991), a planificacdo pode ser dividida em trés grandes areas: atencao seletiva, estratégias

e metacognicdo. Ou seja, para estes autores, a planificacdo € um elemento controlador dos processos,
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enfatizando a ideia de que as realiza¢Ges dos individuos sdo limitadas ndo apenas pelas suas habili-
dades, mas também pela forma como usam essas habilidades (Fonseca & Cruz, 2001).

E importante distinguir os conceitos de planificacio e resolucéo de problemas. A planificacio
é um processo mais geral que a resolugdo de problemas, sendo que resolucdo de problemas parte de
um processo de planificacdo. Assim sendo, a planificacdo € definida como um processo orientado
para o futuro, enquanto que a resolucéo de problemas ¢é destinado a solucionar os problemas existen-
tes num dado momento (Gonzélez, 2008). Em suma, a planificacéo é a capacidade que o individuo
tem para antecipar, ensaiar e executar sucessoes de comportamentos complexos.

Por ultimo, a atualizacdo € um processo que consiste na renovacgdo e reajuste a determinada
situacdo, ou seja, refere-se a capacidade do individuo para se adaptar ou, se necessario, reformular o
esquema do seu comportamento perante determinada situagdo ou mesmo perante um problema
(Amorim, 2012).

2.4.Fungdes executivas e envelhecimento

Na Gltima década, alguns investigadores (e. g., Phillips & Henry, 2008) tém demonstrado bas-
tante interesse em estudar esta tematica junto da populacdo idosa com o intuito de compreender se 0
desempenho das FE esté relacionado com a idade.

Como ja mencionado anteriormente, segundo a Teoria da Funcdo Executiva-Frontal e do
Envelhecimento, o lobo frontal esta associado as FE e os declinios destas fun¢Ges devem-se a degra-
dacdo do lobo frontal, dando origem a disfungdo executiva (West, 1996).

Existem diversas hip6teses explicativas sobre o envelhecimento neurobioldgico e cognitivo
do lobo frontal. Uma dessas hipoteses esta relacionada com o declinio diferencial do tecido nervoso
do lobo frontal em idosos, ou mais especificamente do cortex pré-frontal. Neste sentido, as funcGes
que sdo destinadas a esta area sdo mais propensas aos efeitos da idade do que as areas posteriores e
subcorticais. Esta hipotese tem subjacente varias hipoteses e uma delas € a teoria que relaciona o
envelhecimento cognitivo e as disfung¢fes executivas com a ontogénese. Os lobos frontais desenvol-
vem-se mais tarde no individuo e, consequentemente tornam-se mais vulneraveis no processo de
envelhecimento (Band, Ridderinkhof & Segalowitz, 2002).

As alteragOes estruturais intrinsecas ao envelhecimento do Sistema Nervoso Central (SNC)
(reducdes do volume cerebral, decréscimo do metabolismo cerebral, reducdo do fluxo sanguineo e
modifica¢fes neuroquimicas) conduzem & diminuicdo da atencéo e reducgdo da velocidade de proces-
samento, que afetam também o desempenho mnésico (memdria prospetiva, inibicdo e recuperacdo

consciente da informacao). Sdo ainda mencionados quatro fatores/mecanismos gerais, localizados no
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lobo frontal que revelam uma diminuicdo consoante a idade: velocidade de processamento, a memo-
ria de trabalho, as fungdes executivas e as fun¢des sensoriais (Anderson, 2000).

Segundo Green (2000) e, Banhato e Nascimento (2007), tanto no envelhecimento normal
como patoldgico verifica-se a degradacao destas funcdes, sendo que no envelhecimento normal esta
presente uma lentificacdo do processamento de informacéo, uma diminuicéo capacidade de evocacéo
na memoria episddica, diminuicdo da capacidade de inibicao e flexibilidade cognitiva.

Num estudo realizado por Gunning-Dixon e Raz (2003),verifica-se uma associagéo entre o
lobo frontal com o desempenho no WCST mencionando que os erros cometidos neste teste se rela-
cionam essencialmente com a idade (quanto mais idade a pessoa tiver, menor ¢ o desempenho neste
teste) que pode ser causado pelas estruturas pré-frontais.

Outro autor (Green, 2000) complementa esta ideia a0 mencionar, que com o avancar da idade,
existe degradacdo destas fungdes. Este fendmeno explica-se pelo facto de que, durante o envelheci-
mento, os idosos acabam por deixar de executar tarefas que exijam maior esforco mental. No entan-
to, os efeitos do envelhecimento ndo sdo iguais em todos os idosos, sendo que alguns se mostram
mais resistentes as consequéncias do envelhecimento, até chegando a ter melhores desempenhos com
0 avancar da idade. Em contrapartida, h& idosos que com o processo de envelhecimento desenca-
deiam défices cognitivos acentuados que, por sua vez, levam a patologias como € o caso da deméncia
(Frontaine, 2000). Neste sentido, o declinio das FE pode acarretar consequéncias graves na vida do
idoso, podendo mesmo provocar deméncia em sete a dez anos, 0 que incrementa 0 interesse em
investigar a degradagdo das FE como um diagnostico diferencial entre deméncias e envelhecimento
normal (Jacobson, Delis, Bondi & Salmon, 2002).

O desenvolvimento da deméncia esta associado a degradacdo das funcBes cognitivas que se
caracteriza pelo declinio da memoria e, pelo menos, outra disfuncdo cognitiva (linguagem, agnosias,
apraxias ou FE) (Fontaine, 2000). Neste sentido, os idosos com deméncia revelam défices de memo-
ria e em outras areas cognitivas com gravidade suficiente para interferir negativamente na rotina do
idoso (Santana & Cunha, 2005).

Segundo Green (2000), apesar dos estudos ndo serem conclusivos, muitos (Baudic et al.,
2006; McGuinness, Barrett, Craig, Lawson, & Passmore, 2010; Miller & Cummings, 2007; Perry,
Watson & Hodges, 2000;) indicam a relacdo entre as FE nas fases ligeiras da Doenca de Alzheimer
(DA), Deméncia Vascular (DV) e Deméncia Fronto-Temporal (DFT).

A principal caracteristica da DA é o défice de memoria, 0 que acarreta consequéncias na
capacidade de reter informacdo, capacidade de resolver problemas, comprometimento das FE, défi-

ces de linguagem, apraxia construtiva a atengédo sustentada (Baudic et al., 2006). Perry, Watson e
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Hodges (2000) defendem que os défices nas FE e na atencdo constituem as primeiras manifestagdes
clinicas da doenca.

A DV é a forma mais frequente de deméncia a seguir a DA, havendo uma prevaléncia de 20%
de todos os casos deste tipo de deméncia na Europa (Santana, 2006). Este tipo de deméncia apresenta
duas principais caracteristicas que permite fazer o diagndstico diferencial: 1) o perfil de deterioracédo
cognitiva habitualmente flutuante ou em escada (resultado da ocorréncia de episddios vasculares); e
2) sinais de compromisso motor-sensitivo-sensorial, cértico subcortical, presentes no exame fisico
(Santana, 2006). A DV envolve o circuito subcortical frontal, pré-frontal e dorsolateral, que medeiam
as fungdes executivas e memoria de trabalho. Neste tipo de deméncia, as FE sdo as mais afetadas,
sendo que a memoria pode mesmo encontrar-se sem qualquer alteracdo nas fases iniciais (McGuin-
ness, Barrett, Craig, Lawson, & Passmore, 2010).

A DFT, originalmente designada por Deméncia de Pick, (Santana, 2005), inclui um conjunto
de entidades, discutidas primariamente por Arnold Pick, que apresentam em comum uma atrofia do
cortex frontal e temporal, acompanhada de alteracdes da personalidade, do comportamento e da lin-
guagem. Neste tipo de deméncias as FE também sdo bastante prejudicadas e envolve a capacidade
reduzida de percecdo e julgamento. Podem ainda estar presentes movimentos estereotipados e repeti-
tivos; perseveracdo; embotamento afetivo; impulsividade emocional; rigidez e inflexibilidade; des-
leixo pessoal e incapacidade de cuidarem de si proprios (Manning & Ducharme, 2010). Assim, na
avaliacéo neuropsicoldgica, existe um défice predominante das funcdes executivas, podendo ser uma

das primeiras manifestages da DFT (Miller & Cummings, 2007).

2.5 Avaliacao neuropsicolégica das funcdes executivas

A avaliacdo neuropsicoldgica das FE tem despertado bastante interesse em investigadores. E
um processo que permite avaliar as relacdes entre o cérebro e o comportamento, sobretudo, das fun-
cOes cognitivas associadas aos distarbios do SNC que tem como funcgdo diagnosticar pessoas em
risco de desenvolver doencas neurais (Hamdan & Pereira, 2009).

Os instrumentos e procedimentos de avaliacdo neuropsicologica das FE sdo sobretudo as
entrevistas, observagdes e 0s testes neuropsicolégicos que auxiliam no diagnostico clinico, nomea-
damente, a ter conhecimento sobre o desempenho cognitivo do sujeito, bem como a sua evolucéo,
prognostico e delineamento para programas de reabilitacdo cognitiva (Hamdan & Pereira, 2009).
Diversos testes e baterias neuropsicoldgicas tém sido testadas para avaliar as FE com o objetivo de
averiguar as alteragBes a nivel do funcionamento executivo nos quadros demenciais (Green, 2000;

Strauss, Sherman & Spreen, 2006). Os instrumentos mais utilizados na investigacdo das FE avaliam
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o funcionamento atencional, planificacéo, flexibilidade mental e fluéncia verbal. As baterias de ava-
liacdo neuropsicologica das FE sdo extensas e complexas, o que faz com que a sua aplicagédo seja
longa e que, por vezes, prejudique o desempenho dos participantes. Neste sentido, o desempenho
reduzido pelos participantes num unico teste ndo significa necessariamente que as suas fungdes exe-
cutivas estejam em degradacao. Desta forma, é necessario que a avaliacdo das FE seja realizada atra-
vés de um conjunto de instrumentos e ndo de um Unico teste (Green, 2000; Strauss, Sherman &
Spreen, 2006). Os testes tradicionais utilizados para a avaliacdo das FE s&o: WSCT, TMT, Fluéncia
Verbal, Subtestes da Escala de Inteligéncia Wechsler (WAIS- 111), Teste de Raven, Teste de Stroop,
Compreensdo de provérbios, Torre de Londres, Controled Word Test, Five-Point Test, California
Verbal learning Test, Go-No go e Behavioral Assessment of Dyssecutive Sistem (BADS) (Faria,
Alves & Fichman, 2015; Porto, 2003; Royall et al., 2002).

Os resultados obtidos nestes testes neuropsicoldgicos devem ser analisados minuciosamente e
com alguma precaucdo, sendo que podem comprometer o processo de avaliagdo e o desempenho do
sujeito que podem acarretar erros graves. Neste sentido, durante a administracao dos testes é preciso
ter em conta a falta de motivagédo apresentada pelos sujeitos, fadiga, presenca de depresséo, efeitos
de medicacdo ou problemas visuais e auditivos que podem alterar de forma significativa o desempe-
nho do sujeito nos testes neuropsicologicos. Neste sentido, surge a importancia de ao avaliar as FE,
utilizar um protocolo vasto que inclua o uso de escalas funcionais, comportamentais e de depressao
(Guerreiro, 2005; Mattos & Paixdo, 2010).

Na avaliagdo neuropsicolégica dos idosos é necessario ter em conta algumas variaveis socio-
demogréficas que podem afetar o seu desempenho, nomeadamente, a idade, pois com o avancar desta
os sujeitos vao sofrendo alteracBes ao nivel sensorial/preceptivo onde podera existir alteracdes a
nivel visual e auditivo. Mais especificamente, nas faixas etarias mais avangadas é necessario ter em
atencdo a alguns pormenores para recolher dados vélidos: a) verificar o uso de éculos e aparelhos
auditivos; b) ler em voz alta e forma clara e pausada as instrugcdes dos testes a aplicar e c¢) verificar o
uso de medicacdes, pois podem prejudicar o desempenho do idoso (Andrade, Santos & Bueno, 2004;
Grieve, 2006; Hamdan, Pereira & Riechi, 2011). Outras variaveis a ter em conta sdo a etnia, escola-
ridade e lingua, que podem influenciar o desempenho dos sujeitos nos testes (Anderson, Jacobs &
Anderson, 2008; Crane et al., 2008).

Em Portugal, a escolaridade é outra variavel a ter em conta sendo que a maior parte dos testes
que avaliam as FE requerem leitura e escrita e verifica-se um elevado numero de analfabetos e uma
grande percentagem de idosos com baixa escolaridade (Guerreiro, 2003). Assim sendo, o administra-
dor dos testes deve selecionar um conjunto de baterias adequadas aos individuos (Welsh-Bohmer &
Warren, 2006; Azambuja, 2012).
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Também a institucionalizacdo ou ndo institucionalizacdo dos idosos deve ser tida em linha de
consideracdo. Num estudo realizado por Trindade, Barboza, Oliveira e Borges (2013), em que o
objetivo era verificar se existia diferencas no desempenho cognitivo entre idosos institucionalizados
e ndo institucionalizados, foi verificado que os idosos que vivem em instituicdes apresentam menor
desempenho cognitivo, sendo consequéncia 0 comprometimento de habilidades funcionais e aumento
de depressao comparativamente com idosos nao institucionalizados.

Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes, e Pelegrin-Valero (2002) apresentam as seguintes reco-
mendagdes para a avaliacdo neuropsicoldgica das FE: (a) os resultados dos testes neuropsicoldgicos
devem ser considerados de modo integrado enquadrados num marco tedrico-compreensivo; (b) a
escolha dos instrumentos de avalia¢do das FE deve ser baseada na capacidade de fornecer informa-
¢Oes com validade ecoldgica sobre os mecanismos subjacentes aos défices e (c) a avaliacdo neurop-
sicoldgica deve ser realizada por pessoas especializadas que saibam interpretar os dados.

Na avaliacdo neuropsicoldgica as FE devem ser estudadas de forma exaustiva, estabelecendo
medidas de avaliacdo sensiveis as mudancas consoante a idade, quantificando as alteracdes e permi-

tindo um diagndstico diferenciado entre o normal e o patoldgico (Carvalho, 2012).
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Capitulo 3- Depressao nos idosos

3.1. Conceito, diagndstico e tratamento da depressao

A depressdo é caracterizada por um conjunto de sintomas fisiol6gicos, comportamentais,
emocionais e psiquicos incluindo agitacdo ou retardamento psicomotor, perda ou ganho de peso
acentuada, insonia ou hipersonia, diminuicdo do apetite, fadiga, sentimentos extremos de culpa ou
inutilidade, dificuldades de concentracao e ideias suicidas (Vaz-Serra, 2003).

Os critérios diagndsticos para o episodio depressivo major, de acordo com o Manual
Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-V, APA, 2013) s&o:

Nota: N&o incluir sintomas nitidamente devido a uma condi¢do clinica geral ou
alucinagdes ou delirios incongruentes com o humor

1. Humor deprimido na maioria dos dias, quase todos os dias (p. ex: sente-se
triste ou vazio) ou observacdo feita por terceiros (p. ex: chorar muito). Nota: Em
criangas e adolescentes pode ser humor irritavel.

2. Acentuada diminuicdo do prazer ou interesse em quase todas as atividades na
maior parte do dia e que antes eram prazerosas (indicado por relato subjetivo ou
observacao feita por terceiros).

3. Perda ou ganho de peso acentuado sem estar em dieta (p. ex: mais de 5% do
peso corporal em um més) ou aumento ou diminui¢do de apetite quase todos 0s
dias. Nota: Em criancas considerar incapacidade de apresentar os ganhos de peso
esperado.

4.  Inso6nia ou hipersonia quase todos os dias.

5. Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outros,
ndo apenas sensacdes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento).

6. Fadiga e perda de energia quase todos os dias.

7. Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser
delirante) quase todos os dias (ndo meramente autorrecriminagdo ou culpa por estar
doente)

8.  Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se ou indecisdo quase todos
os dias (por relato subjetivo ou observacéo feita por outros).

9.  Pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de morrer), ideacéo
suicida recorrente sem plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico

de suicidio.

33



A. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes da vida do
individuo.

B. Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia
(p. ex: droga) ou outra condi¢do médica.

Nota: Os critérios de A-C representam um episédio depressivo maior.
Nota: Respostas a uma perda significativa (luto, perda financeira, perda por um desastre
natural, uma grave doenca médica ou invalidez) podem incluir sentimentos de tristeza
intensa, reflexdo excessiva sobre a perda, insbnia, falta de apetite e perda de peso
observado no critério A, que se pode assemelhar a um episédio depressivo. Embora estes
sintomas possam ser compreensiveis ou considerados apropriado para a perda, a presenca
de um episoddio depressivo maior em adicdo a uma resposta normal a uma perda
significativa, devem também ser considerados cuidadosamente. Esta deciséo,
inevitavelmente, requer o exercicio de julgamento clinico baseado na histéria do individuo
e as normas culturais para a expressao de angUstia no contexto de perda.

C. Quando a ocorréncia de episédio depressivo maior ndo é melhor explicada
por transtornos do espectro esquizofrénico ou outros transtornos psicoticos.

D. N&o houve nenhum episédio de mania ou hipomania anterior.
Nota: Esta exclusdo ndo se aplica se todos os episédios tipo maniacos ou
hipomaniacos forem induzidos por substancia ou s&o atribuiveis aos efeitos

fisiolégicos de outra condicdo médica.

O aparecimento da depressdo é bastante comum apds experiéncias ou situacdes que afetam o
individuo de forma negativa, como por exemplo, divorcio, perda de um ente querido, desemprego,
situacdo financeira instavel, entre outras. E importante saber quais os fatores que desencadeiam 0s
sintomas depressivos, sendo que para a pessoa sera vantajoso saber a raiz do seu problema para
aprender a lidar com essa situacdo (Serra, 2014).

A depressdo pode ser episodica, recorrente ou cronica e leva a uma instabilidade do individuo
no seu todo e pode durar meses ou anos. No entanto, em alguns casos torna-se uma doenca cronica
sem remissdo (Serra, 2014). Esta é, assim, uma patologia que afeta o individuo na sua totalidade,
acarretando repercussdes psicologicas, bioldgicas e sociais, havendo um impacto negativo na vida do
individuo e dos seus familiares (Powell, Deaton, Wear & Jarman, 2008; VVaz-Serra, 2003).

Em Portugal, o acréscimo desta patologia tem-se verificado principalmente na populacao ido-

sa. O interesse em estudar este tema junto desta populacdo deve-se ao seu acréscimo mas também ao
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facto dos idosos se encontrarem mais propensos a reducdo da sua qualidade de vida, nomeadamente,
reducdo de perspetivas sociais, declinio de satde que engloba perdas biologicas, vasculares, estrutu-
rais, funcionais e alteraces cognitivas, perdas afetivas, processo de luto, afastamento das suas fami-
lias, perdas de papéis sociais, sentimento de improdutividade e sentimentos de frustracdo perante
desejos de vida ndo realizados (Avila & Bottino, 2008; Handam & Corréa, 2009). Neste sentido, o
idoso encontra-se numa situacdo de perdas continuas, 0 que contribui para a deterioracdo da qualida-
de de vida do idoso (Avila & Bottino, 2006).

Por sua vez, a depressdo nesta faixa etaria esta relacionada com o avan¢o da idade, o género,
0 baixo nivel de escolaridade, um baixo nivel de funcdo cognitiva, o tabagismo e o alcool (Sozeri-
Varma, 2012). O sexo feminino € mais propenso a esta perturbacdo. Contudo, a medida que a idade
avanca a prevaléncia no sexo masculino aumenta (Vaz & Gaspar, 2011).

Na depressdo geriatrica, o primeiro episddio depressivo ocorre apos os 60 anos de idade e
estima-se que em 2020 serd a segunda maior causa de incapacidade na populacdo idosa (Porter,
Bourke & Gallagher, 2007).

Os critérios de diagndstico para perturbacdo depressiva entre idosos e adultos mais jovens nao
diferem (Stage, Belch, Kragh-Sorensen, Nair & Katona, 2001). No entanto, € comum nos idosos as
queixas hipocondriacas, atraso/agitacdo psicomotora, queixas somaticas e sintomas psicoticos serem
mais elevados (Stella, Gobbi, Corazza & Costa, 2002).

O diagndstico desta patologia nesta faixa etaria passa por vérias etapas: anamnese detalhada,
com o paciente e com familiares ou cuidadores, exame psiquiatrico minucioso, exame clinico geral,
avaliacdo neurologica, identificacdo de efeitos adversos de medicamentos, exames laboratoriais e de
neuroimagem. Estes sdo passos fundamentais para a obtencdo de um diagnoéstico fiavel e para a
obtencéo de intervencdo farmacolégica como terapéutica (Stella, Gobbi, Corazza & Costa, 2002).

Relativamente ao tratamento, este tem como objetivo reduzir o sofrimento psiquico,
nomeadamente, diminuir o risco de suicidio, melhorar o estado geral do paciente e garantir uma
melhor qualidade de vida (Stella, Gobbi, Corazza & Costa, 2002). No que concerne a intervencao
psicoterapéutica esta deve ser realizada, preferencialmente, por profissionais especializados em
idosos. Este tipo de intervencdo permite ajudar os idosos a identificar os fatores que desencadearam
essa patologia, ajudando-o a compreender o seu problema e fornecendo indica¢fes também aos seus
familiares ou cuidadores sempre que necessario. Para além disso, este tipo de intervencdo também
permite auxiliar 0 idoso a reestruturar o seu pensamento e projeto de vida (Stella, Gobbi, Corazza &
Costa, 2002). Relativamente a psicofarmacologia, recorre-se a este tipo de intervencdo quando o
nivel de depressdo é significativo e existe uma forte probabilidade de risco de suicidio por parte do

paciente. Neste tipo de intervengdo, séo prescritos antidepressivos de segunda geragdo por serem
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medicamentos mais seguros para os idosos. Este tratamento depende principalmente do perfil de

tolerancia do paciente em relacdo aos antidepressivos (Forlenza, 2000).

3.2. Depressdo em idosos e FE

A cognicdo desempenha um papel critico na emogdo humana. E o primeiro caminho através
do qual as emoc6es sdo reguladas. Preconceitos e deficiéncias no funcionamento cognitivo afetam,
portanto, a capacidade das pessoas para regular a emocao e os estados de humor, aumentando
potencialmente a sua vulnerabilidade para desenvolver distirbios emocionais (Joormann, Yonn &
Simmer, 2009). As diferencas individuais no funcionamento cognitivo podem afetar a regulacédo da
emocdo de varias maneiras. Por exemplo, a capacidade de reinterpretar situacdes, de provocar
emocdo e desencadear rapidamente a atencdo pode afetar diretamente a experiéncia emocional.
Outros processos cognitivos, no entanto, ndo se alteram em resposta emocional direta, mas, em vez
disso, afetam a facilidade com que os individuos podem utilizar estratégias de emog&o-regulacdo. As
diferencas individuais no controlo cognitivo, por exemplo, podem influenciar a capacidade do
individuo reavaliar eventos. Vieses de atencdo e memdria, em particular, podem levar a avaliacdes
inflexiveis e automaticas que tornam dificil utilizar reavaliacGes deliberadas de situaces de regular
as emocgoes (Siemer & Reisenzein, 2007). Na verdade, essas tendéncias podem levar as pessoas a
utilizar estratégias regulatérias que sdo mal adaptativas. Por exemplo, a memdria implicita para
detalhes de um evento traumatico pode levar um individuo a selecionar ou evitar uma situacao
especifica, mesmo que essa situacdo nao seja tdo aversiva ou suscite o grau de afeto negativo como
era esperado. No entanto, € sempre importante examinar o papel destes processos na regulacdo da
emocao, pois eles podem afetar a selecdo e a eficacia de varias estratégias de regulacdo (Siemer &
Reisenzein, 2007).

Os idosos deprimidos, revelam a nivel cognitivo, ter grandes dificuldades de concentracéo e
memoria. Os défices gerais de funcionamento cognitivo que estdo interligados com a depressdo (tais
como dificuldades de concentracdo, distracdo e prejuizos na memdria) tém sido por norma estudados
separadamente dos vieses cognitivos. Poucas tentativas tém sido feitas para integrar os resultados
obtidos nestas linhas separadas de pesquisa. Uma excegdo notavel é a hipoGtese de alocacdo de
recursos que postula que, devido ao facto da sua capacidade cognitiva ser reduzida, os individuos
deprimidos tém dificuldade em se recordarem e em se envolverem noutros processos cognitivos
(Burt, Zembar & Niedereche, 1995). As premissas gerais sdo de que a quantidade de recursos
disponiveis para as operagfes cognitivas € limitada e que a depressdo reduz esses recursos porque 0s

mesmos sdo utilizados pelo processamento emocional de tarefas irrelevantes.
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Uma das principais dificuldades dos idosos deprimidos diz respeito as dificuldades de
concentracdo. Além disso, ha uma extensa literatura que sugere fortemente que os individuos
deprimidos séo caracterizados por deficiéncias de memdria (Burt, Zembar & Niedereche, 1995;
Mathews & MacLeod, 2005).

Grant, Thase, e Sweeney (2001) concluem que défices cognitivos invasivos tém uma maior
probabilidade de caracterizar melhor as pessoas deprimidas idosas e as pessoas deprimidas
gravemente doentes que se apresentam com caracteristicas psicoticas (Harvey et al., 2004; Rose &
Ebmeier, 2006). Também noutro estudo (Castaneda, Tuulio-Henriksson, Marttunen, Lénnqvist &
Suvisaari,2008), se concluiu, que os défices em certos aspetos do controlo executivo e os défices de
atencdo sdo mais provaveis de caracterizar as pessoas deprimidas. O mesmo também salientou, no
entanto, que existe uma variabilidade significativa no grau em que os défices sdo estudados e que
esta variabilidade se deve ao subtipo de depressao (com défices proeminentes na depressao psicotica)
e a idade dos participantes (com défices mais proeminentes em idosos deprimidos).

Segundo Morimoto et al., (2011) a disfuncdo executiva esta associada a alteracdes no sistema
frontal e € bastante comum em individuos com depressdo. Quando o transtorno depressivo apresenta
sintomas leves ndo avanga para deméncia e vai-se mantendo estavel a medida que os sintomas
depressivos vdo diminuindo.

Num estudo realizado por Lockwood, Alexopoulos e Van Gorp (2002), ao avaliar o
desempenho das FE em idosos com depressdo indicam que idosos deprimidos revelam
comprometimento na capacidade de inibicéo e velocidade de processamento.

Avila e Bottino (2008), tém vindo a evidenciar uma ligacdo entre a depress&o e o desempenho
das FE, apontando para um desempenho deficitario em testes que avaliam FE, com scores baixos em
testes como o de fluéncia verbal e outros testes que avaliam a planificacdo, atencdo dividida e
atencdo inibitéria. Estes autores, referem ainda que quanto mais grave for a depressdo, maior é o
comprometimento cognitivo funcional dos pacientes. O agravamento das FE, principalmente da
flexibilidade mental, talvez seja o maior responsavel pela degradacdo de outras funcgoes,
nomeadamente, a memoria visual e verbal. Também Elderkin-Thompson et al., (2003) completam
esta ideia ao afirmar que engquanto processos automaticos ndo apresentam alteracOes, estes pacientes
apresentam dificuldades em tarefas complexas de envolvimento do cortex pré-frontal, como tarefas
de atengdo e inibi¢do. Ainda Joorman et al., (2005), revelaram que a depressdo esta associada a
défices no funcionamento executivo. Na verdade, existem evidéncias emergentes de que a depressao
é caracterizada por dificuldades na inibicdo de material congruente que poderiam resultar em

processamento prolongado de aspetos negativos e objetivo-irrelevante de informagdo apresentada e,
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assim, impedem a recuperacdo de humor negativo e levam a afetacdo negativa sustentada que
caracteriza episodios depressivos.

Também num estudo realizado por Llonen, Taiminen e Karlsson (2000), em que avaliou o
desempenho de idosos com depressdo no teste WCST, os resultados mostram que 0s pacientes com
transtorno depressivo tém menor desempenho nesta tarefa. Este estudo é corroborado por Feil e
colaboradores (2003) onde idosos com depressao avaliados através do WCST e do Teste de Stroop
demonstraram declinio das FE.

Noutro estudo (Lopes, Nascimento, Esteves, Terroso & Argimon, 2013) também realizado
com idosos em que, 0 objetivo passava por avaliar o desempenho das FE em idosos com e sem
depressao foi possivel tirar conclusbes que vao de encontro ao que até agora foi mencionado. Este
estudo, usou o0 WCST com o intuito de avaliar a flexibilidade cognitiva e foram constatados 0s
seguintes resultados: a) idosos com sintomas depressivos revelaram poucos acertos associada a uma
elevada proporcdo de perseveracdo da producdo; b) para completar a primeira categoria (cor) foi
constatado um ntmero elevado de tentativas; ¢) o indicador “aprender a aprender” demonstra que
existiu dificuldade de aprendizagem na realizagdo do teste por parte dos participantes; d) também o
indiciador percentual de respostas de nivel conceitual revelou dificuldade nesta tarefa. Este estudo é
corroborado por Toti¢-Poznanovi¢ e colaboradores (2006), onde participantes com depressao
demonstraram um numero reduzido de respostas completas e maior numero de ensaios para
completar a primeira categoria do WSCT.

Considerando a revisdo da literatura anteriormente realizada, a questdo de investigacédo deste
estudo é: “Qual a relag@o entre a depressdo e o desempenho das FE numa amostra de idosos?”. Neste
sentido, esta dissertacdo de mestrado tem como objetivo geral (OG): 1) avaliar a influéncia da
depressdo no desempenho das FE, mais especificamente, o presente trabalho tem como objetivos
especificos (OE): avaliar a influéncia da depressdo na inibigdo cognitiva em idosos (OE1), avaliar a
influéncia da depressao na flexibilidade cognitiva em idosos (OE2), avaliar a influéncia da depressédo
na atualizacdo cognitiva (OE3) e avaliar a influéncia da depressdo na planificacdo cognitiva em
idosos (OE4). Metodologicamente, o presente estudo considera, pois, uma variavel independente
(depressdo) e quatro variaveis dependentes (Flexibilidade, planificacdo, atualizacéo e inibicao).

Tendo subjacente os estudos tedricos e 0s objetivos apresentados anteriormente, foram
colocadas as seguintes hipoteses de investigacao:

Hipodtese 1: A depressdo interfere negativamente o desempenho das FE dos idosos, mais
especificamente, consideram-se as seguintes hipéteses concretas: Hla: ldosos com depressdo
manifestam menor desempenho na inibi¢do cognitiva; H1b: Idosos com depressdo manifestam menor

desempenho na flexibilidade cognitiva; H1c: Idosos com depressdo manifestam menor desempenho
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na atualizacdo cognitiva; H1d: Idosos com depressdo manifestam menor desempenho na planificacéo
cognitiva.

A construgdo desta hipdtese advém de diversos estudos (Morimoto, et al., 2011; Lockwood,
Alexopoulos & Van Gorp, 2002; Avila & Bottino, 2008; Elderkin- Thompson et al., 2003; Joorman
et al., 2005; Llonen, Taiminen & Karlsson, 2000; Lopes, et al., 2013), onde se verifica que idosos

deprimidos tém menor desempenho cognitivo nas FE.
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Estudo Empirico
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Capitulo 4- Método

Com vista a concretizagdo dos objetivos e hipoteses formuladas, foi desenvolvido um estudo

quantitativo.

4.1. Caracterizacdo da amostra

A amostra é constituida por 90 idosos, de ambos o0s sexos (61.1% mulheres e 38.9% homens),
com idades compreendidas entre os 65 e 95 anos (M=78.98).

Estes participantes sdo idosos institucionalizados (45.5%), em trés instituicbes pertencentes ao
norte do Pais e ndo institucionalizados (54.4%). Maioritariamente, a amostra é constituida por idosos

vilvos/as (41.1%) ou casados/as (38.9%) e com escolaridade de ensino primario (67.8%) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Idade M DP
78.98 7.642
Género N %
Feminino 55 61.1
Masculino 35 38.9
Escolaridade N %
Sabe ler e escrever 2 2.2
Primérios (anos de estudo 4) 61 67.8
Médios (9) 11 12.2
Secundarios (12) 5 5.6
Superiores (+12) 11 12.2
Contexto de Residéncia N %
Sozinho 12 13.3
Em casal 24 26.7
Em institui¢do 41 45.6
Com familia alargada 13 14.4
Estado Civil N %
Solteiro 11 12.2
Casado 35 38.9
Divorciado 7 7.8
Viavo 37 41.1
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A amostra total é constituida por trés subgrupos, definidos a partir dos resultados obtidos na
GDS-30. Conforme apresentado na Tabela 2, do total de 90 participantes, 34 ndo apresentam sinto-
matologia depressiva (0-10) e 56 sofrem de perturbagéo depressiva: 39 apresentam depresséo ligeira
(11-20) e 17 depressdo grave (21-30).

Tabela 2. Caracterizacao da amostra sequndo diagndstico e pontuacdo obtida na GDS-30.

Frequéncia Percentagem
Auséncia de depressdo 34 37.8
Depressdo ligeira 39 43.3
Depressdo Grave 17 18.9
Total 90 100.0

4.2. Procedimentos de recolha de dados

Antes de mais, é importante referir que a amostra foi selecionada através de um método nao pro-
babilistico, especificamente por um processo de amostra de conveniéncia e que respeitavam 0s
seguintes critérios de inclusdo: ter pelo menos 65 anos; saber ler e escrever; ndo ter problemas audi-
tivos e visuais acentuados; ndo apresentar doencas neuroldgicas diagnosticadas; ndo apresentar dis-
turbios psiquiatricos diagnosticados e ndo apresentar défice cognitivo avaliado pelo MMSE.

Primeiramente, para os participantes institucionalizados foi necessario proceder a solicitacdo da
autorizacdo por parte da instituicdo (Anexo 1). Seguidamente, para cada participante foi fornecido
um consentimento informado onde consta informacg6es acerca do presente estudo (Anexo 2). Estes
foram devidamente lidos pelos participantes e assinados. A informacdo privada de cada participante
néo foi partilhada sem o conhecimento destes. Do mesmo modo, nenhum dos participantes foi identi-
ficado e a qualquer altura da investigacdo os participantes podiam desistir sem qualquer penalizacao.

Ap0s a obtencdo dos consentimentos informados de cada utente procedeu-se a aplicacdo dos

instrumentos. Numa primeira fase foi aplicado somente 0 MMSE com o intuito de selecionar a amos-
tra, onde foi verificado condicbes cognitivas adequadas para participarem na presente investigacao,
avaliado em funcdo do grau de escolaridade de acordo com os pontos de corte de Morgado et al.
(2009). Posteriormente, aos participantes que ndo apresentavam declinio cognitivo avaliado pelo
MMSE, procedeu-se a aplicagdo do protocolo que é composto por catorze testes e por um questiona-
rio sociodemografico que, seguidamente serdo descritos. Os testes foram aplicados individualmente

num espago que garantiu a privacidade dos participantes, com uma adequada iluminacéo e ventila-
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¢do, ambiente calmo e com um mobiliario confortavel e adequado para a administracdo do protocolo
do presente estudo. De forma a minimizar o cansaco provocado pela extensdo do protocolo, este foi

aplicado a cada utente em duas sessoes separadas.

4.3. Instrumentos

4.3.1. Questionério Sociodemografico
Antes da aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo neuropsicoldgica foi preenchido um
questionario sociodemografico composto por um conjunto de perguntas pessoais referentes ao sexo,
idade, estado civil, habilitacbes literarias, profissdo que exerce ou exerceu, numero e idade dos
filhos, com quem vive, hobbies que praticou ao longo da sua vida, dominancia manual e histdria

médica atual e passada.

4.3.2. Mini Mental State Examination (Folstein, Folstein & Mchugh, 1975)

E um teste que permite avaliar o estado cognitivo dos individuos. E composto por 30 questdes
divididas em seis categorias: orientacdo, retencdo, atencdo/célculo, evocacéo, linguagem e habilidade
construtiva. A sua interpretacdo varia de acordo com o grau de escolaridade do sujeito onde
individuos que apresentem entre 0-2 anos de escolaridade o seu ponto de corte é de 22 pontos; 3-6
anos é de 24 pontos e igual ou superior a 7 anos é de 27 pontos (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro
& Martins, 2009).

Apresenta um alfa de Cronbach de 0.89 e uma elevada fidedignidade teste-reteste (Guerreiro,
2010).

4.3.3. Escala de Depressdo Geriatrica (Simbes & Firmino, 2013)

Este instrumento permite avaliar a presenca ou auséncia de depressdo na populacdo idosa,
através de um conjunto de trinta questdes relacionadas com 0s sentimentos e comportamentos dos
idosos na ultima semana. Este teste € de autorresposta e permite ao individuo responder
dicotomicamente (sim ou ndo). A sua pontuacdo de cada item varia de 0 a 1, sendo a pontuacéo total
avaliada de acordo com os seguintes pontos de corte: 0-10 (auséncia de depressao), 11-20 (depressdo
ligeira) e de 21-30 (depressao grave).

Quanto a confiabilidade deste instrumento, ap6s um estudo realizado por Sousa, Medeiros,
Moura, Souza e Moreira (2007) com a versdo de 30 itens e a de 15 itens, verificou-se que 0s escores
da versdo 30 apresentaram correlagdo estatisticamente entre si, de sentido positivo e de moderada

intensidade.
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4.3.4. Teste de Stroop- Teste de Cores e Palavras (Fernandes, 2013)

Este teste foi adaptado para a versdo portuguesa por Fernandes (2013).0 seu objetivo é
avaliar a inibicdo cognitiva. Baseia-se na inibicdo de respostas automaticas em favor de outras
respostas menos habituais. E um teste que pretende medir a aptiddo de resisténcia a interferéncia de
uma funcdo menos dissociativa, algo que depende do lobo frontal (Fernandes 2013).

Relativamente a sua validade apresenta um valor alfa para a totalidade das oito variaveis de
0.66, aproximando-se de 0.70 permitindo-nos assegurar que O teste apresenta uma consisténcia

interna razoavel (Fernandes, 2013).

4.3.5. Escala de Inteligéncia de Wechsler (WAIS-I111)

A WAIS-11I- para Adultos, foi desenvolvida em 1997 nos Estados Unidos da América. Em
2003 foi adotada para a populacdo portuguesa por Ferreira, Machado e Rocha. Relativamente a
qualidade do instrumento trata-se de um dos melhores ou sendo o melhor a nivel mundial.

Este teste permite obter informagdes num curto espaco de tempo sobre os pontos fortes e
fracos do funcionamento intelectual do individuo, que inclui a avaliagdo da atualizagdo cognitiva. E
constituida por 14 subtestes: Verbal (vocabulario, semelhancas, aritmética, memdria de digitos,
informacdo, compreensao e sequéncia de letras e nimeros) e Realizacdo (completar gravuras, codigo,
cubos, matrizes, disposi¢do de gravuras, pesquisa de simbolos e composicdo de objetos). Contudo,
neste estudo apenas foram utilizados alguns subtestes deste instrumento:

1) Cddigo de Simbolos

Este subteste é composto por um conjunto de nameros (1 a 9) emparelhados e cada um com o
seu respetivo simbolo formando um cddigo para cada nimero. Utilizando estes simbolos, o sujeito
deveréa associar cada simbolo ao respetivo numero.

2) Teste de Semelhancas

Sdo apresentados ao sujeito, a pares, determinadas palavras em que os individuos terdo de ser
capazes de mencionar as semelhancas existentes em ambas as palavras, que poderdo ser objetos ou
conceitos.

3) Prova Aritmética

Este subteste € composto 20 questbes relacionadas com problemas aritméticos em que o

sujeito devera resolver mentalmente e responder oralmente.
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4) Memodria de Digitos

E expresso oralmente ao sujeito uma sequéncia de nimeros em que o sujeito devera repetir na
mesma ordem, sentido direto ou inverso

5) Pesquisa de simbolos

E apresentado ao participante duas colonas com simbolos. Um grupo alvo com dois simbolos
e um grupo de pesquisa com cinco simbolos. O sujeito devera responder de forma dicotomica (“sim”

ou “ndo”) se algum dos simbolos presente no grupo alvo se encontra no grupo de pesquisa.

4.3.6. Teste dos Cinco Digitos (FDT, Sedo, 2007)

Este teste foi desenvolvido por Sed6 (2007), com o objetivo de avaliar a velocidade de pro-
cessamento, a inibi¢do cognitiva e o funcionamento atencional de individuos em diferentes condi¢des
clinicas. E um teste que se baseia em conhecimentos linguisticos minimos: a leitura dos digitos de 1
a 5, a contagem de quantidade de 1 a 5, a capacidade de ignorar uma rotina de processamento auto-
matico em estimulos incongruentes e a capacidade de alternar dinamicamente entre processos de
leitura e contagem.

Segundo o estudo Oliveira, et. al., (2014), este teste apresenta boa consisténcia interna, com o

coeficiente final de 0.883.

4.3.7. Teste de Wisconsin Card Sorting Test (WCST, Heaton, Chelune, Talley, Kay &
Curtiss, 1993)
O WSCT ¢ um instrumento de avaliacdo das FE que permite avaliar a flexibilidade cognitiva
e a capacidade do individuo desenvolver estratégias de resolucdo de problemas. Foi desenvolvido
para a populacdo em geral e passou a ser utilizado como um instrumento de avaliacdo neuropsicolo-
gica de FE que envolvem os lobos frontais. O WCST-128 é constituido por quatro cartas-estimulo e
128 cartas-resposta, que contém figuras de variadas formas, cores e nameros (Trentini, Argimon,
Oliveira & Werlang, 2010).
Segundo o estudo de Kongs, Thompson, Iverson e Heaton (2000), este teste apresenta bons
indices de fidedignidade e validade.

4.3.8. Fluéncia Verbal (Cavaco et al., 2013)
O Teste de Fluéncia Verbal € um instrumento neuropsicolégico que permitem avaliar a atua-
lizacdo cognitiva. Com a administracdo desta prova retém-se informacdes acerca da capacidade de

armazenamento do sistema de memoria semantica, fluéncia fonética, da capacidade de recuperar ou
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guardar na memoria e do processamento das funcdes executivas, nomeadamente, aquelas que reque-
rem a organizacdo, pensamento e estratégias para a recordacdo de palavras. Este teste requer que o

individuo diga o maior nimero de palavras que for capaz num determinado periodo de tempo.

4.3.9. Trail Making Test A e B (Cavaco, Pinto, Goncalves, Gomes, Pereira & Malaquias,
2008)

O TMT é um teste neuropsicoldgico que permite avaliar a flexibilidade cognitiva. E um ins-
trumento composto por duas partes, A e B de sequenciagéo, rastreio visual e capacidade grafomotora,
sendo ainda uma medida de atencao, velocidade e flexibilidade mental. O TMT-A avalia essencial-
mente a atencdo visual sustentada, tendo o participante de ligar, através de linhas, de forma consecu-
tiva e por ordem crescente, 25 circulos numerados (do 1 ao 25) e distribuidos aleatoriamente numa
folha. O TMT-B avalia FE numa tarefa semelhante ao TMT-A, em que a unido dos itens segue a
mesma logica mas desta vez essa € alternada entre nimeros (1 a 13) e letras do alfabeto (A a M).

O tempo é cronometrado até ao final da execucdo do teste e o score € medido através do total
de segundos que o individuo demorou para concluir cada prova (Bowie & Harvey, 2006; Lezak,
2004)

4.3.10. Procura de Chaves (Barbosa, Paixoto e Silveira, 2011)

A BADS, é uma bateria neuropsicoldgica constituida por seis subtestes que apresentam ele-
vada validade ecoldgica. Foi validado para a populacdo portuguesa por Barbosa, et. al., (2011), onde
foram evidenciados dados normativos idénticos ao da versdo original realizada por Wilson, Alder-
man, Burguess, Emslie e Evans (1996). Também foram apresentados indicadores satisfatorios de
consisténcia, fidelidade e validade concorrente.

A procura de chaves (Wilson et al., 1996) é um teste neuropsicoldgico contido na bateria
Bateria Behavioural Assessment of Disexecutive Syndrome (BADS), usada para avaliacdo do com-
prometimento da planificacdo cognitiva. Este teste tem como objetivo a concecdo de estratégias de
acdo, onde o sujeito é convidado a demonstrar como planearia um trajeto para procurar uma chave
perdida num bosque, avaliando a sua estratégia de acdo consoante a funcionalidade e probabilidade

de sucesso.

4.3.11. Mapa do Zoologico (Barbosa, et al., 2011)

O mapa do Zoo também é um teste neuropsicoldgico contido na BADS usada para avaliagcdo

do comprometimento das funcbes executivas, nomeadamente a planificagdo cognitiva. Esse teste é
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realizado em papel e apresenta 2 versdes. Na primeira versdo, é apresentado um labirinto onde,
segundo as regras, locais obrigatdrios devem ser visitados através de uma trajetoria que o individuo
deve tracar. Na versdo 2, é apresentado 0 mesmo trajeto e as mesmas regras apresentado um percurso

valido que deve ser seguido pelo paciente.

4.4 Procedimentos estatisticos

Apbs a recolha de dados juntos dos participantes, procedeu-se a agregacdo dos mesmos com
recurso ao Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Tratando-se de um estudo quantitativo, para a caracterizagcdo da amostra recorreu-se as estatis-
ticas descritivas (tendéncia central e dispersdo) e, analises de frequéncias (percentagem) em funcéo
de algumas varidveis. Com o intuito de selecionar os testes adequados para esta investigacao, realiza-
ram-se os testes de normalidade (Kolmogoroy-Smirnov), onde se verificou o ndo cumprimento dos
pressupostos para a utilizacdo dos testes paramétrico. Também o facto de um dos grupos da amostra
(depressdo grave) apresentar uma dimensao inferior a 30 sujeitos reforcou a decisao de realizacdo de
testes ndo-paramétricos. Assim, as diferencas entre grupos nas variaveis em estudo foram analisadas
através do Teste de Kruskal-Wallis, recorrendo-se posteriormente a posteriori através do teste de
Tukey.
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Capitulo 5- Apresentacéo dos resultados

5.1. Analise dos efeitos da depressdo na inibicdo cognitiva em diferentes grupos

O teste Kruskal-Wallis, demonstrou que a sintomatologia depressiva interfere negativamente
no desempenho da inibicdo cognitiva apresentando valores estatisticamente significativos. Apresen-
tamos de seguida, na tabela 3, a relagéo entre o desempenho dos testes que avaliam a inibig&o cogni-

tiva e os trés grupos que caracterizam a amostra.

Tabela 3. Efeitos da depressdo na inibicdo cognitiva: Comparacdo entre grupos

Teste Sem depressdo Depressdo ligeira Depressdo grave v P
M DP M DP M DP
Stroop
Stroop p 63.79a 19.91 44.54b 15.59 36.65b 15.07 24.228 . 000
Stroopr C 46.21a 15.19 31.64b 14.54 26.82b 12.07 23.270 . 000
Stroop PC 29.18a 13.78 18.28b 10.71 14.12b 8.24 17.898 .000
Teste dos 5 Digitos-
parte 1
Tempo (s) 51.53a 50.98 65.77b 52.65 91.94b 71.89 11.446 .003
Namero de erros A2 409 .28 .887 .18 .393 942 .624
Teste dos 5 Digitos-
parte 2
Tempo (s) 66.38a 67.51 88.67b 64.69 110.88b  88.40 11.622 .003
Numero de erros 12 409 .18 451 .06 243 1.339 512
Teste dos 5 Digitos
parte 3
Tempo (s) 99.12a 79.546 129.64b  74.302 150.59b  98.315 9.674 .008
Numero de erros 1.03 2.552 3.74 4.694 3.88 3.46 19.201 .000
Teste dos 5 Digitos-
parte 4
Tempo (s) 145.83a  83.042 185.33b  79.90 198.88b  104.95 11.169 .004
Numero de erros 4.32a 3.86 9.79b 5.33 10.35b 4,72 27.143 .000

Nota: Para cada varidvel, os nimeros que exibem letras diferentes diferem estatisticamente entre as categorias de partici-
pantes, p <.05, de acordo Tukey post-hoc.

Constataram-se diferencas estatisticamente significativas nos resultados obtidos entre os gru-
pos nas seguintes provas: Teste Stroop, na leitura de palavras (X2:24.228; p=.000), nomeacdo de
cores (3°=23.270; p=.000) cor e palavra (x*=17.898; p=.000); Teste dos Cinco Digitos, no que diz ao
tempo da execucdo do teste, na parte 1(3°=11.446; p=.003), parte 2(x*=11.622; p=.003), parte 3
(X2:9.674; p=.008) e parte 4 (x*=11.169; p=.004). No que concerne ao nlimero de erros, 0 Mesmo
acontece na parte 3 (X2:19-201; p=-000) e na parte 4 (X2=27.143; p=.000).

Analisados os testes & posteriori constatou-se, pelo teste Tukey, que as diferengas estatisti-

camente significativas foram detetadas entre o0 grupo sem depressdo e o grupo de depressédo grave e
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ligeira. Verificou-se ainda, que ndo existem diferencas entre 0s grupos com sintomatologia depressi-
va (ligeira e grave).

Globalmente considerados, estes resultados permitem corroborar H1la, destacando a influén-
cia negativa da depressdo no desempenho da inibi¢do cognitiva.
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5.2. Analise dos efeitos da depresséo na flexibilidade cognitiva em diferentes grupos

Na Tabela 4 sdo apresentados os resultados do impacto que a sintomatologia depressiva tem

na flexibilidade cognitiva. Também nesta analise, o teste Kruskal-Wallis demonstrou que a sintoma-

tologia depressiva interfere negativamente no desempenho das FE apresentando valores estatistica-

mente significativos.

Tabela 4. Efeitos da depressao na flexibilidade cognitiva: Comparacao entre grupos

Teste Sem depressao Depressao ligeira Depresséo grave X
M DP M DP M DP
Trail Making Test
Parte A- Tempo () 91.44a 69.01 137.23b 81.58  190.35b  99.02 23.920 .000
Parte B- Tempo (s) 166.35a  64.97 204.79ac 91.11  259.18b  80.76 13.728 .001
TMT- Tempo total (s) 257.79a  119.79 350.49b 14133 449.59c  145.66 22.969 .000
Wisconsin card sorting
test
Tempo (s) 882.65a  392.81 1242.97b 283.08 1296.47b  280.48 18.691 .000
Ensaios aplicados 112.15a  18.27 121.77b 1466  12476b  18.31 10.455 .005
Respostas corretas 70.15a 14.65 62.95b 16.59 60.59b 18.31 8.629 .013
Total de erros 42.00a 20.85 58.97b 22.15 64.18b 17.68 16.031 .000
Respostas persevera-  20.47 12.78 27.38 13.98  23.00 15.58 5.196 .074
tivas
Erros perseverativos 15.88a 9.16 22.26b 9.66 20.82 12.51 7.927 .019
Erros ndo persevera-  25.06a 15.33 36.03b 16.30  43.18b 17.08 13.801 .001
tivos
Respostas a nivel 58.82a 14.82 48.85b 1795 50.59 19.48 6.488 .039
conceptual
Numero de categorias  4.65a 1.80 2.77b 1.88 2.24b 171 22.546 .000
completas
Falha em critério 1.41 1.76 1.74 1.42 2.41 1.83 5.647 .059
Ensaios para comple-  23.68 26.68 3131 35.40 44.65 40.52 4.303 116
tar a 12 categoria
Percentagem a nivel 58.44a 18.30 41.28b 1782  41.29b 17.58 9.235 .010

conceptual

Nota: Para cada varidvel, os nimeros que exibem letras diferentes diferem estatisticamente entre as categorias de partici-
pantes, p <.05, de acordo Tukey post-hoc.
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Constataram-se diferencas estatisticamente significativas nos resultados obtidos entre os gru-
pos nas seguintes provas: TMT parte A (x°=23.920; p=.000) ¢ parte B (3°=13.728; p=.001) e no que
concerne ao tempo de execugdo (x*=13.728; p=.001) e TMT total (3°=22.969; p=.000); WCST no
que diz respeito ao tempo de execucdo da prova (x’=18.691; p=.000), ensaios aplicados (y°=10.455;
p=.005), respostas corretas (x°=8.629; p=.013), total de erros (3°=16.031; p=.000); erros perseverati-
vos (x*=7.927; p=.019), erros ndo perseverativos (x°=13.802; p=.001), respostas a nivel conceptual
(x*=6.488; p=0.39) ¢ percentagem a nivel conceptual (x*=9.235; p=.010).

Analisados o0s testes a posteriori constatou-se que as diferencas estatisticamente significativas
foram detetadas entre o grupo sem depressao e o grupo de depressdo grave e ligeira. Verificou-se
ainda, valores estatisticamente significativos no TMT (parte B) entre o grupo de depresséo ligeira e
grave. Constatou-se também, que na pontuacdo total os grupos diferem entre si. No WCST, nos erros
perseverativos e nas respostas a nivel conceptual existem valores estatisticamente significativos ape-
nas entre o grupo sem depressao e o grupo de depressao ligeira.

Globalmente considerados, os resultados fornecem suporte empirico para H1b, evidenciando

dificuldades na flexibilidade cognitiva para os participantes com sintomatologia depressiva.
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5.3. Analise dos efeitos da depressédo na atualizacdo cognitiva

Na Tabela 5 serdo apresentados os resultados obtidos nos testes que avaliam a atualizagédo
cognitiva, averiguando a relagdo entre esta FE e a variavel depressdo. Ao analisar a relacdo entre
ambas as variaveis, o teste Kruskal-Wallis demonstrou, que a sintomatologia depressiva tem efeitos

negativos nesta FE.

Tabela 5. Efeitos da depressao na atualizacdo cognitiva: Comparacdo entre grupos

Testes Sem depresséo Depressao ligeira Depressao grave r p
M DP M DP M DP

Memoria de digitos (MD)

MD - sentido direto 7.74a 2.70 6.28b 2.40 5.47b 2.40 9.225 .010

MD- sentido inverso 4.09a 1.46 2.85b 1.04 2.65b 931 18.801 .000

MD- sentido direto tempo (s) 67.74 20.90 73.72 29.69 81.00 56.50 1194 551

MD- sentido inverso tempo (s) 62.79 27.89 63.69 27.84 70.88 40.39 274 872

MD-total 11.82a 3.91 9.13b 2.92 8.12b 3.08 13.907 .001
Teste de semelhancas

Tempo (s) 131.94 38.70 144.26 37.780 137.00 65.79 2.425 297

Total 14.44a 7.46 9.26b 3.91 8.35b 3.69 13.778 .001
Prova Aritmética 10.35a 4.27 6.79b 2.73 5.35b 3.33 20.674 .000
Pesquisa de Simbolos

PS- corretas 16.97a 5.60 12.92b 3.80 10.76b 4.71 19.654 .000

PS- incorretas 5.41 2.86 4.85 2.36 4.76 1.95 .558 7156

PS- total 11.29a 6.51 8.13 4.69 6.12b 4.09 10.827 .004
Codigo de simbolos 31.26a 15.99 19.31b 11.65 18.76b 11.15 15.225 .000
Fluéncia Verbal

FS- fluéncia semantica 19.59a 9.66 17.41 7.95 12.35b 6.12 8.514 .014

FF- fluéncia fonética letra M 12.29 6.26 10.36 5.38 7.65 5.64 5764  .056

FF- letra P 13.09a 6.53 10.56 5.21 7.76b 5.78 10.434 .005

FF- letraR 10.62a 5.25 9.51 4.32 6.29h 3.86 8.632 .013

Nota: Para cada varidvel, os nimeros que exibem letras diferentes diferem estatisticamente entre as categorias de partici-
pantes, p <.05, de acordo Tukey post-hoc.

Constataram-se diferencas estatisticamente significativas nas seguintes provas: Memdria de
Digitos em ambos os sentidos (sentido direto- ¥?=9.225; p=.010; sentido inverso- XZ: 18.801;
p=.000) e no tempo da execucdo do teste (X2:13-907i p=.001); Teste de Semelhancas no que concer-
ne ao niimero total de respostas corretas (3°=13.778); Prova Aritmética (x*=20.674; p=.000); Pesqui-
sa de Simbolos no que diz respeito ao niimero de respostas corretas (y°=19.654; p=.000) e pontuacio
total ?=10.827; p=.004); Cédigo de Simbolos (x*=15.225; p=.000); Fluéncia Verbal, nomeadamente
na Fluéncia semantica (x°=8.514; p=.014), Fluéncia fonética letra P (X2:10.434; p=.005) e Fluéncia
fonética letra R (y*=8.632; p=.013).
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Analisados os testes a posteriori constatou-se que, a maior das diferencas estatisticamente
significativas foram detetadas entre o grupo sem depressdo e 0 grupo de depressdo grave e ligeira.
No entanto, no teste Pesquisa de Simbolos (pontuacdo total) e no teste Fluéncia Verbal (fluéncia
semantica e fonética letra P e R foram verificados valores estatisticamente significativos entre os
idosos sem depressdo e os idosos com um quadro clinico de depressao grave.

Globalmente considerados, os resultados obtidos permitem corroborar a H1c, na medida em
que indicam a influéncia negativa da depressédo no desempenho da atualizagdo cognitiva dos partici-
pantes.
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5.4. Anélise dos efeitos da depressado na planificacéo cognitiva

De seguida, na Tabela 6, serdo apresentados os resultados obtidos pelos participantes nos tes-
tes que avaliam a planificagdo cognitiva. Aqui, o teste Kruskal-Wallis demonstrou resultados muito
heterogéneos.

Tabela 6. Efeitos da depressao na planificacdo cognitiva: Comparacao entre grupos

Teste Sem depressao Depressao ligeira Depressao grave r P
Procura de Chaves M DP M DP M DP
Tempo (s) 76.29 49.474  89.51 65.74 131.06 113.07 2.067 .356
Total de acertos 8.65 4.74 7.79 7.68 9.18 17.84 5.427 .066
Perfil 1.59a 1.52 .82 1.04 .35b .606 9.641 .008
Mapa do Zoo- versdo
1
Total 4.06ac 2.62 3.59¢ 1.87 1.82b 1.01 11.602 .003
Tempo () 138.91a 103.05 166.23b  76.30 241.76c  119.68 17.397 .000
Mapa do Zoo- versdo
2
Total 6.97a 2.08 5.38b 1.96 4.47b 2.06 21.759 .000
Tempo (s) 168.47a 162.18 209.26 139.75  270.65b 172.13 10.039 .007
Mapa do Zoo- total 11.03a  3.75 8.95b 2.82 6.00c 2.39 23.043 .000
Mapa do Zoo- Perfil 2.06a .916 1.62b .815 .94c 748 17.346 .000

Nota: Para cada varidvel, os nimeros que exibem letras diferentes diferem estatisticamente entre as categorias de partici-
pantes, p <.05, de acordo Tukey post-hoc

Constataram-se diferencas estatisticamente significativas nas seguintes provas: Procura de
Chaves no que concerne ao nimero total de acertos (y*=5.427; p=.066) e ao perfil (¥*=9.641;
p=.008); Mapa do Zoo (versiol) no que diz respeito & pontuagdo total (x*=11.602; p=.003) e a0 tem-
po de execugdo (X2=l7.397; p=-000); Mapa do Zoo (versdo 2) quer na pontuacao total (X2:21.759;
p=.000), quer no tempo de execugdo da prova (3°=10.039; p=.007). Por Gltimo é evidenciado valores
estatisticamente significativos na pontuacdo total do teste (x?=23.043; p=.000), bem como no perfil
(x*=17.346; p=.000).

Analisados os testes Tukey post-hoc constatou-se que os testes que avaliam a planificacdo
cognitiva foram os que apresentaram valores com maiores variancias. Ou seja, nestes testes verifica-
se valores estatisticamente significativos entre: a) 0 grupo sem depressédo e 0s grupos com depressao
grave e ligeira; b) grupo sem depressdo e depressdo grave; c) grupo com depressao ligeira e grupo
com depressdo grave e ainda valores estatisticamente significativos entre os d) trés grupos, diferindo
entre si.

Assim, globalmente considerados, os resultados ndo permitem sustentar a H1d, relativa aos

efeitos negativos da depressdo no desempenho da planificagdo cognitiva dos participantes.
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Capitulo 6- Discussdo e Considerac6es Finais

Nesta fase da dissertacdo esclarecem-se, destacam-se e discutem-se resultados obtidos, bem

como as limitagdes, potencialidades e contributos deste estudo.

6.1. Discusséo dos resultados

Como j& mencionado anteriormente, o objetivo deste estudo ¢ avaliar a influéncia da depres-
sdo no desempenho das FE em idosos, nomeadamente ao nivel da flexibilidade, inibicdo, atualizacédo
e planificacdo cognitiva. Realizada a analise dos resultados, serd igualmente feita a sua discusséo.

Ao centrarmo-nos no estudo da relagdo entre a sintomatologia depressiva e a inibigéo cogniti-
va obtivemos a confirmacdo da H1a, sendo que foram verificados resultados estatisticamente signifi-
cativos entre 0 grupo sem depressao comparativamente com o grupo de depressédo ligeira e grave,
ndo apresentando diferencas estatisticamente significativas entre idosos com depresséo ligeira e ido-
sos com depressédo grave. Neste sentido, conclui-se que os idosos sem depressao foram os que tive-
ram melhor desempenho no Teste de Stroop e no Teste dos Cinco Digitos.

No que concerne a flexibilidade cognitiva, verificamos que existe uma relacdo estatisticamen-
te significativa entre as variaveis em estudo, confirmando a H1b. Os atuais resultados indicam que,
no geral, o grupo sem depresséo apresenta melhores resultados no TMT e WCST comparativamente
com os restantes grupos. A maior parte das diferencas encontradas sdo verificadas entre 0os grupos
sem depressdo comparativamente com o grupo de depressao ligeira e grave. No entanto, existem
algumas excecdes, nomeadamente no TMT (parte B) onde se verifica valores estatisticamente signi-
ficativos entre os idosos sem depressdo e depressao grave, mas também, entre o grupo de depressao
grave e ligeira. Ainda dentro deste teste, no que concerne a sua pontuacdo total, verificou-se que os
trés grupos diferem entre si. Também no WCST, nos erros perseverativos e nas respostas a nivel
conceptual os idosos sem depressdo diferem apenas dos idosos que apresentam um quadro clinico de
depressao ligeira.

Ao focarmo-nos na andlise dos resultados obtidos referentes a atualizagdo cognitiva, também
se verifica valores estatisticamente significativos nos testes de Memoria de Digitos, Teste de Seme-
Ihancas, Prova Aritmética, Pesquisa de Simbolos, Codigo de Simbolos e Fluéncia Verbal confirman-
do a hipdtese H1c. Na maior parte dos testes, apurou-se que 0s participantes sem depressdo apresen-
tam melhor desempenho comparativamente aos que apresentam depressao ligeira e grave, constatan-
do-se um melhor desempenho nos testes nos participantes sem depressdo. Contudo, também foram
verificadas algumas excecdes que importa serem salientadas. Na pontuagéo total do teste de Pesquisa

de Simbolos foi verificado que apenas houve diferencas estatisticamente significativas entre o grupo

55



sem depressdo, que apresentam melhores resultados, e o grupo de depressdo grave. O mesmo aconte-
ce com o teste Fluéncia Verbal, especificamente na Fluéncia Semantica e Fluéncia fonética letra P e
letra R.

Por ultimo, foram averiguadas a relacdo entre as pontuacfes do teste Procura de Chaves e
Mapa do Zoo, que avaliam a planificacdo cognitiva, e a sintomatologia depressiva. Foi verificado
resultados estatisticamente significativos no teste Procura de Chaves, especificamente no seu perfil
onde se constatou, que idosos sem depresséo apresentam um desempenho superior comparativamen-
te aos idosos com depressdo grave. No que concerne ao desempenho no Mapa do ZOO (verséao 1),
verifica-se 0 grupo sem depressao apresenta melhor pontuacdo em relagdo ao grupo com depressdo
grave. Também contata-se que o grupo com depressao ligeira difere do grupo com depressdo grave
apresentando valores que constatam melhores resultados por parte deste grupo. No seu tempo de
execucao, apurou-se que os trés grupos diferem entre si. Relativamente a versdo 2, no que concerne
ao tempo, verificam-se valores estatisticamente significativos, onde idosos sem depressdo apresen-
tam melhor desempenho que os idosos com depressdo grave. Na sua pontuacdo total verificaram-se
valores estatisticamente significativos entre os idosos sem depressao e idosos com depressdo (grave e
ligeira). Na pontuacdo total do teste e no perfil do mesmo, verifica-se existem valores estatisticamen-
te significativos entre os trés grupos. Estes resultados sdo demasiado heterogéneos para sustentar a
H1d.

A sistematizacdo e analise integral dos resultados revelam que a maior parte dos testes reali-
zados apresentam valores estatisticamente significativos entre 0s grupos. Acrescenta-se ainda, o facto
de haver maior discrepancia de resultados entre o grupo sem depressao e o grupo de depressdo ligeira
e grave. Nao foram evidenciados resultados significativamente representativos para afirmar que exis-
tem valores estatisticamente significativos entre o grupo de depresséo ligeira e 0 grupo de depressado
grave. Neste sentido, estes resultados evidenciam que as principais diferencas significativas encon-
tram-se entre os idosos sem depressdo e 0s idosos com sintomatologia depressiva (ligeira e grave).
Com isto, verifica-se que a sintomatologia depressiva de facto prejudica o funcionamento executivo
do ser humano, corroborando com alguns estudos que apontam que individuos deprimidos apresen-
tam défices relativos ao funcionamento executivo (Stordal & colaboradores, 2004; Fuentes, Malloy-
Diniz, Camargo, & Cosenza, 2008; Castaneda, et. al, 2008).

Estes resultados corroboram com a Hla, H1b e H1c deste estudo, ndo havendo resultados que
suportem a H1d.

De uma forma mais explicita, os resultados demonstram que individuos deprimidos sentem
dificuldade em mudar ou alterar o curso das a¢Ges ou dos pensamentos de acordo com as exigéncias

do ambiente (Lopes, 2008). Os mesmos tém dificuldade em coordenar uma sequéncia de ac¢bes desti-
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nadas a alcancar um objetivo e em se adaptar a uma situacdo ou se necessario reformular o esquema
do seu comportamento (Amorim, 2012). Também séo verificados prejuizos no processo que regula a
atencdo e memoria de trabalho que implica compreensdo linguistica, capacidade de resolver proble-
mas e aquisicdo de nova informacgdo (Dagenbach, Menzer, Duquette, Chalk, Rupard & Hurley,
2007).

Apo6s uma reflexao critica dos resultados é importante identificar e enumerar algumas limita-
cOes deste estudo. Em primeiro lugar, salienta-se a longa extensdo do protocolo de investigacéo, fac-
to que pode ter dificultado a concentracéo dos participantes e causando cansaco e fadiga. No entanto,
para contornar esta situacdo a administracdo do protocolo foi realizada em duas sessbes separadas. E
de sublinhar que apesar da sua extensao este protocolo é composto por um conjunto de baterias neu-
ropsicologicas capazes de responder de forma eficaz e adequada aos objetivos deste estudo.

Teremos de ter em consideragdo que o desempenho dos participantes em determinadas provas
podera ter sido influenciado pela variavel escolaridade, sendo que a maior parte dos participantes tém
apenas o ensino primario. Esta situacdo podera ter sido a causa da dificuldade dos participantes em
determinadas tarefas considerando-as complexas e dificeis de resolver.

Relativamente a amostra, é importante salientar o facto da reduzida dimensdo do grupo de
depressao grave. Seria importante a homogeneidade da amostra nos trés grupos.

Para futuras investigacBes seria importante analisar determinadas questdes que segundo Avila
e Bottino (2006), devem ser respondidas: se a presenca de défices cognitivos em idosos deprimidos
seria um primeiro sintoma de deméncia; e se a remissdo da depressdo ocasionaria também a remissdo
dos défices cognitivos. Para além disso, apesar da existéncia de estudos (Foss, Vele e Speciali, 2005;
Coelho, Vital, Novais, Costa, Stella e Galduroz, 2012; Carlson, Xue, Zhon & Fried, 2009; McGuin-
ness, et al., 2010; Trindade, Barboza, Oliveira e Borges, 2013) que comprovam que existe uma liga-
cao entre o desempenho das FE com a escolaridade, idade e entre idosos institucionalizados e nao
institucionalizados, ndo deixa de ser pertinente o seu aprofundamento. Posto isto, na minha perspeti-
va, esta area € digna e merecedora de futuras investigacdes que permitam responder e aprofundar

todas estas questoes.
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6.2. Considerac0es Finais

Como consequéncia do acréscimo do envelhecimento, € cada vez maior o interesse em estu-
dar o funcionamento cognitivo nesta populagdo. E importante avaliar as capacidades das FE com o
intuito de perceber que alteracGes fazem parte do envelhecimento normal e/ou patoldgico.

Associada as alteracdes nas FE, esta a depressao que € caracterizada como sendo uma patolo-
gia grave de saude mental que afeta o bem-estar do individuo, tendo repercussdes negativas nas suas
atividades diarias. Esta patologia estd cada vez mais presente em idosos devido as suas constantes
perdas (Pocinho, Farate, Dias, Lee & Yesavage, 2009). Segundo Delano-Wood (2002), a medida que
os idosos ficam deprimidos, ha também um decréscimo nas FE. Referem ainda, que esse declinio
esta relacionado com alterages com os lobos frontais do cérebro humano. Neste sentido, este estudo
demonstra-se pertinente, sendo que a sindrome de disfuncdo executiva na depressao tem vindo a ser
estudada e, tendo em consideracdo as suas interferéncias diretas no quotidiano dos individuos e para
o desenvolvimento do progndstico desses casos, torna-se fundamental a sua identificacdo (Rozenthal,
Laks & Engelhardt, 2004).

A nivel de contributos, é esperado que este estudo sirva como um alerta para os profissionais
de satde mental, que deverdo ter em atencdo a relacdo existente entre a depressdo, os défices cogni-
tivos, nomeadamente das FE, e o desenvolvimento de um quadro demencial. Portanto, idosos que
apresentam um quadro depressivo devem ser acompanhados por profissionais especializados na area
de salde mental para a detecdo de sinais precoces de disfuncdo executiva e posteriormente de
deméncia. Para além disso, é importante compreender que ao intervir junto de idosos com depressdo
também podemos estar a maximizar as FE dos mesmos. E esperado ainda, que este estudo contribua
para um melhor conhecimento das FE, nomeadamente, as suas func¢des, bem como da avaliagdo neu-
ropsicoldgica nos idosos. Por ultimo, espera-se que este estudo contribua para compreender em que
sentido € que a degradacdo das FE pode comprometer a autonomia do idoso.

Em suma, é de salientar que as FE e um bom funcionamento do cérebro, tém um forte contri-

buto na manutencdo de uma vida autébnoma e socialmente adaptada.
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Anexo 1

Pedido de autorizacao para a recolha de dados na instituicao



Exme

Eu, Flavia Gomes, estudante do Mestrado em de Psicologia Clinica e da Saude da Universidade Por-
tucalense Infante D. Henrique, encontro-me a desenvolver, sob orientacao cientifica da Prof. Doutora
Isabel Miguel e co-orientagdo cientifica do Prof. Doutor Enrique Vazquez-Justo, uma dissertacdo na

qual me proponho estudar a relagdo entre a depresséo e as fungbes executivas na populagéo idosa,

facto que requer a administracdo de instrumentos de avaliacdo psicolégica. || GcNGGG
e
I <ho por este meio solicitar a autorizagdo de V. Ex@ para proceder a recolha
de dados junto dos utentes desta instituicdo, de modo a poder desenvolver o tema da minha disserta-
cao.

Na eventualidade de gentilmente me autorizar a implementacao desta atividade, aos participantes fica
garantido o direito a confidencialidade dos dados. Mais assumo, sob compromisso de honra, respeitar

0s principios éticos e deontoldgicos e o rigor necessarios a edificacdo desta investigacao.

Agradeco a atengdo disponibilizada e encontro-me disponivel para prestar os esclarecimentos neces-
sarios.

Com os melhores cumprimentos,

(Flavia Gomes)

flaviiagomes@hotmail.com



Anexo 2

Consentimento informado para os participantes do presente estudo



CONSENTIMENTO INFORMADO

O atual trabalho de investigagdo decorre no ambito do Mestrado em Psicologia Clinica e da Salude da
Universidade Portucalense Infante D. Henrique, sob coordenacéo cientifica da Prof. Doutora Isabel Miguel
e do Prof. Doutor Enrique Justo. Tendo como principal objetivo estudar a relacdo entre variaveis
psicoldgicas e as funcdes executivas na populagédo idosa, esta investigacdo requer a administragdo de um
conjunto de baterias psicoldgicas que permitem avaliar o estado emocional dos participantes, bem como o
desempenho das suas funcfes executivas.

Os dados dos participantes nesta investigacdo sdo confidenciais, sendo utilizados somente para o0s estudos
cientificos. A identidade dos participantes nunca sera revelada em qualquer relatorio ou publicacdo. Sera
respeitada a privacidade de todos os participantes e seguidas as normas do codigo ético e deontoldgico. A
participacdo é voluntaria, podendo os participantes recusar a participacdo ou desistir dela, sem que tal facto

tenha consequéncias prejudiciais. Este estudo ndo lhe causara nenhuma despesa ou risco.

Depois de ouvir as explicaces acima referidas, declaro que aceito participar nesta investigagéo:

Assinatura;
Data:




