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Resumo

Os défices de memodria e alteracbes na qualidade de vida constituem duas
ocorréncias frequentes apds um Acidente Vascular Cerebral (AVC). Inumeras
investigacbes mostram uma relacao causal entre a memoria e 0 AVC. Porém, os estudos
encontrados na literatura, nomeadamente os que se centram no estudo da qualidade de
vida, tém evidenciado associa¢Oes quase inexistentes, com informag6es pouco precisas
acerca das implicagdes do AVC sobre a qualidade de vida destes doentes (Indredavik,
Slordahl, Bakke, Rokseth & Haheim, 1997; Makiyama, Battisttella, Litvoc & Martins,
2004; Morimoto, Schreiner & Asano, 2003). Neste contexto, esta investigacao procurou
analisar a provavel relagdo entre défices de memdria e as implicagdes destes défices na
qualidade de vida em doentes vitimas de AVC, apresentando os diferentes tipos de
memoria, preditores de cada dominio da qualidade de vida.

Foram incluidos neste estudo 21 participantes, com idades compreendidas entre
0s 40 e os 70 anos, vitimas de AVC e que se encontravam em regime de internamento
no Centro de Medicina e Reabilitagdo da Regido Centro — Rovisco Pais. Foi realizada
uma avaliacdo neuropsicoldgica das fungbes mnésicas através da Wechsler Memory
Scale - IIl (WMS-III), e a qualidade de vida através da World Health Organization
Quality of Life — Bref (WHOQOL-BREF, Vaz Serra et al., 2006).

Os resultados mostraram uma correlacdo positiva entre todos 0s dominios da
WMS-IIl e os dominios do WHOQOL-BREF. Os modelos preditores encontrados
explicam entre 43,4% e 71,9% da variancia dos dominios de qualidade de vida, tendo
sido identificada a memoria l6gica como preditora dos dominios geral, fisico,
psicologico e relagBes sociais, e a memdria de digitos como preditora do dominio
ambiente. Estes resultados sugerem a importancia da memoria para a determinacdo da

qualidade de vida das pessoas vitimas de AVC.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral, memoria, qualidade de vida.



Abstract

Memory deficits and changes in quality life are one of the most striking features
after a cerebrovascular accident (CVA). Several investigations show a causal
relationship between memory and stroke. However, the studies found in the literature, in
particular focusing on the study of quality of life, have shown the opposite, with little
accurate information about the implications of the stroke on the quality of life of these
patients (Indredavik, Slordahl, Bakke, Rokseth & Haheim, 1997; Makiyama,
Battisttella, Litvoc & Martins, 2004; Morimoto, Schreiner & Asano, 2003). In this
context, this research tried to find the possible relationship between memory deficits
and quality of life in patients who suffered stroke, presenting the different types of
memory, predictors for each domain of quality of life.

The study included 21 participants, aged between 40 and 70 years old, victims of
stroke and who were at the Centro de Medicina e Reabilitacdo da Regido Centro —
Rovisco Pais. A neuropsychological evaluation of memory functions was performed
across the Wechsler Memory Scale - 11l (WMS-III), and quality of life through the
World Health Organization Quality of Life — Bref (WHOQOL-BREF, Vaz Serra et al.,
2006).

The results showed a positive correlation between all areas of the WMS-I1II and
the WHOQOL-BREF. The models found explain between 43.4% and 71.9% of the
variance of quality of life domains and logical memory has been identified as a
predictor of general areas, physical, psychological and social relationships, as a
predictor of the domain environment. These results suggest the importance of memory
in the analysis of the quality of life in people who suffered from stroke.

Keywords: Stroke, memory, quality of life.
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Introducéo

O répido avanco das ciéncias medicas, humanas e sociais, tem permitido um
aumento notério da esperanga de vida. Tendo em conta esta conjuntura, torna-se
necessario garantir uma melhor qualidade de vida por um maior periodo de tempo
possivel. Quando menos esperamos, e porque a esperanca de vida é cada vez maior nos
paises desenvolvidos, somos surpreendidos por uma qualquer doenca que traz consigo
impedimentos, limitacGes e a necessidade de cuidados continuados. Por esta razdo,
torna-se imprescindivel que a Medicina e todas as areas que a esta estdo associadas,
estejam aptas para socorrer as vitimas de AVC. O AVC e um problema importante de
salde publica, cada vez mais frequente, que representa uma das principais causas de
mortalidade em Portugal (Costa, 2003) e a principal causa de incapacidade neuroldgica
nomeadamente, de disfungdes motoras e cognitivas.

Estima-se que cerca de 18 milhdes de pessoas terdo um AVC em 2015 e
aproximadamente 1/3 destes resultardo em oObitos, sendo que grande parte dos restantes
contrairdo algum tipo de incapacidade. Os estudos indicam que, na préxima década,
devido ao envelhecimento progressivo das populacdes e ao ndo controlo de fatores de
risco, a mortalidade por AVC aumente 20% nos paises em desenvolvimento e 10% nos
paises desenvolvidos (Schafer, Oliveira-Menegotto & Tisser, 2010). E, portanto
imprescindivel que no processo de internamento destes doentes, os profissionais devam
estar atentos a eventuais alteragdes cognitivas que possam comprometer a qualidade de
vida, e dentre estas alteracfes, incluimos claro estad, a que diz respeito a nossa
investigacdo: a memoria. Um diagnostico e uma intervencao precoce em relacdo aos
défices cognitivos dos portadores de AVC, trard certamente uma melhoria significativa
no processo de recuperacao e consequentemente uma maior qualidade de vida pés-alta.

O AVC é uma interrupgdo subita do fluxo sanguineo no encefalo, causado por
obstrucdo (AVC isquémico) ou rutura (AVC hemorragico) de uma artéria cerebral. Os
sinais clinicos estdo relacionados diretamente com a localizacdo e extensdo da leséo,
assim como, da presenca de irrigacdo colateral (Lewis & Patogénese, 2002; citado por
Scalzo, Souza, Moreira & Vieira, 2010). As incapacidades neurologicas e cognitivas
gue podem advir de um AVC podem ter consequéncias negativas no estatuto socio-
econdmico do doente tendo em conta a necessidade de recorrer a varios atos médicos

para diagnostico, tratamento e reabilitacdo da doenca.



O AVC ¢é desta forma um episddio inesperado e stressante, ja que ameaca 0
senso do controlo pessoal, exigindo um grande esforgo adaptativo por parte das vitimas,
que de alguma forma procuram através de recursos emocionais e cognitivos minimizar
as restricdes impostas pela doenca (Terroni, Mattos, Sobreiro, Guajardo & Fraguas,
2008), sendo inevitavel um declinio global na qualidade de vida do paciente pds-AVC
(Ellis — Hill et al., 2000; citado por Schafer, Oliveira — Menegotto & Tisser, 2010).

Défices associados a memdria sdo problemas recorrentes enfrentados por
doentes vitimas de AVC, resultando no comprometimento das atividades quotidianas, e
consequentemente na independéncia dessas pessoas. Conforme Allegri, Lopez e Carra
(1993), doentes com lesdo no hemisfério cerebral esquerdo apresentam défices na
memoria verbal, ao passo que, doentes com ledo cerebral a direita apresentam
comprometimento da memdria visual.

Diante do cenério que a literatura nos apresenta, fica clara a importancia e a
necessidade dos doentes, ap6s 0 AVC, receberem atendimento psicoldgico, visando a
sua reabilitacdo, ajustamento psicoldgico e bem-estar (Schafer et al., 2010). Neste
sentido, um dos grandes desafios da clinica tem sido o desenvolvimento de técnicas que
auxiliem na avaliacdo e reabilitacdo das funces cognitivas acometidas pelo AVC,
inclusive da memoria.

Com o intuito de se compreender melhor as consequéncias ao nivel cognitivo,
nomeadamente da memoria, dos AVC’s e as repercussdes das alteracdes cognitivas na
qualidade de vida, neste trabalho sera analisada a relacdo entre perturbacdes da funcéao
memodria e a qualidade de vida em doentes com AVC. Mais concretamente analisou-se
se a preservacdo da funcdo memodria apds um AVC podera representar uma melhor
qualidade de vida em comparagdo com os restantes doentes que apresentam essa fungéo

comprometida.



1. Definicéo de Acidente Vascular Cerebral

Segundo a definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (World Health
Organization - WHO -, 1978), o AVC é uma disfuncdo neuroldgica aguda de origem
vascular, seguida da ocorréncia subita ou rapida de sinais e sintomas relacionados com
0 comprometimento de areas focais no cérebro. Isto sucede-se, sempre que um coagulo
se forma num vaso sanguineo cerebral ou é transportado para o cérebro depois de se ter
formado noutra parte do corpo, interrompendo o fornecimento de sangue numa regido
do cérebro. O AVC pode resultar, também, na ruptura de uma artéria cerebral e, neste
caso, 0 sangue, que dela extravasa, vai destruir o tecido cerebral circundante. Em
qualquer um dos casos, o tecido cerebral € destruido e, portanto, o seu funcionamento €
afetado (Direccdo Geral da Saude, 2000).

Sabe-se que € o cérebro que comanda 0s N0ssos movimentos, tendo em conta 0s
estimulos. O lado direito do cérebro comanda o lado esquerdo do corpo, sendo que o
lado esquerdo comanda a parte direita do corpo. Portanto, uma lesdo hemisférica direita
pode causar paralisia do lado esquerdo e vice-versa. Especificamente, lesdes no lado
esquerdo do cérebro podem causar perturbaces na linguagem oral e escrita, podendo
também, levar o doente a perder a percepg¢do do lado direito do corpo ou do ambiente
que o rodeia. A paralisia de um dos lados do corpo da-se o nome de hemiplegia
(esquerda ou direita) e a perda da capacidade da linguagem, da-se o nome de afasia.
Podem ainda surgir outros problemas, como a perda de sensibilidade ou da for¢a do
lado afetado, a perda de equilibrio e/ou alteracBes na visdo, entre muitos outros
(Direccdo Geral da Saude, 2000).

No periodo que procede ao AVC (um a dois anos), as vitimas podem sofrer
deterioracdes na funcionalidade, terem melhorias ou, entdo, permanecerem estaveis
desde a sua condicdo inicial (Skilbeck, 1996). A velocidade da recuperagdo apds um
AVC e o grau de adaptacdo as sequelas varia de individuo para individuo, dependendo
igualmente da gravidade da lesdo bem como do empenho e motivacdo do individuo no

processo de reabilitacdo (Rabelo & Néri, 2006).

1.1. Epidemiologia
Com o aumento da esperanca media de vida, houve um aumento na incidéncia
de AVC, assim como uma mudanca no estilo de vida da populagdo. Atualmente, o

namero de mortes por AVC ronda 0s 9% a nivel mundial (Costa, Silva & Rocha, 2011).
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A mortalidade nos trés primeiros meses, apés o AVC, é maior nos individuos mais
velhos, sendo que os homens apresentam uma taxa de internamento superior as
mulheres. Para além disso, esta patologia esta associada a um aumento da ocorréncia de
deméncia vascular (Nunes, 1999; citado por Rabelo & Néri, 2006).

De acordo com Karsch (1998; citado por Schafer et al., 2010), cerca de 85% dos
individuos que sobrevivem ao AVC vivem com algumas sequelas. Embora os dados
epidemioldgicos mostrem um declinio da mortalidade, € de se esperar que a incidéncia
da doenca reverta num quadro de prevaléncia de deficiéncias fisicas e mentais

relacionadas aos episodios de AVC.

1.2. Tipos de Acidente Vascular Cerebral

O tipo de AVC depende do mecanismo que o originou. Um AVC isquémico da-
se quando ha uma obstrucdo de uma artéria no encéfalo. Um AVC hemorragico ocorre
quando temos a ruptura de uma artéria cerebral. Os sinais clinicos estdo relacionados
diretamente com a localizacdo e a extensdo da lesdo, assim como, com a presenca de
irrigacdo colateral (Scalzo et al., 2010).

Dentre os AVC’s isquémicos podemos destacar os Lacunares, Transitorios e
Embdlicos. O enfarte lacunar é frequente em individuos com tensdo arterial elevada e
néo controlada. Estes pequenos enfartes séo caracterizados pela oclusdo ou obstrucéo de
ramos arteriais perfurantes. Esta lesdo provocada por uma doenca arterial isquémica
pode acometer nomeadamente os nucleos da base, o talamo, a capsula interna e o tronco
cerebral (Fischer, 1982).

Um AVC é denominado trombdtico quando o processo patoldgico responsavel
pela oclusdo do vaso se desenvolve no préprio local da oclusdo. O’ Sullivan (1993;
citado por Cancela, 2008) refere que a trombose cerebral € a formacdo ou o
desenvolvimento de um coagulo de sangue ou trombo no interior das artérias cerebrais.
Estes coagulos sao frequentemente precedidos por um Acidente Isquémico Transitorio.

Embolia cerebral refere-se a todo o processo onde se verifica 0 encerramento
arterial por um corpo estranho (émbolo) em circulagdo, sendo libertado na corrente
sanguinea e que se desloca até as artérias cerebrais (O’ Sullivan, 1993; citado por
Cancela, 2008). A formacdo de émbolos estd vulgarmente associada as doengas

cardiovasculares, devido a fibrilhacéo auricular e outras arritmias.
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A hemorragia cerebral é consequéncia de um fendmeno inverso ao da isquémia,
ocorrendo a extravasao de sangue para fora dos vasos. Quando ocorre uma hemorragia,
0 sangue pode ser derramado para o interior do cérebro provocando uma hemorragia
intracerebral, ou para 0 espaco entre o cérebro e a membrana aracndide, que contém um
fluido, provocando uma hemorragia subaracnoide. A hemorragia cerebral, mais do que
a isquémia, esta relacionada, essencialmente, com a hipertenséo arterial (Habib, 2000;

citado por Cancela, 2008).

1.3.Défices Fisicos e Psicologicos pés AVC

O AVC pode provocar sérios défices neurais e psicoldgicos, sendo necessario
um tratamento multidisciplinar para minimizar as sequelas. Tratamento
fonoaudioldgico, medicamentoso, psicolégico e intervencGes neurocognitivas sao
imprescindiveis para o restabelecimento da auto-estima, reinsercdo social, equilibrio
funcional e melhoria do prognostico (Umphred, 2009).

Os sinais neurolégicos variam conforme a localizacdo do AVC no territério
arterial cerebral. Em geral, as vitimas apresentam paralisia, confusdo, desorientacéo e
perda de memoria. A um nivel mais fisico manifestam, frequentemente, fraqueza
muscular, alteraces do tdnus muscular e padrées motores atipicos (Teixeira-Salmela et
al., cit. por Schafer et al, 2010). O facto de haver consequéncias
neuromusculoesqueléticas dificultam ou mesmo impossibilitam o uso funcional dos
membros superiores e inferiores, comprometendo as atividades da vida diéria (Popovic
et al., 2003; citado por Schafer et al., 2010). Estas alteracdes das funcGes motoras
devem-se em grande parte ao aumento do tonus muscular que conduz por sua vez a
espasticidade, especialmente durante as primeiras semanas.

Existem também alteracbes frequentes e observaveis das funcBes sensoriais,
destacando-se os défices proprioceptivos e visuais (Bobath, 1990; citado por Cancela,
2008). Segundo O’Sullivan (2003), pode ocorrer dificuldade tanto no reconhecimento
de objectos como na capacidade de direcionar, responder ou orientar-se frente a
estimulos apresentados no lado oposto ao da lesdo cerebral, impedindo a integracdo da
imagem visual.

Além dos prejuizos supracitados, os doentes vitimas de AVC podem também

apresentar alteracdes de linguagem (afasia). Individuos afasicos apresentam maiores
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dificuldades nas tarefas de memoria verbal em comparacdo aos ndo afésicos (Renzi &
Nichelli).

Negligéncia unilateral, atencdo, memdria, dificuldades de aprendizagem e
planeamento, sdo de igual forma, dependendo da localizacdo da lesdo, desafios para
estes doentes (Sohlberg & Mateer, 2009). Estes podem ainda apresentar alteracGes de
comportamento, tornando-se incertos e inseguros, desempenhando as tarefas com
hesitacdo. A labilidade emocional também é uma das alteracdes do comportamento que
pode surgir no pés AVC (Bobath, 1990; citado por Cancela, 2008).

AlteracBes da esfera afetiva como ansiedade e depressao, distUrbios do sono e
das fungdes sexuais sdo também bastante comuns ap6s AVC (Rocha et al., 1993; citado
por Schafer et al., 2010). A presenca de alteracdes da esfera afetiva como os sintomas
depressivos, podem diminuir a motivacdo da pessoa para a reabilitacdo e diminuir a
interacdo social, podendo acarretar um baixo suporte social com incremento de
sentimentos de solid&o e falta de esperanca. Neste sentido, o idoso que possui limitagdes
na realizacao de atividades funcionais ou com dificuldades em aceitar ser cuidado, pode
sentir-se isolado e inapto na interacdo social (Clarke, 2003).

Tudo isto compromete a recuperacdo do doente que pode facilmente ndo se
adaptar aos desafios do dia a dia. Em contrapartida, as vitimas de AVC com humor
positivo, tendem a estabelecer mais relacionamentos interpessoais, a serem otimistas e a
terem mais sucesso no controlo das suas vidas (Ostir et al., 2001; citado por Schafer et
al., 2010).

2. Memoria

Com o surgimento da Psicologia Cognitiva na década de cinquenta, 0s
investigadores comecaram a ter como meta de estudo o funcionamento dos processos
mentais superiores entre 0s quais a memoria (Kantowitz, Roediger 111 & Elmes, 2006).
O estudo desta funcdo passou a constituir entdo um dos campos de investigagdo mais
influentes na Psicologia (Lasca, 2003).

Atualmente inimeras areas do conhecimento cientifico procuram de alguma
forma estudar a memdria, uma vez que esta esta diretamente relacionada e integrada no
quotidiano de cada individuo (Yassuda, 2002). Através dela, o ser humano tem a

aptidao para adquirir novas informacfes durante o seu desenvolvimento, a capacidade
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de resolucdo de problemas e a possibilidade de relacionamento com os outros (Dibo,
2004).

A memodria é considerada uma capacidade neurocognitiva de codificacgéo,
armazenamento e recuperacdo de informacdes. E composta por varios componentes
com subfunc@es associadas ao tipo de estimulo sensorial em que as informagdes foram
adquiridas (memdria sensorial), ao tempo em que as informacgBes permanecem
armazenadas (memoria de curto prazo e memodria de longo prazo), quanto a sua forma
de aprendizagem (memoria implicita e memoria explicita) e quanto ao tipo de contetido
armazenado (memoria semantica e memoria episddica) (Tulving, 2000).

A memodria sensorial ocorre atraveés de inputs ou informacgdes sensoriais
provenientes dos estimulos disponiveis no ambiente, que podem ser visuais, auditivos,
tateis ou olfativos, onde as informacg6es sdo armazenadas por um curto espaco de tempo,
sendo filtradas pelo sistema atencional, codificadas e transferidas para a memoria a
curto prazo. A memoria a curto prazo, mantém a informacdo que necessitamos de
lembrar por apenas alguns segundos ou minutos (Baddeley, Anderson & Eysenck,
2011).

A memodria de curto prazo tem sido frequentemente confundida na literatura com
a memoria de trabalho, porém o modelo de Baddeley (1986), de memdria de trabalho,
diferencia esses dois sistemas, considerando a memoria de trabalho como um subtipo da
memoria de curto prazo. Assim, a memdria de trabalho armazena aquelas informac6es
que, além de lembradas, precisam ser elaboradas de forma ativa com o auxilio de outros
processos cognitivos, como as funcBes executivas por exemplo. Para além disso, a
memoria pode ser armazenada por periodos de tempo mais longos, como dias, meses ou
anos, chamada de memdria de longo prazo (Baddeley, Anderson & Eysenck, 2011).

A memoria de longo prazo por sua vez, é subdividida em memoria implicita —
ndo declarativa, e memoria explicita — declarativa (Schacter & Tulving, 1994). A
memoria ndo declarativa ou ainda chamada de procedimental estd associada a
capacidade de desempenho de accGes e comportamentos especificos de forma quase
automatica, sem envolver uma recuperagdo consciente da informacdo. Por outro lado, a
memoria declarativa — trata-se de um sistema em que a informagdo é inicialmente
processada e codificada e depois armazenada de forma acessivel para que possa ser
recuperada quando solicitada (Squire, 2004).

Os subsistemas da memoria declarativa referem-se a memoria episddica e a

memoria semantica. A memoria episddica € responsavel pelo armazenamento e
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recuperacdo de acontecimentos ou episddios especificos que ocorram numa localizagdo
espacial e temporal especifica da nossa experiéncia de vida; e a memoria seméntica é
responsavel pelo armazenamento e recuperacéo da informacéo relativa a nossa bagagem
de conhecimentos sobre o mundo. Esta ultima, contém conhecimento organizado acerca
de palavras e outros simbolos verbais, 0s seus significados, as relacdes entre eles e as
regras, férmulas e algoritmos para a sua manipulagdo (Tulving, 1987).

Todos os sistemas e subsistemas da memoria descritos ocupam um papel
importante no desempenho de atividades quotidianas, resolucdo de problemas,
autonomia e interacdes sociais, além de permitir a manutencéo do senso de continuidade
ao longo da vida (Yassuda, 2002). Neste sentido, doentes vitimas de AVC, que possuem
queixas de memoria podem apresentar dificuldades em recuperar informacdes
importantes do seu dia a dia, interferindo diretamente na sua qualidade de vida. Na
seccdo que se segue serdo discutidos aspectos relacionados com a relagcdo entre
memoria e qualidade de vida, tentando compreender de que forma esta relacdo podera
ser afetada pelo AVC.

3. AVC, Qualidade de Vida e Memoria

Fleck, Lousada, Xavier, Chacjamovich, Vieira, Santos & Pinzon (1999),
assinalaram que muitas vezes, na busca de acrescentar anos (quantidade) a vida, era
deixado de lado a necessidade de acrescentar vida (qualidade) aos anos. Esta tentativa
de se aumentar a esperanca de vida deve ser orientada paralelamente com um interesse
em proporcionar qualidade de vida, sobretudo a grupos particulares de individuos
portadores de doencas graves, e assim permitir uma melhor adaptacéo a essas condi¢fes
especificas (Morris, Perez & Mcnoe, 1998). Devido a evolugdo da ciéncia e
consequentemente a criagdo de novos e cada vez mais inovadores tratamentos médicos,
0s doentes véem a sua sobrevida aumentada e por isso a importancia da aposta na
qualidade de vida (Fleck et al., 1999).

A qualidade de vida (QV) envolve trés aspectos fundamentais: (1)
subjectividade: que significa a percepcdo que cada pessoa sente relativamente a um
espectro de variaveis fisicas, psicoldgicas e sociais que se podem alterar ao longo do
tempo, podendo assim, a QV ser avaliada pela propria pessoa;, (2) a
multidimensionalidade deste conceito, que se refere ao reconhecimento de que o

constructo € composto por diversos elementos (Seidl & Zannon, 2004), ou seja, a saude
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fisica e o estado psicologico (e.g. fadiga, dor, sono, amor préprio, sentimentos negativos
e concentracdo), o nivel de independéncia individual (e.g. dependéncia de farmacos ou
cuidados médicos, mobilidade e a capacidade de trabalho), os relacionamentos sociais
(e.g. relacdes interpessoais, apoio social e atividade sexual), 0 ambiente (e.g. recursos
financeiros, liberdade, seguranca, assisténcia social, acessibilidades, ambiente familiar,
oportunidades, ambiente fisico), a espiritualidade, religides e crencas (OMS, 1997); e
ainda (3) a presenca de dimensdes positivas e negativas, isto é, para uma boa QV €
necessario que alguns elementos estejam presentes (e.g. mobilidade) e outros ausentes
(e.g. dor) (Fleck, 2008).

A qualidade de vida é definida segundo a WHOQOL nos seus primeiros
documentos, como a percep¢do que o individuo tem sobre a sua vida, dentro do seu
contexto cultural, sistema de valores, objetivos, padrbes e preocupacdes (WHOQOL
Group, 1994). Encontra-se também associado a distintos referenciais tedricos que
refletem conceitos como: satisfagdo com a vida, felicidade, bem-estar subjetivo, entre
outros (Taillefer, Dupuis, Roberge & Le May, 2003). A preocupacdo crescente nas
ultimas décadas tornou o conceito de QV cada vez mais complexo e diversificado, com
inimeros significados tedricos e tantos outros procedimentos na medida do conceito
(Kimura & Silva, 2009). Assim sendo, ndo apresenta uma definicdo precisa, um
consenso claro a respeito das ferramentas de avaliagdo, nem como se deve medir
corretamente a QV. Portanto, torna-se necessario selecionar e focar os varios potenciais
deste conceito para avaliar com mais objetividade o estudo que se pretende analisar
(Fleck, et al. 1990).

Para Guiteras & Bayés (1993), do ponto de vista da salde, a qualidade de vida
refere-se a valorizacdo subjetiva que o doente faz de diferentes aspectos da sua vida, em
relacdo ao seu estado de saude. Muitas vezes somos confrontados na literatura com a
qualidade de vida relacionada com a salde, definindo-se pela capacidade que o
individuo tem para desempenhar as atividades de vida diaria, tendo em consideracao a
sua idade e papel social, sendo que o desvio desta normalidade resultaria numa QV
inferior (Fleck, 2008).

Varios estudos tém documentado alteragdes na QV de pessoas que sofreram um
AVC independentemente da sua gravidade (Doyle, 2002; citado por Rabelo & Neri,
2006; Schafer et al., 2010; Cruz, Salgado & Rocha, 2010; Scalzo et al., 2010;
Makiyama et al.,, 2004). Estas alteragbes sdo usualmente multiplas e complexas

trazendo consequéncias em determinadas funcbes destes doentes como o impacto na
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aprendizagem, na aplicacdo de conhecimentos, execucdo de tarefas, auto-cuidados,
entre outros (Ewert at al., 2004; citado por Schafer et al., 2010). Para Smeltzer e Bare
(2002), verifica-se igualmente uma deterioracdo na qualidade de vida associada ao
aparecimento da deméncia, afetando diretamente as capacidades intelectuais e a vida do
individuo. Existem também, outras alteragbes emocionais, cognitivas e
comportamentais que tém um impacto negativo no funcionamento social e
consequentemente na QV destes doentes (Ghika-Schimid & Bougoulasslavsky, 1997;
citado por Schafer et al., 2010). Mesmo ap6s um AVC de gravidade ligeira, a QV e o
bem-estar subjetivo podem ficar significativamente comprometidos (Hopman & Verner,
2003; citado por Schafer et al., 2010). As incapacidades residuais decorrentes do AVC
restringem aspectos salientes da identidade pessoal e da autodefini¢do, no sentido que
impedem a pessoa na participacdo de atividades que constituem uma importante
componente da sua individualidade pessoal e social, estabelecendo-se assim, uma
relacdo entre capacidades e decréscimo no seu bem-estar (Terroni et al., 2009).

A depressdo € uma das variaveis mais associadas a QV global e muito frequente
nas vitimas de AVC, sendo o sexo feminino o grupo que apresenta maior prevaléncia de
depressdo, com maior gravidade e duracdo (Rabelo & Néri, 2006). Outro aspecto que
também é afetado diz respeito a impossibilidade destas pessoas poderam trabalhar, que
conduz inevitavelmente a alteracdes no bem-estar global dos individuos, contribuindo
significativamente para uma QV inferior (Vestling, Tufvesson, 2003; citado por Rabelo
& Néri, 2006; Gomes, 2005). No geral, as pessoas que apresentam um baixo nivel de
sintomas depressivos e alto nivel de afetos positivos apresentam trés vezes mais
probabilidades de recuperacdo do que os altamente deprimidos (Anderson, Laubscher &
Burns, 1996; citado por Scalzo et al., 2010).

Sumariamente, parecem existir varios fatores que contribuem para o declinio da
QV em vitimas de AVC, como os sintomas depressivos, a idade avancada, a gravidade
dos sintomas motores, a incapacidade de retomar o trabalho, os declinios cognitivos, as
comorbilidades, assim como o ritmo de recuperacdo de cada doente (Rabelo & Néri,
2006).

Durante o tratamento e reabilitacdo destes doentes, verifica-se que aqueles que
apresentam um pior prognostico, geralmente, tém 85 anos ou mais (Ostir et al., 2002;
citado por Rabelo & Néri, 2006). Porém, mais importante que a idade, na recuperacdo
de um AVC, é a combinacdo dos efeitos da presenca concomitante de outras doengas,

do ritmo mais lento de recuperacdo funcional e das expectativas dos profissionais de
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salde (Bagg, Pombo & Hopman, 2002; citado por Babelo & Néri, 2006).
Aproximadamente metade dos idosos sobreviventes apds um AVC, ndo consegue
recuperar completamente a sua independéncia, comprometendo a sua autonomia,
associado a wuma incapacidade funcional e, consequentemente interferindo
negativamente sobre a sua QV (Scalzo e tal., 2010).

No contexto do tratamento de doentes vitimas de AVC, é comum encontrar
profissionais de saude que tendem a subestimar o potencial do idoso e assim a investir
menos na sua recuperacao. Neste sentido, a avaliacdo da QV constitui um indicador
clinico relevante, pois permite verificar as implicagdes da doenca de acordo com a
perspectiva do sujeito, além de se tornar um componente do conhecimento cientifico no
campo da saude (Martins, Ribeiro & Garrett, 2006; citado por Terroni et al., 2009).
Desta forma, torna-se imprescindivel a avaliacdo dos défices cognitivos numa tentativa
de compreender como eles podem alterar o quotidiano destes doentes, e desta forma,
contribuir para um processo de reabilitagdo direcionado no sentido de uma melhor
qualidade de vida.

S80 poucos os estudos na literatura que procuram associar a QV ao
funcionamento cognitivo, nomeadamente a fun¢cdo memdria. No entanto, embora alguns
deles ndo correlacionem diretamente estes dois constructos, tornam-se importantes
indicadores para compreender melhor 0os mecanismos cognitivos e psicolégicos de
pessoas que sofreram um AVC.

Por exemplo, Jonkman, Weerd e Vrijens (1998), acompanharam doentes vitimas
de AVC e concluiram que os défices neuroldgicos, assim como a incapacidade
cognitiva, sdo determinantes para o declinio da qualidade de vida. Scalzo e colegas
(2010) avaliaram 47 participantes com AVC, com uma idade média de 60 anos, através
da escala de QV (SF-36) que permite avaliar aspectos fisicos e a capacidade funcional.
Os autores constataram que a avaliacdo da QV estava comprometida em todos os
dominios, nomeadamente os aspectos fisicos, a capacidade funcional, os aspectos
emocionais, a dor, o estado geral de salde, a saude mental, a vitalidade e os aspectos
sociais. Makiyama e colegas (2004) analisaram 200 individuos (66 vitimas de AVC; 43
cuidadores e 91 de controlo) e documentaram o decréscimo da QV em vitimas de AVC
bem como dos seus cuidadores, quando comparados com o grupo controlo.

Por seu lado, Mol, Ruiter, Verhey, Dijkstra e Jolles (2007; citado por Montejo,
Montenegro, Fernandez & Maestu, 2012) procuraram analisar os efeitos das queixas de

memoria na QV em idosos. Constataram que as queixas de memoria desempenham um
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papel causal extremamente importante no bem-estar destes idosos, dificultando a
realizacdo de tarefas quotidianas sem o auxilio de outras pessoas. Ja Giovagnali e
Avanzini (2000) concluiram que a memoria tem uma grande influéncia na QV.
Estudaram 65 participantes com epilepsia e verificaram que um comprometimento da
memdria estava associado a uma QV inferior. Por sua vez, Cruz e colaboradores (2010)
fizeram a revisdo de 27 artigos que associaram os defices cognitivos a QV, com o
objetivo de rastrear a literatura acerca desta tematica. Dentre os estudos analisados, 20
encontraram associacao entre défices cognitivos e a QV. Para além disso, a memdria foi
0 segundo dominio cognitivo com maior associacdo a QV (8 dos 10 estudados)
perdendo apenas para a fungdo executiva (11 em 13 estudados). Importa salientar
também, que de entre os testes neuropsicoldgicos mais usados para a avaliacdo da
memoria estava a Weschler Memory Scale.

No contexto da sociedade atual onde a longevidade dos individuos é cada vez
maior, por vezes acompanhada de situacfes clinicas comprometedoras, consideramos
importante aprofundar o estudo sobre a QV nomeadamente a sua relacdo com o
funcionamento cognitivo, particularmente a memoria. Neste sentido, e considerando a
escassez de investigacOes neste dominio, este estudo tem como principal objetivo
identificar modelos de predicdo que permitam aferir o impacto da memdria em

dimensoes especificas de qualidade de vida em pessoas com AVC.

4. Objetivos
Obijetivo Geral

» Analisar a relacdo entre a memoria e a qualidade de vida em
vitimas de AVC.

Obijetivos Especificos:
= Mensurar o desempenho da memdria de doentes vitimas de AVC;
= Mensurar a qualidade de vida de doentes vitimas de AVC;

= Relacionar o desempenho da memaria com a qualidade de vida
de doentes vitimas de AVC;
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= Verificar quais os componentes da memoria preditores dos varios

dominios da qualidade de vida em doentes vitimas de AVC.

5. Metodologia

Para o desenvolvimento desta investigacdo, optou-se pela metodologia
quantitativa, tratando-se de um estudo de amostragem ndo probabilistica. Todos os
individuos que aceitaram participar neste trabalho assinaram um consentimento
informado fazendo-o de livre e espontanea vontade, cumprindo-se assim o imperativo
ético de investigacdo e avaliacdo psicoldgica (Simdes, 1995) de garantia de
confidencialidade. Além disso, foi assegurada a vontade de cada participante abandonar
a qualguer momento a entrevista, ndo acarretando quaisquer consequéncias para o
entrevistado e em seguimento desta decisdo a destruicdo total do material utilizado

mediante a presenca do informante.

Critérios de Incluséo:
= Sujeitos com idades compreendidas entre os 35 e 0s 70 anos de
idade;
= Sujeitos que tenham sofrido um AVC nos ultimos 12 meses.
Critérios de Excluséo:
= Sujeitos com idade inferior a 35 anos e superior a 70 anos de
idade;
= Sujeitos que tenham sofrido um AVC ha mais de 12 meses;
= Sujeitos com patologia mental profunda e alteracdes neuroldgicas
ou psiquiatricas prévias ao AVC.

5.1. Amostra

Conforme mostra a Tabela 5.01, participaram neste estudo um total de 21
participantes com AVC (16 Isquémicos = 76,2%; 5 Hemorragicos = 23,8%),
maioritariamente pertencentes ao sexo masculino (76,2%), com idades compreendidas
entre os 40 e os 70 anos de idade (M = 57,5; DP = 9,8). A maioria dos participantes
eram casados (81%) e apresentavam um tempo méaximo de evolucdo de seis meses, a
excepgdo de dois participantes que apresentavam um tempo de evolugéo de 9 e 11

meses, respectivamente. Todos os participantes eram provenientes da regido norte do
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pais e encontravam-se em regime de internamento no Centro de Medicina e
Reabilitacdo — Rovisco Pais (CMRRC - RP).

Tabela 5.01
Caracterizacao socio-demografica da amostra

Minimo Maximo N M (DP)

Masculino 16
Sexo —

Feminino 5
Idade (anos) 40 70 21 57.5(9.8)
Escolaridade (anos) 3 12 21  45(1.9)

: Isquémico 16

Tipo de AVC .

P Hemorragico 5

Meses totais de evolugdo (meses) 3 11 21 4(2.1)

5.2. Instrumentos

Neste trabalho foram utilizados instrumentos para avaliar a funcdo memdria e
para avaliar a qualidade de vida, as duas variaveis em estudo. Para a avaliagdo da
qualidade de vida, utilizou-se 0 WHOQOL-BREF (Vaz Serra et al., 2006) (Ver anexo).
Este questionario € um instrumento de avaliacdo subjetiva da qualidade de vida,
adequado para a avaliacdo de um largo espectro de perturbacdes, bem como de
individuos saudaveis. A sua estrutura é composta por cinco dominios de qualidade de
vida distribuidos por 26 perguntas/itens de auto-resposta conforme apresentado na
Tabela 5.02: duas sobre a qualidade de vida em geral, sete de carater fisico (e.g. dor e
desconforto), seis de carater psicologico (e.g. imagem corporal), trés de carater social
(e.g. actividade sexual, apoio social) e oito de carater ambiental (e.g. recursos
econdmicos). Este questionario pretende medir uma resposta positiva ou negativa a uma
afirmacdo assinalada numa escala likert composta por cinco niveis de resposta (1 a 5).
Cada uma destas respostas pode ser analisada separadamente ou poder-se-a ainda somar
todas as respostas com o objetivo de criar um resultado por grupos de itens. Para além
disso é possivel também avaliar separadamente cada um dos cinco dominios. A
qualidade de vida do individuo € tanto mais elevada quanto maior for esta pontuacao,
néo existindo propriamente um ponto de corte.

A escolha desta escala de medida deveu-se ao facto de esta ser muito usada num
largo espectro de doencas alem de que é de facil administracdo, fator importante se

tivermos em conta as limitagdes destes individuos. Alguns destes doentes apresentam
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raciocinio lento, cansaco rapido e desisténcia facil face as tarefas que lhe sdo

incumbidas.

Tabela 5.02

Caracterizacdo dos 4 principais dominios e facetas do WHOQOL - Bref

Dominios e facetas do WHOQOL-Bref

Dominios Perguntas Facetas
Q1 Auto-avaliacao
Geral Q2 Auto-satisfacdo
Q3 Dor e desconforto
Q10 Energia e fadiga
Q16 Sono e repouso
Fisico Q15 Mobilidade
Q17 Atividades da vida quotidiana
Q4 Dependéncia de medicacéo ou de tratamentos
Q18 Capacidade de trabalho
Q5 Sentimentos positivos
Q7 Pensar, aprender, memdria e concentracao
Psicolégico Q19 Auto-estima

Q11 Imagem corporal e aparéncia
Q26 Sentimentos negativos
Q6 Espiritualidade/Religido/Crencas
Q20 Relagdes pessoais

Relac6es Sociais Q21 Suporte (apoio) social
Q22 Atividade sexual
Q8 Seguranca fisica e protecédo
Q23 Ambiente no lar
Q12 Recursos financeiros

. . Q24 Cuidados de saude e sociais

Meio Ambiente Q13 Oportunidade de adquirir novas informacdes
Q14 Participacdo em oportunidades de lazer
Q9 Ambiente fisico
Q25 Transporte

Os estudos psicométricos para a versdo portuguesa demonstraram que 0

WHOQOL-BREF apresenta boas caracteristicas em termos de consisténcia interna, com

um alfa de Cronbach de 0.92 nos 26 itens e uma estabilidade temporal com um

coeficiente de correlacdo em cada dominio que varia entre 0.65 e 0.85, indicando ser

claramente um bom instrumento para avaliar a qualidade de vida em Portugal (Vaz

Serra et al., 2006).
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Para a avaliacdo da fungdo memoria recorremos & Escala de Memoria de
Wechsler (WMS-II1 — 32 Edicdo) (Wechsler, 2008). A WMS-II1 tem como finalidade
avaliar maltiplas funcdes da memdria verbal e ndo verbal e é composta por 11 subtestes,
seis principais e cinco complementares. Esta bateria pode ser utilizada em situacdes
normais mas também numa grande variedade de perturbacdes. Direcionada para
individuos com idades compreendidas entre os 16 e os 90 anos, a WMS-III permite
avaliar de forma pormenorizada o funcionamento da memoria. A WMS-III ¢
amplamente usada no contexto da avaliacdo neuropsicologica e é muito sensivel na
detecdo de disfuncdes em vérios aspectos relevantes do funcionamento da memdria com
a intencionalidade posterior de desenvolver programas reabilitadores que ajudem na
recuperacdo ou compensacdo dessas mesmas disfuncdes.

Dos 11 subtestes que constituem esta terceira edicdo da escala de memoria de
Wechsler, foram usados quatro que se consideraram relevantes para o objetivo da
investigacdo: Informacdo e Orientacdo; Memodria logica; Listas de palavras (1 e 2) e
Memoria de digitos. Esta escolha prende-se com o facto de estarmos a lidar com
individuos vitimas de AVC, e como foi dito anteriormente, apresentam limitacGes a
varios niveis, o que a administracdo total da prova poderia provocar um enviesamento
dos resultados.

Informacdo e Orientacdo — Constituido com um conjunto de perguntas
autobiograficas, historicas e outras informacgdes correntes. Este subteste permite
despistar uma possivel desorientacdo e pretende avaliar a memdria declarativa episodica
associando a compreenséo verbal (Nascimento, 2001).

Memdria Ldgica — Este subteste, € composto por um pequeno texto, que apos ser
apresentado oralmente e de forma pausada é solicitado ao individuo que evoque toda a
informacdo recordada. O objetivo é que o sujeito reproduza de memaoria 0 maximo de
informacdo do texto em questéo, avaliando desta forma a memdria declarativa verbal
imediata (curto prazo) (Nascimento, 2001).

Listas de Palavras — Neste subteste é apresentado oralmente ao individuo uma lista
composta por 12 palavras sem qualquer relagdo semantica. Este procedimento é
repetido quatro vezes utilizando a mesma lista de palavras, apontando em cada repeticao
0 numero de palavras corretas. Depois destes quatro ensaios é apresentado ao individuo
num sé ensaio uma segunda lista de 12 palavras diferentes, apontando igualmente o

namero de palavras recordadas. Por fim, € pedido ao individuo que recorde de novo a
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primeira lista de palavras, num (Gltimo ensaio. E avaliado para além da medida de
memoria de curto prazo a curva de aprendizagem ao longo das tentativas.

Memodria de Digitos — Neste subteste é solicitado ao individuo que repita um conjunto
de algarismos conforme sdo pronunciados (ordem direta) e que vdo aumentando
progressivamente a medida que vao sendo repetidos de forma correta. Este
procedimento termina quando o individuo, devido ao aumento do nivel de dificuldade,
ndo consiga recordar e repetir o nimero de algarismos. Numa segunda fase, sdo
apresentados novamente um conjunto de algarismos mas agora pretende-se que estes
sejam repetidos pelo individuo na sua ordem inversa. O nivel de dificuldade vai
aumentando progressivamente e logicamente a tarefa termina quando o individuo errar
na repeticdo dos algarismos. Este subteste na sua ordem direta presente avaliar a
memoOria operacional, aquisicdo e recuperacdo de curto prazo. J& a ordem inversa

envolve a memoria operacional e raciocinio logico (Nascimento, 2001).

5.3.Procedimentos

Numa fase inicial foi apresentada a proposta 8 Comissdo de Etica da instituicdo,
a fim de obter a autorizacdo para a realizacdo do estudo em questdo. Apés obter a
respectiva autorizacdo, foram aplicados individualmente os dois instrumentos
(WHOQOL-BREF & WMS-I111) a cada um dos participantes. Esta avaliacao foi feita em
sala fechada, com o minimo de estimulos possiveis para ndo interferirem nos resultados
posteriores. Primeiro foi feita a avaliacdo do estado da memaria e por fim a aplicagdo

do questionario de qualidade de vida.

5.4. Andlise estatistica

Para a realizacdo das analises estatisticas do presente estudo, recorreu-se ao
programa de analise estatistica Statistical Package for the Social Science (SPSS), versao
19.0. O teste de normalidade para as varidveis estudadas indicou distribuicdo normal
dos dados pelo teste de Shapiro-Wilk, o que permitiu a utilizacdo de testes paramétricos
para a analise dos dados.

Inicialmente obtiveram-se 0s respectivos coeficientes de correlagdo de
Pearson,entre as variaveis memoria e qualidade de vida, classificando a correlagdo em
baixa (0.10 e 0.29), moderada (0.30 e 0.49) e alta (0.50 e 1.0) (Cohen, 1998). O nivel de

significancia para o teste foi de 5%. De seguida, efetuaram-se analises de regressdo
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linear multipla com a finalidade de predizer a variancia das variaveis dependentes
(dominios de qualidade de vida) a partir de combinaces lineares das variaveis
independentes (sub-testes de memdria), examinando assim o contributo na predicéo

dessas variaveis.

6. Resultados

Num primeiro momento determinamos as estatisticas descritivas dos resultados
obtidos pelos participantes, nomeadamente as médias e desvios-padrdo. Como podemos
observar na tabela 6.01, no dominio geral da qualidade de vida a média obtida foi de
54.17 (Min. 12.50; Méax. 87.50), no dominio fisico obteve-se uma média de 51.53 (Min.
21.42; Méax. 85.71), no dominio psicolégico 55.75 (Min. 29.17; Méax. 91.67), no
dominio relagdes sociais 65.88 (Min. 25; Méx. 100) e no dominio ambiente 61.01 (Min.
37.50; Max. 84.38). E de salientar que os valores obtidos através do questionario de
qualidade de vida foram previamente transformados para que possam ter 0S mesmos
critérios de avaliacdo do questionario completo de qualidade de vida, ou seja, uma vez
gque usamos uma versao abreviada do questiondrio, a média dos resultados é
multiplicada por 100 para que os resultados dos dominios sejam compardveis com 0s
usados no WHOQOL-100, variando assim os resultados entre 0 e 100. S6 depois de
transformados é que estes resultados podem ser usados na interpretacdo dos dados
quando comparados com outros instrumentos validados.

Relativamente a escala de memdria, no sub-teste de informacdo e orientacdo
obtivemos uma média de 12.76 (Min. 7; Max. 14), no sub-teste memoria ldgica 13.52
(Min. 7; Max. 19), no sub-teste Lista de Palavras (1) 9.43 (Min. 4; Méax. 15), (2) 8.52
(Min. 2; Max. 16), e no sub-teste memoria de digitos 9.43 (Min. 5; Max. 15).

Tabela 6.01

Descrigdo dos resultados obtidos nas escalas de memdria e qualidade de vida
M (DP)

Escala de Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF)

Dominio Geral 54.17 (23,16)

Dominio Fisico 51.53 (17.88)

Dominio Psicolégico 55.75 (22.95)

Dominio Relagdes Sociais 65.88 (19.53)

Dominio Ambiente 61.01 (14.27)

Escala de Memoria (WMS-111)

Informacéo e Orientagéo 12.76 (2.23)
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Memoria Légica 13.52 (4.58)

Lista de Palavras 1 9.43 (3.89)
Lista de Palavras 2 8.52 (4.02)
Memoria de Digitos 9.43 (3.27)

Para compreendermos melhor os valores obtidos pela nossa amostra, foram
correlacionados os valores padronizados obtidos a partir dos dominios geral, fisico,
psicolégico, relagdes sociais e ambiente do questionario WHOQOL - BREF e das
variaveis da memoria. Tal como se pode observar na Tabela 6.02, obteve-se uma

correlacdo moderada a alta, em todos os dominios daquele questionério.

Tabela 6.02
Correlacgdes de tipo Pearson entre as variaveis de memdria e os dominios de qualidade
de vida.

Dominios de qualidade de vida (WHOQOL-BREF)

Sub-teste Memoria

Geral Fisico  Psicolégico RelagGes Sociais Ambiente

Informacdo e Orientagéo 0.286 0.229 0.365 0.406 0.464*
Memoria logica 0,680**  0,834** 0,856** 0,736** 0,732**
Lista de palavras 1 0,624**  0,809** 0,775** 0,712** 0,732**
Lista de palavras 2 0.533* 0,736** 0,756** 0,690** 0,613**
Memodria de digitos 0,636**  0,689** 0,811** 0,679** 0,749**

* p<0.05 ** p<0.01

Com o objetivo de identificar as variaveis da memoria com melhores
propriedades preditoras da qualidade de vida, realizaram-se analises exploratorias de
regressdo, por meio do método stepwise, tendo sido incluidas como varidveis
independentes, todos os dominios da memodria, uma vez que todos eles mostraram
correlagdo com os restantes dominios da qualidade de vida. Segundo Hair e colegas
(1995), a regressdo multipla deve ser utilizada para amostras com mais do que uma
variavel independente e com amostras superiores a 20 participantes.

Recorrendo ao programa estatistico, e de acordo com o modelo de regressdo
maultipla utilizando o método stepwise, foram inseridas todas as variaveis independentes
(dominios da memodria) juntamente com cada variavel dependente (dominios da
qualidade de vida), fazendo este processo para 0s cinco dominios da qualidade de vida
com o objetivo de verificar qual ou quais dominios da memoria se apresentam
preditoras de cada dominio da qualidade de vida, e que melhor se ajustam ao modelo
estudado. As tabelas que se seguem mostram cada analise sintetizada da regressdo

multipla efetuada. Nestas analises encontram-se a significancia estatistica da relacdo
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entre as variaveis dentro do modelo (coeficiente F e o respectivo valor de significancia
estatistica (sig), os valores do coeficiente de determinacdo multipla (R?), os coeficientes
de regressdo standardizados ($), sua significancia estatistica (sig.), e também os valores
do teste t.

Tabela 6.03
Resumo do modelo de regressao para predicdo do dominio geral da qualidade de vida,
utilizando o método stepwise.

(df) F sig. R?2 S T sig.
Modelo Integral (1,19) 16.320 0.001* 0.434
Preditores
Memodria Logica de Evocacao 0.680 4.040 0.001*
* p<0.01
Tabela 6.04

Resumo do modelo de regressédo para a predicdo do dominio fisico da qualidade de
vida, utilizando o método stepwise.

(af) F sig. R? S T sig.
Modelo Integral (1,19) 43.409 0.000* 0.680
Preditores
Memodria Logica de Evocacao 0.834 6.589 0.000*
* p<0.01
Tabela 6.05

Resumo do modelo de regressdo para a predi¢do do dominio psicoldgico da qualidade
de vida, utilizando o método stepwise.

(df) F sig. R? S T sig.
Modelo Integral (1,19) 52.106 0.000* 0.719
Preditores
Memodria Logica de Evocacao 0.856 7.218 0.000*
* p<0.01
Tabela 6.06

Resumo do modelo de regressdo para a predicdo do dominio relagbes sociais da
qualidade de vida, utilizando o método stepwise.

(df) F sig. R2 S T sig.
Modelo Integral (1,19) 22,518 0.000* 0.518
Preditores
Memoria Logica de Evocagdo 0.736 4.745 0.000*
* p<0.01

Assim, no que se refere a predicdo da qualidade de vida no dominio geral
(Tabela 6.03), o modelo apresenta como variavel preditora e significativa, a memoria
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I6gica de evocacdo. Na sua integralidade, este modelo explica 43,4% da variancia total
dos resultados observados (F[1,19] = 16.32; p <0.01).

Quanto ao dominio fisico da qualidade de vida (Tabela 6.04), identificou-se
como preditor significativo também a memdria l6gica de evocacdo, num modelo de
regressdo que foi capaz de explicar cerca de 68% da variancia dos resultados neste
dominio (F[1,19] = 43.409; p <0.01). De igual forma, o dominio psicoldgico (Tabela
6.05) e o dominio das relacdes sociais (Tabela 6.06) integram o mesmo preditor no
modelo de regressdao (memdria ldgica de evocacdo), apesar de apresentar no dominio
psicolégico um maior contributo para o total da varidncia explicada, com
aproximadamente 72%. Ja no dominio das relagdes sociais esta variancia é explicada
por 51,8%.

Por altimo, a analise de regressdo que teve como variavel dependente o dominio
ambiente da qualidade de vida (Tabela 6.07) permitiu a obtencdo de um modelo
significativo, capaz de explicar 53,8% da variancia total dos resultados do dominio

ambiente, com um preditor agora diferente das anteriores, a memoria de digitos.

Tabela 6.07
Resumo do modelo de regressao para a predi¢do do dominio ambiente da qualidade de
vida, utilizando o método stepwise.

(dfh F sig. R? S T sig.
Modelo Integral (1,19) 24.244  0.000* 0.538
Preditores
Memoria de Digitos 0.749 4.924 0.000*
* p<0.01
7. Discussao

O objetivo desta dissertacdo foi verificar se existe relagdo entre a memoria e a
qualidade de vida de doentes vitimas de AVC. Para atingir esse objetivo foi realizado
inicialmente o teste de correlacdo de Pearson seguido do teste de regressdo multipla. A
aplicacdo desta ultima técnica proporciona melhores resultados estatisticos pois permite
ponderar cada preditor e determinar a sua importancia dentro do modelo estudado.
Neste sentido, pretendeu-se determinar o quanto cada variavel independente (memoria
I6gica, lista de palavras 1 e 2, memodria de digitos) conseguia predizer cada variavel
dependente (dominio geral, dominio fisico, dominio psicolégico, dominio relacdes

sociais e dominio ambiente).
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Os resultados obtidos com o coeficiente r de Pearson mostraram altos indices de
correlagdo em todos os dominios estudados. N&o obstante, os dominios Fisico e
Psicologico apresentaram uma correlagdo mais forte como pode ser observado na
Tabela 6.02. Estas correlagdes (0 < r < 1) indicam que as duas variaveis tendem a
aumentar simultaneamente, podendo afirmar com alguma clareza que quanto maior for
o nivel de memoria preservada, maior sera a qualidade de vida.

Fazendo uma analise ao valor preditor dos varios dominios da memoria,
verificou-se que estes permitem explicar entre 43,4% e 71,9% da variancia total dos
niveis de qualidade de vida nos diversos dominios considerados. Estes dados
corroboram com a anélise realizada por Cruz et al. (2010) envolvendo 27 estudos que
correlacionavam varias fungdes cognitivas e a qualidade de vida. Destes estudos, a
memoria, de forma geral, foi a segunda funcdo cognitiva que apresentava maior
correlagdo com a qualidade de vida, sendo identificada em 8 de 10 estudos, seguida da
memodria de trabalho, encontrada em 3 de 5 estudos.

Verificou-se através da regressdao multipla que nos quatro primeiros dominios da
qualidade de vida avaliados (geral, fisico, psicologico e relagbes sociais) existe
especialmente uma associacdo com a memoria ldgica (Tabelas 6.03, 6.04, 6.05 e 6.06),
sendo este subteste de memoria o preditor significativo. Por sua vez, ja em relacdo ao
dominio ambiente da qualidade de vida obtivemos como preditora a memoria de digitos.
(Tabela 6.07). Sabendo que o subteste de memoria ldgica pretente avaliar a memaria de
curto prazo, e o subteste de memoria de digitos a memoria de curto prazo e de trabalho,
chegamos a conclusdo que estes dois tipos de memdria apresentam uma importancia
significativa para a qualidade de doentes vitimas de AVC.

Mantoan e colegas (2006), num dos seus trabalhos, mostraram que os doentes
que obtiveram piores resultados no teste de memoria ldgica apresentavam uma
correlagdo com a preocupacao e apreensdo. Estes sentimentos por parte dos doentes néo
sdo descabidos nem devem ser desconsiderados, pois eles explicam o impacto
consideravel que a memoria pode ter na vida diaria, interferindo na aprendizagem, nos
processos profissionais e até sociais. De certa forma, perturbagGes da memoria afetam
diretamente o mundo fisico do individuo, pois é ela que permite perceber e dar
significado aquilo que nos rodeia.

Também o dominio psicoldgico pode ser afetado, pois o individuo, devido a
dificuldade de aprendizagem associada a impossibilidade de memorizar novas

informacdes, pode apresentar sentimentos negativos e uma auto-estima baixa (Neri,
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2001). Da mesma forma, a privagao desta, provoca uma sensacdo de desvinculagéo das
funcgdes cognitivas que nos da a impressdo de garantirmos apenas a nossa sobrevivéncia.

No que diz respeito as relacGes sociais que tiveram como preditor também a
memoria logica, ela pode ser explicada pelo facto do individuo, para se poder relacionar
com 0s outros, precisar obrigatoriamente de uma capacidade mnésica que permita
estabelecer uma conversa coerente e consequentemente poder ser aceite no meio social
em que esta inserido (Dido, 2004). Para Rozenthal e colegas (1995), a perda de
memoria dificulta a aproximacdo das pessoas nas suas relacbes afetivas, sociais e
familiares. O individuo ndo perde o controlo da linguagem nem o significado das
palavras, no entanto, percebemos claramente o isolamento e a devastagdo a que estes
individuos estdo sujeitos quando os confrontamos com conversas repetidas. Ao existir
um comprometimento da memoria por parte do doente, este terd inevitavelmente uma
alteracdo da vida social levando ao decrécimo da sua qualidade de vida (Aradjo, 2009).

J& no ultimo dominio da qualidade de vida, ambiente, o preditor que
encontramos como significativo é a memoria de digitos. Importa relembrar que este
sub-teste para além de avaliar a memoria de curto prazo na forma direta, avalia também
a memoria de trabalho na forma inversa do teste. Este tipo de memaria possibilita-nos o
pensamento, a aprendizagem e até a comunicacdo. Para além disso, a memoria de
trabalho envolve a realizacdo de complexas atividades cognitivas, como é o caso da
leitura e o raciocinio (Abrunhosa & Leitdo, 1998). Sem esta, € impossivel fazer calculos
aritméticos mentais, ou até interpretar o significado durante uma conversa, para além
disso, existe uma dificuldade acrescida quando pretendemos adquirir nossas
informac@es ou participar em actividades de lazer, uma vez que a memoria de trabalho
envolve a tomada de decisdo, o planeamento de estratégias e a capacidade de abstracao,
sendo um processo cognitivo que exige algum tipo de complexidade (Baddeley, 1986).
Portanto, se existe um comprometimento da memoria haverd consequentemente uma
inseguranga por parte do individuo em relagdo ao ambiente em que esta inserido.
Segundo Neri (2011), este declinio cognitivo € associado a desconforto pessoal, perda
de autonomia e aumento dos custos sociais, além de que é um determinante critico da
qualidade de vida.

Tendo em vista as alteracbes de memoria relacionadas a qualidade de vida
verifica-se que esta funcdo cognitiva ocupa um papel fundamental na formacéo do ser

humano, sendo responséavel pelo armazenamento de informacdo consciente por um
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determinado periodo de tempo e permitindo uma percepcéo e a interagdo com o0 mundo
ao longo da vida (Yassuda, 2002).

De maneira geral, como era esperado no inicio do estudo, a memoria é
considerada uma importante preditora da qualidade de vida, sugerindo que a
reabilitacdo da memdria de uma forma especifica pode contribuir de forma positiva para
aumentar a qualidade de vida.

8. Reflexao Final

A memoria é a responsavel por atribuir sentido e significado aos eventos
quotidianos e aos factos histéricos que ocorrem ao longo da vida do individuo. Ela é o
nosso maior patrimonio, que nos diz quem somos e para onde vamos. As experiéncias
diarias vdo formando a trajetéria das pessoas ao longo da vida e dessa forma a sua
historia vai sendo construida. Por tudo isto, torna-se imprescindivel o0 acompanhamento
dos doentes vitimas de AVC, no sentido de procurar avaliar de forma eficaz e correta
eventuais comprometimentos da memoria, estabelecendo programas de reabilitagdo que
melhorem a capacidade cognitiva e consequentemente a qualidade de vida destes
doentes. Como afirma Wilson (2010), o objetivo principal da reabilitacdo é capacitar
doentes e seus familiares, contornando, reduzindo e superando as dificuldades
cognitivas resultantes de uma qualquer lesdo neurolégica com vista a uma melhoria da
qualidade de vida.

Relativamente as limitacGes do presente estudo, podemos referir o tamanho da
amostra, adicionando a dificuldade em contextualizar estes resultados a luz de outros
estudos em contexto nacional, 0 que eventualmente tera contribuido para interpretacfes
mais limitadas dos resultados, assim como, também da discuss&o.

No geral, este estudo possibilitou estimar quais 0s aspectos da memaoria que sao
afetados ap6s um AVC e quais as relacdes com os dominios da qualidade de vida.
Porém é necessaria a realizacdo de estudos futuros que avaliem outros sistemas de
memoria, como por exemplo a memoria implicita. Além disso, seria uma mais valia
realizar um estudo longitudinal no sentido de avaliar a eficicia de programas de
reabilitagdo direcionadas para estes doentes, e desta forma contribuir para uma
reabilitacdo mais eficaz desta funcdo cognitiva (memdria), da qual os profissionais de

satde deveriam manifestar mais atencao.
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ORGANIZACAD MUNDIAL DE SAUDE

FacuLpane oe MEpICcINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenadeor: Prof. Doutor Adriane Vaz Serra (adrianovs@netvisao. pt)

FacuLDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCACAD DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarrs [mccanavarro@fpee.uc.pt)

calcular dos
Equagdes para a pontuagio
Resultados transformados
dominios
4-20 0-100

Dominio 1

(6-03) + (6-04) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
J+0+o0+0+04+0+0

Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-026)
J+0+0+0+0+0

Dominio 3

Q20 + Q21 + Q22
O+0+0

Dominio 4

Q2 +05+012+ 013+ 014 + Q23 + Q24 + 025
J+o0+o0+o0+o04+o0+0+0




DAaDOSs PESSOAIS

|I.1 |Ida|le | |an1:-5 |ﬂ | Data de Nascimento ! !
|I3 |Sexu Masculina |M | Escolaridade |N3o sabe ler nem escrever
Femining Sabe ler &fou escrever
19-40 anos
|I5 | Profissdo | 59-80 anos
70-90 anos
A6.1 | Freguesia 10°-12% anos
A6.2 | Concelho Estudos Universitarios
A6.3 | Distrito Formagdo pos-graduada
|a7 | Estado civil Solteiro(a)
Casadola)
Unigio de facto
Separado(a)
Divorcizdo(a)
Vidvo(a)
Bla Est3 actualments doente? Sim [] Mo

Bib Que deenga & que tem?

B2  H: quanto tempo?

B3  Regime de tratamento? Internamento | | Consulta Externa [ | Sem tratamento | |

1, Auto-administrade O
C. Forma de administracdo do questionario
2. Assistido pelo entrevistador [

3. Administrado pelo entrevistador [

D. Tem alguns comentarios a fazer a este estudo?

OBRIGADD PELA SUA AJUDA!

WHOQOL-BREF



Instrucdes

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, sadde, e outras areas da sua vida.

Par faver, responda a todas as perguntas. Se nio tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas veres ser a resposta gue lhe vier primeiro a cabeca.

Par favor, tenha presente os seus padries, expectativas, alegrias e preocupagdes. Pedimes-lhe gue tenha em conta

a sua vida nas duas dltimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas dltimas semanas, pode ter que responder 3 seguinte pergunta:

Nada

Pouco | Meoderadamente

Bastante

Competaments

Recebe das outras pessoas o tipo de apoic
gue necessita’?

1

2

3

4

5

Deve pdr um dreule 3 volta do nidmero que melhor descreve o apoio que recebeu das cutras pessecas nas duas

iltimas semanas. Assim, marcaria o0 nimeroc 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se ndo tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas dltimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um drcule 3 volta do nimero

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

Mem Boa
Muite M4 M& Nem M Boa Muito Boa
Como avalia a sua qualidade de
1(G1 1 2 3 4 3
(o) vida?
Nem
Huita satisheito Muito
Ingatisleito EATY Satisfeite
insatisfeito
2 (64) Até que ponto estd satisfeito{a) 1 3 3 4 5
com a sua saude?
As perguntas seguintes sdo para ver até gue ponto sentiu certas coisas nas duas lltimas semanas.
Mem muibs
Nada M
Pouco . uito Musitissime
Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) ofa) impedem de fazer 1 2 3 4 5
o que precisa de fazer?
Em que medida precisa de
4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida didria?
5(F4.1) Aré que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em gque medida sente que a sua
s(Fza.z) | LA e 1 2 3 4 5
7 (F5.3) ;ﬁ;ﬁ:"‘r"m =8 consegue 1 2 2 4 5
Em que medida se sente em
L] seguranca no seu dia-a-dia? L 2 3 : 3
Em que medida & saudavel o seu
SIFZZL) | o biente fisico? L : 3 4 3

WHOQOL-BREF 3



Az seqguintes perguntas s3o para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
ultimas semanas.

Neda | Pouco | Moderadamente | Bastante | Completamente
Tem energia suficiente parz a
100FLL) | s vida didria? L 2 3 4 3
E capaz de aceitar a sua
i aparéncia fisica? L 2 3 4 3
12 (F18.1) Tem dinheiro suficiente para 1 3 3 4 5
satisfazer as suas necessidades?
Aré que ponto tem facil acesso
13 (F20.1) | as informagdes necessarias para 1 2 3 4 5
organizar a sua vida diaria?
Em que medida tem
14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 2 3 4 5
actividades de lazer?
Nem boa
Muito M3 Ma nem mé Baoa Muito Boa
Como avaliara a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si propric{a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a awvaliar se se sentiu bem ou satisfeito{a) em relacio 2 vérios
aspectos da sua vida nas duas dltimas semanas.

Nem satisfeito
Muits Muito
Insatisfeito nem Satisheito
Insatisfeito insatisfeito Satisfeito
16 (F3.3) Aré gue ponto esta satisfeito(a) 1 3 3 4 5
COm o seu sono?
Aré gque ponto El;'a:aﬁsfeim[a}l
com a sua capacidade para
17 (F10.3) desempenharpaas at:ti\rig:des do 1 z 3 4 5
seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito(a)
18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?
19 (F6.3) Es‘}; moﬁ]a;,““dé'm[a}' 1 2 3 4 5
20 (F13.3) | ME QUe Ponto esta satisfeitn(a) 1 2 3 4 5
com as suas relagdes ssoals'.;
Ate gue ponto esta ;& itola
2L(F153) | o & sua vida sexual? ! 2 : 4 ?
Até que ponto estd satisfeito(a)
22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
SEUS amigos?
Are gue ponto esta satisteito(a)
23 (F17.3) | com as condiges do lugar em 1 2 3 4 5
gue vive?
Até que ponto estad satisfeito(a)
24 (F19.3) | com o acesso que tem 305 1 2 3 4 5
servicos de saude?
Ate gue esta satisteitola
8 (F22.3) Dumans ul?::?pumﬁ que Lrtiliz[a?? L 2 3 4 3

As perguntas que se seguem referem-se 3 frequéncia com que sentiu cu experimentou certas coisas nas duas
ultimas semanas.

Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depress3o?

26 (F8.1)
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