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Capacidades sensoriais e motoras percebidas e indicadores subjetivos de sucesso no

envelhecimento em idosos: mediagdo do envolvimento e do evitamento face a comida

Resumo: Este estudo focou-se no envelhecimento numa perspetiva multidimensional,
procurando avaliar um dominio especifico — alimentagdo — tendo por base uma
abordagem psicossocial no &mbito da qual a investigacdo é ainda insuficiente. Através da
modelacdo de equacdes estruturais analisou-se, numa amostra de 421 idosos, o efeito da
Capacidade Motora Percebida (CMP) e das capacidades sensoriais percebidas sobre a
Satisfacdo com a Alimentagéo (SA) e com a Vida (SV), com mediacdo do Evitamento da
Informagdo Alimentar Negativa (EIAN) e do Envolvimento Alimentar (EA). Verificou-
se ndo existir efeito de mediacdo do EA na relacdo entre a CMP e a Capacidade Visual
Percebida e a SV, existindo no entanto, um efeito mediador parcial do EIAN na relacao
entre a CMP e a SA. Noutro estudo verificou-se que de entre as varidveis de
caracterizacdo dos idosos, s6 algumas demonstraram ser bons preditores dos critérios

EIAN, do EA e da SA, apresentando diferencas na sua influéncia consoante o critério.

Palavras-chave: envelhecimento bem-sucedido, satisfacdo com a vida, alimentagéo,

capacidades motoras e percebidas, estado de salde.






Perceived sensory and motor abilities and subjective indicators of successful aging
in the elderly: the mediation effect of food related involvement and avoidance

Abstract: This study focused on aging from a multidimensional perspective, aiming to
evaluate a specific domain — food — based on a psychosocial approach that is still lacking
in research. Through structural equation modeling, a sample of 421 elderly was analyzed,
with regard to the effect of Perceived Motor Capacity (PMA) and perceived sensory
abilities on the Satisfaction with Food related Life (SWFL) and Life (SL), mediated by
Avoidance of Negative Information about Food (ANIF) and Food Involvement (FI). A FI
mediator effect was not observed on the relationship between the PMA, Perceived Visual
Ability and SV, although there was a partial mediator effect on the relationship between
the ANIF, PMA and SWFL. In another study, results showed that among the variables
characterizing the elderly, only a few have proved to be good predictors of the criterons
ANIF, Fl and SWFL, with differences in their influence according to the criterion.

Keywords: Successful aging, life-satisfaction, food consumption, perceived motor and

sensory abilities, health status.
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Introducéo

O indice de envelhecimento em Portugal (INE, 2013) mostra que 0s idosos por
cada 100 jovens aumentaram de 103 para 128, entre 2001 e 2011. O envelhecimento
populacional é mais acentuado nas mulheres, refletindo-se a sua maior esperanca de vida
num aumento de 103 para 153 idosos por cada 100 jovens, respetivamente para homens
e mulheres, em 2011. Entretanto, o Alentejo é a regido que apresenta uma menor
percentagem de jovens (13,6%), e simultaneamente, a maior percentagem de pessoas
idosas (23,8%). Assim, olhar para a populagdo idosa nesta regido ¢é essencial, 0 que se
reflete neste trabalho circunscrito a idosos de ambos 0s géneros que vivem nesta regido.

Envelhecer ndo € uma tarefa simples, é necessarios promover esse processo,
investigar os fatores que dele depende. Neste processo é cada vez mais claro uma
interacdo dindmica de adaptacdo, de otimizacdo e compensacdo (Baltes & Carstensen,
1996; Freund, Li, & Baltes, 1999; Marsiske, Lang, Baltes, & Baltes, 1995). No entanto a
definicdo do conceito de envelhecimento ndo se fecha sobre si préprio, € amplo o
suficiente para incluir um nimero muito significativo de outras realidades.

Procurou-se olhar para o envelhecimento, sob um prisma multifacetado, que
depende largamente do jogo entre competéncia e capacidade, tentando perceber se a
realidade captada em termos percetivos permite avaliacdo de um dominio especifico,
pouco valorizado, a alimentacdo. Na base do trabalho, esta o sucesso no envelhecer, mas
na perspetiva de como o individuo avalia a sua saude, e se esta faz sentido para o proprio
0u néo.

Em termos de funcionalidade, podemos verificar que existem competéncias
basicas que permitem aos individuos ultrapassar os seus obstaculos, competéncias que
estdo na base dos pequenos comportamentos diarios que estabelecemos com o mundo
(Baltes, Maas, Wilms, Borchelt, & Little, 1999). A institucionalizacdo nem sempre sera
a melhor solucéo para os da populacédo idosa (M. M. Baltes, Wahl, & Schmid-Furstoss,
1990), uma vez que a intervencéo ao nivel funcional pode, em muitos casos, retarda-la ou
mesmo evita-la. Um dos problemas mais dificeis de resolver prende-se com a
incapacidade para cuidar de si proprio, nas varias dimensdes que compdem a vida. Neste
ambito, a alimentacéo torna-se relevante, indo para além de somente uma necessidade,
ela é também uma fonte de instrumentalizacdo funcional e de satisfagdo vivencial,

incluindo o relacionamento social. Se um idoso estabelecer uma boa relagdo com os



alimentos que deve comer, que pode comer ou que quer comer, vai olhar para a nutricdo
do ponto de vista emocional, como algo que lhe d& prazer e ndo como uma tarefa
fastidiosa.

Face a literatura existente procurou-se organizar a informacao partindo de uma
perspetiva geral, o envelhecimento enquanto processo e em algumas das suas
envolvéncias, para no final e, numa dimensdo mais particular, o foco incidir na
alimentacdo dos idosos. No primeiro capitulo reuniu-se informacao sobre o conceito do
envelhecimento proativo, adaptativo e heterogéneo (Baltes & Baltes, 1990a; Kahana,
Kelley-Moore & Kahana, 2012). Definindo a sua expressao sob uma perspetiva de
ganhos, nomeadamente, a sabedoria, comum a uma terceira idade. Posteriormente, esta
fase da vida € marcada por grandes perdas que comecgam por ser lentas, tornando-se cada
vez abruptas, caracterizando a quarta idade (Coleman & O’Hanlon, 2004). Contudo, a
velhice resulta de influéncias que operam ao longo da vida sendo os seus efeitos
cumulativos, procurando-se que o resultado final resulte numa satisfacdo com a mesma.

Esta apreciacdo cognitiva marca a forma como os idosos percecionam a sua saude
e, deste modo, no segundo capitulo, procurou-se perceber como € que os idosos avaliam
a sua saude e qual deve ser a avaliacdo que retine mais consenso (objetiva vs. subjetiva).
Contudo, quando esta avaliacdo realizada é sempre mais positiva quando o idoso se
compara com os seus pares (Baltes & Smith, 2003). A percepcéo sobre a satde pode ser
objetiva, realizada, por exemplo, sob o ponto de vista antropométrico, pelo indice de
massa corporal que nos permite uma indicacdo do estado nutricional do idoso. Porém,
este indice funciona como um indicador externo e ndo nos descreve a leitura que o idoso
faz da sua salde e a relagdo de satisfagdo com os varios aspetos da sua vida. A literatura
aponta para importancia que a percecdo subjetiva tem nos comportamentos e atitudes dos
individuos, reforgando a significAncia que deve ter para os técnicos que trabalham com
esta populacdo (Gebel, Bauman, Sugiyama, & Owen, 2011; Lackey & Kaczynski, 2009).

Num terceiro capitulo, descreveram-se aspetos ligados a autonomia e
independéncia dos idosos, sob uma conce¢do de funcionalidade, sobretudo, visando a
bidimensionalidade proposta por M. M. Baltes Maas, Wilms, Brochelt, e Little (1999),
na qual as competéncias basicas e as competéncias expandidas organizam-se numa
relacdo hierarquica e direta. As limitagdes nestas competéncias funcionais ocorrem

devido a alteragOes nas capacidades motoras e nas capacidades sensoriais, existindo um



declinio diretamente relacionado com a idade ao nivel motor (Reynolds & Silverstein,
2003), sobrevindo até descoordenagdo numa variedade de movimentos que podem alterar
a relacdo com os alimentos, gerando dificuldades na sua aquisicdo (Lord, Rogers,
Howland, & Fitzpatrick, 1999), preparacdo e, sobretudo, no seu consumo (Maitre, Van
Wymelbeke, Amand, & Vigneau, 2014; Menezes, Tavares, dos Santos, Targueta, &
Prado, 2010). Estas dificuldades s&o acentuadas por uma reducdo na capacidade de
mastigar, de engolir (Marchesan, 2004) e de coordenar os movimentos dos talheres,
resultando em problemas de nutri¢io (Maitre et al., 2014). E também descrito na literatura
a importancia das propriedades dos sentidos na vida dos idosos, especialmente, nas
escolhas alimentares (Lawless & Heymann, 2010), sendo as alteraces sensoriais
relevantes na percecdo e acuidade dos mesmos.

Na alimentacdo é imperativo compreender a relevancia que os idosos mantém com
a mesma, algo que se procurou descrever no quarto capitulo. Esta pode ser avaliada com
base nos sentimentos de pertinéncia subjetiva global que provoca (Bell & Marshall,
2003), sobretudo avaliando as suas dimensdes: a aquisi¢do, a preparacgdo, o cozinhar, e 0
consumo dos alimentos. A literatura também aponta para modelos de envolvimento
alimentar (EA) e escolhas face a comida, procurando perceber a relagdo entre o alimento,
a capacidade sensorial, funcionalidade e o valor nutricional (Falk, Bisogni, & Sobal,
1996), e procurando, igualmente, compreender questdes ligadas ao consumo e aos fatores
ambientais (Babicz-Zielinska, 2001; Sobal & Bisogni, 2009). Vérios estudos apontam
também para o papel do evitamento de determinadas informac6es alimentares negativas
(EIAN) em oposi¢cdo ao comportamento de procura de informacdo (e.g., Rutsaert et al.,
2015), sendo este uma estratégia consciente com base no objetivo de fuga aos potenciais
efeitos negativos que essa informagéo podera ter, pois esta assume-se como um desafio
ao status quo (Gaspar et al. 2015; Shepherd & Kay, 2012). A partilha dos comportamentos
ligados a alimentacdo (e.g., aquisicdo e consumo) também é um fator importante para 0s
idosos (Lumbers & Raats, 2006), tendo um impacto positivo, sobretudo, na ingestdo e na
gualidade da mesma (Shahar, Schultz, Shahar, & Wing, 2001).

Foram ainda descritos neste quarto capitulo dois tipos de patologias diretamente
relacionadas com a alimentacdo, as doengas cardiovasculares e a diabetes do tipo I,
sobretudo porque ambas sdo responsaveis por restricoes alimentares e apresentam uma

incidéncia elevada na populacéo idosa. Estas patologias diminuem a satisfacdo com vida



(SV) dos idosos, inicialmente, pelos problemas de saude que delas advém e, num segundo
plano, devido as limitages alimentares (Dean, Raats, Grunert & Lumbers, 2009). Face
ao papel que a alimentacdo tem na vida dos idosos, que vai para além destes aspetos
objetivos ligados a salde e ao relacionamento interpessoal, é essencial compreender a
avaliacdo subjetiva que a pessoa idosa faz da mesma. Todavia, devem enquadrar-se 0s
aspetos da satisfacdo alimentar (SA) e o0s recursos que para ela mais contribuem,
verificando-se que esta € por eles bastante influenciada (Dean, Raats, Grunert, &
Lumbers, 2009), o que tem incidéncia direta na sua qualidade de vida (Wiggins, Higgs,
Hyde, & Blane, 2004).

Ap6s a revisdo de literatura formulou-se o problema de investigacéo,
apresentando-se 0s objetivos dos estudos, que seguem uma abordagem quantitativa.
Quanto a componente empirica deste trabalho, comecou-se por realizar uma analise
fatorial confirmatoéria dos instrumentos, utilizando uma estratégia de modificacdo de
modelos (viz. exclusdo de itens). Apds esta analise, foram desenvolvidos outros estudos.
Nos dois primeiros, testaram-se os modelos de mediacdo que permitiram analisar se 0 EA
era mediador no efeito da capacidade motora e visual percebida sobre a SV. E se 0 EIAN
era mediador no efeito da capacidade motora, olfativa e gustativa percebida sobre a SA.

Subsidiariamente aos dois primeiros estudos, num terceiro optou-se por testar
separadamente a influéncia de algumas variaveis de caracterizacdo dos idosos (e.qg., idade,
género por o estado civil) nos costrutos EIAN, EA e SA, através de modelos de multiplas
causas e multiplos indicadores. A alimentacdo e, sobretudo, os comportamentos
alimentares sdo largamente determinados por fatores culturais sociais (Elsner, 2002;
Wright, Hickson, & Frost, 2006). Neste sentido, procurou-se perceber a influéncia que
fatores demograficos, como o género por o estado civil, a idade, a escolaridade e os
aspetos financeiros tém nos construtos alimentares (Lallukka et al., 2010).

ApOls estes trés estudos, apresenta-se a discussdo resultados dos mesmos,
articulando-os com o enquadramento tedrico e as questdes previamente formuladas.
Foram expostas algumas evidéncias que ainda ndo haviam sido descritas em estudos
anteriores e alguns dos resultados foram diferentes dos ja descritos na literatura.

Por ultimo, apresenta-se uma conclusdo que procura agregar a recolha de
informacdo obtida a partir da amostra em estudo, tentando reforcar a importancia dos

aspetos nutricionais na populacdo idosa. Procurou-se desta forma que alguns destes



resultados possam dar indicagBes para possiveis intervencfes que permitam melhorar a
qualidade de vida nesta faixa etaria. A este respeito importa ter-se sempre presente que
as intervencdes com base nos aspetos nutricionais devem ser promovidas em termos de
custos e eficacia, e ser realizadas de forma a melhorar os marcadores de saude dos idosos

(Wunderlich, Bai, & Piemonte, 2010).
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1. Envelhecimento

Quando vemos expressa a palavra “envelhecer” existe uma elevada tendéncia para
caracterizar este processo como algo universal, e padronizado, vivenciado sobretudo por
perdas e holisticos declinios. A concecdo desta fase tardia da vida de uma pessoa foi quase
sempre descrita pelas alteracdes do funcionamento bioldgico, emocional e social.

O envelhecimento é heterogéneo, descrido como uma etapa marcada por um
caminhar proactivo, adaptativo (Kahana & Kahana, 1996; Kahana et al., 2012), e
sobretudo bem-sucedido (Baltes & Baltes, 1990a). A pessoa idosa deve ser concedido o
poder de ter o papel ativo na sua expressdo, mas sobretudo, na avaliacdo que o proprio
perceciona acerca de si e na forma como se adapta as exigéncias inerentes da sua condi¢do
e do contexto no qual se insere.

1.1. Envelhecimento Unidimensional e Heterodimensional

Apo6s quase meio século do aparecimento do conceito "envelhecimento bem-
sucedido” (ES), a sua definicdo ainda ndo reuniu consenso. Quando falamos de ES
devemos procurar avaliar o modo de operacionalizar este conceito, sendo que a sua
operacionaliza¢do mostra uma grande heterogeneidade. Em um estudo sobre esta questédo
(Cosco, Prina, Perales, Stephan, & Brayne, 2014), no qual foram analisados centenas de
estudos, na sua maioria com participantes com idades acima dos 65 anos, com amostras
com caracteristicas clinicas, comunitarias e institucionalizadas e de ambos 0s géneros,
encontrou-se uma enorme variedade de permutacdes deste construto.

Para a sua operacionalizacdo e definigcdo, as dimensdes que mais concorrem sao:
os dados fisioldgicos, o bem-estar, o envolvimento, 0s recursos pessoais € extrinsecos.
Estas conclusGes vdo ao encontro de conclusdes anteriores, que defendiam que é
determinante encontrar o fendtipo do ES (Depp & Jeste, 2006), que os idosos percebem
0 sucesso no seu envelhecimento de forma mais holistica, indo para além da avaliacdo
objetiva do funcionamento fisico, mental e social (Hung, Kempen & De Vries, 2010).
Sendo fundamental perguntar aos préprios (leigos) o significado social do mesmo
(Bowling, 2007).

O ES néo se resume & mera sobrevivéncia, incluindo a manutencédo funcional em
termos sociais, cognitivos, e emocionais. O ES ndo é algo unidimensional, € um
continuum sem pontos de corte, algo que vem ao encontro das dimensdes propostas em

alguns modelos muldimensionais (Baltes & Baltes, 1990; Glass, 2003; Pruchno, Wilson-



Genderson, & Cartwright, 2010). Assim, é necessario encontrar uma definicdo do
conceito (ES) para que a implementagdo de potenciais intervencbes e para 0
desenvolvimento de estratégias de promoc¢do de um ES cada vez mais focalizadas nos
problemas da populacéo idosa.

O conceito de “ES” foi inicialmente definido nos anos 60, no contraste entre duas
visdes: 0 sucesso traduzido na manutencéo das atividades de meia-idade e das atitudes da
vida tardia, capturando o desejo dos idosos (Havighurst, 1961) e, pelo contrario, no
progressivo desvincular da vida ativa (Cumming & Henry, 1961).

No entanto, este conceito foi desenvolvido com base em estudos anteriores de
Erikson (1953), que descrevia uma polarizacdo de integridade versus desespero. Apds
estas primeiras conceptualizacGes comecaram a surgir estudos que contribuiram para uma
visdo do ES como sindnimo de satisfacdo com a vida (Havighurst, Neugarten, & Tobin,
1963), para o qual a personalidade, a salde e as caracteristicas sociais eram fundamentais
(Neugarten, 1974), assim como a alimentagé&o.

Sustentando a nocao de envelhecimento, encontrou-se, quase sempre trés ideias
distintas: envelhecimento normal, patoldgico e ES. O envelhecimento normal refere-se
as alteracbes representativas e inevitaveis; o patologico as modificacbes devido a
doenca(s) e, o ES é definido por notaveis condi¢des de funcionalidade, por um baixo nivel
de doenca ou de incapacidades assim como pela capacidade para desenvolver estratégias
gue podem prevenir, adaptar-se ou atenuar possiveis disfuncionalidades (Rowe & Kahn,
1997)

O aumento da esperanca média de vida, assim como o avanco tecnoldgico,
conduziu a uma pressao, face a elevadas taxas de populacionais com idades avangadas, o
que conduziu a um elevado aumento de investigagdo. O ES tem sido uma area muito
explorada sem que para 0 mesmo existam critérios ou definigdes consensuais. Retnem-
se alias, sob esta mesma ideia, 0s artigos de meta-analise sobre a ultima década de
investigacdo e mostram que existem as linhas de investigacdo biomédicas, psicossociais,
ou um sintetizar de ambas (Depp & Jeste, 2006)

A abordagem biomédica procura explicar ES sob o ponto de vista unidimensional,
atraveés de variaveis fisiologicas (e.g., inexisténcia de patologias ou situacdes de saude
cronicas e incapacidades fisicas ou funcionais). Contudo, existe um afastamento da

homogeneidade inerente no envelhecimento, pois elimina o papel ativo do individuo, tal
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COMO 0S Seus comportamentos e as suas trajetorias de vida (Martin et al., 2014). Face a
estas lacunas estas teorias comecaram a ser alvo de criticas (Baltes & Baltes, 1990; Glass,
2003; Bowling & Dieppe, 2005), pois segundo uma visao psicossocial, o evitar da doenca
e a preservacao do funcionamento fisico, € uma perspetiva irrealista (Bowling, 2007).

Tudo isto conduziu a modelos como o de Rowe e Kahn (1997) que, apoiando-se
no estudo longitudinal MacArthur Foundation, desenvolvem um contrabalancar do
envelhecimento normal e do patologico. O ES mostra ser claramente multidimensional,
apresentando uma inter-relacdo tendencialmente hierarquica: baixa probabilidade de
doencgas e de incapacidades relacionadas, e elevada capacidade de funcionamento
cognitivo e fisico com envolvimento vivencial ativo. Contudo, este modelo recebeu
algumas criticas por se basear em critérios fixos e ndo nos processos pelos quais essas
caracteristicas seriam alcancadas (Baltes & Carstensen, 1996; Pearlin & McKean Skaff,
1996).

Também é inegével que existem perdas inevitaveis que o envelhecimento acarreta,
quer como as possibilidades de ganhos e de satisfacdo (Baltes & Carstensen, 1996).
Apesar de algumas refutacGes, 0 modelo de Rowe e Kahn (1997) permitiu ver que as
concecdes de ES podem diferenciar-se em dois grupos. Como um resultado alcancado ou
preservado numa fase tardia da vida, pontuado por critérios e/ou indicadores de sucesso,
e a concecdo de ES como uma combinacdo processual que permite uma adaptacdo a
qualquer tipo de mudanca.

Uma abordagem biopsicossocial aceita que as incapacidades fisicas e cognitivas
se enquadram na multidimensionalidade do envelhecimento. Os défices podem ndo
encontrar paralelismo em todas a dimensdes, nomeadamente, em termos sociais e
psicoemocionais, sendo que estes podem ter que compensar desequilibrios através de
mecanismos de adaptacdo, resiliéncia, e coping, e sobretudo, elevando os processos de
otimizacdo e compensacao (Young, Frick, & Phelan, 2009).

Assim, surgiram novas posi¢oes que defendem que o ES é marcado pela existéncia
de recursos sociais e psicologicos importante nas adaptacdes preventivas e corretivas, que
permitem um bem-estar psicoldgico, social e existencial (Kahana & Kahana, 1996) e um
libertar da incapacidade. Importante para assumir um funcionamento independente, que
promove um aumento da capacidade de resiliéncia dos idosos (Kahana et al., 2003), um

aumento da qualidade de vida e a satisfacdo de vida dos idosos, um aumento do
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investimento ativo com a vida e um consequente aumento da longevidade (Phelan &
Larson, 2002).

O ES deve ser visto como um processo em que as mudancas desenvolvimentais e
0s obstaculos ao longo da idade adulta conduzem a uma alteracdo nas estratégias
utilizadas e na orientacdo para diferentes objetivos pessoais. Desta forma, existe um
aumento dos ganhos ou na manutengdo do que ja foi alcangado, prevenindo as perdas.
Existindo um balanco positivo entre ganhos e as perdas ao longo da vida (Schulz &
Heckhausen, 1996).

1.2. Terceira versus Quarta Idade

Para além dos ganhos no ES, existem também avangos tecnoldgicos na medicina
e nas infraestruturas de apoio aos adultos mais velhos, que contribuiram para uma
melhoria das suas condicdes de vida. Estas condi¢des ajudam a promover um aumento da
esperanca média de vida desta populacdo. Este facto tornou imperativo fazer uma
destrinca entre idosos mais novos e idosos mais velhos, diferengas que foram inicialmente
levantadas por Neugarten (1974) e Suzman, Willis e Manton (1992). Posteriormente, esta
distingdo denominou-se terceira e quarta idade (Baltes, 1997; Baltes & Mayer, 1999),
indicando diferentes caracteristicas com base em critérios populacionais ou individuais.
Em termos populacionais, a terceira e a quarta idade possuem um ponto de corte distinto
que depende do desenvolvimento dos paises (Baltes & Smith, 2003). Nos paises
desenvolvidos, o ponto de corte situa-se nos 79/80 anos, pois a esperanca média de vida
é superior comparada com a dos paises subdesenvolvidos, com um ponto de corte de
74/75. Em termos individuais, atendendo a critérios de saude e funcionalidade, o ponto
de corte é de 84/85 anos.

Note-se que esta classificacdo embora denote um avango otimista ao nivel etario
implica, segundo Baltes, Staudinger, e Lindenberger (1999), alguns constrangimentos
(e.g., inteligéncia fluida e funcionamento cognitivo) e, para Costa e McCrae (1992) uma
permanéncia relativa (e.g., personalidade, autorregulacdo). A terceira idade caracteriza-
se por alguns ganhos, nomeadamente, a sabedoria, permitindo o desenvolvimento de
estratégias que evitem antagonismos emocionais, ou pelo menos, que reduzam o seu
impacto negativo (Baltes, 2003). A quarta idade é marcada por grandes perdas,
inicialmente, as perdas s@o lentas e progressivas, tornando-se abruptas e rapidas com o

avanco da idade (Coleman & O’Hanlon, 2004). Existe também, um declinio do
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desempenho funcional, marcado pela dependéncia e pela perda de autonomia, logo, por
um défice acentuado da capacidade de adaptacdo (Smith & Baltes, 1999).

1.2.1. Processamento da informacdo. Tal como referido anteriormente, o
funcionamento cognitivo pode ser relevante na tomada de decisdo e na adaptacéo a tarefas
mais praticas, ou no desempenho de alguns comportamentos (e.g., alimentagao). Assim,
é necessario compreender como a populagéo idosa cognitivamente lida com as adaptacdes
aos desafios diarios.

Num estudo longitudinal com cerca de 100 mil participantes de ambos o0s géneros
e com idades superiores a 45 anos, verificou-se que no grupo dos idosos com 75 anos ou
mais, 0s niveis mais baixos de escolaridade correspondiam a maiores taxas de mortalidade
e de exposicdo a riscos para a saude, nomeadamente, em patologias cardiovasculares
(Huisman et al., 2005).

Assim, o nivel de escolaridade pode ser relevante na avaliacdo e na interpretagdo
de algumas situagGes. Em Portugal, os idosos apresentam niveis baixos de escolaridade.
Dados demonstram que 38% dos portugueses com 65 anos ou mais nao possuem qualquer
nivel de instrucdo, 45% completaram o 1° ciclo e somente 5% possuem nivel superior
(INE, 2012). A estatistica mostra que existem diferencas significativas de escolaridade
em termos de género: as mulheres idosas que ndo possuem um nivel de escolaridade
completo é quase o dobro dos homens (INE, 2012).

Se o nivel de escolaridade for ampliado, tendo em conta as variac@es deste no seio
de um casal idoso, pode estar-se a aumentar a precisdo da avaliacdo desta variavel,
principalmente no que respeita a sua relagdo com o processamento da informacdo. Sera
pois, pertinente ter em conta que maiores recursos educacionais poderdo melhorar a
avaliacdo e capacidade de deciséo, e isso podera ser importante na adaptagdo dos idosos.
Pela sua distribuicao desigual, o capital escolar € passivel de produzir efeitos especificos,
tanto nas representagdes, disposicOes e sistemas classificatorios dos individuos como
também nas suas praticas e estratégias (Costa & Avila, 1998; Machado et al., 2003). Ora,
o nivel de escolaridade do elemento mais diferenciado do casal aumenta o grau de
conhecimento ou elevar a capacidade de processamento da informacdo do elemento
menos diferenciado (Wright, 1997). O casal deve ser visto como uma unidade basica, pois
esta a sujeito a influéncias reciprocas, principalmente em termos da anélise das tarefas e

comportamentos da vida diaria.
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1.3. Influéncias no Desenvolvimento dos Idosos

Para além de compreender o processamento da informacéo na populagdo idosa, é
importante perceber outras influéncias, tais como, o contexto, sobretudo nos eventos de
vida (Bandura, 1982).

O desenvolvimento é acompanhado por um certo pluralismo e complexidade de
fatores/mecanismos, que foram organizados num modelo trifatorial (Baltes, Cornelius, &
Nesselroade, 1979; Baltes, Reese, & Lipsitt, 1980). Neste modelo constam trés categorias
de influéncias com as quais os individuos precisam de lidar. Estas influéncias operam ao
longo da vida e os seus efeitos sdo comulativos. Este € um modelo dindmico,
temporalmente organizado, que contempla diferencas interindividuais sistematicas. O
primeiro fator respeita as influéncias normativas graduadas pela idade e aos
determinantes biologicos e ambientais. Estes Gltimos tém uma forte relacdo com a idade
cronoldgica e sdo bastante previsiveis na sua sequéncia temporal, apresentando
semelhancas individuais (e.g., maturacdo bioldgica, socializacdo). Um outro fator, deve-
se as influéncias normativas em relacdo a Historia, associadas ao contexto biocultural do
individuo. E por ultimo, as influéncias ndo-normativas, cujos padrdes e sequencia¢ao nao
sdo aplicaveis a todos os individuos, ndo dependendo de uma vinculacdo ontogenética e
ndo sendo previsiveis (Baltes, 1987).

Em funcgéo da orquestragédo destes trés fatores, quando tentamos compreender 0s
construtos que gravitam em torno do ES deve ter-se uma noc¢do clara que existem
fendmenos que tem alicerces que podem ndo corresponde a factos ja descritos na
literatura, mas que podem ser proprios do contexto cultural e das vivéncias dos idosos.
Isto € sobretudo verdade quando sabemos que a alimentacdo é muito influenciada pelo
contexto e influenciais socioculturais (Munoz, Peck, & Bernstein, 2016).

1.4. Satisfacdo com a Vida (SV)

Segundo a definicdo de Diener (1994), a satisfacdo com a vida (SV) pode traduzir
numa apreciacao cognitiva global da vida de um individuo podendo ser influenciada pela
emocdo, mas ndo é medida por ela. A SV envolve um processo de juizo consciente das

situacOes da vida (Pavot & Diener, 1993).
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No processo de envelhecimento, a SV é visualizada como uma componente do
envelhecimento bem-sucedido (Phelan & Larson, 2002; Rowe & Kahn, 1997), sendo
condicionada pelas percecdes subjetivas da saude (Strawbridge, Wallhagen, & Cohen,
2002) e pelo apoio social (Pinquart & Sorensen, 2000). Nos idosos 0os comportamentos
de dependéncia/autonomia influenciam SV e s@o relevantes, em termos de recursos
pessoais adaptativos (Freund & Baltes, 1998) e no processo de coping (Malmberg, 1990).

Diferencas de género no nivel de SV podem ser esperados porque as mulheres
experienciam mais problemas de satde que os homens (Gold, Malmberg, McClearn,
Pedersen, & Berg, 2002; Murtagh & Hubert, 2004), estdo mais expostos a incapacidades
funcionais (Gold et al., 2002), mais facilmente ficam vilvas (esperanca média de vida
mais elevada na mulheres) (INE, 2012) e relatam falta de apoio social (Hobbs, Damon &
Taeuber, 1996; Pinquart & Sorensen, 2001). No entanto estas diferencas ndo sdo muito
acentuadas, o que pode dever-se a diferencas dos estudos (e.g., instrumentos, idade dos
participantes).

De acordo com as investigacdes sobre o ES, a capacidade dos idosos se ajustarem
aos obstaculos, adaptando as suas metas pessoais, mostra que esta flexibilidade é um
recurso necessario para superar o alcancavel e compensar o inalcangavel. Desta forma,
encontramos evidéncia de SV mesmo em idades muito avancadas (Baillya, Ganab,
Hervéa, Joulaina, & Alaphilippea, 2014; Heyl, Wahl, & Mollenkopf, 2007; Kelly, Wood,
& Mansell, 2013). Também hé evidéncia de que a SV permanece estavel e ndo apresenta
grandes diferencas em termos da idade (Baird, Lucas, & Donnellan, 2010; Lucas,
Dyrenforth, & Diener, 2008).

A SV ¢ considerada um constructo subjetivo, pois os critérios da sua avaliacao
s&o definidos pelo préoprio. Exprime-se de acordo com critérios individuais de satisfacéo
em varias dimens@es que se traduzem num bem-estar individual. Estas dimensdes sdo
percecionadas pelo idoso no seu todo e contribuem para a interpretacdo da satisfacdo com
a propria vida. E esta depende da capacidade de adaptacdo e ajustamento do idoso as
alteracOes da vida que decorrem na sua ultima fase da vida.

Em suma o ES deve sob duas esferas complementares e indissociaveis. Um
processo individual, que implica maltiplas trajetorias de vida e, num plano heterogéneo,
constroi-se sob diferentes influéncias. Em todo este trabalho procurou-se definir o ES

sempre numa perspetiva de multidimensionalidade e ndo de forma cristalizada.
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2. A Saude dos Idosos

2.1. A Saude dos Idosos Portugueses

Um perfil de envelhecimento da populacdo portuguesa, com 2672 participantes
com idade acima de 55 anos (Rodrigues et al., 2014), identificou as caracteristicas
principais que permitem uma visdo do envelhecimento em Portugal. Um dos
componentes é focado na autonomia (e.g., autonomia instrumental, locomoc¢do e
autonomia fisica) e outro na percecdo de saude e do estatuto emocional (e.g.,
autoavaliacdo da saude). Foram descritas algumas evidéncias: uma boa autonomia, uma
boa percecdo da salde e do estado emocional, sdo determinantes na qualidade de vida das
pessoas idosas. Entretanto, foi visivel que o estatuto de salde e de autoavaliacdo da
mesma indicam uma propensao para valores otimistas no envelhecimento: os portugueses
mais velhos consideram o seu estado de saude satisfatorio e subestimam o seu declinio,
ndo havendo diferencgas de género.
2.2. Saude Objetiva versus Subjetiva

Na maioria das vezes a saude objetiva é avaliada pelo nimero de doencas e
sintomas, como seria de esperar, existe um aumento de doencas e de sintomas na
populagéo idosa (Larsson & Thorslund, 2006; Parker, Ahacic, & Thorslund, 2005), sendo
que primeiro estudo os idosos eram de ambos 0s géneros e com idades superiores a 65
anos. Estas caracteristicas sdo de facto tipicas desta populacdo, nomeadamente, as
doencas crénicas (Andersen-Ranberg, Schroll, & Jeune, 2001; Evert, Lawler, Bogan, &
Perls, 2003) e as limitagcdes funcionais (Gondo et al., 2006; Hitt, Young-Xu, Silver, &
Perls, 1999). A avaliacdo da salde também é muitas vezes realizada através do estatuto
funcional (Pinquart, 2001), relacionando-se diretamente com o nivel de atividade e
independéncia e associando-se ao bem-estar (Takayama et al., 2007). Nos idosos mais
velhos, que apresentam doencas cronicas, mesmo assim séo verificados niveis de elevada
capacidade de independéncia, conseguindo estes realizar as tarefas diarias (Parker &
Thorslund, 2007; Perls & Terry, 2003; Spillman, 2004). Portanto, sera que a saude
objetiva permite-nos fazer uma boa avaliagdo? Ou deverdo existir mais medidas de
avaliacdo, para que as intervencdes possam ser mais eficazes?

E necessario descriminar entre o que individuo pensa sobre o estado de salde

objetiva e subjetiva (SS) porque estes capturam diferentes dimensdes do estado de saude.
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A autopercepcdo da saude tem vindo a demonstrar estar relacionada com
Satisfacdo com a vida (SV) (Schroll, Schlettwein, Van Staveren, & Schlienger, 2002), o
apoio e relacdes sociais (DuPertuis, Aldwin, & Bossé, 2001; Lund, Avlund, Modvig, Due,
& Holstein, 2004) e tambem ser um preditor de longevidade em populacGes idosas
(Marcellini, Leonardi, Marcucci, & Freddi, 2002), mesmo quando tidos em conta fatores
como a saude fisica, as doencas cronicas e o estado funcional. Este conceito pode se
considerar multidimensional, pois alcanca dominios da cognicédo e da percecdo sensorial
e motora (Leinonen, Heikkinen, & Jylha, 1999).

Estudos longitudinais realizados com idosos com mais de 75 anos mostram que
estes percecionam a sua satde como boa, e que esta avaliacdo subjetiva é algo ndo que se
altera facilmente, mantendo uma certa estabilidade, mesmo em popula¢Ges muito idosas
(Leinonen, Heikkinen, & Jylha, 2001a, 2002). Seria de certa forma expectavel, que os
idosos apresentassem um nivel de SS mais baixo, no entanto, isso ndo corresponde ao que
foi verificado nestes estudos, contrariando assim 0s resultados de outros (Beekman,
Kriegsman, Deeg, & Tilburg, 1995; Cappeliez, Sevre-Rousseau, Landreville, & Préville,
2004). Contudo, os fatores associados a avaliacdo da SS diferem nesta populacdo, em
certa medida, consoante o género (Leinonen, Heikkinen, & Jylha, 2001b).

No envelhecer a percecdo de salde vai muito para além da quantificacdo de
doencga ou sintomas, pois nela interferem a SV, a capacidade funcional e os fatores sociais
(Abu-Bader, Rogers & Barusch, 2002). Numa amostra de 99 individuos idosos de ambos
0s géneros e mais de 60 anos, demonstraram que a saude fisica, o equilibrio emocional e
0 apoio social, encontram-se fortemente correlacionados com a SV. Cada vez mais, 0s
estudos com esta populagdo em contexto comunitario tentam visualizar a SS para além
das suas fronteiras, e existem imensas correlag@es entre ele e as medidas de satde (Chen
& Wilmoth, 2004; Hellstrom, Persson, & Hallberg, 2004). Uma das melhores forma de
encontrar uma melhor representacdo das populacfes é atraves da autopercepcéo, e de
heteroadministracdo relativamente a medidas objetivas, que podem focar-se no estatuto
funcional (George, 2001), no exercicio fisico (Stheinhagen-Thiessen & Borchelt, 1999)
e no bem-estar subjetivo (Kunzmann, Little, & Smith, 2000).

Os estudos sobre a saude, com idosos, mostram-nos que € importante ver este
conceito de forma holistica (Jang, Poon, Kim, & Shin, 2004), valorizando a saude

funcional (Gondo et al., 2006; Takayama et al., 2007) e o nimero de doencas (Evert et
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al., 2003). Assim para melhor descrever a multidimensionalidade da saide, numa vida
tardia, deve ser tido em conta varios indicadores.

No processo de ES, existem algumas evidéncias consideraveis entre uma idade
cronoldgico e a percebida, e os idosos avaliam os fatores ligados a saude como 0s que
tem maior impacto na idade percebida (Richardson, Ong, & Sim, 2006; Hubbley &
Russell, 2009). Os idosos mais velhos quando endossados com esteredtipos negativos
sobre a velhice, usam mecanismo de defesa, que Ihe permitem distanciar-se do seu grupo
de pares preferindo identificar-se com idosos mais jovens em termos cronologicos
(Kleinspehn-Ammerlahn, Kotter-Gruhn & Smith, 2008; Weiss & Lang, 2012).

Uma percecdo si como sendo mais jovem do que a sua idade cronoldgica, pode
ser analisado como uma fuga da estigmatizacdo face a velhice. Existem muitos
esteredtipos associados com 0s critérios mais negativos da idade avangada. Os idosos
tendem a ser avaliados como pessoas pouco competentes, percecionados como
possuidores de baixa produtividade, papeis sociais inferiores (Weiss & Lang, 2012). Esta
visdo contraria um pouco a ideia de ES, pois associa os idosos como individuos com uma
salde diminuida e com uma baixa autoestima.

O processo de tentar sentir-se mais jovem mostra ser um processo de adaptacao a
uma ameaca, selecionando uma estratégia compensatoria (Freund & Baltes, 2002; Freund
& Riediger, 2001). No entanto, esta ideia ndo pode ser confundida com querer ter uma
idade diferente da que realmente tem, é somente um processo de identificacdo com um
grupo de idade diferente da sua.

Os idosos tomarem como referéncia pessoas da mesma idade, com problemas de
salde semelhantes, parece contribuir para uma avaliacdo mais positiva da sua salde
(Andersen, Christensen, & Frederiksen, 2007; Borchelt, Gilbert, Horgas, & Geiselmann,
1999). Existe estudos que mostram gque 0s mais velhos em média sentem-se 10-20 anos
mais jovens do que em realidade o sdo, e vice-versa, 0S mais novos, perante as patologias
cronicas tendem a avaliar-se como mais velhos (Cleaver & Muller, 2002). Assim, uma
avaliacdo subjetiva da satde é sempre mais positiva quando o idoso se compara com 0s
seus pares (Baltes & Smith, 2003; Borchelt et al., 1999).

2.2.1. Indice de massa corporal

Embora, a avaliacdo percebida de alguns aspetos da sua saude seja um dos

melhores meios de retratar indicios de patologia ou altera¢fes do estatuto funcional de
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um idoso, por vezes é necessario utilizar indicadores de SO, sendo os indicadores
antropométricos um exemplo. O indice de massa corporal (IMC), expresso pela relacdo
entre a massa corporal em kg e estatura em m?, funciona como indicador do estado
nutricional. Um adequado estado nutricional pode ser considerado um indicar do ES,
existindo, no entanto, alteracGes fisioldgicas que podem dar-nos uma indicacéo primaria
de determinadas condigdes clinicas (OMS, 1995).

Estas alteracdes fisioldgicas sdo, sobretudo, notdrias ao nivel da massa corporal e
tém implicacdes importantes na satde e na eficiéncia funcional dos idosos. Apesar de 0
IMC néo representar a composi¢do corporal dos individuos, a facilidade na obtencédo de
dados sobre o0 peso e a altura, assim como, uma boa correlagdo com fatores de morbidade
e mortalidade, justificam a sua utilizacdo em estudos epidemioldgicos e na pratica clinica
(Rodrigues et al., 2014).

Existe uma extensa e diferencial defini¢do para os pontos de corte especificos de
IMC para a populagdo em geral e, para os idosos em particular. Contudo, face as
oscilacdes nos valores de IMC na populacado idosa, surge cada vez mais a necessidade de
ocorrer um consenso sobre a classificacdo do IMC, para que a mesma possa ser aplicada
num padréo internacional (Babiarczyk & Turbiarz, 2012).

Valores de IMC quer elevados ou baixos séo considerados de risco para os adultos
mais velhos. Os valores de IMC menores estdo associados a um risco elevado de
mortalidade e valores muito baixos de IMC indicam desnutricdo, que pode traduzir
anorexia. Valores mais elevados estdo também associados a altas taxas de mortalidade
(Wray et al., 2005). Resultados de amostras de adultos mais velhos traduzem uma dupla
ou tripla probabilidade destes desenvolverem diabetes ou uma patologia cardiaca (e.g.,
ataque cardiaco, acidente vascular cerebral) (Adams et al., 2006; Jee et al., 2006).

O envelhecimento é caracterizado também por uma diminuicdo nas atividades
fisicas (Drewnowski & Warren-Mears, 2001), para além do declinio na massa corporal
(Morley, Baumgartner, Roubenoff, Mayer, & Nair, 2001) e, sobretudo, pela perda de
apetite (Hetherington, 1999), muitas vezes ligada a alteraces da capacidade sensorial
(e.g., gosto). Face a estas indicacOes, deve considerar-se o IMC, nomeadamente, quando
existem estados nutricionais com défices, que se caracterizam por um baixo consumo de
energia e desencadeiam um aumento do risco de patologias relacionadas com a

alimentacdo (Drewnowski & Shultz, 2001). Num estudo com 260 idosos de idades
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compreendidas entre 65 e 0s 90 anos de ambos 0s géneros, o IMC associado com 0
desempenho cognitivo assumiu-secomo medida preventiva (Ortega et al., 1997). Num
outro estudo com idosos portugueses (N = 400), com idades acima dos 65 anos, 0s
resultados apontaram para que a maioria dos idosos do género masculino eram pré-obesos
e as mulheres apresentavam uma pré-obesidade com valores ligeiramente menores. O
estudo também indicou que estes apresentavam doencas Osseas (56,1%), hipertenséo
arterial (38,2%), dislipedemias (25,3%) e doenca cardiaca (23,6%) (Afonso, 2011).

Por dltimo, importa ainda referir que em idosos a utilizacdo do IMC deve ter em
conta que existe um decréscimo da altura, uma diminuicdo da quantidade de agua no
corpo e um aumento do tecido adiposo face a um decréscimo de musculatura (Bedogni et
al., 2001).

2.3. SV e Saude

Tal como antes foi descrito, existem diversas variaveis na predicao da SV, de entre
as quais podemos incluir os preditores sociodemograficos. Quanto a idade, as
investigacbes tém demonstrado que ela pouco ou nada influencia a SV (Hamarat,
Thompson, Steele, Matheny, & Simons, 2002; Wallace, Bisconti, & Bergeman, 2001)).

Existindo uma relag&o direta entre a SV e a salde, quanto melhor nivel da saude
maior serd a SV. Tentando perceber esta relacdo, Gfellner (1989) estudou 40 adultos, com
idades entre 80-96, avaliando os seus problemas globais de salde (estatuto de saude
objetiva) e as capacidades funcionais percebidas. Os resultados mostram que embora
exista alguma relacédo entre o estatuto de saude objetiva e a SV, esta s6 acontece quando
0 estatuto de salde € medido através de autopercepcao, ou seja, o estatuto de SS relaciona-
se melhor com SV do que quando avaliado objetivamente. Algo que volta a ser
encontrado por Hooker & Siegler (1992), que mostrou que a SS e a SV ao longo da vida
se tornam cada vez mais interligadas. No mesmo sentido, a avaliacdo subjetiva da satde
é melhor preditor de bem-estar do que as medidas objetivas, existindo um declinio em SV
especialmente entre os idosos mais velhos (Chen, 2001; Kunzmann et al., 2000; Smith,
2001; Smith, Borchelt, Maier, & Jopp, 2002).

Neste sentido, a SV é um indicador usado frequentemente para verificar a
adaptacéo eficaz ao envelhecimento: idosos mais satisfeitos com suas vidas estdo melhor
adaptados ao envelhecimento. Contudo, a SV varia individualmente, com base no

declinio fisico (Small, Frantiglioni, von Strauss, & Backman 2003), problemas de satde
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(Easterlin, 2003), fatores economicos (Frey & Stutzer, 2002), isolamento social e
capacidade funcional (Seo, Cho, Kim, & Ahn, 2013).

Estes fatores sdo essenciais na realizacdo de diferentes tarefas diarias
determinantes na sua qualidade de vida. Por conseguinte, € necessario que a capacidade
funcional e as capacidades motoras ligadas a alimentacdo sejam valorizadas no contexto
da funcionalidade do idoso e, consequentemente, na sua SV.

Num estudo de 780 idosos maioritariamente do sexo feminino com idades
superiores a 60 anos, indicou que a capacidade funcional é estatisticamente significativa
na predicdo da SV entre as pessoas mais velhas, capturando 23.7% da variancia de SV:
acresce que os idosos com estado de salide mais positivo usufruem da vida mais do que
0s tém piores condicdes de saude (Blace, 2012).

As capacidades funcionais e a SS sdo também fortes preditores positivos de SV
em idosos institucionalizados que mantém boas capacidades funcionais (Bowling &
Farquhar, 1996; Inal, Subasi, Ay, & Hayran, 2007). Contudo, sera que esta relagdo é
sempre tdo linear? Numa investigacdo com idosos com problemas de salde especificos
(e.g., diabetes e doencas cardiovasculares), Stolar, MacEntee, e Hill (1993), mostraram
que a SV varia com o tipo de problema de salde, pois estes manifestavam-se também ao
nivel das atividades da vida diaria (AVD).

Por dltimo, deve referir-se que as medidas objetivas de avaliacdo da salde
assumem cada vez menos importancia na SV, principalmente com o aumento da idade
(Smith, Fleeson, Geiselmann, Settersten, & Kunzmann, 1999). As dimensfes
experienciais e a sua avaliacdo subjetiva ttm uma relagdo maior com a SV (Bowling &
Farquhar, 1996; Li, 2005; Smith et al., 2002).
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3. Funcionalidade

Descrita como a capacidade bésica para os individuos realizarem as tarefas que
sdo essenciais para a vida autonoma (e.g., cozinhar, limpar a casa) (Fillenbaum, 1988;
Paul & Fonseca, 2005). A importancia da manutencdo desta independéncia evita a
institucionalizacdo e a mortalidade (Fried et al., 1998; Worrall, Chaulk, & Briffett, 1996).
3.1. Saude Funcional

Os mais vulneraveis ao declinio na saude funcional sdo os idosos mais velhos (),
sugerindo que o comprometimento funcional pode estar diretamente relacionado com o
aumento da idade. Katz e colegas (1963) j& descreviam este constructo através da
incapacidade, efetuada através de um auto relato e de indicadores objetivos que
descreviam a capacidade de realizacdo de atividades de vida diaria (AVD). Curiosamente,
apesar de serem relatadas dificuldades na capacidade funcional, em idosos mais velhos,
estes também apresentam menos queixas sobre a salde objetiva relativamente a
individuos mais jovens, sugerindo uma melhor adaptacdo a dificuldades motoras e
funcionais.

Lawton e Brody (1969), revelaram que a avaliacdo percebida e descrita pelos
idosos permite uma melhor descricdo da sua condicdo. Esta avaliacdo auto percebida
mostra ser um preditor da incapacidade (Guralnik & Ferrucci, 2003).

3.2. Competéncias e/ou Capacidade

E importante fazer uma distincdo entre os conceitos de competéncia e de
capacidade. O primeiro diz respeito a um espetro mais macro no qual se inserem as
capacidades. As competéncias basicas dividem-se em capacidades motoras e capacidades
sensoriais, que por sua vez, dependem de aptidGes, apresentando um carater inato.

As competéncias podem ainda ter dois niveis: as basicas (CoBa), remetem para as
tarefas de realizacdo ou ndo-realizacdo (objetivamente) de tarefas diérias, e as expandidas
(CoExp) (percecdo subjetiva), remetem para o relacionamento interpessoal. Estas
encontram-se hierarquizadas, sendo que as segundas dependem das primeiras. (M. M.
Baltes et al., 1999).

3.3. Competéncias Basicas

Tal como ja foi apresentado anteriormente, a diminuigdo das capacidades no

processo de envelhecimento, é algo inevitavel, e 0 seu impacto € mais visivel nas AVD e

na sua capacidade funcional, apesar das dificuldades relacionadas com o avancar da
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idade. Estas competéncias funcionais podem definir-se pela incapacidade de executar
uma acgdo associada ou a uma perda na capacidade de autonomia, aumentando a
probabilidade de dependéncia. E, pois, fundamental a analise desta dimensdo, sendo
relevante nas intervengdes com idosos.

Com a idade tendem a ocorrer um aumento das doencgas cronicas, contribuindo
para alguns dos problemas mais relatos pelos idosos, nomeadamente dificuldades ligados
amobilidade, a aspetos motores e funcionais (e.g., imobilidade e quedas). Estas alteracdes
contribuem para uma diminuicdo das atividades fisicas, para um desuso ou uma menor
utilizacdo de algumas funcdes, o que conduz a uma menor auto percecdo positiva do idoso
(Matsudo, Keihan, & Matsudo, 2005), podendo as fragilidades comprometer a
independéncia conduzir a doencas crénicas/degenerativas e a uma institucionalizacéo
(Gazzola, Muchale, Perracini, Cordeiro, & Ramos, 2004).

E fundamental ter atengdo as competéncias e as capacidades para a realizagio de
pequenas tarefas do dia-a-dia, sendo que as competéncias ndo séo algo estatico, mas sim
inter-relacionais (e.g., cozinhar e ter dificuldades na acuidade visual) e multidirecionais,
pois existe uma variabilidade nos padrdes da mudanca (Law, Barnett, Yau, & Gray, 2012;
Willis, 1996; Willis & Schaie, 1994).

Estas CoBa diarias foram definidas por Willis (1991), como o potencial para
realizar de forma adequada as atividades e consideradas essenciais para uma vida
autonoma, contendo 0s seguintes aspetos: resolver questdes econdmicas, gerir
medicamentos, telefonar, fazer compras, cozinhar, arrumar a casa e caminhar fora de casa.
Estas competéncias apresentam condicdes antecedentes (e.g., estereotipos e atitudes sobre
os idosos), bem como componentes, mecanismos e efeitos. Os componentes podem ser
intraindividuais e contextuais, uma vez que a relacdo entre a pessoa e 0 ambiente tem
efeito na competéncia. O outro nivel da competéncia prende-se com mecanismos
especificos (e.g., convicgdo de controlar a sua vida) e o treino sistematico conduz a uma
organizacdo atraveés da qual se adquire um grau de competéncia mais elevado, podendo-
se prever os efeitos em termos de bem-estar fisico e mental (Diehl, Willis, & Schaie,
1995).

Posteriormente surgiu um modelo bidimensional proposto M. M. Baltes et al.
(1999), que definiu as CoBa, como 0 modo como os individuos lidam com os obstaculos

da vida prética. Estas sdo condicdes para a independéncia e autonomia, principalmente
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nos idosos. O primeiro dominio diz respeito as CoBa, incluindo as relativas ao auto
cuidado, como tomar banho e vestir-se (M. M. Baltes et al., 1999). Elas sdo importantes
na mobilidade, nas tarefas relacionadas com a conservacdo de uma vida comunitaria
independente, envolvendo a capacidade de gestdo do seu contexto. Caracterizam-se por
atividades de rotina, automaticas e necessarias a sobrevivéncia (e.g., utilizar meios de
transporte, fazer compras e administrar o proprio dinheiro) e realizar tarefas como: utilizar
o telefone, controlar e tomar medicacdo, preparar refeicdes, desenvolver tarefas
domésticas (Baltes & Silvenberg, 1995). O segundo dominio descreve a existéncia de
CoExp, tendo sido estas operacionalizadas em termos de quantificagdo do tempo gasto
pelos individuos e frequéncia em atividades basicas diarias avancadas. Estas COExp s&o
determinadas, em grande parte, pelas preferéncias, motivacdes e capacidades individuais,
assim como, pelos fatores intelectuais e de personalidade, assegurando o contacto do
idoso com o mundo externo e com self. Elas ocorrem com base nas necessidades
bioldgicas e normas socioculturais, existindo uma relagdo direta entre as mesmas e as
CoBa: a realizagdo destas Ultimas depende do nivel de funcionamento nas primeiras. Este
modelo baseia-se num estudo com individuos de idade entre os 70 e os 103 anos,
residentes na comunidade e em instituicdes (M. M. Baltes et al., 1999).
Por Ultimo, a avaliacdo destas qualidades deve ser realizada através da percecdo de
competéncia que os proprios individuos fazem sobre a realizacdo ou ndo das AVD e as
diferencas individuais encontradas estdo na forma como estes as realizam e nao se estas
realmente ocorrem (Marsiske, Klumb,& M. M. Baltes, 1997).
3.4. Capacidades Motoras

As maiores dificuldades dos idosos na gestdo das atividades quotidianas devem-
se essencialmente as suas limitacfes nas competéncias funcionais e ocorrem devido a
alteracOes nas capacidades motoras (Pimentel & Diniz, 2012). Mudancas na salde e na
capacidade funcional s&o esperadas numa idade mais avangada, principalmente nas AVD
(Reynolds & Silverstein, 2003).0 declinio ao nivel da percecéo, comportamento motor e
funcGes cognitivas (Willis, 1987; Krampe, 2002; Dinse, 2006), conduz a alteragdes nas
BaCo e na manutencdo de independéncia, o que pode conduzir a um encargo para a
sociedade. O envelhecimento tem um impacto ao nivel da capacidade motora, ocorrendo
um declinio diretamente relacionado com a idade (Beckett et al.,, 1996; Reynolds &

Silverstein, 2003). A capacidade de controlar varios componentes dos movimentos é cada
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vez mais dificil ao envelhecer, pois a coordenagdo visa uma variedade de movimentos
(e.g., agarrar, desenhar, escrever, e as tarefas de coordenagdo bimanual) (Ketcham,
Dounskaia, & Stelmach., 2001; Swinnen et al, 1998; Wishart, Lee, Murdoch, & Hodges,
2000). Ao nivel sensorio-motor, também ocorrem dificuldades em detetar com precisdo
um movimento, na coordenacdo e na realizacdo de movimentos rapidos e precisos. Para
tal, existem alteracOes na ativagdo muscular (e.g., sentar-se numa cadeira, alcangar de um
objeto de uma prateleira) (Lord et al., 1999).

Ao nivel da postura e do equilibrio, é preciso haver uma base estavel de apoio para
as capacidades motoras (e.g., apontar, sentar-se, caminhar), mesmo que sejam funcdes
que envolvam os membros superiores (Lord et al., 1999; Maki, Holliday, & Fernie, 1990),
nomeadamente ao nivel da médo e, consequentemente, maiores dificuldades em completar
tarefas motoras simples (Rantenen et al., 1999; Giampaoli et al., 1999) implicadas nas
CoBa. Estes problemas ao nivel das capacidades motoras fazem sentido em tarefas como
a escrita e em tarefas meticulosas, que exigem uma maior acuidade (Contreras-Vidal,
Teulings & Stelmach, 1998; Welsh, Higgins & Elliot, 2007; Poston, Van Gemmert,
Barduson & Stelmach, 2009). Todas estas limitacdes impostas pelo processo de
envelhecimento séo importantes em termos de envolvimento com a alimentagéo, pois as
mesmas interferem diretamente na compra dos alimentos (e.g., locomocéo), equilibrio
(e.g., preparacdo dos alimentos e cozinhar), para além de alteragdes no comer (Menezes,
etal., 2010).

Estas dificuldades sdo importantes em termos nutricionais, na satisfacdo alimentar
(e,g., prazer retirado do ato de comer) e vivencial. As dificuldades na alimentacdo podem
promover nos individuos isolamento e vergonha social, mostrando que ela deve ser
avaliada para além da sua mecanizacdo e funcionalidade, mas sobretudo, em termos
sociais e relacionais (Fjellstrom, 2009; Medin, Larson, von Arbin, & Wredling, 2010).
As dificuldades alimentares motoras tem influéncia nos sentimentos de ansiedade e
panico nas refeicdes com outros individuos, o que conduz a uma menor funcionalidade
em termos de deslocacGes (e.g., ir as compras) e a um menor interesse nas refeicoes
(Medin et al., 2010).

3.4.1. Capacidades motoras diretamente ligadas a alimentacdo. A literatura
mostra que existe clara associacdo entre o envelhecimento e a diminui¢do da capacidade

de mastigar (Nakanishi et al.,1999). Estas dificuldades conduzem a uma reducdo nas
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escolhas alimentares reduzindo a quantidade de comida consumida (Hickson, 2006), por
exemplo ao nivel das quantidades de frutas, verduras e fibras (Walls & Steele, 2004). A
acdo de mastigar pode sofrer alteragdes nos idosos, em consequéncia de alteracdes
estruturais (e.g., diminuicao da forca mandibular), morfologicas (e.g., auséncia de parte
da denticdo, préteses dentéarias) e bioquimicas (e.g., reducdo da capacidade gustativa
percebida, reducao da sensacdo de sede acidos gastricos) (Silva & Goldenberg, 2001; Van
Der Bilt, 2011)

As dificuldades na mastigacédo relacionam-se com menores niveis de satde geral
e de qualidade de vida (Hickson, 2006). Para estes dados muito contribuem os problemas
orais e a denticdo pobre, que se refletem em dificuldades no consumo da comida e
também na degluticdo (Nakanishi et al., 1999). Efetivamente, as modificacGes associadas
a idade, a prevaléncia de patologias e a medicacao contribuem para uma maior incidéncia
das dificuldades em engolir (disfagia) em idosos (Saffrey, 2004). Nos Estados Unidos 0s
ndmeros mostram que uma em cada cinco pessoas com mais 50 anos, sofre da disfagia
(Sura, Madhavan, Carnaby, & Crary, 2012). Noutro estudo com idosos, a reducdo nas
unidades funcionais ao nivel oral (tipo de dentes), mostrou que estes sentiam muitas
dificuldades na mastigagdo, mostrando comportamentos de evitagdo da comida
filamentosa (e.g., carne), comida crocante (e.g., verduras, fruta), e comida sélida seca
(e.g., pées), e dificuldades em engolir (Hildebrandt, Dominguez, Schork, & Loesche,
1997).

Uma salde oral pobre tem um efeito negativo sobre funcdo de mastigacéo,
precipitando uma evitacdo da comida dificil de mastigar, e problemas no engolir. Estas
evidéncias relacionam-se com um menor sucesso no envelhecimento (Budtz-Jgrgensen,
Chung, & Mojon, 2000; Gaddey & Holder, 2014; Hickson, 2006). Estes aspetos sédo
particularmente importantes, tendo em conta que a fisiologia no engolir modifica-se com
a idade, com reduc¢des da musculatura, resultando na falta elasticidade tecidual e perda de
forca (Fucile et al.,1998). A presenca de doencas relacionadas com o fator idade contribui
igualmente para disfagia nas pessoas idosas (Sura et al., 2012).

Esta incapacidade em engolir também impede os idosos de comerem alguns
alimentos, o que induz a reducdo de alguns nutrientes essenciais, existindo uma restrigdo
alimentar que nao foi prescrita e imposta por uma patologia, mas sim, porque existem

dificuldades na capacidade motora de mastigar. Estas alteragcbes estdo geralmente
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relacionadas com uma insuficiéncia mastigatoria por falta de denti¢éo, ou denticdo com
problemas, o que se relaciona diretamente com o aspeto estético, perda de suporte facial
e dificuldades de articulacdo e fala (Gustafsson, Andersson, Andersson, Fjellstrom, &
Sidenvall, 2003; Gustafsson & Sidenvall, 2002). Esta incapacidade pode conduzir
também ao isolamento do idosos por vergonha dos outros e por analogia a um
desinvestimento ao nivel da envolvéncia alimentar e um decréscimo da satisfacdo
alimentar e posteriormente, de vida.

As modificacdes nas estruturas bocais levam a um prolongamento da incapacidade
ou problemas na degluticdo, existindo um declinio na forca e na mobilidade da lingua,
alterando a propulsdo do bolo alimentar, podendo interferir no engolir quer de alimentos
e medicacéo (Feijé & Rieder, 2004). Contudo, a degluticdo no envelhecimento € marcada
normalmente por uma diminuicao da saliva (e.g., devido a idade ou medicacéo), o que
conduz a uma maior lentificacdo no processo de engolir (Marchesan, 2004). A disfagia é
uma dificuldade que interfere no transporte do bolo alimentar da boca até ao estdmago,
que pode conduzir a aspiracdo e penetracdo de alimentos nas vias aéreas (Queiros,
Moreira, Silva, Costa, & Lains, 2013).

As dificuldades causadas por problemas na manipulacdo de alimentos sobre o
prato (e.g., utilizacdo dos talheres) e transportar a comida a boca, para além dos problemas
com a mastigacdo e a degluticdo (disfagia), sdo também descritos como importantes
causas de desnutricdo ou fatores de risco da mesma (Maitre et al., 2014; Westergren,
Ohlsson, & Hallberg, 2001). Estes problemas motores podem ser caracterizados por uma
falta de forca no cortar de alimentos com a faca e na utilizacdo do garfo na recolha dos
mesmos e, ainda, por uma descoordenacdo no levar desses alimentos até a boca.

3.5. Capacidades Sensoriais

Também as propriedades sensoriais dos alimentos influenciam as escolhas
alimentares (Lawless & Heymann, 2010). Os défices na perce¢do do paladar e do cheiro,
assim como nos outros sentidos, sé@o exacerbados por condi¢cdes médicas (e.g., doencas
cronicas) e medicagdo. Estas modificagcGes no paladar e no olfato reduzem a motivacéo
para comer, bem como interferem com a capacidade de selecionar os alimentos
adequados. Para além disso ocorre diminuicdo na qualidade de vida quando outros
sentidos também sofrem alteracdes. A visao, audicdo e o tato também diminuem a sua

eficacia ao longo do envelhecimento. Estas distor¢Ges surgem cerca dos 60 anos de idade
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e tornam-se mais pronunciadas nas décadas subsequentes ndo se conhecendo atualmente
tratamentos medicos para minimizar ou melhorar estas perdas (Lawless & Heymann,
2010; Meisami, Brown, & Emerle, 2007). Quando o0s sinais sensoriais Sao
comprometidos, a selecdo dos alimentos e a ingestdo, sdo alterados negativamente, pois
as perdas sensoriais interferem com a capacidade de adquirir e apreciar a comida.
Consequentemente, uma consciéncia das alteragdes sensoriais nos individuos mais velhos
é fundamental para a tomada de decisGes sobre questdes de intervencdo e promocao de
comportamentos (Schiffman, 2000).

3.5.1. Gosto e olfato. Existem dois sentidos, 0 gosto e o olfato, que normalmente
séo referidos em grande parte da literatura como os que maiores alterac6es sofrem e que
sdo fundamentais em termos da capacidade sensorial dos idosos (Boyce & Shone, 2006;
Mattes, 2002; Schiffman & Warwick, 1991; Schiffman & Graham, 2000). O gosto e 0
olfato podem diminuir com a idade devido a reduzida eficiéncia dos recetores e seu
declinio. Estes dependem da natureza do estimulo - quimico, mecanico e luminoso - ou
podem ser classificados consoante o local: internos ou externos ou a combinacao dos dois
(Lawless & Heymann, 2010). No caso da populacdo idosa € a perce¢do quimica que tem
maior alteracGes, embora alguns estudos sugerem que a incidéncia ¢ muito pequena
(Mattes, 2002). Existem também individuos que experimentam modificacdes fisioldgicas
que conduzem a alteragcdes no gosto e no olfato (Donini, Savina, & Cannella, 2003;
Elsner, 2002).

O gosto considera-se como uma combinacdo de aroma, gosto e percecdo
trigeminal da estimulacdo da boca e da area nasal (Laing & Jinks, 1996; Taylor &
Linforth, 1996). Alteracfes no paladar podem também ter uma origem ambiental ou na
medicagdo, em vez de uma perda funcional, sendo que o0 maior impacto acontece ao nivel
do palato nas pessoas mais velhas. As pessoas institucionalizadas, apresentam uma sadde
mais deficitdria do que as comunitarias, que se expdem geralmente a maiores
modificagdes sensoriais (Donini et al., 2003; Mattes, 2002; Schiffman & Graham, 2000),
sabendo-se que o numero de patologias e de medicamentos podem ter um impacto
significativo no gosto e no olfato (Mattes 2002; Schiffman & Graham 2000).

O paladar diminui gradualmente com a idade, com perdas diferenciais,
dependendo da estrutura quimica dos estimulos. Estes decréscimos da sensibilidade

gustativa sdo exacerbados por alguns estados de doenca, adicBes farmacoldgicas,
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intervencgdes cirdrgicas e exposicdo ambiental. Quando o paladar e o olfato ja ndo
desempenham um papel importante, a quantidade de comida que se come e o tamanho
das refeicdes também podem ser afetados. A este respeito, centenas de medicamentos,
incluindo a maioria das principais classes de medicamentos, tém sido associadas
clinicamente com queixas ao nivel do gosto (Douglass & Heckman, 2010).

Por outro lado, estudos mostraram que o aumento no sabor da comida aumenta a
palatabilidade e naturalmente, a aceitacdo por parte dos idosos, que por sua vez realca o
padrdo alimentar bem como o estatuto funcional (Schiffman & Graham 2000).

O paladar e o olfato desempenham um papel significativo nas escolhas da comida,
ndo s6 porque estas capacidades sensoriais preparam o corpo para digerir a comida, como
também ajudam na discriminacéo entre alimentos diferentes. Além disso, as necessidades
fisioldgicas transitdrias dos idosos conduzem a efeitos nos neurdnios associados ao
paladar (Schiffman & Graham 2000). A percecdo sensorial foi um dos componentes na
teoria de Falk, Bisogni e Sobal (2000), que apresentaram um estudo que descreve a
escolha de comida de mais velhas pessoas, tendo o paladar sido o sentido que a maioria
apontou como fundamental na escolha de uma refei¢do. A aparéncia, o odor, a textura, a
temperatura e a cor também foram mencionados mas num nivel muito inferior (Falk et
al., 2000).

Sharkey et al. (2002), num estudo com 345 idosos, encontraram que o paladar
diminui e esses dados foram associados de forma significativa com a ingestdo de menores
niveis de energia e de vitaminas (tiamina e riboflavina), proteinas e nutrientes (fésforo,
ferro). Como tal, em termos de saude e declinio nutritivo nos idosos, é importante ter em
conta o paladar e o olfato (Donini et al., 2003; Mattes, 2002; Schiffman & Graham 2000).
No entanto, existem também algumas especificidades consoante 0s nutrientes. Por
exemplo, segundo Kaneda et al. (2000), a percec¢édo da dogura diminui menos do que a
percecédo de acidez, ao longo do envelhecimento.

3.5.2. Audicdo e visdo. Em termos de visdo, as alteracfes sdo geralmente
graduais, com limites da capacidade funcional, e até modificaces externas, alteracdes da
acuidade visual e sensibilidade a luz. A acuidade visual comega a reduzir-se por volta dos
50 anos, e aumenta exponencialmente a partir dos 70 anos.

Devido ao fato de a maior parte da literatura associar estes dois sentidos por vezes

os problemas de visdo podem conduzir a um falso diagnéstico das capacidades sensoriais.
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Uma pessoa idosa com problemas de visdo pode apresentar-se hesitante, ou confundida,
especialmente quando confrontada com uma nova situacdo, mas ndo quer dizer que a
mesma ndo consiga apresentar acuidade auditiva. O contrario também se pode verificar,
principalmente no que se refere a “nuances” na conversacao ou podem traduzir-se numa
impaciéncia injustificada, que se cria devida a ndo adaptacdo dessa dificuldade. Estas
experiéncias podem levar ao isolamento e frustragdo (Crews & Campbell, 2004).

Estas dificuldades sdo importantes ao implicarem a diminuicao da capacidade de
uma pessoa idosa em executar as suas atividades regulares, que definem os papéis sociais
e a sua qualidade de vida. As tarefas mais comuns e simples vao ficando diminuidas,
consoante o declinio sensorial avanga paralelamente com a idade (Crews & Campbell,
2004; Drummond, 1990). Pode comprometer a capacidade de alguém ouvir um sussurro
ou uma conversa de alguém proximo (e.g., conjuge) ou reconhecer as expressdes faciais.
Tudo isto pode conduzir a modificagdes nas atividades de lazer, atividades instrumentais
de vida diaria (Heinemann, Colorez, Frank, & Taylor, 1988; Kelly, 1995), atividades
sociais e na mobilidade (Felson et al., 1989).

A perda da audicdo associa-se com o dificuldades funcionais e psicossociais,
podendo mesmo conduzir a um isolamento social. Em suma, os declinios na visao e na
audicdo associam-se a um menor nivel na qualidade de vida, aumentado a incapacidade
fisica medida, particularmente nas mulheres, e conduzindo a desequilibrios e quedas
(Crews & Campbell, 2004).

No que se refere especificamente a audicdo, os critérios que distinguem sons
associados a comida sdo a sonoridade e a desigualdade ou descontinuidade. A audicdo é
especialmente importante quando o fresco ou a crocante da comida se consideram, assim
como os sons ligados a preparagéo ou 0s existentes numa cozinha (e.g., alarme) (Brennan,
Horowitz, & Su, 2005).

A respeito da visdo, perda na capacidade de focar objetos préximos, como um
livro, podem ocorrer devido a reducdo da elasticidade do cristalino. A partir dos 65 anos,
muitos individuos precisam de iluminacdo mais brilhante devido a diminui¢cdo no
tamanho da pupila, existindo problemas associados a luz brilhante, devido as particulas
opacas no cristalino. (Crews & Campbell, 2004; Raina, Wong, Dukeshire, Chambers, &
Lindsay, 2000). E necessario um tempo de adaptagio a luz e especificamente, alteracdes

nas taxas e niveis de adaptacdo ao escuro podem ter efeitos profundos sobre atividades
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como conduzir um automovel a noite ou a leitura da ementa num restaurante. Por volta
dos 65 anos de idade, as alteragdes como ndo reconhecer o movimento ou objetos na
periferia do campo visuais, podem prejudicar a clareza de uma imagem (Crews &
Campbell, 2004; Gruber, Mosimann, Muri, & Nef, 2013).

3.5.3. Tato. A textura é a manifestagdo sensorial e funcional das estruturas,
propriedades mecénicas e superficiais detetadas pelos sentidos. Apesar da maioria de
respostas texturais ocorrerem na boca, existem varios sentidos envolvidos: visao, audicao
e tatil (Szczesniak, 2002; Wilkinson, Dijksterhuis, & Minekus, 2000). A textura é
percetivel pela visdo (textura visual), toque (textura tatil), e pelo som (textura auditiva),
em alguns produtos utiliza-se s6 um destes ou pela combinacéo sensorial. O fresco de um
pedaco de batatas na boca apresenta uma textura tatil como uma textura auditivo. A
textura resulta essencialmente da interacdo com a comida, sendo um processo dindmico
que normalmente se realiza na boca, onde a comida se mastiga.

A estrutura de comida, em conjunto com a a¢do de mastigar, produz estimulos,
que se convertem por via neural, numa resposta de textura no cérebro. Estas respostas
podem converter-se em avaliacdes de intensidade de certos atributos da textura (Heath &
Prinz, 1999).

A textura visual mostra como é que a visdo age sobre as expectativas da textura
na boca ou nas mdos. O envelhecimento afeta a percecdo da textura e encontra-se
relacionado com limitagdes na denticdo e/ou protese dentaria, torna-se dificil comer
alguns alimentos (e.g., nozes, cenouras e macgas cruas). Além disso, os musculos tendem
a cansar-se facilmente devido a um prolongamento da mastigacao (Smithers et al., 1998;
Wynne, 1999).

A este respeito, Brown e Braxton (2000) sugeriram que, pelo menos no caso de
alguns alimentos, a tranquilidade no comer pode ser uma razao para a preferéncia por
determinados tipos de comida. Apesar da idade e das limitagcOes orais, as pessoas idosas
gostam de experimentar uma variedade de texturas (Horton, 1987; Jellinek, 1989). Esta
evidéncia vai de encontro as Ultimas investigagcdes neste contexto e a preocupagédo de
fabricantes de produtos alimentares, na delinear de elementos importantes na comida
fabricada, especialmente para as pessoas idosas, indo de encontro as suas preferéncias por

textura vivas e gosto.
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Kenshalo (2000) encontrou dois pontos essenciais na estimulacdo cutanea, o
interior das maos e pés, Em adultos com entre 0s 55 e 0s 84 anos, foram avaliadas algumas
modalidades tateis: a vibracdo e aumento e reducdo da temperatura. Estes individuos
quando comparados com outros mais jovens mostraram ser significativamente menos
sensiveis aos estimulos mecanicos (tateis e vibracdo) em ambos locais, sendo 0s pés dos
idosos significativamente menos sensiveis do que os jovens, principalmente a estimulos
quentes. Todos 0s sujeitos mostraram défices a uma ou mais das modalidades sensoriais.
Especificamente em termos de temperatura, o envelhecimento parece produzir uma
modificacdo na fungdo das células e consequentemente, a dor e a percecdo da temperatura
nas pessoas idosas, € mais lenta (Chakour, Gibson, Bradbeer, & Helme 1996; Tucker,
1989), o que provoca falta de sensibilidade e maior exposi¢cdo ao perigo e maiores
dificuldades relativas sentidas na avaliacdo da temperatura dos alimentos.

A acuidade espacial da pele na ponta dos dedos deteriora-se visivelmente com a
idade como avaliado. Este efeito altera a fungdo motora das mao nas pessoas idosas,
podendo resultar num prejuizo do controlo manual (Dannenbaum & Jones, 1993). A
relacdo forte entre os limiares de resolucdo espaciais, tateis e a destreza, sugerem maiores
dificuldades nas tarefas que necessitam manipulagOes aperfeicoadas (e.g., escrever). Por
outro lado, acuidade espacial deficitaria no pé sugere um efeito do envelhecimento nas
extremidades muito acentuado, o que conduz as dificuldades de percecdo. Estas
alteracdes atingem o discurso oral, existindo dificuldades no falar devido a estas
alteracdes. Na estabilidade postural, o tato € fundamental, sendo a sensacao de periferia
importante na manutencdo da estabilidade postural estatica (Lord, Clark, & Webster,
1991), enquanto o sentido reduzido do tato de pé nas pessoas idosas, contribui para uma
instabilidade postural.

O tato também é utilizado nas avaliagOes da textura. Estas avaliacGes podem fazer-
se diretamente, principalmente tocando ou manipulando o material a comer com os dedos,
ou indiretamente tocando a comida (e.g., faca, garfo) (Brennan, 1984; Kilcast,1999).

Existem no entanto, estudos que apontam para uma valorizagdo por parte dos
idosos da capacidade gustativa e olfativa como capacidades sensoriais mais imediatas na
avaliacdo sensorial dos alimentos (Elsner, 2002; Engelheart, Lammes, & Akner, 2005;
Methven, Allen, Withers, & Gosney, 2012).
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4. Alimentacado em ldosos

Como foi visto anteriormente, a funcionalidade é resultante de varias capacidades
percebidas, quer motoras quer sensoriais, e esta funcionalidade é transversal a todo este
trabalho, note-se que esta € uma das areas mais importante na vida dos idosos. A gestao
dos comportamentos relacionados com a compra, preparacdo e consumo dos alimentos é
uma area importante na vida dos idosos (Lumbers & Raats, 2006; Shepherd & Raats,
2006) que pode sofrer restricGes quando a dependéncia € imposta sobre os individuos pela
perda de capacidades funcionais (e.g., diminuicdo fisica, patologias). E esta dependéncia
vai afetar a qualidade de vida dos idosos e a satisfagdo com a mesma.

Envelhecer € um processo que nunca se mostra independente. Alias, a este
processo associam-se imensas dimensdes, das quais as patologias sdo inevitaveis. Estas
contribuem, para uma caracterizacdo do processo mas, sobretudo, sdo as que moldam
diversos sentidos na vida dos idosos, nomeadamente no que respeita a alimentacdo na
populacdo idosa tem vindo a ser considerada como um fator importante quer no que
respeita ao envolvimento e evitamento alimentar, quer no que respeita a satisfacdo
alimentar (SA), sendo estas condicionadas por patologias com consequéncias
alimentares.
4.1. Envolvimento e Evitamento Alimentar
Né&o existe muita investigacdo sobre o envolvimento alimentar (EA), em termos holistico,
apenas com incidéncia de algumas das suas dimensdes (e.g., aquisicdo e preparacdo), tal
como, em termos de envolvimento em termo de consumo. Considerando-se o EA
estreitamente aliado a perspetiva de processamento de informacdo do comportamento e
da emocédo e, tem sido considerado como sendo uma varidvel de diferenca individual,
identificada como um fator causal ou motivacional com consequéncias diretas sobre 0s
individuos, na compra e comportamentos alimentares (Gabbott & Hogg, 1999). Sendo
estas avaliacdes subjetivas dos individuos, o com base no comportamento do consumidor,
tentando perceber medidas para conduzir a compra dos varios produtos alimentares e a
familiaridade com os mesmos (Laurent & Kapferer, 1985; Mittal, 1989; Zaichkowsky,
1985).

De acordo com Bell e Marshall (2003), o EA refere-se ao grau de relevancia da

alimentacdo na vida de uma pessoa, e pode ser operacionalizado nas seguintes dimensdes:
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a) grau em que as pessoas gostam de falar sobre comida; b) pensamentos que tém sobre
a comida durante o dia;, e, c) atividades, relacionadas com a comida que desenvolvam.
Os autores focaram-se no modelo das cinco fases do ciclo de vida dos alimentos de Goody
(1982)%, que inclui as atividades: de aquisicao, de preparacdo, de cozinhar, de consumo e
de eliminacdo dos alimentos. O envolvimento alimentar com um determinado produto
pode ser definido pelo nivel de importancia atribuida pelos individuos a esse mesmo
produto, motivando, deste modo, as suas escolhas, decisfes e percecbes. O estudo do
envolvimento alimentar assume uma enorme relevancia na area do comportamento do
consumidor pois esta diretamente relacionado com este.

Esta € uma caracteristica individual "mais ou menos estavel" mas que varia entre
individuos. Os individuos com maior nivel de envolvimento apresentam uma boa
capacidade de discriminacdo entre os itens de avaliacdo sensorial (gosto) e os niveis de
classificacdo heddnicas (Bell & Marshall, 2003). Permite uma maior abertura a novas
experiéncias alimentares, predispondo os individuos envolvidos para novas memorias
alimentares. Consequentemente, um maior envolvimento conduz a uma maior
probabilidade na ingestdo de alimentos, sendo que os individuos reconhecem uma ligacao
com 0s mesmos, para além de promover também um aumento na sua aquisicdo. Estes
niveis mais elevados de EA podem permitir uma dieta mais "saudavel" (por exemplo, um
consumo mais elevado de frutas e legumes) e menor em termos de alimentos com gordura
e snacks (Marshall & Bell, 2004).

Bell e Marshall (2003) investigaram as relagdes entre a alimentacdo e as variaveis
na escolha alimentar, para tentar desenvolver uma escala para medir a que nivel é
percebido a importancia dos alimentos para os individuos. Tentaram criar itens para
medirem os niveis de EA, associados com as cinco atividades acima descritas. A este
respeito, verificaram que o EA é influenciado por fatores economicos, crengas
alimentares, dietas e conveniéncia dos alimentos, sendo um constructo importante na
realizacdo de estudos sobre habitos alimentares (Bell & Marshall, 2003). Em pesquisas
posteriores com alunos universitarios, Marshall e Bell (2004) relacionaram diferentes

caracteristicas demograficas com o envolvimento.

10 modelo de Goody nasceu no seio da antropologia social e embora tenha contribuido para a caracterizacdo do
processo alimentar, atualmente a sua aplicabilidade estd desatualizada, porque existem fases do processo que
hoje em dia que ndo consideradas, mesmo em idosos, como por exemplo o comerem snacks ou alimentos pré-
confeccionados (e.g. congelados).
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Os resultados mostraram que niveis elevados de envolvimento associavam-se com
0 cozinhar “para si mesmo”, viver com um ou dois amigos, fazer refei¢cdes regulares e
com a idade (ser mais velho). Assim sendo, este estudo, demonstrou que o EA é mediado
pelas diferencas nas escolhas alimentares e pelos padrdes associados. Também Eertmans,
Victoir, Vansant e Bergh (2005) realizaram um estudo sobre a relagdo entre os tracos de
personalidade dos consumidores (envolvimento), os motivos da escolha de alimentos e o
seu consumo, tendo concluido que estes variam 0 consumo consoante o nivel de EA.

Em particular, o EA foca-se nos sentimentos de relevancia subjetiva global face a
comida. Esté relacionado com o estado de motivacional, afeta o foco de atencédo e sua
extensdo nos consumidores de um determinado alimento, assim como tenta compreender
0s processos envolvidos em comportamentos ostensivos de consumo (Tarkiainen &
Sundgvist, 2005). Este é um constructo que se baseia numa componente psicoldgica, ao
tentar identificar as motivacOes associadas a objetivos pessoais, bem como no estado
emocional que determina a relevéancia da opg¢do por um determinado produto (Lockshin,
Quester, & Spawton, 2001). Grande parte destes estudos surgem do marketing e estudos
de segmentacdo do mercado, procurando analisar o envolvimento com determinados
produtos, as influéncias nas atitudes dos consumidores, preferéncias por marcas e
percecdes acerca dos produtos. (Brisoux & Cheron, 1990; Quester & Smart, 1998). O
envolvimento € entdo postulado na forma como o consumidor apreende a importancia ou
a relevancia de um produto, com base nas necessidades inerentes, valor e interesse. Este
tem influéncias na fidelidade a uma marca, no processamento e procura de informacdes
sobre o produto e nas decisdes sobre 0 mesmo (Bell & Marshall, 2003).

4.1.1. Envolvimento alimentar (EA). A comida desempenha um papel
importante na prevencao e tratamento de doencas no envelhecimento. No entanto, a idade
avancada é uma fase da vida em que as pessoas enfrentam dificuldades e barreiras na
preparacédo de refeicBes e nas suas dietas (Bell e Marshall, 2003; Sobal & Bisogni, 2009).

No desempenho de uma tarefa ou atividade, as pessoas precisam sentir EA,
precisam de sentir motivacdo na transformacgdo dos alimentos, pois estas tarefas
domésticas sdo consumidores de energia. E um maior envolvimento pode aumentar se
estas atividades com alimentos foram prazerosas e ndo apenas instrumentais. Pois a

nutricdo é um preditor da promocéo da qualidade de vida e uma boa nutricdo € um meio
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de preservar a salde durante o processo de envelhecimento (Anderson et al., 2011;
McNaughton, Bates, & Mishra, 2012).

O EA aumenta com a idade (Barker, Lawrence, Woadden, Crozier & Skinner,
2008; Bell & Marshall, 2003) e com o nivel educacional (Barker et al., 2003), pois ambos
permitem um maior conhecimento dos alimentos e de uma possivel dieta, podendo
estabelecer-se a relagdo entre o EA com outros constructos ligados a alimentacao (Jarman
etal., 2012). As atividades sociais tém uma relacdo com a preparacgéo das refei¢des, assim
como, o partilhar das mesmas (Holmes & Roberts, 2011; Keller, 2005), podendo conduzir
a alteracdo no consumo e na preparacdo por influéncia dos outros (Stead et al., 2004). O
conhecimento de uma pessoa acerca de aspetos relacionados com a comida, por seu lado,
implica um maior EA.

A preparacdo da comida é algo muito diferencial, pois esta atividade é
maioritariamente realizada por mulheres, sendo que os homens dificilmente ajudam ou
tém experiéncia na preparacdo da sua alimentacdo (Wham & Bowden, 2011). Também é
expectavel que o nivel de envolvimento aumente no caso das mulheres, no decurso do
processo de vida, no entanto existem estudos que mostram que a desresponsabilizacdo
pelo fornecimento de alimentos para os outros e o libertar desse tempo para a dedicacao
a tarefas relacionadas com a comida, conduz ao descobrir de um novo prazer (Holmes &
Roberts, 2011).

A salde e o prazer heddnico séo fatores preditores da qualidade da dieta e foram
previamente associados como niveis elevados de EA (Roininen et al., 2001; Steptoe,
Pollard & Wardle, 1995). No entanto as pessoas ao envelhecer, apresentam maior
propensdo a enfrentar entraves na apreciacdo da comida, devido a alteracdes nas
capacidades de percegdo sensorial. A investigacdo mostra-nos que as mulheres com
menos EA usufruem menos da comida (Jarman et al., 2012).

Num estudo com 1041 individuos com idades superiores a 55 anos, concluiu-se
que o conhecimento privilegiado acerca da comida e o prazer motivacional eram fortes
preditores de EA, sendo esta influéncia superior aos dos fatores sociodemograficos
(Somers, Worsley, & McNaughton, 2014). Estas indica¢des levam-nos a concluir que a
eficacia das intervencdes com idosos deve passar pela nutricdo e pelo enfoque na

motivacao que 0s mesmos mostram nos comportamentos alimentares.
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4.1.2. Evitamento da informacdo alimentar negativa (EIAN). Apesar da
profusdo de recomendacdes e fontes de informacgdo sobre as questdes alimentares,
atualmente as mudancas de comportamentos ndo alcancaram os resultados que seriam
esperados, existindo um impedimento na ingestdo de alimentos recomendados e um
continuo repto na ingestdo de alimentos que ndo fazem parte de certas restrigdes
alimentares. Nesse sentido, é pertinente perceber porque perante determinadas
informacdes alimentares negativas, 0 consumo persiste. E esta questdo reveste-se de suma
importancia no caso dos idosos, face as suas situacdes clinicas que em muito séo
pontuadas por restrices (e.g., diabetes e doencas cardiovasculares). A este respeito, é
importante analisar se 0 evitamento ou a ndo-atencao ativa face a informacdo negativa
sobre determinados alimentos tem efeito, por exemplo, ao nivel da sua satisfacdo com a
alimentacao.

As percecdes das pessoas sobre os riscos relacionados com a comida séo
determinantes na escolha dos alimentos, no consumo de uns alimentos em detrimento de
outros, em mudancas de regimes alimentares, entre outros. Para entender como 0s
individuos percebem os riscos alimentares, € necessario compreender a informacao e as
suas crengas sobre a comida. De facto, a perce¢do do risco de consumo de alguns
alimentos pode ser um fator auxiliar na modela¢do dos comportamentos dos individuos
(Yeung & Morris, 2001). Contudo, podem existir outros fatores que podem ser
considerados causadores de enviesamento na percecao do risco, e podem conduzir a uma
menor propensdo para adocdo de comportamentos de consumo saudaveis (Raats &
Sparks, 1995).

A alimentagdo tem um papel importante nas atividades diarias de cada individuo,
quer seja no seu consumo, tal como se procurou testar nesta investigacao, quer seja nas
restantes dimensdes no qual o EIAN estd envolvido (e.g., rotulagem dos produtos
alimentares). Ao comportamento alimentar é atribuido uma alta relevancia pessoal,
designadamente quando existe um envolvimento no consumo alimentar constante de
determinados alimentos. Isso pode promover uma maior tendéncia para uma evasao a
informagdo como mecanismo de defesa do self (cf., Brashers, Goldsmith, & Hsieh, 2002).
Existe uma tendéncia dos individuos de ndo quererem saber informacdes sobre 0s riscos

particulares dos seus consumos: fornecer informagdes negativas (riscos no consumo)

39



sobre um determinado produto, pode ndo ser suficiente para promover o conhecimento
em individuos, que as tendem a evitar (Gaspar, et al., 2015).

O processo de evitar a informacdo encontra-se associado ao conceito de
dissonancia cognitiva (Cao & Just, 2010; Festinger, 1957), uma apreciacdo de incomodo
provocado por duas crengas contraditorias, que promove a adaptacdo de uma acao de
forma a reduzir esse desconforto. Esta acdo normalmente é preconizada por uma tomada
de decisdo/opcdo por uma delas, procurando evidéncias em informacBes para a sua
confirmacéo e ignorar outras. Este desconforto motiva as pessoas a alcangar consonancia,
no entanto, evitar informacdes e situagdes com as quais ndo se sentem bem podem
aumentar a dissonancia. Entretanto, a dissondncia remete-nos para um erro no
processamento das informacdes e processo de atualizar da nossa crenca, numa tendéncia
de seletivamente reunir informacGes para reforcar a crenca inicial (Cao & Just, 2010;
Festinger, 1957; Frey, 1986).

Um estudo com estudantes universitarios Stellefson, Zhongmiao e Klein (2006)
no qual foram induzidas cogni¢bes inconsistentes de forma a provocar mudancas
positivas na dieta e nos comportamentos de atividade fisica de estudantes universitarios
mostrou que quando existia uma sensacdo de maiores niveis de risco para problemas de
salde associados com os comportamentos alimentares, ndo ocorria um grande efeito
sobre os comportamentos relacionados com a satde. Contudo, quando os riscos foram
associados a consequéncia na aparéncia fisica, face a comportamentos ndo saudaveis, 0s
comportamentos alteraram-se significativamente.

Por vezes é possivel antever ou até prever situacdes em que as pessoas optam por
ndo procurar informacdes, especialmente, quando estas sdo suscetiveis de conduzir auma
reavaliagdo das suas opinides, e sobretudo, das proprias praticas. Pode estar-se perante
um desafio do status quo (Shepherd & Kay, 2012). No caso da informacdo alimentar
negativa existem cognigdes inconsistentes, tais como, crengas contraditorias, atitudes ou
comportamentos, que podem evocar um estado aversivo de agitacdo psicoldgica, ou seja,
um estado de dissonancia (Festinger, 1957), que por sua vez produz um desejo de reduzir
a incoeréncia subjacente, procurando manter um estado de consonancia.

A informag&o sobre o EIAN é bastante escassa, existindo literatura muito mais
vasta ao nivel de um conceito que com ele se relaciona negativamente (Case, Andrews,

Johnson, & Allard, 2005): a procura de informacéo alimentar (cf., e.g., Rutsaert et al.
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2015). No entanto, encontramos alguns estudos que procuraram explorar a informacao
sobre a forma de rotulagem dos produtos alimentares (na qual constam informacao tidas
como negativas, como niveis de sodio e de lipidos). Neste sentido, Cowburn e Stockley
(2004) num estudo de revisdo de literatura, indicaram que sd@o 0s consumidores mais
velhos, com niveis mais baixos de escolaridade e de rendimentos, 0s que apresentavam
maiores dificuldades na interpretacdo das informag6es sobre os alimentos. Este aspeto
também se verificou com adultos, ao nivel dos cuidados primarios de satde, onde a baixa
literacia era fundamental para uma incompreenséo das informacdes nos rotulos, sendo 0s
homens os menos interessados na procura de informagoes (Levy & Fein,1998).

Outro estudo mostra também que as informacgfes alimentares sobre os niveis de
gordura e colesterol nos rétulos dos produtos alimentares, € percecionada como menos
plausivel para os individuos que mais os consomem (Lin, Lee & Yen, 2004). Estas
conclusoes reforcam a ideia de que se faz uma selecdo da informacéo, existindo uma
tendéncia para aliviar ou evitar o efeito da informagao negativa (e.g., efeito nocivo na
salide, seguranca alimentar). A dissonancia cognitiva depende da familiaridade com a
comida e da percecdo inicial, ou seja, por vezes a primeira impressao criada por aquele
alimento (Cao & Just, 2010; Van Kleef, Van Trijp, & Luning, 2005; Verbeke, Scholderer,
& Lahteenméki, 2009). Quando a familiaridade ndo existe ou diminui, aumenta a
sensibilidade a comida e logo um menor evitamento informag&o, pois existe uma maior
sensacao de risco face ao desconhecimento.

Em termos de nutricdo, existe um enfoque nos riscos (Frewer et al., 2004; Hansen,
Holm, Frewer, Robinson, & Sandoe, 2003) e os beneficios de salde associados com o
consumo dos alimentos tendem a estar separados nas informac6es nutricionais (Grunert
& Wills, 2007). Se existirem beneficios na saide com o consumo de um alimento, face a
outras informagdes mais negativas, é solicitado que as pessoas tenham de equilibrar os
efeitos positivos para a salde versus 0s negativos.

Para evitar o desconforto face aos riscos de consumo de um determinado alimento,
os individuos utilizam comportamentos intencionais que ndo envolvem a procura de
informacgdo, mas sim evitar ativamente essas informacGes. Perante informacoes
dissonantes ou indicadores inconsistentes, os individuos podem decidir ndo querer validar
informacdes sobre os riscos ou optarem por evitar ativamente informag6es adicionais.

Uma das razdes no evitamento de informag0es pode passar pela lacuna no conhecimento
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percebido (Eagly, Kulesa, Brannon, Shaw, & Hutson-Comeaux, 2000; Godbold, 2006).
Esse evitamento pode ocorrer quando se teme o risco emocional envolvido na informagao
(e.g., medo das informacdes negativas, do fracasso, aumento da incerteza). Os estudos
anteriores tentaram explicar este evitar da informacdo como envolvendo um objetivo de
processamento com um menor esforco, em que as pessoas preferem ndo processar
informacdes que possa necessitar de deliberagéo.

A informacéo sobre os riscos pode aumentar a incerteza e suscita a autoprote¢édo
(Lion, Meertens, & Bot, 2002) face ao contetdo angustiante (Brashers, Goldsmith, &
Hsieh, 2002), principalmente em casos que ameagam a salde. Promover um
distanciamento ou ignorar riscos permite manter a ideia do mundo ao redor como seguro.
A este respeito, Gaspar et al. (2015) verificaram os efeitos no evitar da informacéo sobre
os riscos do consumo de carne vermelha, tentando perceber se a pessoas modificam as
suas atitudes no sentido do consumo ou de evita-lo. Isto, com base no conhecimento
percebido do risco. Os individuos que evitavam mais as informacdes acerca dos riscos
procuravam menos informag@es acerca desses mesmos riscos e apresentavam uma atitude
mais positiva face ao consumo (que os induziria a auto proteger-se dessa informacéo
negativa), percecionando-se como tendo conhecimento suficiente acerca dos mesmos.

Para alguns autores o evitamento de informacdo ndo é simplesmente a falta de
uma motivacao para buscar informac6es, mas sim o rejeitar de informagdes de forma
consciente (Kahlor, Dunwoody, Griffin, & Neuwirth, 2006; Case et al., 2005). O evitar
da informacé&o, na qual estdo patentes os riscos, faz com que se construa uma sensacdo de
se ter alcancado um maior conhecimento percebido dos riscos e, consequentemente
desenvolver uma menor preocupacéo (Salkovskis & Reynolds, 1994; Wegner, 1994). A
este respeito, nos idosos o evitamento da informacdo pode ser visto como um néo
confronto com uma preocupacao que poderd impedir o consumo de determinado alimento
ou a continuidade do seu consumo.

O evitamento esta também ligado a um ndo querer/desvalorizar a informagcéo,
particularmente, a informacao negativa que conduz a incerteza e ambiguidade (Case et
al., 2005). O negar e permanecer num comportamento de risco permite continuar a comer
sem restricdes. Num estudo semelhante, é evidenciado que perante a informacéo de risco
sobre alimentos (e.g., fast food) os individuos tendem a evitar essas informagdes, pois

estas podem conduzir a preocupagdes com as quais eles ndo podem lidar e ndo querem.
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O evitamento da informagdo alimentar negativa passa também por uma
familiaridade com o alimento, como j& foi referido, mas ndo s6. Num estudo com
estudantes universitarios de um curso ligado a alimentacéo, foi dado em opcao consumir
carne (bife), ou salméo fumado, com o qual estavam menos familiarizados (Cao & Just,
2010). Os resultados mostraram que a informacéo negativa que era dada quanto aos custos
dos dois alimentos ou dos seus beneficios, no caso da carne era desvalorizada. No caso
do salmao, as informacg6es negativas contribuiram ainda mais para a sua recusa, ou seja
ndo se deu evitamento. Refira-se que no caso da carne existia claramente um processo de
dissonéncia cognitiva, pois perante evidéncias optavam por evitar as informacoes
negativas.

4.2. Comportamento Alimentar

Quer estejamos a falar de idosos ou de pessoas de qualquer idade, as aces que as
pessoas desempenham, tendo em conta a aquisi¢do, preparacdo, consumo e/ou
armazenamento de alimentos, podem ajudar a explicar a sua relacdo com a comida.

4.2.1. Aquisicdo. Quando se fala na compra de alimentos nos mais velhos,
falamos sobretudo de saidas de casa, deslocacgdes, o que implica também o transporte das
mesmas. Nos individuo mais velhos as dificuldades s&o evidentes a este nivel e face a
elas nem sempre adquirem o que pretendem mas aquilo que lhe é possivel, quer pelas
dificuldades funcionais, quer pela falta de outros recursos (e.g., apoio, dinheiro) (Keller,
Dwyer, Edwards, Senson, & Edward, 2007). Por vezes estas dificuldades deixam de as
ser e, passam a ser verdadeiras incapacidades, o que conduz estes idosos a solicitar o
apoio de outras pessoas ou até de instituicbes (Adamson et al., 2009; Kelsheimer &
Hawkins, 2000). Outro dos problemas que frequentemente surge diz respeito as
dificuldades na aquisi¢do dos produtos, por desconhecimento dos mesmos e dificuldade
na consulta dos rétulos, sobretudo quando existem patologias com consequéncias
alimentares.

4.2.2. Preparacdo e consumo. A preparacdo da comida é muitas vezes um
obstaculo, devido as barreiras funcionais e problemas de salde ligados a uma utilizagéo
desadequada das maos (e.g., perda da sensibilidade, problemas de motricidade, problemas
articulares). As tarefas que pareciam simples ao longo da vida, tendem a ficar cada vez
mais dificeis ao longo da idade, incluindo dificuldades na preparacao (cortar, misturar,
pegar nos ingredientes), (Hanson & Benedict, 2002; Kelsheimer & Hawkins, 2000). Estas
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dificuldades podem n&o ser visiveis para a familia ou para os outros, pois, sdo muitas
vezes sinais de fraqueza que os mesmos ndo querem admitir a eles proprios e perante 0s
outros.

A preparacdo conduz a problemas na identificacdo de estimulos sensoriais (e.g.
som do alarme da cozinha, gosto, viséo), enquanto uma deterioracdo dos sentidos ou das
capacidades funcionais e motoras (e.g., mastigar engolir), diminui o estado nutricional do
idoso e consequentemente o seu estado fisico, podendo conduzir a falta de motivacao e
de apetite. Nem sempre as dificuldades tém uma origem numa patologia podendo ter
origem também em problemas motivacionais provenientes das incapacidades (Keller et
al., 2007).

4.3. Contexto Social da Alimentacédo

A gestdo na alimentacdo na vida quotidiana é uma area importante em que a
liberdade individual pode tornar restrita e uma dependéncia imposta aos individuos. As
refeicbes tambeém sdo complexas e dificeis de definir, estas sdo acontecimentos sociais,
(Sobal, 2000), sendo as refeicdes consideradas mais satisfatorias quando efetuadas com
outros. Comer sozinho nédo é considerado uma refeicdo de verdade, apenas uma ingestédo
de alimentos (Murcott, 1982; Lumbers & Raats, 2006). O consumo de alimentos
geralmente aumenta num ambiente social, existindo para as pessoas mais velhas um
enfogque em torno da comida e do ato comer (Walker & Beauchene, 1991).

N&o existe consisténcia total, em termos da presenca de outras pessoas na hora
das refei¢bes. Existem estudos que mostram que a presenca de uma rede social tem um
efeito positivo sobre a dieta (Prothro & Rosenbloom, 1999; Shatenstein, Nadon &
Ferland, 2004) mas também indicagdes em contrario, no sentido em que a qualidade da
dieta ndo foi afetada por uma rede social pobre (Rothenberg, Bosaeus, & Steen, 1993).
No entanto, existe um maior nimero de estudos que defendem a importancia dos outros
nas refeicdes dos idosos. Sahyoun e Zhang (2005) por exemplo mostraram que as pessoas
com menos contactos sociais tiveram consumos alimentares significativamente mais
baixos e uma dieta menos variada. Mais ainda, estudos mostraram que as mulheres
comem mais na presenca dos homens, e os homens e as mulheres comem ambos mais,
quando comem com a familia (Morley & Thomas, 2007). A este respeito, Morley e
Thomas (2007) observaram que as refei¢des realizadas em grupo tendiam a aumentar até

quarenta e quatro por cento. As refei¢Oes realizadas em grupos aumentavam fortemente
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a quantidade de alimentos ingeridos. Um estudo com 762 adultos encontrou correlagdes
significativas e positivas entre 0 numero de pessoas em cada refeicdo e a quantidade de
comida consumida (de Castro, 2002). No entanto, o impacto da facilitagdo social sobre a
quantidade de comida consumida no grupo com mais de 65 anos foi menor, porque com
a idade verificou-se uma reducdo do numero de refei¢cbes (de Castro 2002). Num outro
estudo, McAlpine, Harper, McMurdo, Bolton-Smith e Hetherington (2003) também
testaram o impacto da facilitacdo social de comer em pessoas idosas, utilizando 20
pessoas saudaveis com idades entre 60-79 anos. Estes descobriram que comer com
familiares acresce fortemente a quantidade de calorias ingeridas. Também um estudo
nutricional com 13.000 mulheres com idades entre 70-75 anos verificou que comer sem
companhia ndo pareceu estar relacionado com problemas na saude fisica ou mental. Os
homens eram menos propensos a comer quando o faziam sozinhos, enquanto nas
mulheres esse ndo foi um fator relevante.

As diferencas sociais e comportamentais podem explicar 0 aumento no consumo,
e verificou-se também que os idosos comiam mais tarde e com mais pessoas, nos fins de
semana, embora o nimero de refei¢bes e de pessoas com as quais partilham as refeicdes
tendem a ser menores com a idade. Mais ainda, as pessoas mais velhas sdo menos
frequentadoras de refei¢des “fora de casa” (de Castro, 2002). De Castro (2002) sugere
que a ingestdo inadequada em pessoas idosas pode melhorar através de intervencoes,
envolvendo fatores nao-fisioldgicos (e.g., nUmero de pessoas presentes nas refeicoes,
sabor das refei¢oes, hora da refei¢éo e local da refeicdo).

Viver e comer sozinhos € algo habitual nos idosos, devido ao falecimento do
conjugue, sendo que a viuvez tem potencial para ter um impacto negativo na alimentacao,
sobretudo, na ingestdo (Charlton, 1999; Shahar et al,, 2001). Rosenbloom e Whittington
(1993) verificaram que, ap0s a viuvez, ocorria uma perda significativa de peso e uma
alimentacdo com bastantes défices, pois verificou-se menos prazer na comida e menor
apetite.

As mulheres idosas gostam de se manter ativas participantes nas rotinas familiares
de forma independente (Sidenvall, Nydahl, & Fjellstrom, 2001). Ir comprar alimentos é
visto como uma atividade social e uma oportunidade para encontrar os amigos (Hare,

Kirk, & Lang, 1999). Por isso os impedimentos no acesso a locais de compras ou as
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entregas de alimentos em casa dos idosos, pode leva-los a perder alguns contactos nas
suas redes sociais e de apoio (Bromley & Thomas, 1995; Lumbers & Raats, 2006).

4.4. Modelos de Envolvimento Alimentar e Escolhas face a Comida

As interrogagdes acerca dos comportamentos alimentares sdo um fendmeno
complexo, que dependente de varios fatores que exercem a sua influéncia de forma
bastante variada, resultando em diversas acOes de relacdo com a comida (e.g.,
envolvimento e escolha alimentares). Em varias tentativas de compreender esta realidade
foram surgindo varios modelos, que se podem incluir em trés grupos. Um primeiro grupo
que defende uma relagéo entre o alimento e a capacidade sensorial (e.g., gosto, textura),
funcionalidade (e.g., acessibilidade) e o valor nutricional. Um segundo grupo que procura
esclarecer questdes ligadas ao consumo e um Gltimo grupo que se preocupa com os fatores
ambientais (e.g., preco, popularidade do produto) e o contexto (e.g., circunstancias, quem
vai consumir e onde) (Babicz-Zielinska, 2001). Os modelos que vao ser apresentados
incluem-se nos dois primeiros grupos de modelos, embora essa separacao podera nao ser
assim tdo evidente, pois estes modelos partilham caracteristicas dos trés tipos.

Discordando destas premissas, Somers et al, (2014), desenvolveram um estudo
onde tentaram explicar as fontes de EA, e identificar as variaveis motivacionais da
comida: saude, e o prazer, as caracteristicas individuais e pessoais, e 0 prazer com a
comida. Estas variaveis, segundo estes autores influenciam EA e o conhecimento sobre a
comida.

4.4.1. Modelo conceptual na escolha da comida. Os percursores deste modelo
(Furst, Connors, Bisogni, Sobal, J., & Falk, 1996; Falk et al., 1996) procuraram entender
melhor os processos seletivos da comida em pessoas mais velhas. Falk et al. 1996,
delinearam um estudo com idosos com mais de 65 anos, utilizando o modelo da escolha
de comida desenvolvida por Furst et al. (1996), tentando melhor descrever 0s processos
seletivos da comida, acrescentando-lhe variaveis como: aspetos sociais, culturais,
ambientais e as experiéncias. Todos estes componentes permitem-nos uma visdo de
continuum ao longo da vida, salientando as experiéncias da infancia relativas a comida e
preferéncias, pois estas podem manter-se iguais ao longo da vida e também derivarem no
desenvolvimento de escolhas (e.g., influencias da mée ou conjuge, viver sozinho ou com
pessoas significativas). A sua caracterizagdo ao longo do curso de vida produz um grupo

de influéncias que nos permite ter uma visdo quanto as nossas opcles e escolha da
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comida: fatores ideais, sociais, recursos e contexto. Nos idosos 0 componente mais
importante remete-nos para os ideais, descrito por Falk et al, (1996) como “crencas
fortemente mantidas e atitudes sobre aquilo que deve ser”. Para além dos ideais, os
aspetos sociais parecem ter também uma influéncia muito forte no processo de
alimentacdo das pessoas mais velhas, remetendo-nos para, entre outros aspetos, o “ter
companhia na hora de partilhar uma refeicdo”. Os fatores individuais incluem as
condicdes fisioldgicas ou fisicas, pois 0s problemas encontrados passam pela dificuldade
na digestdo de certa comida, incapacidades fisicas como (e.g., artrite, limitacdes ao nivel
da denticéo), o que reduz a variedade da comida que estas pessoas preparavam e comiam.

Este modelo chama a atencdo para o rendimento disponivel e capacidades de
preservacdo da comida. Existindo dois componentes deste sistema que também é
necessario valorizar: negociacdes de valor e estratégias (Furst et al., 1996). As
negociagOes de valor descrevem o valor dos diferentes fatores nas escolhas da comida.
Dentro destes, 0 gosto, € a capacidade sensorial mais frequentemente descrita como
aquela que conduz a uma escolha da comida. Por seu lado, a gestdo do contexto social
inclui fatores a considerar como o de preparar refeicdes para uma pessoa e/ou comer
sozinhas, ter em conta as necessidades de outros, ou somente as do préprio. O contexto
social e a percecdo sensorial, sdo os fatores mais importantes nos idosos.

Este modelo faz também uma avaliacdo em termos do tipo de relacdo com a
comida apresentando as comidas de conveniéncia como importantes nas escolhas
alimentares nos idosos, sendo que nas pessoas mais jovens este valor é representado pelo
tempo, e nos mais velhos, pela tranquilidade da preparagdo. Quando mais velhos, mais
dificil se torna a preparacao da refeicdo e face as incapacidades, encontrardo solucGes de
refeicBes simples e répidas (Falk et al., 1996).

Este modelo abrange uma variedade de influéncias e de fatores que alteram a
escolha e o envolvimento com a comida por parte dos adultos mais velhos e por isso as
intervencdes geriatricas necessitam focar-se em trés areas especificas: 1) nutricdo (e.g.,
contexto da comida, a perce¢do sensorial, 0 bem-estar fisico/satisfacao), 2) social (e.g.,
contextos sociais ou isolamento) e 3) capacidade de empreender as fun¢des da vida diaria
(e.g., fatores pessoais e conveniéncia).

4.4.2. Modelo de processamento na escolha de comida. Posteriormente o

modelo anterior foi atualizado para incluir uma primazia na identidade pessoal, formada

47



através das experiéncias vida, mas sobretudo acrescentando os comportamentos face a
comida (Sobal & Bisogni, 2009). Esta estrutura procura tal como o modelo anterior,
entender os multiplos determinantes do comportamento de escolha da comida,
apresentando uma visdo mais construcionista, ao focar-se mais no sistema pessoais onde
sdo descritos 0os comportamentos, pois os individuos tém um papel muito ativo no EA e
nas escolhas da comida.

Este modelo (Sobal & Bisogni, 2009) define trés dimensdes: o curso de vida, as
influéncias e sistemas pessoais face a comida. No curso de vida destacam-se 0s eventos
e as experiéncias antes das decisdes seletivas da comida, a antecipacdo e expectativas
sobre o futuro. As trajetorias implicam os pensamentos persistentes de uma pessoa,
sensacOes, estratégias e acdes, basicamente como a pessoa tomou a decisdo. As transicdes
sdo pontos de viragem que levam a reconstruc@es radicais nas escolhas de comida (e.g.,
dieta face a problemas cardiacos e diabetes). Sdo pontos de viragem, modificacfes nas
trajetorias seletivas da escolha; nas quais se incluem familias, amigos, a comunidades e
outras estruturas sociais e fisicas.

As influéncias agrupam-se em cinco categorias: ideais culturais, fatores pessoais,
recursos, fatores sociais e contextos atuais. Os ideais culturais incluem um sistema erudito
de regras, mapas e planos compartilhados por um grupo de pessoas e fornecem os padroes
usados como pontos de referéncia pelos individuos para avaliar e julgar o0s
comportamentos face a comida. Os fatores pessoais sdo atributos ou caracteristicas de
individuos que influem nas suas decisdes seletivas de comida e comportamentos (e.g.,
percecdo sensorial, gostos). Os recursos sao relevantes na hora de decidir sobre a comida
(e.g., valor da reforma, equipamento, espaco, capacidades, o conhecimento, tradi¢des). O
sistema de rela¢fes dos individuos € relevante na medida em que reprime ou facilita as
decisbes alimentares (e.g., comer com outras pessoas, suporte da familia). Por Gltimo, o
mesmo acontece para 0s contextos, (ambientes sociais e meios fisicos; institui¢des sociais
e politicas governamentais).

Os sistemas pessoais referem-se aos processos cognitivos na escolha da comida,
gue guiam os atos de comer. Para simplificar, as pessoas classificam a comida segundo
as categorias que se desenvolvem com base nas caracteristicas dos alimentos. As pessoas
negoceiam e equilibram valores em dissonancia, usando heuristicas de prioritizagdo

(gosto, custo, conveniéncia, saude). As estratégias seletivas de comida incluem: a
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eliminacdo, a limitacdo, a substituicdo, a adicdo, a modificacdo e rotinizacdo; estas
estratégias fazem a escolha da comida, mais automatica e amigavel (Sobal & Bisogni,
2009).

Este modelo indica através dos comportamentos alimentares, que as pessoas
formam as suas experiéncias, as influéncias e o sistema pessoal de comida. O EA passa
pela aquisicdo de comida, pela preparacdo, a limpeza fornece conhecimento e as
capacidades para uma gestao futura de recurso; promove novos modos de fazer compras,
e cozinhar e comer leva as pessoas a descobrirem novas estratégias e a reverem o
conhecimento que ja tinham (Sobal & Bisogni, 2009), o que esta de acordo com a visdo
de Bell e Marshall (2003).

4.5. Patologias com Consequéncias Alimentares e Satisfacdo com a Comida

As escolhas sobre a alimentacdo podem influir diretamente na satde dos idosos
sobretudo, quando estes j& possuem patologias relacionadas diretamente com a
alimentacéo e que impde restrigdes alimentares.

As patologias nunca acrescem quaisquer beneficios, contribuindo para acentuar
alguns aspetos mais negativos, tal como foi referido na componente da revisdao de
literatura relativa a saide. Em termos alimentares estas tém influéncia no estado
nutricional, de forma a condicionar padrdes de dieta ou défices no mesmo. Quase sempre
é impossivel executar uma abordagem de SE, sem verificar acerca da existéncia de
patologias.

As patologias em idosos sdo normalmente desencadeadoras de valores muito
reduzidos de SV, sendo que no caso das patologias com consequéncias alimentares, estas
tem uma incidéncia na SA porque a alimentagdo esté sujeita a restricdes (Dean, Raats,
Grunert, & Lumbers, 2009).

4.5.1. Diabetes tipo Il. A diabetes mellitus, ou do tipo Il (DT2), é o tipo de
diabetes que surge em idade tardia, embora cada vez mais se verifique uma reducédo da
idade, afetando cada vez mais jovens. O que carateriza a DT2 é o défice de insulina
relativa: o pancreas produz gquantidades anormais ou excessivas de insulina, no qual, o
organismo nao € capaz de usar com eficacia, pelo que os niveis de glucose permanecem
elevados, o que se designa por insulino-resisténcia.

Em particular, a diabetes nos idosos tornou-se um grande problema de saude

publica. Estudos apontam para que metade das pessoas, atualmente com mais de 60 anos
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de idade, apresentam uma menor prevaléncia do que a encontrada naqueles que tém mais
80 anos (Gambert & Pinkstaff, 2006). Acresce-se, ainda que o0 estudo anterior aponta para
uma estimacao que pode chegar a 40 milhdes em 2050. A DT2 € uma patologia cronica
que requer varios ajustes no estilo de vida e pressupde uma gestdo diaria exigente. Esta é
uma patologia incurdvel, que tem um rigoroso regime diario de medicacdo, uso de
insulina (nos casos mais graves), restricdo dietética e exercicio. Sendo os idosos mais
vulneraveis a DT2, eles sdo confrontados com desafios comportamentais e psicologicos
que os colocam sob um aumento do risco no desenvolvimento de varias comorbidades
(Pretorious, Walker, & Esterhuyse, 2009). Existe um aumento de perturbacoes
psicoldgicas, ansiedade, depresséao, hipertensdo, perturbacdes de humor, e incapacidades
funcionais, que influenciam negativamente o bem-estar dos idosos diabéticos (Munshi et
al., 2006). Face a estas informacGes, parece pertinente perceber se algumas destas
variaveis podem influenciar o nivel de satisfacdo com a vida (SV) dos idosos. Além disso,
a SV junto com a saude fisica sdo tidas como essenciais para o envelhecimento bem-
sucedido (Brown et al, 2004), havendo relacdo destas variaveis com preditores positivos
para a saude, tais como, boa salde subjetiva, apoios sociais e suporte institucional (Strine,
Chapman, Ballluz, Moriarty, & Mokdad, 2008). Por outro lado, a insatisfacéo de vida
relaciona-se com a obesidade, comportamentos pouco saudaveis (e.g., tabagismo,
consumo excessivo de alcool) e problemas de funcionalidade (e.g., sedentarismo).

A DT2 pode ser vista como um fator de risco independente das patologias
cardiovasculares, em ambos o0s géneros. Contudo, a comorbilidade a este nivel aumenta
o risco de mortalidade e de maiores problemas de saude. As razdes porque 0s pacientes
diabéticos tém uma alta prevaléncia de doenca cardiovascular (CVD) sdo mudltiplas e
incluem a aterosclerose coronaria grave, a hipertensdo prolongada, hiperglicemia, e
problemas do miocardio. Existem fatores relacionados com os padrbes de vida que
aumentam em muito a prevaléncia, nomeadamente, o tabaco, alcool em excesso e altos
niveis de colesterol. Também, existem fatores que tém uma maior relacdo com a
alimentacdo, como é o caso da obesidade, que se deve em larga medida a um estilo de
vida sedentério e a fatores hereditarios (Alberti, Zimmet & Shaw, 2006; Grundy et al.,
1999).

Muitas intervencdes passam por tenta modificar o estilo de vida, promover a

atividade fisica, na prevencdo e no tratamento precoce de alguns problemas, devendo ser
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parte de estratégia de saude publica e passiveis de interven¢des. Em particular no que se
refere a DT2, esta € uma doenca cronica que leva a varias complicacdes de nivel micro e
macro vascular, que afetam quase todos os sistemas no corpo. Para além dos problemas
e das suas consequéncias, esta € uma das patologias que requer mais medicacdo e
tratamentos hospitalares, 0 que tem custos para o sistema de satde. Promover alteracoes
na alimentacdo pode conduzir a diminui¢des dos custos e a melhorias nas condicGes de
vida destes individuos. Efetivamente, segundo Francischi, Pereira e Junior (2001), a
alimentacdo inadequada representa uma das maiores causas dessas alteracdes
metabdlicas, sendo que a ingestdo de alimentos regula o controlo das concentracfes de
glicemia. Deste modo, a dieta € um ponto importante no contexto do tratamento, visto
que inicialmente a patologia pode ser controlada apenas com administracdo de uma dieta
adequada. Porém, a cada caso, a dieta devera ser adaptada as necessidades metabdlicas e
nutricionais do paciente. A componente nutricional é fundamental, consistindo em manter
um peso razoavel e controlar a glicemia e os niveis lipidicos, sem comprometer a satde
do individuo (Ulchaker, 2003).

O controlo da alimentacdo é importante para as necessidades de cada idoso, para
isso é necessario dar-lhe os conhecimentos e motivar para uma nutricdo equilibrada e
elaboracdo de planos alimentares flexiveis que se ajustem ao seu estilo de vida. Um bom
envolvimento pode ser trabalhado de forma a promover sucesso no seguimento da dieta.
Se o idoso perceber que tem um papel ativo, possivelmente vai apresentar niveis de
satisfacdo e de qualidade de vida mais elevados, no que se refere a dimensdo alimentar.

Por (ltimo, a diabetes tipo | (DT1) ndo tem uma incidéncia tdo tardia quanto a
DT2, pois pode percorrer o ciclo de vida de um individuo, existindo sim um aumento do
risco superior nos individuos portadores deste tipo de diabetes. Embora existam muitas
semelhangas com DT2 em termos de alimentacdo, a adesdo a dieta é algo que tem vindo
a ser trabalhado antes da velhice, o que podera ajudar na dieta alimentar.

4.5.2. Doencas cardiovasculares. Os idosos apresentam, a semelhanca do que
acontece com os adultos mais velhos, um risco aumentado em termos cardiovascular,
conferindo-lhes um elevado potencial de ocorréncia de episodios graves (e.g., acidentes
vasculares cerebrais). Como fatores de risco descrevem-se alguns ja anteriormente
referidos, sedentarismo, obesidade, hipertensdo... (Grundy et al., 1999). Fatores, estes,

que contribuem para a formacdo da aterosclerose, que € de cardter progressivo,
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condicionando um conjunto eventos deletérios que podem ocorrer a medida que a idade
avanca. E atualmente perante o aumento da esperanca média de vida, constata-se um
paralelismo com o aumento das patologias caracteristicas do idoso, a pluripatologia e ao
aparecimento de patologias crénicas e/ou incapacitantes.

As doengas cardiovasculares (DCV) abrangem todas as doengas do coracgéo e dos
vasos sanguineos, sendo na maioria dos casos consequente da aterosclerose (Timmis,
Nathan, & Sullivan, 1997), podendo também ser resultado da DT2. Esta patologia € uma
das principais causas de morbilidade e mortalidade em adultos mais velhos na Europa
(Unal, Critchley, & Capewell, 2004). Esta patologia pode ter um desenvolvimento lento
e silencioso, o que justifica que as DCV possam néo ser diagnosticadas atempadamente,
principalmente em pessoas com DT2. Esse € um dos problemas nas comorbilidades, pois
os sintomas primarios pode ser “mascarados” por sintomas secundarios. Note-se que a
DT2 e a DT1, para além de serem bastante incapacitantes ap6s o seu desenvolvimento
partilham muitos dos fatores (Tseng, Chong, Sheu, Wu, & Tseng, 2005).

4.6. Satisfacdo com a Alimentacao (SA)

A alimentacdo na populacdo idosa ndo se representa apenas por uma deficiéncia
de nutrientes, desnutricdo, desequilibrios nutricionais, pois estes seriam apenas
indicadores objetivos. Ocorrem uma série de fatores que influenciam a envolvéncia e o
estar satisfeito. Esses passam por uma insuficiéncia de recursos pessoais € comunitarios,
dificuldades funcionais (e.g., a incapacidade de adquirir, preparar e comer a comida que
estd disponivel), pelo isolamento social, multimorbilidade, problemas bucais,
conhecimento nutricional limitado e uso regular de medicagdes multiplas (Sharkey, 2003;
White,1991).

A satisfacdo alimentar (SA) é um conceito que deriva do bem-estar subjetivo e
remete-se para a satisfacdo face ao um dominio especifico da vida. Face ao papel que a
alimentacdo tem na vida dos idosos, podemos considerar que esta implica a avaliagdo
cognitiva que um individuo faz da sua comida, se esta satisfeito com a sua alimentacéo e
o0s alimentos consumidos ou ndo (Dean et al.,2009). Como se verifica na literatura, esta
avaliacdo da condicdo da alimentacdo depende: dos aspetos situacionais envolventes da
mesma, das percecdes sensoriais e das refeicdes; de fatores econdmicos que possam
permitir o acesso a alimentos que Ihe possam trazer satisfacdo; de aspetos sociais, como

ter alguém com que partilhar uma refeicdo ou ndo. No caso particular dos idosos,
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podemos analisar a sua rede social, que sofre um decréscimo na medida do avango da sua
vida, sendo as pessoas que séo referéncias fortes na sua vida e com as quais viveu as suas
experiencias, contabilizadas num nimero cada vez mais reduzido. E pertinente perceber-
se a importancia gue os recursos tém na SA mas sobretudo, na alimentacdo. As restri¢cdes
alimentares e o estado nutricional determinam a SA e a SV, e investigagdes anteriores
mostram que a identificacdo e percecdo dos diferentes niveis dos recursos pessoais e
sociais podem ser determinantes na vida dos idosos (Dean, Grunert, Raats, Nielsen, &
Lumbers, 2008). A SA relaciona-se com os rendimentos, a saude; logo, por analogia, o
ndo ter patologias, e as circunstancias vivenciais (Dean, Raats, Grunert, & Lumbers,
2009).

O consumo alimentar e o estado nutricional geral das pessoas idosas determina
ndo apenas a qualidade da sua satde, mas também a SV. No entanto, este consumo de
comida e a energia que lhe é associada sofre um decréscimo com a idade. Esta realidade
¢ conhecida por “anorexia da idade” (Dean et al.,2009).

Os estudos que visam determinar intervencdes ou avaliacdo do estado nutricional
dos idosos, devem ter presente que uma reducdo no consumo é um fator de risco de salde,
pois a necessidade de nutrientes ndo decresce com a idade. Este consumo pode ser
explicado pelo efeito que a idade provoca nas capacidades sensoriais, tal como ja foi
descrito. Podem no entanto, existir outros fatores que influenciam a alimentacéo nos
idosos: a reforma; provoca uma dos recursos financeiros disponiveis; as limitacfes
fisicas, limitam a aquisicdo de produtos alimentares; e a perda de pessoas relevantes (e.g.,
esposo(a), ou outra pessoa), desencadeia alteracdo nos habitos alimentares de aquisicao,
preparacao e consumo.

As alteragdes decorrentes do envelhecimento provocam alterages nos aspetos da
vida associados a alimentacdo, incluindo a prépria relacdo/envolvimento com a comida.
Consequente, existe uma reducdo no consumo, com consequéncias na salde e na
satisfacdo com a vida. O estudo da alimentagdo nos idosos pode ajudar-nos a encontrar
formas de minimizar o impacto das alteragdes, associadas ao envelhecimento sobre
alimentacdo, logo reduzir o seu impacto na sadde (Dean et al., 2009).

Alguns autores (e.g. Diener et al., 1985) consideram ainda que aspetos de bem-
estar subjetivo e satisfacdo com a vida, associados a afetos e cogni¢des sdo importantes

na alimentacgdo. E esta também é importante na qualidade de vida (Wiggins et al., 2004)
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que € determinada por varios fatores (idade, género, contexto de vida no passado,
rendimento/pensdes, estado de saude, as atuais condi¢cGes de residéncia e acesso a
transporte automodvel). A qualidade de vida sofre uma multidimensionalidade de
alteracdes, mas nas quais a alimentacdo tem sido negligenciada (Dean et al., 2009).

Em 2007, um grupo de investigacdo (Grunert, Dean, Raats, Nielsen, & Lumbers,
2007) desenvolveu uma medida de satisfagdo com a vida considerando a dimensao
relacionada com a alimentacdo. Este projeto envolveu 8 paises, nos quais esta foi
validada, e nos quais Poldnia, Italia e Portugal obtiveram os resultados mais baixos de
satisfacdo com a alimentacgéo, 0.27 face aos 0.38 da Alemanha.

Com base nestas indicagcfes um dos aspetos que resolveu-se verificar com a
investigacdo realizada no ambito da presente tese de doutoramento, qual foi a relevancia
que algumas idiossincrasias dos idosos possam ter influéncia na alimentacdo (e.g.,
patologias, idade, pensdes/rendimento). Menos recursos financeiros sdo associados a
menor e pior qualidade em termos alimentares (Sharpe, Huston, & Finke, 2003). O meio
de residéncia parece provocar diferencas, no meio rural existe uma maior prevaléncia de
nutricdo desadequada, podendo ser explicado pelo maior acesso a produtos de producao
prépria mas de menor variedade no geral (alimentacdo restrita a menos categorias de
alimentos), maior dificuldade de acesso as outros produtos (e.g., maior isolamento,
transporte), menor rede de apoio domiciliario (dmbito alimentar) e menores rendimentos
em areas rurais versus urbanas (Dean et al.,2009).

Outro dos fatores que pode influenciar a satisfacdo alimentar é o género, fatores
com influéncia na satisfagdo com a vida na dimenséo alimentar, os homens em geral
apresentam maior satisfacdo que as mulheres (Raats & Lumbers, 2007), estas reportam
mais problemas cronicos com a saude oral e digestdo, necessidade de dietas especificas,
perturbacdo na alimentacdo resultante de doencas e anemia (Quandt & Rao, 2000).
Também apresentam um maior papel social associado a alimentacéo (e.g., aquisicao,
preparacédo, limpar), adequar a alimentacdo de acordo com o gosto dos outros face ao
préprio. Isto porque o enfoque alimentar continua a ser mais atribuido as mulheres
(Kemmer, 1999).

Tal como foi descrito, as capacidades fisicas pode limitar a mobilidade, o consumo
e a preparagéo, assim como o podem fazer os declinios nas capacidades sensoriais (e.g.,

alteracOes paladar e olfato) e declinio cognitivo (e.g., confusdo, perdas de memdria),
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resultando em ndo cumprimento ou desadequacgéo na alimentacdo ou na dieta especifica,
assim como, problemas na toma de medicacdo (e.g., falha na toma, sobredosagem
compensatoria).

O contexto social também é importante, sendo que isolamento social implica mais
fatores de risco de satde que viver acompanhado; mais ainda, comer com outras pessoas
aumenta o consumo e ingestdo de alimentos (Hetherington, Anderson, Norton, &
Newson, 2006). Partilhar refeicbes promove maior motivacao e envolvimento alimentar
e tem beneficios na saude, promovendo uma dieta mais adequada e regular (e.g., ndo
saltar refeicBes). Por outro lado, a satisfacdo face & comida é mais baixa quando idosos
vivem sés, especialmente nas mulheres (e.g., esperanca média de vida).

Por outro lado, a presenca das varias patologias de satde nos idosos associa-se a
uma menor SV em geral. Os fatores de saude, relacionados quase sempre com doencas
ndo ajudam a melhorar a sua qualidade de vida, pois muitas vezes retiram-lhes o prazer
de poder comer todos os alimentos que o deixariam feliz. A este respeito, as intervencoes
podem apoiar-se neste constructo para avaliarem a satisfacdo que as pessoas fazem da sua
dieta, e como € que a sua avaliacdo subjetiva pode contribuir para a sua melhoria, assim
como, para melhorar a adesdo a mesma. Este ponto é importante salientar, sobretudo em
idosos que padecem de patologias com consequéncias alimentares (e.g., diabetes e
doencas cardiovasculares).

Face a uma relacdo com a SV e qualidade de vida, existem cada vez mais estudos
gue mostram concordancias com alguns resultados ja anteriormente alcancados. Num
estudo, com adultos (Morales et al., 2014) realizaram, e os resultados indicaram uma
relagdo positiva entre a SV e SA, encontrando valores semelhantes aos descritos por
anterior estudos (Grunert et al., 2007; Schnettler et al., 2012). No entanto, a maioria dos
participantes em estudos classificou a sua SC como muito positiva (Gomez, Villegas de
Posada, Barrera, & Cruz, 2007; Moyano & Ramos, 2007), algo que se voltou a confirmar
num estudo mais recente (Schnettler et al., 2013).

4.7. Percecgdo de Recursos face a Alimentacao

O aspeto comum aos estudos mencionados é a enorme relagdo que existe entre a
SV e SA, principalmente, em pessoas que partilham as refeicdes em familia, assim como
a frequéncia destas refeicOes partilhadas e a satisfagdo com a comida. Quanto mais

refei¢Bes, mais satisfeitos os individuos se mostram, existindo estudos que mostram uma
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correlacdo positiva entre a SA e a perce¢do da coesao de familia (Casotti, 2005; Welsh,
French, & Wall, 2011), bem como uma relagdo entre os recursos financeiros e os valores
de SV e SA (French, Wall, & Mitchell, 2010).

Para explorar os processos relacionados com aspetos da salde dos idosos e a
forma como percecionam os recursos disponiveis, temos de perceber se subjacente estao
processos de ajuste ou adaptacdo de um individuo. Esta adaptacdo decorre de
percecionarem 0S Seus recursos perante as exigéncias de ambiente (e.g., ter recursos
individuais ou ndo). De certa forma os recursos reais refletem-se nos recursos percebidos,
mas pode haver a possibilidade de algum fluxo de contrério. Os recursos dividem-se em
trés categorias: recursos individuais, interpessoais e institucionais (Abu-Bader et al.,
2002). Os recursos individuais podem ser: saude fisica e mental, forca fisica, inteligéncia
e conhecimento. Os recursos interpessoais definem-se nas posi¢cdes adotadas na rede
social da pessoa, cbnjuge, ou outro. Os recursos institucionais encerram a sua
denominacdo no seio do seu conceito (Argyle, 1999).

No entanto pode ocorrer recurso com base no meio em que a pessoa esta inserida,
as mulheres em contexto rural apresentam uma maior probabilidade de possuirem uma
patologia crénica: hipertensdo, diabete e doencas cardiovasculares, em comparagcdo com
mulheres idosas, avaliando 0s recursos que esta percecionam. Contudo, em contexto
urbano ha uma maior percecao de satde, do que em comunidades rurais, onde nao existe
nenhuma vantagem na salde subjetiva em contexto rural.

A importancia dos recursos engquanto potenciador da SA foi evidenciada em varios
estudos, que mostram que a sua presenca (e.g., recursos financeiros e sociais) € o principal
determinante da satisfagdo com a alimentacéo (Dean et al., 2009), o que nos impulsionou
a tentar verificar essa premissa e se existem recursos que assumem uma maior
importancia. A este respeito, Cantor e Sanderson (1999) especificam 3 dimensdes de
recursos: Pessoais (e.g., salde, tragos, estratégias e capacidades); os sociais (e.g., rede de
apoio, suporte social) e recursos econémicos (e.g., dinheiro, estatuto e poder). Estes
passam por contribuir para o bem-estar subjetivo, pois 0s recursos ajudam ou possibilitam

0s idosos alcancar as suas metas pessoais (Dean et al., 2009).
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5. Formulagdo do Problema de Investigagdo

Ao longo da reviséo a literatura foi sendo evidente que olhar o envelhecimento
sustentado numa perspetiva de sucesso, as teorias do envelhecimento bem-sucedido
acentuam a importancia do idoso manter um sentido de controlo sobre o seu
desenvolvimento pessoal (Baltes, 1993; Rowe & Kahn, 1997). Para isso, nessas teorias
recorre-se ao conceito fundamental no envelhecer, a adaptacdo. Isto implica,
designadamente, ultrapassar as perdas incontrolaveis e irrevogaveis (e.g., morte de
amigos, papéis). Apesar destes desafios, uma grande parte dos mais velhos adultos
mantém uma Visdo positiva de si mesmo, e da sua vida (Diener, Suh, Lucas, & Smith,
1999; Mroczek & Kolarz, 1998).

A velhice descreve-se como uma etapa de vida na qual os individuos tém de
ajustar as suas metas e aspiracdes aos constrangimentos relacionados com a idade e as
restricoes para manter a continuidade pessoal (Carver & Scheier, 2001). No
envelhecimento a qualidade de vida pode diminuir pela existéncia de patologias que
podem limitar a capacidade funcional do idoso (e.g., mobilidade, alimentacéo),
concomitantemente a um aumento das dificuldades ao nivel da acuidade sensorial
(Eliopoulos, 2010). Este assunto remete para 0 modelo de competéncias bésicas e
expandidas de M. M. Baltes et al. (1999): as primeiras tém consequéncias sobre as
segundas. Assim, as limitagfes funcionais podem ainda ser importantes na limitagdo
social do individuo, fazendo com o mesmo se isole sobre si mesmo (Vitor, Scambler,
Bowling, & Bond, 2005; Savikko, 2008). A capacidade funcional é estruturada pelas
capacidades bésicas (e.g., andar, vestir-se sozinho; Holmén. Ericsson, Andersson &
Windblad, 1993), ou, utilizando a terminologia de M. M. Baltes, pelas competéncias
bésicas, e uma grande dependéncia funcional resulta em baixa satisfacdo com a vida (SV)
(Jakobsson & Hallberg, 2005).

Uma das componentes desta SV em idosos prende-se com a alimentacéo,
nomeadamente com questdes de estado nutricional (Joia, Ruiz, & Donalisio, 2007), bem
como com a satisfacdo alimentar (SA) (Seo, Cho, Kim, & Ahn, 2013): quanto maior for
0 estado nutricional maior a SV e quanto maior for a SA maior a SV. Face a estas
indicacdes e ao atras referido quanto as questfes ligadas a capacidade funcional dos

idosos, foram estas as variaveis consideradas nos dois primeiros estudos deste trabalho.
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Num segundo estudo, tentou-se examinar a influéncia da capacidade motora e visual
sobre a SV, mas considerando o envolvimento alimentar (EA) como mediador na relagéo
entre estas capacidades e a SV. Tendo por base a existéncia de descontinuidades e de
diferencas nos idosos procura-se relacionar a capacidade sensorial e motora e a agédo
cognitiva ligada a decisdes em termos do EA, sabendo que um empobrecimento funcional
conduz a uma diminuicdo da capacidade cognitiva (Baltes & Smith, 1999) e esta a uma
diminuicdo da SV (Pimentel & Diniz, 2012). Assim, relacionando-se 0 EA com o
contexto das refei¢cBes - aquisicao, preparacdo e consumo dos alimentos, bem como a
atividade de limpeza - (Marshall & Bell, 2004), sera expectavel que ele exerca um efeito
de mediacdo na influéncia da capacidade motora e visual sobre a SV.

Capacidade
Motora
Percebida

Envolvimento Satisfacdo com a
Alimentar Vida

Capacidade
Visual
Percebida

Figura 1. Modelo de mediagdo do Envolvimento Alimentar no efeito da Capacidade Motora e
Visual Percebida sobre a Satisfacdo com a Vida: Diagrama conceptual. yi = efeito direto; y23x B
= efeitos indiretos; B = efeito direto; (i (residuos estruturais) = quantidade de variancia ndo
capturada pelos preditores.

Alias, Bell e Marshall (2003) sugeriram que o EA possa ser um mediador
importante a considerar quando se procura investigar questfes relacionadas com a
alimentacdo e com uma distincdo em termos de satisfacdo. Esta afirmacdo esta
diagramaticamente representada no modelo da Figura 1, mas considerando estas

capacidades subjetivamente avaliadas, ou percebidas, pelos idosos, uma vez que existem
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vantagens desta avaliacdo subjetiva sobre a objetiva em varios dominios (Gebel et al.,
2011; Lackey & Kaczynski, 2009).

Num terceiro estudo, tentou-se perceber o papel da capacidade motora, olfativa e
gustativa sobre a SA. Estas capacidades tém-se revelado importantes na SA dos idosos
(Raats & Lumbers, 2007; Andersen, 2015). Com o avancar da idade a capacidade olfativa
e gustativa vai diminuido, contribuido para um decréscimo acentuado em termos
nutricionais e na SA (Schiffman, 2000).

Capacidade Y1
Motora
Percebida
Y2
Capacidade Evitamento da
Olfativa 13 Informag&o Satisfagdo com a
Percebida Alimentar Alimentagdo
Negativa
V4
Y5
Capacidade
Gustativa
Percebida Y6

Figura 2. Modelo de mediagdo do Evitamento da Informacdo Alimentar Negativa no efeito da
Capacidade Motora, Olfativa e Gustativa Percebida sobre a Satisfacdo com a Alimentacéo:
Diagrama conceptual. Ver Figura 1 para simbolos estatisticos.

As dificuldades que se apresentam numa qualquer intervencdo na SA, podem ser
atenuadas avaliando o efeito de mediacdo que o evitamento da informacéo alimentar
negativa (EIAN) possa acrescentar nas escolhas alimentares (Briley, 1989; Quandt et al.,
2010; Russell, Rasmussen, & Lichtenstein, 1999 Steen, Fromholt, Aysto, & Berg, 1997).
Em termos praticos, o EIAN acerca dos alimentos é relevante em termos da dieta
alimentar (Brunel & Pichon, 2006), pois perante uma diminuicdo das capacidades
motoras, olfativas e gustativas, pode por exemplo tornar-se importante aceder a

informacdo que potencialmente permita ultrapassar esses constrangimentos e com isso,
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evitar uma reducgéo da satisfacdo obtida a partir da alimentacéo (e.g. informacao sobre
regimes alimentares adaptados as incapacidades emergentes).

Mais ainda, em termos teoricos, importa perceber até que ponto a percecdo de
incapacidades podera ou nao induzir um “mecanismo de defesa psicoldgico” (Brashers et
al 2002). Com base neste, a pessoa podera evitar informacdo que potencialmente Ihe
lembre dessas mesmas incapacidades ou informacgdo que implique uma alteracdo do
status quo (Gaspar et al. 2015; Shepherd & Kay, 2012), como por exemplo 0s seus habitos
alimentares, atitudes, crencas ou outros.

Assim, serd expectavel que o EIAN exerca um efeito de mediacao na influéncia
da capacidade motora, olfativa e gustativa sobre a SA. Esta afirmacdo esta
diagramaticamente representada no modelo da Figura 2, mas valorizando essas
capacidades enquanto percebidas pelas mesmas razdes apresentadas a propdsito da Figura
1.

Considerar os efeitos de mediagdo nos modelos anteriores pode trazer vantagens
em termos de aplicabilidade dos resultados dos estudos, visto que as variaveis mediadoras
nelas incluidas (EIAN e EA) podem ser consideradas mais dependentes do contexto
imediato do que as variaveis critério (SA e SV), conferindo-lhes um carater menos
estatico e mais facilmente modificavel.

Por outro lado, com o avancar da idade é importante valorizar também algumas
caracteristicas sociodemografias dos idosos (e.g., género, estado civil) que influenciam a
sua alimentacdo (Wahlqgvist, 2009). Existem também resultados que apontam para uma
relacdo de influéncia reciproca entre a solidao (e.g., viver s) e o possuir uma doenca
cronica (Avlund, Lund, Holstein, & Due, 2004; Tiikkainen & Heikkinen, 2005), sendo
que a falta de interesse quanto aos aspetos da vida diaria ou a escassez de recursos
externos percebidos podem contribuir para uma maior morbidez e uma taxa mais elevada
de mortalidade (Tilvis et al., 2011). Estes recursos sdéo multidimensionais, dependendo da
situacdo e da possibilidade de adaptacdo aos recursos disponiveis (Kaba & Shanley,
1998). O adaptar-se perante as modifica¢Oes relacionadas com a velhice necessita de
esforgos por parte do idoso para incrementar a percecao da sua existéncia, recorrendo a
estratégias de coping e aos recursos externos.

Com base nestas afirmagdes gerais, num terceiro estudo, subsidiario dos dois

primeiros, optou-se por testar a influéncia de algumas varidveis de caracterizacdo dos
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idosos (e.g., idade) sobre outras ligadas a alimentacdo, tais como o EIAN, o EA e a SA.
Neste estudo cada uma destas Ultimas varidveis foram tratadas separadamente.

Comecando pelo EIAN e no que se refere a medidas de caracterizacdo
sociodemogréfica, ele encontra-se relacionado com o nivel de escolaridade (Cao & Just,
2010; Gaspar et al., 2015) e desse nivel depende a maior ou menor propensdo, justificacdo
e consumo de determinados alimentos (Cao & Just, 2010). Neste estudo, procurou-se
descrever a tipologia de recursos educativos atraves de um critério de dominancia, ou
seja, o grau de ensino mais elevado (Wright, 1978; 1985), optando por selecionar o nivel
de escolaridade do elemento mais diferenciado do casal. Esta opgéo justifica-se por
estarem presentes no EIAN tarefas de processamento da informacéo (Cao & Just, 2010),
as quais sao comunicacionalmente partilhadas pelos casais, traduzindo-se em influéncias
reciprocas.

Também a idade nos idosos estara relacionada com o EIAN uma vez que a
literatura aponta no sentido de quanto mais elevada for a idade menor a capacidade de
acesso e processamento da informacédo (Somers et al., 2014). Isto conduziu a biparticdo
da idade em terceira (65-84 anos) e quarta idade (mais de 85 anos), consoante indicacdes
resultantes de alguns estudos (Baltes & Smith, 2003; Coleman & O"Hanlon, 2004).

Nivel de Escolaridade
do Elemento mais

Diferenciado do Casal \

Idade: 65-84 vs. 85

anos ou mais —

Y1

Evitamento da
Informacéao
Alimentar Negativa

indice de Massa ya
-
Corporal

Tipo de Patologia

Ya
com Consequéncias /

Alimentares

Figura 3 Modelo de multiplas causas e multiplos indicadores (MIMIC) do EIAN: Diagrama
conceptual. Ver Figura 1 para simbolos estatisticos.
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Entretanto, no que se refere a medidas de caracterizagdo antropométrica, também
o0 indice de massa corporal (IMC) estara relacionado com EIAN, na medida em que
estudos demonstram que o IMC é importante em idosos (Hsiao, Jensen, Hartman,
Mitchell, Nickols-Richardson & Coffman, 2011; Pan, Newman, Himburg, Huffman &
Dixon, 2011). Este é especialmente importante principalmente quando estdo presentes
tipos de patologias com consequéncias alimentares (Rodrigues, Pereira, Vicente, Brito,
Bernardo & Mesquita, 2012; Weiss, Boaz, Beloosesky, Kornowski & Grossman, 2009)
que, em analogia com o referido anteriormente para a perce¢do de incapacidades motoras
e sensoriais percebidas, pode funcionar como indutor de um “mecanismo de defesa
psicoldgico”. Assim, por analogia pode ser visto como um antecedente ou nao de
problemas de saude relacionados com a nutri¢do, pois o EIAN relaciona-se com uma
tendéncia comportamental face a informacdo percebida como negativa. Assim, sera
expectavel que o nivel de escolaridade, a idade, o IMC e o tipo de patologia com
consequéncias alimentares exerca influéncia sobre o EIAN. Esta afirmacdo estd
diagramaticamente representada no modelo da Figura 3.

Quanto ao EA, sabe-se que o isolamento ou a presenca dos outros surge como
influéncia na forma como os idosos se envolvem nas tarefas relacionadas com a
alimentacdo (Sobal, 2000; Somers et al., 2014; Wham & Bowden, 2011), existindo
diferencas de género (Wham & Bowden, 2011), assim como de estatuto matrimonial
(Somers et al., 2014). Os contatos familiares e sociais tém influéncia no estado
nutricional, podendo conduzir a um desinteresse pelos alimentos e tarefas ligadas a
alimentacdo (Somers et al., 2014): por exemplo, o viver sozinho ou acompanhado é
importante em termos dos alimentos consumidos (variedade ou quantidade) (Kimura et
al., 2012). No caso do EA esta questdo é importante pois envolve o desempenho de
tarefas, que se podem tornar mais dificeis quando ndo existem estimulos internos e
externos para o seu desempenho (Axelson & Penfield, 1983; Edfors & Westergren, 2012).
Entretanto, as mulheres podem relegar as suas preferéncias alimentares em detrimento do
marido, ou entdo, numa situacdo de viuvez deixarem de ter motivagao para a preparagao
de refeicOes. Estas tarefas podem apresentar diferencas em termos de género, mas
sobretudo, se relacionarmos 0 mesmo com o estado civil (Davidson, Arber & Marshall,
2009). No caso presente optou-se, pois, por combinar o género com o estado civil (ser

casado ou viver em unido de facto, ou estar divorciado, separado ou vilvo) como
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indicador da presenca ou auséncia de outros, nas atividades de rotina diaria. Face ao risco
de desnutricdo, Wunderlich et al, 2012 sugeriram que o estado civil e o género poderiam
associar-se e influenciar aspetos ligados ao consumo de alimentos e 0os comportamentos
alimentares nos idosos. Os homens idosos com mais de 65 anos (n = 17) sdo menos
propensos a comerem sozinhos e precisam menos de ajuda, no entanto, neste estudo o
namero de mulheres com a mesma idade (n = 52) era muito mais elevado devendo o
resultado ser interpretado com reservas. As mulheres apresentam um maior risco de
desnutricdo que os homens, o que aponta para a importancia de avaliar o IMC nesta
populacdo. A respeito especificamente do género, a literatura demonstra ser inconsistente
no que se refere aos resultados, ja que alguns estudos ndo encontraram diferengas
significativas entre género e estado nutricional (Sahyoun & Basiotis, 2001), enquanto
outros apontam o género como um fator determinante dos comportamentos alimentares
(Baker & Wardle, 2003; Lallukka et al., 2010). Em contrapartida, o estado civil e o
consumo de alimentos associam-se claramente, mostrando que 0s idosos que vivem
sozinhos apresentam desnutri¢cdo, 0 mesmo ocorrendo, nos idosos que ndo eram casados
(Sahyoun & Basiotis, 2001).

No entanto, foi pertinente avaliar se para 0 desempenho destas tarefas os
individuos tinham ajuda na aquisicdo e preparacdo. Estudos mostram que a ajuda na
aquisicdo dos alimentos é importante na nutricdo dos idosos (Locher et al., 2005; Nocon
& Pearson, 2000), o mesmo ocorrendo com a preparacdo (Hughes, Bennett, &
Hetherington, 2004; Caraher et al., 1999), face as dificuldades que 0s mesmos
apresentam. Estes condicionalismos, proprio da idade, orientam para uma necessidade de
recorrer a ajuda de redes de suporte disponiveis (e.g., familia, vizinhos) (Afonso, 2011),
devido a alteracBes na capacidade para desempenhar tarefas ligadas a alimentacéo,
podendo assim, condicionar os consumos alimentares (Dean et al., 2009). Por exemplo,
a forma de preparar e/ou confecionar as refeigdes altera-se devido a maiores dificuldades
e uma consequente morosidade nestas tarefas (de Almeida, Afonso, & de de Morais,
2005). Estas alteracdes podem estar relacionadas também com a existéncia de patologias
(e.g., diabetes), que podem alterar o estatuto funcional, os alimentos a consumir, bem
como a forma como se interessam pelos aspetos alimentares (Dhaliwal & Weinstock,
2014). Acresce que o desempenho de tarefas, tais como a preparacédo, pode ser dificultado

guando existem valores elevados ou muito baixos de IMC, optando, nomeadamente 0s
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adultos mais velhos, por adquirir refei¢des ja prontas a consumir (Budd, Surkan, Martins,
Rowan, Flamm, & Gittelsohn, 2011). Esta afirmacdo também pode ser tomada, por
maioria de razo, quanto aos idosos.

Em sintese, serd expectavel que a idade, o género por estado civil, o IMC e as
ajudas, representando os ultimos indicadores de recursos disponiveis aos idosos,
associados a alimentacdo, possam exercam influéncia sobre o EA. Esta afirmagdo esta

diagramaticamente representada no modelo da Figura 4.

Idade: 65-84 vs. 85
anos ou mais

Género por Estado
Civil

indice de Massa
Corporal

Envolvimento
Alimentar

Urbano vs. Rural

Ajuda na Aquisicéo

Ajuda na Preparacdo

Figura 4. Modelo MIMIC do EA: Diagrama conceptual. Ver Figura 1 para simbolos estatisticos.

Quanto a SA, sabe-se gque 0s idosos apresentam maiores incapacidades funcionais
com um aumento da idade (Jones et al., 2012; Willis et al., 2006), sendo expectavel que
estas dificuldades se relacionem com questdes alimentares, nomeadamente com a SA.
Também se espera que os individuos com patologias com consequéncias alimentares,
devido a algumas restrigdes/constrangimentos na sua dieta, possam apresentar menor SA.

Apesar de esta relacdo ndo ter sido analisada nos estudos ja existentes (Dean et al., 2009;
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Omar, Gibbs, &. Hart, 2011; Schnettler et al., 2015, 2012), parece importante testa-la,
pois a presenca deste tipo de patologias tem incidéncia no prazer que os individuos
retiram dos alimentos (Wheeler et al., 2010). Também a percecao de recursos por parte
dos idosos pode promover uma maior SA (Dean et al., 2009), existindo uma relacdo entre
0s aspetos sociais (e.g., meio de residéncia) e econdémicos (e.g., rendimentos) e uma maior
SA (Grunert et al., 2007).

Idade: 65-84 vs. 85
anos ou mais

Género por Estado

Civil "

indice de Massa T2

Corporal

Rural vs. Urbano

Satisfacdo com a
Alimentacéo

Ajuda na Aquisicdo

Ajuda na Preparacdo

Tipo de Patologia
com Consequéncias
Alimentares

Y8

Rendimento/Pensdes

NAALT Y/

Figura 5. Modelo MIMIC da SA: Diagrama conceptual. Ver Figura 1 para simbolos estatisticos.
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O viver em meio urbano ou no campo (Corréa Leite et al., 2003, Shahar, Earland
& Rahman, 2000) é importante em termos de diferencas de consumo, bem como o facto
de ter maior ou menor rendimento, pois podem funcionar como recursos disponiveis aos
idosos, no sentido de lhes proporcionar meios a partir dos quais podem retirar mais
satisfacdo com a alimentacdo (e.g. no acesso aos seus produtos preferidos). Acresce,
ainda, que ligados a questdes de consumo de alimentos, estudos sugerem que existe menor
SA quando valores de IMC correspondem a desnutricdo (de Morais et al., 2013), mas
também quando existe excesso de peso (Crogan, Evans, & Velasquez, 2004). Mais ainda,
existem estudos que mostram que é possivel distinguir tipologias em termos alimentares
com base na classificacdo do IMC, tendo no entanto estes sido realizados com estudantes
universitarios (Schnettler et al., 2013).

Assim, sera expectavel que a idade, o nivel de escolaridade, o IMC, o residir em
meio rural/urbano, a percecdo de ajudas, o tipo de patologia com consequéncias
alimentares e o rendimento/pensdes, exercam influéncia sobre a SA. Esta afirmacéo esta

diagramaticamente representada no modelo da Figura 5.
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Parte 11

Estudos Empiricos
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6.1. Participantes

6. Método

A amostra da presente investigacdo iniciou-se com a colaboracdo de 492

participantes voluntérios, tendo sido excluidos 71 por evidenciarem défice cognitivo ou

depressdo. Assim, ela ficou constituida por 421 idosos (leque etario = 65-98 anos; Mdn

= 81) comunitérios de ambos o0s géneros, residentes no distrito de Evora.

Conforme pode observar-se na Tabela 1, a amostra foi composta maioritariamente

por participantes do género feminino, com uma idade compreendida entre 65-84 anos e

casados/viver em unido de facto. Em termos de niveis de escolaridade (Instituto Nacional

de Estatistica, 2002), a maioria dos idosos frequentou o 1° ciclo ou menos, residia em

meio urbano (areas mediamente e predominantemente urbanas, com base na classificacao

do Instituto Nacional de Estatistica, 2009) e auferia rendimentos entre 251-500 €.

Tabela 1. Variaveis Sociodemograficas: Distribuicdo na Amostra

Participantes n %

Género Feminino 234 55.6
Masculino 187 44.4

Idade 65-84 anos 241 57.2
85 anos ou mais 180 42.8

Estado Civil Solteiros 21 5.0
Vilvos 184 43.7
Casados/Unido de facto 204 48.5
Divorciado/Separado 12 2,9

Género por Estado Feminino +

Civil Solteira/Viuva/Divorciada/Separada 123 29.2
Feminino + Casada/Unido de facto 111 26.4
Masculino +
Solteiro/Vilvo/Divorciado/Separado 91 21.6
Masculino + Casado/Unié&o de facto 96 22.8

(continua)
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Tabela 1. Variaveis Sociodemograficas: Distribuicdo na Amostra

Participantes n %
Nivel de Escolaridade  1° Ciclo ou menos 203 48.2
do Préprio 2° Ciclo 137 325
3° Ciclo 26 6.2
Secundario 22 5.2
Ensino Superior 33 7.8
Nivel de Escolaridade  1° Ciclo ou menos 128 30.4
do Elemento mais 2° Ciclo 149 354
Diferenciado do Casal  3° Ciclo 76 18.1
Secundario 31 7.4
Ensino Superior 37 8.8
Meio de Residéncia Mediamente/Predominantemente urbano 285 67.7
Predominantemente rural 136 32.3
Rendimento/Pensdes  Até 500 € 146 34.7
Entre 251 e 500 € 150 35.6
Entre 501 e 1000 € 93 22.1
Mais de 1001 € 32 7.6

Conforme pode observar-se na Tabela 2, a maioria dos idosos ndo apresentava

qualquer patologia com consequéncias alimentares. Naqueles que apresentavam, a

maioria reportou a presenca de doencas cardiovasculares.

Quanto ao indice de massa corporal (IMC), na tabela 2 apresentam-se as diferentes
categorias ajustadas a esta faixa etaria, de acordo com a OMS (2000): desnutri¢do para
valores menores que 22 kg/m?; peso inferior ao ideal para valores entre 22-23.9 kg/m?;
peso ideal para valores entre 24-26.9 kg/m?; peso superior ao ideal para valores entre 27-

31.9 kg/m? nas mulheres e entre 27-29.9 kg/m? nos homens; obesidade para valores

superiores a 32 kg/m? nas mulheres e a 30 kg/m? nos homens.
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Tabela 2. indice de Massa Corporal e Tipo de Patologia com Consequéncias

Alimentares: Distribuicdo na Amostra

Participantes n %
Patologias com Sem patologia 172 40.9
Consequéncias Doengas cardiovasculares 81 19.2
Alimentares Diabetes Tipo | 26 6.2
Diabetes Tipo Il 78 185
Doengas cardiovasculares e Tipo | 11 2.6
Doengas cardiovasculares e Tipo 1l 53 12.6
Indice de Massa Desnutricao 50 11.9
Corporal Peso inferior ao ideal 56 13.3
Peso ideal 112 26.6
Peso superior ao ideal 131 31.1
Obesidade 72 17.1

6.2. Instrumentos

Questionario Sociodemogréafico. Para além da informacdo padrdo recolhida
neste tipo de questionario, foram ainda incluidas questdes relativas a alimentacdo e a
recursos envolvidos na alimentacdo (e.g., ajudas na aquisicdo, preparacdo e limpeza).
Dentro destes recursos, a variavel rendimento/pensdes foi operacionalizada de forma a
exprimir o espetro de rendimentos da populagdo idosa, com base num levantamento da
distribuicdo do numero de idosos em funcdo dos montantes auferidos nos diferentes
regimes de pensdes no ano de 2012, nomeadamente Pensdes de Sobrevivéncia e de
Reformados; Aposentados da Caixa Geral de Aposentacdes e Pensbes de Velhice da
Seguranca Social (Pordata, n.d.). A variavel ajudas foi operacionalizada como sim =1 no
caso de ter ajuda presente; ndo = 0 no caso nao ter ajuda, referindo-se as dimensdes: ajuda
na aquisicdo, na preparacao e na limpeza.

Mini Mental State Examination (MMSE). A adaptacdo portuguesa do MMSE
(Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, Castro-Caldas, & Garcia, 1994; Morgado, Rocha,
Maruta, Guerreiro, & Martins, 2009) foi utilizado para efeitos de rastreio de defeito

cognitivo. Esta prova é constituida por 30 itens distribuidos por seis areas de fungédo
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cognitiva: orientacdo (10), retencdo (3), atencédo e calculo (5), evocacéo (3), linguagem
(8) e habilidade construtiva (1).

A cotacdo dos resultados varia entre zero e 30 pontos e 0s pontos de corte para a
deméncia dependem do nivel de escolaridade. Na versdo portuguesa (Morgado, et al.,
2009) considera-se a presenca de deméncia para uma pontuacéo inferior a 27 pontos, para
pessoas com sete ou mais anos de escolaridade; quando a pontuacdo € igual ou inferior a
24 pontos, para pessoas com escolaridade entre os trés e os seis anos; e, quando a
pontuacdo é igual ou inferior a 22 pontos, para pessoas com um maximo de dois anos de
escolaridade. Estes foram os pontos de corte considerados no presente trabalho.

Escala de Depressdo Geriatrica (versdo reduzida) (EDG-15). A EDG-15
(Diniz, 2007a) é uma traducdo portuguesa da versdo de 15 itens da Geriatric Depression
Scale (GDS-15: Sheikh & Yesavage, 1986), realizada de acordo com as diretrizes de
traducédo e adaptagéo de testes da International Test Comission (ITC, 2010; Hambleton,
2001). A EDG-15 é um instrumento utilizado para o rastreio de sintomas depressivos em
idosos (ndo contempla sintomas somaticos), sendo constituida por itens dicotdbmicos, aos
quais os idosos devem responder como se sentiram na Ultima semana, com as op¢des: sim
= 1 no caso de o sintoma de depressdo estar presente; ndo = 0 no caso de ndo estar
presente. Os itens 1, 5, 7, 11 e 13 encontram-se negativamente conotados, tendo sido por
isso necessario recodifica-los, para que indicassem depressdao quando eram respondidos
negativamente.

A pontuacdo da EDG-15 varia entre zero e 15 pontos: uma pontuacdo maior do
que cinco sugere depressdo e deve conduzir a uma avaliacdo e acompanhamento
compreensivo do caso, e uma pontuacdo maior ou igual a 10 é quase sempre indicadora
de depressdo. Foi este o Gltimo ponto de corte o utilizado neste trabalho para a exclusédo
de participantes.

Questionario de Capacidade Motora Percebida (QCMP). O QCMP ¢
constituido por seis itens (Diniz, 2008; Pimentel & Diniz, 2013) e foi utilizado para a
avaliar a percecao dos idosos acerca da sua capacidade motora para realizar atividades da
vida diaria (AVD). A forma de resposta aos itens é apresentada numa escala de tipo-Likert
de sete pontos, que varia entre péssima (0) e perfeita (6). Para o presente trabalho foram
selecionados os quatro itens desta prova diretamente relacionados com a alimentagéo

(e.g., engolir, mastigar).
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Questionario de Competéncia Funcional Percebida (QCFP). O QCFP era
constituido inicialmente por seis itens, que procuravam avaliar as perce¢fes dos idosos
acerca das suas competéncias funcionais, envolvidas na realizacdo de AVD (Diniz, 2012).
No entanto, no decurso da preparacdo dos instrumentos e em conformidade com aspetos
da literatura sobre a funcionalidade dos idosos (Hildebrandt et al., 1997; Saffrey, 2004;
Sura et al., 2012), bem como daquilo que derivou de uma reflex&o falada resultante de
uma aplicacéo piloto da prova junto de idosos, acrescentou-se um item sobre a funcéo de
engolir. Acresce que esta funcdo é determinante quer em termos de alimentacao, quer em
termos de medicacdo (Fucile et al., 1998). Assim a prova foi aplicada com sete itens
respondidos através de uma escala de resposta de tipo-Likert de sete pontos, que varia
entre péssima (0) e perfeita (6). Para o presente trabalho foram selecionados os itens desta
prova diretamente relacionados com a alimentacdo (comer, engolir).

Escala de Satisfacdo com a Vida (ESV). A ESV é uma adaptacdo para
heteroadministracdo da versdo portuguesa de Simdes (1992) da Satisfaction With Life
Scale (SWLS; Diener et al., 1985). Ela é constituida por cinco itens avaliam as percecdes
dos idosos acerca da satisfacdo com aspetos da sua vida presente, do passado e futuro. A
forma de resposta a prova é de tipo-Likert de sete pontos, que varia entre discordo
fortemente (0) e concordo fortemente (6).

Escala de Satisfacdo com a Alimentacdo (ESA). A ESA é uma versdo
portuguesa da escala Satisfaction With Food-Related Life (SWFL: Grunert et al., 2007).
Ela foi desenvolvida para avaliar as perceces de idosos acerca das suas experiéncias
relacionadas com os alimentos e refeicdes e é constituida por cinco itens com uma forma
de resposta de tipo-Likert de sete pontos, que varia entre discordo fortemente (0) e
concordo fortemente (6).

Questionario de Capacidade Sensorial Percebida (QCSP). O QCSP foi criado
no ambito desta investigacdo para tentar avaliar as percecdes dos idosos acerca das suas
capacidades sensoriais (Diniz, Carmona, & Gaspar, 2013). Ele é constituido por 43 itens
distribuidos por seis dimensdes: olfato, visdo, audi¢do, gosto/paladar, tato (e.g., quente,
frio) e textura (e.g., granulosa/engranitada, crocante). O desenvolvimento desta prova
teve em conta as informacGes da literatura existente sobre as capacidades sensoriais em
idosos (Meisami, Brown, & Emerle, 2007; Donini et al., 2003; Elsner, 2002; Lawless &

Heymann, 2010), bem como daquilo que derivou de uma reflexdo critica com base em
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feedback verbal resultante de uma aplicagéo piloto da prova junto de idosos. A forma de
resposta de tipo-Likert de sete pontos, que varia entre discordo fortemente (0) e concordo
fortemente (6). Os itens 20 e 27 eram negativamente conotados, sendo necessario
recodifica-los para que indicassem uma elevada capacidade sensorial percebida.

Questionéario de Evitamento da Informacgdo Alimentar Negativa (QEIAN). O
QEIAN é uma versdo de Gaspar, Carmona e Diniz (2013) feita a partir da adaptacao da
Negative Information Avoidance Scale (Shepherd & Kay, 2012) para o caso dos riscos no
consumo de carne vermelha (Gaspar et al., 2015). Ele € constituido por quatro itens que
avaliam a tendéncia avaliativa da pessoa face a informacéo sobre alimentos, percecionada
como negativa, nomeadamente informacdo sobre potenciais riscos para a saude,
resultantes da ingestdo de certos alimentos. Tem uma forma de resposta de tipo-Likert de
sete pontos, que varia entre discordo fortemente (0) e concordo fortemente (6). O item 3
era negativamente conotado, sendo necesséria a sua recodificacéo.

Questionario de Envolvimento Alimentar (QEA). O QEA foi constituido no
ambito desta investigacdo (Carmona, Diniz, & Gaspar, 2013), tendo como base a Food
Involvement Scale - FIS (Bell & Marshall, 2003), para determinar o nivel de importancia
que cada individuo atribui & comida. A FIS é constituida por 12 itens que remetem para
limpar, cozinhar, preparar, comer e obter comida, comer e aquisicdo de comida. Esta
escala foi traduzida e adaptada, de acordo com as diretrizes de traducdo e adaptacdo de
testes da International Test Comission (ITC, 2010; Hambleton, 2001). No entanto, o item
9 foi desdobrado em dois itens pela ambiguidade do seu conteddo, uma vez que este item
remetia para tarefas diferentes (misturar e cortar alimentos). A forma de resposta incluia
uma escala de tipo-Likert de sete pontos que variava entre discordo fortemente (0) e
concordo fortemente (6). Os itens 1, 2, 8, 9a, 9b e 11 eram negativamente conotados,
tendo sido necessério recodifica-los.

6.3. Procedimento

6.3.1. Procedimento de recolha de dados.

A amostra foi selecionada através de técnicas ndo probabilisticas de amostragem,
predominantemente de tipo bola de neve e, também, de conveniéncia.

Os instrumentos foram administrados individualmente sob o formato de
entrevista, por razdes instrumentais e ético-deontoldgicas (Diniz & Amado, 2014). Na

entrevista tentou-se que a falta de familiaridade da situacéo (teste/avaliagdo) fosse sentida
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como 0 menos ameacadora possivel, procurando respeitar o ritmo individual de cada
participante, tendo a preocupacgéo de criar um contexto e uma relacdo de confianca e
empatia que possibilitasse a genuinidade das respostas. O formato de entrevista permitiu,
ainda, atender a possiveis respostas emocionais, ter em conta os niveis de satde funcional
e as dificuldades no dominio da linguagem escrita (analfabetos) e oral dos idosos. Note-
se que foi utilizado um diario de campo em todo este processo para registo de comentarios
feitos pelos idosos.

O processo de recolha de informacéo nunca foi inferior a 50 minutos. Privilegiou-
se 0 periodo da manha, o que nem sempre foi possivel, evitando-se o periodo p6s almogo
devido a astenia pos prandial (Monk, 2005; Zammit, Kolevzon, Fauci, Shindledecker, &
Ackerman, 1995). A recolha da amostra decorreu entre maio e dezembro de 2014 e foram
realizados na sua totalidade pelo autor da presente investigacao.

A administragdo dos instrumentos foi, a maioria das vezes dividida em duas
partes, com um tempo de duracdo semelhante, devido aos participantes denotarem
cansaco dada a extensdo da bateria de instrumentos. Por razGes prudenciais, esta divisao
foi pensada e realizada antecipadamente, em funcdo de uma administracdo piloto da
bateria junto de 15 idosos com dificuldades motoras e sensoriais, escolhidos em funcao
da informacé&o fornecida por informantes privilegiados (cuidadores formais e familiares).
Estes idosos contribuiram também para a melhoria da compreensibilidade da redacéo de
certos itens dos instrumentos, bem como para uma melhor adequacéo da sua leitura em
termos da sua intensidade e ritmo.

Para evitar efeitos de incidéncia direta de umas provas para as outras, a sua
sequéncia de apresentacdo dentro de cada uma das partes da bateria foi feita de forma
aleatoria para cada caso, com excecdo do questionario sociodemografico, MMSE e EDG-
15, as quais foram apresentadas sempre nesta ordem. Através do MMSE e da EDG-15,
excluiram-se 39 participantes pela existéncia de défice cognitivo e 32 por apresentarem
depresséo, de acordo com os pontos de corte atras descritos na sec¢do Instrumentos. Os
cuidadores informais destes participantes foram alertados para este facto.

Antes da aplicacdo dos instrumentos, foi realizado com cada participante uma
apresentacdo do estudo, referindo-se o objetivo e o enquadramento institucional do
mesmo, garantindo o anonimato e a confidencialidade dos dados por eles fornecidos e

reforcando o facto de as suas respostas ndo virem a ser trabalhadas individualmente, mas
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sim no conjunto das respostas fornecidas por todos os participantes. Foi também
explicado que a participacdo podia ser declinada ou interrompida durante o seu curso e
que ndo seriam prejudicados de forma alguma. No seguimento desta informacéo foi lido
e apresentado o termo de Consentimento Informado (Anexo 1), o qual foi assinado pela
larga maioria dos participantes (86.5%). Os restantes participantes ndo assinaram o
documento porque se sentiram constrangidos, nomeadamente, quando um dos elementos
do casal se recusava a fazé-lo, o outro também. Contudo, estes participantes ndo foram
excluidos da investigacdo. A recolha dos valores para o calculo do peso (kg) foi verificado
utilizando uma balanca analdgica portéatil, com capacidade maxima de 130 kg, pedindo
aos idosos que retirarem os sapatos e 0 maior nimero de pecas de roupa, tentando néo os
deixar desconfortaveis. No entanto, ndo foi usado um estadiometro para medir a estatura
(cm) mas sim fita de medicdo que podia ser desmantelada. Foi pedido aos idosos que
permanecessem em posi¢do ortostatica com os pés unidos, descalcos e com a cabeca
orientada em 90°, tendo as superficies do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e
regido occipital em contacto com a parede, o qual foi marcado com o auxilio de uma tabua
0 ponto mais elevado na parede e posteriormente medido com a fita métrica.

Os idosos participantes no estudo ndo usufruiam de apoio de centros de dias ou
lares para as refeicdes, apenas 0 apoio em termos de ajudas (e.g., familia) na preparacao
e aquisicéo dos alimentos.

No final de cada aplicacdo agradeceu-se sempre a disponibilidade e a participacdo
no estudo, reforcando que ndo haveria devoluc¢édo dos resultados apurados no mesmo.

6.3.2. Procedimento de analise de dados. Os dados foram inseridos e
analisados no IBM SPSS Statistics for Windows (version 21), para preparacao dos dados
(e.g., recodificacdo de itens) e descricdo da amostra, e no LISREL 8.80 (Joreskog &
Sorbom, 2006) para validar estruturalmente os constructos operacionalizados pelos
instrumentos em estudo através da analise fatorial confirmatéria (AFC). Tambem se
utilizou este programa para testar os modelos das Figuras 1, 2, 3, 4 e 5.

Quanto ao exame das propriedades psicométricas dos instrumentos, avaliou-se a
sua validade convergente (VC), validade discriminante (VD) e fiabilidade composita
(FC) (Fornell & Larcker, 1981). A VC foi avaliada a partir da variancia média extraida
(VME), que deve apresentar valores iguais ou superiores a .50, enquanto a fiabilidade
deve apresentar pelo menos, valores iguais a.70 (Nunnally & Bernstein, 1994). A VD foi
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calculada através do quadrado da correlagdo desatenuada () entre os fatores (variancia
partilhada), a qual deve ser inferior a VME dos fatores em apreciacéo.

A anélise substantiva dos resultados das AFC dos instrumentos foi feita segundo
uma estratégia de modificacdo de modelos (Joreskog & Sérbom, 1993). Foram excluidos
os itens que apresentavam pesos fatoriais estandardizados (B) inferiores a .40, por se
considerar que estes ndo eram adequados para representar os fatores: por outras palavras,
considerou-se que a comunalidade, ou seja, a quantidade de variancia capturada pelo
respetivo fator (R? = comunalidade) deveria ser superior a .13 (R? tido como moderado
segundo Cohen, 1992). Também se excluiram itens para melhorar a VC dos fatores,
apesar destes apresentarem [} iguais ou superiores a .40. Neste processo procurou-se
justificar substantivamente essas alteracfes, uma vez que elas poderiam ser feitas
unicamente com base no acaso (MacCallum, Roznowski, & Necowitz, 1992).

Para testar os modelos, primeiro utilizou-se o PRELIS 2 (J0reskog & Sdrbom,
1996), calculando-se a matriz de covariancia assimptdtica das correlag@es policéricas das
distribuicbes continuas latentes dos dados e, depois, os modelos foram testados
recorrendo a linguagem SIMPLIS (Joreskog & Sérbom, 1993). Utilizou-se o método de
estimacdo por méxima verosimilhanca (MV), com recurso ao robusto Satorra-Bentler
Scaled Chi-square (S-By?: Satorra & Bentler, 1994). O método MV foi introduzido por
Lawley (1940), sendo que o MV-S-By? tem bom desempenho em amostras de pequena-
média dimensdo (N = 200), mesmo sob condi¢des de ndo-normalidade elevada (Curran,
West, & Finch, 1996).

A avaliacédo do ajustamento dos modelos aos dados empiricos foi realizada através
de quatro indices: o ratio S-By?/gl que deve ser inferior a 3.00 para indicar um bom
ajustamento (lacobucci, 2009); o comparative fit index (CFI) que deve ser proximo ou
superior a .95 para indicar um bom ajustamento (Hu & Bentler, 1999), ainda que, por
convencao, a partir de .90 o modelo seja considerado aceitavel; e, 0 root mean square
error of aproximation (RMSEA) que deve ser préximo ou inferior a .06 para indicar um
bom ajustamento (Hu & Bentler, 1999), apesar de valores proximos ou inferiores a .08
indicarem ja um ajustamento aceitavel e de valores superiores a .10 indicarem problemas
de ajustamento (Browne & Cudek, 1993); e, o Standardized Root Mean Square Residual

(SRMR) que deve ter um valor proximo ou inferior a .08 (Hu & Bentler, 1999).
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Uma vez garantidas as propriedades psicométricas dos instrumentos, seguindo um
procedimento de modelagdo em dois passos (Joreskog & Sorbom, 1993), testaram-se 0s
modelos das Figuras 1, 2, 3, 4 e 5. Para apreciar a quantidade de variancia das variaveis
critério (fatores latentes) desses modelos capturada pelos respetivos preditores ou, por
outras palavras, a magnitude dos coeficientes de determinacdo dos modelos, seguiu-se o
critério de Cohen (1992): R? = .02, baixo; R? = .13, moderado; e R? = .26, elevado.

Quanto ao teste dos modelos de mediacdo (Figuras 1 e 2), seguiram-se as
recomendacdes de lacobucci (lacobucci, Saldanha & Deng, 2007; lacobucci, 2008;
lacobucci, 2009), atendendo as estimativas ndo estandardizadas dos efeitos (coeficientes
de regressdo ndo estandardizados; b) do modelo estimado. Nos modelos de mediacéo,
para que hajam efeitos indiretos, € necessario que os diretos que 0os compdem sejam
estatisticamente significativos, bem como os efeitos indiretos propriamente ditos. De
acordo com a terminologia de lacobucci et al. (2007) existem dois tipos de mediagéo:
parcial ou completa. A mediacdo parcial verifica-se, como demonstra a Figura 6, quando
o efeito indireto (y2 x ) e os efeitos diretos que o compdem (y2 e B) sdo estatisticamente
significativos, ¢ o efeito direto (y1) também (com uma significativamente maior

proporcao da variancia do critério devida mais ao indireto do que ao direto).

Figura 6. Modelo de mediacéo parcial: Diagrama conceptual. y. x B (efeito indireto de X sobre
Y) com p < .05. Ver Figura 1 para simbolos estatisticos.

A mediacdo parcial na presenca do efeito direto verifica-se, como demonstra a
Figura 7, quando o efeito indireto (y2 x ) ndo € significativo, mas os efeitos diretos que
o compdem (y2 e B) sdo, bem como o efeito direto (y1), com magnitudes comparaveis

entre o efeito direto e indireto.
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Figura 7. Modelo de mediacdo parcial na presenca do efeito direto: Diagrama conceptual. y2 x
(efeito indireto de X sobre Y) com p > .05. Ver Figura 1 para simbolos estatisticos.

A mediacdo parcial na auséncia do efeito direto verifica-se, como demonstra a
Figura 8, quando o efeito indireto (y2 x B) e direto (y1) ndo sdo significativos, mas 0s
efeitos diretos que o compdem (y2 € B) sdo, com magnitudes comparaveis entre o efeito

direto e indireto.

SR

Figura 8. Modelo de mediacéo parcial na auséncia do efeito direto: Diagrama conceptual. y> x B
(efeito indireto de X sobre Y) com p > .05. Seta descontinua = efeito ndo estatisticamente
significativo. Ver Figura 1 para simbolos estatisticos.

A mediacdo completa verifica-se, como demonstra a Figura 9 quando o efeito
indireto (y2 x P) e os efeitos diretos que o compdem (y2 e B) sdo estatisticamente

significativos, e o efeito direto (y1) ndo.

TR

Figura 9. Modelo de mediacdo completa: Diagrama conceptual. y» X B (efeito indireto de X sobre
Y) com p < .05. Seta descontinua = efeito ndo estatisticamente significativo. Ver Figura 1 para

simbolos estatisticos.
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Para apreciar se a contribuicdo do efeito indireto para o efeito total foi
estatisticamente significativa utilizou-se a expressdo At = ys - y1/raiz quadrada [(EP?@s) +
EP?1)/2)] (Diniz, Pocinho, & Almeida, 2011). Nesta expressio: y3 = efeito total ndo
estandardizado [(y2 x B) + y1)]; y1 = efeito direto ndo estandardizado, com o0s respetivos
erros-padrdo EP@3) e EP@). Um teste At superior a 1.65 indica que os efeitos em
comparacao diferem a um nivel de significancia de p <.10. Refira-se a este propdésito que
foram considerados neste trabalho quatro niveis de significancia: o atras referido, tido
como marginalmente significativo uma vez que a amostra em estudo era de média
dimensao (N = 400), bem como os comummente utilizados (p < .05, p <01, p <.001).

No que respeita aos modelos das Figuras 3, 4 e 5 os efeitos foram examinados
recorrendo ao teste de modelos de mdltiplas causas e multiplos indicadores (MIMIC;
Joreskog & Goldberger, 1975), proposto pela primeira vez para testar modelos deste tipo
com indicadores ordinais por Muthén (1989).

Note-se que no teste destes modelos ocorreram problemas ao nivel dos erros-
padrdo (EP) respeitantes aos b do modelo estimado através do método MV-S-By? sob
matrizes de covariancias policoricas com as respetivas matrizes de covariancias
assimptaticas, por exemplo: Figura 3, efeito direto idade-EIAN (b =.10, EP =.12); Figura
4, efeito direto ajuda na preparacao dos alimentos-EA (b = .20, EP =.27); Figura 5, efeito
direto ajuda na aquisicdo dos alimentos-SA (b = .10, EP = .12). A inflacdo dosEP
conduziu, em alternativa, a utilizacdo do método MV sob matrizes de covariancias
policoricas (estimativas do x> pela fungdo minima do ajustamento), o qual ja ndo
apresentou esses problemas, ndo prejudicando o ajustamento dos modelos.

Foram ainda realizados testes preliminares nos modelos MIMIC a fim de
determinar a influéncia da variavel indice de massa corporal pois este preditor é
particularmente importante em estudos de nutricdo. No entanto, este preditor ndo foi
estatisticamente significativo para qualquer um dos critérios dos modelos das Figuras 3 a
5 [EIAN (b = -.04, EP = .04, t(420) = - .93, p = ns); EA (b = -.04, EP = .04, t(420) = -
1.01, p=ns); SA (b = .01, EP = .02, t(420) = .73, p = ns) ], por isso ndo foi incluida no
teste dos modelos MIMIC finais. Este Preditor foi operacionalizado de acordo com 0s
niveis descritos na Tabela 2.

Quando nestes modelos havia efeitos estatisticamente significativos com

preditores nominais com mais do que dois niveis (e.g., tipos de patologia com
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consequéncias alimentares), primeiro calculou-se no PRELIS 2 e no LISREL 8 a nota da
variavel latente (Joreskog, S6rbom, Du Toit, & Du Toit, 2001) de interesse, a qual serviu
depois para testar diferencas entre esses niveis nessa variavel critério, através da ANOVA
em Ordens de Kruskall-Wallis para grupos multiplos (Maréco, 2011). Este teste deve ser
realizado em vez da ANOVA quando ndo séo verificados os pressupostos de normalidade
(teste de Kolmogorov-Smirnov) ou homocedasticidade (teste de Levene) do critério
através dos grupos em comparacdo. Por fim, quanto as comparacdes entre 0s grupos, elas
foram feitas através dos testes post-hoc da ANOVA sobre as médias das ordenacGes da
variavel critério (Maréco, 2011), através do Teste da Diferenga Minima Significativa
(LSD), comparando as médias entre os grupos dos preditores, pois tende a mostrar mais

facilmente as diferencas significativas.
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7. Estudo 1: Analise Fatorial Confirmatéria (AFC) dos Instrumentos
7.1. Resultados e Discussdes Parciais

Os resultados da AFC para a Capacidade Motora Percebida, fator derivado dos
itens do QCMP e do QCFP diretamente relacionados com a alimentagdo, mostraram que
o modelo tinha um ajustamento aceitavel (SBy? = 252.51, gl = 65, SBy?/gl = 3.89; CFI =
.918; RMSEA =.083; SMSR = .065) e o fator apresentava uma validade convergente (VC)
abaixo do valor desejado (VME = .50), mas uma fiabilidade composita (FC) aceitavel
(Tabela 3).

Tabela 3. Modelo Fatorial da Capacidade Motora Percebida: Estimativas da Solucéo

Completamente Estandardizada, Variancia Média Extraida e Fiabilidade Compdsita

Item B R?
Comer .55 .30
Engolir 12 .32
Mastigar .64 41
Motricidade fina (e.g., utilizacéo de talheres) 54 .29
VME 40

FC 73

Nota. VME = variancia média extraida; FC = fiabilidade composita. § = peso fatorial
estandardizado (p < .001); R? (comunalidade) = 1 — ¢ (variancia do residuo estandardizada).

Por seu lado, os resultados da AFC do Questionario de Capacidade Sensorial
Percebida (QCSP) mostraram que o modelo do QCSP com 43 itens apresentava
problemas nos fatores textura e tato porque a generalidade dos pesos fatoriais () dos itens
que os compunham era muito baixa (leque da textura = .47-.26; leque do tato = .40-.18).
Isto pode justificar-se pelo facto de estas duas dimensdes serem de mais dificil percecéo
do que as outras capacidades quando se trata de avaliar alimentos (Belton & Belton, 2003;
Frewer & van Trijp, 2007; Giles, 2009; Lawless & Heymann, 2013). Acresce a existéncia
de uma preferéncia em termos de percecao sensorial no gosto e olfato, como fatores
determinantes na escolha do alimento (Clark, 1998; Schiffman & Graham, 2000). Isto é
ainda mais relevante quando falamos de idosos, pois existe um decréscimo na capacidade
sensorial resultante de um processo de envelhecimento bioldgico acompanhado de
algumas patologias (Boyce & Shone, 2006; Mattes, 2002; Schiffman, 1991).
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O modelo sem estes dois fatores foi novamente testado e encontrava-se bem
ajustado (SBy? = 802.13, gl = 489, SBy*/gl = 1.64; CFIl = .953; RMSEA = .039 e SRMR =
.059). Contudo, os pesos fatoriais dos itens 20, 27, 29 e 40 eram baixos (Tabela 4, M1),
0 que levou a sua exclusdo. Os itens 20 e 27 eram 0s Unicos do fator audicdo que se
encontravam negativamente conotados, o que poderé ter gerado um indesejado efeito de
método eventualmente ultrapassavel mediante uma redagdo dos itens pela positiva. O
item 29 podera ter tido uma interpretacdo ambigua por parte de muitos participantes, que
perguntavam “cheiro a comida queimada?”, ou “cheiro a queimado de incéndios e
queimadas?”, ultrapassavel pela especificagdo “comida queimada”. O item 40 foi
dificilmente interpretado pela maioria dos participantes, os quais perguntavam “ao que ¢é
que cheira o acido?”, ultrapassavel pela especificacao “cheiro a limao” (referido como
exemplo por alguns destes participantes). Entretanto, 0 modelo sem estes quatro itens
também estava bem ajustado (SBy? = 532.00, gl = 371, SBy?gl = 1.43; CFIl = .970;
RMSEA = .032 e SRMR = .051), mas apresentou problemas de VC em trés dos seus
fatores, principalmente no fator olfacdo (VME = .35) (Tabela 4, M2).

Para que este ultimo fator apresentasse uma melhor VC, foi necessario excluir
cinco dos seus 10 itens, conforme pode observar-se na Tabela 4 (cf. VME de M2 e M3).
Atendendo ao contetdo destes itens face ao dos que permaneceram no fator, dois deles
n&o se relacionavam diretamente com a alimentacgéo (itens 18 e 37) e 0s outros trés (itens
6, 9 e 32) eram subsumiveis pelo item 14 (especificagdes do “aroma da comida”). Acresce
que condicionado o nimero de itens dos restantes trés fatores a cinco também houve um
incremento na sua VC, garantindo-se sua FC e a validade discriminante do modelo (valor
mais elevado de variancia partilhada entre os fatores = .31, para gustacdo-olfacéo).

Entretanto, neste processo, justifica-se a exclusdo no M3 dos itens 33 e 36 pois
estes eram 0s itens que apresentavam menores pesos fatoriais para o fator gustagéo, tal
como o item 39 para o fator audigdo. O conteddo do item 33 (agradavel/saboroso) pode
ser visto como subsumivel pelo conteudo do item 31 (paladar), tal como o do item 36
(salgado) se pensarmos no termo “apaladado”. O item 39 (ouvir quando esté ao telefone)
pode ser subsumivel pelo contetido do item 23 (perceber de onde vém determinados sons).

Concluido este processo de depuracgéo dos fatores olfagéo, audicéo e gustacao, s6
o fator audicéo ficou composto por itens relacionaveis com a componente de interagdo

social da alimentacgdo: os outros dois apresentaram itens mais diretamente relacionados
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com o consumo dos alimentos. Entretanto, o item 4 foi também excluido do fator viséo
mas porque o seu conteudo é muito distal (ver ao longe) face as tarefas exigidas na
alimentacdo. Este fator, no final, contemplou itens relaciondveis com a aquisi¢do e
preparacdo da comida. Note-se que foi melhorado, também, o ajustamento do modelo
(SBy? = 159.77, gl = 164, SBy?/gl = 0.974; CFI = .993; RMSEA = .000 e SRMR = .037)

. Por fim, deve referir-se que os itens resultantes do teste do modelo s&o

apresentados no Anexo 2.

Tabela 4. Modelo Fatorial da Capacidade Sensorial Percebida: Estimativas da Solucéo

Completamente Estandardizada, Variancia Média Extraida e Fiabilidade Compésita

M1 M2 M3
Fator Item B R? B R? B R?
Audicéao 1 13 .54 73 54 73 .53
8 A5 57 15 57 75 .56
17 74 .55 .76 .55 .76 .58
20 -.16 .03 - - - -
23 48 .23 48 .23 45 .20
27 .09 .01 - - - -
34 73 .53 73 .53 73 .53
39 46 21 46 21 - -
VME 44 48
FC .82 .82
Gustagéo 2 12 51 12 49 .70 .48
12 12 51 12 51 73 .54
21 .69 48 .69 48 .69 .48
26 .70 49 .70 49 71 .50
Nota. Ver a Tabela 3 para abreviaturas e simbolos estatisticos. (continua)
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Tabela 4. Modelo Fatorial da Capacidade Sensorial Percebida: Estimativas da Solucéo
Completamente Estandardizada, Variancia Média Extraida e Fiabilidade Composita

M1 M2 M3
Fator Item B R? B R? B R?
Gustacao 31 .70 49 .70 49 .70 .50
33 53 .28 .53 .28 - -
36 .50 25 .50 25 - -
VME 43 .50
FC .84 .83
Olfacéo 3 .67 .35 .67 44 .67 45
6 53 .28 53 28 - -
9 54 .30 54 29 - -
11 .66 43 .66 44 .68 46
14 .62 .38 .62 40 .62 .38
18 .58 .33 57 .33 - -
24 .64 41 .63 40 .62 .38
29 A7 .03 - - -
32 55 .30 .55 .30 - -
37 53 .28 .54 .29 - -
40 27 .07 - - - -
43 .60 .35 .59 .35 .59 .35
VME .35 40
FC .84 a7
Visdo 4 .70 48 .69 48 - -
7 71 51 71 51 70 49
16 12 .52 12 52 73 .53
19 14 .55 g4 55 75 .56
28 11 .50 71 .50 .70 49
41 .68 46 .68 46 .68 46
VME .50 51
FC .86 .84

Nota. Ver a Tabela 3 para abreviaturas e simbolos estatisticos.
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Quanto aos resultados da AFC do Questionario de Evitamento da Informacéo
Alimentar Negativa (QEIAN), eles mostraram que o modelo encontrava-se ajustado
(SBy?=3.88, gl =2, SBy?/gl = 1.94; CFI = .991; RMSEA = .047; SRMR =.023). Contudo,
foi necessario retirar o item 4, pois ele apresentava uma magnitude (B) muito baixa
(Tabela 5, M1). Isto pode ter ficado a dever-se ao item ser de dificil compreensdo para
quem o ouve, principalmente o trecho final “ndo saber quao graves séo esses problemas”
que fazia com que os participantes nele se focassem, esquecendo o trecho inicial do item,
0 que sistematicamente obrigou a uma (ou mais que uma) nova apresentacdao do item.
Este efeito de método podera ser ultrapassavel através da substituicdo da redacéo desse
trecho por “ndo saber da gravidade desses problemas”. Apds a exclusdo do item 4 do
modelo, os resultados mostraram que ele, conforme o expectavel, era saturado (SBy” =
0.00, gl =0).

Entretanto o fator apresentou uma melhoria significativa ao nivel da VME e da
FC (Tabela 5, M1 e M2).

Por fim, deve referir-se que os itens resultantes do teste do modelo sdo

apresentados no Anexo 2.

Tabela 5. Modelo Fatorial do Evitamento da Informac&o Alimentar Negativa (EIAN):
Estimativas da Solugcdo Completamente Estandardizada, Variancia Média Extraida e

Fiabilidade Composita

M1 M2
ltem B R? B R?
1 15 .56 .16 .58
2 74 .55 13 .53
3 .69 48 .68 A7
4 A1 .01 - -
VME 52
FC g7

Nota. Ver a Tabela 3 para abreviaturas e simbolos estatisticos.

Quanto aos resultados da AFC da Escala Satisfagdo com Alimentacdo (ESA), eles

mostraram que o modelo com cinco itens encontrava-se bem ajustado (SBy? = 24.36, gl
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=5, SBy?/gl = 4.87; CFl = .960; RMSEA = .096; SRMR = .040), apresentava uma VME
préxima do valor desejado (.50), bem como uma boa FC (Tabela 6).
Por fim, deve referir-se que o instrumento é apresentado no Anexo 2.

Tabela 6. Modelo Fatorial do Satisfacdo com a Alimentacdo (SA): Estimativas da

Solucdo Completamente Estandardizada, Variancia Média Extraida e Fiabilidade

Composita
Item B R?
1 15 .56
2 71 .50
3 .67 45
4 .66 44
5 54 .29
VME 45
FC .80

Nota. Ver a Tabela 3 para abreviaturas e simbolos estatisticos.

Quanto aos resultados da AFC do Envolvimento Alimentar (EA), eles mostraram
que o modelo estava mal ajustado (SBy? = 439.07, gl = 65; SBy?/gl = 6.75; CFI = .879;
RMSEA = .117; SRMR = .094) e tinha cinco itens que ndo representavam bem o fator
(Tabela 7, M1). Excluidos estes itens 0 modelo continuava com problemas de ajustamento
(SBy? = 74.47, gl = 20; SBy?/gl = 3.72; CF1 = .966; RMSEA = .081; SRMR = .047), tendo-
se decidido excluir o item 9b em vez do item 4 (Tabela 7, M2 e M3) por razdes
substantivas e estatisticas.

O item 4 era o Unico que representava a aquisicdo de alimentos enquanto a
preparacdo de alimentos era representada pelos itens 9a e 9b: privilegiou-se, pois, a
diversificacdo do contetido do fator. Acresce que o modelo com o item 9b e sem o item 4
ainda apresentava problemas de ajustamento (SBy? = 46.14, gl = 14; SBy?/gl = 3.30; CFI
= .975; RMSEA = .074; SRMR = .042) e que 0 modelo com o item 4 e sem o item 9b
estava bem ajustado (SB)(2 = 35.28, gl = 14; Sszlgl =2.52: CFIl = .985; RMSEA = .060;
SRMR = .035), apresentando uma VME préxima do valor desejado (.50).
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Por fim, deve referir-se que os itens resultantes do teste do modelo sdo
apresentados no Anexo 2.

Tabela 7. Modelo Fatorial do Envolvimento Alimentar (EA): Estimativas da Solucéo

Completamente Estandardizada, Variancia Média Extraida e Fiabilidade Composita

M1 M2 M3

Item B R? B R? B R?
1 71 50 71 51 70 49
2 .38 15 - - - -
3 18 .03 - - - -
4 50 25 50 25 50 25
5 23 .05 - - - -
6 .64 41 64 41 66 44
7 59 35 58 33 60 35
8 72 53 72 52 72 52
9 68 A7 68 46 68 46
9 53 28 .56 31 - -
10 37 14 - - - -
11 77 59 78 60 76 58
12 15 .02 - - - -
VME 43 44

FC 85 85

Nota. Ver a Tabela 3 para abreviaturas e simbolos estatisticos.

Quanto aos resultados da AFC da Escala de Satisfacdo com a Vida, eles mostraram
gue o modelo encontrava-se muito bem ajustado (SBy? = 3.35, gl = 5; SBy?/gl = .67; CFI
= 1.000; RMSEA = .000; SRMR = .015), contudo o item 5 ndo representava bem o fator
(Tabela 8, M1), pelo que foi excluido. Os resultados da AFC do modelo com quatro itens
mostraram que ele continuava muito bem ajustado (SBy? =.94, gl = 2; SBy?/gl = .47; CFI
= 1.000; RMSEA = .000; SRMR = .010), apresentando uma VME préxima do valor
desejado e uma FC aceitavel (Tabela 8, M2).Quanto a justificacdo substantiva da exclusdo

do item 5, ela pode explicar-se por ele ser o Unico formulado pela negativa, o que podera
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ter gerado um indesejado efeito de método eventualmente ultrapassavel mediante uma
redacdo do mesmo pela positiva: alguns participantes referiram que ele apontava para
uma visao “muito positiva” da vida, uma vez que estava escrito “ndo mudaria quase
nada”, sugerindo a substituicdo desta afirmacao por “mudaria algumas coisas”. Por fim,

deve referir-se que os itens resultantes do teste do modelo s&o apresentados no Anexo 2.

Tabela 8. Modelo do Escala de Satisfacdo com a Vida (SV): Estimativas da Solucéo

Completamente Estandardizada, Variancia Média Extraida e Fiabilidade Compésita

M1 M2

Item B R? B R?
1 .69 48 .69 48
2 .70 49 71 50
3 .69 48 .69 47
4 .60 .36 59 .35
5 37 14 - -
VME 45

FC 77

Nota. Ver a Tabela 3 para abreviaturas e simbolos estatisticos.

7.2. Discusséao Geral

Este estudo permitiu validar estruturalmente os instrumentos atraves da AFC,
demonstrando 0s mesmos nas suas versodes finais aceitaveis propriedades psicométricas:
modelos plausiveis (i.e., estatisticamente significativos e suficientemente parcimoniosos)
com aceitaveis VC, FC e VD. Sé uma vez garantidos estes pressupostos se poderia passar
ao teste dos modelos que integravam as varidveis operacionalizadas através dos
instrumentos (neste caso, fatores) (Joreskog & Soérbom, 1993). Este processo levou a
exclusdo dos itens das provas, exceto para o caso da ESA, a qual foi sempre
substantivamente justificada para evitar que ela fosse feita para melhorar as propriedades
psicomeétricas dos instrumentos com base, meramente, no acaso (MacCallum et al., 1992).
No presente trabalho, tendo sido empiricamente derivada com base nos resultados

estatisticos, presumiu-se que nesses itens ocorria erro sistematico (fator especifico do
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item), eventualmente ligado a problemas de linguagem e de método (e.g., itens
negativamente conotados). Contudo, pode acontecer que, pelo menos, nalguns desses
itens tenha ocorrido erro aleatério (idiossincrasias da amostra). Isto sé podera ficar

devidamente esclarecido recorrendo a novas amostras da populacéo idosa portuguesa.
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8. Estudo 2: Teste dos Modelos de Mediagao
8.1. Teste do Modelo de Mediacéao do Envolvimento Alimentar (EA)

8.1.1. Resultados. Os resultados obtidos para as relacGes estruturais néo
estandardizadas (b) do teste do modelo de mediacdo do EA no efeito da Capacidade
Motora e Visual Percebida (respetivamente, CMP e CVP) sobre a Satisfacdo com a Vida
(SV), séo apresentados na Figura 10.

O modelo encontrava-se bem ajustado e observou-se que quanto maior CMP
maior SV e que a uma maior CVP correspondia uma menor SV. Verificou-se, também,
que quanto maior CMP menor EA e que a uma maior EA correspondia uma menor SV
(ainda que estas relacdes tenham sido marginalmente significativas). Entretanto, nao foi
observada a influéncia da CVP sobre o EA. Quanto a mediacdo do EA na influéncia dos
preditores CMP e CVP sobre a SV, ela ndo foi observada para ambos os casos, ndo tendo
um efeito estatisticamente significativo. Pode, ainda, constatar-se na Figura 10 que a
quantidade da variancia (R?) de EA capturada pelos respetivos preditores era fraca,
enguanto a da SV era fraca a moderada (Cohen, 1988).

8.1.2. Discusséo.

Os resultados apontaram para que a CMP foi o melhor preditor da SV. A CMP é
influenciada estruturalmente pela percecdo que o idoso tem de si mesmo, no qual se
incluem o conjunto de funcgdes cognitivas, sensoriais e motoras (Diener, 1984; Pimentel
& Diniz, 2012), nomeadamente, as capacidades relacionadas com a alimentacédo (e.g.,
engolir, mastigar). Esta relacdo vai ao encontro da literatura ja existente, onde a nutricédo
e a capacidade para dirigir comportamentos ativos ligados a alimentacdo sdo essenciais
nos aspetos da vida dos idosos (Nyberg et al., 2015). A CMP ¢ importante nas tarefas
ligadas a alimentacdo que vao desde a capacidade para pegar nos talheres até ao ato de
ingestdo e degluticdo da alimentacdo, algo que é essencial na nutricdo dos idosos (Ekberg,
Hamdy, Woisard, Wuttge—-Hannig, & Ortega, 2002; Westergren, Unosson, Ohlsson,
Lorefélt, & Hallberg, 2002; Maitre et al., 2014). Acresce, ainda, que a manutencéo de
comportamentos motores ligados & alimentacdo é um dos fatores fundamentais nos
idosos, afetando a escolha da alimentagdo, podendo esta manutengdo ser considerada
como um investimento para garantir a sua independéncia (Lundkvist, Fjellstrém,
Sidenvall, Lumbers, & Raats, 2010) e, consequentemente, melhorar a sua SV (Berg,
Sarviméki, & Hedelin, 2006; Fjellstrom, 2009; Sidenvall, Nydahl, & Fjellstrom, 2001).

93



No sentido inverso, mas congruente com o atras referido, a manutencdo da CMP ligada
aos comportamentos alimentares é importante em termos de nutricdo e do estado
alimentar dos idosos, pois quanto menos CMP menor serd a SV, 0 que podera causar
problemas de subnutricdo (Maitre et al., 2014). Além disso, a CMP esta relacionada nao
s6 com a alimentacdo desta populagdo, como também com a medicamentagdo (e.g.,
adesdo a medicacgdo) e ainda mais prementemente, com a sobrevivéncia dos idosos, pois
a ingestdo de liquidos pode ser complicada quando existem dificuldades na ingestéo (Ney,
Weiss, Kind, & Robbins, 2009).

Entretanto, os resultados do teste do modelo indicam que a uma maior CMP
corresponde um menor EA, ainda que este resultado deva ser considerado de forma
prudente, uma vez que essa relacdo era ténue. Ainda assim, isto é algo que ndo seria
expectavel, pois o EA caracteriza-se pelo nivel de importancia que a comida tem na vida
para cada pessoa (Bell & Marshall, 2003). Este resultado pode ter como explicacdo o
facto de a presente operacionalizacdo da CMP sé envolver indicadores relacionados com
a acao de comer, enguanto os do EA remetem para tarefas de aquisicdo, preparacao,
confecdo e limpeza. Se, porventura, a CMP contemplasse outros indicadores (e.g.,
locomocgédo e equilibrio; Pimentel & Diniz, 2012) os resultados poderiam ser mais
significantes, isto é, quanto mais CMP mais, de facto, EA. Operacionalizando a CMP
desta maneira em estudos futuros, seria provavel o incremento da significancia da relacdo
agora encontrada.

O resultado encontrado para a relacdo entre EA-SV também tinha um sentido
negativo e era ténue. O facto de que quanto maior o EA menor a SV pode derivar, tal
como no caso anterior, da operacionalizagdo do contructo EA, que remete para tarefas de
vida que vao para além do prazer de comer (Daniel, Glorieux, Minnen & Van Tenoven,
2012; Quandt, McDonald, Arcury & Vitolins, 2000), as quais poderdo ter uma conotagédo
entediante ou que lhes retira 0 tempo que gostariam de despender noutras atividades
percebidas como mais prazerosas. Acresce que a amostra deste estudo era composta por
muitos idosos vilvos, solteiros, divorciados e separados (50.8%). No que respeita,
principalmente, ao estado civil, relacionavel com o facto de os idosos viverem ou nao
sozinhos, a literatura tem apontado para resultados andlogos aos agora encontrados.
Apesar deste resultado ndo ser diretamente contrastavel com contetdos de publicagdes

prévias a realizacdo deste estudo, a SV na sua relacdo com a alimentacgdo (a preparacéo e
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0 comer) mostrou que ela é negativa, fruto da soliddo involuntaria desencadeada pela
viuvez (Hughes et al., 2004). Contudo, dada a significancia marginal ou, como atras foi
mencionado, ténue, da relacdo EA-SV observada neste estudo, esta inferéncia deve ser
prudentemente considerada. Para melhor garantir a fiabilidade do resultado encontrado o
modelo deverd ser testado noutras amostras de idosos.

Observou-se, também, que quanto maior foi a CVP menor foi a SV, algo que
também ndo vai ao encontro do que seria expectavel (Horowitz, 2003; Horowitz,
Brennan, & Reinhardt, 2005). Conforme a definicdo do constructo CVP (cf., ponto 7.),
ele remete para tarefas de aquisicéo e preparacéo, o que exige esforco por parte dos idosos
e, muitas vezes, estas tarefas sendo realizadas em beneficio somente do proprio tornam-
se penosas Outra explicacdo para este resultado pode ter a ver com a importancia da CMP
ser superior para a SV do que a da CVP. Porque a perda de CVP pode ocorrer mais cedo
na vida, do que a perda da CMP, e portanto, estas Ultimas terem um maior efeito na SV
de idosos do que as CVP.

Quanto a relacdo ndo observada de forma significativa entre a CVP e 0 EA, ela
podera dever-se a idiossincrasias da amostra em estudo e ao modo como foi avaliada a
capacidade visual dos seus participantes, uma vez que noutros estudos a capacidade visual
objetivamente avaliada revelou-se um importante preditor das tarefas da vida diaria
(Suttie, Howley, Dryden, Magnusdottir, & Verstraten, 2014).

Por altimo, apesar de Bell & Marshall (2003) referirem que o EA teria efeitos de
mediacdo com outras variaveis relativas a alimentagdo, tal ndo foi constatado neste
estudo. Contudo, as componentes do efeito de mediacdo CMP-EA-SV previsto neste
estudo foram marginalmente significativas (conforme o destacado e discutido

anteriormente).
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Efeitos indiretos
35" CMP-EA-SV =.02(.02),t=1.37,p=ns
(.14) CVP-EA-SV =-.02(.01),t=-1.20,p=ns

Capacidade
Motora
Percebida (CMP)

-.167
(.09)
R2= .02 R%.06
Envolvimento Satisfacdo com a
Alimentar (EA) Vida (SV)
11 -7
(.07)

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

Capacidade
Visual

Percebida (CVVP)

Efeitos totais
=217 CMP-SV = .37(.14),t =2.65,p<.01
(.10) CVP-SV =-.22(.10),t=-2.20,p < .05

Figura 10. Teste do modelo de mediagéo do EA no efeito da Capacidade Motora e Visual Percebida sobre a SV: Relages estruturais ndo estandardizadas.
Erros-padrdo entre paréntesis.

indices de ajustamento: SBy? = 204.55, gl = 164; SBy?/gl = 1.247; CFl = .979; RMSEA = .024; SRMR = .043.
p<.10. "p < .05.
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8.2. Teste do Modelo de Mediagdo do EIAN

8.2.1. Resultados. Os resultados obtidos para as relacGes estruturais néo
estandardizadas (b) do teste do modelo de mediacdo do EIAN no efeito da Capacidade
Motora, Olfativa e Gustativa Percebida (respetivamente, CMP, COP e CGP) sobre a
Satisfacdo com a Alimentacdo (SA), sdo apresentados na Figura 11.

O modelo encontrava-se bem ajustado e observou-se que quanto maior CMP
menor SA, e a uma maior CGP corresponde uma maior SA. Verificou-se, também, que
quanto maior CMP menor EIAN e que a um maior EIAN corresponde uma menor SA.
Entretanto, ndo foi observada a influéncia da COP sobre o EIAN, assim como, entre a
COP e a SA. Acresce que também ndo se observou influéncia entre CGP e EIAN.

Quanto a mediacao do EIAN na influéncia dos preditores CMP, COP e CGP sobre
a SA, ela s6 foi observada para a influéncia da CMP sobre a SA, tendo-se no entanto
observado uma mediacgdo parcial (lacobucci, 2009; lacobucci, 2008; lacobucci et al.,
2007). Apesar desta mediacdo ndo ter contribuido significativamente (At) para o efeito
total CMP-SA, ela mitigou o efeito direto CMP-SA. Pode, ainda, constatar-se na Figura
11 que a quantidade da variancia (R?) de EIAN capturada pelos respetivos preditores era
fraca a moderada, enquanto a da SA era muito proxima de moderada (Cohen, 1988).

8.2.2. Discussdo. Os resultados apontaram para que quanto maior a CMP menor
a SA, sendo este resultado contrario ao descrito por outras investigacfes (Dean et al.,
2008), pois comportamentos motores ligados a alimentagdo sdo um dos fatores
fundamentais nos idosos, afetando a escolha da alimentagéo, e a avaliagdo dos alimentos.
Contudo, uma possivel explicacdo para o ocorrido podera estar relacionada com o facto
de na amostra existirem 50.3% de idosos com patologias que implicaram restricdes
alimentares supervenientes (Diabetes Tipo Il e/ou Doencas Cardiovasculares). As CMP
vao para além da dimens&o alimentar pois sdo importantes também noutras atividades de
vida diéria que vao para além da alimentacdo/ingestdo de solidos, como € o caso da
ingestdo de liquidos (e.g., café e chd) que tém também uma componente de socializagdo
associada e também na toma de toma de medicamentos.

No mesmo sentido, verificou-se que a uma maior CMP corresponde um menor
EIAN, o que pode ser explicado por uma reducdo da dissonancia cognitiva (Festinger,
1953) que a informagéo negativa provoca em funcdo da vontade em continuar a comer

determinados, alimentos, apesar de nocivos para a saude.
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O resultado encontrado para a relacdo entre EIAN-SA também demonstrou um
sentido negativo. O facto de que quanto menor EIAN maior SA pode derivar de que um
evitar de forma consciente informag6es percecionadas como negativas, possibilita aos
idosos continuarem a manter os habitos alimentares e a retirar prazer de alimentos que
podem envolver riscos para a sua salde, pois se atendessem a essas informagdes negativas
seria necessario impor em restrigdes alimentares e isso reduziria a sua SA.

Observou-se, também, que quanto maior foi a CGP maior foi a SA, algo que vai
ao encontro do que seria expectavel (Dean et al., 2008; Kim, Seo, Kwon, & Cho, 2012).
Entretanto, ndo foram verificadas as relagdes CGP-EIAN e COP-EIAN.

Integrando os resultados obtidos para as relagbes CGP-SA, CMP-SA e CGP-
EIAN, faz-se notar que a CGP e a CMP sdo capacidades diferentes na medida em que a
CGP remete mais para se a pessoa tem capacidade para perceber o acido, sabor a picante,
sentir o gosto a doce, etc. Deste modo, enquanto a CMP permite avaliar a qualidade dos
alimentos, retirar sensacOes prazerosas deles, etc, a CGP permite apenas avaliar a
presenca de certos componentes dos alimentos (doce, acido, ...) e portanto, ndo ¢
necessaria para avaliar a qualidade destes. A CGP pode ser sim necessaria para identificar
os alimentos preferidos ou que contenham os componentes preferidos (e.g., doce) nos
alimentos e, por isso, ser determinante (positiva) da SA. No ambito desta explicacéo, pode
parecer estranho ndo encontrar relagéo entre a CGP e a EIAN, porque o facto de as
pessoas conseguirem identificar a presenca por exemplo de doce poderia também
implicar serem mais evitantes da informacao de que os doces fazem mal, de forma a poder
ingerir esses doces, sem estarem em dissonancia... No entanto, é preciso lembrar que o
EIAN ndo remete para riscos nutricionais (e.g., risco do consumo de agucar). O EIAN foi
operacionalizado através de uma escala de ambito geral (abstrata) e sendo a CGP
operacionalizada através de uma escala de ambito mais especifico (concreta), a ndo-
relagdo CGP-EIAN pode ter razdes metodologicas. Se o EIAN fosse focado no
evitamento de riscos nutricionais (e.g., conducentes a condi¢des de salde cronica) poderia
ter sido encontrada essa relacao.

Quanto as relacbes ndo observadas de forma significativa entre COP-SA, elas
poderdo dever-se a idiossincrasias da amostra em estudo e ao modo como foi avaliada a
capacidade olfativa dos seus participantes, uma vez que noutros estudos esta capacidade,

objetivamente avaliada, € um bom indicador para uma maior SA (Boyce & Shone, 2006).
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Por altimo, observou-se uma mediacdo parcial (lacobucci, 2009; lacobucci, 2008;
lacobucci et al., 2007) entre CMP-EIAN-SA, na qual o efeito do EIAN mitigou o efeito
total CMP-SA.
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Capacidade

Motorg (.8?1) Efeitos indiretos
Percebida (CMP) | CMP-EIAN-SA =.04(.02),t=2.53,p< .01
COP-EIAN-SA =.01(.01),t=.51,p=ns
CGP-EIAN-SA =-.00(.01),t=-.28,p=ns
-.39™
(12)
: RE= 07 R2= 12
Capacidade Evitamento da. Satistacs
Olfativa = f--------- ~05 . Informacédo Alimentar Aall;t:] ear:;tzo ;;Er; Z |
Percebida (COP) (10) Negativa (EIAN) ¢
__________ -.03 Y T T
___________________ (03 __.--"7"
02
St (.07) Efeitos totais
- CMP-SA = -.04(.04), t = -1.10, p = ns
COP-SA =-.03(.03), t=-.81,p=ns
Capacidade 05" CGP-SA = .05(.03), t = 1.74, p=ns
Gustativa (02)

Percebida (CGP) At cmp-Eian-sa) = 1.25, p = ns

Figura 11. Teste do modelo de mediagéo do EIAN no efeito da Capacidade Motora, Olfativa e Gustativa Percebida sobre a SA: Relagdes estruturais ndo
estandardizadas. Erros-padréo entre paréntesis.

indices de ajustamento: SBy? = 205.25, gl = 199; SBy?%/gl = 1.03; CFI = .986; RMSEA = .009; SRMR = .037.

“p<.05. "p<.01. "p<.001.
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8.2.3. Breve nota de contrastacao entre os Estudos 1 e 2. A CMP revelou ser o
melhor preditor direto quer para a SA, quer para a SV, no entanto, apresenta um efeito
direto positivo sobre a SV mas negativo sobre a SA, ja que estas capacidades vdo para
além da dimensdo alimentar.

Efetivamente a CMP foi avaliada nos aspetos mais ligados a alimentacéo (e.g.,
engolir e mastigar) porém pode ser importante também noutras atividades de vida diaria,
que vao para além da alimentagdo/ingestdo de solidos, como é o caso da ingestdo de
liquidos agua (importante na sobrevivéncia), café e cha (componente de socializa¢do
associada) e, na toma de medicacéo.

A relacdo entre a CMP e a SV, pode ser explicada pelo facto de que aqueles que
tém, segundo a sua percecdo, maiores capacidades, podem ser também aqueles que
melhores capacidades tém de avaliar a comida que come e caso essa comida ndo seja
percebida como de qualidade e/ou prazerosa, eles serdo os primeiros a perceber isso, o
que ironicamente os faz envolverem-se menos com a alimentacéo e terem menos SV. Por
vezes os 1dosos podem ser “obrigados” a comer comida que ndo quereriam comer (e.g.,
restricdes alimentares decorrentes de prescricdo e/ou menores rendimentos) 0 que se
traduzird numa menor SA.

Entretanto, as pessoas com mais capacidades podem ser também aquelas que
fazem uma melhor avaliacdo daquilo que comem e, nesse sentido, se a comida que comem
néo for ao seu gosto, ndo for aquilo que desejam comer e/ou ndo lhes der prazer, entdo
ironicamente poderdo ser aquelas menos satisfeitas e também as menos envolvidas com
a alimentacdo. Mais ainda, perante a percecdo de incapacidades (situacdo de satde que ja
de si pode ser percebida como negativa), as pessoas poderdo usar como mecanismo de
defesa o evitarem receber informacao que pode ter consequéncias negativas sobre si.

De igual forma, a presenca de uma patologia com consequéncias alimentares pode
ser um preditor positivo de um maior evitamento. Portanto, em situacdo de doenga cronica
e incapacidade motora percebida, maior sera o evitamento, como mecanismo de defesa
face a informacdo que é potencialmente ameacadora, por poder coloca-los em dissonancia

cognitiva.
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9. Estudo 3: Teste dos Modelos de Multiplas Causas e Multiplos Indicadores
(MIMIC)
9.1. Teste do modelo MIMIC para do EIAN.
9.1.1. Resultados. Na Figura 12 apresentam-se os resultados do teste do modelo
MIMIC do EIAN.

Nivel de Escolaridade
do Elemento mais
Diferenciado do Casal

R?=.25
Idade: 65-84 vs. 85 EV|tamen~to da
anos ou mais ke --------- 10 oo > Informagio
(.07) Alimentar Negativa
Tipo de Patologia 34

com Consequéncias |————— (.04)
Alimentares

Figura 12. Teste do modelo MIMIC do EIAN: Relages estruturais ndo estandardizadas. Nivel
de Escolaridade do Elemento Mais Diferenciado do Casal (1 = 1° ciclo ou menos; 2 = frequéncia
do 2° ciclo; 3 = frequéncia do 3°ciclo; 4 = frequéncia do secundario; 5 = frequéncia do ensino
superior). Idade (1 = 65-84 anos; 2 = mais de 85 anos). Tipo de patologia (0 = sem patologia com
consequéncias alimentares; 1 = doencas cardiovasculares 2 =diabetes tipo I; 3 = diabetes tipo II;
4 = doengas cardiovasculares e diabetes do tipo I; 5 = doencas cardiovasculares e diabetes do tipo

).

indices de ajustamento: ¥? = 11.69, gl = 6; y¥gl = 1.95; CFl = .989; RMSEA = .047; SRMR =
.024.

“p <.05. ™"p <.001.

Como pode observar-se na Figura 12, somente o nivel de escolaridade e o tipo de
patologia foram bons preditores do EIAN, principalmente o tipo de patologia. Entretanto,
a quantidade de variancia do EIAN bem predita pelo conjunto dos preditores foi elevada
(R? =.25).

A analise descritiva da varidvel EIAN mostra um valor para a média (M) de 2.22
e para o desvio-padréo (DP) de 1.29, para a amostra global.

Pode também observar-se na Tabela 9 as magnitudes das correlagdes entre o0s

preditores do EIAN sendo visivel que entre a Idade e o Nivel de Escolaridade do Elemento
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mais Diferenciado do Casal existiu uma correlagéo fraca a moderada (Cohen, 1988). As

restantes correlacGes foram residuais.

Tabela 9. Matrizes de CorrelacGes Policoricas entre os Preditores do EIAN

Preditores Nivel de Escolaridade Idade Tipo de Patologia
Nivel de Escolaridade 1.00
Idade -19™" 1.00
Tipo de Patologia -.01 .03 1.00
p <.001.

Através da ANOVA em ordens de Kruskal-Wallis constatou-se que a diferenca
das médias das ordenacdes da varidvel observada EIAN (calculada através do LISREL 8,
cf. Procedimento) apontava para diferencas entre os niveis da variavel tipo de patologia
(x’k-w =58.26, gl =5, p <.001). Utilizou-se este teste uma vez que sO estava assegurada
a normalidade do EIAN para um dos grupos da variavel tipo de patologia (doencas
cardiovasculares e diabetes tipo I; y’k-s = .14, gl = 11, p = .200). Acresce que para esta
variavel ndo estava assegurada a homocedasticidade do EIAN através dos grupos (Fs a15)
= 6.71, p <.001). Os resultados dos testes post-hoc sobre as médias das ordenac6es do

EIAN através dos tipos de patologia sdo apresentados na Tabela 5.

Tabela 10. Comparacdo entre as Médias das Ordenacdes do EIAN Através dos Tipos de

Patologia
EIAN

Tipos de Patologia Mord AMord (EP) b
Sem Patologia 166.94

Diabetes Tipo | 182.56 -15.62 (23.90) .514
Sem Patologia 166.94

Diabetes Tipo Il 263,78  -96.84 (15.51)  .000
Sem Patologia 166.94

Doengas cardiovasculares 209.99  -43.05(15.31) .005

Nota. EIAN = Evitamento da informag&o alimentar negativa. Mord = média das ordenagdes; A =
variacao.
(continua)
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Tabela 10. Comparacao entre as Médias das Ordenacdes do EIAN Atraves dos Tipos de

Patologia
EIAN

Tipos de Patologia Vord AMord (EP) D
Sem Patologia 166.94

Doencas Cardiovasculares e Diabetes Tipo | 294.23  -127.29 (35.33) .000
Sem Patologia 166.94

Doencas Cardiovasculares e Diabetes Tipo Il 27454  -107.6 (17.85)  .000
Diabetes Tipo | 182.56

Diabetes Tipo II 263.78  -81.22(25.72)  .002
Diabetes Tipo | 182.56

Doencas Cardiovasculares 209.99  -27.43(25.61) .285
Diabetes Tipo | 182.56

Doengas Cardiovasculares e Diabetes Tipo Il 27454  -91.98 (27.20) .001
Doencas Cardiovasculares 209.99

Diabetes Tipo Il 263.78  -53.79(18.02)  .003
Doencas Cardiovasculares 209.99

Doengas Cardiovasculares e Diabetes Tipo Il 27454  -64.55(20.07) .001

Nota. EIAN = Evitamento da informacg&o alimentar negativa. Mord = média das ordenagdes; A =
variacao.

Conforme pode observar-se na Tabela 10, o EIAN era significativamente maior
nos idosos Com Patologias com Consequéncias Alimentares face aos Sem Patologias,
exceto para os com Diabetes Tipo I. Entretanto, o EIAN era significativamente maior nos
com Diabetes Tipo Il face aos com outros Tipos de Patologia.

9.1.2. Discussdo. Os resultados do teste do modelo MIMIC para o EIAN
apontaram para a influéncia do Nivel de Escolaridade do Casal sobre este fator: mais
diferenciados, maior evitamento. O mesmo aconteceu para o Tipo de Patologia. Através
da ANOVA em Ordens de Kruskal-Wallis, tal como referido anteriormente, observou-se
que o EIAN era maior nos idosos Com Patologias com Consequéncias Alimentares face
aos Sem Patologias, exceto no caso daqueles que tinham Diabetes do Tipo 1.
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No que se refere ao primeiro resultado, uma possivel explicagdo é que o0s casais
de idosos mais diferenciados em termos escolares poderdo estar menos recetivos a
informacao alimentar negativa, porque esta entra em confronto com as suas crengas e
informacdo prévia que tém sobre o assunto, podendo potencialmente coloca-los num
estado de dissonancia cognitiva. Esse estado provoca um desconforto que os motivaria a
alcancar a consonéancia, evitando informagdes e situagdes com que possam colocar em
causa as suas crencas e informacdes prévias (Festinger, 1957; Shepherd & Kay, 2012).
Este efeito ndo se verifica quando o nivel de escolaridade € mais baixa pois neste caso a
informacdo prévia sobre o assunto, pode ser insuficiente para provocar este estado de
dissonancia. No entanto, esta explicacdo é parcialmente invalidada pelo facto que mesmo
que as pessoas nao tenham informacéo sobre o assunto, pode ser induzido um estado de
dissonancia se a informacdo nova violar crencas e expectativas prévias, como por
exemplo a crenga social de que os alimentos sdo por defini¢do “seguros” para consumo
(Sellnow & Seeger, 2013) e como tal, ndo é esperado que apresentem riscos.

Uma explicacdo alternativa a esta pode ser avancada, se se considerar o
evitamento como algo que pode ser predito por uma perce¢do de informacao insuficiente
(Shepherd & Kay, 2012). Se os individuos sentirem que a informagao sobre uma situacéo
é insuficiente podem apresentar uma percecdo de maior dependéncia sobre as autoridades,
0 que conduz a uma maior confianga nestas e no sistema e, por sua vez, a um maior
evitamento da informacao. Estudos mostraram que 0s participantes perante uma percecéo
de inferioridade perante o “assunto” preferiram nio pensar sobre este e permanecer na
ignorancia (Gaspar et al., 2015; Shepherd & Kay, 2012). Esta explicagdo aparenta ser
contraditoria com elevados niveis de escolaridade, em que se espera que tenham mais
informacgdo prévia sobre o assunto, tal como referido acima. No entanto, elevada
escolaridade pode evidenciar que exatamente pelo facto de serem tendencialmente
pessoas mais informadas, terem a percecdo de que ndo tém informacéo suficiente sobre
0s assuntos, o que ironicamente pode leva-los a evitar receberem nova informacao.
Informagdes sobre alimentos sdo muitas vezes transmitidas nos meios de comunicagéo
social e outros meios, por especialistas, autoridades, media, etc.

Uma ultima explicacdo dos resultados pode também residir no facto de o EIAN
poder funcionar como estratégia tendo por base um “mecanismo de defesa psicologico”,

0 que explicaria igualmente os resultados obtidos ao nivel da presenga de patologias
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enquanto preditoras do evitamento. O escape/evitamento € uma estratégia de coping que
se caracteriza pelo afastamento cognitivo, afetivo e comportamental - de uma situagdo ou
acontecimento percebido como stressante. Face a exposicéo a este tipo de informacéo os
idosos podem optar pela sua negacao ou fuga a esta, evitando-a pelo facto de ser entendida
como colocando uma ameaga ao seu bem-estar (Skinner, Edge, & Sherwood, 2003). Este
evitamento ndo deve ser confundido como uma distracdo, pois considera-se que existe
um mecanismo cognitivo intencional que tém como objetivo o0 "ndo pensar" sobre o
assunto/ameaca (informacéo alimentar negativa).

Por seu lado, uma explicacdo para o resultado de os idosos sem quaisquer
patologias apresentarem menor EIAN podera ser devida a auséncia de restrigdes na sua
dieta alimentar, que se desenvolveu ao logo da vida. Em contrapartida, no caso dos idosos
com diabetes do tipo I nos quais 0 EIAN foi igualmente mais baixo face a idosos com
outras patologias, estes possuem habitos alimentares bem definidos desde uma fase inicial
da sua vida e portanto, ja se habituaram a viver com a sua condicdo e com as
consequéncias desta sobre a sua alimentacdo. Note-se que estes resultados permitem-nos
constatar que as Patologias com Consequéncias Alimentares de aparecimento tardio (e.g.,
Diabetes do Tipo Il) sdo indutoras de alteracGes do estilo de vida dos individuos (por
exemplo exigindo restricdes alimentares), podendo por essa razdo ser entendidas como
colocando uma ameaca ao seu bem-estar. Em oposicéo, tendo esta ameaca sido colocada
muito cedo na vida de idosos com Diabetes Tipo I, estes ja se adaptaram e se habituaram
a viver com ela. Por altimo, naqueles sem patologias, a situacdo ameacadora ndo foi até
ao momento do seu estudo colocada e, portanto, ndo tera sido iniciado o processo de
coping com a ameaga.

Salienta-se ainda que neste estudo a idade ndo foi pré-condicdo do tipo de
patologia, pois ndo foi demonstrada relagcdo entre ambas. Seria pertinente num estudo
futuro analisar-se como surgiu esta ameaca em termos de tipo de patologia e a gravidade
da mesma, algo que néo foi tido em conta no estudo em causa. Contudo, seria relevante
verificar o efeito do tempo nestes processos com base num estudo longitudinal. O objetivo
seria 0 de verificar se, apos alguns anos, os idosos com Diabetes do Tipo Il e com
restricdes alimentares que se tornaram habituais com o tempo alteram a sua percecédo da
informacdo alimentar como negativa e apresentam indices de evitamento menores,

comparados com 0 momento de surgimento da patologia. E de referir também que neste

107



estudo o EIAN foi operacionalizado face ao consumo de alimentos, o que pode ser
limitativo em termos de abrangéncia, pois na revisdo de literatura constatou-se a
existéncia de outras dimensdes do EIAN (Kahlor et al., 2006; Salkovskis & Reynolds,
2003) que poderdo ser alvo de analise em estudos futuros.

A explicagdo para o facto de a idade ndo ter sido preditor estatisticamente
significativo, pode estar relacionado com idiossincrasias da amostra em estudo. O EIAN
abrange restricdes ao processamento de informacao e como entre 0s dois grupos etarios
seria de esperar que existissem funcionamentos cognitivos diferentes (Smith & Baltes,
1999). Isso ndo aconteceu possivelmente porque no MMSE foi realizado o despiste quanto
a défices cognitivos. Logo, os dois grupos etarios ndo apresentavam diferencas neste
aspeto mas sim semelhancas em termos funcionais.

Por altimo, importa referir que o facto de a idade ndo ser preditor do evitamento,
tal como seria esperado a partir da literatura, podera ser evidéncia de que 0 mecanismo
de defesa referido, tendo por base o evitamento de informacdo, podera estar associado
sim ao surgimento de uma patologia com o avancar da idade e ndo a idade por si. Tal
como o referido antes, também podera ocorrer um processo de adaptacdo a patologia e
um coping efetivo ap6s algum tempo de vivéncia com esta, que podera explicar em parte
a razao de, com o avanco da idade, o evitamento ndo aumentar. Por ultimo, ndo se tendo
verificado relacdo estatistica significativa entre a idade e o surgimento de patologia,
demonstra igualmente que o fator determinante do evitamento ndo sera a idade mas sim

0 surgimento subito da patologia, durante a fase inicial da sua emergéncia.
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9.2. Teste do modelo MIMIC do envolvimento alimentar (EA).
9.2.1. Resultados. Na Figura 13 apresentam-se os resultados do teste do modelo
MIMIC do EA

Idade: 65-84 vs. 85

anos ou mais
=21

(.08)

Género por Estado

Civil \ a6

(.08)

R?2=.13

Urbano vs. Rural 04 Envolvimento

___________ : e mmmm = Alimentar
(.08)

-
-
-
-
-
-
-

Ajuda na Aquisicéo

Ajuda na Preparacéo / (.10)

Figura 13. Teste do modelo MIMIC do EA: Relagdes estruturais ndo estandardizadas. Género
por estado civil (1 = Feminino + Solteira/viGva/divorciada/Separada; 2 = Feminino +
Casada/Junta; 3= Masculino + Solteiro/viluvo/divorciado/Separado, 4 = Masculino +
Casado/Junto). Urbano vs. Rural (1 = Urbano; 2 =Rural). Ajuda na aquisi¢do e na preparacgao (0
= sem ajuda; 1 = com ajuda). Ver Figura 2 para a ldade.

indices de ajustamento: y* = 105.62, gl = 44; ¥2/gl = 2.40; CFl = .972; RMSEA = .062; SRMR =
.035.

“p<.05. "p<.01 "p<.001.

Como pode observar-se na Figura 13, o melhor preditor do EA foi o Género por
Estado Civil, no entanto, a idade e a ajuda na preparagdo também se revelaram bons
preditores. Por outro lado, a ajuda na aquisicdo ndo foi estatisticamente significativa.
Entretanto, a quantidade de variancia do critério EA predita pelo conjunto dos preditores
foi moderada a elevada (R?).

A analise descritiva da variavel EA mostra um valor de: M = 2.80 e para um DP

=1.28, para a amostra global.
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Pode também observar-se na Tabela 11 as magnitudes das correlagdes entre 0s
preditores do EA sendo visivel que entre a ldade, Ajuda na Aquisicdo e a Ajuda na
Preparacdo existiram correlacdes fracas. Também as correlacdes entre o Urbano/Rural, a
Ajuda na Preparacdo e o Género por Estado Civil eram fracas. Verifica-se, ainda: entre a
Idade e o Género por Estado Civil e a Ajuda na Preparacdo e Ajuda na Aquisicao as
correlagcdes eram fracas a moderadas; entre a ldade e o Urbano/Rural a correlacdo era
moderada; entre o Género por Estado Civil e a Ajuda na Aquisi¢do a correlacdo era
moderada a elevada; entre o Género por Estado Civil e a Ajuda na Preparacéo a correlacdo
era elevada; por ultimo, ndo existiu qualquer associacao entre o Urbano/Rural e a Ajuda

na Preparacao.

Tabela 11. Matrizes de CorrelacGes Policoricas entre os Preditores do EA

Preditores Idade Género por Urbano/Rural Ajuda na Ajuda na
Estado Civil Aquisi¢ao Preparacdo

Idade 1.00

Género por -.16™ 1.00

Estado Civil

Urbano/Rural 31 .09 1.00

Ajuda na -.10" 437 -.09 1.00

Aquisicdo

Ajuda na -.10" .64 .00 26" 1.00

Preparacéo

"p <.05. "p <.01.7"p <.001.

Através da ANOVA em ordens de Kruskal-Wallis constatou-se que a diferenca
das médias das ordenacBes do critério EA (calculada através do LISREL 8, cf.
Procedimento) apontava para diferencas entre os niveis da variavel género por estado
civil (’kw =27.73, gl = 3, p < .001).

Utilizou-se este teste uma vez que ndo estava assegurada a normalidade do EA
para dois dos grupos do preditor Género por Estado Civil (Feminino + Casada/Unido de

facto; y%k-s = .194, gl = 11, p < .001 e Masculino + Solteiro/Vilvo/Divorciado/Separado;
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r’k-s =.113, gl = 91, p = .006. Acresce-se que para este preditor ndo estava assegurada a
homocedasticidade do EIAN através dos grupos (F417) = 9.83, p <.001). Os resultados
dos testes post-hoc sobre as médias das ordenacdes do EA através do Género por estado

civil so apresentados na Tabela 12.

Tabela 12. Comparacao entre as Médias das Ordenacdes do EA Através do Género por
o Estado Civil

EA
Mord AMord (EP) p
Feminino + Solteira/Vilva/Divorciada/Separada 245.03

Género por o Estado Civil

Feminino + Casada/Unido de facto 231.35 13.68 (15.45)  .376
Feminino + Solteira/Vilva/Divorciada/Separada 245.03
Masculino + Casado/Uni&o de facto 176.92 68.11(16.07)  .000

Feminino + Solteira/Vilva/Divorciada/Separada 245.03
Masculino + Solteiro/Vidvo/Divorciado/Separado  176.13  68.91 (16.32)  .000

Feminino + Casada/Unido de facto 231.35
Masculino + Casado/Unido de facto 176.92 54.43(16.45) .001
Masculino + Casado/Uni&o de facto 176.92
Masculino + Solteiro/Vilvo/Divorciado/Separado  176.13 .80 (17.27) 963

Nota. EA = Envolvimento alimentar. Mord = média das ordenag¢des; A = variacio.

Conforme pode observar-se na Tabela 12, o EA era muito maior no género
feminino face ao masculino, independentemente do seu estado civil. Entretanto, o EA nao
apresentavam muitas diferencas no caso dos idosos do género masculino quer vivessem
so0zinhos ou vivessem com outra pessoa.

9.2.2. Discusséao. Os resultados do teste do modelo MIMIC (Figura 13) parao EA
apontaram para a influéncia do Género por Estado Civil e revelaram que a Ajuda na
Aquisicdo nao prediz o EA.

Observa-se tambem que os idosos mais velhos revelaram menor EA, facto que
pode explicar-se pelas caracteristicas associadas ao processo de envelhecimento, a quarta
idade estdo associadas perdas consideraveis ao nivel fisico, elevados niveis de fragilidade,
disfuncionalidade, e multimorbilidade (Baltes, 1998; Baltes & Smith, 2003). Assim, de
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acordo com a literatura, os idosos mais velhos revelam maiores dificuldades na execugéo
de tarefas em geral, e por analogia maiores dificuldades ao nivel da motricidade fina e na
alimentacéo (e.g., segurar uma faca). Estas dificuldades, ao nivel das tarefas que motivam
comportamentos diretamente relacionados com a alimentacao, podera também haver uma
relagdo com a existéncia ou ndo de patologias que dificultam as tarefas (e.g., osteoporose)
(Nordenskiold, 1997).

O Geénero por Estado Civil ¢ a variavel que mais contribuiu para o EA, sendo as
mulheres as que apresentam mais EA (mesmo quando vivem s0s), 0 que esta de acordo
com o descrito na literatura (Somers et al., 2014), que apontava para estas estarem mais
envolvidas nas tarefas relacionadas com a alimentagdo. Contudo, este preditor também
mostrou um resultado que ndo esta de acordo com a literatura, pois havia uma indicacao
(Davidson, et al., 2009) que as mulheres podiam relegar as suas preferéncias alimentares
em detrimento do marido, ou entdo, numa situacdo de viuvez deixarem de ter motivagéo
para a preparacdo de refeicdes (Morrissey, Delahunty, & Martin, 2001). O que ndo se
confirmou, pois sdo as mulheres que vivem sozinhas, aquelas que apresentam maior EA,
0 que se pode explicar, pelas tarefas ligadas a alimentacdo passarem do plano de
obrigacdo para tarefas de prazer (Daniel et al., 2012; Quandt, McDonald, Arcury &
Vitolins, 2000). Em suma, verificou-se tal como em estudos anteriores (Somers et al.,
2014; Wham & Bowden, 2011), que existem diferencas face ao Género por Estado Civil
no que se refere a alimentacdo. Isto vem reforcar a relacdo distinta com a alimentacao
consoante o género, o que podera dar indicacbes para intervencdo diferenciadas em
termos de homens e mulheres idosas.

Analisando, a correlacdo entre ambos os preditores verifica-se que entre a Idade e
Urbano/Rural existe uma correlagdo moderada (Cohen, 1988).

O EA aumenta também quando existe ajuda na preparacdo dos alimentos, o que
aponta para uma componente que se liga diretamente com as caracteristicas da nossa
amostra, pois quanto mais velhos menores niveis de funcionalidade, logo o apoio podera
ser um incremento face ao EA. A capacidade funcional corresponde ao idoso poder cuidar
de si préprio, desempenhando tarefas (Fillenbaum, 1986; Botelho, 2005), no entanto, 0s
resultados mostram que os idosos mais velhos apresentam dificuldades ao nivel da
autossuficiéncia no desempenho de algumas tarefas basicas (e.g., cozinhar), o pode

reduzir com a ajuda de terceiros, na execucdo de pelo menos uma das tarefas (Botelho,
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2005), algo que em parte se adequa aos resultados deste trabalho, ou seja a Ajuda na
Preparagao permite aos idosos mais velhos apresentarem maior EA. Estes dados assumem
importancia em termos das medidas de intervencdo com idosos, pois pode-se
potencializar EA tendo em conta se estes possuam ou ndo ajuda, ou se poderdo vir a
necessitar da mesma. Existem estudos com idosos onde se tentou procurar perceber as
redes informais na aquisicdo dos alimentos (Turrini et al., 2010).

No entanto, neste modelo MIMIC a Ajuda na Aquisi¢do nao prediz o critério EA.
A ajuda na Aquisicdo ndo foi estatisticamente significativa o que pode apontar para uma
maior importancia da ajuda na preparagéo, pois verifica-se uma correlagdo entre ambas
as variaveis embora tivesse sido fraca a moderada. Este resultado € discordante face aos
estudos que mostram que a aquisicdo de alimentos é um comportamento relacionado
diretamente com a alimentacédo, e encontra-se huma posicdo antecedente a decisdo de
compra dos alimentos, do preparar e dos consumos dos mesmos (Turrini et al., 2010).

Em suma os resultados indicam que o EA pode melhorar significativamente
qguando existem outras variaveis que podem induzir um acréscimo do mesmo, contudo,
embora defina o nivel de importancia que a comida tem na vida de uma individuo, este
também apresenta uma elevada probabilidade de variar entre os individuos (Bell e
Marshall, 2003).
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9.3. Teste do modelo MIMIC da SA.
9.3.1. Resultados. Na Figura 14 apresentam-se os resultados do teste do modelo
MIMIC da SA.

Idade: 65-84 vs. 85
anos ou mais

07"
Género por Estado 0
o (.03)
Civil S~
TSl
(.03)

Urbano vs. Rural

Satisfagdo com R?=.31
a Alimentacédo

Ajuda na Aquisicao
107
(.03)

.03

AjudanaPreparagio | - (03)

-13"

(.01)
Tipo de Patologia
com Consequéncias

Alimentares -04f
(.02)

Rendimento/Pensdes

Figura 14. Teste do modelo MIMIC da SA: RelagBes estruturais ndo estandardizadas.
Rendimento/Pensoes (1 = até 250 euros; 2 = 251-500 euros; 3 = 501-1000 euros; 4 = mais de
1001 euros). Ver Figura 12 para a ldade e para o Tipo de Patologia com consequéncias
Alimentares. Ver Figura 13 para os restantes preditores.

indices de ajustamento: y? = 98.29, gl = 33; x%/gl = 3.00; CFI = .955; RMSEA = .070; SRMR =
.036.

p <.10. "p < .05. *"p < .001.
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Como pode observar-se na Figura 14, o preditor que mais contribuiu para SA foi
o Tipo de Patologia com Consequéncias Alimentares. O Género por Estado Civil, e a
Ajuda na Preparacdo ndo foram bons preditores da variavel SA. Entretanto, a quantidade
de variancia de SA predita pelo conjunto dos preditores foi elevada (R?).

A analise descritiva da varidvel SA mostra um valor de: M = 2.75 e para um DP
= .80, para a amostra global.

Podem também observar-se na Tabela 13 que: entre a Ajuda na Preparagédo e o
Género por o Estado Civil existiu uma correlacdo elevada; entre o Género por Estado
Civil e a Ajuda na Aquisicéo a correlagdo era moderada a elevada; entre a ldade e o
Urbano/Rural a correlagdo era moderada; entre a Idade e o Género por Estado Civil, a
Ajuda na Preparacdo e a Ajuda na Aquisicdo, bem como entre o Tipo de Patologia e
Rendimento/Pensbes, as correlacbes eram fracas a moderadas; ndo existiu qualquer
associacao entre o Urbano/Rural e a Ajuda na Preparacdo; por ultimo, as demais

correlagOes eram fracas.

Tabela 13. Matrizes de Correlagdes Policoricas entre os Preditores da SA

Preditores Idade Género por Urbanovs.  Ajudana Ajuda na Tipo de Rendimento
Estado Civil  Rural Aquisicdo  Preparacdo  Patologia  / Pensfes

Idade 1.00

Género por -16™ 1.00

Estado Civil

Urbano vs. 31 .09 1.00

Rural

Ajuda na -.10" 437 -.09 1.00

Aquisicdo

Ajuda na -.10" 64" -.00 26" 1.00

Preparacéo

Tipo de .03 .03 -.04 -.05 -.05 1.00

Patologia

Rendimento/ -.04 .05 -.06 .09 -.05 -.16™ 1.00

Pensdes

"p<.05. "p<.01.""p <.001.
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Através da ANOVA em ordens de Kruskal-Wallis constatou-se que a diferenca
das médias das ordenagdes do critério SA (calculada através do LISREL 8, cf.
Procedimento) apontava para diferencas entre os niveis do preditor Tipo de Patologia
(Px-w = 89.92, gl =5, p =.000).

Tabela 14. Comparacdo entre as Médias das Ordenacgdes da SA Através dos Tipos de

Patologia
SA

Tipos de Patologia NMord AMord (EP) D
Sem Patologia 259.63

Diabetes Tipo | 283.65 -24.02 (22.83)  .293
Sem Patologia 259.63

Diabetes Tipo II 12521  134.43(14.81) .000
Sem Patologia 259.63

Doencas cardiovasculares 212.57 47.06 (14.62) .001
Sem Patologia 259.63

Doencas Cardiovasculares e Diabetes Tipo | 156.68 102.95 (33.75)  .002
Sem Patologia 259.63

Doengas Cardiovasculares e Diabetes Tipo Il 156.66 106.97 (17.05)  .000
Diabetes Tipo | 283.65

Diabetes Tipo 1l 125,21 158.45 (24.57)  .000
Diabetes Tipo | 283.65

Doencas Cardiovasculares 212.57 71.08 (24.46) .004
Diabetes Tipo | 283.65

Doencas Cardiovasculares e Diabetes Tipo Il 156.66 126.97 (39.03) .001
Doencas Cardiovasculares 212.57

Diabetes Tipo II 12521  87.37(17.21)  .000
Doencas Cardiovasculares 212.57

Doengas Cardiovasculares e Diabetes Tipo Il 156.66 59.91 (19.17) .002

Nota. SA = Satisfacdo com a alimentacdo.Mord = média das ordenagdes; A = variagao.
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Utilizou-se este teste uma vez que s6 ndo estava assegurada a normalidade do SA
para dois dos grupos do preditor Tipo de Patologia (Doengas Cardiovasculares e Diabetes
Tipo I; ¥2K-S = .138, gl = 11, p = .200; Doengas Cardiovasculares e Diabetes Tipo II;
v2K-S =.104, gl = 53, p = .200) e para a variavel Rendimento/Pensdes (mais de 1001,
y2K-S = 115, gl = 32, p = .200). Acresce que para estas varidveis ndo estavam
asseguradas a homocedasticidade da SA através dos grupos (F(5,415) = 9.99, p < .001;
F(3,417) = 1.87, p = .134). Os resultados dos testes post-hoc sobre as médias das
ordenacOes do SA através do Tipo de Patologia e Rendimento/Pensdes sdo apresentados
na Tabela 14 e 15.

Conforme pode observar-se na Tabela 14, a SA era significativamente maior nos
idosos com Diabetes do Tipo | face aos idosos com Diabetes do Tipo Il e aos que
apresentavam Doencas cardiovasculares e Diabetes do Tipo | e Tipo Il. Entretanto, a SA
ndo apresentavam diferencas no caso dos idosos com Doencas cardiovasculares e

Diabetes do Tipo | e Doencas cardiovasculares e Diabetes do Tipo II.

Tabela 15. Comparacdo entre as Médias das Ordenacdes da SA Atraves do

Rendimento/Pensdes

Rendimentos/Pensdes :/Itr g AMord (EP) b
Ate 250 euros 206.93

251-500 euros 219.29 -12.37 (14.07)  .380
Ate 250 euros 206.93

501-1000 euros 221,84 -14.91 (16.06)  .354
Até 250 euros 206.93

Mais de 1001 euros 159.20 47.72. (23.62) .044
251-500 euros 219.29

501-1000 euros 221,84 -2.55 (15.97) 873
251-500 euros 219.29

Mais de 1001 euros 159.20 60.09 (23.57) 011
501-1000 euros 221,84

Mais de 1001 euros 159.20 62.64 (24.81) 012

Nota. SA= Satisfacdo com a alimentagdo. Mord = média das ordenagdes; A = variagao.
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Conforme pode observar-se na Tabela 15, a SA era significativamente maior nos
idosos com Rendimentos/Pensdes entre 0s 251-500 euros e 0s que auferem entre os 501-
1000 euros. Entretanto, a SA era menor nos idosos com maiores Rendimento/Pensdes.

9.3.2. Discusséo. Os resultados do teste do modelo MIMIC para o critério SA
apontaram para uma maior influéncia do Tipo de Patologia: quando temos presentes
Patologias com Consequéncias Alimentares verifica-se menor SA. Ou seja, 0s idosos que
néo apresentam Patologias Com Consequéncias Alimentares sdo aqueles que apresentam
maior SA face aos que apresentam multimorbilidade (e.g., Doencgas Cardiovasculares e
Diabetes), sendo que os idosos Doengas Cardiovasculares e Diabetes do Tipo Il séo os
que tem menor SA. Este Gltimo resultado pode ser explicado devido as restricdes
alimentares que parecem ter influéncia na SA, este dado € importante pois até agora ndo
SA néo tinha sido correlacionada com patologias com consequéncias alimentares,
somente com habitos alimentares com uma amostra de estudantes (Schnettler, et al.,
2013). Face aos resultados, a SA parece diminuir consoante a existéncia de restricdes
alimentares, principalmente quando as mesmas sdo estabelecidas ap6s um surgimento
tardio de uma Patologia com Consequéncias Alimentares, ja que para 0s com Diabetes
Tipo | este mesmo efeito ndo foi observado, tendo estes tido niveis superiores de SA face
aos idosos com outras patologias. Em termos de implicacfes préaticas pode-se dizer que
as restricOes alimentares (e.g., dietas) podem ser influenciadas pela SA, por analogia
pode-se dizer que SA pode ser importante no cumprimento das mesmas ou no seu
abandono, pois estas sdo determinantes no caso deste tipo de patologias. Assim parece
ser um relevante avaliar se existe SA, mesmo quando aos idosos Ihe seja prescrita uma
restricdo alimentar, pois este critério pode ser importante em termos nutricionais e no
cumprimento dessa restri¢cdo alimentar. Importa no entanto referir que pode existir uma
componente de adaptacdo a essas mesmas restricdes ao longo do tempo, que lhes permita
eventualmente readquirir uma satisfacdo com a alimentagéo. Esta observacao resulta do
facto de ter sido constatado que os idosos com Diabetes Tipo | apresentavam maiores
niveis de SA, o que pode resultar de se terem adaptado a sua condicdo e restricbes
associadas e, portanto, conseguirem retirar mais satisfacdo com a alimentagdo do que os
com surgimento tardio da patologia. Este facto podera ser avaliado em estudos futuros,

em gue seja estudado o efeito do surgimento de uma patologia sobre a SA, bem como a
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adaptacdo a mesma ao longo do tempo e o efeito restaurador desta adaptacdo, no que se
refere a SA.

Acresce-se que o preditor Idade mostra que séo os idosos mais velhos aqueles que
apresentam maior SA, o que é discordante com os dados descritos por Nielsen, Grunert,
Raats e Lumbers (2006), que indicavam que o0s idosos mais jovens apresentam maior SA.
Neste estudo, os idosos mais velhos viviam em meio rural, logo tinham uma relagdo com
os alimentos diferente dos que os que viviam em meio Urbano (e.g., horta). Analisada a
relacdo entre o Urbano/Rural e a Idade encontra-se uma correlagdo moderada mostrando
que existe alguma relacao entre ambos os preditores.

Quando se observa o preditor Género por Estado Civil, este ndo prediz a SA, como
se observa na Figura 14, em que a sua trajetdria ndo é estatisticamente significativa.

O preditor Ajuda na Aquisicdo mostra que quando existe ajuda na compra de
alimentos existe maior SA, algo que vem de encontro ao resultado ja descritos na
literatura (Silverman, Hecht, & McMillin, 2002; Quandt, Arcury, & Bell, 1998). A Ajuda
na Aquisicdo dos alimentos pode ser determinante na manutenc¢éo do estado alimentar do
idoso (Quandt et al. 1998). A aquisicdo de alimentos € uma atividade social em todas as
sociedades e as ajudas dos outros podem ser determinantes (Lumbers et al, sd)

O teste do modelo mostra ainda que s&o os idosos com mais rendimentos o0s que
apresentam menor SA, no entanto este fator ndo encontra suporte direto na literatura onde
os Rendimentos sdo um preditor importante para o critério SA (Dean et al., 2008; Morales
et al., 2014). No entanto estes resultados podem explicar-se pelas idiossincrasias sociais
e econdmicas que caracterizam a populacao do estudo, pois cresceram com reduzidos e
pouco diversificados recursos alimentares, sobretudo, por falta de recursos econémicos
e, podem ter aprendido a valorizar ao extremo, os poucos alimentos aos quais tinham
acesso. Alguns participantes, referiram que cresceram seguindo a ideia: “o que pouco que
tinhamos para comer era aproveitado ao maximo”, “bastava uma erva aromatica, agua e
pao e, era um banquete”. Assim sendo, uma maior SA pode passar ndo por ndo poder ter
muitos recursos econdémicos mas sim por ndo “desaproveitar o pouco que se tem”, algo
estruturantes que interiorizaram face as circunstancias politicas sobre as quais cresceram.
Muitas incapacidades e insatisfacdo com alimentos, podem estar relacionadas com as
patologias cronicas e o tratamento dietético é relevante (e.g., diabetes). Um estudo com

80 idosos de ambos 0s géneros, com idades compreendidas entre os 65 anos e 0s 91 anos,
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mostram resultados que podem ajudar a explicar este resultado. Os participantes
mencionaram que para sua idade, “comer qualquer coisa ¢ o suficiente”, sendo a
interpretacdo associada a falta de disponibilidade de alimentos na sua infancia e
juventude. Além disso, no presente, eles podem pensar que ndo conseguem pedir muito
mais, devido a doencas, restricdes econdmicas ou outras circunstancias de vida (de
Morais, Afonso, Lumbers, Raats, & de Almeida, 2012). A este respeito, este estudo
também oferece uma indicagéo para a importancia das vivéncias passadas na alimentacao,
e para uma auto percepcdo e raciocinio na relacéo entre alimentos e a satisfacéo.

9.4. Discusséao Geral

As caracteristicas dos idosos sdo por vezes bons preditores dos critérios
diretamente ligados com a alimentacdo (Somers et al., 2014). Embora os resultados,
encontrados nos modelos de mediacdo sejam indicadores das relacdes entre os critérios,
subsidiariamente foi também importante testar a influéncia que alguns preditores
caracterizadores desta populacdo tém. Por vezes, pode verificar-se que ndo existem
padrdes uniformizadores, mas sim diferencas individuais. Os constructos devem ter uma
analise empirica com base nas idiossincrasias da populacao.

O preditor IMC ndo foi testado nos modelos, pois 0 mesmo nédo apresentava uma
trajetoria estatisticamente significativa em nenhum dos modelos MIMIC. A sua inclusdo
teve por base a importancia descrita em estudos com esta populagdo, sobretudo, na
avaliacdo de inferéncias na alimentacdo dos idosos (Cook, Kirk, Lawrenson, & Sandford,
2005; Omar, Gibbs, &. Hart, 2011; Westergren, Lindholm, Axelsson, & Ulander, 2008),
contudo sem sucesso.

Nesta discussdo geral importa ainda avaliar as trajetorias dos preditores que se
encontravam em varios dos modelos MIMIC para verificar se existem similaridades ou
diferengas entre elas. Assim a influéncia da Idade é estatisticamente significante para os
critérios EA e a SA 0 que podera estar relacionado com os diferentes desempenhos
relacionados com o nivel de funcionalidade das capacidades basicas, com maiores
dificuldades para os idosos mais velhos face aos mais novos (Blanchard-Fields &
Kalinauskas, 2009). A idade sob a perspetiva da existéncia de uma terceira e quarta idade
assume cada vez mais importancia quando se fala em idosos. Contudo, a Idade ndo é um
bom preditor quando se relaciona com o processamento de informacéo alimentar

negativa, pois o rastreio cognitivo efetuada no recrutamento da amostra, como fator de
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inclusdo ou eliminacdo, impediu a inclusdo de idosos com dificuldades cognitivas. No
entanto, este preditor vem salientar mais uma vez a importancia de discriminar os idosos
mais jovens dos mais velhos, tal como foi evidenciado na literatura (Blates & Smith,
2003).

O preditor Tipo de Patologias com Consequéncias Alimentares também mostrou
diferengas em termos do EIAN entre a existéncia de patologias com restricdes alimentares
de aparecimento tardio (Diabetes Tipo Il) e a ndo-existéncia dessas patologias: este
preditor promove um incremento consoante as restricdes alimentares. Em contrapartida,
em termos do critério SA as patologias de aparecimento tardio fazem diminuir o prazer
de comer (Nash, 2013). Este preditor é, pois, bastante relevante em termos de alimentacéao
dos idosos pois esta associado a restricdes em termos alimentares.

Note-se também que a variavel Urbano vs. Rural foi boa preditora da SA, sendo
0s idosos que vivem em ambiente rural os que tém uma maior SA, correspondendo estes
na amostra deste estudo aos idosos mais velhos. Este resultado confirma o estudo de Kim
et al. (2012). No entanto, para o EA este preditor ndo foi estatisticamente significativo. E
embora estes resultados sejam bastante antagonicos, parece existir um padrdo em comum
pois existiu uma correlacdo moderada entre o preditor Urbano vs. Rural e a Idade que
podera ser justificativa deste resultado

Os preditores Ajudas na Aquisicdo e na Preparacdo, apresentam também
diferencas quanto a significancia estatistica, apresentando a Preparacdo um papel de
preditor face ao EA e a Aquisicao nao tendo esse papel. Os resultados mostram que existe
uma valorizacéo da ajuda na Aquisi¢do em termos de SA, e ndo na Ajuda na Preparacéo,
0 que podera estar também relacionada com o Género por Estado Civil, uma vez que estas
variaveis se encontravam correlacionadas na nossa amostra.

Seria importante testar um modelo com todos os critérios e preditores em
conjunto, como pode observar-se na Figura 15. No entanto, por limita¢cGes temporais na
execucdo deste trabalho o mesmo nao foi realizado, ficando a proposta para um futuro

estudo.
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123

Evitamento da
Informacao
Alimentar Negativa

Envolvimento
Alimentar

‘ Satisfagdo com
a Alimentacéo



124



10. Conclustes

Os estudos apresentados no trabalho procuram oferecer uma viséo que reforga a
importancia de avaliar caracteristicas e indicadores de satisfacdo com a vida e com a
alimentacéo associados a populacédo idosa, enaltecendo a heterogeneidade que caracteriza
esta populacdo. Estas diferengas acabam por assentar numa multiplicidade de variaveis
que influenciam uma adaptagdo bem-sucedida ao envelhecimento, das quais se podem
retirar varias significacoes.

A questdo da alimentacdo é fundamental nesta populacdo pois encontra-se muito
préxima da complexidade que caracteriza o processo do envelhecimento, quer devido, as
alteragBes nas capacidades funcionais e motoras no desempenho das suas tarefas diarias,
como nas perdas e alteragdes sensoriais mas, sobretudo, numa vivéncia que €
acompanhada de patologias que impdem restricGes alimentares que podem ser desafios
perante os quais os idosos tém de se adaptar.

A amostra deste estudo foi caracterizada por na sua maioria idosos mais velhos
(Mdn=81anos), muito pouco escolarizados, mulheres e que vivem sozinhos, e estas
idiossincrasias da amostra foram importantes para a analise de alguns resultados dos
estudos desenvolvidos. Com estes estudos procurou-se compreender algumas das
cognices ligadas a alimentacédo, tendo em conta quer as suas diferencas, quer a relacdo
que possa haver entre 0s varios constructos analisados. E notdrio que perante as
diferencas encontradas, as intervencGes no ambito da alimentacdo nunca poderdo ser
formuladas de forma geral, mas sim, tendo em conta as particularidades da populagédo
idosa.

E importante também salientar a importancia do procedimento de recolha,
realizado individualmente sob o formato de entrevista (Diniz & Amado, 2014). Embora
estes estudos tenham uma dimensdo quantitativa, o processo de recolha sob a forma de
entrevista permite uma recolha de informagfes complementares, que muitas vezes
ajudam na interpretagdo e discussdo dos resultados. Para isso muito contribuiu a
utilizacdo de um diario de campo, que permitiu ter uma visdo mais ampla e mais pessoal
de cada participante.

Foi também importante perceber como é que os idosos respondem durante o
procedimento de administracdo, ou seja, que parametros de comparacéo utilizam para dar

as suas respostas. Weiss & Lang (2012) demonstraram que 0s idosos, perante contextos
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caracterizados por estere6tipos negativos em relacéo a eles, usam mecanismos de defesa
para proteger o seu autoconceito, deixando de se identificar com o seu grupo de idade e
assumindo uma idade subjetiva inferior a cronolégica. Os idosos ao tomarem como
referéncia, outros idosos, faz com que a incapacidade seja vista como normal ou menos
significativa, podendo refletir-se numa avaliacdo positiva da sua saude (Andersen, et
al.,2007; Borchelt, et al., 1999). Estas indica¢Ges permitem-nos implementar mudancas e
compreender melhor a incidéncia de algumas intervengdes. Quando a salde subjetiva é
avaliada através da comparacdo com os pares (Baltes & Smith, 2003; Borchelt et al.,
1999) podera contribuir para uma avaliacdo mais positiva da sua satde, principalmente,
se estes se compararem com outros da sua idade ou com idosos que percebem a sua idade
subjetiva como menor que a cronologica (Kleinspehn-Ammerlahn et al. 2008; Weiss &
Lang, 2012), permitindo que estes apresentem melhores valores de SV.

A utilizacdo de uma s6 amostra também foi algo limitativo, visto que deveria ter
sido usada uma amostra para a validacdo dos instrumentos e outra para o teste dos
modelos. Relativamente a precisao preditiva dos resultados, estes devem ser considerados
em termos interpolativos e ndo extrapolativos (Forster, 2002). A generalizacdo dos
resultados deste estudo deverd ter replicacdo noutras amostras ndo probabilisticas, ou
melhor ainda, numa amostra representativa da populacdo. No entanto, mesmo com estas
limitacOes, inerentes a qualquer trabalho de investigacao, deve-se reforcar a pertinéncia
da investigacdo em termos de conhecimento sobre o envelhecimento e, sobretudo, sobre
as questdes relativas a alimentacao.

As presentes investigacdes permitem apoiar medidas preventivas e a¢0es sobre a
alimentacéo, tais como o desenvolvimento de apoios informais ou formais que aumentem
a possibilidade de uma vida independente o mais possivel. Além disso, podem contribuir
para desenvolver e reforcar alertas acerca das dificuldades sensoriais as quais sdo
importantes na promoc¢do da salde e prevencdo da desnutricdo. De igual forma, é
importante numa reducao de custos quer em termos de medicacdo e internamentos, quer
numa melhor valorizagdo dos idosos numa sociedade nos quais estes demograficamente
sdo cada vez em maior numero.

Foi sobretudo visivel neste trabalho que existem varidveis que s&o mais
suscetiveis de serem alteradas, e isso possibilitaria melhorias na Satisfagdo com a

Alimentacdo (SA) e num sentido mais abrangente, na sua Satisfacdo com a Vida (SV),
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sem que fosse necessério intervir diretamente nestes constructos. Foi no entanto visivel
que o Envolvimento Alimentar ndo teve um efeito mediador, sendo que perante a
existéncia de poucos estudos sobre este constructo, isto é algo que podera vir a ser
melhorado no futuro. Este constructo pode ser importante porque para além da prazer
retirado da satisfacdo a alimentagdo, é importante os comportamentos alimentares (e.g.,
aquisicdo e preparacao) e logo é importante na manutencdo da funcionalidade devendo
ser alvo de mais estudos, para que se possam alcancar progressos nas capacidades motoras
percebidas (CMP) e na SV dos idosos. Por outro lado, foi visivel que o Evitamento da
Informag&o Alimentar Negativa (EIAN) foi mediador da CMP, mesmo que parcial, o que
ndo lhe retira importancia, pois parece indicar que possiveis intervencdes ao nivel deste
contructo poderdo ser importantes na SA da populacdo idosa e na melhoria da sua
qualidade de vida. Todas as intervencbes devem ter em conta a idade, capacidades
cognitivas, capacidades funcionais entre outros fatores, sendo as mesmas focalizadas no
individuo e ndo na populacéo.

As intervencOes centradas sobre a alimentacdo dos idosos ndo devem ser vistas
como parte de um apoio social fragmentado, mas como um ponto de partida para intervir
no seu isolamento social, tentando envolvé-los ativamente na tomada de decisdes,
promovendo o seu envolvimento na alimentacdo a fim de reduzir custos sociais, do
sistema nacional de salde e nos rendimentos dos proprios. Para além disso, € também
importante mostrar que continuamente devem ser melhorados os servigos de apoio e ser
adaptados/costumizados a esta popula¢do bem como personalizados.

Quando falamos de idosos, ndo podemos ignorar que os adultos mais velhos
estdo/sdo menos propensos a iniciar mudangas de comportamento mas, no entanto,
quando essas ocorrem tendem a manter-se. Existem indicagbes que mostram que é
importante solicitar esfor¢os para manter adultos mais velhos geralmente satisfeitos com
suas vidas (por vezes até conformados com as mesmas) (Carstensen & Hartel, 2006).
Motivar a mudanca, muitas vezes, implica a comunicacdo de mensagens persuasivas para
mudar as atitudes dos individuos sobre o seu envolvimento em determinados
comportamentos alimentares (e.g., consumo de doces). No entanto, dado que 0s idosos
estdo motivados para evitar o processamento de informagfes negativas e também se
mostram mais propensos a usar menos 0 processamento sistematico do que 0s mais

jovens, torna-se necessario estudar o enquadramento ou o adaptar de informagéo a esta
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populacdo. Desta forma existird uma mudanca mais eficaz a longo prazo, nomeadamente,
a nivel alimentar e por isso é importante perceber como e porque ocorre 0 EIAN.
Sobretudo, € importante conhecer 0s mecanismos que o0s idosos utilizam no
processamento da informacdo para mudar padrdes alimentares desadequados, reduzir
medicacdo (e.g., hipertensdo), entre outros aspetos.

Acresce-se que existe na vida dos idosos um fator que deve ser salientado para 0s
profissionais, a polimedicacéo. Esta € muito prevalente nos idosos e embora seja bastante
comum a toma de mais do que um tipo de medicacéo, de forma geral este conceito define-
se como a utilizacdo de mais medicamentos que os que sdo clinicamente necessarios (Tjia,
Velten, Parsons, Valluri, & Briesacher, 2013). O envelhecimento da populagdo com
comorbidades exige varios tipos de medicacao, o que por vezes face ao nimero excessivo
de medicacdo, implica efeitos colaterais da exposicdo excessiva, necessitando de
medicacdo adicional. A medicagéo pode reduzir capacidade sensorial gustativa e olfativa,
0 que pode reduzir o apetite e influenciar o estado nutricional do idoso. A polimedicagéo
em particular pode desencadear uma maior incapacidade funcional, ou seja, os idosos
comecam a ficar mais prostrados e isso aumentard a dependéncia. Os profissionais de
salde em particular, como parte integrante dos servicos de salde, podem desempenhar
um papel fundamental na prevencdo ou minimizacdo de sindromes geriatricas e
problemas de saude, inclusivamente alertando para um inadequado excesso de medicacao
(Arnold, 2008). Estes esforcos podem reduzir a morbidade relacionada com excesso de
medicacdo, e sobretudo, alertar para intervencGes e praticas que poderdo basear-se na
alteracdo de habitos alimentares. Mais ainda, a alimentacdo pode ser usada para melhorar
a vida dos idosos, aumentando o seu envolvimento nas tarefas alimentares, visando a
funcionalidade/autonomia e, consequentemente aumento da satisfacdo alimentar e a sua
qualidade de vida. Se houver uma alimentacdo cuidada havera menos morbilidade e,
consequentemente, menos necessidade de medicamentos.

Contudo, importa referir que nestes estudos existiram alguns aspetos que poderdo
ser melhorados no futuro, pois ndo foi pesquisada informacé&o respeitante ao diagndstico
das Patologias com Consequéncias Alimentares, em termos da gravidade da condicao
clinica e ha quanto tempo a mesma foi diagnosticada, algo que podera ser bastante
importante na postura que estes idosos apresentam em termos alimentares. Assim como

a existéncia de medicacéo relacionada com este tipo de patologias e influéncia da mesma.
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Foram verificados também problemas ao nivel da validade convergente do fator
Capacidade Olfativa Percebida com eventual influéncia no resultado do teste do modelo
de mediacdo do EIAN (trajetorias ndo significativas), o que podera ser ultrapassado com
novos estudos.

Face a relevancia que a alimentagdo apresenta na vida dos individuos, sobretudo
nos idosos, seria relevante integrar a valéncia social da alimentagdo no Questionério de
Envolvimento Alimentar e investigar a sua influéncia sobre o Evitamento da Informacao
Alimentar Negativa e a Satisfacdo Alimentar. Neste sentido seria pertinente investigar as
consequéncias do isolamento social dos idosos sobre o envolvimento e a satisfagéo
alimentar, tal como, as diferencas de género em idosos na aquisicdo de alimentos. E
também inquirir, no ambito do Estudo 3, a variavel “tem algum familiar ou amigo intimo
com problemas cardiovasculares e/ou diabetes)?”, pois a existéncia de uma familiaridade
com restri¢ces alimentares ou com um conhecimento prévio face a este tipo de patologias
pode ter efeito na alimentacdo dos idosos. Assim como, investigar as preferéncias
alimentares dos idosos (e.g., tipo de alimentos, combinacéo de alimentos), a aquisi¢do e
ingestdo de liquidos dos idosos. E em termos experimental seria importante pesquisar o
mapeamento das refeicGes dos idosos (e.g., numero de refeicdes por dia, tempo
despendido na ingestéo das refeicGes, intervalo de tempo entre refeigdes).

Por fim, importa referir que existe hoje em dia um prolongamento da vida dos
idosos, em parte por causa de avangos na medicina. Nesse sentido, ndo cabe apenas a
tecnologia mas também aos técnicos, motivarem os idosos a cuidarem de si mesmos ou
promoverem ajuda nesse sentido. Tal como como verificamos com este trabalho, as
ajudas podem ser essenciais nos comportamentos relacionados com a alimentacao, quer
seja, na aquisicdo (e.g., ir as compras) ou na preparacdo (e.g., cortar determinados
alimentos). E determinante promover a autonomia dos idosos mesmo que apoiada por
rede informais (e.g., familiares ou vizinho) ou ajudar a estabelecer redes formais que
possam incidir eficazmente nas necessidades dos idosos.

Este trabalho deve ter a incidéncia pratica de dar indicacGes sobre a ligacdo e a
expressdo de alguns contructos ligados & alimentagdo, para 0s VArios técnicos que
trabalham com os idosos. Desta forma, podera reduzir-se custos para o sistema nacional
de saude (e.g., diminuicdo da medicacdo, maior autonomia), para os proprios (e.g.,

cozinhar a comida evitard custos com comidas de conveniéncia), custos sociais (e.g.,
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institucionalizacdo), e para as familias (e.g., menor dependéncia), se estas intervencgdes a
nivel alimentar foram integradas com outras, com o fim de promover a salide e bem-estar

dos idosos.
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Termo de Consentimento Informado

Tomei conhecimento que a estudante do Doutoramento em Psicologia Clinica e da Salde,
da Universidade de Evora, Carla Manuela Anastacio Carmona, esta a desenvolver uma
investigacdo sobre o envolvimento alimentar dos idosos, procurando contribuir para a
melhoria da satde alimentar desta populacéo, percebendo os preditores e as varidveis que
nele influem, sob orientacdo do Doutor Antonio M. Diniz e coorientacdo do Doutor Rui
Gaspar, ambos docentes na Instituicdo.

Neste ambito, foram-me explicados os objetivos do trabalho e foi solicitada a minha
colaboracéo para responder a varios instrumentos em dois momentos.

Fui informado(a) de que as respostas serdo andénimas e confidenciais. A minha
identificacdo nunca sera divulgada e a minha colaboracdo tem caracter voluntario,
podendo desistir em qualquer momento do trabalho.

Compreendo que ndo ira existir qualquer tipo de remuneracdo ou custos pela minha
participacdo neste estudo. E-me garantido que sempre que necessitar de algum
esclarecimento 0 mesmo ser-me-4 facultado.

Fui esclarecido(a) sobre todos os aspetos que considero importantes e as perguntas que
coloquei foram respondidas. Fui informado(a) que tenho direito a recusar participar e que

a minha recusa ndo terd consequéncias para mim.

Aceito, pois, colaborar neste estudo e assino onde indicado.

Localidade, de de20
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Anexo 2. Instrumentos
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Questionario Séciodemografico”

Agradeco a sua participacio voluntaria num estudo que estamos a desenvolver na Universidade de Evora,
em que se pretende saber como esta a decorrer a adaptacdo dos idosos portugueses a fase da vida em que se
encontram. Para isso, vou fazer-lhe algumas questdes. A sua colaboracao €, para nés, muito importante. As
suas respostas serdo anonimas, serdo usadas unicamente para este estudo e serdo analisadas ndo
individualmente, mas sim integradas no conjunto das respostas dadas pelos outros participantes neste estudo.
Salienta-se, ainda, que apos a realizagéo deste estudo e das publica¢des com ele relacionadas, todo o material
sera destruido, e que a qualquer momento do decurso do estudo podera desistir, ndo sendo, por isso,

prejudicado(a) de forma alguma.

Amostra: 1 — conveniéncia ;  2—Dbolade neve ; 3 —inf. privilegiados

Idade: __ anos Género:1-M__ ;2-F
Meio de residéncia: 1 —urbano ;2 -—rural

Distrito: Concelho:

Localidade: Bairro:

Habilitacdes literarias; __ (n° de anos de escolaridade)

Estado civil:

1-solteira(0) _ ;2-vilva(o) __ ,3-casada(o) ou unido de facto ;4 —divorciada(o)

Quantas vezes por semana costuma ir comprar alimentos?

Costuma ter ajuda?

Quantas vezes por semana costuma preparar a sua comida?

Costuma ter ajuda?

Quantas vezes por semana costuma limpar a cozinha?

Costuma ter ajuda?
Tem problemas cardiacos? Tem diabetes de Tipo I? Tem diabetes de Tipo 11?
Rendimentos globais (referir, caso haja relutancia em responder, que é por causa da compra de alimentos)?

Sem penséo (vivem de expedientes) ; até 250 euros ; entre 251 e 500 euros ; entre 501 e 1000

euros ; entre 1001 e 2500 euros; : mais de 2500 euros

“Diniz, A. M., Carmona, C., & Gaspar, R. (2013). Utilizagdo exclusiva para investigacao no ambito da dissertagao
de doutoramento da segunda autora, orientada pelos outros autores. Universidade de Evora, Evora.
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MINI-MENTAL STATE -MMS ID

NOME:
IDADE: ANOS DATA: de de

1. ORIENTACAO (1 ponto por cada resposta correcta).

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?
Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos?

| Nota:

2. RETENCAO (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida).
"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de cor".

Péra
Gato
Bola | Nota:

3. ATENCAO E CALCULO (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a subtrair bem,
consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e repete assim até
eu lhe dizer para parar".

27 24 21 18 15 | Nota:

4. EVOCAGAO (1 ponto por cada resposta correcta).
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi hd pouco para decorar".

Péra
Gato
Bola | Nota: |
5. LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correcta).
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio | Nota: |
Lapis
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA" | Nota: |

¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méao direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa"; dar a
folha segurando com as duas maos.

Pega com a mé&o direita
Dobra ao meio
Coloca onde deve

Nota:

d. "Leia 0 que esté neste cartdo e faca o que |4 diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS";
sendo analfabeto |é-se a frase.
Fechou os olhos

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo prejudicam a
pontuacdo.

Nota:

Folstein, Folstein e McHugh, 1975, segundo adaptagdo portuguesa de Manuela Guerreiro e colabs., 1993.Laboratério de Estudos de Linguagem do Centro de Estudos Egas Moniz, Hos. Sta. Maria
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6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cdpia correcta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais
intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacdo.

DESENHO

corPIA

(Maximo 30 pontos) | TOTAL:

Considera-se com Defeito Cognitivo:

e Analfabetos < 15

e 1a 1l anos de escolaridade < 22
e Com Escolaridade superior a 11 anos < 27

FECHE OS OLHOS
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Escala de Depressao Geriatrica: Versao Reduzida
(EDG-15)"

Escolha a melhor resposta (SIM ou NAO) para cada pergunta que Ihe vou fazer sobre a maneira
como se sentiu na sua Ultima semana.

(Desenhar um circulo a volta da opcao correspondente a resposta.)

. Esta basicamente satisfeito(a) com a sua vida? SIM / NAO

. Afastou-se de muitas das suas actividades e interesses? SIM / NAO
. Sente que a sua vida é vazia? SIM / NAO

. Sente-se muitas vezes desinteressado(a)? SIM / NAO

. Esta de bom humor a maior parte do tempo? SIM / NAO

. Tem medo que algo de mau Ihe va acontecer? SIM / NAO

. Sente-se feliz a maior parte do tempo? SIM / NAO

. Sente-se muitas vezes abandonado(a)? SIM / NAO

© 00 N o o A W N P

. Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas? SIM / NAO

10. Sente que tem mais problemas de memaria do que a maior parte das pessoas? SIM / NAO
11. Acha que estar vivo agora é maravilhoso? SIM / NAO

12. Sente que ndo tem valor no estado em que agora se encontra? SIM / NAO

13. Sente-se cheio de energia? SIM / NAO

14. Sente que ndo ha esperanca para a sua situacio? SIM / NAO

15. Acha que a maior parte das pessoas esta melhor do que a Sra.(Sr.)? SIM / NAO
Obrigada(o).

Respostas a carregado indicam depressdo: cada uma vale 1 ponto.
Na versdo americana (Fonte: http://www.standford.edu/~yesavage/GDS.html): uma pontuagéo

> 5 sugere depressdo e deve conduzir a uma avaliacdo e acompanhamento compreensivo do

caso; uma pontuacgédo > 10 é quase sempre indicadora de depressao.

*Diniz, A. M. (2007). Versdo em lingua portuguesa para hétero-administracdo da GDS: Short version (GDS-15;
Sheikh & Yesavage, 1986). (A validade desta versdo encontra-se ainda em estudo, pelo que todos os direitos séo
reservados.)
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Escala de Satisfacdo com a Vida*

Por favor, diga até que ponto concorda com cada uma das afirmacdes que lhe vou apresentar,

pensado na forma como normalmente se sente e ndo como gostaria de se sentir.

0 = Discordo Fortemente 1 = Discordo 2 = Discordo Ligeiramente
3 = Nao concordo nem discordo

4 = Concordo ligeiramente 5 = Concordo 6 = Concordo Fortemente

___ 1. Aminha vida parece-se, em quase tudo, com o que eu desejaria que fosse.
____ 2. As minhas condic@es de vida sdo muito boas.

3. Estou satisfeito(a) com a minha vida.

4. Até agora, tenho conseguido as coisas importantes da vida, que eu desejaria.

Obrigada(o).

“Carmona, C. & Diniz, A. M. (2013). Adaptacdo para hétero-administracdo da versdo portuguesa de A Simdes
(1992) da Satisfaction With Life Scale (SWLS; Diener et al., 1985). Itens resultantes do teste do modelo da escala.
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Escala de Satisfacdo com a Alimentacédo (ESA)”

Por favor, pense em todas as coisas que faz e experimenta relacionadas com os alimentos e

refeicbes (por exemplo, planear refeicdes, fazer compras, preparar refeicdes, fazer refeicdes).
Vou, agora, apresentar-lhe cinco questdes sobre alimentacao.

Escrever de 0 a 6 no espaco a esquerda de cada item, de acordo com a seguinte pontuagao

0 = Discordo Fortemente 1 = Discordo 2 = Discordo Ligeiramente
3 = N&o concordo nem discordo

4 = Concordo ligeiramente 5 = Concordo 6 = Concordo Fortemente

__1. Os alimentos e refei¢Oes sdo fatores muito positivos na sua vida?
___ 2. Geralmente, os alimentos que come agradam-lhe muito?

_ 3. A sua vida esta perto daquilo que considera ideal no que se refere a alimentacdo e

refeicbes?
___ 4. As suas condiges de vida sdo excelentes no que se refere a alimentacao?

__ 5. Os alimentos e refei¢fes dao-lhe muita satisfacdo na vida diaria?

Obrigada(o).

*Versdo portuguesa da Satisfaction With Food-Related Life Scale (SWFL: Grunert et al., 2007). Adaptacdo para
hétero-administracdo de C. Carmona, R. Gaspar, & A. M. Diniz (2013).
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Questionario de Capacidade Sensorial Percebida (QCSP)”

Véo-lhe ser apresentadas certas questfes sobre os sentidos (por exemplo, ouvir e cheirar).
Algumas delas podem parecer-lhe parecidas com outras, no entanto, por favor responda na

mesma, sem ligar ao que ja respondeu.

Pensando no seu dia-a-dia, tem tido...

Escrever de 0 a 6 no espaco a esquerda de cada frase, de acordo com a seguinte pontuacdo

0 = Discordo Fortemente 1 = Discordo 2 = Discordo Ligeiramente
3 = Nao concordo nem discordo

4 = Concordo ligeiramente 5 = Concordo 6 = Concordo Fortemente

___ 1. Tem muita facilidade em ouvir sons comuns como o do telefone ou o da campainha da
porta?

___ 2. Muita facilidade para sentir o sabor a picante?

__ 3 Muita facilidade para sentir o cheiro a gas?

___ 7. Muita facilidade em distinguir as cores dos alimentos?

___ 8. Muita facilidade para sentir o som do transito automovel?

___11. Muita facilidade para sentir o cheiro a podre?

__12. Muita facilidade em sentir o gosto a doce

V.S.F.F.

*Diniz, A. M., Carmona, C., & Gaspar, R. (2013). Versdo para hétero-administragdo dos itens resultantes do teste
do modelo do QCSP. (A validade desta versdo encontra-se ainda em estudo, pelo que todos os direitos séo
reservados.)
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0 = Discordo Fortemente 1 = Discordo 2 = Discordo Ligeiramente
3 = Nao concordo nem discordo

4 = Concordo ligeiramente 5 = Concordo 6 = Concordo Fortemente

___14. Muita facilidade para sentir o aroma da comida?
__16. Muita facilidade em ver os pormenores dos alimentos?
___17. Muita facilidade para ouvir o que os outros Ihe dizem num tom de voz baixo?
__18. Muita facilidade para sentir o cheiro a doce?

__19. Muita facilidade em ver ao perto?

__21. Muita facilidade em sentir o gosto a acido?

__23. Tem muita facilidade em perceber de onde vém determinados sons?
___24. Muita facilidade para sentir o cheiro a azedo?

__26. Muita facilidade em sentir o gosto a amargo?

__28. Muita facilidade em ver para cima ou para baixo quando esta a olhar para a frente?
__31. Muita facilidade para sentir o paladar dos alimentos?

__34. Tem tido muita facilidade em seguir uma conversa quando duas ou mais pessoas estdo
a falar ao mesmo tempo?

___41. Muita facilidade em ver para os lados quando esté a olhar para a frente?

___43. Muita facilidade para sentir o cheiro a perfume?

Obrigada(o).
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Questionario de Evitamento de Informacédo Alimentar Negativa

(QEIAN)*

Por favor, pense sobre sua reacao tipica quando ouve ou Ié noticias sobre os aspetos negativos

acerca da comida que lhe faga mal.

Escrever de 0 a 6 no espaco a esquerda de cada item, de acordo com a seguinte pontuacédo

0 = Discordo Fortemente 1 = Discordo 2 = Discordo Ligeiramente
3 = N&o concordo nem discordo

4 = Concordo ligeiramente 5 = Concordo 6 = Concordo Fortemente

__ 1. Quando se trata dos riscos de comer comida que me faca mal, eu ficaria mais confortavel
se simplesmente fechasse os olhos ao assunto.

___ 2. Quando se trata das consequéncias de comer comida que me faca mal, preferia ndo saber
qudo mau é.

3. Preferia saber toda a histdria quando se trata dos riscos de comer comida que me faga mal,

independentemente de quanto a verdade possa doer.

Obrigada(o).

* Gaspar, R., Carmona, C., & Diniz, A. M. (2013). Adaptac¢do da Negative Information Avoidance About Red Meat
Scale (Shepherd & Kay, 2012) para hétero-administracdo. Versdo dos itens resultantes do teste do modelo do
QEIAN. (A validade desta versdo encontra-se ainda em estudo, pelo que todos os direitos sdo reservados.)
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Questionario de Envolvimento Alimentar (QEA)*

Por favor, pense em tudo aquilo que faz e nas experiéncias que tem em relacéo aos alimentos e refeigdes,
por exemplo, planear as refeicdes, ir as compras, preparar e fazer as refeicdes. Agora gostaria que me

dissesse 0 quanto concorda ou discorda com as seguintes afirmacdes.

Escrever de 0 a 6 no espaco a esquerda de cada frase, de acordo com a seguinte pontuacao

0 = Discordo Fortemente 1 = Discordo 2 = Discordo Ligeiramente
3 = N&o concordo nem discordo

4 = Concordo ligeiramente 5 = Concordo 6 = Concordo Fortemente

__ 1. Nao penso muito em comida no dia-a-dia.

__ 4. Comparando com outras decisdes diérias, as minhas escolhas quanto a comida ndo sdo muito
importantes.

___ 6. Eu faco a maior parte, ou todas, as limpezas depois de comer.

___ 7. Gosto muito de cozinhar para 0s outros e para mim proprio(a).

__ 8. Quando como fora (ndo como em casa) ndo penso nem falo sobre o sabor da comida.

__9a. Ndo gosto nada de misturar os alimentos (comida).

___11. Eu ndo lavo os pratos (loi¢a) nem levanto a mesa.

Obrigada(o).

*Carmona, C., Diniz, A. M., & Gaspar, R. (2013). Tradugdo e adaptacdo da Food Involvement Scale (Bell &
Marshall, 2003).Verséao para hétero-administracdo dos itens resultantes do teste do modelo do QEA. (A validade
desta versdo encontra-se ainda em estudo, pelo que todos os direitos sdo reservados.)
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