FERNANDA GOMES DIAS

SUICIDIO NO IDOSO - O PAPEL DO ASSISTENTE
SOCIAL

Orientadora: Professora Doutora Fatima Gameiro

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias

Instituto de Servico Social

Lisboa
2018



FERNANDA GOMES DIAS

SUICIDIO NO IDOSO - O PAPEL DO ASSISTENTE
SOCIAL

Dissertacdo defendida em provas publicas para
obtencdo do grau de Mestre no Curso de
Mestrado em Gerontologia Social conferido
pela Universidade Lus6fona de Humanidades e
Tecnologias, no dia 12 de Abril de 2018,
perante o jari, nomeado pelo Despacho de
nomeagdo de Juri n°100/2018, homologado a
12 de Abril de 2018, com a seguinte
composicao:

Presidente: Prof.°® Doutor Carlos Diogo
Moreira

Arguente: Prof.2 Doutora Hélia Bracons
Carneiro

Orientadora: Prof.2 Doutora Fatima Cristina da

Silva Ribeiro Gameiro

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias

Instituto de Servico Social

Lisboa
2018



Fernanda Gomes Dias - Suicidio no Idoso — O Papel do Assistente Social

Epigrafe

“Quem caminha sozinho pode até chegar mais rapido, mas aquele que vai acompanhado, com
certeza vai mais longe.”

Clarice Lispector
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Resumo

A presente dissertacdo tem como objetivos caracterizar o0s idosos que
idealizaram/tentaram o suicidio e descrever as suas principais manifestacdes
comportamentais. Pretende ainda conhecer/compreender o percurso académico/formativo e a
intervencdo do Assistente Social/Dirigente Institucional perante uma ideacdo/tentativa de
suicidio no idoso. Assenta numa metodologia qualitativa, suportada em vinte e dois casos
realizadas a catorze Assistentes Sociais/Dirigentes Institucionais. Apds a andlise dos
resultados, concluiu-se que a nossa amostra se caracteriza por possuir desesperanca,
perturbacdo de ansiedade e auséncia de doencas neuroldgicas e cronicas. A nivel psicossocial,
a maior parte vivenciou mdltiplos acontecimentos geradores de stresse. A maioria ndo
apresentou nenhum antecedente de historia psiquiatrica familiar. Em termos de manifestacGes
comportamentais, o enforcamento foi o mais prevalente. Verificou-se que a maior parte dos
Assistentes Sociais/Dirigentes Institucionais abordou a tematica do suicidio no decorrer do
seu percurso académico, contudo poucos foram os que se especializaram/formaram na area.
No que concerne as equipas de terreno, a maior parte € somente constituida por um Assistente
Social, relatam reduzida intervencdo ao nivel preventivo e efetuam a maior parte dos
encaminhamentos dos sujeitos idosos que idealizaram/tentaram o suicidio para as urgéncias
hospitalares. Conclui-se que potenciar a formacao/especializacdo dos técnicos, alargar as
equipas técnicas por forma a se tornarem transdisciplinares, potenciar programas de
prevencdo, alertar para a escassez de recursos ao nivel do encaminhamento destes sujeitos e
ter em consideracdo a caracterizacdo e as principais manifestacfes comportamentais destes

individuos no quotidiano da intervencéao parece ser de fulcral importancia.

Palavras-chave: Suicidio; ldosos; Fatores Predisponentes.
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Abstract

The present dissertation aims to characterize the elderly who idealized / attempted
suicide and describe their main behavioral manifestations. It also intends to know / understand
the academic / formative principles and the intervention of the Social Worker / Institutional
Officer before an ideation / attempt of suicide in the elderly. It is based on a qualitative
methodology, supported by twenty-two interviews with fourteen Social Assistants /
Institutional Leaders. After the analysis of the results it was concluded that our sample is
characterized by having hopelessness, anxiety disorder and absence of neurological and
chronic diseases. At the psychosocial level, most experienced multiple stress-generating
events. Most had no history of family psychiatric history. In terms of behavioral
manifestations, hanging was the most prevalent. It was found that the majority of the Social
Assistants / Institutional Managers approached the subject of the suicide during the course of
their academic studies. However, only a few those specialized / formed in that area. As far as
specialized teams are concerned, most of them are made up of one Social Worker, they report
a reduced level of intervention at the preventive level, and they carry out most of the referrals
of the elderly subjects who idealized / attempted suicide to hospital emergencies. It is
concluded that to enhance the training / specialization of technicians, to extend the technical
teams to become transdisciplinary, to promote prevention programs, to alert to the scarcity of
resources at the level of referral of these subjects and to take into account the characterization
and the main behavioural manifastations of these individuals in the daily life of the

intervention seems to be of paramount importance.

Key words: Suicide; elderly; Predisposing Factors.
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Abreviaturas e Simbolos

APA- Associacao Psiquidtrica Americana

BZD — Benzodiazepina

DSM- Manual de Diagnostico Estatistico de Doenca Mental
DMG- Doentes Mentais Graves

DSM- Manual de Diagnostico Estatistico de Doenca Mental
EAAD- European Alliance Against depression

ET- Entrevista

HUC- Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

IAG- International Association of Gerontology

ID- ldoso

OMS- Organizagdo Mundial da Saude

ONU- Organizacédo das Na¢bes Unidas

PHDA.- Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencédo
PNPS - Plano Nacional de Prevencao do Suicidio
PORDATA — base de dados Portugal Contemporéaneo

PP — Perturbacéo de Personalidade

INE- Instituto Nacional de Estatistica

UE- Unido Europeia

UNFPA- Fundo de Populacdo das Nagoes Unidas

SLSM- Servicos Locais de Saude Mental

WHO- World Health Organization
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Introducéo

Na literatura atual, diversas séo as definicdes de envelhecimento. Consideramos o
envelhecimento como “multidimensional, dinamico e abordado pelo conceito de ageing para
identificar as varias idades do ser humano. A velhice é inevitavel e relacionada ao ciclo de
vida, é um processo que engloba fatores pessoais, econdmicos, comportamentais, culturais,
sociais e de género, em que por si s6 diferenciam o modo como se envelhece (Carvalho,
2012,p.3).

Todos 0s anos constatamos nas estatisticas que a populacdo idosa esta em fase de
crescimento, explicada através do aumento da esperanca média de vida. Este aumento
acarreta, por ineréncia, a promocao de limitacdes fisicas, psiquicas e sociais, mais evidentes
ainda nas sociedades ocidentalizadas, mesmo estando a medicina e a ciéncia na generalidade
em fase de grande expansdo. Acredita-se que estes fatores se encontram associados ao
comportamento suicidario nos idosos, bem como, a crise econdmica e a diminuicdo de poder
de compra destes individuos, as doengas fisicas e psicoldgicas, a fragil assisténcia familiar e
social, a eminéncia da morte dos conhecidos e da sua propria morte, bem como a propria
dindmica das politicas sociais.

No gue concerne ao suicidio, definido como “um fenomeno complexo, multifacetado,
necessita de esforcos de varios setores, unidos através de uma correcta metodologia de
intervengdo” (Sampaio, 2006,p.3) é hoje um problema atual que carece um estudo
aprofundado no que dia respeito ao suicidio no idoso.

O aumento das taxas de suicidio em Portugal, para Saraiva (2014), revela-se um
fendmeno, “que pelas suas caracteristicas e envolvéncias (culturais e religiosas), sempre teve
e terd associado algum grau de subdeclaragao” (p.20).

Segundo Saraiva (2014), Portugal “enquadra-se num padrdo ascendente apresentando
o padrdo etério de suicidio mais idoso de toda a europa” (p.21).

As crises psicossociais, a presenca de doenca psiquiatrica, os fatores de stresse, a
desesperanca, a agressividade/impulsividade, sdo fatores que podem influenciar
comportamentos de risco (Saraiva, 2014,29).

O suicidio, mais especificamente, no periodo do ciclo vital da senescéncia, tem vindo
a ser considerado um problema de salde publica. O seu estudo no ambito das ciéncias sociais
tem toda a pertinéncia, pois é a ciéncia que nos disponibiliza 0o conhecimento para uma

intervencao pragmatica mais eficaz e eficiente. Contudo, o conhecimento relativo ao suicidio

Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias — Instituto de Servico Social 12
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no idoso, quer nacional quer internacionalmente, ainda carece de estudos mais diversificados
e aprofundados para que se possa atuar de forma mais eficaz e imediata.

A intengdo suicida “refere-se ao grau de intencdo aparente de morte associada a uma
tentativa de suicidio” (p.55).

Estes conhecimentos construidos na licenciatura revelam-se insuficientes para um
melhor conhecimento da tematica e para intervenc6es mais eficazes na populacéo.

As limitacdes na disciplina de Gerontologia sdo sentidas no decorrer das unidades
curriculares devido as escassas informagdes sobre a morte/suicidio. A disciplina de
Gerontologia, em si, carece de mais divulgacdo bem como o papel do Gerontologo na
sociedade. Os planos curriculares deveriam ter disciplinas especificas para este tipo de
probleméatica bem como divulgacdo junto dos Assistentes Sociais e técnicos que lidam
diretamente com 0s idosos.

Grande parte dos técnicos que trabalham com esta populacdo carecem de
formacéo/especializacdo, mas estas sdo demasiado pesadas e monetariamente dispendiosos.

Séo também escassos 0s estudos de intervencdo de suicidio no idoso, e a estatistica
disponivel sofre de atualizagBes mais recentes.

As equipas tecnicas recorrem fundamentalmente as urgéncias como resposta imediata,
no entanto existem Planos de prevencdo de suicidio, linhas SOS e organizagoes.

E fundamental e urgente reavaliar esta realidade para que resultados positivos se
possam sentir numa intervencdo. A escassez de estudos no terreno, dados estatisticos
atualizados e a falta de formacéo dos profissionais ndo nos permitiu um trabalho mais eficaz
conforme desejado a fim de sensibilizar para os sinais de alerta, quer a nivel da historia
psicossocial, quer da satde fisica e psicolégica, familiar e psiquiatrica, quer comportamental
para apoiar 0s assistentes operacionais e técnicos que trabalham na area.

A problematica desta tese centra-se no suicidio no idoso, mais concretamente na
caracterizagcdo psicoemocional, psicossocial e comportamental do idoso que idealizou/tentou
0 suicidio, assim como, no conhecimento do papel de intervencdo e na formacdo do
Assistente social/Dirigente institucional.

A nivel da gerontologia pretendemos com esta dissertagdo colaborar com um novo
estudo que seja potenciador de conhecimento ndo somente junto da comunidade académica
como também dos técnicos/auxiliares que desenvolvem as suas intervencdes diarias com estes
individuos.

A dissertacdo divide-se em duas grandes partes.

Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias — Instituto de Servico Social 13
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Na primeira parte (parte 1), no capitulo I, apresenta-se a revisdo da literatura, ou seja, a
exploracdo teodrica da probleméatica em estudo, mais concretamente, o conceito de
gerontologia e gerontdlogo, as respostas sociais e o papel do Assistente Social no
envelhecimento.

No capitulo I, aborda-se o suicidio, a finitude (morte) e a temporalidade, a doenca
mental e as deméncias, a definicdo de suicidio e a identificacdo dos seus fatores
predisponentes.

No capitulo 111, aborda-se o suicidio no envelhecimento, os indicadores do suicidio no
envelhecimento, a intervencdo do Assistente social, o papel profissional do Assistente Social
na gerontologia, a formacao académica do Assistente Social no suicidio e 0 encaminhamento.

Na segunda parte (parte 1), apresenta-se o estudo empirico sendo que, no capitulo 1V,
aborda-se a pertinéncia da investigacdo e os objetivos da investigacao, gerais e especificos.

No capitulo V, apresenta-se a metodologia, o0 desenho da investigagdo, os participantes
as técnicas de recolha de dados e os procedimentos.

No capitulo VI, apresenta-se os resultados.

No capitulo VI, apresenta-se a discussao dos resultados.

A investigagdo finaliza com a concluséo, com as referéncias, com os apéndices e 0s

anexos.
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Parte | — Revisao da literatura

Capitulo I — Envelhecimento

“Tenhamos a coragem da ternura, para pensar a gerontogogia como
tempo espaco de “mimar”, a quem pensamos que fica pouco mais...”
(in Pereira, 2012)

1.1.  Definicdo de conceito Gerontologia e Gerontélogo

Atualmente a sociedade depara-se com multiplos desafios devido ao aumento da
longevidade e do envelhecimento populacional.

Segundo Leme (2000), os problemas do envelhecimento e a respetiva incapacidade
funcional tém merecido grande destaque e preocupacdo em toda a histéria do homem (p.13).
Neste contexto, e tendo em conta que a gerontologia € uma preocupacdo académica recente,
torna-se imperioso o estudo de perfis e padrdes de envelhecimento populacional, em toda a
sua dimensdo social, politica e antropoldgica.

Leme (2000) menciona que a espectativa de vida humana nas sociedades antigas era
extremamente reduzida em relacdo a atualidade, em razdo dos problemas de salde publica, de
doencas, epidemias e da violéncia, sendo raro que as pessoas sobrevivam até a senilidade.

A capacidade fisica, nas sociedades mais primitivas, estaria ligada a valorizacdo
pessoal, sendo que, 0s homens mais vigorosos, mesmo na senilidade, parecem ter tido mais
consideracdo social em relacdo aos que apresentavam fraquezas e mazelas peculiares do
envelhecimento (Leme,2000,p.13). No ambito social, quanto maior a disponibilidade de
recursos materiais, numa determinada sociedade, maior a possibilidade de uma boa posicéo
social da faixa idosa da populacdo. A valorizagdo do conhecimento e da experiéncia dos
idosos parece ter variado na dependéncia direta de conhecimento e cultura e da
disponibilidade de meios alternativos de transmissao dos mesmos (p.13).

Também os aspetos religiosos e filoséficos possuiram um papel importante na
valorizacédo dos individuos idosos nas diferentes sociedades. A crenga na vida pos-morte e a
possibilidade da intervencdo dos espiritos, de maneira direta ou indireta na vida diaria das
pessoas, certamente interferiram na atitude das sociedades primitivas para cada idoso
(Leme,2000,p.13).

Leme (2000) menciona que, “o conceito de solidariedade humana e de apoio pessoal
da sociedade e seus membros mais fracos, essencialmente em gerontologia, deve ser atribuido

a uma evolucao de conceitos de apoio em algumas sociedades primitivas, tendo evoluido de

Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias — Instituto de Servico Social 15



Fernanda Gomes Dias - Suicidio no Idoso — O Papel do Assistente Social

maneira mais notavel na tradicdo judaica, em que 0s mais pobres e necessitados entre os da
prépria nacdo, deveriam receber tratamento diferenciado, por preceitos tipicos; e
principalmente na tradicdo cristd que ao amor ao proximo, associa de maneira revolucionaria
0 amor aos inimigos, inimaginavel em qualquer sociedade primitiva” (p.13).

Este amor gratuito e radical dedicado a todas as pessoas sem distingdo permitiu na
cultura ocidental, com maior ou menor forca nos ultimos 20 séculos ser a base de todas as
nossas instituigdes sociais e religiosas (p.14).

Guariento et al. (2011) mencionam que a gerontologia se determinou “a partir da
associacao entre velhice e doenga inerente ao modelo biomédico aplicado ao envelhecimento”
(p.117).

Foi através do pensamento de Jean-Marie Charcot (1867-1881) que surgiu a melhor
expressao da emergéncia da gerontologia como ciéncia, dividindo as doencas da velhice em
“trés categorias: as que derivam de mudangas fisiologicas gerais; as que existiam em estagios
precedentes, mas que apresentavam caracteristicas e perigos especiais na velhice; as doencas
as quais os idosos parecem ser imunes” (p.117).

O principal objetivo da gerontologia centra-se na observagdo dos ‘“processos
fisiologicos do envelhecimento e nas possibilidades de prolongamento da vida por meio de
intervengdes médicas” (p.117).

Segundo Guariento et al. (2011), o “termo gerontologia foi usado pela primeira vez
por Elie Metchnikoff, que o compds com base no grego, em que geron significa, homem
velho, e logos, estudo” (p.117).

Por sua vez, Metchnikoff (1908), cientista russo, afirmava que a velhice “é uma doenga
infeciosa cronica caracterizada por degeneragdo ou por enfraquecimento de elementos nobres
e pela atividade excessiva dos macrofagos”, estes processos causariam distarbio “no
equilibrio das células que compdem o organismo e dariam origem a uma luta interna que
conduziria ao envelhecimento” (p.1117).

Nos EUA, em 1928, surgiram os primeiros grupos de pesquisa na Universidade de
Stanford, sobre aprendizagem, memoria e tempo reacdo, no envelhecimento confirmando
assim os “dados psicométricos coletados durante a Primeira Guerra Mundial” (p.118).

Em 1946, surgem a Gerontogical Society of America, a American Geriatric Society e
a Division of Naturity and Old Age da American Psychological Association, “em parte como

um sinal do aumento do interesse sistematico da ciéncia pela velhice” (Leme, 2002,p.118).

Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias — Instituto de Servico Social 16



Fernanda Gomes Dias - Suicidio no Idoso — O Papel do Assistente Social

Segundo os autores citados, entre 1969 e 1979, intensificou-se a pesquisa na area da
gerontologia em 270%. “O reconhecimento e o controlo dos deficits cognitivas que
acompanham os Varios tipos de deméncia na velhice sdo considerados desafios importantes a
ser enfrentados pelas ciéncias comportamentais, pelos prejuizos que causam no bem-estar dos
idosos e nas suas familias e pelos elevados custos para os sistemas publicos e privados de
saude” (2011,p.118).

A International Association of Gerontology (IAG) surgiu durante o Primeiro
Congresso Mundial de Gerontologia, em 1950 em Liége (Bélgica) que “congregava as
sociedades cientificas dedicadas ao estudo do envelhecimento” (p118). Foi na Argentina,
primeiro pais sul-americano a fundar uma sociedade de geriatria e 0 primeiro a mandar
delegados ao segundo congresso mundial realizado em Hamburgo, Alemanha (p.118).

A titulo de exemplo, em 1977 a IAG, foi reconhecida como 6rgdo consultor pela
Organizacéo das NagOes Unidas (ONU). Em 1981, a ONU realizou a Primeira Assembleia
Mundial do Envelhecimento. Em Viena, no ano de 1999, comemorou-se o Ano Internacional
da Pessoa Idosa patrocinado pela ONU e pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Em
2002, em Madrid, decorreu a Segunda Assembleia Mundial do Envelhecimento e em 2005 o
Brasil sediou 0 18° Congresso Mundial de Gerontologia.

Segundo Guariento et al. (2011), o processo de internacionalizacdo da gerontologia
promovido pelos paises pioneiros nos estudos gerontoldgicos contribuiu para a emergéncia do
interesse pela velhice no Brasil, antes que o envelhecimento da populagdo comecasse a criar
demandas por politicas, servi¢os e informacdo no ambito cientifico e tecnolégico e muito
antes que a velhice se configurasse como uma questdo social, académica e profissional.

No que concerne a gerontologia como campo cientifico, inimeros estudiosos debatem
a questdo da legitimidade da gerontologia como disciplina, autdbnoma colocando duas linhas
de pensamento, uma que propde a gerontologia como subespecialidade e outra como um
campo interdisciplinar fundamentada num corpo tedrico e metodolégico.

A gerontologia foi assim evoluindo como um projeto multidisciplinar em distintos
contextos tedricos e préaticos. Ferraro (2007 cit in Guariento et al,2011), “defende que a
interdisciplinaridade € um ideal a ser atingido pela gerontologia, porém destaca as
dificuldades em se estabelecer uma linguagem tnica, na perspetiva gerontologica”
(Ferraro,2007 cit in Guariento et al.,2011), p.119).

Verifica-se um crescimento da gerontologia como disciplina, contudo esse

crescimento “tem sido limitado pela auséncia de elementos criticos, tais como, teorias
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integradas, metodologias apropriadas e um foco comum de pesquisa”, assim, a compreensao
das demandas da velhice visa a “superagdo da fragmentacdo do conhecimento e a construgao
de modelos holisticos, de modo que a gerontologia ndo se limite a ser incorporacdo de
saberes, mas se desenvolva por meio de um processo de criagdo continua de novas estruturas
concetuais e operacionais” (p.119).

Segundo Padl e Ribeiro (2012), recorrendo aos dados do ultimo censo portugués (INE,
2011), o numero de pessoas com mais de 65 anos (19,1% da populacéo) tende a crescer,
aumentando assim a esperanga, média de vida para os 79,2 anos.

A este propoésito tém-se intensificado estudos na area da gerontologia. Para 0s
especialistas em gerontologia, o envelhecimento é um processo que ocorre ao longo do tempo,
sendo fundamental estudar o modo como os individuos crescem e envelhecem (aspetos
bioldgicos, psicoldgicos e sociais) (Paul & Ribeiro, 2012).

Para os autores supra citados, a gerontologia foi-se construindo ao longo do século
XX, como uma ciéncia nova. A gerontologia enquanto campo do saber tem como objetivo o
estudo integrado da pessoa idosa, as suas circunstancias e representacbes humanas e
antropologicas. Enquanto area do saber, a gerontologia é reconhecida, de um modo
indiscutivel, pelo interesse e pela atratividade pelo envelhecimento humano sendo identificada
como “4rea de futuro” (Paul & Ribeiro,2012).

A gerontologia procura explicar o modo como as diferencas interindividuais de base se
amplificam no envelhecimento, analisar os percursos diferenciados e 0S mecanismos
adaptativos que conduzem a heterogeneidade e ao mesmo tempo, identificar processos
universais associados a senescéncia e suas respetivas consequéncias” (Paul & Ribeiro,2012).

Os diferentes contextos tais como, sociopoliticos, econémicos, médicos e financeiros
revelam-se fundamentais no processo de envelhecimento. No que concerne a vertente
interventiva, a gerontologia “trata também de promover a melhoria das condi¢des de vida das
pessoas em contextos institucionais e comunitarios, de participar de modo direto e indireto, no
desenho e planificacdo de politicas e servicos adaptados as circunstancias individuais e
geracionais das pessoas que envelhecem” (Patl & Ribeiro, 2012).

Em Portugal, segundo Paul (2012), a gerontologia enquanto area especifica do saber
tem contribuido para o estudo e na formag&o no envelhecimento humano.

A gerontologia é uma area cientifica que se dedica ao estudo do envelhecimento

humano correspondendo a uma visdo integrada do envelhecimento que retne os contributos
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de vérias areas cientificas, tais como, Biologia, Psicologia e a Sociologia e cria abordagens e
modelos explicativos sobre o ser humano e o seu curso de vida (Paudl, 2012)

Como ciéncia recente, a gerontologia “¢ rica em dados e pobre em teorias, sendo esta
uma necessidade para o desenvolvimento. A preocupagdo centrada no desenvolvimento
tedrico torna-se presente por formar a organizar e dar sentido a multiplicidade de dados
empiricos e fundamentar a intervengédo e a mudanca social” (p.12).

As teorias na area da gerontologia, para Padl (2012), servem para explicar e
sistematizar o fendbmeno que observamos e levantar hipdteses ou fundamentar intervencdes,
dai o seu caracter essencial para um desenvolvimento cientifico.

Em Portugal, na década de 80, existiram mudancas relativas aos processos de
institucionalizacdo dos idosos. As pessoas faziam entradas precoces para as instituicbes com
um sentido preventivo, construindo um provavel curso de envelhecimento mais ativo
(Paul, 1996, cit in Paul, 2002).

No que concerne a designacdo do conceito gerontélogo como atividade profissional
diferenciada, Pereira e Pimentel (2012) referem que a formacdo inicial deve ser capaz de
promover a atividade cognitiva, desenvolver a “capacidade de resolugdo de problemas de
modo flexivel e criativo” e a formagdo dos gerontdlogos tem implicito a aquisicdo e
desenvolvimento de valores morais e sociais e adquirir conhecimentos tedricos e praticos
(p.32). A formacdo dos gerontdlogos iniciou-se nas escolas de salde, com 180 créditos
curriculares, com componentes teéricos e praticos. E da responsabilidade dos professores o
ensino pratico. A formacdo é diferenciada, estabelecida por equipas multidisciplinares,
decorre em “diferentes contextos da atividade profissional dos gerontdlogos,
institucionalizados e n&o institucionalizados. A formagdo tem como finalidade construir um
conjunto coerente nos conhecimentos cognitivos, afetivo e psicossocial (p.33).

Na prética, os alunos que estdo inseridos numa equipa com contato direto com o idoso,
“tém oportunidade de planear, executar e avaliar cuidados globais de satde” aos mesmos
(Pereira e Pimentel 2012, p.33). E deveras importante visto que o quotidiano profissional dos
gerontologos é constituido por problemas que necessitam de resposta em tempo favoravel e
originam consequéncias praticas; “de problemas complexos que exigem abordagens
multidisciplinares” e de problemas coletivos, pois fazem parte do sistema social e com

consequéncia da interagéo dos atores (p.33).
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Em termos curriculares ¢ composta por um “sistema de aprendizagem de conteudos,
habilidades e um agir que permita a interiorizacao de funcGes especificas, compativeis com as
condigOes que enquadram a atividade profissional na atualidade e no futuro” (p.33).

Ainda segundo os autores, importa referir o lugar dos geront6logos no contexto das
profissbes existentes, quer isto dizer que, a formacdo em gerontologia tem como alicerce trés
componentes, ou seja, médica/cuidados e salde; componentes basicas; e componente
sociologica/organizacional, no ambito da intervencdo no ‘“envelhecimento humano na
perspetiva do ciclo de vida; avaliacdo integral do idoso (abordagem interdisciplinar;
intervencdo junto do idoso institucionalizado ou inserido na comunidade; intervencdo com o
idoso saudavel, debilitado ou dependente” (p.34).

O gerontdlogo analisa o envelhecimento humano como uma etapa no ciclo de vida das
pessoas, favorece a continuidade dos fendmenos bioldgicos, socioldgicos e culturais que
contribuem na vida da pessoa, com uma histéria; “o gerontologo fruto da sua formagdo
interdisciplinar, prova a sua intervencao “numa avaliacdo integral da vida e das condi¢des de
vida do idoso mobilizando conhecimentos nas diferentes areas cientificos; o geront6logo tem
competéncia para trabalhar em contexto comunitario, junto da familia, em institui¢des locais e
instituicOes de saude, e estad também capacitado a intervir com idosos saudaveis ou com bom
nivel de autonomia, em que o objetivo “visa promover ¢ maximizar as possibilidades de uma
terceira e quarta idade de forma feliz e saudavel”, assim a interven¢do severa centra-Se na
comunidade e ndo nas situagdes de institucionalizagéo (p.35).

No que concerne ao profissional gerontélogo em Portugal, Vara (2012), refere que é
inédito no mercado de trabalho internacional sendo 0 mesmo pioneiro na formacdo dos
gerontologos, contudo ndo € consensual a sua integracdo no mercado em relagcdo a sua
pertinéncia e fungdes (p.66). O papel do gerontélogo centra-se sobretudo na integracdo do
idoso na comunidade e no seu domicilio a maior parte possivel, contudo € imprescindivel
investir em politicas concentradas na prevencao do envelhecimento, “ensinado a sociedade a
saber envelhecer, quebrando a barreira dos mitos e dos preconceitos ligados a velhice” (p.67).

Vara (2012) conclui que a profissdo de gerontélogo e o seu futuro depende do seu
conhecimento, método, dedicacgéo, capacidade de execucdo e da sua gestdo emocional (p.76).
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1.2.  Envelhecimento e Velhice - modelos/bem-estar subjetivo

A PORDATA! — base de dados Portugal Contemporaneo serviu para se iniciar o
capitulo do envelhecimento. Numa breve analise verificou-se que em 1960 a populacédo
portuguesa tinha um total de 8.865 milhdes de individuos passando para 10.358,1 milhdes de
individuos em 2015. Em 1960 4.245 milhGes eram do sexo masculino passando para 4.912,6
em 2015. Do sexo feminino, em 1960 eram 4.620 milhdes passando para 5.445,5 milhGes em
2015.

No que concerne ao indice de envelhecimento em 1961, segundo dados da PORDATA
(2016) era de 27,5 passando para 143,9 em 2015.

Num estudo elaborado pela Rede Social de Lisboa, disponivel no Il Diagnostico
Social de Lisboa 2015-2016, é mencionado que a desertificacdo € consequéncia para 0
aumento do envelhecimento. No mesmo estudo consta que a “evolugdo do envelhecimento na
cidade de Lisboa revela um aumento acentuado entre 1981 e 2011 (p.2). Dados revelam que
em 2001 o numero de individuos muito idosos (75 ou mais anos) era de 10,3% e passou para
12,5% em 2011, confirmando assim um aumento intenso dos individuos muito idosos, sendo
que individuos com idades compreendidas entre os 80-89 anos representavam perto de 30%
(p-2).

Segundo Rosa (2013), comparativamente aos paises da Unido Europeia (UE) Portugal
é um pais médio no gue toca a populacédo idosa, representando 2% da populacédo da UE27. A
mesma refere que o envelhecimento da populagdo ¢ uma “tendéncia de dimensdo mundial”
sendo que é na Europa que se localiza a maior percentagem de populacdo envelhecida do
mundo (p.20). Portugal é considerado um dos paises mais envelhecidos entre as nagdes
europeias ndo so pelo facto de estar a envelhecer, mas pela rapidez com que este facto se
verifica (p.20). No que concerne ao género, verifica-se um aumento de mulheres no grupo
etario dos 80 aos 89 anos “o que traduz a tendéncia de feminizagdo do envelhecimento na
cidade de Lisboa: 27,3% das mulheres tinham 65 ou mais anos em 2011”. Em rela¢do ao sexo
masculino, em 2011 existiam cerca de 85 homens (84,6) por cada 100 mulheres e no grupo
etario 65 ou mais anos, existiam 60 homens para cada 100 mulheres (p.2).

Segundo Papaléo Netto e Ponte (2000) foi no seculo XX que se deu a explosdo de

medidas protetoras que tinham como objetivo atrasar a morte (p.3). Para os autores, nas

! Base de dados de Portugal
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populacdes onde ndo existem estas medidas ou se existem sdo precarias, 0s individuos estdo
mais expostos a risco e a morte estara “sempre presente em qualquer periodo da vida” (p.3).

Nos paises desenvolvidos, esperanca a media de vida é de aproximadamente 77 anos,
sendo de 67 anos nos paises em desenvolvimento (Papaléo Netto & Ponte, 2000). Em 1900
menos de 1% da populacéo tinha 65 anos de idade, enquanto que hoje atinge 6,2% e em 2050
prevé-se gque 0s idosos serdo um quinto da populacdo mundial (p.5). Os autores apelam para a
necessidade de se ter uma visdo global do envelhecimento enquanto processo e dos idosos
enquanto individuos, e que o envelhecimento é caracterizado pela “incapacidade de manter o
equilibrio homeostatico sob condigdes de sobrecarga funcional”, (p.6) causando “maior
vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patologicos, que terminam por levar o idoso a
morte” (Papaléo Netto & Ponte, 2000,p.6).

Segundo Silva (2005), para se compreender a velhice é fundamental percorrer
profundamente toda a idade adulta. Quer isto dizer que é necessario conhecer a vida
profissional, a construcdo e dindmica familiar e o lugar do individuo na comunidade adulta. O
mesmo autor, baseando-se em Menninger (1999), refere que “o processo de envelhecimento,
ao longo da velhice traz ele préprio desafios adaptativos que Ihe sdo peculiares” (p.143). Os
gerontdlogos, segundo Silva (2005) frisam que a velhice “vive-se primeiro que tudo no
corpo”, o individuo pode nao estar atento aos sinais, € a0 confrontar-se com a realidade tende
a reagir (p.143). As mudangas verificam-se sobretudo pelos cabelos esbranquigados, “a pele
com menos elasticidade e mais seca, rugas, tendéncia a formar manchas, deterioracdo da
capacidade visual e auditiva, maior lentiddo dos reflexos, menos capacidade respiratdria,
dificuldades de equilibrio e menos resisténcia, maior cansacgo a esforcos fisicos intensos e/ou
continuados, recuperacdo fisica mais lenta, lentificacdo de movimentos e menos eficacia do
sistema imunitario a proteger o corpo de infeg¢des” (Silva,2005,p.143). Nas mulheres, verifica-
se “a perda da capacidade reprodutora sob a forma da menopausa, indicador major da idade
bioldgica” (p.143).

O envelhecimento pode categorizar-se em trés pontos de vista, envelhecimento normal
(sem patologia bioldgica e mental), envelhecimento patolégico (evidéncia clara de patologia
mental e/ou fisica, como, por exemplo, a deméncia tipo Alzheimer) e o envelhecimento
6timo, ou seja, bem-sucedido (com circunstancias propicias ao desenvolvimento positivo)
(Silva, 2005, p.146).

Para Saldanha (2009) desde sempre o homem procurou descobrir o “elixir da longa

vida” e a “eterna juventude”. A partir do século XX, tornou-se possivel viver para além dos
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90 anos para muitos dos cidadaos gracas aos avancos da medicina, as melhorias das condicdes
econdmicas a aquisicao de alimentos, ao desenvolvimento de técnicas industriais a avancos da
ciéncia, ao controlo das doencas infecciosas que contribuiram para o aumento do tempo de
vida e da eterna juventude, contudo outros fatores tais como o ambiente, as condicdes
familiares, sociais e politicos sdo necessarios para garantir/segurar a qualidade de vida (p.3).

Segundo Queirds (2011), a grande conquista do século XXI ¢ “o aceleramento da
expectativa de vida da humanidade”, acompanhado de um grande desafio: “a garantia de
qualidade de vida” (p.64), contudo esse desafio torna-se dificil em “sociedades menos
desenvolvidas que enfrentam significativas mudancgas sociais, culturais, econdémicas e
politicas”, levando a ONU a preconizar a necessidade da promogdo do envelhecimento
saudavel (2010,64). A mesma autora sugere como forma de promocdo da salde, a
“necessidade de actividades socioculturais que ao lado das actividades de promocgao de satde”
contribuam para acrescentar qualidade de vida aos anos da velhice” (p. 65).

Segundo Carvalho (2012) o processo de envelhecimento pode ser explicado a partir
dos pontos de vista demografico, das idades cronoldgica, fisiologica, bioldgica, psicoldgica e
da idade cultural e social. O envelhecimento demografico “assenta na teoria da transigcdo
demografica, ou seja, na passagem de um modelo demografico em que a mortalidade e
fecundidade assumiam valores elevados em que ambos 0s movimentos assumem niveis
baixos” (Camilo, 2007, cit in Carvalho 2012), este envelhecimento diz respeito ao aumento de
nameros de pessoas idosas com 65 ou mais anos. A idade cronoldgica diz respeito a forma de
organizar 0s acontecimentos da vida em relacdo a idade como, por exemplo, infancia,
juventude, idade adulta, idade da velhice. A idade cronoldgica no envelhecimento diz respeito
a entrada na velhice. Seguindo a linha de pensamento da autora, a idade cronoldgica acolhe
para “organizar socialmente o ciclo de vida na velhice e para dar sentido aos acontecimentos
que véo surgindo nessa fase da vida (p.3).

Para Rosa (2012) em 1980, comparativamente a maioria dos paises da UE 27, Portugal
apresentava a populacdo menos envelhecida do espago europeu (p.19). Segundo a autora no
envelhecimento, ou seja, envelhecimento individual distinguem-se duas situacdes:
envelhecimento cronologico e envelhecimento biopsicologico. O envelhecimento cronologico
refere-se a idade “€¢ um processo universal, progressivo, inevitavel”. O envelhecimento
comeca logo ao nascermos. O envelhecimento biopsicoldgico depende de pessoa para pessoa
em funcéo da sua vivéncia passada, estilo de vida, habitos, género e condicdo genética entre

outros fatores biopsicossociais.
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Para a autora este tipo de envelhecimento tem duas visfes associadas a negativa e a
positiva. A negativa associa-se a morte, como fase ultima da vida humana, deterioracéo fisica,
desalento, frustracdo, infelicidade, isolamento, soliddo social, reforma e afastamento de
amigos. A visdo positiva prende-se com o privilégio de chegar a idade mais avangada, de ser
uma fase em que se podem concretizar sonhos irrealizaveis quando se é ativo (p.21).

O envelhecimento, segundo Carvalho (2012), é multidimensional, dindmico e
abordado pelo conceito de ageing para identificar as varias idades do ser humano. A velhice é
inevitavel e relacionada ao ciclo de vida, € um processo que engloba fatores pessoais,
econdémicos, comportamentais, culturais, sociais e de género, em que por si sé diferenciam o
modo como se envelhece (p.3).

Nas idades fisiologica e bioldgica, o envelhecimento diz respeito ao desenvolvimento
e morte dos organismos vivos, ¢ um processo entendido em ligacdo “com teorias que
explicam as causas do envelhecimento celular e o aparecimento de perturbacdes de salde
contribuindo para a diminuicdo da probabilidade de sobrevivéncia a medida que a idade
avanca (Silva, 2006, cit in Carvalho, 2012).

Segundo a autora, estima-se que em 2030 a populacdo com mais de 65 anos crescera
significativamente. Este facto deve-se “a chegada da gera¢do do “baby boom” a idade da
velhice. Assim, uma em cada cinco pessoas tera 65 ou mais anos” (Silva, 2006, cit in
Carvalho, 2012,p.39).

Verifica-se através dos dados do INE (2011) que a populacdo mais envelhecida se
encontra em Italia (18,2%), na Dinamarca (17,5%), na Suécia (17,2%), e em Espanha
(17,1%). Na populacdo portuguesa, ha um envelhecimento semelhante aos restantes paises da
UE. A esperanca media dos portugueses aumentou desde a década de 70 até a atualidade e o
namero de nascimentos diminuiu.

Destaca-se a predominancia do sexo feminino sobre o masculino, (ver quadro 1).
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INDICE DE ENVELHECIMENTO (N°) POR
SEXO; ANUAL

H BM

106

2015 2014 2013 2012 2011

Quadro 1: Fonte: INE, Estimativas Anuais da Populag¢do Residente

As regides do Centro, do Alentejo e Algarve apresentam valores elevados de
populacdo idosa nas mulheres o indice de envelhecimento e dependéncia € maior do que 0s
homens (p.41).

Projeta-se em 2050 um aumento dos valores de 16,7% para 31,8%, e um aumento
ligeiro na esperanca média de vida.

Segundo Ribeiro e Paul (2011) um envelhecimento “bem-sucedido” ou ativo ndo
depende dos fatores como a sorte ou genética. O envelhecimento ¢ individual. Fatores como a
salde, os padrbes comportamentais e os afetos, amizades, os contextos de vida, o tempo
socioeconémico e historico que vivenciamos, influenciam os “resultados dos percursos
individuais, num balango constante entre os fatores da pessoa e do meio, mediador por
significados e valores” (p.1).

A OMS langou em 2002 um novo conceito de Envelhecimento Activo que emerge na
linha do envelhecimento saudavel enaltecido. O objetivo pretende abranger outras areas para
além da salde, como aspetos socioeconémicos, psicolégicos e ambientais integrados num
modelo multidimensional explicativo do envelhecimento (p.1).

Este novo paradigma, segundo os autores, veio engrandecer a qualidade de vida e a
satde dos mais velhos, com manutencdo da autonomia fisica, psicoldgica e social, integrando
0s idosos na sociedade segura. No activo, segundo os autores denomina uma participacao nas
varias questdes sociais, culturais, econdmicas, civis e espirituais e ndo apenas na capacidade
de estar fisicamente activo, e enfantiza “a importancia de as pessoas perceberem o seu

potencial para a promocéao do seu bem-estar, sobretudo da sua qualidade de vida” (p.2).
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Para os mesmos autores, o envelhecimento activo é contextualizado numa perspetiva
de curso de vida, “em que envelhecer ndo se inicia algures num ponto especifico”, mas diz
respeito a um processo que se estende ao longo da vida materializando-se em resultados
heterogéneos e idiossincraticos (p.2).

A OMS definiu em 2011 um modelo de envelhecimento activo com diversos fatores
“de ordem pessoal (fatores biologicos, genéticos e psicologicos), comportamentais (estilos de
vida saudavel e participagdo activa no cuidado da prdpria saide), econémicas (rendimentos,
protecdo social, oportunidade de trabalho digno), meio fisico (acessibilidade a servigos de
transporte, moradias e vizinhanca seguras e apropriadas, agua limpa, ar puro e alimentos
seguros), sociais (apoio social, educacdo e alfabetizacdo, prevencdo de violéncia e abuso), e
por ultimo os servicos sociais e de saude” de que as pessoas beneficiam (orientados para a
promogao de saude e prevencao de doencas, acessiveis e de qualidade) ” (p.2).

Também, a ONU desenvolveu em 2011 o conceito de envelhecimento ativo definindo-
0 como o “processo de otimiza¢do de oportunidades de bem-estar fisico, mental e social
através do curso de vida, de forma a aumentar a expetativa de vida saudavel e a qualidade de
vida na velhice” (p.64).

Ribeiro e Paul (2011) mencionam conceitos chave para 0 novo paradigma e 0 modo
como dependem, ndo s de varidveis biologicamente determinados mas também de processos
de auto-regulacdo emocional e motivacional (p.3). Os conceitos mencionados pelos autores
séo a autonomia, o controlo individual sobre a vida e capacidade de decis&o; a independéncia
nas actividades basicas e instrumentais de vida diaria; a capacidade de cuidar de si proprio; a
manutencdo do corpo; a competéncia de manipulacdo do mundo externo; a expectativa de
vida saudavel (tempo de vida que se pode esperar viver sem cuidados especiais) e a qualidade
de vida (saude fisica, o estado psicologico, nivel de dependéncia, relagcdes sociais, crengas
pessoais, caracteristicas do ambiente onde esta inserido (p.3).

Os autores realcam a importancia, na abordagem do envelhecimento activo dos
direitos humanos das pessoas mais velhas e dos principios de independéncia, participaco,
dignidade, assisténcia e auto-realizagdo definida pela OMS (p.3). Defendem um
“posicionamento que enfatiza e apoia a responsabilidade das pessoas mais velhas no exercicio
da sua participag@o nos varios aspetos que caracterizam o seu quotidiano”. Requer trés pilares
fundamentais: saude, seguranca e participagdo social. A salde integra diagndsticos médicos, a
seguranca, abrange um vasto prenancio de questfes macro na questdo do planeamento urbano

e os lugares habitados, espacgos privados e o clima social, a participagdo social na comunidade
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centra-se nas relacdes estabelecidas com distintos subsistemas institucionais. A cultura e o
género sdo claras referéncias como fatores “determinantes transversais e filtros” de toda a
trajetoria individual do envelhecimento e o caminho para o envelhecimento activo (p.4).

No que concerne ao género-envelhecimento activo reconhece-se que “tanto do ponto
de vista fisiologico como do ponto de vista psicossocial os determinantes da sadde a medida
que se envelhece, estdo intrinsecamente associados ndo ao facto de se ser homem ou mulher,
mas ao facto de se actuar enquanto tal nos varios contextos. (Ribeiro & Paul,2011,p.5).
Assim, 0os comportamentos determinam diferencas na esperanca de vida e na mobilidade
diferencial entre homens e mulheres, os homens vivem menos tempo, cerca de 6 anos na
esperanca de homens e mulheres, contudo, existe nos homens menos mobilidade e
dependéncia ao longo da vida (p.5). Segundo os autores, as mulheres vivem mais anos
“chegam a uma propor¢ao de cinco para um nos centenarios”, mas sdo na sua maioria mais
doentes, dependentes, mais pobres e discriminadas (p.5). Em trajetérias semelhantes homens e
mulheres vivem até a viuvez, “com diferentes estados de saude, graus de funcionalidade e
qualidade de vida” (p.5).

Segundo Dias e Rodrigues (2012), o envelhecimento tornou-se num campo
multidisciplinar devido aos seus impactos estruturais. A Sociologia, Biologia, a Psicologia,
sdo consideradas formas concetualizadas de explicar o envelhecimento e a velhice, contudo
ndo sao suficientes, pois sdo vérias as causas e as mudancgas provocadas pelo tempo no
organismo humano (bioquimicas, sistémicas, intelectuais, afetivas, familiares, laborais)
(p.179).

Para Dias e Rodrigues (2012), a evolucdo das terapias em torno do envelhecimento
tem aumentado ao ponto de ser considerado “como uma espécie de idade de ouro”, contudo as
orientagdes fundamentais neste campo advém mais dos principais problemas e desafios
pragmaticos do que propriamente da teoria (p.179).

Os mesmos autores referem que a demografia surge com um papel fundamental “no
quadro das ciéncias Sociais, no estudo dos movimentos da populagdo”, permitindo uma
sistematiza¢do de informagdo sincronica e diacronica. Em termos de anélise, considera-se
fundamentalmente quantitativa, contudo na abordagem mais recente ‘“assume novas
abordagens epistemoldgicas e tedricas, referindo os “contributos da interdisciplinaridade
como principio epistemoldgico” (p.179).

Palha (2014), refere que o processo de envelhecimento é influenciado pela cultura,

pelo estrato social e pelo sexo. Segundo 0 mesmo, vivemos numa cultura narcisista, que tenta
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esquecer a passagem do tempo que ¢ inevitavel. “Envelhecer torna visivel o mais temivel
inimigo, a implacabilidade do tempo que toma a forma de algo a combater (p.214).

A cultura ocidental considera os idosos como um estorvo na familia devido a sua
incapacidade de os integrar.

Palha (2014), refere que sdo varios os tipos de esteredtipos relacionados com o
envelhecimento, como por exemplo, a associacdo entre envelhecimento, perturbacéo
cognitiva e deméncia. Fatores como esquecimento/diminuicdo da memdria, e auséncia da
capacidade para aprender sdo considerados normais nos idosos (p.214). A reforma surge
como um “vazio impossivel de preencher ¢ a sensa¢do de dependéncia e passividade que
levam ao isolamento social tém um papel ameagador para os idosos” (p.217). Problemas tais
como, saude, sofrimento, desinteresse e incapacidade a nivel sexual para gerir a propria vida,
comegam a aparecer (p.217). Para fazer face ao problema, a OMS em 2002 desenvolveu o
conceito do envelhecimento activo, integrando as dimensdes psicolégicas, socioecondémicas e
ambientais com 0 objetivo de colmatar os momentos de tristeza que surgem em algumas
etapas do final do ciclo de vida de trabalho e social para que ndo originem tristeza patologica
que ir4 cristalizar na depressao.

O relatério do Fundo da Populacéo das Na¢des Unidas (UNFPA,2012) demostra que
na Europa “47% dos homens e 24% das mulheres idosas” tém uma participagdo ativa. Revela
ainda que os dados mostram que muitos idosos em todo o mundo enfrentam abuso,
discriminacao e violéncia.

Segundo Guaravan et al. (2001 cit in Palha, 2014) os idosos devem ser envolvidos no
desenvolvimento, planeamento e avaliacdo dos seus servigos sociais e de salde. Defendem o
principio de que um servigo de salde adequado para pessoas idosas € um servico de qualidade

que abrange todos.
1.3.  Politicas Sociais e respostas sociais (legislacéao)

No ponto seguinte, far-se-a uma nota introdutéria ao Estado Providéncia,
contextualizando com as politicas sociais. Seguidamente apresentar-se-ao as respostas sociais

vigentes na atualidade na area dos idosos.

1.3.1. 1.3.1. Politicas Sociais
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O Estado -Providéncia fundamenta na ideia da correspondéncia, até
complementaridade, entre os imperativos do crescimento econdmico e as exigéncias de
equidade social (Rosanvallon, 1991).

Em 1992, Boaventura de Sousa Santos, explica que o Estado Providéncia resulta do
compromisso entre “o Estado, o capital e o trabalho, nos termos do qual os capitalistas
renunciam a parte da sua autonomia e dos seus lucros (apenas a curto prazo) e 0S
trabalhadores a parte das suas reivindicacfes. Esta dupla rentncia é gerida pelo Estado, que
transforma o excedente libertado, ou seja, os recursos financeiros que Ihe advém da tributagéo
do capital privado e dos rendimentos salariais, em capital social.”

Apds a periodizacdo que Boaventura de Sousa Santos (1992), explicitamente adopta
ao periodo de capitalismo liberal sucede-se o designado capitalismo que atinge o seu pleno
desenvolvimento no periodo entre as guerras e nas primeiras décadas depois da Il Guerra
Mundial, e no qual se desenvolveu o estado-providéncia. O mesmo designa o estado-
providéncia como a forma politica dominante nos paises centrais na fase de “capitalismo
organizado” e parte integrante do modo de regulacdo fordista, fundamentando-se em quatro
elementos estruturais ou seja, um pacto entre o capital e o trabalho sob a égide do estado, com
0 objectivo fundamental de compatibilizar capitalismo com democracia; uma relagéo
constante, mesmo que tensa, entre acumulacao e legitimacdo; um elevado nivel de despesas
em investimentos e consumos sociais; e uma estrutura administrativa consciente de que 0s
direitos sociais s&o direitos dos cidaddos e ndo produtos da benevoléncia estatal.

Em 25 de Abril de 1974 da-se o marco na evolucdo das politicas sociais. A
organizacdo da protecdo social em Portugal caracterizava-se por dois grandes grupos de
pessoas, ou seja, os integrados no mercado de trabalho e os que ndo estavam no mercado de
trabalho para as pessoas integradas no mercado de trabalho, “no ambito da lei 2115 de 18 de
Junho de 1962, foram desenvolvidos esquemas de seguros, que eram garantidos atraves das
“Caixas Sindicais de Previdéncia” para os trabalhadores por conta de outrem dos “Caixa de
Reforma ou de Previdéncia”, para os trabalhadores que ndo dependiam de entidades patronais
— as Institui¢des para os funcionarios publicos e as “Associacdes de Socorro Mutuos”™. Para as
pessoas que dependiam da “caridade” por ndo integrarem 0 mercado de trabalho, foram
desenvolvidas como resposta, as misericordias, no apoio a pessoas desempregadas,
carenciadas ou pobres. (Joaquim:2007).

Segundo Joaquim (2007), o campo das praticas sociais evidenciavam-se por ser

bastante homogéneo, apesar de existir ja um significativo e diversificado conjunto de
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instituicGes que concretizavam as intencBes do Estado de exercer um contato moralizador
sobre as situacOes de pobreza e de excluséo.

O Estado-Providéncia em Portugal revela-se nas politicas sociais de protec¢do para
certos segmentos da populacdo, através da implementacdo de politicas de cariz econémico
com um papel interventivo nas lacunas apresentadas pelas regras do mercado (Mozzicafredo
cit in Rodrigues, 1999).

No que concerne ao estado-providéncia e a politica de velhice, Ronsavallon refere que
0 estado-providéncia centra-se no proprio movimento do Estado-nacdo moderno, revelando,
uma extensdo do Estado-protetor classico. Seguidamente, o Estado-protetor define o Estado
moderno como forma politica especifica. Portanto a existéncia do individuo como sujeito com
direitos e a existéncia do Estado-protetor € assegurada atraves do contrato social, instituindo
«um poder comum, apto a defender as pessoas do ataque dos estranhos e dos prejuizos que
podem causar uns aos outros» (1999,p.19).

O Estado-protetor passa para o Estado-providéncia o que se traduz, ao nivel das
representacdes do Estado, num movimento em que a sociedade deixa de se pensar como um
corpo e passa a ser organizada segundo as regras do mercado, surgindo depois uma
reprovacdo em relacdo a economia politica crista.

De acordo com Rodrigues (1999), a assisténcia social ndo se define como uma politica
social, mas sim, como um conjunto de medidas concessivas das politicas sociais, ou seja, hum
sector que integra as politicas sociais nas varias areas tais como a salde, educacdo, habitacao
e em que as medidas e as actividades sdo corporizadas para encarar determinados problemas
dirigidos para as necessidades sociais.

Para Rodrigues (1999) a politicas social define-se numa perspectiva empirica,
ancorada nas caracteristicas externas em que configura, a saber: pelos sectores em que se
organiza, pelos problemas a que se dirige, pelos grupos sociais escolhidos, pelo tipo de bens e
servigos proporcionados, pelo tipo de administragéo e instituicbes que se organiza, pelas
finalidades especificas que enuncia e pelos direitos e garantias que assegura.

Na legislacdo da época, declara-se que antes de 25 de Abril de 1974, pertencia ao
Estado ter uma acdo fundamentalmente supletiva no campo da saude e da assisténcia,
podendo verificar na Lei 2120 de 19 de Julho de 1963, em que competia ao Estado:

a) “Estabelecer planos gerais para as actividades de saude e assisténcia;

b) Orientar, coordenar e fiscalizar estas actividades;
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c) Organizar e manter 0s servigos que, pelo superior interesse nacional de que se
revistam ou pela sua complexidade, ndo possam ser entregues a iniciativa
privada

d) Fomentar a criacdo de instituices particulares que se integrem nos principios
legais e oferecam condicBes morais, financeiras e técnicas minimas para a
prossecucao dos seus fins (...).

No que diz respeito a Politica Social da velhice, Antonio (2013), depreende como “o
conjunto das intervenc@es publicas, ou acgdes colectivas, que estruturam, de forma explicita
ou implicita, as relagdes entre a velhice e a sociedade”, que se constrdi como estabilizador
politico-social e salvaguarda o individuo dos direitos sociais, em que o beneficiario é a
populagdo nao produtiva, ou seja, o grupo homogéneo, “que num periodo de vida se apresenta
com necessidades e problemas sociais comuns” (p.86).

Para Carvalho (2012), constroem-se “como um ramo da politica social que favorece
instrumentos de apoio essencial ao bem-estar dos individuos, modificando as consequéncias
do mercado sobre a disponibilidade de recursos de velhice, providenciando bens e servicos
essenciais a satisfacao das necessidades das pessoas nessa condi¢ao” (p.11).

Para Antonio (2012), nas medidas explicitas de politica social da velhice , importa
referir as transferéncias financeiras, ou seja, as pensdes de velhice, de sobrevivéncia, de
invalidez ou de viuvez, e como medidas implicitas a isencdo das taxas moderadoras, a
redu¢do do custo dos medicamentos, € o, “dos exames complementares de diagnostico
realizado através de comparticipagdo as entidades privadas” bem como a criagdo do
rendimento minimo garantido e a politica de subsidios de rendas de casa” (p.87).

De acordo com Osério (2007, cit in Antdnio, 2012), as politicas sociais dirigidas a
populacdo idosa atuam por dois tipos de caracter mais estrutural que séo deliberadas pelo
aumento da populacdo com 65 e mais anos no total da populacdo, no que diz respeito ao
caracter mais politico e ideoldgico intervém no modelo de abordagem centrado na definicéo
das politicas sociais direcionadas a populag@o idosa, se 0 modelo for ideologico, “instaura-se
as politicas de exclusdo assentes na institucionalizacéo, na rigidez da reforma, nas politicas de
rendimentos e subsisténcia, na sobreposicao de intervengdes com pouca integragao” (p.87).

Ainda segundo o0 mesmo, a politica social na pessoa idosa na vertente socio historica
deve ser regida pelos principios com carécter geral e normativo das Nag¢Ges Unidas em 1991
revistas em 2001, tais como o principio da independéncia (alimentacdo, habitacdo, saude,

rendimentos, trabalho e educacdo); o principio da participagdo (bem-estar proprio); o
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principio de assisténcia e cuidados (acesso aos servigos sociais e juridicos); os principios da
autorrealizacdo (acesso aos recursos educativos, culturais, espirituais e recreativos da
sociedade) e o principio da dignidade (convivio satisfatério, seguranca, auséncia de maus-
tratos fisicos e mentais) (Osoério, 2007 cit in Antdnio, 2012).

No que diz respeito a estratégias e medidas de politicas sociais para a populacédo idosa
estruturam-se em trés grupos, medidas de promocdo ao cuidado dos idosos (estruturas para
prestar servigcos a populacdo idosa); medidas de promocéao ao envelhecimento ativo (conjunto
de estratégias para fomentar um papel ativo e intencional no seu préprio envelhecimento) e
medidas de promoc¢do de envelhecimento produtivo (participacdo mais ativa dos idosos na
sociedade, continuacdo da prestacdo dos seus servigos, contribuindo para o desenvolvimento
econdmico e social) (p.98).

Podemos considerar duas formas de caracterizar as respostas de cuidados aos idosos,
como; informais e formais. Nos cuidados informais, surge a familia como a primeira
prestadora e as Instituicdes de Solidariedade Social como prestadora de cuidados formais.

A familia surge como a primeira resposta na prestacdo de cuidados informais,
atividades instrumentais, ou seja, surge como uma mais-valia na atividade de vida diaria do
idoso.

Apesar da vontade em querer manter o idoso no contexto em que reside,
proporcionando assim uma maior autonomia e qualidade de vida, por vezes situacdes adversas
obrigam-nos a recorrer as respostas sociais existentes.

Seguindo a linha de pensamento de Carvalho (2012), o cuidado remete para a ideia de
“aten¢do e olhar ao outro” envolve a concretizagdo de um processo de “prestar” como de
“receber cuidados” (p.53).

A mesma autora refere que, o processo de cuidar prolongado, associado ao cuidado
informal, prestado dentro do seio familiar, possibilita uma reciprocidade entre o dar e o
receber, protecgéo, apoio e sentido de responsabilidade

O cuidado de um idoso implica uma determinada necessidade no desenvolvimento da
socializagdo, prevencdo, proteccdo dos riscos e promocdo da autonomia e independéncia,
realizado no seio familiar, maioritariamente realizado pelo membro feminino da familia, de
forma informal. (Carvalho, 2012).

Os cuidados prestados pelos familiares “tém caracteristicas multiformes e desiguais ao
longo do ciclo de vida” e apoiam-se em motiva¢Ges multiplas: a l6gica das necessidades, da

obrigatoriedade, do interesse, da reciprocidade e da complementaridade e do compromisso.
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Para Finch e Mason (1993, cit in Carvalho, 2012), o suporte informal familiar
contraria a ideia de que ¢ “imposto” ou “fixo”. Este suporte informal ¢ complexo e
imprevisivel, onde surgem fatores como a questdo demografica, as orientagdes do Estado, o
trabalho longe dos familiares, sobretudo das mulheres e a (in) disponibilidade da familia.

A prestacdo de suporte familiar aos seus idosos deriva do compromisso afetivo que se
vai estabelecendo ao longo dos anos, baseando-se no amor, no afeto, e ndo como um dever ou
obrigagéo.

Comparativamente, no que concerne a termos culturais, Portugal integra os idosos no
seio familiar, como um “processo natural” recorrendo em caso de necessidade a rede de
relacionamento.

Como anteriormente referido, o cuidado ao idoso geralmente ¢é feito pelo elemento
feminino, nomeadamente, o conjuge, filha ou nora.

Carvalho (2012) alerta-nos para o facto de existirem dilemas no que concerne a
comprovacao da tipologia dos cuidados primario e secundarios, pois sdo inexistentes bases de
dados adequados que nos permitam analisar o tipo de cuidados prestados pelos familiares em
Portugal, acresce também, uma vez que ndo sdo divulgados, 0 numero de pessoas que cuidam
dos seus familiares idosos.

A Seguranca Social criou em 1994, o Programa de Apoio Integrado a Idosos (PAII),
este programa surge como um ‘“conjunto de medidas inovadoras que contribuem para a
melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas, prioritariamente no domicilio e no seu meio
habitual de vida.

Tem como objetivo:

a) “Promover a autonomia das pessoas idosas ou pessoas em situagdo de
dependéncia, prioritariamente no seu meio habitual de vida

b) estabelecer medidas que melhorem a mobilidade e acessibilidade a servigos;

c) promover e apoiar a formacgdo de prestadores de cuidados informais, de
profissionais e outas pessoas da comunidade” (...).

Por sua vez, este objetivos contribuem para:

a) “Solidariedade entre geragdes;

b) uma sociedade para todas as idades;

c) o desenvolvimento de respostas inovadoras e integradas (salde, agdo social);
d) apromocéo de parcerias;

e) acriagdo de postos de trabalho”
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Com o passar do tempo, tempo esse dedicado no cuidado ao seu idoso, o cuidador
informal ndo consegue conciliar a vida profissional e a responsabilidade da mulher em cuidar
dos dependentes, traduz-se em sobrecarga de trabalho. Segundo Cravalho (2012) essa
sobrecarga de trabalho feminina pode causar stress fisico e psiquico tanto para quem cuida
como para quem recebe os cuidados. Porém, cuidar de uma pessoa idosa dependente pode
beneficiar a relacdo familiar, em particular se existirem contrapartidas financeiras, seja em
trabalho pago ou herangas.

Pimentel e Silva (2012), referem que a estrutura familiar, vem sofrendo alteragdes,
nomeadamente na década de sessenta do seculo XX, com a entrada da mulher no mercado de
trabalho, induziram uma deslocacéo do espaco da solidariedade da familia para as instituicdes
prestadoras de servigos sociais.

N&o havendo capacidade de resposta por parte da familia, surge como complemento a
disponibilizagdo de respostas sociais alternativas: as Instituicdes de Solidariedade Social
(IPSS).

Assim, “outrora instancia privilegiada e quase exclusiva de prestagdo de cuidados, a
familia vé-se confrontada com dificuldades e impedimentos ao exercicio dos seus papéis
tradicionais o que implica, em grande parte dos casos, a institucionalizagéo total ou parcial
dos seus membros” (Pimentel e Silva, 2012, p.215-221).

O termo Institui¢do Particular de Solidariedade Social- IPSS, surge com a Constituicao
de 1976 (artigo n° 63). “ A realizagdo em Lisboa, em 1969, do seminario “Politicos para a
Terceira Idade” com a participagdo do francés Paul Paillat serviu de base para as futuras
politicas sociais do estado para a terceira idade” (Jacob, 2012, p.133).

As IPSS regem-se em objetivos e valores. Os objetivos sdo concretizados através dos
equipamentos e de servicos disponiveis para 0s mais carenciados, que se regem por principios
e valores que Ihe imprimem carécter préprio. Assim, destacam-se cinco principios tais como:
principio da solidariedade, da autonomia, identidade, da responsabilidade, e da
subsidiariedade. (Bordalo e Cruz, 2010).

Para as autoras o principio da solidariedade é o valor nuclear de existéncia das IPSS e
a sua razdo de ser. Assim, organizam-se de forma comprometida e responsavel, mobilizam
recursos para o cumprimento da sua missao e objetivos.

“A autonomia e a identidade advém da sua propria natureza, da sua existéncia
historica, de visarem a prossecu¢do do bem comum, a defesa e a consolidacdo dos direitos e

deveres sociais, sem finalidades lucrativas”.
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A par da existéncia, as IPSS devem ter a “capacidade de mobilizar recursos, de
negociar parcerias, de gerir recursos que sao finitos para responder a necessidades sem
limites, cada vez mais complexos”.

O principio da subsidiariedade ¢ definido como “o fundamento para legitimar um
quadro de direitos e de deveres e conferir legitimamente as Instituicbes do sector social
solidario nas suas relagdes com o Estado central. Regional e local”. Quanto as IPSS,
“fundamenta o direito de serem reconhecidas, apoiadas e financiadas e as familias o direito de
educar e de liberdade de escolha” (2012 p.12).

A realidade social estd “cada vez mais complexa, a crescente exigéncia do poder
central, quantas vezes mais inflexivel e pouco proxima daquela realidade, a tendéncia para a
municipalizacdo das respostas sociais e a emergéncia do mercado, séo desafios aos quais as
IPSS néo podem ficar alheadas” (2012, p.38).

A necessidade de sustentabilidade terd de obrigar as IPSS a uma gestao, estratégica e
operacional, inovadora, eficiente e participada de todos os recursos disponiveis, sem perderem
a sua missdo e autonomia, fazendo valer e defendendo a sua identidade, num quadro de
valores”

No que se refere a intervencdo do Estado na area dos idosos nas respostas sociais, a
legislacdo publicada em Portugal na area do Servico de Apoio Domiciliario (SAD) data de
1999 com a aprovacdo do Decreto-Lei n® 133-A/97, de 30 de Maio que reformulou o regime
de licenciamento e fiscalizacdo dos estabelecimentos e servigos de apoio social do &mbito da
seguranca social, e determinou, nos termos o artigo 46°, a criagcdo de normas reguladoras das
criagdes de implantacdo, localizacdo, instalacdo e funcionamento dos estabelecimentos, nas
suas diversas valéncias.

De forma a garantir a sustentabilidade das instituicOes e promover a coesao social, 0
Decreto-lei 99/2011 estabelece as condic¢des de instalacdo e funcionamento do centro de noite.
Esta resposta social funciona em equipamento de acolhimento noturno, em que 0s idosos
durante o dia permanecem no seu domicilio.

Em Portugal, existem dois grandes grupos de apoio a idosos, que S&o: 0S apoios
financeiros do Estado tais como: reformas, pensdes, comparticipacdes para medicamentos e
0s apoios ao nivel de infraestruturas e servicos. Estes dois grupos podem dividir-se em duas
areas: os equipamentos de salde e 0s equipamentos sociais.

Os equipamentos de salude correspondem aos hospitais, centros de sadde, unidades de

cuidados continuados e apoio domiciliario integrado.
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Por sua vez os equipamentos sociais correspondem aos lares, centros de dia, servicos
de apoio domiciliario centros de convivio. (Jacob, 2012).

1.4 O servico ao domicilio, que segundo Jacob (2012) “sdo a prestagdo de servigos
diversificados (alimentagdo, higiene, salde, tratamento de roupa, outros) por parte de
profissionais ou voluntarios em casa do idoso” e as instituicoes “que ¢ a prestagao de servigos
de acolhimento e/ou tratamento em institui¢des especializadas” em servicos permanentes
(lares, hospitais e residéncias) e parcialmente (centros de dia, centros de convivio,
universidades ou academias para terceira idade).

Geralmente as entidades sdo agrupadas em duas naturezas juridicas, entidades
lucrativas ou nao lucrativas. “As entidades ndo lucrativas compreendem as Instituigdes
Particulares de Solidariedade Social (IPSS), outras entidades sem fins lucrativos (entidades
equiparadas a IPSS e outras organizacfes particulares sem fins lucrativos), as Entidades
Oficiais, que prosseguem fins de agéo social, os Servigos Sociais de Empresas e a Santa Casa
da Misericordia de Lisboa (SCML) as entidades particulares com fins lucrativos. (Carta
Social, 2014,p.5).

No que concerne as respostas sociais a pessoas idosas “representam 54% do nimero
total de respostas da Rede de Servicos e Equipamentos Sociais (RSES), o que reflete as
necessidades de apoio a populacdo idosa, cujo grupo etario tem aumentado de forma
acentuada na populacdo residente, sendo mais evidente no interior do pais”. (2014, p.11).

A populagdo estd a envelhecer, “nos ultimos anos, o peso da populagdo com 65 ou
mais anos tem-se intensificado por todo o territorio continental” (2014,p.35).

3

As respostas sociais sdo “ um conjunto de respostas de apoio social para pessoas
idosas, que tém como objetivo promover a autonomia, a integracdo social e a saude”
(Seguranca Social,2015).

A Direccao-Geral da Seguranca Social, da Familia e da Crianca [DGSSFC] identificou
em 2015, oito respostas sociais para idosos: centros de dia, centros de noite, servigos de apoio
domiciliario, lar de idosos, centros de convivio, centros de férias e lazer, acolhimento familiar
para pessoas idosas e residéncia.

1.5 Centros de dia resposta social que presta um conjunto de servigos que contribuem
para a manutencdo no seu meio social e familiar, das pessoas com 65 e mais anos, que
precisem dos servicos prestados pelo Centro de Dia.

1.6 Centros de noite resposta social que funciona em equipamentos de acolhimento

noturno, dirigido a pessoas idosas com autonomia que, durante o dia permanecam no seu
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domicilio e que por vivenciarem situacdes de solidao, isolamento e inseguranca, necessitam
de acompanhamento durante a noite.

1.7 Servigo de Apoio Domiciliario resposta social que consiste na prestacdo de
cuidados e servicos a familias e ou pessoas que se encontrem no seu domicilio, em situacoes
de dependéncia fisica ou psiquica e que ndo possam assegurar, temporaria ou
permanentemente, a satisfacdo das suas necessidades basicas e ou realizacdo das atividades
instrumentais da vida diaria, nem disponham de apoio familiar para o efeito.

1.8 Lar de ldosos resposta social, desenvolvida em equipamento, destinada ao
alojamento coletivo, de utilizacdo temporaria ou permanente, para pessoas idosas ou outras
em situacdo de maior risco de perda de independéncia e/ou de autonomia.

1.9 Centro de convivio resposta social de apoio a atividades sociais e recreativas e
culturais, organizadas e dinamizadas com participacdo ativa das pessoas idosas, residentes
numa determinada comunidade.

Segundo Queiroz (2010), o centro de convivio oferece “inimeras propostas de
desenvolvimento sociocultural, participacdo comunitaria, organizacdo social e exercicio da
cidadania” (p.65).

A mesma autora, refere que inicialmente os centros de convivio foram pensados no
sentido em que os idosos “tivessem a possibilidade de estabelecer novos vinculos de amizade,
compartilhando dificuldades, angustias, expectativas, alegrias e descobertas”, no decorrer do
tempo, surgiu o sentimento de “inclusao social bem como a “elevacao da autoestima” (p.65).

Os equipamentos, sdo vistos como espacos de promocédo de qualidade de vida em que
0S objectivos resumem-se a: “socializacdo ou ressocializagdo, respondendo ao interesse de
confraternizagdo, convivio, partilha e pertenca; atualizacdo de conhecimentos, pela ampliacéo
do universo cultural; desenvolvimento de novos projetos de vida; integracdo de outras
geracbes, com o desenvolvimento de atividades intergeracionais que possibilitam troca de
experiéncias e revisao de valores e conceitos” (p.66).

E pois, imprescindivel a “intervencio de diferentes profissionais, que trabalhem de
forma interdisciplinar em torno dos mesmos objetivos, de inclusdo e valorizagdo social dos
1dosos”.

1.10 Centro de férias e lazer resposta social a todas as faixas etarias da populacéo e a
familia na sua globalidade para satisfacdo de necessidades de lazer e de quebra da rotina,

essencial ao equilibrio fisico, psicologico e social dos seus utilizadores.
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1.11 Acolhimento Familiar para Pessoas ldosas resposta social que consiste em
integrar temporaria ou permanentemente, em familias consideradas iddneas, pessoas idosas
quando por auséncia ou falta de condicGes de familiares e/ou inexisténcia de respostas sociais,
ndo possam permanecer no seu domicilio.

1.12 Residéncia resposta social, desenvolvida em equipamento, constituida por um
conjunto de apartamentos com espacos e/ou servicos de utilizagdo comum, para pessoas

idosas, ou outras, com autonomia total ou parcial.
1.3.2. 1.3.2. O Papel do Assistente Social no envelhecimento (ética profissional)

A ética, segundo Fortaine (2000) é a ciéncia da moral e a arte de dirigir a conduta, ou
seja, a ética é o conjunto de permissdes e de interdicdes que tém um valor consideravel na
vida dos individuos e em que estes se influenciam a sua conduta (p.116). A ética é
considerada por muitos especialistas como uma avaliacdo critica e a reconstituicdo dos
conjuntos de preceitos e de leis que regem os julgamentos, as acdes, e as atitudes no contexto
de uma teoria no dominio da moralidade (p.114).

A ética é estruturada a partir de normas que servem “de guia para distinguir os
comportamentos humanos bons e maus e de um sistema de valores segundo o qual os efeitos
destes comportamentos s&o também bons ou maus (p.114). E desenvolvida por preceitos e leis
que procedente das normas e de um sistema de valores para orientar os julgamentos, as
atitudes e os comportamentos das pessoas, dos grupos e das sociedades (p.114).

O cddigo de ética nasce depois da Segunda Grande Guerra Mundial, por consequéncia
das atrocidades cometidas em seres humanos durante o periodo de 1933 a 1945 em
Nuremberga. Neste periodo foram realizadas experimentacdes imorais em prisioneiros de
guerra, com o intuito de verificarem os limites da resisténcia humana, reacdes as drogas e as
doengas, a esterilizacdo, a eutanasia. Os prisioneiros ndo podiam recusar participar nas
experimentacOes, a selecdo era feita em funcdo da raca ou de um grupo étnico. Muitas
experimentacGes causavam mortes ou provocavam danos permanentes, no plano fisico,
mental e social (p.114).

Surge assim como resposta a violagdo dos direitos humanos e a evolucéo, da ciéncia e
da tecnologia, os cadigos de ética (p.114).

N&o obstante, Forti (2010) refere que a moral é definida como um conjunto de normas,
valores e padrdes que “regem a conduta dos homens em sociedade, tem origem no momento

em que 0 homem passa a integrar-se como membro de uma coletividade (p.95). Visto que, a
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relacdo associativa tem como alicerce o trabalho para viabilizar a existéncia humana, a moral
surge como meio de regulacdo das relagbes dos homens entre si e com a comunidade
“presente ao longo da Histdria, com varias formas nos diferentes modos da sociedade” (p.95).

Para Forti (2010), a moral é producdo do homem concreto, ser real e histérico
constitui-se numa forma de regulacdo das relagcdes dos individuos numa dada sociedade
(p.95). Como exemplo a autora menciona que a sociedade capitalista assenta-se na
pressuposi¢cdo da sua origem como resultado de um processo que teve “como ponto de
partida, e argumento a existéncia de individuos ontologicamente isolados”, em compensagio a
“sociedade burguesa, a moral tornou-s& um mecanisSmo que Se suporta em paradmetros
individuas e cuja fun¢do social ¢ a manutengdo da ordem, quer isto dizer que, a “legitimagdo
da ordem social instituida, mediante valores adequados aos interesses daqueles que detém o
poder” (p.95).

Segundo Lukécs, ( cit in Forti 2010), “a ética tem a fungdo social de propiciar conexao
das necessidades postas pela generalidade humana em desenvolvimento com a superacdo do
autogonismo género/particular” (p.96).

Forti (2010) refere também que a “importancia da ética como disciplina voltada para o
comportamento moral dos homens em sociedade, voltado ao estudo, a reflexdo, a critica, a
investigacdo sobre os valores sobre as normas, e portanto, as formas morais que moldam e
regulam as relagdes sociais entre os individuos e a sociedade” (p.96).

E através de indagacdes, de questionamento e de reflexdes no campo do
comportamento moral que surge e estabelece a ética (p.96). No ambito da ética profissional,
considera Forti (2010) “como uma forma particular de materializagdo de expresso da vida
moral em sociedade”, onde os estudos estdo centrados para a reflexdo/investigagdo “acerca
dos nexos entre os profissionais e as diferentes esferas da vida em sociedade” (p.98).

Em relacdo ao Servigo Social, como sendo uma profissdo vinculada ao trato das
multiplas expressoes da “questao social”, Forti (2010) destaca “que a profissionalizagdo na
area ndo é mera consequéncia da qualificacdo, por meio da ampliacdo de conhecimentos
teoricos, de acdes que, mediante a filantropia e o assistencialismo voltavam-se para a “questao
social” (p.98).
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Capitulo Il — Suicidio

2.1. A Finitude (morte) e a temporalidade

“Se passarmos as nossas curtas vidas sob a influéncia do desejo e do
odio, e se aumentarmos as ilusdes em nome dessas curtas vidas, 0s
prejuizos que causaremos a longo prazo, destruirdo as nossas
esperangas de atingir a felicidade Gltima”. Dalai Lama

Segundo Papalia e Feldman (2013), a morte é um fato biol6gico apresentando aspetos
sociais, culturais, histdricos, religiosos, legais, psicoldgicos, clinicos, étnicos e de
desenvolvimento, estando interligados intimamente (p.636).

O sentido da existéncia e a questdo da finitude sdo temas que, ao longo dos tempos,
tém merecido atengdo continuada, ndo s6 por varias geracdes de filosofos, mas também por
cientistas e pessoas comuns que, em alguma altura da sua vida, julgaram importante refletir
sobre estas problematicas. Em Psicologia, por exemplo, considera-se que a atribuicdo de
sentido a propria existéncia é promotora de salde mental, na medida em que encontrar um
proposito ou uma finalidade para aquilo que somos constitui um importante contributo
motivacional para enfrentar o dia-a-dia (Heidegger, 1986).

Um dos filésofos de relevo que abordou algumas questdes associadas a tematica do
sentido da existéncia foi Martin Heidegger (1986). Este pensador procedeu a uma anélise da
questdo do sentido do ser. Para Heidegger, ser ndo se reduz a estar presente no mundo, ou
seja, ser € mais do que ocupar um determinado lugar no espaco e no tempo. Dos objetos
materiais, como mesas ou cadeiras, pode dizer-se apenas que estdo presentes no mundo, mas
este referencial ndo € suficiente para designar todos os entes. Heidegger sustenta que, na
resposta a questdo do ser, deve-se procurar analisar, em primeiro lugar, o Unico ente que
coloca a si mesmo a pergunta sobre o ser humano. Ou seja, ao contrario dos objetos fisicos, 0
ser humano ndo tem um conjunto predefinido de propriedades e atributos que deva adquirir ou
conservar para que possa manter a designacdo de humano. O ser humano esta constantemente
a definir-se a si mesmo, existindo. Heidegger refere-se ao ser humano como ser no mundo,
pois ser homem ou mulher é estar numa situacdo mundana particular, pelo que o ser humano é
sempre, até ao fim, um ser de possibilidades. Tem sempre algo pendente, algo que ainda lhe
falta. O ser humano, sendo um ser no mundo, € também, essencialmente, um ser com 0s
outros, pelo que é comum que, durante a vida, seja absorvido pelas preocupacdes do dia-a-dia.
Neste quadro de valores, Heidegger (1996) considera que em primeiro lugar, a morte nao é

simplesmente, nem mesmo primordialmente, algo que acontece ao final da vida da pessoa. A
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consciéncia que o individuo tem de que vai morrer, de que pode falecer a qualquer momento,
significa que o “morrer”, “estar a caminho de caminhar para” a sua propria morte impregna e
molda toda a sua vida. Uma vida sem perspetiva da morte seria uma vida de perpétuo
adiamento. Ainda segundo o fildsofo, a forma como organizo a minha vida depende da minha
certeza quanto ao facto de que “vou morrer em algum momento e da incerteza em relagao a
quando vou morrer” (Heidegger, p. 86).

No quotidiano, a tendéncia mais comum é a fuga da consciéncia da morte. A
generalidade das pessoas tem dificuldade em tolerar a anglstia sentida perante a
inevitabilidade da morte, pelo que o assunto assume uma forma de tabu social e praticamente
ndo € abordado. Trata-se, no fundo, de uma experiéncia de falta de sentido e do vazio
existencial, onde o efémero e o superficial predominam sobre a interioridade e a reflexdo.
Desta situacdo resultam sentimentos de vazio existencial e auséncia de sentido. Assim,
consciente da inevitabilidade da sua morte, que, a0 mesmo tempo, ndo sabe quando ird
acontecer, o ser humano encontra-se permanentemente perante a possibilidade de deixar de
existir, 0 que o empurra de novo para 0 Seu ser mais proprio e para a libertacdo do impessoal.
Ao compreender-se como ser para a morte, 0 ser humano ganha consciéncia da urgéncia do
cumprimento do seu projeto, que ndo pode adiar eternamente, como se fosse imortal.

Para Heidegger (1996) “pode-se resumir a caracterizacéo do ser que, existencialmente,
se projeta para a morte em sentido proprio, da seguinte forma: a antecipacdo revela ao
individuo o facto de estar perdido no préprio impessoal e, embora ndo sustentada
primariamente na preocupacdo das ocupagdes, coloca-o diante da possibilidade de ser ele
préprio: mas de sé-lo numa liberdade apaixonada, livre das ilusbes do impessoal, liberdade
factica, certa de si mesma e movida pela anglstia: a liberdade para a morte” (p.50). Assim,
diriamos que a angustia da morte traz ao individuo uma abertura privilegiada que permite ao
ser no mundo abrir-se como totalidade e compreender que deve procurar libertar-se da
decadéncia do quotidiano em que age de acordo com as solicitacdes dos outros e centrar-se no
seu projeto. A angustia remete para o ter que ser, 0 que permite ao ser humano ganhar uma
maior consciéncia de si enquanto ser que se encontra langcado no mundo e, consequentemente,
viver de forma mais auténtica. Cada pessoa deve consciencializar-se da sua finitude e
projetar-se engquanto ser no mundo que vive verdadeiramente.

Segundo Dalai Lama (1998), “a morte ¢ certa, mas quando nos tocara ¢ incerta. Se de
facto, encararmos as coisas de frente, ndo sabemos o que surgira primeiro: se o dia de amanha

ou a morte”. O autor refere também que “ndo podemos estar certos de que os velhos morrerao
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primeiro e de que os jovens ficardo para tras” (p.57). Somos confrontados diariamente com a
morte, a morte de alguém que conheciamos, de um familiar, de um amigo ou nas noticias.
Segundo Dalai Lama, logo apds o nosso nascimento, aproximamo-nos cada vez mais da
morte, como animais conduzidos ao matadouro, afligimo-nos pelo sofrimento do nascimento,
da doenca, da velhice e da morte, aproximamo-nos cada vez mais do fim das nossas vidas.

Dalai Lama (1998) refere que a vida ganha mais significado quando refletimos sobre a
morte e nos consciencializarmos sobre ela. “A consciéncia da morte que devemos cultivar nao
é 0 medo vulgar e incapacitante de sermos separadas das pessoas que amamos e das nossas
posses” (p.66).

Para aquele autor, devemos completar dois objetivos, “devemos aprender a ter medo
de morrer sem que tenhamos posto fim as causas para renascer nas formas mais baixas de
existéncia, e sem que tenhamos acumulado as necessérias causas e condi¢cdes para 0
renascimento futuro favoravel” (1998, p.66).

Estes dois objetivos devem estes ser concluidos, no momento da morte, caso contrario,
seremos controlados por fortes temores e remorsos, “uma vez adquirida uma consciéncia da
morte, veremos a prosperidade e 0s assuntos desta vida como sem importancia e
trabalharemos para um futuro melhor” (p.66)

Segundo Papalia e Feldeman (2013), as mulheres vivem mais tempo, sendo as taxas de
mortalidade mais baixas em todas as idades do que os homens, esta condi¢cdo deve-se ao facto
da mulher tomar conta de si propria, procuram cuidados médicos, ao nivel mais alto de apoio
social que recebem, a elevacdo do seu nivel socioeconémico nas Ultimas décadas, as taxas de
mortalidade mais altas dos homens.

Segundo Kinselha e He, (2009, cit in Papalia e Feldeman,2013), os homens tendem a
fumar e a beber mais, e estdo mais expostos a toxinas perigosas (p.575). No que concerne as
diferengas étnicas, segundo estas autoras um norte-americano branco vive cerca de cinco anos
mais que um afro-americano, contudo essas diferengas diminuiram nos Gltimos anos com a
reducdo das taxas de mortalidade dos afro-americanos (homicidio, VIH, acidentes, cancro,
diabetes, pneumonia, doencas cardiacas). Os homens afro-americanos sao mais frageis “a
doengas e morte na primeira infancia até a vida adulta intermediaria do que 0s norte-
americanos brancos” (p.576). “A distancia comeca a diminuir na fase adulta mais avangada e
aos 85 anos os afro-americanos podem viver mais alguns anos do que 0s norte-americanos
brancos”. N@o existe muita clareza para essa diferenca, contudo podem estar relacionadas

com questdes do estilo de vida ou efeitos de migracbes (2013,p.576). No que concerne ao
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contexto cultural, para as autoras, 0s costumes em relagcdo a remocdo e recordagdo dos mortos,
transferéncia de bens e a expressdo da dor, variam de cultura para cultura estando regidos por
prescricdes religiosas ou legais que espelham a visdo que uma sociedade tem da morte e do
que acontece depois (p. 634).

Os cuidados dos doentes terminais e dos mortos, o0 ambiente “onde a morte costuma
ocorrer, bem como, os costumes e rituais relativos ao luto, vao da vigilia noturna dos
irlandeses, quando amigos e familiares brindam a memoria da pessoa morta, até a Shiva
judeu, que dura toda a semana”, compartilhando sentimentos e lembrangas sobre o falecido,
algumas convencdes culturais como hastear uma bandeira a meio mastro apds a morte de uma
figura publica, sdo codificadas em lei” (Papalia & Feldman,2013, p.636).

Tomamos como exemplo na “Grécia Antiga 0S corpos dos herdis eram queimados
publicamente como sinal de honra”, a cremacio é muito praticada por hindus na India e no
Nepal, contudo a cremacdo € proibida por lei ortodoxo judaica. No Japdo, “rituais religiosos
incentivam os vivos a manter contato com os mortos, em casa dos familiares mantém um altar
dedicado aos ancestrais, conversam com o0s entes queridos e oferecem-lhes comida ou
charutos” (p.636). Na Gambia, os mortos sdo estimados como parte da comunidade, 0s
americanos hopi temem os espiritos dos mortos e tentam esquecé-los o mais rapido possivel e
0s muculmanos de Egito expressam a dor por meio de expressdes de profundo pesar; 0s
muculmanos do Bali sdo encorajados a suprimir a tristeza, a rir e a ficarem contentes (Stroebe
et al., 1992, cit in Papalia & Feldman, 2013). O embalsamento retoma a uma pratica comum
no antigo Egito e na China: a mumificacdo que preserva o corpo de modo a que alma possa
retornar (p.636). No costume judeu o moribundo nunca é deixado sozinho, a razdo principal é
a crenca de que os espiritos do mal ficavam a vigiar para tentar entrar no corpo daquele que
esta para morrer (p.636).

“A morte ¢ um capitulo importante do desenvolvimento humano” (Papalia &
Feldeman, 2013,p.638). No decorrer da vida, segundo as autoras, pessoas com cerca de 100
anos, considerados proxima do limite da vida adulta tendem a vivenciar a deterioracéo
funcional, perdem o interesse pelo ato de comer e beber e acabam por morrer de morte
natural.

O declinio terminal esta relacionado especificamente a um declinio das varias
“capacidades cognitivas amplamente observado pouco antes de morrer, mesmo quando

fatores demograficos e relativos a satide sdo controlados” (p.638). Outro declinio terminal
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verifica-se na incapaidade verbal, raciocinio espacial e cognicdo, sdo também sinais
importantes de declinio terminal.

Num estudo realizado por Kubler-Ross em 1969/1970, a investigadora determinou
cinco estagios na relacdo com a morte: 1° negacdo (“ndo pode estar a acontecer comigo”); 2°
raiva (“Porqué eu?”); 3° negociar por um tempo extra (“Se pelo menos puder viver até a
minha filha casar, ndo vou pedir mais nada”); 4° depressdo e por fim aceitacdo. A autora
propde também uma evolucdo semelhante nos sentimentos das pessoas que estdo perante uma
perda muito proxima (Kubler-Ross, 1975 cit in Papalia & Feldman 2013,p.639).

Segundo Papalia e Feldman (2013) a negacéo ou a raiva da morte podem ser um modo
mais saudavel de enfrentar a morte do que a aceitacdo tranquila.

No que concerne a perda de um ente querido, segundo as autoras, pode afetar todos o0s
aspetos da vida da pessoa que permanece viva. Esta perda provoca mudangas de status e de
papel (de esposa para vilva ou de filho para 6rfdo), a nivel social poderdo surgir
consequéncias sociais e econémicas, ou seja, perda de amigos e ou rendimentos.

O luto é o primeiro pesar, ou seja, a primeira resposta emocional que foi vivido nos
primeiros estagios da perda (p.640). As autoras classificam a perda como uma experiéncia
altamente pessoal, por exemplo, “uma vitiva que conversasse com 0 marido falecido outrora
seria considerada emocionalmente perturbada”, outras pessoas t€ém uma recuperagdo rapida
apos a perda (p.640).

Segundo Brown e Stoudemire (1983) e Scultz (1978) pode haver variacdo nos estagios.
Apresentaram choque e descrenca, logo ap6s a morte, os que estdo ligados ao falecido
sentem-se perdidos e confusos, sentimento de tristeza e choro frequente, podera durar varias
semanas, apo0s uma morte subita ou inesperada. Preocupacdo com a memoria da pessoa
falecida, podera durar de seis meses a dois anos, ainda ndo aceita a morte, a viiva podera
reviver a morte do marido e todo o relacionamento. Este sentimento diminui com o tempo,
contudo podera voltar, nas ocasides de aniversario do casamento ou da morte. No estagio
final, a resolucdo surge quando a pessoa que sofreu a perda retoma as atividades quotidianas.
“A lembranga do falecido traz sentimentos de afeto misturados com tristeza em vez de uma
dor aguda e ansiedade” (2013, p.640).

O luto segundo Papalia e Feldman (2013), ndo segue uma linha reta. Em 1989, os
psicologos Wortman e Silver (cit in Papalia e Feldman,2013), perceberam a existéncia de trés
principais padrdes de luto. No padrao normalmente esperado, “a pessoa enlutada passa do

sofrimento intenso ao sofrimento leve”. No padrdo ausente, ndo existe experiéncia de
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sofrimento intenso em nenhum momento. No padréo de luto cronico, o sofrimento prolonga-
se por um longo tempo, contudo pode ser doloroso e a aceitacdo dificil quando a perda é
ambigua.

No que se refere a perda do conjuge por género Papalia e Feldman (2013), referem que
€ mais provavel existirem mais viuvas, pois as mulheres tendem a viver mais do que 0s
homens. Segundo Stroebe, Schut e Stroebe (2007, cit in Papalia & Feldman (2013), o stresse
da viuvez afeta a salude fisica ¢ mental. “A dor da perda pode prejudicar o sistema
imunolégico, resultando em dores de cabega, tontura, indigestdo ou dores no peito ou mesmo
a morte” (p.645).

A titulo de curiosidade, num estudo longitudinal (5 anos) finlandés, 25% dos homens
que perderam as esposas, em comparacdo com 0s que permaneceram casados, morreram no
decorrer desse periodo bem como bem como 10% das mulheres vilvas em comparagdo com
as com parceiros vivos (Martikrainen e Valkonen, 1996).

O suicidio e o risco de morte natural “€ maior nos primeiros meses apds a perda e ¢
mais alto para os adultos jovens” (p.645). Outros problemas poderdo surgir com a dor da
perda, tais como, problemas de memoria, perda de apetite e dificuldade de concentracao, risco
de ansiedade, depresséo, insonia e disfuncéo social (p.645).

Segundo Ray (2004 cit in Papalia & Feldman,2013), “as relagdes sociais estdo
associadas a boa satde”, dai que, “a perda da companhia talvez ajude a explicar o porqué do
vivo ou da viuva morrer depois do conjuge”. “A qualidade da relacdo conjugal perdida pode
afetar o grau que a viuvez afeta a saide mental” (p.645).

Num estudo realizado em 2000 por Cour et al. (cit in Papalia & Feldman,2013),
vilvos e vilvas que tenham uma forte ligacdo com o cdnjuge ou que dependiam muito dele
tendiam a se tornar mais ansiosos e sentiam mais a falta dele do que pessoas que ndo tinham
uma ligacdo tao forte ou nao eram tao dependentes” (p.645).

Para mulheres que sempre viveram em funcdo do marido, que organizaram a sua vida
e sua identidade, em funcdo deles, agradando e cuidando, a perda serd muito dificil, pois
perdem ndo s6 o companheiro como o seu papel de companheira (p.645).

No que concerne a religiao no idoso, segundo Carvalho e Fernandez (2000), “é um
referencial pessoal”, dando mais atencdo aos aspetos internos da self, abrindo caminho “aos
sentimentos € comportamentos religiosos” (p.160). A pratica de frequentar a igreja ¢ um
assunto questionavel, pois pode exercer influéncia benéfica, como, o suporte social, amparo,

reducdo de stresse, contudo noutros casos, pode ser maléfico, associado a alienacdo com
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influéncia de fanatismo, ficando limitadas, ndo se predispdem a encarar 0 mundo de outra
forma, “pois acreditam que devam passar por isso porque “Deus quer assim” (p.165). “Freud
via a religido como uma neurose coletiva” (p.165).

Segundo Ellis (1980 cit in Carvalho & Fernandez,2000) “afirma que a religido até
pode ser compativel com salde mental, desde que ndo seja absolutista, ortodoxa ou
dogmatica”, (p.165). Por sua vez, Jung (1957, cit in Carvalho e Fernandez,2000), acreditava
que a pessoa religiosa tem uma grande vantagem para enfrentar turbuléncias morais, sociais e
politicas de nosso tempo ¢ que “o individuo que ndo esta ancorado a Deus ndo tem recursos

pessoais para oferecer resisténcia as tentagdes fisicas e morais do mundo” (p.165).
2.2. Doenca Mental

Segundo Fazenda (2008), as questBes relacionadas com a saude e a doenca mental sdo
complexas pois envolvem nado s6 a pessoa individualmente como a sua relagdo com 0s outros
e 0 meio envolvente. Existe uma evolucdo segundo Fazenda (2008), ndo s6 na forma de
encarar e tratar a doenca mental como também na sua inclusdo na comunidade (p.138).
Segundo a autora, hd que desfazer (o mito) a confusdo entre deficiéncia mental, doenca
mental e saude mental para que se possa intervir de forma mais correta em cada tipo de
situacao.

No que concerne ao suporte social, Campos (2009), refere que os elementos da rede
social s&o importantes na génese e no prognoéstico da doenca fisica e mental (p.142).

Palha (2014), refere que “do ponto de vista intercultural ¢ praticamente impossivel
definir satde mental”, contudo ¢ de concordancia geral que “satide mental ¢ mais do que
auséncia de doenga mental” (p.106).

A psicologia clinica considera que as mudancas desenvolvimentais do ser humano
desde a infancia/adolescéncia até a velhice sdo universais, unidimensionais, unidirecionais e
irreversiveis” (Palha, 2014p,215). Contudo, cada idoso tem a sua historia, 0 seu percurso
vital, a sua experiéncia e a idade avangada ndo os torna numa experiéncia indiferenciada”
(2014,p215).

No que concerne a politica de saude mental em Portugal e seguindo a linha de
pensamento de Carvalho (2016), a vida psiquica ainda é compreendida como resultado de
influéncias sobrenaturais, “interferindo na aceitacdo, do conhecimento cientifico sobre a

saude e o adoecer mentais, mesmo entre pessoas intelectualmente esclarecidas” (p.17).
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O estigma perante a saude mental e a resisténcia a recorrer a servigos psiquiatricos ou
a profissionais do setor, sdo manifestacdes demostradas perante a ndo-aceitacdo da doenca
mental (p.17).

Em Portugal, localizam-se hospitais psiquiatricos em Lisboa ( Julio de Matos), Porto
(Conde de Ferreira e Magalhdes de Lemos), Coimbra (Sobral Cid, Lorvdo e Arnes) de modo
equivalente, as Ordens religiosas designadas como Casas de Saude e implantadas em Barcelos
e Areias do Vilar, Nogueiré (Braga), Condeixa (Coimbra), Telhal e Idanha (arredores de
Lisboa), na década de 80 do século XX acrescentou-se a de Sdo José no bairro de Telheiras
(Carvalho, 2016,p.17).

Carvalho menciona que “a partir da década de 70, doentes do Algarve a Trés-0s-
Montes com patologias graves fossem internados, em funcdo da vaga, num dos hospitais
publicos, quer no inicio da idade adulta ou na meia-idade, por um surto esquizofrénico, sem
nunca terem alta, nem visitas de familiares, por a ndo estabilizacdo clinica, as fracas
condicdes financeiras, distancia e/ou 0 peso do estigma familiar ndo viabilizarem a relagdo”.
Esta situacdo deveu-se a existéncia de servicos publicos descentralizados (p.17).

Em todo o mundo, médicos psiquiatras, ajustaram-se ao statuo quo e varios foram os
profissionais intervenientes que procuraram humanizar e reestruturar o sistema tradicional,
custodial, asilar e hospitalocéntrico” (p.1).

Em Portugal foram essencialmente Psiquiatras, Assistentes Sociais e Enfermeiros,
Psicologos que acompanhavam estes sujeitos (p.17).

Em termos de tratamento para os doentes mentais graves, Carvalho (2016), refere que
se recorria a contencdo fisica, (coletes de forca e o isolamento), terapias de choque com o
intuito de reduzir os quadros de agitacdo psicomotora, eventualmente a sintomatologia
psicotica dita produtiva (ideias delirantes e alucinagfes); febre induzida, em particular a
malarioterapia em 1917, dez anos mais tarde introduziu-se o choque insulinico, em 1934, o
tratamento intra venosa (metrazol) e mais tarde em 1937, o choque elétrico (eletrochoque ou
eletroconvulsivoterapia).

A designacédo de hospital psiquiatrico so aparece no inicio da década de 40 do século
XX através do medico francés Philippe Pinel. Em Portugal sé aparece 50 anos depois o
primeiro hospital de Alienados, consequente & convicgdo junto do poder politico nacional de
um grupo de membros da sociedade de ciéncias médicas de Lisboa. Em 1963, divulgou-se o

1° diploma legal em que o modelo assistencial evoluia da psiquiatria para a saide mental- A
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lei de bases n°2118, que teve um impacto amenizado por ndo ter sido regulamentada, os
centros de saude mental surgem em 1970 (p.21).

Em 2006, é nomeada numa Resolu¢cdo do Conselho de Ministros n°49/2008, a
comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude Mental, que elaborou um
completo relatorio dando origem ao Plano Nacional de Satude Mental 2007-2016, em que 0s
principais desafios visam “completar a rede nacional de Servicos Locais de Satde Mental
(SLSM); promover a diferenciacdo dos cuidados prestados por estes servicos; desenvolver
Servigos e programas para a desinstitucionalizacéo e reabilitagdo de Doentes Mentais Graves
(DMG); desenvolver os servicos de ambito regional (SRSM); reestruturacdo/desativacdo de
hospitais psiquiatricos; articulacdo intersetorial (p.24).

Em finais de 2013, surge o 1° relatorio do 1° estudo Epidemioldgico Nacional de
Saude Mental (EENSM), integrado no World Mental Health Survey Initiative (WMHSI), pela
OMS e da Universidade de Harvard em Portugal, coordenada pala Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa.

No que concerne a integracdo do doente mental na sociedade, Chantre e Fazenda
(2016), referem que o Servigo social tem um papel importante na intervencdo na salde
mental, como forma de correcdo na atuagdo em termos individuais “ (educagdo para a saude,
promocdo de habitos de alimentacdo saudavel e de exercicio fisico, diminuicdo do consumo
de alcool e tabaco) e social (desenvolvimento dos lagos sociais, de grupo e comunitarios e das
relacfes de solidariedade e redes locais) econdmico e cultural (melhoria das condigdes
materiais de vida, de trabalho, protecdo ambiental, ordenamento do territério,
desenvolvimento sustentavel) ” (p.38).

Os Assistentes Sociais ttm um papel imprescindivel e ativo na sua intervengdo pois
sdo dotados de valores que os possibilitam de ter uma visdo global da sociedade e
simultaneamente uma aten¢do particular as “pessoas nos seus contextos de proximidade
(p.39).

No que se refere a saude mental, o Assistente Social pode interferir a varios niveis que
numa agao direta, “com as pessoas, a familia, as populacdes em situagdo de caréncia ou
exclusdo, solicitar estratégias para melhorar as suas condi¢cGes de vida, de trabalho, de
habitacdo de protecédo social, de formacédo e educacgdo, acesso a saude e outros direitos sociais
e de integracdo e participagd@o na comunidade” (p.39).

E fundamental um acompanhamento ao longo da vida aquando da intervencio

individualizada, pois poderdo surgir situacfes de discriminacdo, segundo Chantre e Fazenda
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(2016), o acompanhamento deve-se iniciar num “estabelecimento de uma relagdo de
confianca e cooperacdo, sem o qual as solucBes encontradas serdo sempre unilaterais e
conduzem a dependéncia do utente face ao profissional” (p.39).

As autoras corroboram que a intervenc¢do ndo pode ser sO individual, pois a pessoa faz
parte de um contexto familiar, comunitario, social, ou seja, 0 seu meio natural. Estando
isolado e excluido a intervengdo sera no sentido de reconstruir 0 seu meio natural, as suas
redes sociais e comunitérias.

Em concordancia com as autoras, as redes de suporte social sdo fundamentais para que
0 individuo reconheca (identidade pessoal) o seu papel, a sua competéncia e postura na
sociedade (identidade social) e seja capaz de enfrentar adversidades ou situacGes de crise
(p.40).

Para Chantre e Fazenda (2016), o assistente social devera sair do gabinete e intervir
junto da comunidade, pois Ihe dara e reforcara a reciprocidade e solidariedade existentes na
comunidade, conhecer o territorio e 0s seus problemas (p.40).

Em termos de intervencdo nas organizacdes, IPSS vocacionadas para a reabilitacdo
psicossocial na comunidade, o assistente social encontra “varias estruturas de apoio,
residencial e ocupacional de formacdo profissional, de emprego apoiado, de educacédo
apoiada, de apoio domiciliario”, grupos de auto ajuda, promovendo ao utente atividades
culturais e civicas na comunidade (p.41).

Para as autoras, “a relacdo de empatia e confianca ¢ a melhor garantia para alcangar
mudangas construtivas através da colaboragdo entre todos os intervenientes, da melhoria das
competéncias e da participacdo (empowerment) (p.41). Segundo as mesmas, para que se possa
reduzir as desigualdades e a incidéncia na Doenga Mental, € fundamental uma atuacdo que
vise melhorar as condi¢Ges de vida do dia-a-dia das populacdes, desde o pré-natal a fase da
velhice, essa intervengdo ird proporcionar oportunidades de melhorar a saide mental

relacionados em desigualdades sociais e propiciar uma maior satde em geral (p.43).
2.2.1. 2.2.1. Deméncia

Segundo Pontes (2017) a doencga de Alzheimer representa 50 a 70% dos casos de
deméncia tendo a patologia com uma prevaléncia crescente, tornando “a idade o principal
fator de risco, numa populacdo como a portuguesa em que o envelhecimento populacional é

um facto” (p.6).
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No que concerne ao tratamento, 0s medicamentos aprovados “tém eficacia
comprovada no controle dos sintomas e na melhoria da qualidade de vida dos doentes e dos
cuidadores” contudo, ndo conseguem atuar em fases precoces (Pontes,2017,p.6). No que toca
aos centros hospitalares situam-se em Coimbra, Braga, a area da Grande Lisboa e Tores
Vedras (p.6).

A deméncia segundo a OMS (2016) é uma sindrome em que ha deterioracdo da
memoria, do pensamento, do comportamento e a capacidade de realizar atividades do
quotidiano”. Estima-se que 47,5 milhdes de pessoas no mundo vivem com deméncia, 0
namero total de pessoas com deméncia € projetada para aumentar para 75,6 milhées em 2030,
e 1355 milhdes em 2050, com a maioria dos doentes a viverem com baixo e medio
rendimento” (OMS,2016).

As questdes sociais e econdomicas t€ém um “peso significativo em relagdo aos custos
diretos de assisténcia médica, social e informal associado a deméncia”, e, sobretudo as
“pressoes fisicas, emocionais e economicas podem causar grande stresse para os familiares”.
E fundamental o “apoio dos sistemas financeiros e legais sociais da satde, tanto para as
pessoas com deméncia e seus cuidadores” (OMS,2016).

Segundo Palha (2014), o envelhecimento patolégico surge como principal
preocupacdo a perda das fungdes cognitivas. O custo das deméncias numa sociedade
moderna, € bastante elevado. “Os custos de tratar e cuidar de dementes estdo estimadas em
604 mil milhdes de dolares (cerca de 460 mil milhGes de euros) por ano, montante que inclui
cuidadores de satde e sociais e 0 apoio aos cuidadores” (OMS,2012 cit in Palha 2014).

Ainda de acordo com Palha (2014), “somente oito paises estdo a desenvolver
programas dedicados & deméncia, para a OMS, sdo “35,6 milhdes os dementes em todo o
mundo, estima-se um aumento para 65,7 milhdes em 2030 atingem 115,4 milhdes em 2050”
(OMS,2012).

N&o obstante, segundo Luders e Storani (2000), escrever sobre a deméncia € um
desafio e o declinio das funcBes cognitivas ocorre com influéncia do processo de
envelhecimento, de ocorréncia universal (p.146).

A intervencdo do Assistente Social na problematica da saide mental, para Oliveira
(2016), refere que o mesmo deve intervir no sentido da promocdo da mudanga social, na
resolucdo de problemas humanos, e essa intervencdo deve abranger ndo s6 o cidaddo mas
também grupos e comunidade (p.145). A esse respeito a autora refere que os problemas “com

0s quais se depara estdo ligados ao campo da intimidade, dos desejos, dos sentimentos dos
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valores e das implicagdes macrossociais envolvendo questbes de assisténcia, habitacéo,
trabalho e cidadania que constitui o espaco privilegiado da intervencdo do Assistente Social
(p.145).

O Assistente Social deve ser dotado de saberes, competéncias, métodos e técnicas de
intervencdo para que se possa conceber, planear, organizar recursos e “atuar sobre o meio ¢ as
condicdes de vida que fragilizam a vida dos individuos com os quais lida e potencia a justica
social e a equidade social” (p.145).

Viso que o Servico Social na Salde esta ancorado a doenca, ao diagndstico, ao
prognostico médico em relacdo a pessoa, sua familia ou rede social, na intervencdo junto da
pessoa com deméncia, esta passa a ser desafiadora a qualificacdo dos profissionais de Servigo
Social, sendo eles capacitados na articulagcdo de promover dignidade da plena cidadania e de
seus direitos (p.146).

Oliveira (2016) identifica 5 etiologias demenciais irreversiveis. A Deméncia Vascular
(DV) considerada como a segunda causa da deméncia; atua sozinha associada a doenca de
Alzheimer ou a outras doengas; incorpora interagdes complexas entre fatores vasculares
(doenca cerebrovasculares e fatores de risco vasculares); alteracdes estruturais (como enfartes,
lesBes de substancia branca e atrofia); fatores do paciente (idade, nivel educacional e sexo), e
fatores cognitivos (prejuizo de fungdes executivas e lentiddo psicomotora) ” (p.146).

A Demeéncia Frontotemporal (DFT) mais comum entre as sindromes associadas a
degeneracéo cortical pré-frontal e temporal anterior; chamada também de Deméncia do Lobo
Frontotemporal ( DLFT); alteracfes da personalidade e conducéo social; desinibicdo e perda
de auto critica, alteragbes da linguagem alteracbes nas funcdes executivas; declinio da
capacidade de planeamento, resolugcdo de problemas, organizagdo, atencdo, abstracdo e
julgamento; comportamentos estereotipados e repetitivos, alteragdes de habitos alimentares,
alteracdes nas respostas a estimulos e auséncia de emocdes.

Deméncia Corpusculos de Lewy (DCL), definida pela triade do declinio cognitivo;
afasia (prejuizo na linguagem secundario a rutura da funcédo cerebral); apraxia (incapacidade
de realizar atividades motoras complexas, apesar da capacidade motora intacta) ” agnosia
(falha em reconhecer ou identificar objetos) alucinagdes visuais persistentes e parkinsonismo;

Doenca de Parkinson (DP) vinculada ao disturbio motor, mas também ao declinio
cognitivo; lentiddo psicomotora e do processamento global, declinio das funcbes
visioespaciais; diminuicdo da capacidade de abstracdo; formacdo de conceitos e geragédo

espontanea de palavras; preservacdo da capacidade de armazenamento.
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Doenca de Alzheimer (DA) responsavel por 62%dos casos de deméncia; declinio
cognitivo; comprometimento da memoria do tipo amnésico; deterioracdo da linguagem;
défice visioespacial; disturbios funcionais e comportamentais e perda gradual da capacidade
de execucdo de atividades de vida diéria (p.148). A este respeito, Oliveira (2016), refere que a
deterioragdo da deméncia causard outras condi¢des de saude, que podem levar a morte, “a
septicemia, infecOes das vias aéreas superiores, pneumonia e alteracfes do estado nutricional
séo algumas das condicGes.

No que concerne ao alcoolismo no idoso, segundo Paix&o (2014), o uso abusivo de
alcool ¢é considerado um problema de saude publica “sendo a sua abordagem da
responsabilidade do Sistema Nacional de Saude (p.260).

O mesmo autor refere também que o alcool éa substancia psicoativa mais usada.
“Cerca de um terg¢o da populagdo idosa comeca a fazer uso do alcool tardiamente (p.261).

Esta dependéncia pode interferir no tratamento de outras patologias desencadeando
outras patologias, como por exemplo, “ndo hipertenso passa a ter problemas de tensdo alta, ou
ndo diabético passa a sé-1o” (p.261).

Paixao (2014) menciona que pesquisas realizadas em clinicas mostram que 6 a 11%
dos pacientes idosos admitidos em hospitais “apresentam sintomas de dependéncia alcodlica,
inclusive as estimativas de admissao por alcoolismo nos servigos de emergéncia equiparam-se
as admissdes de enfarte”, contudo reconhece-se que ha menos casos de alcoolismo em idosos
do que em pacientes mais jovens (p.262).

Segundo Paixao (2014), em Portugal cerca de 79% dos idosos consome alcool, e 25%
consome vinho diariamente (p.262). “O consumo excessivo de alcool interfere de varias
maneiras na nutricdo adequada do idoso”, ou seja, o dlcool interfere na qualidade nutricional
da alimentacéo.

O liquido corporal segundo Paixdo (2014), devido ao envelhecimento “diminui
levando a uma diminuigdo da diluicdo do alcool no sangue, acarretando uma sensibilidade
maior aos efeitos do alcool do que nos jovens” (p.262).

N&o obstante, o alcoolismo leva ao “envelhecimento prematuro do cérebro ou acelera
0 processo normal de envelhecimento do cerebro, levando a deéficits no funcionamento
comportamental e intelectual por danificar principalmente o lobo frontal do cérebro” (p.262).
O problema do alcoolismo pode estar dissimulado por doencas clinicas ou psiquiatricas como

depressdo, insonias, doencas cardiovasculares e quedas frequentes (p.262).
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Para Paixdo (2014), o problema do alcoolismo nos idosos traz fatores de risco
bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais. No que diz respeito aos fatores de risco bioldgicos
assinala-se, “os fatores hereditarios ser do sexo masculino, existéncia de doengas fisicas ¢ a
idade do inicio do consumo”. Nos fatores psicologicos, “a reforma, a perda de amigos,
problemas familiares ou conjugais”. Esta situagdo verifica-Se, pois muito idosos “ja passaram
pela experiéncia de perderem algum ente querido ou amigos, normalmente tém patologias de
base ou j& tiveram internamentos hospitalares, muitos tém insonia, existindo ainda uma
grande percentagem que foi “abandonada pela familia, e ndo tem motivacdo alguma ‘e,
consequentemente bebe para aliviar a tensdo do dia-a-dia, esquecer as magoas e, por que se
sente sos (p.263).

Alguns sinais e sintomas ajudam na identificacdo da patologia, sintomas fisicos a nivel
neuromusculares (tremores, cainbras, e parestesias) e sintomas psicolégicos (ansiedade,
humor depressivo, irritabilidade, insonias, alteracdo de comportamento face ao alcool, desejo
obsessivo de alcool).

E fundamental o envolvimento da familia no processo de recuperacdo do vicio de
alcool, tanto na fase inicial da ajuda na tomada de decisdo, quer no processo de manutencao
da abstinéncia, ajudando-o nas dificuldades que irdo surgir ao longo do processo de
reabilitacdo (Paixao,2014).

Perante dificuldades, o idoso tende a descuidar-se com os cuidados pessoais e das
atividades domeésticas que segundo, Paixdo (2014), “na auséncia de doengas organicas que
justifique estes sintomas (pode estar associado ao uso ansioliticos/benzodiazepinas) podem
significar o abuso/dependéncia de alcool” (p.265).

Estas questdes contribuem para uma menor qualidade de vida, devido as quedas, e
podem surgir fatores como desnutri¢do e quadros depressivos/demenciais” (p.266).

Segundo o autor, o uso do alcool torna os idosos mais vulneraveis devido a perda de
papéis, soliddo e sobretudo a varios problemas de salde, uso de muitos medicamentos, torna-
0os também mais suscetiveis a interacBes, agravamento da situacdo e dificuldade de
recuperacao e interacdo social (Paixao0,2014).

Papalia e Feldman (2013), referem que 20% das pessoas de 55 a 64 anos tém as suas
atividades limitadas devido a doencas cronicas, que tendem a aumentar com a idade (p.519).

Lachamn, (2004, cit in Papalia e Feldman 2013), refere que pessoas na meia-idade
enfrentam crescentes problemas de saude ou preocupam-se com sinais de possivel declinio
(p.520).
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As autoras mencionam que a prevaléncia de limitacGes fisicas aumentam com a idade
16% aos 50-59 anos para 23% perto dos 70 anos, “e este efeito ¢ mais marcante para afro-
americanos ¢ para mulheres” (p.520). Os adultos estdo mais propensos “a contrair certas
doengas, como a hipertenséo e diabetes, e demoram mais tempo para se recuperar de doengas
ou de esfor¢o extremos” (Merrille e Verbrugge,1999; Siegler, 1997 cit in Papalia e Feldeman,
2013).

A hipertensdo (pressédo arterial cronicamente alta) é segundo Papalia e Feldman (2013)
“uma preocupagdo cada vez mais importante na meia-idade como um fator de risco para
doencas cardiovasculares e doengas renais”, 41% dos adultos de 55-64 anos padecem de

13

hipertensao (p.520). Os mesmos autores referem que “ a impaciéncia e a hostilidade
aumentam o risco a longo prazo de desenvolver hipertensdo” (p.521).

Na Europa, Estados Unidos e no Canad, a hipertensdo é 60% mais prevalente, e a
“propor¢ao da populacdo mundial que sofre de hipertensdo tende a aumentar de um quarto
para um terco em 2025, que podera originar uma epidemia de doencas cardiovasculares,
sendo agora responsavel por 30% de todas as mortes no mundo (Kearney et al., 2005 cit in
Papalia e Feldeman, 2013).

A diabetes, segundo Weinstein et al., 2004, duplicou na década de 1990,
desenvolvendo-se na idade adulta apds os 30 anos, mais prevalente a medida qua a pessoa
envelhece. Segundo Meene, (2008), a doenca de diabetes é consideravelmente frequente na
populagdo idosa, muitas vezes ndo ¢ diagnosticada e pouco tratada nesta idade (p.49). “A
grande maioria dos diabéticos tem mais de 45 anos”, e muito acreditam que o agucar € o
causador, mas no caso dos idosos deve-se principalmente a obesidade, a falta de atividade
fisica, ao maior consumo de hidratos de carbono (massas, pao, batata e ao uso de
medicamentos como corticoides) (Meen,2008).

A diabetes no idoso ¢ detetada através de exames “check up”, pois geralmente ndo tém
sintomas e estes aparecem “com o aumento da sede (polidipsia), aumento da fome (polifagia),
excesso de urina (polidria), cansaco, fraqueza e perda de peso, confusdo mental aguda,
incontinéncia urinaria, infecbes frequentes, dificuldade de cicatrizacdo das feridas, dores nas
maos e pernas (com formigueiro e/ou dorméncia) e diminui¢do de visdao” (p.49).

Existem dois tipos de diabetes, tipo 1 “a doenga surge quando o pancreas deixa de
produzir insulina ou pela incapacidade das células (musculares e adiposas) ”, o nivel da
glicose no sangue fica sempre alto, ndo penetrando nas células, pela reducéo ou insatisfatorio

aproveitamento da insulina.

Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias — Instituto de Servico Social 54



Fernanda Gomes Dias - Suicidio no Idoso — O Papel do Assistente Social

No caso da diabetes do tipo 2, (resisténcia insulinica) existe um componente genético
relacionado com a obesidade”. Geralmente a diabetes do tipo 2 verifica-se no adulto, com
mais de 40 anos, “tem ligacdo direta com a predisposicdo genética, a obesidade e o
sedentarismo” (p.51).

No gue concerne ao tratamento da diabetes no idoso, € estabelecido um planeamento
alimentar, atividade fisica, uso de medicamento, para diminuir os niveis de glicose no sangue
“desde que o idoso ainda produza alguma insulina” (p.54). “Os medicamentos modernos
atuam para aumentar a sensibilidade das células a insulina e para retardar a absorcao intestinal
dos acgucares” (p.54).

Poderd surgir descontrolo da diabetes, no caso de infe¢do “durante eventuais
cirurgias”, ou em simultineo com outros medicamentos tais como, diuréticos, cortisona e o
uso do alcool sem moderagdo, podendo originar a acidose diabética “que se manifesta por
sonoléncia ou evoluir para coma” (p.54).

E imprescindivel mudancas de habitos alimentares, pratica de atividade fisica e
controlo dos niveis glicémicos e seguir a orientacdo médica (p.54).

No que concerne ao stresse na meia-idade segundo Papalia e Feldeman (2013), este
ocorre quando “as demandas ambientais, ou estressores, excedem a capacidade de uma pessoa
de enfrenta-los” (p.527). “ A capacidade que o corpo tem de se adaptar ao estresse envolve o
cérebro, que percebe o perigo (real ou imaginario); as glandulas suprarrenais, que mobilizam
0 corpo para combaté-lo; e o sistema imunologico que fornece as defesas” (Papalia &
Feldman, 2023).

Segundo Papalia e Feldman (2013), os adultos no final da meia-idade ou mais velhos,
de 55 anos ou mais, tém niveis de estresse um pouco mais baixos, com 20% a 25%, para 0s
adultos mais velhos, o estresse concentra-se em problemas relacionados com a saude e ao
envelhecimento (p.527).

Para Papalia e Feldman (2013), os adultos de meia-idade sdo mais propensos do que
adultos mais velhos ou mais jovens a sofrer de angustia psicoldgica tais como, tristeza
estrema, nervosismo, inquietacdo, desesperanca e sentimentos de intimidade na maior parte
do tempo (p.529). O estado de angustia psicologica sdo mais predispostos de seus pares “a
serem diagnosticas com doencas cardiacas, diabetes, artrite ou AVC e a precisar de apoio nas
atividades de vida diaria (p.529).

No que concerne a doenca de Alzheimer, Silva (2009) refere que é um tipo de

deméncia que pode produzir sintomas como perda de memdria e desorientacdo, mas existem
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outras causas (p.15). O termo “deméncia senil” ¢ utilizado devido doenca de Alzheimer
afetar sobretudo pessoas idosas.

Em termos préticos verifica-se que uma pessoa normal comeca a perder a capacidade
intelectual ao efetuar tarefas habituais tais como, recordar coisas, orientar-se, saber a data e a
hora, conversar, relacionar-se com a familia e vizinhos podendo também mostrar-se irritavel,
agressiva ou retraida (p.15).

Este tipo de deméncia apresenta-se num processo progressivo e lento, tornando cada
vez mais dificil manter o padrdo de vida habitual, afetando a produtividade no trabalho,
tarefas domeésticas e nos cuidados pessoais (p.15).

A titulo de exemplo a deméncia manifesta-se desde a Antiguidade. A deméncia
durante anos foi tida como uma loucura, tradicionalmente “era usada para designar o
comportamento anormal, estranho ou singular de algumas pessoas (Silva,2009,p.16).

A autora refere que a deméncia “é um problema cuja descri¢do é ainda mais antiga”
que ocorria sobretudo em idade avancada (Silva,2009,p.17).

Devido ao desenvolvimento da ciéncia médica no século XI1X, criaram-se bases para o
conhecimento desta doenca (p.17). A doenga de Alzheimer é a mais conhecida, vinda do
médico alemao Alois Alzheimer (1864-1915), “que viveu numa época em que a Alemanha era
um dos principais centros de investigacdo médica” (p.17), em que alguns psiquiatras
comecaram a procurar lesdes no cérebro.

Foi devido a morte de um paciente que sofria de uma estranha perturbacdo que
apresentava perda progressiva das “faculdades mentais” tais como, memoria, capacidade de
realizar tarefas que habitualmente realizava, dificuldade em expressar-se e alteracbes de
caracter, levou Alzheimer a escrever um artigo em 1907 sobre lesdes de “uma estranha
doenca do cortex cerebral” (p.18).

Segundo Silva (2009), a doenca foi balizada por Alzheimer com o surgimento de um
segundo caso, pois apenas “se tinham interessado pelos casos mais precoces, a doenga passou
quase despercebida” (p.18). Tinha-se que a doenga de Alzheimer era uma deméncia pré-senil
rara, ou seja, propria de pessoas entre os 40 e os 50 anos, associada ao envelhecimento
(deméncia senil), “em muitos casos favorecida ou desencadeada pela arteriosclerose ou falta
de irrigacdo do cérebro.

Atraves de estudos realizados em pacientes idosos com deméncia, “descobriu-se que
o0s sintomas eram semelhantes aos descritos por Alzheimer e que as lesGes cerebrais eram

idénticas (p.18). Assim o nome designado de deméncia pré-senil passou a designar-se de
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doenca de Alzheimer, doenca muito frequente em pessoas idosas, numa fase caracterizada

pelo envelhecimento progressivo da populacgéo (p.18).
2.3.  Definicéo de suicidio

“O Suicidio estd na ordem do dia, nenhuma classe social escapa a sua
influéncia funesta, quer velhos quer criancas lhes pagam diariamente
um tributo cada vez mais pesada”. Guillon e Bonniec (1990)

De acordo com a OMS em 2016 de 40 em 40 segundos suicida-se uma pessoa,
tornando num grande problema de salde publica e sdo poucos o0s paises que introduzem a
prevencdo de suicidio entre as prioridades de saude. A 10 de Setembro é celebrado o Dia
Mundial de Prevengdo do Suicidio, assim a OMS incentiva os “paises a desenvolver e reforgar
estratégias de prevengdo, quebrando estigmas e tabus” em torno do assunto.

Para a OMS (2016) os numeros de suicidio a cada ano sdo alarmantes. Segundo a
OMS mais de 800.000 pessoas morrem por suicidio, considerado assim a segunda principal
causa de morte entre os 25 e 29 anos dados confirmados pela WHO (2017).

O suicidio é considerado um fenémeno global em todo o mundo, 75% de suicidios
ocorre em paises de baixos recursos. E causador de 1,4% das mortes em todo o mundo,
tornando a 152 causa de morte em 2012.

O Relatério da Prevencdo de Suicidio (2013), da OMS, visa consciencializar a
importancia para a saude publica de suicidio e tentativas de suicidio e fazer a prevencdo do
suicidio uma prioridade maior a nivel global de saide publica. O relatério orienta praticas
sobre acOes estratégicas que 0s governos podem tomar com base nos recursos e as atividades
de prevencéo de suicidio existentes.

Para a OMS (2016) é nos paises mais ricos que se verifica a taxa de suicidio nos
homens trés vezes mais do que nas mulheres. Os suicidios sdo causadores de 50% de todas as
mortes violentas em homens e 71% nas mulheres. No que concerne a idade as taxas de
suicidio sdo mais elevadas em pessoas com idades entre os 70 anos ou mais para homens e
mulheres em quase todas as regiées do mundo.

Os métodos mais comuns no mundo destacam-se a ingestdo de pesticidas,
enforcamento e armas de fogo, contudo outros métodos sdo usados como escolha.

A OMS relata que por cada suicidio hd muitas mais pessoas que tentam o suicidio a
cada ano, uma tentativa de suicidio prévia é o fator de risco mais importante para o suicidio

na populacdo em geral. Regista se nos grupos mais vulneraveis as taxas mais elevadas, pois
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sofrem discriminacdo, sobretudo os refugiados e migrantes, indigenas, léshicas, gays,
bissexuais, transgéneros e intersexuais (LGBT]I).

A mesma fonte refere que a relacdo entre distirbios suicidas e mentais (depressao e
abuso de &lcool) poderé estar estabelecida nos paises desenvolvidos, mas os suicidios surgem
num momento impulsivo de crise, com a incapacidade de lida com o stresse da vida,
sobretudo os problemas financeiros, términos de relacionamentos ou dores cronicas e
doengas.

Para uma “prevencao eficaz, segundo o Relatdrio de Prevengao (2013) no suicidio e na
tentativa de suicidio é necessario uma maior disponibilidade e qualidade dos dados de registo
vital, sistemas e inquéritos baseados em hospitais, pois estes permitirdo restringir o acesso aos
meios de suicidio.

Segundo Stengel (1980) comecam-se a registar suicidios a partir do século XIX na
Europa e na América do Norte, embora tenham surgido mais cedo noutros paises (p.28).

Para Stengel (1980) ndo existe uma causa Unica para explicar as taxas de suicidio, ou
um dnico grupo de causa. Surgem muito fatores em simultaneo. O mesmo refere que as taxas
de suicidio estdo relacionadas positivamente com os seguintes fatores, “sexo masculino,
envelhecimento, viuvez, estado solteiro e divorciado, auséncia de filhos, grande diversidade
populacional, residéncia em cidades grandes, alto padrdo de vida, crises econémica, consumo
de alcool e de drogas que provocam dependéncia, lar desfeito durante a infancia, desordem
mental e doenca fisica” (p. 28). Estdo relacionadas negativamente as taxas de suicidio “no
sexo feminino, juventude, pequena densidade populacional, ocupacdo rural, fervor religioso,
estado casado, grande niimero de filhos, pertencer a classe social econdmica inferior e guerra”
(p.28). Ainda 0 mesmo, refere que os fatores relacionados com os padrdes de vida ndo tém o
mesmo efeito em todos 0s grupos etario. No que concerne ao sexo, a maioria dos suicidas sao
homens contudo nas Ultimas décadas, a diferenca entre os homens e mulheres que se suicidam
tem diminuido em muitos paises. Esse aumento justifica-se com o facto de as mulheres
viverem mais tempo do que os homens, devido a altera¢des na vida das mulheres, ou seja, a
urbanizacéo, a secularizacdo e a emancipacao (Stengel, 1980, p. 28).

No que concerne aos fatores religiosos as taxas de suicidio entre catolicos de paises
fundamentalmente protestantes sdo inferiores a média nacional. O mesmo acontece entre
judeus ortodoxos e mugulmanos. A devogéo religiosa surge como fator decisivo em relacéo a
filiacdo em certa fé religiosa. Segundo Stengel (1980) paises catolicos como a Republica da

Irlanda, a Espanha e a Italia tém taxas de suicidio muito pequenas, em comparacdo com a
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Franca, a Austria e a Hungria, paises solidamente catélicos, tém taxas de suicidio grandes, a
Austria e a Hungria figuram entre os cinco mais altos do mundo (p.29). No que diz respeito &
idade, segundo Stengel (1980) a maior parte das pessoas que se suicida séo de idade avancada
e muitas delas estéo fisicamente doentes. A idade média dos suicidas est4 perto dos 60 anos.
Para Stengel (1980) “as razdes pelas quais 0s paises desenvolvidos e ricos tém taxas de
suicidio maiores que os paises ndo desenvolvidos e pobres, é o facto de nos primeiros a
esperanca de vida ser maior que na segunda” (p.29). As descobertas médicas beneficiam os
grupos etarios mais jovens, assim “ha hoje mais pessoas em condi¢des de envelhecerem e
adoecerem em comparagao com o passado” (p.29).

Ainda em Stengel (1980) “o excesso relativo dos grupos etarios mais idosos nas
comunidades prosperas ndo € a Unica causa das suas altas taxas de suicidio” existem outras
causas de natureza sociologica e psicoldgica (p.29).

O isolamento social e psicoldgico das pessoas idosas para Stengel (1980) caracteriza-
se pela tendéncia do grupo familiar da nossa sociedade para se dividir nas suas unidades mais
pequenas. A partilha do mesmo teto por duas ou trés geracdes de uma familia, é para muitos
um momento intolerdvel. Segundo o autor, esta situacdo tera desvantagens, pois as tensfes
familiares perturbadoras originardo isolamento social. O isolamento social para Stengel
(1980) é o dominador comum de diversos fatores que se estabelecem com uma taxa de
suicidio elevada. O fato de num casamento existir filhos numerosos, pode proporcionar
alguma imunidade contra o suicidio, contudo pode estimular o homicidio, que, com grande
frequéncia, € um crime familiar.

As elevadas taxas de suicidio nas comunidades urbanas tém sido relacionadas ao
maior risco de isolamento social e ao anonimato da vida nas cidades grandes,
comparativamente com a comunidade alded, onde todos se conhecem (Stengel,1980). Para
este autor supra citado, “o isolamento social, a mobilidade social e a desorganizagdo social
medida pelo divorcio e pelas taxas de ilegitimidade mostraram estar significativamente
correlacionadas com a incidéncia do suicidio (1980,p.30). No que se concerne a classe social,
a taxa de suicidio mais elevada observa-se entre pessoas que tém profissdes liberais e lugares
dirigentes (classe 1), sequido pelo grupo de empresarios e gestores de empresas (classe I1).
Destacam-se 0s médicos e dentistas como o grupo profissional com taxas de suicidio mais
altas, pois tém um acesso fécil a venenos e a uma maior compreensdo do estado de doenca
(Stengel,1980,p.30).
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No que concerne a raca, segundo Stengel (1980) “o significado da raga como factor de
suicidio é incerto, embora as taxas de suicidio de pessoas de cor tenham sido quase
invariavelmente muito inferiores a pessoas de raga branca” (p.35). Nos Estados Unidos e
Africa do Sul, verificam-se que as taxas de suicidio os negros sdo metade da populagio
branca, visto que as condi¢bes de vida ndo sdo as mesmas para ambas as racas, seria
injustificado atribuir a diferenca das taxas de suicidio a predisposicéo racial.

Stengel (1980) refere que € na primavera e no comeco do verdo que se verificam altas
taxas de suicidio onde a natureza apresenta 0 seu maior aspecto e a vida parece valer mais a
pena ser vivida” (p.36). E a partir de Janeiro que se verifica o aumento de suicidio, atinge o
méaximo em Maio ou Junho e comeca a diminuir em Julho. Para Stengel (1980) estes fatores
estdo relacionados com a doenca depressiva, que vulgarmente surge na primavera.

Segundo Guillon e Bonniec (1990) “ o suicidio propaga-se como a peste, 0s males de
alguns matam tdo eficazmente como outros quaisquer” (p.25). Por sua vez Marx (2009)
refere que “as doencas debilitantes, contra as quais a atual ciéncia é inofensiva e insuficiente,
as amizades traidas, as desilusdes amorosas, as ambicdes frustradas, os sofrimentos
familiares, as rivalidades sufocantes, a insatisfacdo face a uma vida mondtona, o entusiamo
subtraido sdo indubitavelmente razBes de suicidio em pessoas de um meio social mais
abastado, e até o proprio amor a vida, essa forca energética que move a personalidade, é
muitas vezes capaz de levar uma pessoa a por fim a uma existéncia detestavel” (p.16).

O mesmo autor refere que Madame Stael “tentou demonstrar que o suicidio ¢ um acto
contrario a natureza e que nao deve ser considerado como um acto de coragem” e defendeu a
ideia que € mais digno lutar contra o desespero do que a ele sucumbir (p.16).

Para Saraiva (1999) um suicida “¢ todo o individuo que se mata intencionalmente”, ja
Durkeim em 1897 “define o suicidio como todo o caso de morte que resulta directa ou
indirectamente de um acto positivo ou negativo, praticado pelo proprio individuo, conhecendo
o este o seu efeito letal” (p.25). A definicdo dada pelo autor inclui atos positivos de auto
destruicdo, “como envenenamento ou flebotomias e actos negativos de inten¢do letal, que
exemplifica na greve de fome” (p.25).

O mesmo menciona que em 1930, o discipulo de Durkheim, Halbwachs, partiu de um
objetivo inicial de atualizar mudar dados estatisticos, distinguindo “suicidio de sacrificio,
excluindo assim da definicéo a categoria de suicidio altruista de Durkheim (p.25).

Segundo Saraiva (1999) Giddens (1971) “valoriza factores sociais e praticas

socializantes da familia para a personalidade do suicida” (p.26). Para Mayo (1992) (cit in
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Saraiva, 1999) a definicdo de suicidio deve conter quatro elementos, fatalidade, refletividade,
atividade-passividade e intencdo-realidade (p.26). A fatalidade significa que um suicidio sé é
suicidio se ocorre morte ou seja, uma pessoa que tentou contra a vida e ndo consegue “nao ¢
um verdadeiro suicida”, na pratica as razdes “sdo tdo ambivalentes e obscuras que ndo € claro
responder se ha intengdo ou nao”.

A refletividade descreve o protagonismo da pessoa, podera ndo estar sozinha no ato
suicidario, contudo “no caso de morte assistida por outrem, para além de crime praticamente
em todo o mundo, ndo se trata de um verdadeiro suicidio” (p.26).

A atividade-passividade permite perceber uma forma ativa, frequente, “é uma forma
passiva, mais rara, que significa inac¢do”, ou seja, recusa de tratamento ou o “acto de alguém
se deitar na linha do caminho-de-ferro”. A intencionalidade segundo o autor é “a
caracteristica tao subtil quanto essencial, que distingue acidente de suicidio”, o mesmo refere
que “quando uma pessoa dispara para a cabe¢a uma arma de fogo que estava a limpar ou
esmaga 0 automovel contra um poste, no momento que sintonizava o radio, ou morre apds
sobredosagem de tranquilizantes apenas com o objetivo de adormecer” apos um jantar
acompanhado de bebidas alcodlicas, segundo Saraiva (1999) ndo se pode dizer que seja
suicidio mas sim de acidente (p.26).

2.3.1. Para-suicidio

No problema da ambivaléncia, segundo Shneidman (1985) cit in Saraiva (1999) por
exemplo um homem que corta 0 pescogo a0 mesmo tempo que grita por socorro como o
prototipo do suicida que é genuino em ambos aqueles comportamentos. Para Shneidman
(1985) existem dez caracteristicas comuns a todos o0s suicidios; propésito-procura de solucéo;
objetivo-parar a consciéncia; estimulo-dor psicologica intoleravel; stress-necessidade
psicologica frustrado; emocao-desesperanga-desespero; estado cognitivo-ambivaléncia;
percepcdo-constricdo;  acccdo-egressdo;  actointerpessoal-comunicacdo de  intencdo;
consisténcia-lidar com a vida (p.27). Em 1996, Shneiderman refere que o suicidio imita “um
certo estado de espirito ndo qualificavel segundo uma perspetiva reducionista de marcadores
bioldgicos, porquanto o que se verifica é o fracasso do individuo e da sociedade, na medida
em que o problema da dor e das caréncias psicologicas no sentido das conceces classicas de
Murray (1938). (p.27).
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No que concerne aos comportamentos suicidarios, Devnies (1968) propde uma
sequéncia descritiva e operacional em quatro tipos: ideacdo, ameaca, tentativa, concretizagéo,
por sua vez, Beck em 1973 desenvolveu nos Estados Unidos da América (EUA) “um esquema
de classificacdo e moneclatura em trés grandes grupos, “suicidio consumado, tentativa de
suicidio e ideias de suicidio, subdivididos em letalidade contemplando certeza, intencéo,
circunstancias miligantes e métodos suicida, ja Jobes et al (1987) elaboram uma nova
classificacdo a partir da anterior, centrada somente no suicidio consumado, requerendo que
todos os suicidios devem ser provocados pelo préprio e o individuo pretender a morte (p.28).
Enquanto Ellis (1988), segundo Saraiva (1999) expandiu uma classificacdo alargada em
quatro grupos abrangendo diversos comportamentos de auto-destruicdo, como a ideacdo e
para-suicidio, ndo sendo claras as distin¢Bes entre para-suicidio e “comportamento de auto-
destruicdo sem ideagao consciente” (p.28).

Para Saraiva (1999) um para-suicida ¢ “um acto iniciado de livre vontade pelo proprio
em que ele se auto-mutila ou toma uma dosagem que excede a dose terapéutica”, 0 mesmo
exemplifica um caso de “um idoso que deixa uma carta de despedida e toma uma dose
excessiva de psicofdrmacos, desejaria a morte; um jovem que toma uma caixa de
psicofarmacos e chama por alguém, ndo desejaria morrer” (p.31). O primeiro caso parece
corresponder a um caso de suicidio frustrado, o Gltimo € um para-suicidio (p.31).

Saraiva (1999) menciona que as taxas de suicidio e de para-suicidio “sao muito
diferentes do ponto de vista epidemiol6gico, porque se as primeiras subiram ligeiramente
durante o século XX, os segundos cresceram de uma forma dramética nos ultimos 40 anos
(p.32). Segundo 0 mesmo, o suicidio no idoso é um fendmeno comum e no sexo masculino,
“ao contrario do para-suicidio” referindo a patologia “pesada” como sendo vulgar no suicidio
do que no para-suicidio, e enquanto os suicidas recorrem a métodos violentos, 0s outros

recorrem a sobredosagens medicamentosas (p.32).
2.4.  Fatores predisponiveis no suicidio

Verifica-se um aumento do envelhecimento da populagdo mundial. Entre 2015 e 2050,
a proporcao de adultos mais velhos no mundo estima-se que passe de 12% para 22%. Espera-
se um aumento de 900 milhGes em 2015 para em 2050, de cerca 2 bilhdes de pessoas com
idades acima dos 60 (OMS, 2016).

Segundo a OMS (Organizacdo Mundial de Saude,2016), os adultos mais velhos, com

60 ou mais anos, contribuem de uma forma significativa para as sociedades, como membros
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da familia, voluntarios e participantes ativos no mercado de trabalho. Contudo estes também
se encontram em risco de desenvolver transtornos mentais, distarbios neurolégicos ou
problemas com o uso de substancias, bem como outros problemas de saide como diabetes,
perda de audigéo e osteoartrite. Ainda segundo a OMS (2016) as pessoas que envelhecem, séo
mais propensas a ter varios sintomas a0 mesmo tempo.

Segundo OMS (2016) mais de 20% dos adultos entre os 60 ou mais anos sofrem de
uma doencga mental ou neuroldgica e 6,6% de invalidez. Os transtornos neuropsiquiatricos
mais comuns nesta faixa etaria sdo deméncias e depressdo. Os transtornos de ansiedade
afetam 3,8% da populacao, o uso de substancias quase 1%. Cerca de um quarto das mortes
por automutilacdo estdo entre aqueles com mais 60 anos.

Os problemas de saude mental, segundo a OMS, sdo sub-identificados pelos
profissionais de saude e pelos proprios idosos. O estigma em torno da doen¢a mental torna,
muitas vezes, 0s proprios idosos relutantes em procurar ajuda (OMS, 2016).

Diversos fatores, tais como, sociais, psicoldgicos e bioldgicos determinam o nivel de
salde mental de uma pessoa em qualquer ponto do tempo. Assim como, as pressdes da vida
tipicas comuns a todas as pessoas. Os mais velhos perdem a capacidade de viver de forma
independente por causa de dificuldades de locomocéo, a dor cronica, a fragilidade e/ou outros
problemas mentais ou fisicos, exigindo cuidados de longa duracéo.

N&o obstante, os idosos sdo mais propensos a experimentar momentos como o luto,
uma perda do nivel socioeconémico como a reforma, ou uma deficiéncia. Estes fatores podem
resultar em isolamento, perda de independéncia, solidao e sofrimento psicoldgico.

A OMS indica-nos que a saude mental tem um impacto sobre a saude fisica e vice-
versa, ou seja, os idosos com problemas fisicos de salde, tém taxas mais elevadas de
depressdo e 0s sujeitos com depressdo tém probabilidade de tratar eficazmente a doenca
mental.

A violéncia nos idosos, tais como, fisica, sexual, psicolégica, emocional, financeira,
abandono, negligéncia e graves perdas de dignidade e respeito podem levar ndo s6 a lesbes
fisicas, mas também quando ocorrem por um periodo longo de tempo, potenciar
consequéncias negativas psicologicas, tais como a depressdo e ansiedade. A depressdo pode

causar grande sofrimento e interferir na vida diaria.

2.4.1. ClassificacOes da depresséo
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A depressdo, segundo Rio (2008), pode dividir-se em dois tipos, unipolar e bipolar. A
depressao unipolar inclui segundo a autora o distdrbio depressivo major e é caracterizado pela
presenca de um ou mais episodios de depressdo major, sem historia de mania ou hipomania.
O episddio de depressdo termina quando deixam de se verificar os critérios completos para
episddio depressivo major.

A depressao bipolar para Rio (2008), foi dividida em bipolar I, bipolar 1l e ciclotimia.
O tipo de depressao bipolar | caracteriza-se pela presenca de histéria de episddios de mania,
podem ter ou ndo histdria de episddios depressivos major e em recorréncia € indicada por uma
alteracdo na polaridade do episodio, ou por intervalo de dois meses sem sintomas maniacos. A
doenca bipolar Il é caracterizada por um ou mais episodios de depressdo major e pelo menos
um episddio de hipomania. Os sintomas causam mal-estar clinicamente significativo ou
deficiéncia no funcionamento social e ocupacional. A autora identifica ainda a doenca bipolar
sem outra especificacdo, que segundo a mesma inclui as perturbacdes com caracteristicas
bipolares que ndo preenchem o0s critérios para nenhuma das perturbacbes bipolares. A
ciclotimia para Rio (2008), é caracterizada por pelo menos dois anos com numerosos
episodios de sintomas hipomaniacos que ndo preenchem critérios para episddio maniaco e
numerosos periodos de sintomas depressivos que ndo preenchem critérios para distdrbio
depressivo major. As perturbacdes depressivas, segundo o Manual de diagndstico e estatistica
das perturbacdes mentais (DSM-5-2013), caracterizam-se por incluir varias perturbacdes tais
como, perturbacdo de desregulacdo do humor disruptivo, perturbacdo depressiva major
(incluindo o episodio depressivo major), perturbacdo depressiva persistente (distimia),
perturbacao disfdérica pré-menstrual, perturbacdo depressiva devida a outra condicdo médica,
perturbacdo depressiva com outra especificacdo e perturbacdo depressiva ndo especificada
(DSM-5, 183).

Estas perturbacdes geralmente tém em comum a presenca de tristeza, vazio ou humor
irritavel, acompanhada de alteragdes somaéticas e cognitivas que afetam de forma significativa
a capacidade de funcionamento do individuo, o que os difere, é a duracdo/ timing ou
etiologia” (DSM, 2013).

Segundo, DSM-5 (2013), a perturbacdo major caracteriza-se por “episodios distintos
com pelo menos 2 semanas de duracdo (embora a maioria dos episddios dure
consideravelmente mais tempo) que envolvem alteragdes bem definidas no afeto, cognicéo e
fungdes neuro vegetativas, e com remissao entre os episodios” (p.-183). Neste caso, a atencao

¢ redobrada, ou seja, “¢ dado um cuidado particular a defini¢ao de tristeza normal e de luto de
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um episodio depressivo major. O luto origina grande sofrimento, contudo, “nao desencadeia
um episodio de perturbagdo depressiva major”, aquando surgem em simultdneo, “os sintomas
depressivos e 0 compromisso do funcionamento tendem a ser mais graves e o prognostico é
pior quando comparado com o luto que ndo é acompanhado de perturbagdo depressiva major”
(p.183).

Geralmente, a depressao, quando relacionada com o luto “tende a ocorrer em pessoas
com outras vulnerabilidades para perturbacdes depressivas, podendo a recuperacdo ser
facilitadora pelo tratamento com antidepressivos “ (DSM-5, 183).

A distimia (perturbacdo depressiva persistente) “pode ser diagnosticada quando o
disturbio do humor persiste por pelo menos 2 anos em adultos e 1 ano em criangas” (DSM-5,
184).

No que concerne aos critérios de diagnostico na perturbacdo de desregulacdo do
humor disruptivo, 0 DSM-5 apresenta-nos o seguinte:

A. Explosdes temperamentais graves e recorrentes manifestadas verbalmente (por
exemplo, fdrias verbais) e/ou através do comportamento (por exemplo agressdes fisicas a
terceiros ou a bens patrimoniais), que sdo muito desproporcionadas em intensidade ou
duracdo relativamente a situacdo ou provocacdo; B. as explosdes temperamentais Sao
inconsistentes com o nivel de desenvolvimento; C. as explosfGes temperamentais ocorrem, em
média, 3 ou mais vezes por semana; D. o humor entre as explosdes temperamentais é
persistentemente irritdvel ou zangado durante a maior parte do dia, quase todos os dias, sendo
observavel pelos outros (por exemplo, pais professores, pares); E. os critérios A-D estdo
presentes por 12 ou mais meses. Durante esse tempo, o individuo ndo teve qualquer periodo
com duragdo de 3 ou mais meses consecutivos sem a totalidade dos sintomas dos critérios A-
D; F. os critérios A e D estdo presentes em pelo menos 2 de 3 contextos (isto é, em casa, na
escola, com os pares) e sdo graves em pelo menos um destes; G. O diagnostico ndo deve ser
feito pela primeira vez antes dos 6 anos ou depois dos 18; H. pela histdria ou pela observacéo,
a idade de inicio dos critérios A-E €é anterior aos 10 anos; I. Nunca houve um periodo distinto
com duracdo superior a 1 dia durante o qual tenha sido preenchida a totalidade dos critérios de
sintomas, exceto duracdo, para episodio maniaco ou hipomaniaco; A elevacdo de humor
adequada ao desenvolvimento, tal como ocorre no contexto de um acontecimento muito
positivo ou da sua antecipagdo, ndo deve ser considerado como um sintoma de mania ou
hipomania; J. Os comportamentos ndo ocorrem exclusivamente durante um episodio de

perturbacdo depressiva major e ndo sdo mais bem explicados por outra perturbacdo mental
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depressiva major e ndo sdo mais bem explicados por outra perturbacdo mental (por exemplo,
perturbacdo de espectro do autismo, perturbacdo de stress poOs-traumatico, perturbacdo de
ansiedade de separacdo, perturbacdo depressiva persistente [distimia]); este diagndstico nao
pode coexistir com perturbacdo desafiante de oposicao, perturbagédo explosiva intermitente ou
perturbacdo bipolar, embora possa coexistir com outras, incluindo perturbacdo major,
perturbacao de hiperatividade/défice de atencéo, perturbacdo de comportamento e perturbacéao
de comportamento e perturbacdo de uso de substincias (...); K. os sintomas ndo sdo
atribuiveis aos efeitos fisiolégicos de uma substancia ou a outra condicdo médica ou
neuroldgica (DSM-5 2013:184).

No que diz respeito a prevaléncia, a perturbacao de desregulacdo disruptivo €, segundo
0 DSM-5 mais comum em criangas que se apresentam em clinicas de salde mental
pediatricas, na comunidade a prevaléncia ndo é clara.

Em relacdo as criangas ¢ adolescentes, a “prevaléncia global de desregulagdo do
humor disruptivo no periodo de 6 meses a 1 ano situa-se, no intervalo de 2% a 5 %, tendo por
base a taxa de irritabilidade persistente grave e crénica, caracterizando-a como principal
perturbacdo. A taxa mais elevada é mais provavel no sexo masculino e em criancas em idade
escolar em relacdo ao sexo feminino e em adolescentes.

Os fatores de risco e de progndstico dividem-se em dois grupos, temperamentais e
genéticos e fisioldgicos. Nos temporais as criangas com irritabilidade crénica apresentam
habitualmente historias psiquiatricas complexas. Neste caso, existe uma histéria prolongada
de irritabilidade cronica, manifestando-se antes de estar preenchida todos os critérios de
sindrome. Segundo DSM-5, “muitas criangas com perturbagdo de desregulacao do humor
disruptivo revelam sintomas que também preenchem critérios para os disgnésticos de
perturbacdo de hiperatividade/défice de atencdo (PHDA) e de perturbacdo de ansiedade,
presentes desde uma idade relativamente precoce (DSM-5, 186).

Em termos genéticos e fisioldgicos, as criangas quando apresentam risco familiar,
tendem a apresentar “irritabilidade ndo episodica cronica e podem ser distinguidas das
criangas com perturbacao bipolar”. Comparativamente com as “criancas com perturbagao
bipolar pediatrica ou com outras perturbacdes mentais, as criancas com perturbacdes de
desregulacdo do humor disruptivo apresentam semelhancas e diferencas nos défices do
processamento de informagao” (DSM-5, 187).

No que concerne ao género, as criancas com este tipo de perturbacdo séo

predominantemente do sexo masculino segundo amostras da comunidade. A prevaléncia
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“entre o sexo masculino e feminino distingue a perturbacao de desregulagdo do humor
disruptivo da perturbagao bipolar, na qual existe uma prevaléncia idéntica entre os géneros”
(DSM-5, 187).

Em termos de risco suicidio, as criangas avaliadas com irritabilidade cronica, a atencao
centra-se nos indicios de comportamento suicidario e de agressdo, assim como outras
consequéncias funcionais graves da perturbacdo de desregulacdo de humor disruptivo.

Em termos de consequéncias funcionais, a irritabilidade cronica grave esta ligada a
uma “marcada perturbacdo das relagdes familiares e com os pares, bem como do desempenho
escolar dessas criangas. Visto ndo tolerarem bem a frustracdo, estas criangas “tém grande
dificuldade em ser bem-sucedidas na escola, sdo com frequéncia incapazes de participar nas
actividades que as criancas saudaveis em geral gostam; a sua vida familiar é gravemente
perturbada pelas suas explosdes e irritabilidade; tém dificuldade em iniciar ou manter
amizades”, estas condi¢Oes “causam uma perturbagdo grave na vida dos individuos afetados e
das suas familias”.

Segundo o DSM-5, quer na perturbacdo de desregulacdo do humor disruptivo quer na
perturbacdo bipolar pediatrica sdo comuns comportamentos perigosos, ideacdo suicida ou
tentativas de suicidio, agressdes graves e internamentos psiquiatricos.

No diagnostico diferencial, as criancas que apresentam historias complexas, o
diagnostico de perturbacdo de desregulacdo do humor disruptivo deve ser realizado tendo em
conta, a presenca ou auséncia de multiplas condigdes.

Pode-se distinguir a perturbacdo de desregulacdo do humor disruptivo da perturbacéo
bipolar e da perturbacdo desafiante de oposicdo através de uma avaliacdo cuidada
apresentada.

Nas perturbacGes bipolares a caracteristica principal tem a ver com a evolucdo
longitudinal dos sintomas nucleares; as perturbacdes bipolares | e II manifestam-se como uma
doenca episddica com episddios distintos de perturbagdo do humor habitual;, durante um
episodio maniaco, a alteragdo de humor deve ser acompanhada desde o inicio, ou agravado de
sintomas cognitivos, comportamentos fisicos (distrabilidade, aumento da atividade dirigida a
determinados objetivos; o0s pais perante um episédio maniaco devem ser capazes de
identificar um periodo de tempo distinto durante o qual o humor e o comportamento da
crianca sdo claramente diferentes do habitual; a irritabilidade da perturbacéo de desregulagéo
é persistente e presente durante varios meses; a irritabilidade grave é caracteristica da crianca

com perturbacdo de desregulacdo de humor disruptivo; ndo pode ser atribuido a uma crianca
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que alguma vez tenha tido um episodio hipomaniaco ou maniaco (irritavel ou euférico) de
duracdo completa, com duracdo superior a 1 dia; presenca de humor elevado ou expansivo e
de grandiosidade; estes sintomas sdo caracteristicas da perturbagdo de desregulacdo do humor
disruptivo.

Na perturbacdo desafiante de oposicdo os sintomas sdo relativamente raros em
criancas com perturbacdo desafiante de oposicdo, presenca de explosGes graves e
frequentemente recorrentes e uma perturbagdo persistente do humor entre os episédios; o
diagnostico requer que haja um défice grave no funcionamento em pelo menos um contexto
(casa, escola ou com os pares) e um défice ligeiro a moderado no funcionamento num
segundo contexto; cerca de 15% dos individuos com perturbacdo desafiante de oposicao
preencheriam os critérios de diagndstico para perturbacdo de desregulacdo do humor
disruptivo; como o risco; elevado para perturbacdo depressiva; a componente do humor é
mais proeminente nos individuos com perturbacdo de desregulacdo do humor disruptivo
guando comparados com individuos com perturbacdo desafiante de oposicao; a perturbacéo
parece estar associada a um risco elevado para problemas de comportamento, bem como para
problemas de humor.

Na perturbacdo de hiperatividade/défice de atencdo, perturbacdo depressiva major,
perturbacdo de ansiedade e perturbacdo de espectro do autismo, uma crianca cujos sintomas
preenchem os critérios para perturbacdo de desregulacdo do humor disruptivo pode receber
também o diagndstico comorbido de PHDA; perturbacdo depressiva major, e/ou perturbacéo
de ansiedade; as criancgas cuja irritabilidade esta presente apenas no contexto de um episédio
depressivo major ou de uma perturbacao depressiva persistente (distimia) devem receber um
desses diagnosticos em vez do de perturbagdo de desregulacdo do humor disruptivo; criangas
com perturbacdo de desregulacdo do humor disruptivo podem apresentar sintomas que
também preenchem os critérios de diagndstico para perturbacdo de ansiedade e podem receber
ambos os diagnosticos; criancas com perturbacdo do autismo apresentam muitas vezes
explosdes temperamentais quando, por exemplo, as suas rotinas séo alteradas; as explosdes
temperamentais devem ser consideradas secundarias a perturbacdo do espectro do autismo e
as crianga ndo devem ser consideradas a perturbacdo do espectro do autismo e a crianga nao
deve receber o diagndstico de perturbacdo de desregulacdo do humor disruptivo.

Perturbacdo explosiva intermitente as criangas com este tipo de exploséo apresentam
episoédios de temperamento graves muito semelhantes aos das criangas com perturbacdo de

desregulacdo de humor disruptivo; a perturbacdo explosiva intermitente ndo requer

Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias — Instituto de Servico Social 68



Fernanda Gomes Dias - Suicidio no Idoso — O Papel do Assistente Social

perturbacdo persistente do humor entre os episodios; a perturbacdo explosiva intermitente
requer apenas 12 meses necessario para a perturbacao de desregulacédo disruptivo; estes dois
diagndsticos ndo devem ser feitos na mesma crianga; as criancas com exploses e
irritabilidade persistente intercorrente, apenas se devem atribuir o diagndstico de perturbagdo
de desregulacdo do humor disruptivo (DSM-5, 2013,188).

No que concerne a comorbilidade, as taxas ““ na perturbacao de desregulagao do humor
disruptivo sdo extremamente elevadas”. Sdo raros os individuos que preenchem apenas 0s
critérios de diagndstico para perturbacdo de desregulacdo do humor disruptivo. As criangas
apresentam uma vasta variedade de sintomas e diagnéstico de comportamento disruptivo, de
humor, de ansiedade e mesmo do espectro do autismo. Outrossim, as criangcas com
perturbacdo de desregulagdo do humor disruptivo ndo devem apresentar sintomas que
preencham os critérios para perturbacao bipolar.

Em relagdo a perturbacdo depressiva major os critérios de diagnostico sdo o0s
seguintes: A. “Estdo presentes 5 (ou mais) dos seguintes sintomas num periodo de 2 semanas
consecutivas e representam uma alteracdo do funcionamento prévio; pelo menos um dos
sintomas é 1) humor deprimido ou 2) perda de prazer ou de interesse; ndo incluir os sintomas
que sdo claramente atribuiveis a outra condi¢cdo médica; 1. Humor deprimido durante a maior
parte do dia, quase todos os dias, indicado ou pelo relato subjetivo ou pela observacao de
outros; em criancas ou adolescentes o humor pode ser irritavel; 2. diminuicdo clara do
interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades durante a maior parte do dia, quase
todos os dias; 3.perda de peso, ndo estando a fazer dieta, ou aumento de peso significativos ou
diminuicdo ou aumento do apetite quase todos os dias; em criancas, deve considerar-se 0 ndo
se atingir o aumento esperado de peso; 4.Insénia ou hiperinsénia quase todos os dias; 5.
agitacdo ou lentificacdo psicomotora quase todos os dias; 6. fadiga ou perda de energia quase
todos os dias 7. sentimentos de desvalorizacdo ou culpa excessiva ou inapropriada quase
todos os dias; 8. diminuigdo da capacidade de pensar ou de concentracdo, ou indecisdo, quase
todos os dias; 9. pensamentos de morte recorrentes, ideacdo suicida recorrentes sem plano
especifico ou tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio. B. 0s sintomas
causam mal-estar clinicamente significativo ou défice social, ocupacional ou em qualquer
area importante do funcionamento; C. o episddio ndo é atribuivel aos efeitos fisioldgicos de
uma substancia ou a outra condi¢do médica (DSM-5, 190).

No diagnostico da perturbagdo depressiva major, os sintomas “devem” estar

“presentes” quase todos os dias para serem considerados presentes, com excecado de alteracoes
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do peso e ideacao suicida” e o humor deprimido “deve estar presente durante a maior parte do
dia” e quase todos os dias.

As queixas apresentadas sdo a insonia ou fadiga e a “ndo investigacdo de sintomas
depressivos resultard em sub-diagnostico. (DSM-5,192). Através da expressdo facial ou
comportamento, a tristeza que inicialmente € negada pode ser evidenciada em entrevista ou
inferida a partir da expressdo facial ou comportamento. Segundo o DSM-5, a “fadiga e a
alteracdo do sono estdo presentes numa elevada proporcdo de casos; as alteracOes
psicomotoras s&0 muito menos comuns, mas sdo indicativos de uma maior gravidade global,
tal como a presenca de culpa delirante ou quase delirante2 (DSM-5, 192).

Esta perturbacdo tem como caracteristica principal o periodo de pelo menos 2 semanas
em que existe humor depressivo ou perda de interesse em quase todas as atividades.

Nas criangas e adolescentes, verifica-se um humor irritdvel em vez de triste, pode

(13

também “ experimentar pelo menos 4 sintomas adicionais de diminuicdo da energia;
sentimentos de desvalorizacdo ou de culpa; dificuldade em pensar; concentrar-se ou tomar
decisbes; ou pensamentos recorrentes de morte ou ideacdo suicida ou planos ou tentativa de
suicidio (DSM-5,193). A duracdo dos sintomas perdura a maior parte do dia e quase todos 0s
dias pelo menos 2 semanas consecutivas.

O episodio “deve ser acompanhado por mal-estar clinicamente significativo ou défice
social, ocupacional ou noutras areas importantes do funcionamento” (DSM-5,193).

“O humor num episodio depressivo major ¢ muitas vezes descrito pelo individuo como
deprimido, triste, sem esperan¢a, desanimado ou como se tivesse batido no fundo do pogo”
(DSM-5,193).

A tristeza é negada inicialmente. Os individuos queixam-se de se sentirem vazios sem
emoc0des ou ansiosos; presenca de humor deprimido; aumenta da irritabilidade; explosdes de
raiva ou culpando os outros; sentimento exagerado de frustracdo; diminuicdo de energia;
desvalorizacdo pessoal ou de culpa; diminuigéo da capacidade para pensar; pensamentos de
morte, ideacdo suicida ou tentativas de suicidio s&o comuns; desejo de ndo acordar de manha
ou a crenga de que os outros estariam melhores se a pessoa estivesse morta; pensamentos
transitorios, mas recorrentes de cometer suicidio, até ao plano especifico de suicidio;
individuos com ideacédo suicida mais grave (pensamento em testamentos atualizados, dividas
liquidadas) e também escolher o local a hora, material (corda, arma) para cometer suicidio; as
motivacdes para o suicidio podem incluir o desejo de desistir perante obstaculos entendidos

como intransponiveis; um desejo intenso de terminar com um estado emocional doloroso que
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o individuo considera néo ter fim, uma incapacidade para antever qualquer prazer na vida ou
0 desejo de ndo se tornar um peso para os outros (DSM-5,192).

A avaliagdo dos sintomas, segundo DSM-5, de um episddio depressivo major é
essencialmente dificil quando ocorrem em individuos que tem igualmente uma condicao
médica geral (por exemplo, cancro, acidente vascular cerebral, enfarte do miocéardio, diabetes,
gravidez) (2014,195).

Verifica-se um prevaléncia de 12 meses de perturbacdo depressiva major nos EUA
“aproximadamente de 7% com diferengas no grupo etario, sendo que em individuos entre os
18 e 29 anos é 3 vezes superior a prevaléncia em individuos com mais de 60.

Em relacdo ao género, o sexo feminino tem taxas de 1,5 a 3 vezes superior em
comparagdo com o sexo masculino (DSM-5,195).

Os fatores de risco e de prognéstico de nivel temporais centra-se no neuroticismo
(afetividade negativa) fator de risco bem estabelecido para o inicio da perturbagdo depressiva
major. Os niveis mais elevados tornam os individuos mais “suscetiveis a desenvolver
episodios depressivos” a um acontecimento de vida geradores de stress.

Nos fatores ambientais, sdo as experiéncias adversas a infancia que contribuem para
um conjunto de potentes fatores de risco. Os acontecimentos de vida geradores de stress séo
precipitantes de episddios depressivos major bem estabelecidos (DSM-5,197).

Em termos genéticos e fisiologicos existe um risco maior para os familiares de
primeiro grau dos individuos com perturbagdo depressiva major, esse risco é 2 a 4 vezes mais
elevado em comparagdo com a populacdo em geral.

Segundo o DSM-5, a “hereditariedade ¢ aproximadamente 40% e o tragco de
personalidade neuroticismo, contribui para a porcdo substancial desta responsabilidade
genética (2014,197).

Quando as perturbagdes major ndo estdo relacionadas com o humor existe o risco de
um individuo desenvolver uma depressdo. As perturbacBes de uso de substancias e de
ansiedade, bem como a perturbagdo estado-limite (borderline) da personalidade, estéo entre as
mais frequentes, e os sintomas iniciais podem ser confundidos e atrasar o reconhecimento
(DSM-5,197). As doencas dominantes tais como diabetes, obesidade morbida e doenca
cardiovasculares “s3o muitas vezes complicadas por episddios depressivos”, sendo muito
provaveis de se tornarem cronicos.

No que concerne a cultura, ap0s varios inquéritos, verificou-se diferencas de 7 vezes

nas taxas de prevaléncia a 12 meses e com mais consisténcia na proporcao entre 0S Sexos
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feminino e masculino, idades médias de inicio e 0 grau em que aumentam a probabilidade de
abuso de substancias comorbido. Na maior parte dos paises, a maioria dos casos de depressao
ndo é reconhecida a nivel dos cuidados de satde primarios e de que em muitas culturas os
sintomas somaticos sdo através das queixas do doente (DSM-5,197). Nao ha evidéncias claras
no que diz respeito ao género em relacdo aos sintomas causa, resposta ao tratamento, contudo
€ no sexo feminino onde se verifica um risco maior de tentativa de suicidio e o risco de
suicidio consumado ¢ mais baixo. “A disparidade na taxa de suicidio por género ndo ¢ tao
grande entre individuos com perturbacGes depressivas como o é na populacdo em geral
(DSM-5,198).

O risco de suicidio verifica-se em qualquer momento durante os episodios depressivos
major. “O fator de risco mais consistentemente descrito ¢ a historia prévia de tentativas ou
ameacas de suicidio”, mas a maioria dos suicidios consumados ndo antecede de tentativas mal
sucedidas. O sexo masculino apresenta maiores risco e como, ser solteiro ou viver sozinho e
ter sentimentos intensos de falta de esperanca. “ A presenca de personalidade estado-limite
(borderline) aumenta marcadamente o risco de futuras tentativas de suicidio” (DSM-5,198).

No diagnostico diferencial verifica-se: episdédio maniaco com humor irritavel ou
episddios mistos que podem ser dificeis de distinguir dos episédios maniacos com humor
irritavel ou dos episddios mistos e requerem uma avaliacdo clinica cuidadosa da presenca de
sintomas maniacos.

Perturbacdo de humor devida a outra condigdo médica, um episddio depressivo major
¢ o diagnodstico adequado se, com base na histéria individual, exame fisico e dados
laboratoriais, se considera que a alteracdo do humor ndo é uma consequéncia fisiopatolédgica
direta de uma condicdo médica especifica (esclerose multipla, acidente vascular cerebral,
hipotiroidismo) ™.

Perturbacdo de humor devida a outra condicdo medica: “Um episodio depressivo
major é o diagndstico adequado se, com base na histéria individual, exame fisico e dados
laboratoriais, se considera que a alteracdo do humor ndo é uma consequéncia fisiopatoldgica
direta de uma condicdo médica especifica (esclerose maltipla, acidente vascular cerebral,
hipotiroidismo) ™.

Perturbacdo depressiva induzida por substancia/medicamento ou perturbagéo bipolar
uma substancia (droga de abuso, um medicamento, uma toxina) parece estar etiologicamente

relacionada com a perturbacdo de humor; o humor deprimido que ocorre apenas no contexto
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da abstinéncia de cocaina deve ser diagnosticado como perturbacdo depressiva induzida por
cocaina.

Perturbacdo de hiperatividade/défice de atengdo, “a distrabilidade e a baixa tolerancia
a frustracdo tanto podem ocorrer na perturbacdo de hiperatividade/défice de atencdo, como no
episédio depressivo major; ambos 0s critérios preenchidos, as perturbacGes podem ser
diagnosticada em conjunto com a perturbacdo de humor; a perturbacdo de humor ¢é
caracterizada por irritabilidade e ndo por tristeza ou perda de interesse”

Perturbacdo de ajustamento com humor deprimido, o episddio depressivo major que
ocorre em resposta a um fator de stress psicossocial distingue-se da perturbacdo de
ajustamento com humor deprimido pelo facto da totalidade dos critérios para episodio
depressivo major ndo estar preenchida na perturbacgéo de ajustamento.

Tristeza: os episodios de tristeza sdo aspetos inerentes da experiéncia humana; néo
devem ser diagnosticados como episddios depressivos major; o diagnostico de perturbacdo
depressiva com outra especificacdo pode ser apropriado para as apresentacbes com humor
deprimido com défices clinicamente significativos que ndo preenchem os critérios de duracao
ou gravidade” (DSM-5,198).

Neste tipo de perturbacdo, a comobilidade ocorre simultaneamente com as
perturbagdes “relacionadas com substancias, a perturbacdo de panico, a perturbagdo
obsessivo-compulsivo, a anorexia nervosa, a bulimia nervosa e a perturbacdo estado-limite
(borderline) da personalidade” (DSM-5,199).

A distimia (perturbacdo depressiva persistente representa “a fusdao da perturbacao
depressiva major e da perturbagao distimica” (DSM-5,199).

Os critérios de diagndstico refletem-se em: A. Humor depressivo em grande parte do
dia, durante pelo menos 2 anos; nas criancas e adolescentes o humor pode ser irritdvel com
duracdo de um ano; B. quando se esta deprimido podem ocorrer dois ou mais sintomas:
apetite diminuido ou aumentado; insonia ou hipersonia; baixa energia ou fadiga; baixo
autoestima; falta de concentracdo ou dificuldade em tomar decisGes; sentimentos de
desesperanca; C. num periodo de 2 anos da perturbacdo, o individuo nunca esteve sem
sintomas dos critérios A e B por mais de 2 meses de cada vez; D. os critérios para perturbacédo
depressiva major podem estar presentes durante anos; E. ndo existe um episédio maniaco ou
um episddio hipomaniaco e nunca foram preenchidos os critérios para perturbacdo
ciclotimica; F. a perturbacdo ndo € mais bem explicada por uma perturbacéo esquizoafetiva

persistente, esquizofrenia, perturbacdo delirante ou perturbagdes do espectro da esquizofrenia
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com outra especificacdo; G. os sintomas ndo sdo atribuiveis aos efeitos fisiolégicos de uma
substancia (droga, um medicamento) ou a outra condi¢cdo médica (hipotiroidismo); H. os
sintomas causam mal-estar clinicamente significativo ou défice social, ocupacional ou noutra
area do funcionamento (DSM-5,200).

A perturbacdo depressiva persistente tem como caracteristica essencial o humor
depressivo durante “a maior parte do dia mais de metade dos dias, pelo menos durante 2 anos
ou pelo menos durante 1 ano para crianga e adolescentes” (DSM-5,201). A depressao major
pode preceder a perturbacdo depressiva persistente 0s episodios depressivos major podem
surgir durante a perturbacéo depressiva persistentes (DSM-5,201).

Os individuos com esta perturbacdo descrevem o humor como triste ou como se
tivessem batido no fundo do poco.

No que concerne a prevaléncia a perturbacdo depressiva persistente ¢ uma amalgama
da perturbacéo distimica e dos episédios depressivo major cronico. Nos EUA, a prevaléncia é
cerca de 0,5% para a perturbacdo depressiva persistente e 1,5% para a perturbacao depressiva
major cronica (DSM-5,p.201).

Em termos de fatores de risco e de progndstico, nos fatores temperamentais, os fatores
“preditores de mau diagndstico a longo prazo incluem niveis elevados de neuroticismo
(afetividade negativa), maior gravidade de sintomas, pior funcionamento global e presenca de
perturbacdes de ansiedade ou de perturbac6es de comportamento.

Em termos ambientais os fatores de risco da infancia incluem a perda ou separagéo
parental. Nos genéticos e fisiologicos ndo sdo “claros no desenvolvimento, causa ou historia
familiar entre a perturbagéo distimica e a perturbagdo depressiva major cronica” (DSM-5). Os
individuos com perturbacéo depressiva persistente tém uma maior propor¢do de familiares de
primeiro grau com perturbacdo depressiva persistente do que os individuos com a perturbacéo
depressiva major” e para perturbacdes depressivas (DSM-5,202).

No diagnostico diferencial, verifica-se que: na perturbacdo depressiva major o
diagnostico é realizado se houver humor deprimido e 2 ou mais sintomas; o diagnéstico
depende da duracdo de 2 anos; dever-se-a fazer o diagnostico de depresso major; ndo sendo,
todavia codificado como um diagndstico separado; se os sintomas do individuo, no momento
atual, preenchem a totalidade dos critérios de diagndstico para episddio major, entdo deve ser

utilizado o especificador com sindrome distimico purg;
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Nas perturbacdes psicoticas, os sintomas depressivos podem ser uma caracteristica
comum associada a perturbacbes psicoticas cronicas (perturbacdo esquizo afetiva,
esquizofrenia, perturbacédo delirante).

PerturbacOes depressivas ou bipolares e outras perturbacgdes relacionadas devido a
outra condicdo médica tém que ser distinguida das perturbacfes depressivas ou bipolares e
das perturbacGes devidas a outra condicdo médica; o diagndstico tem por base a historia
clinica, exame fisico ou achados laboratoriais.

As perturbagdes depressivas ou bipolares induzidas por substancia/medicamento, as
perturbacdes induzidas por substancia/medicamento distinguem-se da perturbacdo depressiva
persistente quando uma substancia (droga de abuso, um medicamento, uma toxina) se
considera estar etiologicamente relacionada com a perturbagéo do humor.

Na perturbacéo da personalidade, ha evidéncias de uma perturbacdo da personalidade
coexistente; quando o quadro clinico preenche os critérios para perturbacdo depressiva
persistente e perturbacdo da personalidade, devem ser dados ambos os diagnosticos (DSM-
5,203).

Em relacdo a comorbilidade, os individuos que apresentam perturbacdo depressiva
persistente tém um risco mais elevado de comorbilidade psiquiatrica e, também com a
perturbacdo de ansiedade e de uso de substancias em particular. A perturbacdo depressiva
persistente de inicio precoce esta fortemente associada as perturbacdes da personalidade dos
grupos B e C do DSM-IV.

Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias — Instituto de Servico Social 75



Fernanda Gomes Dias - Suicidio no Idoso — O Papel do Assistente Social

2.4.2. Tratamento psicofarmacoldgico

Segundo Madeira e craveiro (2014), a depressdao e 0s comportamentos suicidarios
representam graves problemas de saude publica. A depressdo segundo os autores tem uma
posicao cimeira na lista de doencas causadoras de imobilidade e incapacidade, mas o suicidio
ceifa quase um milhdo de vidas por ano em todo o mundo, considerada assim, a principal
causa de morte em todas as faixas etérias 90% dos individuos que se suicidam, sofriam de
uma doenca psiquiatrica potencialmente tratavel, como a depressédo (2014,105).

Um estudo feito em 2010 sobre a atividade da urgéncia de Psiquiatria dos hospitais da
universidade de Coimbra descreveu que 15,6 % dos doentes tinha depresséo; 5% com ideacéao
suicida e 9,7% dos doentes foram avaliados na sequéncia de comportamentos suicidarios.

Para Madeira e Craveiro (2014), os psicofarmacos utilizados na depressdo, como 0s
varios antidepressivos sao considerados como globalmente semelhantes. Na depressdo de
forma moderada ou grave as evidéncias nos ensaios clinicos comprovam a eficacia do
tratamento, ja na depresséao ligeira o efeito serd menos resistente ndo sendo consensual a sua
utilizacdo (2014,15).

Noutra perspectiva, a OMS defende que nas formas ligeiras de depressao, deveria ser
disponibilizada uma relacdo de ajuda, escuta empatica, informacao sobre a doenca e 0 apoio
ndo farmacoldgicos, tais como, estratégias de resolucdo de problemas e psicoterapia
estruturada, apoio e estruturas sociais. Caso haja agravamento da situacdo num periodo de 2 a
4 semanas poder-se-ia considerar a prescricao de antidepressivos.

As formas moderadas ou graves de depressdo beneficiam de farmacos antidepressivos,
disponiveis em Portugal tais como; inibidores seletivos da recaptagdo da Serotonina (ISRS)
(Citalopram, Escitalopram, Fluoxetina, Fluvoxamina, Paroxetina, Sertralina); inibidores
seletivos de serotonina e noradrenalina (ISRN), (Duloxetina, Milnaciprano, Venlafaxina);
triglicéridos e afins (Amitriptilin, Clomipramina, Dosulepina Imipramina, Maprotilina,
Nortriptilina, Trimipramina); inibidores da recaptacdo da noradrenalina e/ou dopamina
(Bupropio, Reboxetina); inibidores da monaminoxidase (IMAQO) (Moclobemida, Pirlindol);
agonistas dos recetores da melatonina (Agomelatina); noradrenérgeticos e especificos da
serotonina (Mianserina, Mirtazapina); Antagonista e inibidor da recaptacdo da serotinina
(Trazadona); outros (Tianeptina).

A OMS introduziu dois medicamentos antidepressivos essenciais: a fluoxetina e
amitriptilina. Por sua vez, a Direc¢do-Geral de saude (DGS) para o tratamento da depressdo

major ndo aconselha os antidepressivos triciclicos como opgéo inicial em individuos com
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mais de 55 anos, o National Institute for Health and Clinical Excelence (NICE) recomenda 0s
inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRS).

Agquando da utilizagdo de um farmaco antidepressivo deve-se ter em conta, a histéria
prévia de utilizacdo de antidepressivos, comorbilidade médica; impacto relativo dos efeitos
adversos; razdes circunstanciais (custo e disponibilidade de medicamento genérico).

Assim e citando Madeira e Craveiro (2014) estes consideram 3 fases importantes de

tratamento: aguda, continuagdo e manutengéo.
2.4.3. Tratamento da fase aguda

Esta fase, é considerada como o primeiro momento psicofarmacolégico em que o
principal objetivo € p6r fim ao sentimento emocional e prejuizo do funcionamento,
procurando que o individuo retome o funcionamento prévio da doenca. Esta fase dura entre 1
a 3 meses, 0s antidepressivos poderdo demorar entre 6 a 8 semanas ate atingir o efeito
terapéutico, as doses sdo reduzidas, numa toma Unica e aumentando gradualmente ao longo
das 8-10 dias de tratamento ate obter uma melhoria clinica.

Nos primeiros dias do tratamento poderdo surgir sintomas gastrointestinais (nauseas e
vomito) e cefaleias que tenderdo a remitir apds os primeiros dias de tratamento e persistir em
caso de manutencéo da dose (por exemplo, disfuncdo sexual) (2014,110).

Segundo Madeira e Craveiro (2014), quando existe ansiedade, a0 mesmo tempo esta
geralmente indicado tratar o quadro depressivo em primeiro lugar (2014,110). Os cuidados da
titulacdo inicial do farmaco potencialmente ativadores, ndo serdo suficientes nos individuos
com um elevado nivel de ansiedade que beneficiariam da introducdo precoce de uma
molécula ansiolitica, as benzodiazepinas (BZD), séo Uteis na janela inicial de tratamento. No
caso de existir insonia consideravel, poderd beneficiar de algumas estratégias como
informacdo sobre medidas que possam melhorar a higiene do sono (psicoeducacdo e
intervengdes comportamentais. Alguns antidepressivos sedativos como triciclicos,
mintazapina, trazodona, podem ser benéficos em monoterapia ou associacao.

Em relacdo ao tratamento de continuacdo, € fundamental impedir um reagrupamento
sintomatico precoce, ou seja, uma recaida do episédio depressivo inicial. A prevencdo da
recaida efetua-se com a toma continua do antidepressivo em dose eficaz por mais 6-9 meses,
mantendo o doente assintomatico.

A fase de manutengdo tem como “objetivo de longo prazo a prevenc¢ao de um novo

episddio depressivo, ou seja, uma recorréncia. A dose de tratamento é mantida, as reducées de
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dose poderdo ser equacionadas face a efeitos secundarios de longo prazo, prejudiciais a
qualidade de vida do doente (obesidade e outros efeitos metabolicos, disfuncdo sexual)
(Madeira e Craveiro 2014,111).

No que concerne & retirada de um antidepressivo, esta deve ter em conta, a escolha do
antidepressivo, as caracteristicas do individuo, fatores demogréaficos (idade), fisioldgicos
(gravidez) ou patoldgicos (comorbilidades). Alguns farmacos poderdo contribuir para o
desenvolvimento de sintomas depressivos.

No que concerne aos psicofarmacos e suicidio, através de um “estudo de Lonnqvist e
colaboradores, as autopsias psicologicas realizadas em 1397 suicidios ocorridos na Finlandia
durante um ano, documentaram, em 93% dos casos, a existéncia de, pelo menos um
diagnostico psiquiatrico, com sindromes depressivos (66%) (p.116).

Nas populagOes especiais o tratamento no caso dos idosos nos inibidores seletivos de
recaptagdo da serotonina (ISRS) “opcdo frequente, importa atender as interagdes
farmacocinéticos (individuos frequentemente polimedicados) e alguns adversos exacerbados
(por exemplo hemorragias gastrintestinais hiponatremia) (p.116).

Os autores salientam ainda que o suicidio esta geralmente associado a presenca de
doenca psiquiatrica, em particular depressdo. Metade das pessoas que se suicidam,
contactaram os cuidados de salde pouco tempo antes da morte.

Verifica-se que as taxas de mortalidade por suicidio em individuos com doenca
psiquiatricas é superior a da populacédo geral.

Segundo Harris, (1997) cit in Madeira e Craveiro (2014), as taxas de mortalidade por
suicidio em doencas psiquiatricas nas perturbac@es alimentares sdo 23,14%; depressdo major
20,35%; abuso de sedativos 20,30%; dependéncia de opioides 14.00%; distimia 12,12%;
perturbacdo obsessivo-compulsivo 11,54%; perturbacdo de panico 10,00%; esquizofrenia
8,45%; perturbacdes de personalidade 7,08%; atraso mental 0,88%.

Harris (1997), refere que este valor numérico traduz o aumento relativo de mortes por
suicidio, face a populacdo geral em cada doenca psiquiatrica. O risco aumenta quando 0S
individuos tentam o suicidio no passado, cerca de 40 vezes superior a populacéo geral.

Verifica-se que quando se efetua um tratamento farmacoldgico da depresséo, emerge
um empirismo: a probabilidade de comportamentos suicidarios na fase inicial do tratamento,
“porventura relacionados com uma melhoria inicial dos niveis de energia e motricidade,
antecedendo a efetiva eutimizagdo do humor e remissao de eventual ideagdo suicida” (cit in

Madeira e Craveiro 2014,118).
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A Food and Drug Administration- FDA, em 1991 através de uma reunido, concluiram
que nédo haveria prova clara do aumento do efeito precoce para aumentar os comportamentos
suicidarios em individuos medicados com fluoxetina.

Num estudo efetuado em 2009, nos adultos sobre antidepressivos, emergéncia ou
agravamento de ideacdo suicida e comportamentos suicidarios, em 372 ensaios clinicos
randomizados e controlados: “foi assinalado que o risco de suicidalidade esta sobretudo
dependente da idade, parecendo haver risco aumentado de comportamentos suicidarios em
adultos com menos de 25 anos, semelhante a criancas ¢ adolescentes” (Madeira e Craveiro
2014,119). Os antidepressivos, segundo os autores, protegem “quanto a ideagdo suicida entre
25-64, reduzindo o risco de suicidio e comportamentos suicidarios em individuos com mais
de 65 anos” (p.119).

N&o obstante, 0 aumento do uso de antidepressivos tem sido indicado como causa da
reducdo das taxas de suicidios. Estudos efetuados na Finlandia, Suécia, Hungria, Estados
Unidos, Austrdlia e Reino Unido procuram comparar os padrGes de prescricdo de
antidepressivos e a evolucdo das taxas de suicidio, estes por sua vez documentaram uma
associacao contraria entre uso de antidepressivos e taxas de suicidio, na Dinamarca, Islandia,
Italia e Japédo (p.120).

Segundo os autores, o aumento “do uso do ISRS e concomitante diminui¢do das taxas
de suicidio poderiam representar consequéncias da prosperidade econdémica ou da
disponibilizacdo mais eficaz de servi¢os de saide mental (p.120). As autdpsias se suicidios
ocorridos na Suécia entre 1995 e 2004 (16 937 casos) revelou que os antidepressivos por
comparacdo com farmacos controlo, foram deletados em frequéncia inferior, sugestiva de um
efeito preventivo do suicidio e noutro estudo sueco verificou-se que 88% dos suicidios ndo
tinham adquirido medicamentos antidepressivos nos trés meses prévios.

No Reino Unido, a analise das taxas de mortalidade indicou maior toxicidade dos
farmacos triciclicos face ao ISRN venlafaxina e a mirtazapina, estes revelam maior toxicidade
gue os ISRS; o citalopram revelou uma taxa de mortalidade superior aos restantes ISRS.

Deve-se ter em conta a letalidade em sobredosagem dos antidepressivos, pois a
intoxicacdo medicamentosa € um método frequente de suicidio e regularmente utilizado em
atos suicidas, cerca de 20% dos suicidios por intoxicagdo no Reino Unido.

Os autores referem que estes comportamentos estéo associados, porque “a depressao €
a perturbacdo psiquidtrica mais frequente em suicidas; o método usado nos atos €

frequentemente determinado pela disponibilidade de meios; a intoxicacdo medicamentosa em
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individuos deprimidos utiliza predominantemente antidepressivos prescritos ao doente”
(Madeira e Craveiro, 2014, p.121).

Os estabilizadores do humor demostraram seres eficazes na prevencao do suicidio e
tentativas de suicidio em doentes com perturbagdes do humor quer bipolar quer depressiva.

O Litio (Priadel), “primeiro estabilizador do humor ¢ utilizado no tratamento da
perturbacao bipolar. Verificou-se através de uma extensa metanalise que a “utilizagdo do litio
nestas condices clinicas poderia reduzir em 80% o nimero de comportamentos suicidarios e
suicidios consumados” (Madeira e Craveiro, 2014,p.121).

Para além de ser um beneficio preventivo nas mortes por suicidio, o litio associa-se a
uma reducdo da taxa de mortalidade em geral.

Noutros estabilizadores tais como, valproato, carbamazepina e lamotrigina, a
evidéncia é unanimemente favoravel quanto ao efeito preventivo do suicidio. (p.122)

O antipsicotico, clozapina (leponex) revela-se eficaz em formas refratarias de
esquizofrenia “foi relacionado a uma redugdo de comportamentos suicidarios em doentes
esquizofrénicos com aprovacdo da FDA. Um ensaio multicéntrico randomizado realizado pela
International Suicide Prevention Trial (InterSePT), comprovou que a clozapina é superior a
olanzapina, na prevencdo de comportamentos suicidarios nos individuos com diagndstico de
esquizofrenia ou perturbacdo esquizoafetiva e consideradas em risco de suicidio (p.123).

A Clozapina estabelece uma opcdo reconhecidamente eficaz na prevencdo de
comportamentos suicidarios em individuos com esquizofrenia.

Em 1982, “foi descrito que a utilizagao de flupentixol depot (20mg, injecdo mensal)
em doentes com PP (perturbacdo da personalidade) (borderline, histidnico, dependente) e
histéria de comportamento suicidarios recorrentes reduziu prospectivamente a frequéncia
destes ultimos” (Madeira e Craveiro, 2014,123). Por sua vez, outros investigadores
apresentavam alguns beneficios na utilizacdo de halopenidol, em individuos com PP de
tipologia bordeline.

Na doenga bipolar “foram reportados beneficios (por exemplo, sobre a ideagdo suicida
em fases depressivas de perturbagdo bipolar) decorrentes da utilizagdo de AP atipicos”
(p.123).

De acordo com Madeira e Craveiro, (2014), os tranquilizantes e hipnoticos “poderdo
ser Uteis na abordagem da ansiedade e insénia concomitantes com quadros depressivos; estas
dimens@es sintomaticas agravam-se por vezes na fase inicial do tratamento com ISRS, onde

um hipotético risco de passagem ao ato suicida pode ser aumentado” (p. 123). A eficacia dos
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bezodiazepinas (BZD) “na melhoria sintomatica da ansiedade ¢ insonia, ¢ estando claras os
pressupostos do seu uso basicamente como farmacoterapia coadjuvante” poderdo surgir
efeitos opostos (desinibigcdo, aumento de impulsividade e agressividade) em individuos em PP
de tipologia borderline, e risco de abuso ou dependéncia. Provavelmente a associa¢ao entre o
uso de BZD e aumento de ideacdo suicida ou comportamentos suicidarios nao “esteja
esclarecida pela evidéncia disponivel, é consensual que a utilizacdo destes farmacos em
individuos deprimidos com elevado risco de suicidio envolve riscos” (p. 124).

A isotretinoina, derivado de vitamina A que atua por ligacdo aos recetores retinoides,
sendo utilizada em formas severas de acne (2014,p.124), tem como efeitos secundarios
sintomas neuropsiquiatricos, a FDA mencionou que 0 uso da isotretinonina pode causar
depresséo e raramente ideagdo suicida e comportamentos suicidarios (p.125).

Contudo sera4 recomendavel monitorizar sintomas depressivos e ideagdo de morte,
havendo vinculacéo de informacéo a doentes e familiares e encorajando o relato de alteragdes
de humor ocorridos durante o tratamento.

A vareniclina (champix) é utilizada sobretudo no tratamento da dependéncia da
nicotina. Foram descritos eventos psiquiatricos contrarios (depressdo, ideacdo suicida e,
alteracdes comportamentais). Estudo realizado em 3415 doentes medicados com vareniclina
comprovou sintomas depressivos em cerca de 3% dos individuos, os casos de ideacdo ou
comportamentos suicidarios foram assinaladas com menos frequéncia (Madeira e
Craveiro,p.125).

No que concerne aos fatores de risco de suicidio nas perturbacdes de espectro bipolar
Rodrigues et al. (2007) consideram o suicidio como “um sintoma fundamental na perturbagio
afectiva representando a sua evolugdo mais grave” (p.39).

Referem também que “os doentes com perturbagdo bipolar revelam maior risco de ter
comportamentos suicidarios em comparacdo aos que sofrem de outras perturbacGes
psiquiatricas” (p.39).

A titulo de curiosidade “25 a 50% dos doentes bipolares tentam o suicidio pelo menos
uma vez ao longo da vida e 8,6% a 18,6% morrem por suicidio consumado”, contudo os
estudos especificos na prevencdo do suicidio em doentes depressivos sdo escassos e em
alguns “casos restringem-se ao tratamento a longo prazo com litio e a programas educacionais
para melhorar o tratamento da depressao” (p.39).

No que concerne aos fatores de risco, predomina o sexo masculino de uma maneira

geral, mas entre os doentes bipolares néo se verifica. A idade, segundo os autores baseando-se
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“num estudo numa populagdo asiatica verificou-se que 0s doentes bipolares de idade inferior a
35 anos se encontravam em risco de suicidio consumado” (p.39). No subtipo de diagnostico
os doentes bipolares revelaram maior risco de tentativas de suicidio e suicidio consumado do
que os doentes com depressdo unipolar. Os doentes bipolares 1l encontram-se em maior risco
do que os tipos | e verificaram que é num periodo de 7 a 12 anos apos o inicio da doenca
como a fase de maior vulnerabilidade.

Os autores referem que outros mencionam que o sentimento de desesperanca, a
“percecdo de existirem poucos motivos para a ideacdo suicida constituem um padrao de
resposta de determinados individuos perante a adversidade, ao qual chamaram pessimismo”
(p.39). Para os autores a impulsividade, é um traco de caracter que esta associado a tentativas
de suicidio graves ou suicidio consumado em doentes com perturbacao afectiva, por sua vez a
ideacdo suicida correlaciona-se com a impulsividade de forma independente da agressividade.
“Apds uma tentativa de suicidio, a impulsividade é predictora de suicidio consumado nos 12
meses seguintes” (p.40). Os sintomas psicOticos ndo aumentam o risco de suicidio nos
doentes bipolares, outros referem que os sintomas psicéticos incongruentes com o humor sédo
preditores de um prognostico desfavoravel.

Nas tentativas de suicidio anteriores, é segundo os autores um dos fatores de risco
mais significativo, que aumenta quatro vezes em relacdo aos doentes sem antecedentes de
comportamento suicidario (p.40). “A taxa de tentativas de suicidio anteriores ¢
substancialmente maior em doentes bipolares Il (34%), do que em doentes bipolares | (24%),
nos doentes com depressdo Major unipolar ¢ de 16%” (Rodrigues et al.,2007,40).

O abuso de alcool e de outras substancias séo fatores de risco de suicidio nos doentes
bipolares, assim como perturbagdes psiquiatricas, contudo em alguns estudos efetuados “em
populacdes de doentes com perturbagdo afetiva nao encontraram esta relagao” (p.40).

Outros fatores de risco da co-morbilidade psiquiatrica sd@o as perturbacdes de
personalidade, de comportamento alimentar e ansiosas tém vindo a aumentar o risco de
tentativas de suicidio em todos os doentes bipolares (p.40).

Os fatores de stresse permanentes, tais como o desemprego ou problemas financeiros
revelam ser fatores de risco para o suicidio, sobretudo se estiver associado a uma depresséo
major, episodio maniaco disforico ou misto (p.40).

Os autores revelam que situaces de isolamento social, perdas precoces, ou status
marital, “que surgem associados a maior risco suicidio na populagdo em geral, ndo o

demonstram numa meta-analise especifica para doentes bipolares” (p.40).
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2.4.4. Depressao no Idoso

Carvalho e Fernandez (2000), referem que “nos idosos os disturbios psiquicos de
maior incidéncia sdo as sindromes depressivas e demenciais”. O tipo de neurose mais
encontrada ¢ a depressao” (p.160). Os autores supra citados referem ainda que nas pessoas
idosas a probabilidade de sofrer desta doenca € ainda maior, tendo como consequéncia
sentimentos de auto-depreciacdo (p.160). Esta doenga é considerada com importantes
repercussdes sociais devido ao fato de afetar o convivio social, impossibilitando uma rotina de
vida satisfatoria e o risco inerente de morbilidade é considerada também uma doenca
potencialmente fatal, com probabilidade de suicidio (p.160).

Segundo aqueles autores “os idosos tendem a preservar uma imagem de saude,
justificando suas limitacdes através da doenca. E mais facil acreditar que estdo doentes e néo
velhos™ (2000,160).

Existem ideias consolidadas de que a depressdo no idoso é consequente do proprio
processo de envelhecimento o que Buther domina por “ageismo”, contudo a depressdo deve
ser considerada doenca em qualquer fase da vida (p.160).

No que concerne a depressdo no idoso segundo Fernandes (2002), tera de ser
enquadrada no contexto social em que o individuo esta inserido, os individuos deprimidos
afetam de forma consideravel aqueles que com 0s mesmos contactam.

Segundo Fernandes (2002), a depressdo nos idosos “visa for¢cosamente a curto ou
longo prazo, exercer a sua influéncia nos individuos que com ele se relacionam mais
intimamente, particularmente, os seus familiares (2002,67).

A mesma refere que a depressdo no idoso “¢ um motivo de hospitalizagdo pelo menos
tdo frequente quanto a deméncia “ (p. 67). O quadro clinico ¢ parecido com 0 que se pode
encarnar noutras idades, contudo menos vulgar o sentimento de culpa e a incapacidade grave
e frequentes a hipocondria, a agitacéo, sintomas obsessivos e medo de indigéncia.

A autora destaca, baseando-se em Marques et al. (1989), trés grandes fatores que sao
geralmente apresentados quando ocorre a depressdo nos idosos, fatores ambienciais, genéticos
e fatores orgénicos. Consideram-se factores ambienciais todas as situagdes traumaticas que se
deparam ao idoso relacionadas com as condi¢Ges do meio (profissional, social ou familiar), ou
seja, “o isolamento e falta de convivio social; a auséncia de trabalho, com consequente
imobilidade; a saida dos filhos de casa paterna, ou sindrome do “ninho vazio”; a morte do
conjuge ou de pessoas de familia; a nog¢do de “fardo” para a familia; as perdas fisicas, mentais

e sociais proprias do idoso” (Fernandes, 2002,68).
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Os fatores genéticos nas idades tardias na depressdo major sdo aqueles em que o peso
genético € maior os individuos sofrem uma primeira crise na terceira idade que sdo mais
ajustadas emocional, social e psicologicamente do que aqueles que sofrem na idade mais
jovem, existem fatores genéticos predisponentes para a depressdo em idades tardias.

Nos fatores organicos, existe uma grande diversidade de afecBes organicas que se
podem revelar em sintomas desta natureza, tais como nas alteracdes senis, ateroscleroticas e
acidentes vasculares cerebrais.

Segundo Barreto (1984,cit in, Fernandes,2002), as depressdes nos idosos sao
normalmente de tipo funcional, ndo sdo prédromos nem resultantes de doencas degenerativas
senil ou cerebrovasculares, ¢ a “incidéncia de quadros demenciais ndo ¢ mais elevada nos
depressivos do que nos idosos vistos na generalidade e a de que é maior a frequéncia de casos
de suposta deméncia que se vém a revelar de natureza depressiva do que as depressoes terem,
de alguma forma interferéncia direta num quadro demencial” (Fernandes, 2002,68).

Segundo Fernandes (2002), através de um estudo realizado em mais de 1300 adultos
idosos, vivendo em comunidades rurais e urbanas com pelo menos 60 anos, 27% tém
sintomas depressivos “leve” a situagdo de 11% dos casos; 4% sintomas de depressao
sintoméatica com sintomas depressivos muito grave 2% eram vitimas de um disturbio
distimico e menos de 1% em episédio depressivo maior; 1,2% com sindrome misto de
depressao e ansiedade.

Segundo Barreto (1984, cit in Fernandes 2002), aferiu uma prevaléncia de 25% de
depressdo numa comunidade do Norte de Portugal, outro estudo realizado por Seabra et al.
(1991) registaram que no Algarve existe 72,7% de individuos depressivos entre 0s
reformados.

Por sua vez, Serra (1977, cit in Fernandes 2002), “ a depressdo quando surge num
individuo de terceira idade, geralmente ndo € mais do que a repeti¢cdo de uma crise depressiva
cujo surto inicial terd ocorrido bastante anos antes” (2002,71).

N&ao obstante, segundo Muller (1969), a crise depressiva na terceira idade na sua
generalidade, sera uma repeticdo de surtos anteriores que assumem contornos diferentes,
devido ao inexoravel processo de envelhecimento que implica modificagdes quer (bioldgica,
perturbacdes a nivel do sistema locomotor, do aparelho cardiocirculatério, dos 6rgaos dos
sentidos), psicoldgica (perda de familiares ou amigos proximos) e social (isolamento, solid&o,

inseguranca).
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Muller (1969, cit in Fernandes 2009), caracterizou a depressdo na terceira idade por
um aumento da duragdo média dos episodios depressivos, por um quadro menos grave das
emocdes em presenca e por uma monotonia progressiva dos seus conteidos.

Num estudo realizado por Lopes (1988, cit in Fernandes, 2002), este utilizou a Escala
de Depressdo de Hamilton, numa amostra constituida por seis grupos de doentes, nesse estudo
0 autor concluiu que os idosos com mais de 60 anos, que adoecem pela primeira vez com
depressdo na terceira idade, apresentam como caracteristicas a lentidao e a inibi¢do, 0os mais
jovens com menos de 45 anos de idade evidenciaram sentimentos de culpa, ideias de suicidio,
ansiedade psiquiatrica, desespero e humor depressivo. O grupo com idades entre os 45 anos e
0s 59 anos revelou sintomas como a ansiedade psiquica, a ansiedade somatica, problemas
astro-intestinais e grande ansiedade e com menos evidéncia de sentimentos de culpa e
despersonalizacéo.

Ainda baseando no estudo supra citado, o autor verificou que a depressao nos gerontes
em influéncia da sua condicdo social, o maior nimero de depressdo verificou-se nos
individuos que ndo trabalhavam e nos que se encontravam sujeitos a tratamento de doencas
fisicas. Desempenhando a ocupacdo e a atividade num importante papel na profilaxia das
depressoes.

Fernandes (2002), menciona que a depressao sera mais frequente perturbacao psiquica
nos idosos, variando a sua prevaléncia entre 5% e 65% conforme os estudos e a populacao-
alvo. Ainda segundo a mesma, baseando-se em alguns estudos, refere que coeficientes da
prevaléncia verificados em Portugal sdo superiores aos encontrados no estrangeiro,
principalmente nos Estados Unidos da América.

Lucca referiu em 2008 que o idoso deixou de ser uma pequena parcela da populagéo,
para se tornar um grande personagem no desenvolvimento do pais (2008,p.29). Seguindo a
mesma linha de pensamento, Lucca (2008) refere que o idoso vai envelhecendo conforme
viveu a sua face adulta, se teve uma vida deficitaria, tera uma velhice com problemas. A sua
adaptacdo fase ao envelhecimento esta relacionada com sua situacdo de vida anterior
(2008,p.40). Se ele estiver preparado para aceitar as limitacbes que a idade acarreta,
conseguira viver mais tranquilamente este periodo (2008,p.40).

Para Lucca (2008), o poder econémico tem grande influéncia na vida do idoso, pois
proporciona uma velhice mais privilegiada, com certos confortos e seguranga na aquisicao de

bens e produtos de salde.

Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias — Instituto de Servico Social 85



Fernanda Gomes Dias - Suicidio no Idoso — O Papel do Assistente Social

N&o existe, segundo Lucca (2008), uma velhice tipica, padrdo. Esta varia de acordo
com as sociedades, as culturas e as classes sociais.

A depressdo no idoso, segundo Lucca (2008), ndo é facil de diagnosticar pois 0s
sintomas podem ser confundidos com outras doencas proprias do envelhecimento tais como,
insonia, fadiga, faltas de memodria (que podem ser provenientes de doencas infeciosas ou
vasculares, como Alzheimer, comuns nesta faixa etaria) fadiga/desanimo devido a caréncia
nutricional ou doengas cardiopulmonares, bem como efeitos colaterais de uso de
medicamentos, sdo suscetiveis de criar confusdo (p.42).

A depressdo ndo é apenas uma tristeza passageira face a um fator adverso da vida. Ela
apresenta-se de maneira profunda e duradoura e, em geral, dura algumas semanas, podendo
estender-se por anos (p.43).

Os sintomas apresentados pelo paciente tais como, nao se interessar pelas “atividades
diérias, ndo dormir bem, ndo ter apetite, muitas vezes com queixas vagas, como dores de
cabeca, pensamentos negativos como a ideia de culpa e de inutilidade” poderdo originar
tentativas de suicidio (p.43).

Segundo Lucca (2008), as causas de depressdao embora desconhecidas poderdo estar
influenciadas por varios fatores como bioldgicos, psicoldgicos e sociais, atuando de forma
concomitante. Por outro lado, a diminuicdo do suporte sociofamiliar, a perda de estatuto
ocupacional e econémico, o declinio fisico continuado, a maior frequéncia de doencas fisicas
e a incapacidade pragmatica crescente contribuem para uma alteracdo significativa do humor.
A nivel biolégico surge o aparecimento de fendmenos degenerativos ou doengas fisicas
capazes de produzirem sintomas depressivos.

Lucca, (2008), refere que a “qualidade de vida na terceira idade pode ser definida
como a manutencdo da salde, ao seu maior nivel possivel, em todos os aspetos da vida
humana: fisico, social, psiquico e espiritual.

Para além destes fatores, a incapacidade decorrente da senilidade é, segundo Lucca
(2008), um fator de risco importante a curto e longo prazo para o desenvolvimento da

depressao nos idosos, inicialmente gera stress e alterages negativas do estilo de vida.
2.4.5. Solidao

Segundo Fernandes (2002), a soliddo é um dos aspetos que interfere de modo
significativo com a saude e a seguranca das pessoas mais velhas. A soliddo deriva das

espectativas individuais em relacdo aos contatos sociais ou seja, a forma de vivéncia subjetiva
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perante a interacdo social e ndo da frequéncia dos mesmos contatos, ou até mesmo de falta de
planos para atividades diarias.

Segundo Berger (1995 cit in Fernandes 2002), a soliddo € uma experiéncia
excessivamente penosa que se liga a uma necessidade de intimidade ndo satisfeita,
consecutiva a relagdes sociais sentidas como insatisfeitas ou nao satisfatorias” (p.52).

A soliddo tornou-se um problema frequente da nossa sociedade, a nivel dos idosos,
dos adultos profissionalmente ativos, dos jovens, das criangas, pois a sociedade valoriza mais
0 que é material em vez da dimenséo afetiva.

Nos idosos, segundo Fernandes (2002), o sentimento de soliddo, € vivido de forma
muito especial ¢ dominando toda a vida do idoso. “Assaltam-no sentimentos de que 0s outros
o considerem um ‘“chato”, ndo tendo qualquer interesse no que venha a dizer, da sua
dificuldade de audicéo leva as pessoas a aborrecerem-se de repetir e a evitarem falar na sua
presenga, de as suas opinides ndo serem consideradas, de ser um “estorvo” ou um
impedimento para a realizacdo dos projetos dos outros” (p.52).

Nesta fase de vida, surgem problemas tais como, a diminuicao progressiva de visao, da
audicdo, a inseguranca no andar, a doenca, a incapacidade e a dependéncia, tornando-os assim
mais sés, e se ndo existir apoio familiar ou social pode conduzir o idoso a soliddo. A perda da
autoestima (perda de papeis, problemas de salude, reforma, isolamento social, sdo fatores
vulneraveis a aumentar a solidéo.

Para Fernandes (2002), o problema da soliddo estabelece uma situacdo ameacgadora
nas pessoas idosas que vivem sos ou que se debatem com graves problemas de satde. Por sua
vez, “as pessoas idosas que convivem com muitos amigos, ou com outros grupos fora da
familia sentem-se menos isoladas e solitarias do que as que vivem com a familia, e também,

qguando o contato com a familia é reduzido e pouco satisfatorio ou quando perdem o cénjuge
(p.53).

2.4.6. Ansiedade

Para Montogomery (2000) a ansiedade normal é considerada util para nos estimular a
agir no nosso dia-a-dia, € experimentada como normal quando adequada as circunstancias e
“aceite como um acontecimento que acompanha” o estimulo relevante para lidar uma situagao
especifica (p.35). Para o autor a “emog¢do ansiedade resulta da resposta autondomica ao
estimulo ameacador e também provoca a resposta adequada”, pode ser melhorado pela

emog¢do, nao havendo razdo para assumir “que beneficiariamos, necessariamente, de nunca

Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias — Instituto de Servico Social 87



Fernanda Gomes Dias - Suicidio no Idoso — O Papel do Assistente Social

experimentarmos sentimentos de ansiedade” (p.35). Montagomery (2000) refere que a
ansiedade pode ser diagnosticada mais frequentemente do que a depressdao pois €
“considerada uma perturbagao mais aceitavel” pelos doentes, que descrevem mais facilmente
0s sintomas somaticos de ansiedade do que os sintomas depressivos (p.25).

A ansiedade generalizada ¢ tida como uma preocupagdo excessiva ‘“‘com
insignificancias que persistem” por um periodo de tempo igual ou superior a seis meses,
acompanhada de sintomas de ansiedade como tensdo, reacdes autondmicas, irritabilidade e
dificuldade de concentragdo (p.41).

Para o tratamento da ansiedade ligeira utiliza-se sobretudo palavras de apoio,
aconselhamento individual ou em grupo. Geralmente os sintomas estdo associados a stress

transitorios e desaparecem com o ajustamento adequado (p.77).
2.4.7. Isolamento

A Rede Social de Lisboa mostrou um estudo disponivel no Il Diagndstico de Lisboa
2015-2016 sobre o rapido envelhecimento da populacdo em Lisboa. No mesmo, consta que “a
viuvez, a morte progressiva de amigos e familiares, a perda de contato com as criancas da
familia & medida que véo crescendo”, contribuem para o isolamento social de pessoas idosas e
também para a diminuicdo das redes de apoio, pois com a entrada na reforma e sentindo-se
inatil pela perda do papel que desempenhava na sociedade, a pessoa idosa tende a isolar-se.

O fato de viver s6 ndo contribui para o isolamento e soliddo, mas o isolamento dos
idosos na cidade de Lisboa deve-se ao facto de em 2011 “42,8% das familias unipessoais
serem constituidas por pessoas com mais de 65 anos e estdo s6s” (p.3).

Através do Indice de Isolamento que mede a condi¢do do isolamento em 4 variaveis:
“a dimensdo do agregado; a frequéncia de saida de casa; as pessoas a que o idoso recorre em
caso de necessidade; a ocupacédo do dia-a-dia”, e em 3 graus: “pouco ou nada isolado (79,4%);
isolado (18,8%); muito isolado (1,8%) pdde-se verificar que de uma forma geral a populagédo
idosa € sobretudo feminina (2/3); (66%) vive em companhia de outro idoso; (48%) é casado;
(37%) € viavo; (80%) tem filhos vivos; (60%) tem mais de 75 anos; (42%) tem um baixo grau
de instrucdo e (87%) ¢ pensionista” (p.3).
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Capitulo 111 — O Suicidio no envelhecimento

“Envelhecer é chato mas ¢ a unica forma de se viver muito tempo”
(Sainte Beuve).

3.1. Indicadores do suicidio no envelhecimento (histéria, comportamento)

Segundo a OMS (2016) mais de 20% dos adultos entre os 60 ou mais anos sofre de
uma doenga mental ou neuroldgica e 6,6% de invalidez. Os transtornos neuropsiquiatricos
mais comuns nesta faixa etéria sdo deméncias e depressao. Os transtornos de ansiedade afeta
3,8% da populacdo, o uso de substancias quase 1%. Cerca de um quarto das mortes por
automutilacdo estdo entre aqueles com mais de 60 anos.

Os problemas de saude mental, segundo a OMS, sdo sub-identificados pelos
profissionais de saude e pelos préprios idosos. O estigma em torno da doenca mental torna,
muitas vezes os proprios idosos relutantes em procurar ajuda (OMS, 2016).

Diversos fatores, tais como, sociais, psicoldgicos e bioldgicos determinam o nivel de
salde mental de uma pessoa em qualquer ponto do tempo, assim como, as pressdes da vida
tipicas comuns a todas as pessoas. Os mais velhos perdem a capacidade de viver de forma
independente por causa de dificuldades de locomocéo, a dor cronica, a fragilidade e/ou outros
problemas mentais ou fisicos, exigindo cuidados de longa duracéo.

N&o obstante, os idosos sdo mais propensos a experimentar momentos como o luto,
uma perda no nivel socioeconémico como a reforma, ou uma deficiéncia. Estes fatores podem
resultar em isolamento, perda de independéncia, abandono, soliddo e sofrimento psicoldgico.

A OMS indica-nos que a saude mental tem um impacto sobre a saude fisica e vice-
versa, ou seja, os idosos com problemas de salude fisicos, tém taxas mais elevadas de
depressdo e o0s sujeitos com depressdo tém probabilidade de tratar eficazmente a doenca
mental.

A violéncia nos idosos, tais como, fisica, sexual, psicoldgica, emocional, financeira,
abandono, negligéncia e graves perdas de dignidade e respeito podem levar ndo s6 a lesbes
fisicas, mas também quando ocorrem por um periodo longo de tempo, podem potenciar
consequéncias negativas psicologicas, tais como a depresséo e ansiedade. A depressdo pode
causar grande sofrimento e pode interferir na vida diéria.

Para Fernandes et al. (2007) o suicidio nos idosos revelam numeros preocupantes.
Fatores como a soliddo, depressédo, personalidade frequentes nesta fase de vida torna-os num

grupo de risco para este flagelo.
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Segundo os autores, os idosos em relacdo aos jovens tém uma alta intencdo letal
(p.35). A sociedade deve estar “desperta e devidamente informada sobre os sinais de alerta”
para atitudes de risco (p.35). Referem também que o envelhecimento é um ganho para a
sociedade moderna, contudo surgem alguns problemas, no seio da pessoa idosa, como 0
suicidio sendo um fenémeno complexo, um problema de salde publica e o suicidio nas
pessoas idosas surge “como um ponto final no paragrafo da vida que se resolve parar de
escrever” (p.35).

Segundo Mourinho, Gaspar et al (2004, cit in Fernandes et al., 2007), mencionam que
a “ideagdo e as tentativas de suicidio sdo menos frequentes a partir dos 46 anos” e o suicidio
consumado “tem propor¢do direta com a longevidade, aumentando a sua incidéncia” (p.36).
Por outro lado, Harwood e Jacoby (2000, cit in Fernandes et al., 2007) referem que “nos
EUA, Reino Unido e Australia, as taxas de suicidio para 0os homens continuam a aumentar
com a idade, enquanto a taxa nas mulheres declina depois da menopausa” (p.36). As
manifestacdes de ideias suicidarias nos idosos € dificil de detetar, pois sdo banalizadas pelas
pessoas que “rodeiam o idoso e pelos profissionais de satde”, tais como, recusa alimentar,
desinteresse por atividades de vida, falta de comunicagéo, isolamento e a recusa de cuidados
(p-36).

Segundo Azenha e Peixoto (2003, cit in Fernandes et al., 2007), é nesta faixa etaria
que se verifica um elevado nimero de suicidios.

Para Thomas (2001, cit in Fernandes et al., 2007), o suicidio no idoso revela algumas
particularidades tais como, uma escolha racional ou filos6fica, surgindo “a maior parte das
vezes em relacdo com fatores psicopatologicos onde intervém varios aspectos do
envelhecimento como o luto, proximidade da morte, como varios fatores sociais” (p.37).
Ainda o mesmo autor identifica varios comportamentos suicidarios nos idosos “suicidio para
evitar morrer — que traduz essencialmente o medo de morrer vivo, em substituicdo da
“degradagdo”, da dependéncia; o suicidio de constatacdo — resultante da avaliacdo que o idoso
faz do seu meio e da interpretagdo das mensagens que ele recebe do mesmo; o suicidio de
medo — como reacdo de fuga perante uma ameaca direta, ou quando o idoso fica ansioso pela
perda de controlo das suas capacidades; o suicidio de luto em relacdo com o conjunto de lutos
e perdas a efetuar e do seu necessario reconhecimento” (p.37).

Harwood e Jacoby (2000, cit in Fernandes et al., 2007), no que concerne a taxa de
suicidio na pessoa idosa revela-nos que tem “estado a declinar nos paises industrializados, nos

anos recentes” e distinguem esse “declinio no suicidio tendo presente 0os grupos etarios dos
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65-74 anos onde esse declinio esta assente (p.37). Todavia no grupo de “75 anos ou mais,
existe um aumento das taxas de suicidio” sobretudo nos homens e nos paises industrializados”
(p.37).

Fernandes et al. (2007) caracteriza o perfil do suicida como um homem “a viver na
Grande Lisboa, no Alentejo ou no Algarve, com mais de 50 anos, desempregado ou
reformado, separado, divorciado ou vilvo, socialmente isolado sem praticas religiosas,
deprimido, por vezes com internamento psiquiatrico anterior, com mdultiplos problemas
afetivos, econémicos ou de salde fisica ou mental, incluindo alcoolismo e distlrbio da
personalidade, com prévia ideagdo suicida ou mesmo tentativa de suicidio anterior” (p.38).

Segundo Raposo (2016), verificaram-se 43 suicidios em 2009, 48 em 2016 e 38 em
2011, a Norte de Portugal, sendo que 144 suicidios em 2009 no Alentejo, 113 casos em 2010
e 105 em 2011 (p.81). Este facto verifica-se devido ao isolamento. O mesmo autor refere que
em Odemira e Santiago os nimeros podem chegar aos 45, 50 ou mesmo 60 suicidios por 100
mil habitantes.

No contexto alentejano a soliddo, pobreza e o duo paisagem/calor sdo fatores
apontados pela populacdo alentejana como justificacdo para o ato de suicidio, contudo Raposo
(2016) nao corrobora da mesma justificagao, o autor refere que “hé quem diga que a causa do
suicidio é a genética. O ADN dos alentejanos, dizem € propicio a depressao” (p.83). Segundo
Raposo (2016), o Alentejo “encara o suicidio enquanto fendmeno ilegitimo ou passivel de
criar dilemas”.

No que concerne aos fatores psicoldgicos sdo inimeras as crises “pelas quais o idoso
passa (lutos, perdas de papeis sociais, mudancas de vida), que esvaziam 0S Seus recursos

psicologicos no esforgo de adaptacao.
3.2.  Intervencao do Assistente Social
3.2.1. O Papel profissional do Assistente Social na gerontologia

“Falar do homem idoso ¢ falar de vida, de existéncia e de plenitude, ¢
trazer a sabedoria que Ihe é propria para o contexto epistemoldgico de
encontro com 0 conhecimento cientifico, filoséfico e teologico”.
Martins de S& (2004).

Para Correia, (2003), o aumento da populacéo idosa, e da muita idosa (mais de oitenta
anos), levou a um aumento na procura de cuidados de saude. A sua necessidade num espectro

que vai desde a promogéo da saude a medicina curativa e especializada”. Esta procura levou a
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um reconhecimento da necessidade de rever o curriculum de ensino dos profissionais de salde
adaptado a estas realidades.

O mesmo autor (2003), refere que o ensino pré-graduado da gerontologia propde como
objetivos “promover o conhecimento do ciclo completo de vida; desenvolvimento, maturagdo
e senescéncia e da transicdo gradual desses periodos; demonstrar a importancia do
conhecimento dos processos de envelhecimento normal, com a finalidade de distinguir da
doenga; compreender que o adulto normal sofre alteragdes importantes depois dos vinte e
cinco anos; assegurar um conhecimento da reducdo da capacidade adaptativa dos idosos, que
¢ a base patogénica das doencas, nesta idade” (p.321).

E na gerontologia/geriatria, que um médico tem mais oportunidade de atingir a
plenitude da sua profissdo, pois € uma profissdo bastante complexa ndo s6 pelos problemas
técnico-cientifico envolvidos como pelo desafio as suas qualidades de compreensdo e
aceitacdo do doente, e também pela necessidade de integrar conhecimentos de varias
disciplinas (p.322).

Segundo Sa (2013), a formacdo profissional adequa-se as atividades centradas na
aquisicdo do conhecimento, ‘“capacidades, atitudes, comportamentos ¢ competéncia
profissional necessarios para tratar das questdes da velhice e do envelhecimento, envolve
também o “conjunto de qualificacdo acumulada por um profissional relativo ao seu papel
produtivo na area da gerontologia” (p.1680), a disciplina de gerontologia tem como objetivo
“propiciar/atualizar os conhecimentos profissionais na area”. A autora supra citada refere que
“enquanto profissdo, tem que ser estabelecida numa éarea delimitada ou jurisdicdo para a
atuacdo, o que envolve poder e legitimidade” (p.1680). O poder é conferido pelo
conhecimento académico, elemento fundamental que finaliza o saber-fazer profissional
concedendo racionalidade e legitimagdo no contexto de valores mais amplos (p.1680).
Segundo Abbott, (1988, cit in S&,2013), a profissdo realiza-se através de trés tarefas, ou seja, a
legitimacdo, a investigacdo e a intrusdo. A legitimacao da gerontologia, para Abbott, surge no
momento em que ao atores e institui¢des “veiculam, credenciam e pdem o saber profissional a
servico da sociedade”, reconhecida por ela. S&o ainda escassos trabalhos realizados na area da
investigacao e intruséo.

No que concerne as demandas do envelhecimento, sdo articuladas “respostas criativas
por parte dos profissionais” de diversas areas do conhecimento que se especializam e
procuram formacdo especifica, ou seja, lutam pela qualificagdo e “pela conquista de

oportunidade no espaco ocupacional” (p.1680).
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A epistemologia da gerontologia € realizada por uma trajetdria interdisciplinar e
transdisciplinar, que segundo Martins de Sa (1999 cit in Sa, 2013), sdo constitutivas e
emergentes (p.1680).

No que se refere as relagdes organicamente estabelecidas, estas sdo feitas “entre
conceitos que passam de um campo de conhecimento para outro em razdo da abordagem de
um mesmo objeto, ou seja, o ser velho e o processo de envelhecimento, em que permite o
cruzamento de fronteiras, a formacdo ou constituicdo de disciplinas tais como, Medicina
Geriatrica, Neuropsiquiatria Geriatrica, Psicogeriatria, Cardiogeriatria, Fisiogeriatria, entre
outras (S4, 2013,p.1681).

A titulo de exemplo, no que concerne a disciplina de gerontologia no Brasil a
qualificacdo profissional ascendeu na década de 70 nas universidades surgindo assim as
primeiras dissertagdes e teses nos cursos pés-graduacdo em psicologia, ciéncias sociais,
servico social, educacdo, medicina e enfermagem, a educagdo do ponto de vista formal é
“intencional em sua atitude, formativa em seus propositos, sistematica com reconhecimento
oficial a varios niveis, graus curriculares, programas e diplomas/certificados (p.1681).

A formagdo profissional em geriatria surge por meio de cursos de treinamento
profissional em geriatria e gerontologia, seminarios, congressos, jornadas, simpdsios,
minicursos, eventos de curta duracdo, ndo sistematica e emanado de fatores sociais (p.1682).
Esta formacdo ndo informal abarca atitudes, aceitacdo de valores e aquisi¢cdo de
conhecimentos e habilidades que surgem na vida quotidiana da familia, do trabalho e do meio
social imediato (p.1983).

Segundo Bourdieu, (1980 cit in S4,2013), “o conhecimento constitui-S& N0 recurso
humano, econémico e sociocultural mais determinante nessa nova fase historico-humana,
abarcando o “campo cientifico” ou o “capital cientifico” e por conseguinte, o ‘“capital
gerontologico”. (p. 1683). O capital gerontoldgico caracteriza-se por um “conjunto de
recursos atuais e potenciais, de natureza gerontoldgica, resultante de experiéncias e
informagdes que constituem uma rede de relagdes durdveis minimamente institucionalizadas
conhecidas e reconhecidas mutuamente” (p.1683).

Do ponto de vista formal, a gerontologia possui “de maneira implicita ou explicita um
projeto pedagdgico que se aglomera num curriculo” (p.1683).

Enquanto ciéncia gerontoldgica surge no inicio do século XX, como sendo produto da

realidade social e das relagdes sociais, tornando-se necessaria e legitima no momento “em que
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se volta para o alcance da longevidade e da qualidade de vida no periodo chamado de
“velhice”, construindo assim a razao de ser da gerontologia para a sociedade (p.1683).

Segundo S& (2013), o gerontdlogo enquanto profissional formado serd capaz de
“aprender histérica e criticamente o processo de envelhecimento, numa perspetiva
transdisciplinar de totalidade; compreender o significado social da acdo gerontologica; situar
o0 desenvolvimento do contexto socio historico local, nacional, internacional; nas questdes da
velhice e do envelhecimento, formulando e implementando propostas de intervencéo; realizar
pesquisas que validem a formulacdo de a¢Bes gerontoldgicas; estar aberto & mudanca, agindo
com criatividade; zelar por uma postura ética e solidaria no desempenho das acGes
gerontoldgicas; orientar a populacdo idosa na identificacdo basica e defesa de seus direitos; ter
competéncias tedrico-critica, técnico-operativo e ético-politica para uma acdo gerontolégica
que atenda aos requisitos da eficiéncia, eficacia e efetividade” (p.1683).

Para Sa (2013), o curriculo de gerontologia estd conectado com o percurso da vida
humana, engendrada como um todo na sociedade, (p.1684).

Para Agnes Heller (2008 cit in S&,2013), o ser idoso inclui processos da vida
quotidiana, da cultura, da linguagem e da economia, abrange a totalidade da vida humana,
quer isto dizer, que o homem esté4 integrado na dimensdo do trabalho, lazer, vida privada e
vida social organizada (p.1684).

Segundo Sa (2013), “o idoso ¢ um ser de seu espago e seu tempo, resultado do seu
processo de desenvolvimento, do seu curso de vida” (p.1684). O objeto da gerontologia € o
ser idoso e 0 seu processo de envelhecimento, em que, “de um lado temos o homem por
inteiro, compreendido nas suas multiplas dimens@es bioldgica, psiquica, social, cultural, ética,
politica e estética, e por outro temos o processo de envelhecimento, com todo o movimento
que lhe ¢ inerente” (p.1684).

Segundo Zabala, (2002 cit in Sa,2013), a concecdo de ensino anteriormente
mencionado, “tem um enfoque globalizador, quer isto dizer que, “o objeto de estudo
corresponde a conhecimento e intervencdo na realidade e os processos de ensino devem
estabelecer as possiveis relagdes entre os conteddos a serem ministrados, 0 que requer
metodologias globalizadas” (p.1684).

O saber gerontologico é o resultado da vinculagdo entre a teoria e a prética, entre
educacdo e sociedade, visto ser uma ciéncia, recomenda interpretar ndo s6 o velho e o

processo de envelhecimento, mas agir, intervindo (p. 1685).
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Para que se pretenda uma formacdo de recursos humanos na area da gerontologia
centrada numa natureza com potencial de vitalidade, organicidade, interdisciplinaridade e
transdisciplinaridade ¢ necessario ‘“uma organizacdo mais dindmica (organica) do
conhecimento; uma relagdo interativa entre o sujeito-objeto-conhecimento; um fluxo
constante de inter-relacdo entre elementos tedricos e praticos e a unido progressiva de
conhecimentos e exigéncias da realidade social; uma perspetiva interdisciplinar de
conhecimento e operacdo sobre a realidade multifacetada e complexa, ou seja, uma
organizacao ldgica de disciplinas e conteudos, sem perda da identidade profissional; a relacéo
pensamento global e desafios regionais e locais; a investigacao da totalidade de um processo
definido por problemas sociais concretos, por meio de aproximacdes sistematicas; a relacao
instancia de formacédo-instancia de exercicio profissional; a coeréncia horizontal e vertical
entre as unidades didaticas (cursos, seminarios, modulos, unidades tematicas) ” (p.1686).

Partindo do ponto de vista como sendo uma formacdo de recursos humanos em
gerontologia de estrutura rigida e rigorosa em termos de matérias, disciplinas, organizacao de
curriculos multidisciplinares e mecanicistas, € fundamental atender as solicitacdes de natureza
legal e administrativas que constituem entraves (p.1686).

Nao obstante, a “inser¢do de uma proposta educacional inovadora na &rea da
gerontologia” trard outras dificuldades tais como, “comodismo, ¢ mais facil trabalhar de
forma parcelada; necessidade de autoafirmacdo e auto-preservacdo de cada disciplina em
relacdo as demais; medo de perder o prestigio pessoal; obstaculos de natureza psicossocial e
cultural; obstaculos metodoldgicos; obstaculos de natureza material, a falta de espaco
adequado, tempo, finangas” (p.1686).

Segundo Carvalhal (2014), através da aprendizagem ao longo adquire-se competéncias
e desenvolvimento do conhecimento, tais como, “aprender a conhecer para adquirir os
instrumentos de compreensao; aprender a fazer agir sobre o meio envolvente com os outros e
finalmente aprender a ser” (p.285).

Para Carvalho (2014), o envelhecimento foi sempre um ‘“objeto de intervencdo do
Servico Social mesmo antes de se tornar um desafio para as sociedades. Essa intervengdo com
pessoas mais velhas esta associada a dependéncia, doenga, situacdo de pobreza e de exclusao
remetida para a caridade e assisténcia” (p.421).

Segundo a mesma, a préatica do Servigo Social neste contexto foi levada pelos estados
democraticos, pelo “conhecimento das ciéncias sociais € pela integracao dos principios dos

direitos humanos no processo de desenvolvimento da sociedade” (p.421). devido ao aumento
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do nimero de idosos, o fenomeno do envelhecimento “ndo ¢ mais uma realidade escondida e
a interven¢ao nesta faixa etaria”, que era baseada na assisténcia passou a ser uma questao de
direitos humanos e de direitos sociais e politicos (p.421).

O modo como a sociedade, o Estado e as politicas diligenciam a questdo do
envelhecimento, modificou a intervencdo do Servico Social com as pessoas mais velhas
(p.421). Para a mesma, “profissionais de Servigo Social tém agora novos mandatos, em
particular, responsabilidades na gestdo de recursos sociais com servigos para os idosos” e na
promogéo do acesso das pessoas mais velhas a recursos e servigos (p.421).

Nos finais da década de 70 do seculo XX, com a queda do regime ditatorial e do
estabelecimento democratico, “assistiu-se a uma transformacéao da sociedade sem precedentes
e a construgdo de politicas sociais publicas de base universal”, instalando a implementagao do
sistema de seguranga social, satde e de educacéo (p.422).

O papel das assistentes sociais centrava-se “no processo de modernizagdo da
sociedade e da construcdo do sistema de seguranca social, sobretudo no subsistema ndo
contributivo e da acdo social” (Carvalho, 2014,p.422). A autora refere também que as
assistentes sociais estabelecem a sua agdo, “passando de um sistema de assisténcia para um
sistema de direitos” e cooperam para a “configuracdo e administracao da area social na area
das pessoas idosas” (p.422). Os assistentes sociais, segundo a autora contribuiram “ndo so
para a administracdo de politicas ao nivel do sistema publico de seguranga social” mas
também para a construcdo de respostas sociais de nivel comunitario, tais como, centros de dia,
centros de convivio, lares e residéncias e de servicos de apoio domiciliario, introduziram
assim um instrumento importante, o decreto-lei n® 28/1984 da seguranca social publica e das
instituicOes de solidariedade social privadas, religiosas e laicos (decreto-lei n°® 119/1983)
(p.422).

3.2.2. Formagcéo académica do Assistente Social no suicidio

Para Fernandes et al. (2007), ¢ indispensavel “intervir na formagdo dos médicos de
familia, enfermeiros e principalmente de quem lida diretamente com as pessoas”, contudo é
fundamental reconhecer os principais erros, medos e mitos” (p.41). Os principais erros, medos
e mitos, segundo a WHO (2000, cit in Fernandes), residem em pensar que falar de suicidio
incentiva actos suicidas, “falar directamente de uma preocupacdo alivia tensdes e permite
muitas vezes encontrar solu¢des que afastam a ideia de suicidio” (p.41). Os autores referem

que outro medo relacionado com as tendéncias suicidas sao hereditarias, contudo estudos
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feitos “evidenciaram qualquer base para sustentar este medo infundado” (p.41). Apds uma
crise, 0 risco suicida persiste, contudo os suicidios ocorrem num periodo de “melhoras
quando a pessoa tem a energia e a vontade em tornar pensamentos de sofrimento em acgoes
destrutivas” (p.41). Segundo a WHO (2000, cit in Fernandes et al., “existe o mito de que
quando uma pessoa ¢ suicida ela sera sempre suicida”, contudo os pensamentos suicidas ndo
sdo permanentes ¢ podem nao voltar” (p.41).

Os autores identificam num cenério suicida: “dor psicoldgica intoleravel (por falta das
necessidades psicolégicas elementares); perda de auto-estima (com incapacidade para
aguentar a dor psicologica); constricdo da mente (menos horizontes e menos tarefas);
isolamento (sensacdo de vazios e de falta de amparo); desesperanca (sensacdo de nada valer a
pena); egressao (fuga como tnica solugdo para acabar com a dor intoleravel) ” (Fernandes et
al. 2007p.41).

No que concerne aos sinais de alerta, os autores identificam a impulsividade como um
fator importante.

No que concerne ao papel do Assistente Social na intervencdo no suicidio, apés
efetuada pesquisas bibliograficas, documentais e através da realizacdo das entrevistas aos
Assistentes Sociais, podemos concluir que ha uma escassez de publicacdes e trabalhos

realizados relativamente ao papel do Assistente Social.
3.3.  Encaminhamento

Para a OMS (2016), as medidas preventivas junto da populacdo tém como objetivo
reduzir o acesso aos meios utilizados; a introducdo de politicas para reduzir o uso de alcool;
tratamento e cuidado de pessoas com transtorno mental efetuando identificagdo precoce, dores
cronicas e stresse emocional agudo.

O estigma criado em torno de transtornos mentais e suicidio origina receio em pedir
ajuda em muitas pessoas que pensam tirar a propria vida ou ja tentaram o suicidio. A OMS
refere que “a prevencdo ndo tem sido tratada de forma adequada devido a falta de consciéncia
do suicidio como um grave problema de satde publica”. Existem varias sociedades em que 0
tema ainda é tabu e ndo é discutido abertamente (OMS, 2016).

As linhas de apoio em Portugal estdo disponiveis atraveés do telefone SOS (Voz
Amiga), disponiveis desde 1978, surgem como um recurso aos telefones SOS, estes recursos
disponibilizam voluntarios escutantes com apoio técnico de saude mental um modelo de

entrevista seguindo o modelo de Carl Rogers (Rodrigues, 2007,p.42).
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O companheirismo, a partilha sdo diretrizes que visam ajudar alguém em crise de
soliddo ou desespero. A confidencialidade e o anonimato permitem um clima de abertura a
novas reflexdes e alternativas sobre os problemas do quotidiano.

A linha SOS acolhe mégoas mas fundamentalmente tenta que o individuo procure
novas reformulacBes que amenizem a angustia (p.42).

Estdo disponiveis também linhas telefonicas tais como, linhas do cidaddo idoso;
consulta de Prevencdo do Suicidio dos HUC; telefone da Amizade; telefone SOS-Palavra
Amiga; Centro SOS-Voz Amiga; SOS Telefone Amigo; Voz de Apoio e a Nossa Ancora
(p.42).
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Parte 11 — Estudo Empirico

Este capitulo enquadra os objetivos da investigacdo, a metodologia, a apresentacdo dos

resultados e a sua discussao.
Capitulo - 1V objetivos de investigacéo

Neste capitulo, € identificada a problemaética de investigacdo e apresentados o0s
respetivos objetivos gerais e especificos. Segundo Coutinho (2011), uma investigacdo precisa
de ser planeada, “desde que se seleciona a problematica, se formulam as hipdteses, se definem
variaveis ¢ se escolhem instrumentos” até ao tratamento dos resultados.

A investigacdo visa a obtencdo de conhecimento cientifico, e, segundo Coutinho
(2011) ndo existe nenhum método inteiramente seguro para eliminar fontes de erro na
implementacdo de um qualquer projeto de investigacdo cientifica. A mesma refere que um
estudo qualitativo ‘“constitui uma familia de planos de investigagdo que partem de
pressupostos epistemoldgicos, filoséficos e metodoldgicos caracterizados por uma rejei¢do
(p.287).

4.1. Pertinéncia da investigacao

A nivel social verifica-se que a pratica do suicidio é cada vez mais um problema que
carece de atencdo e de intervencdo adequada por parte dos profissionais que lidam
diretamente com 0s idosos.

A pertinéncia do tema centra-se num fenémeno preocupante e atual nas sociedades, o
suicidio, especificamente no idoso. Cada vez mais o papel e a intervencdo do Assistente
Social é fundamental junto da populagdo para um resultado mais eficaz e maior eficiéncia nos
problemas que surgem diariamente.

Pretende-se conhecer a pratica profissional do Assistente Social/dirigentes
institucionais relativamente aos idosos que idealizaram e/ou tentaram o suicidio e a resolugéo
desta problematica social com o qual é confrontado. Pretende-se também compreender o
papel do Assistente Social/dirigentes institucionais perante uma idealizagdo/tentativa de
suicidio no idoso e 0s respetivos comportamentos tipicos e atipicos. Do mesmo modo,
pretende-se perceber quais os fatores predisponentes para 0 suicidio através das
atitudes/comportamentos e do contexto socioafetivo onde esta inserido o idoso, ou seja,

compreender o0 seu contexto familiar, o historial psiquiatrico, neuroldgico, a
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auséncia/presenca de doengas cronicas, psicossocial e de personalidade. O principal objetivo
desta investigacdo tem como interesse a partilha do conhecimento sobre como intervir/apoiar
os profissionais a criar projetos de intervencdo preventivos nas instituicdes de forma a
colmatar as caréncias de ordem social e psicoldgicas, por forma a sensibilizar as/os assistentes
socias para uma rapida intervencdo/detecdo de sinais indicativos de ideacdo de suicidio,

identificar um idoso doente e 0 meio.
4.2.  Objetivos gerais e especificos

Obijetivo geral 1- Caracterizar os idosos que idealizaram/tentaram o suicidio.

Obijetivos especificos do Objetivo Geral 1.

1.1. Caracterizar, em termos de sintomas/diagnéstico(s), o0s idosos que
idealizaram/tentaram o suicidio.

1.2. Caracterizar, em termos de histéria psiquiatrica, 0s idosos que
idealizaram/tentaram o suicidio.

1.3. Caracterizar, em termos de histéria neuroldgica, os idosos que
idealizaram/tentaram o suicidio.

1.4. Caracterizar, em termos de doencas cronicas, 0s idosos que
idealizaram/tentaram o suicidio.

1.5. Caracterizar, a nivel psicossocial, os idosos que idealizaram/tentaram o
suicidio.

1.6. Caracterizar, quanto aos fatores de personalidade, o0s idosos que
idealizaram/tentaram o suicidio.

1.7.  Caracterizar, relativamente a historia familiar psiquiatrica, os idosos que

idealizaram/tentaram o suicidio

Objetivo geral 2- Caracterizar o comportamento dos idosos que idealizaram/tentaram o
suicidio.

Obijetivo especifico do Objetivo Geral 2:

2.1 Descrever as manifestacbes comportamentais dos idosos que idealizaram/tentaram

o suicidio.

Objetivo geral 3- Conhecer a pratica profissional do Assistente Social/Dirigente

Institucional relativamente aos idosos que idealizaram/tentaram o suicidio.
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Obijetivo especifico do Objetivo Geral 3:

3.1. Conhecer a constituicdo das equipas técnicas do Assistente social/Dirigente
Institucional relativamente aos idosos que idealizaram/tentaram o suicidio.

3.2 Identificar se existe trabalho de prevencédo na instituigdo onde trabalha o Assistente
Social/Dirigente Institucional relativamente a ideacao/tentativa de suicidio.

3.3 Identificar os recursos utilizados pelo Assistente Social/Dirigente Institucional no

encaminhamento dos idosos que idealizaram/tentaram o suicidio.

Objetivo geral 4- Identificar o percurso tedrico dos Assistentes Sociais/Dirigentes
Institucionais que intervém na area do suicidio.
Objetivos especificos do Objetivo Geral 4:
4.1. Conhecer se a temética do suicidio foi abordada durante a formacdo académica do
Assistente Social/Dirigente Institucional que intervém na area do suicidio.
4.2. Conhecer se o/a Assistente  Social/Dirigente Institucional teve

especializacdo/formacdo na area do suicidio.
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Capitulo V - Metodologia

5.1. Desenho da Investigacao

No que concerne a metodologia, foi utilizada o método qualitativo. Segundo Flick
(2005), “a investigagdo qualitativa ¢ particularmente importante para o estudo das relacfes

sociais (p. 2).
5.2.  Participantes

As entrevistas foram aplicadas aos Assistentes Socais/Dirigentes Institucionais foram
realizadas catorze entrevistas, com vinte e dois casos de idosos que idealizaram/tentaram o
suicidio. A amostra é constituida por quatro Assistentes Sociais/Diretores Institucionais do
género masculino e dez do género feminino. As entrevistas (ET) foram realizadas na cidade

do Porto, nas Ilhas e na regido de Lisboa.
5.3. Técnicas de recolha de dados

A técnica de recolha de dados teve como metodologia a realizacdo de entrevistas
exploratorias a catorze Assistentes Sociais e/ou dirigentes Institucionais. Segundo Quivy e
Campenhoudt (2008), nas entrevistas exploratorias, o investigador centra-se na
confirmacdo/informacdo das suas hiplteses de trabalho, sem por isso excluir os
desenvolvimentos paralelos susceptiveis de as corrigir” (p.192). Os mesmo autores referem
também que o conteudo “da entrevista serd objecto de uma analise de contetido sistematica,
destinada a testar as hipoteses de trabalho” (Quivy & Campenhoudt 2008, p. 192). Numa
investigacdo social devera ser utilizada a entrevista semidirectiva, onde o investigador “dispoe
de uma série de perguntas-guias relativamente abertas, a proposito das quais é imperativo
receber uma informacao da parte do entrevistado” (p.192).

A analise de contetdo surgiu nos Estados Unidos da América e segundo Bardin (2015)
“¢ um conjunto de instrumentos metodologicos cada vez mais subtis em constante

aperfeicoamento”.
5.4. Procedimento

Numa primeira fase, foi efetuado um levantamento de dados na Carta Social das
InstituicOes e foram selecionadas algumas instituigdes nos arredores de Lisboa. Foi efetuado

contacto, divulgado e promovido o estudo a desenvolver. Como foram escassas as respostas
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positivas, acabou por se alargar a area de contatos ao Porto e através de emails e
videochamadas as Ilhas.

Na elaboracdo do guido de entrevista, teve-se em consideracdo o principio da
confidencialidade que segundo Fazenda (2012), “tem grande importancia em saude mental,
devido ao estigma associado a doenca mental, mas ndo pode ser motivo para ocultar situacdes
de abuso, violéncia familiar ou violéncia dos direitos. Os assistentes sociais confrontam-se
com estas situacdes no dia-a-dia, que exigem opgoes adequadas a cada situagao” (p.222).

O guido de entrevista® foi elaborado e ajustado aos objetivos da investigacéo, tendo em
conta a bibliografia consultada e analisada. A recolha de informacéo fez-se com a aplicagédo
da entrevista aos Assistentes Sociais/Dirigentes Institucionais que se disponibilizaram a
colaborar no trabalho e foi pedida autorizacdo verbalmente para gravar a entrevista em audio.

Posteriormente, foi realizada a transcricdo das entrevistas a analise de contetdo dos
dados recolhidos e a sua respetiva discusséo.

2 Ver apéndice 1
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Capitulo VI — Resultados

Objetivo Geral 1 — caracterizar os idosos que idealizaram/tentaram o suicidio.

Objetivo Especifico 1.1- Caracterizar, em termos de sintomas/diagnostico (s), 0s
idosos que idealizaram/tentaram o suicidio.

No que se relaciona ao nivel de sintomas/diagnostico (s) o idoso 1 (ID1) apresenta
sintomas de desesperanca; lentiddo psicomotora e discurso pobre; o ID2 apresenta
desesperanca; culpa e/ou fracasso; o ID3 ndo apresentou sintomas; o ID4 apresenta
desesperanca, humor

deprimido, inquietacdo ou agitacdo, lentificacdo psicomotora, discurso pobre, astenia;
o0 ID5 apresenta desesperanca, humor deprimido, culpa e/ou fracasso, isolamento social; o ID
6 apresenta humor deprimido, culpa e/ou fracasso, isolamento social; o ID7 apresenta humor
deprimido, isolamento social; o ID8 apresenta inquietacdo ou agitagdo, lentificacdo
psicomotora, discurso pobre e isolamento social; o ID9 apresenta desesperanca, humor
deprimido e isolamento social; o ID 10 apresenta desesperanca e isolamento social; o ID11
apresenta humor deprimido, inquietacdo ou agitacdo e lentificagdo psicomotora; o 1D12
apresenta humor deprimido, inquietacdo ou agitacdo, lentificacdo psicomotora; o 1D13
apresenta inquietacdo ou agitacdo; o ID14 apresenta humor deprimido, inquietacdo ou
agitacdo; o ID15 apresenta desesperanca, humor deprimido, inquietacdo ou agitacdo e
discurso pobre; o ID16 apresenta desesperanca, isolamento social; o ID17 apresenta
desesperanca, perda de peso, lentificacdo psicomotora; o ID18 apresenta culpa e/ou fracasso,
astenia; o ID19 apresenta desesperanca, humor deprimido, discurso pobre, astenia e
isolamento social; o 1D20 apresenta inquietacdo ou agitacdo, perda de peso, discurso pobre,
astenia e isolamento social; o ID21 apresenta desesperanca e inquietagéo ou agitacdo e o ID22
apresenta desesperanca, inquietacdo ou agitacao e isolamento social .

Tendo em consideracdo que diversos sujeitos apresentaram um ou mais
sintomas/diagndsticos, conclui-se que 12 idosos apresentaram diagnostico de desesperanca,
10 inquietacdo ou agitacdo, 10 isolamento social, 9 humor deprimido, 6 lentificacdo
psicomotora, 4 culpa e/ou fracasso, 4 astenia, 2 perda de peso e 1 ndo apresentou sintomas.

Na caracterizacdo da nossa amostra, 0s sintomas/diagnostico (s) que mais prevalecem

nos idosos foram desesperanca, inquietacdo/agitacéo e isolamento social.
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Objetivo Especifico 1.2-Caracterizar, em termos de historia psiquiatrica, 0s
idosos que idealizaram/tentaram o suicidio.

Relativamente & historia psiquiatrica o idoso 1 (ID1) apresenta tentativa de suicidio
prévia, alcoolismo e/ou abuso de substancias, perturbacdo de ansiedade; o ID2 apresenta
tentativa de suicidio prévia, perturbacdo de ansiedade; o ID3 nédo apresenta (s6 detetaram apds
a morte); o ID4 apesenta tentativa de suicidio prévia, perturbacdo de humor, fases iniciais de
deméncia e estados confusionais em idosos, perturbacdo de ansiedade; o ID5 apresenta
alcoolismo e/ou abuso de substancias, perturbacdo de ansiedade; o 1D6 apresenta perturbagéo
de humor; o ID7 apresenta isolamento social (austero com os familiares, sempre em negac¢éo);
o0 1D8 apresenta fases iniciais de deméncia e estados confusionais em idosos; o ID9 apresenta
perturbacdo de humor e fases iniciais de deméncia e estados confusionais em idosos; o ID10
apresenta tentativa de suicidio prévia; o ID11 apresenta tentativa de suicidio prévia,
perturbacdo de humor e perturbacdo de ansiedade; o ID12 apresenta tentativa de suicidio
prévia, perturbacdo de humor e perturbacdo de ansiedade; o ID13 apresenta tentativa de
suicidio prévia, perturbacdo de ansiedade; o ID14 apresenta doenca bipolar e esquizofrenia; o
ID15 apresenta perturbacdo de humor e perturbacdo de ansiedade; o ID16 ndo apresentou
historia; o ID17 apresenta perturbacdo de ansiedade; o ID18 apresenta perturbacdo de
ansiedade; o 1D19 apresenta perturbacdo de humor, alcoolismo e/ou abuso de substancias,
fases iniciais de deméncia e estados confusionais em idosos, perturbacdo de ansiedade e
esquizofrenia; o ID20 apresenta fases iniciais de deméncia e estados confusionais em idosos e
perturbacdo de ansiedade; o ID 21 apresenta perturbacdo de humor e perturbacdo de
ansiedade; o ID 22 apresenta tentativa de suicidio prévia e perturbacédo de ansiedade.

Tendo em consideragdo que um ou mais sujeitos apresentaram um ou mais
comportamentos, conclui-se que 14 idosos tinham diagndstico de perturbacdo de ansiedade, 8
haviam tentado o suicidio, 7 tinham perturbacdo de humor, 5 encontravam-se em fases iniciais
de deméncia e em estados confusionais, 3 tinham historia de alcoolismo e/ou de abuso de
substancias, 2 diagnostico de esquizofrenia, 1 doenca bipolar e um outro isolamento social’.

Conclui-se, dos dados analisados no que concerne a historia psiquiatrica que o que
mais prevalece ¢ a perturbacdo da ansiedade, seguido da tentativa prévia de suicidio e que se

encontram em fases iniciais de deméncia ou estados confusionais.

% Ver apéndice 3
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Objetivo Especifico 1.3- Caracterizar, em termos de histéria neurologica, 0s
idosos que idealizaram/tentaram o suicidio.

Quanto a questdo da histdria neuroldgica o idoso 1 (ID1) ndo apresenta; o ID 2 néo
apresenta; o ID3 ndo apresenta; o 1ID4 ndo apresenta; o ID5 ndo apresenta; o ID6 apresenta
depressdo; o ID7 ndo apresenta; o ID8 ndo apresenta; o 1D9 ndo apresenta; o ID10 nao
apresenta; o ID11 apresenta Parkinson; o 1ID12 apresenta Parkinson; o ID13 ndo apresenta; o
ID14 ndo apresenta; o ID15 apresenta doenca de Alzheimer; o ID16 ndo apresenta; o ID17
ndo apresenta; o ID18 n&o apresenta; o ID19 néo apresenta; o ID20 n&o apresenta; o 1D21
apresenta Parkinson e o ID22 ndo apresenta.

Caracterizando a historia Neuroldgica dos individuos concluiu-se que da nossa
amostra 17 individuos ndo apresentaram histéria neuroldgica, 3 apresentaram Doenca de
Parkinson, 1 Doenca de Alzheimer e 1 Depressao.

Em termos de histéria neuroldgica, verificou-se na nossa amostra que a maioria dos

individuos ndo apresenta historia de doenca neuroldgica.

Objetivo Especifico 1.4- Caracterizar, em termos de doencas crénicas, 0s idosos
que idealizaram/tentaram o suicidio.

Em termos de doenca cronica o idoso 1 (ID1) apresenta doencgas respiratorias; o 1D2
apresenta diabetes; o ID3 apresenta diabetes; o ID4 apresenta cancro e diabetes; o ID5
apresenta diabetes; o ID6 ndo apresenta; o ID7 ndo apresenta (recusa apoio/intervencao e
recusava medicacdo); o ID8 ndo apresenta; o ID9 nédo apresenta; o ID10 ndo apresenta; o
ID11 apresenta obesidade; o ID12 apresenta obesidade; o ID 13 ndo apresenta; o ID 14 ndo
apresenta; o ID15 apresenta diabetes; o ID16 ndo apresenta; o ID17 ndo apresenta; o ID18
obesidade; o ID19 ndo apresenta; o ID20 ndo apresenta; o ID21 diabetes e o ID22 nao
apresenta.

Através da amostra, obtida concluiu-se que 12 individuos ndo apresentaram
sintomas/diagndstico (s) de doenca crdnica, 6 apresentaram diabetes, 3 obesidade, 1cancro e 1
apresenta doencas respiratorias.

Na caracterizacdo da nossa amostra, verificou-se que a maioria ndo apresentou

nenhuma doenca crénica.
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Objetivo Especifico 1.5- Caracterizar, a nivel psicossocial, os idosos que
idealizaram/tentaram o suicidio.

Quanto ao nivel psicossocial, o idoso 1 (ID1) apresenta multiplos acontecimentos de
vida geradores de stresse; o 1D2 apresenta perdas precoces, rotura de um relacionamento
significativo (méae e esposa); o ID3 apresenta reforma, multiplos acontecimentos de vida
geradores de stresse (apés a reforma sentiu-se superprotegido); o ID4 apresenta luto recente e
maltiplos acontecimentos de vida geradores de stresse (negacdo da doenca cronica;
amputacdo de uma perna devido a doenca; sobrecarregou a esposa a quem depois também
diagnosticaram cancro e em seis meses faleceu); o ID5 apresentou luto recente, vive sozinho e
perdas precoces, rotura de um relacionamento significativo (perda de visdo devido a diabetes;
auséncia de contato com os filhos); o ID6 apresenta separacdo, multiplos acontecimentos de
vida geradores de stresse (dificuldade de relacionamento com o cdnjuge; afastamento fisico) e
perdas precoces, rotura de um relacionamento significativo (conjuge); o ID7 apresenta luto
recente e perdas precoces, rotura de um relacionamento significativo (perda do cénjuge com
guem mantinha um relacionamento austero, distante e controlador); o ID8 apresenta luto
recente e perdas precoces, rotura de um relacionamento significativo (perda do conjuge); o
ID9 vive sozinho; o ID10 apresenta luto recente e multiplos acontecimentos de vida geradores
de stresse (morte da mulher); o ID11 apresenta luto recente e perdas precoces, rotura de um
relacionamento significativo (perda do marido que se enforcou em casa); o ID12 apresenta
luto recente e perdas precoces, rotura de um relacionamento significativo (suicidio do
marido); o ID13 apresenta separacdo, reforma e multiplos acontecimentos geradores de
stresse (dependéncia de alcool da filha); o ID 14 apresenta desemprego, mudanca ou perda
recente de trabalho e perdas precoces, rotura de um relacionamento significativo (vivia com o
irméo); o ID15 apresenta reforma e multiplos acontecimentos de vida geradores de stresse
(perda do filho); o ID16 apresenta vive sozinho; o ID 17 apresenta reforma e perdas precoces,
rotura de um relacionamento significativo (perda da mulher); o ID 18 apresenta luto recente,
maultiplos acontecimentos de vida geradores de stresse (viuvez e morte da morte da filha
cuidadora principal por obesidade mdrbida), perdas precoces, rotura de um relacionamento
significativo (morte da filha e com a morte desta teve que ir viver com a nora, com o qual
nunca teve um bom relacionamento); o ID19 apresenta separacdo, vive sozinho, multiplos
acontecimentos geradores de stresse (violéncia doméstica) e perdas precoces, rotura de um
relacionamento significativo (abandono familiar devido a alcoolismo, violéncia doméstica e

doenca psiquiatrica); o 1D20 apresenta multiplos acontecimentos de vida geradores de stresse
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(dificuldade socioeconomica familiar, desemprego prolongado dos filhos e netos); o ID 21
apresenta reforma e multiplos acontecimentos de vida geradores de stresse (marido violento);
0 ID22 apresenta luto recente .

Na caracterizacdo dos sintomas/diagnéstico (s) a nivel psicossocial®, verificou-se na
amostra que 11 apresentaram mdltiplos acontecimentos geradores de stresse, 10 perdas
precoces/roturas de um relacionamento significativo, 8 luto recente, 5 apresentaram a reforma
como potenciadora do desequilibrio emocional, 3 a separacéo, 3 o facto de viverem sozinhos,
1 desempregado/mudanca ou perda recente de trabalho e nenhum apresentou a situacdo de
divércio.

A histéria psicossocial que mais caracteriza os idosos foram os multiplos
acontecimentos geradores de stresse, perdas precoces/roturas de um relacionamento

significativo e o luto recente.

Objetivo Especifico 1.6- Caracterizar, quanto aos fatores de personalidade, os
idosos que idealizaram/tentaram o suicidio.

Relativamente aos fatores de personalidade o idoso 1 (ID1) apresenta desesperanca e
baixa autoestima; o ID2 apresenta baixa autoestima e perturbacéo de personalidade borderline
ou antissociais; o 1ID3 ndo apresenta fatores; o ID4 apresenta impulsividade, agressividade e
hostilidade; rigidez cognitiva e pessimismo, desesperanca e baixa autoestima; o ID5 apresenta
rigidez cognitiva e pessimismo, desesperanca e baixa autoestima; o ID6 apresenta
impulsividade, agressividade e hostilidade, rigidez cognitiva e pessimismo, desesperanca e
perturbacdo de personalidade borderline ou antissociais; o ID7 apresenta impulsividade,
agressividade e hostilidade; rigidez cognitiva e pessimismo e perturbacdo de personalidade
borderline ou antissociais; o ID8 apresenta impulsividade, agressividade e hostilidade, rigidez
cognitiva e pessimismo e perturbacdo borderline ou antissociais; o ID9 apresenta
impulsividade, agressividade e hostilidade e desesperanga; o ID10 apresenta desesperanca,
baixa autoestima e perturbacdo de personalidade borderline ou antissociais; o ID11 apresenta
baixa autoestima; o ID12 baixo autoestima; o ID13 apresenta desesperanca; o ID14 apresenta
impulsividade, agressividade e hostilidade e baixa autoestima; o ID15 apresenta desesperanca
e baixa autoestima; o ID16 apresenta desesperanca e perturbacdo de personalidade borderline
ou antissocial; o ID17 rigidez cognitiva e pessimismo; o ID18 apresenta baixa autoestima; o

ID19 apresenta rigidez cognitiva e pessimismo, desesperanca, baixa auto estima e perturbagéo

* Ver apéndice 4
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de personalidade borderline ou antissocial; 0 1ID20 apresenta rigidez cognitiva e pessimismo;
0 ID21 apresenta desesperanca e baixo autoestima; o ID22 apresenta desesperanca .

Na caracterizagdo dos fatores de personalidade®, 12 idosos apresentaram desesperanca,
12 baixa autoestima, 8 rigidez cognitiva e pessimismo, 7 perturbacdo de personalidade
borderline ou antissocial, 6 impulsividade, agressividade e hostilidade e 1 ndo apresentou
nenhum fator.

Os fatores de personalidade que mais prevalecem nos idosos sdo desesperanga, baixa
autoestima e perturbacao de personalidade borderline ou antissocial.

Objetivo Especifico 1.7- Caracterizar, relativamente a histéria familiar
psiquiatrica, os idosos que idealizaram/tentaram o suicidio.

Relativamente a historia psiquiatrica da familia o idoso 1 (ID1) apresenta alcoolismo;
0 ID2 ndo apresenta; o ID3 nédo apresenta; o ID4 ndo apresenta; o ID5 apresenta alcoolismo; 0
ID6 ndo apresenta; o ID7 ndo apresenta; o 1D8 apresenta histdria familiar de perturbacéo de
humor; o ID9 ndo apresenta; o ID10 ndo apresenta; o ID11 historia familiar de
comportamentos suicidarios; o ID12 apresenta histéria familiar de comportamentos
suicidarios; o 1D13 apresenta alcoolismo; o ID14 alcoolismo; o ID15 apresenta historia
familiar de comportamentos suicidarios; o ID16 nédo apresenta; o ID17 ndo apresenta; o ID18
ndo apresenta; o ID19 ndo apresenta; o ID20 ndo apresenta; o ID21 apresenta alcoolismo e 0
ID 22 néo apresenta.

Na caracterizacdo da histéria familiar psiquiatrica® dos idosos, 13 ndo apresentaram
nenhum indicador, 5 alcoolismo, 3 comportamentos suicidarios, 1 perturbacdo de humor e
nenhum apresentou consumo de sustancias.

Relativamente a historia familiar psiquiatrica a maioria ndo apresentou nenhum

antecedente.

Objetivo Especifico 2.1- Descrever as manifestagdes comportamentais dos idosos
que idealizaram/tentaram o suicidio.

Na caracterizagdo das manifestagbes comportamentais dos idosos que
idealizaram/tentaram o suicidio, o idoso 1 (ID1) apresentou queda intencional; o ID2
enforcamento; o ID3 enforcamento; o 1D4 queda intencional; o ID5 enforcamento; o 1D6

5 Ver apéndice 5

® Ver apéndice 6
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enforcamento; o ID7 enforcamento; o ID8 tiro com arma de fogo; o ID9 ideacdo de suicidio;
0 1D10 enforcamento; o ID11 enforcamento; o ID12 enforcamento; o ID13 corte; o 1D14 gés;
0 ID15 queda intencional; o ID16 intoxicagdo medicamentosa; o ID17 queda intencional; o
ID18 intoxicacdo medicamentosa e ideagdo de precipitar-se da janela do quarto; o ID 19
ideacdo suicida por enforcamento; o 1D20 ideacdo de precipitar-se para um abismo; o 1D21
intoxicacdo medicamentosa e 0 1D22 gas.

Na caracterizacdo das manifestagdes comportamentais’, 8 idosos tiveram
comportamentos de risco por enforcamento, 4 de queda intencional, 3 comportamentos de
intoxicacdo medicamentosa, 2 ideacdo de precipitar-se, 2 por gas, 1 corte, 1 tiro com arma de
fogo e 1 por ideacdo de suicidio por enforcamento.

Em relagdo ao comportamento de risco, verificou-se na nossa amostra que o
enforcamento foi 0 mais prevalente nos idosos seguido de queda intencional e intoxicagédo

medicamentosa.

Objetivo Especifico 3.1. Conhecer a constituicdo das equipas técnicas do
Assistente  social/Dirigente  Institucional  relativamente  aos  idosos  que
idealizaram/tentaram o suicidio.

Nas 14 entrevistas realizadas, a equipa técnica era constituida por Assistente Social na
maioria, 8 por Assistente Social e Psic6logo seguido de 5 por Assistente Social e Psiquiatra.

A maioria da constituicdo da equipa técnica da nossa amostra € contruida pelo
Assistente Social e Psicologo.

3.2 Identificar se existe trabalho de prevencao na instituicdo onde trabalha o Assistente
Social/Dirigente Institucional relativamente a ideacdo/tentativa de suicidio.

No que concerne a prevencdo na instituicdo verificou-se na nossa amostra que a
maioria ndo possui programas preventivos.

3.3 Identificar os recursos utilizados no pelo Assistente Social/Dirigente Institucional
no encaminhamento dos idosos que idealizaram/tentaram o suicidio.

Em relagdo a intervencdo imediata o0s recursos utilizados pelo assistente
Social/Dirigente Institucional, 11 recorreram as urgéncias, 10 as consultas de psiquiatria, 6 a
instituicOes especializadas e 2 as linhas telefonicas especializadas.

Na nossa amostra, 0s entrevistados encaminharam a maioria dos idosos as urgéncias.

" Ver apéndice 7
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Objetivo Especifico 4.1- Conhecer se a tematica do suicidio foi abordada durante
a formacao académica.

No que concerne & abordagem da teméatica® no decorrer da formacéo académica, o
entrevistado (a) 1 (ET1) ndo abordou; o/a ET2 ndo abordou; o/a ET3 ndo abordou; o/a ET4
ndo abordou; o/a ET5 abordou; o/a ET6 abordou; o/a ET7 abordou; o/a ET8 ndo abordou; o/a
ET9 abordou; o/a ET10 abordou; o/a ET11 abordou; o/a ET12 abordou; o/a ET13 abordou e
o/a ET14 ndo abordou a tematica do suicidio.

Verificou-se que a maioria dos entrevistados (ET) abordou a temética.

Objetivo  Especifico 4.2- Conhecer se a/o Assistente Social teve
especializacao/formacdo na area do suicidio.

No que diz respeito a especializagdo/formacéo na area do suicidio o/a entrevistado/a 1
(ET1) teve; o ET2 néo teve; o ET3 ndo teve; o ET4 ndo teve; o ET5 teve; o ET6 néo teve; o
ET7 ndo teve; o ET8 ndo teve; o ET9 néo teve; o ET10 teve; o ET11 teve; o ET12 teve; o
ET13 ndo teve e 0 ET14 ndo teve especializacdo/formacao.

Das entrevistas realizadas, conclui-se que a maioria dos Assistentes Sociais/Dirigentes

Institucionais ndo tem especializagdo/formacéo® na area.

8 Ver apéndice 8

% Ver apéndice 9
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Capitulo VII — Discussao

Para Sampaio (2006) uma investigagdo “sobre o suicidio é uma tarefa dificil. Situacao
complexa e multideterminada, o estudo do suicidio exige esfor¢os conjugados de especialistas
de diversos ramos” (p.13).

O problema do suicidio revela-nos numeros bastante preocupantes na sociedade atual,
tornando-se num assunto muito pertinente ndo sé para os Assistentes Sociais como também
para os técnicos que lidam diariamente com estes idosos. Cada vez mais somos confrontados
com noticias ha comunicagdo social de casos de idosos que tentaram o suicidio por um ato de
desespero, desesperanca ou até mesmo de violéncia doméstica.

Segundo Fernandes et al. (2007), “o suicidio da pessoa idosa apresenta niimeros
preocupantes. A depressdo, a solidao, personalidade e outros fatores que caracterizam a
pessoa idosa, tornam-na num grupo de risco” (p.35).

O idoso tenta contra a propria vida com o intuito de terminar uma situacdo que
considera intoleravel (Projecto TIO- Terceira Idade Online cit in Fernandes 2007).

Segundo Saraiva (2014), Portugal enquadra-se num padrédo tipicamente ascendente,
apresenta o “padrdo etario de suicidio mais idoso de toda a Europa, sendo a idade mediana por
esta causa de morte 0s 64 anos, o que significa que 50% dos suicidios ocorrem nesta fase da
vida (p.21). O mesmo autor revela-nos que € no Sul de Portugal que o “padrio etario-idoso de
suicidio se torna mais prevalente sendo que a idade mediana nalgumas zonas do Alentejo é
superior a 70 anos” (p.21).

Na nossa amostra, verificamos que a desesperanca € um dos sintomas/diagndésticos que
mais prevalece. Segundo Saraiva (2014), a desesperanca ¢ um “marcador cognitivo de
expectativas negativas em relagdo ao futuro” sendo considerado um dos fatores mais
presentes na maioria das tentativas de suicidio (p.72). Também verificamos que a
inquietacdo/agitagdo parece ser um sintoma prevalente, bem como o isolamento social. Para
Stengel (o isolamento social e psicoldgico das pessoas idosas “caracteriza-se pela tendéncia
do grupo familiar da sociedade para se dividir nas suas unidades mais pequenas. Segundo o
mesmo autor o isolamento é dominador comum de diversos fatores que se estabelecem com
uma taxa de suicidio elevado e “aumenta ndo s6 a probabilidade de suicidio consumado, mas
também tentativas de suicidio” (p.37).

Na historia psiquiatrica da nossa amostra concluimos que a maioria dos sujeitos
apresenta perturbacdo de ansiedade e tentativa de suicidio prévia. Para Sampaio (2006), a

“tentativa de suicidio engloba o acto nao fatal de automutilagdo ou de autoenvenenamento ou
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0 caso de intoxicacdes medicamentosas”, em que a dose foi deliberadamente ultrapassada
(p.32).

Ainda Sampaio (2006), baseando-se no pensamento de Tabachnick e Farberow (1969)
“relaciona a gravidade do acto suicida com a potencialidade autodestrutiva, definindo a
gravidade do gesto suicida sobretudo a partir daquilo que consideram ponto sem retorno”
(p.32), ou seja, “ligado a maior ou menor rapidez do método utilizado e a sua reversibilidade,
bem como tendo em atengdo a possibilidade de uma intervencao salvadora” (p.32). Sampaio
(2006) fundamenta-se numa analise internacional das tentativas de suicidio em adolescentes e
jovens adultos e mostra que o seu nimero tem aumentado nos Gltimos anos, atingindo valores
que ultrapassam largamente os adultos na idade média ou na terceira idade (OMS, 1984, cit in
Sampaio, 2006). O autor real¢a a importancia dos estudos de caso de tentativa de suicidio a
“sua dimensdo preventiva e conseguir-se detetar com precisdo as tentativas de suicidio que
tém mais “possibilidades de recidiva até atingirem um gesto autodestrutivo fatal, ou ent&o,
descortinar a partir de uma Unica tentativa de suicidio a alta probabilidade de um suicidio, o
que origina um passo para a prevengdo” (p.52). Segundo o autor e comprovando com os
dados da nossa amostra as tentativas de suicidio revelam-se em fatores predisponentes para
outras tentativas de suicidio.

Sdo escassos 0s estudos desenvolvidos sobre a perturbacdo de ansiedade e segundo
Gouveia [s.d.] “a fobia social continua a ser sub-diagnosticada e pouco reconhecida pelos
médicos e profissionais da saide mental. Os estudos epidemioldgicos mostram, também, que
uma larga percentagem de fobicos sociais ndo recebe ajuda (ou ndo a procura), sugerindo um
largo desconhecimento na populacdo geral acerca deste quadro geral” (p. 17). “A ansiedade
social, ou seja, a ansiedade experimentada em situacdes sociais, &€ uma experiéncia comum
nos humanos, e esta intimamente relacionada como a estrutura social de grupo dos humanos e
a sua organizacao hierarquica” (p.18). O autor refere que em certos individuos “a ansiedade
experimentada em situacfes sociais é tdo elevada que interfere com o seu funcionamento
social e em alguns casos conduz mesmo ao evitamento dessas situagdes” (p.18).

Relativamente a nossa amostra, a maior parte ndo revelou presenca de historia
neuroldgica, contudo a doenca de Parkinson é o diagnéstico que se apresenta logo a seguir
sendo esta doenga enquadrada num sindrome demencial. Segundo Nunes (2008) esta é a mais
temida ligadas ao envelhecimento, “pela sensagdo de impoténcia, pela sua inexoravel

progresséao e pelo aumento da esperanca de vida das populacdes (p.82).
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A doenca de Alzheimer, ao contrario dos resultados do nosso estudo, para Nunes
(2008), “em termos de frequéncia das deméncias degenerativas, a doenca de Alzheimer
representa cerca de 50 a 80% dos casos, a deméncia de Lewy de 15 a 25% e a deméncia
frontotemporal cerca de 5 a 7% (8 a 17% nos casos de menos de 70 anos) ” (p.82). A Doenca
de Alzheimer, segundo Nunes (2008), ¢ uma doenga degenerativa ¢ a causa esta “dentro do
proprio cérebro e vai ser progressiva”, “¢ a causa da maioria dos casos de deméncia e tem
caracter progressivo, mais ou menos lento, manifestando-se muitas vezes apds alguns anos de
evolucdo em que os sintomas passaram quase despercebidos aos olhos do préprio e dos
outros” (p.83).

Para Patl e Fonseca (2012), a “psicologia dos idosos foca os idosos e a tltima fase de
vida e baseia-se numa perspetiva de estadios, adoptando geralmente uma visdo tematica e
abrangendo aspectos téo diversos como a doenca de Alzheimer, a satisfagdo de vida, viuvez, a
reforma, a cogni¢do ou mesmo a morte” (p.25).

A doenca de Parkinson, segundo Imamura et al. (2009 cit in Macuglia, 2012), “¢ uma
condicdo neurodegenerativa progressiva caracterizada por quatro sinais cardiais: tremor,
rigidez, bradicinesia e instabilidade postural” (p.553), pode apresentar também segundo os
autores “uma progressao ascendente acometendo, inicialmente o tronco cerebral e o bulbo
olfatério” podem posteriormente surgir “lesdes nos neurénios da substancia negra, e com a
progressdo da doenca ocorre envolvimento de areas corticais temporais e frontais” (.553).
Para os autores, a doenga de Parkinson “foi descrita como sendo uma desordem basicamente
motora, negligenciando-se as alteragdes cognitivas e mentais associadas a doenga” (p.553).

Todas estas questbes podem ajudar a compreender 0s nossos resultados.

Relativamente as doencas cronicas, verificou-se que a maioria dos sujeitos da nossa
amostra ndo apresentou nenhum diagndstico. Também na literatura ndo encontradmos

No que concerne a historia psicossocial dos sujeitos da nossa amostra, apresentaram
sintomas psicossociais como multiplos acontecimentos de vida geradores de stresse e perdas
precoces/rotura de vida geradores de stresse e o luto recente.

De acordo com o0s nossos dados, a perda do conjuge por morte ou separacdo foram 0s
fatores que mais contribuiram para por termo a vida. A ET3 conclui que os homens “que
tomam essa decisdo, sentem-se perdidos sem razdo para acordar e voltarem a deitarem-se.
S&o homens de uma cultura passada em que o papel da mulher era servi-los, mas hoje ndo
vivem sem elas” (op. cit.). A solidao contribui para uma tentativa ou ideacdo suicida para a

ET2 “a progressiva soliddo levou o sujeito a considerar aquilo que foi a sua vida e 0 que é
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agora, do ponto de vista da saude (...) e a soliddo que a propria viuvez incute na vida de uma
pessoa” (op. cit). Também, segundo Saraiva (2014) a agressividade/impulsividade séo
fatores que podem lavar a comportamentos suicidarios, 0 que suporta nos nossos resultados a
importancia dos multiplos acontecimentos de vida geradores de stresse.

Quanto aos fatores de personalidade, os sujeitos da nossa amostra revelaram
desesperanca e baixa autoestima. O mesmo autor refere ainda que “ o neuroticismo e a busca
de prazer foram ja identificados como preditores de suicidio, tal como o desespero, a
desesperanca, elevados niveis de ansiedade associados a estados depressivos, a introversdo, a
baixa autoestima, a impulsividade ¢ o locus de controlo externo” (p.29).

Relativamente a histdria familiar psiquiatrica, a maioria dos sujeitos da nossa amostra
ndo revelou ter histéria familiar psiquiatrica, contudo, Saraiva (2014), tendo como suporte

(13

estudos ja elaborados refere que “ é encontrada, com maior frequéncia, historia de
comportamentos suicidarios na familia de doentes que morrem por suicidio ou com historia
de tentativas de suicidio” (Saraiva, 2014,p.37). Estes estudos revelam também que a presenca
de histéria familiar de suicidio pode influenciar a idade de inicio do comportamento suicidario
(37).

Relativamente a manifestacdo dos comportamentos revelou-se que o0 comportamento,
que mais prevaleceu foi o enforcamento. Para Saraiva (2014), a “restri¢do ao acesso a um
metodo especifico podera levar a um efeito generalizado” sobretudo quando ¢é de elevada
letalidade (p.38). O autor refere que “os momentos potencialmente fatais de crise suicidaria
sdo geralmente breves, havendo um forte sentimento de ambivaléncia, com desejos
concorrentes de viver ou morrer” (p.38). O impulso e o0 ndo planeamento do suicidio leva o
individuo a usar métodos mais acessiveis no momento (p.38). A restricdo no acesso aos meios
de “maior letalidade podera contribuir para um forte impedimento (p.38). Segundo Scherck
(2016) “metade dos suicidios registados em 2013 ocorreram por enforcamento”, método este
utilizado por 533 das 1503 pessoas que nesse ano puseram termo & vida (Direcdo Geral de
Saude, 2016). “De 98 casos registrados em 2013 foram por disparo de arma de fogo, 97 por
autointoxicacao, 84 vitimas optaram por precipitar-se e 73 por afogamento”.

O Relatorio do Programa Nacional de Saude Mental concluiu que em tempos de crise
econdmica a mortalidade por suicidio é mais alta bem como a taxa bruta. O mesmo menciona
gue a taxa de suicidios nos grupos etarios dos 40 aos 64 anos ¢ alta. “a idade do “muito velho

para trabalhar é a expressdo mencionada com frequéncia em pessoas com 50 anos com
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ideacdao suicida”. Esta incidéncia de suicidios acima dos 65 anos coloca Portugal numa
posi¢cdo com mais incidéncias da Europa.

Em termos de intervencdo, a constituicdo da equipa técnica € maioritariamente
constituida pelos Assistentes Sociais/Dirigentes Institucionais e psicologo. E imprescindivel
uma equipa multidisciplinar para uma melhor intervencdo junto dos idosos garantindo-lhes
uma melhor qualidade de vida e o seu bem-estar e para que ndo haja um novo ato reincidente.

Para Lopes, Ribeiro et al uma equipa multidisciplinar “é seguramente uma estratégia
capaz de melhorar a qualidade de vida do doente, mas para que isso aconteca, hd necessidade
de melhorar os relacionamentos profissionais e agir sempre em conjunto considerando que o
problema em causa ¢ de todos nés” (p.45).

Ainda os mesmos referem que o trabalho em equipa “é um dos pontos fulcrais para um
bom desenvolvimento da nossa agdo” (p.45). Segundo Saraiva (2014), “o trabalho em
conjunto com autoridades de saude fornece informacéo sobre as estruturas de apoio” (p.132).

No que concerne aos programas preventivos, 0s Assistentes Sociais/Dirigentes
Institucionais recorreram com mais frequéncia as urgéncias. Em relacdo a programas
preventivos, em 2013 surge o Plano Nacional de Prevencdo do Suicidio (PNPS), elaborada
pelo Diretor do Programa Nacional de Saude Mental (Saraiva, 2024p.132).

O PNPS assenta, “na convic¢ao de que o suicidio ¢ um fendmeno complexo”, fruto da
interacdo de fatores de ordem filosofica, antropoldgica, psicoldgica, bioldgica e social” (p.32).
“As estratégias de prevencao da ideacdo suicida, comportamentos autolesivos e atos suicida
(tentativa de suicidio e suicidio consumado) implicam interacBes e sinergias multissetoriais,
multiculturais e pluridisciplinares” quer isto dizer que, o problema do suicidio passa a barreira
da salde e passara a ndo ser tratada de forma isolada (p.132). O Plano, segundo Saraiva
(2014) tem como valores e principios a acessibilidade e equidade; multiculturalidade e
multidisciplinariedade; proximidade; sustentabilidade, baseando em boas praticas” (p.132).

O plano definiu a intervengdo junto de uma vasta populagdo: “profissionais de saude,
adolescentes, populacdo idosa, populagdo prisional, forcas de seguranca, lésbicas, gays,
bissexuais, transexuais/trangeneros, pessoas com deficiéncia intelectual e prevé a
monitorizacdo e avaliagdo do Plano (p.132).

Outra forma de prevencdo € a informacdo e educagdo, quer isto dizer que é
fundamental promover campanhas especificas de prevencdo do suicidio, promovendo assim
0s conhecimentos acerca dos comportamentos autolesivos e atos suicidas, identificando os

sinais de alarme, fatores de risco e protetores (Saraiva, 2014).
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Saraiva, (2014), identifica restricGes de acesso a meios letais, ou seja, intervir no
“controlo dos meios habitualmente usados para cometer suicidio”, estes tém sido eficazes nos
diferentes contextos e diferentes meios (p.133). As estratégias, no que concerne em alteraces
legislativas revelar-se-ao eficazes na modificacdo das praticas: restricdo ao uso e porte de
arma, restricdes na compra e uso de pesticidas, disponibilidade de bebidas alcodlicas, uso de
antidepressivos, destoxicagdo do gas de uso doméstico”, poderdo levar a uma reducdo das
taxas de suicidio.

Os meios de comunicacdo social tém um papel imprescindivel na divulgacdo da
modelagem de comportamentos.

As linhas de SOS prestam apoio a pessoas em desespero e em risco de suicidio, é-lhes
garantida a confidencialidade das chamadas, 0 anonimato, auséncia de julgamento ou pressdo
(Saraiva, 2014,p.134).

No que concerne ao encaminhamento o Assistente Social/Dirigente Institucional
recorreu a urgéncia numa rapida intervencdo. Em Portugal, o Unico servico que funciona 24
horas é a urgéncia hospitalar. Nao existem servicos especificos para encaminhar de imediato
estes sujeitos. Apesar de existirem linhas de apoio que podem orientar os técnicos/Assistentes
Sociais seria pertinente existirem pelo menos espagos/servigos nas grandes metrépoles para 0s
quais os técnicos pudessem encaminhar os utentes que reincidam na tentativa de suicidio.

De acordo com os conhecimentos que temos dos planos curriculares dos cursos
superiores na area das ciéncias sociais, ndo existe nenhuma unidade curricular especifica
sobre o suicidio. Apesar de poder esta enquadrar-se dentro de outras unidades curriculares €
no nosso entender ser uma mais valia, tendo em consideragcdo a prevaléncia dos ndmeros
conhecidos. Ser uma tematica autdbnoma, mesmo que opcional, para os estudantes que
queiram prosseguir em termos profissionais nesta area (senescéncia/senilidade/suicidio).

A maior parte dos Assistentes Sociais/dirigentes Institucionais entrevistados nao teve
formacdo durante a licenciatura. Deveria haver mais formacdo na tematica da morte/suicidio
em cursos especificos para que os técnicos que trabalham diretamente com pessoas idosas que

idealizam suicidio, ter uma melhor intervencédo junto dos mesmaos.
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Capitulo VIII - Conclusdo

O tema do suicidio, mais propriamente, o suicidio no idoso tem sido ao longo dos anos
um tema tabu, contudo, h&4 uma grande necessidade de compreender e atuar neste fenGmeno
no sentido de promover a prevencdo e uma intervengdo holistica e concertada por parte dos
assistentes sociais/dirigentes institucionais junto destes idosos.

A tracos largos, as fases narrativas, descritivas e interpretativas desta investigacao
focalizam, acima de tudo, os olhares sobre a problemética da solid&o e do suicidio nos idosos.
Contudo, a um nivel micro, encontramos diversas limitagdes de um estudo empirico desta
natureza. Reconhecemos, deste modo, estas limitagdes, apesar da utilizacdo de uma
metodologia qualitativa assente na recolha e tratamento da informacdo que nos permitem
compreender, com uma maior profundidade o fenémeno em estudo.

Sendo o assistente social privilegiado por natureza, uma vez que lida diretamente com
a populacdo idosa num campo de acdo tdo diverso e dinamico, o seu papel passa ndo so pela
intervencdo como também na identificacdo precoce da realidade e problemas nesta populacéo.
Cabe ao assistente social estabelecer a proximidade com a familia sendo uma ferramenta
imprescindivel para identificar situacfes de suicidio.

A desesperanca, a inquietacdo e o isolamento social enquanto sintoma/diagndstico; a
perturbacdo da ansiedade, a tentativa prévia de suicidio e os estados iniciais de deméncia
enquanto histdria psiquiatrica; a auséncia de historia neurolégica e de doenca cronica; 0s
maltiplos acontecimentos geradores de stresse, as perdas precoces/roturas de um
relacionamento significativo e o luto recente a nivel psicossocial; a desesperanca, baixa
autoestima e a perturbacédo de personalidade borderline ou antissocial, no que concerne aos
fatores de personalidade, e a auséncia de histdria familiar psiquiatrica parecem caracterizar 0s
idosos da nossa amostra que idealizaram/tentaram o suicidio.

No que diz respeito as manifestacbes comportamentais, comportamentos de risco, que
parecem anteceder a ideacgdo/tentativa de suicidio, verificou-se o peso do enforcamento, a
queda intencional e a intoxicacdo medicamentosa fatores a ter sempre em consideragdo
aquando da intervencdo com esta populacdo. Relativamente as praticas profissionais,
verificou-se que a maior parte das equipas é constituida por Assistente Social e Psic6logo, na
maior parte das instituicbes ndo se faz trabalho preventivo e a maior parte dos
encaminhamentos sdo efetuados para as urgéncias. No que concerne ao percurso teérico, a
maioria dos técnicos abordaram a tematica do suicidio no decorrer do seu percurso

académico, contudo, a maioria nao frequentou qualquer especializacdo/formacao na area.
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O apport deste estudo para o conhecimento do suicidio nos idosos pretende
permitir/promover 0 conhecimento nesta area, que ao manter-se oculto vem criando
dificuldades ao longo do tempo numa intervencdo eficiente dos assistentes sociais e
operacionais que lidam diretamente com esta populagéo.

A realidade dos dados obtidos permite-nos constatar a necessidade de (re) adequar 0s
estudos, as formacges, os recursos humanos e a possivel introducéo, a nivel académico, de
uma disciplina sobre esta tematica, pois a realidade da necessidade de especializagdo junto
dos técnicos mais propriamente dos Assistentes Sociais que trabalham na area com este tipo
de populacédo é bem evidente.

No que concerne as limitagdes do presente estudo, estas passam maioritariamente pelo
baixo nimero de técnicos entrevistados, propomos que numa proxima investigacdo, este
ndmero possa ser alargado.

Propomos que, no futuro préximo se implementem projetos de interagdo com 0s
idosos sobreviventes de uma tentativa de suicidio, desenvolvidos por uma equipa
multidisciplinar e que contemplem as familias.

Por forma a termos acesso a uma informacdo mais diversificada e abrangente,
esperamos que os dados da nossa investigacdo possam ser uma mais valia para quem se

encontra no terreno junto destes idosos.
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Universidade Lusdfona de Humanidades ¢ Tecnologias
Faculdade de Ciéncias Sociais, Educagio ¢ Administragio
Mestrado em Gerontologia Social

Caro (a) entrevistado (a)

A presente entrevista tem como objetivo a recolha de informagao relativamente ao papel do
Assistente Social perante situagdes de tentativa de suicidio. ideagio ¢ comportamentos atipicos
nos idosos.

Esta entrevista surge no imbito da Tese de Mestrado em Gerontologia Social, cujo titulo é
“Suicidio no idoso - O Papel do Assistente Social™, a desenvolver na Universidade Lusofona de
Humanidades ¢ Tecnologzas.

Deste modo, ¢ para uma melhor compreensao/exploragio do tema em analise, solicito a sua
participagio,

Ser-lhe-ia garantida confidencialidade ¢ anonimato. Os resultados desta investigagio serdo
somente para {ins académicos ¢ cientificos.

Os meus agradecimentos pela sua colaboragiio ¢ disponibilidade.
Entrevista n® Data / /

Género

Masculino [J Feminino CJ

Formacio do (a) Assistente Social

Licenciatura [J

Pos-graduagio OQual:

Mestrado [J Qual:

Doutoramento [J em que drea:

Outras habilitagoes — Quans?

Anos de servigo

< 3 Anos OJ

Entre 3 ¢ § Anos []
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>5 Anos [J

Contexto

Lar Pablico (J  Privado OJ

Centro de Dia O

Centro de Noite [J

Apoio Domicilidrio [

Centro de Reformados ¢ Pensionistas [

Centros Residenciais [

Outro:

Regiio do Pais

Centro [J onde:

Norte [0 Onde:

Sul 1 Onde:

Ithas [J Onde;

1. Na sua Instituigdo, tem ou teve algum doso com ideagdo suicida ou com pos--
comportamento suicidario?

Sim [0 Nio [

Se sim, quantos:
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I.  Parte - Historial do idoso
Sujeito 1

Género- Masculino [ Feminino [J
1.1 Sintomas

a) Desesperanga O

b) Humor deprimido O

¢) Culpa ¢/ou fracasso a

d) Inquictagio ou agitacdo O
¢) Insomia persistente a

f) Perdade peso O

¢! Lentificagio psicomotora O
h) Discurso pobre O

i) Astenia CJ

1) Isolamento social ()

k) Naio apresentou sintomas O

1.2 Historia psiquidatrica do sujeito
a) Tentativa de suicidio prévia [
b) Perturbagdo do humor [J
¢)  Alcoolismo e/ou abuso de substancias [
d) Distiirbios da conduta ou depressio em adolescentes ad
e) Fases iniciais de deméncia e estados confusionais em idosos [
f) Perturbagio de ansicdade [J
g) Doenga Bipolar O

h) Esquizofrenia O
Outros, qual (ais):
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Frequentow/Frequenta:

a) Consultas de Psiquiatria O
b) Consultas de Psicologia [

1.3 Historia Neurologica
a) Deméncia de Alzheimer [
b) Parkinson []

¢) Deméncia Frontotemporal O

Outras [J
Se sim, qual (ais)
FrequentowFrequenta:
a) Consultas de Neurologia [
1.4 Histéria de Doengas Crénicas
a) Canerol]
b) Doengas Cardiovasculares O
¢) Diabetes [J
d) Obesidade d
¢) Doengas Respiratorias O

Outras [J
Se sim, qual (ais)

1.5 Historia psicossocial
u) Separagio [
b) Divércio O
¢) Reforma [J
d) Luto recente O
¢) Vive soznho O

f) Desempregado; mudanga ou perda recente de trabalho [
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g) Muiltiplos acontecimentos de vida geradores de stresse O quais:

h) Perdas precoces, rotura de um relacionamento significativo [

Qual (ais):

Outra (s) OJ

1.6 Fatores de personalidade

a) Impulsividade, sgressividade e hostilidade ]
b) Rigidez cognitiva e pessimismo [J

¢) Desesperanga ()

d) Baixo autoestima O

¢) Comportamentos borderline ou antissociais a
1.7 Histéria Familiar Psiquidatrica

a) Histona familiar de comportamentos suicidarios O
b) Histona familiar de perturbagdes de humor O
¢)  Aleoolismo [J

d) Consumo de substincias [J
Outros. qual (ais):

1. Comportamento do idoso

2. Qual/que tipo de comportamento suicida?

a) Intoxicagio medicamentosa [J
b) Intoxicagio por veneno O

¢) Corte 1

d)  Conduzir sem permissdo (]
) Enforcamento [J

f) Queda ntencional O
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Outros:

Sujeito 2

Género- MasculinoJ Feminino [J

1.1 Sintomas

a) Desesperanga d

b) Humor deprimido [

c) Culpa c/ou fracasso [

d) Inquietagdo ou agitagdo O
€) Insénia persistente O

f) Perda de peso O

g) Lentificagdo psicomotora O

h) Discurso pobre [

) Astenia [J
1) Isolamento social [
k) Nio apresentou sintomas [

1.2 Historia psiquiatrica do sujeito

a) I'entativa de swicidio prévia O

b) Perturbacio do humor [

c) Alcoolismo ¢/ou abuso de substincias [J

d) Distirbios da conduta ou depressao em adolescentes [
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¢) Fases iniciais de deméncia ¢ estados confusionais em idosos [
f) Perturbagio de ansiedade O
a) Doenga Bipolar O

h) Esquizofrenia [

Outros, qual (ais):

Frequentow/Frequenta:

a) Consultas de Psiquiateia ]

b) Consultas de Psicologia [J

1.3 Historia Neurologica

a) Deméncia de Alzheimer [J
b) Parkinson [J
c) Deméncia Frontotemporal O

Outras [J

Se sim, qual (ais)

Frequentow/Frequenta:

a) Consultas de Neurologia O

1.4 Histéria de Doengas Cronicas
a) Cancro [J
b) Doengas Cardiovasculares (|

c) Diabetes [
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d)  Obesidade [
c) Doengas Rcspimu‘)rinsD

Outras [

Se sim, qual (ais)

L5 Historia psicossocial
a) Scparagdo O
b) Divércio [

C) Reforma [

d) Luto recente [

¢) Vive sozinho [J

f) Desempregado; mudangs ou perda recente de trabatho [

g Miiltiplos acontecimentos de vida geradores de stresse [ quais:
h) Perdas precoces, rotura de um relacionamento significativo [J
Qual (ms):

Outra (s) l

1.6 Fatores de personalidade

a) Impulsividade, agressividade ¢ hostilidade O
b) Rigidez cognitiva ¢ pessimismo O

c) Desesperanga ad

d) Baixo autoestima [J
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Comportamentos borderline ou antissociais O

o

L7 Historia Familiar Psiquiatrica

a) Historia famibiar de comportamentos suicidirios O
b) Historia familiar de perturbagoes de humor [

c) Alcoolismo [

d) Consumo de substincias [

Outros, qual (ais):

In. Comportamento do idoso

2. Qual/que tipo de comportamento suicida?

a) Intoxicagio medicamentosa (]
b) Intoxicagdo por veneno O

c) Corte [J

d) Conduzir sem permissio [
€) Enforcamento [

f) Queda intencional [

Outros:
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Sujeito 3

Género- Masculino J Feminino [J

a)

b)

g)

h)

1)

il

1.2

a)

b)

c)

d)

c)

Sintomas

Desesperanga [J

Humor deprimido [J

Culpa ¢/ou fracasso O
Inquictagdo ou agitagio O
Insonia persistente O
Perda de peso |
Lentificagio psicomotora [J
Discurso pobre [

Astenia [

Isolamento social (]

Nio apresentou sintomas []

Histéria psiquidtrica do sujeito

Tentativa de suicidio prévia [

Perturbagio do humor [

Alcoolismo ¢/ou abuso de substincias [

Distirbios da conduta ou depressdo em adolescentes [

Fascs iniciais de deméncia ¢ estados confusionais em idosos [J

Perturbagiio de ansiedade O
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gl Doenga B)polurD

h) Esquizofrenia O

Outros, qual (ais):

Frequentou/Frequenta:

a) Consultas de Psiquiatria a

b) Consultas de Psicologia [

1.3 Historia Neorologica

a)  Deméncia de Alzheimer [
b) Parkinson [

c) Deméncia Frontotemporal O

Outras [J

Se sim, qual (uis)

Frequentow/Frequenta:

a) Consultas de Neurologia []

1.4 Historia de Doengas Crénicas

a) Cancro []

b) Doengas Cardiovasculares O
c) Diabetes []

d)  Obesidade []

c) Doengas Respiratorias [J

Outras [

Se sim, qual (ais)

1
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1.5 Histaria psicossocial

a) Separagio [

b) Divorcio [J

C) Reforma [

d) Luto recente [

c) Vive sozinho [

f Desempregado; mudanga ou perda recente de trabalho [

g) Miiltiplos acontecimentos de vida geradores de stresse O quais:
h) Perdas precoces, rotura de um relacionamento significativo [J
Qual (ais):

Outra (s) |

1.6

a)

b)

c)

d)

¢)

1.7

a)

b)

Fatores de personalidade

Impulsividade, agressividade ¢ hostilidade O
Rigidez cognitiva ¢ pessimismo O
Desesperanga O

Baixo autoestima [J

Comportamentos borderline ou antissociais a

Historia Familiar Psiquidtrica

Historia familiar de comportamentos suicidarios [

Historia familiar de perturbagoces de humor O

12
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c) Alcoolismo [

d) Consumo de substincias [J

Outros, qual (ais):

1. Comportamento do idoso

2. Qual/que tipo de comportamento suicida?

a) Intoxicagio medicamentosa [
b) Intoxicagio por veneno O

c) Cone [J

d) Conduzir sem permissio L]
e) Entorcamento [J

) Queda intencional O

Outros:

Sujeito 4

Género - Masculino [J Feminino [

1.1 Sintomas
&) Desesperanga O

b) Humor deprimido O

c) Culpa e¢/ou fracasso O
d) Inquictagio ou agitagio []
¢) Insdnia persistente O

13
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f) Perda de peso O
g) Lentificagdo psicomotora O
h) Discurso pobre O

1) Astenia []

1 Isolamento social [J
k) Nio apresentou sintomas O

1.2 Historia psiquiatrica do sujeito
a) Tentativa de suicidio prévia [

b) Perturbagio do humor O

c) Alcoolismo e¢/ou abuso de substincias [
d) Distirbios da conduta ou depressao em adolescentes O
e) Fases iniciais de deméncia e estados confusionais em idosos [

f) Perturbagiio de ansiedade [J
2 Doenga Bipolar [J

h) Esquizofrenia [

Outros, qual (ais):
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Frequentouw/Frequenta:

a)

Consultas de Psiquiatria O

b) Consultas de Psicologia O
1.3 Historia Neurolégica

a) Deméncia de Alzheimer [J
b) Parkinson]

c) Deméncia Frontotemporal [
Outras OJ

Se sim, qual (ais)

Frequentouw/Frequenta:

a)

Consultas de Neurologia O

1.4 Historia de Doengas Crinicas
a) Cancro[]

b) Doengas Cardiovasculares O
c) Diabetes []

d) Obesidade [J

c) Doengas Respiratorias [
Outras [J

Se sim, qual (ais)
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1.5 Histdria psicossocial

a) Separagio [

b) Divorcio [J

C) Reforma []

d) Luto recente [

c) Vive sozinho [

f Desempregado; mudanga ou perda recente de trabalho [

g) Miiltiplos acontecimentos de vida geradores de stresse O quais:

h) Perdas precoces, rotura de um relacionamento significativo [J

Qual (as):

Qutra (s)

1.6 Fatores de personalidade

a) Impulsividade, agressividade ¢ hostilidade [J
b) Rigidez cognitiva ¢ pessimismo O

<) Desesperanga O

d) Baixo autoestimal_]

c) Comportamentos borderline ou antissociais O

L7 Histéria Familiar Psiquiitrica
a) Historia familiar de comportamentos suicidérios a
b) Historia familiar de perturbagdes de humor |

c) Alcoolismo [J
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d) Consumo de substincias [J

Outros, qual (ais):

1L Comportamento do idoso

2. Qual/que tipo de comportamento suicida?

a) Intoxicagao medicamentosa ]
b) Intoxicagio por veneno [J

c) Conte (1

dj Conduzir sem permissio [
¢) Enforcamento [

f) Queda intencional TJ

Outros:

Sujeito 5

Género- Masculino (J Feminino OJ

1.1 Sintomas

a) Desesperanga )

b) Humor deprimido [

c) Culpa e/ou fracasso [J
d) Inquictagio ou agitagio L]
c) Insonia persistente [

f) Perda de peso O
g) Lentificagdo psicomotora O

h) Discurso pobre O

17
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N

k)

1.2

a)

b)

d)

c)

g)

h)

Outros, qual (ais):

Astenia [J
Isolamento social [J

Nio apresentou sintomas O

Histéria psiquidtrica do sujeito

I'entativa de suicidio prévia O

Perturbagio do humor O

Alcoolismo e/ou abuso de substancias [J

Distirbios da conduta ou depressao em adolescentes O

Fases iniciais de deméncia e estados confusionais em idosos [J
Perturbagdo de ansiedade O

Doenca Bipolar O

Esquizofrenia O

Frequentouw/Frequenta:

a)

Consultas de Psiquiatria []

b) Consultas de Psicologia [

1.3 Historia Neurologica

a) Deméncia de Alzheimer [J

b) Parkinson [

c) Deméncia Frontotemporal [J

Outras [J

18
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Se sim, qual (ais)

Frequentow/Frequenta:

a) Consultas de Neurologia O

14 Historia de Doengas Cronicas

a) Cancro[J

b) Doengas Cardiovasculares (|
c) Diabetes [

d)  Obesidade O

¢) Doengas Respiratorins [

Outras [J
Se sim, gual (ais)

L5 Historia psicossocial
a) Separagio O
b) Divércio [J

) Reforma [

d) Luto recente [

¢) Vive sozinho [

f) Desempregado; mudanga ou perda recente de trabalho O

g Miiltiplos acontecimentos de vida geradores de stresse T quais:
h) Perdas precoces, rotura de um relacionamento significativo O
Qual (ais):

19
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Outra (s)

1.6 Fatores de personalidade

a Impulsividade, agressividade ¢ hostilidade [J

b) Rigidez cognitiva ¢ pessimismo [J

c) Desesperanga O
d) Baixo autoestima (1
¢) Comportamentos borderline ou antissociais ]

1.7 Histdria Familiar Psiquiatrica

a) Historia familiar de comportamentos suiciddrios O
b) Historia familiar de perturbagdes de humor [

c) Alcoolismo [J

d) Consumo de substincias [J

Outros, qual (ais);

Il Comportamento do idoso

2. Qual/que tipo de comportamento suicida?

a) Intoxicagdo medicamentosa O
b) Intoxicagio por veneno (]

c) Corte O

d) Conduzir sem permissao ]
e) Enforcamento [

f Queda intencional [

Outros:

20
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1L Perspetiva do Assistente Social

3. Considera que o historial do sujeito influencia (m) a sua qualidade de vida?

Sim [ Nao [

Se sim, de que forma?
4. Estes idosos tém tendéncra para solar-se (ex. ndo querem participar nas atividades: ndo

querem sair de casa/quarto)

Sim OJ Nao O

IV. Intervengiio - aquando da tentativa de suicidio/equivalente de suicidio

4. Na sua perspetiva qual o papel do Assistente Social perante comportamentos de
tentativa/equivalente de suicidio no idoso?

4.1 Na sua perspetiva, o idoso com este tipo de comportamento esta motivado a estar neste
contexto (Lar, Centro de Dia. Centro de Noite...)

Sim OJ Nao OJ

4.1.1 Quais os indicadores que [he demonstram essa motivagio/desmotivagio?

S, Como articula o trabalho entre o idoso ¢ os familiares?

6. Como articula o trabalbo entre o idoso ¢ os (as) assistentes operacionais?

7. E feita alguma preparagio dos (is) assistentes operacionais neste dmbito? Comao?

8. Na sua perspetiva, qual o papel dos (as) assistentes operacionais na detegdo dos indicadores
de suicidio?

V. Encaminhamento

9. Como ¢ constituida a equipa técnica?

a) Assistente Social ()
b) Psicologo [J

¢) Psiquiatra [J

21
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d) Neurologista |
¢) Outras especialidades [J

Quais:

10. A instituigdo dispde de programas preventivos ao nivel do comportamento suicida?

Sim O Nio O

Se sim, Qual/quais

11. A nivel de encaminhamento do 1doso, quais os recursos que utiliza”?
a) Linhas telefonicas especializadas [
b) Instituigdes especializadas na drea [
c) Urgéncias O

d) Consulta de psiquiatria [J

VI. Area de Formacio do (a) Assistente Social

12. Durante a sua Licenciatura abordou esta tematica?

simJ Nao OJ

13. No decorrer da sua pratica profissional, teve alguma especializagio/formagdo na frea?
sim O Nao OO

Se sim, Qual/quais

14. Costuma frequentar workshops/seminirios ¢/ou congressos relacionados com o
suicidio/morte”

Sim O Nio O

Obrigado!
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Apéndice 2 - Caracterizacdo dos idosos que idealizaram/tentaram o

suicidio sintomas/diagnostico (s)

Caracterizacio dos idosos que idealizaram/tentaram o suicidio sintomas/diagnéstico (s)
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Apéndice 3 — Caracterizagdo da historia psiquiatrica do sujeito

Carscterizngiio da histiria pelguiatrica do sujeitn
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Apéndice - 4 Caracterizacao da historia Neurologica do sujeito

Caracterizacio da histéria Neurelégica do sujeito
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Apéndice — 5 Caracterizagdo dos fatores de personalidade do sujeito

Carncterienche don fatores de persanslidade do sujeita
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Apéndice -6 Caracterizacdo da historia psicossocial do sujeito

Carscterizacio da histéria peicusacial do sujcite
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Apéndice — 7 Manifestacdes comportamentais do sujeito

Manifestacies comp is do vujed
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Apéndice — 8 Caracterizagdo da historia familiar psiquiatrica

Caracterizacho da histicin fumilliar poiquidtrics
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Apéndice — 9 Especializacdo / Formacao na area do suicidio

Especializa¢do/formacio na area do suicidio
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Apéndice — 10 Intervencdo do técnico/dirigente aquando de uma

ideacdo/tentativa de suicidio do idoso

Intervengio do técnico/dirigente aguande de uma eacio/tentativa de seicidio do idovo
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Apéndice — 11 Encaminhamento do sujeito

Encaminhamento do sujeito
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Apéndice — 12 Caracterizacao da histéria de doencas cronicas do sujeito

Caracterizagio da histéria de doengas crimicas do sujeito
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