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esforco e néo no resultado.

Um esforco total é uma vitoria
completa.

Mahatma Gandhi
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Resumo

O envelhecimento € um processo natural e inevid@ejualquer ser Humano, que se traduz
pela ocorréncia de mudancgas bioldgicas, psicolégeasociais. As sociedades modernas
encontram-se envelhecidas. A presente investigsgd® como Objetivo estudar a relacao
entre depresséo, funcionamento cognitivo e quadidkxlvida em idosos institucionalizados,
bem como verificar 0 comportamento destas dimensde$uncdo das suas caracteristicas
sociodemogréficas. Participaram 455 idosos instinadizados, com idades compreendidas
entre os 65 e 105 anos, sendo 347 do género fem{Mn= 84.30; DP = 7.04) e 108 do
género masculino (M = 81.60; DP = 8.21). Aplicaraenes seguintes instrumentos: Mini-
Mental State Examination (Guerreiro et al., 193)10QoL-Bref (Vaz -Serra et al., 2006);
Geriatric Depression Scale (Verissimo, 1998). Gmiltados mostraram que as mulheres
apresentam maior sintomatologia depressiva e mgualidade de vida. Os idosos mais
velhos apresentam mais depressao, pior funcionantagnitivo e pior qualidade de vida.
Quanto maior a escolaridade menor a sintomatolbgpsessiva, maior a qualidade de vida e
o funcionamento cognitivo. Nao se verificou relagatre o tempo de institucionalizacdo com
a depressdo e a qualidade de vida. Quanto maiimt@mstologia depressiva, pior é o

funcionamento cognitivo e menor € a qualidade da.vi

Palavras-chave: Idosos; Depressao; Qualidade de Vida; Funcionamesugnitivo;

Instituicao.
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Abstract

Growing old is a natural and unstoppable procesminhuman being which occurs together
with biological, psychological and social chang®$odern societies has rising geriatric
population. This very investigation had as a Gaalstudy Aging Population in Care
Institutions and its connection with Depression,afgy of Life and Cognitive Changes
Process and to verify the changes considering stemeographic characteristics.

455 elderly in care institutions have participataded between 65 and 105, 347 gender
female (M = 84.30; SD = 7.04) and 108 gender mile=(81.60; SD = 8.21). Following
instruments were applied: Mini-Mental State Exartiora (Guerreiro et al.,, 1994);
WHOQoL-Bref (Vaz -Serra et al., 2006); Geriatricddession Scale (Verissimo, 1998). The
results found out that women presents severe dapeesymptoms and less quality of life.
The older population presents more depression,emoognitive function and quality of life.
The higher the educacional level, the lesser despreesymptoms and greater quality of life
and cognitive function. There was no link betwem time of admission and depression and
quality of life. The bigger the depressive symptorige worse is cognitive function and

quality of life.

Keywords: Elderly; Depression; Quality of life; Cognitivariction; Care Institutions.
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SPSS- Statistical Package for Social Sciences
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WHO — World Health Organization
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"Nao mudamos com a idade na estrutura do que somos.
Apenas, como na musica somo-lo noutro tom”

Vergilio Ferreira
Introducéo

No inicio do século XXIl, as sociedades moderna®mnam-se envelhecidas. O
crescente envelhecimento da populacédo tem despartadyrande interesse na comunidade
cientifica, na procura de respostas para este feméonsurgiram inGmeras teorias, dado que o
universo conceptual velhice é dificil de ser categolo. Segundo Fernandes, (2002) o
fendmeno “velhice” tem trés conceitos fundamentaisda idade cronoldgica, a qual
corresponde a idade oficial; o da idade biolégimarrespondente ao estado organico e
funcional dos diferentes orgaos, aparelhos e sasdemeferido a situacdo mais frequente
observada em cada grupo etario e o da idade pgicaldque pode ndo depender da idade
nem do estado organico. Todavia, o envelhecimenion grocesso natural e inevitavel de
qualguer ser Humano, que se traduz pela ocorréecimudancas bioldgicas, psicologicas e
sociais.

O envelhecimento demografico constitui, atualmenta, dos mais sérios desafios
para a Comunidade Europeia. O aumento da esperaddia de vida e o declinio da taxa de
fecundidade, fatores observados desde a décadd®,d#arisformou as sociedades mais
desenvolvidas em sociedades envelhecidas (FerfRmdajgues & Nogueira, 2006).

Podemos considerar o envelhecimento como um peggdo por cada individuo
de uma forma idiossincratica, determinado por é&sale ordem interna e externa.

As previsdes recentes da Comissdao Europeia (20&frem que o numero de
europeus com mais de 65 anos de idade ira quasieadups proximos 50 anos, subindo de
87 milhdes em 2010 para 148 milhdes em 2060. Bsihu@io demografica ira provocar
importantes consequéncias economicas e sociaiaqUniropeia [EU], 2012).

Em Portugal, na ultima década, o fendbmeno do eauiltento demografico atingiu
um aumento de cerca de 19% da populacdo idosalu@eraos apontam para a existéncia de
2,023 milhdes de portugueses com idade igual oargupa 65 anos. Segundo os dados do
Instituto Nacional de Estatistica, estima-se qua @50 Portugal sera o quarto pais, entre os
vinte e cinco da Unido Europeia, com uma maiorgreegem de idosos.

O envelhecimento ndo é s6 um fendmeno demografioersal, mas também um
processo bioldgico natural, culturalmente concda@o e socialmente construido. Todo o

ser humano nasce, cresce (envelhece) e morre GARilieiro, Oliveira & Pinto 2007).
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N&o estando s6 associado a idade bioldgica, o leenislento envolve também a
componente psicologica e a componente social gpeosessa ao longo do ciclo de vida com
maior probabilidade de experimentar incapacidadsisat e cognitivas em idades mais
avancadas. Contudo, deve ter-se em conta que dheaweento comporta vulnerabilidade
acrescida para a doenca, para o que contribueosvatores e ndo somente a idade (Botelho,
2007). A longevidade associada a doencas cronameca novos desafios a sociedade
particularmente aos profissionais de saude (Araijal., 2007)

A depressdo encontra-se entre as doencgas cronmiasfraquentes na populacéo
idosa, embora a idade néo seja o fator determinantentra-se associada ao declinio fisico e
psiquico, a doencas cronicas, ao défice cognitimo esolamento social, as quais contribuem
fortemente para o desenvolvimento desta perturbaQasisco aumenta para 0s idosos
institucionalizados, sendo que 40% destes estaonudps (Bergh et al.,, 2003; Leite,
Carvalho, Barreto & Falcéo, 2006).

Atualmente a depresséao constitui um problema deespiblica, sendo transversal a
todas as idades e responsavel pelo prejuizo dalgdelde vida dos individuos, mais do que
em qualquer outra doenca, conduzindo a sentimelddsisteza, desesperanga, isolamento
social e em casos de extrema gravidade podendodeauicidio (Bromet et al., 2011).

O desenvolvimento de estratégias de adaptacao rpmeopam 0 bem-estar nesta
fase do ciclo de vida é fundamental para a quadidiel vida desta populacédo (Irigaray &
Schneider, 2009).

A Organizacdo Mundial de Saude refere que a quididie vida esta relacionada
com a forma como os individuos se percecionam da, \dentro de determinado contexto,
cultura e valores em relacdo aos seus objetivodiops, expetativas e preocupacoes,
nomeadamente em relacdo ao impacto do seu estasiide sobre a capacidade de viver
plenamente. E de ter em conta que a salde se réferapenas a auséncia de doenca, mas
também ao completo bem-estar, fisico, psiquicacmls@WHOQoL Group, 1998).

A qualidade de vida nos idosos depende de varitmefs nomeadamente a
autonomia para executar tarefas do seu dia-a-dizio ambiente satisfatorio, bons amigos,
manter uma boa relagdo familiar, ter recursos eo@us suficientes, realizar atividades
ludicas prazerosas (Jacob, 2007). Para aléem distimgninantes, existem outros de natureza
pessoal, como o estilo de vida adotado, boa dicgos espiritualidade.

Em suma, a qualidade de vida estd relacionada cdiornaa como 0 sujeito

experiencia o seu proprio envelhecimento e viveaavelhice, conjugando com a auséncia de
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doenca, do suporte social e do bom funcionamesitmfe cognitivo, dependente do contexto
e das circunstancias em que os idosos vivem (Farg09; Teixeira, 2010).

Alguns autores referem existir uma relacdo entgeaidade de vida e a depressao
em idosos. Os individuos que avaliam negativamansea qualidade de vida, apresentam
significativamente mais sintomatologia depressia, comparacdo com 0s que avaliam
positivamente a sua qualidade de vida, sendo das ékimos apresentam também melhores
condi¢des de saude (Herman et al., 2002; Kueh8g;arigaray & Schneider, 2009).

Assim as alteracbes fisicas, psicolégicas e sodaiorrentes do processo de
envelhecimento podem ser mais ou menos atenualdasgmgexto e circunstancias em que o0s
idosos vivem (Teixeira, 2010).

A institucionalizagcdo dos idosos € um processotivalmente recente, embora
controverso podera ser uma necessidade sociahudtaneamente um processo doloroso para
quem o vivencia, o proprio e a sua familia. A det®dmeno “institucionalizacdo” ha que
promover melhorias construtivas, minimizando assst@nsequéncias negativas, como a
depresséao e a baixa qualidade de vida destes idosos

Em Portugal, segundo o Gabinete de Estratégiare&iaento (GEP) do Ministério
da Solidariedade e da Seguranca Social (MSSS)1)2064 idosos residentes em instituicoes
aumentaram significativamente ao longo dos ultienoss. Em 2011, a taxa de ocupacao dos
utentes situava-se em 94,9%, seguido pelo ser@@pdio domiciliario com 82,1%. No que
se refere a caracterizacdo desta populacdo, 8388emtavam 75 ou mais anos, dos quais
44,9 % tinham 85 ou mais anos, colocando em evidém@eso significativo deste grupo
etario. Em relacdo ao género, as utentes feminic@®, uma maior esperanca de vida,
constituem a maioria dos utentes em lares de idasestuando-se 0 seu peso com o aumento
da idade (Gabinete de Estratégia e Planeamento][@HRistério da Solidariedade e da
Segurancga Social [MSSS], 2011).

O crescente envelhecimento da populacdo mundiahreeadamente da portuguesa é
um problema que afeta toda a sociedade. Esta teiadépresenta um desafio ndo sé para
comunidade cientifica, como também para as autteglaublicas, decisores politicos e toda
a comunidade em geral.

Este tema é de grande pertinéncia, nomeadamentaspesos relacionados com a
saude e com a qualidade de vida da populacéo ithvga, mais que ocorre num momento em
que a pressdo crescente sobre os orcamentos Ublicwluz a redugcdo do numero de
profissionais de saude e a uma crescente procstasdeervigos por parte da populacdo idosa.
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A presente investigacdo foi realizada no ambitoude projeto financiado pela
Fundacao para a Ciéncia e a Tecnologia (FCT), @& das Ciéncias da Saude, com o titulo
“Estudo Geriatrico dos Efeitos na Saude da QuasidbaAr Interior em Lares da 3?2 idade de
Portugal” (GERIA), com a referéncia PTDC/SAU-SARB:63/2010.

Com este trabalho de investigacdo pretende-seagsduglacao entre a depresséo e a
qualidade de vida em idosos institucionalizadosjuadrar conceptualmente o tema em
estudo e realizar um trabalho de campo em insiiésic

Este estudo é classificado como transversal, emimglal e com uma abordagem
metodoldgica quantitativa. Considera-se transvgysedjue se pretende recolher informacao
acerca dos aspetos que incorporam 0s conteudosstmioe num determinado momento
temporal, o que significa que tem validade no mdmem que esta a ser efetuado (Fortin,
2003). Designa-se como um estudo correlacionab dae, sdo exploradas e identificadas a
existéncia de relagcbes entre varidveis com visdasgrever essas mesmas relacdes (Fortin,
2003). E uma abordagem quantitativa, uma vez gestwdo é um processo sistematico de
recolha de dados observaveis e quantificaveis, dpwe ser o menos enviesado possivel
(Fortin, 2003). Com recurso a |IBBitatistical Package for Social Sciencasséo 21 (SPSS
21), foi realizada a analise estatistica dos dadoslhidos, operacionalizando assim o0s
resultados de forma quantitativa.

Deste modo sera apresentada a investigacao degeiavioém como 0s pressupostos
tedricos e metodolégicos em que a mesma se sustegtmizados e estruturados em duas
partes: na primeira, 0 enquadramento tedrico,seganda, o estudo empirico.

A primeira parte corresponde ao enquadramento ptuedeonde se faz uma reviséo
da literatura que foi agrupada nos primeiros tegstalos:

O primeiro capitulo aborda a tematica sobre o éeeo@inento, onde sado feitas
algumas consideracgdes gerais sobre o envelhecimeorioeito de idade, teorias e modelos
explicativos, envelhecimento demografico e o pamargportugués da populacdo idosa
institucionalizada, com o objetivo de obter umahmelcompreenséo e reflexdo sobre este
complexo fendbmeno.

O segundo capitulo reporta-se a depressao, setedloagsiderada uma das doengas
cronicas mais frequentes na populacdo idosa e tsinealmente um dos problemas mais
graves de saude publica nos paises industrializalosrdaremos alguns aspectos mais
pertinentes para o entendimento desta perturbagioeadamente, a caracterizagéo clinica,
classificagBes internacionais, aspectos epidemmiégtipos de tratamento, aprofundando a
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psicoterapia cognitiva na perspetiva do modelo elekBfazendo ainda referéncia a depressao
nos idosos institucionalizados.

O terceiro capitulo conclui a revisdo da literatw@m a contextualizacdo da
gualidade de vida. Fazendo uma abordagem ao cottsteomo um fator determinante no
envelhecimento do individuo, relacionando-o comexsessidades do idoso institucionalizado
e enumerando alguns dos fatores que poderéao iofaren

A segunda parte corresponde ao Estudo Empiricaiahsg encontra dividida nos
restantes capitulos:

O quarto capitulo é dedicado a apresentacdo datigagedo desenvolvida, onde se
descreve a metodologia utilizada, os objetivoipsteses de investigacao, os participantes e
0s instrumentos usados;

No quinto capitulo séo apresentados os resultaa@néise referente ao tratamento
estatistico dos dados.

No sexto e ultimo capitulo é realizada a discusk@oresultados apresentados e feita
a analise qualitativa dos mesmos com base natlitaraconfirmando ou rejeitando as
hip6teses formuladas. E mencionado ainda as lifetada investigacdo, sendo apresentadas
sugestdes para estudos futuros. Por dltimo apessest a conclusdo, a qual expde a
importancia da investigacdo desenvolvida, a sudribaitdo para o tema em estudo, bem
como os resultados da mesma, deixando em abedgappra novas pesquisas neste ambito.

Para a presente Dissertagcdo foram adotadas as sigoara a elaboracdo e
apresentacao de Teses de Doutoramento e DisseartaigheMestrado da Universidade
Lusofona de Humanidades e Tecnologias, conformedae® Reitoral 101/2009 de 26 de
Maio (Primo & Mateus, 2008), tendo sido utilizadas normasAmerican Psychiatric

Association(APA) nas citacdes e referéncias bibliogréficas.
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PARTE 1

Enquadramento Conceptual
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Capitulo 1

Envelhecimento
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“Ha que se ter uma visao global do envelhecimentpueanto
processo, e dos idosos enquanto individuos.”
(Netto e Ponte)

Sendo esta investigacdo no dominio do envelheconardnsidera-se pertinente
iniciar com uma revisao da literatura baseada eudes cientificos sobre este tema.

O envelhecimento é um fendmeno universal, compxmntinuo que sempre se
destacou ocupando um lugar de relevo em todasoas®culturas e civilizagdes.

Ser mais velho é algo que difere de individuo pragdeviduo, ninguém envelhece da
mesma forma, cada pessoa tem a sua experiéncidaje\sua historia.

O que é, entédo, envelhecer? De acordo com PauhseEa (2005), envelhecer é um
processo complexo da evolugdo biologica de todo®rganismos vivos. E também um
processo psicoldgico e social do desenvolvimentsatochumano, face a um corpo que vai
sofrendo diversas alteracbes, sendo necessariocansiante procura e adaptacdo a novos
equilibrios, internos e externos.

Viver mais tempo implica envelhecer. Maior longexdd ndo é um fatalismo ou uma
ameaca, € uma vitéria da humanidade e uma opoatmidie potenciar o "patrimonio
imaterial” que significa o contributo das pessoassmelhas. (Unido Europeia [EU], 2012).

Envelhecer é um processo paralelo ao desenvolvinfemhano que decorre durante
todo o ciclo de vida, mesmo antes do momento doimasto até aos ultimos anos de vida.
Sendo considerado um dos temas mais complexo®, pamé 0 ser humano como para a
ciéncia, tem sido alvo de inimeras investigacbesoago do tempo e em todas as areas
cientificas (Birren & Schroots, 2001).

Este fendmeno tem despertado ao longo do tempo randg interesse na
comunidade cientifica, nas mais diversas areaspronaura de uma caracterizacdo, na
determinacdo das causas e respetivas consequénoiasstabelecimento cronologico e
paralelamente na pesquisa de solucdes e estratiegiatervencao para a sua evolucéao futura.

Na investigacdo sobre o envelhecimento tem predalex biologia em detrimento
de outras ciéncias sociais, tais como a psicologgs o funcionamento humano néo pode ser
explicado apenas a luz da dimensdo bioldgica, eeidé empiricas tém demonstrado a
importancia dos aspectos psicolégicos na qualidadeida e na longevidade do ser humano
(Birren & Schroots, 200IFonseca, 2006).
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O envelhecimento da populacdo devera ser consaleado o resultado positivo da
sociedade atual, podendo ser estudado sob duasgegraerspetivas, a individual e a
demografica, tendo como objetivos ndo s6 proloagada mas, fundamentalmente promover
um envelhecimento saudavel e ativo, prevenindceagie a incapacitacao.

E neste cenario que a Psicologia exerce um papehesl, procurando estudar e

explicar as variaveis subjacentes a este fenonaeno hos individuos como na sociedade.

1.1. Envelhecimento Humano

Refletir sobre o envelhecimento remete-nos paiatéarla da humanidade, o homem
sempre manifestou grande interesse por este femjnfere ao sofrimento e a morte, na
aspiracao ao eterno.

Platdo (427-347 a.C.), definiu o envelhecimento @amseguimento continuo da
vida adulta, cujas preocupacfes do corpo vao damgir as do espirito, na busca da
sabedoria. Para Aristételes (384-322 a.C.), amattietapas de vida seriam caracterizadas
pela presenca da senilidadssociada a deterioracdo generalizada das capesidiaitas,
espirituais e da personalidade (Paul & Fonsec&;)200

Na Grécia antiga, Hipocrates (460-377 a.C.), foenad primeiras hipoteses médicas,
postulando que o envelhecimento, enquanto prodedsadual, consistia na perda natural,
progressiva e irreversivel da “for¢a vital”, expond individuo a doencas, conduzindo-o a
morte (Paul & Fonseca, 2005).

Inimeras sdo as definicbes associadas ao envebmoijmnvariando consoante as
perspetivas histéricas e de acordo com o pontastie de cada autor. O préprio conceito tem
sofrido alteracbes ao longo dos tempos, evoluirel@ebrdo com o pensamento, atitudes,
conhecimentos e construcdes sociais vigentes, @mdergm novos paradigmas. Falar sobre
este tema ndo é um processo simples, mesmo saraprametendo-nos para uma reflexao
gue inclui os diferentes campos do saber.

Pode definir-se o envelhecimento humano como umcessd inevitavel,
caracterizado por modificacdes progressivas duraae o ciclo de vida, que se traduz no
declinio das estruturas biologicas, psicolégica®@ais dos individuos, apresentando sinais
fisioldgicos, cognitivos e afetivos caracteristi¢Baul & Ribeiro, 2012).

Outros autores definem o envelhecimento como umcegsp dinamico e
progressivo, onde surgem transformac6es morfolégicluncionais, bioquimicas e

psicossociais, que determinam a progressiva pexdapacidade de adaptacéo do individuo
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ao meio ambiente, tornando-o mais vulneravel e @@ a um maior nimero de doencas
gue o conduzem a morte (Sousa, Figueiredo & Cenayuzi04).

Os novos de hoje serdo os velhos de amanha! Segrormmeos compreender melhor
0 processo de envelhecimento, poderemos transfanmassa velhice num momento feliz
(Fontaine, 2006).

1.1.1 Conceito de Idade: cronolégica; biologica; pldgica; social;
funcional

Ao longo do tempo tem persistido a preocupacaoirdestigadores em adequar 0s
individuos as idades correspondentes, ao seu degienento bioldgico e a faixa etaria do
grupo a que pertencem. No entanto, o envelhecimré&id@ um estado, mas sim um processo
de degradacéao progressiva e diferencial que atotyes 0s seres vivos.

O estudo do desenvolvimento na velhice atravésddaei cronoldgica € uma
abordagem dinamica e simples que permite hieraagog acontecimentos e 0s momentos de
mudanca ao longo da vida. Contudo, o homem enweldecformas muito diversas e de
acordo com o nivel no qual ele se situa (biolégpsi¢oldgico ou sociologico), a integracao
de métodos multidimensionais permite compreender,uch modo mais abrangente, as
alteracdes do comportamento humano e a forma cetaeeolui & medida que se envelhece.
A este respeito podemos abordar o conceito de idmolégica, psicoldgica, social e
funcional, podendo ser distintas da idade cronoB@rontaine, 2006).

Idade Cronoldgica

Alguns autores defendem, que a idade cronologicacoe@stitui um bom critério
para se estudar o envelhecimento. Apesar diss@jdewa-se habitualmente a idade de 65
anos, legalmente a idade da reforma, como o mawwldgico para a entrada na velhice,
uma separacéo claramente artificial, mas que pguas autores facilita a sistematizacao da
informacéo (Paul & Fonseca, 2005).

Nos paises desenvolvidos, a idade cronologica desgm um papel fundamental,
sendo o patamar entre os 60 e 65 anos, aproximat@neguivalente a idade de reforma,
consagrando-se, por isso, no chamado inicio da eidagdancada contudo, nos
subdesenvolvidos, o tempo cronoldgico tem poucanemhuma expressdo no verdadeiro
sentido da conceptualizacdo de velhice. Nos paisedas de desenvolvimento, contrastando

com as etapas cronoldgicas que marcam a vida i@stdel desenvolvimento na velhice), o
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envelhecimento é assinalado pelo momento em gaetelwicdo ativa ja ndo € mais possivel
(WHO, 2012).

Presentemente, os 65 anos surgem como principdkira para delinear a transicao
para a velhice, porém a maior longevidade adquipimssibilita a criacdo de subcategorias,
podendo-se recorrer, entre outras, a divisdo amt® no recenseamento dos Estados
Unidos da Américaidosos jovengyoung old dos 65 aos 74 anasgpsos(old-old) dos 75 aos
84 anos, e muito idososlest-old a partir dos 85 anos (WHO, 2012).

Qualquer classificacdo apoiada apenas na idadelégica diz-nos muito pouco
relativamente aos processos diferenciais de emiglbato (Fernandez- Ballesteros, 2000).
No entanto, o estabelecimento de fronteiras etéwsadecurso do envelhecimento, tem sido
valorizado por alguns investigadores, dividindoro eategorias: 50-64 anos, 65-74 anos, e
75-84 anos (Paul & Fonseca, 2001).

O Psicélogo Paul Baltes e o socidlogo Neil Smets#re outros investigadores,
realizaram um grandioso estudo transversal sobvelletimento, Berlin Aging Study”
(BASE), entre Maio de 1990 a Junho de 1993, em Berlim @tadletendo continuado como
estudo longitudinal até 2011. A sua abordagem dhsdfiplinar, teve como objetivo reunir um
conjunto de dados sobre a populacdo muito idosd@@0ou mais anos), a investigagao foi
centrada nas alteracdes associadas ao envelhegieerdrte desses individuos. Colaboraram
neste estudo quatro grandes areas de investightgaticina interna/Geriatria; Psiquiatria;
Psicologia; Sociologia/Politica Social. A contindac¢do estudo sobre o envelhecimento, o
Berlin Aging Study Il irhterminar este ano (2014), pesquisando as condifidiEss,
cognitivas e sociais que levam ao envelhecimento-Becedido (Baltes & Mayer, 2001).

No ambito do estudo (BASE), os autores Baltes dlSmonsideraram ser vantajoso
proceder a uma distingdo entre uma terceira id&8€/9 anos) e uma quarta idade (80 ou
mais anos), reduzindo a importancia da idade cégitd e destacando o vector caracterizado
pela idade funcional. Essencialmente, os autostgigaram a importancia da distingdo entre
a terceira e a quarta idade a luz da existénciadeadescontinuidades e de diferencas
qualitativas entre aslades da velhigepropondo dois tipos de critérios para efectuatam
distincdo: um de cariz demografico-populacionatrmde cariz individual (Baltes & Smith,
1999, 2003).

Segundo os mesmos autores, estdo associadasikatel@ge melhores espectativas,
tais como: 0 aumento da longevidade; a boa forsieafie mental; a existéncia de reservas

cognitivo-emocionais; aumento do nimero de indigfdgue envelhecem com sucesso; niveis
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elevados de bem-estar pessoal e emocional; adagdestdatégias eficazes de gestdo de
ganhos e perdas da velhice. Por outro lado, askp@aquarta idade existem indicacfes
menos boas, nomeadamente: perdas consideravetanial cognitivo e na capacidade de
aprendizagem; o aumento de sintomas de depresmdideravel prevaléncia de deméncias;
elevados niveis de fragilidade, disfuncionalidadawtimorbilidade (Baltes & Smith, 1999,
2003).

O resultado do estudo revelou que os idosos situadderceira idade apresentam
ainda uma elevada plasticidade, mostrando uma ickokec admiravel para equilibrar o
impacto da maioria das perdas que vao ocorrendénPma quarta idade todos os sistemas
comportamentais mudam concomitantemente em dit@¢éo perfil cada vez mais negativo,
poucas sao as fungbes que permanecem fortesientesiiperante mudancas negativas e essa
tendéncia acentua-se quando acompanhado da oc¢ardénpatologias. O estudo demonstrou
ainda que a quarta idade corresponde a uma dirdmypbal das capacidades cognitivas,
nao s6 no dominio cognitivo mas estendendo-se érgi@ade do funcionamento psicologico
(com eventual excecdo das competéncias da lingyagg@antando para a quarta idade nao
ser uma mera continuidade da terceira idade, haventte os mais idosos uma elevada
prevaléncia de disfun¢cbes e um reduzido poteneifidcionamento.

Os investigadores do estudo BASE, divulgaram aigde os dados obtidos em
idosos com idades compreendidas entre os 90 e 108, &xibem uma acentuada
disfuncionalidade e iniumeros efeitos negativos, camtraste com 0s idosos mais novos,
simplesmente pelo facto de viverem mais tempo atohgirem a quarta idade (Baltes &
Smith, 1999, 2003).

O préprio Baltes afirma que o envelhecimento saeld@\Bem-sucedido tem o0s seus
limites. No entanto, tdo ou mais importante do gssumir que o envelhecimento (sobretudo
ao nivel da quarta idade) suporta mais perdas doggnhos, € verificar até que ponto os
idosos estdo conscientes desse facto, algo neocegsan procederem a elaboracdo de
estratégias a fim de atenuar ou eliminar, tantanigu@ossivel, o impacto dessas mesmas
perdas. A investigacdo sobre a quarta idade é wuo aalesafio interdisciplinar, e que os
estudos futuros deverdo centrar-se sobre a quégtd@tamental, se a persisténcia e 0s
investimentos para prolongar a vida dos idosos meisos (quarta idade), na realidade
apenas reduz as oportunidades de um numero cresdenpessoas viver € morrer com

dignidade. O envelhecimento é explicado por comopuatesso que ocorre ao longo do
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decorrer da vida e que se caracteriza por um bguiliom ganhos e perdas (Baltes & Smith,
1999, 2003).

Para outros investigadores, o envelhecimento nalmse& ao avangar dos anos
cronolégicos, mas sim como um processo multidinoeradj centrado na interdependéncia
entre a idade bioldgica, psicoldgica e social @ir& Cunningham, 1985).

Idade Biologica

A idade biol6gica refere-se ao envelhecimento dogéru seja, ao processo natural
de maturagdo, associada a passagem do tempo gs®nga as funcdes e as estruturas do
organismo. As alteracdes fisicas e bioldgicas, asuiezes séo inevitaveis e desagradaveis,
tais como: perda de forca; diminuicdo da coordema&;édo dominio do corpo; alteracdes da
saude; degradacdo evolutiva dos 6rgados e tecidlmin(dcdo do seu funcionamento, da sua
capacidade de autorregulacdo e da sua eficaciaytd 1999).

Idade Psicoldgica

A idade psicologica engloba essencialmente altesagc@las componentes
comportamental e percetiva. A componente comporitaheefere-se as competéncias de
cada individuo na adaptacdo as mudancas de natmdzantal, nas capacidades mnésicas,
intelectuais, emocionais, de personalidade e nasvagbes para o empreendimento. A
componente percetiva relaciona-se com a forma cam@essoas se percecionam a Si
proprias, a chamada auto-imagem, refletindo-se éamba capacidade do individuo em se
adaptar e lidar com as exigéncias do meio onddrdstirado (Fontaine, 2006).

ldade Social

A idade social refere-se ao papel, estatuto e dgblid individuo relativamente aos
outros membros da sociedade, € fortemente detettmipala cultura e histéria do pais e
traduz indicadores de saude familiar e social, @ados a determinadas idades ou faixas
etarias. Os papéis sdo assumidos perante os owtrabros da sociedade influenciando assim
o comportamento dos individuos (Fonseca, 2005;)2006

Idade Funcional

A autora Fernandez-Ballesteros introduziu o conadétidade funcional, partindo do
principio que o envelhecimento psicoldgico resdiaum equilibrio entre a estabilidade e a
mudanca, entre crescimento e o declinio. Segunt@o aegora, a idade funcional consiste
numa fase de enormes transformacfes quer ao méued,fpsiquico e social e, apesar do
envelhecimento ser um processo natural, dependegramde parte dos conhecimentos
adquiridos, da experiéncia, dos comportamentosbhédsade vida de cada individuo, sendo
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comumente aceite que o envelhecimento difere dsopepara pessoa. A idade funcional
constitui assim um conjunto de indicadores que femn criar condicbes para um
envelhecimento satisfatorio (Fernandez-Ballestex080).

Envelhecimento é um processo de transformacOesragp Ide toda a vida, ndo é
limitado a uma idade em particular, mas sim um ggsa que se inicia na fecundacdo e que
termina com a morte. O que implica que qualquersgje a idade, esta ndo € completamente

compreendida se for isolada das outras idadesqeptes.

1.1.2. Envelhecimento: processo multidimensionalraultidirecional

O envelhecimento compreende o desenvolvimento camoprocesso continuo,
multidimensional e multidirecional. O percurso delavdo individuo é constituido por
mudancas que envolvem diferentes dimensdes (figismoldgica, social), incluindo o
desenvolvimento pessoal e as experiéncias posiévasgativas, como tal € um processo
dindmico de diferenciagao, de crescimento e de afigacéo individual. Neste processo, 0
individuo, fruto das transformacfes, comeca praijrasmente a construir uma imagem de si
como idoso, 0 que envolve necessariamente um donglenajustamentos pessoais (Fonseca,
2010; Steverink et al., 2001).

Whitbourne (2005) enumera quatro principios fundataie associados ao
desenvolvimento adulto e ao envelhecimento. O praneefere-se a continuidade das
mudancas ao longo da vida, realcando que as muslafetaadas em idades mais avancadas
estdo alicercadas em outras ja ocorridas em fategames da vida. Parece assim haver um
continuumdesenvolvimental ao longo do ciclo de vida, ondalade, por si sO, ndo é
responsavel pela atribuicdo de caracteristicassmmes individuos. Por outras palavras, com a
entrada na velhice, ninguém se transforma naquionginca foi.

Os estudos da personalidade de Costa e McCrae )(1&88htam para uma
estabilidade e continuidade nos tragos de perstaiiao longo da vida. De um modo geral,
ndo parece haver declinio nem crescimento sigtifcados diferentes tracos de
personalidade a medida que se envelhece.

O segundo principio referido por Whitbourne (200&)esar de parecer Obvio e
trivial, raramente é referido na literatura cigndéf “apenas os sobreviventes envelhécéds
individuos de idades mais avancadas sdo aquelesofpueviveram as varias ameacgas a que
outros ndo resistiram. Sobreviveram a acidenteatéstrofes naturais, a doencas, a guerras, o

que leva a autora a considerar que herdaram unurdongde genes favoraveis, fizeram

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolediasola de Psicologia e Ciéncias da Vida 26



Maria Manuela Gomes Correia Fernandes
Depresséo, Qualidade de vida em idosos instituliamms

escolhas acertadas na sua vida e conseguiram @witfrtiinio. Segundo a teoria da seleccéo
natural, os mais velhos seriam os individuos seleados, os mais capazes, aqueles que
melhor se adaptaram ao seu meio e, como tal, altent#ferenciados, com caracteristicas

Gnicas e especiais, 0 que remete para o terceingiio: a medida que se envelhece

caminha-se no sentido da individualidade e daelii@acao.

Ao contrario do senso comum, que tende a atribmirconjunto de caracteristicas
redutoras aos idosos e a agrupa-los num grupo eoticydaridades homogéneas, os estudos
sugerem uma maior variabilidade na idade adultagada, do que em idades mais jovens.

Spar e La Rue (2005) salientam a grande heteratpaeei dos padrbes de
envelhecimento na idade avancada, os mais velkielram maior variabilidade nas medidas
psicolégicas e biol6gicas comparativamente com ais javens.

Neste mesmo sentido, Fonseca (2010), defende tmeligsrsidade nas trajectorias
desenvolvimentais ao longo da velhice tem origesmmadificagBes biologicas, psicologicas
e na forma como o individuo se relaciona nos seugertos sociais (familia, comunidade,
cultura, redes informais de relacoes, etc.).

Por ultimo, o quarto principio referido por Whitlvoa (2005), depreende-se com a
necessidade de distinguir o envelhecimento norpatplogico e o Optimo. Enquanto o
envelhecimento patologico ou secundario implicaxiaténcia de mudancas resultantes de
doencas, o envelhecimento normal ou primario refera mudancas universais, intrinsecas e
progressivas, relacionadas com o avancar da idadenvelhecimento 6ptimo, também
designado por envelhecimento Bem-sucedido, envwoitveonjunto de estratégias preventivas

e compensatorias que procuram minimizar os efdiwaanvelhecimento (Whitbourne, 2005).

1.1.3. Teorias explicativas do envelhecimento

No decorrer do século passado surgiu um conjuntdeddas e modelos que
procuraram explicar o fendmeno do envelhecimentoamo. As teorias frequentemente mais
descritas podem ser agrupadas em teorias das asérgiolégicas, das ciéncias
comportamentais (psicoldgicas) e das ciénciasisocia

Teorias Biologicas

O envelhecimento caracteriza-se por um fendmenetsal, involuntario, que com
o avancar do tempo, causa alteracdes e disfun@meséaiulas e nos varios sistemas do

organismo.
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Envelhecer é um processo complexo e multifactoeistindo teorias explicativas
do ponto de vista biolégico, que dao destaque atini@ funcional e a degeneracdo das
estruturas organicas (Farinatti, 2002).

Teorias biolégicas mais referidas no ambito dosdest sobre o envelhecimento:

a) Teoria imunitaria, defende que no processo gelleecimento ha uma disfuncéo
gradual do sistema imunitario, deixando o organiamuercé das ameacas externas;

b) Teoria genética, o envelhecimento seria umga®e programado geneticamente,
resultado de uma deterioracdo da informacao genégicessaria a formacéo de novas células;

c) Teoria do erro na sintese proteica, o envelhmtindeve-se a morte das células
epiteliais, a rutura ao nivel da cadeia do ADN omwadancas de posicdo dos compostos
quimicos que alteram a informacdo genética, impledas células de produzir as proteinas
essenciais a sua sobrevivéncia,

d) Teoria do desgaste, segundo a qual o envelhetonse deve ao desgaste das
estruturas organicas ao longo do tempo;

e) Teoria dos radicais livres, nesta perspetivawveleecimento celular surge devido
ao aparecimento de produtos téxicos no organismmocresultado de peroxidacdo pelos
radicais livres dos acidos gordos néo saturados;

f) Teoria neuro-enddcrina, onde a longevidade segalada pelo sistema enddécrino,
a diminuicdo e falhas na regulacdo deste sistemiailmoiram para o envelhecimento humano
(Hayflick, 1985; Marchand, 2005; Rattan, 2006).

Teorias Psicossociais

O envelhecimento psicossocial comegcou a causawosid@ide e interesse na
comunidade cientifica e em especial nos investigadda area da gerontologia social (estuda
o impacto das condi¢des socioculturais no envatheaio humano, procurando compreender
a realidade e o significado da velhice, examinavglocontextos e as representacdes sociais e
pessoais). Este interesse cientifico pelas questfeisis associadas ao envelhecimento,
resultou num conjunto de teorias explicativas queecaram a surgir em meados do século
passado. Embora, estas teorias possuam pressupifdosntes, procuram explicar e
compreender, as dificuldades de adaptacdo a uma etapa de vida, as perdas e ganhos
associados ao avancar da idade, as relacdes didumliconsigo proprio, com 0S outros e

com as estruturas sociais.
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Nesta perspetiva salienta-se um conjunto de teexipbcativas, entre as quais trés
obtiveram maior relevo, a teoria da atividade,ai#edo desinvestimento social e a teoria da
continuidade.

Teoria da Atividade

A teoria da atividade atribuida a Havighurst e Adtit (1953), assenta na premissa
de que os idosos deveriam manter-se em atividadeentido de continuarem saudaveis e
satisfeitos com as suas vidas. A maioria dos iddd mais velhos interessam-se pelo
convivio social, porém enfrentam algumas dificuladjuer no dominio fisico, como no
social, como a chegada a idade da reforma e aquesie perda do seu papel profissional,
como a morte de alguns dos seus amigos e compasihéima velhice Bem-sucedida
envolve a reformulacéo de papéis ja desempenhadasiescoberta de novos papéis sociais.

A sociedade compete facilitar este processo, dadgp a$ atividades sociais S&o
externas ao individuo, implementando programasiga®lcom o objetivo de promover
atividades para os mais velhos e consequentemigitremudancas sociais necessarias a
fim de valorizar esses individuos. A participacé&oaividades tem como objetivos centrais, a
estimulacao cognitiva e o desenvolvimento socialardo a soliddo. Muitos dos programas e
politicas administrativas das atuais instituices apoio a idosos fundamentam-se nas
premissas desta teoria (Paul, 1996).

Teoria do Desinvestimento Social

Esta teoria, popular na década de sessenta fobgteogpor Cummings e Henry
(1961), expbe a nocado central de que ha um desimezso reciproco entre o individuo e a
sociedade a partir da entrada na idade da velSegundo esta teoria, a sociedade comeca a
demonstrar menos interesse e a fornecer menor apsimndividuos mais velhos, mas estes
também optam por se “desligar” do envolvimentoaod diminuicdo das interacdes sociais
nesta fase da vida, teria uma fung¢do adaptativafasamento do individuo a sociedade e da
sociedade ao individuo, preparando assim, a sefmaraevitavel que ocorrerd com a morte.
Este afastamento social e psicolégico durante @deigaais avancada € encarado como um
processo normativo e uma etapa do desenvolvimant@ho. Enquanto no desinvestimento
social ha uma redugcdo objetiva do numero e da @arados contactos sociais, 0
desinvestimento psicologico envolve um afastamemtam enfraquecimento afetivo e
emocional (Whitbourne, 2005).

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolediasola de Psicologia e Ciéncias da Vida 29



Maria Manuela Gomes Correia Fernandes
Depresséo, Qualidade de vida em idosos instituliamms

Teoria da Continuidade

Ao contrario das teorias anteriores que evocam mugia com a entrada na idade
mais avancada, a teoria da continuidadeara o envelhecimento como parte integrante do
ciclo de vida (Neugarten, 1968). Esta teoria preSsuuma continuidade dos interesses
pessoais, rotinas e estilos de vida, adquiridogieworrer da existéncia do individuo. Os
idosos ndo devem ser forcados a envolverem-seieitaaies que ndao sdo, nem nunca foram,
significativas e importantes para si. Assim mas&&o similares o0s padroes
comportamentais, e da personalidade, ndo prejutbcarautoestima e o bem-estar dos idosos
(Atchley, 1989).

A teoria da atividade e a do desinvestimento témeaondo criticas por parte de
muitos autores. Kalish (1976), defende que ambasaags ndo explicam a boa adaptacdo a
velhice, pois nem o desinvestimento de alguns eslutlosos o0s leva a experienciar um
sentimento de insatisfagdo, nem as interagdes mvolvemento social ocasionam sempre
satisfacdo. Lima (2004), acrescenta a este respeieo estas duas teorias partiiham a
perspetiva de que a velhice € um periodo de pegdas,dos papéis sociais, quer da rede de
apoio social. Qualquer uma destas teorias pareselgo limitada e/ou redutora enquanto
modelo explicativo do envelhecimento psicossodéidakoria da atividade coloca na sociedade
a responsabilidade exclusiva de proporcionar aoss meelhos oportunidades de
desenvolveram atividades que |hes proporcionemactnd sociais, ndo privilegiando os
recursos e as competéncias especificas do individpesar da importancia do meio
proporcionar ao individuo oportunidades para agie expressar, € fundamental considerar a
singularidade individual e as caracteristicas éepgacias Unicas da pessoa. Por sua vez, a
teoria do desinvestimento ao sugerir que com oleegenento ha um clara rutura com o
passado, est4d a uniformizar todos 0s processosliee@onar para uma Unica trajectoria
desenvolvimental. A teoria da continuidade reveddhor a realidade do envelhecimento para
a maioria dos individuos, embora existam casos em® IlgA ruturas neste processo,
especialmente com a entrada na reforma, e em ocdsms ha uma clara reformulacédo dos
papéis sociais. Talvez a designagiovelhecimentogxprima com maior exactiddo este
processo tao variavel e pleno de singularidadepecticidades individuais, contrariamente a

nocdo de um envelhecimento padronizado homogéne([2004).
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Teoria Psicossocial de Erikson

A teoria psicossocial de Erikson (1982), baseiaiseprincipio epigenético do
desenvolvimento, sugere uma unidade para todo ¢o cie vida, assumindo o
desenvolvimento como resultante de uma sequéncfasgs do desenvolvimento. Segundo
esta teoria, o conflito refere-se tanto aos aspeictiernos como externos do individuo, o
desenvolvimento é dependente da melhor ou piolugiom de uma sucessao de crises geradas
por conflitos. S&o apresentados oito conflitos:fiemga versus desconfianga; autonomia
versusvergonha/duvida; iniciativaersusculpa; aplicacdo ao trabalhe@rsusinferioridade;
identidadeversusconfuséo; intimidade versus isolamento; generatkiyersusestagnacao;
integridadeversusdesespero (Erikson, 1982).

Os cinco primeiros conflitos dizem respeito a ikefan com repercussées na idade
adulta. Os dois primeiros conflitos da idade adeltio orientados para a relagdo com os
outros muita embora, dependam da relagdo consigaripr O ultimo conflito do ciclo de
vida, a integridadeersusdesespero, representa o culminar do desenvolvintestanteriores
e pressupfe uma aceitacdo e responsabilizacd@adaseu passado, do que se € e do que se
viveu. As dificuldades e conflitos encontrados aogb da vida devem ser compreendidos
num contexto sécio-historico ou seja, o individeflete sobre a sua vida e revive 0s seus
sucessos e fracassos, incorporandcs@lbnovas construcdes de experiéncias e memaorias
sobre si mesmo e o mundo. O sentido de integridadeelf prioritario deste conflito, ira
depender da aceitacdo ou ndo, destas memoriasedéexqas, Vvisto que com a aceitacdo o
individuo ird experienciar sentimentos de equitipaidaptacdo e satisfacao (Erikson, 1982).

Esta teoria, a semelhanca de outras, coloca éntasdade cronologica, o que é
contestado por alguns autores.

Goldhaber (1986), destaca a importancia para asedifas culturais. Segundo este
autor, a situacdo de dependéncia, o estado de saédaedes de suporte familiar e social
desempenham um papel, no qual acredita ser impemansucesso perante conflitos cruciais
ocorridos durante as fases da vida dos idosos (@bé&t, 1986; Rutter, 1989, cit. in Fonseca,
2006).
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Estagios de desenvolvimento Psicossocial de Eriksr982)

Tabela 1 - Estagios de desenvalvimento psicossocial de Erikson,

Estdgio psicossocial Idade Desafio

Confianca basica 0alano Desenvolver a sensacao de
versus desconfianga mundo bom, lugar seguro
Autonomia versus 1a 3 anos Compreender que uma

vergonha

Iniciativa versus culpa

Produtividade versus
inferioridade

ldentidade versus
confusio

Intimidade versus
isolamento

Generalidade versus

Jabanos

6 anos 4 adolescéncia

Adolescéncia

Inicio da idade adulta

Fase adulta

pessoa independente é
capaz de tomar decises
Desenvolver disposicio a
novas experiéncias,

lidar com o fracasso

Adquirir habilidades basicas,
trabalhar com outros

Desenvolver senso estavel e
integrado da individualidade

Entregar-se aum
parceiro amoroso

Auxiliar os jovens por meio

estagnagdo da educacio dos filhos, no
cuidade com as criangas ou
um trabalho produtive

Integridade versus Idade avangada Encarar a prépria vida como

desesperanga satisfatdria e digna

Figura 1. Estagios de desenvolvimento Psicossdei#irikson (Adaptado de Feldman, R., 2007 p. 362).

O envelhecimento ndo € pertenca exclusiva da elm@as sim algo que a todos
congrega e € partilhado por todas as idades. Asdrfmicdes sdo multiplas e vao evoluindo
com o avanc¢o do conhecimento cientifico. Contudenwelhecimento sera sempre o processo
que identifica a velhice, arrastando sinais fisiqguscoldgicos e sociais que identificam a
passagem dos anos.

Neste processo interativo a categorizacdo da ‘eelpior idades, cronoldgica,
bioldgica, psicolégica e social, com énfase norést enddégenos e exdgenos, sao
determinantes para a forma de envelhecer.

Passamos agora a identificar, alguns sistemas gqtegarizam e orientam o
envelhecimento sob a forma de modelos: Saudaveh-&eedido; Produtivo; Ativo. Estes

modelos conduzem a construcao de uma sociedadéopasaas idades.

1.1.4. Modelos de envelhecimento

Nas ultimas décadas assistimos a um crescentesa&face ao envelhecimento e

suas multiplas implicagdes. No plano tedrico surgeopostas conceptuais, umas claramente
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estruturadas, outros nem tanto, mas sempre pesspeti 0 que € envelhecer, ou melhor, o
gue € um “bom” envelhecimento, adotando como re@@aéuma perspetiva de promocao da
saude.

Envelhecimento Saudavel

O envelhecimento saudavel tem como principal carestica a capacidade de aceitar
as transformacdes bioldgicas e fisioldgicas deoteseda idade.

Segundo o autor Hansen-Kyle (2005), envelhecer sainde refere-se a um conceito
pessoal cujo planeamento deve ser focalizado néribisnas particularidades fisicas e nas
expetativas individuais, constituindo-se portantona etapa e ndo num fim em si mesmao.

O conceito de saude tem evoluido ao longo dos teygstando relacionado com a
percecdo que cada individuo ou comunidade tem, aet@rminado momento e contexto,
dependendo das suas crencas, relacionadas conma,aceith o significado da morte e do
sofrimento (Rodrigues et al., 2005). A saude ctuwistim dos valores mais importantes, se
nao o mais valioso para as pessoas no geral (Ta@68). A Organizacao Mundial de Saude
(OMS), definiu: “Saude é um estado de completo kstar fisico, mental, social, econémico
e ndo simplesmente, a auséncia de doencas ou efddas’.

A doenca pressupde uma falha parcial ou total, ¢eén@ ou permanente
(descompensacéao, defeito, insuficiéncia), isto esulta da consciéncia de perda da
homeostasia de um organismo vivo, total ou par@stado que podera ter derivado de
inflamacgdes, isquémias, modificacbes genéticasietas de trauma, hemorragias, neoplasias
ou disfungbes organicas (Ferro & Pimentel, 2006). €entido lato (como é utilizado em
psiquiatria), o conceito deloente baseia-se no sofrimento, na falhengairement=
deficiéncia aisability = incapacidade) e na perda de relacdes (Ferrong&mel, 2006).

O aumento da prevaléncia de doencgas crénicas tenusi desafio permanente para
a ciéncia, estando na base de uma mudanca degragado campo da saude.

Nesta linha de pesquisa a conceptualizacdo do madeenvelhecimento saudavel,
virado para 0s aspectos positivos/negativos daceglbentra-se no compromisso individual
de prevenir a saude através do equilibrio entredirdo biolégico e a capacidade que o
permite alcancar (Direcdo Geral da Saude [DGC]4200

Nesse contexto, a saude surge como elemento ¢esxemtendo um forte impacto
na qualidade de vida, a medida que a saude dinainzatisfacdo de viver pode também

decrescer, podendo chegar a niveis letais (Pawr&dea, 2005).
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Para este modelo de envelhecimento, a importarwisugorte recebido das redes
informais € fundamental, podendo atuar como unr fptotetor da saude, relacionado ao
bem-estar subjectivo e conduzir a bons niveis tigeatima acrescida de auto-respeito e auto-
confianca (Paul & Fonseca, 2005).

Em 1986, Muhlenkamp e Sayles estudaram 0 modo eoautoestima e 0S recursos
pessoais se relacionam e como essa relacdo inBuenestilo de vida dos individuos.
Participaram 98 sujeitos entre os 18 e 0s 67 anos,resultados obtidos indicaram que tanto
a autoestima como o suporte social eram bons ioliea do estilo de vida e o suporte social
tinha um impacto positivo na autoestima.

Por sua vez 1986 num estudo onde pretendeu analisgpacto da autoestima, do
locus de controlo de saude e o estado de salude na adecédm estilo de vida saudavel,
participaram 262 mulheres com idades entre os 85 anos. Os resultados revelaram que,
locus de controlo interno, a autoestima positiva, 0 estdel salde positivo, a preocupacéo
com a saude e a frequéncia universitaria, expli2géd® da variancia na probabilidade de
adotar um estilo de vida saudavel (Duffy, 1988).

O acesso adequado a bens e servicos que actuemevengiio de doencas, a
manutencdo de um elevado nivel funcional no plagnitivo e fisico (velhice 6ptima), os
relacionamentos sociais e 0 bem-estar subjectdm efementos cruciais para envelhecer de
forma saudavel (Fontaine, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude adotou pela termgial “envelhecimento
saudavel”, focando o envelhecimento como parteida no seu conjunto e ndo como um
grupo etario estatico, separado do resto da pdpuléi§alache & Kickbusch, 1997). No
entanto, tal designacédo viria a ser preterida arfade conceito de “envelhecimento ativo”,
pretendendo transmitir uma mensagem mais inclusigegonhecer os fatores que, para la dos
cuidados de saude, afetam a forma como os indigi@upopulacdes envelhecem (WHO,
2002).

Envelhecimento Bem-Sucedido

Em termos historicos, a primeira abordagem ao ¢ande envelhecimento “Bem-
sucedido” remonta a Cicero, no ensaio sobre a emdudo envelhecimento. Este autor
argumentava que a velhice ndo seria uma fase dimidee perdas, mas uma fase em que
poderiam surgir mudancas positivas em termos ddupixadade. Seria entdo uma fase de
desprendimento das necessidades fisicas, em quenazia era dada ao prazer da mente
(Tate, Lah, & Cuddy, 2003).
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Na sociedade ocidental, o interesse pelo significdd envelhecimento Bem-
sucedido iniciou-se em 1944, ano em quéroerican Social Science Research Council
estabeleceu @ommittee on Social Adjustment to Old Agetrabalho realizado por esse
comité originou o desenvolvimento de instrumentesididas que correlacionaram o bem-
estar subjectivo aos fatores autonomia e bem-esiewldgico (Teixeira & Neri, 2008).

O conceito de bem-estar subjetivo tem crescido nteatidamente, o qual
corresponde a auto-avaliagdo da proépria vivénciaetlsice que engloba vérias dimensodes:
felicidade; satisfacdo; estado de espirito; afetsitipo. Contudo, este processo individual
revela simultaneamente dados objetivos (degradafidiess, percetivos e mneésicos) que
constituem a representacdo do seu proprio enveleatd (Fontaine, 2006).

A flexibilidade de coping € a caracteristica determinante do modelo de
envelhecimento Bem-sucedido, que agrupa comportasieadaptativos a processos
psicossociais, passiveis de um desenvolvimentodsaldio proprio, mesmo vivenciando
experiéncias desfavoraveis (Pinheiro, 2004).

Ter um envelhecimento Bem-sucedido, significa qpessoa aceita e se readapta a
mudanca para fazer face as diferentes crises cense&depara, num percurso com aspectos
positivos e negativos. O efeito comportamentalatgsecdes subjectivas do controlo pessoal
e do processo motivacional, com capacidade de emfiar os resultados pretendidos,
realizam-se através de respostas selectivas basemdanocdo de reversibilidade e de
estratégias de confronto, prevendo que um individme o poder ou o controlo sobre os
acontecimentos, caso possua a possibilidade davedear (Paul, 2000).

A ideia de envelhecimento Bem-sucedido deste mode ger entendida, através do
modelo de seleccao, optimizacdo e compensacao ceniemos de adaptacéo interativos que
procuram maximizar os ganhos e minimizar as perdafrma de envelhecimento mais
"Bem-sucedida” é aquela em que os individuos mamténjetos e objetivos correspondentes
a tarefas de diversa ordem, designadamente, gfiica e cognitiva (Paul, 2000).

Recentemente emergiram outros fatores: o concetoediliéncia; vigor mental;
espiritualidade positiva; inteligéncia e regulaginocional. Em suma, o conceito atual de
envelhecimento Bem-sucedido encontra-se associ@glgeguintes fatores: saude bioldgica;
saude mental; eficacia cognitiva; produtividadempeténcia social; controlo pessoal;
espiritualidade; optimismo; bem-estar subjectivoyadvimento e satisfacdo com a vida. No
entanto, o que significa envelhecer com sucessajnc@ a n&o ser consensual, pelo que

perdura o debate entre os diversos estudiosos (Rayan, 2006).

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolediasola de Psicologia e Ciéncias da Vida 35



Maria Manuela Gomes Correia Fernandes
Depresséo, Qualidade de vida em idosos instituliamms

A Figura 2 apresenta as principais caracteristiocasnvelhecimento Bem-sucedido.

Caracteristicas do envelhecimento Bem-sucedido

» Processo dindmico e transacional
= Resultado do desenvolvimento ao longo da vida
Caracteristicas do envelhecimentd = Capacidade de aprendizagem (expansdo das capac|dade
“Bem-sucedido” de reserva ou plasticidade)
= Capacidade de adaptacéo (resiliéncia)
= Baseado em experiéncias passadas para lidar cdm as
presentes

= Manutencdo do ewsélf) realista

= Satisfagdo com a vida (manutencéo do bem-estap fis

psicolégico e espiritual)

Figura 2. Caracteristicas do envelhecimento Beradido (Adaptado de Bowling & Dieppe, 2005)

Envelhecimento Produtivo

Na década de 70 surge a expressdo de envelhecipredidivo, quando o ser idoso
ja ndo correspondia a imagem da pessoa que cdatrdm termos econémicos para a
sociedade, mas embora afastados do mercado foren&ladalho, poderiam desenvolver
outras atividades significativas e satisfatoriasn émpacto positivo para a vida. Significa que
o idoso pode adotar caracteristicas produtivas celagdo ao estilo de vida e que o
envelhecimento, para além de saudavel e Bem-sugepddie ainda assumir o modelo de
envelhecimento produtivo (Ribeiro & Padul, 2011).

Este modelo conceptualiza o envelhecimento sobrspetva positiva, alcancada
através da valorizagdo do trabalho desenvolvido pessoas idosas, bem como pelos
contributos prestados em atividades desenvolvidavalor social, como por exemplo o
trabalho voluntario. Simultaneamente, este modedpde o envolvimento em atividades de
auto-realizacdo com impacto positivo nas suas @®midas e nas dos outros (Kofi Annan,
2002).

Os autores Gongalves, Martin, Guedes, Cabral-Rirffonseca, (2006), sugerem o
trabalho direto com pessoas idosas, apoiando a@@oncontinua, a participacdo no mercado
de trabalho e o desenvolvimento de trabalho volimtdD envolvimento em acfes de
participacdo civica e politica sdo outra das végtegue se traduzem em envelhecimento

produtivo, uma vez que implica a realizagdo deigddles de valor social. A importancia do
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envolvimento dos individuos em tarefas familiaresoeialmente produtivas asseguram bons
niveis de atividade mental e fisica e o envolvimeiivo na vida quotidiana. Como exemplo,

a prestacdo de cuidados familiares a descendergissnovos, particularmente aos netos, é
um papel social ativo dos cidadéos idosos (Font2o@6; Gongalves et al., 2006).

Face ao crescimento e heterogeneidade dos idossxcigglade atual, os papéis por
eles desempenhados sob a optica do envelhecimentintipo ultrapassa ja as barreiras
estabelecidas, revestindo-se de complexidade eqilestAssim sendo, 0os idosos ndo devem
estar & margem da vida em sociedade, mas sim fazeaete dela, através de metas de
promocdo da saude e da autonomia, potenciando wtt@madaptacdo a velhice e uma
longevidade positiva.

Envelhecimento Ativo

A Organizacdo Mundial de Saude em 1999 preconizamnmra conceptualizagéo, o
chamado envelhecimento ativo, como um conceitoadowr e reflexivo sobre a importancia
das perspetivas psicologicas que tém vindo a adqgtanto ao nivel da compreensédo dos
mecanismos de adaptacdo face ao envelhecimenta ocanformulacdo de intervencdes
promotoras dessa mesma adaptacdo. O objetivo delhesimento ativ é aumentar a
expetativa de uma vida saudavel e, consequenteneergealidade de vidpara todos os
individuos que vao envelhecendo, inclusive os rfrageis, fisicamente incapacitados e que
requerem cuidados (WHO, 2002).

Este novo paradigma, tem como principio o conceisitivo de salude como
concretizacdo ao longo da vida e do potencial b&areem que as componentes, fisica,
mental e social sdo importantes (WHO, 2002).

A participacdo e a seguranca sdo outros dois pilapgesentados no modelo de
envelhecimento ativo, desenvolvido pela Organizagas Nacdes Unidas (ONU) e pela
OMS. Este novo conceito de apreender e perspetigearvelhecimento enfatiza a importancia
do reconhecimento das capacidades individuais @tsineamente das coletivas, utilizando os
recursos sociais existentes e a criacdo e manoteded ambientes favoraveis a sua
participacdo. As oportunidades para essa parti@gpaentram-se no envolvimento ativo, em
atividades de desenvolvimento pessoal, educaci@@mindémico, de trabalho formal e
informal e atividades voluntarias, de acordo codisponibilidade, preferéncia e capacidade
individual (WHO, 2008; Ribeiro e Paul, 2011).

Segundo Kalache (2008), os idosos tém demonstrat forte preocupagédo na

promocao e organizacdo de estilos de vida, nastwpdades de participacdo efetiva na
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sociedade ao nivel dos avangos econdmicos e sogigisa atitude colaboradora e menos
dependente.

No ambito da seguranca, as oportunidades resultanefetivacdo dos direitos
humanos e da reducédo das desigualdades sociaig)neicas e fisicas, e na concecdo de
mecanismos de prevencao de violéncias, abusos £tmadois contra os idosos, no reforco de
protecdo social aos mais vulneraveis e na atribud@ uma pensdo que lhes permita
envelhecer com dignidade. A implementacdo destaslida® envolve organizacoes
governamentais e ndo governamentais, incluindacesrprivados, cujo objetivo € promover
a integracao social e comunitaria, estimular aesfima e fomentar a interacdo geracional.
Este desafio consiste em prosperar as oportunidpdea o envelhecimento ativo,
proporcionando uma vida autbnoma, melhores cuiddd@aide e servigcos sociais, educacao
para adultos, voluntariado, habitacdo e transpdMédO, 2008; Direcdo Geral de Saude
[DGS], 2011).

Em 2012 comemorou-se o0 Ano Europeu do Envelhecomehtivo e da
Solidariedade entre Geracdes, subordinado ao tesmanth “Sociedade para Todas as
Idades”. Esta iniciativa procurou sensibilizar aciedade europeia para o contributo
socioeconOmico prestado pelas pessoas mais vdbeas, como promover medidas que
produzam mais e melhores oportunidades para oddmdaidosos. Propds um conjunto de
acOes de sensibilizacdo para promover o envelhatinegivo e definir os principios de
dignidade, pretendendo garantir condi¢cOes adequdelasda, de seguranca, de justica e de
autonomia, como forma de proteger as pessoas idimsasco de exclusdo social (OSM,
2002; Ribeiro & Paul, 2011).

Entender o processo de envelhecimento é compreataeiorma holistica os
aspectos individuais e coletivos da vida e, por\s&m| uma consciencializacdo de que as
pessoas ndo envelhecem todas da mesma maneirapo@sso complexo e dinamico com
componentes fisioldgicas, psicologicas e sociokgicinseparaveis e intimamente

relacionadas.

1.2. Envelhecimento demografico

O envelhecimento €, antes de mais, uma questdo giéfica, o crescente
envelhecimento da populacdo € uma realidade impste ignorar.

O envelhecimento enquanto questdo demografica & demdiscussao e reflexdo em

todo o mundo. Ao consultarmos a literatura cietdifsobre a populacdo idosa, encontramos
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em todas as areas do saber inUmeras referéncsées f@r@Omeno, estudos bioldgicos médicos,
psicoldgicos, sociologicos, entre outros.

O século XX, mais do que qualguer outra época iantecaracterizou-se por
transformacdes profundas e radicais. O aumentonexpial da esperanca média de vida, em
cerca de 30 anos, a acentuada queda da taxa aeliftede e o aumento do fluxo migratério
sdo os grandes preditores do aumento da populag@&thecida, desafiando a sociedade da
atualidade (Oliveira, 2010).

O envelhecimento da populacdo € um dos grandediatesaciais e econOmicos
deste século, revela um recente relatério das Ndgirlas,

"Na maior parte das sociedades, as mulheres, éin dezviverem mais tempo que
os homens, formam a maioria da populagéo idosanStante aumento de faixas
etarias mais altas nas populac¢des dos paises gantdmeros absolutos como em
relacdo a populacdo com idade para trabalhar,tgrlicacoes significativas para a
maioria das nacdes, particularmente no que tarfgeuea viabilidade das atuais

modalidades formais e informais de assisténciadas®s. O impacto economico e
social desse “envelhecimento da populacdo” € igeralenoportunidade e desafio
para todas as sociedades”. (UNFPA, 2011, p.41)

A populacdo mundial € atualmente de 7,2 bilidepéssoas, estima-se em 2050
cerca de 9,6 bilides (ONU, 2013).

Nas regides desenvolvidas, a populacdo permangcati@amente inalterada em
torno de 1,3 bilido até 2050. No entanto, a po@dalps 49 paises menos desenvolvidos com
cerca de 900 milhdes de pessoas, passara paramlddibilido em 2050 (ONU, 2013).

Segundo o relatéritPerspetivas da Populacdo Mundial: Reviséo de 2Q1uve
uma rapida queda no numero meédio de filhos por emulhos grandes paises em
desenvolvimento, como China, india, Indonésia, ,If@sil e Africa do Sul. Contudo, o
acelerado crescimento devera continuar ao long@uasmas décadas nos paises com altos
niveis de fertilidade como a Nigéria, Republica @eratica do Congo, Etidpia, Uganda,
Afeganistdo e Timor-Leste (ONU, 2013).

Segundo o Fundo de Populagéo das Nacgoes UnidasPA)NE taxa de fecundidade
total (nascimentos por mulher) atualmente situaase seguintes valores percentuais:
mundialmente 2,5%; paises mais desenvolvidos 1,Ménos desenvolvidos 2,8%;
minimamente desenvolvidos 4,5%; Africa Subsarigi&e5(Fundo de Populacdo das Nacgdes
Unidas [UNFPA], 2012).

Em suma, nos ultimos anos assistiu-se a um acentwascimento da populagédo dos

paises menos desenvolvidos de 62,53%, enquant@aiees mais desenvolvidos foi de
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4,39%, especialmente no Japao e nos EUA e nosspddsenido Europeia o aumento foi de
3,04% (UNFPA, 2012).

Esta diferenca € o resultado do rapido crescimpopulacional do periodo pés-
guerra nos paises desenvolvidos, em que a propdeg;@essoas idosas se mantera, porém a
um ritmo relativamente mais lento do que nos parsssos desenvolvidos.

No entanto, o grupo etario com maior crescimentaivel mundial foi o dos
individuos com idade superior a 65 anos, em prejd&populacdo com menos de 14 anos. O
envelhecimento acelerado da populacdo mundial,esaly no mundo ocidental é uma
realidade, de tal modo, estima-se que em 2050 oerirde pessoas octogenarias e
nonagenarias no mundo aumentara quase quatro \afmEmndo a 395 milhdes de pessoas
idosas no planeta, excederd o de jovens pela pamez na histéria da humanidade (EU,
2012)).

Embora o processo de envelhecimento demogréafidmtadquirido uma dimensao
mundial, manifesta-se de modo particularmente mtda Europa, sendo ja apelidado de
“continente grisalnb As estatisticas mostram ainda os paises da Bt2@pem que 0 pico
mais alto devera ocorrer entre 2015 e 2035, a#nraque o grupo etario de 60 e mais anos
aumentara anualmente, cerca de dois milhfes degsedsU, 2012b).

Quanto ao grupo dos muito idosos, 80 e mais amwd, & de maior expansao no
futuro, estima-se em 2050 representar cerca de d®%otal da populacédo europeia (EU,
2012b). O crescimento significativo da populacaons& € o resultado da alta fecundidade
ocorrida no passado, da diminuicdo da mortalidpdedipalmente a infantil), dos avangos
cientificos da medicina, de ganhos nas praticasadgle biopsicossocial, bem como, do
declinio continuado de nascimentos, em funcdo decente acesso da mulher a métodos
contraceptivos (Bortolanza, Krahl & Biasus, 2005).

Na perspetiva da analise demogréfica, o envelhetoné entendido como um
fendmeno coletivo, possivelmente de natureza aieindo totalmente irreversivel.

Os debates internacionais em torno desta questdoctiduzido as principais
organiza¢cdes mundiais tais como: Organizacdo da8dsaJnidas (ONU), Organizacéo para
a Cooperagdo e Desenvolvimento Economico (OCDEpadizacdo Mundial de Saude
(OMS), entre outras, a refletirem e tomarem desisibre esta matéria. A OMS tem sido
promotora de inimeras iniciativas e estratégias cahjetivo de encontrar respostas para o

crescente ritmo do envelhecimento mundial. Pretsedeque paises e governos se
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comprometam em assegurar a plena protecdo aoswvelhizs através da efetivacdo dos
direitos humanos e liberdades fundamentais.

Outrora, a longevidade média dos individuos dependiase exclusivamente das
caracteristicas de cada individuo, a evolugéo dakdos de saude, do avan¢o da medicina e
subsequentes investigacoes cientificas de técdeasagndstico e da industria farmacéutica,
contribuiram definitivamente para o fendmeno daasgo demografica da segunda metade

do século XX, que se vem generalizando ao restaudalo. (Mendes, 2005; Oliveira, 2010).

1.3. Envelhecimento em Portugal

Como ja foi referido, o envelhecimento demogréafico resultado do declinio da
fecundidade, espelhado na diminuicdo notéria da td& natalidade e do aumento da
longevidade, a que se pode chamar de um duplorerorelento da populacdo. A mudanca
nos indicadores referidos, reflete alteracbes dmpootamentos sociais, econdmicos e
consequentemente a mudancgas nos padrdes de éstimsa.

Portugal é um pais envelhecido, esta € uma realidadual ndo podemos ficar
indiferentes. A populacdo Portuguesa esta a ersalhe declinio da fecundidade associado
ao declinio da mortalidade e ao aumento da espenaéglia de vida, € um dos binGmios
responsaveis por este processo. Associado a eslendeo, estd a fortissima emigracdo
portuguesa das décadas de 1960 e 1970, respongaadinente pelo envelhecimento
observado na sociedade portuguesa de hoje (Pailér® 2012).

Segundo a Base de Dados Portugal ContemporaneoDRON, a populacao
residente em Portugal em 1960 era de 8.865.000,9&1 passou para 9.883.300, em 2001
para 10.394.669, e o resultado do ultimo censol(R@desceu para 10.542.398 habitantes
(Base de Dados Portugal Contemporaneo [PORDATA]2R0

Em Portugal, em 1960 a proporcao da populacao i@&sau mais anos) era de 8%,
em 2001 duplicou para 16,4%, sendo que em 2011irjgiaa os 19%. Durante 0 mesmo
periodo e paralelamente, o peso percentual daggmjovem (individuos com menos de 15
anos) diminuiu de 29,2% para 16% e um acentuadeesi@mo em 2011 para 14,9% da
populacao referida. Verifica-se ainda que o cresoim médio anual dos idosos nos ultimos
anos é tanto maior quanto maior € a idade, ser3d6 fior ano para o grupo etario dos 65-69

anos e 4,2% por ano para o grupo etario com mei$ dmos (PORDATA, 2012).
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Atesta-se uma maior predominancia do sexo femidinoedida que a idade vai
avancando, em 2011 o total da populacdo mascutindeel6,7%, enquanto a feminina era de
21,2% (populagdo com 65 ou mais anos), (PORDATAZ220

Nos finais dos anos 40, a esperanca média de vidaseenca da populacdo
portuguesa era de 58 anos, progredindo para 7683ean 1996, para 79,3 anos em 2009 e os
ultimos dados do INE referentes a 2011 atingiran® @0s em meédia para ambos 0S sexos
(76,7 anos nos homens e 82,6 anos nas mulherd§), 2013). Os dados apresentados na
Figura 3, espelham o envelhecimento do nosso Pais.

Indicadores de envelhecimento segundo os Censos

Racio-% Proporgéo-%
Anos indice de indice de
envelhecimento longevidade
1960 27,3 33,6
1970 34,0 32,8
2001 102,2 41,4
2011 127,8 47,9

Figura 3. Indicadores de envelhecimento seguna@iosos 2011 (PORDATA, 2012)

O cenério demografico acentuard o envelhecimest@stimativas apontam para o
ano 2020 que a percentagem de idosos atingira ,a%1&nquanto a proporcdo de jovens
diminuira para 16,1% e em 2050 trés em cada dempsderdao 65 ou mais anos (Unido,
2012).

Considerando os dados do INE, é previsivel que @0 Portugal seja o quarto pais
da Unido Europeia com uma maior percentagem deosgdas manter-se esta tendéncia de
envelhecimento demografico, estima-se que em 28688am no territério nacional cerca de 3
idosos por cada jovem (INE, 2013).

O cenério das projecfes do horizonte 2010-205@€pgee em 2050 o numero de
idosos possa atingir os 32% contra 13 % de jovemsnelice de envelhecimento situar-se-a
em 243 idosos por cada 100 jovens (INE, 2012).

Idéntico cenério ocorre na Europa, o indice de laeeanento na Unido Europeia
em 2050 ser& de 223 idosos por cada 100 joveitsh@ de crescimento da populacao idosa é
quatro vezes superior ao da populacéo jovem (INE2QR
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A mudanca substancial nos padrées demograficos afaulagdo portuguesa,
naturalmente vai refletir-se sobre mudltiplos domwsnida sociedade, econdmicos, sociais,
culturais e familiares. E com base nestas mudaggassurgem novos contextos, novas
realidades sociais, como € 0 caso da institucivagiio dos idosos em lares, que assumem

uma maior importancia.

1.4. ldosos institucionalizados

No mundo Global, a populacdo estd a envelhecer aitumo acelerado, sendo
premente criar um novo modelo de sociedade ideal gmsa nova realidade. “Envelhecer” é
um processo inevitdvel e natural de um ser vivanasociedade onde a longevidade é
promissora, o envelhecer tornou-se uma preocupagastante das populagbes que se
projetam no tempo e aspiram uma sobrevivéncia digna

Com efeito, para compreendermos a relacdo do idoso 0 meio institucional,
torna-se pertinente abordar alguns conceitos sobrgtitucionalizagéo, embora a opinido nao
seja consensual pelos estudiosos.

O nascimento dos lares remonta ao século XIX, dgpetis nessa época de asilos e
hospicios, que acolhiam indigentes, mendigos e oseloi-se criando uma imagem
socialmente negativa, que ainda hoje é sentidagtando o residente por ter uma velhice
solitaria, triste, pobre, sem autonomia, permargzeaté ao fim dos seus dias (Casanova,
2001).

No mundo moderno a familia que, noutros tempos,akrggada e constituida por
vezes por trés geracodes, passou a abranger apmsas fphos (designada como nuclear), o
estilo de vida quotidiano adotado pelas novas dadies exige uma tal organizacao do tempo
diario dividido entre o0 emprego e a familia nuclgae torna, muitas vezes, dificil o encontro
diario e o convivio entre pais e filhos (Pimen2801).

A medida que o tema sobre a velhice comega a getoobe discussbes e um
crescente interesse no estudo pelos tedricos deciabgade, estesetting comeca a
desenvolver-se como um recurso a prestacdo dedosigaimarios e secundarios aos mais
velhos, comecando a verificar-se alteracdes ad dovacolhimento, integracdo e até mesmo
na designacdo destas instituicbes, contudo o munskitucional ndo proporciona um
tratamento individualizado, 0 que consequentempotie acabar por levar ao isolamento

social (Casanova, 2001).
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O Lar de idosos, considerado por muitos teoricesaceendo a ultima das ultimas
solucbes, apresentam essencialmente criticas vagatos cuidados prestados aos idosos,
focando a deterioracéo fisica, psicoldgica e sapial deles resulta, e ainda potenciadora de
depressao, salientando a vida em comunidade coeferimel a vida institucional (Vaz,
2009).

Em concordancia com o esteredtipo negativo, amieepte exposto, os idosos
experienciam sentimentos de rotura com o0 seu esfiaipw e relacional, receando o
tratamento coletivo e impessoal. Porém e apesaesigsceios, 0os idosos acabam por
reconhecer a necessidade de se integrarem nunitai@dst, prevendo vantagens no apoio
prestado. Contudo, a institucionalizacdo pode s&a situacdo complexa mais para uns do
gue para outros (Vaz, 2009).

De acordo com Perlini (2007), a definicdo € maisaadpente, as instituicbes para
idosos deverdo apoiar-se nas seguintes premissasokler pessoas idosas cuja situacao
social, familiar, econdémica e/ou de saude, nao fleesiite permanecer na sua residéncia ou
na dos seus familiares; b) assegurar os cuidadeguados a satisfacdo das necessidades,
tendo em vista a manutencgédo da autonomia e indépeiad c) criar condi¢cdes que permitam
preservar e incentivar a relacdo interfamiliaredtaminhar e acompanhar as pessoas idosas
para solucbes adequadas a sua situacdo. Contubmdeleque os lares predispdem o
afastamento do idoso do seu meio social e humatm que o local de habitacdo ocupa um
objeto prioritario das condi¢des sociais dos imtlies idosos, na medida que o ambiente esta
associado ao seu sentimento de bem-estar psicoldyicasa tem um valor simbdlico na
construcdo da identidade social dos idosos, tomardundamental nesta fase da vida, visto
que enfrentam um decréscimo das suas capacidadempcao, tornando-se mais sensiveis
ao contexto em que estédo inseridos (Paul & Fong286&,; Martins, 2006; Perlini, 2007).

Em Portugal o Ministério do Trabalho e da Soliddade, em 1997 reformulou e
criou normas que regulamentam as condi¢cdes ddagdtae funcionamento dos lares para a
terceira idade, estipulando também os seus obgettad Proporcionar servicos permanentes e
adequados a problematica biopsicossocial das pesgmsas; b) Contribuir para a
estabilizacdo ou retardamento do processo de awomlbnto; c) Criar condicdes que
permitam preservar e incentivar a relacao inteffamid) Potenciar a integracdo social.”,
(Ministério do Trabalho e da Solidariedade, 1998).

A definicdo de Lar para idosos, segundo o Ministdo Trabalho e da Solidariedade
Social (1997), no ambito do sector da atividadeasoc
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“Considera-se lar para idosos um estabelecimentaj@ensejam desenvolvidas
atividades de apoio social a pessoas idosas, atdwélojamento coletivo, de
utilizacdo temporéaria ou permanente, fornecimemtoalimentacdo, cuidados de
saude, higiene e conforto, fomentando o conviyioopiciando a animacgao social
e a ocupacdo dos tempos livres dos utentes”. (Mniis do Trabalho e da
Solidariedade, 1998, p. 767)

Este conceito de instituicdo, ainda atualmentelestfe de ser uma realidade.

Muito recentemente assistiu-se a um novo concasteesidéncias particulares, estas
tém tido uma adesao bastante fraca, possivelmemdalao seu elevado custo. A maioria
consiste em apartamentos individuais ou por catalpequenas dimensdes, com alguns
servicos comuns, podendo estar inseridos ou naedéiios habitacionais. Este conceito de
acolhimento familiar tem como objetivo garantir mmso uma alternativa ao seu meio
familiar, que retarde ou evite o recurso institneip através da insercdo numa familia que
garanta um ambiente sociofamiliar e afetivo prapiei simultaneamente satisfazendo as
necessidades basicas, respeitando a privacidadentéidade da pessoa idosa (Casanova,
2001).

Até a década de setenta, Portugal ndo sentia asdzeitos do envelhecimento
demografico, eram poucos os individuos que alcamawyma idade avancada, o apoio era
assegurado pela familia e por isso, as preocupagdetorno dos idosos eram reduzidas
(Fernandes,1997; Moura, 2006).

No ultimo censo (2011) realizado em Portugal, iagidcerca de 124.966 idosos em
instituicbes permanentes, sendo maioritariamenteposto por 76.315 mulheres e 48.651
homens, num total de 2.010.064 individuos com 65mais anos (961.925 com idades
superiores a 75 anos), (INE, 2012).

Ao longo das Uultimas décadas foram desenvolvidasnaros estudos sobre esta
tematica. Nomeadamente Luciano (2004), estudowxpetativas dos idosos em relacdo ao
contexto institucional. Os resultados evidenciasamtimentos de rejeicdo e de exclusdo dos
idosos por parte da sociedade, em que se assumetamdéncia generalizada para
desvalorizar papéis e estatutos sociais, estanda waz mais sujeitos a contingéncias de
ordem social, econdmica, politica e interpessoal.imstituicbes sdo uma alternativa social
possivel e com alguma capacidade de resposta pansais velhos, embora esta resposta
possua falhas e lacunas que interferem negativemnengualidade de vida e na dignidade dos
seus residentes.

O investigador Santos (2006), estudou a satisfadds idosos com a

institucionalizacdo, tendo em consideracdo a andlis fatores que influenciam a vida da
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pessoa idosa ai residente. A sua conclusdo rerostepara a concecdo de que a
institucionalizacdo ndo consegue abarcar a tothidias necessidades desses idosos, mesmo
possuindo bons recursos, tanto humanos como nigteréasempre existir uma lacuna entre
os lacos familiares e sociais ai construidos.

As pessoas vivem cada vez mais anos por isso,ect@xel que todos iremos passar
uma fase da nossa vida em que ira ocorrer uma gusiga debilitacdo, uma gradual
diminuicdo da autonomia e por consequéncia o enesitb da dependéncia.

O envelhecimento é sem duivida um dos maiores dss#di século XXI, que conduz
a reflexdo de questdes inerentes a este fenOmmncotao: a saude; a reforma; os meios de
subsisténcia; a qualidade de vida; o papel na dadeée dos idosos; a solidariedade

intergeracional; a sustentabilidade dos sistemaggderanca social, entre outros (INE, 2012).
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Capitulo 2

Depressao
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“As rugas deviam indicar apenas onde 0s sorristyesam.”
(Mark Twain)

Envelhecer constitui uma experiéncia semelhanteglastos que tém o privilégio de
viver vidas longas, porém este processo difereedeqa para pessoa.

Nas sociedades ocidentais a populacdo idosa eatanantar significativamente,
durante esta fase da vida os individuos sofremdgsamudancas ficando mais vulneraveis, é
neste contexto que surge um aumento da preval@ec@oencas cronicas e incapacitantes,

nomeadamente a depressao.

2.1. Depressao: conceito e sintomas

A depressdo é atualmente um grave problema de gaillleea das sociedades
modernas, estima-se 121 milhdes de pessoas eno todmdo, sendo o principal responsavel
pela perda da qualidade de vida dos individuosduzindo-os em casos de extrema
gravidade, ao suicidio (Bromet, 2011).

O sentimento de tristeza € uma resposta comumuac8is da vida, como o
sofrimento motivado por uma perda ou desilusaaa@storno afetivo a que os especialistas
chamam depressdo € algo muito mais grave, cawderipela falta de controlo sobre o
préprio estado emocional.

Esta perturbacao psicoldgica tem sido uma dasquasasl mais estudada, discutida e
avaliada mundialmente. Na literatura estdo descdtaeersas classificacbes dependendo do
autor e da respetiva orientacao teorica.

De acordo com o Portal do Ministério da Saude (208@lepressdo é uma doenca
mental carterizada por tristeza mais marcada olopgada, perda de interesse por atividades
habitualmente agradaveis e perda de energia oagafécil.

Apds experiéncias ou acontecimentos que nos afetagativamente € comum
termos sentimentos depressivos porém, se 0s siatpardurarem ou agravarem por mais de
duas semanas consecutivas, sera conveniente pamsarocurar ajuda (Portal da Saude,
2006).

Segundo a mesma fonte, cerca de 20% dos portugsedesn de depresséo,
reconhecida no Plano Nacional de Saude 2000-20h@ con problema primordial de saude

publica, podendo afetar qualquer individuo desd#amcia até a velhice, se nao for tratada
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podera conduzir ao suicidio. Estima-se que estdquh esteja associada a perda de 850 mil
vidas por ano, mais de 1200 mortes em Portugal.

Nacht e Recamier (cit. in Grinberg, 2006), definandepressdo como um estado
patologico de sofrimento psiquico consciente eudpac acompanhado por uma redugéo dos
valores pessoais e uma diminuicao da atividadepgtora e organica.

De acordo com Nunes (2008), a depresséo consisteestado de vazio afetivo de
perda: de energia vital, do interesse, do entusiagian motivacéo e da vontade de viver. Do
ponto de vista cognitivo, como as habilidades desae de perceber, de lembrar, de sentir, de
raciocinar e de responder aos estimulos externoamf notoriamente diminuidas, a
concentracdo e a memoaria s8o as principais qudasapessoas com depressao.

As classificagbes mais utilizadas séo: o ManuaDdegnostico e Estatistica das
Perturbacbes Mentais (DSM), organizado pehaerican Psychiatric AssociatioAPA) e a
Classificacao Internacional de Doencas (CID-1(gb@fada pela Organizagcdo Mundial de
Saude (OMS).

De acordo com o DSM-IV-TR (2002), a depressao tasig uma perturbacdo do
humor, podendo ser classificada de acordo comnassse sintomas apresentados. O episodio
depressivomajor, caracteriza-se essencialmente pela existénciaudeor depressivo ou
diminuicdo de interesse ou prazer em quase todativadades durante pelo menos duas
semanas. Adicionalmente o0 sujeito deve apresentdroso sintomas nomeadamente:
alteracbes no apetite ou peso, no sono, na ateigatomotora, na diminuicdo de energia,
sentimentos de desvalorizagédo pessoal ou culpayldéde em pensar, em se concentrar ou
tomar decisdes, pensamentos recorrentes sobret@ onodeacao suicida (APA, 2002).

A Classificacdo Internacional de Doencas (CID-t@ssifica a depresséo de acordo
com o0s episadios tipicos em um dos trés graus; leederada ou grave. O paciente apresenta
diminuicdo do humor, reducédo da energia e dasdatlas, alteracbes na capacidade de
experimentar ou na perda de interesse por atividpdezerosas, diminuicdo de concentracao
e fadiga (quando o esforco € minimo) (OMS, 1998).

A OMS classifica a depressdo como sendo a printaitsa de incapacidade e a
guarta causa de morbilidade e perda de qualidadadde prevendo que em 2020 seja a
segunda principal causa de incapacidade no munéoon (World Health Organization,
2010).

Muitos dos casos de depressdo sdo avaliados niedogi de saude primarios, por

médicos de familia, aos quais os utentes recorm alguma regularidade, queixando-se
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maioritariamente de problemas somaticos e subwalwdio pormenores importantes,
dificultando o diagnéstico bem como o agravaments dintomas (Teixeira, 2007). E

importante que se faca um diagnostico correto ti@quaa para se iniciar o tratamento o mais
cedo possivel (World Health Organization, 2010).

Na literatura sdo muitos os autores que descrevesimtamatologia apresentada
pelos individuos que sofrem de depresséo.

A autora Zimerman (2000) refere os principais smde da depressao: tristeza; falta
de motivacdo; desanimo; perturbacdes do sono; rpargies alimentares; dores fisicas;
irritabilidade; dificuldade de concentracdo; pedeéagosto pela vida (em casos mais extremos
o risco de suicidio)Menciona ainda, que no geral as pessoas deprirficdas angustiadas,
afetivamente vulneraveis, inibidas, com diminuicda autoestima, humor depressivo,
desinteresse, dificuldade de sair da cama, tomandyarranjar-se, vestir-se e sair de casa,
fraqueza, dificuldade de convivio com amigos, categ familiares (Zimerman, 2000).

De acordo com Neves (2008), a depresséo pode ataesentomas muito diversos,
podendo ser de natureza mais fisica ou mais psiquic

Sintomas psiquicos mais comuns: Humor triste, fidt@razer com a vida, sensacgéo
de falta de valor; Sensacéo de soliddo, sentiméatabandono, vontade de estar sozinho,
auséncia de momentos de alegria, sensibilidadepedsoal a rejeicao; Indecisédo, ansiedade,
falta de concentracdo, hipervigilancia, agitacdue@pacdo do perigo, opressao no peito,
irritacéo, alucinacdes; Lentiddo, preocupacao exeasdesesperanca, culpa; Ideacéo suicida
passiva, ilusdes hipocondriacas, ideagdo suicida @eves, 2008).

Sintomas fisicos mais comuns: Choro facil, perdajkgite/perda de peso, aumento
de apetite; Cansaco generalizado, cansaco nos m&nbiminuicdo do interesse sexual;
Dificuldades de sono, dormir demasiado; Impres&ioatbeca oca, dores de cabeca, tonturas;
Dores abdominais, dores lombares, mal-estar gereatal (Neves, 2008).

Em suma, a maioria das pessoas com sintomatol@peeskiva apresenta como
principais queixas: a tristeza profunda, apreens&mtimentos de culpa, perturbacdes
alimentares e do sono e desejo sexual, bem comatetesse na realizagcdo de tarefas
habituais (Montiel, Capovila, Berberan, & Capovil®05; Gil, & Droit-Volet, 2009; Gotlib,

& Joormann, 2010; Beck, & Alford, 2009).

Esta sintomatologia pode ser observavel a divers@ss:

- Apecto geral: pode ser abatido e/ou descuidaoiderno apresentar uma perda de
peso. A postura é habitualmente fletida e ausénciimitacdo dos movimentos voluntérios.
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E observavel a evitagdo do contacto ocular ou fi@agum ponto, transmitindo uma sensacao
de vazio (APA, 2002; Gleitman, Friedlung, & Reiseh003).

- Afetividade: pela tristeza profunda que originid de esperanca em si, no futuro e
no mundo, o pessimismo generalizado e a anedonk®A,(&002; Bylsma, Morris, &
Rottenberg, 2008; Beck, & Alford, 2009);

- Cognicédo: através da verbalizacdo de pensameeigativos com caracteristicas
pessimistas, de auto-desvalorizacdo e de sentiméet@ulpa. Pela fixacdo ruminatdria no
passado, avaliando-o0 com pessimismo e remorsojd@senorrer como fuga ao sofrimento.
O pensamento pode estar lentificado, podendo apezsalteracbes mnésicas, diminuicdo da
atencao/concentracdo (Gleitman, et al., 2003).

- Comportamento: pela lentificacdo e inibicdo matopela perda de iniciativa
voluntaria que se traduz num estado de apatia,do@mo por grandes quadros de inquietacao
e agitacao (APA, 2002; 2009; Scottish Intercollegi@uidelines Network [SIGN], 2010).

- Queixas Organicas: pelos sintomas fisicos ralatia somatizacbes ao nivel
gastrico, cefaleias, alteracdes da funcdo sexaedapde apetite, cansaco facil e fadiga, entre
outros (Montiel, et al., & 2005; Beck, & Alford, 20).

Os sintomas psicoticos podem também ser observaasislepressdes mais graves,
em que ha uma perda de contacto com a realidadeosunto com delirios somaticos e
ainda alucinacdes (Gleitman, et al., 2003; Beckli&rd, 2009; SIGN, 2010).

As perturbacdes mais presentes nos disturbiosvagetias pessoas idosas sdo 0s
sintomas somaticos ou vegetativos da depressaqudizas fisicas, com distarbios do sono,
insénias ou mais vontade de dormir, sdo os prirmesinais de depressao. Outros sintomas
podem ser o desanimo, a insbnia, a apatia, az@istefalta de apetite, a falta de vontade de
fazer as coisas mais simples do quotidiano e aapdnteresse pelas coisas que lhe davam
mais prazer (Oliveira, Gomes & Oliveira, 2006).

2.2. Tipos de depressao

O diagnéstico da depressao deve ser feito comrizdearacao, persisténcia e ainda,
no numero de sintomas que sao caracteristicos pletabacédo e que se encontram presentes
no momento da avaliacdo.

Segundo a APA (2002), as perturbacdes depressigaslassificadas em trés tipos:
Perturbacdo Depressiva Major, Perturbagéo Distimiearturbacdo Sem outra Especificacao.
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A Perturbacdo Depressidajor caracteriza-se pela presenca de cinco (ou mais)
sintomas, que devem estar presentes durante uodpeté duas semanas e que representam
alteracdes ao funcionamento prévio do individu@edacluir pelo menos um dos sintomas
referentes ao (1) humor depressivo ou (2) perdardeer ou do interesse por atividades
diarias.

1) Humor depressivo durante a maior parte do diase todos os dias, indicados ou
pelo relato subjectivo (por exemplo: sente-seetr@mi vazio) ou pela observagao de outros
(por exemplo, parece choroso). Em criancas e atiless 0 humor pode ser irritavel,

2) Diminuicéo clara do interesse ou prazer em todasjuase todas, as atividades,
durante maior parte do dia, quase todos os diacéido pelo relato subjectivo ou pela
descricéo e outros);

3) Perda de peso, quando nao esta a fazer diemmeanto de peso significativos
por (exemplo, uma alteracdo de mais de 5% do pagmm@l num més), ou diminuicdo ou
aumento do apetite quase todos os dias. Nota: Eamces, deve-se considerar 0 nao
atingimento dos aumentos esperados de peso;

4) Insdnia ou hipersonia quase todos os dias;

5) Agitagdo ou lentificagdo psicomotora quase tamodias (observavel por outros e
nao meramente pelo relato subjectivo de se sagitad®d ou lento);

6) Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

7) Sentimentos de desvalorizagdo ou culpa excessivaapropriada (que pode ser
delirante) quase todos os dias (hAo meramenteemdo@ ou sentimentos de culpa por estar
doente);

8) Diminuicdo da capacidade de pensamento ou dzentracao, ou indecisédo, quase
todos os dias (ou pelo relato ou pela observaca@uties);

9) Pensamentos recorrentes acerca da morte (ndentoracerca do medo de
morrer), ideac&o suicida recorrente sem planoscégms ou uma tentativa de suicidio ou um
plano especifico para cometerem suicidio.

Os sintomas causam um mal-estar clinicamente gighWo ou deficiéncia no
funcionamento social, ocupacional ou em qualquéracérea importante. Nao sao devidos
aos efeitos fisiologicos diretos de uma substafpoa exemplo, droga de abuso, medicacao)
ou de um estado fisico geral (por exemplo, hipmismo). N&do sdo melhor explicados por
luto, isto é, depois da perda de um ente queridositomas persistem por mais de 2 meses
ou sdo caracterizados por uma marcada deficiéncieidnal, preocupacdo morbida com
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sentimentos de desvalorizacdo pessoal, ideacamlaugintomas psicoticos ou lentificacao
psicomotora (APA, 2002).

A Perturbacao Distimica caracteriza-se por:

1) Humor depressivo durante a maior parte do deas e metade dos dias, durante
pelo menos 2 anos, indicado pelo relato subjetivpala observacao dos outros. Em criancas
e adolescentes, o humor pode ser irritavel e acdarde pelo menos 1 ano;

2) A presenca, enquanto depressivo, de 2 (ou rdaskeguintes sintomas: Apetite
diminuido ou aumentado; Insénia ou hipersonia; ¢@odu pouca energia; Baixa autoestima;
Dificuldades de concentracdo ou em tomar decisssimentos de falta de esperanca.

Os sintomas persistem durante um periodo de 2 @hano para criancas ou
adolescentes) e a pessoa nunca esteve sem sirdomastérios descritos em (1) e (2) por
mais de 2 meses de cada vez. Nao existiu um EpisbdpressivoMajor durante os
primeiros 2 anos da perturbacao (1 ano para csameaolescentes); isto €, a perturbacao nao
€ melhor explicada por uma Perturbacdo Deprestiegor crénica, ou Perturbacao
Depressiva Major, em remissao parcial (APA, 2002).

A Perturbacdo Depressiva Sem Outra Especificac@dbuiintranstornos com
caracteristicas depressivas, que ndo satisfazenité@sos para Transtorno DepressMajor,

e 0 Transtorno Distimico.

1) Perturbacao disférica pré-menstrual (na maidasa ciclos menstruais durante o
ano anterior) apresentando 0s seguintes sintonfasnof acentuadamente deprimido,
ansiedade acentuada, acentuada instabilidadeagfetieresse diminuido por atividades), que
ocorreram regularmente durante a ultima semanas#alfitea (apresentaram remisséo alguns
dias apods o inicio da menstruacao). Estes sintoleaam ser suficientemente graves a ponto
de interferir acentuadamente no trabalho, na estokm atividades habituais, devendo estar
inteiramente ausentes por pelo menos 1 semanaapésstruacao.

2) Perturbacao Depressilinor: episdédio com pelo menos 2 semanas de sintomas
depressivos, porém com menos de cinco sintomasdegigara o Transtorno Depressivo
Major.

3) Perturbacdo Depressiva breve recorrente: episatipressivos com duracao de 2
dias a 2 semanas, ocorrendo pelo menos uma vengmrdurante 12 meses (ndo associados
com ciclo menstrual).

4) Perturbacdo depressiva pos-psicotica da Esgeairaf um Episodio Depressivo

Major que ocorre durante a fase residual da Esquizofrenia
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5) Um Episodio Depressivo Major sobreposto a Peaitéo Delirante, Perturbacao
Psicotica sem Outra Especificacdo ou fase ativiasgaizofrenia.

6) SituagBes em que o clinico conclui que uma peaigdio depressiva esta presente,
mas € impossivel determinar se € primaria, devidem astado fisico geral ou induzida por
substancias (APA, 2002).

A prevaléncia da Depress&tajor apresenta um dos quadros clinicos com maiores
consequéncias na morbilidade ao longo da vida edasarincipais causas de incapacidade,
tornando-se assim, num grave problema de saudea{®HO, 1993).

E expectavel que cerca de 120 milhdes de pessoasindo inteiro sejam afetadas
por esta perturbacdo do humor (Wittchen et al.1p01

O Plano Nacional de Saude 2004/2010 estimou em 3a0%revaléncia das
perturbacdes psiquiatricas em Portugal. Em 200feraeiro senso psiquiatrico realizado,
mencionou uma predominancia das depressfées nagtasnde ambulatério, prevendo que a
depressao chegasse aos 20% da populacdo com te@ndéummentar (Ministério da Saude,
2004).

No mais recente estudo epidemiolégico sobre saldatain em Portugal, os
resultados obtidos revelaram qué#l8a populacédo portuguesa apresentou um problema de
saude mental ao longo da vida, posicionando o nEaisocom uma das taxas mais elevadas a
nivel Europeu (23%, a um ano), semelhante a taxaleoma populacdo Americana.
Especificamente, a taxa de prevaléncia obtida palepressao foi de, aproximadamente, 8%,
apenas abaixo das Perturbagcdes Ansiosas, cer@@@@Arevedo, 2010).

Em relacdo ao género, os dados dos principais@semdemioldgicos revelam que
as mulheres apresentam taxas muito superiores lagéoeaos homens, sendo 21 e 12%
respetivamente (Kessler et al., 1994; Kendler, ésPott, 1999; SIGN, 2010).

Alguns autores referem a prevaléncia elevada deesifo na populacdo idosa, uma
vez que o envelhecimento esta associado a perdasgak, caréncias e aspectos sociais
(Zimerman, 2000; Barua & Kar, 2010).

2.3. Depressao nos idosos

A depresséo pode surgir em qualquer idade, podafedar o individuo numa dada
fase da sua vida, cujo humor podera ser transig@rieentir-se mais abatido ou melancdlico,
ou de forma mais severa, podendo prejudicar sentam® desempenho fisico e psicoldgico
(Oliveira, Gomes & Oliveira, 2006).
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Para alguns autores esta patologia € mais frequeste&losos, em comparacdo com
outros grupos etarios, dado que estes estdo mhier&ueis por estarem mais propensos a
exposicao dos fatores de risco que a desencaddiamntanto, outros sugerem que 0S mais
velhos podem ter estratégiasatgpingmais eficazes, devido a sua experiéncia de vidaah
pode contrariar situacdes adversas que possam zipredulepressédo (Martin et al., 1992,
Mirowsky & Ross, 1992, cit. in Chou & Chi, 2005). depressdo nos mais idosos pode
mesmo diminuir como uma consequéncia da sobrevi'&etectiva (Koenig & Blazer, 1996;
Haynie et al., 2001, cit. in Chou & Chi, 2005).

Segundo Barroso & Tapadinhas (2006), a depressé#rgma € pouco reconhecida.
O quadro clinico da depressao € relativamente comwime os idosos, uma vez que Sao
muitas as perdas e as mudancas nesta fase dasdaisa®o ponto de vista vivencial, o idoso
esta numa situacdo de perdas continuadas como iaudiio do apoio familiar, social e
economico, o declinio fisico continuado, a maiegtréncia de doencas fisicas e incapacidade
crescente, e ainda, a perda de apoio emocionalezjumorte de amigos e familia,
conduzindo ao isolamento e a soliddo. Acrescenéaaqiepressédo nos idosos € muitas vezes
sub diagnosticada ou inadequadamente tratada, nt@msis depressivos entre 0s idosos
podem também ser subestimados, pois muitos delesnipam o0s sintomas psicoldgicos,
atribuindo a causas fisioldégicas como o sono, fadigre outros.

Outros autores, mencionam que o0s diagnosticos geeskio representam uma
pequena parcela dos idosos, ndo se verificand@nerad significativas para a manifestagao
de sintomas depressivos (Ried & Planas, 2002)

De acordo com Pino (2003), os idosos com limitagdesseu ambiente fisico
possuem cinco vezes mais hipoteses de sofrer déprelSm ambientes menos seguros, sao
menos propensos a sairem sozinhos e, portant®@, est& susceptiveis ao isolamento e a
sofrer de problemas de mobilidade, o que influenaiasua qualidade de vida e
consequentemente maior a probabilidade de depresséao

Estudos demonstram, que a depressédo na idade aglaltgada esta associada ao
aumento da morbilidade, aos défices de funcionddida mortalidade e a diminuicdo da
qualidade de vida. Por outro lado, o elevado nileekintomatologia depressiva, em idosos,
esta associado a baixo nivel de satisfacdo deagdango do tempo (Beekman et al.,2002;
Berg, Hoffman, Hassing, McClearn, & Johansson, 2009

Os sintomas depressivos clinicamente relevantesut@m elevada prevaléncia em

pessoas com setenta e cinco anos de idade ou Dwmenjan et al., 2010). No entanto, as
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pessoas muito idosas com um estado de saude weéheshdo sub-representadas nos estudos
que focam a incidéncia e os fatores de risco dtoreatologia depressiva. Os autores
mencionam ainda, que um estado de salde mais &ush@sta associado a um risco elevado
de manifestacdo de sintomas depressivos, por agingegera espectavel que neste grupo
etario, o risco de serem evidenciados sintomasedspos seja muito elevado (Dozeman et
al., 2010).

Os sintomas de depressdo muitas vezes sao vistos consequéncias diretas da
vulnerabilidade dos mais velhos, em vez de seremiderados como um problema isolado
que requer intervencao especifica e adequada. @oetia presenca de sintomas depressivos,
que (ainda) ndo preencham os critérios de diagmysindica um risco elevado de
desenvolvimento de uma perturbacdo depressivadigpensavel assumir uma postura que
reconhega a vivéncia deste tipo de experiénciap@ssoas mais velhas, ndo discriminando
nem descredibilizando o sofrimento psicolégico @std em causa. Por outro lado, as
atividades preventivas carecem de atencao, patioghte, porque se sabe que a prevencao
das perturbacfes depressivas pode ser eficazasissiDozeman et al., 2010).

Alguns autores sugerem que os diagndésticos de siure@epresentam uma pequena
parcela dos idosos, ndo se verificando tendéncgsfisativas para a manifestacédo de
sintomas depressivos (Ried & Planas, 2002).

Com o objetivo de investigar a prevaléncia dososmats depressivos em diferentes
populacdes de idosos, foram entrevistados 30 idesidentes em sua casa ou de familiares,
30 idosos residentes em instituicdes e 30 idossgitatizados, todos com 60 anos ou mais. O
resultado do estudo revelou que os idosos institadizados apresentam maiores niveis de
depressao grave e muito grave, a menor preval@ecg@antomas depressivos foi encontrada
entre os idosos residentes em domicilio. As muthapesentaram uma maior percentagem
de sintomas depressivos muito graves, em todascass|(Porcu et al., 2008).

Para identificar as caracteristicas da populacésaidjue estdo em maior risco de
mortalidade em funcédo de sintomas depressivos rgéneaso de antidepressivos, um grupo
de investigadores franceses realizou um estudoitimgal entre 1999 e 2001, no qual
participaram 7.363 idosos com idades superiore® artds e ndo institucionalizados. A
conclusao do estudo revela que a associacao apressdo e mortalidade depende do género
e varia de acordo com os sintomas e uso de andsiEpos. Os homens deprimidos e a tomar
antidepressivos apresentam maior risco de mortiida aumento da gravidade da depressao
corresponde a um risco mais elevado de mortalidaglecontraste, as mulheres apenas com a
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depressao grave e auséncia de tratamento antidepresimentou de forma significativa o
risco de mortalidade.

Avaliar a prevaléncia de depressdo e determinarmpadto das variaveis
sociodemogréficas, comprometimento funcional e rdiatico médico, fatores referentes ao
estilo de vida e o comprometimento cognitivo lef@am os objetivos propostos de um
estudo aleméo sobre o envelhecimemgeCoDe Study Os resultados divulgaram que a
prevaléncia da depressdo continua a ser elevadadade avancada e as variaveis
significativamente associadas a depressdo forarénerg feminino, o aumento da idade,
viver sozinho, o divoércio, o nivel de escolaridaigs baixo, incapacidade funcional, doenca
somatica, comprometimento cognitivo leve, o talragie a abstinéncia de alcool (Weyerer et
al., 2008).

A pessoa pode adoecer, ndo apresentando todaomatntogia caracteristica da
patologia, ou manifestando-a com diferentes grpak) que a sua fenomenologia assume
maior relevancia na compreensdo das questdes de sa€ntal, onde cada individuo, de
forma individualizada, reflete um passado biog@fiema linguagem, uma cultura, e uma
forma muito particular de mostrar as suas emoc¢d@ntmentos. Estes fatores evidenciam
gue a sintomatologia depressiva assuma contorraseqle exclusividade para cada individuo
(APA, 2002).

2.4. Fatores de risco

Os fatores de risco da depressao nos idosos nabfeéentes dos da populacado mais
jovem, contudo, a importancia dos aspectos biobdgicsociais e psicolégicos sao
determinantes (Vink, Aartsen, & Schoevers, ciDozeman et al., 2010).

Encontra-se na literatura diversos estudos reagzadm o objetivo de investigar os
principais fatores envolvidos no surgimento, mancde e modificacdo da Depressdo. A
representacdo das variaveis sociodemograficas etogtetores de risco ou protecdo para o
surgimento da sintomatologia depressiva séo referils doencas também séao facilitadoras e
perpetuadoras da depressdo, nomeadamente as do¥ecamsas, o Parkinson, o cancro,
doencas hormonais entre outras. A dependénciabd¢ésicias tais como as drogas e o alcool,
bem como certos medicamentos, podem promover ecpanto de sintomatologia (Fancher
e Kravitz, 2010).

Baseado em estudos, passamos a mencionar um @odg@ifdatores que tém revelado

um papel fundamental na depresséo:
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Variaveis sociodemograficas

- ldade: Sobre esta variavel os estudos sédo algiwosersos. Estudos demonstram
uma associagao significativa entre os sintomasedsmos e 0 aumento da idade (Kim, Shin,
Yoon, & Stewart, 2002; Bergdahl, Gustavsson, Kallion Heideken Wagert, Lundman,
Bucht, & Gustafson, 2005). Porém outros referem guassociacdo entre a idade e a
depressdo € inconsistente. Um estudo europeu aonekistir uma modesta associacao
significativa entre os sintomas depressivos apade de 65 anos (Osborn et al., 2003).
Outra investigacdo mostrou que o efeito da idatheesa depresséo vai desaparecendo, apos
outras variaveis (sociodemograficas e saude) tsrdmcontroladas (Jones, Marcantonio, &
Rabinowitz, 2003; Chou & Chi, 2005).

- Estado civil: Investigacbes sobre a depresséoduses tém sugerido que o estado
civil relaciona-se com o estado depressivo (Oslaral., 2003; Chou & Chi, 2005). E
defendido por alguns autores que as pessoas asjteiivas ou com mau relacionamento
familiar sdo mais susceptiveis a desencadear sitbdogia depressiva, os casados revelam
menor prevaléncia (Jones, Marcantonio, & Rabingw2203; Papadopoulos et al., 2005).
Para outros autores, o divorcio ou separacdo ermuask entre os maiores fatores de risco
(Osborn et., 2003).

- Escolaridade: Estudos referem que a baixa esdati esta correlacionada com a
depresséao entre os idosos. Alguns autores menciquars idosos com menos escolaridade
possam ter mais dificuldade em adaptar-se a mudsangarridas no seu ambiente e que
tenham mecanismos de defesa mais débeis perastenthetdas situacbes (Bergdahl, Allard,
Alex, Lundman & Gustafson, 2007; Chou & Chi, 208%&m et al., 2002; Papadopoulos et al:,
2005).

- SocioeconOmicas: Um fator de risco também indicdd baixo rendimento, dado
gue a sintomatologia depressiva associa-se sigtiffianente aos idosos economicamente
dependentes. A diminuicdo de recursos financeirosngequentemente as dificuldades para
aquisicao de alimentos, medicamentos, e outros depsimeira necessidade, esta associado
a sentimentos de vergonha, a diminuicdo de comtaszoiais, conduzindo ao isolamento,
situacdo que contribui para o aparecimento de qsadepressivos (Zunzunegui, Béland,
Llacer, & Ledn, 1998; Osborn et al., 2003; Chou i,005).

- Género: Na literatura estdo descritas variagagoque tém vindo a ser propostas,

com o objetivo de explicar as diferengas existeatese género e a depressao, contudo, ainda
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nenhuma conseguiu explicar completamente. As raapesitadas sao multifactoriais e
sujeitas a debates.

Existem controvérsias entre os estudos realizadoguestdo das diferencas de
prevaléncia entre o género masculino e femininosgante as faixas etarias consideradas. De
acordo com Nobel (2005), tais diferencas verifimapenas na puberdade e na quinta
década de vida. Outros autores, referem que adgarse mantém na idade adulta, com uma
ligeira diminuicdo na velhice (Takkinen, Gold, Peg®, Malmberg, Nilsson, & Rovine,
2004).

Na populacéo idosa a depressao difere entre mslleeh®mens, ndo s6 nos fatores
de risco, como também na descricdo dos sintomastaejps por esses idosos. As mulheres
referem sintomas relacionados com o humor, os hsmelatam com maior frequéncia
sintomas relacionados com a motivacéo (Forsell.ei@94, Kockler & Heun, 2002, cit. in
Bergdahl, et al., 2007).

Sentimentos de soliddo e uma pobre autopercec&@al#e sdo comuns entre as
mulheres deprimidas. Nos homens, o declinio fislogncas cronicas, a viuvez, bem como
outros fatores sociais, sdo conhecidos fatoresisi® para a depressédo (Heikkinen &
Kauppinem, 2004, cit. in Bergdahl, et al., 2007).

- Area de residéncia: De acordo com St John (2@G863omunidades mais pequenas
podem promover um maior convivio e inter-ajuda, bemmo favorecer a longo prazo
amizades e sentimentos de pertenca a uma comupip@destes motivos as zonas rurais
podem diminuir o risco de sintomas depressivos.dRtmo lado, as caracteristicas das zonas
rurais podem produzir efeitos negativos tais comdistanciamento de atividades sociais e o
seu envolvimento; a emigracao dos jovens; o decdoondmico regional, que pode criar um
ambiente com menos servigos disponiveis (St Joah, &006).

Um estudo efetuado no Reino Unido concluiu quendviduos que vivem em zonas
de baixa densidade populacional mostraram merar de depressao (Walters et al., 2004).

- Institucionalizacdo: Viver em instituicdes e sempo de permanéncia, para alguns
investigadores poderam constituir fatores de risaca a depressdo na populagdo idosa
(Bergdahl et al., 2005; Forsell & Winband, 1999%teéEfator de risco sera desenvolvido com
mais pormenor no ponto 2.7.

Variaveis psicossociais

- Acontecimentos de vida: Acontecimentos de vidgatigos estdo claramente
associados a sintomas depressivos entre as pestsas (Forsell & Winbland, 1999;

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolediasola de Psicologia e Ciéncias da Vida 59



Maria Manuela Gomes Correia Fernandes
Depresséo, Qualidade de vida em idosos instituliamms

Katsumata, Arai, Ishida Tomimori, Denda, & Tamagh2005). O luto, por viuvez ou pela
perda da companhia (outro familiar ou amigo), est&ociado a um maior risco de
desenvolvimento de depresséo (Bruce, 2002; BI29&3; Osborn et al., 2003). A qualidade
das relacdes, a presenca de um confidente ou Uat@oeintima estavel, constituem fatores
importantes, podendo minimizar o efeito dos acomectos de vida mais negativos e
consequentemente ao decréscimo dos sintomas depseg&inzunegui et al., 199Byans &
Katona, 1993).

- Isolamento socioafetivo: Varios fatores no cotdepsicossocial encontram-se
significativamente associados a depressdo em homemslheres e considerados como tal
fatores de risco, poucas atividades sociais, séosa@e falta de controlo, perda de contactos
sociais, isolamento e falta de apoio social, sdmas apontados (Djernes, 2006; Bergahl,
Allard, Alex, Lundman, & Gustafson 2007).

O fraco suporte familiar e social podera conduzit@acdes de soliddo e isolamento
afetivo, sentimento de abandono e sensacao de, vaxzistituindo fatores determinantes para
0 aparecimento de sintomas depressivos. Experreagaliddo, pode ser sinal de uma rede
social insatisfatoria, contudo € claramente um fidsres de risco mais citados pelos
investigadores (Blazer, 2003; Chou & Chi, 2005;dg8kahl et al., 2007).

Uma boa rede social é considerada como um impert&@or protetor contra a
depressao nos idosos (Zunzunegui et al., 1998)in#ssacdes sociais, como visitar com
frequéncia familiares e amigos, tém-se mostradexdeema importancia para a satisfacao
com a vida durante o envelhecimento. A depressd@le ponduzir a perda de interesse e
iniciativa e ao isolamento como consequéncia (B)&403).

- Dificuldades cognitivas: deméncia e historia Hote de depressdo sao
referenciadas como fatores de risco para a depressé@loso (Bergdahl et al., 200Bhou &
Chi, 2005; Forsell & Winbland, 1999; Papadopouloslg 2005; Djernes, 2006).

Variaveis de saude

As variaveis de saude sdo igualmente importantstd® fortemente associadas aos
sintomas depressivos entre os idosos, nomeadanzedt®enca fisica, psiquica e cronica, a
incapacidade e as deficiéncias (Wisniewski, MetBij&ir, 1989; Osborn et al., 2003).

E frequentemente associada a depressdo o dedéiio, fos idosos cordoenca
fisica apresentam taxas mais elevadas de depress@acomorbilidade (Moldin, Scheftner,
Rice, Nelson, Knesevich, & Akiskal, 1993; Chou & iCR005; Street, O’'Connor, &
Robinson, 2007).
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A prevaléncia da depressédo na populacédo idosadpoatale doencas cronicas situa-
se nos 9,0%, muito superior em comparacao comvalgrecia de 5,6% entre os idosos sem
qualguer doenca crénica. Em pacientes com doengascas como diabetes, doenca
cardiaca, artrite reumatoide, osteoporose, doemcaPatkinson, e insuficiéncia renal a

prevaléncia da depressédo pode aumentar de 1098@zréBarrett, Oxman & Gerber, 1988).

A depresséo é vivida de forma diferente por cadaqee pelo que a avaliacao deve
ser feita com base numa entrevista cuidadosa, cObjativo de estabelecer um diagnéstico e
tratamento eficazes na remisséo da perturbacaaltdva pode influenciar a experiéncia e a
descricdo dos sintomas, pelo que a atencéo asifespades étnicas e culturais € muito
importante (APA, 2002).

2.5. Tratamento da depresséao

A depressao nos idosos é muitas vezes sub-diagadste sub-tratada, o tratamento
prescrito, € também por vezes inadequado.

Nos ultimos vinte anos, varios estudos foram radtis sobre a eficacia de
tratamentos para a depressdo. Tais pesquisas, zpedu suportes empiricos para
procedimentos interventivos que contribuem paranandicdo ou remissdo dos sintomas
depressivos (Segal, Vicent, & Levitt, 2002).

O tratamento da depressao pode ser feito de dsvéosmas, desde a terapéutica
farmacoldgica classica as sessdes de psicoterappgacombinacdo de ambas. A depresséo €
tratavel em 65% a 75% dos pacientes idosos, conmuEnas 10% a 40% dos pacientes
idosos deprimidos sdo medicados (Bostwick, 2010).

Os profissionais de salde recomendam para uma maficacia no tratamento da
depressdo nos idosos, a combinagdo de farmacosuc@mpsicoterapia de curta duracao,
permitindo individualizar o tratamento para cadeigiate, levando em consideracéo aspectos
biopsicossociais. Entende-se por eficacia, umarvetgdo que promova resultados,
nomeadamente reducao, remissdo e prevencdo denatotogia (Bostwick, 2010).

Os antidepressivos produzem uma melhoria dos sagamepressivos no prazo de
duas a trés semanas apos o inicio da terapéudi@ntanto o tratamento pode demorar varios
meses. A recuperacdo de um episodio depressivoosgemora em média, seis a doze meses
de tratamento. Estudos revelam que nos pacientesanaos, a terapia devera ser continuada

e por periodos mais longos (Birrer & Vemuri, 2004).
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Existem varias classes de antidepressivos: oslicm$ (amitriptilina, clomipramina,
imipramina, maprotilina e nortriptilina); os inilmces seletivos da recaptacdo de serotonina
(ISRS), (citalopram, fluoxetina, fluvoxamine, paetina e sertralina); os inibidores da
Monoamino Oxidase (IMAOSs), (fenelzina e tranilciprioa) entre outros. As mais utilizadas
e as mais eficientes séo os triciclicos e os iniigisl da recaptacdo de serotonina (ISRS). Os
idosos toleram melhor os ISRS por apresentarem snefatos anticolinérgicos, poucos
efeitos sobre a funcdo cognitiva e cardiovascMélspn & Argyropoulos, 2005).

De acordo com Zimerman (2000), os psiquiatras pdééen de prescreverem 0S
antidepressivos, também recorrem a electroconwarlama nos casos mais graves de
depressédo, com risco de suicidio, necessitandoegposta terapéutica mais rapida. A
utilizacdo desta técnica é vista como um recuemiatico, no entanto, quando bem indicado
e administrado produz excelentes resultados, saomts e prejuizo para o paciente. A
hospitalizacéo so deve ser indicada em casos dedes suicidio e/ou homicidio, por falta de
suporte social ao paciente, abuso de substancigsgla auséncia de cooperacao do préprio
paciente (Custodio & Menon, 2011).

As teorias psicoterapéuticas mais aplicadas nametto da depressdo sao: a
cognitiva (Leichsenring, 2001; Segal, Vincent & ltev2002); a comportamental (Fleck et
al., 2003); a interpessoal (Mello, Mari, Bacaltchukerdeli, & Neugebauer, 2005); a
psicanalitica (Ackerman & Hilsenroth ,2003; Leiamseg, 2001; Kool et al., 2003). Todas
estas teorias parecem ser eficazes, tanto na @diegdissdo ou prevencdo dos sintomas
depressivos (Segal, et al., 2002).

As terapias psicologicas sdo as mais recomendatasgs pacientes idosos com
depresséo, devido a vulnerabilidade deste gruposeeteitos adversos dos farmacos. O
potencial beneficio da psicoterapia ndo é diminydelo aumento da idade. Os mais velhos
tém uma melhor adeséao ao tratamento, menores daxalsandono e respostas mais positivas
a psicoterapia, comparativamente com pacientesjomans (Nierenberg & McColl, 1996).

Reynolds e seus colaboradores (1999) referem que 84% a 84% dos pacientes
recupera, 12% a 24% tém recaidas e 4% a 28% pererandoentes ou incapacitados. Nos
pacientes com depressao psicotica, as taxas dgeracdo sao reduzidas a metade e as taxas
de recaida e de incapacidade sdo duas vezes m&@oee®mpanhamento e a avaliacdo dos
efeitos adversos sédo importantes quando se prescramntidepressivos, dados apontam para
um abandono da medicacgéo de cerca de 40% dos feacienespaco de duas semanas apos o

seu inicio e 70% apds quatro semanas (Reynolds £099).
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2.6. Psicoterapias utilizadas na depressao

Nas ultimas décadas realizaram-se varios estudodras da depressao, sobre a
eficacia das psicoterapias: cognitiva; comportaaleinterpessoal; psicodinamica.

Na psicoterapia comportamental, os modelos freguesite praticados sdo os de
autocontrolo e do desenvolvimento de habilidadesaso Sugere-se que a depressdo possa
estar relacionada com défices nas habilidadesispoidginando a incapacidade do paciente
na obtencdo de reforgos positivos disponiveis ndieme social e de lidar com as
adversidades do quotidiano. Ha quatro elementasdsasesta terapia: analise funcional no
contexto dos sintomas; monitorizacdo e planeameal#oatividades com o paciente;
desenvolvimento de habilidades sociais.

As Terapias Psicodinamicas Breves respeitam oceégsicanalitico, ou seja, a
investigacdo da transferéncia, a interpretacaeufralidade e as associacgoes livres, defende a
concecao da depressdo como um fracasso adaptasuttante de conflitos intrapsiquicos ou
provocado por disturbios relacionais. No quadrore&gvo, a intervencdo esta centrada em
identificar e ajudar o paciente em encontrar sepoara situacdes que sdo observadas a partir
de influéncias ambientais e interpessoais que tigitoe sobre unself fragil. O papel do
psicoterapeuta é fornecer suporte, reduzir a aaseéedeforcar a autoestima e ajudar a pessoa
a enfrentar os sintomas, a fim de lidar com ele® g@ossivel resolvé-los (Cordioli et al.,
2008).

A Psicoterapia Interpessoal consiste no tratamentdempo limitado, conceitua a
depressdo como um fenédmeno complexo e multidetadojrocorrendo num contexto social
ou interpessoal. Relaciona os fendmenos interpissatais e 0s sintomas depressivos como
um foco de tratamento, auxiliando o paciente aeatdir de uma forma mais adequada os
problemas interpessoais que estejam relacionado®@pisodio depressivo, independente da

duracao ou natureza (Cordioli et al., 2008).

2.6.1. Psicoterapia cognitiva

Com base na literatura e em artigos cientificoserapia cognitiva revela ser a
psicoterapia mais eficaz no tratamento da depresgitesentando resultados tdo bons ou
melhores do que a terapéutica farmacolégica, pee esotivo passamos a descrever esta

terapia em maior pormenor.
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A Psicoterapia Cognitiva demonstrou-se inestimaneltratamento de uma ampla
variedade de perturbacdes psicolégicas como a skEweansiedade e perturbacao de panico.
A sua abordagem é ativa, diretiva, estruturadapao limitado.

Deve-se a Aaron Beck os fundamentos da teoria tegnrompendo com a teoria
freudiana, Beck (1963), observou que o humor eoagportamentos negativos resultavam de
pensamentos e crencas distorcidas e nédo de fancasscientes. No que diz respeito a
depresséao, Beck (1963), refere que os pacienteditmn e agem como se as coisas fossem
ou estivessem piores do que realmente estdo. BEgmespensamentos automaticos
negativos” sobre si mesmos, 0 seu mundo e o sewofuYerificou que essas cognicdes
negativas se mantinham por meio de um modelo didtode processar informacdes, criando
um circulo vicioso, em que o humor deprimido aurmeata intensidade dos pensamentos
negativos, aumentando os disturbios afetivos, twgsi e comportamentais. As cogni¢cdes
negativas surgiriam da ativacdo de crencas digina@ subjacentes, aprendidas, construidas
e mantidas desde a infancia. A depressdo podiaxmapreendida como decorrente das
proprias cognicdes e dos esquemas cognitivos disiuais (Beck,1963).

O modelo de Beck é o mais pesquisado na psicotecaginitiva, atualmente, conta
com mais de 300 ensaios clinicos controlados qestaah a sua eficacia, sendo a abordagem
psicoterapéutica com maior suporte empirico (Bu@érapman, Forman & Beck 2006; Beck,
2005).

O modelo cognitivo de Beck para a depressado, gréssdois elementos basicos: a
triade cognitiva e as distor¢des cognitivas (Bexk3).

A triade cognitiva consiste na visdo negativa sipnte em relacéo a trés aspectos
fundamentais: sobre si mesmo, na qual a pessoa terndr-se como desadequada ou inutil;
sobre o mundo, incluindo as relacbes familiares gabalho; e sobre o futuro, a qual parece
estar cognitivamente ligada ao grau de desesper@ugado estes pensamentos se associam
a ideias suicidas, a desesperanca torna-os masod e a morte € compreendida como alivio
para a dor ou sofrimento psicolégico ou como acsmyperante uma situacao percecionada
como impossivel de ser suportada (Beck, 1991).r8k&gBeck, o paciente deprimido elabora
a sua experiéncia negativamente, antecipando adsslt desfavoraveis para o0s seus
problemas. Esta forma de interpretar os eventos eespetivas expetativas promovem o
desenvolvimento de comportamentos depressivospgusua vez e ap0s nova interpretacao,
conduzem a sentimentos pessoais de inadequaca, d#oestima e desesperanca (Beck,
1991).
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As distor¢cdes cognitivas sdo consideradas errdensiticos na percecdo e no
processamento de informacdes, ocupando um lugdratera depressao. As pessoas com
depressao tendem a estruturar as suas experiéecfasma absoluta e rigida, resultando em
erros de interpretacédo, tanto no desempenho pesso@ no julgamento das situacdes
externas (Ingram, Miranda, & Segal, 2006; Beck,)99% distor¢cdes decorrem de regras e
pressupostos, que sdo padrbes estaveis adquiraddengo da vida do individuo com
depressdo. H&4 uma relacdo reciproca entre afettpmicéo, uma vez que o0 aumento da
distorcdo cognitiva e emocional pode resultar de naforcando o outro (Rupke, Blecke &
Renfrow, 2006; Beck,1991).

A terapia cognitiva da depressdo € um processa@uecomo objetivo ajudar os
pacientes a modificar crencas e comportamentospguduzem certos estados de humor,
conduzindo a remissdo da sintomatologia deprespiwgm nao se trata de um livro de
receitas segundo o qual o terapeuta segue osrdésrpassos. Estudos realizados mostram a
eficacia do tratamento, dependendo também da cémpatdo terapeuta (Daniel et al, 2010;
Simons et al, 2010).

A abordagem geral na terapia cognitiva para a defice pretende orientar 0s
pacientes através de uma série de experiéncigweledizagem devidamente estruturadas. Os
pacientes séo instruidos a monitorizar e anot@ens pensamentos negativos e as respetivas
imagens mentais, com 0 objetivo de reconheceraiass seus pensamentos, sentimentos,
e comportamentos. Os sujeitos aprendem a avalialidade e utilidade destas cognicoes, a
testd-las empiricamente e a alterar as cogni¢c@dandionais, para que possam refletir e
adotar as mais adaptadas. Ao longo da terapiaa@ernes aprendem a identificar, avaliar e
modificar 0s pressupostos subjacentes e crencascisnais que podem predispb-los a
reacOes depressivas. O terapeuta também ensimadibia) estratégias adaptativasging,
para enfrentar determinadas situa¢gdes, nomeadarfgegar’ em grandes problemas e parti-
los em partes pequenas, mais manipulaveis a todedacisées por analise custo-beneficio
(Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006).

A programacao de atividades, a auto monitorizag@ateibuicdo de tarefas graduais,
sdo usadas no inicio do tratamento para ajudaacdsrdes a superar a inércia e a expor-se a
experiéncias potencialmente gratificantes (Butlexd.e 2006).

Uma das vantagens da terapia cognitiva da depress@qoarticipacado ativa do
paciente no tratamento, de modo a que ele consigadentificar as suas percec¢des
distorcidas; b) reconhecer os pensamentos negaiposcurar pensamentos alternativos que
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reflitam a realidade mais de perto; c) encontrag\adéncias que sustentam os pensamentos
negativos e os alternativos; d) gerar pensamentos atequados e crediveis associados a
determinadas situacdes. A este processo chamastutaracdo cognitiva (Butler et al.,
2006).

Algumas criticas a esta abordagem referem-se aénerad dos terapeutas em
estabelecer o “poder do pensamento positivo”. [@&ofaa terapia cognitiva € baseada no
poder do pensamento realista, ou seja, ha extesrsdque se pode conhecer a realidade
(Leahy, 2003). Este aspeto € particularmente retevao tratamento da depresséo, pois ajuda
0S sujeitos a considerar as crencas verdadeimsaehdas com a situacdo, proporcionando
uma consciencializacdo dos fatores que mantémrasio.

Deve-se recordar que o objetivo da terapia cognitia depressdo € facilitar a
remissdo da depressdo e ensinar o0 paciente a seu @roprio terapeuta. As técnicas
cognitivas devem auxiliar as metas da terapia ede&em ser utilizadas como processo que
gere dependéncia.

Muitos estudos e metanalises indicam que a teragaitiva é eficaz no tratamento
da depresséo, seja leve, moderada ou grave. Akso,di efetividade da terapia cognitiva na
depressdo é tdo ou mais robusta que a terapéwtiozadologica ou outros tipos de
intervencdes psicolégicas (Baptista, Berberian,ddu& Mattos, 2007; Dobson, 1989). A
Terapia Cognitiva promove uma resposta mais duradeon comparacdo com o tratamento
farmacolégico e pode proporcionar um efeito sulwsédémente protetor quanto as
recorréncias (Hollon, Jarrett, Nierenberg, Thaseetii & Rush, 2005; Hollon Shelton &
Loosen, 1991).

Estudos recentes revelam que, a curto prazo, pidecagnitiva para a depressao
produz resultados tdo bons como os antidepressiuos pouco melhores do que os placebos.
A longo prazo, a diferenca é notavel, a maioria pessoas que tomam antidepressivos
melhoram, mas se deixarem de os tomar voltam ad&arimidas, enquanto 10 a 20 sessfes
de terapia cognitiva comportamental evitam taisaidas. O governo Britanico esta
atualmente a formar novos terapeutas, que irdpaggs pelo servi¢co nacional de saude, para
fazer terapia cognitiva comportamental a doentesiméos, pois além de funcionar a longo
prazo, do ponto de vista econdmico torna-se merspemdioso do que manter as pessoas a
tomar antidepressivos (Kirsch, 2008).

Mais de quarenta anos apds a publicacdo da Teogailiva da Depressado, esta
continua a ser a abordagem psicoterapéutica magmwriamte e com melhor validacéo
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cientifica, mantendo-se inalteradas as bases &s6do modelo cognitivo (Knapp & Beck,
2008).

2.7. Depressao em idosos institucionalizados

A institucionalizacdo € uma realidade cada vez p&sente na vida dos idosos.

Mundialmente, nas Ultimas décadas varios investigedtém estudado este tema,
com o objetivo de conhecer os fatores e 0 seu ito@asociados a esta alternativa social.

A literatura cientifica tem referenciado a depressamo sendo uma patologia
comum nos idosos institucionalizados, a sua praeaé superior comparativamente com o0s
idosos residentes na comunidade. A explicacdotpheecontecimento é complexa e longe de
ser consensual.

De acordo com os estudos 10 a 15% das pessoas idosgpre os critérios de
diagndstico para a depressdo, havendo recorrépsigpacientes no prazo de trés anos. O
risco aumenta para os idosos em lares, sendo dedé8tes estdo deprimidos. Contudo,
alguns estudos (Bergh et al, 2003) referem queadeithdo serd o fator determinante para o
desenvolvimento da depressdo, mas as doencasaassoan declinio fisico e psiquico, bem
como ao isolamento social. O humor depressivo tosos esta associado a forma como os
sujeitos vivenciam a dor, experienciam e desenwolestratégias para lidar com a mesma
(lliffe et al, 2009).

As instituicbes constituem uma alternativa sociatoen alguma capacidade de
resposta para os mais velhos, porém, essa regpoatacterizada por possuir falhas e lacunas
levando a uma diminuicdo na qualidade de vida @os sesidentes, esse ambiente podera
contribuir para o desenvolvimento de um quadro essivo.

Os idosos ao deixarem a sua casa para irem vivarl@as, experienciam muitas
perdas: casa, pertences, animais, economicas, ta@ familiar, de vizinhos e amigos,
representando grandes mudancas de vida. Esses idwsbém sofrem perdas psicoldgicas
profundas relacionadas com a independéncia, adadet autonomia e privacidade. As
instituicbes podem até possuir Optimos recursonaséd e humanos, mas como implica
sempre multiplas perdas, vai existir uma lacunaeeas lacos familiares e sociais até ai
construidos (Oliveira, 2011).

Nas primeiras semanas ap0s a admissdo, os idoswemsge muitas vezes
deslocados, vulneraveis e abandonados, sendo eoisitio risco para o desenvolvimento da
depresséao (Patterson, 1995).
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A identificacdo da depressdo no idoso depende da awaliacdo cuidada da
interacdo entre fatores biologicos, psicolégices@ais.

As autoras Barroso e Tapadinhas (2006), realizatam estudo em idosos
institucionalizados e nao institucionalizados combgetivo de os comparar em termos de
depressdo e soliddo. A andlise dos dados revela gsieidosos institucionalizados
apresentavam mais sentimentos de soliddo e maiivess de depressdo. Neste estudo,
concluiu-se ainda que os idosos casados sdo ospjasentavam menor soliddo e os que
menos contactos tém com a familia e amigos ap@asantmais sentimentos de solidao.

Sustentado por uma revisdo de estudos, Fernan@@®) (Rdica que 14% dos idosos
residentes na comunidade apresentam depressao, 28¥da 73% a propor¢do nos idosos
institucionalizados.

Shirley, Leung e Mak (2000), apresentam como cades de um estudo realizado
em idosos institucionalizados, que a percentagendais com sintomas de depressao é
superior nos idosos recentemente admitidos. Osemuteferem ainda que a relacdo negativa
do tempo de permanéncia na instituicio com a defiwes independente da idade e da
capacidade funcional.

Scocco, Rapattoni e Fantoni (2006), realizaram wwtude longitudinal com o
objetivo de identificar o impacto da instituciozal¢cdo no idoso e as mudancgas que ocorrem
ao nivel cognitivo e psicopatologico, autonomiaecpcao da qualidade de vida. Concluiram,
que com a entrada na instituicdo, verificava-sedaaiinio fisico e mental e a qualidade de
vida era identificada como baixa. Apds 6 mesesfisava-se um aumento do sentimento de
soliddo, um declinio fisico, mental e na percecguhlidade de vida, existindo uma taxa de
mortalidade de 33%.

Realizou-se em 2008 um estudo comparativo sobreewal@ncia de sintomas
depressivos em idosos hospitalizados, institucipa@bs e residentes na comunidade, com o
objetivo de investigar caracteristicas quantitatigajualitativas dos sintomas depressivos nas
diferentes populacbes de idosos. Os idosos ingiitatzados apresentaram taxas mais
elevadas de depresséo, a menor prevaléncia densimtdepressivos foi encontrada entre os
idosos residentes em domicilio. As mulheres aptasem uma maior percentagem de
sintomas depressivos muito graves (Porcu et aB)200

Neto e Corte-Real (2013), investigaram a prevatémta depressdao em pessoas
idosas institucionalizadas, bem como a sua redsuderte social. Os resultados revelaram
gque 48% dos inquiridos apresentavam depressaoraligei 24% depressao grave.
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Relativamente a rede de suporte social, verifi@upse a maioria dos participantes (56%),
inclui uma a duas pessoas na sua rede de apoiom#o que duas pessoas e apenas (4%)
menciona ndo ter ninguém. Os autores concluiramogaato maior a satisfacdo com o
suporte social, menor é o indice de depressao @ €orte-Real, 2013).

No estudo realizado por Almeida e Quintdo (2018),qeie o objetivo principal foi
comparar idosos institucionalizados e nao instiugiizados em termos de depresséao,
ideacgdo suicida, dependéncia e atividades de lameRortugal. Os resultados revelaram que
0s idosos institucionalizados ndo apresentavamresitiveis de depressao, soliddo, ideacdo
suicida nem menor nivel de atividade e lazer, apgsaserem menos independentes. Os
idosos com ideacgédo suicida mais elevada, apresentaiveis mais elevados de depressao. A
autopercecao negativa sobre a saude e de maidésoklacionou-se com mais depressao.
Uma maior atividade e mais lazer, relacionaramese menos ideagao suicida. A conclusdo
deste estudo, parece mostrar que a instituciogalizados idosos ndo se relaciona
negativamente com a depressao e a ideacao suicida.

Outras investigacdes referem também que a mudasga @ lar pode ndo estar
associada ao agravamento ou surgimento de um hdepoessivo (Sheelan, D’Souza, Thein,
& O’Malley, 2007).

Ainda sdo escassos e algo controversos os esteldatonados com os indicadores
de risco na depressédo em idosos institucionalizalalficuldade que os idosos deprimidos
tém em aceitar os convites para colaborarem ngstpsode investigacdo, também a elevada
prevaléncia de debilidade cognitiva nos idosodezges em instituicbes podera dificultar a
obtencdo do consentimento informado e nas respastpsficativas aos instrumentos
utilizados na recolha de dados. Estes fatores podestar na dificuldade de realizacdo dos
estudos e até levar os investigadores a subestunaié ignorar importantes correlacées com
a depressao (Marcantonio, & Rabinowitz, 2003).

Com o crescente envelhecimento da populacéo termaesnente fornecer cuidados
de saude mental de qualidade para os idosos ressdem instituicdes, que cada vez sdo em

maior nimero.
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Capitulo 3
Qualidade de Vida
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A Qualidade de Vida (QV), tem sido uma procura $se@te do ser humano ao longo
dos tempos, a eterna necessidade de viver bensddelades modernas este conceito € uma
preocupacdo constante, alvo de debates e invastigacientificas. O conceito € algo
complexo e incerto, o que tem causado varios ddepaaa os investigadores na tentativa de
uma definicdo precisa.

Estando a QV associada a aspectos intrinsecosaaseatiumano, correspondendo a
uma opinido subjectiva acerca da satisfagdo condade cada individuo, sentimentos de
bem-estar pessoal, psicologico, cognitivo e sodjmlalmente estd dependente de aspectos
extrinsecos como, experiéncias de vida, época, palisra e classe social, contudo, com o
passar do tempo poderdo também oscilar determirespEstos com o préprio individuo, o
gue hoje é considerado uma boa qualidade de viantsd pode ndo o ser (Paul & Fonseca,
2005; Teixeira, 2010).

3.1. Qualidade de vida

Investigadores ao longo do tempo direcionaram os &studos na procura de
respostas para a questao, o que é a felicidadena®a definicdo de Aristoteles foi a mais
valorizada, segundo a qual o caminho mais virtysa@ o homem seria aquele que se
orientasse para alcancar a exceléncia fisica el ndesignado por “vida racional” (Canavarro
& Serra, 2010).

Até a primeira metade do século XX, predominou alise mercantilista do bem-
estar que segundo, encontrava-se associado eotes@mento econdmico de uma nacao e o
bem-estar da populagéo, porém, esta definicdodstiapem causa apos a 22 Guerra Mundial,
pois ndo existia equilibrio entre o crescimentonéoaico dos Estados Unidos da América e
as problematicas sociais (Canavarro & Serra, 2010).

Em 1964 Lyndon Johnson, entdo presidente dos Estddalos, empregou pela
primeira vez a expressao QV, ao declarar @seobjetivos ndo podem ser medidos através do
balanco dos bancos. Eles sé podem ser medidos éstrala qualidade de vida que
proporcionam as pessoasOs conceitos "padrao de vida" e "qualidade d@’videspertaram
grande interesse na comunidade cientifica nas ahagssas areas: sociais, politicas, humanas
e biologicas (Fleck et al., 1999).

Tentativas distintas nos anos 70 surgiram com etiobj de explicar o referido
termo, todavia os investigadores ndo chegaram aamsenso. O inicio dos anos 90 foi

marcado por debates cientificos, académicos equalisobre a definicdo de QV. Por néo ser
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universalmente aceite, a OMS fundou um grupo desiiigacédo &Vorld Health Organization
Quality of Life AssessmeffvVHOQoL Group), composto por um conjunto de 15itper
pertencentes a diferentes culturas, representando perspetiva transcultural. Este painel
internacional de investigadores estabeleceu 3 egildundamentais: a subjectividade, a
multidimensionalidade e a dimensdo positiva e megabu seja, hd uma valorizacdo da
perspetiva e da percecéo dos individuos relaciooaiacomplexa influéncia da saude fisica
e psicoldgica, relacdes sociais, crencas pessovaed,econdmico e ambiental, podendo sofrer
alteragcbes ao longo do tempo (WHOQoL Group, 1993411995, 1998), proporcionando
tranquilidade, seguranca e esperanca de um futellmom(Manso & Simdes, 2007).

Em 1994, a OMS definiu QV como, “a percecao dovittlio sobre a sua posicédo na
vida, dentro do contexto dos sistemas de cultw@a@es nos quais esta inserido e em relacao
aos seus objetivos, expetativas, padroes e prec@egdWHOQoL Group, 1994).

Dada a inexisténcia de um instrumento que avaliasgealidade de vida, numa perspetiva
internacional e transcultural, a OMS desenvolveu projeto multicéntrico, resultando no
final num instrumento de avaliacdo o “WHOQoL-10@fadas as suas caracteristicas
psicométricas, rapidamente se estendeu por todaraen A estrutura do instrumento €
baseada em 6 dominios: fisico; psicoldgico; niweirdlependéncia; relagdes sociais; meio-
ambiente; espiritualidade / religido / crencas paiss Atualmente, o WHOQoL existe nas
versoes longa (WHOQoL-100) e na breve (WHOQoL-Br&fyersdo breve € composta pelas
26 questdes que obtiveram os melhores desempestoasngtricos extraidas do WHOQoL-
100, sendo composto por 4 dominios: fisico, psgiol) relacdes sociais e meio ambiente.
Ambos os instrumentos estdo disponiveis em ma&dddiomas, sendo um dos instrumentos
mais utilizados internacionalmente para avaliaVa(§kevington, Sartorius & Amir, 2004).

Tem-se verificado nos ultimos anos um aumento diigoa tedricos e empiricos
acerca da QV, nomeadamente na area da medicirtadopa maioria dos estudos realizados
e dos instrumentos desenvolvidos destinam-se alggm adulta (Ravens-Sieberer &
Bullinger, 1998).

A introducdo e o crescente interesse pelo con€@itona area da saude, surge na
sequéncia da mudanca de paradigma, o qual inflaerguiestdes politicas e praticas deste
sector. A transformacdo do modelo de abordagemédaa para uma énfase mais holistica e
biopsicossocial, onde a QV deixou de ser simpletgnequiparada ao termo "estado de

saude", "estilo de vida", "satisfacdo com a vidastado mental" ou "bem-estar", passando a
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integrar a percecao do proprio individuo, em ralagd seu estado de saude, psicossocial e
outros aspectos da vida (WHOQoL Group, 1998).

No ultimo quarto do século XX, o estudo da QV passser um tema de relevancia
para a Psicologia, comecando a percerber-se @&egigtde consequéncias psicoldgicas para
além do adoecer fisico, tornou-se indispensavetitano desenvolvimento da Medicina e a
humanizacdo dos servicos de cuidados de saulde,nadion com o0 aparecimento da
Psicologia da Saude no inicio dos anos 80 (PaisHRi2009).

A saude e a doenca caracterizam processos commregrmbmo umcontinuum
relacionando aspectos economicos, socioculturaiger&ncia pessoal e estilos de vida.
Assim, a importancia do conceito @¥ entre os profissionais de salude tem sido crésen
longo dasiltimas décadas, na medida em que permitiu integaarmedidas tradicionais de
saude outros aspectos considerados relevantesyémugpara além da mera auséncia de
doenca, afetando a vida diaria dos individuos eiseguentemente, 0 seu sentimento
subjectivo de satisfacdo com a vida (Muldoon, Bargdory & Manuck, 1998, cit. in
Gameiro et al., 2008).

O conceito de saude tem evoluido ao longo dos teygstando relacionado com a
percecdo que cada individuo ou comunidade tem, aet@rminado momento e contexto,
dependendo das suas crencas, relacionadas cona,aceith o significado da morte e do
sofrimento (Rodrigues et al., 2005). A saude ctnstim dos valores mais importantes, se
nao o mais valioso para as pessoas no geral (T4{69).

No Canada em 1986, realizou-se a primeira confexémternacional sobre a
promocao da saude, na qual foi aprovado um docunoemitendo orientacdes para se atingir
a saude para todos, intitulado “Carta de OttawafuBdo este documento, a saude € um
recurso de elevada importancia para o desenvoltameacial, econdmico e pessoal e
constitui uma dimensé&o importante da qualidadedt WHO, 1986).

Em 1946 a OMS definia “Saude é um estado de compkem-estar fisico, mental,
social, econdmico e nado simplesmente, a ausénc@oelecas ou enfermidades” (Ferro &
Pimentel, 2006).

A ciéncia alcancou a proeza inédita de aumentaifigtivamente o tempo médio
de vida da populagéo, porém, néo tornou claro ooncodho se devera viver esse suplemento,
pois viver mais nao €, necessariamente, viver métleoJesus Laranjeira, 2007).

A realidade inquestionavel das transformacdes deifiogs iniciadas no ultimo
século, pautada por uma populacdo cada vez maghecida, evidencia a necessidade de
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garantir ndo s6 uma sobrevida maior, como tambéra boa QV para aqueles que ja
envelheceram ou que estdo no processo de envedreoinfVecchia, Ruiz, Bocchi &
Corrente, 2005).

A investigagdo sobre este tema devera ter um eardictimico e inovador, uma vez
que o conceito de QV pode sofrer alteracdes dec@erpara geracdo (Manso & Simdes,
2007).

3.2. Qualidade de vida na populagao idosa

O envelhecimento, como ja vimos anteriormente, s&lo amplamente estudado nas
ultimas décadas nos mais diversos dominios, temdoomsideragédo a importancia da QV na
populacdo idosa, sera pertinente relacionar a @QVa@envelhecimento.

A QV no idoso esta relacionada com a forma comaujeite experiencia 0 seu
proprio envelhecimento e vive a sua velhice, campag® com a auséncia de doenca, do
suporte social e o do bom funcionamento fisicognitivo. A velhice tem sido, muitas vezes,
associada a QV, a questbes de dependéncia e audorsndependéncias observadas nos
idosos resultam de alteracdes biologicas (defi@dnou incapacidade), como de mudancas
de natureza social (desvantagens) e, frequentemastdiltimas parecem determinar as
primeiras (Pavarini, 2005).

Existem fatores que podem condicionar a QV no émoginento, nomeadamente: a
saude e a capacidade funcional, no ambito da agaliz das atividades da vida diaria; as
relacdes interpessoais, que facam com que o idosimts acompanhado e estimado pelos que
0 rodeiam; a independéncia, sendo esta definida @mrapacidade do idoso em conseguir
organizar as suas tarefas diarias e escolhenadaates que deseja fazer; a convicgdo de que
ele é util, quer por ser visto como alguém comdrdstsabedoria dada a sua experiéncia de
vida, quer por ser util a sociedade em termos adribaicdo econdémica (Paul & Ribeiro,
2012).

Um estudo qualitativo permitiu identificar as pex@es e representacdes sociais que
os idosos apresentavam sobre os significados deufsa pessoa idosa’e as representacdes
sobre a “qualidade de vida’. Sobre o significader “e8ma pessoa idosa”, identificaram as
seguintes premissas: “pessoa com incapacidadeohalti “com bastante idade mas com
bastante salde para trabalhar”; “com muita expagaéte vida”; “que ja viveu muitos anos e
cumpriu 0s seus objetivos de vida”. Relativamesteepresentagdes sociais sobre a expressao

“qualidade de vida”, espelharam-se diferentes dgdes: saude fisica, independéncia fisica,
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autonomia, saude psicoldgica, social, econdmicailiig religiosidade e transcendéncia,
meio ambiente e cidadania (Magnabosco-Martins, @gmé& Biasus, 2009).

Em 1995, Bowling desenvolveu um estudo com o poadadbjetivo de questionar os
idosos acerca do que estes julgam importante reandieacdo da sua Q¥, desta forma,
entrevistou um conjunto de sujeitos da comunidaaen idades distintas, com e sem
patologias. Concluiu que os idosos distinguiam-ae demais faixas etarias somente por
atribuirem menor relevancia as atividades labaaisaior importancia a saude (Fleck et al
2003).

Para a populacdo idosa, a possibilidade de mansraaautonomia e de poder
realizar sozinho as suas atividades da vida déalgo decisivo na percecado que o idoso tem
da sua qualidade de vida. A incapacidade parazegalma ou mais atividades da vida diaria
estd a aumentar.

A OMS (1998), definiu trés sub-dimensdes: Atividmdgasicas da Vida Diaria
(AVD), sendo aquelas que estdo diretamente reladas)com a sobrevivéncia; Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AIVD), que englobatividades mais complexas relacionadas
com fungdes sociais basicas; Atividades Avancada¥ida Diaria (AAVD), que incluem
atividades sociais voluntarias, ocupacionais ecsdimas.

As Atividades Basicas da Vida Diaria (AVD), sdo elas que se relacionam com 0s
cuidados pessoais como lavar-se, vestir-se, ir 89 Wansferir-se de posicéo, locomover-se,
alimentar-se. Geralmente inclui miccado e defecqgée ndo séo actividades, mas funcoes
fisiologicas), a avaliagéo é efetuada pela Escaldalz, 1963, (Borges, & Moreira, 2009).

As Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVB3AO atividades de adaptacédo ao
meio, passiveis de avaliar se a pessoa pode voznta. Incluem atividades domeésticas
(preparar refeicdes, lida da casa, tratar da rou@s, compras) e atividades ndo domeésticas
(telefonar, tomar a sua medicacdo, utilizar trartegplidar com financas), através da Escala
de Lawton, 1969, faz-se a respetiva avaliacdo @xr§ Moreira, 2009).

Dependendo da experiéncia e estilo de vida prévicada pessoa, a sua avaliacao da
autonomia pode depender dos diferentes niveisiddaate, sendo a capacidade funcional de
cada pessoa avaliada sobretudo ao nivel das AVIYP fOliveira, 2011).

A autonomia fisica psicologica e social sdo osqypais critérios de sucesso na
velhice (Antonovski,1987, cit. iRonseca & Padul, 2008).

Algumas pessoas revelam precocemente um decliniestedo de saude e nas
competéncias cognitivas, enquanto outras vivemasaaisl até aos 80 ou 90 anos. Comega a
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ser aceite que o declinio precoce provavelmenketegbatologia e ndo os efeitos da idade, ou
seja, a dependéncia ndo € um elemento que caractsgenas esta fase da vida (Paul &
Fonseca, 2001).

Os estudos realizados nesta area, constatam up@ags® significativa entre a QV
dos idosos e determinados aspectos sociodemografitguns autores defendem a influéncia
do género na QV esta relacionada com o facto dallaggo feminina ter uma maior
esperanca de vida relativamente a populacdo maac(Hirchergast & Haslinger, 2008).
Porém, outros autores afirmam derivar dos héabitedturais e socioeconémicos
(Thomopoulou, Thomopoulou & Koutsouki, 2010), daglee as mulheres idosas viuvas
apresentam uma menor atividade social, baixos seswEcondmicos e muitos problemas de
saude (Chiu, Moore, Hsu, Huang, Liu & Chuang, 2008)

Diferentes autores referem que, quanto mais idameot individuo menor sera a sua
QV, idosos com idades entre os 60 e 74 anos mtaniesiveis mais elevados de QV
comparativamente com idosos com 75 anos ou mais. justificacdo para estes resultados
deve-se as consequéncias do aumento da esperatigadm&ida que promove a dependéncia
e diminui a QV (Butler & Ciarrochi, 2007; Thomopoul Thomopoulou & Koutsouki, 2010).

Em relacdo ao estado civil dos idosos, a literagpanta algumas associacoes com a
QV. Existem evidéncias que os idosos casados oungio de facto sdo os que apresentam
melhores indices de saude e que manifestam meldorc@mparativamente aos restantes
idosos separados/divorciados ou viuvos (Teixel@d02 Pimenta et al., 2008; Thomopoulou,
Thomopoulou & Koutsouki, 2010).

A rede de suporte social também parece estar adgsoai QV. Estudos realizados
com idosos portugueses a residir na comunidadeerefque, a participacéo social de forma
ativa e regular representa indicio de uma melhor. Q¥ idosos que mantém relacdes
frequentes e satisfatérias com os seus familiareamégos tém uma melhor QV,
nomeadamente no dominio psicolégico e ambientatedaodo, o nivel de QV aumenta
quanto maior for a interacdo social dos idosos|(Ratonseca, 2005; Pimenta et al., 2008;
Teixeira, 2010).

Na Universidade Autonoma de Madrid, no departameteo Gerontologia foi
desenvolvido um projeto de investigacdDalidad de vida en la vejez en los distintos
contextos” (1993-1994), liderado por Fernandez-Ballesterasn ®s seguintes objetivos:
Explorar os elementos que comp&em o conceito popel®V aplicados a populagéo idosa,
de acordo com o conceito tedrico; Avaliar a QV passoas em diferentes contextos: casa,
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instituicdes publicas e privadas. A conclusdo dadesrevelou que o conceito de QV pode
ser orientado para um nivel populacional ou contdxtdado que o conceito é
multidimensional, composto por fatores sociais, iamtis e pessoais e a sua respetiva
interacdo. O conceito tedrico de QV ndo varia $igativamente do conceito popular, os trés
aspectos mais importantes para os idosos sdo &,sa(ubder econdémico, seguido pelas
relacbes familiares e sociais. O contexto resi@gnaos idosos nado influencia
significativamente na sua qualidade de vida. Osddague vivem em suas casas possuem
melhores niveis de autonomia e de integracdo, dhgseproporciona redes com maior apoio
social e estdo mais satisfeitos com o ambiente eap redor. Encontraram diferencas
significativas em termos de variaveis sociodemagpdf apresentando niveis mais elevados
de QV nos homens, nos individuos mais jovens eeodlasse social mais alta (Fernandez -
Ballesteros, 2009, p. 267).

Numa investigacdo desenvolvida no ambito da tem&tbre a avaliagdo da QV na
velhice, participaram um grupo de cuidadores dedde quatro grupos de idosos divididos:
idosos saudaveis e idosos doentes, com idades eengdas entre os 60 e os 80 anos; Idosos
saudaveis e idosos doentes, com mais de 80 anese Nstudo, os cuidadores dos idosos,
referindo-se a QV na velhice, mencionaram como igded prejudiciais do bem-estar
subjetivo e/ou psicoldgico: a falta de atencado/amprmpor outro lado, dificuldades em
acompanhar os avancos tecnoldgicos. No que con@angue poderia melhorar a QV,
referiram a valorizacdo pessoal, preparacdo doenfvpara lidar com a velhice,
amor/contacto por parte da familia e motivacdo pasenvolver aprendizagens diversas. O
estudo de Fleck, identificou nos diferentes grug@sdosos, alguns fatores associados a QV
tais como: saude, sociabilidade, suporte sociaigdatle fisica, possibilidade de suporte/apoio
e sentimento de utilidade. Em consonancia comsgostas dadas, onde foram mencionados
variados aspetos, verifica-se o carater multidinoeas do conceito QV (Fleck et al., 2003).

Fernandez -Ballesteros (2000), descreve a multitsinealidade do envelhecimento
relacionando-o com a QV, representada pelo modefloodstrativo dessa abordagem, a
“Estrela de Ballesterds A autora promove a integragao e interligagaaesas dimensdes
socioambientais e as dimensfes pessoais, congiderpre ambas influenciam a QV do

idoso, conforme apresenta a figura 4.
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Multidimensionalidade da qualidade de vida
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Figura 4. Multidimensionalidade da qualidade de\ildaptado de Ballesteros, 2000, p. 80)

Segundo a perspetiva Gerontoldgica, existem doiscipfos fundamentais, o
primeiro consiste no facto de que os fatores e&rai que influenciam a QV dos idosos
serem, provavelmente, os mesmos que se aplicanmdiv&luos de outras faixas etarias. O
segundo refere que a experiéncia de uma pessaa éddsterminada muito mais por fatores
econdmicos e sociais, do que pelas suas carac@&sistiologicas ou individuais (Bond &
Corner, 2004).

Em suma, o conceito de QV no envelhecimento resd#aum constructo
sociopsicolégico e processual que reflete formasaboente valorizadas e continuamente
emergentes da adaptacdo a condicOes de vida tmiéumta reconhecidas e que a sociedade
oferece aos seus idosos (Paul et al., 2005)

A QV tem assumido particular interesse no campoindastigacdo, sendo um

conceito indispensavel na compreensao da adaptasddosos ao envelhecimento.

3.3. Qualidade de vida no idoso institucionalizado

Envelhecer bem é essencial e para tal, € indispelngae o idoso reina certos niveis

de qualidade de vida, incluindo parametros de loidgee, salde fisica e mental, satisfacédo
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com a vida, capacidade cognitiva, competénciasasgaentre outros aspectos importantes
(Oliveira, 2010).

De algum modo, quer no campo de investigacdo eranB®ogia quer em Geriatria,

a questdo da Q¥merge com peculiar importancia, uma vez que suyestdes de ordem
ética e pratica, nas quais reside o principio daiteidade e oportunidade de prolongamento
da vida dos idosos. Efetivamente, esta faixa etpiasenta-se como sendo a mais fragil do
ponto de vista fisico e mental, pressupondo coranadgevidéncia a formacao de equipas
multidisciplinares especialistas em areas distirtapacitadas em prestar cuidados primarios
e secundarios aos idosos mais dependentes, fipgiacddogicamente, e em particular aos que
se encontram institucionalizados (Zagher, Pier&&taudino, 2009).

O envelhecimento das pessoas realiza-se em d#sreontextos de vida, desde o
envelhecer na comunidade até ao envelhecimentansétiicdes de longa permanéncia
(Vitorino, Paskulin & Vianna, 2013).

As investigacdes sobre o tema QV revestem-se dieydar importancia, tanto em
termos cientificos como sociais, dado que é esalesrocontrar-se alternativas de intervencéo
psicolégica, educacional, social e terapéutica,snalequadas, de forma a manter esta
populacdo tdo especifica, mais estavel e equikbrazs diferentes contextos habitacionais
(Fleck, Chachamovich & Trentini, 2003; Hickey, 20Qt. in Paul, Fonseca, Martin &
Amado, 2005).

No contexto habitacional, a QV vivenciada pelos sao modifica-se
significativamente consoante habitem numa insfituigu na comunidade. Porém, constatam-
se divergéncias neste aspecto, alguns resultadgsesn que os idosos institucionalizados
apresentam uma melhor QV comparativamente aos 9do&o institucionalizados, outros
indicam que ndo ha diferencas significativas.

O autor Ferreira (2009), refere que os idosos néttucionalizados demonstraram
maiores condicionantes na sua vida social, causpdlas sua saude fisica ou pelos seus
problemas emocionais e consequéncias na sua vtk soemocional. No seu estudo, néao
verificou diferencas significativas na variaveltingionalizagdo ao nivel da percecéo da QV,
defendendo que a institucionalizag&o do idoso nfigeincia a sua QV.

A instituicdo para idosos, considerada por muit8dritos como a ultima das
solucbes €, na realidade, a solucédo mais solicitagana grande maioria das vezes nao tém
capacidade de resposta para os pedidos de ingfesstas, 2011). Em Portugal, sdo as

mulheres idosas que mais procuram os lares, emanoénn idade mais elevada que os
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homens, 80 para 77 anos respetivamente. Os larédodges sdo residéncias coletivas de
alojamento permanente ou temporario, destinadosr@eder respostas a idosos que se
encontrem em risco, com perda de independéncia aftanomia, soliddo, doencga, mas
condicbes da habitacdo, perda de cbnjuge, conffaosliares e isolamento geogréfico

(Freitas, 2011).

O Lar € um novo mundo e, por isso, a instituicde gcolhe o idoso deve procurar
responder as necessidades dos utentes. A entradanaepessoa na instituicdo deve ser
preparada, a fim de minimizar os riscos emociogdisicos do novo residente, a interacao
familiar € também muito importante nesta nova ef{@gao et al, 2006, cit. in Freitas, 2011).
O facto é que os lares influenciam a vida dos sdestes, para melhor ou pior e em
dimensdes mais amplas que o proprio estado de.saddmsferéncia do domicilio para uma
instituicdo representa sempre um grande desafeo@afoso, pois este depara-se com muitas
mudancas no seu estilo de vida, e consequenterpedén causar transtornos emocionais e
efectivos no idoso.

Apesar da imagem negativa, generalizada, com quew#tadas as instituicoes de
idosos, h& estudos que indicam que a adaptacaar &ofécil, apontando vantagens para 0s
idosos que vivem rodeados por pares homogénecs,famiita a interagdo social entre os
residentes. No entanto, outros estudos indicanoguesidentes em instalagdes de cuidados a
longo prazo nem sempre representam um grupo horeogeras antes um grupo heterogéneo
diversificado. Os grupos heterogéneos sao comuesdd@cidentais”, compostas por
individuos que tém interesses e gostos diferep$encentes a classes sociais e culturais
distintas, com escolaridade, ex-ocupacdes e remtimeliversos (Feriggla, 1992, cit. Freitas,
2011).

A diminuicdo cognitiva e fisica sdo caracteristicasiuns entre os residentes, mas o
tipo e o grau de incapacidade é variavel. As opafades de escolha e a tomada de decisao
tornam-se diminuidas, na medida em que as necdssid@o de acordo com as do grupo e
nao individualmente. A instituicdo depois de acolhedoso devera manter a independéncia
da pessoa na realizacdo das suas atividades dfasasecendo a inclusdo da vida exterior,
fomentando os contactos com a familia e os lagis/aé. (Thomasma, 1985, cit. por Guse &
Masesar, 1999).

Em 1999, Guse e Masesar, estudaram fatores red@msrcom a qualidade de vida e
o envelhecimento Bem-sucedido em cuidados de Idogacdo (lares) a partir da perspetiva
dos residentes. Embora enfrentando problemas die saldeficiéncia, os residentes mais
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optimistas apresentaram melhores niveis de QV.afwes identificados no estudo como
importantes para a qualidade de vida dos idosiadergss foram: a interacdo com a familia e
amigos; caracteristicas individuais; aspectos i@tados com o bem-estar (alimentacéo,
alojamento), a possibilidade de desfrutar da natueeser prestavel aos outros (ser util).

Robichaud, et al. (2006), apontam como principaiaateristicas influentes na QV
do idoso institucionalizado, o envolvimento rela@bempatico, a sensacéo de identidade, o
sentido de controlo, a intimidade, a segurancagrdocto, a satisfacdo das necessidades, o
respeito no tratamento e a competéncia técnicpadissionais. No entanto, estes preditores
nao sao universais, dado que sédo demasiadas a@veisrgue influenciam os niveis de
satisfacao relacionados com a QV e, provavelmasteyais relevantes ou, as que tém maior
influéncia ainda estao por determinar (Robichaudabd, Bédard e Ouellet, 2006).

Em 2003, Sousa e colaboradoras, realizaram um eestjgoratorio na populacao
portuguesa, em que o objetivo foi caracterizar @idade de vida e bem-estar dos idosos do
ponto de vista dos proprios. A amostra foi constéaipor 1.665 idosos com 75 anos ou mais,
residentes em 13 Distritos de Portugal, sendo u@% vive com a familia, 21,2% vive
sozinho e 9,2% em lares. Foram excluidos 311 esjgibr incapacidade de expressarem
opinides. Os resultados apontam quatro fatorevidatles de vida diaria, bem-estar,
mobilidade e comunicacdo. A QV, para a maioriaidosos, pode ser considerada bastante
positiva, sendo que uma minoria apresentou proldedeadiminuicdo cognitiva grave ou
algum grau de dependéncia. Em sintese, pode dizpieso panorama da QV e bem-estar dos
idosos é bastante bom. E necessario, por um lagstap particular atencéo a diminuigéo das
competéncias cognitivas, ao comprometimento dagpeténcias motoras e da autonomia; por
outro lado, tem que se pensar na forma de mantaédas®s capazes e independentes,
ocupados de modo a que se sintam valorizados. @leeshostra como muitos idosos
alcancam um envelhecimento Bem-sucedido (Sousan@at Figueiredo, 2003).

A qualidade de vida dos idosos ndo depende apenasstado, mesmo que este
tenha sido 6ptimo, depende sobretudo do presedéeen horizonte de futuro mesmo que
limitado.

O desejo mais forte de um idoso institucionalizédpreservar a sua qualidade de
vida e de se sentir em casa. Assim, torna-se ug@pacao constante para as instituicoes,
disponibilizar cuidados quer ao nivel da saudedigi mental, como preservar e promover a
QV dos seus residentes, tornando o espaco numdgcatlavel, sem carga negativa, ndo sé
para os utentes, mas igualmente para a equipaluto, familiares e amigos.
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Por muitos aspectos que mudem na vida de quemhareglmanter a sua identidade

torna-se um verdadeiro desafio.
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PARTE 2

Estudo Empirico
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Capitulo 4

Conceptualizagcao da Investigacao
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Sendo a investigacao cientifica um processo desi@goi de conhecimentos que
permite facultar informacéo para resolver um pnolaleou dar resposta a questdes precisas, €
fundamental que os aspectos metodolégicos estem definidos, para que se possa
alcancar os objetivos tracados de forma explicisaeta.

Neste capitulo sdo expostas informacdes relativasvestigacdo desenvolvida,
iniciando-se com o0s objetivos e hipoteses em estgdguindo-se a apresentacdo da
metodologia, nomeadamente a constituicio da amoatraescricdo dos instrumentos
aplicados, a selecdo de variaveis e os procedimestatisticos realizados.

4.1.0bjetivos e hipoteses de investigacao

O aumento do indice de envelhecimento na populpo@nguesa é uma realidade
atual, como tal, ha que minimizar as suas consetagrnnevitaveis em termos sociais,
culturais e economicos.

Com o envelhecimento o processo de degradacae #smental aumenta, trazendo
consequéncias graves ao bem-estar dos idososser@@aCfo com 0 meio em que vivem.

A depressdo € uma das doencas cronicas mais comympnlacédo idosa, contudo,
encontra-se subdiagnosticada e subtratada. Sesdade dos idosos um aspecto digno de
consideracdo, especialmente para os profissiomagadde que diariamente trabalham com
pessoas neste periodo do ciclo de vida, é fundammertonhecimento do estado de saude
desses idosos a fim de promover a sua qualidadielae

A institucionalizacdo dos idosos € um processotival@mente recente, embora
controverso, podera ser uma necessidade sociamwdtaneamente um processo doloroso
para quem o vivéncia, tanto para o proprio coma pasua familia.

Este estudo tem como objetivo geral estudar adelagtre a depresséo e a qualidade
de vida em idosos institucionalizados.

Como objetivos especificos foram definidos:

1) Estudar a diferenca entre sexos ao nivel daedso, do funcionamento cognitivo
e da qualidade de vida;

2) Estudar a relacéo entre idade e depressaopharoento cognitivo e qualidade de
vida;

3) Estudar a relacdo entre escolaridade e deprefgdmonamento cognitivo e
gualidade de vida;
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4) Estudar a relacédo entre tempo de institucioagdia e depressédo, funcionamento
cognitivo e qualidade de vida;

5) Verificar a associagao entre depressao, funmens cognitivo e qualidade de
vida,;

6) Testar um modelo de predicdo da qualidade deenadidosos.

Deste modo e tendo em conta a revisdo da literéwaan colocadas as seguintes
hipoteses:

H1: Era esperado que as mulheres apresentassendepaessdo e menor qualidade
de vida;

H2: Era esperado que os idosos mais velhos apassemt mais depressédo, pior
funcionamento cognitivo e pior qualidade de vida;

H3: Era esperado que os idosos com menor escalarid@resentassem mais
depresséo;

H4: Era esperado que os participantes com maiopdede institucionalizacéo
apresentassem mais depressdo, mas que nao existlssgo entre o tempo de
institucionalizacdo e a qualidade de vida;

H5: Era esperado que existisse uma relacdo negaivae depressdo e
funcionamento cognitivo, uma relacdo positiva emjualidade de vida e funcionamento

cognitivo e uma relacao negativa entre depressg@lelade de vida.

4.2. Método

4.2.1. Desenho da investigacao

Este estudo é classificado como transversal, emiceglal e com uma abordagem
metodolodgica quantitativa. Considera-se transveysejue se pretende recolher informagéo
acerca dos aspetos que incorporam 0s conteudosstmioe num determinado momento
temporal, o que significa que tem validade no mdmem que esta a ser realizado (Fortin,
2003) e € um estudo correlacional, dado que, splmraxlas e identificadas a existéncia de
relacdes entre varidveis com vista a descreves @ssamas relacoes (Fortin, 2003).

Pretende-se desta forma, através do protocolowstigacdo desenvolvido para o
efeito, avaliar os resultados atuais que ilustrardepressdo e a qualidade de vida da

populacao idosa institucionalizadas.

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolediasola de Psicologia e Ciéncias da Vida 86



Maria Manuela Gomes Correia Fernandes
Depresséo, Qualidade de vida em idosos instituliamms

4.2.2. Constituicao da amostra

Uma vez que se entende por pessoa idosa aquelargudade igual ou superior a
65 anos (INE, 2002), que se considera Estruturad®ssal para Pessoas Idosas, 0s
estabelecimentos para alojamento coletivo, dezatfio temporaria ou permanente, em que
sejam desenvolvidas atividades de apoio social estgmtos cuidados de enfermagem,
anteriormente denominado por Residéncia e Lar asokl(GEP- MSSS, 2013) e que segundo
Reis et al. (2001), seis meses € teoricamente potamcessario para que cada residente
ultrapasse a fase mais critica e dificil do perideantegracéao, foram definidos como critério
de seleccao da amostra:

Critérios de Inclusdo: Idade superior a 64 anog agresentar diagnostico de
deméncia; estar institucionalizado num lar estaigbrivado; tempo de residéncia superior a 6
meses.

Critérios de Excluséo: ldade inferior a 65 anos;diagnostico de deméncia; estar
institucionalizado hd menos de a 6 meses.

A amostra deste estudo é de conveniéncia, comifpdr 455 idosos com idades
compreendidas entre os 65 e 105 anos, sendo 3g&ngoo feminino (N=347) com média de
idades de 84.30 anos (DP = 7.04) e 108 do génesoutligo (N= 108) com uma meédia de
81.60 anos (DP = 8.21), utentes de 33 estrutusidergciais na area de Lisboa, residentes ha
mais de 6 meses na instituicdo e que aceitarancipartno estudo.
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A Tabela 1 apresenta as caracteristicas demogafasparticipantes.

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica da amostr

Sexo
Masculino Feminino
(N =108) (N =347) t
M DP M DP
Idade 81.60 8.21 84.30 7.04 -3.071**
Escolaridade 5.04 3.46 3.23 3.85 3.113*
Tempo residéncia em anos 5.30 5.68 5.16 5.23 234
N % N % x°
Estado Civil 33.975**
Solteiro 23 21.3 66 19.0
Casado/Uniao facto 35 324 42 12.1
Separado/ Divorciado 15 13.9 31 8.9
Viavo 35 32.4 208 59.9

No que respeita a idade e a escolaridade, vedficae diferencas estatisticamente
significativas entre sexos (t [158] = -3.071; p083) e (t [400] = 3.113; p= .002), sendo, em
média, os homens a apresentar menos idade e rmaaardade.

Em relacdo ao tempo de residéncia, os homens ellagmes ndo diferiam de forma
estatisticamente significativa (p > .05).

No estado civil, verificaram-se distribui¢cdes sfgraitivamente diferentes entre sexos
(x % [3] = 33.975; p < .001) , sendo que, no grupo fénu a predominancia foi o de vilvo
(59.9%) e no grupo masculino o predominante foé @idvo (32.4%) e casado/unido de facto
(32.4%).

4.2.3. Instrumentos

Foi elaborado um protocolo de investigacdo (Ane)xoeln consonéancia com o
objetivo do estudo, conforme descrito em seguidmposto por questdes relativas aos dados
sociodemograficos, bem como escalas que permitaaatiar a depressdo, a qualidade de

vida e o estado cognitivo dos participantes.
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Foram aplicados sequencialmente 0s seguintes nmstrios:

Questionario Sociodemografico

Para a recolha de informacdo acerca dos dados d#&icog, elaborou-se um
questionario que incluiu algumas questdes: géndata de nascimento; estado civil;
habilitacGes literarias; tempo de residéncia naitingdo; e estado de saude (avaliacdo e
satisfacao)

Mini-Mental State Examination (MMSHYy,ersao portuguesa)

Na avaliacdo do estado mental cognitivo dos ppdides foi utilizado dMini-
Mental State ExaminatiofMMSE) na versao portuguesa.

O MMSE versao original foi desenvolvido, por Fotsete McHugh (1975), com a
finalidade de avaliar o funcionamento cognitivopdeientes geriatricos. Avalia a orientacédo
temporal e espacial, memdéria de curto prazo (in@dia atencdo) e evocacao, célculo,
coordenacdo dos movimentos, habilidades de lingnageiso-espaciais. O MMSE, € um
instrumento padronizado frequentemente utilizadaa&streios populacionais de deméncias e
em estudos epidemiologicos, assim como na avalidgddfuncdes cognitivas em contexto
clinico e de investigacao, devido a sua facil aistriacdo, ao pouco tempo necessario para a
sua aplicagcédo (10-15 minutos), a ampla difuséoiteealura e a sua elevada sensibilidade
(Paulo et al., 2011).

O MMSE foi traduzido e adaptado para a populacdtugoesa por Guerreiro, Silva,
Botelho, Leitdo, Caldas e Garcia (1994), (Guerretral., 2003).

E composto por 11 itens sobre diferentes parametgsitivos. As questdes sio
agrupadas em cinco categorias, tendo cada umaetivabde avaliar funcbes cognitivas
especificas: Orientacdo (temporal e espacial, Ifiogi Retencao (3 pontos); Atencao e
Célculo (5 pontos); Evocacdo (memdéria 3 pontosjnguagem (9 pontos, este inclui 1 ponto
pela capacidade construtiva visual), para uma pgéat total que pode variar de 0 pontos, 0
qual indica o maior grau de comprometimento cogmié 0 maximo de 30 pontos, que traduz
a melhor capacidade cognitiva. Segundo Guerreiral.e{(2003), os resultados deste teste
situam-se num intervalo de 0 a 30, onde sdo camslds trés pontos de corte em funcéo da
literacia para a detecdo de défice cognitivo, sema® 15 pontos em individuos analfabetos,
22 para 1 a 11 anos de literacia e 27 para lisagerior a 11anos.

O MMSE tem uma sensibilidade de 87% e uma espeldfie de 60%. A sua
utilidade decresce nos estadios avancados deatatgo (Guerreiro et al., 2003).

Questionario WHOQoL-Bref (versao portuguesa)
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Na avaliagdo da Qualidade de Vida dos idosos paatites, foi utilizado o
questionaw WHOQoL-Brefna versédo portuguesaendo um instrumento multidimensional e
transcultural, tem sido muito utilizado em variasestigagdes internacionais, apresentando
bons resultados. A sua aplicacdo é rapida e dectiipreenséo.

O grupo WHOQoL (World Health Organization Qualitiylafe), (1994) pertencente
a Organizacdao Mundial de Saude (OMS), desenvolweunstrumento destinado a avaliar a
Qualidade de Vida, baseando-se em caracteristicdgsdinmensionais e transculturais, o
WHOQoL-100 (Fleck, 2000; Silva & Rezende, 2005)taEsscala é composta por 100
questdes, referentes a seis dominios: fisico, Iggiom, nivel de independéncia, relacdes
sociais, meio ambiente e espiritualidade/ religiade/ crencas pessoais. Sendo esses
dominios divididos em 24 facetas, cada uma delastitoida por quatro questdes (Fleck,
2000). Posteriormente foi desenvolvido uma verséavd) o WHOQoL-Bref, atualmente
ambos os instrumentos encontram-se disponiveis @sda 40 idiomas.

O WHOQoL-Bref foi aferido e validado para a popéaportuguesa, por Vaz -Serra
(2006). E constituido por 26 questdes, sendo gpeneeiro dominio aborda a qualidade de
vida no modo geral e apresenta dois itens, um salyealidade de vida e outro sobre a
satisfacdo com a prépria saude. As restantes 24ngam-se organizadas em quatro
dominios: fisico constituido por 7 items; psicotmpor 6 items; relacdes sociais por 3 items;
meio ambiente com 8 iems. Tendo um total de vintpiaro facetas especificas e uma de
qualidade de vida geral, sendo que cada uma desm$acorresponde a uma descricdo de um
estado, comportamento, capacidade ou uma percecéxperiéncia subjectiva. As respostas
ao questionario sédo obtidas através de escald.ifigot com grau entre 1-5 de concordancia
ou discordancia. Adverte-se ainda que nos divedsosinios existem trés questdes que séo
avaliadas na forma invertida e por isso devem sepdificadas antes da cotagdo do
instrumento, de modo a que os dados sejam traduiére da qualidade de vida (Vaz-Serra et
al., 2006).

O instrumento WHOQoL-Bref (versdo portuguesa), sgméa boas qualidades
psicométricas. A consisténcia interna medida peddiciente de Cronbach, foi boa para os 26
itens (.92), e satisfatoria para os 4 dominioSc&i687); Psicoldgico (.84); Ambiente (.78);
Relacbes sociais (.64). Apresenta bons valores alelade discriminante; validade de
construto e estabilidade teste-reteste (Vaz-Seah,2006).

Apéds a autorizagdo, solicitada pelo investigadepoasavel do projeto (GERIA) ao
grupo de trabalho que validou a escala para a po@olportuguesa, a WHOQoL-Bref foi
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utilizada (Anexo 2). A referida equipa facultouupsrte digital da analise dos resultados com
as formulas do $tatistical Package for Social Sciencd$PSS), o manual do utilizador e
sintaxe, estes materiais sdo cedidos apés a agaéaz

Geriatric Depression Scale (GDS-15), (versao pauegg)

A Depressao foi avaliada pela Escala GeriatricaDdpressdo (GDS) na versao
portuguesa. Esta escala € utilizada especificanpamte medir a depressao em idosos e € de
facil aplicacgéo.

A Escala Geriatrica de Depressado (GDS-30), foi traftla por Brink, Yesavage,
Lum, Heersema, Adey e Rose (1982) e segundo oseautoo Unico instrumento elaborado
com o objetivo de ser utilizado, especificamenta jdosos.

Em 1988, Verissimo traduziu, aferiu e adaptou manaopulacdo portuguesa, na
avaliacdo do diagnostico das sindromes demengeposta no servico de neurologia e
neurocirurgia do Hospital S. Joao do Porto.

A GDS com 15 itens (GDS-15), é uma verséo curtasdala original (GDS-30), foi
elaborada a partir dos itens que se correlacionavam fortemente com o diagndstico de
depressao. Este conjunto de itens revelou uma texdsfio diagndstica, com sensibilidade,
especificidade e confiabilidade adequadas (Verissifd98).

Trata-se de uma escala de heteroavaliacdo comtfmigearesposta dicotdmico (sim
= 1 ponto ou ndo = 0 pontos). Os itens 1, 5, 7¢ 1B, devem ser pontuados negativamente,
um ponto corresponde ao nao e os itens 2, 3,8,%,10, 12, 14, 15, em que é atribuido um
ponto a resposta positiva sim (Verissimo, 1998).

A interpretacdo dos resultados permitem classifiaores entre 0-5 sem patologia;
de 6-10 indicador de depressdo de severidade otesoge 11-15 indicacdo de idosos

gravemente deprimidos (Ferreira, 2005).

O estudo da validacéo deste instrumento para dgmiportuguesa apresenta boas
qualidades psicométricas, revelou uma boa consistérterna com alfa de Cronbaat=(83)
e boa confiabilidadenf.94), de igual modo sugere estabilidade no re-tést8 dias (r=.85).
Demostra ainda uma boa validade de critério, cora aarrelagdo com outros instrumentos
qgue avaliam depressao entre .83 e .84. A analteeidapermite concluir que a medida é

unidimensional (Barroso, 2008).
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4.3. Procedimento

Esta investigacéo foi realizada no ambito de umeprdinanciado pela Fundagéo
para a Ciéncia e a Tecnologia (FCT), na area désc@is da Saude, com o titulo “Estudo
Geriatrico dos Efeitos na Saude da Qualidade ddnferior em Lares da 32 idade de
Portugal” (GERIA).

O primeiro contacto com as instituicdes foi fegtefonicamente com o responsavel
de cada instituicdo, apresentando o projeto resumedte, com a finalidade de agendar a
visita do investigador sénior. A visita do inveatigr destinava-se a apresentar o projeto
detalhadamente e entregar uma carta convite. Psnsdveis dos lares, em que a resposta foi
positiva, assinaram a declaracdo de consentimeritonmado da instituicdo (Anexo 3),
procedendo-se entdo a marcacao dos dias e hora pegalha dos dados.

A inquiricéo foi realizada durante os meses delwotde 2012 a fevereiro de 2013.

Segundo Fortin (2003), qualquer investigacdo raddzsobre e com seres humanos
levanta questdes éticas e morais, portanto o cbmsmTio informado do individuo é
essencial, de modo a que a sua liberdade e ogiseiigs estejam protegidos. Assim, todos
os participantes foram esclarecidos sobre os gbgtdo estudo, os que acordaram em
participar assinaram o0 protocolo de consentimenformado (Anexo 4). Foi também
garantida a protecdo da sua identificacdo, umajuezcada individuo participante no estudo
foi codificado de forma a manter o sigilo da idBogicdo do mesmo, utilizando duas das suas
iniciais (primeiro e ultimo nome), seguida pelantiigcacdo da instituicdo e por ultimo a
atribuicdo de um nuamero sequencial. A chave desacas identidades s6 foi conhecida pela
autora da investigacéo e utilizada apenas duramtesana.

No presente estudo, a aplicagéo dos instrumenitosdiizada pelo inquiridor que lia
as instrucdes de cada questionario e assinalaspasta dada pelo idoso.

O contacto com os participantes da amostra fad fedim descricdo, num ambiente
confortavel e com privacidade. Em caso de alguniasdds nas questbes feitas ao idoso,
estas foram respondidas pelo seu/sua cuidador(a).

A aplicacdo dos instrumentos, realizou-se de umaegoe individualmente, pela
seguinte ordem: Questionario sociodemograficdli@i-Mental State Examinatio(MMSE)
(Guerreiro et al.; 1994); O WHOQoL-Bref (Vaz-Seetaal., 2006); e Aseriatric Depression
Scale (GDS-15) (Verissimo 1988), com a duragdo aproxamndd 45 minutos, tendo sido
respeitados os principios do consentimento infoomad
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4.3.1. Procedimento estatistico

Todos os procedimentos estatisticos foram efetuantasés do suporte informatico
IBM StatisticalPackage for Social Sciencesrsédo 21 (SPSS 21).

Apos uma analise cuidada dos protocolos foram &asuos questionarios que nao
estavam em conformidade. Num primeiro momento, aitosl dos protocolos de avaliacéo
foram introduzidos numa folha de Excel e posteremta exportados para software de
andlise estatistica SPSS.

O procedimento estatistico realizado teve comogiromobjetivo a caracterizacdo da
amostra, procedendo ao calculo de frequéncias whsot percentuais bem como médias e
desvio padrdo. Foram ainda utilizados o teste stddent e andlise de variancia para a
comparacdo de meédias, o teste do Qui-quadradoapalmservacdo da distribuicdo entre as
diferentes categorias, o coeficiente de correl@giBearson para o estudo da associagao entre

as variaveis e a regressao linear multipla pareegdo dos modelos preditivos.
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Capitulo 5

Apresentacéo dos Resultados
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Neste capitulo apresentam-se os resultados olatigadir da informacéo recolhida e

da respetiva analise estatistica.

5.1. Dimensdes de saude
Para analisar o estado de saude dos participant&®s favaliadas as frequéncias e

percentagens de resposta para as dimensdes daanostibela 2 apresenta os resultados

obtidos.

Tabela 2. Saude dos participantes

N %
Como avalia a sua saude
Muito ma 31 6.9
Ma 130 29.1
Nem ma, nem boa 157 35.1
Boa 120 26.8
Muito boa 9 2.0
Esta satisfeito com a sua saude
Muito insatisfeito 28 6.3
Insatisfeito 155 34.8
Nem satisfeito, nem insatisfeito 64 14.4
Satisfeito 175 39.2
Muito satisfeito 23 5.2
Se a saude nem boa nem ma4, considera
Negativo 51 33.3
Positivo 102 66.7
O que contribui mais para a sua saude
N&o ter/ter poucas dores 100 26.5
Ter autonomia/ndo depender dos outros 76 20.1
Dormir bem 44 11.6
Ter energia/forca 81 214
? 37 9.8
? 40 10.6
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A maioria dos idosos avalia a sua saude como mméeewuma nem boa (64.2%), esta
insatisfeito ou satisfeito (74.1%), se respondee qusua saude era nem boa nem ma,
considera positivo (66.7%) e o que contribui masp saude € nao ter/ter poucas dores, ter
energia/forca e ter autonomia/néo depender dos(68%).

5.2. Diferencas entre sexos face as variaveis psdgicas

Os sujeitos foram comparados em fungcédo do sexa,gsvariaveis psicolégicas em
estudo: depressédo, funcionamento cognitivo e caddidde vida. A Tabela 3 apresenta os

resultados obtidos.

Tabela 3. Comparacao entre sexos para as variavgisicologicas em estudo

Sexo
Masculino Feminino
(N = 108) (N = 347)
Média DP Media DP t
Depresséao 5.24 3.62 6.86 3.61 -3.974x**
Funcionamento Cognitivo 24.41 5.13 21.25 6.44 &8
Qualidade de Vida
Global 20.94 5.93 19.27 6.62 1.509
Fisico 64.65 16.89 57.37 18.37 3.492%**
Psicolégico 64.99 17.91 56.45 18.49 4.016***
Relacbes Sociais 65.57 15.48 67.94 15.31 11.08
Ambiente 64.73 13.42 60.36 11.12 3.084**

**p<.01; **p<.001.

Verificaram-se diferencas estatisticamente siggifvas para a depresséo (t [443] = -
3.974; p < .001), para o funcionamento cognitivd4&0] = 5.188; p < .001) e para a
qualidade de vida nas dimensdes: Fisico (t [419]492; p = .001); Psicoldgico (t [415] =
4.016; p < .001); e Ambiente (t [365] = 3.084; p0o2). Os resultados mostram que 0s
homens apresentaram valores superiores ao niiehdmnamento cognitivo e da qualidade
de vida nos dominios fisico, psicolégico e do amigie que as mulheres apresentaram maior
sintomatologia depressiva.
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5.3. Correlagbes entre as variaveis em estudo
Com o objetivo de estudar a associacéo entre &vem foram efectuadas matrizes
de correlacdo entre as mesmas, das quais se d&mcras que apresentam valores

estatisticamente significativos{(|95).

5.3.1. Variaveis psicologicas na amostra total

As variaveis psicolégicas em estudo foram correlalas tendo em conta o total da
amostra. Verificaram-se na generalidade correlac@ssatisticamente significativas

apresentando-se os resultados na Tabela 4.

Tabela 4. Correlacdes entre as variaveis em estugara o total da amostra

Qualidade de vida

Depressdo Global Fisico Psicoldgico RelagcbesAmbiente

Sociais

Qualidade de
vida

Global - 22%*

Fisico -.64%** 34%**

Psicoldgico - T 4%** 29%FF  GTH**

Relacdes - 24%xx 14 G Rl .38*xx

Sociais

Ambiente - 52%** 10 H2%** H53*** 32%*
Funcionamento -11~ -.01 A12* 14+ A13* 2T**
cognitivo

*p<.05; **p<.01; **p<.001.

A variavel depressdo correlacionou-se de forma thegae estatisticamente
significativa com todas as variaveis da qualidaglevida e com o funcionamento cognitivo,
com valores de correlagdo que variaram entre 1k p = .025 (funcionamento cognitivo) e r
= -.74; p <.001 (psicoldgico). Os resultados mestgue quanto maior € a sintomatologia
depressiva, menor é a qualidade de vida em todesussdominios e pior é o funcionamento

cognitivo.
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A qualidade de vida global correlacionou-se de fonpositiva e estatisticamente
significativa com as dimensdes fisico e psicologamm valores de correlacdo de r =.34; p <
.001 e r = .29; p < .001, respetivamente. Os radoft mostram que quanto maior é a
qualidade de vida global, maior é a qualidade da wbs dominios fisico e psicolégico.

A qualidade de vida ao nivel fisico correlacioneu-de forma positiva e
estatisticamente significativa com as dimensdesofigjico, relacdes sociais, ambiente e
funcionamento cognitivo, com valores de correlagée variaram entre r = .12; p = .015
(funcionamento cognitivo) e r = .67; p <.001 (p&dgico). Os resultados mostram que quanto
maior é a qualidade de vida ao nivel fisico, ma@oa qualidade de vida nos dominios
psicolégico, relacdes sociais e ambiente e mellociu@cionamento cognitivo.

A qualidade de vida ao nivel psicolégico correlacie-se de forma positiva e
estatisticamente significativa com as dimensoes;oels sociais, ambiente e funcionamento
cognitivo, com valores de correlacdo que variaramneer = .14; p = .005 (funcionamento
cognitivo) e r = .53; p <.001 (ambiente). Os remidis mostram que quanto maior é a
qualidade de vida ao nivel psicolégico, maior éualigade de vida nos dominios relacdes
sociais e ambiente e melhor é o funcionamento tiggni

A gualidade de vida ao nivel das rela¢des soc@i®lacionou-se de forma positiva
e estatisticamente significativa com as dimensdasiente e funcionamento cognitivo, com
valores de correlacdo de r = .32; p <.001 e r3:pl= .017, respetivamente. Os resultados
mostram que quanto maior é a qualidade de vidaia das relacdes sociais, maior é a
qualidade de vida no dominio ambiente e melhofulncionamento cognitivo.

A qualidade de vida ao nivel do ambiente correfemisse de forma positiva e
estatisticamente significativa com o funcionamesttgnitivo, com um valor de correlacdo de
r=.27; p <.001. Os resultados mostram que quawaior € a qualidade de vida ao nivel do

ambiente, melhor é o funcionamento cognitivo.

5.3.2. Variaveis psicolégicas no sexo masculino
Uma vez que foram encontradas diferencas estatistiote significativas entre sexos
para as variaveis psicologicas, optou-se por famedrizes de correlacdo separadas em funcéo

do sexo, a fim de ver se os padrdes de associagarificavam da mesma forma (Tabela 5).
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Tabela 5. Correlacdes entre as variaveis em estugara o sexo masculino

Qualidade de vida

Depressdo Global Fisico Psicoldgico RelacbesAmbiente

Sociais

Qualidade de
vida

Global - 57x*

Fisico - 79*** 5g***

Psicoldgico -.80*** RS Sl A il

Relagbes -27* .25 .36** N Rl

Sociais

Ambiente - B1r** A1 B4*rx .63*** .35%*
Funcionamento -.13 -.17 A5 .18 -.02 33**
cognitivo

*p<.05; **p<.01; **p<.001.

Em relacdo ao sexo masculino, a depressédo cooetacise de forma negativa e
estatisticamente significativa com todas as vaisada qualidade de vida mas ndo com o
funcionamento cognitivo, com valores de correlagée variaram entre r = -.27; p = .039
(relagbes sociais) e r = -.80; p <.001 (psicoldgi€s resultados mostram que quanto maior €
a sintomatologia depressiva, menor € a qualidadéddeem todos os seus dominios.

A qualidade de vida global correlacionou-se de fonpositiva e estatisticamente
significativa com as dimensdes fisico e psicologmmm valores de correlacdo de r =.58; p <
.001 e r = .53; p = .001, respetivamente. Os rado#ft mostram que quanto maior € a
qualidade de vida global, maior é a qualidade da wos dominios fisico e psicolégico.

A qualidade de vida ao nivel fisico correlacioneu-de forma positiva e
estatisticamente significativa com as dimensdefigiico, relacdes sociais e ambiente, com
valores de correlacdo que variaram entre r = .36;q96 (relacbes sociais) e r =.71; p <.001
(psicoldgico). Os resultados mostram que quant@m@&a qualidade de vida ao nivel fisico,
maior € a qualidade de vida nos dominios psicotgelactes sociais e ambiente.

A qualidade de vida ao nivel psicolégico correlacie-se de forma positiva e
estatisticamente significativa com as dimensdex;dels sociais e ambiente, com valores de

correlacdo de r = .41; p = .001 e r = .63; p <.064petivamente. Os resultados mostram que
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guanto maior é a qualidade de vida ao nivel psitodd maior é a qualidade de vida nos
dominios relacdes sociais e ambiente.

A gqualidade de vida ao nivel das relacdes soc@i®lacionou-se de forma positiva
e estatisticamente significativa com o ambientey con valor de correlagdo de r = .35; p =
.010. Os resultados mostram que quanto maior éabdgde de vida ao nivel das relacbes
sociais, maior é a qualidade de vida no dominioiamnié.

A qualidade de vida ao nivel do ambiente correlamiese de forma positiva e
estatisticamente significativa com o funcionamertgnitivo, com um valor de correlagao de
r =.33; p =.001. Os resultados mostram que quawaior € a qualidade de vida ao nivel do

ambiente, melhor € o funcionamento cognitivo.

5.3.3. Variaveis psicoldgicas no sexo feminino

A Tabela 6 apresenta os resultados para o sexaifemi

Tabela 6. Correlagdes entre as variaveis em estugara o sexo feminino

Qualidade de vida

Depressdo Global Fisico Psicologico Relac6esAmbiente

Sociais

Qualidade de
vida

Global -11

Fisico - 5Qrxx 27**

Psicoldgico S 21* .B5***

Relagbes - 25%** A2 RCH Rl A0***

Sociais

Ambiente - 46*** .09 A5*F* AB*F* 33
Funcionamento -.06 .07 .09 18** 22%**
cognitivo

*p<.05; **p<.01; **p<.001.

Em relacdo ao sexo feminino, a depresséo correlagise de forma negativa e
estatisticamente significativa com todas as vaisagta qualidade de vida, exceto a qualidade

de vida global, mas ndo com o funcionamento cogmittcom valores de correlacdo que
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variaram entre r = -.25; p < .001 (relagbes soriais = -.71; p <.001 (psicoldgico). Os
resultados mostram que quanto maior € a sintongasotiepressiva, menor € a qualidade de
vida em todos os seus dominios, exceto a qualidedéla global.

A qualidade de vida global correlacionou-se de forpositiva e estatisticamente
significativa com as dimensdes fisico e psicologamm valores de correlacdo de r =.27; p =
.003 e r = .21; p = .021, respetivamente. Os radoff mostram que quanto maior € a
qualidade de vida global, maior é a qualidade da wbs dominios fisico e psicolégico.

A qualidade de vida ao nivel fisico correlacioneu-de forma positiva e
estatisticamente significativa com as dimensdefigjico, relacdes sociais e ambiente, com
valores de correlacdo que variaram entre r = .34;qQ91 (relacbes sociais) e r = .65; p <.001
(psicoldgico). Os resultados mostram que quant@m@a qualidade de vida ao nivel fisico,
maior é a qualidade de vida nos dominios psicobgalacdes sociais e ambiente.

A qualidade de vida ao nivel psicolégico correlacie-se de forma positiva e
estatisticamente significativa com as dimensOex;dels sociais e ambiente, com valores de
correlacéo de r = .40; p < .001 e r = .48; p <.064petivamente. Os resultados mostram que
quanto maior é a qualidade de vida ao nivel psigodd maior € a qualidade de vida nos
dominios relagBes sociais e ambiente.

A qualidade de vida ao nivel das relacdes soc@i®lacionou-se de forma positiva
e estatisticamente significativa com o ambientefengionamento cognitivo, com um valor
de correlagcédo de r = .33; p < .001 e r = .18; P04, respetivamente. Os resultados mostram
que quanto maior € a qualidade de vida ao nivelalagdes sociais, maior é a qualidade de
vida no dominio ambiente e melhor é o funcionameatmitivo.

A qualidade de vida ao nivel do ambiente corretemisse de forma positiva e
estatisticamente significativa com o funcionameragnitivo, com um valor de correlagao de
r=.22; p <.001. Os resultados mostram que quawaior € a qualidade de vida ao nivel do

ambiente, melhor € o funcionamento cognitivo.
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5.4. Envolvimento dos fatores idade, escolaridadetempo de
residéncia com as variaveis psicoldgicas

Por forma a verificar até que ponto a idade, alasdade e o tempo de residéncia
estariam associadas as variaveis psicologicase@eoese ao estudo da associagdo através do
coeficiente de correlacdo de Pearson entre estiayeia (Tabela 7).

Tabela 7. Correlacdes entre idade, escolaridade @tpo de residéncia com as variaveis
psicolégicas em estudo

Idade Escolaridade Tempo residéncia

Funcionamento cognitivo - 19%** A0r** .05
Depresséo 12%* -11* -.01
Qualidade de vida

Global .08 .09 -11

Fisico -.07 12* -.01

Psicoldgico -.10* .09 .04

Relacgbes sociais .09 .02 .05

Ambiente -.16** .09 .02

*p<.05; **p<.01; **p<.001.

A idade correlacionou-se de forma negativa e atitzimente significativa com o
funcionamento cognitivo e a qualidade de vida alnpsicolégico e do ambiente, com
valores de correlacdo que variaram entre r = p18;.039 (psicoldgico) e r = -.19; p <.001
(funcionamento cognitivo) e de forma positiva eadsticamente significativa com a
depressao com um valor de correlacao de r = .£200. Os resultados mostram que quanto
maior € a idade, menor é a qualidade de vida a@ pBicologico e do ambiente, pior € o
funcionamento cognitivo e maior é a sintomatolatgpressiva.

A escolaridade correlacionou-se de forma positivesitisticamente significativa
com o funcionamento cognitivo e a qualidade de \adanivel fisico, com valores de
correlacédo de r = .40; p < .001 e r = .12; p = .828e forma negativa e estatisticamente
significativa com a depressao com um valor de tapé® de r = -.11; p = .032. Os resultados
mostram que quanto maior é a escolaridade, maerqéalidade de vida ao nivel fisico,

melhor é o funcionamento cognitivo e menor é asiatologia depressiva.
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5.5. Predicdo da qualidade de vida

Tendo em conta que foram encontradas correlaggeicativas com a qualidade de
vida falta averiguar acerca do seu caracter pvediti

Assim, com o fim de averiguar se a qualidade dea \é&d influenciada pelas
dimensdes, com as quais apresentou correlacdofisajun e com as variaveis
sociodemogréficas, foram efetuadas regressfesrdsepelo métoddStepwise com as
dimensdes da qualidade de vida como variaveis depées. Como preditores foram usadas
todas as dimensdes com influéncia significativaxosél-masculino, 2-feminino); idade;
estado civil; escolaridade; tempo de residéncigraedsao; funcionamento cognitivo; como
avalia a sua saude (1-muito ma a 5-muito boa)ste stisfeito com a sua saude (1-muito
insatisfeito a 5-muito satisfeito). As Tabelas 82amostram a variancia explicada e a sua

significancia para o modelo de regressao apurado.

Tabela 8. Predi¢céo da qualidade de vida global

B 3 t p
Esta satisfeito com a sua saude 2.344 .380 4936 .00I
R .380
R 145
R? ajustado 139

A previsdo da qualidade de vida global pode asswmmrmodelo que apresenta
13.9% de variancia explicada da variavel dependeel variavel independente, com F (1,
144) = 24.368; p < .001.
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Tabela 9. Predicédo da qualidade de vida - fisico

B 3 t p
Depresséo -2.223 -.464 -10.581 <.001
Est4 satisfeito com a sua saude 3.668 223 3.876 .001
Funcionamento cognitivo 271 .090 2.335 .020
Como avalia a sua saude 2.514 130 2.249 .025
R .701
R? 492
R? ajustado 486

A previsdo da qualidade de vida ao nivel do figiode assumir um modelo que
apresenta 48.6% de variancia explicada da vardef@ndente pelas variaveis independentes,
com F (4; 354) = 85.689; p < .001.

Tabela 10. Predicao da qualidade de vida - psicoliog

B 3 t p
Depressao -3.416 -.675 -17.256 <.001
Est& satisfeito com a sua saude 2.541 146 3.724 .00
R 753
R? 567
R? ajustado 564

A previsdo da qualidade de vida ao nivel do psgiotd pode assumir um modelo
que apresenta 56.4% de variancia explicada da vehridependente pelas variaveis
independentes, com F (2; 356) = 232.895; p < .001.
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Tabela 11. Predicédo da qualidade de vida - relacdssciais

B 3 t p
Depressao -1.051 -.240 -3.924 <.001
Sexo 5.845 154 2.513 .013
R .264
R .070
R? ajustado .063

A previsdo da qualidade de vida ao nivel das relmociais pode assumir um
modelo que apresenta 6.3% de variancia explicadeadavel dependente pelas variaveis
independentes, com F (2; 255) = 9.589; p < .001.

Tabela 12. Predicédo da qualidade de vida - ambiente

B 3 t p
Depressao -1.241 -.393 -7.329 <.001
Funcionamento cognitivo 483 227 4.792 <.001
Esta satisfeito com a sua saude 1.739 155 2958 03 .0
R .568
R? 323
R? ajustado 317

A previsdo da qualidade de vida ao nivel do ambipntde assumir um modelo que
apresenta 31.7% de variancia explicada da vardefmndente pelas variaveis independentes,
com F (3; 317) =50.444; p < .001.
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Capitulo 6

Discussao dos Resultados
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A intencdo deste capitulo € proceder a discussd@ rdsultados obtidos na
investigacdo. Apresentar as principais conclusfes edtudo, resultantes da analise
comparativa dos sujeitos face as variaveis em estudhterpretados os mais significativos a
luz da moldura conceptual em que assenta a prasgettigacao.

Ainda neste capitulo, serdo apontadas algumasatibes e colocadas sugestdes para

futuras investigacdes nesta tematica.

6.1. Discusséo dos resultados

O objetivo desta investigacéo foi estudar a relagdtoe depressao, funcionamento
cognitivo e qualidade de vida em idosos institugiimados, bem como verificar o
comportamento destas dimensfes em funcdo dasaraatecisticas sociodemograficas.

Foi colocado como primeira hipétese que as mulhapessentassem mais depressao
e menor qualidade de vida.

Os resultados mostram que os homens apresentames/aoperiores ao nivel do
funcionamento cognitivo e da qualidade de vida dominios fisico, psicolégico e do
ambiente. As mulheres apresentam maior sintomatoldgpressiva, o que confirma a
hipotese e estd de acordo com a literatura refagmée a supremacia da sintomatologia
depressiva nas mulheres (Bergdahl et al., 2005dl€er& Prescott, 1999; Kessler et al.,
1994; Porcu et al.,, 2008; SIGN, 2010; Takkinen let 2004; Weyerer et al., 2008) e da
qualidade de vida inferior comparativamente comhomens, provavelmente devido aos
habitos culturais e socioecondmicos (Chiu, Moorsu,HHuang, Liu, & Chuang, 2008;
Fernandez-Ballesteros, 2009; Thomopoulou, Thomopp@ldoutsouki, 2010).

Era também esperado, na segunda hipétese, quesss ichais velhos apresentassem
mais depresséao, pior funcionamento cognitivo e gualidade de vida.

Os resultados mostram que quanto maior era a idaeleor era a qualidade de vida
ao nivel psicolégico e do ambiente, pior era o ifumamento cognitivo e maior era a
sintomatologia depressiva. A hipotese €, assimfiromgda, estando os resultados de acordo
com o defendido por outros autores, tanto quanjoadiidade de vida (Baltes & Smith, 2003;
Butler & Ciarrochi, 2007; Fernandez-BallesterosQ20Thomopoulou, Thomopoulou, &
Koutsouki, 2010), como ao funcionamento cognitiBal{fes & Smith, 2003), como no que
concerne a depressao (Baltes & Smith, 2003; Betgetahl., 2005; Dozeman et al., 2010;
Kim, Shin, Yoon, & Stewart, 2002; Osborn et al.020Weyerer et al., 2008).
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A terceira hipotese postulava que os idosos comomescolaridade apresentassem
maior depressao.

Os resultados mostraram que quanto maior era alagsemle menor era a
sintomatologia depressiva, confirmando deste madoipdtese e estando de acordo com a
literatura que refere que quanto menor é a esdaldei maior € a depressao (Bergdahl et al.,
2005; Chou & Chi, 2005; Kim et al., 2002; Papaddpset al., 2005).

Os resultados mostraram, concomitantemente, quaauaaior era a escolaridade,
maior era a qualidade de vida ao nivel fisico ehoreera o funcionamento cognitivo.
Sprangers et al. (2000) também refere a exist@ciama relacdo direta entre escolaridade e
qualidade de vida, contudo, tal como no preseritelesPereira et al. (2006) defendem que a
escolaridade n&o influencia a qualidade de viddaijoembora esteja relacionada com a
qualidade de vida ao nivel fisico. Estes resultgomdem-se justificar por os idosos com
maior escolaridade poderem ter habitos culturaiss nsaudaveis e que promovam o
funcionamento cognitivo e, consequentemente, adggs de vida.

Era também esperado, na quarta hipotese, que t&gaartes com maior tempo de
institucionalizacdo apresentassem maior depressde, que nao existisse relagdo entre o
tempo de institucionalizacdo e a qualidade de vida.

Os resultados mostraram nao haver relacdo do telmpostitucionalizacdo com a
depresséao e a qualidade de vida, confirmando praeride a hipotese, pois tal como referiram
Ferreira (2009), Scocco, Rapattoni e Fantoni (2006pousa et al. (2003), os idosos
institucionalizados ha mais tempo ndo apresentaermmais, nem menos qualidade de vida
gue 0s mais recentemente institucionalizados.

Ao contrario do defendido na literatura (Bergdahéle, 2005; Forsell & Winband,
1999) a depressdo ndo € superior nos idosos hatemag institucionalizados, contudo a
literatura também ndo é muito consistente nestatiea) uma vez que existem também
autores que referem os idosos recentemente admajgi@sentam maior depressao (Shirley,
Leung, & Mak, 2000) ou que referem que nem seque&tesn diferencas ao nivel da
depressao entre os idosos em instituicdo, ou retduicionalizados (Almeida & Quintéo,
2013; Sheelan, D'Souza, Thein, & O'Malley, 2007).

E possivel que esta relacédo nio se tenha verifipatque os idosos que estdo ha
mais tempo na instituicdo se sintam mais adaptadesham ja estabelecido relagbes sociais
mais fortes com os pares ou com os funcionariosrddisuicdes, contribuindo estes fatores

para uma melhoria da sua saude psicoldgica.

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolediasola de Psicologia e Ciéncias da Vida 108



Maria Manuela Gomes Correia Fernandes
Depresséo, Qualidade de vida em idosos instituliamms

Por dltimo, com a quinta hipotese, era esperadoegistisse uma relacdo negativa
entre depressdo e funcionamento cognitivo, umgaelgositiva entre qualidade de vida e
funcionamento cognitivo e uma relacao negativeeathdpresséao e qualidade de vida.

Os resultados mostraram que quanto maior era @satblogia depressiva, pior era
o funcionamento cognitivo, confirmando a hipétesestando de acordo com a literatura
anterior (APA, 2002; Beekman et al., 2002; Berglet2009; Bergdahl et al., 2005; Chou &
Chi, 2005; Djernes, 2006; Forsell & Winband, 19@eitman, et al., 2003; Weyerer et al.,
2008), contudo esta relacdo nao se verificou arads cada sexo em separado, podendo ser
justificado, possivelmente, pela reducdo da dimedsdamostra.

A andlise dos dados mostrou também que quanto reeoa qualidade de vida em
todas as suas dimensfes, exceto a nivel globahomeka o funcionamento cognitivo,
confirmando igualmente a hipétese e o referidoquiros autores (Ferreira, 2009; Oliveira,
2010; Santos, Santos, Fernandes, & Henriques, 20@&)bém nesta analise, separando por
sexos, 0s resultados ndo se mantém, sO se vetificamelacdo com a qualidade de vida a
nivel do ambiente nos homens e a nivel das relagigsis e ambiente nas mulheres.

Por fim, os resultados mostraram ainda que quardmrnera a sintomatologia
depressiva, menor era a qualidade de vida em ww&lesus dominios, tanto na amostra total
como na dos homens e na das mulheres com excegimmioio a nivel global, confirmando
o restante da hipotese. Estes resultados confirasaconclusdes de outros estudos realizados
com amostras totais (ambos os sexos), (Beekmdn 2002; Berg et al., 2009).

Apesar de néo ter sido colocada nenhuma hipétese sentido foi também objetivo
perceber que fatores influenciam a qualidade de. vid

A previsdo da qualidade de vida apresentou pergensade variancia explicada
aceitaveis em alguns dominios (fisico e psicoldgedracas em outros (qualidade de vida
global, relacdes sociais e ambiente), sendo queenos gerais a qualidade de vida mostrou
ser explicada pela satisfacdo com a saude, petasi&p, pelo funcionamento cognitivo, pelo
sexo e pela avaliacdo da saude. Também Lebrdo eertay2003) concluiram que a
qualidade de vida pode ser prevista pelo sexo, doeaSouza (2005) pela percecédo de saude
e pelo funcionamento cognitivo e Barbosa, Juni®@astos (2007) referiram que um forte

preditor da qualidade de vida € a depresséao.

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolediasola de Psicologia e Ciéncias da Vida 109



Maria Manuela Gomes Correia Fernandes
Depresséo, Qualidade de vida em idosos instituliamms

Conclusao

A reflexdo sobre o envelhecimento esteve semprgepte ao longo da historia da
humanidade, o envelhecimento € uma realidade sailver

Nas ultimas décadas a populagdo dos paises od&léata vindo a envelhecer
progressivamente. O aumento da esperanca médidale v declinio da taxa de fecundidade
transformou as sociedades mais desenvolvidas enedsdes envelhecidas (Ferreira,
Rodrigues & Nogueira, 2006), o0 interesse por esi®at encontra-se no centro das
preocupacdes a nivel mundial.

Portugal apresenta um modelo semelhante ao europelbora com um
envelhecimento mais recente, porém acentuado, tmaautlécada atingiu um aumento de
cerca de 19% da populacao idosa (INE, 2011).

Durante esta fase da vida os individuos sofremdgsmmmudancas ficando mais
vulneraveis, é neste contexto que surge um aundantprevaléncia de doencgas cronicas,
incapacitantes e de cariz psicolégico, nomeadanmedepressdo. Embora a idade néo seja o
fator determinante esta associada ao decliniofisipsiquico, a doencas cronicas, ao défice
cognitivo e ao isolamento social, as quais congribifortemente para o desenvolvimento
desta perturbacéo. O risco aumenta para os idostticionalizados, sendo que 40% destes
estdo deprimidos (Bergh et al., 2003, Leite et28I06).

Envelhecer bem é essencial e para tal, € indispelngae o idoso reina certos niveis
de qualidade de vida, incluindo parametros de loidgee, salde fisica e mental, satisfacédo
com a vida, capacidade cognitiva, competénciaasp@ntre outros aspectos importantes (.

O objetivo desta investigacdo foi estudar a relagéoe depressao, funcionamento
cognitivo e qualidade de vida em idosos instituaiimados, bem como verificar o
comportamento destas dimensdes em funcdo das a@asecisticas sociodemograficas. Foi
desenvolvida uma investigacdo e metodologia trasalerecorrendo a uma amostra de
conveniéncia, constituida por 455 utentes de es&sitresidenciais na area de Lisboa,
residentes ha mais de 6 meses na instituicdo, dadeisuperior a 64 anos e que aceitaram
participar no estudo.

Os resultados obtidos na presente investigacdaizoac as principais conclusoes:

Os homens apresentam valores superiores ao nifahdmnamento cognitivo e da
qualidade de vida nos dominios fisico, psicologian ambiente e as mulheres apresentaram

maior sintomatologia depressiva;
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Quanto maior é a idade, menor é a qualidade de addaivel psicologico e do
ambiente, pior € o funcionamento cognitivo e maiarsintomatologia depressiva;

Quanto maior é a escolaridade menor é a sintongigoldepressiva, maior é a
qualidade de vida ao nivel fisico e melhor é o ilmm&mento cognitivo;

N&o existe relacdo do tempo de institucionalizagin a depressado e a qualidade de
vida;

Quanto maior € a sintomatologia depressiva, pior feincionamento cognitivo e
menor € a qualidade de vida e quanto maior é adauia de vida melhor é o funcionamento
cognitivo.

Foi também importante perceber que as dimensdes amatisfacdo com a saude, a
depressao, o funcionamento cognitivo, 0 sexo eabagdo da saude predizem a qualidade de
vida, em pelo menos uma das suas dimensdes.

Os resultados da presente investigacdo permitiramfirmar as 5 hipoteses
colocadas, uma vez que foram encontradas difereagtaisticamente significativas para as
variaveis acima referidas, corroborando com adlitea.

Como limitagBes ao estudo pode-se apontar um diiguna amostra em termos
de género, o facto de a populacéo ser predominanterfeminina, podera ter influenciado os
resultados obtidos em relacdo ao sexo masculirenda, ndo se ter recolhido informacao
sobre a situacao econémica do idoso nem da qualdiagrojeto de cada instituicao.

Pode-se sugerir para estudos futuros recolher @sies$ipos de informacao (situacao
economica do idoso e a qualidade do projeto de @atduicdo), uma vez que se tem
encontrado na literatura referéncia a importaneistas fatores na qualidade de vida ou na
sintomatologia psicolégica nos idosos. Seria tamb#sressante recolher amostra junto de
idosos a viver em habitacdo propria ou com a fanpifira estabelecer uma comparacao entre
estes e os idosos institucionalizados. Outro aspetévante seria 0 estudo da populacdo no

meio rural em comparacdo com o meio urbano.

Numa reflexdo pessoal, e olhando para o cenanndsobre o envelhecimento, este
ird certamente desafiar o modelo europeu de sadutkde, no que respeita aos servicos de
saude, a prestacdo de cuidados e consequentemamiz @escente necessidade de resposta
social a esta populacdo. Representando assim, wafi@endo s6 para a comunidade
cientifica, como também para as autoridades p@lickecisores politicos e toda a

comunidade em geral.
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A obtencdo de dados para a caracterizacdo da gdelide vida e bem-estar dos
idosos, do ponto de vista da psicologia, € um dasopode ser fundamental para dinamizar
medidas adequadas a essa populagédo que permitibangaas de um envelhecimento Bem-
sucedido. Desta forma, investigacbes como a prespatlem oferecer um contributo

importante.
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10c. 52 saude "Nem boa nem ma*, "Nem satisfoito nem insatisfeite”, considaera isso negativo ou positive?

O Negalivo O Positivo
104, Caga-me, agora, qual das sequinies oppbes contribul mals para a sua sadde?

O Nao terter poucas Dores

0 Ter Avtonomialingo deperder de outroy
0 Darmir bam

O Eslar bem

O Ter Energiallorga
O Qutro (especifigue); [

11a. Esta atualmente doente? O Ndo O Sm
e respondeu Mio, passe para a Questdo 12
17b. Que doanga(s) & qua tam?

Hé quanto tlempo
Doenga tem essa doenga?
| [ L] [
[ YOl
| | [] e
[ | L] [eees
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COGMICAOD (MMS)
Vou fazer-lhe agera outras perguntas.

Orientagao temporal

6%, Em que anc estamos¥ Croete O erradu’_ | ONS ONR
BE. Em que més estamas? Creerta O 9rradc{ | QNS ONR
67, Quanios séo hoje (dia domés? O certo O emado]| | oNs ONR
&, Em que estacdo do ano estamos? Ocero O erral:ll:‘ | QNS ONR
£%. Que dia da samana & haje? Coarto O anad:-\ | QNS ONR
Oriantagdo sspacial

70. Coma 82 chama o noszo pais?  Ocero © nrradr_\‘ I QNS ONR
T1. Em que distrila vive? Ceern O arrado L ONS ONR
72 Em que terma vive? O cardn Oerradc-‘ ! OMNS ONR
3. Comg sa chama esta casa? Ccedn © Erradc-{ | OMN5 ONR
74 Em que andar estamas? Oeardn O e.-'ra-:ia[ | ONS ONR
Retencio

Agora vou dizer-lhe 3 palavras. Queria que as rapetisse 8 que procurasss decord-las, porgue dentro de alguns

minutos vou pedirlhe que me diga essas 3 palavras. As palaveas séo: Péra, Gato, Bola. Repita as 3 palavras,
Repsiricoes az palswras a'8 semmir ialaimenta fovenaddas mum mdvmo g 6 janfatvas. Be 8 peiewes nfo forem apvendldss ndo 20 pods fazer

g Evecagda

75 Péra O celo O srrado) | onis anR
T6. Gato Qeety O erradnl | ON'S ONR
77.Bala Qeety O erradnl | ONS ONR

Atenciio & calculo
Agora pego-lhe que me diga quantos sio 30 menos 3 e que ao nimere encontrado volte a subtrair 3, até eu lhe

dizer para parar.

Parar &0 fm de § respostaz Be fzer um eme nd subdiracede, mas condihear @ subfral someciaments & Dari oo 8070, CoriE-58 GOMD M WD 8D,
78. 1° calcula Cety O crral:lu] | ONE ONR
79, 2 calcula Ceerto O enalju[ | QNS GNR
30. 3 calculg Ocarty O arradu| | ONS CHNR
1. 47 caleula Certs O Errau:lu:|| J ONS ONR
82. 5 calcula Ccerts O Errau:lu| | ONS ONR
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" GERIA, -

S0 suyeile far anaffabeds & ervar e mas g gue 3 ouesiGes oy cifoul e realzer este sl
Vou dizer-lhe 3 nimercs e queria que me dissesse esses 3 nlmeros, mas ao conlrdrio, isto é do dltime para o
primeiro. Os nimeros sdo: 59 2

83, 1® resposta Ccedn O erradcl‘ | ONE OMNR
84. 2 resposta Ocerln O emada | ons onR
85 3 rHsu-';':uﬂla Ceerdn O e.‘ra:m‘ | ONS ONR
Evacagio

Agera veja se me consegue dizer quais foram ag 3 palavras que Ihe pedi hi pouca para decorar.
s efastin se 0 sujsita iver apranhoo a5 3 palivas o pros de relegia

8E. Péra Qoo O crram:.‘ | ONS ONR
7. Gato Ocarlo O gmadol | ons onr
0E. Bola Qearin O arra-:r-;u\ | ONS ONR
Nemeagio

Como se chama isto?

&4 Raligin Dt O errm[ | OHNE CONR
0. Laois Oeern O Errajﬁ\ | ONS ONR
REEEI_H‘" 3o frase

91, Repita a frase: "O rato rdi a rolha" © cardo. © errado[ | QNG ONR

Compreensdoe verbal

¥You dar-lhe uma folha de papel. Quando eu the entregar o papel (entregar o papel com ambas as maos); pegua nela
com & sua mio direlta, dobre-o ao meio e coloque-o sobre a mesa.

92. M&o direita Ocetn O emado | onis oni
93. Dobrar ao meio Owlo O erradcu‘ | QNS SN
94, Colocar sobre 2 mesa Ooedn O ewak.l[ | DRSS DA

Compregnsdo leitura
95, Lea e cumpra o que diz nesle carldo” jmosmar a fase nun cadda) So o sieito lor arafzbals o examirador deverd lerhe a frasa,

Ocorls O erado) | onis o nis
Escraver fraze
96, Estreva uma frase. Daverd fer syaa, vevba @ fr senfica. Eras qramalizais @ froca o fefras n3a cordam,

O O u:fradn[ | ONS ONA

Fazer desenho

47, Copie o desenho qe Ihe vou moshar® mesiar o desenhs rom certic). Devem estar prasenies o5 10 daguins & 2 deles devem aster
inlzrsediades. Tramor e eros de rofapdo o confam,

Cooata O erradc.! _ [ ONS CNA
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GER'A}‘J o I TICT T T

Fdisla Mimdderirs des Plafas ne Sadde op Ousbdede
B Ar hmiier wm lmmea ode 3% dWeds de Smeagel

ADENDA | |

B86. Escrever frase,

97. Fazer desenho.

ALERNDA

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnoledizsola de Psicologia e Ciéncias da Vida VI



Maria Manuela Gomes Correia Fernandes
Depresséo, Qualidade de vida em idosos instituliamms

Feche os olhos
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QUALIDADE DE VIDA (WHOCQoL-BREF)

Esle guestondrio procura conhecer a sua qualidade de vida, sadde, e oulras dreas da sua vida,

Pego-lhe para responder a todas as parguntas, Se nfo liver a certeza da resposta a dar a uma perguia, escolha a
gue {he parecer mais apropriada, Esla pode muitas vezes ser & resposla que he wer primeso @ cabega,
Pedimos-lhe que tenha em conta a sua vida nas 2 Ollimas semanas,

O8. Como avelia s sua qualidade de vida (0v)?

Hem ma
Muitn M2 (LE} nem bos Hoa Muito boa
o] o a o 9]

89, e OV "Nam boa nem ma', "Nem satisfeilo nem msatisfeito”. considera isso negative ou positive?
O Negalivo 1 Posiivo

As perguntas que Se sequem SE0 para ver abé que ponto sentiu certas coisas nas 2 dltimas semanas

Mada Fouco e M Mukn  Muilissimo

Nem poucn

100, Erm que medids as suas dores (fisicas) ofa)
impedem de fazer o que precisa de fazer? o o © s 2
101. Em que medida preciza de cuidados médicos
para fazer a sua vida didrig?
102, Abé que ponto gosta da vida? o
1613, Em que medwda sente que a sua vida tem
sentido? o o o o o]
1(4. Até que ponto se consegue concentrar? o Q o o o
105, Em que medida se senle em saguranga no se
diaa dia? o o Q A 9
106, Em que medida é saudival o seu amblente
fisico? k2 Q . 2 “

As saquintes perguntas sdo para ver alé que ponin experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas 2 dltimas

s#manas
Mada  Pouco  Moderadamente Baslanle Complesamente

107. Tem energia suficients para a sua vida didria? o o o o o
108, E capaz d= aceltar a sua aparfncia fislea? o o} o o a
109. Tern dinheire suficiente para satisfazer as suas
necessidades? @ M - - -
110. 18 que ponto tem facil acesse as informagoes
necessarias para organizar a sua vida didria? © < 0 a °
11 i 2 i

11, Em que medida tem opartunidade para realizar o o o o a

atividades de lazer j5e entrefar]?
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112, Comao avaliaria a sua mobilidade (capacdade pars se movimentar @ deslocar por & prapmo)?
Muito Ma Ma Memmanemboa  Boa Muito boa
o o O L o

As perguntas gue se sequam deslinam-se a avaliar se sentiv bem ou satisfeitola) em relagio a virlos aspectos da
sua vida nas 2 (dlimas semanas

nlo =1 MNerm salisfeito " Muito
insatisfaita  InsalsEl0  narinsatisfeite  SEUSEAD  garisfeit

*13. Alé que ponio esia saiisteitola) com o seu

song? < Q -2 o @

14, Afe que ponio esla satisteitola) com a sua
capacidade para desempenhar as actividades o o o o o
do seu dia a dia?

115, Até que ponto esta sadisteitola) com a sua

capacidade de trabalho? 2 @ L2 u &
116. A% que ponin e513 satisleitoja) consigo

proprio? 9 4 @ @ o
117 Ale que ponin estd satisloiola) com as suas

relagBes pessoais? 4 2 @ ? €
118, At que porto esld salisleiola) com & Sua

vida sexual? L % e g <
118. Até qua pornin Bsld satisleinia) com o apoic

que receba dos seus amlgos? 9 o L2 @ s
120. &b que ponto esid salisledola) com as

condigBes do lugar em que vive? - - . B ©
121, Afé que pordo estd salisleiola) com o

acess0 que tem aos servigos de salde? © v v v v
122, Afé que ponto estd salisteilofa) com os o o o o o

transportes que utiliza?

Eslamns quase a finafizar aste questianario, mas antes de terminar gostaramos de saber como s senle (a0 nivel das
slas emocies) no geu diz-a-dia

123. Com que frequénca tem senlimentos negatives tais como iristeza, desesparo, ansiedade ou depressdo?

Munca Poucas vezes Algumas vezes Frequentemznte  Sempre

a o ] o] o]
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" GERIA, -

Bt s 1e R e
A b v a lam %

DEPRESSAQD (GDS15)

124, Esla satisfeito{a) com a sua vida? O Nir O 3Sim
125, Pés de lada muitas das suas actividades e interesses? ONds O Sim
126. Senie a sua vida vazla? O MNap O Sim
127, Fica muilas vazes aborrecidola)? OMNio O Sim
126. Estd bam dizposiola) a maior parte do tempo? OMNie O 3Sim
1:29. Tem meda que e va acontocer alguma coisa de mal? QO MNax O Sim
130. Bente-se feliz a maior pare do lempa? OMNio O Sim
131, Sente-se muitas vezes desamparado(a)? O Nix OSm
132. Prafere ficar no Lar, em vez de sair e fazer coisas novas? O Nas O 3im

133 Acha que tem mais problemas de memdria do gue as outras pessoas? ONip O 3im

134, Pensa que @ bom estar vivola)? ONéo O&m
135. Senls-se indtil? CNao O 3m
136. Eante-sa chelofa)de energia? O Mas O Sim
137. Eente que para sinde ha esperanga? ONao O35m

138. Pensa que 3 stuagio da maiodz das pessoas € melhor do que a sua? ONgo O5m

1349, Este questionério foi preanchida,

O Respondau autanomanmenie

O Comm ajuda de cuidador

O Com ajuca de familiae

© Cam ajuda de cuidador e familiar

wmndotn: [ T[T ]
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Anexo 2

Autorizacao para utilizacdo do questionario WHOQoL Bref
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FORMULARIO WHOQOL *

Eentie Portugoe, da Drpaiieagan Mokl de Seed s (0 5) nara Bueelege da Suiticact de ldy
1. Inctrumenta
1 WHOM DR i T ONHDOL - el

2, Tolew

EFRILE

feaglo de Catudo/Projects

Eady I POrtadat utt Heollh EIcls of A Gmstty in Baerly Came Censars

AT

3 Tdentificacin do Investigador Rc:pnnsﬁvd i
[pare aiunos] Drientadar / supervisor da projechn/rese

Mpme! ks Pyl Telbsere . L ——
Moraga:  Instlete Madions de Sacde OF, Re e Jasge - DAbartcmenie de Baide Aol
Ruig Abswanlee Besculane, 520, A5G Portn,

Tabetona: 223201740

4, IGentifiCacan aus elenmentos #a equlpa do projecto
Ang Mandes (IREAT, Mar WL AT P rlru:;ih'j-..-.;’.n';.-li- ;-EE?_E;I-?TEI-I:_FE:L'I--.TIEL 'r-.. M Feargaith [I‘I'.I:"l

Wk, Patde Palsis (FCM-UHLY, Posed Satme (FCR aei), Tesgn Vicgeas JENEC), Siroel Acfera] [FCT

E A

5. Dhjectivos do Propecto

O A GG D s dEnrSE Ao esmEin f e AR

cibintia da Oecalictrds cn ar Teospey e GEbilengt o g o Ared 1 dn smde ¢

A i

Epuialedaeie oo wlela e alde i,

6. Dados Metodolbgos

5.1. Tipy de pepulacdo

Lk 0 larug da 39 jdage. |_|I.:L_PL_1|",_- ram Lishos fe arJu

dori canes e dodroln)
5.2, Tamramho da amostra

o't e WG

Lispey to fbi

5.3 Baberka de avalacis (outros Instrumentos)

51, Genme's Aespitory Questioanaire (SGRG)

Fapcern e Dklronbive Liang Dilsease (BRI

IR [ : =
iy
L ST {_ bk ®
Datar frrts, ad deahal de 2012 Assbinature kl-'_,?_- ek ) R TOIG
.II: Xy
4 Freiar PR 200 a0dsd e oo pl ".'] s A

Do Frofesears arn Mmcia Crlslina Souss Canseans
Boulibindy de Peiultn s o de Cadndss da Edutagin of Lniversdane de Coirmbrg
Ry ey Trsbegion Beeess - Apariinds G153
1 B Catrasdon
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Forwarded message ————

From: Sofia Gameiro <sgameir@fpce.ycpt >
Diste: 2012-04-30 14:38 GMT+01:00

Subject: [WHOQOL-bref] Envio de material

T geectevacBamail.oom

Cara Dra. Ana Mendes,

Em anexo envio o material relativo ao WHOQOL-bref, nomeadamente:
- a vers3o para portugués de Portugal do instrumento WHOQOL -bref
-manual de apficagio e cotagio

- sintaxe para utilizagSo no pacote estatistico PSS

Nao & necessario pedir mais nenhuma autorizagdo para usar o WHOQOL.

Na nossa paginahtip: waw foce e ot saudeiwhogolbref i podera encontrar
indicagio de bibliografia sobre a vers3o portuguesa do WHOQOL-Bref.
Informagio adicional podera ser encontrada emittpa! s foce ue ptisaydeigy iim -

s estudos realizados pelo Grupe Portugués de Avaliagio da Qualidade de Vida estio
compilades no vmo

Maria Cristina Canavarmo e Adriano Vaz Senra (2011). Qualidade de vida e sal de: Uma
abordagem na perspectiva da Organizagio Mundial de Sal de Lisboar Fundagio Calouste
Gulbenkian.

0 Grupo Poriugués de Avaliagio da Qualidade de Vida agradecia se pudesse, apds realizagio
do trabalhofinvestigagio a que se propde, disponibilizar um resumo dos resultados cbtidos.

Com os melhores cumprimentos,
F'lo Grupo Portugués de Awvaliagdo da Qualidade de Vida
Saofia Gameiro

Saofia Gameiro, PhD
mein LG

Paost-doc Fellow in Health Psychaology

Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educagio
Universidade de Coimbra

Rua do Colégio Movo, Apartado 8153

3001-802 COIMBRA

teff J30 851450 / fax 230 851485
Dty fDce. ye ot/ saudef

and

Cardiff Fertility Studies Reseanch Group
School of Psychology, Cardiff University, UK.
Tower Block, Park Place, Cardiff

CF10 34T
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Anexo 3

Declaragao / Consentimento da instituigéo
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GERIA/-

Canedo Gerdrcs dos Dekos ne Seice de Ousideds
da Ar [reror e Lerre de M Hade de Peeugel

Declaragdo / Consentimento

Eu, , Diretar(a) Técmico

da  Imstituigda

auloriza voluntariamente & realizecio do estudo “GERI& — Estudc Geriatrico dos Efeitos na
Salde da Qualidade da Ar Interior emm Lares da 32 |dade de Portegal” e daclaro guea fui
infarmade:
- deohiectivo deste projeto;
- gue e qualguer memento da sua realizagio poderel retirar esta autorizagdao;
- que os registos dos resultacos poderdo ser consuftados pelos responsaveis
cientificos do projeto de investigagao e ser objzto de publicagic, mas os dadas de
cardcter  institucinnalfpessoal secdio,  sempre, eonsiderados  esktrtamente

confidenciais.

da de 2013

Assiratura;
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Anexo 4

Consentimento informado dos participantes
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GERIA e [ [ JL T4 T[]

Eﬂuo Glrlﬂ:ho -DIDI :‘Ho:l rl .nll'bﬂl dl ':lull.ﬂlnr B
@

r COMSENTIMENTO INFORMADO E INFORMACAD COMPLEMENTAR |

Vimas convidd-laja) a participar no estude GERIA,
£ um Estude Geridtrico dos Efeltos na Saide da CQualidade do Ar Interior em Lares da 34 |dade de
Portugal, que decorrerd em Lisboa e no Porto,
Fsperarios que os resuliados deste estude venham ajudar 3 comgreender methior o ambierte gus o
radela ¢ a influfncia deste na sus saide e quatidede de vida,
Para participar basta que:

- Preencha o contentimento em participar no estudo;

Responda &s questiies do estudo sabre sadde e bem-estar.

A sUa I:ﬁldbll'ﬁl';-iul que rmeite agradecomos, & uite impartarte e Fl-::-dn.—:ré contribulr parz mefhorar o
acompanhamenta das pessoas dosas,
Cabe a si decidir participar. A participagSe @ gratuita. N3o fica prejudicadolal se decidi- ndo arlicipar,
Toda a informagao recolhida serd confidencial. Se tiver alguma diwvida, nde hesite am podic mais
irile rrragaes,
hiuito cbrigado pala sua colaboragibe.

Frofessor Deutor lodo Paula Teixeira Professora Dautora Mera swnidlia Botelhe
Irieasstipadar Princizal do Progeta GESIS Iwvestipadar Pespeadvel pels Cyuing e 550de

o0 DDeD o da o 0-o-0-D-d-d-o-0-

Eu, abaixe assinado (nome COMPIETO] i i AR R e
nascida a ... Frvideciniennnn declaro ter lido 2 EDI‘ﬂDI‘E‘EI‘IdIdD E5LR dccumenrn I:E'm COMG 35
rifarmagies werbais que me foram fornecidas, Foi-me garantida a possitilidade de, em qualquer
altura, recusar participar neste estuda serm qualquer tipo de consequéncias,

Desta forma, aceito participar no estucdo "GERIA — Estudo Geriatrico dos Efeitos na Sadde da
Qualidade do Ar Interlor em Lares da 32 |dade de Portugal” o permito 2 utlizacdo dos dados que
de torma voluntariz fomea, confiando em que apenas serao utilizados para asta investigagao e
nas garantias de confidencialidade € anonimate que me 530 dadas pelas investigadares.
fezinaturas ...

| ‘ 117 T T S 2 S .

52 NAD FOR 2 PROPRED A ASSINAR FOR | JA0E SU INCARAEIDANL

MRS e,
s lmn} JLE
CFRAL DEARENTZ520 0L TIPD DF RFPRFIFATALEN ...

AGSIEET R,  Tre Cl n

ALDALE

ESTE DOCUMENTD E COMPOSTO DE UNMA PAGINA E FEITD EM DUPLICADGD,
UsIA V1A PARS l'.'l,l"A INVESTIGADT HJJI. DUTHA PARA 4 PESLSLA QUE COMSENTE

by gl
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