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Resumo

Este estudo tem como finalidade estudar identificar e analisar a relagdo entre as variaveis
Sintomatologia Depressiva, Declinio Cognitivo e Suporte Social numa amostra de 80 idosos
institucionalizados. Trata-se de um estudo correlacional e transversal utilizando os seguintes
instrumentos: Mini Mental State Examination (MMSE), versao portuguesa de Guerreiro e col.
(1994); Escala Geriatrica da Depressdo (EGD), versdo portuguesa de Barreto e col. (2003);
Escala de Suporte Social do MOS, (ESS-MOS), versdo portuguesa de Fachado e col. (2007)
e; de forma a caracterizar a amostra, sera utilizado um Questionario Socio- Demografico e
Clinico.

Os resultados da Hipotese 1 revelaram a existéncia de uma relagdo negativa entre a
sintomatologia depressiva e desempenho cognitivo, sendo estatisticamente significativa e de
moderada magnitude no grupo dos homens. Os resultados da Hipotese 2 evidenciaram a
existéncia de uma relacdo inversa, de moderada magnitude entre a sintomatologia depressiva
e o suporte social, sendo estatisticamente significativa no grupo das mulheres e na amostra
total. Com a Hipdtese 3 verificou-se que ndo existem diferengas estatisticamente
significativas entre homens e mulheres quanto a sintomatologia depressiva. E na Hipdtese 4
os resultados revelaram a existéncia de uma relagdo positiva e significativa entre o
desempenho cognitivo e o nivel de escolaridade, sendo esta relacdo significativa no grupo das
mulheres e no total da amostra.

Considerando os resultados do presente estudo, afigura-se essencial uma intervengdo

psicossocial adequada aos idosos institucionalizados.

Palavras-chave: Idosos; Institucionalizagdo; Depressdo; Declinio Cognitivo; Suporte Social;
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Abstract

This study aims to identify and analyze the relation between the variables
Depressive Symptomatology, Cognitive Decline and Social Support in a sample of 80
institutionalized elders. This is a correlational and cross-sectional study, using the
following instruments: Mini Mental State Examination (MMSE), Portuguese version of
Guerreiro e col. (1994); Geriatric Depression Scale (GDS), Portuguese version of
Barreto e col. (2003); MOS Social Support Scale, (MOS-SSS), Portuguese version of
Fachado e col. (2007) and in order to characterize the sample, a questionnaire Socio-
Demographic and Clinic will be used.

The results of Hypothesis 1 revealed the existence of a negative relationship
between depressive symptoms and cognitive performance, with statistically significant
and of moderate magnitude in men. The results of Hypothesis 2 revealed the existence
of an inverse relationship between the magnitude of moderate depressive symptoms and
social support, being statistically significant in the group of women and the total
sample. With Hypothesis 3 it was found that no statistically significant differences
between men and women regarding depressive symptoms. And in Hypothesis 4 results
revealed the existence of a positive and significant relationship between cognitive
performance and the level of schooling, and this significant relationship in the female
group and the overall sample.

Considering the results of this study, it is essential to adequate psychosocial

intervention on institutionalized elderly

Keywords: Elderly; Institutionalization; Depression; Cognitive Decline; Social Support.
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Introducio Geral

Para Fonseca (2004), o envelhecimento constitui um fendémeno natural, parte
integrante do desenvolvimento humano, influenciado por determinados contextos sociais e
histéricos que envolvem o individuo, acarretando mudangas adaptativas. Deste modo, o
processo de envelhecimento deve ser enfocado mediante uma abordagem biopsicossocial,
tendo em conta as mudancgas desenvolvimentais tipicas desta etapa da vida.

O envelhecimento pode ser abordado mediante duas grandes vertentes, a demografica e a
individual. A perspectiva demografica, enfoca o aumento da propor¢do das pessoas idosas na
populagdo total, encontrando-se os paises desenvolvidos e em desenvolvimento cada vez mais
envelhecidos Ao nivel individual, o envelhecimento assenta no aumento da esperanga média
de vida, ou seja, na maior longevidade dos individuos. Neste sentido, o processo de
envelhecimento deve ser considerado mediante uma abordagem holistica que tenha em conta
a analise do conjunto das condi¢des fisicas, funcionais, mentais e de saide de cada individuo
(Papalia & Olds, 2000).

Perante o aumento do segmento da popula¢do com idades mais avancadas a nivel
mundial, as Nagdes Unidas lancam projec¢des mencionando que a propor¢do de jovens
diminui progressivamente, podendo alcangar os 21% do total da populagdo no ano de 2050, e
em contrapartida, a faixa da populacdo idosa, prevé-se que aumentard para 15.6% no mesmo
ano (INE, 2002).

Do mesmo modo que os restantes paises Europeus, a estrutura demografica de Portugal,
caracteriza-se pelo envelhecimento da populag¢do, sendo que em 2004, a propor¢do da
populagdo idosa atingia os 17%, ultrapassando a média estimada para a Unido Europeia
(16.5%) referente ao mesmo ano (INE, 2005). Este fenomeno de crescimento demografico
deve-se a um progressivo declinio das taxas de mortalidade e das taxas de fecundidade, que
apresentam tendéncia para se acentuarem, reforcando assim o envelhecimento da populagdo
mundial, a médio prazo (Andrade, 2009).

O efeito deste fendmeno demografico ¢ colossal, enfocando a necessidade crescente de
cuidados especificos de saude e assisténcia que sdo prestados pelas redes sociais de apoio
formal e informal. Este aumento continuo do segmento da populagcdo com idades avangadas,
despoletou a criagdo de estruturas de apoio ao idoso e a familia, e desencadeou o aumento das
taxas de institucionalizacdo. Os factores que mais frequentemente sdo apontados como
determinantes para o processo de institucionalizag@o sdo o declinio cognitivo, a falta de satude,
auséncia de autonomia funcional, rede social escassa e a idade avangada (Russel & Cutrona,

1991).



Sendo que a populacdo institucionalizada experiencia uma situacdo de stress e
potenciadora de depressdo, acrescida de ser quase sempre caracterizada por auséncia de
suporte social e sendo que os idosos neste contexto ndo recebem estimulacdo para a sua

reserva cognitiva, a analise destas vertentes nesta populagdo apresenta-se necessaria.

Esta Dissertagdo sera dividida em duas Partes, e dois capitulos tedricos:

Na Primeira Parte, composta por dois capitulos tedricos, sera enfocado o fendémeno do
envelhecimento e estara adjacente a conceptualizacdo das varidveis em estudo, com base na

revisdo da literatura efectuada. Neste sentido:

- No Capitulo I (O Envelhecimento): retratamos a problematica do envelhecimento
demografico, a nivel mundial e em Portugal, abordamos a multidimensionalidade do
conceito do envelhecimento, caracterizamos o meio institucional e indicamos causas

e efeitos da institucionalizag¢@o dos idosos.

- No Capitulo II (Depressdo, Declinio Cognitivo e Suporte Social no Idoso) dedicado
as variaveis psicossociais em estudo, procede-se a sua definicdo e caracteristicas,
indicam-se taxas de prevaléncia, factores de risco e implicagdes para os individuos

1dosos, nomeadamente, tendo em conta o contexto institucional.

Na Segunda Parte da dissertacdo, proceder-se-a a exposicdo da investigagdo empirica
realizada, caracterizando o tipo de investigacdo, a amostra e objectivos propostos,
formulacdo de hipoteses e sdo descritos os instrumentos e os procedimentos de recolha de
dados. Posteriormente, apresentar-se-a os resultados obtidos e a discussdo dos mesmos,
terminando com uma conclusdo em forma de reflexao sobre os resultados obtidos e sobre a

sua importancia.
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CAriTUuLO 1

O ENVELHECIMENTO

10



1.1. Envelhecimento Demografico

O envelhecimento populacional constitui um dos maiores privilégios da humanidade,
porém, também um dos seus maiores desafios (OMS, 2002). Nas ultimas décadas tem-se
observado a nivel mundial um progressivo declinio das taxas de mortalidade, natalidade e
fecundidade, associado a um aumento da esperanca média de vida, conduzindo a mudangas
nitidas na composi¢ao etaria da populagio.

O envelhecimento consiste num fendomeno particular de cada individuo, porém, estd a
tornar-se cada vez mais um fendmeno colectivo que se coaduna com o envelhecimento
demografico (Valentim Rosa, 1996, cit. in Teixeira, 2007). Este fendmeno, caracteristico das
sociedades actuais e partilhado também pela sociedade portuguesa, compreende modificagdes
na estrutura etaria da populacio e resulta no fenomeno denominado de “envelhecimento no
topo”, isto &, a percentagem de pessoas idosas aumenta, precipitando um alargamento na parte
superior da pirdmide de idades, e “envelhecimento da base”, que se verifica quando a
percentagem de jovens decresce e, por conseguinte, a base da pirdmide de idades torna-se
substancialmente diminuida, podendo ainda resultar na combina¢do de ambos os processos,
isto ¢, o “duplo envelhecimento”. Neste sentido, o envelhecimento demografico afecta a
dimensdo e proporcdo dos diversos grupos populacionais, alterando as relagdes de
dependéncia entre jovens e idosos em relacdo a populagdo activa (Ferreira, 2009).

Mundialmente, a propor¢do de pessoas com 60 e mais anos, estd a crescer a um ritmo
mais célere do que qualquer outra faixa etaria. Entre 1970 e 2025, ¢ esperado um aumento da
populagdo idosa em cerca de 694 milhdes (223%). Em 2025, haverd um total de cerca de 1.2
bilides de pessoas com idade superior a 60 anos. Em 2050 existirdo cerca de 2 bilides com
80% deles a viverem em paises em desenvolvimento (OMS, 2002).

Contudo, este envelhecimento ndo se desenvolve ao mesmo ritmo em todos os paises do
mundo. Num relatério publicado pelo US Department and Health and Human Services ¢é
referido que os paises desenvolvidos apresentam uma maior percentagem de idosos, porém, ¢
nos paises em vias de desenvolvimento que se verifica o crescimento mais célere deste grupo
populacional (Kinsella & Velkoff, 2001).

Concretamente, ao analisarmos a situagdo mundial, podemos verificar que existem dois
grandes grupos. Um dos grupos ¢ constituido pelos paises em desenvolvimento, onde se
concretizou primeiro o fenomeno da transicdo demografica, com a populagdo jovem a evoluir
segundo taxas negativas e a populacdo com mais de 65 anos a crescer a um ritmo célere desde
1970. O outro grupo ¢ constituido pelos paises menos desenvolvidos que iniciaram o

fendomeno da transi¢do demografica mais tarde, mostrando taxas de crescimento da populagdo
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jovem positivas, com tendéncia para se aproximar do valor nulo a partir de 2030, e em relacao
a populacdo com 65 e mais anos, a taxa média de crescimento anual entre 1990 e 2000 atinge
os 3.1%, prevendo-se que continue a aumentar até 2040 (INE, 2002).

Neste panorama demografico, a Europa segue a tendéncia mundial, evidenciando uma
estrutura etaria cada vez mais envelhecida, com cerca de 17% de jovens e 16% de idosos e,
actualmente, a maior proporc¢ao de pessoas idosas encontra-se na Europa. Para o ano de 2025,
os individuos com 60 ou mais anos devem constituir cerca de um ter¢o da populacdo dos
paises como Japdo, Alemanha e Italia, a par de outros paises europeus. O que é menos
conhecido ¢ a velocidade e significancia do envelhecimento da populagdo em paises menos
desenvolvidos, todavia, a maioria dos idosos, cerca de 70%, vive em paises em
desenvolvimento, e estes nimeros continuardo a crescer (OMS, 2002).

Outo fendmeno interessante consiste no facto de que, especialmente nos paises
desenvolvidos, a populacdo idosa em si também estd a envelhecer, sendo que, sdo varios os
autores que referem o aumento do nimero de idosos com idade mais avangada (e.g., Giddens,
2004). Embora as pessoas com mais de 80 anos de idade representem cerca de 1% da
populacdo mundial e 3% da populacdo nas regides desenvolvidas, este grupo etario ¢ o
segmento que apresenta um maior crescimento, € a maioria reside nas regides mais
desenvolvidas.

Por outro lado, assiste-se ainda ao fendmeno da feminilizagido da velhice, constatando-se
um predominio das mulheres idosas em relacdo aos homens, dada a maior longevidade
alcancada que, a nivel dos paises desenvolvidos se situa nos 80 anos para as mulheres e 72
para os homens e nos paises subdesenvolvidos se situa nos 64 para as mulheres e 61 para os

homens (Rosa, Seabra & Santos, 2003).

1.2. Envelhecimento em Portugal

A estrutura demografica de Portugal, tal como dos restantes paises a nivel mundial,
caracteriza-se pelo envelhecimento da populagdo. Deste modo, Portugal também conhece a
importancia deste fendmeno ja expressivo que ird assumir uma dimensdo ainda mais relevante
nas proximas décadas (Teixeira, 2007).

Entre 1960 e 2001 o fenémeno do envelhecimento demografico em Portugal traduziu-se
por um decréscimo de cerca de 36% na populacdo jovem e um incremento de 140% da
populag@o idosa. Em valores absolutos, a populagdo idosa aumentou quase um milhdo de
individuos, passando de 708 570, em 1960, para 1 702 120, em 2001, dos quais 715 073
homens e 987 047 mulheres (INE, 2002). Sendo que, em 1960 a populagdo idosa representava
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8% do total da populagdo, este numero aumentou para 16.5% em 2001, data do ultimo
recenseamento da populagdo, ultrapassando assim o nimero da populagdo jovem, que em
quarenta anos apresentaram uma reducdo de 36.3%, traduzido numa diminui¢do do peso
relativo dos jovens na populagdo total de 29.1% para 16%. Em 2004, o indice de
envelhecimento atingiu os 108.7%, sendo que nesta populacdo o crescimento € mais forte na
populagdo com 75 ou mais anos, que subiu de 6.9% em 2001 para 7.3% em 2004,
averiguando-se a tendéncia mais acentuada nas mulheres (8.2% em 2001 para 8.8% em 2004).
(INE, 2005).

Segundo dados obtidos nos censos de 2009, a populagdo residente em Portugal foi
estimada em 10 637 713 individuos, sendo que a taxa de crescimento efectivo situou-se em
0.1%, valor bastante inferior ao verificado no ano de 2002 (0.75%), o valor mais elevado dos
ultimos anos. Com o reduzido aumento da populacdo, a evolucdo da populacdo residente em
Portugal tem vindo a denotar um continuado envelhecimento demografico, como resultado
das tendéncias de aumento da longevidade e de declinio da fecundidade. Nos ultimos cinco
anos (2004-2009), a proporcao de jovens decresceu de 15.6% para 15.2% da populagdo
residente total, verificando-se o aumento do peso dos idosos de 17.0% para 17.9%. Como
resultado destas alteragdes, o indice de envelhecimento aumentou de 109 para 118 idosos por
cada 100 jovens, entre 2004 e 2009 (INE, 2010).

Neste ambito, as alteragcdes demograficas do século XX, traduziram-se na modificagdo e,
por vezes, na inversdo das piramides etdrias, o que reflecte o envelhecimento da populagéo,
colocando aos governos, as familias e a sociedade em geral, desafios para os quais ndo
estavam preparados (DGS, 2004). O acentuado envelhecimento da populacdo levanta
questdes no que respeita aos seus efeitos sobre as relagdes familiares, a equidade entre
geragoes, os estilos de vida e a economia das nagdes.

Perante este cenario demografico, com o aumento do numero de pessoas idosas, € em
particular, do nimero dos grandes idosos, a redefini¢do do que € ser idoso € em que concerne
o envelhecimento normal e saudavel poderd constituir-se peremptoria (Yali & Revenson,
2004, cit. in Teixeira, 2007). O Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas, parte
integrante do Programa Nacional de Satde 2004-2010 (DGS, 2004), ja consagra directrizes
que vislumbram a saude como conceito de ambito holistico, expressando preocupacdes que
enfatizam a necessidade de contrariar as praticas de exclusdo a que, frequentemente, as
pessoas idosas sdo alvo, reforcando a necessidade de potenciar uma efectiva cidadania e
participag@o desta populacdo. Desta forma, a Organiza¢do Mundial de Satde (OMS) assevera

que o fendmeno do envelhecimento pode decorrer de forma satisfatoria, porém, os governos,
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organizacgoes internacionais e a sociedade civil devem proclamar politicas e programas que
promovam a saude, a participacdo e seguranca dos cidaddos idosos, promovendo assim, o
"envelhecimento activo" da populagdo (OMS, 2002).

Perante estes factos, ¢ evidente que estamos perante um envelhecimento demografico que
gera novos e distintos desafios no decorrer do século XXI, encaminhando-nos a uma reflexao
sobre os meios de subsisténcia, a qualidade de vida, o estatuto dos idosos na sociedade, a
solidariedade e a sustentabilidade dos sistemas de seguranca social e de saude. (Ferreira,
2009). Actualmente, um envelhecimento saudavel, com autonomia e independéncia ¢ um
desafio, sendo que a promog¢do do envelhecimento saudavel, diz respeito aos diferentes

intervenientes, nomeadamente, a saide, seguranca social e educacio.

1.3. Envelhecimento: um conceito multidimensional

O envelhecimento da populagdo constitui um dos maiores desafios da humanidade, e por
sua vez, um dos fendmenos mais importantes da actualidade, dado que as suas consequéncias
sdo multiplas, diversas e difusas. Manifesta-se de diversos modos ¢ com ritmos diferentes,
variando entre as diferentes comunidades, o que pode ser denominado por “envelhecimento
diferencial”. De facto, no fendémeno do envelhecimento verificam-se disparidades de
individuo para individuo, de comunidade para comunidade e entre diferentes agregados
populacionais (Ferreira, 2009).

O envelhecimento integra um fendmeno universal, colectivo, e ainda, individualizado,
que se inicia a nascenga € no qual se relnem alteragdes fisioldgicas, psicologicas e
comportamentais, porém torna-se dificil a definicdo de uma categoria particular que envolva
os individuos idosos (Pimentel, 2001). Neste modo, como forma de uniformiza¢do de
critérios, segundo a Organizagdo Mundial da Saiade (1999, cit. in DGS, 2004), consideram-se
pessoas idosas os homens e as mulheres com idade igual ou superior a 65 anos. No entanto, o
processo de envelhecimento dever ser considerado sob o ponto de vista diferencial, uma vez
que se manifesta, de forma distinta de individuo para individuo, resultante da combinacdo de
factores de natureza genética e de factores extrinsecos a que o individuo tenha sido exposto, e
anda, o estilo de vida adoptado (Fontaine, 2000). Na realidade, esta variabilidade ndo se
verifica somente entre individuos, mas também na propria pessoa dado que algumas
dimensdes podem envelhecer mais rapidamente que outras (Spar & La Rue, 1998). Deste
modo, o envelhecimento constitui um processo de degradacdo progressiva e diferencial que

afecta todos os seres vivos sendo impossivel datar o seu inicio pois, de acordo com o nivel no
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qual ele se situa (biologico, psicologico ou sociologico), a sua velocidade e a sua gravidade
sdo profundamente variaveis de individuo para individuo (Fontaine, 2000).

Dado que o estudo do processo de envelhecimento ¢ relativamente recente, este tem sido
marcado por dificuldades de ordem conceptual, verificando-se assim, uma auséncia de
quadros conceptuais sustentados relativos a este fendmeno (Fonseca, 2004).

Apesar das multiplas teorias que existem, enquanto processo global, o envelhecimento
ainda ¢ mal compreendido. As teorias do envelhecimento podem ser agrupadas, segundo
Cavanaugh (1999) em: teorias das ciéncias bioldgicas, teorias das ciéncias comportamentais
(psicologicas) e teorias das ciéncias sociais.

Apesar da existéncia de varias teorias que tentam explicar essas alteragdes, nenhuma
pode ser considerada suprema no sentido de considerar todo o processo de envelhecimento.
As teorias do envelhecimento distinguem os aspectos fisioldgicos e patologicos, mas persiste
a dificuldade em distinguir entre o envelhecimento primario (geneticamente determinado,
imutavel, dependente da idade) e o envelhecimento secundario relacionado a factores pessoais
que podem ser sujeitos a mudangas (Almeida, 2008).

Deste modo, a implementagdo de modelos psicologicos de andlise revela-se essencial
para a complementac¢do da concepgdo biologica de velhice e de envelhecimento, uma vez que,
se no ambito bioldgico, o envelhecimento € percepcionado como um processo resultante de
uma mal adaptagdo, resultando numa quebra ou rotura do organismo, alguns autores (e.g.,
Shock, 1985, cit. in Fonseca, 2006) sustentam que determinadas mudancgas ao longo da vida
devem ser consideradas como parcialmente independentes do processo bioldgico, pois
dependem também da variabilidade do comportamento dos individuos e dos modelos
culturais, e respectiva evolucdo biologica. Para se alcancar uma perspectiva integrada e global
sobre o envelhecimento, as componentes biologicas tém de ser articuladas com outras
dimensdes de natureza psicoldgica e ambiental.

De acordo com Shroots e Birren (1980, cit. in Paul & Fonseca, 2001), o fendmeno de
envelhecimento ostenta assim, trés dimensdes: a dimensdo bioldgica, denominada
senescéncia, que resulta de uma vulnerabilidade crescente inerente; a dimensdo psicoldgica,
que engloba a capacidade de auto-regulacdo do individuo, de escolher e decidir face ao
processo de senescéncia; e a dimensao social, relacionada com os papéis sociais adequados as
expectativas da sociedade para esta populagao.

Deste modo, sendo aceite a ideia de que o envelhecimento constitui um fendmeno

individualizado e bio-psico-social, as abordagens psicoldgicas a este respeito terdo de ser de
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cariz multidisciplinar, uma vez que, para ser entendido terd sempre que se ter em conta as
suas dimensdes bioldgica, psicoldgica e social que lhe estdo inerentes (Fonseca, 2004)

O processo de envelhecimento estabelece, portanto, um declinio das capacidades fisicas e
cognitivas dos idosos, de acordo com as suas caracteristicas de vida. De entre os inumeros
prejuizos que o individuo idoso sofre, destacam-se as inimeras perdas bioldgicas, cognitivas e
sociais, destacando-se a depressdo (Junior, Silva & Bastos, 2009).

Relacionada com estas implicagdes, estd entdo, a qualidade de vida da populagdo idosa,
dado que a longevidade é, na maioria das vezes acompanhada de declinio funcional, doengas
crénicas, maior dependéncia, perda de autonomia e isolamento social (Ferreira, 2009).

Deste modo, varias evidéncias empiricas t€ém demonstrado a importancia dos aspectos
psicologicos na qualidade de vida e na longevidade dos idosos, tais como, a capacidade
cognitiva, a avaliacdo subjectiva da saide, o sentimento de ser util, e outras medidas de bem-
estar psicologico (Lehr, 1993, cit in Fonseca, 2004).

Neste sentido, o envelhecimento da populagdo apresenta-se como um fendémeno em
progressdo que necessita de ser melhor estudado com vista a proporcionar uma qualidade de

vida mais satisfatoria para essa populacdo (Teixeira, 2007).

1.3.1. Contexto Institucional do Idoso

O aumento do extracto da populagdo com idades mais avangadas, implica uma resposta
da sociedade no desenvolvimento de estruturas de apoio ao idoso e familia especificos, dadas
as limitacdes que lhes estdo associadas (Ferreira, 2009).

O problema social que decorre do envelhecimento populacional, e particularmente do
aumento do nimero de idosos, tem também origem nas alteragdes que ocorreram ao nivel
social e ao nivel da propria estrutura das relagdes familiares (Almeida, 2008).
Actualmente, a familia tem grandes dificuldades para o desempenho das suas fungdes
tradicionais, como cuidar dos idosos, uma vez que, as ajudas eficazes destinadas a estas
pessoas cuidadores sdo quase inexistentes, constituindo este o centro dos problemas
relativos as familias dos idosos e a principal razdo pela qual as familias recorrem as
instituicdes de apoio aos idosos (Jacob, 2002). Como tal, anteriormente as instituigdes
destinavam-se apenas para o cuidado a idosos dependentes, porém, actualmente, as suas
fungdes passam por cuidar de idosos necessitados a vdarios niveis devido a perdas
funcionais que tornam complexa a vida a sds ou com a familia (Pereira, 2005). Assim, o

aumento das taxas de institucionalizacdo reflectem ndo somente o progressivo
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envelhecimento demografico, mas também a crescente dificuldade das familias em dar
apoio aos seus idosos.

Pela analise da distribuicdo da populagdo idosa institucionalizada, verificou-se uma
intensificacdo do fendomeno, ¢ dado o fendémeno da feminizagdo do envelhecimento
demografico, a propor¢cdo de idosos em instituicdes € mais elevada no sexo feminino, tal
como se verifica nos EUA, cerca de 72.9% de mulheres ¢ 44.3% homens, no total das
convivéncias no ano de 2001 (Gongalves, 2003).

Para Paul (2005), as causas da institucionalizacdo poderdo estar relacionadas com
problemas de saude, falta de recursos econdmicos para a manutengdo da casa, viuvez e
situacdo de despejo, sobretudo nos centros da cidade. Num estudo realizado por Carriere ¢
Pelletier (1995 cit. in Almeida, 2008) apurou-se uma relagdo positiva entre a
institucionalizacdo e a idade, e uma relagdo negativa com os recursos econémicos, a saude e o
casamento. Num estudo de Davim, Torres, Dantas e Lima (2004) com o objectivo de perceber
o contexto social, econémico e de satde dos idosos institucionalizados, apuraram grande parte
dos idosos era do sexo feminino, apresentava baixo nivel de escolaridade, dificuldades
financeiras, relacionamento familiar conflituoso, actividades de lazer limitadas e problemas
de satde. Assim, podemos inferir que as causas para a institucionalizagdo podem ser
multiplas, sendo que muitas vezes a conjugacio de diversas causas, ¢ que origina a op¢do da
institucionalizagio.

Também as consequéncias da institucionalizacdo dos idosos tém sido amplamente
investigadas, constituindo um tema de alguma controvérsia. Segundo uma investigacdo de
Paul (1992, 1997, cit. por Fonseca, 2005), os idosos residentes em lares apresentam sintomas
de soliddo, encontrando-se afastados das suas redes sociais, num ambiente mondtono e sem
perspectivas e investimento no futuro. Por outo lado, apresentam menos agitagdo vivendo
mais calmamente e manifestam atitudes mais positivas face ao envelhecimento.

Vieira (1996), refere que a institucionaliza¢do constitui uma situacdo potenciadora de
stress € por sua vez induz ao desenvolvimento de depressdo, pois o idoso encontra-se isolado
do seu meio social, encontra-se inserido num estilo de vida diferente, tendo de adaptar-se a
uma rotina diferente e imposta, conduzindo-o a perda de identidade, liberdade, auto-estima, o
que pode justificar a alta prevaléncia de depressdo em instituicdes. As institui¢des sio
habitualmente retratadas como espagos impessoais, monotonos, pouco estimulantes,
prejudicando a qualidade de vida dos idosos

Um estudo de Cheloni (2003, cit. in Junior, Silva & Bastos, 2009) acerca da prevaléncia

da depressdo em idosos institucionalizados, apurou uma prevaléncia de depressdo de 51%,
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sugerindo que este transtorno psiquiatrico aumenta de forma importante com o aumento da
idade, principalmente, em situagdes de institucionalizagdo, porém ndo faz parte do processo
normal de envelhecimento.

Numa outra investigagdo de Bruno, Nunes ¢ Peixoto (2007), que analisou a depressdo em
idosos institucionalizados, os resultados obtidos assinalaram que 17% das mulheres ndo
apresentavam depressdo, 66% apresentava depressdo leve e 17% depressdo leve a moderada.
Ja entre os homens, os resultados divulgaram que 22% ndo apresentava depressdo, 44%
apresentava depressdo leve e 34% depressdo moderada, apurando que a falta dos familiares, o
sedentarismo e a suposta invalidez contribuem para deprimi-los.

Neste sentido, Paul (1997) defende que o contexto fisico e social em que os idosos estdo
inseridos ¢ importante para a promog¢do de uma velhice bem-sucedida, e portanto, a
compreensdo do contexto ambiental dos idosos institucionalizados € crucial para o estudo do
seu comportamento, como forma de posteriormente se poder perspectivar formas de
intervengdo mais ajustadas com vista a promog¢ao do seu bem-estar.

Em suma, grande parte dos investigadores apresenta criticas negativas sobre os cuidados
institucionais, salientando a deterioracdo fisica, psicologica e social resultante, e apontando a
vida em comunidade como preferivel a vida institucional. (Vaz, 2009).

Os estudos apontam, assim, para a importancia de se dedicar a aten¢do adequada a saude
mental do idoso em situacdo de institucionalizagdo, objectivando o diagnostico, a elaboragdo
de praticas preventivas, bem como, o tratamento de patologias mentais que possam ser

verificadas.
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CarituLo 11

DEPRESSAO, DECLINIO COGNITIVO E SUPORTE SOCIAL NO IDOSO
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2.1. A Depressao Geriatrica

Nos ultimos anos, verificou-se um aumento significativo do nimero de investigagdes que
abordam o processo de envelhecimento e as suas repercussdes na saude do idoso, atestando a
relevancia e a crescente de consciencializag¢do sobre a necessidade de um maior conhecimento
das especificidades do idoso, nos aspectos bioldgico, social, cultural e econdomico para
diminuir os preconceitos que excluem estes individuos na sociedade (Barlow & Durand,
2003).

O envelhecimento ¢ caracterizado por mudancas fisicas, alteragdes psicologicas e
comportamentais e, acrescido de algumas patologias, dificuldade de concentragdo, perda
cognitiva, disturbios do ciclo do sono e vigilia, pode efectivamente desencadear
sintomatologia depressiva (Weydt et al., 2004, cit. in Oliveira, Freire & Giarreta, 2009). Neste
sentido, os temas depressdo e envelhecimento estdo inter-relacionados, devendo-se em parte
aos factores do envelhecimento populacional, a prevaléncia dos distarbios depressivos em
idosos e das contingéncias inerentes a terceira idade.

Embora muitos idosos ndo apresentem problemas ao nivel da saide, nem limitagdes
relevantes derivadas de problemas de saude, uma parcela notdvel de idosos apresenta
problemas cronicos de saude ou outra condi¢do potencialmente limitante, tal como, problemas
de ordem psiquiatrica ou neuroldgica, destacando-se neste ambito os défices cognitivos e os
transtornos de humor (Papalia & Olds, 2000).

A depressdo ¢ uma das perturbagdes que mais afecta o idoso, ocupando um dos primeiros
lugares de causas de sofrimento nos individuos, quer pela gravidade, quer pela frequéncia.
Para além do sofrimento instigado, acrescenta-se a incapacidade funcional e a perda de
esperan¢a que frequentemente incita o suicidio no idoso. Associa-se a disturbios de sono,
hipocondria e agitagdo, sendo o seu diagnostico mais complexo de elaborar em relagdo a
outras faixas etdrias, pois, frequentemente, a apresentagdo das perturbagdes de humor
complica-se dada a presen¢a de doengas médicas ou sintomas de deméncia. Isto significa que
a presenca de depressdo pode ser causada por doenca fisica ou sinais de deméncia, ou seja, os
sinais de depressdo podem ser atribuidos a doenga ou a deméncia e, portanto, podem ser mais
facilmente desconsiderados (Barlow & Durand, 2003).

As causas da depressdo, numa fase de vida tardia, sdo atribuidas a acontecimentos
stressantes e negativos, sendo uma doenga caracterizada por uma tristeza persistente,
desencorajamento e perda de auto-estima, necessitando de atenc¢do clinica devido ao seu
caracter severo, que poderd comprometer o funcionamento normal do individuo. Além da

perturbagdo do humor, o individuo pode manifestar baixos niveis de energia mental e fisica,
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culpabilidade, somatizag¢do, preocupagdo com a morte ¢ ideag¢do suicida. (Spar & La Rue,
1998). Também os problemas cognitivos, como disfuncdo executiva, € a associagdo com
outros distarbios clinicos e neuropsiquiatricos sdo comuns em idosos que apresentam
depressdo. Particularmente na populacdo envelhecida, os quadros depressivos apresentam
caracteristicas clinicas especificas e peculiares, sendo que estas peculiaridades verificam-se
quer para a sintomatologia quanto para a etiologia, curso e epidemiologia. (Marinho, 2009).

A depressdo na velhice assume-se mais severa, duradoura e incapacitante, em relacdo a
outros estratos etarios, apresenta inicio insidioso, com alteracdes comportamentais
frequentemente associadas a eventos desencadeadores organicos ou ambientais (Oliveira et
al., 2009).

Sendo que a taxa de suicidio aumenta severamente na populacdo idosa, subentende-se
que esta patologia ¢ frequentemente ignorada e negligenciada nos idosos, sendo os factores
que mais influenciam o comportamento suicida nos idosos a reforma, baixo suporte social,
viuvez, abuso de alcool e sintomas de depressdo (Marques & Ramalheira, 20006).

Parece consensual, portanto, que a depressdo ndo ¢ convenientemente diagnosticada e
tratada nos idosos, podendo ser confundida com deméncia, ou podendo ser perspectivada
como um acompanhamento natural da velhice, como uma resposta natural as multiplas perdas
e outros factores stressantes associados ao envelhecimento (Papalia & Olds, 2000). Parte
desta dificuldade deve-se ao facto da depressdo nos idosos ser uma sindrome heterogénea
quanto a etiologia e também quanto a resposta ao tratamento (Avila, 2008). Deste modo, este
subdiagnostico e falta de tratamento vai incitar uma queda da qualidade de vida e um aumento

da sobrecarga econémica com os cuidados directos e indirectos aos idosos.

2.1.1. Epidemiologia

Paralelamente ao crescimento da populagdo idosa, ocorre o aumento da incidéncia e da
prevaléncia de doengas associadas ao envelhecimento, entre as quais as perturbagcdes mentais.
De facto, as perturbacdes depressivas tendem a aumentar significativamente em todo o mundo
gerando nos sistemas de saude e nos servigos sociais maior demanda de profissionais com
qualificacdo para o atendimento desta populacdo, resultando no aumento do numero de
pesquisas aplicadas no campo da neuropsiquiatria geriatrica em todo o mundo (Avila, 2008).

E consensualmente aceite que a depressdo ¢ a perturbagdo psiquiatrica mais comum entre
idosos, quer se trate de depressdo Major, quer de outras formas depressivas, sendo mesmo
considerada pela Organizagdo Mundial de Saude como um dos principais problemas de satde

publica no mundo desenvolvido (OMS, 2002).
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Contrariamente ao que se pensava, a incidéncia de transtornos de humor ndo aumenta
significativamente com a idade (Papalia & Olds, 2000), sendo que a prevaléncia geral da
Perturbagdo Depressiva Major é a mesma ou um pouco mais baixa nos individuos de idade
avangada em relacdo a populag@o geral. Uma razao explicativa possivel para este facto podera
ser porque os acontecimentos de vida stressantes que desencadeiam os episddios depressivos
diminuam progressivamente com a idade. Todavia, constata-se que os sintomas leves que nao
cumprem os critérios para a Perturbacdo Depressiva Major, provavelmente sdo mais comuns
entre a terceira idade (Barlow & Durand, 2003).

Os dados epidemioldgicos sobre a depressdo geriatrica sdo muito diversificados, podendo
surgir de registos clinicos, da avaliagdo de idosos institucionalizados e da avaliacdo de
comunidades (Blazer, 2002). As estimativas de prevaléncia da depressdo apresentam uma
variagdo considerdvel consoante a defini¢do de depressdo aplicada, o método de avaliacdo
utilizado, como escalas e sistemas de diagndstico, e as caracteristicas da amostra da populagao
estudada, podendo verificar-se flutuagdes substanciais nas taxas de prevaléncia (Marques &
Ramalheira, 2006).

Numa revisdo sistematica de literatura sobre estudos epidemioldgicos da depressdo
geriatrica realizados em quatro paises diferentes (Reino Unido, EUA, Finlandia e Japdo) e
envolvendo mais de quinze mil idosos, Blazer (2002) estimou uma prevaléncia de cerca de
15% para sintomatologia depressiva e de 3% para diagndstico de episddio depressivo, minor
ou major.

A prevaléncia da depressdo tende a ser mais elevada em populacdes de idosos
institucionalizados, em relacdo a populacdes idosas que vivem na comunidade (Marques &
Ramalheira, 2006). Os estudos epidemioldgicos realizados no ambito da depressdo das
pessoas idosas a viver em comunidade obtém habitualmente resultados entre os 4 e os 6%,
obtendo-se valores consideravelmente mais elevados quando s@o avaliados contextos
institucionais. Estudos epidemiologicos realizados em institui¢des dos Estados Unidos da
América indicam que 80% das pessoas institucionalizadas evidenciam perturbagdes
gerontopsiquiatricas, sendo um quinto relativo a sintomatologia depressiva (Jones & Beck-
Little, 2002, cit. in Avila, 2008).

Numa revisio de estudos de Avila (2008), sobre a prevaléncia de depressdo em idosos, a
taxa de Perturbagcdo Depressiva Major (PDM) variou de 0.9% a 9.4% entre os individuos
residentes na comunidade, de 14% a 42% em idosos institucionalizados ¢ de 1% a 16% em

idosos em ambas as condi¢des.
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Em alguns estudos estima-se que entre 18% e 20% de idosos institucionalizados podem
apresentar episodios depressivos, sendo provavelmente crénicos se despoletam pela primeira
vez depois dos 60 anos de idade (Barlow & Durand, 2006).

No que diz respeito ao continente europeu, a depressdo afecta cerca de 33.4 milhdes de
pessoas (DGS, 2004). O European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
(ESeMED), o primeiro estudo de grande magnitude em 6 paises europeus (Bélgica, Franca,
Alemanha, Italia, Holanda e Espanha), apurou resultados que demonstraram que 14% dos
sujeitos tiveram pelo menos uma perturbagdo de humor na sua historia de vida e 4.2% referiu
uma perturbag¢do de humor no ultimo ano.

O consércio de estudos EURODEP estimou a prevaléncia de depressdo em idosos em
cerca de 12%, porém, muitos desses estudos excluiram os idosos que residem em instituigdes.
Uma andlise prévia da Medical Research Council Cognitive Function and Ageing Study
(MRCCFAS), que incluiu participantes institucionalizados, estimou a prevaléncia de 8.7%
para depressdo primaria e 9.7% quando a depressdo secundaria a deméncia foi incluida
(McDougall, Matthews, Kvall & Brayne, 2007). As estimativas da prevaléncia de depressao
em institui¢des variam amplamente entre os estudos, dependendo do método de diagnostico e
do tipo de institui¢do a partir do qual a amostra ¢ configurada. Uma revisdo recente da
literatura reporta que 44% de idosos que vivem em instituicdes apresentam, pelo menos,
alguns sintomas depressivos ¢ 16% foram diagnosticados com depressdo major (Jongenelis,
Pot, Eisses, Beekman, Kluitter & Ribbe, 2004).

Numa investiga¢do de McDougall, et al., (2007) da Medical Research Council Cognitive
Function and Ageing Study (MRCCFAS), com o objectivo de avaliar a prevaléncia de
depressdo e sintomatologia depressiva em individuos residentes em instituigdes em
comparagcdo com os da comunidade e, ainda a identificar factores associados, com uma
amostra de 13.004 individuos com 65 anos ou mais, de cinco localidades de Inglaterra e do
Pais de Gales, verificou que a prevaléncia de depressdo nos idosos institucionalizados foi de
27.1% em comparag@o com 9.3% nos idosos ndo institucionalizados.

Em relagdo ao panorama nacional, apesar das necessidades, a escassez de dados e o
défice metodologico dos estudos sdo a regra, ndo estando ainda disponiveis quaisquer dados
fidveis de prevaléncia. Verifica-se que a incidéncia de depressdo tem vindo a aumentar nos
ultimos anos, variando entre quatro a vinte casos por mil habitantes por ano. No Plano
Nacional de Saude 2004-2010, definido pela Direc¢do Geral de Saude (DGS, 2004), ¢
estimada a prevaléncia de perturbagdes psiquiatricas na populacdo geral portuguesa em cerca

de 30%, sendo aproximadamente de 12% a prevaléncia de perturbagdes psiquidtricas graves.
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Um estudo nacional realizado junto de pessoas idosas institucionalizadas (N=105) ¢ a
viver em comunidade (N=106), avaliadas através de escalas de avaliagdo do funcionamento
cognitivo, da sintomatologia depressiva e das actividades instrumentais, concluiu que a
prevaléncia do diagndstico de episddio depressivo era de cerca de 55% e 68%,
respectivamente (Costa, 2005).

Estes dados mais uma vez apontam para a elevada prevaléncia da depressdo nos idosos,
principalmente aqueles que vivem em alguma instituicdo, e também sugerem que, nessa
populacdo, os quadros de depressdo minor e as sindromes depressivas sdo especialmente
relevantes, em oposi¢cdo a menor frequéncia de depressdes graves observadas noutras faixas

etarias.

2.1.2. Manifestaciio e modo de ocorréncia

A depressdo constitui, antes de mais, um dos problemas de satide mais incapacitantes e de
maior sofrimento para as pessoas, tem a particularidade de afectar de modo particular as
mulheres, alcangando propor¢des de mais do dobro em relagdo a populagdo masculina
(Caballo, Salazar & Carrobles, 2011).

Clinicamente, caracteriza-se por um estado de animo de marcada tristeza ou desinteresse
generalizado por quase tudo o que rodeia o individuo, com uma diminui¢do da actividade
fisica e psicofisiologica, manifestada através da falta de motivacdo, apetite, libido, insdnia e,
nos casos mais graves, pela perda da vontade de viver e suicidio (Fernandes, 2000).

As manifestagdes depressivas sdo muito frequentes nos idosos, expressando-se, na
maioria das vezes, através de auto-verbalizagdes negativas relativamente a si mesmo, aos
outros, ao mundo e a velhice. Neste contexto, revelam uma percepcdo diminuida das suas
capacidades, uma baixa auto-estima e adoptam uma participagdo social reduzida. Em muitas
situacdes, a depressdo encontra-se associada a deméncia, o que dificulta o diagnostico de
ambas as patologias (Sequeira, 2010). Por isso, numa fase precoce, ¢ importante a utilizagao
de um instrumento de medida que nos possa ajudar na tomada de decisdo sobre o diagndstico
de depressao.

A depressdo na terceira idade ¢é frequentemente caracterizada pela presenca de
comorbidades médicas, maior apatia, maior patologia vascular cerebral, maior
comprometimento cognitivo, € uma forte associacdo com a deméncia. Por exemplo, a
depressdo ¢ comum em individuos mais velhos em recuperagdo de um enfarte agudo do
miocardio e outras doengas cardiacas, em idosos com diabetes e que sofreram um acidente

vascular cerebral (Blazer, 2003). J& a depressdo de inicio precoce ¢ mais frequentemente
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associada a comorbidades psiquiatricas, histéria familiar de transtorno de humor e perda de
volume do hipocampo, quando nio tratada ou recorrente (Potter & Steffens, 2007).

Esta problematica conjectura-se particularmente relevante, ndo apenas devido a sua
prevaléncia mas principalmente devido a sua apresentagdo diferenciada. Kales e Valenstein
(2002, cit. in Teixeira, 2007) assumem que a depressdo entre os idosos ¢ extremamente
complexa, apresentando uma sintomatologia diversificada. Pode surgir predominantemente
através da manifestacdo de sintomas fisicos como perda de apetite, fadiga e diminui¢do da
mobilidade fisica, o que dificulta o seu diagnostico por profissionais de saude e cuidadores,
ou através da manifestacdo de sintomas psiquicos, tais como, desinteresse, alteracdes do
humor, disturbios do sono. Estes sintomas caracteristicos, quer fisicos, quer psiquicos,
podem passar despercebidos e serem considerados naturais nesta faixa etaria, levando a
que as pessoas idosas deprimidas ndo possam aceder ao devido diagndstico e tratamento
(Marinho et al., 2009).

A dificuldade em reconhecer a sintomatologia depressiva na populacdo idosa em geral,
e na popula¢do institucionalizada em particular, constitui uma situagdo problematica, uma
vez que esta condicdo ¢ normalmente acompanhada de dados funcionais e incapacidades
psicossociais, que podem conduzir a um estado depressivo, com um impacto significativo
sobre a vida dos idosos (Alexopoulos et al., 2002).

Apesar de ser possivel, e até desejavel, adoptar uma perspectiva positiva sobre o
envelhecimento, numa dptica de desenvolvimento ao longo do ciclo de vida, no trabalho de
campo com pessoas idosas, nomeadamente no ambito institucional, torna-se patente a
elevada incidéncia de patologias, do foro fisico e mental. Especificamente no ambiente
institucional, o idoso pode desenvolver depressdo devido a perda do seu convivio social o
que resulta na perda de auto-estima, da liberdade, da identidade, aumentando a soliddo e,
muitas vezes, a perda da vontade de viver (Gongalves, 2007).

A depressdo surge mais frequentemente na forma a que se tem chamado tipica, com
predominio da tristeza e lentificagdo motora, perda de apetite, insonia matinal e, ainda
ideacgdo pessimista e auto-desvalorizacdo. Por outro lado, na terceira idade podem surgir
formas clinicas atipicas, que muitas vezes se confundem com outras situagdes e que devem
ser tomadas em consideracdo: 1) a depressdo somatizada: com predominio das queixas
somaticas, geralmente dores de longa evolugcdo ou reaparecimento de dores antigas,
evidenciando-se a centralizagdo da atencdo do individuo nos sintomas somaticos; 2)
depressdo agitada: demostragdo de angustia incessante, inquietagdo e perturbagdes do

sono; 3) depressdo psicotica: presenca de ideias sobrevalorizadas ou delirantes; 4)
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depressdo com défice cognitivo: manifestacdo de dificuldade de concentracdo e de
realizacdo de operacdes mentais comprometendo gravemente o seu funcionamento em
comunidade; 5) alcoolismo secundario: o surgimento de um consumo excessivo de alcool
nesta faixa etaria pode ter por base uma depressdo subjacente (Barreto, 2006).

Desta forma, o surgimento ¢ manutencdo de sintomatologia depressiva, mesmo em niveis
sub-clinicos, condicionam de modo consideravel o quotidiano das pessoas idosas, ficando a

sua autonomia gravemente comprometida perante a depressao.

2.1.3. Etiologia e Factores de Risco

A epidemiologia define como factores de risco, varidveis sociais ou bioldgicas que,
quando presentes, aumentam a probabilidade de ocorréncia de uma dada doenca. Sendo que o
fendémeno da depressdo no idoso ndo se trata de uma categoria homogénea, sdo varias as
causas que podem estar implicitas a um estado depressivo (Blazer, 2002).

Nos modelos etioldgicos para as perturba¢des de humor, ¢ levada em conta a possivel
influéncia tanto de susceptibilidade hereditaria como de factores de risco ambientais, que
englobam factores recentes e remotos (Barreto, 2006). Tal como na depressdo de inicio
precoce, ndo existe uma teoria unica que possa explicar a etiologia da depressdo de inicio
tardio. Algumas evidéncias s3o a existéncia de alteracdes estruturais, vasculares,
neuroenddcrinas e bioquimicas, sendo esta menos influenciada pela predisposi¢do genética
(Avila, 2008).

Nesse sentido, a literatura tem apontado algumas caracteristicas que, quando presentes, se
associam ao risco aumentado de morbilidade psiquidtrica. Aos factores de risco habitualmente
associados a perturbacdo depressiva associam-se alguns factores especificos desta faixa etaria,
como as alteracdes bioldgicas e o aumento progressivo de perdas, reais e simbolicas
(Alexopoulos, 2002).

O i1doso vai experimentando, a nivel pessoal e social, varias perdas que criam situagdes de
luto, e cuja resolugdo ndo ¢ facil, sobretudo na presenga de determinados factores negativos
como a falta de apoio familiar, a caréncia de recursos materiais, a falta de situagdes de prazer
e o isolamento social. Para além destas causas psicogénicas, a doenca fisica assume um papel
destacado. (Barreto, 20006).

Perante a observacdo de varias investigagdes com idosos deprimidos, de uma forma geral,
de entre os factores de risco apurados, encontra-se o sexo feminino, o nivel s6cio-econdémico

baixo, doenga somadtica, défices cognitivos e funcionais e histdoria de depressdo (Jongenelis et

al., 2004).
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Especificamente, os factores demograficos que tém sido associados a perturbagdo
depressiva em pesquisas populacionais sdo, por exemplo, o género, a idade, a situagdo
conjugal, o local de residéncia, factores sdcio-econdmicos, eventos vitais, stress cronico e
suporte social. Em relagdo aos factores demograficos, o local de residéncia apresenta-se como
uma situagdo frequentemente subjacente as crises biopsicossociais que ocorrem durante o
processo de envelhecimento, nomeadamente, a institucionalizagdo (Pestana & Gaspar, 2006).
Também a condi¢do s6cio-econdmica do individuo € uma varidvel subjacente as perturbacdes
emocionais na terceira idade e os resultados de varios estudos evidenciam que o baixo status
social, isto ¢, individuos com recursos sdcio-economicos deficitrios, ndo apresentam
disponibilidade afectiva ou emocional, que lhes permita atender as suas necessidades vitais.
Por outro lado, individuos com elevado status social, t€ém maiores probabilidades de
participacdo activa na resolu¢do dos seus problemas (Fernandes, 2000). Deste modo, a
situagdo socio-economica influencia a vivéncia do envelhecimento, sendo que a maior parte
das perturbagdes nesta fase da vida sdo devidas a pobreza e as privacdes sdcio-econdmicas.

Segundo Carvalho e Fernandez (2002), os factores etiolégicos que mais influenciam o
idoso, s@o os factores psicossociais, sendo os mais relevantes, a perda de suporte social, as
situagdes adversas de vida, a ocorréncia de doencas fisicas no proprio ou no conjuge, ou até
mesmo, uma situagdo de viuvez recente. Também a reducdo de perspectivas sociais, declinio
da saude, perdas frequentes, alteragcdes biologicas, vasculares, estruturais e funcionais, além
de disfuncdo neuroenddcrina e neuroquimica que ocorrem no cérebro durante o
envelhecimento tornam esta populagdo mais propensa ao surgimento de depressao.

Assim, é importante salientar que estes factores formam uma rede causal, sendo que cada
factor ndo afecta apenas directamente o individuo, como também esta em interac¢do com os
outros. Neste sentido, o desenvolvimento da depressdo em idosos tem, portanto, um caracter

fundamentalmente multifactorial.

2.2. Envelhecimento e Declinio Cognitivo

A cognicdo envolve todo o funcionamento mental como as habilidades de pensar, de
perceber, de lembrar, de sentir, de raciocinar e de responder aos estimulos externos. Embora
ocorram mudangas no desempenho cognitivo em alguns dominios com o envelhecimento,
esses prejuizos ndo chegam a afectar a vida quotidiana dos idosos e dos seus familiares e além
disso, verifica-se uma grande variabilidade intra e inter-individual no funcionamento

cognitivo nos idosos (Papalia & Olds, 2000).
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Numa revisdo de trabalhos publicados acerca das mudangas cognitivas associadas ao
envelhecimento, Denney (1982, cit. in Fonseca, 2004) verificou que a generalidade dos
estudos constatava a existéncia de diferencgas nas capacidades cognitivas entre adultos jovens
e 1dosos, favorecendo os primeiros. Salthhouse (2004, cit. in Ribeiro, Guerreiro & Mendonga,
2006) ¢é peremptorio ao afirmar que o declinio do funcionamento cognitivo associado com a
idade é relativamente grande, tem inicio cedo na vida adulta, manifesta-se em varios tipos
diferentes de capacidades cognitivas e, nem sempre ¢ acompanhado de aumentos na
variabilidade entre individuos.

As razdes explicativas para a verificacdo de um declinio cognitivo associado ao
envelhecimento continuam escassas. Sabe-se que determinadas areas cognitivas como a
memoria, o raciocinio abstracto, a resolucdo de problemas e a aprendizagem de novas tarefas
declinam com a idade, porém grande parte ndo ¢ explicada pela idade, impedindo a previsdo e
prevengdo dos efeitos do envelhecimento ao nivel da cogni¢do (Paul & Fonseca, 2001).

As deméncias, e em especial a doenga de Alzheimer (DA), constituem uma grande
preocupagdo para as pessoas que ultrapassam os 70 anos de idade. Estas representam um
problema de saude publica crescente, sdo uma das causas mais importantes de morbilidade e
mortalidade e trazem graves consequéncias para a vida do idoso e dos seus familiares. Apesar
de ser fatalmente uma consequéncia natural do envelhecimento, tanto a sua incidéncia como a
sua prevaléncia aumenta dramaticamente com a idade (Ganguli, 2000 cit. in Petersen, 1999).
Estudos epidemioldgicos indicam que a prevaléncia de deméncias em idosos pode variar de 1
a 2% entre aqueles com 60 a 65 anos, 20% entre os individuos com 80 a 90 anos, e pode
chegar aos 40% entre os mais velhos (acima de 90 anos) (Avila, 2008).

O comprometimento das fung¢des cognitivas € caracterizado, na deméncia, pela
deterioracdo progressiva das habilidades intelectuais, como, por exemplo, a perda da
capacidade de julgamento, da memoria, do raciocinio abstracto e das habilidades visuo-
espaciais, que afectam a capacidade funcional do individuo no seu dia-a-dia, implicando a
perda de independéncia e autonomia, a qual varia de acordo com o grau de gravidade, com
consequente perda da qualidade de vida do idoso (Neto, Temelini & Forlenza, 2005). Além
disso, uma deméncia deve apresentar o desenvolvimento de pelo menos uma das seguintes
perturbagdes cognitivas: afasia, apraxia, agnosia ou uma perturbacdo do funcionamento
executivo (Bertolucci, Brucki, Campacci, & Juliano, 1994). Os défices cognitivos devem
comprometer o funcionamento ocupacional ou social e representar um declinio em relagdo a
um nivel anteriormente superior de funcionamento, podendo assim comprometer a capacidade

funcional do idoso.
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Estudos epidemiologicos sobre envelhecimento e deméncia demonstram que o uso de
critérios para a classificagdo de deméncia leva ao surgimento de trés grupos de sujeitos:
aqueles que sdo demenciados, aqueles que ndo sdo demenciados € um terceiro grupo de
individuos que ndo podem ser classificados como normais ou demenciados, embora possuam
prejuizo cognitivo (Argimon & Stein, 2005). Neste ambito, o diagndstico de
comprometimento cognitivo revela-se uma tarefa complexa e ainda ndo bem sistematizada na
popula¢do de idosos. Os quadros leves de comprometimento cognitivo sdo frequentes,
passando muitas vezes despercebidos, e hd uma necessidade de distinguir (o que é muitas
vezes dificil) entre as manifestacdes iniciais de doenca e modifica¢des associadas com o
processo normal de envelhecimento.

Idosos com “declinio cognitivo leve” (DCL), caracterizado por um declinio cognitivo
maior do que o esperado, t€ém maior risco de desenvolver algum tipo de deméncia,
especialmente a do tipo Alzheimer (DA). Porém, na perspectiva de Dufouil, Fuhrer, Dartigues
& Alperovich (1996), um baixo funcionamento cognitivo no é sinénimo de deméncia, até
porque a existéncia de algum declinio cognitivo faz parte do normal envelhecimento
(Pettersen et al., 2001 cit. in Avila, 2008).

Considerando a significativa prevaléncia desta doenga e as consequéncias que ela pode
acarretar na vida dos envolvidos, ¢ de suma importancia que os profissionais de saude saibam
identificar individuos com risco potencial de desenvolver deméncia, bem como que estejam
preparados para lidar com as exigéncias destes pacientes. A medida que a terapia progride, a
identificacdo precoce pode conduzir a prevencdo das incapacidades cognitivas relacionadas
com a idade, o que implica saber distinguir entre o envelhecimento normal e o patolégico para
que as intervengdes sejam adequadas e mais eficazes (Lee, Potter, Wagner, Welsh-Bohmer &
Steffens2007).

Privilegiar o envelhecimento bem-sucedido requer também avaliar e antecipar factores de
risco para o declinio cognitivo, bem como diagnosticar precocemente desvios que possam

resultar num envelhecimento cognitivo patoldgico.

2.2.1. Conceito de Declinio Cognitivo Leve: defini¢do, formas e causas
O conceito de Declinio Cognitivo Leve (DCL), Defeito Cognitivo Ligeiro ou
Comprometimento Cognitivo Leve, surgiu na década de 90, marcando esta tematica como um
foco de estudo na comunidade cientifica internacional, para uma tentativa de diagnostico
precoce da doenga de Alzheimer e outras formas de deméncia, sendo introduzido para

descrever a disfun¢@o cognitiva em individuos ndo demenciados (Pettersen, 1999). Desde
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entdo, fizeram-se importantes observagdes sobre a sua defini¢do, limites e resultados. Numa
conferéncia sobre “Current Concepts of Mild Cognitive Impairement” realizada em 1999 em
Chicago,efectivou-se que o défice cognitivo ligeiro era um relevante tema de estudo, apesar
de ndo existir consenso quanto a uniformidade da sua defini¢do (Ribeiro, Guerreiro &
Mendonga, 2006).

Os individuos com DCL sdo de importancia clinica significativa, porque apresentam um
risco aumentado de desenvolver deméncia do tipo Alzheimer, porém, verifica-se bastante
divergéncia sobre o conceito de DCL, na medida em que ndo ha uma defini¢do uniforme, ndo
ha uma unica causa subjacente e o resultado a longo prazo parece ser heterogéneo (Paternity,
Verdier-Taillefer, Dufouil & Alpérovitch, 2002).

O DCL ¢ um sindroma definido como um declinio cognitivo maior do que o esperado
para a idade e escolaridade de um individuo, mas que ndo interfere notavelmente nas
actividades de vida didria (Petersen,1999), é considerada uma entidade transicional entre o
envelhecimento normal e a deméncia. Estudos longitudinais demonstram que a grande
maioria dos doentes com esta situagdo evoluem para deméncia e, particularmente, para
Doenga de Alzheimer (DA) (Magalhdes, 2007). Todavia, individuos com DCL podem
permanecer estaveis ou voltar a normalidade ao longo do tempo, mas mais de metade progride
para uma deméncia num periodo de cinco anos. Por isso é hoje considerada uma entidade de
risco para deméncia, especialmente para DA, e dai o grande interesse no seu estudo, na
medida em que, que a sua identificagdo pode conduzir a uma preven¢do secundaria, pelo
controlo dos factores de risco associados (Rabelo, 2009).

Sabe-se que € uma situacdo frequente nos idosos, e estudos epidemioldgicos longitudinais
mostram que o DCL ¢ uma entidade de risco para conversdo para deméncia: a taxa de
conversdo dos pacientes idosos com DCL ¢ de cerca de 10-15% por ano, sendo que ao fim de
cinco anos, mais de metade dos idosos com DCL convertem para deméncia (Petersen, et al.,
1999).

Neste ambito, atesta-se a importancia que os critérios de diagnostico possuem, na medida
em que uma vez que, nos critérios de diagndstico de DA, uma das premissas € a existéncia de
deméncia, e com base nos critérios de DCL, devera haver auséncia de deméncia. Contudo, em
grande parte dos pacientes com DCL, este ¢ causado pela DA num estadio ainda muito inicial.
(Magalhaes, 2007)

O risco de desenvolvimento de declinio cognitivo tem sido associado a factores
intrinsecos e extrinsecos ao individuo. Tém-se destacado na literatura factores tais como a

baixa escolaridade, idade avangada, presenga de doencas cronicas, (e.g., hipertensdo arterial,
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histéria de acidente vascular encefalico) predominancia em mulheres, incapacidade funcional,
depressdo, comorbidades, baixo suporte social, actividade intelectual pobre, tabagismo, viver
sozinho, sedentarismo e percepg¢do negativa da satude (Oliveira et al., 2007).

O desempenho cognitivo entre os individuos iletrados e os que detém baixos niveis
educacionais ¢ inferior ao observado em individuos com maior nivel de escolaridade. Esta
diferenga pode ser um factor de confusido quando se torna necessario um diagndstico preciso
de comprometimento cognitivo. Além disso, verifica-se uma grande heterogeneidade no
desempenho de individuos analfabetos, provavelmente devido as diferentes exigéncias
ambientais e origens socio-culturais. Muitos estudos descreveram a influéncia da educacdo
nas medidas neuropsicolédgicas e testes de rastreio, como o MMSE. Num estudo em que se
pretendia analisar o desempenho de duas amostras com o mesmo nivel educacional mas de
diferentes bases sociais e culturais, verificou-se que a base social e cultural, além das
exigéncias do meio ambiente, influenciam nos testes de rastreio (Brucki & Nitrini, 2010). Os
autores apuraram que a escolaridade constitui uma varidvel que engloba experiéncias
ambientais exercendo efeitos na cogni¢fo, influenciando no desempenho dos individuos em
tarefas neuropsicoldgicas. Estas diferengas tém consequéncias na estrutura cerebral, com um
incremento no numero de sinapses ou na vascularizagdo cerebral. Assim, aumento da
escolaridade pode estar associado a mudangas nas conexdes cerebrais e pode constituir um
factor protector para patologias neuroldgicas, como tal, devem cada vez mais ser analisadas
(Parente, Scherer, Zimmermann & Fonseca, 2009).

De facto, a procura de um entendimento mais profundo sobre a influéncia de factores
socio-demograficos e/ou socioculturais no processamento das diferentes funcdes cognitivas
tem sido intensa, destacando-se o nivel socio-econdmico, a escolaridade, e as experiéncias
pessoais, quantidade de actividades de vida diéria, entre outros (Stern, 2009, cit. in Parente, et
al., 2009).

Segundo Ribeiro e Yassuda (2007), estudos actuais tém demonstrado relagdes entre o
estilo de vida e a capacidade cognitiva, tendo determinados estilos de vida potencial para
proteger os idosos do declinio cognitivo. As componentes mais estudadas sdo o envolvimento
social, as redes sociais € o envolvimento em actividades mentais, de lazer e fisicas.

Fratiglioni e colaboradores (2000, cit. in Rabelo, 2009) acompanharam um grupo de
idosos inicialmente saudaveis ao longo de trés anos na Suécia. Verificaram que os individuos
que viviam sozinhos, sem contactos sociais proximos, apresentaram maior risco de
desenvolvimento de uma deméncia. De modo geral, uma rede social limitada aumenta o risco

de declinio cognitivo. Seeman e col. (2001, cit. in Rabelo, 2009) apuraram resultados
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semelhantes ao investigar um grupo de idosos americanos com alto funcionamento fisico e
mental ao longo de sete anos ¢ meio. Os participantes que recebiam mais suporte emocional
apresentaram melhor funcionamento cognitivo. Os dados corroboram a relevancia do papel do
ambiente social na protec¢do contra o declinio cognitivo na velhice.

Tendo em vista os factores de risco para a progressdo de uma deméncia, devemos
considerar que os profissionais de saude devem monitorizar os individuos que se encontram
nessas condi¢cdes e aqueles com DCL. Existem evidéncias suficientes indicando que uma

intervenc¢do planeada ¢ benéfica na preven¢do do declinio cognitivo (Chertkow et al., 2008).

2.2.3. Associacio entre Depressio e Declinio Cognitivo

A depressdo e o declinio cognitivo estdo entre os problemas de satide mental mais
significativos nos idosos (Barlow & Durand, 2003). As consequéncias da depressdo e do
declinio cognitivo nesta faixa etaria sdo conhecidas por serem graves, abrangendo uma
diminui¢do da qualidade de vida, declinio funcional, aumento da utilizagdo dos servigos de
saude e da taxa de mortalidade (Vinkers, Gussekloo, Westendorp & Van der Mast, 2004).

A depressdo constitui essencialmente, um transtorno de humor, mas também pode
implicar alteragdes cognitivas para muitos idosos. Em amostras comunitdrias, a co-
ocorréncia de depressdo e disfungdo cognitiva duplica a cada cinco anos apds a idade de 70
anos, € estima-se que co-ocorrem em pelo menos 25% das pessoas com mais de 85 anos.
Uma das implicagdes clinicas da co-ocorréncia de depressdo e dificuldades cognitivas € que
existe um maior risco de resultados adversos para a satde fisica, estado funcional e
mortalidade do que a partir de cada condi¢do isolada. Além disso, os estudos sugerem que a
depressdo na terceira idade pode ser um sintoma prodrémico da doenca de Alzheimer ou um
factor de risco para a deméncia em geral (Potter & Steffens, 2007).

A prevaléncia de DCL na depressdo varia de aproximadamente 25% a 50%, que se
afigura substancialmente mais elevada do que a prevaléncia de 3% a 6% apontada pelos
estudos convencionais acerca do DCL em individuos que ndo se encontram deprimidos (Lee
et al., 2007). Uma implicagdo clinica importante ¢ que o DCL ou outra disfun¢@o cognitiva,
durante um episddio de depressdo pode persistir apds a melhora dos sintomas da depressao.

Frequentemente, verifica-se a co-ocorréncia de depressdo na idade avancada e os défices
cognitivos, sugerindo uma estreita relagdo entre ambos. De facto, muitos estudos tém
demonstrado uma associagdo entre sintomas depressivos ¢ deméncia ou declinio cognitivo,
porém, a natureza desta relacdo continua ambigua (Paternity et al., 2002). Ndo se sabe, ao

certo, se a depressdo conduz ao declinio cognitivo ou se o comprometimento cognitivo

32



conduz a depressdo, porém, a pratica clinica e evidéncias de varias pesquisas sugerem que oS
sintomas depressivos precedem o declinio cognitivo em idade mais avancada e outras
investigacdes enfatizam que estes acompanham o inicio da deméncia (Lee et al., 2007).

Apesar de muitos estudos terem apurado uma relacdo transversal entre depressdo e
deméncia ou sintomatologia depressiva e declinio cognitivo, a direc¢do desta associagdo ¢
ainda desconhecida. Neste sentido, numa investigacdo longitudinal e pioneira na andalise desta
associacdo de Dufouil e col. (1996), com o objectivo de verificar se a sintomatologia
depressiva constituia um factor preditor de deterioracdo cognitiva entre os idosos
institucionalizados trés anos mais tarde no follow-up, o trabalho relata que um nivel elevado
de sintomatologia depressiva ndo é preditora do declinio cognitivo trés anos mais tarde. Os
autores observaram que o risco de deterioracdo cognitiva estava associado com o nivel
concomitante de sintomatologia depressiva nos trés anos de follow-up, independentemente
dos sintomas depressivos no periodo inicial. Deste modo, os resultados deste estudo indicam
que a associagdo entre elevada sintomatologia depressiva e um pobre funcionamento
cognitivo ¢ transversal.

Por outro lado, de acordo com Kral e Emery (1983; 1988, cit. in Plati, Covre, Lukasova
& Macedo, 2005), a depressdo precede o declinio cognitivo e, como consequéncia,
desorientac¢do ou perdas de memoria podem ser relatadas pelos idosos deprimidos. Os estudos
tém demonstrado que formas leves e graves de depressdo estdo associadas com défices da
cogni¢do, das habilidades motoras, perceptivas e de comunicagdo, entre outras. De entre as
varias fungdes cognitivas, a memoria nos idosos € a que merece maior aten¢do, no sentido em
que, estudos anteriores sugeriram que o seu comprometimento pode estar relacionado com a
depressdo. Deste modo, a depressdo pode ser um factor de risco para o desenvolvimento de
declinio cognitivo, principalmente entre idosos institucionalizados, para além de que, os
idosos institucionalizados que permanecem mentalmente inactivos tém o seu potencial
intelectual reduzido, a sua criatividade afectada e tendem a apresentar sinais de declinio
mental. Portanto, a institucionalizacdo e a falta de actividades parecem afectar tanto a
depress@o como o desempenho cognitivo.

Segundo Paternity e colaboradores (2002), através de uma investigacdo longitudinal, os
elevados niveis de sintomatologia depressiva no momento inicial foram preditores do declinio
cognitivo numa populacdo idosa de 1.003 pessoas com bom funcionamento cognitivo no
momento de recrutamento. Individuos com elevados niveis de sintomas depressivos no
momento inicial apresentaram maior risco de ter um funcionamento cognitivo

persistentemente baixo no momento do fo/low-up. Estes resultados vao de encontro aos varios
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estudos longitudinais que enfatizam que os sintomas depressivos sdo preditores de declinio
cognitivo (e.g., Bassuk et al., 1998).

Num estudo de Plati e colaboradores (2005), com o objectivo de comparar a frequéncia e
a severidade dos sintomas depressivos € o comprometimento cognitivo entre os idosos
institucionalizados € ndo institucionalizados e, além disso, o efeito dos programas de
actividade cognitiva no desempenho e sintomatologia depressiva de idosos, os resultados
apontaram taxas de sintomas depressivos mais elevados nos idosos institucionalizados. Estes
resultados sdo confirmados por outros estudos que estimaram uma incidéncia de depressao
quatro vezes maior entre os idosos institucionalizados. De facto, sdo varias as investigagdes
que demostram que a depressdo pode constituir um factor de risco para o desenvolvimento de
declinio cognitivo, principalmente entre idosos institucionalizados (e.g., Parmelle, Kleban,
Lawton & Katz, 1991).

Paternity e col. (2002), associou a depressdo a um maior risco de declinio cognitivo,
estando este resultado em concordancia com a observacdo de que pessoas com sintomas
depressivos, muitas vezes sofrem de disfungcdo cognitiva, que podem ser graves
(pseudodeméncia), mas € geralmente transitoria e resolve-se no tratamento da depressdo. Os
sintomas depressivos podem ser um prédromo de declinio cognitivo, constituindo a
manifestagdo precoce de um processo neurodegenerativo, causando depressdo e deméncia. O
facto de que a depressdo prediz o declinio cognitivo em idosos tem implicacdes praticas e
clinicas. A deteccdo de sintomas depressivos nestes individuos ¢ importante porque o
tratamento precoce da depressdo pode melhorar o progndstico. Além disso, sintomas
depressivos, principalmente quando sdo persistentes, podem ser o primeiro sinal de
diminui¢do do funcionamento cognitivo, levando ndo s6 a um risco maior de deméncia, mas
também a uma maior mortalidade.

Em suma, subsistem um conjunto de evidéncias sugerindo que a depressdo tem impacto
na funcdo cognitiva de individuos idosos. Efectivamente, os idosos com depressao apresentam
frequentemente sinais e sintomas indicativos de comprometimento funcional ou cognitivo.
Estes sintomas somadticos tornam a avaliacdo e tratamento da depressdo nos idosos mais
complexos. O prejuizo cognitivo nesta fase pode ser um resultado do transtorno depressivo ou
de uma condi¢do demencial subjacente. Pelo facto dos sintomas depressivos muitas vezes
coexistirem com a deméncia, ¢ importante determinar a relagdo temporal entre os sintomas
depressivos e as alteracdes cognitivas. Se os sintomas depressivos sdo anteriores ao défice
cognitivo e os sintomas cognitivos sdo leves e temporarios, a depressdo ¢ a provavel etiologia

do defeito cognitivo. Se as mudangas cognitivas aparecem antes da depressdo e os sintomas
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persistirem apos a depressdo ser tratada com sucesso, uma deméncia subjacente ¢ o mais
provavel (Wilkins, Mathews & Sheline, 2009).

Com ou sem comprometimento cognitivo, a ocorréncia de depressdo na terceira idade ¢
uma preocupagao clinica porque pode constituir um factor de risco ou um sintoma precoce de
deméncia. E provavel que para alguns individuos a depressdo seja um factor de risco para a
deméncia, ao passo que para outros ¢ um sinal precoce de deméncia, especialmente quando o

primeiro surto de depressdo ocorre numa fase avancada na vida. (Potter & Steffens, 2007).

2.3. A importancia do Suporte Social

O suporte social tem uma grande importancia na saude fisica e psiquica dos individuos,
porém ainda nfo existe um consenso quanto a conceptualizagdo deste conceito, conduzindo ao
surgimento de varias teorias e modelos explicativos. Assim, as defini¢des de suporte social,
apesar de abordarem muitas das mesmas areas e dimensdes, sdo multiplas. (Monteiro, 2009)

Bowling (1991) define o suporte social como um regime de interac¢do em que oS
individuos detém ajuda emocional, material ou econdmica da sua rede social. Por sua vez,
Thoits (1982, cit. in Fachado, Martinez, Villalva & Pereira, 2007) acrescenta o aspecto da
percepeao subjectiva e definindo o suporte social como o conjunto de elementos funcionais ou
estruturais, reais ou percebidos, que os individuos recebem da sua rede social. Para Lin (1986,
cit. in Rodrigues, 2008), o suporte social consiste no apoio acessivel a um individuo, através
dos elos sociais com outros individuos. Serra (1999) conceptualiza o suporte social como
relativo a quantidade e coesdo das relagdes sociais que envolvem um individuo. Trata-se,
portanto, de um conceito interactivo referente a transacc¢des entre os individuos, no sentido de
promover o bem-estar fisico e psicologico (Pais-Ribeiro & Ponte, 2009)

O suporte social pode ser qualificado com base em duas dimensdes, sendo a primeira
focada no apoio social estrutural, concernente a rede social, fornecendo informagao
relativamente a quantidade de relacdes sociais ou nimero de pessoas que podem auxiliar o
individuo, e a segunda focada no apoio social funcional, concernente as percep¢des dos
individuos da sua propria disponibilidade de suporte (Fachado et al., 2007).

Segundo Dunst e Trivette (1990, cit. in Pais-Ribeiro, 1999), verificam-se duas fontes de
suporte social, o informal e o formal. As redes de suporte informal abrangem os individuos
(familiares, amigos, vizinhos, etc.) e os grupos sociais (clubes, igreja, etc.) que podem
fornecer suporte nas actividades do quotidiano, isto ¢, incluem quer estruturas da vida social
de um individuo (como a pertenca a um agrupo ou a existéncia de lagos familiares), quer

funcdes explicitas, instrumentais ou socio-afectivas, como o apoio emocional, informativo,
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tangivel e de pertenga (Paul, 2004). As redes de suporte social formal englobam as
organizagdes sociais formais, como hospitais, programas governamentais, servigos de saude,
como os profissionais de saude que estdo organizados para fornecer assisténcia a quem
necessita (Pais-Ribeiro, 1999).

Essencialmente, o suporte social corresponde a trés dimensdes: 1) A integrag@o social, ou
seja, a frequéncia de contactos com os outros; 2) O apoio recebido, correspondente a
quantidade de ajuda efectivamente fornecida por elementos da rede e, 3) O apoio percebido,
que corresponde a crenca do possivel auxilio que pode ser recebido em caso de necessidade,
constituindo uma protec¢do que as pessoas procuram como forma de lidarem eficazmente
com os problemas do quotidiano (Paul, 2004).

O suporte social constitui um factor protector importantes para o equilibrio e bem-estar
do individuo, a as investigagdes tém revelado o papel do suporte social percebido como um
factor cognitivo e interpessoal fulcral, pois as percepgdes que cada sujeito tem do seu suporte
social e da sua disponibilidade dependem de variaveis situacionais (dependente da interac¢io
social) mas também de caracteristicas da sua personalidade (e.g, capacidade para comunicar
as suas necessidades) e do seu estilo cognitivo (Abbey, Andrews, & Halman, 1995, cit. in
Matos & Ferreira, 2000). Deste modo, os estudos referenciam o suporte social e, em
particular, o apoio sdcio-emocional como o principal discriminador entre os grupos

deprimidos e de controlo (Canavarro, 1999, cit. in Monteiro, 2009)

2.3.1. Suporte Social e Saude

Os estudos sobre os efeitos do suporte social, no ambito da saude ganharam relevancia no
inicio nos anos setenta e, o papel desempenhado pelo que se consignou o suporte social na
doenca fisica e na sua recuperagdo tem sido, actualmente, objecto de estudo de multiplas
investigacdes. Apesar da definicdo deste termo ainda ndo ser consensual, este tem sido
referenciado como possuindo efeitos positivos em diversos dominios, incluindo a saude fisica,
o bem-estar mental e as fungdes sociais, sendo visto nos dias de hoje como um tema de
pesquisa psicossocial (Wortman & Dunkel-Shetter, 1987).

Numa revisdo de investigagcdo sobre o suporte social, Callaghan e Morrissey, (1993, cit.
in Ribeiro & Ponte, 2009) concluem haver evidéncia de que o suporte social pode ter um
papel relevante na manuten¢do da saide e no esmorecimento dos efeitos deletérios do
distresse social e ambiental.

O suporte social e os relacionamentos sociais possuem um efeito positivo na saude fisica

e mental do individuo, desempenhando um papel positivo no ajustamento psicoldgico e na
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saude, afastando os estados de stress (Sarason, Sarason, Earl, Potter & Antoni, 1985; Segrin,
2006, cit. in Tavares & Claudino, 2010)

Neste ambito, os investigadores que avaliaram as relagcdes entre suporte social,
acontecimentos de vida stressantes e estado de saude fisico ¢ mental, propuseram dois
modelos explicativos destas relacdes. O primeiro modelo postula, a hipotese de buffering, em
que o suporte social detém um papel protector principalmente em situagdes de stress,
melhorando o comportamento de coping adaptativo (estratégias de enfrentamento), sendo que
o efeito do stress sobre as variaveis de satde altera de acordo com o nivel de suporte social.
Com base no segundo modelo, o suporte social possui efeitos positivos sobre a satde e o bem-
estar, na presenca ¢ na auséncia de stress, conjecturando que se verifica uma relagdo positiva
entre o suporte social e a saude fisica e mental que ¢ independente dos efeitos do stress
(Russel & Cutrona, 1991).

Este efeito mediador sustentado pelo suporte social pode ser meramente preventivo, ou
pode constituir um componente importante a integrar no processo reabilitacional. Neste
sentido, as investigacdes epidemioldgicas indicam principalmente quatro mecanismos no que
se refere a forma como o suporte social poderd influenciar os niveis/estados de satde dos
sujeitos: 1) providenciando preocupagdo directamente ao individuo; 2) aconselhando-o ou
apoiando-o nas suas dificuldades para procurar a atengdo e cuidado médico apropriado; 3)
fornecendo modelos de identificacio comportamentais em relacdo a atitudes saudaveis
(alimentacdo, medicacdo e outros), encorajando-o simultaneamente a evitar o0s
comportamentos de risco; 4) e ainda promovendo interacgdes psicossociais (Oliveira, 2000).

A existéncia de uma relagdo entre o suporte social percebido e uma variedade de medidas
dependentes, incluindo a satude, a protec¢do da saide ao longo de todo o ciclo vital, a
adaptagdo psicologica, a percep¢do de bem-estar, a reducdo do mal-estar, a satisfacdo com a
vida, a longevidade e a mortalidade, as queixas somaticas, a resisténcia a doengas e a reducdo
do risco de deméncia e a proteccdo para individuos em risco para subsequentes perturbacdes
mentais, ¢ sugerida num grande corpo de evidéncia (Ornelas, 1996).

Sarason e colaboradores (1983, cit. in Ribeiro & Ponte, 2009) referem que o suporte
social contribui para um ajustamento positivo e para o desenvolvimento pessoal, fornecendo
protec¢do contra os efeitos do stress.

Segundo Russel e Cutrona (1991) individuos com baixos niveis de apoio social
experienciam mais acontecimentos de vida negativos € um maior nimero de eventos
stressantes, em relagdo a individuos com altos niveis de apoio. No estudo de Russel e Cutrona

(1991) os resultados evidenciaram que os défices no apoio social exercem efeitos directos
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sobre os niveis de depressdo um ano mais tarde, e efeitos indirectos, através do aumento da
probabilidade de experimentar dificuldades didrias durante o periodo de intervengdo de 11
meses.

Um estado emocional relacionado com a depressdo e a ansiedade por ser evitado ou
minimizado, se o individuo percepcionar a existéncia de suporte social, uma vez que, este tem
um efeito directo sobre o bem-estar, fomentando a satide independentemente do nivel de
stress, o que significa que quanto maior for o apoio social percebido menor serd o mal-estar
psicologico experimentado pelo individuo, ao passo que, e quanto menor for o suporte social

percebido maior serd a incidéncia das perturbacdes mentais (Tavares & Claudino, 2010).

2.3.2. Suporte Social no Idoso

As relagdes sociais neste estrato etdrio envelhecido, sdo filtradas e vividas mais
intensamente, devido a um acumular de factores emocionais, psicologicos, fisicos e
cognitivos. Muitos idosos vivenciam e percepcionam o processo de envelhecimento de uma
forma negativa e pessimista, porém, ainda existem aqueles que adoptam uma postura activa e
positiva para a vivéncia desta etapa (Tavares & Claudino, 2010).

Quase todos os idosos, mas especialmente aqueles que se encontram institucionalizados,
experienciam uma miriade de prejuizos sociais e um substancial comprometimento das suas
redes de apoio social. Tais rupturas das redes de apoio social podem afectar negativamente o
bem-estar fisico, cognitivo e mental dos idosos, verificando-se, que baixos niveis de apoio
social relacionam-se com implicagdes negativas na satude fisica e sobre as variaveis de satde
mental, na medida em que, pobres suportes sociais € emocionais estdo associados a um
aumento da probabilidade de desenvolvimento de depressdo (Winningham & Pike, 2007).

Virios estudos tém revelado que as relagdes sociais modelam o stress em individuos que
experienciam problemas a varios niveis, uma vez que, os efeitos positivos do suporte social
encontram-se associados com a utilidade de diferentes tipos de suporte fornecidos pela familia
(emocional ou funcional) (Ramos, 2002).

A existéncia de ligacdes afectivas prdximas, entre as quais, podemos destacar o
casamento, parece favorecer o processo de envelhecimento bem sucedido. Por exemplo, no
estudo de Fonseca e Paul (2002, cit. in Fachado etal., 2007), verificou-se que o estado civil €
uma varidvel preditora de melhores resultados de envelhecimento. As redes sociais formadas
por familia e amigos, significativamente, amortecem os efeitos do stress, oferecendo suporte

social na forma de amor, afecto, preocupagido e assisténcia. Individuos que ndo detém este
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tipo de suporte tendem a apresentar maiores dificuldades para lidar com o stress, em relagdo
aqueles individuos que apresentam suporte social (Ramos, 2002).

O suporte social percebido é, definitivamente, importante para a saide e bem-estar
psicoldgico no envelhecimento e os individuos com poucas teias sociais correm o risco de
morrer mais cedo. Os individuos que tém, de facto, um forte suporte social € que o conseguem
percepcionar sdo aqueles que apresentam uma melhor saiude fisica e mental, quando
comparados com os individuos que estdo socialmente isolados. Assim, € notdrio o contributo
do suporte social percebido para a percepgdo do estado de satide dos individuos, mas também
para o bem-estar psicoldgico e geral (Siebert, Mutran & Reitzes, 1999, cit. in Tavares &
Claudino, 2010).

Em suma, as redes e os contactos sociais, mesmo que ndo sejam intimos, sdo capazes de
mobilizar componentes de natureza interna, de forma a modificar significativamente a
percepc¢do que o individuo tem dos outros e de si proprio (Oliveira, 2000). As investigacdes
que vém sido feitas relativamente ao suporte social, acarretaram progressos tedricos e
empiricos, tendo possibilitado compreender o papel fundamental do apoio social percebido
como um factor significativo enquanto preditor de satide e de adaptagdo individual e,
inversamente, as deficiéncias nas redes sociais constituem-se relevantes para aumentar a

vulnerabilidade a depressdo (Pinheiro & Ferreira, 2002, cit. in Monteiro, 2009).
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II PARTE

INVESTIGACAO EMPIRICA
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O presente capitulo destina-se a apresentacdo do desenho do estudo que inclui o objectivo
geral, os objectivos especificos e hipdteses a testar e sua fundamentacdo. Posteriormente,
serdo enunciadas as varidveis de estudo, o procedimento de recolha de dados, os instrumentos
de avaliacdo utilizados, incluindo as versdes originais e as caracteristicas psicométricas das
versdes adaptadas a populagcdo portuguesa e os procedimentos estatisticos de andlise dos

dados.

1. Metodologia
1.1. Tipo de estudo

O tipo de estudo é determinado de acordo com a problemadtica a estudar e com os
objectivos de investiga¢cdo. Deste modo, com o intuito de alcangar os objectivos estipulados,
optou-se pela realizacdo de uma investigagdo de indole quantitativa, sendo efectuado um
estudo do tipo descritivo-correlacional com uma andlise transversal, visando identificar as
ligagdes entre os factores e descrever estas relacdes (Ribeiro, 2008).

Quantitativo, no sentido em que, os dados utilizados para obter informagao sdo numéricos
e a analise dos mesmos ¢ feita através de procedimentos estatisticos. Descritivo pois pretende-
se descrever a relacdo existente entre as variaveis em estudo, fornecendo-nos basicamente,
informagdo sobre a populagdo em estudo, tal como refere Fortin (1999), consiste em descrever
simplesmente um fendmeno ou um conceito relativo a uma populagdo, de maneira a
estabelecer as caracteristicas desta populag¢do, o que vai de encontro a um dos objectivos do
trabalho. Para além de descritivo ¢ também correlacional, uma vez que, se pretende examinar
as relagdes existentes entre algumas variaveis, relacionando efeitos de varidveis e apreciar
interacgdes que possam ser relevantes para o estudo, e ainda é transversal, no sentido em que

os sujeitos foram avaliados num tnico periodo de tempo (Ribeiro, 1999).

1.2. Objectivos do Estudo

O capitulo anterior relativo a sintomatologia depressiva, ao declinio cognitivo e ao
suporte social, permitiram estruturar um enquadramento tedrico-conceptual que fundamenta o
estudo empirico que apresentamos de seguida.

E um facto constatado por todos os investigadores, que estudam o fenémeno do
envelhecimento, que a populacdo mundial estd a envelhecer. Como tal, frequentemente surge
a necessidade de recorrer a institucionaliza¢do do individuo idoso, embora também seja aceite
que so6 em ultimo recurso se deva recorrer a este tipo de apoio social, onde em determinadas

situagdes, surge como uma ameaca a dignidade deste grupo etario da populacdo (Almeida,
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2008). O interesse cientifico deste trabalho visa avaliar a realidade da problematica do
envelhecimento, especificamente no contexto da institucionalizagdo, reflectindo acerca dos
resultados encontrados, de forma a ajudar a implementar métodos de preven¢do, tendo em
conta, ndo so a saude ¢ o bem-estar do idoso, como também daqueles que mais directamente
se relacionam e preocupam com esta tematica.

Dos estudos consultados, podemos enfatizar que o envelhecimento compreende um
conjunto de transformagdes a varios niveis, nomeadamente, fisico, psiquico e social, em
interaccdo reciproca e quase sempre sentidas como perdas, dificuldades cognitivas e
sensoriais, doengas fisicas, dependéncia, perda de autonomia, de relagdes afectivas por morte
do conjuge, parentes e amigos, reforma e isolamento social. Face a este conjunto de
realidades, o idoso pode reagir de uma forma positiva, adaptando-se as referidas
transformagdes ou, o que acontece frequentemente, ser incapaz de se reorganizar e
desenvolver um quadro depressivo.

Neste ambito, o desenvolvimento desta investigagdo sera orientado pelos seguintes
objectivos especificos: a) Identificar a presenga de sintomatologia depressiva, de défice
cognitivo e de percepc¢do de suporte social no idoso institucionalizado; b) Analisar a relacdo
entre a sintomatologia depressiva, o declinio cognitivo e o suporte social nos idosos; c)
Avaliar a relacdo entre a sintomatologia depressiva, o declinio cognitivo e o suporte social nos
diferentes géneros e, ainda, verificar se existem diferengas de género; d) Perceber a influéncia
de algumas varidveis socio-demograficas (escolaridade, tempo de institucionalizagdo,
rendimento pessoal de reforma, existéncia de doengas cronicas e a avaliagdo subjectiva da

saude) nas principais variaveis em estudo.

1.3. Hipdteses de Investigaciao

Por meio de um processo de formulagdo de hipoteses dedutivas (Almeida & Freire,
2003), edificou-se a hipotese geral de estudo que visa estabelecer uma relacdo entre a
sintomatologia depressiva e o declinio cognitivo, bem como, o suporte social na populacio
idosa institucionalizada, e expressar a relacdo esperada em termos quantitativos.

Deste modo, consoante a revisdo bibliografica efectuada foram formuladas as seguintes
hipéteses de estudo, a saber:
Hipotese 1 — “Espera-se que na populacdo idosa institucionalizada exista uma relagdo
significativa e negativa entre a sintomatologia depressiva e o desempenho cognitivo, assim

como, que esta relagdo se mantenha para os diferentes géneros”.
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Hipotese 2 — “Espera-se uma relagdo significativa e negativa entre a sintomatologia
depressiva e o suporte social percebido”.

Hipoteses 3 — “Esperam-se diferencas de género nos niveis de Depressao, esperando-se que as
mulheres apresentem maiores niveis de sintomatologia depressiva em relacdo aos homens e
apurar a relagdo com algumas variaveis sdcio-demograficas”.

Hipotese 4 — “Espera-se que exista uma relagdo significativa e positiva entre o desempenho
cognitivo ¢ o nivel de escolaridade dos idosos, bem como apurar a relacdo com algumas

variaveis socio-demograficas”.

1.4. Amostra

A amostra do presente estudo ¢ constituida por 80 idosos em situacdo de
institucionaliza¢do. A amostra deste estudo diz respeito aos idosos seleccionados de duas
instituicdes do conselho de Vila Verde, especificamente do Lar da Misericérdia de Vila Verde
e do Lar da Misericordia de Amares, que foram seleccionados aleatoriamente. O método de
amostragem seleccionado foi a amostra probabilistica, por conveniéncia, cujos participantes
cumpriram os seguintes critérios de inclusdo: a) Idade igual ou superior a 65 anos; b) Situacdo
actual de institucionalizagdo; ¢) Auséncia de patologia actual enquadravel no eixo I do DSM-
IV-TR (APA, 2006); d) Auséncia de alteragdes cognitivas graves com base em pontuagdes
iguais ou inferiores a 15 sobre o instrumento de rastreio cognitivo Mini Mental State
Examination (MMSE); e) Auséncia de deméncia, surdez severa, graves problemas afasicos ou
a existéncia de condi¢des clinicas impeditivas de responderem aos questiondrios; f)

Capacidade de comunicar eficazmente com o investigador € compreender o que lhe ¢ pedido.

1.5. Variaveis em estudo

Variaveis Sodcio-Demograficas: Idade; Género; Etnia; Habilitagdes literarias; Situagdo
conjugal; Profissdo desempenhada; Condi¢do sdcio-econdmica; Rendimento pessoal de
reforma; Numero de filhos; Tempo de institucionalizacdo; Crenga Religiosa.

Variaveis Psicossociais: Sintomatologia Depressiva; Suporte Social.

Variaveis Clinicas: Défice Cognitivo; Condi¢do de Satde do idoso (Avaliagdo subjectiva da

Saude); Doengas cronicas.

1.6. Procedimentos de Recolha dos Dados
Com a finalidade de efectuar a recolha de dados junto dos idosos em situagdo de
institucionalizag¢do, efectuaram-se diligéncias junto das direc¢des da Santa Casa da

Misericordia para a devida autorizacdo. Foi elaborado por escrito um pedido de autorizagdo
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ao Dirigente de cada instituicdo, tendo sido esta concedida. Foi apresentada informacéao
pormenorizada sobre o projecto de investigagdo, bem como, a explicagdo do tipo de trabalho
que se pretendeu efectuar e qual a sua finalidade, assumindo o compromisso da completa
confidencialidade dos dados e de que o preenchimento dos questionarios seriam efectuados
num local indicado, de forma a ndo perturbar o normal funcionamento das institui¢des,
nomeadamente, horario de refei¢des, de repouso e eventuais saidas.

Através do auxilio das Psicologas das institui¢cdes, o passo seguinte incidiu na avaliagio
dos processos clinicos e consequente selec¢dao de todos os idosos que cumprissem os critérios
de inclusdo estipulados, de forma a tornar o processo mais célere. Em seguida, foi elaborada
uma lista com um grupo de idosos, de onde foram seleccionados 80 idosos para o estudo.
Depois de informados e esclarecidos acerca dos objectivos do estudo, a participacdo dos
idosos institucionalizados teve por base o seu consentimento e colaborag@o voluntaria (Anexo
1). A seleccdo do concelho de Vila Verde, deve-se ao facto de possuir duas Institui¢des de
Apoio Social na sua area geografica, especificamente o Lar da Misericordia de Vila Verde e o
Lar da Misericordia de Amares, de onde foram seleccionados idosos, que fizeram parte da
amostra. Por sua vez, a seleccdo destas instituigdes deve-se ao facto de termos conhecimento
do funcionamento das mesmas por imperativos curriculares (local de estdgio curricular) e
também porque, a partida, anteviamos quer a autorizagdo dos seus dirigentes quer a
colaboragdo por parte dos idosos e também por existir nesta comunidade do conselho de Vila
Verde um nimero consideravel de idosos internados nestas instituigdes.

Tal como em qualquer trabalho de investigacdo, também aqui os aspectos éticos
relacionados com o investigador e com os participantes foram tomados em consideragdo.
Primeiramente, depois da seleccdo dos instrumentos, obtiveram-se as autorizagdes
necessarias, nomeadamente, dos autores da validag@o portuguesa dos instrumentos a utilizar
na investigacdo. Em seguida, quanto aos participantes, estes foram elucidados sobre o ambito
da investigacdo, os objectivos do estudo, assim como da confidencialidade dos dados,
assegurando-se assim, os direitos humanos desses mesmos participantes, que sdo a
autodeterminagdo, a privacidade, o anonimato e a confidencialidade (Fortin, 1999). Deste
modo, a participacdo dos idosos foi voluntaria, contando com a administragdo de um
protocolo de investigacdo, precedido pela entrega do consentimento individual informado
referenciando informagdo sobre o ambito e a finalidade do estudo, assim como o potencial
contributo para a producao cientifica.

Apoés esta etapa, iniciou-se a administragdo dos instrumentos de avaliagdo. Durante a

realizagdo deste estudo, que englobou um s6 momento de avaliacdo, e como procedimento de

44



recolha de dados, solicitou-se aos participantes o preenchimento dos instrumentos
seleccionados, bem como, o preenchimento do questionario Socio-Demografico e Clinico,
segundo a mesma ordem: primeiro o questionario Sécio-Demografico, seguido do Mini
Mental State Examination (MMSE) e da Escala de Depressdo Geridatrica (GDS) e, por fim, a
Escala de Suporte Social do MOS (ESS-MOS). A recolha dos dados foi efectuada pelo
proprio investigador, com o intuito de padronizar os procedimentos de aplicagdo dos
instrumentos e dar instrugdes precisas aos participantes, de forma a minimizar o aparecimento
de erros interpretativos ou de varidveis parasitas. Tendo em conta que se tratavam de
individuos com as caracteristicas anteriormente descritas e, em particular, de baixo nivel de
instrugdo e avancgada idade, procurdmos individualizar o processo de recolha de dados. Deste
modo, depois de ser explicado a cada individuo a necessidade e a importancia do estudo,
procedemos a aplicacdo dos instrumentos de forma individualizada, sendo os itens lidos, em
voz alta, e sendo anotadas as respostas. Deste modo, ¢ notoria a realizacdo de um
planeamento objectivo e metddico da investigagdo que se pretende realizar, com o intuito de
optimizar os resultados do estudo e de garantir o caracter cientifico do mesmo.

De um modo geral, a reac¢do dos inquiridos foi positiva, manifestando, muitos deles,
satisfagdo por participar neste trabalho. Ndo podemos, contudo, deixar de referir que nos
deparamos, por vezes, com alguma falta de privacidade para a administracio dos
instrumentos.

Entendeu-se que o niimero de idosos era suficiente, tendo em conta aos objectivos de
investigacdo, ao tipo de inquérito, bem como a técnica utilizada para a sua aplicagdo. Esta
técnica foi tomada em consideracdo, atendendo as caracteristicas da amostra, nomeadamente
no que se refere a escolaridade, idade e estado de saude, bem como a caréncias de varias

ordens, que em grande medida se prendem com a baixa situacdo econémica que auferem.

1.7. Instrumentos de avaliacido utilizados

A escolha dos instrumentos de recolha dos dados tem que ter em conta varios aspectos,
nomeadamente, os objectivos do estudo, questdes de investigacdo e hipdteses formuladas.
Considerando as variaveis contempladas pelas nossas hipoteses, seleccionamos como
instrumentos de recolha de dados: (i) Questionario Sécio-Demografico e Clinico; (i1) Mini-
Mental State Examination, para estabelecimento do funcionamento cognitivo; (iii) Geriatric
Depression Scale, para defini¢do da sintomatologia depressiva e; (iv) Escala de Suporte
Social do MOS, para obtengdo dos niveis de percepcdo de suporte social. Descrevemos em

seguida os instrumentos utilizados.
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1.7.1. Questionario Socio-Demografico e Clinico

O questionario sdcio-demografico (Anexo II) foi desenvolvido com o objectivo de
recolher dados sécio-demograficos e outras varidveis clinicas consideradas relevantes para a
caracterizagcdo da amostra. O questiondrio retine a seguinte informacdo: género, idade, etnia,
habilitagdes literarias (niimero de anos de estudo com sucesso), situagdo conjugal, profissdo
desempenhada, condigdo socio-econdmica, rendimento pessoal de reforma, nimero de filhos,
tempo de institucionalizagdo e crenga religiosa. Também serdo avaliadas variaveis clinicas
como a presenca de défice cognitivo, a existéncia de doengas cronicas e a avaliagdo subjectiva
da saude. Foi construido com base na literatura, nomeadamente, através da consulta de

estudos realizados com idosos institucionalizados.

1.7.2. Escala Geridtrica de Depressdo, EGD (Yesavage, Brink, Lum, Heersema,
Adey e Rose, 1983)
Versiao Original

A Escala Geriatrica de Depressdo - Geriatric Depression Scale (GDS-30) foi construida
por Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey & Leirer em 1983 e traduzida, aferida e
adaptada a populacdo portuguesa pelo Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e
Deméncias-GEECD (Barreto, Leuschner, Santos & Sobral, 2003).

E uma escala de auto-avaliagio criada especificamente para avaliar a sintomatologia
depressiva na populagdo idosa (Yesavage et al., 1983). E uma escala de avaliagio da
depressdo geriatrica, desenvolvida para colmatar as discrepancias verificadas entre os
sintomas examinados nos instrumentos destinados a faixas etdrias mais jovens e aqueles
verificados nos quadros de depressdo em idosos.

Embora se possam aplicar as escalas de depressdo psiquiatrica gerais nesta populagdo, os
idosos apresentam problemas exclusivos para os clinicos e pesquisadores interessados no
estudo e tratamento da depressdo. Um grande problema consiste na confusdo entre deméncia e
depressdo em idosos. A denominada sindrome de “Pseudodeméncia” com retardo psicomotor
e recusa passiva para responder adequadamente a testes cognitivos ¢ confundida com
deméncia (Wells, 1979). A depressdo no idoso € muitas vezes acompanhada de experiéncias
subjectivas de perda de memoria e dificuldade cognitiva (Kahn et al., 1975), sintomas estes
que se encontram com menor frequéncia em jovens. Por outro lado, os sintomas somaticos
que sdo geralmente a chave para o diagndstico de depress@o nos jovens sdo menos Uteis nos

idosos, como por exemplo, os distirbios do sono s3o um sintoma comum da depressdo
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enddgena, mas tais disturbios também sdo comuns em idosos ndo deprimidos, € no entanto,
raros em pessoas mais jovens que ndo sofrem de depressdo (Yesavage et al., 1983).

Neste sentido, os autores desenvolveram a GDS para ultrapassar as limitagdes
normalmente associadas com os questiondrios destinados a jovens ou adultos, através da
seleccdo de itens relacionados com sintomatologia soméatica (McDowell & Newell, 1996).

No que concerne as caracteristicas psicométricas, a EGD tem boas medidas de
consisténcia interna (a= .94) e confiabilidade (.94), de igual modo sugere estabilidade no re-
teste de oito dias (r= .85) e apresenta uma boa validade em relagdo com outras escalas de
depress@o. A GDS com 30 itens apresenta uma sensibilidade de 84% e uma especificidade de
95% (Roman & Callen, 2008). Ao contrario de outras escalas de depressdo, a GDS nao
engloba questdes relacionadas com queixas somaticas que poderdo causar falsos negativos,
uma vez que estas queixas podem ser ambiguas. A GDS com 30 itens, permanece inalterada
desde 1983 e tornou-se o instrumento mais frequentemente usado por investigadores e
clinicos no diagnéstico da depressdo. A versdo reduzida com 15 itens tem uma menor
sensibilidade e especificidade que a de 30 itens, ndo sendo tdo eficaz no diagndstico de

depressdo minor quanto esta tltima (Edwards, 2004).

Cotacio e Interpretacio

E um instrumento de répida aplicagdo e de facil compreensio e execugdo para o paciente.
A escala pode ser auto-administrada ou aplicada por um técnico, em fun¢@o das caracteristicas
do idoso e do contexto de interaccdo (McDowell & Newell, 1996). A escala € constituida por
30 perguntas as quais o individuo devera responder sim ou ndo de acordo com a forma como
se tem sentido na semana imediatamente anterior. Se o individuo responder “Sim” nos itens 2
a4, 6,8 10a 14, 16 a 18, 20, 22 a 26 e 28, atribuir-se-4 um ponto a cada um destes itens,
caso contrario, ou seja, se o sujeito responder “Nao” a alguma destas mesmas questdes, a
pontuagdo a atribuir serd de zero pontos. Cota-se igualmente com um ponto por item se o

~ 9

sujeito responder “Nao” nas questdes 1, 5,7, 9, 15, 19, 21, 27, 29 e 30, e com zero pontos se a
sua resposta for “Sim”. Consoante a pontuagdo final obtida, deduzem-se diferentes
interpretagdes: uma pontuagdo final compreendida entre zero e dez pontos indica auséncia de
depressdo; pontuacdes entre 11 e 20 pontos correspondem a uma depressdo ligeira; e

pontuagdes entre 21 a 30 pontos equivalem a uma depressdo grave (Yesavage et al., 1983).

Esta escala ¢ considerada a mais completa de entre os instrumentos utilizados para avaliar a

depressdo geridtrica (Baldwin & Wild, 2004), e estudos epidemioldgicos realizados
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anteriormente comprovam a sua validade, tornando redundante a utilizagdo de instrumentos
psicométricos adicionais (Coleman et al., 1995).

A escolha desta escala tem como objectivo avaliar o nivel de depressdo na amostra de
idosos estudados. Escolheu-se a EDG por ser um dos instrumentos mais utilizados para o
rastreamento de depressdo entre a populacdo idosa, por ser uma escala de facil aplicagao,
especifica para a populacdo idosa, onde os itens sdo baseados nas caracteristicas da depressao

deste grupo etario.

Caracteristicas Psicométricas no Presente Estudo
Uma vez que este instrumento se encontra validado para a populagdo portuguesa, apenas se
avaliou a fidelidade na presente amostra. Assim, verificou-se que o alfa de Cronbach da

escala total foi de .89 (boa consisténcia interna).

1.7.3. Mini Mental State Examination, MMSE (Folstein, Folstein & McHugh, 1975)

Versao Original

O Mini Mental State Examination (MMSE) — Avaliagdo Breve do Estado Mental — foi
criado nos Estados Unidos da América por Folstein e cols. (1975) e traduzido e adaptado para
Portugal em 1993 por Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, Caldas & Garcia (1994). E um
instrumento padronizado frequentemente utilizado em rastreios populacionais de deméncias e
de defeito cognitivo ligeiro, devido a sua facil administrag¢do, ao pouco tempo necessario para
a sua aplicagdo, a ampla difusdo na literatura e a sua elevada sensibilidade. Trata-se de uma
prova que avalia rapidamente o desempenho e a capacidade cognitiva de um individuo,
permitindo documentar as subsequentes altera¢des cognitivas. Revela-se um instrumento
capaz de objectivar o défice cognitivo que numa avaliagdo clinica pode parecer vago e
subjectivo (Folstein et al., 1975). Trata-se de um instrumento discriminativo, tendo como
finalidade diferenciar idosos normais e idosos com alguma deterioragdo intelectual de
qualquer grau porém, embora permitam estabelecer diferentes graus de intensidade de
deterioragdo, ndo permite diferenciar distintos tipos de deterioracdo nem conhecer as causas

da mesma, nomeadamente se se trata de causas funcionais ou patolédgicas (Fernandes, 2000).

Cotacio e Interpretacio

O M.M.S.E. ¢ composto por 30 questdes inseridas em seis provas distintas. Uma prova de
orientagdo, uma de reten¢do, uma de atencdo e calculo, uma de evocacdo, uma de linguagem e
uma de habilidade construtiva. Especificamente, procura avaliar as diversas aptidoes

cognitivas, como sejam: a orientacdo espacial e temporal (a qual sdo atribuidos dez pontos); a
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memoria que ¢ mensurada através da retencdo de palavras (trés pontos) e da evocacdo de
palavras (tr€s pontos); a ateng¢do e o calculo (cinco pontos); a linguagem que é avaliada
através de provas que incluem a denominagéo (dois pontos), a repeti¢do (um ponto), a leitura
(um ponto), a escrita (um ponto) € a compreensao que, a0 mesmo tempo, avalia a praxia (trés
pontos); e a habilidade construtiva (um ponto). A pontuagado total € obtida com o somatorio
das pontuacdes parcelares de cada uma das provas, sendo o valor de cotagdo maximo trinta
pontos e o minimo de zero. Além disso, o seu preenchimento é rapido (5-10 minutos) e a sua
aplicag@o pode ser repetida, uma vez que revela pouco efeito de aprendizagem (Folstein et al.,
1975).

Existe uma relagdo inversa entre os resultados do MMSE e a idade, e os participantes
mais escolarizados tendem a obter resultados mais elevados. Este dado ¢ importante para a
utilizagdo deste instrumento na populacdo portuguesa, uma vez que existe uma grande
percentagem de pessoas idosas com baixo nivel de escolaridade. Apesar de ser bastante eficaz
na deteccdo de declinio cognitivo, 0 MMSE ndo deve ser utilizado como um instrumento de
diagndstico de quadros patoldgicos, como a deméncia, uma vez que os resultados podem ser
influenciados por outros factores, como por exemplo niveis reduzidos de instrugdo
(Tombaugh et al., 1992, cit. in McDowell & Newell, 1996).

As propriedades psicométricas do MMSE tém sido estudadas por muitos investigadores.
Folstein e colaboradores consideraram-no exaustivo no dominio cognitivo, obtendo bons
indices de teste-reteste com intervalos de 24 horas e 28 dias, mesmo com diferentes
examinadores (entre .83 e .89) concluindo que o MMSE apresenta coeficientes de fidelidade
entre moderado e alto, demonstrando elevados niveis de sensibilidade para identificar o
declinio cognitivo. A fidelidade, medida através do teste-reteste, apos um periodo de 24 horas,
na amostra original padronizada de pacientes ndo dementes, foi elevada (r=.89), ja a
fidelidade teste-reteste, apos um periodo de 4 semanas, foi quase perfeita para os doentes
demenciais, na amostra de Folstein (r=.99). Este instrumento possui uma excelente fidelidade
inter-juizo e teste-reteste (usualmente bem acima de .80), sendo sensivel a défices globais e,
concretamente, do hemisfério esquerdo, mas ndo do hemisfério direito. De um modo geral, o
MMSE tem uma boa correlagdo com a cotacdo de outros testes de rastreio cognitivo, e
razoavelmente boa com um determinado numero de testes neuropsicologicos.

Porém, varias limitagdes emergiram com a disseminacdo do MMSE. As criticas mais
frequentes recaem sobre a falha na discriminagdo entre a deméncia ligeira e ndo demenciados;
capacidade limitada para identificar deficiéncias causadas por lesdes, em particular do

hemisfério direito; itens com linguagem excessivamente simples que reduzem a sensibilidade
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a deficiéncias ligeiras de linguagem; e grande numero de falsos positivos em individuos
pouco escolarizados. Por um lado, este instrumento pode ndo ser sensivel as alteragdes
cognitivas em pacientes com elevada inteligéncia pré-modrbida ou elevado nivel educacional,
conduzindo-os a falsos negativos. Por outro lado, a idade avangada, baixo nivel educacional,
diferencas culturais, assim como défices sensoriais podem levar a falsos positivos, podendo os
individuos apresentar pontuagdes muito baixas na prova sem que, na realidade, possuam
défice cognitivo. Por conseguinte, 0o MMSE necessita de ser ajustado para os efeitos da idade
e do nivel educacional (Ismail & Shulman, 2006).

Tém sido descritas na literatura interpretacdes da pontuacao final do MMSE relacionadas
com a idade, género e outras condigdes sdécio-econdmicas porém, a interpretacdo da
classificagdo relacionada com a escolaridade é a mais vulgarmente utilizada (Nunes, 2005).
Apesar de todas as suas limitagdes o MMSE tem sido frequentemente utilizado na
investigacdo e continua a ser um teste amplamente utilizado e recomendado a nivel mundial

(Ismail & Shulman, 2006).

Versao Portuguesa

Guerreiro e col. (1993), definiram pontos de corte diferenciados consoante o grau de
escolarizagdo dos sujeitos. Assim, os autores consideram existir défice cognitivo quando a
pontuacdo ¢ menor ou igual a 15 pontos para iletrados, 22 pontos para sujeitos com 11 anos
ou menos de escolaridade e 27 pontos para pessoas com mais de 11 anos de escolaridade.
Utilizamos neste estudo a tradugao realizada por Guerreiro e col. (1993), bem como os pontos
de corte por eles definidos.

No presente estudo, este instrumento foi utilizado como instrumento de despistagem da
incapacidade cognitiva e de alteracdes no estado mental. Foi escolhido porque fornece uma
ideia global do funcionamento cognitivo dos idosos ao nivel de varias fung¢des: orientagdo,
retencdo, atencdo e calculo, evocacdo, linguagem e a habilidade construtiva. Ao responder a
este instrumento o idoso expde as suas competéncias, permitindo conhecer o seu estado

mental nestas areas.

Caracteristicas psicométricas no Presente Estudo
Uma vez que este instrumento de encontra validado para a populag@o portuguesa, apenas
se avaliou a fidelidade na presente amostra. Assim, verificou-se que a escala total apresentou

um alfa de .91 (elevada consisténcia interna).
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1.7.4. Escala de Suporte Social do MOS (ESS-MOS) - Medical Outcomes Study
Social Suport Survey (MOSS-SSS) (Sherbourne & Stewart, 1991)
Versiao Original

A Escala de Suporte Social do MOS, foi desenvolvida por Sherbourne e Stewart em
1991, no ambito de um amplo estudo com pessoas com doencas crdnicas, o Medical
Outcomes Study ou MOS, sendo um dos instrumentos mais aplicados e que oferece melhores
valores de confiabilidade e reprodutibilidade. A adaptagdo transcultural, tradu¢do e validagdo
do instrumento foi realizada por Fachado, Martinez, Villalva & Pereira em 2007, com pessoas
com doen¢a crénica. Também um outro estudo utilizando este instrumento em Portugués
Europeu com pessoas da comunidade é o dos autores Ponte e Pais-Ribeiro em 2008 e ainda
um subsequente estudo com populagio idosa (Pais-Ribeiro & Ponte, 2009).

O questionario contém 20 itens que avaliam o suporte social estrutural e funcional. Para
avaliar a rede social (apoio estrutural) ¢ efectuada uma primeira questdo que ¢ definida no
item 1 com a pergunta: “Quantos amigos intimos ou familiares proximos tem? ”. A avaliagdo
do apoio funcional deste questiondrio define quatro dimensdes: apoio material, apoio
emocional, apoio afectivo e interac¢do social positiva. Para esta andlise existem 19 itens que
sdo avaliados numa escala de Likert de 1 (nunca) a 5 (sempre). A escala tem uma elevada
consisténcia interna, apresentando um Alfa de Cronbach de 0.97.

Ambos os estudos sobre este instrumento realizados em Portugués Europeu Fachado e
col. (2007) e Pais-Ribeiro e Ponte (2009) mostram uma estrutura factorial de quatro factores e

propriedades psicométricas de magnitude elevada, semelhantes a versdo original.

Cotacio e Interpretacio

A Escala de Suporte Social do MOS, ¢ um questionario de auto-administragdo constituido
por 19 itens (que sdo afirmagdes sobre suporte social disponivel) e que espelham cinco
dimensdes funcionais de suporte social: “tangivel” que consiste no fornecimento de ajuda
material ou de assisténcia, “afectivo” que envolve a expressdo de amor e afecto, “emocional”
que consiste na expressdo de afecto positivo, compreensdo empdtica e encorajamento de
expressao de sentimentos, “informacional” que consiste em orientagdo ou feedback, que ajude
a encontrar uma solucdo para o problema, “interaccdo social positiva”, ou seja, a existéncia de
outras pessoas com quem fazer coisas interessantes e divertidas. A resposta a cada item ¢ dada
em cinco alternativas entre “nunca” e “sempre”. Resultam um score por cada um dos quatro

factores mais um score global (Pais-Ribeiro & Ponte, 2009).
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Caracteristicas Psicométricas no Presente Estudo

Uma vez que este instrumento se encontra validado para a populagdo portuguesa, apenas
se avaliou a fidelidade na presente amostra. Assim, verificou-se que o alfa da sub-escala ”
Suporte Social Tangivel” foi de .85 (boa consisténcia interna); o alfa da sub-escala “Suporte
Social Afectivo” foi de .92 (elevada consisténcia interna); o alfa da sub-escala Suporte Social
Emocional e Informacional foi de .94 (elevada consisténcia interna) e o alfa da sub-escala
“Interac¢do Social Positiva” foi de .94 (elevada consisténcia interna). No presente estudo foi

utilizada a escala total e as sub-escalas componentes.

1.8. Procedimentos da analise dos dados

Apos a recolha dos dados, os mesmos foram langados numa base de dados informatica e
processados pelo programa estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences, versao
19.0). Os dados relativos a caracterizagdo da amostra foram obtidos a partir da estatistica
descritiva (frequéncia, média e desvio-padrio).

O nivel de significancia estatistico adoptado foi de 5% (p<.05). Todavia, a existéncia de
valores de significancia superiores a 5% e iguais ou inferiores a 10%, foram considerados
marginalmente significativos (.05<p<.10).

A andlise exploratdria de dados incidiu sobre a frequéncia absoluta (n) e frequéncia
relativa (%), para as varidveis qualitativas, e sobre a média (M), o desvio-padrdo (DP),
valores minimo (Min) e maximo (Max) para as varidveis quantitativas.

No grupo dos homens, o estudo da normalidade das distribui¢des, foi realizado pelo teste
de Shapiro-Wilk (n#<50); no grupo das mulheres, a normalidade das distribui¢des foi efectuada
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, com correc¢do de Lilliefors (n>50). Se p>.05 a
distribui¢do € normal, se p<.05 a distribuicdo € ndo-normal.

Nas variaveis quantitativas, a comparag@o entre os grupos de homens e mulheres quanto
as dimensdes do Mini Mental State Examination (MMSE), a pontuacao obtida no questiondrio
Escala de Depressdao Geridtrica (EDG) e as dimensdes da Escala de Suporte Social do MOS
(ESS-MOS), foi realizada pelo teste ¢ de medidas independentes (varidveis com distribui¢do
normal) ou pelo teste U Mann-Whitney (varidveis com distribui¢cdo ndo-normal).

Nas variaveis com distribuicdo normal, a homogeneidade das varidncias foi verificada
pelo teste de Levene statistics (se p>.05 as variancias sdo homogéneas; se p<.05 as variancias
sdo ndo-homogéneas). Nas varidveis do tipo ordinal ou nas quantitativas com distribui¢do

ndo-normal, a comparagdo simultdnea entre trés ou mais grupos foi realizada pelo teste de
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Kruskal-Wallis. Na existéncia de diferencas estatisticamente significativas, utilizou-se o post-
hoc de Bonferroni.

O estudo da correlagdo foi efectuado pelo Coeficiente de Correlagdo de Pearson sempre
que os pressupostos da estatistica paramétrica se encontravam preenchidos e para os restantes
casos o Coeficiente de Correlagdo de Spearman. A interpretacdo da magnitude da correlacdo
foi efectuada pelo intervalo de correlagdo de Pestana e Gageiro (2005).

A verificagdo da existéncia de relagdes de dependéncia entre duas varidveis qualitativas
(género versus opgao de resposta em cada item dos questiondrios), foi efectuada pelo teste de
independéncia do qui-quadrado de Pearson (y?). O teste do qui-quadrado pressupde que
nenhuma célula da tabela tenha frequéncia esperada inferior a 1 e que ndo mais do que 20%
das células tenham frequéncia esperada inferior a 5 unidades. Ou seja, pretende-se que todas
as células tenham frequéncia esperada superior a 1 e que 80% das células tenham frequéncia
esperada superior a 5 unidades. Sempre que este pressuposto ndo foi garantido, analisou-se a
relagdo entre as varidveis por recurso aos residuos ajustados estandardizados, os quais
informam sobre quais as células que tém comportamento significativamente diferente do
esperado. Assim, o teste do qui-quadrado para as células que violaram o pressuposto obteve-
se pela soma do quadrado dos seus residuos estandardizados. Nos casos em que ndo foi
possivel a aplicacdo rigorosa do teste, recorreu-se ao teste do qui-quadrado com simulagéo de
Monte Carlo, com um nivel de confianga de 99%. Nas tabelas 2x2, na impossibilidade
cumprimento dos pressupostos recorreu-se ao teste de Fisher (Fisher’s Exact Test). A

consisténcia interna foi avaliada pelo a-Cronbach.
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2. Apresentacio dos Resultados
2.1. Caracterizacio sdcio-demografica da amostra
No presente estudo, recorremos a uma amostra de conveniéncia, extraida da populagdo
idosa integrante dos Lares da Santa Casa da Misericordia de Vila Verde e de Amares.
A amostra deste estudo foi constituida por um total de 80 individuos de ambos os géneros,
distribuidos por 55 mulheres (68.75%) e 25 homens (31.25%) que se encontravam em

situagdo de institucionalizacdo permanente.

Quadro 1. Caracterizaciao socio-demografica da amostra (/N=80)

Total (N=80) Homens (N=25) Mulheres (N=55)
Variaveis socio-demograficas M (DP) M (DP) M (DP)
[Max. e Min.] [Madx. e Min.] [Max. e Min.]
Idade 81.4 (7.85) 78.7 (8.624) 82.6 (7.225)
[96-65] [94-65] [96-65]
Tempo de Institucionalizacio 5.7 (4.40) 6.32 (4.692) 5.43 (4.278)
[22-1] [15-1] [22-0]
Numero de Filhos 2.28 (2.68) 2.36 (2.797) 2.24 (2.652)
[10-0] [10-0] [10-0]

Caracterizag@o da amostra, através da utilizagdo de medidas de tendéncia central para as variaveis, idade, tempo
de institucionalizagdo e nimero de filhos.

Em relacdo a distribui¢do das idades, os participantes apresentam idades compreendidas
entre os 65 (idade minima) e os 96 anos (idade mdxima) inclusive, sendo a média da idade
dos participantes de 81 anos (M= 81.4, DP= 7.85; Min.= 65 e Max.= 96), onde as mulheres
sdo mais velhas que os homens, sendo 100% (»= 80) dos participantes de raga caucasiana.
Relativamente a média de tempo de institucionalizagdo dos participantes, esta foi de
aproximadamente seis anos (M= 5.7, DP= 4.40; Min.= 1; Max.= 22), sendo que os homens
(M= 6.32; DP= 4.692) apresentam uma média de tempo de institucionalizagdo superior a das
mulheres (M= 5.43; DP= 4.278). Observa-se que a média do nuimero de filhos dos
participantes ¢ de dois (M= 2.3, DP= 2.68, Min.= 0 e Max.= 10), sendo a média dos sujeitos
dos dois grupos similar. O quadro 1 apresenta a média, desvio-padrdo, valores minimo e
maximo da idade (anos), tempo de institucionalizacdo (anos) e numero de filhos para a

amostra total e em termos de género.

54



Quadro 2. Caracterizacio socio-demografica da amostra (cont.) (N=80)

Variaveis Socio- Total | Homens | Mulheres |
Demograficas N | % | n | % | n | % |

Estado Civil
Solteiro 24 30 7 28 17 30.9
Casado 13 16.3 6 24 7 12.7
Divorciado 2 2.5 1 4 1 1.8
Vitvo 41 51.3 11 44 30 54.5
Habilitacdes Literarias
Analfabeto 27 33.8 3 12 24 43.6
Sabe ler e escrever 26 32.5 8 32 18 32.7
Instru¢do Primaria 20 25 9 36 11 20
Ensino Secundario 3 3.8 3 12 --- ---
Curso Médio 4 5 2 8 2 3.6
Respeito por uma religido
Sim 79 98.8 24 96 55 100
Nao 1 1.3 1 4 --- ---
Respeito por uma religido
Sim 79 98.8 24 96 55 100
Nio 1 1.3 1 4 --- -—-
Situacio Econémica
Muito Baixa 12 15 4 16 8 14.5
Baixa 42 52.5 11 44 31 56.4
Média 23 28.8 9 36 14 25.5
Elevada 3 3.8 1 4 2 3.6
Rendimento reforma
Até 200 euros 40 50 9 36 31 56.4
De 200 - 400 euros 20 25 7 28 13 23.6
De 401 - 600 euros 11 13.8 5 20 6 10.9
Mais de 600 euros 9 11.3 4 16 5 9.1
Presenca de Doencas
Crénicas
Sim 56 70 20 80 36 65.5
Nio 24 30 5 20 19 34.5
Qual a doenca?
Diabetes mellitus 22 27.5 7 28 15 23.5
Hipertensdo arterial 10 12.5 4 16 6 10.9
Doenga Cardiovascular 15 18.8 5 20 10 18.2
Doengas Reumaticas 10 12.5 5 20 5 9.1
Depressao 1 1.3 1 4 - -
Outras patologias 18 22.5 7 28 11 20
Sem doengas 24 30 5 20 19 34.5
Avaliacéo subjectiva da
saude
Boa 20 25 6 24 14 25.5
Nem boa nem ma (razoavel) 38 47.5 12 48 26 473
Ma 20 25 7 28 13 23.6
Muito ma 2 2.5 --- --- 2 6.3

Caracterizagdo da amostra, segundo analise de frequéncias para as variaveis, estado civil, habilitagdes literarias,
respeito por uma religido, situacdo economica, rendimento reforma, presenca de doengas cronicas, qual a doenga
¢ avaliagfo subjectiva da saude.
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O estado civil com maior prevaléncia é o de viuvez (N= 41; 51.3%) e seguidamente
apresenta-se o estatuto conjugal de solteiro (N= 24; 30%), de casado (N= 13; 16.3%) e de
divorciado (N= 2; 2.5%). De salientar que uma frequéncia consideravel de mulheres (N= 17;
30.9%) encontrava-se solteira.

Quanto as habilitagoes literarias, a generalidade dos homens (N= 9; 36%) possui a
instrugdo primaria (actual 1° ciclo do ensino basico), enquanto a generalidade das mulheres ¢
analfabeta (N= 24; 43.6%). Nos dois grupos, ndo deve ser desconsiderada a frequéncia de
sujeitos que ndo completaram a instrug¢@o primdria, mas sabem ler e escrever (homens: N= §;
32%; mulheres: N= 18; 32.7%). Ainda nos dois grupos, a frequéncia do ensino secundario ou
curso médio ¢ reduzida, embora mais acentuada no grupo das mulheres, onde nenhuma
frequentou o ensino secundario.

Relativamente a profissdo que exerceu até ao momento da reforma, nos dois grupos
predomina a agricultura (homens: N= 10; 40%; mulheres: N= 28; 50.9%). Nas mulheres
também deve ser considerada a actividade doméstica (N= 14; 25.5%). De uma forma geral, e
segundo o Instituto do Emprego e Formagdo Profissional (2001)%, no que se refere a
Classificacdo Nacional de Profissdes (CNP), a maioria dos sujeitos da amostra pertence ao
grupo 9 “Trabalhadores Nao Qualificados”. Especificamente, a amostra foi constituida por
71% (N= 57) Trabalhadores ndo Qualificados; seguindo-se 15% (N= 12) de Operarios,
Artifices e Trabalhadores Similares. No grafico 1 é possivel visualizar as distribuicdes da

classificag@o das profissdes da amostra total.

Grafico 1. Caracterizacio da profissdo da amostra (/N=80)

)\}_C"l"'l1 JO |

Grupo 9 - Trabalhadores Nao Qualificados
Grupo 8 - Operadores de Instalagcdes e Maquinas..| 0

Grupo 7 - Operarios, Artifices e Trabalhadores. ., d N=12 15%
Grupo 6 - Agricultores e Trabalhadores..; 0
Grupo 5 - Pessoal dos Servicos ¢ Vendedores d| N=9;11.3%

Grupo 4 - Pessoal Administrativo e Similares # N+1; 1.3%
Grupo 3 - Técnicos e Profissionais de Nivel..| 0
Grupo 2 - Especialistas das Profissdes.. @ N=1; 1.3%

Grupo 1 - Quadros Superiores da Administragdo.., 0

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Caracterizag@o da amostra segundo categoria profissional (Classificagdo Nacional de Profissdes)

! Instituto do Emprego e Formagéo Profissional (2001)
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Relativamente a religido, a totalidade da amostra é maioritariamente crente, observando-
se que a totalidade das mulheres e a quase totalidade dos homens tém uma identificacdo com
uma religido, concernente a religido catolica (N=79; 98.8%). Apenas um participante afirmou
ter uma outra ideologia (N=1; 1.3%).

A descricdo da amostra ao nivel da situacdo economica, indica que a situacdo financeira
mais prevalente nos sujeitos dos dois grupos ¢ a baixa (N= 42; 52.5%), ainda que mais
expressivo no grupo das mulheres (mulheres: N=31; 56.4%; homens: N= 11; 44%);), seguem-
se a situacdo econdmica média, muito baixa e, com valores residuais a situagdo elevada (N=
3; 3.8%).

Relativamente ao valor mensal do rendimento de reforma auferido, constatamos que a
maior parte dos idosos tem um rendimento mensal inferior a 200 euros (N= 40; 50%),
seguindo-se de forma ordenada, os rendimentos entre 200 e 400 euros por més (N= 20; 25%),
e entre 400 e 600 euros mensais (N= 11; 13.8%), sendo que apenas 11.3% (N=9) dos idosos
aufere de mais de 600 euros mensais.

Em relagdo a presenca de doengas cronicas, ainda que com maior expressdo relativa nos

homens, a maioria dos sujeitos dos dois grupos teve resposta afirmativa (N= 56; 70%).
No que concerne ao tipo de doengas, dado muitos sujeitos terem referido a presenga de mais
do que uma doenga, quer nos homens quer nas mulheres, as de mais elevada incidéncia sdo a
diabetes mellitus (N= 22; 27.5%), outras patologias ndo consideradas no questionario (N= 18;
22.5%), as doencas cardiovasculares (N= 15; 18.8%) e reumaticas (N= 10; 12.5). De registar
que uma consideravel percentagem de mulheres afirmou ndo ter qualquer doenga (N= 19;
34.5%).

Ao nivel da avaliagdo subjectiva de saude, a maioria dos homens e das mulheres, partilha
da opg¢do de resposta “nem boa nem ma (média)” (N= 38; 47.5%). Dentro de cada grupo, a
frequéncia de respostas nas opc¢des “boa” (homens: N= 6 (24%); mulheres: N= 14 (25.5%)) e
“ma” (homens: N= 7 (28%); mulheres: N= 13 (23.6%)) ¢ similar. De salientar que nenhum

homem (0%) e apenas duas mulheres (3.6%) classificaram como “muito ma” a sua saude.

Fidelidade

No sentido de avaliar a consisténcia interna das escalas utilizadas no estudo, foi calculado
o alfa de Cromnbach, para o total de cada escala, tal como efectuado pelos autores das escalas
originais. No quadro 3 ¢ apresentado o coeficiente de consisténcia interna de Cronbach de

cada escala, por géneros e no total da amostra.
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Quadro 3. Resultados da Analise de Consisténcia Interna (Alfa de Cronbach (a)) dos
instrumentos MMSE, EDG-30 e MOS-SSS (N=80)

| Homens | Mulheres | Total |
MMSE | 78 | 75 | 78 |
EGD-30 | .89 | .89 | 89 |
MOS-SSS .96 .94 .96
- Apoio Emocional/ Informacional .94 .94 .94
- Suporte Tangivel .90 74 .85
- Interacgdo Social Positiva .96 .93 .94
- Suporte Afectivo .88 .93 .92

Analise da consisténcia, com recurso ao coeficiente alfa de Cronbach, dos instrumentos: MMSE — Mini Exame
do Estado Mental (Mini Mental State Examination), EDG — Escala de Depressdo Geriatric (Geriatric Depression
Scale) e MOS-SSS — Escala de Suporte Social (Medical Outcomes Study Social Support Survey).

Segundo Ribeiro (2008) valores de consisténcia interna acima de .80 sdo bastante bons, o
que acontece na grande maioria dos nossos instrumentos, todavia valores considerados
razoaveis devem situar-se acima de .60, o que ocorre na totalidade das nossas ferramentas.
Desta forma, podemos concluir que a analise das propriedades psicométricas dos instrumentos
por noés utilizados nesta amostra, revela uma boa fidelidade dos instrumentos, o que vai de
encontro ao preconizado pelos autores das versdes originais e de varios estudos

confirmatorios.

2.2. Resultados

Hipdtese 1: “Espera-se que na popula¢do idosa institucionalizada exista uma relagdo
significativa e negativa entre a sintomatologia depressiva e o desempenho cognitivo, assim
como, que esta relagcdo se mantenha para os diferentes géneros”.

Pelo Quadro 4, verificamos que o resultado da correlagdo entre a varidvel sintomatologia
depressiva e a variavel desempenho cognitivo, em termos globais, € negativa, estatisticamente
significativa e de moderada magnitude no grupo dos homens (7= -.44; p<.05) e, ainda que ndo
estatisticamente significativa, inversa e de fraca magnitude no grupo das mulheres (= -.09;
p>.05) e no total da amostra (7= -.17; p>.05). Observa-se uma tendéncia para o desempenho
cognitivo se correlacionar negativamente com a sintomatologia depressiva, contudo esta
diferenca apenas ¢ estatisticamente significativa no grupo dos homens, o que confirma
parcialmente a Hipdtese 1.

Estes resultados permitem-nos afirmar que nos idosos institucionalizados observa-se uma
tendéncia para a sintomatologia depressiva se correlacionar negativamente com o
desempenho cognitivo, sendo que especificamente, os idosos do sexo masculino com

sintomas de depressdo tendem a evidenciar um menor desempenho cognitivo € por sua vez
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maior declinio cognitivo, o que nos leva a aceitar parcialmente a primeira hipotese de
investigacdo: verifica-se uma associagdo negativa entre a depressdo e a performance cognitiva

do idoso institucionalizado

Quadro 4. Coeficientes de correlagio de Pearson entre a sintomatologia depressiva (EGD)
e 0 desempenho cognitivo (MMSE) (N=80)

Populaciio total (N=80) |

Variaveis Coeficiente Correlacio Valor de p
7 Pearson (r) 7
EDG-MMSE | -17 | 130 |
EDGM-MMSEM | -.09 | 522 |

EDGH-MMSEH -44° | 029

Correlacdo entre a variavel Sintomatologia Depressiva (EGD) e a variavel Desempenho Cognitivo (MMSE) para
a amostra global e, para os géneros feminino e masculino; *Valor de p estatisticamente significativo para .05;
EDG= Scores de Sintomatologia Depressiva; EGDM- Scores de Sintomatologia Depressiva mulheres; EGDH=
Scores de Sintomatologia Depressiva homens; MMSE= Scores de desempenho cognitivo, MMSEM= Scores de
desempenho cognitivo mulheres; MMSEH= Scores de desempenho cognitivo homens.

Hipodtese 2: “Espera-se uma relagdo significativa e negativa entre a sintomatologia
depressiva e o suporte social percebido”.

Pelo Quadro 5, relativamente a correlacdo entre a varidvel sintomatologia depressiva e a
varidvel suporte social, constata-se que no grupo dos homens, mulheres e no total da amostra
a correlagdo ¢ de moderada magnitude (= -.37). Todas as correlagdes sdo negativas, o que
significa que ao aumento de uma variavel corresponde a diminui¢do da outra. No grupo das
mulheres e no total da amostra as correlagdes sdo estatisticamente significativas, indiciando
que a magnitude registada possa ocorrer na populacdo. Observa-se assim que a relagdo
estatistica entre a sintomatologia depressiva e o suporte social ¢ inversa, de moderada
intensidade e estatisticamente significativa no grupo das mulheres (= -.37; p<.01), no grupo
dos homens, ainda que ndo estatisticamente significativa, ¢ inversa e de moderada magnitude
(= -37; p>.01) e no total da amostra ¢ inversa e de moderada magnitude, mas
estatisticamente significativa (7= -.37; p<.01), o que confirma parcialmente a Hipotese 2. Ao
relacionarmos a forma como os idosos institucionalizados percepcionaram o seu suporte
social, com a sintomatologia depressiva (coeficiente de correlagdo de Pearson), observa-se
uma tendéncia para o grau de sintomatologia se correlacionar negativamente com a qualidade
do suporte social percepcionado pelos idosos. O que permite afirmar que consoante maior é o
grau de percep¢do de suporte social dos idosos estes tendem a evidenciar menor

sintomatologia depressiva, o que nos leva a aceitar a segunda hipdtese: verifica-se uma

59



relacdo significativa e negativa entre a sintomatologia depressiva do idoso institucionalizado e

o seu grau de suporte social percebido.

Quadro 5. Coeficientes de correlacio de Pearson entre o suporte social (SS) e a
sintomatologia depressiva (EDG) (N=80)

Populaciio total (N=80) |

Variaveis Coeficiente Correlacio Valor de p
Pearson (r) |
SS-EDG | -37" | .001 |
SSM-EDGM | -37" | .006 |
SSH-EDGH | -37 | 073 |

Correlacdo entre a variavel Suporte Social e a varidvel Sintomatologia Depressa; Valor de p estatisticamente
significativo para .01;SS= Scores de Suporte Social; SSM= Scores de Suporte Social mulheres; SSH= Scores de
Suporte Social homens; EGD= Scores de Sintomatologia Depressiva; EGDM= Scores de Sintomatologia

Depressiva mulheres; EGDH= Scores de Sintomatologia Depressiva homens.

Hipotese 3: “Esperam-se diferencas de género nos niveis de Depressdo, esperando-se que as
mulheres apresentem maiores niveis de sintomatologia depressiva em relagdo aos homens e
apurar a relagdo com algumas variaveis socio-demogrdficas”.

Estando perante duas variaveis categoriais, género, dividido em masculino e feminino, e
sintomatologia depressiva, com trés grupos: (1) auséncia de depressdo; (2) depressao ligeira; e
(3) depressdo grave, o tipo de andlise estatistica mais adequado para testar a presente hipotese
¢ o teste Qui-quadrado (Xz).

Pelo Quadro 6, entende-se que a maior parte dos idosos, de ambos os géneros,
apresentam depressao ligeira (N=41; 51.2%), e em relacdo a depressdo grave (N=10; 12.5%).
E de grande importancia referir que na amostra, o grupo de idosos do género masculino

apresenta valores relativos superiores as mulheres, relativamente a presenga de depressdo

ligeira ou grave.

Quadro 6. Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) de sujeitos da amostra em cada grau

de sintomatologia depressiva (N=80)

Homens | Mulheres | Total |

n | % | n | % | N | % |

Auséncia de depressio | 8 | 32 | 21 | 382 | 29 | 363 |
Depressio ligeira | 13 | 52 | 28 | 509 | 41 | 512 |
Depressiio grave | 4 | 16 | 6 | 109 | 10 | 125 |

Analise de frequéncias para o grau de sintomatologia depressiva para homens, mulheres e totalidade da amostra.
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Pelo Quadro 7, observa-se a proximidade dos valores médios dos dois grupos, e por
recurso ao teste Qui-quadrado (x2(2)= .542; p=.763) verificou-se que ndo existem diferengas
estatisticamente significativas entre homens e mulheres quanto a sintomatologia depressiva,
ainda que os homens apresentem valores mais elevados de sintomas de depressdo que as
mulheres, porém estes ndo sdo significativos. Assim, é-nos impossivel confirmar esta
hipdtese. Paralelamente, sabendo que a pontuacdo maxima a obter seria de 30 pontos
(depressdo grave), os dois grupos, em termos médios, podem ser classificados com depressdo
ligeira (11-20 pontos), o que corrobora os dados apresentados no quadro 6.

Numa tentativa exploratoria, ao avaliar as diferencas entre o género e as varidveis socio-
demograficas, de modo a procurar eventuais dados socio-demograficos que expliquem os
resultados anteriores, realizou-se novamente um teste Qui-quadrado. Verificamos que ha uma
diferenca significativa entre os niveis de escolaridade, para ambos os géneros (X2(4): 14.114;
p=.007). Neste sentido, verifica-se que a comparag@o entre homens e mulheres, por grau de
escolaridade, produziu diferencas estatisticamente significativas (p>.05).

Deste modo, os dados obtidos ndo confirmam a Hipdtese 3 e, portanto, ndo se verificam
diferencas de género nos niveis de sintomatologia depressiva, sendo que as mulheres nio

apresentam maiores niveis de sintomatologia depressiva em relagdo aos homens.

Quadro 7. Média, desvio-padrao, valores minimo e maximo, da variavel sintomatologia
depressiva e por grau de escolaridade. Teste Qui-quadrado de medidas independentes

na comparacio entre géneros (N=80)

Homens Mulheres X Valor de p
Variaveis (N=25) (N=55)
M (DP) M (DP)
[Max. e Min.] [Max. e Min.]

Sintomatologia 13.1 (6.89) 12.6 (6.68) =542 p=.763
Depressiva (EDG) [27-2] [26-1]
Sécio-Demograficas |
Escolaridade
Analfabeto 18.7 (4.62) =14.114% p=.007
Sabe ler e escrever 11.3 (5.55)
Instrugdo Primaria 12.2 (7.19)
Ensino Secundario 9.7 (7.23)
Curso Médio 21.5(7.78)

** diferencas marginalmente significativas (p<.10)

Hipoétese 4: “Espera-se que exista uma relagdo significativa e positiva entre o desempenho
cognitivo e o nivel de escolaridade dos idosos”.
Pelo Quadro 8, relativa a correlacdo entre a varidvel desempenho cognitivo e a variavel

escolaridade, verificou-se uma correlagdo positiva de magnitude moderada no total da
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amostra (= .46; p<.01), sendo a correlagdo estatisticamente significativa. Verificou-se,
igualmente, uma correlagdo de moderada magnitude no grupo dos homens (r= .36; p>.01) e
das mulheres (= .34; p<.01). Porém, nas mulheres a correlacio ¢é estatisticamente
significativa. Estes dados sugerem a confirmagao parcial da Hipdtese 4, sugerindo que quanto
maior o nivel de escolaridade dos idosos institucionalizados, maior sera o seu desempenho

cognitivo.

Quadro 8. Coeficientes de correlagio de Pearson entre o desempenho cognitivo e a

escolaridade (N=80)

Variaveis Coeficiente Correlacio Valor de p
Pearson (r) |
MMSE-Escolaridade | A6** | .001 |
MMSEM-ESCM | 34% | 034 |
MMSEH-ESCH | 36 | 068 |

2.3. Analises Exploratodrias

De um modo exploratorio, nas correlagdes entre a varidvel desempenho cognitivo e
algumas das variaveis socio-demograficas, observa-se que, para a globalidade da amostra, ndo
existem correla¢des fortes ou muito fortes, porém verifica-se uma correlacio significativa do
tipo moderado entre o desempenho cognitivo e o rendimento de reforma (r= .41; p<.01) e
uma correlagdo significativa do tipo fraco entre o desempenho cognitivo e a situagdo

econdmica (= .27; p<.05).

Quadro 9. Coeficientes de correlacio de Pearson entre o desempenho cognitivo e algumas

variaveis socio-demograficas e clinicas (N=80)

Variaveis ‘ Coeficiente Valor de p ‘
Sécio-demograficas Correlagio Pearson
()
MMSE-Idade | -.96 | 397 |
MMSE-Estado Civil | -12 | 308 |
MMSE-Situacio Econémica | 27* | 017 |
MMSE-Rendimento Reforma | 41** | .000 |
MMSE-Tempo de Institucionalizagido | .01 | 985 |
MMSE-Avaliagio Subjectiva da Satide | .06 | 521 |

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

Correlagdo entre a variavel desempenho cognitivo e escolaridade, bem como com as varidveis socio-
demograficas: idade, estado civil, situacdo econdmica, rendimento reforma, tempo de institucionalizacdo e
avaliacdo subjectiva da saide. MMSE= Scores de desempenho cognitivo, MMSEM= Scores de desempenho
cognitivo mulheres; MMSEH= Scores de desempenho cognitivo; ESC= Scores de nivel de escolaridade;
ESCM= Scores de nivel de escolaridade mulheres; ESCH= Scores de nivel de escolaridade homens; ~ valor de p
estatisticamente significativo para.05; "~ valor de p estatisticamente significativo para .01.
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Realizou-se, ainda, uma andlise correlacional entre a varidvel desempenho cognitivo e
algumas das varidveis socio-demograficas, para cada um dos géneros. Pela analise do Quadro
10 verifica-se que o desempenho cognitivo sO possui uma correlagdo estatisticamente
significativa com a varidvel situacdo econdmica, para o género masculino. Esta correlacdo

(r=.44; p <.05) ¢ do tipo positivo moderado.

Quadro 10. Coeficientes de correlacio de Pearson entre o desempenho cognitivo e algumas

variaveis sdcio-demograficas e clinicas para o género masculino (N=25)

Variaveis ‘ Coeficiente Valor de p ‘
Sécio-demograficas Correlacido Pearson
()
MMSE-Idade | -11 | .60 |
MMSE-Estado Civil | -13 | 52 |
MMSE-Situacio Econémica | A44% | .03 |
MMSE-Rendimento Reforma | 37 | .07 |
MMSE-Tempo de Institucionalizagio | -.12 | .57 |
MMSE-Avalia¢do Subjectiva da Saude | -27 | .19 |

Correlagdo entre a variavel desempenho cognitivo com as varidveis sdcio-demograficas: idade, estado civil,
. ~ ’ . . . . . . ~ . ~ . . r *

situag@o economica, rendimento reforma, tempo institucionalizagdo e avaliagdo subjectiva da satide; valor de p

estatisticamente significativo para .05.

Por sua vez, para o género feminino, observou-se uma correlagdo estatisticamente
significativa entre a varidvel desempenho cognitivo e a varidvel rendimento de reforma. A

correlagdo entre estas duas variaveis (= .37; p<.01) € do tipo positivo moderado

Quadro 11 - Coeficientes de correlagiio de Pearson entre o desempenho cognitivo e algumas
variaveis sdcio-demograficas e clinicas para o género feminino (N=55)

Populacio total (N=80)

|
Variaveis Coeficiente Valor de p ‘
Socio-demograficas Correlacido Pearson
()

MMSE-Idade | -01 | 93 |
MMSE-Estado Civil | -.09 | 52 |
MMSE-Situacdo Economica | 18 | .19 |
MMSE-Rendimento Reforma | 37* | .01 |
MMSE-Tempo de Institucionaliza¢do | .01 | .97 |
MMSE-Avalia¢do Subjectiva da Saude | 21 | 12 |

Correlagdo entre a variavel desempenho cognitivo com as varidveis socio-demograficas: idade, estado civil,

. ~ L, . . . . . . ~ e N . . , *
situagdo econdmica, rendimento reforma, tempo institucionalizagdo e avaliagdo subjectiva da satde; valor de
p estatisticamente significativo para .01.
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3. Discussio dos resultados

Hipétese 1: “Espera-se que na popula¢do idosa institucionalizada exista uma relagdo
significativa e negativa entre a Sintomatologia Depressiva e o Desempenho cognitivo, assim
como, que esta relagdo se mantenha para os diferentes géneros”.

No nosso estudo, verificdmos a existéncia de uma associagdo negativa e estatisticamente
significativa entre a sintomatologia depressiva ¢ o desempenho cognitivo, sendo que quanto
maiores os niveis de sintomatologia depressiva, menor o desempenho cognitivo, isto é, maior
o declinio cognitivo verificado mediante um processo de avaliagdo cognitiva. Em termos
globais, esta relacdo € negativa e estatisticamente significativa e de moderada magnitude no
grupo dos homens (r=-.44; p<.05), inversa ¢ de fraca magnitude no grupo das mulheres
(=.09; p>.05) e no total da amostra (r=-.17; p>.05).

De facto, muitos estudos t€ém demonstrado uma associag¢@o entre sintomas depressivos e
declinio cognitivo ou deméncia, porém, a natureza desta relacdo mantém-se ambigua
(Paternity et al., 2002). Frequentemente, verifica-se a co-ocorréncia de depressdo na idade
avancada e os défices cognitivos, sugerindo uma estreita relagdo entre ambos (Vinkers et al.,
2004). Neste sentido, a depressdo esta claramente associada a défices cognitivos e funcionais
(Blazer et al., 1991), mesmo quando os sintomas s@o moderados, os quais estdo presentes
durante o episodio depressivo e apds a sua remissdo (Alexopoulos et al., 2002). Apesar de
muitos estudos terem apurado uma relacdo transversal entre depressio e deméncia ou
sintomatologia depressiva e declinio cognitivo, a direccdo desta associagdo ¢ ainda
desconhecida. Segundo Paternity e colaboradores (2002), através de uma investigacdo
longitudinal, os elevados niveis de sintomatologia depressiva no momento inicial foram
preditores do declinio cognitivo numa populagdo idosa de 1.003 pessoas com bom
funcionamento cognitivo no momento de recrutamento. Individuos com elevados niveis de
sintomas depressivos no momento inicial apresentaram maior risco de ter um funcionamento
cognitivo persistentemente baixo no momento do follow-up. Estas associagdes sdo
concernentes aos idosos com sintomas depressivos persistentes € ndo sintomas episodicos.
Estes resultados v@o de encontro aos varios estudos longitudinais que enfatizam que os
sintomas depressivos sdo preditores de declinio cognitivo (e.g., Bassuk et al., 1998).

Porém, no estudo longitudinal de Vinkers et al., (2004), o declinio cognitivo precede a
depressao na velhice. Os sintomas depressivos € o comprometimento cognitivo
correlacionaram-se significativamente, mostrando que co-ocorrem na velhice, porém,
verificaram que o declinio cognitivo no momento inicial foi associado a um acelerado

aumento de sintomas depressivos, enquanto que, os sintomas depressivos no inicio do estudo
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ndo estavam relacionados com o declinio cognitivo. Assim, este estudo mostrou que o
prejuizo cognitivo precedeu o surgimento de sintomas depressivos, mas ndo vice-versa.

Os individuos idosos deprimidos tendem a demonstrar mais défices cognitivos em relacio
aos 1dosos ndo deprimidos, e uma propor¢cdo menor de individuos deprimidos t€ém a fungéo
cognitiva prejudicada. O DCL foi proposto pela primeira vez para caracterizar um estado de
cogni¢do anormal com um alto risco de progressdo para doenca de Alzheimer, mas é cada vez
mais utilizado na depress@o para caracterizar individuos deprimidos com comorbilidade com
transtorno cognitivo na auséncia de deméncia (Petersen et al., 1999).

Com ou sem comprometimento cognitivo, a ocorréncia de depressdo na terceira idade ¢
uma preocupacdo clinica porque pode constituir um factor de risco ou um sintoma precoce de
deméncia, pois, efectivamente os idosos com depressdo apresentam frequentemente sinais e
sintomas indicativos de comprometimento funcional ou cognitivo. A depressdo de inicio
tardio ¢ mais frequentemente associada com altera¢des cognitivas. O prejuizo cognitivo nesta
fase pode ser um resultado do transtorno depressivo ou de uma condicdo demencial
subjacente. Pelo facto dos sintomas depressivos muitas vezes coexistirem com a deméncia, ¢
importante determinar a relacdo temporal entre os sintomas depressivos e as alteracdes
cognitivas. Se os sintomas depressivos sdo anteriores ao défice cognitivo e os sintomas
cognitivos sdo leves e temporarios, a depresso ¢ a provavel etiologia do defeito cognitivo. Se
as mudangas cognitivas aparecem antes da depressdo e os sintomas persistirem apos a

depressdo ser tratada com sucesso, uma deméncia subjacente ¢ o mais provavel (Wilkins,

Mathews & Sheline, 2009).

Hipdtese 2: “Espera-se uma relagdo significativa e negativa entre a Sintomatologia
Depressiva e o Suporte Social percebido”.

No que concerne a esta hipotese, o nosso estudo indica a existéncia de uma relagdo
estatisticamente significativa entre o suporte social e a depressdo, pelo que o grau de
depressd@o ¢ menor para os individuos que se sentem apoiados e amados, que se sentem
estimados e valorizados e que se encontram envolvidos numa rede de comunicacdo e de
obrigacdes mutuas Cobb (1976, cit. in Pais-Ribeiro & Ponte, 2009). Observou-se que a
relagdo estatistica entre a sintomatologia depressiva e o suporte social € inversa, de moderada
intensidade e estatisticamente significativa no grupo das mulheres, no grupo dos homens ¢
inversa e de fraca magnitude e no total da amostra ¢ também inversa e de fraca magnitude,
mas estatisticamente significativa. De facto, estudos similares (Sarason, Sarason, Earl, Potter

& Antini, 1985; Segrin, 2006, cit. in Tavares e Claudino, 20010) tém demonstrado um efeito
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protector do suporte social relativamente aos efeitos dos stressores, especificamente no
desenvolvimento de depressdo, o que vai ao encontro, também, dos resultados do nosso
estudo. Uma das hipdteses explicativas para esta associagdo ¢ que sendo que na velhice
subsiste um acentuar de perdas e estas sdo visualizadas pelos idosos como algo fatidico, quase
sempre surgem acompanhadas por sentimentos de desespero e ansiedade. Neste sentido, as
relagdes sociais nesta fase etaria sdo filtradas e vividas mais intensamente, devido a um
acumular de factores emocionais, psicoldgicos, fisicos e cognitivos (Aldwin, Spiro & Park,
2006). O facto da relag@o entre estas duas varidveis ser apenas significativa no grupo das
mulheres, pode ser explicada com base em estudos que demonstram a diferenga entre homens
e mulheres relativamente ao suporte social. Os homens ddo mais importancia a socializaco,
ao passo que a mulher valoriza mais a intimidade e a confianca nas relagdes de amizade,
recebendo destas relacdes um maior suporte do que os homens (Ornelas, 1994, cit. in
Rodrigues, 2008).

A generalidade dos idosos, mas especialmente aqueles que se encontram
institucionalizados, experienciam uma miriade de prejuizos sociais € um substancial
comprometimento das suas redes de apoio social. Tais rupturas das redes de apoio social
podem afectar negativamente o seu bem-estar fisico, cognitivo e mental. Deste modo, baixos
niveis de suporte social estdo relacionados com implicagdes para a sua condi¢do de saude em
geral, especificamente, com implicagdes negativas na saude fisica, e maior risco de
mortalidade (Ornelas, 1996). Além disso, a qualidade das redes de apoio social tém efeitos
profundos sobre as varidveis de saude mental, na medida em que, pobres suportes sociais e
emocionais estdo associados a um aumento da probabilidade de desenvolvimento de
depressdo (Winningham & Pike, 2007).

O isolamento social apresenta-se como um factor de risco para o suicidio para o individuo
idoso. De tal modo que alguns factores como a reforma, baixo suporte social, viuvez, abuso
de alcool, e sintomas de depressdo influenciam o comportamento suicida nos idosos.
Concretamente, entre 60 a 80% dos casos de suicidio estdo relacionados com depressao
(Marques & Ramalheira, 2006). Existem estudos) que demonstram que entre os idosos
solitarios (viavos e separados), existe a ocorréncia maior de depressao.

Neste sentido, varias pesquisas t€ém demonstrado que as relagdes sociais sdo capazes de
moderar o stress em pessoas que experienciam problemas de satde, a morte do conjuge ou
mesmo crises financeiras. Os efeitos positivos do suporte social estdo associados com a
utilidade de diferentes tipos de suporte fornecidos pela familia (emocional ou funcional).

Especificamente sob a presenca de suportes sociais € esperado que pessoas idosas sintam-se
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amadas, sintam-se seguras para lidar com problemas de satde e tenham elevada auto-estima
(Ramos, 2002). Os contactos sociais, mesmo aqueles ndo intimos, sdo capazes de mobilizar
componentes de natureza interna, por vezes surpreendentes, o suficiente para transformar

significativamente a percep¢ao dos outros e de si proprio (Oliveira, 2000).

Hipoétese 3: “Esperam-se diferencas de género nos niveis de Depressdo, esperando-se que as
mulheres apresentem maiores niveis de Sintomatologia Depressiva em relacdo aos homens”.

Verificou-se a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre os géneros,
apesar do facto de que o grupo de idosos do sexo masculino apresentou valores absolutos
superiores as mulheres relativamente a presenga de depressdo ligeira ou grave, facto que pode
estar relacionado com o # reduzido de sujeitos do sexo masculino, em relagdo ao » de sujeitos
femininos. De facto, nos ltimos anos, verificou-se um aumento significativo de investigacdes
que abordam o processo de envelhecimento e suas repercussdes na saude do idoso,
comprovando a relevancia e o movimento crescente de consciencializacdo sobre a
necessidade de um maior conhecimento das especificidades do idoso, nos aspectos bioldgico,
social, cultural e econdmico para diminuir os preconceitos que isolam e excluem estes
individuos na sociedade (Barlow & Durand, 2003).

Numa revisdo sistematica de literatura sobre estudos epidemioldgicos da depressdo
geriatrica realizados em quatro paises diferentes (Reino Unido, EUA, Finlandia e Japao) e
envolvendo mais de quinze mil idosos, Blazer (2002) estimou uma prevaléncia de cerca de
15% para sintomatologia depressiva e de 3% para diagnostico de episodio depressivo, minor
ou major. Browley (1990) também refere que a prevaléncia de perturbagdes depressivas nos
idosos se encontra entre 13 e 23%. A depressdo major e minor sao relatadas por Kurlowicz
(1999) em 13% dos idosos que residem na comunidade e em 43% de idosos
institucionalizados. Num estudo comparativo sobre a prevaléncia de sintomas depressivos em
idosos hospitalizados, institucionalizados e residentes na comunidade, realizado pelo
Departamento de Medicina da Universidade Estadual de Maringd, constatou que idosos
institucionalizados apresentaram os niveis mais elevados (60%), condizentes com depressao
grave e muito grave, em relagdo aos idosos hospitalizados, e aos idosos residentes na
comunidade, onde foi verificada a menor prevaléncia (23.3%).

A prevaléncia de depressdo na nossa amostra foi bastante elevada (63.7%) apresentando
valores aproximados dos encontrados em outros estudos com idosos institucionalizados.
Relativamente a prevaléncia por géneros, Browley (1990) refere ser mais prevalente no sexo

feminino. No Relatorio Mundial de Saude da Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2002),
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dedicado a Saude Mental, foi revelado que no ano de 2000 se estimava que a prevaléncia
pontual dos episddios depressivos unipolares se situava em 1.9% no sexo masculino e em
3.2% no feminino, ¢ que 5.8% dos homens e 9.5% das mulheres passariam por um episddio
depressivo num periodo de 12 meses. De facto, a depressdo tem sido avaliada em estudos
epidemioldgicos realizados em diferentes nacdes, culturas e etnias, como sendo
aproximadamente duas vezes mais prevalente em mulheres que em homens, porém esta
preponderancia levanta ressalvas quanto a generalizacdo dessas constatagdes. As diferencas
determinadas pelo género ndo estdo possivelmente presentes em algumas sub-populagdes,
como por exemplo, nos afro-americanos e também existem controvérsias entre diferentes
estudos para a depressdo major quanto a questio de se verificarem varia¢des nas diferengas de
prevaléncia entre sexos masculino e feminino, conforme as faixas etdrias consideradas,
encontrando-se na literatura informagdes que tais diferengas existem apenas entre a puberdade
e a quinta década de vida, pois a grande diferenga entre homens e mulheres verifica-se na
idade adulta, com uma ligeira diminui¢do na velhice (Noble, 2005, cit. in Justo & Calil, 2006)
facto que vai de encontro aos resultados do nosso estudo. E também referido que na idade
mais tardia, o racio chega a ser perto de 50-50 (Harvard Medical School, 2003, cit.in Vaz,
2009).

Deste modo, os resultados obtidos no nosso estudo vido de encontro aos dados obtidos
alguns estudos , uma vez que ndo se apurarem diferengas estatisticamente significativas entre
os dois grupos de idosos, sendo que as mulheres ndo apresentaram maiores niveis de

sintomatologia depressiva em relagdo aos homens.

Hipdtese 4: “Espera-se que exista uma relagdo significativa e positiva entre o desempenho
cognitivo e o nivel de escolaridade dos idosos ™.

Viarias investigagdes epidemiologicas tém reconhecido varios factores significativamente
relacionados com o risco de desenvolver deméncias. Entre eles, o nivel educacional, as
actividades profissionais e as actividades de lazer tém vindo a ser referidos, em varios
estudos, como factores associados a um risco acrescido de deméncia (Brucki & Nitrini, 2010).
O factor de risco mais investigado apontado como um factor associado com o declinio
cognitivo e a deméncia ¢ o nivel educacional. No nosso estudo, verificamos uma associa¢ao
estatisticamente significativa entre a escolaridade e o desempenho cognitivo, e, segundo
varios estudos similares, niveis mais baixos de escolaridade encontram-se associados a um
maior risco de declinio cognitivo (e.g., Machado et al., 2007) e de deméncia. A importancia

do conhecimento sobre o papel da escolaridade no funcionamento cerebral estd relacionada a
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um considerdvel numero de pesquisas que trazem evidéncias comportamentais e de
neuroimagem da influéncia da escolaridade sobre o desempenho e tarefas neuropsicologicas,
na organizagdo cerebral e como um factor protector para patologias neuroldgicas (Parente et
al., 2009).

A maioria dos testes cognitivos ¢ influenciada pelo nivel de escolaridade e €, portanto,
corrigida conforme o nimero de anos de estudo. Neste sentido, a escolaridade ¢ um dos
factores mais consistentemente descritos como associados ao desempenho no MMSE.

Os resultados deste trabalho s@o consistentes com estas investigacdes, uma vez que foi
encontrada uma associagdo entre baixa escolaridade e pontuacdes mais baixas do MMSE.
Este estudo também acrescenta algo em relacdo aos trabalhos anteriores por mostrar que,
mesmo numa populagdo na qual predominam niveis muito baixos de escolaridade, a
influéncia da escolaridade na pontuacdo do MMSE esta presente. Uma das explicacdes
possiveis para esta associacdo ¢ que a escolaridade poder funcionar como um factor protector
da deméncia, uma vez que o nivel educacional pode facilitar a aquisi¢do de redes sociais
positivas, assim como competéncias psicoldgicas e recursos econoémicos (Ribeiro, 2011).
Autores como Brucki e Nitrini (2010) propuseram que a escolaridade pode ser vista como
uma variavel que engloba experiéncias ambientais com efeitos na cogni¢do e influéncia no
desempenho dos individuos. Os autores afirmam que estas diferencas apresentam efeitos na
estrutura cerebral, produzindo um aumento no nimero de sinapses ou na vascularizagdo
cerebral. Assim, o aumento da escolaridade pode estar associado a mudangas nas conexdes
cerebrais bem importantes e que devem cada vez mais ser exploradas (Parente et al., 2009).

A escolaridade e a idade s@o varidveis de muita influéncia na pontuacdo do MMSE.
Apesar de no nosso estudo se ter apurado uma relacdo negativa entre idade e desempenho
cognitivo, esta relagdo ndo foi estatisticamente significativa. Porém, alguns estudos
demonstraram que, mesmo em individuos que ndo apresentavam evidéncias de declinio
cognitivo, quanto menor a escolaridade e maior a idade, menor ¢ a pontuagdo obtida no
MMSE. As pesquisas mostram também que pessoas de baixo nivel educacional e socio-
economico apresentam o cérebro mais susceptivel a influéncia de riscos ambientais, como
nutricdo inadequada, escassa estimulagdo neuro-psicomotora, maior exposi¢do a condigdes
precarias de vida, factores estes que prejudicariam o seu desenvolvimento, reflectindo-se na
vida adulta numa menor performance cognitiva (Bertolucci, Brucki, Campacci & Juliano,
1994). Dada a pertinéncia da exploragdo dos factores socio-demograficos que mais
influenciam o desempenho cognitivo, numa analise exploratdria pretendeu-se apurar a relacido

entre o desempenho cognitivo dos idosos institucionalizados e algumas varidveis socio-
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demograficas. Como tal, apurou-se que as varidveis rendimento reforma e situacdo economica
apresentaram uma relagdo positiva e estatisticamente significativa com o desempenho
cognitivo no total da amostra, ¢ em ambos os géneros, o que vai de encontro aos estudos
encontrados na literatura. Segundo Stern (2009, cit. in Parente, Scherer, Zimmermann &
Fonseca, 2009) destacando-se o nivel sécio-econdmico, a escolaridade, e as experiéncias
pessoais, como as varidveis que mais influenciam exercem no funcionamento cognitivo dos
individuos. Neste sentido, também na nossa investigagdo, a variavel socio-demografica com
maior magnitude de correlacio e com significancia estatistica em relagdo a varidvel
desempenho cognitivo, a par da escolaridade, foi o rendimento reforma, o que nos sugere que
quanto maior é o estatuto econdmico do sujeito, maior ¢ o seu desempenho cognitivo. Por
outro lado, especificamente no nosso estudo, verificou-se que quanto menor o rendimento
reforma auferido pelo idoso, menor o seu desempenho cognitivo verificado no teste de

rastreio do MMSE.

4. Conclusdes e Implicacdes para o Futuro
4.1 Conclusio

Os resultados obtidos permitem concluir que mais de metade da amostra ¢ constituida por
idosos do sexo feminino, o que ndo sé vai de encontro ao padrdo geral de institucionalizagdo
como vai de encontro ao padrdo geral do envelhecimento, relatado na maioria dos estudos.

Verificou-se uma elevada prevaléncia de depressdo na amostra de idosos
institucionalizados do nosso estudo, sendo estes resultados confirmados por outros estudos
que estimaram uma incidéncia de depressdo bastante superior entre os idosos em situacdo de
institucionalizacdo (Marques & Ramalheira, 2006), indicando especificamente que 80% das
pessoas institucionalizadas manifestam perturbagdes psiquiatricas, sendo um quinto relativo a
sintomatologia depressiva (Jones & Beck-Little, cit. in Avila, 2008). Outros estudos
correlacionam a prevaléncia de depressdo entre idosos institucionalizados com factores como
o estado de satde geral, o tempo de institucionalizacio e o nivel de inteligéncia.
Relativamente a ambos os géneros, em termos médios, os dois grupos apresentaram depressao
ligeira, ndo se verificando, porém, diferencas estatisticamente significativas entre os géneros.
Porém em termos de valores relativos, os homens apresentam maiores niveis de depressdo em
relacdo as mulheres, resultado este que ndo vai de encontro a maioria dos estudos.

Os dados permitem concluir que a sintomatologia depressiva se encontra associada a um
menor desempenho cognitivo e por sua vez a um maior declinio cognitivo e a um reduzido

suporte social. Is to €, como esperado, o desempenho cognitivo correlacionou-se inversamente
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com a depressdo. Os participantes institucionalizados que apresentaram niveis mais elevados
de sintomatologia depressiva, consequentemente, obtiveram menores pontuacdes na prova de
avaliagdo cognitiva. O nivel de escolaridade e o rendimento reforma também se
correlacionaram positivamente com o desempenho cognitivo, no sentido em que quanto maior
o grau de escolaridade e o rendimento reforma auferido, melhor o desempenho cognitivo do
idoso, isto é, quanto maior o nivel de escolaridade e a situacdo econdmica dos idosos, menor o
declinio cognitivo evidenciado. Um maior nivel de escolaridade indicia niveis elevados de
actividade cognitiva, sendo que fortalece as conectividades cerebrais, por exemplo,
aumentando a densidade sindptica no neocdrtex. Assim a educagdo aumenta a reserva
cognitiva constituindo uma protec¢cdo neuronal que podera atrasar a expressdo cognitiva e
funcional de doencas neurodegenerativas, diminuindo, assim, a probabilidade do
aparecimento de deméncias. Neste &mbito, o estudo da relagdo entre o desempenho cognitivo
e varidveis socio-demograficas como a escolaridade, as actividades profissionais, juntamente
com a influéncia de outras variaveis como a idade e o género, podera ajudar a determinar as
fontes e a natureza do actual desempenho cognitivo em idosos, o que, de certo modo, podera
ser, também, a componente fundamental da capacidade de reserva cognitiva.

Também a compreensdo das relagdes entre sintomatologia depressiva e o processo de
institucionalizacdo deve ser investigado, pois no nosso estudo, ndo foi possivel determinar se
o processo de institucionalizacdo desencadeia por si s6 a depressdo, ou se se verifica um
grande numero de idosos institucionalizados deprimidos devido a qualidade do suporte social.

A mesma relagdo pode ser considerada quando se pensa em declinio cognitivo e
institucionalizacdo. Uma forma possivel de responder a estas questdes seria por meio da
sistematiza¢cdo dos instrumentos de triagem cognitiva e a avaliagdo dos sintomas depressivos
e das fungdes cognitivas no momento da institucionalizagdo do idoso. A utilizacdo de
procedimentos padronizados de avaliacdo permite-nos ndo s6 monitorar os correntes estados
mentais dos idosos institucionalizados, mas também permite a realizacdo de reavaliagdes
periodicas. Além desta limitagdo metodoldgica, os resultados apontam a necessidade de
estimulacdo cognitiva nos individuos institucionalizados, uma vez que um bom
funcionamento cognitivo é um dos factores cruciais para manter a saude e a qualidade de vida

mental dos idosos (Plati, et al., 2005).

4.2. Limitacdes e Implica¢des para o Futuro
A leitura do trabalho apresentado deve ter em conta as suas limitacdes. Neste sentido,

passamos de seguida a descrevé-las. Destaca-se em primeiro lugar o reduzido N da amostra e,
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o facto da distribui¢do de género ndo ser homogénea, uma vez que existiu um numero
reduzido de sujeitos de cada grupo (homens e mulheres) em relagdo as varidveis analisadas,
sendo que o n de mulheres (n=55) ¢ bastante superior ao » de homens (n=25), pelo que uma
amostra com um » maior seria mais representativa da populacdo em estudo. Em segundo
lugar, sendo o nosso estudo de caricter transversal, ndo nos permitiu avaliar
longitudinalmente o impacto da institucionaliza¢do, bem como, a influéncia das varidveis em
estudo.

E importante referir que os testes aplicados sdo de rastreio e ndo de diagnéstico. Convém
ressalvar que apenas a aplica¢do dos instrumentos de avaliagdo MMSE e a EDG ¢ suficiente
para diagnosticar a presenca de declinio cognitivo ou de diagnosticar um quadro depressivo
no idoso, respectivamente. Uma vez detectado o declinio da cogni¢cdo ou os sintomas de
depressdo, os pacientes deverdo ser avaliados mais profundamente por exames clinicos,
laboratoriais ou de imagem, conforme o caso. E importante destacar a necessidade de sempre
se realizar uma bateria de testes e ndo apenas um teste isoladamente e, portanto, ressaltar que
todos os testes sdo importantes.

Neste sentido, reconhecemos como limitagdes no estudo, particularmente o nimero de
individuos estudados e ndo aprofundamento na propedéutica diagnostica das alteragdes
encontradas. Estas observagdes sdo importantes sugerindo-nos propor mais estudos e com
maior numero de idosos para comprovar os nossos resultados.

Os resultados obtidos permitem concluir que os idosos em situacdo de institucionalizacio
encontram-se em risco para o desenvolvimento de sintomatologia depressiva, declinio
cognitivo, apresentando uma reduzida rede de suporte social. Assim, a inclusdo dos
psicélogos da saude nas instituicdes constituird uma mais valia para o apoio psicologico
destes individuos, para a implementagdo de programas de estimulag¢do cognitiva e promogao
do suporte social do idoso, como forma de reduzir os niveis de depressdo tdo prevalentes

nesta populacdo institucionalizada.
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Anexo 1 - Consentimento Informado: “Sintomatologia Depressiva, Declinio
Cognitivo e Suporte Social no idoso institucionalizado: Diferencas de Género.”

O investigador responsavel:

Nome:

Assinatura:

Eu, abaixo-assinado, compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca da
investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me
dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta
satisfatoria. Na@o espero nenhum beneficio directo para mim, mas ajudarei os
investigadores a perceber melhor a experiéncia da institucionalizagdo. Concordo responder
o melhor possivel as questdes que me forem colocadas e ao questiondrio € as minhas
respostas ndo terdo efeito directo na maneira como serei tratado(a) no futuro, e além disso,
foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a qualquer momento a minha participagdo
no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me ¢
prestada. Por isso, consinto que me seja aplicado os questiondrios propostos pelo
investigador.

Foi-me informado que o meu nome ndo aparecera em qualquer documento utilizado na
investigacdo, nem sera alvo de exposi¢do dos resultados em comunicagdes e no seio das

aulas académicas.

Assinatura

Data Local
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Anexo 2 — Questionario Socio-Demografico e Clinico

1- Género: 1. [1 Masculino 2. [J Feminino

2- Idade: anos

3- Estado civil:

1. ] Solteiro(a)

2. ] Casado(a)

3. 1 Unido de facto
4. ] Divorciado(a)
5. 1 Vitvo(a)

3.1- N° de filhos:

4- Habilitagdes Literarias:

1. [ Analfabeto(a)
] Sabe ler e escrever sem diploma
1 4% Classe (1° ciclo do ensino basico)

1 5. Ensino preparatorio (2° ciclo do ensino basico)

1 12° Ano (ensino secundario)

2
3
4
5. 1 9° Ano (3° ciclo do ensino basico)
6
7 71 Curso médioo

8

1 Curso superior

5- Qual a profissdo que exercia?

6- Respeito formal de uma religido? 1. [J Sim 2. 11 Nao

6.1- Religido:

1. O Catolica

2. [l Protestante
3. 71 Adventista
4. O Islamismo
5. 1 Outra. Qual?
6. ) Nenhuma
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7- Como classifica a sua situacdo econdémica (auto-avaliagdo):

1. 1 Muito baixa

2 1 Baixa

3 0 Média

4. [l Elevada

5 1 Muito elevada

8- Rendimento Reforma:

1. O Inferior a 250€

2 " Entre 250 e 375 €

3. ! Entre 376 e 500€

4 1 Mais de 500€

9- Tempo de institucionalizago: anos

10- Presenca de doencas cronicas: 1. [ Sim 2. [1 Ndo

1 Diabetes Mellitus

) Hipertensdo Arterial

71 Obesidade

1 Doenga Respiratéria

1 Doenga Cardiovascular
1 Doengas Reumaticas

] Depresséao

e A

1 Outras patologias ndo especificadas

11- Como classifica a sua saude actualmente (Avaliacdo Subjectiva da Saude):

1. C1 Muito boa

2. " Boa

3. 1 Nem boa nem ma (nivel médio)
4, 0 Ma

5. [ Muito ma
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