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Resumo

Numa sociedade cada vez mais envelhecida, aliada a um aumento da esperanga média
de vida, as limitacbes na capacidade funcional sd&o uma realidade cada vez mais
presente.

Deste modo, o presente estudo estudou a associacdo entre dependéncia funcional e
depressdo geriatrica num conjunto individuos idosos através de um desenho
correlacional e exploratério. Foi estudada uma amostra de 72 idosos, utentes da
Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) do hospital da Misericordia de
Vila Verde. Os principais resultados evidenciaram que existe uma correlagcdo
estatisticamente significativa e inversa entre capacidade funcional e depressédo (r= -
864, p< 0.01). Os resultados demonstraram ainda que a dependéncia nas ABVD’s
implicam niveis de depressdao mais elevados comparativamente com a dependéncia nas
AIVD’s. Constatou-se ainda que nao existem diferenca de género ai nivel da depressao

geriatrica e que um suporte social positivo implica baixos niveis de depresséo.

Palavras-chave: Envelhecimento, Depresséo geriatrica, dependéncia funcional, suporte

social e diferencas de genero.



Abstract

In an increasingly aging society, combined with an increase in life expectancy,
functional capacity constraints are a reality increasingly present.

Thus, this study examined the association between functional dependence and geriatric
depression in the elderly set through a drawing correlational and exploratory. A sample
of 72 elderly users of Continuous Care Unit (UCCI) Mercy Hospital of Greenville. The
main results showed that there is a statistically significant inverse correlation between
functional ability and depression (r = - .864, p <0.01). The results also showed that the
dependence in BADL's imply higher levels of depression compared to the dependence
on the AIVD's. It was further observed that there are no gender difference al level of

geriatric depression and social support implies low positive levels of depression.

Keywords: Aging, geriatric depression, functional dependency, social support and
gender differences
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Introducéo

Atualmente, em todo o mundo, tem-se assistido a um aumento de esperancga
média de vida, pelo que se tornou frequente viver aos 80-90 anos, 0 que constituiu, no
século XXI, uma transicdo demografica major nunca antes presenciada (Crews, 2007).

No inicio do século XX a populagdo idosa a nivel mundial correspondia a cerca
de 1%, no entanto com o avancar do tempo o cenario tem vindo a modificar-se e,
atualmente, ha evidéncias de que o nimero de pessoas a nivel mundial com 65 anos ou
mais corresponde a 6,2%. Assim sendo, estima-se que em 2050 que o numero de
pessoas idosas corresponda a um quinto da populagdo mundial (Neto & Ponte, 2002).

Como se pode constatar a populacdo idosa corresponde cada vez mais a uma
grande “fatia” da populagdo total, pelo que ocupa cada vez mais um lugar de relevo no
que concerne a pratica clinica da Psicologia.

O envelhecimento humano traduz-se num processo universal, dindmico e
irreversivel, sobre o qual, fatores ambientais, bioldgicos, sociais e psicologicos exercem
forte influéncia (Duca et al, 2009). Assim sendo, € importante fazer a distingdo de trés
conceitos no que concerne a tematica do envelhecimento, sendo eles, o envelhecimento
biologico, respeitante ao estado organico e funcional dos diversos érgéos, sistemas e
aparelho, o cronoldgico, que respeita a idade oficial, e o psicologico, que pode ser
independente quer do organismo quer da idade (Fernandes, 2000).

Neste sentido, é possivel constatar que o processo de envelhecimento é
influenciado por fatores intrinsecos, mas também por fatores de ordem extrinseca. Nesta
linha de pensamento, torna-se igualmente relevante referir que cada individuo envelhece
de um modo particular, diferente de todos os outros, consoante o estilo de vida adotado.

Este crescente envelhecimento, aliado a maior longevidade e o aumento de
doencas cronico-degenerativas, resultam numa reducdo progressiva da autonomia e da
capacidade funcional do individuo idoso.

Neste sentido, a funcionalidade traduz-se em varias atividades que podem
subdividir-se em Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD’s), que englobam
atividades de autocuidado, tais como, lavar-se, vestir-se, utilizar sanitarios, transferir-se
de posicdo, controlo dos esfincteres e comer, e Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD’s), voltadas para a integracdo do individuo no meio ambiente, sendo elas,

cozinhar, fazer compras, usar o telefone, auto administracdo de medicacdo, gerir o
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préprio dinheiro e realizar tarefas domeésticas (Marcolin & Dalacorte, 2008; Paul &
Fonseca, 2005).

E importante referir a existéncia de uma pandplia de fatores que podem ser
considerados de risco para o evoluir de uma condi¢do que possa ser considerada como
situacdo de dependéncia funcional. Alguns desses fatores sdo a incontinéncia urinéria,
problemas ao nivel da audigdo, cegueira na consequente de diabetes, insuficiéncia
cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, défice cognitivo e alteracGes dos
membros superiores e inferiores (Marcolin & Dalacorte, 2008).

A perda da capacidade de executar determinadas tarefas consideradas essenciais
na pratica diaria induz a uma sobrecarga emocional que na maioria das vezes resulta no
diagndstico de depressao.

De facto, a relagdo entre capacidade funcional e depressdao vem sendo cada vez
mais estudada, e ha estudos que comprovam a relacdo entre depresséo e dependéncia
funcional (Maciel & Guerra, 2006). Diversos autores constataram que a medida que 0s
idosos se védo tornando mais dependentes fisicamente tendem a ficam mais deprimidos,
independentemente da idade e do género (Lima, Silva & Ramos, 2009; Katt, Speranza,
Shore, Saenz e Witta (2006).

E importante referir que o termo depressio refere-se a perturbacéo clinica com
0s critérios de episddio depressivo major. Neste sentido a depressao € caraterizada pelo
humor depressivo ou perda de interesse, em quase todas as atividades, durante um
periodo de tempo nunca inferior a duas semanas. O individuo deve também sentir, pelo
menos, quatro dos seguintes sintomas adicionais: alteracGes de peso ou apetite;
alteracdes do sono; mudancas ao nivel da atividade psicomotora; diminuicédo da energia;
sentimentos de desvalorizacao pessoal ou culpa; dificuldade em pensar ou concentrar-se
ou em tomar decisfes; ou pensamentos recorrentes a propdsito da morte ou ideacao
suicida, planos ou tentativa de suicidio (APA, 2000).

Embora a depressdo seja um tema abundantemente estudado ainda ndo se
conseguiu constatar uma causa exata para a depressdo. Numa perspetiva
biopsicossocial, Wilkinson, Moore e Moore (2004), sustentam que existe um conjunto
de fatores que contribuem como precipitantes e de manutencdo da depressdo por meio
de mecanismos bioquimicos e psicoldgicos. Na ética dos autores, sdo exemplos desses
fatores algumas doencas fisicas, uma possivel base genética, acontecimentos de vida
stressantes, e no que concerne mais concretamente a depressao geriatrica sao apontados

fatores com a reforma e a viuvez.
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Nestes sentido, e atendendo ao tema do presente estudo, revela-se
imprescindivel abordar a depressdo geriatrica. Assim sendo, a depressdo geriatrica
constitui um motivo de hospitalizagdo tdo frequente quanto a deméncia. O quadro
clinico desencadeado é habitualmente similar com o que se pode encontrar em outras
faixas etérias, sendo, no entanto, menos comum o sentimento de culpa e incapacidade
grave e mais frequente certas caracteristicas como a hipocondria, agitacdo, sintomas
obsessivos e medo de indigéncia (Santos, 2002).

Pode entdo constatar-se que envelhecimento, capacidade funcional e depressédo
séo conceitos relacionados entre si, que merecem ser estudados.

No que respeita a estrutura da exposicdo do presente estudo, a primeira parte incide
sobre o enquadramento tedrico visando descrever o processo do envelhecimento, a
capacidade funcional e a depressdo e 0 modo como todos estes pontos se relacionam. A
segunda parte aborda as dimensdes respeitantes a metodologia da parte empirica do
trabalho, focando os objetivos, design de estudo, hipoteses, variaveis, procedimentos de
selecdo e recolha de dados e caracterizacdo da amostra. Apresenta ainda os instrumentos
de avaliacdo utilizados, procedimentos da analise dos dados, apresentacdo dos
resultados do teste de hipoteses, passando pela discussdo, culminado com a conclusdo
que foca as implicagdes dos resultados, indica as limitacdes do presente estudo, fornece

linha orientadoras para estudos futuros e para a delineacao de futuras intervencgdes.
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1.1. O Fenémeno do Envelhecimento

Atualmente, em todo o mundo, tem-se assistido a um aumento de esperancga
média de vida, pelo que se tornou frequente viver aos 80-90 anos, 0 que constituiu, no
século XXI, uma transicdo demogréafica major nunca antes presenciada (Crews, 2007).
No inicio do século XX a populacéo idosa a nivel mundial correspondia a cerca de 1%,
no entanto com o avancar do tempo o cenario tem vindo a modificar-se e, atualmente,
ha evidéncias de que o nimero de pessoas a nivel mundial com 65 anos ou mais
corresponde a 6,2% (Neto & Ponte, 2002). De facto, em todo mundo, pode constatar-se
uma transicdo demogréfica, passando de um padrdo de elevada mortalidade e elevada
fertilidade para um padrédo de baixa mortalidade e baixa fertilidade. N&o obstante,
estima-se que em 2050, 16% da populacdo mundial ter mais de 65 anos, repercutindo
este facto um enorme impacto nos niveis de dependéncia (OMS, 2001).

Em Portugal, paralelamente aos paises desenvolvidos, conheceu, a partir da
segunda metade do século XX, um processo de envelhecimento demogréafico resultado
da diminuicdo das taxas de fertilidade. Este facto, aliado ao aumento da esperanga
média de vida, teve como consequéncia 0 aumento da populagédo idosa, passando de 8%
em 1960 para 16% da populacdo portuguesa em 2001 e 17% em 2005, prevendo-se um
aumento para 20% em 2020 (Nazareth, 2007; Gongalves & Carrilho, 2007).
Atualmente, e de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), a populacado
idosa em Portugal representa 17.9 % da populacao total (INE, 2009).

Paralelamente, a este aumento da populacéo idosa, a populacdo jovem diminuiu
de 26% para 16% do total da populacdo entre 1960 e 2005, prevendo-se que atinja os
13% em 2050. N4o obstante, o indice de Longevidade (propor¢do da popula¢do com
idade superior a 75 anos no total da populacdo idosa) aumentou de 33% em 1960 para
44% em 2005 e excedera 0s 50% do total da populacdo idosa em 2050. Também o
indice de Dependéncia nos idosos passara de 26 para 58 idosos por cada 100 individuos
em idade ativa e o Indice de Envelhecimento passara de 115 para 243 idosos por cada
100 jovens. Deste modo, pode constatar-se que Portugal assiste a um ritmo de
crescimento acelerado da populacdo idosa e da populacdo muito idosa muito superior ao
da populacéo total, quer a nivel do periodo retrospetivo, quer no periodo em projecao
(Gongalves & Carrilho, 2007).

A melhoria nas condi¢bes socioecondmicas e 0s progressos na medicina

permitiram o aumento da longevidade, que se encontra associada a uma maior
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prevaléncia de doencas cronicas e dependéncia. Perante este facto, assistiu-se a uma
maior consciencializacdo da comunidade cientifica no que concerne aos problemas da
populacdo idosa e a importancia da manutencdo da sua qualidade de vida (Sequeira,
2007). Diante da problemética associada ao envelhecimento da populagdo a das
consequéncias advindas, realgca-se a importancia da necessidade do estudo do
envelhecimento com o intuito de responder as questfes que surgem associadas a esta

tematica.

1.2 Definicéo

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno cada vez mais frequentemente
observado na grande maioria dos paises. Deste modo, e de acordo com Organizacao
Mundial de Saude (OMS; cit in Oliveira 2008), pode considerar-se velho, aquele que ja
completou 65 anos.

A literatura sugere que o envelhecimento trds consigo mudangas na vida que
quem o vive. De facto, Cicero (1998; cit in Oliveira, 2008) abordou quatro pontos que
considera serem as queixas de que se lamentam os idosos e que podem funcionar como
mitos, quer nos proprios idoso quer nos outros, no que respeita a terceira idade. O
primeiro ponto abordado pelo autor é o distanciamento da administragdo dos negdcios,
cessacao das atividades, exclusdo social. Contudo, os idosos podem tornar-se Gteis em
variados campos. Um outro ponto abordado por Cicero (1998; cit in Oliveira, 2008) na
sua obra “De Senectute”, ¢ a ideia de que a velhice debilita o corpo e reduz as forgas
fisicas. No entanto, e na opinido do autor, o declinio fisico pode ser compensado com o
cultivo da mente e do caracter. A ideia de que o envelhecimento impede o desfrutar de
quase todos gozos e reduz o prazer sensual, é também foco da atencédo de Cicero (1998;
cit in Oliveira 2008). Porém, e na otica do autor, tal declinio pode significar uma maior
promocdo da razdo e da virtude. Por Gltimo, a concecdo de que a velhice aproxima da
morte, contudo, e de acordo com Cicero (1998; cit in Oliveira, 2008), a morte pode
significar libertacdo e imortalidade.

No que concerne a definicdo do envelhecimento, esta tem-se revelado
problematica devido a complexidade de todo processo.

De acordo com Robert (1995), o envelhecimento pode caracterizar-se pela perda

progressiva da capacidade do organismo para se adaptar as condi¢fes variaveis do seu
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ambiente. Nesta linha de pensamento, e de acordo com o mesmo autor, todos os
mecanismos implicitos ao processo de envelhecimento apresentam o seguinte conjunto
de caracteristicas: sdo, de um modo geral, comuns a inlmeros organismos, Nocivos,
irreversiveis e progressivos.

Ainda no que respeita a definicdo de envelhecimento, Fernandes (2002, p.25)
defende que “Apesar da dificuldade de definir com exatidao ‘“velhice”, podemos dizer
que a mesma ndo é uma doenca, mas sim a comprovacao de que houve suficiente satde
para a atingir. Se € bem verdade que o idoso, tal como todo o ser humano saudavel,
permanece em equilibrio com o meio, também é verdade que os dois extremos de vida
sdo caracterizados por resisténcia a agressdo. Trata-se, sobretudo, da no¢do de que a
velhice ndo € sinénimo de doenca ou incapacidade, mas sim de uma menor capacidade
organica e psiquica, pelo agravamento dos fendmenos esclerdticos e atrofiadores do
sistema regulador do organismo”.

Um outro autor que deu o seu com tributo para a definicdo do conceito de
envelhecimento foi Zimerman (2000, p.21) ao sustentar que “Envelhecer pressupde
alteragdes fisicas, psicologicas e sociais no individuo. Tais alteragdes séo naturais e
gradativas. E importante salientar que essas transformagdes sdo gerais podendo se
verificar em idades mais precoces ou mais avancadas e em maior ou menor grau, de
acordo com as caracteristicas genéticas de cada individuo e, principalmente, com o
modo de vida de cada um.”

Um outro ponto interessante a ser abordado quando se fala em envelhecimento é
a distincdo entre senilidade e senescéncia. Filho (2002) faz esta distin¢do, sustentando
que a senescéncia corresponde ao conjunto de alteracbes organicas, funcionais e
morfologicas que decorrem na sequéncia do processo de envelhecimento. No que
respeita a senilidade, 0 mesmo autor preconiza que esta se prende com alteracdes
determinadas pelas afecBes patoldgicas que afetam o individuo idoso com frequéncia.

No entanto, a distingdo entre estes dois conceitos revela-se, por vezes, uma
tarefa ardua, dado que existem situac6es em que se torna complicado determinar se uma
dada situacdo € uma manifestacdo de senilidade ou de senescéncia. Deste modo, €
exigido dos profissionais um diagndstico rigoroso, de modo a que se proceda a distin¢éo
do que é normal do que ¢ patoldgico.

Neste sentido, Robert (1995) preconiza que o envelhecimento é pautado pela
progressiva incapacidade do organismo para se adaptar as condigcdes variaveis do seu

ambiente. De acordo com o autor, os mecanismos implicados no processo de
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envelhecimento sdo progressivos, nocivos, irreversiveis e, geralmente comuns a
inimeros organismos. Nesta linha de pensamento, pode inferir-se que estamos perante
um processo de envelhecimento quando a homeostasia e equilibrio do organismo
deixam de ser perfeitos.

De acordo com a revisdo bibliogréafica efetuada pode afirmar-se a existéncia de
trés conceitos no que concerne a tematica do envelhecimento, sendo eles, o
envelhecimento bioldgico, respeitante ao estado orgéanico e funcional dos diversos
6rgdos, sistemas e aparelho, o cronoldgico, que respeita a idade oficial, e o psicoldgico,
que pode ser independente quer do organismo quer da idade (Fernandes, 2000).

Assim sendo, é possivel constatar que o processo de envelhecimento é
influenciado por fatores intrinsecos, mas também por fatores de ordem extrinseca. Nesta
linha de pensamento, torna-se igualmente relevante referir que cada individuo envelhece
de um modo particular, diferente de todos os outros, consoante o estilo de vida adotado.
Assim sendo, fatores como, a profissdo (distingcdo entre trabalho intelectual e manual),
se casou, se teve filhos, existéncia de acontecimentos traumaticos, escolaridade,
condicdo social, existéncia de doencas, habitos toxicos (tabaco, alcool, drogas), tipo de
alimentacdo, préatica de exercicio fisico, entre outros, tornam-se importantes uma vez
influenciam todo o processo de envelhecimento (Fernandes, 2002).

Um outro autor que deu o seu contributo para a tematica do envelhecimento foi
Levet (1998). O autor sustenta a existéncia de distintas formas de envelhecer, isto é,
segundo o sexo e a classe social a qual o individuo pertence, segundo a cultura (que
difere de sociedade para sociedade), segundo a situacdo econdmica do pais (é diferente
envelhecer num pais rico ou num pais em vias de desenvolvimento) e segundo a
geografia (envelhecer na cidade ¢ diferente de envelhecer no campo).

Posto isto, de seguida serdo abordados os diferentes “tipos” de envelhecimento e
outros aspetos considerados importantes e influentes em todo o processo de

envelhecimento.

1.3. - Abordagem Multidimensional do Envelhecimento

1.3.1. — Envelhecimento Biologico
O organismo de um individuo, desde que € concebido até a sua morte, passa por
diversas fases e pelas suas consequentes transformacdes: desenvolvimento, maturidade

e envelhecimento (Netto & Ponte, 2002).
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No que respeita a definicdo de envelhecimento, ao longo da pesquisa
bibliogréfica efetuada foi possivel averiguar que existe uma pluridade de definicGes.

Na analise de Mailloux-Poirier (1995), o envelhecimento sob o ponto de vista da
biologia “é um fendmeno multidimensional resultante da a¢do de varios mecanismos:
disfuncdo do sistema imunoldgico, programacdo genética, lesGes celulares,
modificacfes ao nivel da molécula do ADN e controlo neuro-endécrino da atividade
genética.”

Ja& na Otica de Netto e Borgonovi (2002) o envelhecimento pode definir-se como
um “processo dindmico e progressivo, no qual h& modificagdes morfoldgicas,
fisiolégicas, bioquimicas e psicoldgicas, que determinam perda progressiva da
capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente, ocasionando maior
vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patologicos, que terminam por leva-lo
a morte.”

Nesta linha de pensamento e de acordo com Curb (1990; cit in Correia, 2003) o
envelhecimento tendo como base a biologia do individuo pode ser divido em quatro
grupos, sendo eles, 1) perda total da funcdo; 2) diminuicdo da funcéo associada a perda
de unidades anatomicas, embora as restantes sejam capazes de assegurar a funcédo; 3)
incapacidade de manter a funcdo apesar de perdas proporcionalmente escassas de
unidades anatomicas; 4) utilizacdo de mecanismos de adaptacdo diferentes dos
habituais.

Ainda no que concerne a definicdo de envelhecimento, Wattis e Curran (2008)
preconizam que “este consiste numa uma transformacdo progressiva do organismo que
acarreta um aumento da probabilidade do risco de doenca, incapacidade e morte.

Ladislas Robert (1994) sustenta que nao existe ainda uma teoria detalhada que
explique o envelhecimento do organismo e das populac@es a todos os niveis de estudo.
O autor preconiza a existéncia de dois tipos de teorias que se propde explicar o
envelhecimento: as teorias deterministas e as teorias estocasticas. No que concerne as
teorias deterministas, estas defendem que, ao envelhecimento, estdo subjacentes
mecanismos controlados pelo genoma; ja para as teorias estocasticas, o envelhecimento
resulta do desgaste fisioldgico, sendo que, os tecidos do organismo possuem uma
resisténcia limitada (Roberts, 1994).

O envelhecimento a nivel bioldgico é, de um modo geral, uma evolugdo
varidvel, da qual resultam um conjunto variado de transformacdes. De facto, com o

envelhecimento é possivel constatar que o declinio das fun¢Ges do organismo ocorre
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numa grande variabilidade de &reas do organismo (Robert, 1994). Pode assim afirmar-
se que o envelhecimento ¢ marcado por um declinio da qualidade e agilidade das
fungdes exercidas pelos 6rgdos, perda de alguma flexibilidade dos tecidos, perda de
capacidade funcional das células, declinio ao nivel do sistema cardiovascular, sistema
respiratério, dos 0ssos e das articulacdes, aparelho digestivo, érgdos dos sentidos, entre
outros (Wattis & Curran, 2008). E igualmente importante ressalvar que as alteragdes e
consequente declinio ndo ocorrem todas ao mesmo ritmo, pelo que, pode inferir-se que
0 padrdo de declinio entre os diversos 6rgaos é heterogéneo.

O envelhecimento bioldgico atravessa por uma série de modificacdes a varios
niveis: ao nivel do paladar e do olfato; ao nivel da visdo, da audicdo; alteracdes do sono
(oscilagOes); alteracOes da temperatura; do peso e do metabolismo; alteracbes das
necessidades energéticas e ao nivel da sexualidade (Correia, 2003).

No que respeita ao sistema nervoso central, as transformagdes enumeradas na
literatura, sdo a atrofia do cérebro (perda de peso e diminuicdo de volume);
aparecimento de placas senis; degenerescéncia neurofibrilar; diminuicdo da
neuroplasticidade e mortalidade neuronal (Fontaine, 2000).

Na dtica de Garcia (2002), ndo podemos denegar que envelhecer conduz a uma
diminuicdo do rendimento por parte dos 6rgdos, aumentando, deste modo, o risco de
doenca. Também para Veras (2003) a prevaléncia de doengas do foro cronico-
degenerativo € bastante expressiva entre individuos idosos. De acordo com 0 mesmo
autor, envelhecer sem nenhuma doenca crdnica revela-se mais uma exce¢do do que uma
regra.

Posto isto, e de acordo com a literatura, pode afirmar-se que as principais
doencas metabdlicas sdo a diabetes mellitus e o hipotiroidismo, e ao nivel das doencas
da pele, as escaras de declbito e as Ulceras de estase. Existem também outras doencas
mais habitualmente constatadas na idade mais avancada, tais como, problemas do ritmo
cardiaco, a hipotensdo e hipertensdo arterial, perturbacdes Osseas e musculares,
tremores, quedas, incontinéncia (urinaria e fecal), alteragdes da pele, senilidade,
deméncia, depressdo, doenca de Alzheimer, AVC (Acidente Vascular Cerebral) e
perturbacdes do foro psiquiatrico.

A literatura segure a existéncia de um conjunto de transformacdes organicas, que
ndo podem ser consideradas doenca, mas sim fatores indicativos do avancar do tempo,
tais como, cabelos brancos, reflexos mais lentos, rugas, postura encurvada, diminuicéo

da poténcia e da atividade sexual, entre outros (Gatto, 2002).
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Sumariamente, pode afirmar-se que sdo muitos os fatores que contribuem para o
processo de envelhecimento e que despoletam a diminuicdo das capacidades fisicas e

sensoriais, e consequentemente a um declinio no bem-estar do individuo idoso.

1.3.2. — Envelhecimento Cronoldgico

A avaliacdo do envelhecimento humano tendo como base a idade é sustentada
pelo facto de esta ser um pardmetro fidvel, facil de medir e comum a todos os seres
humanos. Deste modo, e para efeitos de classificacdo cronoldgica, é usual seguir a
classificacdo do gabinete de recenseamento dos Estados Unidos da América. De acordo
com esta classificacdo, os idosos com idade igual ou superior aos 65 anos e inferior aos
74 sdo designados de idosos jovens. Ja as pessoas com idade igual ou superior aos 75
anos e inferior aos 84 sdo apelidados de idosos. No que concerne as pessoas cuja idade
seja igual ou superior a 85 anos, esta sdo consideradas muito idosas (Oliveira, 2008).

Costa (1998, p.32) sustenta que “Todos nds, dentro da nossa cultura, nascemos
em determinado dia, més e ano, e isso nos fornece uma idade real, tomando por base a
comparacao (subtracéo) da data de nascimento com a data atual. Portanto, a idade
cronologica é aquela que consta a partir da nossa certiddo de nascimento e que ndo
pode ser negada (presumindo-se a veracidade dos dados constantes nessa certiddo”.

De acordo com Oliveira (2008), existem ainda outros autores que diferenciam,
por décadas, quatro patamares de velhice, sendo que, velhos jovens (60-69 anos), velhos
de meia-idade (70-79 anos), velhos-velhos (80-89 anos), e velhos muito velhos (a partir
dos 90 anos de idade). Por seu turno, Imaginario (2004) preconiza que 0s idosos
jovens”- com idade igual ou superior a 65 anos ¢ até aos 74; “idosos-idosos”- com idade
igual ou superior a 75 anos ¢ até aos 84 e “muito idosos”- com idade igual ou superior a
85 anos .

Na Otica de Arantes (2003), a idade cronoldgica constitui um estere6tipo, a partir
do qual se classifica um individuo como jovem, de meia-idade ou idoso, dai originando
diferentes papéis ou oportunidades na estrutura social. No entanto, ndo é possivel
estabelecer conceitos universalmente aceitaveis e uma terminologia globalmente
padronizada para envelhecimento, até porque € inevitavel que o conceito carregue
consigo um conjunto de conotacdes politicas e ideoldgicas dentro de cada sociedade

concreta.
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Um outro autor que deu o seu contributo nesta area de “divisdes” da velhice foi
Lidz (1983; cit in Oliveira, 2008). Este autor aponta para trés fases de envelhecimento
sendo elas, idoso, senescéncia e senilidade. Na primeira fase, idoso, ndo se verificam
grandes alteragdes psicossomaticas - o individuo, apesar de ja ter assado a reforma,
sente-se valido. No que concerne a segunda fase, senescéncia, podem verificar-se
algumas alteracGes organicas e psicoldgicas significativas, passando o idoso a necessitar
de ajuda. Na terceira fase, senilidade, o idoso torna-se, quase que, totalmente
dependente.

Contudo, estes marcos cronolégicos, podem gerar alguma controvérsia, visto
que sdo unicamente baseados na idade cronolégica. Deste modo, e conforme abordado
anteriormente, h& que preconizar, aquando a divisdo da velhice em patamares, outras
dimensdes, tais como, idade bioldgica (niveis de maturidade fisica e estado de saude),
idade psicoldgica (relacionada com o desenvolvimento cognitivo-emotivo, com a
capacidade de adaptacdo, de aprendizagem e de motivacdo) e idade social (status,
papeis, funcdes a desempenhar) (Oliveira, 2008).

1.3.3. - Envelhecimento Psicologico

O envelhecimento engloba uma pandplia de fendmenos, tais como a
personalidade, o autoconceito, as reacfes emocionais, 0 controlo, as estratégias de
coping, entre outros (Fonseca, 2005). A capacidade de o individuo idoso se adaptar a
sua existéncia passada e presente e as condi¢cbes ambientais que o rodeiam vai ditar o
equilibrio psiquico do idoso (Ballone, 2004). Por seu turno, o seu potencial de
adaptacdo vai depender dos recursos adquiridos ao longo da sua vida (Fonseca, 2005).
Assim sendo, se a adaptacdo do individuo em fases anteriores da sua vida tiver sido
bem-sucedida, a probabilidade de envelhecer de um modo mais adaptado é maior
(Ballone, 2004).

De acordo com Ballone (2004), o envelhecimento acarreta duas alteracdes
afetivas, sendo elas, a “incontinéncia emocional” e a “labilidade emocional”. No que
concerne a primeira, esta traduz-se pela facilidade que o individuo idoso tem em
produzir reacdes intensas sob o ponto de vista afetivo, e uma consequente incapacidade
para as controlar. No que respeita a labilidade emocional, esta caracteriza-se pelas

mudancas subitas de humor.
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Na Otica de Teixeira (2006), a forma como o ser humano gere as dificuldades vai
modificando com o passar dos anos, pelo que, a reordenagéo das prioridades pessoais e
as mudancas das estratégias de coping sdo comuns ao envelhecimento normal. Deste
modo, tal como Paul (2006) aborda, é possivel constatar-se a existéncia de dois tipos
coping, o assimilativo e 0 acomodativo, que permitem o individuo idoso manter um
sentimento controlo e autoeficicia na sua vida. No que respeita ao coping assimilativo,
segundo Padl (2006), este tem por finalidade diminuir as perdas por meio de esforcos
compensatérios, isto €, o idoso procura transformar uma situacdo percecionada como
menos positiva numa situacdo mais adequada aos seus objetivos de vida; no que
concerne ao coping acomodativo, que consiste na reestruturacdo dos objetivos,
adaptando-os as suas limitacdes (Paul, 2006).

Um outro dado emergente da literatura prende-se com o locus de controlo
(atribuicbes causais dadas a determinadas circunstancias), que pode ser interno (o
sujeito sente que possui 0 controlo da situagdo) ou externo (o sujeito considera que a
situacdo ndo se encontra sob o seu controlo) (Fontaine, 2000). Nesta linha de
pensamento, Paul (2006) sustenta a ideia de que, em idades mais avancadas, existe a
tendéncia para uma elevacao do locus de controlo externo. O mesmo autor atribui este
aumento a perda de autonomia por parte do idoso, como € o caso da institucionalizacao,
e as transformacOes organicas que caracterizam o avancar da idade e as quais O
individuo ndo controla.

Um outro ponto importante a abordar aquando a tematica do envelhecimento
psicoldgico é a personalidade e a sua estabilidade ou ndo estabilidade ao longo da vida.
A literatura sugere a existéncia de algumas abordagens que se centram em torno desta
tematica, tais como a abordagem psicométrica, a desenvolvimentista, entre outras.
Relativamente a abordagem psicométrica, esta preconiza a personalidade como uma
estrutura homogénea que se mantem estavel. Por seu turno, a abordagem psicométrica
sustenta a ideia de que a personalidade é alvo de mudancas estruturais que ocorrem ao
longo do ciclo de vida (Fontaine, 2000). Posto isto, torna-se relevante referir que a
abordagem psicométrica se subdivide no modelo de inspiracdo psicanalitica de Jung e
no modelo psicossociolégico de Erikson (Fontaine, 2000). Na sua teoria, e
relativamente ao envelhecimento, Jung sustenta a existéncia de quatro conceitos,
extroversao, introversdo, masculinidade e feminilidade, que traduzem duas tendéncias
fundamentais que determinam a evolucdo do individuo no decorrer do ciclo de vida. O

primeiro conceito, extroversdo, caracteriza a atitude do individuo para com o mundo
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exterior, em contraponto, o segundo, introversdo, o individuo volta-se para 0 mundo
interior e para as experiéncias mentais de carécter subjetivo. Com efeito, Jung preconiza
que a extroversdo caracteriza a juventude, pelo que a introversdo € caracteristica da
segunda metade da vida. Deste modo, uma das tendéncias sustentadas por Jung, reside
no facto de, por volta do meio da vida ser possivel constatar uma inversdo, que conduz
o individuo a um novo equilibrio. Assim sendo, a segunda metade da vida caracteriza-se
por um forte aumento da introversao, pelo que o individuo se centra no balanco da vida
e na analise dos sentimentos pessoais. Uma outra tendéncia referida por Jung faz
referéncia ao par feminilidade-masculinidade, e de acordo com este todos nos
possuimos uma dupla personalidade (masculina e feminina). Com efeito, durante o
periodo da infancia, desenvolvemos uma e inibimos a outra. Para Jung, na segunda
metade da vida seria libertada a expressdo (masculinidade o feminilidade) reprimida,
conduzindo a um “melhor equilibrio entre a expressdo do nosso eu real e a pressdo dos

esteredtipos sociais ”.
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Capitulo 11
Capacidade Funcional




2.1. - Definicéo

Nas Ultimas décadas tem-se assistido a um aumento da esperanca média de vida
e consequentemente a uma populagdo cada vez mais envelhecida. A maior longevidade
e 0 aumento de doencas cronico-degenerativas, resultam numa reducdo progressiva da
autonomia e da capacidade funcional do individuo idoso. Deste modo, o presente
capitulo incide na capacidade funcional fazendo a definicdo da mesma, distingue
autonomia, dependéncia e independéncia, aborda a avaliagdo da capacidade funcional e
a relacdo desta com a depressao.

Em 1980, a Organizacdo Mundial de Saude definiu a incapacidade
funcional como a dificuldade na execucgdo de tarefas tipicas do dia-a-dia, devido a uma
deficiéncia organica (OMS, 2003; cit in Cunha, Cintra, Cunha, Couto & Giacomin,
2009).

Ja na otica de Fillenbaum (1986; cit in Paul & Fonseca, 2005) o conceito de
funcionalidade esta relacionado com a autonomia na realizacdo de tarefas do dia-a-dia,
necessarias a todos os individuos, que asseguram que seja possivel que o individuo viva
sozinho.

Na perspetiva de Correia (2003), por capacidade funcional deve entender-se a
autonomia na execucdo de tarefas correntes, necessarias a qualquer individuo, as quais
podem ser alteradas como consequéncia de situacGes patoldgicas ou envelhecimento.

Para Bonardi, Souza e Moraes (2007) a incapacidade resulta de um processo
dindmico e progressivo em consequéncia de doengas cronico-degenerativas e de
mudancas fisiologicas que surgem associadas ao processo de envelhecimento. Nesta
linha de pensamento, e de acordo com 0s mesmos autores, a incapacidade funcional diz
respeito as restricdes de um individuo para a realizacdo das atividades de vida diaria,
induzindo o individuo a dependéncia.

Na otica de Del Duca, Silva e Hallal (2009), a dependéncia funcional pode
caracterizar-se como a incapacidade de realizar qualquer atividade dentro da extensdo
normal para a vida humana, ou seja, é a restricdo para desempenhar tarefas de préatica
frequente e necessarias a todos os individuos.

De acordo com Botelho e colaboradores (1994; cit in Lessa et al, 1994) a
capacidade funcional pode definir-se como a capacidade de execucdo atual e habitual de
tarefas. Para 0s mesmos autores, as tarefas que se incluem numa definicdo de

capacidade funcional sdo: tomar banho, vestir, usar a sanita, levantar da cama,
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continéncia/incontinéncia, comer, andar, usar o telefone, utilizar os transportes, fazer
compras, fazer refeicOes, fazer a lida da casa, tomar medicamentos e gerir o dinheiro.

De acordo com a mesma autora, existem determinados critérios com vista a
classificacdo dos individuos em graus de autonomia, tanto fisica como instrumental.
Deste modo, os individuos sdo classificados como independentes (grau um e dois) ou
dependentes (grau trés e quatro). Assim sendo, o grau um corresponde a individuos com
capacidade de executar as tarefas do dia-a-dia, sendo o grau dois constituido por
individuos que necessitam de ajudam menor, em pelo menos uma tarefa. Ainda nesta
tematica, o grau trés corresponde a individuos que necessitam de ajuda maior em pelo
menos uma tarefa do dia-a-dia, sendo que o grau quatro engloba individuos incapazes
de executar pelo menos uma tarefa.

A funcionalidade traduz-se em varias atividades que podem subdividir-se em
Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD’s), que englobam atividades de autocuidado,
tais como, lavar-se, vestir-se, utilizar sanitarios, transferir-se de posicao, controlo dos
esfincteres e comer, e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD’s), voltadas para
a integracdo do individuo no meio ambiente, sendo elas, cozinhar, fazer compras, usar o
telefone, auto administracdo de medicacao, gerir o proprio dinheiro e realizar tarefas
domésticas (Marcolin & Dalacorte, 2008; Paul & Fonseca, 2005).

No que concerne as AIVD’s existem autores que defendem a importancia de
distinguir entre as tarefas que implicam salde fisica e forca e tarefas que implicam
recursos cognitivos complexos (Patrick, Johnson, Turner & Brown, 2004). Na otica dos
autores, as AIVD’s fisicas incluem tarefas domésticas e fazer compras, por seu turno, as
AIVD’s cognitivas incluem o uso do telefone, toma de medicamentos e gestdo de
financas. Esta distincdo revela-se importante devido ao facto de, por exemplo,
individuos com incapacidade nas AIVD’s fisicas sdo capazes de continuar integrados na
sociedade com recurso a ajuda de um terceiro (uma empregada doméstica, por
exemplo), contrariamente, a incapacidade nas AlVD’s cognitivas implica, na maioria
das vezes, a integracdo num lar (Patrick, Johnson, Turner & Brown, 2004).

De acordo com a literatura, existe uma pandplia de fatores que podem ser
considerados de risco para o evoluir de uma condi¢do que possa ser considerada como
situacdo de dependéncia funcional.

Nesta linha de pensamento, Marcolin e Dalacorte (2008), sustentam que, em
idosos com problemas ao nivel da audicdo, incontinéncia urinaria, défice cognitivo e

alteracbes dos membros superiores e inferiores, é possivel constatar limitagdes na
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capacidade funcional, pelo que, pode inferir-se que s&o mais dependentes sob o ponto
de vista funcional.

Também Cigolle, Langa, e Kabeto (2007) deram o seu contributo no que
concerne aos fatores de risco na capacidade funcional. De acordo com o0s autores,
problemas como quedas, baixo indice de massa corporal, tonturas, incontinéncia
urinaria, défices cognitivos, alteragdes de indole visual ou auditiva sdo fatores que
reduzem o potencial funcional do individuo, tornando-os mais dependentes.

Ainda nesta tematica, Johnson, Lui e Yeffe (2007) constataram que individuos
idosos com défice cognitivo apresentavam maior deterioracdo na realizacdo de tarefas, o
que induz a uma maior probabilidade de declinio da capacidade funcional.

Por seu turno, Bonardi, Souza e Moraes (2007) apontam diversos fatores
preditores de incapacidade funcional, sendo eles, 0 AVC, as limitacGes resultantes de
doencas como insuficiéncia cardiaca, doengas articulares, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, amputacOes, osteoporose, cegueira na consequente de diabetes e doenca de
Alzheimer.

Para Edwards (2001) fatores como a hipertensdo, doencas cardiovasculares,
alteracdes musculo-esqueléticas, problemas psiquicos e alteracGes da densidade dssea,
da forca muscular e da resisténcia a fraturas induzem a perda de autonomia. O autor
acrescenta ainda que o declinio da cognicdo, por meio do detrimento de algumas
capacidades intelectuais, tais como o tempo de reacdo, velocidade de aprendizagem e a
memoria, induz de igual modo a dependéncia funcional.

Podemos assim concluir que a capacidade funcional € marcada pelas limitacdes
no desempenho de tarefas essenciais ao dia-a-dia. N&o obstante, e conforme
supracitado, € de referir a existéncia de uma pandplia de fatores de risco que tém o seu

contributo no declinio da capacidade funcional de um individuo.

2.2. - Autonomia , Dependéncia e Independéncia

A capacidade funcional de um individuo é analisada através da aptiddao ou nao

aptidao deste para mantes funcbes de cuidados pessoais e atividades instrumentais que

possibilitam a manutencdo da sua vida diaria (Serra, 2006). O autor preconiza que

idosos saudaveis ndo possuem dificuldades em realizar o tipo de tarefas
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supramencionadas, excluindo individuos que possuem graves limitacdes de satde fisica
ou mental e de indole sensorial.

A autonomia pode ser definida como a capacidade percebida para lidar,
controlar e tomar decisdes no quotidiano e de acordo com regras e preferéncias sociais
(OMS, 2002). Por seu turno, a perda de autonomia consiste na incapacidade do
individuo fazer escolhas por si proprio de acordo com as suas regras e valores e dirigir a
sua conduta (Fernandes, 2002).

No que concerne a independéncia, ndo sendo esta sindbnimo de autonomia, pode
definir-se como a capacidade de realizar fungbes relacionadas com a vida didria,
possibilitando ao individuo viver na comunidade sem ajuda ou com ajuda parcial de
outros (OMS, 2002). Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004), fazendo referéncia a
importéncia da independéncia para os mais velhos, sustentam que esta é sinbnimo de
capacidade de cuidarem de si proprios, sem dependerem de outros para tarefas de
cuidados pessoais, tarefas domésticas, terem poder de decisdo e liberdade nas suas
escolhas e, muito importante, ndo se sentirem como sendo um fardo ou uma obrigacao
para 0s outros.

Por sua vez, a dependéncia refere-se a situacdo de incapacidade de executar por
si mesmo as atividades de vida diaria. Na otica de Phaneuf (1993) a dependéncia
consiste na incapacidade do individuo para adotar comportamentos, por si mesmo e sem
qualquer ajuda, que lhe possibilite a satisfacdo das suas necessidades. Ainda nesta
tematica, Fernandes (2002) sustenta que a dependéncia nos idosos aparece mais
frequentemente aquando a presenca de determinadas situagdes que impedem o
individuo de satisfazer as suas necessidades, tais como, a falta de apoio e afeto familiar,
0 isolamento e a soliddo que acarreta a perda de familiares e amigos, a inatividade
advinda da reforma ou perda de forcas, alteracdo do estatuto social e perda de prestigio
e a passividade devido ao facto de ndo terem compromissos.

Torna-se relevante realcar que autonomia e independéncia constituem conceitos
distintos, mas relacionados. Neste sentido, a autonomia e dependéncia podem coexistir
quando um individuo preserva a capacidade de decisdo e de execucdo (Gouveia, 2008).
De acordo com a mesma autora, pode também ocorrer uma outra situacdo, sendo que
pode constatar-se uma perda de independéncia embora o individuo mantenha a
autonomia, ou seja, o individuo mantém a capacidade de decisdo mas ndo a capacidade
de execucdo. Ainda nesta linha de pensamento, e considerando uma outra situacédo

possivel, pode ocorrer a perda de autonomia com a independéncia preservada, isto é, a
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capacidade de execugdo esta presente, no entanto o individuo ndo mantém a capacidade
de deciséo de acordo com as regras e valores pessoais. Por ultimo, uma outra hipotese
consiste na perda, em simultaneo, da autonomia e da independéncia, na qual o individuo
perdeu a capacidade de execucdo e de decisdo, 0 que induz a dependéncia total de
outros.

O tema envelhecimento é pautado pela associacdo entre envelhecimento e
dependéncia. Este facto é considerado por alguns autores um estere6tipo, dado que
grande parte da dependéncia advém de patologias e ndo sdo um efeito direto da idade,
pelo que, um individuo em idade precoce pode, de igual modo, ser dependente.
Também Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004, p.48) sustentam que “é corrente
associar velhice a dependéncia; (...) algumas pessoas mostram declinio no seu estado
de salde e nas competéncias cognitivas, precocemente, enquanto outras vivem
saudaveis até os 80 anos e mesmo 90 anos. Na verdade qualquer declinio precoce
reflete patologia e ndo os efeitos da idade ou seja a dependéncia ndo é um elemento
que caracteriza apenas esta fase da vida”.

Deste modo, € de salientar que quer a doenca, quer 0 processo de senescéncia
podem estar associados com a idade ndo sendo, no entanto, determinados por esta
(Crews, 2007; Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2006).

Na perspetiva de Sousa, Galante e Figueiredo (2003) pode considerar-se a
existéncia de trés tipos de dependéncia, sendo elas, a estruturada, a fisica e a
comportamental. No que concerne a dependéncia estruturada, € um tipo de dependéncia
na qual o significado do valor do ser humano é determinado, primeiramente, pela
inclusdo no processo produtivo (na terceira idade evidencia-se a dependéncia gerada
pela perda de emprego). Relativamente a dependéncia fisica, esta consiste na
incapacidade funcional do individuo executar tarefas de vida diaria. Por seu turno, a
dependéncia comportamental, esta é “com frequéncia antecedida pela dependéncia
fisica, € socialmente induzida independentemente do nivel de competéncia do idoso, o
meio espera incompeténcia ““ (p.365).

Assim sendo, importa referir que todo o individuo tem necessidade de ajuda para
satisfacdo das suas necessidades. No entanto, devido ao processo de envelhecimento, 0s
individuos idosos exigem uma atencdo especial, pelo que, se torna de extrema
importancia promover o bem-estar do idoso, dedicar-lhe atencdo e estabelecer uma

relacéo de ajuda de modo a solucionar os seus problemas (Sousa, 2008).
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Posto isto, € de salientar a importancia do desenvolvimento de estratégias de
prevencdo da dependéncia, mesmo antes de esta se instalar na vida do idoso. Deste

modo, preservar-se-a a sua dependéncia mantendo a qualidade de vida.

2.3. - Avaliagéo da Capacidade Funcional

A avaliagdo do estado de saude dos individuos idosos com recurso, somente, a
estatisticas de mortalidade, pode ndo constituir um retrato real e detalhado das
condi¢des de vida e de salde dessa populagdo, dado que ndo espelha a elevada
incidéncia de situacOes que interferem na sua qualidade de vida sem, no entanto, serem
responsaveis pela sua morte. A importancia da inclusdo de indicadores de morbilidade
que abordem também as incapacidades tendo sido cada vez mais indiscutivel, uma vez
que traduzem o impacto da doenca/incapacidade sobre a familia, o sistema de salde e a
qualidade de vida dos idosos (Sousa, 2008).

Neste sentido, aquando a avaliagdo da populacdo geriatrica, torna-se
indispensavel incidir sob o ponto de vista funcional. Nesta linha de pensamento, a
avaliacdo funcional pode ser caraterizada como uma tentativa sistematizada de medir,
de um modo objetivo, o0s niveis em que um individuo é capaz de executar determinadas
atividades ou fungdes em areas distintas, empregando habilidades diversas para o
desempenho das tarefas da vida quotidiana e para o estabelecer de interacdes sociais
(Sousa, 2008). Na otica de Verissimo (2006), a avaliagdo funcional consiste recolha e
posterior interpretacdo de dados que possibilitam avaliar o nivel da capacidade
funcional do individuo, entendendo-se por capacidade funcional a capacidade do
individuo para a execucdo das atividades de vida diaria. Nesta linha de pensamento,
Paul e Fonseca (2005) sustentam que a avaliacdo da funcionalidade deve ser elaborada
tendo em conta o que o individuo faz no seu dia-a-dia e com 0s meios que tem ao seu
dispor, e que deve ainda ser relacionada com fatores mentais e/ou fisicos e com fatores
extrinsecos, de ordem social, ambiental e econémica, que interfiram na funcéo.

Ainda nesta tematica, Ermida (1996) preconiza que a avaliacdo funcional
inserida na avaliacdo geriatrica possui como objetivo fulcral a avaliacdo da capacidade
do idoso para o desempenho de atividades que lhe possibilitem a viver de um modo

autbnomo e independente no meio em que se encontra inserido. Neste sentido a
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avaliacdo da funcionalidade possui como objetivo primordial a identificagdo de
perturbacgdes funcionais, fisicas, mentais e sociais de modo a que possa ser efetuado um
plano de intervencdo que incida sobre a manutencdo e possivel recuperacdo das
capacidades (Stuck et al, 1993; cit in Paul & Fonseca, 2005). Deste modo, e de acordo
com Ermida (2006), este tipo de avaliacdo € realizada com o intuito de avaliar o grau de
autonomia/independéncia e a deterioracdo funcional, melhorar o diagnéstico e o
prognéstico da situacdo, prevenir riscos e complicacGes definir o tipo de cuidados,
adequar e otimizar o plano de cuidados, estabelecer estratégias de Prevencdo e avaliar a
necessidade de institucionalizag&o.

Assim sendo, torna-se indispensavel abordar a Classificacdo Internacional da
Funcionalidade (CIF), que surgiu com o intuito de classificar a funcionalidade, a
incapacidade e a saude. Farias e Buchalla (2003) sustentam que para este modelo, a
incapacidade funcional de um individuo ndo é apenas resultado de uma deficiéncia
organica, mas sim da interacdo entre diversos fatores entre os quais, a deficiéncia que o
individuo apresenta, a limitacdo a participacdo em atividades de cariz social, a restricao
das atividades habitualmente praticadas, fatores pessoais e de ordem ambiental que
exercem influencia no desempenho das atividades de vida diarias. Na analise dos
mesmos autores, todos estes fatores podem funcionar com facilitadores ou barreiras ao
estado funcional de um individuo. Esta possibilita relacionar condicdes de saude, fatores
pessoais e ambientais, as alteracbes funcionais e /ou organicas, bem como as suas
consequéncias no grau de atividade dos individuos (Paul & Fonseca, 2005). A avaliacéo
da funcionalidade vai resultar numa classificacdo dicotdmica (dependéncia ou
independéncia do individuo). Tal como Paul e Fonseca (2005) preconizam, e tendo em
vista uma eventual evolucdo da disfuncédo, pode revelar-se vantajoso categorizar esta
dicotomia em quatro niveis, sendo eles, independéncia, autonomia, dependéncia e
incapacidade. No primeiro nivel, independéncia, o individuo ndo recorre a qualquer
apoio; no segundo nivel, autonomia, existe o recurso a apoios mecanicos; a dependéncia
constitui o terceiro nivel, havendo neste nivel o recurso a terceiros; o quarto e ultimo
nivel, incapacidade, é caracterizado pelo apoio de terceiros, apoio este que substitui a
funcdo (Paul & Fonseca, 2005).
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2.4. - Capacidade funcional e depresséo

A perda da capacidade de executar determinadas tarefas consideradas essenciais
a prética diaria induz a uma sobrecarga emocional que na maioria das vezes resulta no
diagndstico de depressao.

De facto, a relagdo entre capacidade funcional e depressdo vem sendo cada vez
mais estudada, e ha estudos que comprovam a relacdo entre depressdo e dependéncia
funcional (Maciel & Guerra, 2006). Lima, Silva e Ramos (2009) constataram a medida
que os idosos se vao tornando mais dependentes fisicamente tendem a ficam mais
deprimidos, independentemente da idade e do género.

Num estudo longitudinal realizado, individuos idosos com acentuado declinio na
capacidade funcional evidenciaram indices de depressdo mais elevados (Patrick,
Johnson, Turner & Brown, 2004).

Também Katt e colaboradores (2006) corroboram a relagcdo entre capacidade
funcional e depressao, sustentando que dificuldades ou incapacidade no desempenho
das AIVD’s ou ABVD’s contribui para a diminuicdo do bem-estar dos individuos
idosos, podendo este facto induzir ao aparecimento de sintomas depressivos.

No que concerne as AIVD’s, por se tratar de tarefas mais complexas que
requerem uma maior elaboracdo e coordenacdo, qualquer alteracdo que indique
limitacdo na capacidade de as realizar gera um sentimento negativo que pode induzir a
um episddio depressivo (Maciel & Guerra, 2006).

E importante salientar que, de acordo com Nybo, Gaist, Jeune, McGue, Vaupel e
Christensen (2001), os individuos idosos consideram que uma boa salde fisica é
importante para continuar a viver, ndo considerando que esta seja determinante no seu
bem-estar emocional. No entanto, num estudo realizado com 1695 idosos, Katt,
Speranza, Shore, Saenz e Witta (2009) concluiram que embora os individuos tenham a
percecdo de que a sua condicdo fisica ndo interfere no seu bem-estar emocional, tal ndo
se verifica. No seu estudo, os autores descobriram que quando os problemas de saude se
manifestam e comecam a ser impeditivos para que o individuo realize as suas atividades
de vida diaria, isto implica um risco para o bem-estar dos idosos, mais concretamente
um risco para o despoletar de sintomas depressivos.

De acordo com Cairney, Faulkner, Veldhuizen e Wade (2009) a saude fisica
estd associada um menor sofrimento mental. Para os autores, um individuo com

capacidade funcional preservada possui menor probabilidade de vivenciar sentimentos
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de angustia e de depressdo. Outros autores acrescentam que a salde fisica tem sido
frequentemente associada a distarbios psicolégicos e transtornos psiquiatricos,
sustentando que as limitagdes na capacidade de execucdo de atividades de vida diéria
estdo fortemente associadas a sintomas depressivos (Cairney, Faught & Hay, 2005).

Outros autores que deram o seu contributo para esta tematica sdo Weinberger e
Whitbourne (2010). Os autores sustentam a existéncia de uma relagdo bidirecional entre
capacidade funcional e depressdo. Esta relacdo foi interpretada a luz da Teoria do
Processamento da Identidade (Whitbourne, 1986) que nos indica que as diferencas
individuais no processamento da identidade desempenham um papel importante e que
individuos que vivenciam o processo de envelhecimento com limitagbes no
funcionamento fisico sdo propensos a demonstrar sensibilidade ao feedback negativo, o
que induz a forte probabilidade de experienciarem baixa autoestima, desespero e
sentimentos de angustia e inutilidade (Weinberger & Whitbourne, 2010).

Um achado interessante foi a influéncia do coping pro-ativo na capacidade
funcional e, consequentemente, na depressdo. Greenglass, Fiksenbaum e Eaton (2006)
preconizam que o coping pré-ativo induz a uma menor dependéncia funcional uma vez
que um individuo idoso pro-ativo considera o desempenho de atividades diarias como
um desafio e ndo como um fator stressor. Deste modo, para os autores, as atividades de
vida diérias sdo interpretadas, ndo como ameacas, mas como oportunidades de se
utilizarem conhecimentos e capacidades a fim de se alcancar a independéncia. Assim
sendo, hd uma maior percecdo de independéncia sob o ponto de vista funcional, o que
reduz a probabilidade do surgimento de sintomas depressivos (Greenglass, Fiksenbaum
& Eaton, 2006). Os autores acrescentam que este estilo de coping se carateriza pela
iniciativa individual, otimismo e determinacdo. O individuo pro-ativo toma a iniciativa
quando confrontado com stressores e mobiliza recursos (Greenglass, Schwarzer &
Taubert, 1999). Por seu turno, a depressdo € marcada pela auto-culpa, pessimismo,
deficiéncia pessoal para a prevencdo e comportamento auto-destrutivo (Burns, 1999).
Assim sendo, os autores afirma que o estilo de coping pro-ativo € inconsistente com a
depressdo (Greenglass, Fiksenbaum & Eaton, 2006).

Contudo, é importante referir que ao longo da pesquisa bibliografica efetuada foi
possivel constatar que a maioria dos estudos incide sobre o impacto da depressdo na
capacidade funcional dos individuos, traduzindo-se este facto numa menor quantidade

de estudos que focam as repercussfes da dependéncia funcional na depressdo. Perante
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este facto, o presente estudo revela-se uma mais-valia na medida em que vem

acrescentar investigacao a uma vertente menos estudada.
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Capitulo 11
Depressao




De acordo com a OMS (2003), o conceito de saude ¢é definido como um estado
completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade. Neste abrangente conceito de saude, sdo tidos em conta termos como o
bem-estar, consciéncia de autonomia, autoeficAcia e competéncia, bem como o
reconhecimento da habilidade, sendo que, estes fatores estdo diretamente implicados na
realizagdo do potencial intelectual e emocional de um individuo. Deste modo, a Salude
Mental consiste num estado de bem-estar no qual o individuo reconhece as suas prépria
competéncias, sentindo-se capaz de gerir o stress do quotidiano, € produtivo a nivel
profissional e ainda, contribui para a sua comunidade (OMS, 2003). Nesta linha de
pensamento, e na Otica de Anaut (2005), ndo ter saude mental consiste em sofrer de
alguma psicopatologia, sendo este conceito definido como o estudo, a teoria e
psicologia das formas de sofrimento, independentemente de quais sejam as suas causas.

A depressdo apresenta uma sintomatologia multifacetada sendo que o modo
como esta se manifesta varia de individuo para individuo (Schotte, Bossche, Doncker,
Claes & Cosyns, 2006). Esta acarreta varias consequéncias, pelo que se torna de
extrema importancia compreender melhor esta psicopatologia.

Neste sentido, o presente capitulo tem como objetivo definir a depressao,
fornecer linha orientadoras para o seu diagnostico, expor 0s sintomas e as suas causa €

abordar a depressédo no idoso.

3.1.- Definicao

A classificacdo das perturbacGes mentais sempre constituiu uma necessidade ao
longo da historia da saide mental, tendo, no entanto, surgido dificuldades em acordar as
perturbacdes que deverdo ser incluidas e os critérios de acordo com 0s quais devem ser
organizadas (APA, 2000). Deste modo, ao longo da histdria da saude mental surgiu uma
panoplia de classificacdes, umas abrangendo categorias mais reduzidas, outras incluindo
critérios excessivos e confusos.

Salienta-se que o terno Depressdo surgiu no século XVIII através de Samuel
Johnson com o intuito de classificar “espiritos negativos” ou “inferiores” (Rousseau,
2000). Por seu turno, uma escola de psiquiatria de orientacdo mais clinica surgiu no
final do século XIX, rapidamente se destacou por meio dos trabalhos de Kraeplin, os

quais ainda estdo, na sua esséncia, na base das classificacdes atuais (Maia, 2001).
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Posteriormente a 2% Guerra Mundial, com as constantes oposicdes entre escolas
europeias e americanas, aleadas aos problemas na aceitacdo da 62 da sexta revisdo da
Classificacdo Internacional de Doengas (CID), os autores americanos desenvolveram
um modo de classificacdo alternativa, Diagnostic Statistical Manual (DSM) publicada
em 1952 (Maia, 2001). No decorrer dos anos, as classificacfes da CID e do DSM
evoluiram de modo independente mas de um modo mutuamente consciente.

E importante referir que, e de acordo com a APA (2000), o termo depressio
refere-se a perturbacdo clinica com os critérios de episodio depressivo major. Neste
sentido a depressdo € caraterizada pelo humor depressivo ou perda de interesse, em
quase todas as atividades, durante um periodo de tempo nunca inferior a duas semanas.
O individuo deve também sentir, pelo menos, quatro dos seguintes sintomas adicionais:
alteracbes de peso ou apetite; alteracbes do sono; mudancas ao nivel da atividade
psicomotora; diminui¢do da energia; sentimentos de desvalorizagdo pessoal ou culpa;
dificuldade em pensar ou concentrar-se ou em tomar decisdes; ou pensamentos
recorrentes a proposito da morte ou ideacéo suicida, planos ou tentativa de suicidio.

Na otica de Gordilho (2002, p.204) a depressao apresenta-se como um “distarbio
da area afetiva ou do humor, com forte impacto funcional em qualquer faixa etaria,
reconhecidamente de natureza multifatorial, envolvendo inimeros aspetos de ordem
bioldgica, psicoldgica e social.”

Para Wilkinson, Moore e Moore (2005) a depressdo pode ser definida como o
exacerbar das sensacOes diarias que acompanham a tristeza. Na Otica dos autores, a
depresséo constitui uma perturbacdo de humor cuja gravidade e variedade dos sintomas
é variavel e que é usualmente acompanhada por uma pandplia de sintomas a nivel
mental e fisico. Assim sendo, a depressdo é acompanhada por um conjunto de sintomas,
entre os quais se pode identificar o humor triste persistente, perturbac6es de sono, perda
de interesse ou prazer pelas atividades habituais, diminuicdo da energia e fadiga, perda
de apetite ou peso, diminuicdo da eficiéncia, autorrecriminacao e culpa, incapacidade de
concentracdo e tomada de decisBes, postura e gestos caracteristicos, diminuicdo do
desejo e das funcBes sexuais, irritabilidade, agitacdo e lentiddo (APA, 2006; Wilkinson,
Moore & Moore, 2005).

Na analise de Lurie (2007), a depressdo pode afetar o comportamento do
individuo de distintas formas, podendo esta ter repercussdes a curto, médio e longo
prazo. No primeiro caso, a curto prazo, o individuo procura a soliddo, ficando a maior

parte do tempo em casa. Por seu turno, a médio prazo, a depressdo pode induzir a
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formacdo de pensamentos de desvalorizagdo. A longo prazo, pode induzir a que o
individuo tenha um mau desempenho em diversas areas da sua vida.

Lurie (2007) ressalva a importancia de distinguir depressdo de outros estados
que por vezes afetam o individuo, tais como a tristeza, o pesar e o luto. Para o autor,
aquando a compreensao da depresséao, torna-se “tdo importante saber o que nao é, como
oqueé”.

Posto isto, torna-se igualmente importante ressalvar a existéncia de certos fatores
que funcionam como fatores de risco para a depresséo.

Nesta linha de pensamento, Woodford (2009) preconiza que os episddios
depressivos sdo mais frequentemente encontrados em individuos com doengas cronicas,
especialmente em doencas neurodegenerativas. Assim sendo, estima-se que cerca de 20
a 40% dos individuos com Alzheimer e em cerca de 50% dos individuos com Parkinson
tenha tido um episddio depressivo. Ainda nesta tematica, em individuos que sofrem
AVC, a prevaléncia de depressdo nos dois anos seguintes ao incidente é de 30%.

Ainda de acordo com o mesmo autor, pode preconizar-se que a existéncia de
fatores que funcionam como precipitantes de uma depresséo, tais como, acontecimentos
de vida, falecimento de um ente-querido, aparecimento de uma doenca grave, entre
outros.

N&o obstante, para Costa (2009) o isolamento, a reforma, sentimento de perda, o
aumento da esperanca de vida e a crescente incapacidade sdo fatores que podem

igualmente ser considerados como fatores de risco para a depresséo.

3.2.- Epidemiologia

Ao falar em epidemiologia torna-se importante abordar dois conceitos
essenciais: a incidéncia e a prevaléncia. Sdo ambas medidas de frequéncia da ocorréncia
de uma dada doenca, que envolvem espaco e tempo, avaliando, no entanto, aspetos
diferentes.

No que concerne a incidéncia, e de acordo com Menezes e Santos (1999), esta
consiste numa medida longitudinal que avalia 0 nimero de novos caso de determinada
doenca surgidos no mesmo periodo e local, indicando a intensidade com que a doenca
acontece numa populacdo. Na perspetiva do autor, a incidéncia mede a probabilidade de

ocorréncia de novos casos de determinada doenca na populacéo.
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No que respeita a prevaléncia, esta consiste numa medida transversal, indicadora
da qualidade daquilo que prevalece num determinado momento, sendo, deste modo,
uma medida estdtica que indica o numero de casos (novos e existentes) num
determinado momento (Menezes & Santos, 1999).

As taxas de incidéncia e prevaléncia da depressdo variam de pais para pais
devido as multiplas culturas e métodos de avaliagdo da depressao.

Num estudo de prevaléncia realizado ao longo de 12 meses nos Estados Unidos
da América por Nierenberg, Sussman e Trivedi (2003) constatou-se que a depressao
atingia, nesse ano, 10.3% com uma prevaléncia ao longo da vida de 17.1%, o que vai ao
encontro da ideia de que, ao longo da vida, cerca de uma em cinco mulheres e um em
dez homens experienciam um episddio clinicamente significativo de depresséao.
Também Silva (2011) sustenta que as mulheres possuem duas vezes mais probabilidade
de sofrerem de depressdo, quando comparadas com individuos do género masculino. No
entanto, quando abordamos a depressdo mais grave verifica-se que a probabilidade
atinge igualmente ambos os géneros.

Schotte e colaboradores (2006), num outro estudo epidemiologico designado
Depression Research in European Society (DEPRES) constataram uma prevaléncia a
seis meses de 17% de episodios depressivos. Atualmente, e na Gtica de Schotte e
colaboradores, a incidéncia da depressdo estd em constante ascendéncia, sendo que se
espera que 0 numero de individuos com perturbacbes mentais aumente com o
envelhecimento de populacdo. De acordo com a organizacdo mundial de satde (2006,
cit in Woodford, 2009), anualmente, 9.5% das mulheres e 5.8% dos homens em todo o
mundo sofrem um episodio depressivo. Deste modo, no que concerne a incidéncia da
depresséo, pode afirmar-se que esta tem vindo a aumentar, sendo que, por cada mil
individuos surgem entre quatro a 20 novos casos de depressdo por ano.

De acordo com 0 OMS (2007) a depressao € tao comum que afeta 121 milhGes
de pessoas em todo o mundo, sendo, deste modo, uma das principais causas de
incapacidade. De facto, a depressdo € a perturbacdo mental mais frequente, sendo
passivel de afetar individuos independentemente da faixa etaria. No caso de ndo ser
convenientemente diagnosticada e tratada pode constituir um fator que induz ao suicidio
(Gongalves & Fagulha, 2004; Silva, 2011). A OMS (2003) corrobora este facto
alertando para o facto de mais de 150 milhdes de pessoas no mundo inteiro ja sofreram
uma depressao em algum momento da sua vida e perto de um milhdo comete suicidio

todos os anos, a grande maioria com sintomatologia depressiva bem evidente. Nesta
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linha de pensamento, estudos recentes afirmam que, logo a seguir as doencas cardio-
vasculares, a depressdo constitui a segunda causa de morte no Séc.XXI (Silva, 2011).

De acordo com a literatura, a incidéncia tem vindo a aumentar entre a populagéo
mais jovem, mas também entre o sexo masculino. (Gusméo, Xavier, Heitor, Bento &
Caldas de Almeida, 2005).

No que respeita a depressdo major, a prevaléncia varia entre dois a trés por cento
no género masculino e cinco a nove por cento no género feminino. Por seu turno, a
perturbacgdo distimica, possui uma prevaléncia de trés por cento na populacdo mundial,
sendo que a probabilidade de ocorréncia da mesma é duas a trés vezes superior nas
mulheres do que nos homens. Relativamente a prevaléncia da depressao bipolar, esta
apresenta valores mais baixos (cerca de 1% ) ( Goncgalves & Fagulha, 2004).

No que concerne a populagdo mundial, é possivel constatar que as taxas de
depressdo no genero masculino aumentam com a idade; por seu turno, no género
feminino as taxas de prevaléncia e incidéncia de depressdo variam com a idade, sendo
que as taxas mais elevadas sdo constatadas na faixa etaria dos 35 aos 45 anos. Ainda a
nivel mundial, a incidéncia de depressdo é mais elevada em individuos solteiros
comparativamente com individuos casados (Wilkinson, Moore & Moore, 2003). Ainda
nesta tematica, e de acordo com Silva (2011), a depressdao € mais frequentemente
diagnosticada em individuos entre os 24 e 0s 44 anos de idade.

No que concerne a Portugal, a prevaléncia da depressdo varia entre 16.9 e 18.4%
(Gusméo, Xavier, Heitor, Bento & Caldas de Almeida, 2005). De acordo com o 3°
censo psiquiatrico realizado em 2001 a depressdo era a segunda patologia mais
frequentemente diagnosticada com uma percentagem de 14.9% em 2525 individuos
(Bento, Carreira & Heitor, 2001).

3.3.- Diagndstico

O diagnostico de depressao requer a presenca de um conjunto de sintomas e
caracteristicas que variam de individuo para individuo-

Assim sendo, e na 6tica de Fernandez (2010) o diagnostico de depressdo assenta
em dimensbes simultaneas, as quais englobam 24 sintomas, estando presente sias
sintomas em cada dimensdo. De acordo com o autor, as quatro dimensdes, sendo elas,

humor aneddnico, anergia, descomunicacdo e ritmopatia, fornecem um conjunto de
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sintomas que estdo presentes num estado depressivo precoce. No que concerne a
dimensdo Humor aneddnico, esta engloba os sintomas, tais como, incapacidade de
experimentar prazer e alegria; diminuicdo do apego a vida ou ideias suicidas; amargura
ou desespero com tendéncia ao choro; desvalorizacdo ou subestimacdo propria em
forma de ideias de indignidade ou inferioridade, sensacdo de incapacidade somatica ou
psiquica, ou sentimento de culpa; opressao pre-cordial; e dores localizadas nas costas,
cabeca ou em outras zinas do corpo. Por seu turno, a dimensdo anergia engloba
igualmente seis sintomas, sendo eles, apatia ou aborrecimento, falta de concentracao,
cisma sobre a mesma ideia ou presenca de indecisdes, diminuicdo da atividade habitual
no trabalho ou distrac@es, disfuncdo sexual e disturbios digestivos. No que respeita a
dimensdo descomunicacdo, esta é representada por sintomas tais como, falar pouco ou
ndo escutar, retraimento familiar ou social, descuido no arranjo pessoal e vestuério,
sensacdo de desconfianga ou soliddo, surtos de mau humor ou enervamento, abandono
de leituras, radio ou televisdo. Por ultimo, a dimensdo ritmopatia é constituida pelos
sintomas crises de fome voraz, perda de apetite ou peso, pesadelos noturnos, sonhos
sombrios ou despertar precoce, dificuldades em conciliar o sono, grande oscilagcdo dos
sintomas ao longo do dia e assinalaveis diferencas entre o periodo da manha e da tarde.

N&o obstante, Fernandez (2010) sustenta que é evidente que estamos perante um
estado depressivo se se verificar, por um periodo minimo de 14 dias, a presenca de dois
sintomas agrupados na mesma dimenséao ou trés sintomas provenientes de duas ou mais
dimensoes.

Ainda no que concerne ao diagnostico de depressdo, Nunes (2008) preconiza
que para efetuar o diagnostico da mesma torna-se necessario verificar, por um periodo
ndo inferior a duas semanas consecutivas, um humor depressivo, assim como pelo
menos quatro dos seguintes sintomas: falta de interesse, agitacdo ou lentificacdo
psicomotora, sentimentos de culpa, odeias suicidas, alteragdes do sono, diminuicdo do

apetite ou pouca energia.

3.4.- Sintomas

Na analise de Ballone (2006) os sintomas mais frequentemente encontrados, e
considerados o0s primeiros sinais de depressdo, prendem-se com queixas fisicas e

alteracoes ao nivel do sono.
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J& na ¢6tica de Zimerman (2000, p.80) a “tristeza, falta de motivagdo, desanimo,
perturbacbes de sono, perturbacdo na vontade, desinteresse, perda de apetite,
somatizacdo, dores fisicas, irritabilidade, dificuldade de concentracdo, perda de gosto
pela vida” sdo os sintomas mais relevantes apresentados por individuos deprimidos.

N&o obstante, Nunes (2008) sustenta que os sintomas depressivos podem
subdividir-se em sintomas de indole psiquica e sintomas fisicos. No que concerne aos
sintomas de ordem psiquica, a autora considera o humor triste, falta de prazer com a
vida, sensacdo de falta de valor, sensacdo de soliddo, sentimento de abandono, vontade
de estar sozinho, auséncia de momentos de alegria e sensibilidade interpessoal a
rejeicdo. Para a autora constituem igualmente sintomas de indole psiquica a indeciséo,
ansiedade, falta de concentracdo, hipervigilancia, agitacdo, antecipagdo do perigo,
opressao no peito, irritacdo, alucinagdes, lentidao, preocupacao excessiva, desesperanca,
culpa, ideacdo suicida e ilusées hipocondriacas.

No que concerne aos sintomas de ordem fisica, Nunes (2008) considera
importante o choro facil, perde de apetite/perda de sono, aumento de apetite, cansago
generalizado, cansago dos membros, diminuigdo do interesse sexual, dificuldades ao
nivel do sono, dormir demasiado, impressdo de cabega oca, dores de cabeca, tonturas,
dores abdominais, dores lombares e 0 mal-estar generalizado.

Pode, deste modo, constar-se que existem variados sintomas associados a

depresséo.

3.5.- Etiologia

De acordo com a literatura ndo existe uma causa exata para a depressdo. Numa
perspetiva biopsicossocial, Wilkinson, Moore e Moore (2004), sustentam que existe um
conjunto de fatores que contribuem como precipitantes e de manutencdo da depressao
por meio de mecanismos bioquimicos e psicoldgicos. Na oOtica dos autores, sdo
exemplos desses fatores algumas doencas fisicas, uma possivel base genética,
acontecimentos de vida stressantes, e no que concerne mais concretamente a depressao
geriatrica sdo apontados fatores com a reforma e a viuvez.

De acordo com a revisdo de literatura, a quimica cerebral e corporal assume um

papel importante na predisposicdo e manutencdo da depressdo. De facto, o sistema
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nervoso central de um individuo é constituido por 40 neurotransmissores, sendo a
seretonina e a noradrenalina os estudados em associagcdo com a depressao. Este facto vai
ao encontro do que é citado por Wilkinson, Moore e Moore (2004). Nos seus estudos,
estes autores constataram que um défice de noradrenalina ao nivel sindptico esta
associado a depressdo. A noradrenalina possui um importante papel no controlo da
ativacdo do cérebro e do corpo. Outra descoberta destes autores consiste no facto de que
um défice de seretonina estd fortemente associado a presenca de depressdo. Este
neurotransmissor estd envolvido no controlo do humor, do ciclo sono/vigilia e da
agressividade.

Posto isto, pode inferir-se que o tratamento da depresséo passa por aumentar 0s
niveis de seretonina e noradrenalina ao nivel das fendas sinapticas. Contudo, esta tarefa
revela-se, na maioria das vezes, ardua, dado que estas alteragdes bioquimicas levam
tempo, tanto no seu desenvolvimento como a serem repostas. Assim sendo, este facto
ajuda a explicar a demora na atuacdo dos antidepressivos administrados com o intuito
de tratar a depressao (Wilkinson, Moore & Moore, 2004).

Um outro fator, fortemente apontado como causa da depresséo é a doenca fisica.
Nesta linha de pensamento, Wilkinson, Moore e Moore (2004), sustentam que a
depressdo pode surgir no decorrer de uma condicao fisica. De acordo com os autores,
existe uma panoplia de causas fisicas para a depressdo, entre as quais, as doencas
neuroldgicas, mais concretamente a doenca de Parkinson, esclerose multipla, AVC,
epilepsia e deméncia. Acrescentam ainda fatores como doengas malignas, como o
cancro no pulmao, tumores cerebrais e cancro no pancreas. Os autores consideram ainda
as doengas endocrinas, mais particularmente, o hipertiroidismo, sindrome de Cushing e
a doenca de Addison, doencas renais, como a insuficiéncia renal e hemodialise, e
infecdes, nomeadamente gripe e periodos pds-gripe, hepatite, mononucleose infeciosa,
brucelose e zona. Ainda relativamente as causas fisicas da depressdo, os autores
consideram a anemia e os efeitos secundarios advindos da medicacdo administrada ao
individuo (Wilkinson, Moore & Moore, 2004).

Ainda na tematica da doenca fisica como causa da depressdo, Barreto (2006)
preconiza a doenga fisica pode conduzir a depressdo por trés vias: “Em primeiro lugar,
a patologia somatica pode estar diretamente na origem dos sintomas depressivos: € o
caso das doencas tiroideias, das enfermidades neurodegenerativas (doencas de
Alzheimer, Parkinson, Huntington...) e de algumas neoplasias. Pode, por outro lado,

conduzir a depressdo através e por causa do sofrimento fisico e da incapacidade
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funcional que essas doengas provocam, como acontece com a maioria das doencgas
cardiacas e reumaticas. Por ultimo, podem ser os medicamentos usados que estdo a
contribuir direta ou indiretamente para a depressao” (p.247).

Uma outra causa reside nos fatores genéticos e ambientais, existem evidéncias
de que estes possuem relevante influéncia quando se fala em depressdo. De facto,
estudos realizados com gémeos e familias, juntamente com estudos recentes
desenvolvidos na area da genética molecular, fornecem evidéncias para a contribuicao
hereditaria na etiologia da depressdo (Rosa & Martin, 2007). Deste modo, os autores
preconizam que as crises de depressao em idades mais tardias, mais concretamente entre
0s 55-65 anos no homem e 50-60 anos nas mulheres, sdo aquelas em que 0 peso
genético é considerado maior. Os estudos em gémeos estimam que a possibilidade de
herdar um diagndstico de depressdo major ao longo da vida é de 33- 45% (Rosa &
Martin, 2007).

De acordo com a revisdo bibliografica efetuada, ha autores que sustentam que 0s
idosos sentem uma carga desproporcionada de stress perante acontecimentos ou
mudangas como o inicio repentino de uma doenca fisica, a reforma, ou a morte do
cdnjuge, que constituem causas da depressao geriatrica (Rosa & Martin, 2007).

Na otica de Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004) a reforma acarreta
transformacdes no que respeita a0 modo de viver. Esta caracteriza-se pela desocupacéo
de papéis sociais ativos e surge como a abertura da porta de acesso a velhice,
especialmente devido ao facto do estatuto de reformado ser frequentemente associado a
perda de importancia social e de poder.

N&o obstante, Figueiredo (2007) acrescenta que a reforma, numa sociedade
orientada por regras economicas muito marcada pelo produtivismo, acarreta a
diminuicdo de rendimentos econdmicos, a perda de contactos sociais e a maior parte do
tempo livre. Assim sendo, muitas vezes o individuo reformado é visto pela sociedade
como alguém socialmente inutil.

Ainda nesta tematica, Rosa e Martin (2007) sustentam que a perda de
rendimentos e de um papel social ativo na sociedade é passivel de induzir a
desmoralizacdo, diminuicdo da autoestima e a um aumento do risco de disturbios
depressivos.

Um outro fator de relevancia que pode ser considerado causa de depressdo
geriatrica é viuvez. Nesta linha de pensamento, Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004)

preconizam que a viuvez constitui um fator consistentemente ligado a soliddo e
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isolamento social numa diversidade de contextos e culturas, o que é passivel de induzir
a depresséo.

Posto isto, pode inferir-se que a etiologia da depressdo, mais concretamente a
depressdo no idoso, apresenta multiplas causas que formam o contexto propicio para o

seu aparecimento.

3.6.- Depressao Geriatrica

De acordo com a analise de Costa (2009) existe uma variedade de
transformagdes que o envelhecimento acarreta que podem induzir a um estado de
depresséo, tais como, a reforma, o isolamento, o sentimento de perda, a crescente perda
de capacidade, entre outras.

Na perspetiva de Santos (2002), a depressdo geriatrica constitui um motivo de
hospitalizacdo tédo frequente quanto a deméncia. O quadro clinico desencadeado é
habitualmente similar com o que se pode encontrar em outras faixas etarias, sendo, no
entanto, menos comum o sentimento de culpa e incapacidade grave e mais frequente
certas caracteristicas como a hipocondria, agitacdo, sintomas obsessivos e medo de
indigéncia.

Deste modo, a OMS sustenta que a depressdao major em individuos com mais de
65 anos tem uma prevaléncia de 2 a 4%. Por seu turno, aquando a abordagem da
depressdo em redes de cuidados continuados este nimero ascende aos 15%, e em casos
de internamento hospitalar agudo a prevaléncia sobe para 0s 40%.

No que respeita a depressdo geriatrica, esta torna-se mais dificil de a
diagnosticar do que a depressdo que incide em individuos mais novos. O gue ocorre é
que a depressdo geridtrica € muitas vezes subdiagnosticada ou mesmo negligenciada,
uma vez que se tende a achar este estado compreensivel devido as inumeras perdas de
que o individuo idoso €é alvo (de salde, dos relacionamentos, da independéncia, 0s
rendimentos, entre outras) (Lima, Silva & Ramos, 2009; Wattis & Curran, 2008). Nesta
linha de pensamento, existem outros fatores que contribuem para o facto de a depressdo
ser frequentemente subdiagnosticada nos individuos idosos, como por exemplo, a
denominada sobreposicdo de sintomas por doenca fisica e por depressdo, ou seja, 0S

sintomas inerentes a depressao confundem-se com os sintomas caracteristicos da doenca
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fisica (insonias, fadiga, perda de peso e apetite) (Wattis & Curran, 2008). De facto, Liu
e colaboradores (1997; cit in Lima et al, 2009), desenvolveram um estudo numa
comunidade rural chinesa e constataram que a prevaléncia de sintomas relativos a
depressao correspondia ao dobro do valor adquirido através de diagnostico clinico.

Também Barroso e Tapadinhas (2006) referem que a depressdo geriatrica é
pouco reconhecida. Os autores sustentam que esta situacdo ocorre frequentemente na
presenca de condi¢fes médicas gerais ou doengas neuroldgicas, cujas manifestacdes sao
similares a sintomas depressivos (por exemplo, falta de energia, fadiga, cansaco,
diminui¢do da libido). Os idosos ainda toldam o diagnostico quando ndo evidenciam
sintomas como humor deprimido ou tristeza e enfatizam irritabilidade, ansiedade,
dificuldades cognitivas e sintomas somaticos.

Na perspetiva de Derogatis e Wise (1989, cit in Wilkinson, Moore & Moore,
2004) existe um conjunto de fatores responsaveis pela incapacidade de diagnosticar a
depressdo. De acordo com 0s autores ndo sao raras as vezes em que as depressdes
surgem mascaradas por sintomas somaticos ou em que sao considerados como uma
reacdo de desalento relativamente a uma condicdo clinica. Outros fatores que
contribuem para a dificuldade em diagnosticar a depressao prendem-se com o facto de
determinadas atitudes e comportamentos serem erroneamente interpretadas como
atitudes negativas ou serem interpretadas a luz de uma deméncia.

Nesta linha de pensamento, Wilkinson, Moore e Moore (2004) preconizam que a
dificuldade que, por vezes, surge em diagnosticar a depressdo nos idosos advem do
facto de se considerar que os sintomas sdo proprios da idade avancada e se serem muitas
vezes confundidos com uma situacdo de deméncia, pelo que, se revela crucial a
distincao entre depressdo e deméncia. Deste modo, Derogatis e Wise (1989) sustentam a
existéncia de um conjunto de fatores que possibilitam esta distin¢ao, entre eles, 0 modo
como os sintomas surgem, défice cognitivo, memoria /compreensdo, sensacdo de
sofrimento, autoimagem e sintomas somaticos. No que concerne a depressao, esta tem
inicio relativamente rapido, o défice cognitivo é flutuante, ou seja, pode variar, responde
ao tratamento, o individuo deprimido tem a percecdo de que estd a sofrer, a sua
autoimagem revela-se negativa e 0s sintomas somaticos séo tipicos da depressao. Por
seu turno, na deméncia, o aparecimento € insidioso, o défice cognitivo é permanente, 0
individuo vai respondendo ao tratamento de um modo progressivo ou ndo responde, o
utente ndo tem nocdo do seu sofrimento, a sua autoimagem nao permanece afetada e os

sintomas somaticos revelam-se atipicos, a exce¢do do sono.
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Posto isto, torna-se importante ressalvar que a depresséo leva a pessoa a um
estado considerado grave, muitas vezes associado a uma elevada mortalidade e
morbilidade se ndo for convenientemente tratada. Assim sendo, torna-se de extrema

importancia o reconhecimento da depressao na terceira idade (Wattis & Curran, 2008).
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Parte 11
Investigacdo Empirica
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Capitulo |
Metodologia




No presente capitulo pretende proceder-se a descricdo da metodologia a ser
adotada para a realizacdo da investigacdo, apresentando as hipoteses a testar, tendo por
base a resenha bibliogréafica apresentada que conduziu & formacéo da seguinte quest&o:
Haverd alguma relacdo entre a Dependéncia Funcional e Depressdo na terceira idade?
Este capitulo apresenta também o objetivo de estudo, a identificagdo da amostra, 0s seus
critérios de inclusdo e o procedimento de recolha de dados. Por Gltimo, pretende-se
igualmente identificar as variaveis estudadas, os instrumentos utilizados, bem como as

suas caracteristicas psicométricas, e a analise estatistica que se pretende efetuar.

1.1 Objetivos

O exponencial aumento da populacdo envelhecida coloca em evidéncia a
problematica relacionada com o envelhecimento. Uma das questdes mais preocupantes
centra-se na capacidade dos idosos para desenvolverem as atividades de vida diarias de
um modo autonomo. A maior longevidade e o aumento de doengas cronico-
degenerativas, resultam numa reducdo progressiva da autonomia e da capacidade
funcional do individuo idoso. Estas mudancas implicam uma adaptacdo a um novo
modo de vida, que, nem sempre, o0 individuo é capaz de acompanhar. Estas
contrariedades contribuem para a diminuicdo da suade mental dos individuos. Neste
sentido, revela-se importante estudar o impacto destas mudancas na vida de quem as
vivéncia.

Assim sendo, o objetivo primordial do presente estudo consiste em avaliar o
impacto qua as limitagdes na capacidade funcional exercem sobre a saude mental dos
individuos idoso, mais concretamente na depressdo. Paralelamente, a associacdo entre
suporte social e depressdo, e diferencas de genero na depressdo também constituem

objetivos do presente estudo.
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1.2 Design

O presente estudo trata-se de um estudo exploratorio, descritivo,
correlacional, transversal, com desenho (design) entre-sujeitos (beetween-subjects), com
uma abordagem quantitativa (Field, 2009).

Neste estudo os factos s@o observados, registados, analisados, classificados e
interpretados, sem que o investigador tenha qualquer tipo de interferéncia, de modo a
poder retirar informacdes precisas sobre a frequéncia de ocorréncia de um determinado
fendmeno. Por tudo isto, e pelo facto de pretender descrever factos e fendmenos de uma
determinada realidade, trata-se de um estudo exploratério e descritivo.

E também um estudo correlacional, uma vez que se pretende avaliar de que
modo e em que grau determinados fendbmenos se relacionam, ndo havendo, portanto,
manipulacdo da variavel independente. Neste estudo em particular, pretende-se avaliar o
impacto da dependéncia funcional na depressdo geriatrica, ou seja, pretende-se
estabelecer relagcbes entre as variaveis, confirmando assim o cariz correlacional do
estudo.

Trata-se de um estudo transversal, dado que apenas existe um Uinico momento
de avaliacéo.

A presente investigacdo assenta numa abordagem quantitativa, visto que
utiliza a linguagem matematica para descrever as causas de um fendmeno e as relagdes
existentes entre as variaveis. Por seu turno, € através da abordagem quantitativa que se
prevé a mensuracao de variaveis preestabelecidas e se procura verificar e explicar a sua
influéncia sobre outras variaveis, mediante a analise da frequéncia de incidéncias e de
correlacdes estatisticas. Deste modo, cabe ao investigador descrever, explicar e predizer.

No que concerne ao design do estudo, este possui um design entre — sujeitos,

ja que ¢ feito com individuos diferentes que se encontram na mesma situacao.

1.3 Hipoteses

Hipdtese 1: Prevé-se que 0s sujeitos com menor capacidade funcional

apresentem niveis de depressdo mais elevados;
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Hipotese 2: Prevé-se uma relagdo mais forte entre baixos niveis de depresséo
e menor capacidade funcional nas ABVD’s comparativamente com a relagdo entre

baixos niveis de depressao e capacidade funcional nas AIVD’s.

Hipotese 3: Prevéem-se diferencas de género nos niveis de depressdo, sendo

que o sexo feminino apresenta maiores niveis de depressao.

Hipotese 4: Prevé-se que os individuos com suporte social mais elevado
apresentam niveis de depressdo mais baixos comparativamente com os individuos que

ndo possuem suporte social.

1.4 Variaveis

Variavel Dependente: Depressdo

Variaveis Independentes: Capacidade funcional, ABVD’s, AIVD’s, género,

Suporte social percebido.

Variaveis Clinicas: capacidade funcional

Variaveis Psicossociais: depressdo, suporte social

Varidveis SoOcio-demograficas: idade, sexo, escolaridade, estado civil,

profissdo/antiga profissao, situacdo profissional (ativo/reformado), agregado familiar,

suporte percebido.

1.5 Selecao e Recolha de Dados

De modo a articular os objetivos de investigacdo, efetua-se de seguida a
descricdo dos principais momentos. Antes de efetuar a aplicacdo dos instrumentos
selecionados, foi pedida autorizacdo aos autores dos instrumentos a aplicar.
Paralelamente, foi também redigido um pedido de autorizacdo ao Provedor da Santa
Casa da Misericordia de Vila Verde para a recolha de dados no local abaixo indicado.

Com o intuito de testar as hipdteses propostas e atendendo aos objetivos do

presente estudo, foram recolhidos dados de 72 utentes.
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Os critérios de incluséo foram os seguintes: ter idade igual ou superior a 65 anos
e ndo superior a 80; ndo ter qualquer tipo de défice cognitivo; ser utente das unidades de
cuidados continuados do Hospital da Misericordia de Vila Verde (Unidade de Média
Duracédo de Reabilitagdo-UMDR e Unidade de Longa Duragéo de Reabilitacdo-ULDR),
0 que implica terem problemas ao nivel da capacidade funcional. Os critérios de
exclusdo consistiam em: ter défice cognitivo, ter doenca oncoldgica e mdltiplas
condicBes psicopatologicas comorbidas. Os presentes critérios de inclusdo e excluséo
possuem como base o principio de maximizar o controlo de determinados aspetos
passiveis de influenciar as variaveis em estudo.

Assim sendo, recorreu-se a uma amostra aleatoria, ndo probabilistica de
conveniéncia, de modo a garantir a representatividade da amostra relativamente a
diferentes sujeitos que se encontram em contextos semelhantes. No que respeita a
termos éticos, a participacdo dos sujeitos na presente investigacao sera voluntéaria, sendo
entregue a cada um dos participantes um consentimento informado (anexo 1) constando
informacao sobre o ambito e finalidade da investigacao, garantindo a confidencialidade
e a possibilidade de desisténcia em qualquer momento da investigacdo se o participante

assim o entender.

1.6. Caracteristicas da Amostra

O quadro 1 tem como objetivo efetuar a caraterizacdo sociodemogréafica dos
participantes do presente estudo.

Analisando o quadro 1 pode constatar-se que a amostra é constituida p5or 72
individuos, sendo que 34 participantes (47.2%) sdo do sexo masculino e 38 (52.3) sdo
do sexo feminino. A idade dos participantes varia entre 60 e os 80, com uma média de
70,9 e um desvio padrdo de 5,7. A maioria dos participantes, 29 (40.3%) é casada. Dos
restantes, 5 (6.9%) € solteiro(a), 8 (11.1%) sdo divorciados, 27 (37.5%) sdo vilvos e 0s
restantes 3 (4.2%) ndo se encaixam em nenhuma das categorias anteriores.

No que concerne as habilitacGes literérias, 14 (19.4%) dos participantes séo
analfabetos, 27 (37.5%) possuem o 4° ano, 17 (23.6%) tem o 6° ano, 5 (6.9%) estudaram
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até ao 9°ano. Ainda ao nivel da escolaridade, 5 (6.9%) dos participantes possui o0 12°
ano e 4 (5.6%) estudou no ensino superior. Do total da amostra, 19 (26.4%) trabalhou
no setor primario, 20 (27.8%) trabalhou no setor secundario e 33 (45.8) exerceu a sua
profissdo no setor terciario. Atualmente, todos eles de encontram reformados. 33 (45.8)
participantes no estudo vivem no meio rural, pelo que 39(54.2) habita no meio urbano.

Quadro 1 — Caraterizacdo Sociodemografica da Amostra (N=72)

Variaveis
Sociodemograéficas n % M D.P.

Idade 72 100 70,9 5,7
Género

Masculino 34 47,2

Feminino 38 52,3
Estado Civil

Solteiro 5 6,9

Casado 29 40,3

Viavo 27 37,5

Divorciado 8 11,1

Outros 3 4,2
HabilitacGes Literarias

Analfabeto 14 19,4

4° ano 27 37,5

6° ano 17 23,6

9%ano 5 6,9

12°ano 5 6,9

ensino superior 4 5,6
Profissdo/antiga Profissdo

Setor Primario 19 26,4

Setor Secundario 20 27,8

Setor Terciario 33 458
Situac&o Profissional

Ativo 0 0

Reformado 72 100
Residéncia

Rural 33 45,8

Urbano 39 54,2
Agergado Familiar

Sozinho 21 29,2

Casal 18 25

Casal e filho(s) 20 27,8

Com outros familiares 11 15,3

Outros 2 2,8
Suporte Social Percebido

Sim 54 75

Né&o 18 25

Do total dos participantes, 21 (29.2%) vive sozinho, 18 (25%) vive com o

cbnjuge, 20 (27.8%) coabita com o cdnjuge e com o(s) filho(s), 11 (15.3%) vive com
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outros familiares e 2 (2.8%) ndo se encaixam nas categorias anteriormente referidas
(vivendo com um amigo ou num lar p.e.).

Por fim, dos 72 participantes, 54 (75%) perceciona ter bom suporte social,
enquanto 18 (25%) afirma ndo ter suporte social.

1.7 Instrumentos de Avaliagdo

A seguir sdo apresentados os instrumentos aplicados aos participantes do
estudo. E importante ressalvar que, embora a maioria dos instrumentos possa ser auto

preenchida, os mesmos foram administrados e preenchidos pela investigadora.

1.7.1 Questionario Sociodemogréafico

O questionario sociodemogréafico, elaborado para o presente estudo, possui
como objetivo primordial recolher um conjunto de informagdes tais como, a idade,
género, nivel de escolaridade, entre outros, que possibilitam caracterizar o participante

(anexo 2).

1.7.2 indice de Barthel (Wade & Collin, 1988, adaptado & populacio
portuguesa por Araudjo, Pais Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007).

O Indice de Barthel foi desenvolvido por Wade e Collin, (1988) com o
intuito de avaliar a dependéncia/independéncia dos individuos para a realizacdo de dez
atividades basicas de vida diaria (ABVD), nomeadamente, comer, higiene pessoal, uso
dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo dos esfincteres, deambular
transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (anexo 3). De acordo com
Sequeira (2007), cada atividade apresenta entre duas a quatro opcdes de resposta, que
correspondem a niveis de dependéncia distintos (0 corresponde a dependéncia total, e 5,
10 ou 15 pontos correspondem a diferentes niveis de independéncia).

Na versdo original da escala a pontuacédo varia de 0-100 (com intervalos
de 5 pontos). A pontuacdo minima de zero corresponde a maxima dependéncia e a

méaxima de 100 equivale a independéncia total.
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A adaptacdo para a populacdo portuguesa é baseada na escala original,
sendo o indice constituido por duas partes que se subdividem em 15 itens na totalidade.
Uma das partes corresponde ao nivel da autonomia, constituido por nove itens, a outra
corresponde o nivel de mobilidade, composto por seis itens. A pontuacdo maxima é de
100 pontos, o que traduz um elevado grau de independéncia. Esta pontuacdo total esta
igualmente subdividida em duas partes em que 53 dos possiveis pontos correspondem
ao nivel de autonomia e os restantes (47) correspondem ao nivel da mobilidade.
Considera-se que os valores entre 60 e 61 estdo definidos como sendo o limiar entre a
dependéncia e a independéncia funcional dos sujeitos avaliados. A escala pode ser
preenchida através da observacdo direta, de registos clinicos ou ainda ser auto
ministrada. Pretende avaliar se 0 doente é capaz de desempenhar determinadas tarefas
independentemente.

Na escala original verificou-se uma elevada consisténcia interna (o = .92). No
estudo de validacédo desta escala a populagdo portuguesa, Aradjo, Pais Ribeiro, Oliveira
e Pinto (2007), obtiveram uma consisténcia interna elevada (o = .96), que sugere uma
boa fidelidade deste instrumento.

Quadro 2. Resultados da anélise da Fidelidade do indice de Barthel (N=72)

Cronbach's Alpha Based
Cronbach's Alpha on Standardized Items N of Items
,956 ,959 10

No presente estudo, o instrumento revelou um alfa de Cronbach de .96
que se traduz numa elevada consisténcia interna. No que concerne a validade, obteve-se
um valor de significancia no teste de esfericidade de .000 e um KMO de .86 que traduz

um valor Gtimo para a presente amostra.

Quadro 3. Resultados da analise da Validade do indice de Barthel (N=72)

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,861]
Bartlett's Test of Sphericity ~ Approx. Chi-Square 1035,807
df 45
Sig. ,000
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1.7.3 Indice de Lawton-Brody (Lawton & Brody, 1969; 1988, adaptado a populacio
portuguesa por Azeredo & Matos, 2003).
A escala de Lawton e Brody foi desenvolvida com o intuito de avaliar a

capacidade funcional dos individuos idosos na execuc¢do das atividades instrumentais de
vida diarias. Estamos perante um instrumento que avalia o nivel de independéncia da
pessoa idosa e a execucdo de tarefas adaptativas ou necessarias para a vida
independente na comunidade. Avalia oito categorias diferentes: capacidade de utilizar o
telefone; fazer compras; preparar refeicGes; realizar tarefas domésticas; lavar roupa;
usar meios de transportes; responsabilizar-se pela sua medicacao e lidar com os assuntos
econdmicos (anexo 4).

Na adaptacdo a populagdo portuguesa, a escala permite classificar 0s
individuos como dependentes ou independentes. As atividades sdo pontuadas entre zero,
um e dois, sendo que zero corresponde a sem ou grave perda de autonomia, um indica
que necessita de ajuda e dois significa individuo autonomo ou com ligeira perda de
autonomia. A escala apresenta gradientes cujos extremos sédo total independéncia e total
dependéncia (Azeredo & Matos, 2003).

Os autores da versdo portuguesa converteram a escala em trés grupos na
mesma proporcao em que apresenta cada item e consideraram o0s seguintes pontos de
corte para populacdo portuguesa: 0-5 significa dependéncia grave ou total; de 6-11
moderada dependéncia; de 12-16 ligeira dependéncia ou independente.

Na escala original apresenta uma elevada consisténcia interna (a = . 96). Na
versdo adaptada a populacdo portuguesa a escala revela igualmente uma elevada

consisténcia interna indicada pelo valor do alfa de Cronbach de .94.

Quadro 4. Resultados da analise da Fidelidade do indice de Lawton e Brody
(N=72)

Cronbach's Alpha
Based on

Cronbach's Alpha | Standardized Items N of Items

827 944 g

No presente estudo, o valor encontrado do alfa de Cronbach é .83, o que se

traduz numa elevada consisténcia interna. No que respeita a validade, o teste de
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esfericidade apresenta um valor de significancia de .000 e um KMO de .90 que traduz

uma excelente validade do instrumento.

Quadro 5- Resultados da analise da Validade do indice de Lawton e Brody

(N=72)
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,899
Bartlett's Test of Sphericity ~ Approx. Chi-Square 782,911
df 28]
Sig. ,000

1.7.4 Escala de Depressao Geriatrica (Yesavage et al., 1983; Adaptado a
populacéo portuguesa por Verissimo, 1988)

A escala de depressao geriatrica foi desenvolvida com o intuito de avaliar
a depressdo em idosos e indicar a severidade da depress@o (anexo 5).

A escala é constituida por 30 itens, todos de indole dicotdmica, ou seja,
apenas com duas alternativas de resposta (Sim ou N&o), aos quais sdo atribuidos os
valores 0 ou 1. As respostas sim dos itens 2, 3, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 20,
22, 23, 24, 25, 26, e 28 sdo cotadas com valor de 1, e as respostas Nao dos itens 1, 5, 7,
9, 15, 19, 21, 27, 29 e 30 é igualmente atribuido o valor de 1. O resultado da escala é
composto pelo somatério do total de alternativas escolhidas, pelo que o valor minimo
sera zero, indicando auséncia de depressédo, e o valor maximo 30, indicando depressdo
grave. A classificacdo do tipo de depressdo é fornecida em conformidade com a
pontuacdo total do sujeito sendo que, os valores situados entre 0-10 corresponde
auséncia de depressdo, pontuacdes iguais ou superiores a 11 indicam depressdo ligeira e
valores superiores a 23 correspondem a depressao grave (Verissimo, 1988; cit in
Fernandes, 2000).

A validacdo para a populacdo portuguesa foi desenvolvida por Verissimo
(1988) na “Avaliacao diagnostica dos Sindromes Demenciais”, proposta no servico de

neurologia e neurocirurgia do Hospital S. Jodo do Porto. (1988, cit in Aradjo, 2005). De
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acordo com Barroso (2008), a escala de depressdo geriatrica constitui um bom
instrumento de medida, com elevada consisténcia interna (o = .94).

A escala pode ser aplicada pelo entrevistador ou auto-aplicada, no entanto em
casos de alteracao de visdo, défice de motivacdo, entre outro, deve ser o entrevistador a

proceder a aplicacao.

Na versao original a Escala de Depressdo Geriatrica apresenta uma elevada
consisténcia interna (oo = .96) e na escala validada para a populagdo portuguesa por
Verissimo (1988) apresenta um alfa de Cronbach de .94, o que traduz uma elevada

consisténcia interna.

Quadro 6. Resultado da andlise da Fidelidade da Escala de Depressao
Geriatrica (N=72)

Cronbach's
Alpha Based on
Cronbach's Standardized

Alpha Items N of Items

,913 ,910 30

No presente estudo, obteve-se um alfa de Cronbach de .91 que indica boa
consisténcia interna. Relativamente a validade, o teste de esfericidade apresenta um

valor de significancia de .000 e um KMO de .74 que revela boa validade do

instrumento.
Quadro 7. Resultados da analise da Validade da Escala de Depresséao
Geriatrica (N=72)
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. , 736
Bartlett's Test of Sphericity ~ Approx. Chi-Square 1660,699
Df 435
Sig. ,000
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1.8 Analise dos Dados

Posteriormente a recolha dos dados, os mesmos foram langados numa base de
dados informatica e processados pelo programa estatistico SPSS (Statistical Package for
Social Sciences, verdo 17.0). Os dados relativos a caracterizacdo da amostra foram
obtidos a partir da estatistica descritiva, analises de distribuicbes e frequéncias.
Primeiramente, para determinar a aplicacdo de estatistica paramétrica ou nao
paramétrica, efetuaram-se, para varidveis de natureza intervalar, analises estatisticas
relativas a natureza da distribuicdo da amostra, utilizando o teste de Kolmogorov-
Simimov (K-S), além da significancia do teste da homogeneidade das variancias, estudo
de medidas descritivas (assiemtria e curtose), utilizando, também métodos graficos
como o histograma e o grafico de Q-Q Plots e Box-plot.

O seguinte quadro apresenta os resultados do teste de normalidade e

homogeneidade das variaveis intervalares Depressao e Capacidade Funcional.

Quadro 8. Resultados do Estudo da Normalidade e Homogeneidade das variaveis

intervalares

Teste de
Teste de Normalidade Homogeneidade
. Curtose
Variaveis K-S (sig.) Assimetria (sig.) (sig.) Teste Levene
Depressao .000 -.216 -1.344 .047
Capacidade 000 154 1137 047
Funcional

No que concerne a variavel intervalar depressdo, o resultado do K-S
apresentou um valor de significancia de .000. Assim sendo, o resultado do teste é
significativo (.000< .05) o que indica que ndo ha normalidade na distribuicdo dos dados,
0 que viola os pressupostos dos testes paramétricos. Relativamente as medidas
descritivas, a assimetria apresenta um valor de -.216 que representa distribuicdo
assimétrica enviesada a direita, e a curtose assume o valor de — 1.344 que representa
uma distribuicdo platicurtica (achatada e de extremidades curtas). Através do
histograma (anexo 6) pode confirmar-se a ndo normalidade da distribui¢do. A partir do
grafico QQ-plots (anexo 6) pode constatar-se que os dados ndo se distribuem em linha
razoavelmente direita, 0 que indica que ndo ha normalidade na distribuicdo. Ainda no

gréafico Box-plot (anexo 6) pode verificar-se a auséncia de outliers.
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Posto isto, todos os dados sdo convergentes no sentido em que estamos
perante uma distribuicdo ndo normal dos dados.

No que concerne a variavel intervalar capacidade funcional, o resultado do K-
S apresentou um valor de significancia de .000. Assim sendo, o resultado do teste é
significativo (.000< .05) o que indica que ndo ha normalidade na distribuicdo dos dados,
0 que viola os pressupostos dos testes paramétricos. Relativamente as medidas
descritivas, a assimetria apresenta um valor de -.154 que representa distribuicdo
assimeétrica enviesada a direita, e a curtose assume o valor de — 1.137 que representa
uma distribuicdo platicurtica (achatada e de extremidades curtas), o que traduz uma
distribuicdo dos dados ndo normal. Analisando o histograma (anexo 7) pode confirmar-
se que os dados ndo seguem uma distribuicdo normal. A partir dos graficos QQ-plots
(anexo 7) pode verificar-se que os dados ndo seguem uma linha razoavelmente direita,
que seria o indicado de uma distribuicdo normal, 0 que ndo se verifica. Da analise do
gréfico Box-plot (anexo 7) pode confirma-se a inexisténcia de outliers.

O teste de homogeneidade, executado através do teste de Levene , obteve um
valor de significancia de .047, o que indica que as variancias diferem, o que traduz a
violacdo dos pressupostos da estatistica paramétrica.

Posto isto, ndo estando cumpridos os critérios para utilizacdo de testes
parameétricos, neste estudo serdo utilizados testes ndo paramétricos.

Neste sentido, de modo a testar a hipotese 1 foi utilizado o coeficiente de
correlacdo de Spearman com o intuito de explorar a relacdo entre depressdo e
capacidade funcional, bem como medir o grau de associacdo entre as variaveis e
descrever a forca e a direcdo de relagdo entre ambas.

No que concerne a hipotese 2, recorreu-se ao coeficiente de correlacdo de
Spearman com o intuito de medir a relacdo existente entre depressdo e capacidade
funcional nas ABVD’s, bem como a relagao entre Depressdo e capacidade funcional nas
AIVD’s. A finalidade consiste em averiguar se existe diferenca de intensidade entre as
duas relacGes, e apurar qual a relacdo mais forte.

Relativamente a hipotese 3, foi utilizado o teste de Mann-Whitney de modo a
averiguar se existem diferencas nos niveis de depressdo com base no género dos
participantes.

No que respeita a hipdtese 4, recorreu-se ao teste de Mann-Whitney com o
intuito de apurar a existéncia de diferencas nos niveis de depressdo tendo em conta o

facto dos individuos que percecionam ter suporte social ou ndo.
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Capitulo 11
Apresentacao dos resultados
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2.1 Resultados dos testes de hipdteses
Nesta sec¢do serdo apresentados os resultados das hipdteses testadas.

Hipotese 1: Prevé-se que 0s sujeitos com menor capacidade funcional

apresentem niveis de depressdo mais elevados.

Os resultados (r= - .864; sig=.000<.01, logo significativa) evidenciam uma
correlagdo negativa entre a capacidade funcional e a depressdo. O facto de estarmos
perante uma correlacdo negativa indica que as variaveis variam na razao inversa, ou
seja, quando uma aumenta a outra diminui. O coeficiente de correlacdo é - .864, pelo

que, e de acordo com Palland (2001), estamos perante uma correlacéo elevada.

Quadro 9. Resultado do Coeficiente de correlacdo de Spearman para as
variaveis Depresséo e Capacidade Funcional

Dependéncia_
Depresséao Funcional
Spearman's rho Depresséao Correlation Coefficient] 1,000 -,864"
Sig. (2-tailed) . ,000
N 72 72
Dependéncia_Funcional Correlation Coefficient -,864" 1,000
Sig. (2-tailed) ,000(.
N 72 72

Foi também analisado um grafico Scatterplot a partir do qual se pode
constatar que 0s pontos se agrupam numa linha, pelo que, estamos perante uma
correlacdo linear perfeita, e que a linha desce da esquerda para a direita, logo, evidencia
uma relacdo negativa. Estes dados vdo de encontro aos resultados da correlacdo de

Spearman.
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Gréfico 1. Resultados da Associacao entre Capacidade Funcional e Depressao
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Assim sendo, a hipétese estd confirmada, ou seja, 0s sujeitos com menor

capacidade funcional (mais dependentes) apresentam niveis de depressdo mais elevados.

Hipotese 2: Prevé-se uma relagdo mais forte entre baixos niveis de depressédo
e menor capacidade funcional nas ABVD’s comparativamente com a relacdo entre
baixos niveis de depressio e capacidade funcional nas AIVD’s.

Os resultados, no que concerne a relacdo entre AIVD’s e niveis de depresséo,
apontam para um coeficiente de correlacdo de - .890 e um valor de significancia de
.000. Podemos, deste modo, constatar que estamos perante uma correlacdo negativa,
pelo que, o0 que nos indica que as variaveis variam na razao inversa, dado que, quando
uma variavel aumenta a outra diminui. Analisando o valor do coeficiente, e na Gtica de

Palland (2001) pode afirmar-se que estamos perante uma correlacao alta.

Quadro 10. Resultado do Coeficiente de correlacdo de Spearman para as variaveis
Depressao e Capacidade Funcional (AIVD’s)

Capacidade

Funcional

Depresséo (AIVD’s)
Spearman's rho Depresséo Correlation Coefficient 1,000 —,890**
Sig. (2-tailed) . ,000]

N 72 72
Capacidade Correlation Coefficient -,890" 1,000}
Funcional g0 > tailed) ,000).
(AIVD’s

N 72 72
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Os dados emergentes da interpretacdo do gréafico scatterplot vao de encontro
ao coeficiente de spearman, uma vez que se confirma a relagédo negativa (a linha desce
da esquerda para a direita, bem como a intensidade da relacdo (unido dos ponto

formando uma linha, que indica uma correlagéo linear perfeita).

Gréfico 2. Resultado da Associagdo entre Capacidade Funcional (AIVD’s) ¢
Depresséo
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No que concerne a relacdo entre os niveis de depressdo e a capacidade
funcional nas ABVD’s, o coeficiente de correlagdo, apresenta um valor de - .860, que
nos aponta igualmente para uma correlacdo negativa, ou seja, as variaveis evoluem no
sentido oposto. O valor do coeficiente, e de acordo com Palland (2001), aponta para

uma correlagéo alta.

Quadro 12. Resultado do Coeficiente de correlacdo de Spearman para as variaveis
Depressao e Capacidade Funcional (ABVD’s)

Capacidade
Funcional
Depresséo (ABVD’s)
Spearman's rho Depresséo Correlation Coefficient 1,000 —,860**
Sig. (2-tailed) . ,000
N 72 72
Capacidade  Correlation Coefficient 860" 1,000
Funcional g0 5 tailed) ,000).
(ABVD’s)
N 72 72

70



Através da interpretacdo do gréfico scatterplot pode confirmar-se que se trata
de uma correlagdo negativa e de elevada intensidade. No entanto, pode afirmar-se que a

relagdo entre ABVD’s e depressao revela-se mais intensa.

Gréfico 3. Resultados da Associagdo entre Capacidade Funcional (ABVD’s) ¢
Depresséo
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Deste modo, pode constatar-se que embora a diferenca de intensidade, por
meio da correlacdo de Spearman, ndo seja substancial, a analise dos graficos permite-
nos apurar uma diferenca de intensidades, por mais pequenas que seja, sendo mais forte
a intensidade da relagdo entre niveis de depressdo e capacidade funcional nas ABVD’s.
Assim sendo, confirma-se a hipotese, o que significa que existe uma relacdo mais forte
entre os niveis de depressdo e capacidade funcional nas ABVD’s em detrimento da

relacdo entre os niveis de depressio e capacidade funcional nas AIVD’s.

Hipotese 3: Prevéem-se diferencas de género nos niveis de depressao, sendo

que o sexo feminino apresenta maiores niveis de depressao.

Quadro 12. Resultado do teste U de Mann-Whitney para as variaveis
Depresséo e Género

Depresséao
Mann-Whitney U 618,500
Wilcoxon W 1359,500
z -,312
Asymp. Sig. (2-tailed) ,755

a. Grouping Variable: género
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Os resultados do teste U de Mann-Whitney (Z= -..312; p=.755) revelaram
que ndo existem diferencas significativas nos niveis de depressao entre os individuos do
género masculino e individuos do género feminino.

Posto isto, rejeita-se a presente hipétese. Isto significa que, ao contréario do
que era esperado, ndo existe diferenca entre o sexo masculino e feminino e os niveis de

depresséo.

Hipdtese 4: Prevé-se que os individuos com suporte social mais elevado
apresentam niveis de depressdo mais baixos comparativamente com os individuos que

ndo possuem suporte social.

Quadro 13. Resultado do teste U de Mann-Whitney para as variaveis

Depresséao e Suporte Social

Depresséao
Mann-Whitney U 618,500
Wilcoxon W 1359,500
z -,312
Asymp. Sig. (2-tailed) , 755

a. Grouping Variable: género

De acordo com os resultados do teste U de Mann-Whitney (Z= - 2.547; p=
.011) pode constatar-se uma diferenca estatisticamente significativa nos niveis de
depresséo entre individuos com suporte social percebido e individuos sem suporte social
percebido, sendo que estes Ultimos apresentam niveis de depressao mais elevados.

Assim sendo, a presente hipotese é confirmada, o que indica que individuos
com suporte social percebido apresentam menores niveis de depressdo em relacdo a

individuos com sem suporte social percebido.

2.2 Analises exploratorias
Com o intuito de explorar possiveis relagdes entre as distintas variaveis foi

efetuada uma analise exploratdria, cujo resultado é apresentado no quadro seguinte.

72



Quadro 14. Resultado da andlise exploratoria

composi¢cao
estado |habilitacbes| area de Setor estatuto agregado Dependéncia
idade civil literarias | residéncia | profissional | profissional | familiar | Depress&o | _Funcional
Correlation ldade 1,000 -,001 -,114 -,033 -,095|. ,286 -,215 ,230
estado civil -,001 1,000 ,070 ,108 ,218|. -,048 ,130 -,096
habilitacGes literarias -,114 ,070 1,000 ,639 ,709]. 211 -,048 111
area de residéncia -,033 ,108 ,639 1,000 ,755|. ,255 -,089 ,144
Setor profissional -,095 ,218 , 709 , 755 1,000]. ,144 ,110 -,042
estatuto profissional 1,000].
composicédo ,286 -,048 ,211 ,255 ,144]. 1,000 -,104 ,226
agregado familiar
Depressédo -,215 ,130 -,048 -,089 ,110(. -,104 1,000 -,889]
DependénciaFuncional ,230 -,096 , 111 ,144 -,042]. ,226 -,889 1,000

Através da analise do quadro 14 pode tirar-se uma série de conclusdes. Os
resultados demonstram haver uma associacdo positiva significativa entre depresséo e
estado civil e setor profissional, o que nos indica que quanto mais avancado é o setor
profissional maior é a probabilidade de encontrar sintomas depressivos. o facto de ter ou
ndo companheiro também interfere na depressdo, sendo que os individuos que nao tém
companheiro apresentam maiores indices de depressdo. N&o obstante, verificou-se uma
associacdo negativa significativa entre depressdo e idade, agregado familiar e
capacidade funcional. Estes resultados apontam para o facto de que com o avancar da
idade, os indices de depressdo diminuem e que, quanto mais préximas sdo as pessoas
que constituem o agregado familiar e quanto maior for capacidade funcional, menor é a
presenca de sintomas depressivos.

No que concerne a dependéncia funcional, esta foi associada positivamente e
de um modo significativo com a idade e o agregado familiar. Deste modo, pode inferir-
se que quanto mais velhos sdo os individuos maior sera a dependéncia sob o ponto de
vista funcional. Pode também concluir-se que quanto mais proximo é o agregado

familiar maior € a tendéncia para o individuo ser dependente.
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Neste sentido, a dependéncia funcional foi associada negativamente e de um
modo significativo com a depresséo, 0 que indica que quanto maiores forem as
limitacGes ao nivel funcional de um individuo maior serd a probabilidade de encontrar-

mos individuos deprimidos.
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Capitulo 11
Discussao dos Resultados
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O presente estudo propds-se a estudar o impacto da dependéncia funcional na
depressdo geriatrica. De seguida sdo expostos os resultados das hipoteses testadas

anteriormente.

Hipdtese 1

Os resultados do presente estudo evidenciam que individuos idosos com maior
dependéncia funcional apresentam niveis de depressdo mais elevados.

Este facto é corroborado por Lima, Silva e Ramos (2009) que sustentam que a
um decréscimo da capacidade funcional estd associado o aumento dos niveis de
depressdo. Também Katt, Speranza, Shore, Saenz e Witta (2006) estudaram a relacao
entre varios fatores fisicos e psicossociais, chegando a concluséo de que a capacidade de
realizar atividades de vida diaria € um fator influente no bem-estar emocional dos
idosos.

De acordo com Nybo, Gaist, Jeune, McGue, Vaupel e Christensen (2001), os
individuos idosos consideram que uma boa saude fisica é importante para continuar a
viver, ndo considerando que esta seja determinante no seu bem-estar emocional. No
entanto, num estudo realizado com 1695 idosos, Katt, Speranza, Shore, Saenz e Witta
(2009) concluiram que embora os individuos tenham a percecao de que a sua condi¢do
fisica ndo interfere no seu bem-estar emocional, tal n&o se verifica. No seu estudo, 0s
autores descobriram que quando os problemas de saude se manifestam e comegam a ser
impeditivos para que o individuo realize as suas atividades de vida diarias, isto implica
um risco para o bem-estar dos idosos, mais concretamente um risco para o despoletar de
sintomas depressivos. A principal conclusdo evidenciada pelos autores é que a
dependéncia funcional esta diretamente relacionada com a depressao.

A relacdo entre capacidade funcional e depressdo geriatrica foi estudada por
Greenglass, Fiksenbaum e Eaton (2006) que interpretaram esta relacdo a luz da Teoria
do lidar de Schwarzer (1999). Os autores defendem que uma atitude pré-ativa (coping
pro-ativo) induz a menor dependéncia funcional, logo a uma menor probabilidade de
diagndstico de depressdo. O coping pro-ativo pode definir-se como uma abordagem de
vida em que os esforcos de um individuo estdo voltados para a gestdo da meta, onde
situacOes diferentes sdo encaradas como desafios e ndo como stressores (Schwarzer &

Taubert, 2002). Neste sentido, as atividades de vida diarias sdo interpretadas, ndo como
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ameacas, mas como oportunidades de se utilizarem conhecimentos e capacidades a fim
de se alcancar a independéncia. Os autores acrescentam que este estilo de coping se
carateriza pela iniciativa individual, otimismo e determinacdo. O individuo pro-ativo
toma a iniciativa quando confrontado com stressores e mobiliza recursos (Greenglass,
Schwarzer & Taubert, 1999). Por seu turno, a depressdo é marcada pela auto-culpa,
pessimismo, deficiéncia pessoal para a prevencdo e comportamento auto-destrutivo
(Burns, 1999). Assim sendo, os autores afirma que o estilo de coping pré-ativo é
inconsistente com a depressao (Greenglass, Fiksenbaum & Eaton, 2006).

A conclusdo resultante do presente estudo é também corroborada por Cairney,
Faulkner, Veldhuizen e Wade (2009), que através de um estudo realizado com 1327
idosos, concluiram que a satde fisica esta intimamente associada um menor sofrimento
mental. Para os autores, um individuo com capacidade funcional preservada possui
menor probabilidade de vivenciar sentimentos de angustia e de depressdo. Outros
autores acrescentam que a saude fisica tem sido frequentemente associada a distdrbios
psicoldgicos e transtornos psiquiatricos, sustentando que as limitagdes na capacidade de
execucdo de atividades de vida diarias estdo fortemente associadas a sintomas
depressivos (Cairney, Faught & Hay, 2005).

Weinberger e Whitbourne (2010) também consolidam que, de facto, individuos
com limitacdo ao nivel da capacidade funcional apresentam indices de depressdo mais
elevados. Os autores sustentam a existéncia de uma relacdo bidirecional entre
capacidade funcional e depressdo. Esta relacdo foi interpretada a luz da Teoria do
Processamento da Identidade (Whitbourne, 1986) que nos indica que as diferencas
individuais no processamento da identidade desempenham um papel importante e que
individuos que vivenciam o processo de envelhecimento com limitagbes no
funcionamento fisico sdo propensos a demonstrar sensibilidade ao feedback negativo, o
que induz a forte probabilidade de experienciarem baixa auto-estima, desespero e
sentimentos de angustia e inutilidade (Weinberger & Whitbourne, 2010). Ainda nesta
linha de pensamento, o risco da presenca de sintomas depressivos é aumentado pelo
facto dos individuos idosos assistirem a uma reacdo negativa, face & suas limitacGes
funcionais, vinda, quer da sociedade quer das suas préoprias experiéncias (Hess, Birren
& Schaie, 2006).

Posto isto, pode constatar-se, pela analise dos diversos estudos supracitados, que
a conclusdo retirada da testagem da primeira hipotese vai ao encontro de que é referido

na literatura.
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Hipdtese 2

Da testagem desta hipotese pode concluir-se que uma dependéncia funcional nas
ABVD’s possui maior probabilidade de induzir a sintomas depressivos
comparativamente com a limita¢do funcional nas AIVD’s.

No entanto, é importante referir que a diferenca de intensidade nas relacGes entre
ABVD’s e AIVD’s e depressdo ndao ¢ substancial, verificando apenas uma ligeira
diferenca, mais percetivel a partir da interpretacdo dos graficos scatterplot. Neste
sentido, é de mencionar o facto de o tamanho da amostra ndo ser o ideal para este tipo
de estudo, dado que, uma amostra maior seria mais expressiva no sentido de confirmar
ou ndo a hipotese.

E igualmente importante salientar que na literatura ndo existe referéncia ao
diferente impacto da dependéncia nas ABVD’s e AIVD’s na depressao. Isto pode dever-
se ao facto de que, segundo Lima, Silva e Ramos (2009), a atividade funcional constitui
um conceito recente na area de saude.

Assim sendo, pode afirmar-se que a presente hipotese representa uma inovagéo

na area da capacidade funcional associada a depresséo geriatrica.

Hipotese 3

O resultado do estudo da presente hipdtese declina a possibilidade de distincao
nos niveis de depressdo tendo como base o género.

Antes de avancar para andlise da epidemiologia e estudos realizados, €
importante referir que o género ndo é apenas um atributo individual, mas uma
caracteristica estrutural e relacional que conduz a dindmicas de poder e construcdo de
identidade (Longino, 2004). Neste sentido, o significado de género varia de sociedade
para sociedade de acordo com as normas culturais e valores relacionados com o género
vigentes em cada sociedade em particular. Deste modo, seria de esperar pequenas
diferencas de género em culturas com papéis de género igualitarios em comparacdo com
sociedades com papéis de género segregados (Zunzunegi, 2007). De acordo com
Alberdi (1999), os papéis de género sdo mais salientes no sul do que no norte da
Europa. As mulheres sul europeias sdo responsaveis por manter os valores tradicionais e

religiosos da familia. No entanto, nos tempos atuais de mudanca social, as mulheres de
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idade podem sentir que perderam esse papel central na vida familiar, o que pode induzir
a sintomas depressivos (Alberdi, 1999). Acrescentamos ainda que numa populagéo
socialmente homogénea, no que respeita A educacéo e cultura, as diferencas de género
ndo sdo evidentes (Parker & Brotchie, 2010).

Grande parte da literatura sustenta que as mulheres sdo duas vezes mais
diagnosticadas com depressdo comparativamente com os homens. (Leach, Christensen,
Mackinnon, Windsor & Butterworth, 2008). Estas diferencas de género estdo também
presentes quando o nimero e severidade dos sintomas sdo examinados (Zunzunegui,
Minicuci, Blumstein, Noale, Deeg, Jylh&, Pederesn, 2007). No entanto, esta diferenca
pode ser explicada pelo facto de as mulheres serem mais propensas a recorrer aos
servicos de satde mental do que os homens (Parker & Brotchie, 2010; Rhodes, Goering
& Williams, 2002)

De acordo com Zunzunegui e colaboradores (2007), a questdo que permanece €
se as mulheres possuem maior prevaléncia de sintomas depressivos porque sao mais
propensas a ser expostas a determinados fatores de risco ou porque elas estdo mais
vulneraveis a esses fatores. Através das suas investigacdes, 0s autores concluiram que a
maior prevaléncia de depressdo nas mulheres se deve ao facto de estas serem mais
vulneraveis a um fator de risco.

De facto, existe uma pandplia de fatores considerados mediadores que diferem
entre homens e mulheres, podendo estes ajudar na explicacdo da diferenca de género na
depresséo. Dois desses fatores sdo a pobre saude fisica e pouca atividade fisica. No que
concerne a saude fisica, e atendendo ao facto de saude fisica estar diretamente
relacionada com a sadde mental, a saide as mulheres apresentam taxas mais elevadas de
morbilidade do que os homens (Degenhardt, Lynskey & Hall, 2001; Goves & Hughes,
1979 cit in Leah et al). Outros fatores considerados sdo 0s papéis sociais, eventos
adversos de vida, normas culturais, estilos de coping, fatores biolégicos, entre outros
(Takkinen, Gold, Pedersen, Malmberg, Nilson & Rovine, 2004). Parker e Brotchie
(2010) contrapdem afirmando que, tenho por base a biologia, as mulheres ndo sao
necessariamente mais propensas a desenvolver depressdo do que os homens, realcando a
importancia dos fatores socioculturais na diferenca de género em relacdo a depressao.

Num estudo realizado com 4449 idosos, 0s autores concluiram que os sintomas
depressivos elevados sdo mais frequentemente encontrados entre mulheres em
comparagdo com 0s homens, sendo 0s principais fatores de manutencdo a educacao,

estilos de vida e problemas de salde e funcionais (Zunzunegui, 2007).
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Com o intuito de estudar a relacdo entre depressdo e diferencas de género, foi
realizado um estudo com 249 pares de gémeos de sexos opostos com idades
compreendidas entre os 70 e os 80 anos. Os autores do estudo concluiram que as
mulheres possuem mais sintomas depressivos do que 0s homens, sendo que, o estado
civil, baixa condicdo socioeconémica, baixa escolaridade, ocupacGes menos
qualificadas, maior probabilidade de viuvez, maior isolamento social e limitacbes na
capacidade funcional foram os fatores que mais contribuiram para a manutencdo dos
sintomas depressivos (Takkinen et al, 2004).

N&o obstante, ha autores que consideram que a diferenca de género na depressao
ndo é constante em todos 0s grupos etarios (Leach et al, 2008; Parker & Britchie, 2010).
De acordo com a literatura, as diferencas de género na depressao diminuem na terceira
idade (Zunzunegui et al, 2007). Neste sentido, Takkinen e colaboradores (2004)
sustentam que entre criangas, a taxa de depressdo € semelhante entre 0 sexo masculino e
feminino, aumentando esta diferenca no inicio da adolescéncia, com uma maior
prevaléncia de depressdo entre as mulheres. A grande diferenca entre homens e
mulheres continua na vida adulta, com uma diminuicdo da magnitude desta diferenca na
terceira idade. Parker e Brotchie (2010), acrescentam ainda que a preponderancia do
sexo feminino tem inicio em torno da faixa etaria 10-12 anos, aumentando a esta
diferenciacdo entre os 15 e os 30 anos. A partir do final dos 30 anos, as taxas de
depressdo entre homens e mulheres diminuem progressivamente. Assim sendo, pode
concluir-se que, na terceira idade, a diferenca de genero na depressdo tende a nao
assumir-se de forma tao preponderante. Estes factos corroboram o resultado do presente
estudo que conclui que nédo existe diferenca entre homens e mulheres idosos nos niveis

de depresséo.

Hipotese 4

Os resultados obtidos na presente hipdtese permitem concluir que os individuos
com suporte social percebido positivo apresentam indices de depressdo mais baixos
quando comparados com individuos que ndo tém suporte social. Esta conclusdo é
consistente com estudos anteriormente realizados que indicam que o suporte social
positivo contribui para uma melhor satde mental (Chao, 2011).

De facto, o suporte social constitui um recurso valioso para o0s idosos

(Greenglass et al 2006). Um estudo realizado com 1178 idosos, sustenta que a falta de
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suporte social e altos niveis de depressdo estdo fortemente associados (Koizumi, Awata,
Kuriyama, Ohmori, Hozawa, Seki, Matsuoka & Tsuji, 2005). Os autores do estudo
dividiram o suporte social em dois tipos de suporte: o emocional e o instrumental,
concluindo que a falta de qualquer um dos tipos de apoio esta associada a um alto risco
do aparecimento de sintomas depressivos (Koizumi et al, 2005).

Um outro estudo, realizado com 4049 idosos, corrobora estas afirmacfes ao
concluir que o suporte social esta diretamente associado a depressdo, variando na razao
inversa. E de salientar que o contacto com os membros da familia foi associado a menor
depresséo, por se turno, o contacto com os amigos ndo afeta substancialmente o grau de
depressdo (Chao, 2011). Outra conclusdo retirada deste estudo esta relacionada com o
apoio financeiro prestado a individuos idoso. Neste sentido, constatou-se que este 0s
idosos tém reacOes distintas a este tipo de apoio, sendo que, uns consideram-no como
positivo, enquanto noutros casos o0 apoio financeiro foi associado a manutengdo de
sintomas depressivos (Chao, 2011).

E importante referir que, de acordo com a literatura, os fatores que mais
contribuem para a percecéo de suporte social sdo o estado civil e 0 numero do agregado
familiar (Koizumi et al, 2005). Pode assim inferir-se que um agregado maior e o facto
de o individuo ser casado contribuem para uma percecdo de suporte social positivo, o
que implica menor risco de depresséo O suporte social positivo implica menor
depressdo em individuos idosos. De facto, idosos que estdo inseridos ativamente nas
redes sociais tendem a desfrutar de uma melhor sadde fisica e mental. Contrariamente,
em individuos que ndo possuem lagos sociais significativos constata-se uma maior
incidéncia de depressao (Greenglass, 2007).

Posto isto, pode concluir-se que os dados da literatura sdo consistentes com o
resultado da presente hipotese, concluindo-se, deste modo, que o suporte social positivo
em individuos idosos esta diretamente relacionado com a depressdo, sendo que quando

um aumenta o outro diminui.
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Capitulo 1V
Concluséao Integrativa e Implicacdes Futuras
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Concluséo Integrativa e Implicacdes Futuras

Pretendeu-se, com 0 presente estudo estudar a associacdo entre dependéncia
funcional e depressdo, partindo de uma amostra de conveniéncia de 72 individuos
idosos, utentes da unidade de cuidados continuados do Hospital da Misericordia de Vila
Verde. Os objetivos do estudo foram cumpridos. Nao obstante, numa primeira analise o
presente estudo vem permitir uma contribuicdo na expansdo da base de dados da
investigagdo na &rea da capacidade funcional associada a depressdo, assim como nos
proporciona alcancar e direcionar conhecimentos sobre 0 modo como a dependéncia
funcional e a depressdo geriatrica se associam; qual o tipo de tarefas diarias que, face a
incapacidade em realiza-las, possui maior probabilidade de induzir a depressao; bem
como a associacdo entre depressdo geriatrica e determinadas variaveis psicossociais,
mais concretamente a diferencas de género e o suporte social.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. Uma delas prende-se com o
facto de a amostra ter sido recolhida em apenas duas unidades de cuidados continuados
da zona Norte do pais, ndo sendo representativa do pais em geral. O tamanho reduzido
da amostra, 72, pode igualmente constituir uma limitagdo no estudo. Uma amostra
maior teria permitido um melhor esclarecimento da hipotese 2, que pretendia verificar
diferencas entre os distintos tipos de dependéncia ( ABVD’s e AIVD’s) e depressdo
geriatrica. Deste modo, uma amostra maior talvez tivesse reforcado o poder da
associagao entre dependéncia nas ABVD’s e depressao geriatrica.

Apesar das limitacGes, salienta-se como um dos principais contributos o facto de
este estudo avaliar o impacto da dependéncia funcional na depressao geriatrica, tendo
em conta que grande parte da literatura aborda este tema no sentido inverso, ou seja,
focando o impacto da depressdo na capacidade funcional. Posto isto, o presente estudo
pode revelar-se uma mais-valia e um fator de novidade na literatura. E ainda de salientar
que associagdo entre distintos tipos de dependéncia funcional (ABVD’s e AIVD’s) ¢ a
sua maior ou menor influéncia na depressdo geriatrica constitui igualmente um factor
inovador na literatura.

A partir da revisdo da literatura e dos resultados extraidos deste estudo, sugere-
se algumas linhas orientadoras para estudos estudos. Deste modo, revela-se necessario
averiguar qual o papel da educacéo, situacdo financeira, idade e percecbes de salde na
capacidade de realizar as atividades de vida diaria e, consequentemente, qual o seu

papel na depressdo geriatrica. E também importante que estudos futuros abranjam na
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sua amostra individuos das varias regides do pais, no sentido dos resultados poderem
ser generalizados. A realizagdo de pesquisas futuras poderéo incluir estudos/cortes
longitudinais, de modo a monitorizar as mudangas num longo intervalo de tempo, para
gue seja possivel estabelecer relaces causais entre as variaveis.

A partir dos resultados deste estudo recomendam-se algumas implicacdes para a
pratica clinica.Deste modo, sugere-se que, as intervencbes praticas que prestam
assisténcia Gtil, passem a primar por um tipo de intervencdo que retarde o declinio da
capacidade funcional, e que, paralelamente, capacitem os idosos no sentido de terem
mais controle sobre a sua propria qualidade de vida. Assim sendo, é importante que as
intervencOes fomentem a autonomia dos utentes ao invés de promoverem uma atitude
passiva face ao seu estado de limitacdo funcional. A partir da analise dos resultados do
presente estudo, salienta-se a utilidade de intervencdes que foquem a importancia das
competéncias sociais, e que realcem a igual importancia de desenvolver e manter lacos
interpessoais, tanto no sentido de prevenir um declinio na saude fisica e mental, como

na recuperacao de um estado depressivo.
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ANEXO 1

Consentimento Informado
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Consentimento Informado

Gostaria de solicitar a sua autorizagdo para a participagdo num estudo sobre o impacto
da dependéncia funcional na depressdo geriatrica. Esta investigacdo decorre no ambito
do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saide da Universidade Catolica Portuguesa em
Braga.

Para tal, ser-lhe-4 pedido que responda a um questionario sociodemografico que
permitird fazer uma caracterizacdo pessoal. Posteriormente, ser-lhe-a solicitado que
responda a umas questdes com o intuito de avaliar a dependéncia funcional e a possivel
presenca de sintomas depressivos. Este estudo € realizado com fins estritamente
académicos e cientificos, sendo absolutamente garantidlo o ANONIMATO e
CONFIDENCIALIDADE dos dados..

Reconhecidamente, agradeco a sua disponibilidade e preciosa colaboracéo.
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ANEXO 2

Questionario sociodemografico
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Questionario Sociodemografico

Data: / /

Género:
___Masculino
____Feminino

Idade:

Estado Civil
___Solteiro(a)
___Casado(a)
____ Divorciado(a), Separado(a)
___Viavo(a)

Grau de Instrucao/Escolaridade
___Analfabeto
43 Classe
___Ciclo preparatorio
___Secundario

Ensino Superior
Ultima profissio exercida:

Rede de apoio:
Composicao do agregado familiar:

Nome/Parentesco Idade Profissao

Sente que esta apoiado?
___sim Por quem

nao
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ANEXO 3

Indice de Barthel

(Wade & Collin, 1988, adaptado a populacao portuguesa por Araujo, Pais
Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007)
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Indice de Barthel

Higiene pessoal
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

Evacuar

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 = Continente (ndo apresenta episodios de incontinéncia)

Urinar

0 = Incontinente ou algaliado

5 = Episédios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias)

Ir a casa de banho (uso de sanitério)

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)

Alimentar-se

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 = Independente (a comida é providenciada)

Transferéncias (cadeira /cama)

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)

Mobilidade (deambulacgéo)

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (mas pode usar qualguer auxiliar, ex.: bengala)

Vestir-se

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda
10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

Escadas
0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou
supervisao
10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimao ou dispositivos ex.:
muletas nou bengala
Banho
0 = Dependente
5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emerséo/ usa a esponja por todo o
corpo sem ajuda)
Total (0 - 100)
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ANEXO 4

Indice de Lawton e Brody

(de Lawton & Brody, 1969; adaptado a populacdo portuguesa por Azeredo
& Matos, 2003)
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indice de Lawton-Brody

Versao apresentada por Azeredo & Matos (2003)

Item

Sem ou grave perda da
autononua
0

Necessita de
alguma ajuda

1

Anténomo ou com
ligeira perda de
autonomia
2

Capacidade para utihizar o telefone

Capacidade para fazer compras

Capacidade para preparar comida

Capacidade para cusdar da casa

Capacidade para lavar a roupa

Capacidade para usar metos de
transporte

Responsabilidade na medicacio

Capacidade para tratar os assuntos
EConomicos
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ANEXO 5

Escala de Depressao Geriatrica

(Yesavage et al., 1983; Versao portuguesa adaptado por
Verissimo, 1988)
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DATA DA AVALIACAO:

ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAQO

(Yesavage, 1983)

OO ~NOoO Ol WN -

. Vocé esté satisfeito com sua vida?

. Abandonou muitos de seus interesses e atividades?
. Sente que sua vida esta vazia?

. Sente-se freqlientemente aborrecido?

. Vocé tem muita fé no futuro?

. Tem pensamentos negativos?

. Na maioria do tempo esta de bom humor?

. Tem medo de que algo de mal va lhe acontecer?

. Sente-se feliz na maioria do tempo?

. Sente-se freqlientemente desamparado, adoentado?
. Sente-se freqlientemente intranqtiilo?

. Prefere ficar em casa em vez de sair?

. Preocupa-se muito com o futuro?

. Acha que tem mais probl de memdria que os outros?
. Acha bom estar vivo?

. Fica freglientemente triste?

. Sente-se inutil?

. Preocupa-se muito com o passado?

. Acha a vida muito interessante?

. Para vocé é dificil comecar novos projetos?

. Sente-se cheio de energia?

. Sente-se sem esperanca?

. Acha gque os outros tém mais sorte que vocé?

. Preocupa-se com coisas sem importancia?

. Sente frequientemente vontade de chorar?

. E dificil para vocé concentrar-se?

. Sente-se bem ao despertar?

. Prefere evitar as reunides sociais?

. E fécil para vocé tomar decisbes?

. O seu raciocinio esta tdo claro quanto antigamente?

102

e N N N e N N N N R e N T N T N N T N e R N R N e N T N N

AVALIADOR:

) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
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ANEXO 6

Graficos do Estudo da normalidade

da variavel Depressao
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Detrended Normal Q-Q Plot of Depressao

0,47

0,27

0,0

-0,2

Dev from Normal

-0,4-1

-0,67

T T T T T
5 10 15 20 25

Observed Value

30

30,007

25,00

20,00

15,00

10,007

5,00

0,00

T
Depressao

105




ANEXO 7

Graficos do Estudo da Normalidade

da variavel Capacidade Funcional
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Detrended Normal Q-Q Plot of Dependéncia_Funcional
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