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Resumo

Segundo Hawkley et al (2008;Savikko, Routasalo, Tilvis, Strandberg, & Pitkala
2005, cit. in Cacioppo, Hawkley, & Thisted, 2010) existem uma série de fatores
situacionais que aumentam o risco de soliddo, nos mais idosos, fatores esses que
associados as perdas continuas, ao declinio fisico e a maior presen¢a de incapacidades
propiciam, simultaneamente, a depressdo nos mais idosos (Ballone, 2002, cit. in
Martins, 2008), fazendo com que esta seja a alteracao psiquiatrica mais frequente nesta
faixa etaria: dois em cada trés seniores que vao a consulta externa de psiquiatria tém
depressao (Mirchandani (1991, cit. in Martins, 2008). A solidao, por sua vez, tem vindo
a ser associada a diversas doencas fisicas e psiquicas (depressdo e ansiedade)
(DiTomaso & Spinner (1997, cit. in Fernandes & Neto, 2009) existindo mesmo diversos
estudos que apontam a soliddo como fator de risco para a morbilidade e mortalidade

(Luo, Hawkley, C, Waite & Cacioppo, 2012).

Assim sendo, e tendo por base a revisdo bibliografica, o objetivo da
investigacdo foi investigar em que medida a soliddo seria um fator de risco para a
depressdo, na terceira- idade. A amostra foi constituida por 100 idosos isolados,
referenciados pela GNR e do distrito de Braga, sendo constituida por individuos de
ambos os géneros, com um total de 77 mulheres (77%) e 23 homens (23%). Para a
colheita de dados e, uma vez que, o que pretendemos avaliar com o estudo ¢ a solidao e
a depressdo, na terceira- idade e em que medida existird uma relacdo entre ambos, os
instrumentos escolhidos foram o questionario sociodemografico que permitiu fazer uma
caracterizagdo individual dos participantes, em seguida, a Escala de Solidao (UCLA)
que avaliou a soliddo, distinguindo-a de outros construtos e, por fim, a Escala Geriatrica

da Depressdo (GDS) que avaliou especificamente a sintomatologia depressiva.

Os resultados do presente estudo revelaram uma relacdo significativa entre os
sentimentos de soliddo e depressdo e que idosos que vivem sos tém niveis de solidao
estatisticamente superiores aos que vivem acompanhados. A variavel sociodemografica

género demostrou influéncia na depressao, mas nio na solidao.

Palavras-chave: idosos, soliddo, depressao.
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Abstract

According to Hawkley et al (2008;Savikko, Routasalo, Tilvis, Strandberg &
Pitkala 2005, cit. in Cacioppo, Hawkley & Thisted, 2010) there are plenty of situational
factors that increase the risk of loneliness on the most elderly people, factors that
associated to continuous loses, to physical decline, and to the presence of disabilities
propitiate, simultaneously, depression on elderly people (Ballone, 2002, Cit. in Martins,
2008), being this the most frequent psychic alteration at this age group: two in each
three seniors that go to the external psychic appointment have depression (Mirchandani
(1991, cit. in Martins, 2008). Loneliness, on the other hand, has been associated to
several physical and psychic diseases (depression and anxiety) (DiTomaso & Spinner
(1997, cit. in Fernandes & Neto, 2009), existing several studies that point loneliness as a

risk fator to morbidity and mortality (Luo, Hawkley, C, Waite & Cacioppo, 2012).

Therefore, and having as base the bibliographic review, the objetive of this study
was to investigate in what dimension loneliness would be a risk fator to depression in
third age. The sample is constituted by 100 isolated seniors, referenced by the GNR and
the district of Braga, of both genders, with a total of 77 women (77%) and 23 men
(23%). For the data collection, and once what we pretend to evaluate is loneliness and
depression in third age and in what point there is a relation between both, the chosen
instruments were the sociodemographic survey, which allowed making an individual
characterization of the participants. Next the Scale of Loneliness (UCLA), which has
evaluated loneliness distinguishing it of other constructs and, finally, the Geriatric

Depression Scale (GDS) that has specifically evaluated the depressive symptomatology.

The results of the present study revealed a significant relation between the
feelings of loneliness and depression and that the seniors that live alone have levels of
loneliness statistically superiors to those who don’t live by themselves. The

sociodemographic variant showed influence on depression, but not on loneliness.

Key-words: seniors, loneliness, depression.
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Introducao geral

De acordo com os resultados dos Censos de 2001 (cit. in Correia, 2003) a alteragao
demografica mais importante e evidente foi o acentuado envelhecimento da populagdo
portuguesa. Segundo a ONU (F¢lix, s/d) e o Gltimo relatorio técnico sobre as previsdes da
populacdo mundial, nos préximos 43 anos o numero de pessoas com mais de 60 anos sera
trés vezes maior do que o atual e os idosos representardo um quarto da populacao mundial
projetada. Por sua vez, o envelhecimento acomete uma série de modificagdes
morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas, que determinam a perda da
capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente, resultando numa maior

vulnerabilidade ao mesmo (Netto, 2006).

Segundo Hawkley et al (2008; Savikko, Routasalo, Tilvis, Strandberg & Pitkala
2005, cit. in Cacioppo, Hawkley, & Thisted, 2010) o baixo nivel socioeconémico, a ma
qualidade conjugal, o pouco contato com amigos e familia, a falta de papéis sociais, a falta
de participacdo em organizagdes voluntarias, alguns sintomas de doenca e as limitagdes
fisicas constituem fatores situacionais que aumentam o risco de soliddo, nos mais idosos.
Estes fatores associados as perdas continuas, ao declinio fisico e a maior presenca de
incapacidades propiciam, simultaneamente, a depressdo nos mais idosos (Ballone, 2002,
cit. in Martins, 2008), fazendo com que esta seja a alteragdo psiquidtrica mais frequente
nesta faixa etaria: dois em cada trés séniores que vao a consulta externa de psiquiatria tém

depressao (Mirchandani (1991, cit. in Martins, 2008).

Podemos constatar que os temas da soliddo e da depressdao estdo intimamente
relacionados com o envelhecimento, ndo s6 por serem construtos que tém muitas
carateristicas em comum, mas também por existirem dados cientificos que comprovam a
associagdo entre os mesmos. Por exemplo, um estudo de Chou & Chi, 2004 & Caciopo et
al., (2006, cit. in Dong, Chang, Wong, & Simon, 2011) revelou que a solidao prediz
sintomas depressivos, sendo estes um dos determinantes psicologicos da soliddo. Também
McWhriter (1990, cit. in Neto & Barros, 1999) constatou na sua investigacdo que a
soliddo aparece muitas vezes associada a doengas como a depressdo, o suicidio, a

hostilidade e as doengas psicossomaticas.

Sintetizando, podemos concluir através da pesquisa bibliografica efetuada que os

idosos sdo o grupo etario mais vulneravel a depressdo, existindo simultaneamente uma
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série de fatores que os tornam mais suscetiveis também a soliddo, sendo a propria
sociedade responsdvel ao contribuir para a banalizacdo do sofrimento, da soliddo e da
depressdo, nesta fase de vida, e ao ndo permitir uma partipacdo mais ativa destes nas
esferas socias, banalizando, simultancamente, a comunicacao, os lagos sociais, as redes
primarias (vizinhos e familiares) e de proximidade que tem um papel decisivo na

seguranca afetiva e material dos individuos, contribuindo como um antidoto a solidao.

Esta dissertagao sera dividida em duas partes e quatro capitulos tedricos. Na
primeira parte serd feita toda a abordagem teorica da tematica, sendo que no primeiro
capitulo contextualizamos o envelhecimento a nivel demografico, etimologico,
epidemioldgico, fazendo uma breve referéncia as principais teorias do envelhecimento. O
segundo capitulo abordard toda a tematica da solidao, desde as diferentes defini¢des, a
prevaléncia e a incidéncia, as suas causas e consequéncias, os principais grupos de risco e
os modelos tedricos. No terceiro capitulo falaremos acerca da depressdo, contextualizando-
a em termos tedricos, epidemioldgicos e clinicos e, por fim, relacionaremos a soliddo e a
depressdo. Na segunda parte passaremos a investigacdo empirica, definindo a amostra, os
objetivos do estudo, as hipoteses a testar e os instrumentos de recolha de dados utilizados,

para, posteriormente apresentar e discutir os resultados obtidos.
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Capitulo I: Envelhecimento

1.1. Envelhecimento: definicao

O envelhecimento trata-se de um continum, comegando com a concegdo e
terminando com a morte, sendo um processo dindmico e progressivo, em que existem
modificagcdes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas, que determinam a
perda da capacidade de adaptacdao do individuo ao meio ambiente, resultando numa maior
vulnerabilidade do mesmo (Netto, 2006). Para Birren (1995, cit. in Paul, 2006) cada
individuo tem um papel ativo no seu proprio envelhecimento, influenciando o modo como

este interage com o meio fisico e social.

Existem diversas varidveis que influenciam o processo de envelhecimento,
tornando-o complexo, heterogéneo (varia de pessoa para pessoa), universal (inerente a todo
0 ser-vivo) e continuo (ao longo de toda a vida) (Fernandes, 1999, cit. in Oliveira 2005). A
variabilidade ndo se verifica somente entre individuos, mas também na propria pessoa,
uma vez que algumas dimensdes envelhecem mais rapidamente do que outras (Spar & La

Rue, 1998).

1.2. Demografia

De acordo com os resultados dos Censos de 2001 (cit. in Correia, 2003), a alteracao
demogréfica mais importante e evidente foi o acentuado envelhecimento da populagdo
portuguesa. Segundo a ONU (F¢élix, s/d) e o tltimo relatério técnico sobre as previsdes da
populacdo mundial, nos préximos 43 anos o numero de pessoas com mais de 60 anos sera
trés vezes maior do que o atual e os idosos representardo um quarto da populacao mundial
projetada. Ao analisarmos o envelhecimento a nivel mundial temos de ter em conta que o
seu ritmo de crescimento difere de pais para pais, sendo esperado que os paises
desenvolvidos apresentem uma maior “taxa” de idosos, relativamente aos paises em
desenvolvimento, apesar de ser uma tendéncia que se tem vindo a reverter desde 1970.
Altura a partir da qual se tem vindo a assitir a uma transicdo demogréfica nos paises menos
desenvolvidos, traduzindo-se numa estagnacdo da populagdo jovem e num aumento

significativo da populacdo com mais de 65 anos (Kinsella & Velkoff, 2001).

Em Portugal houve uma diminui¢ao da populagdo jovem (dos 0 aos 14 anos) ¢ um

aumento da populagdo idosa (65 anos ou mais), que se traduziu num “envelhecimento da
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piramide”, com um estreitamento na base ¢ uma ampliacdo no topo. A comparacao das
piramides etarias de 1960 e 1998, disponibilizadas pelo INE (1999, cit. in Correia, 2003),
permite-nos comprovar este fendmeno de inversdo, em que o formato triangular passa a
losangico (aspeto carateristico das populagdes envelhecidas). Em relagdo a propor¢ado entre
o nimero de jovens ¢ o numero de idosos, que nos permite estimar o indice de
envelhecimento de determinada populagdo, em 2001, Portugal tinha 103 idosos para 100
jovens, o que se traduz numa diminui¢ao da populagdo jovem em 16% e num aumento da
populacdo idosa em 26,8%. Mais, estima-se que em 2020, o peso dos idosos sera de
18.1%, enquanto a populacdo jovem diminuira para 16.1% (Correia, 2003). O resultado da
diminui¢do das taxas de mortalidade tem-se refletido no aumento da esperanca média de
vida, sendo que hoje se espera que aos 65 anos uma mulher idosa ainda venha a viver mais
19,2 anos e um homem idoso mais 16,3 anos; mesmo para quem tem 85 anos, ainda ¢
expetavel que viva mais 5 anos (L.Kane, Ouslander & Abrass, 2005). Embora as mulheres
tendam a viver mais anos do que os homens, o que faz com que se assista ao fendmeno da
feminilizacdo da velhice, estas vivem com mais incapidades e com uma maior
probabilidadade de se depararem com a viuvez, com o papel de prestadoras de cuidados,

com a institucionalizagdo, entre outros (Smith, 2007).

Assim sendo, a partir do século XX, passamos de uma situagdo em que 4% da
populacdo tinha 65 anos ou mais para outra em que mais de 12% completaram 65 anos e
até ao ano de 2030 haverdo tantos individuos com mais de 75 anos quantos hoje em dia
existem com mais de 65 anos. Depois dos 75 anos, a taxa relativa de crescimento aumenta
a cada década, ndo sendo hoje em dia muito incomum “‘encontrar” centenarios. (L.Kane,

Ouslander & Abrass, 2005).

O aumento da expetativa de vida tras consigo um grande desafio: ndo s6 dar mais
anos a vida, como mais vida aos anos, isto ¢, que o aumento da sobrevivéncia seja
equivalente a uma sobrevida independente. Porém, sabe-se que este ideal ¢ um pouco
utopico, pois o envelhecimento estd associado a uma série de doengas crénicas, como o
cancro, as doengas cardiovasculares e as doengas pulmonares e demenciais que acarretam
uma perda de capacidade funcional. Mas, na verdade, existem motivos para otimismo, uma
vez que, dados fornecidos pelo National Long-Term Care Survey (cit. in L.Kane,

Ouslander & Abrass, 2005) mostraram um declinio de 1% ou mais na taxa de incapacidade
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entre os individuos idosos. Estes dados revelam que se ndo h4a uma tendéncia de
diminui¢ao de incapacidade, pelo menos existe uma maior predisposi¢do de compensacao

dos efeitos do envelhecimento.

1.3. Causas e consequéncias do envelhecimento

As principais causas do envelhecimento populacional estdo relacionadas com
diversos fatores, como os avangos na medicina, a emancipa¢ao da mulher no mercado de
trabalho, o surgimento do planeamento familiar, os casamentos tardios e 0 maior nimero
de divorcios, o aumento dos fluxos migratorios (emigracao) que conduzem, por sua vez, a
uma diminui¢do das taxas de fecundidade e de natalidade, a uma diminuicao das taxas de

mortalidade e a um aumento da longevidade.

Como principais consequéncias do envelhecimento temos o aumento das despesas
com a saude, sendo os idosos a faixa etaria que mais recorre dos servigos de saude,
acarretando um aumento dos custos de assisténcia de saude e uma maior sobrecarga da
seguranga social, com uma consequente diminuicdo da populagdo ativa em relacdo a
populacdo reformada, o que leva a uma maior dificuldade no pagamento das reformas. Em
2050, a relagao populacao ativa versus populacdo reformada sera de duas pessoas em idade

de trabalhar para cada pessoa com 65 anos ou mais (Marcel, 2008).

Todos os niveis da sociedade serdo afetados pelo fenomeno do envelhecimento
demografico. A economia ver-se-a confrontada com um aumento continuo do nimero de
reformados. No plano social, as infraestruturas dos sistemas de protecdo deverdo adaptar-
se a esta nova realidade. A nivel cultural terdo de surgir muitas modificagdes, a par do
aumento do tempo de lazer. A nivel médico, biologico e psicoldgico terdo de haver mais
pesquisas, no sentido de se compreender melhor os mecanismos do envelhecimento

(Fontaine, 200).

Ja& desde ha muito que a ONU reconhece a importancia do envelhecimento e o
impacto deste a nivel mundial. Em 1982, decorreu a primeira Assembleia Mundial sobre o
envelhecimento, em que o proposito era iniciar um programa internacional de acdo que
visasse garantir a seguranca econdémica e social das pessoas de idade, assim como criar
oportunidades para que estas pessoas contribuam para o desenvolvimento dos seus paises,

reconhecendo-se simultaneamente a necessidade das sociedades reagirem perante as
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consequéncias socioeconomicas do envelhecimento das populagdes e perante as
necessidades especiais das pessoas de idade. Ainda, nesse ambito, o mais recente Plano
Internacional de A¢ao sobre o Envelhecimento (PIAE) resultado da I Assembleia Mundial
do Envelhecimento, realizada em 2002, teve trés diregdes prioritarias: idosos e
desenvolvimento, promog¢ao da satide e bem-estar na velhice e, ainda, a criagdo de um
ambiente propicio e favoravel ao envelhecimento. Estas assembleias foram um marco no
estudo do envelhecimento e permitiram definir um plano de agdo para o envelhecimento,
dirigido a governos e sociedades, alertando para a necessidade de direcionar politicas
publicas voltadas para os idosos e para o desenvolvimento de estudos futuros sobre os

aspetos do envelhecimento (Grasielle Silveira, 2010).

1.4.Conceitos

Quando falamos em envelhecimento existe um conjunto de termos e conceitos
basicos que devem ser conhecidos ¢ dominados. O envelhecimento (processo), a velhice
(fase de vida) e o velho ou idoso (resultado final) constituem um conjunto de componentes

que estdo intimamente relacionados.

A velhice corresponde a ultima fase do ciclo de vida, que se caracteriza por um
conjunto de manifestagdes somdticas e psicossociais que comegam a tornar-se evidentes a
partir da terceira década de vida, isto ¢, muito antes da idade cronoldgica que demarca o
inicio da velhice (o que reflete a ndo definicdo exata do inicio da velhice). As
manifestagdes somaticas e psicossociais associadas a velhice caracterizam-se
essencialmente pela redu¢cdo da capacidade funcional, pelas alteragdes fisicas evidentes

(ex.: calvicie, rugas) e pelas perdas sociais, psicoldgicas, motoras e afetivas (Netto, 2006).

De acordo com a OMS (Félix, s/d) ¢ idoso, num pais em desenvolvimento, o
habitante de 60 anos ou mais e, num pais desenvolvido, o habitante de 65 anos ou mais.
Dentro da faixa etaria dos idosos, esta pode ser dividida em trés grupos: os idosos jovens,
dos 65 aos 75/80 anos, os idosos velhos, dos 75 aos 80 anos e os idosos muito velhos a
partir dos 90 anos (Oliveira, 1999). Mas esta defini¢do baseia-se apenas no critério
cronolégico e para a defini¢do de idoso existem mais trés critérios que devem ser tidos em
conta: o bioldgico, o psicologico e o social. A idade biologica refere-se as alteragdes
biologicas nas estruturas e fungdes do corpo. Contudo, a variabilidade das alteragdes

biologicas e a inexisténcia de marcadores bio-fisiologicos eficazes na identificagdo do
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processo de envelhecimento dificultam a defini¢ao exata da idade bioldgica. Ja o conceito
de idade psicologica refere-se a relacdo existente entre a idade cronoldgica e as
capacidades psicologicas (ex.: percecdo, aprendizagem, memoria), sendo que o
envelhecimento psicologico pressupde uma diminuicao das faculdades psiquicas e fisicas
que propiciam um sentimento de desadaptacdo, uma maior dependéncia fisica e
econdmica, um maior sentimento de soliddo e uma sensagdo de perda e de inutilidade
(Netto, 2006; Mestre, 1999). A idade social corresponde a um conjunto de papéis,
estatutos, habitos e comportamentos esperados por parte do individuo sénior, tendo em
conta a sociedade em que esta inserido, sendo a reforma o melhor marcador social da

velhice (Levet-Gautrat 1985, cit. in Pimentel, 2005).

O envelhecimento pode ser concetualmente distinguido em normal, patologico e
otimo. O envelhecimento normal ¢ um estado sem ocorréncia de patologias bioldgicas e
mentais, o envelhecimento patolégico pode ser caracterizado pela degenerescéncia
associada a doengas cronicas, a sindromes tipicos da velhice e a desorganizagao biologica e
o envelhecimento 6timo ¢ um estado ideal, em que as capacidades biologicas e
psicoldgicas permitem uma adaptacdo pessoal e social muito satisfatoria (Novo, 2000).
Dois termos também muito relacionados com este tipo de envelhecimento sdo os conceitos
de senescéncia e senilidade, sendo que a senescéncia corresponde as alteragdes organicas,
psicoldgicas e funcionais proprias do envelhecimento, enquanto a senilidade diz respeito as

afecdes que comprometem a funcionalidade do idoso (Netto, 2006).

Existem, essencialmente, duas visdes gerais acerca da velhice. Uma positiva e outra
negativa. A visdo negativa perceciona a populacdo idosa como dependente e vulneravel,
quer fisica (dependéncia de cuidados médicos), quer psicologica, quer socialmente
(auséncia de papeis sociais e improdutividade). E esta visdo ¢é reflexo ndo sé da sociedade,
mas também de muitos idosos que se percecionam como tal. Mas, felizmente, esta
percecdo estd a ser alterada e o aumento da longevidade estd a levar a uma mudanca de
mentalidades e ao reconhecimento de que os idosos representam, cada vez mais, um papel
importante junto da familia e da sociedade, fazendo com que os mesmos reconhecam que a

ultima etapa vida pode ser propicia a novas satisfacdes e conquitas (Camarano, 2006).

O envelhecimento quer-se ativo e o sénior deve manter-se o mais ativo e funcional

possivel. E para que este seja ativo € necessario otimizar oportunidades para a saude, e

16



manter a participacdo e seguranca, no sentido de aumentar a qualidade de vida durante o
envelhecimento. Tal implica que haja autonomia, sentido de controlo, independéncia,
qualidade de vida e expectativa de vida saudavel (Paul, 2005). Ainda segundo Fontaine
(2000), o desafio da velhice bem-sucedida devera reunir trés condigdes: a reduzida
probabilidade de ocorréncia de doencgas, em particular as que levam a perda de autonomia,
a manutengao de um elevado nivel funcional nos planos fisico e cognitivo € a manutencao

do empenhamento social e do bem-estar subjetivo.

Precisamos de encontrar novas maneiras de dar sentido a definicdo da OMS de que
a saude ¢ um estado de completo desenvolvimento fisico, mental e social de bem-estar e
ndo meramente a auséncia de doenga ou enfermidade. Isto porque este ponto de vista tem
sido criticado por muitos que o alegam como utdpico (pois ndo possivel atingir um estado
completo de bem-estar) e redutivel a um estado (Major & Dinis, 2010). E por isso
necessario uma abordagem relacional para a saude que tenha em conta o individuo como
um todo na sua relacdo com o contexto cultural que rejeite, simultaneamente, as politicas
de saude vigentes dominadas pela ciéncia e tecnologia que cultivam a dependéncia pelas
suas técnicas e medicamentos, ignoram a dimensao espiritual e além do corpo e alimentam

a autonomia, a separa¢do ¢ a individuacao (Major, 2010).

1.5. Teorias do envelhecimento: teorias psicoléogicas

De desenvolvimento recente, a Gerontologia sistematiza os conhecimentos
multidisciplinares sobre o idoso e o envelhecer e estuda as bases biologicas, psicologicas e
sociais da velhice e do envelhecimento (Fernandez-Ballesteros, 2000, cit. in Paul,2006).
Por haver uma grande variedade de conceitos e defini¢des que descrevem o processo do
envelhecimento houve a necessidade de definir teorias que se propdem a explicar o
fendmeno, cada uma com os seus proprios conceitos, fatos e indicadores. Essas teorias
baseiam-se em trés dimensdes que integram o fendémeno do envelhecimento: a dimensao
biologica, a dimensdo psicologica e a social. As teorias bioldgicas descrevem o
envelhecimento do ponto de vista bioldgico, fisiolégico e bioquimico. A psicologia do
envelhecimento estuda as mudancas regulares que ocorrem nos organismos maduros,
geneticamente representativos que vivem em ambientes igualmente representativos, a
medida que avangam na idade cronolédgica (Birren e Renner, 1997, cit. in Paul, 2006).

Atualmente, a maioria das teorias psicologicas versam sobre aspetos especificos do
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envelhecimento, como a inteligéncia pratica, a memoria, as autocrengas € as estratégias de
enfrentamento do stress, havendo outras que exploram a intersecdo da psicologia e da
sociologia ¢ a relagdo reciproca entre o Self e a sociedade, na construgdo do
envelhecimento (Neri, 2006). Dentro das teorias psicologicas, as mais importantes e,
aquelas sobre as quais vamos abordar, sdo as que dao énfase ao curso de vida e a
perspectiva ambiental (Paul, 2006). Segundo Neri (2006) das teorias psicologicas do
envelhecimento e do desenvolvimento sdo esperadas as seguintes contribui¢des: descri¢do
e explicagdo das mudancas comportamentais que ocorrem ao longo da velhice;
caracterizagdo das diferengas entre os individuos e grupos com relagdo a como e porque se
desenvolvem e envelhecem; a diferenciagdo entre o que ¢ inerente ao proprio
envelhecimento ou inerente ao contexto socio-histdrico e pessoal; identificacdo das
diferencas entre os idosos e as outras faixas etdrias e a descrigdo e explicacdo dos

processos psicologicos e se 0s mesmos se modificam ou ndo (ex.: cognigao).

O paradigma de desenvolvimento ao longo de toda a vida (life-span development)
emergiu do estudo psicolégico do envelhecimento e, hoje em dia, influencia toda a
investigacdo gerontologica e, embora seja originaria da psicologia ele ¢ pluralista e ¢ fruto
da sintese entre as perspectivas psicologicas (ciclo de vida) e socioldgicas (curso de vida).
O paradigma do ciclo de vida/ desenvolvimentista foi proposto por Eriksson, em 1950, que
adotou um modelo que engloba todo o ciclo de vida humano, em que cada ciclo
corresponde a uma fase de desenvolvimento e cada fase a um conflito e a boa resolucao de
cada conflito ¢ que permite um bom crescimento e adaptagdo a fase seguinte. Esta
perspectiva assenta nos seguintes pressupostos: o envelhecimento acontece desde o
nascimento até a morte e envolve processos bio-psico-sociologicos € a experiéncia do
envelhecer ¢ marcada por fatores historicos de coorte. Os oito conflitos definidos por
Eriksson (1950) sdo: confianga basica versus desconfianga bdasica; autonomia versus
vergonha e duvida; iniciativa versus culpa; aplicagdo ao trabalho versus inferioridade;
identidade versus confusdo; intimidade versus isolamento; generatividade versus
estagnacdo; integridade versus desespero. Este ultimo conflito corresponde a ultima etapa
de vida, em que se pressupde uma aceitacdo e responsabiliza¢do face ao passado, em que o
individuo ¢ capaz de ultrapassar perdas e vicissitudes, ao longo da vida, e fazer o luto das
mesmas. SO assim € possivel ter um balango positivo ¢ um sentimento de satisfagio em

relagdo a vida e a esta etapa. Se tal ndo acontecer e nao houver este equilibrio, gera-se o
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desespero (Eriksson,1982). Assim, de acordo com Eriksson (1982), a velhice nao pode ser
vista como uma fatalidade, mas sim como uma conquista, sendo os idosos uns
sobreviventes capazes de ultrapassar as dificuldades e conflitos decorrentes de todo o ciclo

de vida.

Posteriormente a Eriksson (1982), outros autores deram o seu contributo para o
paradigma Life-Span. E o caso de Klaus Riegel (1973, cit. in Caldas, 2006) ao propor uma
visdo dialética e uma perspetiva dos eventos de vida ao paradigma do ciclo de vida.A
primeira teoria refere-se a capacidade que o ser humano tem de viver com contradigdes e a
habilidade de sintetizar o conhecimento, como resultado de uma longa experiéncia de vida.
Explica-se, assim, o fato de os idosos ndo serem bem sucedidos em operagdes formais
(testes cognitivos), mas terem €xito em avaliacdes dialéticas, ou seja, as operagdes formais
ndo representam a medida da inteligéncia na maturidade.A segunda perspetiva considera

que a pessoa vai mudando a medida que a sua estrutura social se altera.

Finalmente, em 1987, Baltes (cit. in Caldas, 2006) propde o paradigam Life-Span
de orientacao dialética, sintetizando as ideias de Riegel, a perspetiva contextualista
(teoria do reldgio social e das tarefas evolutivas da vida adulta e da velhice), a teoria da
aprendizagem social (que inclui o paradigma da mudanca ordenada de Buhler e Eriksson).
Isto resulta em trés classes de influéncia sobre o desenvolvimento: normativas garduadas
por idade, normativas garduadas por historia e ndo normativas. As primeiras referem-se a
passagem do tempo (ex.: maturagdo fisica, casamento), as segundas referem-se a eventos
sociais e culturais (ex.: crises econémicas) e as ultimas referem-se a acontecimentos de

carater biologico e cultural (ex.: desemprego, divorcio).

Resumindo, o modelo de desenvolvimento ao longo da vida adota uma perspetiva
de declinio por compensagcdo, em que se reconhecem os declinios nas capacidades
bioldgicas e comportamentais dos individuos idosos, mas se admite que os mesmos sao
minimizados pelo ambiente social em que o individuo esta inserido. Isto ¢, para Baltes
(1987, cit. in Caldas, 2006), apesar de o envelhecimento ser um processo finito e limitado
por influéncias genético-bioldgicas, estas, ao contrario do meio social e cultural, parecem

ter cada vez menos influéncia no processo de envelhecimento.
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Existem mais duas teorias relevantes, surgidas na década de 1990, e referenciadas
da orientacdo da psicologia social do desenvolvimento e do paradigma life-span: as teorias

da seletividade socioemocional e da dependéncia aprendida (Neri, 2006).

A primeira foi formulada por Laura L. Carstensen (1991,1993, cit. in Neri, 2006)
para explicar o declinio nas intera¢des sociais e as mudangas no comportamento emocional
dos idosos e, de acordo com este paradigma, existiam, na altura, trés pressupostos que
explicam a reducao dos contatos sociais na terceira-idade. O primeiro derivava da teoria da
atividade que afirmava que a restri¢cdo das interagdes sociais era determinada pelas normas
sociais que previam uma inatividade para os mais velhos (Havighurst & Albrecht, 1953,
cit. in Neri, 2006) . O segundo baseava-se na teoria do afastamento e explicava que a
restri¢ao das relagdes sociais era produto de um afastamento adapatativo quer dos idosos
quer da sociedade, de modo a preparar simbolicamente os idosos para a morte (Cummings
& Henry, 1961, cit. in Neri, 2006). O terceiro refere-se a teoria das trocas sociais, que
defendia que as perdas do envelhecimento acarretavam uma diminui¢ao na contribui¢do do
idoso para as relagdes interpessoais (Dowd, 1975, cit. in Neri, 2006). Mas a teoria da
seletividade emocional contrapde-se a estes pressupostos, primeiro porque nao aceita que
as pessoas simplesmente reajam ao contexto social, mas que interagem com ele e
constroem o seu mundo social e porque defende que na velhice os relacionamentos sociais
sdo mais seletivos, porque existe da parte dos mais idosos uma sele¢ao das relagdes sociais
mais proximas e significativas, diminuindo o nimero de relagdes sociais periféricas. Outro
dado interessante testado pela teoria de Cartense (2003, cit. in Neri, 2006), nas suas
investigagoes, ¢ a seletividade emocional, por parte dos idosos, que demonstra que com o
envelhecimento os i1dosos passam a experimentar ¢ a demonstrar emog¢des com menos
intensidade e a ter menor capacidade de codificagdo de expressdes emocionais. Estes dados
foram confirmados por estudos posteriores de Cartensen et al. (2000, cit. in Neri, 2006)
que tiveram como objetivo estudar as diferengas etdrias na experiéncia emocional ao longo
da vida adulta. Os resultados destas exploragdes demonstraram que até aos 60 anos, os
idosos manifestavam emogdes positivas com a mesma frequéncia que os adultos jovens,
mas experimentavam menos emocdes negativas. Estes resultados demonstram que os
idosos tém experiéncias emocionais complexas e a sua natureza emocional ¢ adaptativa.

Assim, as formulagdes teoricas e os dados empiricos comprovados pela teoria emocional
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permitem defender o carater ativo dos idosos na modelagdo do seu ambiente social, de

modo a potencializar os efeitos positivos € a minimizar os negativos.

Finalmente, a teoria da dependéncia aprendida teve origens em 1996 e ¢ da autoria
de M.M. Baltes (1996, cit. in Neri, 2006). Esta teoria tem origens na aprendizagem social e
centra-se no conceito de dependéncia (incapacidade de a pessoa funcionar
satisafatoriamente, sem ajuda, devido a limitagdes fisicas ou cognitivas). Defende que a
dependéncia nao ¢ exclusiva da velhice, mas sim inerente a todo o curso de vida, embora
com diferentes manifestagdes ao longo do ciclo de vida. Por exemplo, na fase de bebé e na
infancia inicial, a dependéncia manifesta-se sobre as forma de apego para que a crianga se
desenvolva.Nas criancas mais velhas e nos adolescentes, a dependéncia em relacdo aos
adultos e aos pares funciona como condicao facilitadora da propria independéncia. Na vida
adulta, passam a existir relagdes de interdependéncia. E na velhice, a interdependéncia,
adquirida na fase adulta ¢ fruto da influéncia dos valores culturais e de diversas varidveis
em interagdo que promovem ou nao aceitagao da dependéncia. E a dependéncia aprendida
instala-se a partir do momento em que o sistema microssocial, em que o idoso esta
inserido, refor¢a comportamentos dependentes e desencoraja atitudes independentes. Uma
investigagdo levada a cabo, no Brasil, por Pavarini (1996, cit. in Neri, 2006) baseada nesta
teoria teve como objetivo conhecer os padrdes de interacdo e identificar as crengas sobre a
dependéncia, a velhice, a competéncia e os cuidados apresentados pelos cuidadores e
envolveu seniores institucionalizados com uma pequena incapacidade funcional para as
atividades do dia a dia. A andlise revelou quatro padrdes de comportamentos, por parte dos
cuidadores, na prestagdo de cuidados basicos: a manuten¢ao da autonomia, o estimulo a
autonomia, o estimulo a dependéncia e a manuten¢ao da dependéncia. E dentro dos
episodios registados 84,3% foram de manutencdo da dependéncia, 1,9% de estimulo a
dependéncia e apenas 10,9% foram de estimulo a autonomia e 2,9 de manutencdo da
autonomia. Isto revelou, por parte dos cuidadores, uma falta de paciéncia, uma falta de
compreensdo ¢ a pressa de realizar as atividades, ou seja, tudo comportamentos que

incentivam e estimulam a dependéncia.

Resumindo, qualquer abordagem ao envelhecimento deve ser feita a luz de uma
visdo holistica e que tenha em conta a andlise do conjunto de condig¢des fisicas, funcionais,

mentais e de saude de cada individuo (Papalia & Olds, 2000) e apesar da existéncia de
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diversas teorias que tentam explicar as varias alteragdes do envelhecimento, nenhuma pode
ser considerada definitiva, nem pode ser analisada separadamente.

Em relacdo ao estudo cientifico do envelhecimento, por parte da psicologia, e
apesar de este ser relativamente recente, ¢ de opinido consensual que o mesmo beneficia da
adogdo de multiplas teorias e modelos, numa perspectiva de desenvolvimento ao longo da
vida, sendo cada vez mais fulcral a realizagao de mais pesquisas e intervengdes na area, de
modo a existir um ganho substancial para o estudo e atencdo do envelhecimento (Neri,

2006).
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Capitulo II: Solidao

2.1. Definicoes

Sociologicamente, a soliddo ¢ produto de uma sociedade individualista, egocentrista e
narcisista que valoriza, cada vez mais, a autonomia ¢ a independéncia. Este culto do
individualismo teve as suas origens na revolucdo francesa e nos principios que esta
advogou: liberdade, igualdade e fraternidade, tendo estes implicitos a afirmagdo da
individualizagdo que tanto tem contribuido para a fragmentagao social e consequentemente
para a solidao (Gomes, 2001). Esta fragmentacdo social tem-se refletido nos contornos
familiares atuais, havendo uma desvaloriza¢do dos lagos conjugais e familiares, uma maior

instabilidade conjugal e um maior nimero de divorcios (Quaresma, 2004).

A soliddo ¢ uma construto complexo, multifacetado, multidimensional e subjetivo
com implicagdes significativas na saude mental. E subjetivo na medida em que é
experienciado de diferentes formas, em diferentes situagdes e de maneiras diferentes, isto
¢, diferentes pessoas, em diferentes situagdes experimentam diferentes sentimentos de
solidio. E, pois um resumo abstrato de um conjunto de sentimentos especificos,
pensamentos ¢ comportamentos (Horowitz et al., 1982, cit. in Henrich & Gullone, 2006).
Para Perlman e Peplau (1981, cit. in Neto, 2000) a solidao ¢ uma experiéncia desagradavel
que ocorre quando a rede de relagdes sociais de uma pessoa € deficiente, em algum aspeto
importante, quer quantitativa quer qualitativamente. J& Young (1982, cit. in Neto, 2000)
define a soliddo como a auséncia ou a auséncia percecionada de relagcdes sociais
satisfatorias, acompanhadas de sintomas de mal-estar psicoldgico que estdo relacionados
com a auséncia total ou percecionada de refor¢os sociais importantes. Aurélio (cit. in
Ferreira, 1999; Gomes, 2001) concetualiza a soliddo como o estado do que se encontra e
vive s6 e segundo os apontamentos de Tamayo (1984, cit. in Gomes, 2001) o que
caracteriza a soliddo ¢ o seu aspeto puramente psicologico, que leva a constatacdo da
separacdo emocional do outro que impele qualquer tipo de aproximacao afetiva, quer haja
ou nao proximidade com outras pessoas, ¢ pois a falta de interagdo e comunicagdo social.
Para Tamayo & Pinheiro (1984, cit. in Gomes, 2001), pioneiros do estudo da soliddo no
ramo da psicologia social, para uma melhor concetualizagdo da soliddo devemos
considerar os seguintes aspetos: a falta de significado e objetivo de vida, que produz no

individuo s6 um sentimento de alienamento em relacdo aos outros, a reagdo emocional que
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caracteriza o construto, os sentimentos de isolamento, de separacdo, de angustia e
sofrimento e o défice de relacionamentos sociais e afetivos. A soliddo €, pois uma reacao
emocional de insatisfagdo, decorrente da falta ou do défice de relacionamentos
significativos, a qual se pode incluir algum tipo de isolamento. A pessoa sé sente, de fato,
um profundo desamparo e mesmo estando rodeado de familia e amigos, esta perceciona os
relacionamentos como distantes, sentindo-se fragil, triste e incompreendido (Gomes,

2001).

E importante distinguir o construto de soliddo do de isolamento, que apesar estarem
interligados (ex.: o isolamento pode induzir a soliddo) sdo diferentes. Enquanto a solidao ¢
espiritual e pressupde um isolamento psicologico de sentir-se s6, o isolamento social
refere-se apenas ao aspeto fisico e geografico da separacgdo, tratando-se de uma privagdo de
contactos: o estar s6. Dentro do isolamento social temos dois subtipos: o passivo e o
voluntario. No voluntério é o proprio sujeito que procura o distanciamento, ao passo que
no passivo, sao as proprias contingéncias da vida e situagdes sociais que o propiciam.
Dantas (1993, cit. in Gomes, 2001) relaciona a soliddao com o isolamento social e afirma
que pode haver isolamento social acompanhado ou ndo do sentimento de soliddo e pode

haver ou ndo soliddo em situagdo de isolamento social.

Como podemos verificar ndo existe uma defini¢do universalmente aceite pelos
especialistas, no entanto, quase todas as concetualizagdes tém em comum trés aspetos
gerais: a soliddo ¢ uma experiéncia subjetiva que pode ndo estar relacionada com o
isolamento objetivo e ¢ uma experiéncia psicologicamente desagradavel para o individuo e

que resulta de algum relacionamento deficiente (Neto, 2000).

2.2. Prevaléncia e incidéncia

~ %

O “fantasma da soliddo” tem tomado proporc¢des gigantescas mundialmente. No
Brasil, 9% dos lares ja ¢ composto por pessoas que moram sozinhas, representando mais de
vinte milhdes de brasileiros (Veiga, 2001, cit. in Gomes, 2001). Noutros paises as
percentagens sdo ainda mais assustadoras, sendo que na Suécia representam 40%, na
Dinamarca 36%, na Inglaterra 35%, na Alemanha, na Fran¢a 30% e nos Estados Unidos

da América 26% (Gomes, 2001). No conjunto das pessoas com mais de 65 anos, em

média, na Europa, 32% vivem sos, mas em Espanha e em Portugal a percentagem ¢ de
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apenas 22 e 23% respetivamente, enquanto que em Italia e na Franca sobe para os 27% e
34%. Ao considerar a faixa etaria com mais de 80 anos a propor¢do europeia dos que
vivem sozinhos sobe para 45%, enquanto que em Espanha e em Portugal ronda os 30%.
Em relagdo aos contatos dos mais idosos com os seus familiares, apenas nos paises do sul
se registam valores mais elevados, em contraste com os paises nordicos. Na Itdlia com
71%, em Espanha com 61%, em Portugal com 60% e na Dinamarca com apenas 14% dos

casos (Quaresma, 2004).

2.3 Manifestacoes clinicas e tipos de solidao

A soliddo pode manifestar-se de diferentes formas e através de um conjunto de
sentimentos, cognicdes € comportamentos, sendo categorizada consoante o fator de
classificagdo: a ansiedade, o tempo ou a duragdo e o défice social. Em relagdo ao primeiro
fator, Moustakas (cit. in Neto, 2000), em 1961, fez a distingdo entre ansiedade-solidao e
ansiedade-existencial, em que a primeira se caracteriza por ser alienadora e aversiva, ao
passo que a segunda faz parte integrante da experiéncia humana como modo de
autoconfrontacdo e crescimento pessoal. A duracdo da soliddo permite-nos compreender se
se trata de um trago de personalidade, sendo a pessoa vulneravel a sentimentos frequentes e
intensos de soliddo que se exacerbam com fatores situacionais ou se se trata apenas de um
estado psicologico que € experienciado apenas em alguns momentos ou situagdes, por
curtos periodos de tempo. Finalmente e, em relacdo ao terceiro fator, Weiss (1973, cit. in
Neto, 2000) distinguiu o défice social do emocional, sendo que o social se relaciona com o
défice real ou percebido de redes sociais, lagos emocionais e falta de pertenca a
comunidade, enquanto o emocional se relaciona com a auséncia ou insatisfacdo com as
relagdes pessoais e intimas. Apesar de Weiss (1973) fazer a distingdo entre ambas
classifica a soliddo emocional como a pior forma de soliddo. Para Russel et al. (1984, cit.
in Neto, 2000) ambas se relacionam com a falta de amizade e relagdes intimas, causando o

mesmo mal-estar psicolégico.

O fato de a solidao nao poder ser objetivamente definida, ndo significa que nao tenha
associado a si um conjunto de sentimentos que sdo comuns, tais como, a angustia, a
insatisfacdo, a exclusdo, o desejo do passado, as preocupagdes, os medos, o desespero, a
depressdo, o aborrecimento, a autodepreciagdo (Rubenstein & Shaver, 1982, cit. in Neto,

2000). As atitudes negativas, a autoabsor¢do, a passividade e o comportamento social
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ineficaz também sdo caracteristicas das pessoas solitarias, havendo mesmo uma série de
padrdes afetivos, cognitivos e comportamentais que definem as pessoas sos (Henrich &
Gullone, 2006).0s padrdes cognitivos caracterizam-se por uma baixa autoestima e
autocentragdo (Peplau, Miceli et al. (1982, cit. in Henrich & Gullone, 20006),
autodepreciacdo (Parkhurst & Hopmeyer, 1999; Peplau, Miceli et al, 1982; Sippola &
Bukowski, 1999, cit. in Henrich & Gullone, 2006), elevada autofocagem (Goswick &
Jones, 1981; Jones, Cavert, Snider & Bruce, 1985; Jones et al, 1981,1982; Moore &
Schultz, 1983, cit. in Henrich & Gullone, 2006), com tendéncia para mas interpretacdes
(Weiss, 1973, cit. in Henrich & Gullone, 2006), maior sensibilidade a rejeicdo (Cutrona,
1982, cit. in Henrich & Gullone, 2006), pessimismo, desesperanca (Anderson et al, 1983;
Anderson, Miller, Riger, Dill, & Sedikides, 1994; Cutrona, 1982; Horowitz et al, 1982;
Koenig & Abrams, 1999; Michela, Peplau & Weeks (1981, cit. in Peplau, Miceli et al.,
1982; Henrich & Gullone, 2006), desmotivacao e baixas expectativas (Anderson, 1980 cit.
in Peplau, Miceli et al., 1982; Henrich & Gullone, 2006). Resumindo, o prototipo de uma
pessoa sO ¢ caracterizado por sentimentos negativos como a depressdo, o desespero, o
tédio, a passividade, a autoabsorcdo, a impaciéncia, a autodepreciacdo, o comportamento
social ineficaz, as atitudes negativas sobre si mesmo e, sobre as outras pessoas, € acerca

dos acontecimentos (Henrich & Gullone, 2006).

Apesar de termos feito a distincdo das caracteristicas afetivas, cognitivas e
comportamentais, todas elas estdo intimamente ligadas, pois depende sempre da maneira
como cada pessoa percebe, avalia e responde a realidade interpessoal (Jones, 1982, cit. in

Henrich & Gullone, 2006).

2.4. Determinantes da solidao

Os determinantes de soliddo sdo mais frequentemente definidos com base em dois
modelos causais. O primeiro modelo analisa os fatores externos, que estdo ausentes na rede
social, como a raiz da soliddo, enquanto o segundo modelo explicativo refere-se aos fatores
internos, como os fatores de personalidade e psicologicos (Singh & Misra, 2009). Assim
sendo, a experiéncia da soliddo resulta da interacdo das caracteristicas pessoais e dos
fatores situacionais (Shaver, Furnam & Buhrmester, 1985, cit. in Neto, 2000). Entre os
fatores situacionais que contribuem para o desenvolvimento da solidio temos: a

diminui¢do do contato social, a perda relacional, as redes sociais inadequadas, os fatores
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temporais, o fracasso, as novas situagdes e barreiras ao contato social (Jones, Cavert,
Snider & Bruce, 1985, cit. in Neto, 2000). Segundo Hawkley et al (2008;Savikko,
Routasalo, Tilvis, Strandberg & Pitkala 2005, cit. in Cacioppo, Hawkley, & Thisted, 2010)
o baixo nivel socioecondémico, a méd qualidade conjugal, o pouco contato com amigos e
familia, alguns papéis sociais, a falta de participagdo de organizagdes voluntarias, alguns
sintomas de doencga e as limitagdes fisicas constituem fatores situacionais que aumentam o
risco de soliddo. Para Peplau, Bikson, Rook & Goodchilds (1982) existem quatro fatores
que permitem prever a soliddo, como a inexisténcia de um confidente, a falta de controlo
pessoal (que pode levar ao desamparo), a comparacdo social que permite comparar as
experiéncias sociais, a vida social e a falta de saude. De acordo com, Singh & Misra (2009)
muitas pessoas experimentam a soliddo, seja como resultado de viver sozinho, da falta de
lagos familiares préximos, da diminui¢do de contato com a sua cultura de origem ou de
uma incapacidade de participar ativamente nas atividades da comunidade local. Um estudo
realizado por Hansson et al. (1987, cit. in Singh & Misra, 2009) também revelou que a
soliddo se encontra relacionada com a ma adaptacdo psicoldgica, a insatisfagdo com a

familia e com os relacionamentos sociais.

2.5. Consequéncias

A solidao constitui, por sua vez, um sério fator de risco para a saude, tendo
consequéncias adversas na qualidade de vida dos individuos. E um dos trés principais
fatores que levam a depressdo (Green et al., 1992, cit. in Singh & Misra, 2009), e uma
causa importante de suicidio e tentativas de suicidio (Singh & Misra, 2009). Na faixa etéria
das pessoas de meia-idade e dos mais idosos estéa relacionada com a falta de independéncia
(Russell, Cutrona, de la Mora, & Wallace, 1997, cit. in Waite, Hawkley & Thisted, 2006),
com o alcoolismo (Akerlind & Hornquist, 1992; Sino RG, 1956, cit. in Waite, Hawkley &
Thisted, 2006), com valores tensdo arterial elevados (Cacioppo, Hawkley, Crawford, et al.,
2002 cit. in Waite, Hawkley & Thisted, 2006), com distarbios de sono (Cacioppo,
Hawkley, Berntson, et al, 2002;. Cacioppo,Hawkley, Crawford, et al., 2002 cit. in Waite,
Hawkley & Thisted, 2006), e com sintomas depressivos (Radloff, 1977, cit. in Waite,
Hawkley & Thisted, 2006). Finalmente, a soliddo tem sido associada a varias desordens
psiquiatricas, tais como desordens de personalidade (Overholser, 1992; Richman &
Sokolove, 1992 cit. in Cacioppo, Hawkley & Thisted, 2010), hipocondria (Brink &
Niemeyer, 1993 cit. in Cacioppo, Hawkley & Thisted, 2010), esquizofrenia (DeNiro, 1995;
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Neeleman & Power, 1994 cit. in Cacioppo, Hawkley & Thisted, 2010), e depressao
(Cacioppo, Hughes, Waite, Hawkley & Thisted, 2006; Peplau, Russell & Heim,1979;
Russell, 1982; Russell, Cutrona, Rose & Yurko, 1984 cit. in Cacioppo, Hawkley &
Thisted, 2010).

Em 2010, Cacioppo, Hawkley & Thisted, desenvolveram um estudo longitudinal de
cinco anos, com uma amostra de 229 homens e mulheres, com idades compreendidas entre
os 50 e os 68 anos, com o intuito de estudar a potencial associacdo entre a soliddao
e os sintomas depressivos e concluiram que a soliddo se ndo prediz, promove aumentos de
sintomatologia depressiva, independentemente da idade, sexo ou etnia. Assim, a depressao
¢ um problema que muitas vezes acompanha a solidao e, em muitos casos, os sintomas

depressivos, a ansiedade, a falta de motivagdo e a tristeza mascaram os sintomas de solidao

(Singh & Misra, 2009).

2.6. Grupos de risco

Ha certos grupos de pessoas que sao mais vulneraveis a soliddo do que outros e
existe uma série de caracteristicas sociodemograficas que nos ajudam a identifica-las, tais
como, a idade, o sexo e o estado civil. Os grupos mais vulnerdveis sdo os jovens, as
pessoas separadas, as pessoas que vivem soés, os (as) viuvos (as) e os filhos de casais
divorciados. Ser casado ¢ tido como um fator protetor de saude e preditor de baixos niveis
de solidao (Waite & Gallagher, 2001; Barbour, 1993; Hughes et al., 2004; Tornstam, 1992
cit. in Henrich & Gullone, 2006). Ao contrario da crenga popular e das representagdes
sociais, a soliddo é mais frequente nas outras faixas etarias do que nos periodos de velhice
(Peplau, Bikson, Rook & Goodchilds, 1982; Perlman & Landolt, 1999, cit. in Henrich &
Gullone, 2006). Um outro estudo levado a cabo por Rubsenstein, Shaver e Peplau (1979,
cit. in Neto, 2000) concluiu que as pontuacdes mais elevadas de soliddo se encontravam
entre a faixa-etaria dos 18-25 anos e mais baixos a partir dos 70 anos. Por exemplo, numa
grande pesquisa, Parlee (1979, cit. in Henrich & Gullone, 2006) descobriu que 79% dos
participantes com idade inferior a 18 anos relataram sentir sds as vezes ou, muitas vezes,
ao contrario de 71% dos 18 aos 24 anos, 69% dos 25 aos 34 anos de idade, 60% dos 35 aos
44 anos de idade, 53% dos 45 aos 54 anos de idade, e 37% dos 55 anos ou mais. Segundo
Peplau, Bikson, Rook & Goodchilds (1982), o fato de existirem mais autorrelatos de

solidao nos adolescentes do que nos idosos deve-se ao fato de as pessoas idosas serem
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mais genuinas e relatarem mais os seus sentimentos do que os mais novos e pelo fato de os
mais jovens criarem expectativas irrealistas em relacdo aos contactos socais que

estabelecem.

Estes estudos vdo ao encontro de outro levado a cabo por Gutek et al. (1980 cit. in
Neto, 2000) que conclui que a tendéncia geral é de a soliddo diminuir com a idade, obtendo
os idosos pontuagdes mais baixas, apesar de aumentar em idades avangadas (80 anos ou
mais anos) (Dean, 1962, cit. in Neto, 2000). Porém, ¢ importante referir que a velhice
constitui, de uma certa forma, uma fragilidade face a soliddo, pois a pessoa idosa lidou e
continua a lidar com uma série de ruturas e perdas e essas perdas, quaisquer que sejam,
constituem sempre, auséncias do outro e ¢ a propria identidade que fica em causa. Os
amigos vao desaparecendo, perde-se o estatuto de trabalhador/produtor, a familia esta,
muitas vezes, ausente, as incapacidades vao aumentando e como os mais velhos sdo
encarados pela sociedade como improdutivos, perdem a possibilidade de manter vinculos
com as outras geracoes, deixando ser uteis para a sociedade e de manter relagdes sociais
com a mesma. Estas ruturas associadas a fatores psicolégicos, ambientais e sociais

contribuem, muitas vezes, para a exclusio social da populagdo idosa (Quaresma, 2004).

Numa revisdo abrangente em que se avaliou os efeitos do género nos niveis de
solidao, Borys & Perlman (1985, cit. in Henrich & Gullone, 2006), observaram que ao
recorrer as medidas de autorrotulagem de soliddo (aquelas que pedem que as pessoas
respondam a declaragdes como "eu sou um pessoa s6 ") as mulheres sdo mais propensas a

admitir a sua soliddo do que os homens.

2.7. Modelos teoricos

Existem diversas teorias que avaliam e concetualizam a solidao, de acordo com o
paradigma em que se enquadram: o unidemsional e o multidimensional. Na perspectiva
unidimensional, a soliddo ¢ observada como um fendmeno unitario que varia apenas na
intensidade experienciada, enquanto no modelo multidimensional a soliddo ¢ analisada
como um fendmeno multifacetado, diferenciando diferentes tipos de solidao, como os dois
e os doze tipos propostos por Weiss (1973 & Young, 1982, cit. in Neto, 2000). No modelo
psicodindmico, proposto por Sullivan (1953 & Fromm Reichmann (1959, cit. in Neto,

2000) a soliddo ¢ entendida como uma forca dindmica, provocadora e patologica, em que
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as pessoas sdo vistas como apaticas, passivas, deprimidas, tendo a solidao origem em
experiéncias de infancia e em caracteristicas pessoais intrapsiquicas. A perspectiva
psicanalista baseia-se em fundamentos semelhantes aos da perspectiva psicodinamica, mas
atribui as causas da soliddo exclusivamente a infancia. Perlman & Peplau (1981, cit. in
Neto, 2000), defensores da abordagem cognitiva, enfatizam o papel da cogni¢do como
fator mediador entre a falta de sociabilidade e a experiéncia de solidao, dependendo a
mesma da percecdo individual de cada individuo e dos contatos sociais que este deseja.
Para os existencialistas a soliddo ¢ percecionada como um construto positivo e essencial
para existéncia do ser humano, apesar de ser, por vezes, dolorosa (Von Wizleben, 1958;
Moustakas, 1961, cit. in Neto, 2000). Finalmente, Weiss, em 1973, (cit. in Neto, 2000) fez
a distingdo entre a soliddo social e a soliddo emocional e defendeu uma perspectiva
interacionista e reciproca entre os fatores de personalidade e os pessoais. Estudos recentes
efetuados com gémeos vdo de encontro a esta perspetiva e revelam que a soliddo ¢
temporalmente estavel e hereditaria, com partes aproximadamente iguais
atribuiveis a  fatores hereditirios e ambientais ndo compartilhados em
idade  adulta  (Boomsma, Willemsen, Dolan, Hawkley &  Cacioppo,
2005; Boomsma, Cacioppo, Muthe'n, Asparouhov & Clark, 2007, cit. in Cacioppo,
Hawkley & Thisted, 2010).

Para os psicanalistas, a soliddo ¢ sinonimo de isolamento social e resultado de
mecanismos de defesa que podem ser de dois tipos: neurdtica ou de sublimagdo. Na
perturbagdo neurdtica a soliddo aparece associada a um transtorno fisico e conduz, quase
sempre, a soliddo e ou isolamento total, enquanto a de sublimacao ¢ resultado de uma
soliddo voluntaria e produtiva. Para os psicologos sociais, a pessoa solitdria reconhece-se
como tal, apesar das suas caracteristicas pessoais desaparecem em contexto grupal,
adquirindo o grupo caracteristicas proprias, com resultado dos tragos psicologicos dos seus
intervenientes.

Sintetizando, a maior parte dos tedricos vé a soliddo como uma experiéncia
desagradavel e ndo como uma resposta patologica e, apesar da diversidade das teorias de
abordagem a soliddo, todas elas defendem o carater temporal da mesma, isto € ela sente-se
em relacdo ao passado, ao presente e ao futuro e as pessoas sentem-se so6s em relagdo a

uma pessoa, a um objeto, a um acontecimento, a um meio familiar e a uma recordacao.
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2.8. Conclusao

Concluindo, a solidao tornou-se alvo de interesse cientifico, a partir da década de
1980,altura em que os estudos acerca deste construto atingiram o seu auge e a partir da
qual diminuiram drasticamente, muito por culpa dos investigadores que passaram a
desvalorizar a soliddo enquanto assunto cientifico, relacionando-a apenas com outros
construtos, tais como a ansiedade e a depressdo, ignorando o sofrimento profundo que esta
acarreta. Para a psicologia a soliddo continua a ser um assunto tabu e pouco explorado,
porém, o aumento demografico da populag¢do, da expectativa de vida, do divorcio e o
incremento de casos de pessoas a viverem sozinhas tem feito com que os psicologos

sociais se voltem a interessar pelo fenémeno.

Em relacdo aos mais idosos, que sdo o publico-alvo desta investigacdo, podemos
constatar através da pesquisa bibliografica efetuada, que ao contrario do que se pensa, eles
ndo sdo o grupo etario mais vulneravel ao fendmeno da soliddo, apesar de que, como
referimos anteriormente, existem um conjunto de fatores que os tornam mais suscetiveis,
sendo a propria sociedade responsavel ao contribuir para a banalizacdo do sofrimento e da
solidao, nesta fase de vida, e ao ndo permitir uma partipagdo mais ativa destes nas esferas
socias, banalizando, simultaneamente, a comunicagao, os lagos sociais e as redes primarias
(vizinhos e familiares) e de proximidade que tem um papel decisivo na seguranca afetiva e
material dos individuos, contribuindo como um antidoto a soliddo. Ao mesmo tempo
também ¢ necessario “dar ferramentas” (empowerment) aos mais idosos para que eles
possam aprender a superar algumas perdas, treinando assim a sua capacidade de
resiliéncia, tornando-os sujeitos ativos no seu processo de envelhecimento, que se espera

que seja saudavel e bem-sucedido (Quaresma, 2004).

Na revisdo bibliografica de Henrich & Gullone (2006) e noutros estudos
exploratdrios, provou-se que apesar de a solidao ter muitas caracteristicas em comum com
outros construtos psicologicos, ndo deixa de ser um fendémeno distinto que merece atengao
por seu proprio direito, tratando-se pois de um fendmeno psicologico complexo e com
causas multivariadas, implicando mesmo uma dificuldade em lidar com a vida, com o
outro e consigo mesmo. Além disso, mais pesquisas empiricas e multidisciplinares sdo
necessarias para determinar melhor a etiologia, a causalidade e a relagdo entre soliddo e

outros correlatos.
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Capitulo III: Depressao

3.1. Definicoes

A depressao ¢ uma doenga multifatorial com fatores bioldgicos, psicologicos e
sociais associados (Ruipérez & Llorente, 1998). E definida como um conjunto de
alteracdes comportamentais, emocionais € de pensamento, tais como, o afastamento do
convivio social, a perda de interesse pelas atividades profissionais, académicas e ludicas, a
perda do prazer nas relagdes interpessoais, o sentimento de culpa ou auto depreciagdo, a
baixa autoestima, a desesperanga, as alteragdes de apetite e os habitos de sono alterados, a
sensacdo de falta de energia ¢ a dificuldade de concentragdo. E um problema de satide que
leva a sentimentos de tristeza e isolamento social, sendo que nas idades mais avancadas
atinge elevados indices de morbilidade e mortalidade (Martins, 2008). Para os
psicanalistas, a depressdo ¢ uma forma de o ser humano se proteger de uma realidade
frustrante e ameacadora e para isso afasta-se para conseguir reunir condigdes para a
enfrentar posteriormente (Berlinck, 2000, cit. in Goldfard, Barbieri, Gotter & Peixeiro,
2009). As pessoas deprimidas tém uma visdo negativa relacionada com a imagem ideal e
estereotipada de sim mesmas, do seu ambiente e do futuro e percecionam-se como
inadequadas, indesejaveis e sem valor (Yong & Weinberger, 1993, cit. in Magalhaes,
2011). O deprimido ¢ um agoniado em busca de estimulo e expressa esse peso e agonia
através do tempo (“ndo tenho futuro”), da motivagdo (“nao tenho for¢as”) e do valor (“ndo
valho nada”), sendo estas expressdes aquelas que melhor caracterizam o discurso dos
idosos deprimidos (Hornstein, 2006, cit. in Goldfard, Barbieri, Gotter, & Peixeiro, 2009).
De acordo com Palma (2003), a depressdao ¢ resultado de certas forcas sociais que, de
maneira complexa, exercem efeitos depressivos sobre o sistema nervoso do individuo. O
estado depressivo, por sua vez, altera o comportamento, os sentimentos € os pensamentos
do individuo. A pessoa perde a capacidade para controlar os seus impulsos emocionais € o
seu raciocinio e o pessimismo, a parandia, a raiva, o medo, o isolamento, etc., sdo sintomas
que o individuo deprimido ndo consegue conter. A depressdo inclui-se no grupo dos
transtornos afectivos/ humor, por se considera que existe uma alteracdo da capacidade

afectiva incapacitando a pessoa de modificar, sentir € manifestar afeto.
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3.2. Prevaléncia e incidéncia

Depois da ansiedade, a depressao € a perturbagdo psiquidtrica mais frequente e, de
acordo com a OMS, 120 milhdes de pessoas, em todo o mundo, sofrem de depressdo
(Goldfard, Barbieri, Gotter & Peixeiro, 2009). Mais, o European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders (ESeMED) realizou um grande estudo em 6 paises
europeus, estudo esse que revelou que 14% dos sujeitos inquiridos ja tiveram pelo menos
uma perturbacdo de humor em toda a sua histéria de vida e 4.2% tiveram no Ultimo ano.
Estima-se ainda que cerca de 10% das pessoas que consultam um médico a pensar que tém
um problema fisico, sofrem na realidade de depressao (Merk, 2009), sendo que ¢ a doenga
que os médicos mais tratam, considerando que 10 a 20% dos adultos apresentam sintomas
depressivos e que 2 a 5% da populacdo geral sofre de depressdes. Sabe-se também que
existem casos ndo diagnosticados ou mal diagnosticados, sendo que apenas 2% dos
individuos que padecem da doenga recorrem ao médico de clinica geral e apenas 0,3% ao
psiquiatra. E dos pacientes que recorrem ao tratamento de clinica geral por varios
problemas sométicos tém mesmo transtornos depressivos graves (10 a 20%). E curioso que
num estudo feito com um grupo de pessoas portadoras de depressdo, 81% revelou que
preferia ter outra doenca ou deficiéncia fisica, do que ter de lutar diariamente contra a
depressao. Isto demonstra como os doentes se sentem envergonhados e culpabilizados pela

enfermidade e como ela ¢ dolorosa fisica e psicologicamente (Palma, 2003).

Na populacao envelhecida, a depressao encontra-se entre as doengas cronicas mais
frequentes e que elevam a probabilidade de desenvolver incapacidade funcional (Pennix,
2000 cit. in Leite, Carvalho, Barreto & Falcdo, 2006). Ja ha duas décadas que se defende
que ¢ a segunda causa de morte em todo o mundo, seguindo as doengas cardiovasculares e
estima-se que em Portugal seja o principal causador dos suicidios ocorridos, com uma taxa
muito superior & maioria dos paises (INE, 1994, cit. in Palma, 2003). Nos idosos estima-se
que 8 e 17% dos que residem na comunidade sofrem de depressdo diagnosticavel e
carecida de tratamento adequado, isto €, existem diversos casos mal diagnosticados ou
mesmo nao diagnosticados e por tratar (Copeland, 1999, cit. in Barreto, 2006). E a
prevaléncia aumenta em 30% quando falamos de sintomas depressivos mais ligeiros e
transitorios e a frequéncia de depressdo para os idosos com idades superiores a 85 anos ¢

muito maior (Barreto, 2006).
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Segundo Mirchandani (1991, cit. in Martins, 2008) as depressdes sdo as alteragdes
psiquiatricas mais comuns nos idosos. Dois em cada trés idosos que vao a consulta externa
de psiquiatria tém depressdo. A nivel nacional, os dados estdo préximos dos internacionais,
com uma percentagem de 14% (Fernandes, 2000, cit. in Martins, 2008) para 10 a 27 %
(Ballone, 2002, cit. in Martins, 2008). E de acordo com um estudo levado a cabo com
idosos reformados do Algarve, Seabra e os colaboradores concluiram que 72% deles tinha
depressdo. De acordo com Carvalho & Firmino (2006) a depressdo ¢ a doenga psiquiatrica
mais comum na populacdo idosa (Blazer et al., 1987, cit. in Carvalho & Firmino, 2006),
apesar de comecar-se a manifestar, normalmente, por volta dos 20 e os 50 anos (Merck,
2009). A sua incidéncia tende a aumentar com o evoluir da idade, com ratios de 17 por
cada 100 idosos com idades compreendidas entre os 70 e os 79 anos, aumentando para 44
por cada 100 idosos de idades entre 79 e 85 anos (Palsson et al., 2001 cit. in Carvalho &
Firmino, 2006). O fator sexo também tem influéncia nas taxas de incidéncia da depressao,
tendo as mulheres niveis de incidéncia superiores, quando comparadas com o sexo
masculino, muito por justificagdo da maior longevidade feminina, e por consequéncia da
maior probabilidade de doengas cronicas. De referir que as mulheres tendem a verbalizar
mais 0s seus sentimentos, ao passo que os homens tendem a reprimi-los, o que também
tem influéncia (Leite, Carvalho, Barreto & Falcdo, 2006). Um fato curioso € que os
nascidos no século XX parecem ter maior incidéncia de depressdo do que as outras
geragdes (Merck, 2009). Em relacdo a prevaléncia, a mesma depende do tipo de depressao,
do método de avaliagdo e da amostra, sendo que se estima que seja para idosos da
comunidade 2 a 3% para a depressdo major e 12-15% para todos os tipos de sindrome
depressivo (Beekman et.al, 1999, cit. in Carvalho & Firmino, 2006). Isto €, o tipo de
depressdo mais comum ¢ a depressdo menor. A prevaléncia de depressdo ¢ maior nas
populagdes institucionalizadas do que nas populagdes que vivem em comunidade e quando
se empregam questiondrios para avaliar os sintomas depressivos a taxa de prevaléncia ¢
maior do que aqueles definidos pela APA, o que demonstra a dificuldade de verbalizacao
das queixas depressivas por parte dos idosos (Carvalho & Firmino, 2006). Um estudo
levado a cabo por Tazelaar et al. (2008) vai ao encontro das mesmas conclusdes de
Carvalho & Firmino (2006) ao avaliar a prevaléncia dos sintomas depressivos em 2850
séniores, com 75 anos/ mais, residentes na comunidade, atendendo as variaveis sexo €

idade, concluiu que a prevaléncia foi de 31, 1% o que ¢ consideralmente mais elevada do
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que comparada a outros estudos que também utilizaram os mesmos instrumentos (Haynie
et al., 2001, cit. in Tazelaar et al. 2008), apesar de ir ao encontro da literatura que refere
uma prevaléncia de 30% em pessoas de 85 anos de idade (Tannock & Katona, 1995, cit. in

Tazelaar et al. 2008).

Como podemos constatar, as perturbacdes de ansiedade e depressivas sdo altamente
prevalentes nos idosos, manifestando-se de forma atipica, com comorbidades que
dificultam o diagnostico, tendo graves consequéncias, tais como a redugdo qualidade de
vida e 0 aumento da mortalidade (Beurs et al.,

1999; Charney et al., 2003, cit. in Vink, Aartsen, M. J. & Schoevers, R. A, 2008).

3.3. Sintomatologia

A depressao na velhice assume-se mais severa, duradoura e incapacitante, do que nos
outros grupos etarios (Oliveira et al.,2009), apresentando um quadro depressivo
relativamente inespecifico. A astenia, as perturbacdes de sono, a tristeza e ansiedade, o
desinteresse por habitos e ou prazeres sdo os sintomas mais comuns, apesar de também
poder ocorrer uma certa depressio de humor e lentiddo psicomotora. Normalmente,
existem muitas autoverbalizagdes negativas em relacao a si mesmo, aos outros, ao mundo e
a velhice (Sequeira, 2010) e muitas queixas fisicas associadas, como as algias atipicas, as
cefaleias, as queixas reumatologicas e gastroinstestinais e certos sinais fisicos evidentes
como a fadiga e a apatia (Martins, 2008) que se traduzem numa baixa autoestima e
autopercecdo das capacidades, resultando, muitas vezes, numa diminui¢ao da participacao

social (Sequeira, 2010).

A depressdao na populacdo idosa apresenta pois um quadro clinico praticamente
assintomatico ¢ com evolugdo lenta, associando-se, muitas vezes, a doengas fisicas, a
polimedicacao, a situagdes de perdas e mortes, a solidao, ao isolamento e a falta de apoio
social e ou familiar, podendo também ser confundia com um estado inicial de deméncia,
uma vez que, apresenta sintomatologia como a falta de interesse, a perda de aten¢do, de
memoria e de concentragdo que dificultam a distingdo entre ambas e uma depressdo nao
tratada ou mal tratada nesta faixa etaria pode também originar um quadro demencial
(Ruipérez & Llorente, 1998; Goldfarb, 2004, cit. in Goldfard, Barbieri, Gotter & Peixeiro,
2009). Assim, na populacdo geriatrica, existem uma série de aspetos associados ao

envelhecimento que dificultam a interpretagdo dos sinais e sintomas usuais na depressao,
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como por exemplo, a fadiga, a fraqueza e a anorexia, que podem ser motivados por
doencas clinicas e ou pela depressdo (Kane, Ouslander & Abrass, 2005). Estes fatores
levam a que haja uma banalizacdo da doenca, por parte dos familiares, conhecidos e até
mesmo dos profissionais, desvalorizando-a com afirmagdes do género “ele ndo esta
deprimido, quando se fica velho fica-se mais triste, ndo ha o que fazer, ¢ assim mesmo”

(Goldfard, Barbieri, Gotter & Peixeiro, 2009).

3.4. Causas

A depressdo pode ter causas internas e externas e quando consideramos as origens de
qualquer tipo de depressao, existem aspetos que devem ser tidos em conta, como quem tem
mais probabilidade e ou suscetibilidade de ficar deprimido e o que faz com que as pessoas
fiquem e continuem deprimidas. Em relacdo ao critério da suscetibilidade ha que ter em
conta trés fatores: o sexo, a idade, a hereditariedade e o meio-ambiente. No que diz
respeito ao sexo, as mulheres tém maior probabilidade de sofrer desta doenga do que os
homens (dois em cada trés pacientes internados com este tipo de disturbio sdao mulheres).
No que se refere ao fator idade, e, como ja referi anteriormente, as pessoas idosas sdo mais
suscetiveis a doenga. Esta também comprovado que existe uma predisposi¢do genética para
a alguns tipos de depressao e que a existéncia ou nao de historia familiar de depressao pode
ajudar a prever ou diagnosticar a perturbacao depressiva. Pessoas que tém historia familiar
de depressdo bipolar, 1 em cada 5 desenvolvem a doenca. Mas os fatores situacionais,
também tém o seu peso na origem de casos depressivos. Por exemplo, uma crianga que
fique 6rfa muito nova, as mulheres casadas que t€ém maus relacionamentos conjugais, os
cuidadores que tém a seu cargo alguém permanentemente (idosos, criangas, deficientes) e

as condi¢des de vida precarias.

Entre os fatores que contribuem para a manutencdo e agravamento da depressdao
temos os tragos de personalidade e as influéncias ambientais, sendo que as situacdes em
que as pessoas se vém envolvidas e alguns acontecimentos podem ou ndo propiciar uma
boa ou ma evolugdo da doenca (ex.: emprego), apesar de ter influéncia a maneira como o
individuo pensa e avalia as situagdes, € por esse motivo ¢ que uma pessoa com uma
personalidade depressiva tem uma visdo pessimista e consequentemente uma maior
dificuldade em superar a doenga, assim como as pessoas com baixa autoestima (Breton,

2002).
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3.5. Fatores de risco

Existem uma panodplia de fatores de risco que também predispdem os idosos a
depressdo, tais como, o aumento a idade, o fato de ser do sexo masculino, a perda do
estatuto econdmico e social, a soliddo associada ao isolamento e ou inatividade, a
institucionalizacdo, a existéncia de uma doenga fisica cronica, dolorosa e incapacitante, e
os estados emocionais como: desespero, desesperanca, raiva, culpa (Ruipérez & Llorente,
1998). Também para Ballone (2002, cit. in Martins, 2008) existem um conjunto de aspetos
que propiciam a depressdo no idoso, como as perdas continuas, a diminui¢ao do suporte
sociofamiliar, a perda do Status ocupacional e econdémico, o declinio fisico ¢ a maior
frequéncia de doencas. Assim, as pessoas mais idosas ndo se tornam deprimidas
simplesmente pelo processo de envelhecimento propriamente dito (Blazer et al., 1991, cit.
in Tazelaar et al., 2008), mas sim devido as alteracdes bio-psico-sociais que lhe estdo
associadas. O fato de os idosos terem dificuldades de se desligar dos antigos
“investimentos” e de manter relagdes objetivas necessarias, faz com que haja, por parte
destes, a perce¢do da finitude e de que a maior parte da vida ja foi vivida, o sentimento de
perda, as constantes lembrancas do passado, a falta de perspectivas para o futuro e a
sensacdo de fragilidade e de perda do valor social que o tornam mais vulneravel e
percetivel, sendo por isso fulcral que este seja capaz de construir novos lagos e vinculos
afetivos, novas actividades e novos projetos (Goldfard, Barbieri, Gotter & Peixeiro, 2009).
Contrariando a tendéncia dos fatores de risco, existem diversas varidveis que estdo
relacionadas com a boa evolucdo e ou progndstico da depressdo, nos mais idosos, como
por exemplo, a auséncia de gravidades clinicas, a ndo-institucionalizagdo, a auséncia do
abuso de drogas ou alcool, a inexisténcia de patologia psiquiatrica concomitante, a
presenca de antecedentes de recuperacdo de episodios anteriores, a historia familiar de
depressdo, a existéncia de suporte social e uma personalidade extrovertida e resiliente

(Ruipérez & Llorente, 1998).

Como principais causas de um estado depressivo, numa pessoa de idade avangada,
temos as perdas ao nivel pessoal e social, as situagcdes de luto, as perda da capacidade
funcional e da independéncia, a rutura com habitos e costumes antigos, as situagdes de
conflito doméstico e a marginalizacdo social e ou institucional que levam a uma
consequente perda de qualidade de vida e de autoestima (Barreto, 2006). Vink, Aartsen &

Schoevers (2008), no seu estudo, identificaram uma série de fatores de risco para a
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depressdo e para a ansiedade, categorizando-os em trés categoriais principais: bioldgico,
psicoldgico e social e concluiram, em primeiro lugar, que o numero de condi¢des cronicas
de saude, de comprometimento cognitivo e de limitacdes funcionais (fatores bioldgicos)
sdo preditivos da incidéncia de depressao, mas ndo de ansiedade. Em segundo lugar, que o
fato de ser solteira esta associado com depressdao, mas ndo com a ansiedade. Além disso,
ser mais velho parece ser protetor para a ansiedade, mas ¢ um fator de risco para depressao.
Sintetizando, os fatores bioldgicos parecem prever o aparecimento da depressdo e da
ansiedade e os fatores sociais parecem prever estas perturbagdes psiquicas. Isto aparenta
estar em consonancia com a ideia de que a depressdo pode estar mais relacionada com
eventos de perda, enquanto a ansiedade resulta de ameacas reais e iminentes (Jones &

Brown, 1981, cit. in Vink, Aartsen & Schoevers, 2008).

3.6. Diagnostico
Segundo, o DSM-IV (2002), para o diagnostico de depressdao € necessario cumprir 0s
seguintes critérios:
. Estado deprimido: sentir-se deprimido a maior parte do tempo;
o Anedonia: interesse diminuido ou perda de prazer para realizar as atividades de
rotina;
o Sensag¢do de inutilidade ou culpa excessiva;
o Dificuldade de concentragdo: habilidade frequentemente diminuida para pensar e
concentrar-se;

o Fadiga ou perda de energia;

o Disturbios do sono: insonia ou hipersonicas praticamente diarias;
o Problemas psicomotores: agitacdo ou retardo psicomotor;
o Perda ou ganho significativo de peso, na auséncia de regime alimentar;

. Ideias recorrentes de morte ou suicidio.

Para Leite, Carvalho, Barreto e Falcao (2006) os sinais e sintomas fundamentais para
o diagndstico de depressao sdo a tristeza, a pouca disposi¢cdo, o pessimismo em relacao ao
futuro, a irritagdo, a autoacusagdo, a autocritica, as ideias suicidas, as dificuldades de
concentragdo e também disturbios de sono e apetite. Ja4 para Barreto (2006) as principais

manifestagdes clinicas sdo a tristeza, a perda de interesse, o isolamento, a lentificacdo dos
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movimentos e gestos, a indecisdo e dificuldade de concentragdo, os pensamentos de
suicido, as dificuldades subjetivas de memoria, as perturbagdes do sono, as alteragdes
alimentares (ex.: anorexia, ma digestdo, obstipacdo), a secura da boca e a sensagdo de

pontada e opressdo no peito.

No entanto, nos mais velhos, os estados depressivos tém apresentacdes clinicas
diferentes, manifestando-se atipicamente, nomeadamente sob a forma de depressao
somatizada, agitada, psicotica, com défice cognitivo e secundaria a um alcoolismo. A
depressdo somatizada caracteriza-se por queixas somaticas de longa duracdo ou
reaparecimento de dores antigas, sendo frequentes os problemas digestivos e a fadiga
crénica e o doente apresenta uma depressdo mascarada e hipocondriaca, negando sintomas
depressivos ou psiquicos. Na depressdo agitada hd uma angustia incessante e uma
inquietacdo constante. J4 na depressdo psicotica o individuo vive preso a ideias
sobrevalorizadas ou delirantes ora de teor melancdlico (ex.: estd na miséria) ora de teor
parandide (ex.: ¢ agredido). A depressdo com défice cognitivo manifesta-se com
dificuldades de concentragdo e de execugao de operagdes mentais que afetam as atividades
instrumentais do dia a dia do individuo (ex.: fazer um recado), e por fim a depressao

subjacente a um alcoolismo secundario que ¢ mascarada por este (Barreto, 2006).

3.7. Tratamento

Para o diagnostico e tratamento da depressdo & preciso ter em conta o tipo de
depressdao, o modo de inicio, o contexto (como, onde), a severidade, a duracdo e a
frequéncia. Ha dois grandes tipos de tratamento da depressao: o médico/ farmacoldgico e o
ndo farmacolégico. Dentro do tratamento médico temos a avaliacdo das manifestagdes
clinicas (sinais e sintomas), os exames laboratoriais (analises ao sangue) €, nos casos mais
dificeis, o eletroencefalograma que avalia os padrdes de sono do individuo (muitas vezes
afetados doenga). Os farmacos mais utilizados sdo os triciclos, os psicoestimulantes, os
inibidores de monoamininooxidase (IMAO) e, finalmente, os inibidores seletivos da
recaptagdo da seretonina (ISRS) que incluem, o Prozac, o Zolof. Estes ultimos sdo os mais
indicados nos casos de longa duragao em que existe uma doenga organica coexistente e
produzem menos efeitos secundarios do que os triciclicos (Merck, 2009). Os efeitos dos
medicamentos antidepressivos no organismo consistem em acelerar o organismo através do

aumento da acdo das neuro hormonas, neuropeptideos e neurotransmissores (ex.:
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serotonina), apesar de se saber que o uso prolongado destas substancias (mais de 3 meses)
provoca graves efeitos secundarios e dependéncia. No entanto, o recurso a este modo de
tratamento ¢ predominante e dados do INFARMED revelam que entre 1995 e 2001 o
consumo de antidepressivos aumentou 100% (Pires, 2004) e 80% dos doentes que tomam
antidepressivos revelam melhoras e uma boa evolugdo, sendo apenas uma pequena parte

resistente tanto aos antidepressivos como a psicoterapia (20 a 30%) (Palma, 2003).

Em relagdo a psicoterapia existem t€s grandes tipos de tratamento psicologico que
sdo comumente utilizados na pratica clinica, pelos psicologos. E eles sdo: a terapia
interpessoal, comportamental e cognitiva que apesar de serem distintos tém aspetos em
comuns ¢ partilhados. Por exemplo, cada vez mais os terapeutas utilizam a terapia
cognitivo-comportamental. Na terapia interpessoal o objetivo ¢ aumentar os contactos, as
relacdes e interagdes sociais. Na terapia comportamental procura-se que o paciente
aumente o seu leque de atividades (ex.: ir ao cinema, passear), recorrendo-se de um plano
delineado com técnicas e estratégias destinadas a incrementar as emogdes € O0s
pensamentos positivos. J& a terapia cognitiva procura mudar os padrdes disfuncionais de
pensamento, ajudando a resolver os problemas, recorrendo-se de estratégias especificas
(Pires, 2004). Em casos muito excecionais, € apenas em situacdes graves de depressdes que
comprometem a integridade fisica do doente e em que se querem efeitos rapidos, recorre-se

a terapia eletro convulsionante (TEC) (Merck, 2009).

De acordo com a APA (2002), a combinag@o da terapia cognitivo comportamental
com a medicagdo ¢ mais eficaz do que apenas o tratamento farmacologico e ¢ altamente

recomendada em casos de depressao ligeira a moderada.
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Capitulo IV: Solidao e Depressao

A associacdo entre a soliddo e a depressdo estd bem documentada na literatura,
existindo diversos estudos que comprovam a relagdo de causalidade entre ambos os
construtos. Por exemplo, pesquisas que recorrem a autoavaliagdes da depressao concluem
que quem se sente s6 também se sente deprimido (Perlman, Gerson, Spinner, 1978; Russel,
Peplau & Ferguson, 1978, cit. in Neto, 2000) e mesmo em estudos com escalas de
depressdo longas, como o inventario de Beck, também se encontram associagdes entre a
solidao e a depressao (Russell et al., 1980, Young, 1982, cit. in Neto, 2000). Um estudo
longitudinal internacional, levado a cabo por Caciopo, Hawkley & Thisted, em 2010, teve
precisamente o objetivo de avaliar a potencial ligacdo entre a soliddo e os sintomas
depressivos, numa amostra populacional, etnicamente diversa de 229 homens ¢ mulheres,
de 50 a 68 anos de idade, analisando, simultaneamente, os possiveis efeitos de género, da
etnia, da educacao, da funcionamento fisico, dos medicamentos, da rede social, do
neuroticismo, dos eventos de vida estressantes, do stress percebido e do suporte social nas
associagdes. Os resultados desta investigagdo provaram que a soliddo promove aumentos
na sintomatologia depressiva, independentemente da idade, do sexo e da etnia (ndo
acontecendo o mesmo com a depressdo, que nem sempre origina soliddo), sabendo que o
efeito dos sintomas depressivos nas mudancas da soliddo ¢ mais comum nos individuos
com diagnoéstico psiquiatrico, do que aqueles que ndo tem este tipo de diagndstico.
Também a investigacdo levada a cabo por Singh & Misra (2009) evidenciou a relacao
significativa entre a soliddo e a depressdo, em pessoas idosas. O estudo foi realizado com
55 idosos (homens e mulheres) com intuito de avaliar as relagdes entre a depressdo, a
solidao e a sociabilidade nestes individuos e o consequente efeito do género e as principais
conclusdes a que chegaram foi que ndo existiam diferengas significativas entre os sexos,
nas pessoas idosas, em relacdo a solidao e depressao, ou seja, tanto os homens como as
mulheres idosos experienciam sentimentos de soliddo e depressdo, havendo mesmo uma
correlacdo positiva entre a solidao e a depressdo, tanto nos homens como nas mulheres, e,
no que diz respeito a dimensdo da sociabilidade, os homens revelaram ser mais socidveis
do que as mulheres (talvez porque a maioria deles pertenceu a algum grupo de trabalho que
os tornou mais aptos na socializacdo, em comparacdo com os seus homodlogos do sexo

feminino, que eram donas de casa).
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Em 2006, Waite, Hawkley & Thisted levaram a cabo dois estudos de base
populacional de meia-idade (> 54 anos) - estudo 1- e adultos mais velhos (50-67 anos) -
estudo 2-, sendo que o objetivo foi determinar o papel causal da soliddo e das varidveis
psicossociais relacionadas com os sintomas depressivos (e vice-versa). Os resultados do
estudo 1 revelaram que niveis mais elevados de solidao estdo associados a niveis elevados
de sintomas depressivos e, ao avaliar o efeito do género na interagdo solidao/ depressao,
estimou-se que esta ¢ estatisticamente significativa tanto para os homens como para as
mulheres, enquanto o efeito do género apenas nos sintomas depressivos se revela mais
significativo para as mulheres do que para os homens. J4 o estado civil e as variaveis
sociodemograficas (sexo, idade, etnia, educacao, renda e estado civil) ndo parecem ter
efeitos na associacdo soliddo-depressdo. Finalmente, em 2005, Stek, Vinkers, Gussekloo,
Beekman, Mast & Westendorp, estudaram a relacdo entre a presenga de sintomas
depressivos e todas as causas de mortalidade, na terceira idade (especialmente o efeito da
solidao percebida) e concluiram que aqueles que sofriam de depressao e sentimentos de
soliddo tinham 2,1 vezes maior risco de mortalidade e, apesar de a soliddo em si ndo ter
efeito sobre a mortalidade, a presenca de soliddo percebida contribui fortemente para o
efeito de depressao sobre a mortalidade. Outras das conclusdes a que chegaram foi que a
associacdo da depressdo com sentimentos de soliddo levava a mais esgotamento
motivacional, acentuado a predisposicao do individuo para "desistir", acarretando, por sua
vez, graves consequéncias como o isolamento social, a diminuicdo do autocuidado, a
diminui¢ao da mobilidade, a ndo adesdo medicamentosa e a fraca alimentacdo, que por sua
vez conduzem a uma morte precoce (Stek, Vinkers, Gussekloo, Beekman, Mast, &

Westendorp, 2005).

A contrariar esta linha de pensamento que documenta a liga¢do entre a soliddo e a
depressdo, ¢ a titulo de exemplo, em 1980, Weeks et al. avaliaram os sentimentos de
solidao e depressao, através da UCLA, em 333 estudantes universitarios € ndo encontraram
nenhuma evidéncia de que a soliddo podia originar sintomas depressivos ou que 0s

sintomas depressivos pudessem causar solidao (Waite, Hawkley & Thisted, 2006)

A partir de uma perspectiva tedrica, a soliddo e a depressdo sdo estados aversivos e
desagradaveis e apesar de estarem relacionados, sao distintos. Weiss (1973) distinguiu os

construtos, caracterizando a soliddo como a forma como as pessoas se sentem
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acerca das suas conexdes sociais, em particular, ¢ a depressio como a forma
as pessoas se sentem no geral (Cacioppo, Hawkley & Thisted, 2010). Bragg (1978, cit. in
Neto, 2000) distinguiu a soliddo deprimida da ndo deprimida e concluiu, na sua
investigagdo, que a soliddo deprimida estd associada a uma negatividade e insatisfagdo
global, enquanto a soliddo nao deprimida se refere apenas a insatisfagdo com as relagdes

sociais € ndo necessariamente aos outros aspetos.

Por outro lado, os dados bibliograficos e a pesquisa cientifica defendem que a
soliddo e os sintomas depressivos tém fortes influéncias, em adultos de meia-idade e nos
mais velhos, sendo considerados os maiores problemas que levam a redugdo da qualidade
de vida em idosos (Waite, Hawkley, & Thisted, 2006). E pois importante reconhecer as
influéncias especificas e reciprocas da soliddo e da depressdo na emocdo, em geral, e na
regulacdo emocional, em particular (Southam-Gerow & Kendall, 2002, cit. in Henrich &
Gullone, 2006). Este tipo de analise pode proporcionar uma via promissora para a
investigacdo da solidao no futuro, proporcionando uma oportunidade para examinar como
as crencas e expectativas podem influenciar o afeto, o comportamento e vice-versa

(Henrich & Gullone, 2006).
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Parte 11

Metodologia de Investigacao
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Este capitulo destina-se a apresentacdo do desenho de estudo que engloba os
objetivos gerais e especificos, as hipdteses e as variaveis em estudo, a amostra, o tipo de
investigacdo, os instrumentos de recolha de dados utilizados, bem como as suas

caracteristicas psicométricas e os procedimentos de recolha de recolha e analise dos dados.

1. Objetivos

ApoOs a revisdo bibliografica e a constatacdo de que a solidao constitui um fator de
risco para a depressao, o principal objetivo € investigar em que medida a solidao poderé ser
um fator de risco para a depressdo, na terceira-idade. Assim sendo, a questdo que fazemos
¢: serd a soliddo um fator de risco para a depressdo, na terceira-idade? Para responder a
esta questao teremos de recorrer a instrumentos da avaliacao proprios e teremos também de
ter em conta os objetivos especificos que advém do objetivo central: a) identificar a
presenca de sintomatologia depressiva e de sentimentos de soliddo em idosos em contexto
habitacional; b) avaliar a relagdo existente entre a sintomatologia depressiva e o0s
sentimentos de soliddo; c¢) perceber se sentimentos de soliddao predizem sintomatologia

depressiva; d) avaliar a influéncia da variavel género nas principais varidveis em estudo.

2. Hipoteses e variaveis

O termo varidvel reporta-se as carateristicas ou atributos que podem tomar
diferentes valores ou categorias. Neste tipo de investigacdo, a variavel estd relacionada
com as dimensdes do comportamento avaliadas ou com construtos subjacentes (Almeida e
Freire, 2003). Na investigagdo correlacional, a variavel pode ser chamada de variavel

preditora ou variavel critério quando se pretende analisar as correlagdes entre as variaveis

(Almeida e Freire, 2003).

Na presente investigagdo serd definido como variavel critério a depressao € como

variaveis preditoras o género, a solidao e o fato de se viver s6/ acompanhado.

Tendo em conta a revisdo bibliografica que tem por base a questdo de investigacao
anteriormente referida, as hipdteses seguintes procuraram aprofundar a linha de

pensamento da investigacao.

Hipotese 1- “Espera-se que na populagdo idosa isolada a taxa de depressao seja elevada”.
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Hipotese 2 —“Espera-se que haja uma relacao significativa entre os sentimentos de solidao
e os sentimentos depressivos, prevendo-se que sentimentos de solidao predigam sintomas

depressivos”.

Estas hipdteses relacionam-se com o objetivo geral e com a questdo de investigagdo.
Pretende-se apurar se existe uma correlag@o entre a soliddo e a depressao, ou seja, em que

medida o fator soliddo sera um fator de risco para a depressao.
Variavel dependente — Sintomas Depressivos.
Variavel independente — Sentimentos de Solidao.

Segundo Sousa (2005) consideram-se variaveis dependentes aquelas que dependem dos
procedimentos da investigacdo, conotando-se diretamente com as respostas que se
procuram. Sao dados que se obtém e que variam a medida que o investigador modifica as
condi¢des de investigacdo. Assim uma varidvel independente ¢ aquela que se procura

como resposta para pergunta formulada na hipotese.

Hipotese 3- “Esperam-se diferencas de género nos niveis de soliddo, esperando que as

mulheres apresentem niveis de soliddo superiores do que os homens”

Hipotese 4- “Esperam-se diferencas de género nos niveis de depressdo, esperando que as

mulheres apresentem niveis de depressao superiores do que os homens”
Variavel qualitativa — Género.
Variaveis quantitativas — Niveis de solidao e de depressao.

A variavel quantitativa ¢ uma varidvel numericamente mensuravel. A varidvel

qualitativa € aquela que se baseia em qualidades e ndo ¢ mensuravel numericamente.

Hipotese 5- “Esperam-se diferencas significativas nos niveis de solidao entre a populacao
idosa que vive s6 e acompanhada, esperando-se que aqueles que vivam s6s tenham niveis

de solidao superiores em relacdo aos que vivem acompanhados”
Variavel independente — Tipos de Solidio e Indice de Solidao.
Variavel dependente — S6 e acompanhado.

A hipotese n.° 3 baseia-se num estudo desenvolvido por Shaver & Brennan (1991, cit.
in Ernst & Cacioppo, 1988), em que os mesmos chegaram a conclusdo de que diferentes

tipos de solidao se relacionam com diferentes tipos de depressdo e que as manifestacdes de
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depressao e soliddo variam de acordo com o sexo. E a hipotese 5 tem por base varios

estudos, sendo um deles o de Freitas (2011).

3. Método e desenho da investigacao

Este estudo segue o paradigma quantitativo, uma vez que se baseia na descri¢ao
narrativa de contextos e situagdes naturais. Em relagdo ao desenho de investigacao e tendo
por base a questao colocada, este estudo € observacional, pois ndo hd qualquer tipo de
interven¢do, apenas se descrevem as relacdes dos acontecimentos com as varidveis € o
efeito das mesmas nos sujeitos. E descritivo, uma vez que apenas fornece informacio
acerca da populagdo e ¢é transversal, pois foca-se num unico grupo e os dados sdo
recolhidos num inico momento. Em relagao ao método epidemioldgico utiliza a estratégia
de um estado correlacional, em que se verifica a associagdo entre um fator de risco e a
doenga (Ribeiro, 2007). Sintetizando o estudo ¢ observacional, descritivo, transversal e

correlacional.

4. Populacao e amostra

As pessoas ou objetos acerca das quais se pretende produzir conclusdes designam-
se por populacdo ou universo. Uma amostra ¢ um subgrupo da populagdo, selecionado para

obter informacdes relativas as carateristicas dessa populagao.

A populagdo alvo deste estudo sdo os idosos do distrito de Braga referenciados pela
Guarda Nacional Republicana (GNR), como estando em situagdo de risco e ou de
isolamento social. A amostra sera constituida por 100 idosos, referenciados pela GNR, do
distrito de Braga e dos concelhos de Cabeceiras de Basto, Guimardes e Fafe. Os critérios
de inclusdo para participagdo no estudo serdo: idade igual ou superior a 65 anos, situagao
de isolamento e residéncia no distrito de Braga, sendo que individuos com défice
intelectual ou perturbagdo mental grave ndo poderdo participar no estudo. Estas questdes
estdo asseguradas, a partida, uma vez no registo interno feito pela GNR estes critérios sao
tidos em conta. O método de amostragem sera ndo probabilistico de conveniéncia, uma vez
que qualquer elemento da populacao tem a mesma probabilidade de participar na amostra e

a técnica de selecdo ¢ aleatdria (Ribeiro, 2007).
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5. Métodos e Técnicas de colheita de dados

5.1. Procedimentos de recolha de dados

Antes de proceder a recolha de dados, efetuamos uma pesquisa de todos os projetos
de “combate” a soliddo existentes, em Portugal, nomeadamente aqueles que operam com
idosos ndo institucionalizados, e podemos constatar que se tratavam, maioritariamente, de
projetos piloto e em experimentagdo. A exce¢do que encontrei foi a Guarda Nacional
Republicana que, desde 2011, ao abrigo do programa Censos Sénior tem vindo a executar
um trabalho notavel, a nivel nacional, com idosos de zonas rurais com o objetivo de manter
um registo dos seniores que vivem sozinhos ou isolados, de forma a identificar situagdes
de potencial risco. E € surpreendente que, em 2013, na terceira edi¢do da operacdo, foram
identificados mais 5196 idosos, em relacdo aos 23.001 casos, em 2012, ou seja, desde a
primeira edicdo da operagdao, em 2011, o niimero de idosos que vivem sozinhos ou em
condigoes de isolamento aumentou em 12.601 casos. Dos 28.197 idosos referenciados, sao

19.455 os que vivem sozinhos, 6565 que vivem isolados (Dias, 2013).

Este projeto da Guarda Nacional Republicana demonstrou ser muito credivel e
adequado para o estudo em questdo e, por isso, enviamos um oficio a solicitar a
autorizacdo para a investigacdo (anexo E). Posteriormente, preenchemos um oficio com
todos os dados da investigacdo (anexo G) e um termo de compromisso e declaragcdo de
confidencialidade (anexo I). Finalmente o pedido foi deferido e destacaram-nos um
Comandante responsavel pela zona territorial de Guimardes que foi incumbido de nos
acompanhar na investigacdo e de nos fornecer os dados necessarios. Assim sendo, foi-nos
dado o acesso a uma base de dados com o registo de todos os idosos referenciados e
sinalizados no distrito para que pudéssemos entrar em contato (telefonica ou pessoalmente)
e desenvolver a investigacdo e, uma vez que a maior parte dos idosos registados tinham
nimero de telefone optamos por fazer a recolha de dados telefonicamente. Mas antes de
iniciar a recolha de dados pareceu-nos oportuno entrar em contato com os parocos das
freguesias pertencentes ao distrito, de modo a que os mesmos colaborassem na divulgagado
da investigacdo e informassem os paroquianos que iriam ser contactos para participar num
estudo confidencial, anénimo e autorizado pela GNR. Para isso tivemos de aceder ao Site
da arquidiocese de Braga, de onde constam os contactos dos parocos de todos os concelhos

e freguesias do distrito de Braga e enviar oficios com a identificagcdo, objetivos e
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procedimentos do estudo. Este primeiro procedimento foi fulcral para que os idosos
ficassem mais recetivos e ndo relutantes na participacdo do estudo. De referir que
primeiramente foi solicitado a autorizacdo da utilizagdo dos instrumentos aos respetivos

autores (anexo F).

Apés estas etapas, foram iniciados os contactos telefonicos, pelo proprio
investigador e os inquiridos foram contatados uma unica vez e informados acerca da
importancia do estudo, dos objetivos, dos procedimentos, da voluntariedade de
participagdo e da confidencialidade dos dados (anexo A), para posteriormente se aplicarem
0s questionarios. Primeiramente o Questionario Sociodemogréfico (anexo B), de seguida a
Escala da Soliddo (UCLA) (anexo C) e, finalmente, a Escala Geriatrica da Depressao
(GDS) (anexo D). O tempo médio de administrac¢do e recolha de dados por cada individuo

foi de 20 minutos.

O fato de ser o proprio investigador a aplicar os instrumentos foi, sem duvida uma
mais-valia, pois permitiu uma melhor interpretacdo e explicacdo das questdes aos
inquiridos, minimizando a possibilidade de erros interpretativos e de enviesamento dos
resultados e possibilitou a obtengdo da reagdo dos seniores pela participagdo no estudo, que

de uma forma geral, foi bastante positiva.

Procuramos que a investigagdo cumprisse o rigor académico e cientifico desejavel,

obedecendo a um planeamento rigoroso e metodico.

5.2. Instrumentos de avaliacao

A escolha dos instrumentos de avaliagdo estd sempre relacionada com o tipo de
investigacdo, os objetivos, as varidveis e as hipoteses em questdo. E de modo a responder a
questdo e aos objetivos deste estudo optamos pelos seguintes instrumentos de recolha de
dados (validados e adaptados para a populagdo portuguesa): 1) o questionario
sociodemografico para uma caracterizagdo individual dos participantes; 2) Escala de
Soliddo da UCLA para avaliar a soliddo, distinguindo de outros construtos; c¢) Escala
Geriatrica da Depressdo (GDS) para avaliar, especificamente na populagdo idosa, a

sintomatologia depressiva. Descrevemos de seguida os instrumentos utilizados.
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5.3. Questionario sociodemografico

O questionario foi desenvolvido com base na literatura e noutros estudos realizados
no mesmo ambito. A aplicagdo do questiondrio (anexo B) tem como finalidade recolher
informagdes acerca da amostra e ¢ constituido por questdes abertas e fechadas, estando
dividido em cinco se¢des: 1) dados pessoais; 2) situacdo escolar; 3) situacdo familiar; 4)
situagdo ocupacional; 5) situacdo de saude. A primeira seccdo estd relacionada com os
dados pessoais e possibilita a aquisi¢do de dados que permitem a caracterizagdo da amostra
relativamente ao sexo, idade, naturalidade e nacionalidade, a segunda sec¢do refere-se a
situacdo escolar (nivel de escolaridade), a terceira seccdo refere-se a situacdo familiar
(agregado familiar), na quinta sec¢do pretende-se saber informacao acerca da situagao
ocupacional, mais concretamente obter dados sobre a profissdo antes da reforma e na
ultima secdo pretende-se inquirir os participantes acerca do seu estado de saude,

perguntando apenas se tem ou nao algum problema de satde.

5.4. Escala de Solidao da UCLA (Russell et al., 1980, adaptado por Neto,
1989)

A “Escala de Soliddio da UCLA” (anexo C) - UCLA Loneliness Scale foi
desenvolvida por Russel, Peplau & Cutrona (1980) e encontra-se validada e apatada para a
populagdo portuguesa, por Neto (1999). A versdo portuguesa possui 18 itens. E um
questionario que avalia a soliddo de uma forma indireta, discriminando a solidao de outros
estados emocionais. As respostas de cada item fazem-se através de uma escala de tipo
Likert com 4 pontos, desde nunca (1) até muitas vezes (4). A pontuacdo minima possivel €
de 18 pontos e a maxima de 72 pontos. A pontuacao total ¢ obtida através da soma dos
itens, metade dos quais formulados da forma inversa (itens 1,4,5,8,9,13,14,17 ¢ 18), ¢
reflete o indice de soliddo. Assim, um resultado mais elevado traduz solidao, enquanto um
resultado mais baixo traduz satisfagdo social (auséncia de solidao). Nesta escala a soliddo ¢

encarada enquanto estado psicoldgico e apreendida de modo unidimensional (Neto, 1992).

Esta escala apesar de adequada, levanta alguns problemas, como por exemplo, a
possibilidade de enviesamento nas respostas, pelo facto de todos os itens terem sido
redigidos na mesma direcao, levando a que as pontuacgdes elevadas reflitam sentimentos de

insatisfacdo social e a tendéncia a desejabilidade social (estigma ligado a solidao) que pode
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fazer com que os sujeitos possam distorcer as respostas subvalorizando a sua experiéncia

de solidao (Fernandes, 2007).

No que se refere aos dados psicométricos da escala UCLA revista para portugués,
um estudo levado a cabo por Neto, em 1987, com o intuito de avaliar os dados, concluiu
que se trata de um instrumento fidedigno, com boa consisténcia interna (o= 87%) e
validade concorrente, sendo de rapida aplicacdo e de facil compreensdo. A validade
externa ¢ comprovada na fiabilidade da discriminacdo da soliddo de outros constructos

(Neto, 2000).

Neste estudo, esta escala foi utilizada como forma de obter informacao acerca do

nivel de soliddo sentido pelos idosos em estudo.

Em relagdo as caracteristicas psicométricas no presente estudo e, sabendo desde ja
que o instrumento ja se encontra validado, verificamos somente a fidelidade da escala
UCLA no total da amostra e concluimos que o alfa de Cronbach da escala total ¢ de .85 o

que revela uma boa consisténcia interna.

5.5. Escala Geriatrica de Depressao (Yesavage et al., 1983, adaptado para
portugués por Barreto et al., 2003)

A “Escala Geriatrica de Depressao” (EGD) (anexo D) — Geriatric Depression Scale
(GDS), foi construida por Yesavage ¢ col. (1983) e traduzida, aferida e adaptada para a
populagdo portuguesa por Barreto, Leuschner, Santos & Sobral (2003). E uma escala que
avalia sintomatologia na populacdo geriatrica por se ter verificado que os sintomas de

depressao dos idosos variavam das outras faixas etarias.

A escala tem duas versdes, uma mais reduzida (15 perguntas) e uma mais longa (30
perguntas), sendo recomendado a utilizacdo da ultima para casos que requerem uma
avaliacdo mais rigorosa e detalhada (como ¢ o caso), uma vez que a versao reduzida tem
uma menor sensibilidade e especificidade do que a de 30 itens, ndo sendo tdo eficaz. A
versdo original ¢ constituida por 30 perguntas de resposta Sim ou Nao, mediante a forma
que a pessoa inquirida se tem sentido na tltima semana. Nos itens 2, 4, 6, 8, 10- 14, 16-18,
20, 22-26, 28 atribui-se um ponto sempre que a resposta for “sim”, enquanto nos itens 1,5,
7,9, 15,19, 21, 27, 29 e 30 atribui-se um ponto sempre que a resposta for “ndo”. A

pontuagdo final varia entre 0 a 30 pontos, sendo deduzidas trés classificagcdes: 0-10 pontos
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= auséncia de depressdo; 11-20 = depressao ligeira e dos 21-30 = depressao grave
(Yesavage et al., 1983). Em relacdo aos dados psicométricos, trata-se de um instrumento
de aplicacdo rapida e de facil compreensdo e execucdo, com fiabilidade e consisténcia

interna (o = 94%).

Resumindo, uma vez que se trata de uma boa escala de autoavaliacdo de sintomas
de depressdo e ¢ um dos instrumentos mais utilizados para a triagem de depressdo nos
idosos (Kurlowicz, 1999), pensamos que se trata do instrumento mais indicado para o

estudo e amostra em questao.

Em relagdo as caracteristicas psicométricas no presente estudo e, sabendo desde ja
que o instrumento ja se encontra validado, verificamos somente a fidelidade da escala EGD
no total da amostra e concluimos que o alfa de Cronbach da escala total é de .86 o que

revela uma boa consisténcia interna.
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6. Apresentaciao de resultados

6.1. Caracterizacao sociodemografica da amostra

Quadro 1- Caracterizacao sociodemografica da amostra (N=100)

Total Homens Mulheres
Variaveis (N=100) (N=23) M=77)
sociodemograficas [Min. 66 [Min.66 [Min.66
Max. 91] Max. 91] Max. 89]
M DP M DP M DP
Idade
80 10.52 80 7.39 77.5 3.74

Caracterizagdo da amostra, através da analise medidas de tendéncia central para a variavel idade.

A populacdo alvo deste estudo sdo idosos do distrito de Braga (concelho de
Guimaraes), referenciados pela Guarda Nacional Republicana (GNR), como estando em
situacdo de isolamento social ou situacdo de risco, sendo que qualquer elemento desta
populagdo tem a mesma probabilidade de participar no estudo (amostra ndo probabilistica
de conveniéncia). A amostra ¢ composta por 100 idosos, de ambos os géneros, retirados da

populacdo mencionada e com um total de 77 mulheres (77%) e 23 homens (23%).

Em relacdo a distribui¢do das idades, os participantes apresentam idades
compreendidas entre os 66 (idade minima) e os 91 anos (idade méxima), sendo a média de
idades dos participantes de 80 anos (M= 80; DP= 10.52; Min.= 66 ¢ Max.= 91). A média
de idades das mulheres ¢ igual a média total de idades e a média de idade dos homens ¢ de

77.5, concluindo-se assim que as mulheres sdo mais velhas do que os homens.
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Quadro 2- Caracterizacio sociodemografica da amostra (N=100) (cont.)

Variaveis Total Homens Mulheres
sociodemograficas

N % n % n %
Naturalidade
Fafe 20 20 3 13 17 22
Guimaraes 25 25 8 35 17 22
Cabeceiras de Basto 45 45 10 43 35 45
Braga 2 2 1 4 1 1
V. N. Famalicdo 4 4 0 0 4 5
Vila Real 1 1 0 0 1 1
Celorico de Basto 1 1 0 0 1 1
Montalegre 1 1 0 0 1 1
Felgueiras 1 1 1 4 0 0
Estado civil
Solteiro (a) 13 13 1 4 12 16
Casado (a) 37 37 14 61 23 30
Divorciado (a) 1 1 0 0 1 1
Viuvo (a) 49 49 8 35 41 53
Unido de facto 0 0 0 0 0 0
Escolaridade
Analfabeto (a) 32 32 3 13 29 38
Ler e escrever 21 21 5 21 16 21
3° Classe 19 19 2 8 17 22
4° Classe 23 23 11 46 12 16
Ciclo preparatorio 2 2 1 4 1 1
Secundério 3 3 2 8 1 1
Ensino superior 0 0 0 0 0 0

Caracterizagdo da amostra e das variaveis, através da analise das frequéncias.
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Quadro 2- Caracterizacio sociodemografica da amostra (N= 100) (cont.)

Profissao

(antes da reforma)

Agricultor (a) 41 41 5 22 36
Cozinheiro (a 4 4 1 4 3

Op. Fabril 19 19 7 30 12
Emp. Limpeza 1 1 0 0 1

Tecedeiro (a) 5 5 0 0 5

Costureiro (a) 1 1 0 0 1

Bancario 1 1 1 4 0

Professor (a) 1 1 0 0 1

Carpinteiro (a) 2 2 2 9 0

Pedreiro (a) 1 1 1 4 0

Cons. Civil 4 4 4 17 0

Serralheiro (a) 1 1 1 4 0

Confeiteiro (a) 2 2 0 0 2

Cobrador (a) 1 1 1 4 0
Doméstico (a) 13 13 0 0 13
Moleiro (a) 1 1 0 0 1

Comerciante 2 2 0 0 2

Constituicao do

agregado familiar

Sé 55 55 8 33 47
Conjuge 37 37 14 58 23
Filho (s) 2 2 1 4 1

Familiar (es) 6 6 1 4 5

47

16

62
30

Caracterizagdo da amostra ¢ das variaveis, através da analise das frequéncias.
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Quadro 2- Caracterizacio sociodemogafica da amostra (N= 100) (cont.)

Total de pessoas do

agregado familiar

1 58 58 7 30 51 66
2 38 38 15 65 23 30
3 2 2 0 0 2 3
5 1 1 0 0 1 1
6 1 1 1 4 0 0

Problema de saude?
Sim 86 86 16 73 70 90
N3do 14 14 6 27 8 10

Caracterizagdo da amostra ¢ das variaveis de através da analise das frequéncias.

A naturalidade mais prevalente ¢ a de Cabeceiras de Basto (N= 45; 45%),
seguindo-se Guimardes (N= 25; 25%) e Fafe (N= 20; 20%), sendo que as naturalidades
menos prevalentes sdo Vila Nova de Famalicao (N= 4; 4%), Braga (N= 2; 2%), Vila Real
(N=1; 1%), Celorico de Basto (N= 1; 1%), Montalegre (N= 1; 1%) e Felgueiras (N= 1;
1%). Assim sendo, o distrito predominante ¢ o distrito de Braga (N= 98; 98%), existindo
apenas 2% (N= 2) da amostra natural do distrito de Vila Real. A nacionalidade de toda a
amostra (N= 100) ¢ portuguesa.

Em relag¢ao ao estado civil, o maioritario ¢ o da viuvez (N= 49; 49%) que ¢ mais
significativo nas mulheres (n=41; 53%) do que nos homens (n= 8; 35%), seguindo-se do
estatuto conjugal de casado (a) com 37% (N= 37), em que a prevaléncia de homens
casados (n= 14; 61%) ¢ superior a de mulheres casadas (n=30; 23%) e o de solteiro(a) (N=
13; 13%), e, por fim, o de divorciado (a)/ separado (a) que corresponde a apenas 1% (N=

1). O estado civil de unido de fato ndo apresentou nenhuma ocorréncia (N= 0; 0%).

No que diz respeito a escolaridade, a generalidade da amostra ¢ analfabeta (N= 31;
31%), seguindo-se daqueles que tém a 4.* classe (N= 23; 23%), tendo em conta que a
generalidade dos homens tem a 4.* classe (n= 11; 46%), ao passo que a maior parte das

mulheres ¢ analfabeta (n= 29; 38%). Existem também aqueles que ndo completaram a
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instrugdo primaria, mas que sabem ler e escrever (N= 21; 21%) e aqueles que fizeram a 3.*
classe (N= 19; 19%). Em relacdo ao ciclo preparatorio e ao secundario, que representa
apenas 2% (N=2) e % (N= 3) respetivamente, os homens frequentaram mais estes niveis
de ensino do que as mulheres: 8% (n= 2) fizeram o ensino secundario e 4% (n= 1) o ciclo
preparatorio, contra 1% (n= 1%), nas mulheres. Em relacdo ao ensino superior, nenhuma

das pessoas tem este grau de escolaridade (N= 0; 0%).

Quanto a profissdo exercida até ao momento da reforma, existem profissdes
variadissimas, mas na grande maioria pertencentes ao grupo de trabalhadores nao
qualificados. No entanto, predominam trés grandes grupos, os agricultores com uma
prevaléncia 41% (N= 41), os operarios fabris com 19% (N= 19) e os domésticos (N= 13;
13%). A profissdo de operario fabril € mais prevalente nos homens (n=7; 30%), do que nas
mulheres (n=12; 16%), enquanto a profissdo de doméstico (a) ¢ executada exclusivamente

por mulheres (n=13; 17%), contra 0% (n=0) de homens.

Relativamente ao agregado familiar ¢ importante saber a sua constituigdo e o total
de pessoas integrantes. Em relagdo ao primeiro item, existem duas situacdes predominantes
que sdo, em primeiro lugar, a situa¢ao de viver s6 (N= 55; 55%) e, em segundo, a situagao
de viver acompanhado com o conjuge (N= 37; 37%) que ¢ mais comum nos homens (nN=
14; 58%), do que nas mulheres (n=23; 30%). Temos os casos dos idosos que vivem com
os familiares (N= 6; 6%) e também com os filhos (N= 2; 2%). Tudo isto significa que o
numero total de pessoas pertencentes ao agregado ¢ na maioria de 1 (N= 58; 58%) e de 2
pessoas (N= 38; 38%), seguindo-se uma minoria de 3 (N= 2; 2%), 5 e 6 pessoas (N= 1;
1%) e que as mulheres vivem mais sos (n=47; 62%); (n= 51; 66%) do que os homens (n=
8; 33%); (n=7; 30&) que vivem, em grande parte, acompanhados pelos conjuges (n= 14;
58%); (n=15; 65%).

Por tltimo, o item que questiona se a pessoa tem ou ndo algum problema de salde
e que se pretendia apenas que a resposta fosse sim ou nao, 86% (N= 86) respondeu sim e
apenas 14% (N=14) respondeu Nao. E tendo em conta andlise por género, podemos
concluir que os homens referem ter menos problemas de saide que as mulheres, dado que
27% (n= 6) dos homens respondeu que nao tinha nenhum problema de satde e apenas 10%
(n= 8) das mulheres referiu ndo ter nenhum problema de satde, sendo que a maioria delas

apresenta problemas de saude (n= 70; 90%), contra 73% (n= 16) dos homens. Contudo, ¢
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importante refor¢ar que no global, a prevaléncia de homens e mulheres que tém problemas

de satde ¢ superior a dos que nao tém.

6.2. Fidelidade dos instrumentos

Para se avaliar a fidelidade dos instrumentos em causa, foi calculado o alfa de
Cronbach no total da amostra e no total das escalas, sendo que no quadro 3 sdo
apresentados os resultados. A analise dos mesmos permite-nos dizer que os instrumentos
em causa e no presente estudo revelam uma boa fidelidade, pois apresenta valores de
consisténcia interna superiores a .80. Estes dados vdo de encontro ao indicado pelos

autores das versoes originais dos instrumentos.

Quadro 3- Resultados da analise da consisténcia interna (( Alfa de Cronbach (0) dos

instrumentos UCLA e EDG) (N=100))

Total
a
UCLA (18itens) .85
EDG (30 itens) .86

Andlise da consisténcia interna dos instrumentos, com recurso ao coeficiente alfa de Cronbach :

Escala da Solidao (UCLA) e Escala Geriatrica da Depressao (EGD).

6.3. Hipoteses

Antes do estudo individual de cada hipodtese procedemos a andlise exploratoria para
verificar se os dados obedeciam ou ndo a normalidade e 2 homogeneidade e uma vez que a
analise dos dados revelou normalidade e homogeneidade na distribui¢ao o estudo utilizara

testes paramétricos para a analise dos dados recolhidos.
Hipotese 1- “Esperamos que na populagdo idosa isolada a taxa de depressao seja elevada”.

O quadro 4 indica-nos a frequéncia absoluta (N) e relativa (%) dos totais da Escala
Geriatrica de Depressao (EGD) subdividida em classificagdes, sabendo que os valores
compreendidos entre os 0 e os 10 pontos indicam auséncia de depressdo, pontuacdes entre
os 11 e os 20 pontos revelam depressao ligeira e scores compreendidos entre os 21 e os 30

pontos equivalem a uma depressao grave (Yesavage et al., 1983). Pela andlise do quadro 4
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podemos verificar que 41% (N= 41) da amostra ndo tem depressdo, ao passo que 59% (N=
59) da amostra estudada tem depressao ligeira a grave. Isto permite-nos confirmar a
hipodtese 1 e afirmar que na populacao idosa isolada (que ¢ o caso da amostra em estudo) a
taxa de depressdo ¢ elevada, uma vez que a percentagem de idosos com depressdo (N= 59;

59%) ¢ superior a percentagem dos que nao tém depressao (N=41; 41%).

Quadro 4- Frequéncia absoluta (V) e relativa (%) dos totais da Escala Geriatrica de

Depressao (EGD) (N=100)

Total EGD (30 itens) Total (N=100)

N %
0-10 41 41%
11-20 45 45%
21-30 14 14%

Analise de frequéncias para o total da EGD, na totalidade da amostra.

Hipotese 2 —“Esperamos que haja uma relacdo significativa entre os sentimentos de
soliddo e os sentimentos depressivos, prevendo-se que sentimentos de soliddo predigam

sintomas depressivos”.

Pelo quadro 5, que se refere a correlacdo entre a variavel soliddo e depressao
podemos verificar que existe uma correlagdo positiva de magnitude elevada no total da
amostra (r= .59; p< .01), havendo assim uma correlagcdo estatisticamente significativa e
positiva entre as variaveis soliddo e depressdo, esperando-se entdo que os sentimentos de
solidao conduzam a sentimentos depressivos e quanto maior o nivel de soliddo maior sera

o nivel de depressao. Estes dados permitem-nos, assim, aceitar totalmente a hipotese 2.

Quadro 5 — Coeficientes de correlacio de Pearson entre a solidio e a depressao

(N=100)

Variaveis  Coeficiente de Corrrelacio de Valor de p
Pearson (r)

EGD 59 #* .01

UCLA

** p<.01 (valor de p estatisticamente significativo para .01). Correlacdo entre as variaveis solidao e

depressdo, através dos scores das escalas EGD e UCLA.
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Hipoétese 3- “Esperamos diferencas de género nos niveis de soliddo, esperando- se que as

mulheres apresentem niveis de solidao superiores do que os homens”.

Quadro 6-Teste t de medidas independentes na comparacio entre géneros (N=100)

Género M DP T
Solidao
Masculino (N=24) 36.7 8.035 -.660
Feminino (N=76) 379 7.682

*p < .01 (valor de p estatisticamente significativo). Comparagio de género em relagdo a
variavel soliddo.

Através da andlise do quadro 6, podemos concluir que nio existem diferencas
estatisticamente significativas entre homens e mulheres, em relagao aos niveis de solidao (t
(98) = -.660; p> .05). Apesar de as mulheres terem niveis mais elevados de soliddo
(M=37.9) do que os homens (M= 36.7) os valores ndo sdo significativos, o que faz com

que tenhamos de rejeitar a hipdtese 3.

Hipotese 4- “Esperamos diferencas de género nos niveis de depressdo, esperando que as

mulheres apresentem niveis de depressao superiores do que os homens”.

Tendo em conta que ndo foram cumpridos os pressupostos para o teste t (a
normalidade e a homogeneidade das variancias) optou-se por um teste correspondente nao
paramétrico:  Mann Whitney. Os resultados revelaram que existem diferencas
estatisticamente significativas nos niveis de solidao entre homens e mulheres (U= 162.5;
W= 4188.5; p=.005/ p< .01) permitindo-nos confirmar que as mulheres apresentam niveis
de depressdo superiores do que os homens, sendo aa ordem média de 55,11 e para os

homens de 35,90. Podemos entdo aceitar a hipotese 4.

60



Figura 1- Teste Mann-Whitney para analise dos scores de depressao e da variavel

género

30,001

25,00

20,004

15,00

total_EGD

10,00

A1 I

004

T T
masculino feminino

género

*p<.01
Diagrama de extremos e quadris dos scores de depressao e de género.

Hipotese 5- “Esperamos diferengas significativas nos niveis de soliddo entre a populagao
idosa que vive s6 e acompanhada, esperando-se que aqueles que vivam sos tenham niveis

de solidao superiores em relacdo aos que vivem acompanhados”.

Pelo quadro 7, podemos verificar que existem diferengas estatisticamente
significativas entre a populagdo idosa que vive s6 (M= 39.47; DP= 8.187) e acompanhada
(M= 35.36; DP= 6.568), em relag¢do aos niveis de solidao (t (98) = 2.730; p> .01), sendo
que os idosos que vivem soOs tém niveis superiores de soliddo do que os que vivem

acompanhados. Isto permite-nos confirmar totalmente a hipotese 5.
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Quadro 7- Teste t de medidas independentes na comparacio entre variaveis (N= 100)

Ag.familiar M DP t
Solidao
Viver s6 (N=55) 8.187
39.47 2.730%
Viver 35.36 6.568
acompanhado (N=

45)
*p < .01 (valor de p estatisticamente significativo). Comparagdo do agregado familiar em

relacdo a variavel solidao.

7. Discussao dos resultados
A discussdo de resultados permite interpretar os resultados obtidos em relagdo ao

problema em questdo e as hipoteses e estabelecer relagdes com outros trabalhos acerca do

mesmo fenomeno (Fortin, 1999).

Deste modo, iremos discutir resumidamente os principais resultados que

responderam ao objetivo principal do estudo.
Hipotese 1- “Esperamos que na populacdo idosa isolada a taxa de depressao seja elevada”.

No nosso estudo verificamos que, de fato, na populacdo idosa isolada (que ¢ o caso
da amostra em estudo) a taxa de depressdo ¢ elevada, uma vez que a percentagem de
idosos com depressao (N= 59; 59%) se revelou superior a percentagem dos que ndo tém

depressao (N=41; 41%).

Estes dados vao de encontro a literatura e a outros estudos efetuados, como € o caso
de uma investigagao levada a cabo por Stek et al. (2005) que teve como objetivo estudar o
impacto da depressdo e da soliddo percebida nos mais idosos, percebendo em que medida a
depressdo e outras causas de mortalidade mais comuns nos idosos tinham efeitos na
mortalidade sénior. Os resultados da investigagdo permitiram concluir que a
institucionalizagdo, o estado civil e a soliddo percebida estavam significativamente
associadas a depressdo e que sentimentos de depressdo estavam relacionados com
sentimentos de soliddo e apesar de a soliddo percebida ndo ter efeitos diretos na

mortalidade, ela contribuia indiretamente para o efeito que a depressao tem sobre a mesma.
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Uma outra investigacdo que também esta relacionada com os resultados do nosso
estudo ¢ a de Bekhet & Zauszniewski (2012) que investigou a associagdo entre a solidao e
os indicadores de satde fisica e mental e a principal conclusdo a que chegaram foi que
existiam diferencas estatiscamente significativas nos indicadores de saude entre indivuos
idosos s6s e os ndo s6s, nomedamente nos efeitos que a solidao teve nos indicadores de
saude mental. Por exemplo, idosos que relataram sentir-se sos revelaram simultaneamente
niveis de ansiedade e depressdo superiores aqueles que ndo se sentiam sos. Também
(Mansfield & Gill, 2007) encontram uma correlacdao significativa entre a soliddo e a

depressdao numa amostra de idosos.

A literatura revela que a prevaléncia de depressdo ¢ maior nas populagdes
institucionalizadas do que nas populagdes que vivem em comunidade (Carvalho &
Firmino, 2006). Mas um estudo levado a cabo por Tazelaar et al. (2008) ao avaliar a
prevaléncia dos sintomas depressivos em 2850 seniores, com 75 anos/ mais, residentes na
comunidade, atendendo as varidveis sexo ¢ idade, concluiu que a prevaléncia foi de 31, 1%
0 que ¢ consideravelmente mais elevada do que comparada a outros estudos que também

utilizaram os mesmos instrumentos (Haynie et al., 2001, cit. in Tazelaar et al. 2008).

Tudo isto nos permite concluir que nao existe uma consonancia nos resultados das
investigagdes efetuadas, mas também temos de ter em conta que a amostra em questdo ¢
uma amostra isolada e sabe-se que o isolamento social ¢ um preditor de sintomas

depressivos.

Hipodtese 2 —“Esperamos que haja uma relacdo significativa entre os sentimentos de
solidao e os sentimentos depressivos, prevendo-se que sentimentos de solidao predigam

sintomas depressivos”.

Esta hipotese estd diretamente relacionada com o objetivo principal do nosso
estudo: a solidao como fator de risco para a depressdo na terceira idade. E, a andlise dos
resultados, revelou uma correlacdo positiva e significativa entre as varidveis soliddo e
depressdao (r= .59; p< .01), o que nos permite afirmar que as duas variaveis estdo
intimamente relacionadas e que os sentimentos de soliddo constituem um fator de risco

para a depressdo na populacao idosa.
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Uma investigacdo de Cacioppo & Hughes (2006) teve precisamente o objetivo de
estudar a soliddo como fator de risco para a depressdo em pessoas de meia-idade e mais
velhas e os resultados revelaram precisamente uma correlacdo significativa entre os
sentimentos de soliddo e depressdo, sendo que scores elevados de soliddo estavam
associados a scores eclevados de depressdo, tanto nos homens como nas mulheres,
representando um efeito sinergético na diminuicado do bem-estar e qualidade de vida dos

individuos.

De acordo com Green et al., (1992, cit. in Singh & Misra, 2009) a soliddo constitui,
por sua vez, um sério fator de risco para a saude, tendo consequéncias adversas na
qualidade de vida dos individuos, sendo um dos trés principais fatores que levam a
depressdo. Mais, em 2010, Cacioppo, Hawkley & Thisted, desenvolveram um estudo
longitudinal de cinco anos, com uma amostra de 229 homens e mulheres, com idades
compreendidas entre os 50 e os 68 anos, com o intuito de estudar a potencial associagao
entre a soliddo e os sintomas depressivos e concluiram que a soliddo se ndo prediz,
promove aumentos de sintomatologia depressiva, independentemente da idade, sexo ou

etnia.

Podemos entdo concluir que a depressao trata-se de um problema que muitas vezes
acompanha a soliddo e, que em muitos casos, os sintomas depressivos, a ansiedade, a falta

de motivagdo e a tristeza mascaram os sintomas de solidao (Singh & Misra, 2009).

Hipoétese 3- “Esperamos diferengas de género nos niveis de soliddo, esperando- se que as

mulheres apresentem niveis de soliddo superiores do que os homens”.

Apesar de no nosso estudo as mulheres terem revelado niveis mais elevados de
solidao (M= 37.9) do que os homens (M= 36.7) os valores nao sdo significativos (t (98) = -
.660; p> .05), fazendo com que tivéssemos de concluir que nao existiam diferencas

estatisticamente significativas entre homens e mulheres, em relagdo aos niveis de soliddo.

A maioria das investigacdes demonstram que as mulheres se sentem mais sos do
que os homens e isto pode ser demonstrado, por exemplo, na pesquisa de Lopes, Lopes &
Camara (2009) qua avaliou a soliddo numa amostra de 132 idosos e analisou a relagdo da

mesma com o isolamento social, a depressdo, o luto e o abandono e ilustrou bem que as
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mulheres se sentem mais sos do que os homens, fator agravado pelo aumento da idade,

pois quanto mais velhos mais essa diferenga entre géneros se evidenciava.

Também na tese de dissertagdo de Freitas (2011) intitulada ao tema “soliddao em
idosos:percecdo em funcdo da rede social” as mulheres revelaram uma diferenca
estatiscamente signicativa em relacdo aos homens no que concerne aos sentimentos de
soliddo, tendo obtido uma scores mais elevados do que os homens. Numa revisdo
abrangente em que se avaliou o efeito do género nos niveis de soliddao, Borys & Perlman
(1985, cit. in Henrich & Gullone, 2006), observaram que ao recorrer as medidas de
autorrotulagem de soliddo as mulheres sdo mais propensas a admitir a sua soliddo do que

os homens.

Existem, porém outros estudos em que ndo se verificou a influéncia do género nos
resultados de soliddo. E o caso de uma investiga¢do de Theeke (2009) que ndo revelou
diferencas de género nos niveis de soliddo e a da Lauder at al., (2004, cit. in Theeke, 2009)

e 0 nosso estudo vai ao encontro destes resultados.

Hipotese 4- “Esperamos diferencas de género nos niveis de depressdo, esperando que as

mulheres apresentem niveis de depressao superiores do que os homens”.

No que diz respeito ao género, as mulheres t€ém maior probabilidade de sofrer desta
doenca do que os homens (dois em cada trés pacientes internados com este tipo de
distarbio sao mulheres) e a razdo para isto parece se dever as proprias alteracdes hormonais
provocadas nas mulheres, pela altura do periodo menstrual, durante a apds a gravidez e na
altura da menopausa e também porque o papel da mulher assumiu maior relevancia e maior
exigéncia, na sociedade, o que faz com que o posi¢ao social dos homens seja posta em
causa e, de certa maneira, estes sintam uma maior pressao e inseguranca, suscitando assim

um aumento de casos depressivos no sexo masculino.

Também Browley (1990, cit. in Cunha, 2012) refere que a depressdo ¢ mais
prevalente no sexo feminino do que no sexo masculino e Leite, Carvalho, Barreto & Falcao
(2006) indicam igualmente a influéncia do género nas taxas de incidéncia da depressao,
tendo as mulheres niveis de incidéncia superiores, quando comparadas com o sexo
masculino, muito por justificagdo da maior longevidade feminina e, por consequéncia,

maior probabilidade de doengas cronicas, de referir que as mulheres tendem a verbalizar
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mais os seus sentimentos, ao passo que os homens tendem a reprimi-los, o que também

tem influéncia.

Assim sendo, os resultados da nossa investigacdo vao de encontro ao esperado e
revelaram diferencas estatisticamente significativas nos niveis de depressdo entre homens e
mulheres (U= 162.5; W= 4188.5; p= .005/ p< .01), permitindo-nos confirmar que as

mulheres apresentam niveis de depressao superiores a dos homens.

Hipoétese 5- “Esperamos diferencas significativas nos niveis de soliddo entre a populagao
idosa que vive s6 e acompanhada, esperando-se que aqueles que vivam sos tenham niveis

de solidao superiores em relagdo aos que vivem acompanhados”.

Pesquisas efetuadas acerca da solidao e dos fatores de rico para a mesma revelam
que os grupos mais vulneraveis sdo os jovens, as pessoas separadas, as pessoas que vivem
s0s, os (as) viavos (as) e os filhos de casais divorciados. Ser casado ¢ tido como um fator
protetor de satde e preditor de baixos niveis de soliddo (Waite & Gallagher, 2001;
Barbour, 1993; Hughes et al., 2004; Tornstam, 1992, cit. in Henrich & Gullone, 2006). Ja,
de acordo com Singh & Misra (2009) muitas pessoas experimentam a soliddo, seja como
resultado de viver sozinho, da falta de lagos familiares proximos, da diminui¢ao de contato
com a sua cultura de origem ou de uma incapacidade de participar ativamente nas

atividades da comunidade local.

Freitas (2011) também encontrou diferencas estatisticamente significativas nos
niveis de soliddo entre os que vivem sozinhos, em institui¢do € com os familiares e os que
revelaram uma maior percecdo de soliddo e consequentemente maiores niveis de solidao

foram os idosos que vivem sozinhos, em contexto habitacional.

Na nossa investigacdo também verificamos diferencas estatisticamente
significativas entre a populagdo idosa que vive s6 (M= 39.47; DP= 8.187) e acompanhada
(M= 35.36; DP= 6.568), em relacdao aos niveis de solidao (t (98) = 2.730; p>.01), sendo
que os idosos que vivem sOs obtiveram niveis superiores de soliddo do que os que vivem

acompanhados. Assim, a 5.* hipotese foi aceite e confirmada.
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Conclusoes e reflexoes finais

Tendo em conta a caracterizacdo sociodemografica, concluimos que mais de
metade da amostra € constituida por mulheres, com uma média total de idade de 80 anos,
sendo que as mulheres s3o mais velhas que os homens. No que se refere ao estado civil, o
maioritario ¢ o da viuvez (apesar de ser mais significativo nas mulheres do que nos
homens) e em relagdo a constitui¢do do agregado familiar a maioria dos inquiridos viviam

sozinhos.

Retomando a questdo de investigacdo colocada inicialmente “serd a depressdo um
fator de risco para a soliddo na terceira idade?”, cumpre-nos dizer que, tendo em conta os
resultados obtidos, podemos afirmar que existe uma correlagdo estatisticamente
significativa e positiva entre as variaveis soliddo e depressdo, esperando-se que os
sentimentos de soliddo conduzam a sentimentos depressivos € que quanto maior o nivel de
soliddo maior serd o nivel de depressdo. Verificamos também que na populagdo idosa
isolada (que ¢ o caso da amostra em estudo) a taxa de depressdo ¢ elevada, uma vez que a
percentagem de idosos com depressdo ¢ superior a percentagem dos que nao tém depressao
e que os idosos que vivem sOs tém niveis superiores de soliddo do que os que vivem
acompanhados. Deste modo, tendo em conta os resultados apresentados e as conclusdes

tiradas podemos afirmar que os objectivos inicialmente propostos foram cumpridos.

Sabendo que existe uma pandplia de fatores de risco que predispdem os idosos a
depressdo, como o aumento da idade, a perda do estatuto econdémico e social, a solidao
associada ao isolamento e ou inatividade, a institucionalizacao, a existéncia de uma doenca
fisica cronica, dolorosa e incapacitante, e os estados emocionais como: desespero,
desesperanca, raiva, culpa (Ruipérez & Llorente, 1998) ¢ importante ndo legitimar este tipo
de sintomatologia na populagdo idosa e reconhecé-la como um problema de satide publica
que carece de programas de intervencdo a nivel social, bioldgico e psicologico. Estes
programas devem passar por uma atitude mais preventiva do que interventiva. Ao nivel
cientifico sdo necessarios mais estudos transversais e longitudinais acerca dos fenomenos

da solidao e da depressao e das suas implicagdes.

E importante referir que a leitura e analise desta investigacdo devem ter em conta
algumas limitagdes inerentes: um reduzido N da amostra, com um maior nimero de

individuos do sexo feminino do que masculino; ser um estudo transversal e nao
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longitudinal e o fato de terem sido utilizados instrumentos de rastreio e nao de diagndstico,
o que impossibilita a inferéncia dos resultados a populagdo em geral, além da amostra em
estudo. No entanto, apesar do estudo ter um caracter prospectivo, pensamos que 0 mesmo
conseguiu obedecer a um conjunto de critérios e procedimentos inerentes as investigagoes

cientificas.
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Anexo A

Consentimento Informado- Informacoées

Estd a ser convidado a participar numa investiga¢do, desenvolvida no ambito da
dissertagio do Mestrado de Psicologia Clinica € da Satde, para colaborar é importante
que fique informado acerca do objetivo do estudo, dos procedimentos, do anonimato e da

confidencialidade dos dados, com direito a cessar a minha participagdo em qualquer

momento.

e Objetivo do estudo: Investigar em que medida a soliddo ¢ um fator de risco para a
depressdo, na terceira-idade

e Procedimentos: Responder a trés questiondrios. Primeiramente, o questionario
sociodemografico que permitira fazer uma caracterizagdo individual dos
participantes. Em seguida, a Escala de Soliddo (UCLA) para avaliar a solidao,
distinguindo de outros constructos e, por fim, a Escala Geriatrica da Depressao
(GDS) que avalia especificamente na populacao idosa a sintomatologia depressiva.
O tempo total serd de aproximadamente 30 minutos.

e Confidencialidade: Os dados recolhidos serviram apenas para fins académicos e
cientificos, sendo a confidencialidade e anonimato garantidos

e Informagdes: Se decidir participar neste estudo assine a declaracdo do Termo de

Consentimento Informado, recebendo uma cépia do termo.

Termo de Consentimento Informado

Declaro que fui informado acerca do objetivo do estudo, dos procedimentos ¢ que
me foi garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados, com direito a cessar a

minha participacdo em qualquer momento.

Concordo em participar na investigacao [

Local: , data: / /
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Anexo B

Questionario Sociodemografico

Género: Masculino[] Feminino[J

Data de Nascimento:

Nacionalidade: Portuguesal | Estrangeira [ | Se, estrangeira, qual?

Naturalidade:

Estado Civil: Solteiro(a) [| Casado(a) [1 Divorciado(a) / Separado(a) [1 Viuvo(a) [
Uniao de fato [

Escolaridade: Analfabeto [| Ler e Escrever [ 4.7 classe [] Ciclo preparatorio [

Secundario [| Ensino Superior [

Profissao antes da reforma:

Constituicdo do agregado familiar: So6 [] Conjuge [ Filho (s) [J Familiares [
Total de pessoas constituintes do agregado: (incluindo o préprio)

Tem algum (ns) problema (s) de satude?
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Anexo C

Escala de Solidao da UCLA (Russell et al.,, 1980, adaptado por Neto,
1989)

Indique quantas vezes se sente da forma que ¢ descrita em cada uma das seguintes
afirmagdes. Coloque um circulo a volta de um ntimero para cada uma delas.

Nunca Rara Algum Muita

mente as S
vezes Vezes
1. Sinto-me em sintonia com as pessoas que 1 2 3 4
estdo a minha volta*
2. Sinto falta de camaradagem 1 2 3 4
3. Nao ha ninguém a quem possa recorrer 1 2 3 4
4. Sinto que faco parte de um grupo de amigos®* 1 2 3 4
5. Tenho muito em comum com as pessoas que 1 2 3 4
me rodeiam*
6. Ja nao sinto mais intimidade com ninguém 1 2 3 4
7. Os meus interesses e ideias ndo sdo 1 2 3 4
partilhados por aqueles que me rodeiam
8. Sou uma pessoa voltada para fora* 1 2 3 4
9. H4 pessoas a quem me sinto chegado* 1 2 3 4
10. Sinto-me excluido 1 2 3 4
11. Ninguém me conhece realmente bem 1 2 3 4
12. Sinto-me isolado dos outros 1 2 3 4
13. Consigo encontrar camaradagem quando 1 2 3 4
quero*
14. Ha pessoas que me compreendem realmente* 1 2 3 4
15. Sou infeliz por ser tao retraido 1 2 3 4
16. As pessoas estdo a minha volta, mas nao estao 1 2 3 4
comigo
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17. Ha pessoas com quem consigo falar*

18. Ha pessoas a quem posso recorrer™
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Anexo D

Escala Geriatrica de Depressao (Yesavage et al., 1983, adaptado por
Barreto et al., 2003)

Responda Sim ou Niao, conforme se tem sentido ultimamente, desde h4 uma semana, em

especial.

Sim Nao

1. Esté satisfeito com a sua vida atual?

2. Pos de lado muitas atividades e coisas que lhe interessavam?

3. Sente que a sua vida esta vazia?

4. Anda muitas vezes aborrecido?

5. Encara o futuro com esperanca?

6. Tem pensamentos que o (a) incomodam e ndo consegue
afastar?

7. Sente-se animado(a) e com boa disposi¢ao, a maior parte do
tempo?

8. Anda com medo que lhe va acontecer alguma coisa ma?

9. Sente-se feliz a maior parte do tempo?

10. Sente-se muitas vezes desamparado(a) e desprotegido(a)?

11. Fica muitas inquieto (a) e nervoso (a)?

12. Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisasa novas?

13. Anda muitas vezes preocupado (a) com o futuro?

14. Acha que tem mais dificuldades de memoria do que as outras
pessoas?

15. Sente-se muito contenete por estar vivo (a) nesta altura?

16. Sente-se muitas vezes desanimado e abatido?

17. Sente que agora esta um puco inutil?

18. Preocupa-se muito com o passado?

19. Sente-se cheio de interesse pela vida?

20. Custa-lhe muito meter-se em novas atividades?

21. Sente-se cheio de energia?

22. Sente que para a sua situaciio nio ha qualquer esperanca?
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23. Julga que a maior parte das pessoas passa bem melhor que o
senhor (a)?

24. Aflige-se muitas vezes por coisas sem importancia?

25. Da-lhe muitas vezes vontade de chorar?

26. Sente dificuldade em se concentrar?

27. Gosta de se por a p¢ de manha?

28. Prefere evitar festas e reunides de pessoas?

29. Tem dificuldade em resolver as coisas e tomar decisdes?

30. Acha que a sua cabega funciona tdo bem como dantes?
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Anexo E

Autorizacio para a investigacao

Filipa Costa <lipax18@gmail.com> 29/12/12

para cdf circular n.° 001/ CDF/DF/ de 26 de fevereiro de 2009

Muito Boa tarde!

Como aluna do segundo ano do mestrado em Psicologia Clinica e da Saude da
Universidade Catolica de Braga, e no dmbito do projeto de tese, pretendo fazer uma
investigacdo acerca da solidao dos idosos do concelho/ distrito de Braga e para tal, venho
requerer ao Comando de Doutrina e Formagao, a autorizacdo para o desenvolvimento do

meu estudo.

Tomei conhecimento do trabalho desenvolvido pela Guarda Nacional Republicana,
no ambito da sinalizagdo de situagdes de isolamento em populacdo idosa isolada, e sei que
como externa aos vossos servicos, para desenvolver a minha investigagdo, tenho de
consultar a circular n.” 001/ CDF/DF/ de 26 de fevereiro de 2009, preencher os anexos
B/C/A e remeter ao Comando Geral de Doutrina e Formacgaopara a respetiva analise. No
entanto, ndo consigo aceder a essa circular e pe¢o a Vossas Exceléncias que ma cedam, se

possivel, para proceder conforme as normas que regem estes assuntos.

Aguardo uma resposta assim que possivel,

Com os melhores cumprimentos,

Filipa Cardoso da Costa.
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Anexo F

Autoriza¢ao para a utilizacio dos instrumentos
- _ . 14 de mai
Filipa Costa <lipax18@gmail.com>

para hml

Assunto: Pedido de autorizagdo para a utilizacdo da Escala Geriatrica da Depressdao (EGD)

Ex. mo Sr. Doutor Antonio Leuschner

Eu, Filipa Cardoso Costa, aluna do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude, da
Universidade Catodlica de Braga, encontro-me a desenvolver a minha investigagdo com a
orientagdo do Prof. Doutor Carlos Major, no &mbito da soliddo nos idosos, com o objetivo

de investigar a soliddo como fator de risco para depressdo, na terceira idade (anexo).

Neste sentido, e por ter conhecimento do trabalho desenvolvido pelo Doutor
Leuschener na adaptagdo da Escala Geriatrica da Depressdo, venho solicitar a V. Exa. que

se digne a autorizar a utilizacdo da mesma na minha investigagao.
Ao dispor para eventuais formalidades e aguardando deferimento.
Atentamente,

Filipa Costa.

Anexo: Projeto de investigagao

Meu Projeto de Dissertacdo.docx FIM (1).docx
H

96K Visualizar Baixar
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. _ ‘ 8 de mai
Filipa Costa <lipax18@gmail.com>

para fneto

Assunto: Pedido de autorizagdo para a utilizacdo da Escala de Solidao (UCLA)
Ex. ™ Sr. Prof. Doutor Félix Neto,

Eu, Filipa Cardoso Costa, aluna do Mestrado em Psicologia Clinica e da Satde da
Universidade Catolica de Braga, encontro-me a desenvolver a minha investigagdo com a
orientagao do Prof. Doutor Carlos Major, no ambito da solidao nos idosos, com o objetivo

de investigar a soliddo como fator de risco para depressao, na terceira idade (anexo).

Neste sentido e por ter conhecimento do trabalho desenvolvido pelo Professor na
area da solidao e na adaptagdo da Escala de Soliddo UCLA, venho solicitar a V. Exa. que

se digne a autorizar a utilizacdo da mesma na minah investigagao.

Ao dispor para eventuais formalidades e aguardando deferimento.

Atentamente,

Filipa Costa.

Anexo: Projeto de investigacao.

Meu Projeto de Dissertacao.docx FIM (1).pdf
520K Visualizar Baixar

B
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Anexo G
Divulgacao da investigacao
Investigacio| Idosos| Distrito de Braga

Filipa Costa <lipax18@gmail.com> 8 de jul

para adelinomdoming.

Ex. mo Sr. Padre Adelino,

Eu, Filipa Cardoso Costa, aluna do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude, da
Universidade Catdlica de Braga, encontro-me a desenvolver a minha investigagdo com a
autorizacdo da GNR e a orientagdo do Prof. Doutor Carlos Major, no ambito da soliddo nos
idosos, com o objetivo de investigar a soliddo como fator de risco para depressdo, na

terceira idade.

Neste sentido, e por a minha populagdo alvo de estudo serem idosos do distrito de
Braga, venho solicitar ao Sr. Padre que se digne a informar os seus paroquianos seniores de
Silvares, Quinchdes e Seiddes que irdo ser contatados via telefone/ pessolamente para
participarem num estudo confidencial e an6nimo (apenas respondendo a dois

questionarios) entre o periodo de 10/07/2013 a 31/07/2013.

Junto a este e-mail, anexo os documentos que comprovam a veracidade do estudo e

a autorizagdo para a sua realizagdo, por parte da entidade acima supracitada.
Aguardo deferimento e agradeco a aten¢do dispensada.
Atentamente,

Filipa Costa. 3 anexos — Baixar todos os anexos (zipado para

054-13 - Estudo de Investigacio de Mestrado-Solidio e depressdo na terceira

idade-Universidade Catdlica de Braga.pdf
m413K Visualizar Baixar (download de
— Portugués

)
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Anexo H

Dados relativos ao estudo

MGNR

CUARRA MATR AL B ANY Anexo A a Circular 001/CDF/DF/2009

DADOS RELATIVOS AO ESTUDO/INVESTIGAGAO

Entidade individual: aluno/investigador

“Morada e cmgo |

'l‘elefone(s)

‘rltulo académico: Doutorado em Psicologi:

Telefone(s): | 969015200 Fas | E-mail: jemajor@mail.telepac.pt

Tipologia do estudunrwustugd a0

Tipologia il .~ Dominante  Complementar
Dominio cientifico NEns Psicologia ! Socia! e Saude A
Categoria do estudo/ : SE: 1A DE OACET
| investigagao X ST :
LEGENDA:
DaMNm creuﬂncos informar quais as duas dreas (; mais {e.g. F .
ielogi pologia; Ciéncias da Sadde; cllnciu da Comunicacio, Seguranga e Defesa).
CATEGORIA DE ACTIVIDADE:
T inacdo Fund I: Trabalh peri s ou teérl P coma do
de novos conhecimentos cientificos sobre os fund de fend e factos ob . sem
especifico de aplicagiio pritica.
. 1A= do Aplicada: Trabalh fi dos com vista & ag gdo de noves mas com uma
final ou um objective pré inad
- DE - D Experi tal: utilizagio da h , ob por
gagio eflou exp pratica com vista i p ¢ de novos iais, novos p novos
dispesitives, ito de novos p ou servigos ou para a melhoria significativa dos ja
existentes.
. OACAT: Outras actividades cientificas e logi

I'ScDF

. 11/4
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MGNR

AR NACRmAL RPN

5. Caracterizacdo do estudo/investigacio

Titulo do estudolinvestigagio:
“Solidéc e depressao na terceira idade”

Fundamentacdo do estudolinvestigagao: (indicar as razses pelas quais escolheu a GNR enquanto objecto de
estudo).

Por ter conhecimento do trabalho desenvolvido, a nivel nacional, pela Guarda Nacional Republicana, no
combate a situages de isolamento social nos mais idosos, em articulacio com o Ministério da Seguranga
Social e ao abrigo do Plano de Emergéncia Social.

(méximo 1000 caracteres)

Objectivos: (o que se pretende atingir com o estudofinvestigagio)
Geral: Investigar em que medida a soliddo & um fator de risco para a depressdo, na terceira-idade.
Especificos: - Avaliar a depress&o e a solidao nos idosos:

- Compreender a relagao entre a solid3o e a depressao nos idosos.

(méximo 1000 caracteres)

Metodologia: (explicitar os métodos e técnicas a aplicar para a recolha de dados sobre a GNR)

OBS: Se pretende aplicar inquérito( } por questi io(s) é obrigatério anexar o(s) modelo(s).

Estudo descritivo com uma avaliag&o feita num dnico momento, através da aplicagéo de um questionario
de identificagéo e de dois instrumentos de availagdo- Escaia de Depressao Geriatrica (GDS) e a Escala
de Solidéo (UCLA). O consentimento informado ird salvaguardar a voluntariedade de participagéo e a
confidencialidade dos dados, com a possibilidade de desisténcia a qualquer momento. (ver anexo)

(méximo 1500 caracteres)

Informacéo a recolher: (que tipo de inf cdo p ! Iher sobre a GNR e respectivo pessoal)

Recolha dos dados obtidos nos questionarios e instrumentos de avaliag@o, de modo a avaliar a solidéo e
depresséo dos idosos do concelho de Braga,

(maximo 1500 caracteres)

Amostra: (indicar, se for o caso, qual o universo de andlise e qual a amostra a considerar)

Universo: Idosos do concelho de Braga

Amostra: 60 idosos com idade igual ou superior a 65 anos, isolados, residentes no distrito de Braga, sendo
que individuos com défice intelectual ou perturbagio mental graves néo poderao participar no estudo.

(méaximo 1000 caracteres)

| 8. Resumo do estudolinvestigagio

%@CDF 274
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A solidgo tem vindo a ser associada a diversas doengas fisicas e psiquicas (depressdo e ansiedade)

(DiTomaso & Spinner (1997, cit in Fernandes & Neto, 2009)existindo mesmo diversos estudos que
apontam a soliddo como fator de risco para a morbilidade e mortalidade ( Luo, Hawkley, C, Waite, &
Cacioppo, 2012). Assim sendo, e tendo por base a revisdo bibliografica o objetivo da investigaggo sera
investigar em que medida a solid4o podera ser um fator de risco para a depressdo, na terceira- idade.
A amostra sera constituida amostra sera constituida por 60 idosos isolados de uma freguesia do distrito
de Braga referenciada pela GNR. Para a colheita de dados e uma vez que o que pretendo avaliar com o
estudo é a soliddo e a depresséo, na terceira- idade e em que medida existird uma relagao entre ambos,
os instrumentos escolhidos serdo o questiondrio sociodemografico que permitira fazer uma caracterizagéo
individual dos participantes. Em seguida, a Escala de Soliddo (UCLA) para avaliar a solidéo, distinguindo
de outros constructos e, por fim, a Escala Geriatrica da Depressé&o (GDS) que avalia especificamente na
populagéo idosa a sintomatologia depressiva.

(méaximo 2000 caracteres)

7. Cronograma previsto para realizagéo do estudolinvestigagéo

Novembro, Dezembro e Janeiro: pesquisa bibliogréfica, elaboragéo do projeto;

Fevereiro, Margo, Abril: atualizagéo e revisao bibliogréfica, correspondéncia com os investigadores,
aplicagdo dos instrumentos;

Maio, Junho, Julho: redagao;

Agosto: revisio;

Setembro: entrega.

| (maximo 1000 caracteres)

8. Outras informacgées de interesse

O ALUNO/INVESTIGADOR

e G c G

Local e Data 98180 p £de @Vﬁﬁ) de 213

ScDF -
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Anexo I

Termo de compromisso e confidencialidade

B|GNR IScp

TR e e Ml

Anexo B a Circular 001/CDF/DF/2009
DADOS DE IDENTIFICAGAO

TiTULO DO ESTUDO/INVESTIGAGAO (a preencher quando se trata de solicitagdo em nome individual)

A SOLIDAO COMO FATOR DE RISCO PARA A DEPRESSAO

NOME DO ALUNO/INVESTIGADOR

FiLipa CARDOSO COSTA

INSTITUICAO PROPONENTE (a preencher quando se trata de solicitagdo em nome instituci licolectiv

ORIENTADOR DO ESTUDO/INVESTIGAGAO (se aplicavel)
NOME JOAO CARLOS MAJOR

TiTuLo DOUTOR

DECLARAGAO DE CONFIDENCIALIDADE

Considerando que a instituigdo GNR, nas areas que opera, & detentora de informagéo critica
que, pela sua relevancia & obrigada a manter a confidencialidade, obrigagdo essa que é
extensivel a todo o seu pessoal (militar e civil) ou outras pessoas que, de algum modo, possam

a ela ter acesso.

(Nome do aluno/ investigador)

Declara ter conhecimento do supra referido e consequentemente DECLARA e ACEITA, sob
compromisso de honra, que:

1. Na&o divulgard nem fard uso, de qualquer tipo e por qualquer meio, de qualquer
informagdo a que venha ter acesso, salvo e na medida em tal seja necessario para a
realizagdo do estudofinvestigagdo com autorizago expressa do Comandante da
Doutrina e Formagé&o.

2. Mantera sigilo sobre informagbes, materiais e toda a documentagéo técnica que fagam
parte do know-how da instituigdo ou que lhe tenham sido concedidos por terceiros, e que
nao fara deles qualquer tipo de utilizagdo salvo para fins de desenvolvimento do

estudofinvestigagao.

11/2]
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®GNR

GUAAIM NACONAL RIFBLICANA Anexo B a Circular 001/CDF/DF/2009

3. Néo fara copias ndo autorizadas, quer em formato fisico ou electrénico, de manuais,
livros, relatérios técnicos, dados, que a instituicdo GNR seja proprietaria.

4. Garante o anonimato dos individuos alvo de observagéo bem como das respectivas
Unidades objecto de anélise.

5. Néo procuraré aceder a informagao existente quer nas instalagbes da GNR quer nos
seus sistemas informaticos, cujo acesso n&o Ihe tenha sido expressamente concedido.

6. A ndo observancia das obrigagbes estabelecidas nesta declaragdo determinara a
imediata cessagéo de colaboragéo entre a GNR e o alunofinvestigador, nio obstante
poderem ser accionados os procedimentos civis e criminais.

O ALUNO/INVESTIGADOR
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