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Resumo

O presente estudo tem por objectivo adaptar a escala do CENTER FOR
EPIDEMIOLOGIC STUDIES OF DEPRESSION — CES-D a populagéo portuguesa em
sujeitos com idade igual ou superior a 65 anos no contexto dos Cuidados Primérios de
Satide. Esta escala revelou-se noutros contextos ser um instrumento de interesse no
rastreio da sintomatologia depressiva, comprovado pelos resultados de estudos
realizados em diferentes paises e culturas. Em Portugal, ndo € conhecida qualquer
versao adaptada a populagdo idosa.

O estudo realizado em contexto de consulta de ambulatério, teve como
participantes 260 idosos, utentes dos vérios Centros de Satde da Sub-Regido de Castelo
Branco. Baseou-se na aplicacdo da escala CES-D, complementada por um questiondrio
Sécio-Demogrifico e de Sadde, construido para o estudo e ainda pela aplicagdo de uma
versdao portuguesa da General Perceived Self-Efficacy Scale (GSE) de Ralf Schwarzer
& Matthias Jerusalem (1999), cujos resultados serviram de critério externo de validagdo.

A base tedrica do estudo privilegiou os conhecimentos sobre a depressdo e sobre
o processo de envelhecimento no contexto dos Cuidados Primdrios de Sadde, como
enquadramento do estudo empirico.

Os resultados encontrados, permitiram concluir que a escala do CENTER FOR
EPIDEMIOLOGIC STUDIES OF DEPRESSION - CES-D, apresenta boas
caracteristicas psicométricas, avaliadas pelo estudo da Fidelidade, determinada através
do coeficiente alfa de Cronbach (a = .896), pelo estudo da Validade de constructo
através da Andlise em Componentes Principais (ACP) e da Validade por referéncia a
critério externo, com o uso da escala GSE (r = .496). O estudo revelou ainda a presenga
de sintomatologia depressiva na populagdo em estudo, numa frequéncia consideravel,
avaliada pelos resultados da CES-D usando o ponto de corte estabelecido por Radloff
(1977) no estudo original. Os resultados mostram uma correlacdo significativa com o
género, sendo o sexo feminino aquele que apresentou maior sintomatologia depressiva.
Quanto a escolaridade dos participantes, os resultados apontaram para uma correlacio
negativa significativa. A varidvel idade ndo pareceu influenciar os resultados da CES-D.

Constatou-se pela comparacdo estabelecida entre os resultados da CES-D neste
estudo e os resultados do estudo original de Radloff (1977) e da versdo portuguesa de

Gongalves & Fagulha (2003) realizados na populagdo geral, que contrariamente aos



estudos referidos, os aspectos depressivos e somdticos expressos na amostra de idosos

portugueses, foram aqueles que assumiram maior relevancia.



Abstract

The objective of the research presently being conducted is to adapt the scale of
the CENTER FOR EPIDEMIOLOGIC STUDIES OF DEPRESSION — CES-D to the
Portuguese population aged 65 or above in the context of Primary Health Care. This
scale has revealed itself as a tool of interest in the prevention of depressive
symptomatology, as proved by the results of research conducted in different countries
and cultures. In Portugal such version adapted to the elderly population is unknown.

The research conducted in outpatients had 260 elder participants, patients of the
various Health centers in the Sub- Region of Castelo Branco. The study was based on
the application of the CES-D scale, complemented by a Social, Demographic and
Health focused questionnaire along with a Portuguese version of the General Perceived
Self-Efficacy Scale (GSE) by Ralf Schwarzer and Matthias Jerusalem (1999), whose
results were used as criteria for external validation.

The basic theory of the study privileged the previous acquired knowledge of
depression and the aging process in context of the Primary Health Care, as a guideline
of the empirical study.

The results found enabled to conclude that the scale of the CENTER FOR
EPIDEMIOLOGIC STUDIES OF DEPRESSION — CES-D presents good psychometric
characteristics, evaluated by the fidelity study determined by the coefficient alpha of
Cronbach (a = .896) by the study of validity of construct using the Analysis of Principal
Components (ACP) and the validity for reference of external criteria with the use of the
scale GSE (r= .496). The study revealed the presence of depressive symptomatology in
the studied population with a reasonable frequency evaluated by the results of the CES-
D using the splitting point established by Radloff (1977) in the original study. The
results show a significative correlation with gender, being that females presented the
majority of the depressive symptomatology cases. A possible correlation with the
educational level of the participants was negative. Being that the age had no influence
on the CES-D results.

When comparing the results of the CES-D in this study and the results of the
original study by Radloff (1977) as well as the Portuguese version by Gongalves &

Fagulha (2003) conducted in the general population, conversely to the studies
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previously mentioned the depressive and somatic aspects evident in the sample group of

Portuguese elders were of higher relevance.
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INTRODUCAO

Entre a diversidade de patologias, sintomas e manifestacdes clinicas, a depressio
encontra-se inimeras vezes presente na consulta de Medicina Familiar.

A realidade fundamental desta especialidade, reside na abrangéncia de cuidados
e na diversidade de sujeitos a que se dirige. O médico de familia cuida dos cidaddos
desde os primeiros momentos da gestacdo até aos mais tardios momentos de vida,
atento desde as queixas mais subtis as mais explicitas, pesquisando desde as
manifestacdoes de saide as de doenca num constante confronto entre as exigéncias
externas e as suas capacidades pessoais.

Perante as manifestacdes de sintomatologia depressiva, as questdes colocam-se
em torno da especificidade do sujeito que tem a sua frente: E mulher? E homem? Trata-
se de uma crianga? Trata-se de um jovem? Trata-se de um adulto? Trata-se de um idoso?

Depois de ajustar o pensamento ao individuo a sua frente, 0 médico de familia
encontra uma dupla realidade: prevenir e tratar. Em fun¢@o da realidade encontrada
novas questdes se colocam: A atencdo a dispensar passard por aconselhar? Nao
aconselhar? Referenciar? A quem referenciar? Quando referenciar? Tratar passard por
prescrever? Por ndo prescrever?

Continua o dilema.

Para além do médico de familia, qualquer pediatra aceita reavaliar cuidadosamente uma
crianca ou jovem com suspeita de depressdo. Para além do médico de familia, qualquer
psiquiatra estard atento a depressio no adulto.

Se é idoso? Parece-nos que algo se complica.

Perante um idoso e porque as suas queixas sdo inespecificas e ndo enquadraveis
nas cléssicas definicdes de depressdo, e porque transformam numa amadlgama os
sintomas fisicos, psicolégicos e afectivos, e porque se expressam de forma mais lenta e
misturam muitos assuntos, e porque tém problemas de audi¢do ou de compreensdo, a
ddvida nasce e o diagndstico correcto tende a tardar.

O médico de familia é “aquele com quem mais facilmente confidenciam”. Estara
preparado? Estard apoiado nas suas ddvidas? Serd o tempo de consulta previsto

suficiente para este tipo de consulta?



Os profissionais de satide cada vez mais necessitam de meios mais rdpidos e
faceis de usar para encontrar as solugdes mais assertivas. Precisam de munir-se de
instrumentos vélidos que ao servigo da sua realidade contribuam para um desempenho
de qualidade.

Neste contexto, este trabalho procurou através de um estudo centrado na
populag@o idosa que se apresenta no laboratdrio da consulta, encontrar um instrumento
de rastreio da depressdo susceptivel de orientar para um procedimento clinico ajustado.

Entre as multiplas escalas de rastreio de depressdo, optdmos pela Escala de
Depressdo do Center For Epidemiologic Studies (CES-D), por ser uma escala resultante
de estudos de outras escalas de depressdao de reconhecido mérito, ser ji amplamente
estudada em vdrios paises e culturas, ser de facil e rdpida aplicacdo por qualquer
profissional de saide e fundamentalmente, se apresentar de ficil compreensdo e de
resposta por parte de sujeito idoso.

O trabalho de seguida apresentado, compde-se de duas partes principais: A
Fundamentacio Tedrica e a Investigacdo Empirica.

A Parte I — Fundamentacdo Tedrica, estd organizada em dois capitulos. No
Capitulo I — procurdmos fazer um revisdo sobre o envelhecimento, incontorndvel para a
compreensdo adequada do sujeito em causa, o idoso. Foram abordados o conceito, as
caracteristicas epidemioldgicas e antropoldgicas e ainda a vertente bio-social e sdcio-
demogréfica do envelhecimento.

No Capitulo II, focdmos a atencdo sobre a depressdo. Procurdmos abranger
desde os critérios de defini¢do e classificacdo da depressdo, aos seus aspectos
etiologicos e clinicos, contextualizados nos Cuidados Primérios de Satide.

Na Parte II, apresentamos a Investigacio Empirica levada a cabo para a
adaptacdo da Escala de Depressdao do Center For Epidemiologic Center Studies — CES-
D a populagdo idosa que frequenta a consulta de Medicina Geral e Familiar. Esta parte
¢ igualmente composta por dois capitulos.

Assim, no Capitulo III apresentamos a metodologia utilizada no estudo,
comecando por contextualizar o problema tratado, a depressdo, seguindo com a
caracterizacdo da populacdo em estudo e dos instrumentos utilizados no mesmo, CES-D
(Radloff, 1977) e General Self Efficacy (GSE) (Nunes, Schwarzer & Jerusalém, 1999;
Schwarzer & Jerusalém, s. d.).

Por dltimo no Capitulo IV, damos conta do estudo psicométrico das escalas

CES-D e GSE e da caracterizagdo da sintomatologia depressiva apresentada pelos



sujeitos da amostra estudada, relacionando os valores obtidos na escala com as varidveis
socio-demogréficas selecionadas. Foi ainda estabelecida a ponte entre os resultados
encontrados no presente trabalho e os resultados dos estudos que lhe servem de
referéncia, tendo por base, os conhecimentos conseguidos através da revisao
bibliografica efectuada.

Concluimos este trabalho com a descricdo dos pontos de maior relevancia
encontrados, tendo em conta os pressupostos, o quadro tedrico e objectivos colocados

quando nos propusemos a sua realizagdo.






PARTE I
FUNDAMENTACAO TEORICA






CAPITULO1

AS FACES DO ENVELHECIMENTO






1.1 ENVELHECIMENTO - ASPECTOS INTRODUTORIOS

1.1.1 DEFINIR ENVELHECIMENTO

De acordo com Kane, Ouslander e Abrass (2005, p. 31) “O termo idoso, é usado
para populacdes que conseguiram viver determinado periodo de tempo, cumprindo a
expectativa de vida esperada, o termo envelhecimento refere-se ao processo de
crescimento e senescéncia que ocorre com o decorrer dos anos e que € um dos estagios
do desenvolvimento. A expressdo relacionado com a idade descreve de que maneira a
idade € levada em consideracio nos sistemas de saide e sociais” (Kane, Ouslander &
Abrass, 2005).

Definir envelhecimento é uma tarefa complexa. Deparamo-nos com alguma
diversidade de termos e definicdes usadas na tentativa de sintetizar em algumas
palavras o significado de um processo tdo complexo. A heterogeneidade existente no
grupo dos idosos e a diversidade como uma caracteristica importante dos mais velhos
sdo provas dessa complexidade.

Nio existe um marcador bioldgico objectivo, nem tdo pouco podemos ter como
certo que algumas das alteragdes encontradas com mais frequéncia com o avangar da
idade possam ser considerados pardmetros fidveis de envelhecimento, pois que cada
individuo, se torna cada vez mais diferente do seu congénere ao longo da sua existéncia.

Da mesma forma, deparamos com particularidades dos idosos, que dificultam
ainda na actualidade, uma mais eficiente abordagem terapéutica pelo facto de ndo se
reconhecer por um lado que os cuidados a prestar a esta populacdo sdo diferentes
daqueles a prestar a uma popula¢do de individuos jovens e por outro, que os cuidados a

prestar a um idoso, sdo também diferentes daqueles a prestar a outro individuo idoso.

1.1.2 ANTROPOLOGIA E ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um processo onde se registam sucessivas perdas, quer
fisioldgicas quer sociais, que se vdo projectar com enorme importancia mas de forma

diversa nos diferentes individuos idosos.



Segundo Alda Motta (2006) a velhice é um fendmeno bio-social e serd

3

reducionista falar em “velhice” com uma defini¢do rigida, pois de acordo com esta
autora nao existe velhice”, mas “velhices” e ndo ha “velho” mas “velhos” e “velhas”.

Sai assim mais uma vez refor¢cado o cardcter da grande heterogeneidade dos
mais velhos nos mais variados aspectos, seja em funcdo da classe social, seja em funcdo
do sexo, quer quanto a caracteristicas étnico - raciais e até quanto aos diferentes grupos
de idade que se criam nesta sociedade onde cada vez € mais comum atingir os cem anos.

O antropélogo Hahim Hazan, (citado por Motta, 2006, p. 78) considera que “a
velhice premeia cada relacdo e situacdo da vida das pessoas idosas”, assim o idoso €
mais avaliado pelas suas ac¢des do que pela sua condicdo de sexo, idade ou profissdo
ou até mesmo de classe, como acontece nos adultos jovens e ndo € atribuida relevancia
ao contexto onde o individuo vive e envelhece.

Sdo conhecidos alguns elementos comuns da classificagdo e do reconhecimento
dos individuos idosos, dizendo que um velho seria alguém com bastante idade e ou
aparéncia fisica de tal, com ideias que remetem ao passado inactivo, pouco 4gil, de
quem se espera bastante comedimento de participacgdo.

Somos culturalmente formados para uma interpretacdo da velhice associando-a
mais a decadéncia do que a sabedoria e decadéncia essa, que ndo passa so pela parte
fisica, mas também pela doenca e dependéncia.

Investigadores como Lenoir (referido por Motta, 2006, p. 79) analisam a velhice
como ‘“inflexdo de idade e campo de conflito”, dizendo que “é nessa idade (de “velho”)
que as geracdes mais novas obrigam as geragdes mais velhas a se retirarem das posi¢cdes
de poder a fim de vir a ocupa-las, o que constitui o pretexto da luta entre geragdes”.

As classificagdes ou termos de jovem e velho ou idoso, ndo podem ter s6 em
conta o nimero de anos, nem o estado de conservag¢dao do corpo, mas mais importante,
deve atender ao estado das relagdes entre geracdes, entre classes sociais e também da
condi¢do sexuada e das relacdes do género.

O conhecimento antropolégico do envelhecimento, alerta para o facto do
aumento da longevidade e aumento do niimero de idosos longevos, ser encarado sob um
prisma meramente economicista, olhando apenas para o significado demogréfico e
apontando para os perigos de crises e perigos para a reprodugdo social (Motta, 2006).

No entanto tem-se vindo a observar alteracdes de comportamento dos idosos que

se apresentam cada vez mais activos, dindmicos e participativos embora muita da sua
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participacdo esteja limitada a programas mais direccionados ao laser do que para a

participacdo como for¢a de producdo.

1.1.3 ENVELHECIMENTO BIO-SOCIAL

Contrariamente aos homens, as mulheres vivem mais € de forma mais
participativa na vida social, o que também representa para elas, um maior desgaste
fisico e emocional e maior nivel de stress. Observa-se nesta sociedade em mudanga, que
os idosos sdo cada vez mais a pedra de suporte das geragdes que lhes seguem qualquer
que sejam os seus recursos financeiros, devido ao aumento do desemprego de filhos
adultos que vivem separados ou com precariedade de emprego ou mesmo como
cuidadores e criadores dos netos.

Os factores externos, como a dieta, o sedentarismo, as causas psicoldgicas e os
factores internos como a genética e outros, influenciam de forma positiva ou negativa o
processo de envelhecimento, podendo falar-se em envelhecimento bem sucedido ou nio
ou ainda no envelhecimento normativo que representa o processo natural de
desenvolvimento das fases avancadas da vida. Este desenvolvimento poderd ser
considerado dividido em desenvolvimento primdrio que € universal e geneticamente
programado e em secunddrio resultante das influencias externas e varidvel consoante o
individuo, o meio e cultura (Netto, 2006).

Adoptando uma perspectiva biogerontoldgica, Mathéus Netto (2006) define
envelhecimento como um processo dindmico e progressivo, no qual hd modificagdes,
funcionais, bioquimicas e psicoldgicas, que levam a perda de capacidade de adaptacdo
do individuo ao meio ambiente, a maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos
patolégicos e também a uma reducdo da capacidade homeostética perante situagdes de
sobrecarga funcional do organismo levando a morte

Apesar desta visdo, mais abrangente em que se justifica a dificuldade em ter uma
data ou um indicador, procura-se um critério cronoldgico que estabeleca 0 momento em
que o individuo passa ao estatuto de “velho”. Nesta perspectiva, € considerado idade
cronoldgica para assumir o estatuto de velho, o limite de idade de 60 anos para os paises
em desenvolvimento e 65 para os paises desenvolvidos, dando assim importancia a
saude fisica, psicoldgica e social.

A Organizacdo Mundial da Saide - (OMS) e a Constitui¢do de vérios paises,

consideram que a velhice inicia entre os 60 e 65 anos de idade.

11



E importante referir também a nocdo de idade funcional que se relaciona com a
idade bioldgica e que € definida pela conservagdo do nivel de capacidade adaptativa em
funcdo da idade cronoldgica. Segundo alguns autores, em condigdes precérias de vida a

idade funcional precede a idade cronoldgica (Netto, 2006).

1.1.4 EPIDEMIOLOGIA E ENVELHECIMENTO

A diminui¢cdo da mortalidade e fecundidade verificada na segunda metade do
século passado, associada a maior esperanca de vida e do nimero de idosos, apresenta
uma relacio estreita com a “transi¢do epidemioldgica”. Segundo Omran (1971), (citado
por Chaimowicz, 2006, p. 107), este conceito refere-se as modificagdes dos padrdes de
morbilidade, invalidez e morte que caracterizam uma populacdo e que ocorrem com
outras transformacdes demograficas e sociais. Adoptando a revisdo elaborada por F.
Chaimowicz (2006), o processo de transicdio epidemioldgica deveu-se
fundamentalmente a trés grandes mudancas: a substituicdo das primeiras causas de
morte por doengas transmissiveis para doencas ndo transmissiveis e causas externas; a
melhoria das condi¢des de vida que permitiu a deslocagdo da carga de morbimortalidade
das idades mais jovens para os mais idosos e por fim a transformacdo da situagdo de
predominio da mortalidade para um predominio de morbilidade.

A longevidade € influenciada por miiltiplos factores, desde os genéticos aos
culturais e sociais, € 0 conhecimento da epidemiologia do envelhecimento assume uma
importancia que ultrapassa os nimeros e apresenta-se como base para o estudo e
estruturacdo de politicas econdmicas, sociais e de saide no sentido de proporcionar um

aumento da qualidade de vida dos cidaddos.
1.1.5 DEMOGRAGIA, SOCIO-DEMOGRAFIA E ENVELHECIMENTO
1.1.5.1 O presente
Tem-se verificado um progressivo aumento da populacdo com idade superior a
65 anos a escala mundial. Portugal apresenta uma realidade semelhante visivel através

dos nimeros apresentados pelo INE onde no Censo de 1991 a populagdo com idade

superior a 65 anos ocupava 13% da populacdo portuguesa. Dez anos passados, nos
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Censo de 2001, esta populacdo sofreu um acréscimo para 16,4% e em 2004, para 17 %,
levando a supor que em 2044 poderd atingir 30% (Marques & Ramalheira, 2006).

Outros dados reforcam a importincia crescente dirigida ao processo de
envelhecimento que, numa primeira fase, se limitava ao seu evidente crescimento
demografico. Segundo Manuel Nazareth (2002), em Portugal existe um consideravel
numero de idosos, sendo classificados de idosos os individuos com mais de 65 anos e
s@o ja cerca de 1,5 milhdes num total de 10 milhdes de habitantes. Na Unido Europeia
sdo 57 milhdes idosos num total de pouco mais de 370 milhdes de habitantes e no
mundo sdao 409 milhdes de pessoas num total de 6 milhares de milhdo de habitantes. Se
inicialmente os organismos internacionais se preocupavam apenas com o crescimento
em nimero das populacdes, na segunda metade do século XX, comecou a atribuir maior
importancia a situacdo emergente das sociedades envelhecidas com realidades novas e
desconhecidas.

O papel das ciéncias como, a economia, a psicologia, a antropologia, a ética e a
geografia foram e continuam a ser relevantes no entendimento do crescimento
demogrifico, no entanto ¢ fundamental o entendimento da relacdo dos idosos e das
ciéncias bioldgicas, sendo de realcar a importancia da Geriatria e da Gerontologia onde
maior volume de investigacdo e de esclarecimentos se tem encontrado (Nazareth, 2002).

E importante reconhecer a existéncia do grande nimero de idosos, mas é mais
importante ainda, que os politicos e os cidaddos se consciencializem desta nova
realidade e avaliem o impacto e consequéncias do processo de envelhecimento em
termos de pirimide demogrifica onde nos confrontamos ndo s6, com um
“envelhecimento da base” que pode ser interpretado com diminui¢cdo da importancia dos
jovens na sociedade, mas também um ‘“envelhecimento do topo” com aumento da
importancia dos idosos. Este facto deveu-se sobretudo ao efeito conjugado de trés
importantes factores: o declinio da fecundidade, o aumento da duragdo média de vida e
as migragdes (Nazareth, 2002).

Anabela Mota Pinto (2001), citando a fonte do INE, diz-nos que num futuro bem
préximo a populagdo idosa superard a populagdo jovem. Em 2020 a propor¢do da
populag@o de individuos com idade superior a 65 anos atingird os 18,1% enquanto a
populag@o jovem, referida a popula¢do com idade entre os 0 e 14 anos, serd de 16,1%.
Outro dado a reter é de que serdo as mulheres que viverdo mais e existirdo idosas num

ndmero superior ao nimero das mulheres jovens.
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Em sintese, ¢ fundamental que todos tenhamos consciéncia do crescendo de
populag@o idosa, verificado sobretudo a custa de pessoas com mais de 75 anos, os
chamados grandes idosos, mas também, da importancia de desenvolver esfor¢os no

sentido de lhes proporcionar maior qualidade de vida.

1.1.5.2 O futuro

Numa perspectiva de visdo a longo prazo, atendendo ndo apenas a questdo
demogréfica, o Concelho da Europa elaborou oito cendrios, que sdo uma representacao
hipotética dos futuros possiveis baseados numa variedade de hipdteses, que visam
explorar todas as possibilidades, ou melhor, as possibilidades extremas que devem
balizar a reflexdo prospectiva do envelhecimento (Nazareth, 2002).

Portugal baseou-se nos critérios adoptados pelo Eurostat, que apesar de serem
menos em nimero, tem por outro lado a vantagem do facto de cada pais quantificar as
suas hipéteses e o resultado no total da Unido Europeia ser a soma dos vérios resultados
obtidos pelo conjunto de paises.

Sdo trés os cendrios prospectivos criados pelo representante na Eurostat,
relativamente a Portugal, tendo por base os principais pontos de modificacio
demogréfica: a prospectiva da fecundidade, prospectiva da migra¢do e prospectiva da
mortalidade.

Quanto a fecundidade parece haver uma perspectiva de estabiliza¢do e de ndo
alteracdo dos nimeros actuais (1,4 filhos por mulher), sendo o declinio da mortalidade
em geral e o aumento da duracdo média de vida em particular os factores determinantes
na prospectiva da evolucao.

Permitem um certo optimismo quanto ao futuro, o facto de se constatar uma
evolucdo da técnica do tratamento das doencas oncoldgicas, uma melhoria das
condi¢des de satide, uma melhoria dos conhecimentos no tratamento das doencgas
infecciosas e na prevengdo das doengas cardiovasculares. Embora possamos considerar
estes aspectos positivos, temos de admitir o verso da medalha, ou seja, os maleficios de
boas armas no tratamento de doencas mas que serdo também elas proprias a causa de
outras doengas.

Segundo o Eurostat — no Cendrio “Alto”, estdo criadas as condi¢cdes para num
horizonte de 50 anos se prever um cendrio optimista que aponta para um duracdo média

de vida de 90 anos para o homem e de 95 para a mulher ou moderadamente optimista de
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83 anos para o homem e de 87 para a mulher, ou seja, um aumento de 10 anos num
horizonte de 50 anos (Nazareth, 2002).

Mas outros cendrios se podem prever mais pessimistas e que contam com: O
aumento das doengas infecciosas devido a resisténcia as terapéuticas antibidticas; a
diminui¢do das condi¢Oes gerais da saide devido a ma qualidade ambiental provocada
por chuvas écidas, pelos adubos quimicos e outros elementos que pdem em risco a vida
das geragdes futuras, e por tltimo, perguntamos se as novas geracdes serdo igualmente
resistentes como as geragdes que estdo actualmente com uma idade avancada, visto que
sdo individuos seleccionados no contexto da grande mortalidade infantil do passado.

Assim sendo a Eurostat prevé num horizonte de 50 anos o aumento de 3 anos na
esperanca de vida. No caso de Portugal, segundo Manuel Nazareth (2002), nos
préximos dez anos, espera-se poder atingir o nivel de mortalidade da média da Unido
Europeia e estabilizar num esperanga de vida & nascenca de 76 anos para os homens e
83 para as mulher.

Como ¢ objectivado pela Organizacdo Mundial da Sadde, para o fim do século
XXI, devem-se preocupar os politicos assim como os investigadores, ndo s6 com a
esperanca de vida, mas também e sobretudo, com o aumento da expectativa de vida

activa.
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1.2 ASPECTOS BIOMEDICOS DO ENVELHECIMENTO

1.2.1 AS IDADES DO ENVELHECIMENTO

Desde tempos remotos o envelhecimento se apresenta como uma fonte de estudo.
Talvez que, os mais antigos relatos e os primeiros estudos realizados sobre o
envelhecimento, datem de 106-43 a.C., por Cicero, no seu trabalho intitulado De
Senectute, como nos refere Roger Fontaine (2000). A velhice € entdo descrita como
varidavel de individuo para individuo e como periodo da vida em que pode oferecer
numerosas oportunidades pessoais.

O envelhecimento € um conjunto de processos que ao longo da existéncia de
cada individuo o vai transformando gradativamente e de forma diferente do seu
congénere, dependendo esta transformacdo de mudltiplos factores quer pessoais, quer
sociais quer psicolégicos ou ambientais que justificam a grande diversidade existente
entre os individuos mais velhos.

A diversidade com que se apresenta o processo de envelhecimento, quer de
pessoa para pessoa, quer ao longo do ciclo de vida de cada individuo, justifica
atribuirmos nao uma idade, mas idades para o envelhecimento.

Birren e Cuningham (citados por Roger Fontaine, 2000, p. 23) mencionam trés

idades:

Idade biologica que é descrita como o resultado do envelhecimento orgéanico,
faz notar a variabilidade do envelhecimento visto que os individuos ndo parecem
envelhecer todos a0 mesmo tempo, nem todos com a mesma intensidade.

Algumas das alteracdes verificadas no envelhecimento resultam de um processo
gradativo de perdas que podem comecar ainda nos primeiros anos de vida adulta, mas
que s se tornam evidentes, quando a perda € profunda.

A perda funcional torna-se significativa e evidente quando ultrapassa
determinado nivel e influencia o desempenho funcional de um 6érgdo no individuo idoso
e é por esse motivo que encontramos muitos individuos idosos, onde nos surpreende o
facto de apresentarem exames laboratoriais com resultados normais (Kane, Ouslander,

& Abrass, 2005).
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A diminui¢do da capacidade de resposta ao stress externo € o principal factor
que diferencia o jovem do idoso. Sdo exemplos disso o facto de em situagdo basal o
idoso poder apresentar um débito cardiaco normal, mas ndo conseguir durante o
exercicio desenvolver a adaptacdo necessaria ao aumento do esforco. Na avaliacdo da
funcdo renal, o idoso pode apresentar niveis de creatinina normais apesar de o fluxo
sanguineo e a filtragcdo glomerular se apresentarem diminuidos, o que se deve a
diminui¢do da massa muscular e a consequente diminuicdo da produgdo da creatinina,
prépria do idoso.

A Idade Social, refere-se ao estatuto, aos hdbitos e papeis desempenhados por
cada individuo no meio em que vive.

Na nossa sociedade o valor dado ao trabalho, a beleza fisica, ao desempenho
intelectual, é sobejamente relevante e dai que se possa dizer que a idade social de cada
individuo € ditada pela idade que a nossa comunidade lhe atribui. A valorizacdo destes
aspectos tém consequéncias para o estatuto do individuo idoso.

A idade Psicologica, diz respeito as competéncias comportamentais que a pessoa
desenvolve em resposta as mudancas do ambiente. Estdo incluidas aqui, as capacidades
mnésicas, intelectuais, a motivagdo para a aprendizagem e empreendimento que alguns
autores, como nos diz Busse (citado por Roger Fontaine, 2000, p 25), integram no que

113

chamam envelhecimento secunddrio” que depende do controlo do individuo,
contrariamente ao que acontece ao “envelhecimento primario”.

O envelhecimento continua a ser um dos pontos mais complexos e obscuros para
a ciéncia, pois que, apesar de despertar muito interesse na investigacao cientifica, ndo é

ainda possivel o seu controle a luz dos conhecimentos actuais.

1.2.2 ENVELHECIMENTO FISIOLOGICO E PATOLOGICO

E consensual que o envelhecimento é universal e se deve a uma multiplicidade
de varidveis, que por seu lado, podem influenciar positivamente ou negativamente,
abrandando ou acelerando o processo de envelhecimento.

Podemos dizer que o envelhecimento “normal” ou senescéncia, € o resultado do
conjunto de sinais de deficiéncias funcionais que vao aparecendo ao longo da vida do
individuo, que ndo comprometem a vida de relacdo do sujeito, nem as actividades
pessoais e que apesar de existirem danos, estes sdo de intensidade que o organismo

consegue enfrentar de forma adaptativa.
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O processo interno de adaptacdo, os habitos pessoais como a dieta, exercicio,
exposicdo ambiental e constitui¢do fisica influenciam o processo de envelhecimento,

razdo pela qual alguns autores o dividem (Cancado & Horta, 2006, p.195):

bem sucedido ou sindrome do envelhecimento puro — em que os individuos t€m
uma perda minima numa fun¢do especifica e mantém um padrio fisioldgico

plenamente satisfatério ao longo dos anos.

usual, em que os individuos tém um prejuizo significativo, mas apesar de nio

estarem doentes, apresentam um grande potencial para manifestarem doengas e

incapacidades e em simultdneo t€ém a possibilidade de melhorar as perdas

funcionais e reduzir os riscos de resultados adversos.

Para facilitar em termos didécticos, podemos aceitar como mudangas préprias do
envelhecimento ou envelhecimento fisioldgico, aquelas que se prendem com os critérios

seguintes (Chavarino, 2002, p. 4):

1. Sejam universais, isto é, que aparecam em todos os individuos que vivam o
suficiente;

2. Sejam intrinsecos, isto é, que ndo aparecam como consequéncia de factores
externos (ambientais),

3. Sejam progressivos, visto entendermos o envelhecimento como um processo.

O Envelhecimento patologico ou senilidade, ocorre quando os danos sdo de
grande intensidade, levando a defici€ncias funcionais acentuadas e comprometendo o
desempenho de vdrias actividades quer fisicas quer cognitivas quer da vida de relagdo.
O termo senilidade, € um termo amplo, impreciso, muitas vezes indevidamente utilizado,
que confunde a fronteira entre a idade e a doenca mental e devido a esta facto, por vezes,
sintomas importantes sdo atribuidos a idade, quer pelo préprio quer por familiares e

mesmo por profissionais de satide (Cangado & Horta, 2006).

Desta limitacdo na definicdo tnica de envelhecimento e visto a dificuldade em
avaliar as alteragdes apresentadas pelo idoso, o profissional de saide deve estar atento
para distinguir o processo fisiolégico do processo patoldgico de envelhecimento, nio

negligenciar as doencas tratdveis e por outro lado evitar que sejam tratadas como
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doencas as manifestacdes justificadas pelo envelhecimento, respeitar todos os factores
intrinsecos e extrinsecos ao individuo que seguramente influenciam a velocidade e

qualidade do envelhecimento.

1.2.3 ENVELHECIMENTO CEREBRAL

1.2.3.1 Alteracoes estruturais

O cérebro, € uma parte estruturante e fundamental na qualidade e autonomia de
cada pessoa e por isso se justifica fazer uma revisdo acerca das alteragcdes sofridas
durante o processo de envelhecimento que parecem ser inevitdveis.

Devido ao envelhecimento, tanto o ‘“normal” ou alteracio de senescéncia
relacionada com a idade, (ARCs — senescent age — related changes), como as doencgas
crénicas, provocam alteracdes cerebrais e declinio da performance (Drachman, 1997).

“O processo de senescéncia resulta invariavelmente da passagem dos anos e se
por um lado, a expectativa de vida foi prolongada pela prevengdo e tratamento de
doengas especificas, a esperanca de vida pode ser alterada modificando a ARCs”
(Drachman, 1997, p. 819).

O autor refere que com o processo de envelhecimento assiste-se ao aumento da
degenerescéncia neuronal, resultado de um conjunto de alteragdes entre as quais se
destacam o desequilibrio entre factores oncogénicos e ndo oncogénicos, factores de
crescimento, acumulacdo de radicais livres, alteracdo das proteinas, declinio das cadeias
funcionais e secundariamente a perda da producio de energia mitocondrial.

Para controlar a degenerescéncia neuronal, é necessdrio controlar as altera¢des
de senescéncia, sendo para tanto fundamental conhecer os mecanismos implicados e
prevenir o seu impacto na doenca.

A reducdo do volume cerebral é uma das mais evidentes mudancas
macroscopicas do envelhecimento (Chavarino, 2002; Cancado & Horta, 2006). Essa
reducdo é estimada em cerca de 10% na idade de 80 anos, relativamente ao peso
maximo do cérebro na idade adulta. O volume cerebral reduz a razao de 2% por década
a partir dos 50 anos. Esta alteracdo nao se verifica em simultdneo em todas as 4reas do
cérebro mas evolui de forma mais ou menos gradativa, sendo iniciada no volume do

cortex, seguida pela reducéo na substancia branca sub-cortical e corpo estriado.
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Ap6s os estudos de Hangs e colaboradores (referidos por Cancado & Horta,
2006), considerou-se que as alteragdes cerebrais mais significativas que ocorrem no
envelhecimento, sdo: retrac¢do do corpo celular dos grandes neurdénios, aumento
relativo da populacdo dos pequenos neurdnios e adelgacamento da espessura cortical.
Contrariando esta consideracdes, os trabalhos realizados na década de 1950-60
relacionavam o envelhecimento a perda celular.

Nao podemos deixar de referir que as alteracdes relatadas, ndo estdo presentes
em todas as pessoas por igual. Existe uma grande variabilidade entre os individuos e é
prova disso o facto de em muitos idosos ndo se detectaram alteracdes do volume

cerebral, como ficou confirmado em estudos usando técnicas de neuroimagem.

1.2.3.2 Processos compensadores

Por outro lado, para além da redu¢do do volume cerebral, processo esperado no
envelhecimento, também os défices cognitivos se apresentem com maior frequéncia
com o avancar da idade. Contudo, ndo se pode correlacionar com a perda da inteligéncia,
sendo que foram encontrados doentes de Alzheimer com estruturas cerebrais normais
para a idade (Chavarino, 2002; Cangado & Horta, 2006).

Relativamente a capacidade do cérebro de enfrentar as adversidades e perdas ao
longo da vida, as suas caracteristicas, assumem um aspecto interessante que entendemos
realcar: a redunddncia, o mecanismo compensador e a plasticidade (Cangado & Horta,

2006).

Redunddncia refere-se ao facto de existirem muito mais células nervosas que as
necessdrias, embora se desconheca qual o nimero de células nervosas que sdo

necessdrias para determinadas funcdes.
O mecanismo compensador, é a capacidade que entra em ac¢io na situagdo de
lesdo e parece que quanto mais alta for a estrutura atingida, maior € a eficiéncia

deste mecanismo.

Por ultimo a plasticidade, se refere a capacidade através da qual, os neurénios

maduros estabelecem e desenvolvem novas sinapses o que justifica a
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possibilidade de aprender e adquirir novos conhecimentos, lembrar novos factos

e a possibilidade de desenvolver novas habilidades (Cancado & Horta, 2000).

1.2.3.3 Alteracoes bioquimicas

As mudancas microscopicas observadas no cérebro, devem-se a acumulacio de
pigmentos intra celulares, nomeadamente a lipofuscina, com a presenca de pequenos
vacuolos preenchidos com granulos basofilos resultantes da autodestrui¢do celular, da
acumulagcdo de depdsitos de B amildide e de anéis de miofibrilhas, que sdo
prolongamentos neuronais degenerados, formando as placas neuriticas ou senis, que
segundo Chevarino, ndo parecem ser responsdveis por défices cognitivos.

Outras alteracdes importantes que se relacionam com o envelhecimento, dizem
respeito ao aumento da glia, as alteracdes produzidas por radicais livres e as alteragdes
principalmente do DNA mitocondrial, mais que do DNA nuclear.

Ainda segundo Chavarino (2002), durante o envelhecimento cerebral pode
verificar-se a diminuicdo da transmissdo nervosa, devido a alteracdes da sintese ou na
degradac@o dos neurotransmissores ou ainda por alteragdes que se podem verificar nos
receptores.

Os neurotransmissores mais estudados e influenciados pelo envelhecimento
normal, sdo a acetilcolina e a dopamina. A diminuicdo do nimero de receptores
dopaminérgicos no envelhecimento, poder-se-ia dever tanto a morte de neurénios que
expressam os receptores, como a diminuicdo da sintese destes receptores nos neurénios
sobreviventes o que seria responsdvel pelas alteragdes motoras semelhantes as que se
verificam na doenca de Parkinson.

Relativamente a noradrenalina, e serotonina o que parece variar € o nimero dos
receptores serotoninérgicos 5-HT ;4 € 5-HT 14 no cortex cerebral.

A neurotransmissido glutamatérgica durante o envelhecimento € influenciada
mais pela diminuicdo de receptores do tipo NMDA (N-metil-D-aspartato) ao nivel de
dreas corticais e hipocampo, que de outros receptores.

O 4cido gamaminobutirico (GABA) € o neurotransmissor inibidor mais
amplamente distribuido no sistema nervoso central mas os estudos sobre o seu efeito no

envelhecimento sdo ainda muito escassos.
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Segundo vdrios autores, (Chavarino, 2002; Cangado & Horta, 2006) tem-se dado
relevancia a relacdo existente na velhice entre as alteracbes de um sistema
neurotransmissor e um deficit funcional determinado.

Sdo exemplos da referida relagdo:

- a diminuicdo da actividade acetilcolinérgica cortical e hipocampica e o défice
cognitivo da velhice;

- as alteragdes da neurotransmissdo dopaminérgica no estriado e as disfungdes
motoras e cognitivas;

- o deficit da neurotransmissdo serotoninérgica cortical e a sua relacdo com a
predisposi¢do de sofrer de depressdo (Chavarino, 2002; Barraclough & Gill, 1997;
Cangado & Horta, 2006);

- 0 deficit de neurotransmissdo glutamatérgica relacionada com as alteragdes de
aprendizagem na velhice.

Mais relevante que a relacdo entre um deficit de neurotransmissdao e um deficit
de funcdo, parece ser, o contributo entre a interaccdo de neurotransmissores diferentes
no desenvolvimento de um determinado deficit funcional, como foi demonstrado no
deficit cognitivo, em que intervém ndo sé os neurotransmissores acetilcolinérgicos, mas
também o serotoninérgico, o dopaminérgico e glutaminérgico e nas alteracdes motoras
em que pode ter um papel relevante ndo s6 a disfungdo dopaminérgica mas também a

glutaminérgica.
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1.3 ASPECTOS PSICOLOGICOS DO ENVELHECIMENTO

Ao longo da vida, todos os drgdos e sistemas se modificam reduzindo a sua
funcdo e adaptando-se & ac¢do dos vdrios agressores internos e externos, permitindo
maior ou menor qualidade de vida. O idoso, € a pessoa que conseguiu ultrapassar e ou
adaptar-se aos vdrios desafios que a vida proporciona.

A durag@o média de vida, entendida como o limite superior da duracdo habitual
da vida de um individuo tem progressivamente aumentado nas sociedades ocidentais e
tem-se aproximado da esperancga de vida.

Vive-se cada vez mais anos mas muitas vezes esses anos sdo acompanhados por
situacdes de incapacidades ou discapacidades que limitam a autonomia e obrigam a uma
vivéncia por vezes penosa.

David A. Drachman (1997), considera que aos 65 anos a esperanca de vida é de
cerca de 17 anos e em dois ter¢os desse tempo, seria de vida independente, aos 85 anos
a esperan¢a de vida independente € apenas de um terco e que uma parte muito
substancial desta incapacidade € de causa neural.

Num estudo realizado em Portugal com uma amostra de 265 individuos com
mais de 75 anos de onze ficheiros clinicos de Médicos de Familia, verificou-se um
paralelo entre dependéncia fisica e deterioragdo mental (Loureiro et al., 2007) o que
estd de acordo com as consideragdes de Drachman.

Quando se trata de idosos, os técnicos de saide devem ter presente um conceito
mais abrangente de satide que ndo se limite ao conceito habitual de auséncia de doenca
ou enfermidade, mas que respeite os pardmetros que os idosos valorizam como
presenca de saide e que diz respeito a possibilidade de realizarem uma vida
independente, com autonomia e sobre a qual possuam controle sem a necessidade de
serem cuidados (Paschoal, 1999).

Todos os aspectos sdo importantes para a participacdo do idoso na sociedade.
Nao s6 o desempenho fisico, mas também o aspecto cognitivo tem relevancia
fundamental, pois que a queixa de esquecimento e ou perda de memdria referido pelo
1doso, se associam muitas vezes o isolamento, o afastamento do meio familiar e social e

o desinteresse por si mesmo. A ndo valorizagcdo destas queixas, pode ser o ingrediente
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que faz a diferenca entre a satide e a rdpida progressdo para a depressdo e deterioracio

mental, tornando o tratamento mais dificil e a vida mais penosa.
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CAPITULO II

A DEPRESSAO NO IDOSO
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2.1 CRITERIOS DE DEFINICAO PARA A DEPRESSAO NO IDOSO

2.1.1 BREVES NOCOES HISTORICAS

A Depressio é uma situagcdo clinica onde se observam alteragdes semi-
permanentes da regulacdo do humor, das perspectivas do sujeito e dos processos de
defesa deste, alterando o seu estado de saude, sendo este processo, o resultado do
cruzamento de factores precipitantes e predisponentes (Vaz Serra, 1990).

J. A. Cervilla Ballesteros (2002) refere-se a uma série de mudancas nos
conceitos usados pelos psiquiatras. O conceito de melancolia, definida como transtorno
primério de emocdes relacionados com aspectos como a perda, inibi¢do e reducio ou
declive, era usado pelos clinicos para se referirem a um sub-tipo de mania enquanto o
termo depressdo, era exclusivamente usada e relacionado com a doenga cardiovascular.
Em meados do século XIX, o conceito de melancolia e de depressdo foram congregados
num conceito mais abrangente de Depressdo Mental, que ainda no século XIX, passa a
ser conhecido com a designacdo de depressdo, termo este, que permanece nos nossos
dias. Actualmente o conceito de depressdo goza de grande consenso quando sdo
cumpridos os critérios de discri¢@o incluidos na Classificacdo Internacional de Doencgas
— CID-10, da Organizacdo Mundial da Sadde (1993) ou no Mddulo Estatistico dos
Transtornos Mentais — DSM-IV (2002) e é considerada como a exacerbacdo dos

sentimentos e sensacdes didrias acompanhadas de tristeza.
2.1.2 DEPRESSAO - DEFINICAO E PARTICULARIDADES DO CONCEITO

“Trata-se de uma perturbagdo do humor de gravidade e duracdo varidveis, que é
frequentemente recorrente e acompanhada por uma variedade de sintomas fisicos e
mentais, que envolvem o pensamento, os impulsos e a capacidade critica” (Wilkinson,
Moore & Moore, 2005, p 21).

A depressdo pode incluir-se nas perturbagdes afectivas, por se tratar de uma
alteracio do humor ou do afecto. Harrisson, Gueddes, & Sharpe (2006) chamam a

atencdo para a distincdo entre episddio e perturbacdo depressiva. Como episddio
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depressivo consideram a alteracio no momento, enquanto a perturbagdo depressiva se
refere ao diagndstico da doenga subjacente.

Torna-se também importante falar sobre a associacdo entre ansiedade e
depressado, apesar de muitos psiquiatras considerarem como situagdes clinicas distintas e
com caracteristicas muito proprias.

Diferentes autores, citados por Miguel Braganca (2007), ndo comungam da
mesma opinido, tendo por referéncia um estudo realizado por Zinbarg e colaboradores,
(referidos por Braganca, 2007, p. 4), no qual 11% das pessoas estudadas, apresentavam
uma combinacdo de sintomas tipicos de depressdo e de ansiedade.

No Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacoes Mentais — DSM-1V,
da American Psychiatric Association (2002) e Classificacdo de Internacional de
Doencas - CID-10 (1992), encontra-se classificada como perturbagoes
subsindromdticas, a perturba¢do em que ndo se atinjam os critérios necessdrios para
ser feito o diagndstico de ansiedade e de depressdo de forma independente (Braganca,
2007).

Estudos realizados em instituigdes psiquidtricas e na comunidade, mostram
diferencas. Se por um lado nas institui¢cdes, os diagndsticos de depressdo e ansiedade se
apresentam com caracteristicas e quadros clinicos especificos e facilmente identificaveis,
na comunidade o mesmo ndo acontece e estas situagdes clinicas interligam-se com
maior frequéncia. Segundo Miguel Braganca (2007) esta distin¢gdo é mais defendida por
quem trata, nomeadamente pelo psiquiatra, do que por quem dela sofre, o doente.

Podemos aceitar a descricdo de depressdo, como doenga que ¢ reconhecida
habitualmente pelo proprio ou pela familia e inclui frequentemente sintomas como:
humor deprimido, perturbagdes do sono, perda de interesse ou de prazer pelas
actividades habituais, diminuicio da energia e fadiga, perda de apetite ou do peso, auto
— recriminac@o e culpa, incapacidade de concentrag@o, posicao e gestos caracteristicos e
diminuicdo da libido, associando-se ainda a ansiedade, irritabilidade e lentiddo
(Wilkinson, Moore & Moore, 2005). Quando a sintomatologia depressiva se intensifica,
considera-se depressdo grave e podem encontrar-se sintomas como, ideagcdo suicida
recusa alimentar e ideias delirante e ou alucinagdes.

Importa fazer também uma referencia aos significados de depressdo Ligeira e
Moderada, pela relativa frequéncia com que aparecem.

Autores como Harrisson, Gueddes e Sharpe (2006, p. 170), consideram a

depressdo ligeira como a “forma mais comum do episdédio depressivo, em que os
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sintomas mais presentes sao a sensacdo de cansago, de stress e mais raramente a ideagdo

z

suicida que geralmente ndo € consumada com auto-agressdo”. Uma caracteristica
importante € o facto de apesar de humor diminuido, o doente mantém a sua vida
profissional e manifesta ainda reac¢do positiva perante boas noticias.

A depressdo Moderada considerada por estes autores como uma classificagdo
“académica” e descrevem os seguintes sintomas como caracteristicos deste tipo de

depressao:

e  Humor objectiva e subjectivamente deprimido;

e Sintomatologia somatica nomeadamente a perturbagdo do sono e do apetite;

®*  Anedonia e auséncia de motivacgio;

e  Anergia;

e  Ma concentracio;

e Cognicdes negativas — concentragdo em recordagdes desagraddveis,
insucessos, desapontamentos € num futuro negro;

e Lentificacdo motora comum ou em alguns doentes, a agitacdo independente
do que t€ém em mente;

e Sentimentos de desespero e desamparo;

e Jdeagdo e intencdo suicida provocada pelo humor baixo, pelas cognigdes
negativas e sentimentos de desespero — relativamente aos quais se deve
sempre inquirir e levar a sério o doente;

e Ansiedade e isolamento social;

e Disfun¢do proeminente com incapacidade para trabalhar de forma
apropriada ou isolamento social marcado.

Quanto a depressdo grave, o desinteresse pela vida e pelo envolvimento, a
ideag¢@o suicida muito marcada e o risco de suicido muito elevado, sdo os sintomas
marcantes.

Harrisson, Gueddes e Sharpe, (2006), chamam ainda a atengdo para a forma de
depressdo a que chamam de depressdo psicética, ou Psicose depressiva, quando se esta
em presenca de sintomas exacerbados e delirantes e por vezes também de alucinagdes
auditivas. Os sintomas depressivos, a congruéncia do humor, as ideias delirantes e

alucinagdes, fazem o diagnéstico diferencial desta, com outras psicoses, onde se inclui o
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sindroma de Cotard em que o doente considera que parte de si proprio ou do seu corpo
estd morto.

A depressdao pode evoluir na sua gravidade de tal forma que o doente pode
apresentar estupor depressivo, com completa imobilidade e perda da expressdo facial,
chegando ao extremo de recusar ingestdo de alimentos ou de liquidos desencadeando a
morte por desnutricdo e/ ou desidratagao.

Nos idosos, os transtornos depressivos assumem um cardcter sobejamente
relevante, ndo s6 pelo aumento da sua prevaléncia, bem como, pela comorbilidade com
doengas proprias do envelhecimento, como por exemplo em doenga de Parkinson.

Os autores P. Gregorio e M. Carrasco (2004), referem-se a grande preocupacio e
alerta langado pela OMS, no inicio deste século, sobre as consequéncias nefastas da
depressao e ansiedade, particularmente nas populagdes mais frageis, como os idosos. A
depressdo ndo diagnosticada e ndo tratada, agrava o risco de deterioracdo funcional e
risco de suicidio e por seu lado a ansiedade, agrava o sofrimento de um grande nimero
de morbilidades do idoso.

E justamente devido 2 elevada frequéncia e a gravidade dos sintomas da
depressdo, que a sua detec¢do precoce € fundamental para garantir uma intervengdo
oportuna no sentido de permitir uma maior qualidade de vida aos doentes que dela
sofrem e melhorar a capacidade de suporte das familias destes doentes, mas também,
para a redugdo dos custos sociais € econdmicos que esta doenca implica para a

humanidade quer no presente quer no futuro.
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2.2 SISTEMAS DE CLASSIFICACAO DA DEPRESSAO

A depressdo € uma doenca mental frequente no idoso, com um grau elevado de
sofrimento fisico e psiquico. Nao raramente os sintomas apresentados pelos idosos, sdo
na realidade sindromas que envolvem aspectos clinicos etiopatogénicos e de tratamento,
associados a doenca fisica, a acontecimentos vitais, nomeadamente o luto, perda de
lacos afectivos, a doenga crénica e incapacidades, o isolamento, a perda de recursos
econdmicos e muitos outros factores que se poderiam apontar para além destes (Stella,
Gobbi, Corazza & Costa, 2002; Rosa & Martin, 2007b).

Embora seja junto do seu médico de familia que a maior parte dos idosos
procura o tratamento para os seus sintomas, por motivos vérios, o reconhecimento da
doenga estd longe de atingir o ideal. O principal objectivo da deteccdo da depressdo,
prende-se com a prevengdo da morbilidade. O continuum entre o normal e a doenca
mental, no idoso, dificulta o diagndstico a luz de classificacdes rigidas.

Consideramos importante abordar os varios sistemas classificativos da depressio
e iniciaremos pelas classificagdes que rednem o consenso internacional sobre o
diagndstico da depressdo: Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento
da CID-10 (Organizacdo Mundial de Saide — OMS, 1993) e Manual de Diagndstico e
Estatistica das Perturbacoes Mentais - DSM-1V-TR (American Psychiatric Association,
2002). Como referem Andrade Rosa e Molina Martin (2007¢), 20 a 25% dos doentes
que consultam os cuidados primdrios, fazem-no por um problema relacionado com a
saide mental, sejam eles distirbios psiquidtricos ou distirbios somdticos, favorecidos
ou agravados por factores psicoldgicos ou problemas emocionais, dai a importancia

também da Classificacdo Internacional de Cuidados Primdrios — IPCP-2 (2001).
2.2.1 CLASSIFICACAO INTERNA CIONAL DE DOENCAS - CID-10

A Classificacdo Internacional das Doencas, CID 10 (Wilkinson, Moore e Moore,
2005, Organiza¢do Mundial da Sadde, 1993) define episédio depressivo de acordo com
uma lista de dez sintomas, que se indicam abaixo, presentes pelo menos durante duas
semanas.

1. Humor depressivo (anormalmente baixo para o individuo);
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2. Perdado interesse (pelas actividades habitualmente agraddveis);

3. Diminui¢do da energia (ou aumento da fatigabilidade).
(Devem estar presentes pelo menos duas das caracteristicas acima indicadas)

Perda de confianca ou da auto-estima;

Sentimentos inapropriados de culpa ou recriminagio;

4

5

6. Ideacdo ou comportamento suicida;

7. Problemas de concentragdo (por exemplo, com indecisdo);
8. Atraso ou agitacdo psicomotora;

9. Perturbagdo do sono de qualquer tipo;

10. Aumento ou diminuicdo do apetite (com alteragdo do peso corporal).

Divide as manifestagdes depressivas em episddio depressivo ligeiro, quando
presentes quatro desses sintomas, em episddio depressivo moderado quando se
encontram patentes seis sintomas e episddio grave se estdo presentes oito sintomas e
nao devendo ser levado em conta a existéncia de outras doengas ou uso de substancias,.

Em episddios depressivos, quer sejam leves, moderados ou graves, encontram-se
sintoma comuns, como sejam, o humor deprimido, a redu¢@o da energia e do nivel de
actividade no contexto de diminui¢do do interesse, diminui¢do da concentracio
Wilkinson, Moore e Moore, 2005, Organizacdo Mundial da Sadde, 1993).

Pode também ser especificada uma sindroma somdtica que exige a presenca dos

seguintes oito sintomas:

Marcada perda de interesse pelas actividades habitualmente agraddveis;
Auséncia das respostas emocionais habituais;

Acordar de manhd pelo menos duas horas mais cedo que o habitual;

O humor depressivo € mais intenso durante a manha;

Acentuada inibi¢do psicomotora (objectivada por terceiros);

Acentuada perda de apetite;

Perda de peso (pelo menos 5% do peso corporal durante o dltimo més);

e T O

Acentuada perda do desejo sexual.
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Em caso de ocorrerem ideias delirantes ou alucinagdes durante os episédios

depressivos, especificar-se-4 a presenca de sintomas psicoticos.

2.2.2 MANUAL DE DIAGNOSTICO E DAS PERTURBACOES MENTAIS -
DSM-1V

O Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbagdes Mentais — DSM 1V, assume

a depressdo com uma abordagem multiaxial, e exige no entanto para a classificagdo de
episodio depressivo major a coexisténcia de cinco ou mais critérios, durante pelo menos
duas semanas, devendo um dos sintomas ser, humor depressivo ou perda de prazer ou
interesse (Wilkinson, Moore e Moore, 2005, American Psychiatric Association — DSM-
1V, 2002).

O DSM-IV divide os sintomas em quatro subgrupos:

e (transtorno depressivo major (epis6dio);

e (transtorno depressivo major (recidivante);

e transtorno distimico;

e transtorno ndo especificado.

No DSM 1V para o diagnéstico do episédio Depressivo Major, torna-se necessario
estarem presentes 5 (ou mais) dos sintomas abaixo apresentados, durante o periodo de
pelo menos duas semanas e representarem uma alteracdo do funcionamento prévio.
Preconiza que pelo menos um dos sintomas seja humor depressivo ou perda de prazer
ou interesse € ndo deve incluir os sintomas que sdo claramente provocados por um

estado fisico geral, ideias delirantes ou alucinacdes que sdo incongruentes com o humor.

1) Humor depressivo durante a maior parte do dia , quase todos os dias, indicados
ou pelo relato subjectivo (por exemplo, sente-se triste ou vazio) ou pela
observacgdo de outros ( por exemplo, parece choroso);

2) Diminuigdo clara do interesse ou prazer em todas ou quase todas as actividades
durante a maior parte do dia, quase todos os dias (indicado pelo relato subjectivo

ou pela discri¢do de outros);
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Perda de peso, quando ndo estd a fazer dieta, ou aumento de peso significativo
(por exemplo uma alteracdo de mais de 5% do peso corporal num meés) ou
diminui¢@o ou aumento do apetite quase todos os dias;

Insénia ou hipersénia quase todos os dias;

Agitagdo ou lentificagdo psicomotora quase todos os dias (observavel por outros
e ndo meramente pelo relato subjectivo de se sentir agitado ou lente);

Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

Sentimentos de desvalorizacdo ou culpa excessiva ou inapropriada (que pode ser
delirante) quase todos os dias ndo meramente auto censura ou sentimentos de
culpa por estar doente);

Diminuicdo da capacidade de pensamento ou da concentracdo, ou indecisdo,
quase todos os idas ou pelo relato, ou pela observagao de outros);

Pensamentos recorrentes acerca da morte (ndo somente acerca do medo de
morrer), ideacgdo suicida recorrente sem planos especificos ou tentativa de

suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

Ambas as classificacdes apresentam o grupo dos transtornos adaptativos que podem

apresentar-se por sintomatologia depressiva e altera¢des de ansiedade.

2.2.3 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE CUIDADOS PRIMARIOS -

ICPC -2

A Classificacdo Internacional de Cuidados Primdrios — ICPC-2, criada pela

Comissdo Internacional de Classificacdbes da WONCA (2001) e reconhecida pela

Organizacdo Mundial da Saide (OMS), apresenta-se como um sistema que tendo por

base a CID-10 distingue-se desta porque permite a classificagdo das doencas orientada

para o doente e ndo para a doenca, usando trés elementos importantes de uma consulta:

1. motivos que levaram a marcacio da consulta;
2. diagndstico ou problema;

3. procedimentos.

A depressdo, no capitulo denominado Psicoldgico, enquadra as descri¢des

relaciondveis com os sintomas depressivos:
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P03 Sensacdo de Depressio

Inc — sentir-se pouco a vontade, infeliz, preocupado

Exc.- perturbacdo depressiva P76

Critérios: sentimentos relatados pelo doente como uma experiéncia emocionante
ou psicética ndo atribuida a uma perturbagdo mental. Verifica-se uma transicdo gradual
de sentimentos indesejdveis, mas mais ou menos normais, para sentimentos que sio tio

perturbadores para o doente, que este procura ajuda de um profissional.

P76 Perturbacdes Depressivas

Incl: psicose afectiva NE (ndo especifica), neurose depressiva, psicose
depressiva, misto de ansiedade e depressdo, depressdo reactiva, depressdo

Excl: reac¢do aguda ao stress

Critérios; distirbio importante do estado de espirito no sentido da Depressdo. O
estado de espirito como energia e a actividade diminuem, assim como diminui a alegria,
o interesse e a concentragdo. O sono e o apetite sdo normalmente alterados e a auto-

estima e a confianca diminuem.

Em sintese, o diagndstico da depressdo no idoso, obriga a ter em consideracao as
particularidades do envelhecimento, a heterogeneidade dos idosos, os factores
favorecedores e determinantes da etiologia da sintomatologia depressiva mais do que a
preocupacio de estabelecer o enquadramento nas classificacdes de DSM-1V e CID- 10,
que tém mais por referéncia a duracio e intensidade dos sintomas do que as suas causas.

E como afirma Gutiérrez Rodriguez, (2008, p. 19), “quando se tem em conta a
populacdo geriatrica, se deve ter presente que nem a DSM IV nem a CID 10 dispdem

de critérios especificos para a sua aplicagdo em populacdo idosa”.
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2.3 PARTICULARIDADES DA CLINICA DEPRESSIVA NO IDOSO

A diversidade das queixas de sintomas relacionados com depressdo, perante um
investigador menos atento ou menos conhecedor, pode marcar a diferenca entre a
desvalorizagdo dos sinais e sintomas que poderiam ser a pista fundamental para o
tratamento e a melhoria da qualidade de vida do idoso e o percurso da doenga para a
cronicidade e até em casos mais graves, para a morte.

A aten¢do muito rigorosa que € necessdrio dispensar aos sintomas do idoso,
justifica-se plenamente pois que a sua atipicidade ndo permite fazer a correspondéncia,
na maioria das situagdes, com os critérios classificativos de depressdo Major existentes
da DSM 1V ou na CID-10.

Segundo Carvalho e Fernandez (1999), estd estimado que cerca de 40% dos
idosos com depressdo ndo sdo diagnosticados. A dificuldade em diagnosticar a
depressao no idoso deve-se a multiplos factores, entre os quais, as falsas crengas quer de
familiares quer dos profissionais de saide, que consideram tristeza e a depressdo, como
normal do envelhecimento. Deve-se também ao préprio idoso, que frequentemente ndo
acredita na medicacdo e muitas vezes tem mesmo medo dela, evitando o seu tratamento
e mantendo o seu sofrimento.

A sintomatologia é muitas vezes mascarada pelo proprio, devido a presenga de
doenga fisica. Os problemas mal resolvidos por parte dos familiares como sejam
magoas conscientes ou inconscientes relativas ao idoso, dificultam que aqueles aceitem
a vertente psicoldgica e vejam a necessidade de ser tratada como outra qualquer doenca.

Segundo Franco Lovaco (2007) podem-se encontrar algumas diferencas entre os
quadros clinicos depressivos nos adultos e idosos, nomeadamente a auséncia de espirito
depressivo, sintoma pouco habitual nos mais velhos e que € facilmente confundido
como uma consequéncia do envelhecimento, quer pelo préprio quer também pelos
profissionais de satide.

Os idosos por outro lado e contrariamente ao que se passa nos adultos e jovens,
apresentam uma elevada frequéncia de queixas somdticas que se manifestam
vulgarmente por dores de pernas e costas, dores epigéstricas, cefaleias e por obstipacio,
que é um sintoma, muito frequente. Verbalizam por vezes de forma delirante os

sintomas ao referirem que os seus Orgdos estdo parados, nomeadamente do foro
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digestivo e cardiaco, e na sua expressdo mais extrema, podem chegar a dizer que ndo
existem. Esta sintomatologia hipocondriaca é conhecida como Sindrome de Codart.

Apresentam com frequéncia uma lentiddo psicomotora que é conhecida pela
teimosia e resisténcia dos idosos em se movimentarem, ficando muito tempo na cama
ou sentados, sem realizar qualquer tarefa, e quando sdo solicitados para a modificagdo
de comportamento e para a realizacdo de algum movimento, manifestam contrariedade e
irritagdo, o que desencadeia a perda de motivacdo do cuidador.

A lentificacdo, manifesta-se ndo sé pela permanéncia estitica mas também
através da comunicacdo com poucas palavras, em tom débil, por vezes em monossilabas
como se lhes custasse a responder e em casos extremos podem-se mostrar totalmente
inexpressivos € com um mutismo acinético.

Os idosos deprimidos podem manifestar também, sentimentos de incapacidade,
apatia e recusa em realizar as actividades habituais tdo simples como a higiene didria a
que o doente estava habituado a realizar. Este comportamento incompreensivel aos
olhos do cuidador e dos familiares que ndo conseguem reconhecer qualquer lesdo ou
limitacdo fisica que justifique o comportamento do idoso, respondem por vezes
agressivamente.

O autor Franco Lobato (2007) descreve ainda os sentimentos de inutilidade ¢
estorvo manifestados com frequéncia pelo idoso, que verbalizam a sensacdo de serem
uma sobrecarga para a sua familia ou para o cuidador e de tal forma repetidamente que
pode assumir caracteristicas delirantes.

A recusa em se alimentar ou ingerir liquidos, pode pdr o idoso em risco de
desidratacdo e desnutricdo e por vezes € ndo tdo raro assim, pode levar a morte por
caquexia.

Além das alteragcdes apetite, podem manifestar-se também alteracdes do sono,
que se podem manifestar por dificuldades em adormecer e / ou apresentarem sonoléncia
diurna com frequentes episédios de adormecimento.

As alteracdes cognitivas mais frequentes sdo as alteracdes de memoria recente e
da aten¢do. A linguagem, as capacidades viso espaciais podem lentificar, mas
comummente ndo estdo afectadas. Os idosos deprimidos podem manifestar desinteresse
em responder e sdo frequentes as respostas de “ndo sei”’, ““ ndo me recordo” o que pode
levar a confusao e dificuldade em discriminar a falta de atencdo, da verdadeira perda de

memoria.
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Os doentes que apresentam verdadeiros défices de aten¢@o, vulgarmente tentam
esconder apresentando justificacdes para os seus esquecimentos € ou minimizando os
sintomas.

Os idosos deprimidos podem apresentar alguma desorientagdo temporal, devido
as alteracdes de interesse, atengdo e também da memoria.

Os comportamentos regressivos, os medos multiplos e o receio de estarem sos,
tornam-nos muito dependentes de terceiros nas suas actividades de vida didria e uma
sobrecarga para o cuidador. Exigem companhia constante e apresentam episddios de
quedas exuberantes, incontinéncia urindria ou fecal como forma de chamar a atencdo
sobre si.

Os sintomas referidos que nao se identificam ou ndo estdo descritos como
sintomas caracteristicos de Depressdo Major, sdo frequentes nos adultos e idosos, mas
com maior frequéncia nestes dltimos. A atipia dos sintomas associado ao facto de se
acreditar vulgarmente que o idoso € sempre um individuo com espirito depressivo,
releva para segundo plano um diagndstico precoce e um tratamento atempado da
depressao no doente idoso e geridtrico (Lovaco, 2007).

Um aspecto muito importante a dar atencdo é o aumento das emergéncias
psiquidtricas nos idosos, nomeadamente nos doentes geridtricos. A dificuldade de fazer
um diagndstico de depressdo e um diagndstico diferencial com outras doencgas
psicogeriatricas, tem —se verificado com crescente frequéncia.

E muito dificil avaliar e ou tratar doentes geritricos com sintomas psiquidtricos,
ndo s6 porque o idosos sofrem de co-morbilidades, mas também porque eles minimizam
ou exacerbam os sintomas psiquidtricos (Jenike & Cremens, 1994).

O servico de urgéncia é um dos locais onde a dificuldade do diagndstico
diferencial correcto entre uma causa organica ou psiquidtrica pode ocorrer. Um estado
confusional agudo ou uma perda de consciéncia, podem ser confundidos com uma
doenga psiquidtrica, nos idosos que recorrem ao servico de urgéncia. Podem também
apresentar sintomas de doenga mental devido a polimedicacdo, e quando ndo
devidamente controlados.

A demeéncia € entre varios quadros psiquidtricos, aquele que com frequéncia
obriga o cuidador a procurar o servico de urgéncia, mas sdo também muitos os casos de

depressdo, delirium, ansiedade, violéncia e ins6nia.
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O diagndstico é dificultado devido a caracteristica frequente no idoso, de nio
aceitar ajuda para os seus problemas psiquidtricos e consequentemente minimizar as
queixas.

O risco de suicidio nos idosos, ¢ um aspecto de obrigatéria atencdo, pela sua
gravidade e pelo aumento da frequéncia de casos.

Alguns estudos comunitdrios realizados nos Estados Unidos, afirmam que os
doentes deprimidos sdo cerca de 13 %, e que 20-35% de idosos com outras co
morbilidades estdo deprimidos. Outros autores avangam para uma prevaléncia de 20-
80% (Carvalho & Fernandez, 1999) e outros ainda referem que os doentes com idade
superior a 65 anos sdo cerca de 11% da populagdo dos Estados Unidos, mas
correspondem a 25 % das situagdes de suicidio (Jenike & Cremens, 1994).

Nio deve ser subestimada a doenga fisica em idosos com doenga mental, pois 0s
doentes idosos deprimidos, apresentam uma menor esperanga de vida e associam um
risco acrescido de doenca cardiaca. Estes idosos, sdo geralmente mais mal nutridos e
apresentam quadros de agitagdo que duram meses ou até anos (Jenike & Cremens,
1994).

Estes autores referem que as doengas fisicas estdo muitas vezes subjacentes aos
quadros depressivos apresentados pelos doentes geridtricos o que torna importante a
realizacdo de historia clinica e pesquisa laboratorial para diagnéstico da doenga.

Os profissionais de saide e nomeadamente o médico assistente devem estar
vigilantes nos doentes com doenga fisica e uma importantes causa de depressdo muitas
vezes sub diagnosticada e sub tratada diz respeito a depressdo apds um acidente
vascular cerebral. Em cerca de 50% dos doentes com lesdes do hemisfério cerebral
esquerdo, desenvolvem uma depressdo clinicamente significativa numa incidéncia
superior ao que seria de esperar atendendo ao grau de incapacidade e comparando com
outras doengas neuroldgicas. (Jenike & Cremens, 1994; Carvalho & Fernandez, 1999).

A atencdo que € indicada atribuir ao diagndstico precoce dos sintomas
depressivos, estd patente na recomendacdo de Valdecir Carvalho e Elida Fernandez
(1999), de que ndo s6 a depressdo mas todo o processo de envelhecimento deve ser
analisado atendendo a sua caracteristica multifactorial e as particularidades préprias do
idoso.

Estes autores (1999, p.169) reforcam esta sua perspectiva ao considerar o
envelhecimento como um processo pluridimensional baseado em trés factores: “em

primeiro lugar, o processo de envelhecimento é um factor puramente bioldgico,
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implicito na heranca e previsto no proprio cddigo genético de cada ser humano, que
desencadeia uma série de mudancas fisicas, tanto em nivel celular como em niveis
motor e sensorial.

Em segundo lugar, trata-se de um processo claramente social: o idoso muda o
seu rol dentro da sociedade, adquire uma série de direitos sociais enquanto perde outros
e comeca a fazer parte de um meio social repleto de caracteristicas proprias.

Por dltimo, ¢ uma fase a mais no processo de desenvolvimento psicoldgico
humano, com caracteristicas comportamentais especificas que conduzem a mudanga de

conduta em varios aspectos”.

A idade avancada da vida promove pelas suas caracteristicas fisicas,
psicoldgicas e sociais, a possibilidade de os individuos virem a sofrer de forma mais ou
menos grave de sintomas depressivos que podem reduzir a qualidade de vida, o

aumento da morbilidade e até o risco de morte.
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2.4 EPIDEMIOLOGIA DA DEPRESSAO NO IDOSO

A histéria da humanidade como dizem M. Martins Carrasco, L. Aguera Ortiz e J.
Cervilla Ballesteros, (2002, p. XV) tristeza e a depressdo estd repleta de acontecimentos
bons e maus, de guerras e momentos de paz e solidariedade, de epidemias e catastrofes
e periodos de aparente equilibrio social parecendo que nada de novo se observa. De
acordo com estes autores, um facto verdadeiramente novo e de relevante papel na
evolucdo da humanidade e muito especialmente no século XXI, é o envelhecimento
populacional numa proporcdo absoluta ou relativa, fruto de factores como a melhoria
das condicdes s6cio sanitdrias, como o aumento da esperanga de vida e a diminui¢do da
natalidade.

O aumento da longevidade é acompanhado por alteragdes econdmicas e sociais
mas em termos clinicos, aparece muitas vezes associado a doenca crénica e dentro
destas, as doencas do foro psicolégico, nomeadamente das depressdes e deméncias.

A Depressdao é muitas vezes mascarada ou desconsiderada, visto que a sua
avaliacdo € erroneamente identificada com o processo de envelhecimento dito normal,
tanto por profissionais como pelo idoso ou familia, sendo este facto uma razdo de
agravamento de custos para o proprio e para a sociedade.

Muitos estudos tém sido realizados relativamente aos aspectos epidemiolégicos
da Depressdo. Intimeras vezes ndo sdo consensuais os resultados nomeadamente quanto
a sua prevaléncia, exactamente pela dificuldade em realizar o diagndstico precoce da
depressdo nos individuos idosos.

Segundo os autores Monica Frank e Nezilour Rodrigues (2006), a prevaléncia da
Depressao em idosos na comunidade, atinge valores que variam entre 4,8 e 14,6% e
quando se trata de doentes idosos institucionalizados, estes nimeros chegam a
ultrapassar os 22%. Os mesmos autores referem que em estudos onde ndo sao usados os
critérios da DSM-IV ou CID 10, mas escalas de sintomas depressivos clinicamente
relevantes, a prevaléncia da Depressdo pode chegar aos 59,3%.

Charles Reynolds III (2004), aponta para uma prevaléncia semelhante da
depressdo com sintomas clinicamente significativos, relativamente aos autores
anteriores, entre 15- 20% dos pacientes com idade acima dos 60 anos, e ressalta a co-

existéncia de outras doencas, especialmente a diabetes, artrites, hipotiroidismo, doenca
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corondria, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doenca
neurodegenerativa como a doenca de Alzheimer ou a doenca de Parkinson.

Este autor também refere que nos idosos que sofrem de depressdo, se verificar
um agravamento da incapacidade, o que desencadeia uma diminuicdo da qualidade de
vida, redugdo da aderéncia a prescricdo terapéutica, o aumento dos gastos com 0s
cuidados de saide e um aspecto ndo menos importante, o desgaste dos cuidadores, para
além de constituir um factor de risco de suicidio.

Dados avangados por Luis Marques e Hordcio Firmino (2003) relativamente a
populag@o idosa portuguesa, apresentam uma prevaléncia de sintomas depressivos na
comunidade de 15%, e quando se trata de perturbacdes depressivas major um valor de
4%. Referem-se a um agravamento da depressdo com aumento da sua prevaléncia, na
populag@o feminina mais que na masculina, com 11% e 5% respectivamente.

A institucionalizacdo em lares aumenta até 40% o nimero de idosos com
sintomas depressivos e para 20% com perturbagdo depressiva major. Nos idosos
hospitalizados cerca de 50% apresentam sintomas depressivos.

Os idosos sofrem mais de sintomas depressivos e a populacido jovem apresenta
mais perturbacdes depressivos.

A prevaléncia da depressdo registada em consultas médicas de ambulatdrio varia
entre 7 e 36% (Marques & Firmino, 2003).

O sexo feminino, segundo estes autores, pelo facto de estar mais sujeito a
situacOes stressantes de vida e pela maior facilidade de expressdo dos sentimentos e
sintomas, procura mais frequentemente ajuda, que o sexo oposto. Por este facto os
sintomas depressivos na mulher levam-na a sofrer de maior morbilidade, enquanto no
homem, € maior a tendéncia para a morte.

Cervilla Ballesteros (2002), realca a importancia das perturbagcdes depressivas
em psiquiatria geridtrica, lembrando a propor¢édo crescente da populacdo de idosos e da
frequente comorbilidade desta Depressdo com outras doencas proprias do individuo
mais velho, como a Deméncia e a doenga de Parkinson. Por outro lado faz notar que
apesar da crescente prevaléncia da Depressdo, existe um défice de diagndstico desta
afeccdo considerando-a uma das preocupagdes centrais da psicopatologia do idoso.

Os estudos epidemioldgicos ndo t€m sido consensuais quanto a prevaléncia e
incidéncia da depressdo no idoso, e considera aquele autor que o grande estudo
epidemiolégico de repercussio mundial, o famoso Epidemiological Catchment Area

(ECA) (realizado por Regier e cols.), em 5702 idosos, teve o mérito de ser um dos
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primeiros grandes estudos realizados em idosos, mas por outro lado, teve o problema de
usar instrumentos € métodos para a populacdo em geral nomeadamente o DSM III —R,
e ndo especificos para a populacdo idosa. Este estudo, contrastava com o estudo de
New Haven (realizado por Huntly e cols., 1986) realizado dois anos antes e que fez uso
da CES-D com um corte para a deteccdo de casos de 16 ou mais pontos numa amostra
de 2811 individuos (Ballesteros, 2002).

O estudo Euro-DEP, realizado em vdrios paises, com uma amostra de 13808
individuos usou uma metodologia homogénea e especifica para os idosos, a escala
Geriatric Mental State — AGECAT. Encontrou uma larga diversidade na prevaléncia da
depressdo nos vdrios paises e ressaltou o facto de ser uma entidade nosolégica frequente,
principalmente nos graus de leve a moderada, mais habitual em mulheres e numa
apresentacdo tdo frequente nos idosos quanto nos adultos mais jovens o que estd de
acordo com o que foi referido também por outros autores como Frank e Rodrigues
(2006).

Os estudos de incidéncia da depressdo sdo poucos e Ballesteros (2002) refere o
trabalho realizado na comunidade por Prince e colaboradores (1977) que estabelece uma
relacdo entre a depressdo, discapacidade e incapacidade funcional. Este estudo
encontrou uma taxa de 12% da incidéncia da depressao.

A importancia deste estudo revela a relagdo estreita da incapacidade funcional e
da etiologia da depressdo, numa amostra que correspondia a 70% da populacio.

Como referido por Carvalho e Fernandes (1999, pg 160) a Organizacdo Mundial
da Sadde define Epidemiologia como a ciéncia que estuda a distribuicdo da doenca
numa populacdo e os factores que a determinam, dai a importincia da andlise de
factores que sdo relevantes na origem da depressdo, como acontecimentos stressantes de
vida, perda de suporte social, a existéncia de doenca fisica do cOnjuge ou viuvez
precoce, a co-morbilidade no préprio de duas ou mais doengas. Lembram ainda estes
autores que para além dos factores sociais, bioldgicos e psicolégicos que se consideram
facilitadores de depressdo, a importancia da associacdo da depressdo com deméncia
(Carvalho & Fernandez, 1999).

O primeiro grande estudo epidemioldgico de repercussdo mundial no campo
psiquidtrico, o famoso estudo americano, Epidemiological Catchment Area, em idosos
(Carvalho & Fernandez, 1999; Ballesteros, 2002; Gregorio & Carrasco, 2004),
demonstraram a elevada frequéncia de depressdo no idoso, quando comparada com a

populacdo jovem, principalmente a custa das formas ligeira e moderada e também na
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depressdo mascarada. Neste estudo ndo foram usados instrumentos e métodos
especificos para a populacdo idosa mas para a populacdo geral. A enorme dificuldade no
diagndstico precoce da depressdo, deve-se ao facto do seu ndo reconhecimento, o que é
estimado em cerca de 40%, segundo Carvalho e Fernandes (1999).

Os diferentes critérios usados para avaliar a prevaléncia da Depressdo, pode ser
uma das razdes porque as taxas se apresentam com tanta diversidade, podendo variar
entre os 5 e 44%. Avaliando as particularidades das classificacdes de depressdo,
Carvalho e Fernandez (1999) consideram o CID 10 mais sensivel que o DSM. IIL.

Ao contrario dos dados apresentados noutros estudos, Carvalho e Fernandez,
referem que em estudos epidemioldgicos recentes, a depressdo ndo se apresenta mais
frequente no sexo feminino, e também os mesmos estudos nio sdo unanimes em que a
prevaléncia da depressdao aumenta nas idades acima dos 60 ou 65 anos, embora alertem
para o reconhecido aumento do nimero de suicidios na senectude.

Estes autores, alertam para a importancia do aumento de populacdo idosa, e
referem uma estimativa da Organizacdo Mundial da Sadde de 1979, de que cerca de
35% da populagdo com mais de 60 anos dos paises industrializados, sofre de
perturbagdes mentais e que 1 em cada 10 idosos sofre de depressdo, cuja causa mais
presente é de ordem psicossocial, mais do que causa médica e que na génese da
depressao estdo as situacdes stressantes de vida e a solidao.

A institucionalizacdo tende a aumentar a frequéncia da depressdo devido entre
muitos factores, a perda de auto-estima, despersonalizagdo, perda da identidade e muitas
vezes a recusa de viver, tendo o National Institute of Aging dos Estados Unidos
mostrado em estudos realizados, que 60 a 90% dos idosos instituidos necessitam de uma
consulta psiquidtrica.

A Organizacio Mundial da Sadde chama a atengdo também para a
hospitalizacdo como factor de stress, atribuindo-lhe uma responsabilidade de cerca de
35% das depressdo consideradas com depressdo reactiva ou devida a presenca de
doenga clinica. O ambiente hospitalar ndo parece ser um ambiente ideal para o
tratamento e reabilitacdo destes doentes (Carvalho & Fernandez, 1999).

Podemos dizer que a Depressdo, principalmente no idoso, tem uma relacéo tanto
ou mais importante com problemas de ordem psicoldgica e social, que com problemas
médicos e que o seu diagndstico precoce pode ser mais proficuo quando pesquisada a

depressdo nas formas ligeiras ou moderadas, pois sdo estas que se apresentam com
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maior frequéncia no idoso, podendo assim prevenir um agravamento da sintomatologia

e evitar custos desnecessdrios quer para o proprio quer para a sociedade.

2.5 ETIOLOGIA DA DEPRESSAO NO IDOSO

Virios autores estdo de acordo com a multiplicidade de factores que estdo na
origem da depressio como sejam as causas de ordem genética, neuroquimica,
psicolégica e psicodinamica, personalidade, acontecimentos de vida stressantes e
condi¢do social (Carvalho & Fernandez, 1999 Barraclough & Gill, 1997; Blazer, 1999;
Ballesteros, 2002; Marques & Firmino, 2003; Frank & Rodrigues, 2006)

2.5.1 CAUSA GENETICA

As causas relacionadas com a origem genética da depressdo, nomeadamente na
depressdo da idade avancada, ndo estd perfeitamente demonstrada (Blazer, 1999;
Marques & Firmino, 2003; Ballesteros, 2002) e parece que estard mais relacionada com
a doenca bipolar (Carvalho & Fernandez, 1999).

Existe alguma evidéncia de que as causas genéticas estejam mais relacionadas
com os transtornos depressivos nas idades mais jovens, como € demonstrado em estudos
com gémeos monozigdticos, como salienta Ballesteros (2002) ao referir os trabalhos de
R. Baldwin (cf. Depressive Ilness, 1998), que apresentam uma concordancia de 40%, e
de Jennifer Barraclough e David Gill (1997) com uma concordancia que varia entre

50% a70%.

2.5.2 CAUSAS NEUROQUIMICAS

Parece ser pacifico que existe uma causa neuroquimica das perturbacdes
afectivas, verificando-se que se encontram alteragdes nas concentracdes cerebrais de
neurotransmissores monoaminados e ou na sensibilidade dos seus receptores locais
(Barraclough & Gill, 1997; Blazer, 1999; Ballesteros, 2002).

A diminui¢@o da sintese de noradrenalina (NA) e a sua implica¢io na depressio

tem sido demonstrado pela eficicia de farmacos que bloqueiam a recaptacdo da NA e
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favorecem a transmissdao noradrenérgica e/ ou da hidroxitriptamina (SHT, serotonina),
ou seja, permitem a sua disponibilidade no cérebro e melhoram os sintomas depressivos.

O sistema serotoninérgico exerce a sua ac¢do na etiologia da depressdo o que é
demonstrado pela diminui¢do da concentrag@o plasmadtica do triptofano nos depremidos
(Barraclough & Gill, 1997; Ballesteros, 2002). Os firmacos usados nos tratamentos das
comorbilidades nos idoso, sdo outro dos factores etiolégicos da depressdo. Assim os
hipotensores como a reserpina, ao reduzirem a concentracdo de monoaminas no cérebro,
podem causar depressdo. A administragdo da leodopa, melhora os sintomas depressivos
nos doentes com doenca de Parkinson.

Relativamente aos neurotransmissores, conclui-se que ndo tanto a altera¢do da
concentracdo mas a reducdo da sua sensibilidade, se relacionam com o envelhecimento

e producdo de depressdo (Blazer, 1999).

2.5.3 CAUSAS HORMONAIS

Embora sem evidéncia cientifica que os individuos de idade avancada
apresentem mais alteracdes que os mais novos, a desregulacdo do eixo neuro-enddcrino,
que reflecte a disfuncdo do eixo hipotdlamo-pituitdrio-supra-renal, parece estar
associado com a depressdo, visto que em doentes deprimidos se tem encontrado cerca
do dobro de cortisol que nos individuos normais, o que se atribui ao aumento da
estimulagdo a partir a ACTH.

De forma sintética, pode-se dizer que a corticotrofina hipofisdria (CRH, ou
corticotrophine releasing hormone), ¢é libertada a partir do nicleo para ventricular do
hipotdlamo através do sistema portal até a pituitdria anterior, onde estimula a producio
da hormona adrenocorticotrofina (ACTH, ou adrenocorticotrophin hormone) que por
sua vez estimula a producdo de cortizol nas supra-renais. O cortizol é produzido em
qualquer situacdo de stress, perda de sangue, ansiedade e outras (Wilkinson, Moore &
Moore, 2005).

A administracdo exdgena de ACTH tem sido usada, como teste auxiliar de
diagndstico da depressdo. A sua administracdo provoca um aumento de cortizol da
glandula supra-renal quando o doente se encontra deprimido.(Barraclough & Gill, 1997,

Blazer, 1999; Wilkinson, Moore, & Moore, 2005).
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Também se tem verificado que os doentes com depressdo apresentam esta
glandula supra renal aumentada em comparacdo com individuos normais e que reduz
em mais de 70% do seu tamanho apds um tratamento adequado.

Outras alteracdes estdo também implicadas na fisiopatologia da depressdo, como
sejam a diminuicdo da resposta da Hormona do Crescimento em resposta a uma
hipoglicémia induzida pela insulina. Em individuos eutiroideus, também se verifica uma

diminui¢do da resposta da TSH a estimulagdo com TRH.

2.5.4 CAUSA NEUROFISIOLOGICA

A alteracdo da arquitectura do sono com diminuicdo da fase de movimento
réapido dos olhos (REM) tem sido considerado o marcador biolégico mais robusto de
depressdo Este facto estd na origem da alteracdo do ritmo circadiano do sono e no
contributo para a depressao no idoso.

As alteragcdes neurofisiologicas verificadas em EEG, sdo especificas da
depressdao como a diminui¢do do sono de onda lenta e laténcia do REM reduzida

(Blazer, 1999; Ballesteros, 2002).

2.5.5 CAUSA VASCULAR

Muitos estudos sugerem uma relacdo entre alteracdes apresentadas em
determinadas zonas cerebrais e depressao.

Através de técnicas de neuroimagem, tem-se verificado alteracdes do volume
ventricular e modificacdes na substancia branca subcortical e na substancia branca
periventricular que s@o especificas da depressao no idoso.

Esta organicidade ¢é comprovada pelo aparecimento de depressdo de inicio
tardio ou muito tardio, em grandes idosos de 75-80 anos, sem quadro anteriores de
depressdao mas com risco elevado de doencga vascular.

A atrofia cortical e central sdo outras das altera¢des estruturais que suportam a
hipétese de risco de depressdo vascular em doentes idosos, independentemente de
perdas sociais ou isolamento e dai que alguns autores chamem a atengdo para o risco
elevado dos idosos com doenca cardio e cerebrovascular apresentarem um risco também
elevado de depressdo — (depressdo vascular) (Blazer, 1999; Ballesteros, 2002; Orol,

2004).
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2.5.6 FACTORES DEMOGRAFICOS

A idade apresenta-se como um factor de risco da depressdo. Estudos recentes,
refutam a ideia generalizada da semelhanga dos quadros clinicos da depressdo em todas
as idades e sugerem que na idade avancada se observam mais, os sintomas depressivos
menos acentuados e mais ligados aos sintomas somadticos, que nas popula¢des mais
novas (Davies & Copeland, 1988)

O género feminino apresenta uma maior prevaléncia da depressdo, o que estd
relacionado por um lado, com aspectos fisioldgicos de doenga crénica bastante
frequente que predispde a sintomas depressivos e por outro, com a grande sobrecarga e
stress a que estd mais sujeita no mundo laboral e na familia onde desempenha o papel
quase em exclusivo de cuidadora quer dos filhos quer dos pais.

Como refere Maria Constanga Pauil (1996), as mulheres apresentam uma
sintomatologia mais expressa com choro, desesperanca, soliddo e ideias suicidas
enquanto os homens apresentam sintomas mais somdticos gerais, insonia inicial, perda
de interesse no trabalho, humor depressivo e a lentificacdo apresenta-se como o sintoma

mais frequente nos homens.

2.5.7 CAUSAS PSICOLOGICAS

Como refere Roger Fontaine (2000) o envelhecimento pode ser apreendido a
vérios niveis, o mais bioldgico, que se refere as alteragdes mais visiveis como o aspecto
envelhecido, as doencas fisicas, as rugas, o nivel social com a mudanca de estatuto
conferida pela reforma, e o nivel psicolégico com as mudancas das capacidades
intelectuais, e das motivagdes. Qualquer comportamento possui um aspecto estrutural e
um aspecto afectivo. O autor relaciona com os aspectos estruturais os processos mentais,
e os afectos relaciona-os com as necessidades as quais estdo subjacentes as motivacdes.
Como exemplos destas caracteristicas, apresentam-se as alteragdes da memoria
relacionadas com os aspectos estruturais do cérebro e a depressao relacionada com os
aspectos afectivos.

Embora o envelhecimento seja diferente de pessoa para pessoa e nao ser

homogéneo o seu efeito sobre as actividades psicolégicas, Roger Fontaine (2000, p. 42),
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consegue aqui estabelecer relagdes entre o envelhecimento cerebral e alteragGes

psicoldgicas :
O estudo do envelhecimento coloca dificeis problemas metodologicos, na
constituicdo de amostras e no controle de efeito de coorte;
O envelhecimento é um processo de degradacdo geral do organismo e do
sistema nervoso. Pode-se esperar uma diminuicdo no plano intelectual e
modificacdes gerais do comportamento;
O envelhecimento atinge preferencialmente determinadas estruturas e pode-se
esperar que no plano psicoléogico algumas actividades resistam e outras ndo;
O envelhecimento cerebral é um processo diferencial que ocorre com gravidade
varidvel conforme os individuos. Pode-se por isso  esperar diferencas
individuais acentuadas no plano psicologico,;
O envelhecimento parece estar sob o controle do ambiente. No plano
psicologico podemos esperar perfis psicologicos diferentes dependentes da
historia de vida e modos de vida de cada pessoa;
A neuroplasticidade, embora menos eficaz, observa-se no idoso e a arborizagdo
dendritica de certas dreas cerebrais parece ser mais abundante nos idosos.
Podemos esperar observar efeitos muito positivos de programas de optimizacdo
e melhoramento dos recursos cognitivos dos idosos;
A distingdo entre envelhecimento normal e patologico, ndo é nitida. Podemos

igualmente contar com a disting¢do pouco nitida no plano psicologico.

Os aspectos psicolégicos contribuem também para a depressdo e o idoso ao
longo da vida sofre de varios eventos stressantes e de varias perdas que o tornam mais
vulnerdvel, o primeiro e mais intuitivo € a perda de um objecto de valor, entendida
como a perda de um ente querido, a perda de um animal de estimacdo ou outra perda
afectiva.

As teorias psicoldgicas de Freud, defendem que uma baixa auto estima
correlacionada com um mau desenvolvimento da personalidade, explicam o processo
depressivo. Outros autores entendem que os individuos que revelam uma incapacidade
de expressar os sentimentos de hostilidade e agressividade, exprimem-se com
sentimentos de angustia e culpa (Barraclough & Gill, 1997; Blazer, 1999; Wilkinson,
Moore & Moore, 2005).
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As teorias cognitivas como defende Aaron Beck (referido por Wilkinson,
Moore & Moore, 2005), atribuem importincia na etiologia da depressdo aos
pensamentos negativos resultantes de experiéncias negativas, pessimismo e perda de
esperanca, concep¢do negativa da vida, do mundo, do futuro e de si proprio. Roger
Fontaine (2000) defende que mais do que um estado patolégico, se deve considerar a
depressdao como um processo patoldgico, pois em qualquer fase da vida qualquer um se
pode confrontar com ela e atribui seis caracteristicas que sdo: a degradacdo da auto-
estima, o declinio da adaptacdo a propria imagem, diminui¢do do dominio do ambiente,
a perda de autonomia, o aparecimento dos desequilibrios da personalidade e o declinio
da capacidade de mudanga. Este dltimo aspecto faz com que o idoso ndo rejeite a
sociedade actual mas a considere decadente em relacdo a da sua juventude.

As alteragdes cognitivas, s@o também uma caracteristica do envelhecimento.
D.C.Steffens e G.G.Potter (2008), numa revisdo de vérios autores, estimam a presenga
de 11 - 30% de distirbios depressivos clinicamente significativos nos idosos e 17-36%
de alteragdes cognitivas em adultos com idade superior a 65 anos. Na comunidade, a
comorbilidade da depressdo e alteracdes cognitivas aparecem em cerca de 25% dos
idosos de 85 aos e ambas tendem a aumentar e agravar o status fisico, funcional e a
mortalidade. Ambas as situagdes, depressdo e défice cognitivo, tendem a aumentar nos
paises industrializados e o seu conhecimento constitui um alerta para o diagndstico
atempado.

A deteriora¢do cognitiva, a concentragdo alterada, a inibi¢do de resposta e a
dificuldade em aquisicdo de novas informacdes, o défice de memoéria mais acentuado
nos idosos que tiveram quadros de depressdo nas idades mais jovens, sdo aspectos
muito importante que segundo Manuel Martin Carrasco, rondam os 45 % na populacdo
com cerca de 85 anos. Estes aspectos, dificultam o diagndstico do sindroma depressivo
e o diagnodstico diferencial com deméncia, devido ao facto desta cursar muitas vezes

com depressao.

2.5.8 PERSONALIDADE

A personalidade do individuo € um contributo fundamental para o
desenvolvimento ou ndo de depressdo, podendo-se dizer que personalidades diferentes
predispdem para diferentes manifestagcdes de doenga mental, e que a personalidade

afecta o prognéstico das perturbac¢des mentais ( Harrison, Geddes, & Sharpe, 20006).
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A personalidade ansiosa, com dificuldade de adaptag@o ao stress, a baixa auto -
estima com padrdes negativos de pensamento acerca de si proprio e dos outros, sdo
factores que estdo associadas as perturbacdes depressivas.

Um dos tracos de personalidade que mais predispde a depressdo é a dependéncia
interpessoal, isto €, a excessiva necessidade de reafirmacdo, de apoio e atencdo pelas
outras pessoas e este aspecto de personalidade aumenta nos individuos mais velhos

( Baldwin & Hirschfeld, 2003).

2.5.9 ACONTECIMENTOS DE VIDA STRESSANTES

A relevancia que deve ser dada aos acontecimentos de vida stressantes como
factores etioldgicos da depressido, aparece confirmada por diferentes estudos como os de
Post em 1987 e Murpy em 1982, entre outros, referidos por Cervilla Ballesteros, (2002).

No primeiro estudo refere-se que dois tercos dos idosos com depressio
relatavam um acontecimento stressante, normalmente relacionado com uma perda de
alguém. No estudo de Murphy, em 48% dos doentes deprimidos da sua amostra,
apresentavam um acontecimento de vida stressante no ano anterior relacionado com
situacdes de perda de entes queridos, ou de propriedades, doenga grave em alguém
préximo, dificuldades econdémicas ou mudanga de residéncia. segundo Cervilla
Ballesteros (2002).

Outro acontecimento de vida stressante, prende-se com a prépria doenga fisica
cronica onde se verificam sintomas depressivos ou mesmo depressdo numa variagdo
entre 20% a 50% dos idosos, como a diabetes, cancro, distirbios metabdlicos, artrites,
doenga cardiovascular e doengas dos 6rgdos dos sentidos além das doengas neurolégicas
como a doenga de Parkinson, doenca de Alzheimer que ao produzir incapacidade e
limitacdo da funcionalidade, apresenta-se como factor de risco de depressdo bastante

valorizado (Kraaij & Wilde, 2001; Ballesteros, 2002; Stickle & Onedera, 2006).

2.5.10 CAUSAS SOCIAIS

Muitos factores de vulnerabilidade como a perda de emprego, a reforma, a classe

social baixa, a pobreza, os acontecimentos de vida stressantes, como o luto, divércio, o

cuidar de outros, encontram-se associadas a sintomatologia depressiva nos idosos.
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O suporte social deficitdrio, as relacdes de amizade e familiares pobres, a
mudanga para um papel mais sublaterno ocupado pelo idoso na familia e no seu
contexto social, o isolamento social frequente na idade avancada, sdo outros factores de
fragilidade para o idoso.

Segundo o Modelo Social Breakdown, de Kuypers & Bengston (1973), referido
por Stickle e Onedera (2006), os idosos podem eternizar as mensagens negativas, com
consequente perda da auto-estima, refor¢ar o seu sentimento de inseguranga relativo as
suas capacidades e aumentar a sensa¢do de vulnerabilidade assumindo o estereotipo de

pessoa inttil & sociedade.

2.5.11 DOENCA FiSICA

A doenga fisica ou estados cronicos de incapacidade sdo fortes promotores de
quadros depressivos e € importante ter em atencdo os sintomas fisicos na avaliacdo da
depressdo e ainda o conceito de falta de satdde pelo idosos.

As doencgas neuroldgicas, doencas malignas, doencas enddcrinas, renal, anemia,
infeccoes, efeitos secunddrios de tratamento farmacoldgicos abstinéncia de drogas,

enquadram-se nas causas fisicas da depressao ( Quadro 1).

Quadro 1. Causas fisicas da depressao (adaptado de Wilkinson, em Wilkinson, Moore &

Moore, 2005, p. 53)

Doencas neurologicas Doenca de Parkinson
Esclerose miltipla
Acidente Vascular Cerebral
Epilepsia
Deméncia

Doencas Malignas Cancro do pulméo
Tumores cerebrais
Cancro de Addison

Doencas enddcrinas Hipotiroidismo
Sindrome de Cushing

Doenca renal Insuficiéncia renal
Hemodialise
Deficiéncia de ferro
Deficiéncia de vitamina B12
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Infeccoes Gripe e periodo p6s gripal
Hepatite
Mononucleosea infecciosa
Brucelose
Zona

Efeitos secundarios de Metildopa

tratamento farmacologico Corticosteroides
L-Dopa
Diuréticos
Barbituricos
Reserpina

Abstinéncia de drogas Tranquilizantes
Benzodiazepinicos
Anfetaminas
Alcool

Para que se faca uma procura constante de todas as possiveis causas e factores
de vulnerabilidade no idoso que o arrastam para a depressdo, € necessdrio que 0s
profissionais de sadde estejam atentos, tenham conhecimentos e se empenhem na
pesquisa de uma histdria clinica que concilie e dé espaco aos antecedentes de doenga
fisica, dos aspectos e caracteristicas familiares, a histéria de vida, escute e se preocupe
em entender a interpretagdo do idoso relativamente a si mesmo como pessoa, € sobre a
sua percepcao do “seu mundo”.

A depressio no idoso € multifactorial e inclui  alteracdes bioldgicas,
psicoldgicas e psicossociais, constata-se que nenhuma causa pode ser em exclusivo
responsabilizada pela depressdo, mas sim que a depressdo envolve varios dominios e
origens.

Desde as alteracdes estruturais do cérebro, as alteragdes quimicas, Os
mecanismos de regulacio de feedback e ritmos circadianos, que s3o muito
frequentemente implicados na patofisiologia dos distirbios de humor (Blazer, 1998)
outros aspectos como os factores sociais e psicoldgicos, a personalidade e o contexto

envolvente sdo igualmente importantes.
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2.6 DEPRESSAO E DOENCA NEUROPSIQUIATRICA

A depressdo apresenta-se associada em muitos casos a doencas do foro
neurolégico sendo as mais frequentes na deméncia tipo Alzheimer e Doenga de
Parkinson.

Estruturalmente o cérebro apresenta alteragdes que ao serem frequentes no
processo de envelhecimento encontram-se também em cérebros de doentes portadores
dessas doencas como € o caso da presenca de pequenos vactolos preenchidos com
granulos basoéfilos resultantes da autodestrui¢do celular que parece ser uma
caracteristica do envelhecimento muito embora se encontre também na doenca de
Alzheimer.

O aparecimento destas placas apenas no hipocampo e cortex cerebral, sdo uma
caracteristica da doenca Alzheimer e s6 se encontram em alguns cérebros de idosos saos,
0 que se poderia considerar como uma forma preclinica dessa doenca, mais do que de
envelhecimento.

A atrofia neuronal, considerada como a diminuicdo das dendrites e de neurénios
e consequentemente do nimero de ligagdes sindpticas pode também ser considerada,
como uma manifestagdo de doenga visto que na doenga de Alzheimer ha cerca de 50%
de morte neuronal do cértex. A hipertrofia e hiperplasia astrociticas com aumento da
protefna glial encontram-se muito aumentadas nas doengas de Alzheimer, Parkinson e

Huntington (Chavarino, 2002).
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2.7 DEPRESSAO NO IDOSO E CUIDADOS PRIMARIOS DE
SAUDE

2.7.1 MEDICINA GERAL E FAMILIAR E A DOENCA MENTAL

A medicina familiar € uma especialidade médica abrangente, cuida dos aspectos
preventivos e curativos e reabilitadores das doencas sem distingdo da idade, do género,
do nivel social ou cultural dos individuos que fazem parte da listagem de utentes de
cada Médico de Familia.

Aproximadamente 60 a 70% da populagdo adulta ja teve pelo menos uma vez
um quadro depressivo ou um conjunto de sintomas que de alguma maneira, interferiu no
normal desempenho das suas actividades (Mann, 1996).

O tempo que medeia entre a sintomatologia sentida pelo doente até a
manifestacdo e recurso a cuidados de saide, depende de factores diversos como a
tolerdncia ao sintoma, que sdo muitas vezes atribuidos a um “normal” curso de
acontecimentos de vida, e desvalorizados ndo sendo procurado o tratamento.

Os sintomas vao degradando a qualidade de vida do individuo, provocando-lhe
uma progressiva incapacidade acompanhado por sintomas de tristeza e de perda de
energia.

Outro aspecto importante que interfere na procura de cuidados de saide para
além da auto percepcdo de doenca, é o conceito cultural do doente perante a doenga
psiquiétrica, pois que muitos dos doentes ndo assumem 0s seus sintomas como possivel
sofrimento justificivel com doenca mental, pelo estatuto negativo que atribuem a este
facto, € assim também uma das razdes apontadas por alguns autores, como Anthony
Mann (1996) para justificar a razdo pela qual o doente procura o médico de familia e
nado o Psiquiatra.

Nao podemos deixar de fazer referencia ao facto que o relacionamento com o
médico de familia na maioria dos casos, se baseia numa proximidade que resulta do
longo periodo de conhecimento mutuo conseguido ao longo dos vérios ciclos de vida.

O Professor Michael Shepherd que orientou um estudo do Departamento de
Clinica Geral do Instituto de Psiquiatria em Londres, referido por Mann (1996)

demonstrou que uma parte significativa das consultas do médico de familia eram
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constituidas por consultas de depressdo e algumas tdo graves e crénicas como muitas

acompanhadas pelos psiquiatras. As dificuldades encontradas na relagdo entre doente e

médico de familia, entre este e o psiquiatra Anthony Mann (1996) resume em duas

principais “barreiras’:

O significado atribuido a “Neurose”, que € diferente quando se fala em médico
de familia, psiquiatra ou de um leigo. Para o médico de medicina geral e familiar
significou até as recentes alteracdes de terminologia, um estado persistente de
ansiedade ou depressdo. Para o Psiquiatra correspondia a ansiedade ou Neurose
depressiva. Para o leigo, o termo neurédtico € relacionado com pessoas muito
queixosas ou carentes. Em termos clinicos, ansiedade e neurose depressiva
assumem o significado de conjunto de sindromas psiquidtricas (Mann, 1996).

A atribuicdo que os doentes necessitam relativamente aos seus sintomas € ao
desconforto que sentem. Quando procuram o médico de familia este
frequentemente incita o doente a suportar os sentimentos com paciéncia
enquanto o psiquiatra d4 maior importincia a gravidade e intensidade do

sintoma e incapacidade funcional, tratando independentemente da causa.

O médico de familia é “o psiquiatra de primeira linha” como considera

Adriano Vaz Serra (1996, p.V), justificando esta afirma¢do com o facto de constatar que

os doentes psiquidtricos se dirigem em primeiro lugar aos seus médicos de familia e

depois aos psiquiatras. Apresenta algumas razdes que parecem ser justificacdo para que

o diagnéstico de doenca mental passe por vezes despercebido ao médico de familia:

® A descricio que o doente faz relativamente aos seus sintomas, tem um
cardcter pessoal e ¢ influenciado pela cultura, pelo meio ambiente e familiar.
Pode nesse relato, introduzir informagdes de doencas suas passadas, com
informagdo sobre doencas de familiares ou de amigos. A descri¢do do doente
quanto aos seus sintomas nem sempre coincide com a anatomia normal,
fisiologia anatomia patologica ou psicopatologia.

e Por outro lado, se ao psiquiatra lhe passam despercebidas vdrias doencas
somdticas, ao clinico geral hd a tendéncia para lhe acontecer o mesmo em

relacdo as perturbagoes psiquicos, a metodologia de observacdo estd mais
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predisposta a valorizar mais os aspectos psiquicos no primeiro caso e os
somdticos no segundo caso.
e Refere que a doenca fisica e psiquica embora possam aparecer isoladas,

podem no entanto coexistir.

Do exposto se entende que os problemas psiquidtricos, desde os ligeiros aos
graves, sdo de grande importancia e o médico de familia depara-se frequentemente com
eles.

Anthony Mann (1996), reportando-se a um estudo realizado em Inglaterra e no
Pais de Gales em 1981 pdde observar que os distirbios psiquidtricos nos cuidados
primérios sdo o dobro do nimero total apresentado para todas as formas de contactos
com especialistas psiquidtricos. O autor cita também estudos como o de Shepherd em
1966 e Relatérios como o do Royal College of General Pratitioners em 1973, que
demonstram que as perturbacdes psiquidtricas ndo psiciticas representam um volume
considerdvel do trabalho psiquidtrico em Clinica Geral.

Para contrapor a ideia de que as situagdes psiquidtricas em Clinica Geral, sdo

¢

pouco preocupantes, em que se questionam se “ os doentes estdo mesmo doentes ou se
Jjustificam a atengdo dispendiosa dada pelos cuidados de satide ou mesmo um exame
aprofundado”, Anthony Mann (1996) apresenta trés aspectos relevantes a ter em
considera¢do quanto ao peso das consultas de perturbacdo psiquidtricas em Clinica

Geral:

e Os estudos que relatam que a sintomatologia de estados de depressdo e
ansiedade encontrados num hospital ndo diferem muito das que sdo
encontradas na Clinica Geral, como o caso de depressdes graves que
representam cerca de 5% de todas a consultas para perturbacdo psiquiétrica.
Também a relagdo entre a existéncia de suicidio consumado e a consulta
recente no médico de familia, abonam a constatacdo de que o doente procura
ajuda junto do seu médico de familia.

e O numero e tipo de receitudrio usado pelo MF com cada vez com maior
frequéncia. O tratamento com psicotrépicos faz parte do acto didrio de

prescri¢do na clinica geral.
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e O custo econdmico que representaram as consultas de situagdes ndo

psicéticas em Clinica Geral.

2.7.2 AVALIACAO GERIATRICA EM MEDICINA GERAL E FAMILIAR

O desenvolvimento tecnoldgico e acima de tudo, as melhorias nas condigdes
socio — sanitdrias, veio permitir um aumento da longevidade que € seguido de perto com
o aumento da morbilidade por vdrias doengas, nomeadamente das doencgas
incapacitantes quer fisica quer mental.

Cada vez mais a sociedade sente o peso que representa a incapacidade, visto que
contrariamente ao que se verificava hd algumas décadas atrds, hoje, e devido a factores
como o ingresso da mulher no mundo laboral e a falta de infra-estruturas quer dos
servicos de satide quer dos servigos sociais, o idoso fica a depender de outros ou de si
proprio.

As caracteristicas préprias do idoso, diferentes dos outros grupos etarios, devem
ser do conhecimento dos profissionais de saide e tidas em conta, no contexto da
prestacdo de cuidados por parte destes nas institui¢des onde trabalham.

Entre essas caracteristicas destacam-se segundo Garcia e Ortego (2007):

e Maior prevaléncia de doengas crénicas, pluripatologia e polimedicagéo;

e Apresentagdo atipica das doengas;

e Aparecimento dos sindromas geridtricos;

e Alteracdes fisioldgicas que afectam a farmacodinamia com repercussdo
na prescri¢do de farmacos;

e Maior tendéncia para a deterioracdo funcional e cognitiva apds doenga
aguda, com perda da reserva fisioldgica e necessidade de mais tempo
para a recuperagao;

® Maior problematica social e maior necessidade de coordenagdo socio-

sanitaria.
Daqui se entende a necessidade de uma abordagem especial e especifica do

idoso que nem sempre se verifica, porque tanto os profissionais de saide como os

servicos sociais ndo raras vezes apresentam uma preparagdo inadequada ao tratamento
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dos idosos vulnerdveis, generalizando a estes doentes o conhecimento usado para outros
grupos etdrios com particularidades diversas.

A qualidade dos cuidados dirigidos aos doentes idosos, exige do médico em
Cuidados Primdrios conhecimentos em vdrias dreas que saiam da “confortavel drea” do
modelo médico convencional e ainda, o envolvimento dos cuidadores nas
recomendacdes, orientacdes e na planificagdo de cuidados (Williams, 2004).

O objectivo dos cuidados geridtricos € identificar os idosos que pelas suas
caracteristicas de vulnerabilidade e fragilidade possam e devem beneficiar de um plano
de intervencdo. Estes doentes caracterizam-se por terem mais de 65 anos com declinio
funcional e risco de perda de autonomia e eventualmente de morte. Trata-se de um
conceito mais amplo que o conceito de doente geridtrico: o conceito de idoso fréagil.

O conceito de fragilidade ndo € estdtico, nem tdo pouco se trata de um fenémeno
subito, mas de um processo em continuum desde a ndo fragilidade até a fragilidade.
(Garcia & Ortego, 2007). A avaliagdo geridtrica obriga a uma abordagem
interdisciplinar e multidisciplinar.

O médico em Cuidados Primdrios de Saude, tem um papel determinante na
triagem e continuidade dos cuidados aos doentes idosos pelas caracteristicas inerentes a
sua especialidade, pela abrangéncia da sua abordagem e pela prevaléncia de idosos que

acedem a sua consulta e constam do seu ficheiro clinico.

273 AVALIACAO GERIATRICA E DEPRESSAO EM CUIDADOS
PRIMARIOS

Molina Martin e Andrade Rosa (2007a) estimam que existam aproximadamente
450 milhdes de pessoas que sofrem de alguma perturbagdo mental ou neurolégico ou
de algum problema psicossocial como dlcool ou drogas.

Segundo estes autores, poucas serdo as familias que ndo se defrontem com a
doenga mental porque uma em cada quatro pessoas serd afectada ao longo da vida com
distirbio mental, uma em cada 5 pessoas com mais de 65 anos sofre de um distiirbio
mental e em 2030 supostamente os idosos com distirbio psiquidtrico irdo igualar ou
ultrapassar o grupo dos mais jovens.

Em Portugal e segundo o Plano Nacional de Saide 2004-2010 (2004), estima-se
que a prevaléncia de perturbacdes psiquidtricas na populacdo em geral ronde os 30 %. A

,

depressdao pode atingir 20% da populagcdo. E a primeira causa de incapacidade e
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juntamente com a esquizofrenia é responsdvel por 60% dos suicidios. A mesma fonte
refere que a populacido idosa com idade superior a 75 anos no Alentejo, apresentou a
mais alta taxa de suicidio nos tltimos dez anos.

Todos os grupos etdrios sdo afectados como vimos, mas os distirbios
depressivos no idoso assumem algumas particularidades importantes a assinalar (Martin
& Rosa, 2007a):

e Como causa de morbilidade, a depressio € a oitava patologia mais

incapacitante;

¢ Embora isoladamente ji seja causa importante de incapacidade, agrava este
quadro o facto de se acompanhar de doenga fisica;

®* Aumenta 0s custos com internamento hospitalar;

e Alarga o periodo de hospitalizacdo por doenca fisica;

e Nas pessoas de idade avancada tem valor preditivo de suicidio. Embora
muitos dos idosos tenham tido contacto com os cuidados primdrios, os
diagndstico de depressdo e risco de suicidio frequentemente nao € feito sendo
ap6s consumado;

e A depressdo no idoso contribui para a morte cardiovascular e para a morte
ndo cardiovascular;

®  Diminui a qualidade de vida;

e E infradiagnosticada e quando diagnosticada é infratratada.. Os idosos

também estdo mais sujeitos a medicacdo inapropriada que os adultos jovens.

A depressdao é geralmente acompanhada de défice cognitivo (Hess & Pullen,
1996; Reynolds III, 2004; Molina & Ortego, 2007). Devido a atipia da sintomatologia
depressiva no idoso, da sua coexisténcia com outras doencas crdnicas e por vezes a
limitacdo da sensibilidade e dos conhecimentos em psicogeriatria, justificam a
frequéncia com que a depressdo no idoso se prolonga ao longo dos anos sem ser
diagnosticada.

Nos Estados Unidos, segundo Karl Moe e Charles Privitera (2004) 50% dos
diagndsticos de depressdo sdo realizados em consultas do médico de familia ao revés de

20% que sdao em consulta do especialista em psiquiatria, mas por outro lado, os médico

60



de familia ndo diagnosticam em 50% das depressdes nos seus utentes e quando a
reconhecem, o tratamento € muitas vezes insuficiente.

Os autores referem que os doentes deprimidos nos Cuidados Primdrios de Sadde,
usam entre 50-75% mais os servicos que outros doentes, e os tratamentos com a doenca
mental estdo reduzidos em 25% relativamente a outros tratamentos.

A depressdao normalmente ndo se apresenta de forma isolada, acompanhando-se
frequentemente de outras queixas e patologias. Nestas circunstancias verifica-se que
quando isto acontece, o tratamento da depressdo assume um plano subalterno, ndo lhe
sendo reconhecido o papel como factor de risco de morbilidade, atendendo que é tdo
comum a depressdo como a hipertensdo, nos cuidados primdrios, tdo incapacitante e
instdvel como a angina de peito, artrites e diabetes méllitus. Como factor de risco
mortalidade por suicidio, € 100 vezes superior num doente deprimido que na populacdo
em geral (Moe & Privitera, 2004).

Apesar desta realidade, a depressdo nos individuos de idade avangada, ndo deixa
de ser tratdvel e quando isso acontece, os idosos manifestam preferéncia por serem
tratados pelo seu médico de familia relativamente ao psiquiatra (Reynolds III, 2004).

O médico especialista em medicina familiar entende também que faz parte da
sua area de intervencdo, o tratamento dos idosos. Considera ainda que a depressdo no
idoso € mais uma “responsabilidade familiar”, visto ser a familia que mais
precocemente pode detectar a modificacdo de comportamento e de humor manifestado
pelo seu parente idoso, e ser ela a promover ndo sé o recurso a consulta, que permite o
diagndstico, mas também orientar e fazer cumprir o tratamento durante o tempo
desejavel.

O Plano Nacional de Saide 2004-2010 da Direccdo Geral da Saude (2004)
realca a importancia e urgéncia de uma boa articulacdo com os Cuidados de Satde
Primdrios, e outros servicos onde se promovam a melhoria dos cuidados em satde
mental atendendo, como ai é expresso, que se trata de um problema transversal da

sociedade.
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2.8 METODOLOGIAS NA AVALIACAO DA DEPRESSAO NO
IDOSO

No Plano Nacional de Saide 2004-2010 da Direc¢do Geral da Satide (2004),
apresenta-se uma estimativa pouco animadora das perturbacdes mentais, prevendo-se
que atinjam 30% na populagdo geral, sendo que 12% destas se enquadram nas doencas
psiquidtricas graves.

A depressdo € considerada neste plano, como a principal causa de incapacidade
entre todas as doengas nos paises desenvolvidos, e em Portugal, pretende-se através de
um grupo de trabalho da Direccdo Geral da Saide (DGS) para além de outras medidas,
implementar programas na drea da prevencdo da saide mental no envelhecimento.

A importincia da saide mental no envelhecimento, justifica-se pelos dados
apontados pela DGS, a partir de um inquérito realizado pelos servigos de psiquiatria de
hospitais publicos. Revelaram esses estudos que apenas 28% destas instituigdes
desenvolvem apenas duas das trés principais 4dreas de actuagdo na pritica da

psicogeriatria:

(1) Programas na area da satide mental do idoso;
(2) Internamento especifico em unidades de psicogeriatria e / ou

(3) Programas / ac¢des de formagdo sobre saide mental.

O censo psiquidtrico de Novembro de 2001 revelou uma predominéancia de casos
de depressdo na consulta externa e urgéncias; de sindromes deménciais na urgéncia e
internamento; e de alteragdes associadas ao consumo de dlcool na urgéncia (Plano
Nacional de Sadde, 2004-2010).

Sendo considerada por autores como Dan Blazer (1999), a causa mais frequente
de sofrimento emocional e significativa redu¢@o da qualidade de vida na idade avangada,
impde-se o rastreio precoce dos sintomas de alerta. Como jd se deixou entender neste
trabalho, a sua deteccdo, apresenta dificuldades, quer pela somatizacdo das queixas,
quer pela co-morbilidade com doengas fisicas, quer pela desvaloriza¢do do préprio, da

familia e dos profissionais de saide ao considerarem os sintomas como altera¢des
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associadas ao envelhecimento normal, quer também pela pouca prética e conhecimento
dos profissionais de satide.

Sdo também motivos importantes como refere Rodriguez (2008), os dados
divergentes dos vdrios estudos epidemioldgicos, quando se analisam as taxas de
prevaléncia, da incidéncia, da recorréncia e da cronicidade da depressdao no idoso. Os
dados divergentes devem-se as diferentes metodologias usadas, quer relativamente ao
tamanho da amostra, quer a especificidade geogréifica e soécio demografica das
populagdes estudadas que ndo permitem a sua extrapolag¢@o para outras populagdes, quer
aos objectivos do estudo se é dirigido a depressdo grave ou a qualquer transtorno de
humor. Os dados divergentes podem ainda ficar a dever-se aos instrumentos utilizados
como a DSM IV ou CID-10, cujas sensibilidade e especificidade, se encontram
distanciados da populagdo idosa e ainda porque nesta populacdo, se registam
comorbilidades e discapacidades que vao interferir nos resultados dos estudos.

Apesar destes factos mantém-se a necessidade de realizar estudos e criar
instrumentos que permitam avaliar e rastrear as queixas depressivas nos idosos, tendo
em conta o facto da depressdo ser considerada actualmente pela Organizacdo Mundial
da Sadde (OMS) como a principal causa de doenca incapacitante nas mulheres e em
2020 serd a principal causa de incapacidade nas mulheres e homens (Rodriguez, 2008).

E reconhecido por muitos autores o aumento da prevaléncia da depressdo com o
avancar da idade, o aumento da mortalidade por suicidio, o agravamento da depressdo
pela presenca de doenca fisica, mas também o aumento da doenga fisica pela presenga
de depressdo, como provado pelo Center Epidemiologic Study. Este estudo longitudinal
em cerca de 6000 doentes idosos totalmente independentes, durante 6 anos constatou
que os individuos que apresentavam sintomas depressivos, tinham um risco maior de
apresentar uma nova incapacidade em alguma das actividades da vida didria e maior
risco de deterioragdo funcional em alguma das actividade relacionadas com a
mobilidade (Rodriguez, 2008).

A presenga de patologia mental na populacio em geral, ndo implica a sua
deteccdo ou tratamento como referem os autores Rosa & Martin (2007c), com base no
modelo de Goldberg e Huxley (1996), consideram que existe uma prevaléncia de 25 a
30% de pessoas da comunidade a sofrer de doenga mental, mas apenas 22% recorre ao
seu médico e apenas sdo diagnosticados 10% e ainda que sd@o encaminhados para o
psiquiatra 4% destes doentes. Dos doentes que chegam a consulta do psiquiatra, apenas

0,5% sdo internados.
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Para uma melhor compreensdo a importincia do rastreio da depressdo na
comunidade, serd oportuno fazer uma breve apresentacio do modelo de Goldberg e
Huxley (1996). As perturbacdes mentais podem ser estudadas a partir do conhecimento
do funcionamento do cérebro ou através do conhecimento do comportamento do
homem como ser social (Eisenberg, 1996). A questdo pde-se na divergéncia entre as
diferentes abordagens. Os psiquiatras procuram identificar e compreender a doenca
mental através da sua correlacdo com a funcdo cerebral que se apresenta desorganizada.
Os psicélogos e psicoterapeutas, defendem uma abordagem direccionada para o
comportamento. O modelo de Bio-Social de Goldberg e Huxley (1996), aceita os
modelos classicos para as perturbagdes psicdticas, mas consideram que, para os padrdes
de queixas menos graves mas também mais frequentes, esses modelos ndo conseguem
dar uma boa resposta. Contrariamente, o0 modelo dimensional permite uma visdo mais
aproximada da realidade clinica. Nos cuidados primdrios, a depressdo e ansiedade
coexistem muito frequentemente, e quando o profissional usa o modelo categérico e
tenta integrar numa ou noutra categoria de perturbagdo, pode tornar impossivel a
previsdo do resultado terapéutico. Por outro lado, apesar da grande morbilidade, nem
todos os doentes apresentam um quadro clinico que se adapte ao modelo standard
(Eisenberg, 1996).

Outras questdes se levantam e que justificam o estudo da depressdo na
comunidade. Os doentes que sdo admitidos no hospital, sdo apenas um pequeno grupo
heterogéneo de todas as pessoas deprimidas da comunidade. Por outro lado, uma grande
parte dos doentes com perturbagdes mentais existentes na comunidade, ndo chegam aos

servicos de psiquiatria, porque (Goldberg & Huxley, 1996):

- os proprios doentes ndo se consideram doentes o suficiente para se
queixarem;

- apesar de apresentarem queixas, o seu médico nas as reconhece;

- mesmo o médico as reconhecendo, ndo as referencia aos servicos de satde

mental.
As doengas mentais que chegam aos servicos de psiquiatria, so as que se

integram melhor nos modelos cldssicos e apresentam mais alteragdes. A gravidade das

perturbagdes mentais existentes na comunidade, € relevante, pela morbilidade e
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disfuncionalidade social que provocam, apesar de ndo se enquadrarem nos modelos
classicos.

A maioria dos doentes sdo observados nos cuidados primdrios, pesar dos
servicos mentais tratarem os casos de perturbacdo mental mais graves ao longo do ano.
Os autores referem que a deteccdo precoce das perturbagdes mentais, é importante
porque vai ajudar o doente. E necessério que os clinicos em cuidados primérios estejam
treinados e possuam meios de detec¢do das perturbacdes mentais, apropriados
(Goldberg & Huxley, 1996)

Outro aspecto com implicacdo em satide ptblica, € o facto de a deteccdo dos
casos de perturbacdo mental em cuidados primdrios, minimizar a incapacidade crénica
destes doentes e ainda, promover a filtragem para os cuidados psiquidtricos,
correspondendo para uma melhor gestdo de recursos, dando aos doentes mais graves os
cuidados especiais que necessitam.

“O Modelo Bio-Social de Godberg e Huxley, segue uma estrutura para a
compreensdo do modo como o individuo se define como mentalmente doente,
eventualmente procurando os servigcos de satde ““ (Goldberg & Huxley, 1996, p.3)

Este modelo consta de cinco niveis, correspondente ao trajecto do doente até aos
cuidados psiquidtricos e por quatro filtros entre esses niveis, que devem ser superado
para ascender ao nivel seguinte.

O primeiro nivel, depende da morbilidade que existe na comunidade e dos
factores que permitem que a doenga seja reconhecida, pelo individuo e familia ou pelas
pessoas que rodeiam o doente. (Goldberg & Huxley, 1996; Rosa & Martin, 2007c;
Gregory & Simon, 2003)

No segundo nivel, depende do comportamento do doente perante a doenga, da
severidade dos sintomas e o grau de incapacidade. Neste nivel, o doente estabelece o
contacto com o médico de familia independentemente de este identificar ou ndo a
doenga. Estdo incluidos neste nivel as alteracdes de humor. Para aceder a este nivel o
doente deve passar no primeiro filtro que depende do comportamento do doente perante
a doenga e se recorre a ajuda institucional ou permanece na comunidade sem receber
ajuda médica e estdo entre os que mais dificilmente passam este filtro, as mulheres
casadas e com filhos , os pobres e os idosos (Goldberg & Huxley, 1996; Rosa & Martin,
2007c; Gregory & Simon, 2003).

O terceiro nivel € aquele em o doente é identificado apds o contacto com o

médico de familia e reconhecido pelo médico. E a chamada morbilidade mental total ou
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a “ morbilidade psiquidtrica aparente”, a que se v€ em medicina geral. O segundo filtro
depende da capacidade do médico para detectar os distirbios depressivos.

O quarto nivel, refere-se aos que recebem tratamento nos servigos especializados.
O terceiro filtro depende de alguns factores ndo clinicos, da raca, da classe social assim
como da capacidade de pagamento (Gregory & Simon, 2003).

O quinto nivel refere-se aos internamentos em servicos de saiide mental e
depende do local e dos recursos e dos critérios de optimizag¢ao da consulta especializada,
ou seja, embora a abordagem da especialidade de psiquiatria seja importante ela fica
reservada apenas aos casos em que possa ser possibilitado um amplo beneficio. As taxas,
segundo Godberg e Huxley, estdo fortemente relacionadas com a desvantagem social,
nomeadamente, idosos vivendo em casa, entre outros.

Gregory & Simon (2003) refere que os cuidados primdrios apresentam
vantagem pelo facto de mais precocemente se confrontarem com o doente, por
prestarem cuidados de longa duragdo e o poder coordenar varios aspectos da saide do
doente. O especialista em psiquiatria, apresenta a vantagem de prestar cuidados mais
diferenciados e uma eficiéncia mais apurada que lhe vem da maior pritica e
conhecimento nesta drea.

Estes autores alertam para a variabilidade destes factores e ddo o exemplo da
vantagem para os doentes, que apresentem comorbilidade crénica e que tenham
estabelecido uma longa relacdo com a equipa de cuidados.

Os processos depressivos foram alvo de muitos estudos, pela importancia que
lhes era atribuida devido a mortalidade por eles causada. O estudo Global Burden of
Disease (GBD), apresentou uma nova perspectiva, dirigindo a atencdo sobre a gravidade
das patologias e a relaciona-las com a incidéncia, prevaléncia, duracdo, incapacidade
associada a idade de inicio, taxas de tratamento e mortalidade das patologias estudadas e
esperanca de vida das populacdes.

Este estudo, suportado pelo Banco Mundial e Organizacdo Mundial da Saudde,
teve como objectivo o estudo de 107 patologias e do peso que as mesmas representavam,
quanto a morbilidade e mortalidade a elas ligadas. Concluiu que as perturbacdes
mentais, apresentavam uma gravidade igualdvel a patologia cardiovasculares e
respiratérias e ultrapassavam o conjunto das doencas neopldsicas e das patologias
secunddrias a infeccdo por HIV. O GBD classifica a depressdao como o problema de
saide mais incapacitante e de maior relevincia em termos de sobrecarga econdmica em

todo o mundo (World Health Organization — WHO, 2008). Os autores, C. Murray e A.
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Lopez, (citados por Gusmao, Xavier, Heitor, Bento & Almeida, 2005), numa revisao
sobre a incidéncia das perturbacdes depressivas, baseada em estudos prospectivos de
base populacional, destacaram os estudos de Lundby na Suécia, o estudo
Epidemiolégical Catchment Area (ECA), nos Estados Unidos e o estudo de Camberwell
no Reino Unido, os quais tiveram uma duracio respectivamente de 25 anos, 12,6 anos e
18 anos, tendo concluido que a depressdo é uma doenca cuja incidéncia tem vindo a
aumentar e que varia entre 4 a 20 novos casos ano.

A prevaléncia da depressdo, dependente das caracteristicas da populagdo e dos
cuidados prestados quer nos cuidados primdrios quer nos hospitais, mostra taxas
varidveis entre centros com diferentes culturas e localizagdes, mas com o resultado de
ser uma doenga muito comum e um importante problema de satide publica.

Quanto a prevaléncia da depressdo nos cuidados primdrios, os autores referem
estar muito aquém do desejavel o seu reconhecimento por parte destes profissionais. A
variabilidade das taxas de prevaléncia entre vdrios paises onde foi estudada, é explicada
pelos diferentes acontecimentos stressores, diferengas étnico-genéticas, diferencas na
gravidade e pela expressdo da intensidade das perturbacdes depressivas. Nos cuidados
primérios, as perturbagdes emocionais do tipo depressivo, rondam os 20 a 25% dos
utentes, para a globalidade de todos os tipos de depressdo, sendo portanto consideravel
0 peso econdmico, a sobrecarga familiar e social que representa (Gusmao, et al., 2005).

Estes autores referem a importancia dos factores de risco. O sexo feminino
apresenta o dobro da frequéncia quando comparado ao sexo masculino. Os
acontecimentos negativos ocorridos no ano anterior e a associagdo com o risco de
suicidio sdo mais frequentes nos idosos, embora se encontre a aumentar nas camadas
mais jovens também.

A importancia da co-morbilidade e agravamento de outras patologias, sdo outros
dos aspectos verificados na revisdo feita por R. Gusmao et al. (2005).

Em Portugal, podem-se referir trés estudos sobre a prevaléncia de sintomas
depressivos na comunidade, dois deles realizados na zona Centro, onde a prevaléncia de
sintomas depressivos foi de 16, 9% e de 18,4%, e um terceiro estudo realizado no
Algarve, onde a prevaléncia de sintomatologia depressiva apresentou uma taxa de
17,8%. Estes estudos foram também alvo de critica, pois que se considerou que houve
uma sobrevalorizacdo dos sintomas depressivos, que se deveu provavelmente a erro na
metodologia utilizada que se baseava na auto-avaliacdo. No estudo realizado no dmbito

do projecto dos Médicos—Sentinela, a subavaliacio da incidéncia dos sintomas
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depressivos, foi justificada pela dificuldade da definicdo de caso e na afericdo do
diagndstico clinico pelos médicos de familia.

O desenho do estudo ndo tendo em conta a padronizagdo de um instrumento de
auto e hetero-avaliacdo, seguida de uma entrevista semi-estruturada ou estruturada, é
uma das criticas ao estudo PRODICT, em que Portugal participou.

A Direccdo Geral da Satde obteve dados sobre a prevaléncia pontual da
depressado, a partir dos trés censos psiquidtricos: de 1988, 1996 e 2001. O censos de
2001, revelou o conjunto das depressdes como as patologias com maior prevaléncia em
ambulatério, cerca de 21,5%. Em termos econdémicos, o Servico Nacional de Saude,
apresenta valores elevados no consumo de antidepressivos, que ocupam o primeiro
lugar no ranking dos psicofdrmacos (Gusmao et al., 2005).

Relativamente a Portugal, os autores concluem que apesar da depressdo
apresentar tendéncia a aumentar, os estudos realizados sdo ainda insuficientes.

A Organizagdo Mundial da Sadde de 2001, consciente do problema que

113

representa a saide mental, recomenda para um pais como Portugal “...Fazer realizar
estudos em contexto da atencdo primdria sobre prevaléncia, evolucdo resultados de
impacto dos transtornos mentais na comunidade”, e associando-se a esta preocupacdo
da OMS o Ministério da Saide apresentou um documento — “Contributos para um
Plano Nacional de Saiide - onde expressa: ...ser desejdvel a realizacdo de projectos
sobre doencas cronicas e particularmente prevalentes e /ou incapacitantes como a
doencgas cardiovasculares, o cancro, a SIDA, doencas mentais...” (Gusmao et al. 2005,
p. 141).

A dificuldade encontrada na realizacdo dos estudos com idosos, prende-se
também com diferengas, ja referidas neste trabalho, de apresentacdo da sintomatologia
depressiva no grupo dos idosos e ndo idosos, mas também entre os idosos e grandes
idosos.

Virios estudos apontam para outras particularidades como € o facto de ndo ser
praticdvel a classificagdo rigida a partir das cldssicas classificagdes DSM-1V e CDI-10.

A discriminag¢do entre depressdo major e minor ou sintomas depressivos é
obrigatéria na andlise dos estudos com idosos, devido aos diferentes factores de risco e
stressores. (Beeckman, Deeg, Tilburg, Smit, Hooijer, Tilburg,1995; Paul,1993; Kraaij &
Wilde, 2001)

A depressdo aparece com maior frequéncia na comunidade e os doentes

portadores de sintomas depressivos, procuram com maior frequéncia o seu médico de
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familia. Torna-se assim importante que estes médicos realizem o rastreio numa fase
precoce dos sintomas depressivos por forma a estabelecer normas de intervengao.

Entre muitos instrumentos utilizados para avaliacdo da depressdo, a escala da
Center of Epidemiologic Studies desenvolvida por Radloff (1977), apresenta-se como
um instrumento de rastreio, usado em todo o mundo, nio sendo um instrumento de
diagnéstico, permite obter um indicador de possivel presenca de depressao (Bastistoni,
Neri, Cupertino, 2007).

Uma das possibilidades que estd no ambito da aplicagdo da CES-D, prende-se
com o facto de ter sido largamente usada em estudos e permitir nio sé o estudo da
sintomatologia depressiva na depressdo em geral, mas também na populacio clinica
(Afonso, 2007).

O Center for Epidemiologic Studies Scale — CES-D foi j4 amplamente utilizada
e se apresentam de seguida, alguns dos muitos estudos realizados com este instrumento

(Quadro 2 e 3).

Quadro 2. Prevaléncia de sintomas depressivos em amostras comunitarias de idosos

(Rosa & Martin, 2007b).

Autor Pais N Instrumento Prevaléncia
Kennedy e cols. EUA 2317 CES-D 16,9%
1989
Lhara, 1993 JAPAO 695 CES-D 5,3%
Beekman e cols. HOLANDA 3056 CE-D 14,9%
1995b (2% de depressao
major)

Quadro 3. Prevaléncia de sintomas depressivos em idosos atendidos em cuidados

primdrios (Rosa & Martin, 2007b).

Autor Pais N Instrumento Prevaléncia
Callahan e EUA 1711 CES-D 17,1% de
cols. 1994 sintomas

significativos

de depressao
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3.1 DEFINICAO, CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA E
OBJECTIVOS DA INVESTIGACAO

O contacto do médico de familia com os vdrios escaldes etdrios confere-lhe
experiéncia e sensibilidade quanto aos problemas dos vérios grupos. Com relativa
frequéncia, o tempo disponibilizado para a consulta dos idosos € insuficiente, podendo
ser justificdvel pelo facto dos idosos apresentarem as suas queixas de forma pouco
definida, com um discurso algo ambiguo, ndo permitindo sempre estabelecer um
diagndstico imediato. A este problema, poderd ndao ser alheio também, o facto da
formacdo académica médica ser insuficiente ou mesmo omissa em geriatria e ainda a
falta de programa de vigilancia e prevencdo para o idoso, a semelhanca do que acontece
por exemplo, com a vigilancia da saide materna, da saide infantil e outros.

A “doenga” do idoso apresenta especificidades muito préprias, pois ndo se limita
apenas ao sofrimento de um O6rgdo ou sistema, mas também das vivéncias e
acontecimentos de vida que modulam o problema que apresenta ao médico. A sua
fragilizacdo € consequéncia da doenca orgénica, da incapacidade fisica e ou mental, mas
também, do apoio social e familiar insuficiente (Falceto, Busnello, & Bozzzetti, 2000;
Hyer, Carpenter, Bishmann, & Wu, 2005).

O aumento da populacdo envelhecida € uma realidade incontorndvel. Entre os
multiplos problemas que se registam com frequéncia aliados ao processo de
envelhecimento, a depressdo apresenta-se como a doenga psiquidtrica mais frequente
que coexiste com outras comorbilidades.

Autores como Cervilla Ballesteros (2002), referem que hd indicios
epidemioldgicos do défice da sua detecg¢do precoce, apesar dos sintomas depressivos e a
depressdo apresentarem uma prevaléncia considerdvel e serem alteracdes centrais da
psicopatologia do idoso. A sobrecarga com actos burocréticos e o niimero elevado de
consultas, sdo razdes que dificultam a abordagem mais profunda das queixas que os
utentes apresentam. Pode-se assim perder, verdadeiros indicadores de graves problemas
ndo so fisicos, mas também de ordem emocional que prejudicam o bem estar subjectivo
do individuo.

Entendemos por isso, que o uso de instrumentos crediveis que facilitem a

avaliacdo nas vdrias dreas do conhecimento, possa contribuir para o diagndstico. No
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estudo que apresentamos, tentdmos através da validacdo de uma escala de rastreio dos
sintomas depressivos e da sua adaptacdo a populacdo idosa portuguesa, ir de encontro a
essa necessidade. Temos conhecimento que em Portugal esta escala se apresenta apenas
estudada e validada com a populacdo jovem e adulta. Os objectivos colocados para este

trabalho, sdo os seguintes:

1 - Validar a escala de Depressdao do Center for Epidemilological Studies (CES-D)
(Radloff, 1977) em sujeitos com idade igual ou superior a 65 anos na populagio
portuguesa, em ambiente de clinica ambulatéria. Para tal, estudaremos as suas

caracteristicas psicométricas atendendo a diferentes indicadores:

1.1 — Fidelidade obtida através do indice de consisté€ncia interna das respostas,
traduzido pelo coeficiente alfa de Cronbach;

1.2 — Validade do construto mediante a andlise factorial por componentes
principais

1.3 — Validade por referéncia a critério externo, através da correlacdo dos
resultados obtidos pela aplicacdo da CES-D com os resultados da General Self-

Efficacy Scale (GSE) (Schwarzer, 2009; Schwarzer & Jerusalem, 1995).

2 — Caracterizar os sintomas depressivos na amostra estudada, com base nos resultados

obtidos com o instrumento estudado.
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3.2 PARTICIPANTES

O estudo teve como participantes, individuos de nacionalidade portuguesa de
idade igual ou superior a 65 anos de ambos os sexos, inscritos nos ficheiros dos
Médicos de Familia de 10 Centros de Saude, sedes e extensdes, da Sub-Regidao de
Saude de Castelo Branco, durante os meses de Janeiro a Abril de 2008. Recolheu-se
uma amostra de conveniéncia constituida por 260 idosos, tendo a sua participacdo
obedecido a critérios de inclusdo e exclusio.

Foram incluidos no estudo os idosos que:

e procuraram a consulta de ambulatério de Medicina Geral e Familiar da
instituicdo de sadde;

e deram o consentimento livre e informado para a sua participacdo apds
devidamente elucidados dos objectivos e caracteristicas do estudo;

® ndo apresentavam impedimento para o entendimento das perguntas.

Foram excluidos do estudo, os idosos com:
e défice cognitivo evidente e/ou doenga mental;
e défice auditivo ndo corrigido que impedisse o entendimento das perguntas;
¢ medicagdo de anti-depressivos ou anti-psicdticos ou outra terapéutica dirigida a

doenga do foro psiquidtrico.

Para a caracterizacdo dos participantes neste estudo, construimos um
questiondrio de perguntas fechadas, atendendo a sua maior facilidade de compreensao,
de resposta, de aplicagdo e de avaliacdo estatistica. O processo de colheita de
informacgdo através do questiondrio, apesar de apresentar estas vantagens, apresenta
também alguns limites, nomeadamente o facto da informacdo contida ndo ser tdo rica
como a que € obtida com perguntas de resposta aberta e ainda o poderem conduzir a
conclusdes mais simples (Hill & Hill, 2000).

Pensamos ter ultrapassado em parte este limite, ao integrar perguntas que
fornecem informacgdo sobre diferentes varidveis como: doenca somdtica, consumo de
farmacos, situagdes de vida promotoras de stress ou depressdo registadas no dltimo ano,

a existéncia de cuidados prestados a outrem e a auto-percep¢do de saude, que
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apresentam, segundo a revisdo bibliogrifica efectuada, uma relacido estreita com o
construto da investigacdo, a sintomatologia depressiva.

Autores como Andrade Rosa e Molina Martin, (2007c), consideram que os
estudos sobre depressdo realizados com idosos tornam-se insuficientes nas suas
conclusdes visto que sdo na maioria estudos transversais € ndo permitem estabelecer
qualquer relagdo de causalidade. Os mesmos autores consideram importante ter em
consideragdo alguns aspectos relevantes para o risco de perturbagdo depressiva no idoso,
como por exemplo: a idade, o factor sécio-demogréfico, os antecedentes familiares, os
antecedentes psiquidtricos, as doengas e incapacidade, acontecimentos vitais, apoio
social e depressdo vascular. Os cuidados médicos adequados, condutas de confronto
adequadas e apoio social podem exercer um efeito minimizador do risco de perturbagdo
depressiva nos mais velhos (Hyer, et al., 2005; Rosa & Martin, 2007¢).

A perda, entendida ndo s6 como perda de entes queridos mas também de bens e/
ou propriedades, a existéncia de doenga grave na familia, as dificuldades econdmicas e
mudanga de habitacdo sdo dos factores mais identificados pelos idosos, como
acontecimentos de vida stressantes (Davies, 1996, Kraaij & Wilde, 2001; Ballesteros,
Hyer et al., 2005).

O estudo de Gospel Oak realizado pelos professores Martin Prince e Anthony
Mann (1996), (referido por Ballesteros, 2002) evidencia que ndo sé os acontecimentos
vitais stressantes sdo importantes na facilitacdo do risco de perturbagdo depressiva, mas
também a existéncia de doenga somdtica do préprio, nomeadamente a que implica a
limitacdo funcional, podendo duplicar ou triplicar o risco de depressdo no idoso. Os
farmacos sdo considerados pelos mesmos autores e referidos também por Ballesteros
(2002), como factores muito importantes de risco de perturbagdes depressivas.

Passamos em seguida a caracterizar a amostra do estudo com base nestes

pressupostos.

3.2.1 CARACTERIZACAO QUANTO A IDADE, GENERO, ESTADO CIVIL, E
ESCOLARIDADE

O idoso € considerado como o produto final do processo de envelhecimento. A
definicdo de velho, ¢ dificil de estabelecer e por isso, a Organizacdo das Nacdes Unidas
definiu o idoso como o individuo com idade igual ou superior a sessenta anos nos paises

em desenvolvimento e com idade igual ou superior a sessenta e cinco anos nos paises
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desenvolvidos (United Nations, 1986; Ornelas, Cruz, Vidal, Resende, Vidal & Xavier,
2008). Este € o critério cronoldgico utilizado na maioria das paises e instituicdes devido
a dificuldade em definir a idade biolégica. Segundo Costa e Porto (2001) o idoso pode
ainda ser considerado segundo trés escaldes etdrios: dos 65 a 74 anos de idoso jovem;

dos 75 a 84 anos de idoso velho e acima dos 85 anos de idoso muito velho.

No presente estudo, considerdmos os escaldes 65 a 74 anos, dos 75 a 79 e
maiores de 80 anos. Constatdmos que as idades dos 260 sujeitos participantes variaram

entre os 65 e os 93 anos, com média nos 75 anos ( Tabela 1).

Tabela 1. Dados descritivos dos sujeitos participantes

Total de sujeitos Média Mediana Moda  Minimo Maximo
260 74,90 75,00 65 65 93

Estabeleceram-se trés grupos etdrios a semelhanca da distribuicdo proposta pelo
autor referido acima, sendo que, o limite inferior para definir o grupo de idosos muito
velhos foi de 80 anos. Assim sendo, a frequéncia apresentada em cada grupo, foi de
44,% de idosos jovens, 23,8% de idosos velhos e 31,5 % de idosos classificados de

muito velhos (Grafico 1).

Gréfico 1. Distribuicao dos sujeitos da amostra por grupo etario

65-74 anos 75-79 = ou > 80 anos
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Verificamos que os idosos velhos e muito velhos, representam 55,% do total de
participantes no estudo e ainda que o género feminino foi predominante, com 64,6%

(Grafico 2).

Gréfico 2 - Distribuic¢do dos sujeitos da amostra por sexo

] Mulher

B Homem

Quanto ao estado civil, a categoria de casado, foi a que apresentou maior

percentagem com 53,8% (Grafico 3).

Gréfico 3. Distribuicdo dos sujeitos da amostra por estado civil

[ Casado
B Viavo
[ Solteiro
Hl Outro
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Constata-se que a escolaridade da maioria dos participantes é baixa, como

predominio do analfabetismo e da escolaridade com menos de 4 anos (Grafico 4).

Gréfico 4. Distribuicao dos sujeitos da amostra por escolaridade

O Analfabeto
[ Até 4 anos
[l até 6 anos

W até 9

W até 12

M Universidade

Relativamente a caracterizacdo por grupos etdrios em cada sexo, embora sem
uma diferenca muito relevante, as mulheres estdo mais representadas no grupo de idosos

e 0s homens no grupo dos muito idosos (Gréfico 5).

Gréfico 5. Distribuicio dos sujeitos da mostra por sexo e grupo etario

Grupos de Idade
M 65-74
B 75-79
O >=80

Mulher Homem

Sexo

Os idosos jovens, com idades compreendidas entre os 65 e 74 anos, sdo 0s mais

representados, com cerca de 45% nos dois géneros (Grafico 6).
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Grifico 6. Distribuicdo dos sujeitos da mostra por grupo etario e sexo

Sexo
O Mulher
O Homem

44,6“{]» |44 6%
24.4% | [2.8%

65-74 75-79 >= 80
Grupos de Idade

A expectativa de que estes idosos apresentem melhor funcionalidade para se
deslocarem a instituicdo de sadde e assumirem mais frequentemente, o papel de
cuidadores ou de porta-voz das necessidades em cuidados de satide quer das geracdes
que os precedem quer das que se lhes segue, poderd ser uma interpretacdo para este
dado. E de referir também, que o aumento da procura de cuidados médicos por este
grupo de idosos pode estar relacionado com as manifestagdes crescentes da doenca, do
envelhecimento fisico, dos problemas de ordem psicolégica, nomeadamente os
resultantes da reforma e da adaptacdo a um novo ciclo de vida.

As mulheres apresentam cerca do dobro da taxa de analfabetismo,

comparativamente aos homens (Grafico 7).

Grifico 7. Distribuicdo dos sujeitos da amostra por nivel de escolaridade segundo o sexo

57,6%
. Sexo
47,00 O Mulher
42,3% 0 Homem
21,7
7,6%
4,2%| 1,8% 5.4%] 2%5240/ 0326%2,2%
I I I I
Analfabeto Até 4 Até 6 Até 9 Até 12 Universidade

Escolaridade
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Atendendo a idade dos participantes, este parece-nos ser eventualmente um
aspecto cultural justificando a maior facilidade de acesso ao ensino por parte do sexo
masculino.

Ha também a registar que o baixo nivel de escolaridade dos sujeitos desta

amostra se verifica sobretudo a custa da populacdo mais idosa (Gréfico 8).

Griéfico 8. Distribuicdo da mostra por nivel de escolaridade segundo o grupo etario

60%— Grupos de Idade
s B 6574
] ] O
] 75-79
O >=g0

30%—
20%—

10%—

I ' I ! I ! I ! I ! I !
Analfabeto Até 4 Até 6 Até 9 Até 12 Universidade

Escolaridade

3.2.2. ACONTECIMENTOS DE VIDA STRESSANTES

Ao longo da vida, ocorrem mudangas de ordem psicoldgica, social, bioldgica,
socio-cultural e ecoldgica que sdo vividas pelo individuo e sdo organizadoras da sua
experiéncia ao longo do ciclo de vida (Fortes-Burgos, Neri, & Cupertino, 2008).

Quando este processo de organizagdo, estruturacio e adaptacdo ao longo da vida
nao se faz de forma harmoniosa, desencadeia mecanismos de desadaptacdo e de stress.

De acordo com Aldwin, Sutton, Chiara e Spiro (1994, citados por Fortes-Burgos,
at al. 2008, p.104) o “Stresse refere-se a determinada qualidade de experiéncia,
produzida por meio da interac¢do entre o individuo e o ambiente, a qual quer mediante
super-activacdo, quer mediante rebaixamento do nivel de alerta, resulta em desconforto

psicoldgico e fisioldgico™.
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Multiplas situacdes podem ser vividas como factores de stress, como por
exemplo, o papel de cuidador, a dependéncia nas actividades de vida didria ou
comportamentos que ameagam a seguranca (Montorio, Yanguas, Didz —Veiga, 1999;
Fortes-Burgos et al, 2008). Também algumas ocorréncias ao longo da vida,
consideradas ndo- normativas, podem afectar de forma idiossincritica cada sujeito,
produzindo um efeito stressor cujo agravamento se apresenta dependente da idade e
contexto (Fortes-Burgos & Neri, 2008).

O aumento da longevidade arrasta em paralelo, um maior nimero de
experiéncias vividas e um maior nimero de confrontos com eventos negativos
esperados e inesperados. Fortes-Burgos & Neri (2008), referem alguns estudos como os
de Folkman e colaboradores (1987) e Aldwin e colaboradores (1996), que ao comparar
diferentes grupos de idade, mostram que no envelhecimento os eventos stressantes
vividos com maior frequéncia sdo: a reforma, a perda de entes queridos e o
aparecimento ou agravamento de doengas crénicas. Segundo Diehl (referido por Fortes-
Burgos et al., 2008). No que se refere a idosos, os acontecimentos como doencas,
acidentes e morte, que afectam entes queridos, tendem a ser vividos como mais
dolorosos ou incontroldveis do que quando ocorrem na propria pessoa. Referem ainda
que o processo de stress apresenta mudancas ao longo do tempo e salientam a
importancia dos estudos clinicos com idosos, terem em conta o stress entendido numa
fraccdo de tempo, por exemplo, ocorrido hd um ano, hé cinco anos e hd mais de cinco
anos.

Questiondmos o0s sujeitos participantes neste estudo, sobre acontecimentos
promotores de stress de vida, fazendo referencia a sua ocorréncia hd um ano.
Verificdmos que cerca de 52% dos idosos evocaram pelo menos a vivéncia de um
motivo de stresse. A doenga grave de alguém préximo, a perda de um ente querido e a
propria doenga foram os motivos mais relatados, o que se encontra de acordo com a
bibliografia consultada onde € referido, que sdo estes os acontecimentos vividos de
forma mais penosa pelos idosos (Aldwin et al., 1996; Hyer, et al., 2005; Fortes-Burgos
et al., 2008). E de realcar que cerca 9 % dos idosos experienciaram em simultaneo

vdrias situacgdes stressoras (Tabela 2).
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Tabela 2. Acontecimentos de vida stressantes no dltimo ano

Stress de vida ha menos de um ano Total %
260 100
Doenca grave de alguém préximo 39 150
Conflito com familiar 3 1,2
Viuvez 7 2,7
Perda de ente querido 39 15,0
Dificuldade econémica importante 7 2,7
Perda de bens materiais 6 2.3
Doenca no préprio 11 4,2
Resposta negativa 125 48,1
Mais do que uma situagdo de stress 23 8.8

3.2.3 PRESTACAO DE CUIDADOS A OUTREM

E também relatado como um factor importante de stress, o trabalho
desenvolvido como cuidador de outrem. Fortes-Burgos & Neri (2008) enfatizam a
importancia do stresse crénico desenvolvido em determinados papéis especificos, por
exemplo, o de cuidar de um familiar ou o cuidar de idosos com grande dependéncia.
Citando Perlin e Schooler (1978), aqueles autores dizem também que o papel de
cuidador, desenvolve efeitos deletérios com perturbacdo nas relacdes entre conjuges e
filhos para além de pdr em risco a sadde fisica e mental dos cuidadores.

Questionados os idosos participantes neste estudo sobre sua experi€ncia como
cuidador, verificAmos que responderam afirmativamente cerca de 25% sendo os

cuidados principalmente prestados ao cdnjuge, a um familiar e a filhos (Tabela 3).

Tabela 3. Prestacdo de cuidados pelos sujeitos da amostra

Presta cuidado a alguém Total %
260 100
Nao 194 74,6
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Conjuge 33 127

Filho 13 5,0

Familiar 15 5,8

Outro 5 1,9
3.2.4 COMORBILIDADES

O envelhecimento caracteriza-se pela alteragdo fisiologica dos vérios 6rgdos e
por diminuicdo de capacidades. A existéncia em simultdneo de vdrias doengas e ou de
vérios factores de risco, sdo também de esperar com o avancar da idade. Estudos
realizados pelos autores Jeniffer Wolff, Barbara Starfield e Gerard Anderson (2002),
abrangendo uma populacdo de cerca de 1217103 idosos e usando a Classificagdo
Internacional de Doencas (ICD9) na defini¢do de doenga cronica, verificaram que cerca
de 82% dos idosos sofriam de pelo menos uma doenga crénica e 65% tinham multiplas
doengas crénicas, 43% dos participantes sofriam de 3 ou mais dessas doencas e 24% de
4 ou mais. O aumento da idade fazia-se acompanhar de aumento de nimero de doencas.
Um outro estudo encontrou uma correlacio positiva entre doenga crénica e a depressio,
numa populagdo de 1120 idosos (Duarte & Rego, 2007).

No presente estudo, questiondmos sobre algumas doengas que se enquadram na
definicdo adoptada da Classificacdo Internacional de Doencas (ICD10) entendida como:
as morbilidades baseadas numa variedade de factores, incluindo a semelhanca clinica, a
persisténcia, a recorréncia e a esperada necessidade continua de tratamento.

Na nossa pesquisa, entendemos mais importante o tipo do que o nimero de
morbilidades Assim, optdmos por conhecer a existéncia de morbilidade como o défice
da visdo e audicdo pelo facto de interferirem com a funcionalidade do idoso e poderem
ser consideradas como doengas que aceleram um processo de isolamento social e
sintomatologia depressiva. Conhecer algumas morbilidades como a diabetes, doengas
osteoarticulares degenerativas, doengas cardiovasculares e da tir6ide, que para além da
limitacdo fisica inerente a condig¢do orginica e ao risco de agravamento com outras
situacdes clinicas como as quedas o sindrome do imobilismo, exigem ainda,
terapéuticas que por si s6, podem representar um factor de risco de sintomas
depressivos nos idosos, como por exemplo, o uso de antihipertensores, de antidiabéticos

e de AINE entre outras.
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Verificimos que as doencas osteoarticulares representaram 66,2% percentagem
equivalente a cerca do dobro das restantes morbilidades referidas pelos idosos
participantes. A doenca cardiovascular foi referenciada por 39,6% dos idosos, os défices
de visdo por 36,5%, os défices de audicdo por 35,4%, a diabetes por 23,8%, as doengas
respiratdrias por 21,9%, o AVC por 13,1% e as doencas da tiréide por 12,7% (Gréfico
9).

Grifico 9. Frequéncia de comorbilidades nos sujeitos da amostra
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3.2.5. AUTO PERCEPCAO DE SAUDE

A auto-avaliacdo de satide € muito usada em Gerontologia como um indicador
de risco de perda de funcionalidade e até de mortalidade no idoso. Esta percepcdo de
saide, reflecte uma avaliagdo do idoso que integra as vdrias dimensdes, bioldgica,
psicossocial e social (Lima-Costa, Peixoto, Matos, Firmo & Uchoa, 2007). A auto
percepcdo de sadde, apresenta uma estrutura multidimensional, compreendendo a
situacdo sécio-econdmica, a rede social de apoio e condi¢des de saide e principalmente
a saide mental. Também se inclui na percepg¢do de satde do idoso, o acesso a servigos
de saide (Lima-Costa, Firmino & Uchoda, 2004). Em sintese, a percepcdo de satide
registada pelo individuo idoso, assemelha-se a definicdo de saide da OMS de ‘“bem

estar fisico, mental e social do individuo” e ndo apenas a auséncia de doenca.

87



Cerca de 59,6% dos idosos participantes neste estudo, quando inquiridos sobre a
percepcao de sua saiide a classificaram de razodvel e 16,2% de mé e apenas 5% a

classificaram de muito boa. (Gréafico 10).

Gréfico 10. Auto-percepc¢ao de satide dos sujeitos da amostra
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3.2.6 HABITOS DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Em paralelo com o processo de envelhecimento, pode-se esperar o aumento das
doencas crénicas. A necessidade de tratamento farmacoldgico vé-se assim também
aumentada. Nos E.U. cerca de 12% da populagdo com idade superior a 65 anos,
consome cerca de 20-25% da quantidade total dos medicamentos nesse pais (Soares,
2000; Rozenfeld, 2003). No Reino Unido, cerca de 30% das despesas sao feitas em
gastos com medicamentos e a maioria dos idosos consome pelo menos um
medicamento e um terco deles consome cinco ou mais simultaneamente, traduzindo um
consumo excessivo de produtos ndo indicados ou de uso dispensdvel (Soares, 2000;
Rozenfeld, 2003). Segundo Suely Rosenfeld (2003) no seu estudo de revisdo sobre a
prevaléncia e factores associados ao mau uso de medicamentos entre idosos, refere que
as mulheres consomem mais firmacos que os homens, o que se deve a sua pior auto
percepcao da saide. Aponta também a autora para a existéncia de alguns predictores de
uso de firmacos, como sejam: o aumento da idade, a sub-classe dos medicamentos e o

farmaco ser ou ndo de venda livre. Verifica-se contudo que as taxas de automedicacao
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em idosos, parece ser menor que na populacdo em geral, o que pode dever-se a maior
consciéncia dos riscos a que estdo sujeitos ou ainda, porque sofrem de quadros
moérbidos de maior gravidade, como refere aquela autora. A polifarmacia, pode ser uma
causa de descompensacdo fisica e ou mental, que cursa com sintomas depressivos e
justifica uma abordagem cuidada e rigorosa.

No estudo que realizdmos, constatimos que apenas 4% dos idosos negaram o
uso de medicamentos. Dos 96% de idosos que referiram tomar medicamentos, 76%
usam 4 ou mais farmacos por dia. Este niimero € considerado um predictor de risco para

os efeitos deletérios da polifarmacia. (grafico n° 11)

Griéfico 11. Frequéncia relativa consumo didrio de firmacos pelos sujeitos da amostra
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Em sintese, a populacdo deste estudo é muito envelhecida, maioritariamente
feminina e de baixa escolaridade. O estado civil casado € maioritario, o que poderia ser
considerado como factor protector, no entanto, a doenca grave e a perda de entes
queridos, apresentam-se como factores de stress importantes.

Uma percentagem elevada dos participantes no estudo, cuida de outrem e sofreu
no ultimo ano de algum acontecimento de vida stressante. As patologias incapacitantes
e favorecedoras de isolamento e depressdao, como sejam as doencas osteo-articulares e
dos sentidos, sdo relatadas numa elevada frequéncia. A polifarmacia é outra das
caracteristicas desta populagdo. A auto-percep¢ao de saide dos sujeitos deste estudo €

fracamente positiva.
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3.3 INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA INVESTIGACAO

Para o estudo que nos propusemos realizar, utilizimos os seguintes instrumentos:

Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemiol6gicos — CES-D (Radloff,
1977), a validar na populacdo idosa portuguesa deste estudo, que passaremos de

seguida a apresentar e a justificar a sua escolha.

Escala de Auto-Eficdcia de Ralph Schwarzer e Matthias Jerusalem (Schwarzer
& Jerusalém, 1995; Nunes, Schwarzer & Jerusalem, 1999), cujos resultados

serdo considerados para a validacdo da CES-D por referéncia a critério externo.

Estes dois instrumentos juntamente com o questiondrio sdcio-demografico e de saudde,

constituiram o protocolo de recolha de dados.(Anexos I).

3.31 ESCALA DO CENTER FOR EPIDEMIOLOGIC STUDIES OF
DEPRESSION- CES-D

A escala de Depressdo do Center for Epidemiologic Studies (CES-D), é uma
escala de depressdo desenvolvida pelo Centro de Estudos Epidemioldgicos do National
Institute of Mental Health, Rockville, USA. Proporciona uma medida corrente da
sintomatologia depressiva, enfatizando o componente afectivo e os sintomas avaliados
ndo sdo apenas os relacionados com o diagndstico de depressdo clinica, mas também
podem fazer parte de outros diagndsticos, inclusive o diagndstico de normalidade
(Radloff, 1977, Radloff & Locke, 2000).

Apesar de construida para a populacdo em geral, a CES-D ¢ susceptivel de ser
utilizada com diferentes subgrupos da populacdo. A sua estrutura pouco extensa,
permite ser aplicada em entrevistas breves sem as condicionantes de tempo e ainda
permite estabelecer a relacdo entre a depressdo e outras varidveis presentes nos
subgrupos populacionais (Radloff, 1977, Radloff & Locke, 2000). Esta escala foi
estudada em muitos paises e culturas diferentes. A titulo de exemplo, apresentamos aqui

alguns estudos de adaptagdo da CES-D e que sdo referidos num estudo de C. Rosa e J.
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Martin (2007¢c): Kennedy & cols. (1989) Callahan & Wolinsky (1994) nos E.U.A.,
Ilhara (1993) no Japdo e Beekman, Deeg, Tilburg, Smith & Tilburg (1995) na Holanda.

A CES-D conta com a adaptagcdo francesa (Fuhrer & Rouillon, 1989) e em
Portugal, assinalamos a adaptacdo desta escala pelos autores Gongalves & Fagulha
(2003).

Segundo Radloff (1977), a CES-D foi elaborada a partir de itens seleccionados
de outras escalas previamente validadas tais como a de Beck, Ward, Mendelson, Mock,
& Erbaugh, (1961), a de Dahlstrom & Welsh, (1960), a de Gardner, (1968) e a escala de
Zung, (1965). As suas componentes depressivas sdo as encontradas na literatura e
incluem: humor depressivo, sentimentos de culpa e desvalorizacdo, sentimentos de
desamparo e desespero, lentificagdo psicomotora, perda de apetite e perturbacdes do
sono (Radloff, 1977). O controle realizado no estudo original em trés amostras e
dirigido para idade, sexo, estado civil, rendimentos, actividade ocupacional e andlises
das condi¢Oes de realizagdo da entrevista, ndo explicita diferencas significativas no
score da CES-D quando associadas a hora do dia, dia da semana, ou més do ano em que
a entrevista foi realizada (Radloff, 1977).

No estudo original mostrou serem de pouca relevancia as diferencas existentes
entre os entrevistadores, assim como de pequena amplitude e pouca importincia na
prética, tendo as propriedades da escala se mantido consistentes no seu propdsito, entre
os entrevistadores e as formas de questiondrio (Radloff, 1977).

A CES-D apresentou uma consisténcia interna alta (.85) tanto na amostra da
populag@o geral como na amostra de populacdo clinica (.90). Quanto ao facto de poder
existir algum viés de resposta, por exemplo a tendéncia individual para responder na
mesma direc¢do (positiva ou negativa) ao longo do questiondrio, os estudos de validade,
sugeriram que este viés de resposta ndo interferiu na fidelidade da escala (Radloff,
1977). A correlagdo de teste-reteste, com intervalo de 6 meses, apresentou um valor
de .54 que é considerado adequado, na medida em que a escala pretende avaliar a
situacdo actual.

No estudo original ficou demonstrado que apesar ndo se tratar de uma escala
para o diagndstico de depressdo, a CES-D apresenta um forte poder discriminativo entre
grupos de doentes e populagdo em geral, é sensivel para niveis de severidade de
sintomatologia depressiva e reflecte a melhoria sintomética apds o tratamento
psiquidtrico (Radloff, 1977; Radloff & Locke, 2000; Gongalves & Fagulha, 2000,
2004a).
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A CES-D, relaciona-se bem com outras escalas de depressao, tendo apresentado
os seus resultados numa correlagdo positiva, nomeadamente com o Inventério de Beck
(.81), num grupo de pacientes deprimidos recuperados (Gongalves & Fagulha, 2003).

O estudo original desta escala, revelou a sua sensibilidade para a discriminagdo
de humor depressivo relacionado com acontecimentos de vida negativos vividos no
ultimo ano, tal como era esperado (Radloff, 1977).

A CES-D € composta por um questiondrio de auto resposta com 20 itens que
representam aspectos da sintomatologia depressiva mais relevantes, evocados na
literatura clinica e nos estudos de andlise factorial (Radloff, 1977; Gongalves &
Fagulha, 2003). As respostas a cada item sdo dadas numa escala de 4 pontos (0-3) que
correspondem a frequéncia com que o sintoma foi vivido na dltima semana. O facto de
se referenciar a resposta ao lapso de tempo de uma semana, enfatiza a actualidade do
sintoma (Radloff, 1977).

A cada resposta, “nunca ou muito raramente”, *“ Ocasionalmente”, “Com alguma

L INT3

frequéncia” “ Com muita frequéncia ou sempre”, € atribuido uma pontuacdo de 0 a 3
respectivamente (Radloff, 1977). Os 20 itens, somam um score global entre 0 e 60, em
que as pontuacdes mais altas se relacionam com mais sintomas depressivos em fungdo
da frequéncia de ocorréncia durante a ultima semana (Radloff, 1997).

A andlise factorial realizada em trés amostras da populagdo geral, identificou 4
factores:

I — Humor depressivo (desanimo, depressao, solidao, tristeza);

IT — Humor positivo (estar bem, esperancado, feliz, alegre);

III — Sintomas somdticos e perda de energia ou actividade (perda de apetite,

perda do sono, perda de energia);

IV — Interpessoal (hostil, desagrado).

Embora com boas caracteristicas psicométricas, Leonor Radloff (1977) sugere
que a escala para ser usada em estudos epidemioldgicos, deve ter uma fidelidade,
validade e uma estrutura semelhante em cada sub-grupo da populacdo. A autora refere

também alguns limites a considerar no uso da CES-D:

e Nao deve ser usada como um teste de diagndstico;

e Naio deve ser feita uma interpretacio sobre um score individual;
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® Mesmo em grupos médios, pode ser interpretada em termos de sintomas
que acompanham a depressdo e ndo como medida de doenga;

® O ponto de corte estd ainda por validar para rastreio clinico, embora o
ponto de corte proposto no estudo original para a populagdo geral seja de

igual ou superior a 16.

Existe uma versdao portuguesa da CES-D realizada pelos autores Gongalves e
Fagulha (2003), com base em trés estudos (A, B e C). O estudo A desenvolveu-se no
ano de 2000, numa amostra de estudantes universitarios, onde foi avaliada a
consisténcia interna, as caracteristicas dos itens e a correlacdo dos resultados com o
Inventario de Beck. Os dois outros estudos, B e C, foram realizados nos anos de 2000-
2001 com o objectivo de adaptar a escala a populacdo geral portuguesa e de testar a
possibilidade de aplicagdo oral do questiondrio. Foram participantes no estudo B, os
sujeitos adultos de um centro de saide que responderam a CES-D de forma escrita ou
oral. Posteriormente, participaram numa entrevista adaptada do médulo de avaliacdo das
perturbagdes do humor, da versdo clinica da SCID-1 (Structural Clinical Interview for
DSM-IV Axis I Disorders). Registou-se uma elevada consisténcia interna (.89) e a
analise factorial apresentou uma estrutura semelhante ao estudo original e uma
concordancia geral quanto a saturacio dos diferentes factores.

Os factores gerados, foram o humor deprimido, humor positivo, sintomas
somdticos e perturbacdo da actividade e interpessoal. A andlise factorial confirmatoria,
revelou uma forte correlagdo entre os 4 factores. Foi encontrada uma correlagdo de .70
na correlagdo obtida na CES-D e o diagndstico segundo critérios da DSM-VI e uma
correlacdo de .76 nos sintomas depressivos observados na entrevista clinica. Com o
Inventédrio de Beck a correlagdo encontrada com a CES-D foi de .75. (Gongalves &
Fagulha, 2000, 2004a). Pode-se afirmar que a CES-D, é adequada para ser aplicada na
populagd@o geral, tendo em conta as correlagdes e a andlise comparativa da distribuicio
das respostas aos itens. Esta adaptacdo portuguesa apresenta, a semelhanca do trabalho
original de Leonore Radloff, um score que quanto mais elevado, mais se relaciona com
sintomatologia depressiva manifestada pelo sujeito e um ponto de corte de 20, que
apresentou boa sensibilidade (.83) e especificidade (.78) principalmente para o
diagndstico de Episédio Depressivo Major, dos resultados do estudo B. Quanto as
vantagens desta escala, a versdo portuguesa da CES-D permitiu concluir, ser simples e

de répida aplicacdo, a redac¢@o dos itens e a forma de resposta sdo mais acessiveis do
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que outras escalas semelhantes; a sua aplicacdo € adequada aos individuos com nivel de
escolaridade baixa o que é facilitado pelo facto de poder ser aplicada oralmente. A CES-
D demonstrou ainda a sua utilidade na realizacdo de estudos epidemiolégicos quando
aplicada a populagdo geral. O seu uso também se apresentou importante e util na
populag@o clinica como instrumento de rastreio de perturbagdo depressiva e na
avaliacdo da intensidade da sintomatologia depressiva (Gongalves & Fagulha, 2003).

Ao ser comparada com o inventdrio de Beck, a CES-D sugeriu uma maior
sensibilidade nas variagdes da sintomatologia depressiva por apresentar uma maior
heterogeneidade de respostas na populacdo em geral (Gongalves & Fagulha, 2003). O
estudo de validacdo da CES-D mostrou tratar-se de um bom instrumento de rastreio da
sintomatologia depressiva da populag@o geral portuguesa até aos 65 anos (Gongalves &
Fagulha 2003, 2004b; Bento, 2004).

Também em lingua portuguesa, sdo conhecidos alguns estudos brasileiros que
testam as propriedades da CES-D. Um desses estudos, foi dirigido a populag@o clinica e
ndo clinica de adolescentes e adultos jovens, com o objectivo de estudar a sua validade e
fidelidade (Silveira & Jorge, 1998). A consisténcia interna medida pelo coeficiente
alpha de Cronbach, revelou-se elevada (.85) e a analise factorial revelou a existéncia de
quatro dimensdes com uma variancia explicada de 58,8%, semelhante ao resultado de
outros estudos. Este estudo foi realizado com um grupo de 523 individuos, composto
por trés sub-grupos de estudantes universitarios (197-curso de medicina, 163 — curso de
arquitectura e 168 — curso de economia) da cidade de S. Paulo — Brasil. Os estudantes
de medicina foram submetidos a uma entrevista psiquidtrica segundo os critérios
diagndsticos de depressdao. Complementarmente, foi construida uma amostra de 50
pacientes farmacodependentes que responderam também ao instrumento de rastreio da
depressdao com a aplicacdo da CES-D. Neste estudo, a CES-D apresentou uma boa
sensibilidade para o rastreio da depressdo em populagdes jovens tanto clinicas como ndo
clinicas (Silveira & Jorge, 1998).

Um outro estudo realizado no Brasil numa amostra de 903 idosos, residentes no
Estado de Minas Gerais nos anos de 2002-2003, estudou a consisténcia interna, a
validade de construto e de critério e os resultados foram comparados com a versao
brasileira da Geriatric Depression Scale aplicada numa sub-amostra de 446 individuos
(Batistoni, Neri & Cupertino, 2007). Os resultados obtidos, revelaram uma consisténcia
interna medido pelo coeficiente alfa de Cronbach de .86, sensibilidade de 74,6% e

especificidade de 73,6%, para um ponto de corte de 11, embora tenha apresentado mais
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falsos positivos que a Geriatric Depression Scale. A andlise factorial exploratéria do
instrumento gerou uma estrutura com trés factores: afectos negativos, dificuldades de
iniciar actividade e afectos positivos. A escala apresentou caracteristicas psicométricas
adequadas a populacdo idosa, sendo referida a importincia de mais estudos, em
diferentes contextos, para esclarecimento da influéncia das varidveis somdticas e
situacionais nos resultados da CES-D nesta populacdo (Batistoni, Neri & Cupertino,
2007).

Com uma amostra de pacientes idosos atendidos num servigo Universitdrio de
Cuidados Primarios, um outro estudo mostrou uma consisténcia interna de .85 e uma
solu¢do de quatro factores para a escala (Callahan & Wolinsky, 1994). O estudo de
Carla Boutin-Foster (2008), utilizou uma amostra clinica de 51 participantes com idades
superiores a 50 anos, hospitalizados por doenca corondria, teve por objectivo
correlacionar os resultados da CES-D com os factores raciais e étnicos através do uso da
analise diferencial dos itens. Este estudo concluiu, a semelhanca de estudos anteriores
realizados com uma populagio de idosos afro-americanos e ndo afro-americanos, que as
diferencas nos sintomas relativos aos afectos somadticos, afectos positivos e
interpessoais, estavam associados numa alta prevaléncia, com sintomas depressivos
observados em minorias étnicas e raciais (Blazer, Landerman, Simonsick & Saunders,
1998; Boutin-Foster, 2008).

A New Haven Component of Establish Populations for Epidemiologic Studies of
the Elderly (EPESE), (Cole, Kawachi, Maller, & Berkman, 2000), numa amostra de
2340 idosos, analisou o viés de resposta de varidveis exdgenas como a idade, género e
raca na CES-D, concluindo que a CES-D ¢é mais vélida quando removidos alguns itens,
nomeadamente “Tive crises de choro” e dois itens relativos ao dominio interpessoal. Foi
realcada que a reducdo para 17 itens manteve uma alta consisténcia interna sem
qualquer efeito adverso na fidelidade da CES-D. Real¢ou-se ainda a importincia da
variancia dos itens, como forma de evitar inferéncias enviesadas (Cole, Kawachi, Maller,
& Berkman, 2000).

Relativamente ao ponto de corte, ndo ha propriamente consenso. Alguns estudos
apontam para um ponto de corte de 20 como ideal para detectar um episddio depressivo
major, como ¢ disso exemplo o estudo efectuado uma populacdo de 266 sujeitos de
idades compreendidas entre os 18 aos 65 anos, em Bucaramanga (Campo-Arias, Diaz-

Martinez, Rueda-Jaimes, Cadena-Afanador & Hernandez, 2007).
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Muitos autores concordam que o ponto de corte igual ou superior a 16 ¢
descriminante de distirbios depressivos ou necessidade de avaliagdo mental e cuidados
e o score de 15 da CES-D, correspondem a eutimia ou auséncia de sintomas
depressivos (Radloff, 1977; Blazer, 2003; Kemppainen, Taylor, Jackson, & Kim-
Godwin, 2009).

3.3.2 GENERAL PERCEIVED SELF-EFFICACY SCALE (GSE)

Para a validagdo da CES-D por referéncia a critério externo faremos uso da
Generalized Self-Efficacy Scale (GSE), esperando encontrar uma correlagdo negativa
entre os resultados das duas escalas tendo por base a revisdo bibliogrifica realizada
(Anexo II).

A Generalized Self-Efficacy Scale (GSE), na sua versdo original alema, foi
desenvolvida por R. Schwarzer e M. Jerusalem em 1979 (Schwarzer, 2009). A sua base
conceptual e construto avaliado, baseia-se na teoria de Bandura sobre auto-eficacia. Este
conceito sugere a existéncia de uma inter-relacéio entre as estruturas cerebrais e as suas
fungdes, que orientam a accdo da pessoa sobre si mesma e sobre o ambiente (Bandura,
1977, 1998, 2001). Esta teoria assume principalmente que o processo psicolégico, serve
como meio de criar e estreitar as expectativas de eficicia pessoal, havendo contudo que
distinguir entre o significado de efic4cia e o de consequéncia ou resultado esperado.

Resultado esperado € definido como uma estimativa pessoal de que determinado
acontecimento terd uma determinada consequéncia, enquanto eficicia esperada, é
definida como a convicgdo ou crenga no sucesso do desempenho para produzir
determinada consequéncia (Bandura, 1995, 1997). A expectativa do resultado e de
eficicia, distinguem-se porque nio basta s6 o conhecimento de que determinado
desempenho leva a determinado resultado, mas necessita que exista também, uma auto
percepcio de eficdcia para se conseguir esse resultado.

A auto-eficdcia percebida, € a crenca pessoal sobre as capacidades em organizar
e executar alguma actividade, tendo subjacente um mecanismo central na mediacdo
entre o individuo e o meio-ambiente, por forma que este consiga agir. E uma varidvel
cognitiva com uma fun¢do motivacional. Entende-se por motivagdo, a activacdo e
persisténcia do comportamento suportado pelo processamento cognitivo.

Bandura (1995, 1977), considera que, ‘“as realizacdes conseguidas, as

experiéncias de mestria ou experiéncias de desempenho vicariantes, a persuasdo verbal
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ou social e os estados fisioldgicos e emocionais”, constituem os 4 principais pilares da
auto-eficicia. Embora este conceito tenha surgido com Bandura no final dos anos 70,
vem sendo estudado e redefinido, pensando-se actualmente que a auto-eficicia intervém
e medeia actividades cognitivas, processos motivacionais e estimula emocdes (Benites,
2006). A percepcdo de auto-eficdcia influencia os niveis de stress, ansiedade e
depressdo perante situagdes dificeis e serdo tanto mais elevados quanto menor for a
percepcido de eficicia para resolver o problema (Ribeiro, 1995; Schwarzer, 1996;
Coimbra & Fontaine, 1999; Sousa & Sousa, 2004; Benites, 2006).

Pessoas com niveis elevados de auto-eficicia, desenvolvem os esforcos
necessdrios no desempenho de tarefas, porque acreditam que conseguem lidar com elas
enquanto que, pessoas com niveis baixos de auto-eficdcia, tendem a evitar o confronto
com desafios e percebem o ambiente como perigoso (Bandura, 1998; Ribeiro, 1995;
Coimbra & Fontaine, 1999; Benites, 2006). Desempenhos insatisfatérios podem ocorrer
mais por falta de auto-eficicia do que por falta de habilidade. Uma baixa auto-eficicia
estd relacionada com depressdo, ansiedade, sentimentos de impoténcia, baixa auto-
estima e com pensamentos mais pessimistas quanto as habilidades pessoais (Bandura,
1998; Ribeiro, 1995; Coimbra & Fontaine, 1999; Benites, 2006, Schwarzer, 1996).

Alguns estudos apontam para a importincia da capacidade de copping no
confronto com situagdes e desafios novos (Scholz, Doifia, Sud & Shwartzer, 2002).
Embora estes autores concordem com Bandura (1977) quanto a auto-eficdcia poder ser
contextualizada numa situagdo especifica, também apoiam que o seu grau varia com o
contexto.

Baseada na teoria avangada por Bandura (1977) e assumindo que a auto eficicia
¢ um construto universal e que se aplica a diferentes culturas e que pode ser medida por
investigadores em diferentes linguas, os autores R. Shwarzer & M. Jerusalem (s.d),
desenvolveram a General Self-Efficacy Scale (GSE), que tem sido traduzida e aplicada
em diversos paises. A GSE aplica-se a populacido em geral, inclusivamente adolescentes
com idade superior a 12 anos, € composta por 10 itens cujo score total pode variar entre
10 e 40. Pode ser auto respondida e a sua aplicacdo demora cerca de 4 minutos Pode ser
aplicada antes e apds tratamento. O construto da GSE, reflecte uma auto percepc¢ao
optimista de que se consegue lidar com novos e diferentes desafios ou lidar com
adversidades nos varios dominios do funcionamento humano (Schwarzer & Jerusalém,
s.d.). Cada item refere-se ao copping positivo e implica uma estabilidade interna no

atributo de sucesso. A GSE, apresenta um construto operativo, visto ser relatado em
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diferentes acontecimentos e na prdatica clinica. As suas caracteristicas psicométricas
avaliadas em 23 paises onde foi aplicada, revelaram uma consisténcia interna medida
pelo alfa de Cronbach que variou entre .76 a .90 sendo maioritariamente de .80. A
validade de critério é documentada por vérios estudos com coeficientes de correlacdo
positivos relativamente a emogdes positivas, optimismo e satisfagio laboral. No que se
refere a depressdo, ansiedade, stress, burnout e doencas, apresenta coeficientes de
correlacdo negativos (Shwartzer & Jerusalem, s.d.; Schwarzer, 1996; Schwarzer & Born,
1997, Schwarzer, 2009). A GSE é uma escala unidimensional. Pode ser usada como
predictor de adaptagdo a mudangas de vida e como indicador da performance
motivacional em qualquer momento, como o comprovam os miltiplos estudos ao longo
de duas décadas (Schwarzer, 1996)

Tivemos acesso a traducdo portuguesa da GSE por Nunes, Schwarzer e
Jerusalem (1999) e a uma versdo portuguesa desenvolvida por Coimbra e Fontaine
(1999). Estas autoras realizaram o seu estudo com adolescentes portugueses, em que
compararam os diferentes contextos de vida como determinantes ou ndo de diferentes
crencas de auto-eficicia. Os resultados apresentaram uma consisténcia interna medida
pelo alfa de Cronbach de .77 e uma estrutura unifactorial. Apesar das boas
caracteristicas psicométricas desta escala, as autoras sugeriram a realiza¢do de estudos
longitudinais e de correlacdo com construtos psicolégicos e outros factores.

A sintomatologia depressiva é a dimensdo avaliada pela CES-D, sendo de
esperar que os sujeitos que manifestem mais sentimentos depressivos apresentem menor
auto-eficicia percebida. No nosso estudo, recorremos a escala de Auto-eficicia Geral
Percepcionada, como critério externo de validacio da CES-D. Por razdes praticas
identificaremos com as iniciais GSE.

Segundo Almeida & Freire (2007), a validade ou seja, o grau em que o teste
mede aquilo que pretende medir, é avaliada através do grau de relacionamento que é
possivel obter entre os resultados na prova, e a realizacdo dos sujeitos em critérios
externos, supostamente associados ou dependentes da dimensdo psicolégica que a prova
avalia.

Com a aplicagdo da GSE, pretendemos desenvolver um estudo piloto de uma
versao portuguesa para idosos e a0 mesmo tempo obter um critério externo de validacdo

para a CES-D como referido anteriormente.
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3.4 PROCEDIMENTOS

3.4.1 RECOLHA DOS DADOS

Para a realizacdo desta investigacdo, procedeu-se a uma planificacio de
procedimentos que passamos a descrever.

Comecdmos por obter oficialmente e através de documento escrito, autorizagio
da responsdvel da instituicdo de sadde, para a recolha de dados. Nos meses de Janeiro e
Fevereiro de 2008, procedemos a aplicagdo do protocolo de recolha dos dados, em
idosos com idade igual ou superior a 65 anos que se dirigiam ao Centro de Sadde para
consulta com o seu Médico de Familia.

Devido a contingéncias de hordrios de transporte e de hordrios de consulta,
constatamos alguns limites a nivel do tempo disponibilizado para a entrevista por parte
dos idosos, o que se traduziu na dificuldade de recolha dos dados por um s6
investigador. Assim, solicitdmos a colaboracio de outros profissionais, nomeadamente,
duas psicélogas, alguns médicos e enfermeiros dos centros de saide da Sub-Regido de
Saide de Castelo Branco, a quem foi transmitida toda a informacido necessdria,
previamente a aplicacdo do protocolo de investigagdo de forma a homogeneizar os
procedimentos.

De todos os idosos que participaram, foi obtido o consentimento informado e foi
sempre explicada e respeitada a op¢do do participante em responder oralmente ou por
escrito. Todos os idosos optaram por responder oralmente as perguntas que foram lidas
pelos entrevistadores. Foi respeitado o cuidado de formular as questdes pausadamente,
com boa articulacio das palavras e ndo sugerir qualquer op¢ao de resposta. A aplicacio
dos questiondrios obedeceu a uma ordem interpolada, isto é, o investigador iniciava a
entrevista sempre com um questiondrio diferente aquele pelo qual iniciara na entrevista
anterior. Pretendeu-se com este procedimento evitar o possivel viés associado a ordem
de aplicacdo. Teve-se em conta os critérios de selec¢do e exclusdo definidos para este
estudo.

Optdmos por uma amostra de conveniéncia atendendo ao contexto, tempo e
adequacdo para este grupo etdrio. Determindmos o tamanho da amostra, tendo por base

a informacdo veiculada por Almeida & Freire (2007) - “ o tamanho da amostra depende
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do nimero de condigdes ou varidveis em estudo ..... aceitando-se em estudos de
validacdo de instrumentos ....um nimero de 10 sujeitos por item”. Tendo em conta os
20 itens da escala do Center for Epidemiologic Studies (CES-D), considerdmos que um
nimero situado entre 200 a 300 sujeitos, seria suficiente para obter uma amostra
representativa da populacdo em causa. Considerdmos razodvel o nimero de 260 sujeitos
que constituem esta amostra. A recolha dos dados ficou concluida apenas em Maio de
2008. Posteriormente procedemos a sua introducdo na matriz e andlise no programa
estatistico SPSS 15.0 — Statistical Package for the Social Sciences.

Embora tratando-se de instrumentos com tradugdo disponiveis, perante os quais
ndo se levantaram problemas de natureza técnica, ndo deixdmos de efectuar um ensaio

prévio para nos certificarmos que os itens eram claramente compreendidos por parte dos

sujeitos participantes

3.4.2 ANALISE DOS DADOS

O tratamento dos dados foi efectuado com recurso ao software estatistico
Statistical Package or Social Sciences (SPSS) 15.0 Iniciou-se com a andlise descritiva
basica das varidveis socio-demogréficas ja apresentada e seguidamente procedeu-se ao
estudo das propriedades psicométricas e sua interpretacdo através do cdlculo de da
fidelidade e validade dos resultados das escalas CES-D e GSE. Estabeleceram-se
também algumas correlagdes facilitadoras de uma interpretacio mais abrangente dos
resultados dos sujeitos participantes no estudo. Para a validacdo das propriedades
psicométricas das escalas, recorremos a uma breve revisdo sobre conceitos
psicométricos fundamentais como fidelidade e validade.

Habitualmente associamos a fidelidade os conceitos de estabilidade e
consisténcia interna, consoante nos referimos a constancia dos resultados obtidos em
momentos diferentes, ou a apresentacio dos itens como um todo homogéneo,
respectivamente. A estes dois significados mais habituais atribuidos a fidelidade
correspondem diferentes métodos e cdlculos, assentes em coeficientes de correlagdo de
resultados. No nosso trabalho optdmos pelo método da consisténcia interna dos itens,
avaliada através do coeficiente alfa de Cronbach. Este procedimento é considerado o
melhor indicador da fidelidade de um texto (Nunnaly, 1978, Cronbach, 1990).

Nunnaly (1978) e Cronbach (1990) consideram um valor de .70 como aceitdvel.
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DeVellis (1991, referido por Almeida & Freire 2007, p.186) apresenta uma
classificacdo em que considera que um valor de alfa entre 0.65 e 0.70 é minimamente
aceitdvel, entre 0.70 e 0.80 é respeitdvel e acima de 0.80 é muito bom.

Numa perspectiva mais tradicional, validade dos resultados de um teste,
significa a medida em que estes resultados medem aquilo que pretendem medir. Numa
acepcdo mais recente, a validade dos resultados significa o conhecimento que temos
daquilo que o teste efectivamente mede (Almeida & Freire, 2007). De maneira geral sdo
considerados trés tipos de validade: validade de contetido; validade por referéncia a
critério e validade de construto ou conceito (Almeida & Freire, 2007).

A validade do conteddo — refere-se a adequacdo dos itens em relacdo a dimensio
comportamental considerada na prova. Implica uma defini¢do operacional do construto
e o seu relacionamento com os dominios considerados na prova.

Validade por referéncia ao critério, também designada por validade externa, tem
a ver com o grau de relacionamento entre os resultados obtidos em critérios externos,
que supde estar associados a dimensdo ou dimensdes que a prova avalia. O célculo
estatistico assenta num estudo correlacional entre o resultado da prova e o “resultado”
do critério externo (Almeida & Freire, 2007).

A validade do conceito ou construto, no seu sentido mais actual significa o grau
de conhecimento daquilo que a prova estd a medir. Das metodologias empregues para
determinar a validade de construto, tem merecido bastante reconhecimento a analise
factorial dos itens e resultados. Basicamente consiste em identificar as dimensdes
capazes de explicar a varidncia comum nelas verificada, com base nas inter correlagdes
entre os itens ou entre os resultados num conjunto de pessoas.

“A carga factorial de um item no factor traduz em que medida esse item
representa comportamentalmente um dado trago latente (validade) ou seja, a
percentagem de covaridncia existente entre esse item e o respectivo factor. Numa logica
de avaliagdo em que o factor traduz o traco latente e o item a sua representagdo
comportamental (empirica) entdo podemos interpretar tal carga factorial em termos de
peso que esse traco tem naquele comportamento em concreto” (Almeida & Freire, 2007,
p-199). A carga factorial varia entre -1.00 e +1.00, significando uma carga factorial de
0.00, auséncia de relacdo entre o item e o factor. Embora, o valor nio seja fixo, convém
que ndo seja inferior a 0.30 e quanto maior o valor, melhor para os objectivos da

avaliacdo, isto é, os itens com valor elevado sdo bons indicadores das dimensdes
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subjacentes e por outro lado, valores superiores a 0.50 s@o necessdrios para que ndo se
prolonguem demasiado o nimero de itens (Almeida & Freire, 2007).

Para avaliar a correlacdo entre as varidveis numa andlise factorial, utiliza-se o
teste de Kraiser-Meuer-Olkin (KMO) cujo valor de .90 é considerado 6ptimo, meritorio
quando o valor € de .80 e mediano se o valor é de .70 (Kaiser & Rice, 1974). O teste de
esfericidade de Bartlett é realizado para a avaliacdo da factoriabilidade da matriz de
correlacdes com significancia de valor inferior a 0.05.

Em sintese, procedemos neste estudo a andlise descritiva para caracterizacdo da
amostra em estudo através das medidas de média, moda e correlacdes entre varidveis.
Para a validagdo da escala CES-D, procedeu-se ao estudo das propriedades
psicométricas das escalas usadas. A fidelidade dos resultados foi obtida através do
coeficiente alfa de Cronbach, a validade do conceito ou construto, através da analise
factorial exploratéria para conhecer o padrdo de variacdo conjunta dos itens e a
varidncia explicada por cada factor e também do estudo da validade por referéncia a

critério estabelecendo-se as correlagdes da CES-D com a GSE.
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CAPITULO 4

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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4.1 ESTUDO PSICOMETRICO DAS ESCALAS

Neste capitulo, passaremos a apresentar os resultados em simultdneo com a sua
discussdo e estabeleceremos o confronto com a informagdo obtida na literatura
consultada.

Relativamente a Self-Efficacy Scale (GSE), antes de utilizarmos os seus
resultados como indicador de validade por referéncia a critério para a escala CES-D,

optdmos por fazer o estudo das suas caracteristicas psicométricas.

4.1.1 GENERAL SELF EFFICACY (GSE)

A traduc@o linguistica da escala GSE, fez-se j4 em vdrios paises, tendo por
referéncia as versdes germanica e inglesa (Scholz et al., 2002).

No nosso estudo, utilizimos a traducdo de Renato Nunes da General Self-
Efficacy Scale de Schwarzer & Jerusalem (1999). Esta escala € constituida por 10 itens
com quatro opg¢des de resposta: 1 — Nunca € verdade; 2 — Dificilmente é verdade; 3 —
Moderadamente verdade; 4- Exactamente verdade. A pontuacdo atribuida a cada item
da escala, varia entre 1 a 4 e o seu score total varia de um minimo de 10 e um maximo
de 40 pontos. Esta escala faz uma avaliagdo da auto-eficdcia geral percebida e nao da
auto eficdcia percebida relativamente a uma tarefa especifica.

Na interpretacdo dos seus resultados, considera-se que quanto mais forte for a

percepciao de auto-eficdcia percebida, maior a pontuacio na escala.

4.1.1.1 Estatistica descritiva da GSE

Da andlise descritiva dos resultados da GSE podemos dizer que a frequéncia da
distribuicdo dos scores da amostra se faz segundo uma curva normal mas ligeiramente
achatada, uma vez que o sinal do coeficiente de Kurtose é negativo. Os valores da
média, moda e mediana s@o semelhantes, indicando algumas caracteristicas de simetria
desta distribuicdo. O coeficiente de simetria revela um enviesamento negativo com

Skewness negativo (gréfico 12).
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Grifico 12. Distribuicdo dos resultados dos 260 sujeitos segundo a GSE
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Nao houve valores omissos. A distribuicio do score nesta populacdo variou
entre 10 e 40, semelhante & apresentada por R. Schwarzer e U. Scholz (2000) num
estudo com sujeitos de 19 paises. Na populagdo em estudo, verificamos que os valores
da média, desvio padrao e o indice de Skewness, foram sobreponiveis ao estudo referido
(Schwarzer & Scholz, 2000). A média de 30,2 permite fazer uma interpretacdo
semelhante e dizer que esta escala é sensivel para detectar diferencas nos scores mais
baixos do que nos elevados, corroborando nesta interpretagdo o facto de nesta amostra
se encontrar no percentil 50 a média de respostas de 31 pontos. (tabela 3)

Segundo Ralf Schwarzer (2009), ndo podemos categorizar os participantes como
apresentando alta ou baixa eficécia, pois ndo existe um ponto de corte do score. No
entanto e segundo o autor, pode ser usado um valor de ponto de corte de 30 quando a
média do score encontrado na amostra seja igual ou préxima de 30. Tendo em conta que
o score médio da populacdo de idosos deste estudo é 30,2 podemos dizer que os
respondentes com valores de score acima de 30, apresentam melhor eficicia do que
aqueles que obtiveram um score inferior a 30. Relativamente as respostas possiveis em
cada a uma das perguntas, encontramos num valor médio de 3,08 (moderadamente
verdade), aproximado ao valor de 2,9 encontrado em muitos estudos que utilizaram esta

escala, (Schwarzer, 2009) (Tabela 4).
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Tabela 4. Estatistica descritiva da GSE

N- 260

Média 30,24
Mediana 31,00
Moda 30(a)
Desvio Padrao 6,96
Variancia 48,578
Coeficiente de Skewness assimetria -,587
Coeficiente de Kurtosis achatamento -,356
Minimo 10
Maximo 40
Percentil 25 25,25

50 31,00

75 36,00

4.1.1.2 Fidelidade

A confianca que podemos obter na informacdo transmitida pelos resultados desta
escala, é-nos dada pelo estudo da fidelidade através da consisténcia interna. O valor da
estimativa da consisténcia interna da escala GSE, medido através do Coeficiente Alfa de

Cronbach foi 0,928 (Tabela 5).

Tabela 5. Consisténcia Interna da GSE

Alfa Cronbach para Itens

. Nuamero de itens
standardizados

Alfa Cronbach

928 ,945 10

A consisténcia interna encontrada, apresenta um valor elevado e que se encontra
de acordo com os muiltiplos estudos onde foram obtidos valores de coeficiente Alfa,

entre .85 a .90 (Lusczynska, Gutiérrez-Dofia & Schwarzer, 2005). Da andlise das
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correlacdes dos itens com a escala e Alfa de Cronbach conclui-se que todos os itens se
correlacionam com a escala e contribuiram de modo muito idéntico para a consisténcia

interna do questiondrio (Tabela 6).

Tabela 6. Correlagdo item-escala e alfa de Cronbach da GSE

Variancia
Média da daescala Correlacio
escala se se Item-Total  Alfa se
Itens eliminado eliminado  corrigido eliminado
Eu consigo resolver sempre os 26.97 40,292 713 922

problemas dificeis se eu tentar

Se alguém se opuser, eu encontro
os meios e as formas de alcangar 27,29 39,704 ,649 ,925
0s que quero

E facil para mim, agarrar-me as

minhas inten¢des e atingir os meus 27,27 39,532 ,674 ,924
objectivos

Eu estou confiante que poderia

lidar eficientemente com 27,47 39,285 ,699 ,922
acontecimentos inesperados
Gragas ao meu desempenho, eu sei
como lidar com as situagGes

Eu posso resolver a maioria dos

problemas se eu investir o esforco 27,06 39,494 174 918
necessario

Eu posso manter-me calmo ao

enfrentar dificuldades porque eu

posso  confiar nas  minhas 27,39 39,846 ,664 ,924
capacidades para enfrentar as

situacOes

Quando sou confrontado com um

problema, geralmente eu consigo 27,23 39,388 792 918
encontrar diversas solugdes

Se eu estiver com problemas,

geralmente eu consigo encontrar 27,21 39,887 , 748 ,920
diversas solugdes

Quando tenho um problema pela

frente, geralmente ocorrem-me 27,26 39,175 783 918
varias formas para resolvé-lo

27,04 40,010 752 ,920

As correlacdes dos itens com a escala sdo respeitdveis (Almeida & Freire, 2007),
sendo o item mais correlacionado “Quando sou confrontado com um problema,
geralmente eu consigo encontrar diversas solugdes” (p= 0,792) e o item menos
correlacionado com a escala ““Se alguém se opuser, eu encontro os meios e as formas de

alcancar o que quero” p= .649. Parece poder fazer-se a leitura de acordo com a teoria de
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Bandura (1977), que embora sabendo das vdrias solucdes para um problema, os idosos
apresentam mais dificuldade em por em pratica esses conhecimentos quando perante um

obstaculo.

4.1.1.3 Validade

Iremos fazer o estudo da validade através da andlise factorial, que resume a
informacdo contida em muitas varidveis, num nimero reduzido de factores. A medida
de adequacdo da amostra KMO foi de 0.936, a qual pode ser considerada excelente. Por
sua vez o Teste de Esfericidade de Bartlett foi significativo (x2 =1675,822,gl. =45p
=.00). De acordo com Stevens (1986) para garantir a estabilidade da solugdo factorial é
recomenddvel uma propor¢cdo minima de 5 sujeitos por item, a qual neste estudo é
largamente ultrapassado.

O estudo da dimensionalidade da escala GSE foi feita com recurso a Andlise em
Componentes Principais (ACP) com rotagdo Varimax e segundo o critério de selec¢do

de factores com valores proprios maiores que um (Grafico 13).

Griéfico 13. Scree Plot - Selec¢do de factores com valores proprios superiores a 1 da

GSE.

Valor
préprio

Vs

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Numero de Componentes

Desta andlise factorial, emergiu apenas um factor, com um valor préprio de

6,152 que apresentou uma variancia explicada de 61,52% (Tabela 7)
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Tabela 7. Variancia Total Explicada

Extraction Sums of Squared
Valores Proprios Iniciais Loadings
% de % % de %

Total | Varidncia Acumulada  Total | Variancia | Acumulada
1 6,152 61,519 61,519 6,152 61 61,519
2 , 7170 7,702 69,221
3 ,661 6,613 75,834
4 496 4,955 80,789
5 A23 4,233 85,022
6 ,398 3,980 89,002
7 ,366 3,663 92,665
8 275 2,755 95,420
9 241 2,413 97,833
10 217 2,167 100,000

Meétodo de Extrac¢do: Andlise de Componentes Principais.

Registou-se um forte contributo de cada item para este factor tendo as
correlacdes do item com o factor variado entre 0.710 e 0.846, o que pode considerar
muito boa (Tabela 8).

Tabela 8. Matriz de Componentes

Componente
1

Quando sou confrontado com um problema, geralmente eu 346
consigo encontrar diversas solugdes ’
Quando tenho um problema pela frente, geralmente ocorrem-me 837
varias formas para resolve-lo ’
Eu posso resolver a maioria dos problemas se eu investir o esforco
necessario ,828
Se eu estiver com problemas, geralmente eu consigo encontrar 209
diversas solucdes ’
Gracas ao meu desempenho, eu sei como lidar com as situacdes ,.807
Eu consigo resolver sempre os problemas dificeis se eu tentar 770

)
Eu estou confiante que poderia lidar eficientemente com 760
acontecimentos inesperados ’
E ficil para mim, agarrar-me s minhas intencdes e atingir os
meus objectivos ,7133
Eu posso manter-me calmo ao enfrentar dificuldades porque eu 729
posso confiar nas minhas capacidades para enfrentar as situacdes ’
Se alguém se opuser, eu encontro os meios e as formas de 710
alcancar os que quero ’

Meétodo de Extrac¢@o: Andlise de Componentes Principais.
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O resultado da analise factorial obtido deste estudo, confirma a
unidimensionalidade do construto o que estd de acordo com a andlise factorial
confirmatéria realizada em mdltiplos estudos (Luszczynska, Gutiérrez-Dofla &
Schwarzer, 2005).

Da andlise realizada sobre as propriedades psicométricas da GSE, podemos
considerar que sdo boas e os resultados encontrados neste estudo, sdo sobreponiveis aos
obtidos em muitos estudos a que jd fizemos referéncia, podendo assim ser utilizado

como critério de validagdo externa da escala CES-D.

4.1.2 A ESCALA DO CENTRO DE ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS (CES-D)

A Center for Epidemiologic Stufies Depression Scale — escala CESD — foi
desenvolvida por Leonore S. Radloff (1977). Trata-se de um questionario de auto-
resposta, com 20 questdes seleccionadas a partir dum conjunto de itens retirados de
escalas de depressdo, de forma a permitir representar os principais aspectos da
sintomatologia depressiva. As respostas dadas ao questiondrio, sdo avaliadas pela
frequéncia com que cada sintoma esteve presente na semana precedente a aplicacdo do
instrumento e pontuados de 0 a 3. Quatro dos itens sdo ordenados numa direc¢do
positiva para reduzir o viés de resposta. (Anexo II). A pontuagao € atribuida da seguinte
forma: (0) Nunca ou muito raramente (menos de 1 dia ), (1) Ocasionalmente (1-2 dias),
(2) Com alguma frequéncia (3-4 dias), (3) Com muita frequéncia ou sempre (5-7 dias) .

A soma dos resultados das 20 questdes, pode variar entre O e 60. As pontuacdes
mais elevadas indicam sintomas depressivos mais severos. O ponto de corte de 16 foi
sugerido para distinguir os sujeitos com depressdo moderada dos sujeitos normais e o
score igual ou superior a 23, foi sugerido para indicar depressdo significativa, (Radloff
& Locke, 2000; Gongalves & Fagulha, 2003, Burns, Lawlor & Graig, 2002; Blazer,
2003). A apresentagdo do estudo de validacdo da CES-D nesta populacdo de sujeitos
idosos, inicia-se com a andlise descritiva dos dados obtidos, sendo depois apresentados

resultados relativos a fidelidade e validade.
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4.1.2.1 Estatistica descritiva da CES-D

Na amostra estudada as idades variaram entre 65 e 93 anos de idade. Com
distribuicdo segundo uma curva achatada com enviesamento positivo relativamente a
uma curva normal. O score entre O e 52, com média de 21,3 (DP *+ 12,6). A medida de
simetria da distribuicdo dos scores em torno da média, é representado pelo ponto de
skewness, significando que a popula¢do em estudo se distribui de forma assimétrica. A
distribuicdo desta amostra apresenta-se com enviesamento negativo ou assimétrica a

esquerda com cauda a direita. Grafico 14
Grafico 14. Distribuicio dos resultados da escala CES-D
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Os resultados da distribui¢do da amostra deste estudo, apresenta-se sobreponivel
aos resultados apresentados no estudo B com uma amostra de 260 utentes de um Centro
de Saide com idades entre os 35 e 65 anos na adaptacdo portuguesa por Gongalves &
Fagulha (2003). No nosso estudo, 60% dos participantes apresentaram um score
superior a 16, o que sugere mais sintomatologia depressiva do que a que foi apresentada
nas amostras da populacdo geral do estudo original de Leonore Radloff (1977), que

variaram entre 15 a 19% (Tabela 9).
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Tabela 9. Estatistica descritiva da escala CES-D

N Vilidos 260
Média Mediana Moda
21,23 20,00 11,00
Desvio Padrio 12,588
Variancia 158,470
Coeficiente de Skewness - assimentria ,301
Coeficiente de Kurtosis - achatamento -919
Minimo 0
Maximo 52
25 11,00
Percentil 50 20,00
75 31,00
Score > 16 60%
Score > 20 49%

A diferenca considerdvel na percentagem de sujeitos com score superior a 16
entre a amostra deste estudo e a do estudo original (=> 18 anos), pode justificar-se pelo

facto de a populacdo do nosso estudo ser muito mais envelhecida (=> 65 anos).

4.1.2.2 Fidelidade

Estimdamos a Fidelidade através da consisténcia interna da escala pelo
coeficiente alfa de Cronbach. O valor obtido foi de 0,896, sendo interpretado este valor
de consisténcia interna como muito bom (DeVellis, 1991). Este dado permite aferir a
existéncia de um grau de uniformidade entre as respostas dos sujeitos a cada item que

compde a prova (Tabela 10).

Tabela 10. Consisténcia interna da escala CES-D

Alfa Cronbach para Itens

Alfa Cronbach Standardizados

Numero de itens

,896 ,895 20
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O valor da consisténcia interna encontrado nesta amostra (.89), € aproximado ao

encontrada por Radloff no seu estudo original (.85) e quando comparado ao primeiro

estudo portugués de Gongalves e Fagulha (2000, 2004a), para a populagdo estudantil

portuguesa, verificamos que € ligeiramente inferior (.92) assim como no estudo com

uma amostra da populacdo geral (.87 e .92) de Gongalves & Fagulha (2003) .

Tabela 11 Correlacdo item com a escala CES-D e alfa de Cronbach

Variancia

Média da | daescala Correlacao | Alfa se

escala se se Item-Total | elimina
Itens eliminado | eliminado  corrigido do
qugel aborrec1d~0 com coisas que 20,09 140,714 593 889
habitualmente nao me aborrecem
Nao'me apeteceu comer, estava sem 20,63 147.530 431 894
apetite
Senti que ndo conseguia livrar-me da
neura ou tristeza, mesmo com ajuda de 20,08 141,290 ,592 ,889
familiares ou amigos
Senti que valia tanto como os outros 19,85 147,914 ,316 ,898
Tive dificuldades em manter-me 20,20 146,037 423 894
concentrado no que estava a fazer
Senti-me deprimido 19,93 137,010 , 719 ,885
Senti que tudo o que fazia era um 20,03 138725 685 886
esforco
Senti confianga no futuro 19,54 146,319 418 ,894
Senti que a minha vida tinha sido um 20,43 143,289 541 891
fracasso
Senti-me com medo 20,56 145,645 478 ,893
Dormi mal 19,90 145,344 431 ,894
Senti-me feliz 19,71 141,812 ,603 ,889
Falei menos do que o costume 20,51 148,274 399 894
Senti-me sozinho 20,14 140,918 ,550 ,891
As pessoas f/orgm desggradavels ou 20.81 150,385 399 894
pouco amigdveis comigo
Senti prazer ou gosto na vida 19,78 140,444 ,636 ,888
Tive ataques de choro 20,47 143,748 ,524 ,891
Senti-me triste 19,91 138,903 ,670 ,887
IS;;? que as pessoas nao gostavam de 20,77 149,651 431 894
Senti falda de energia 19,98 143,721 ,521 ,891
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Da andlise do Alfa de Cronbach, pode-se concluir ainda que todos os itens
contribuiram de modo semelhante e razodvel para a consisténcia interna do questiondrio.
A andlise estrutural revelou que de um modo geral todos os itens apresentam correlacdo
significativa com a escala e que as correlagdes item-total variaram entre 0,316 e 0,719.
O item 4 “ Senti que valia tanto como os outros “ foi 0 que menos se correlacionou e o
6- “Senti-me deprimido” o que mais se correlacionou com a escala (Tabela 11). A
correlacdo forte deste item com o construto em estudo é um bom contributo para a
avaliacdo desta escala como um instrumento de rastreio adequado dos sintomas
depressivos nesta populacdo em estudo.

Apresentamos os resultados das correlagdes inter-item encontradas nos resultados da

aplicagdo da escala CES-D (Tabela 12).
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Tabela 12. Matriz de correlacdes inter-item da CES-D

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fiquei aborrecido ¢/ coisas q/
habitualmente n/ me aborrecem 1 324 | 523 166 | 262 566 474 167 | ,298 ,366 | ,303 317 | 223 342 328 391 ,388 425 254 372
N& 1 ; est
apetlte o oery STIOE s 324 1| 25| a72| 351 337 | 397 | 72| 230 | 224 | 82| 261 | 42| 211| 254 | 267 | 047 | 241 | 224 | 339
Senti g n&o conseguia livrar-me da neura
ou tristeza , mesmo c. ajuda de fam.ou ,523 325 1 207 271 ,600 A7 254 349 246 213 ,445 125 386 310 ,408 357 ,458 269 286
amigos
Senti lia tant t

entl que valia fanfe como os outres 166 | 72| 207 1] 03| 252| 98| ,392| ,220| ,198| 178 | 303 | ,153| ,064| 099 | 280 | ,171 | ,148| 131 | ,175
Tive dificuldades em manter-me
concentrado no que estava o fazer 262 | 351 | 271 ,036 1| 35| 413 | 73| 84| 239 | 61 226 | 232 | 329 | (76| 2193 | 224 | 261 | 225 | ,407
Senti-me deprimido 566 | ,337 | 600 | ,252 | ,356 1| 559 | ,258 | ,406 | 324 | 305 | ,493 | ,278 | ,509 | 286 | ,493 | ,445 | ,590 | ,269 | ,383
Senti que tudo o que fazia era um
esforgo A74 | 397 | 417 | 98| ,413 | 559 1 230 | ,431 | ,409 | 327 | ,402 | 312 | ,389 | ,334 | ,463 | ,345| ,426| 388 | ,562
Senti confianga no futuro 67 | 72| 254 | ,392| 73| 258 | 230 1| 271 | 61| 35| ,425| 37| ,203| 208 | 456 | <181 | 319 | 223 | 272
Senti que a minha vida tinha sido um
fracasso 298 | ,230 | ;349 | ,220 | ,184 | ,406 | ,431 271 1| 277 | 268 | ,332| ,281 | ,332| 436 | ,428 | ,322| ,373| 397 | ,206
Senti-me com medo 366 | 224 | 246 198 | 239 | ,324 | 409 161 277 1 324 207 | 271 275 301 ,306 | ,312 323 279 278
Dormi mal ,303 ,182 213 178 | 161 ,305 327 135 | 268 324 1 223 | 256 | ,325 162 278 | 325 ,321 197 1292
Senti-me feliz 317 | 261 A45 ,303 | 226 | ,493 402 425 | 332 207 | 223 1 327 | 371 245 565 | 318 510 | 263 321
Falei menos do que o costume 223 | 42| 25| 53| 232 | 278 | 312 | 437 | 281 | 271 | 256 | ,327 1| ,299| 038 | ,322| ,257| 08| ,138 | ,276
Senti-me sozinho 342 211 386 064 | ,329 | ,509 | ,389 ,203 | ,332 1275 325 371 1299 1 218 328 | ,352 545 231 ,308
As pessoas foram desagradéveis ou
pouco amigéveis comigo 328 | ,254| 310 | ,099| ,176 | ,286| 334 | ,208 | ,436 | ,301 | ,162| ,245| ,038 | ,218 1 225 | ,049 | 230 | 545 | ,096
Senti prazer ou gosto na vida

391 | ,267 | 408 | ,289 | ,193 | ,493 | ,463 | ,456 | ,428 | 306 | ,278 | ,565 | ,322 | 328 | 225 1| ,413 | ,540 184 | ,328

Senti-me triste 388 | 147 | 357 | 71| 224 | ,445 345 | 81| 322 | ,312| 325 | ,318| ,257 | ,352| ,049 | ,413 1| 576 | 258 | 239
Senti-me triste 425 | 241 | 458 | 148 | 261 | 590 | 426 | 319 | 373 | ,323| 321 | ,510| ,308 | ,545| 230 | ,540 | 576 1| 247 | 370
i?r:“ que as pessoas ndio gostavam de 254 | 224 | 269 | 31| 225 | 269 | 388 | ,223| ,397 | ,279| ,97 | ,263| ,138 | ,231 | 545 | ,184 | ,258 | ,247 1| a73
Senti falda de energia 372 | 339 | 286 | 75| ,407 | 383 | 562 | 272 | ,206 | 278 | 292 | ;321 | ,276 | ,308 | ,096 | ,328| ,239 | ,370 | ,173 1
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Relativamente a percentagens de correlacdes fracas ou seja, as correlacdes inter-
item inferiores a 0.30, estabelecemos a comparacdo com estudo original de Radloff
(1977) e verificdmos que o nosso estudo apresenta uma percentagem inferior. No que
respeita as correlacdes inter-item superiores a 0.30, o nosso estudo revelou maior
percentagem de correlacdes do que no estudo original de Radloff (1977). No respeitante

as correlagdes item — total, curiosamente, as correlacdes sdo sobreponiveis (tabela 13).

Tabela 13. Estudo comparativo das correlacdes inter-item da escala CES-D

Correlagdes Inter-ltem Correlagbes ltem -Escala
Amostra | Amplitude | Percentagem da distribuicdo® | Amplitude | Percentagem da distribuicao °
dasrs <.10 .10-.30 | >.30 dasr’s <.40 .40 -.60 | > .60
Radloff
(1977) | 03-.62 | 12% 64% 24% 30-.76 | 15% 60% 25%
Populagao
geral
Loureiro
(2009) | 03-.60 |3,15% | 48,42% |47,37 31-.72 15% 60% 25%
Populagao
de idosos

@ Considerando 190 correlacdes
® Considerando 20 correlacdes

Podemos concluir que estes resultados revelam uma fidelidade boa, com base na
forte correlacdo inter-item, na correlacdo item total e uma consisténcia interna muito

boa.

4.1.2.3 Validade

Seguidamente procurdmos saber em que medida o teste mede o que pretendemos
medir e para o efeito procedemos ao estudo da validade de construto e da validade por

referéncia a critério.
Validade de Construto

Para o estudo da validade do construto, iremos determinar a analise factorial dos
itens e dos resultados, identificando assim os componentes gerais e a sua varidncia

explicada. Tal como na escala anterior fez-se o estudo da dimensionalidade da CES-D

recorrendo a Andlise em Componentes Principais (ACP). Considerando a
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recomendacdo de Stevens (1986) do ricio de sujeitos por item para garantir a
estabilidade da andlise factorial de 5 para 1, verificamos que o mesmo ¢é largamente
ultrapassado. Segundo Maroco (2003), os resultados do KMO, classificam-se segundo
os seguintes valores: Excelente - 0.9-1,0; Boa - 0.8-0.9; Média - 0.7-08.; Mediocre -
0.6-0.7; Mau mas ainda aceitavel - 0.5-0.6; Inaceitavel <=0,5. Como medida de
adequacdo da amostra, obteve-se um KMO de .897, pelo que a recomendagdo da
amostra para a andlise factorial € boa. Quanto ao Teste de Bartllet permitiu concluir que
as varidveis se correlacionam significativamente (x> (190) = 1886,51 p=.000).

Para a determinag@o das solucdes da andlise factorial consideramos:

- A validade convergente - para que para um item possa ser correlacionado com
o factor, a correlacio deve ser superior a .40 entre o item e esse factor
hipotético (Ribeiro, 1995);

- A validade discriminante — quando um item se correlaciona em simultineo
com mais do que um factor, necessita de apresentar uma diferenca de magnitude
de 15 pontos entre as duas correlacdes (Ribeiro, 1995);

- A percentagem de varidncia total explicada por cada factor, ser superior a 16%
em pelo menos um dos factores (Radloff, 1977);

- A determinacio do nimero de dimensdes, respeitar o valor préprio superior a
um na matriz de varidncia explicada (Radloff, 1977);

- Que cada factor seja composto pelo menos 3 itens (Ribeiro, 1995).

Numa primeira andlise factorial de componentes principais emergiram 5 factores.
Pelo facto de ndo se encontrarem respeitados todos os critério estabelecidos para a
interpretacdo da analise factorial e tendo em vista uma melhor interpretabilidade dos
resultados, ensaiou-se uma andlise factorial forcada a quatro factores com valores

proprios superiores a unidade (gréfico 15).
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Grifico 15. Scree Plot — Selec¢@o de Factores da CES-D com valor préprio superior a 1

Valores préprios

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1‘0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Nimero de Componentes

Para a extraccdo dos factores, usdmos o método de componentes principais e a
rotacdo ortogonal dos itens feita pelo método Varimax para a amostra total de idosos
que responderam & CES-D. A variancia total explicada apresentou um valor de 54,50%,
considerado bom. (Tabela 14).

Respeitaram-se os critérios estabelecidos para as solucdes da andlise factorial.
Quanto a validade convergente verificou-se que no item 10 “senti-me com medo”,
existia uma correlacdo fraca com o factor apresentando um valor inferior a 0.40 e por
isso optdmos por elimind-la. A percentagem de variancia total explicada pelo factor 1
foi de 20,420%. Todos os factores sdo compostos por pelo menos 3 itens.

Quanto a validade discriminante dos factores, verificAmos que a varidvel 16
“senti prazer ou gosto na vida” embora se correlacione fortemente com o factor 1 e com
o factor 4 (0.531 e 0.563), existe uma diferenca de 30 pontos entre ambas o que nos
permite considerar esta varidvel a saturar no factor 4. A solugdo factorial a quatro

factores apresenta uma varidncia explicada correspondente a 54,5%, € considerada boa.
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Tabela 14. Matriz factorial com quatro factores (variancia total explicada: 54,49%)

Componentes
1 2 3 4

Senti-me triste 174
Tive ataques de choro , 751
Senti-me sozinho ,659
Senti-me deprimido ,646
Fiquei aborrecido com coisas que habitualmente ndo me 522
aborrecem ’
Dormi mal ,499
Senti que ndo conseguia livrar-me da neura ou tristeza, 484
mesmo com ajuda de familiares ou amigos ’
Falei menos do que o costume ,462
Senti-me com medo
Tive dificuldades em manter-me concentrado no que 717
estava a fazer ’
Senti falda de energia J714
Nao me apeteceu comer, estava sem apetite ,658
Senti que tudo o que fazia era um esforgo Al7 ,584
As pessoas foram desagraddveis ou pouco amigdveis 366
comigo ’
Senti que as pessoas ndo gostavam de mim ,7160
Senti que a minha vida tinha sido um fracasso ,550
Senti confianga no futuro ,178
Senti que valia tanto como os outros ,729
Senti-me feliz ,449 577
Senti prazer ou gosto na vida ,932 ,562
Valores préprios 6,908 | 1444 | 1375 | 1,173
Variancia Explicada (%) 20,461 | 11,856 | 11,368 | 10,814

Meétodo de Extraccdo: Andlise de Componentes Principais
Método de Rotagdo: Varimax com Normalizagdo de Kaiser

Procedemos a interpretacdo da andlise factorial estabelecendo em simultdneo a

comparagdo com o estudo original de Radloff, (1977):

O Factor 1, Afectos Depressivos, é representado pelos itens indicados por Radloff, a

que se associam os itens 1, 6, 11, 13. Estes itens representam aspectos

depressivos do construto: a tristeza, a depressdo, o choro, a soliddo e

aborrecimento.

O Factor 2, Afectos positivos, existe uma total sobreposicdo dos itens relativamente aos

itens indicados no estudo original. Encontra-se no entanto diferentemente

posicionado na estrutura factorial, relativamente ao estudo de Radloff. Os

afectos positivos, € o factor com menor variancia explicada, passando da sua
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representacdo de factor II no estudo original de Radloff, para o factor IV neste
estudo.

O Factor 3, Afectos somdticos ou perturbacdo de actividade, é representado pelos itens
indicados no estudo de Radloff, acrescentando-se neste estudo os itens 5, 7, 20.
Estes itens referem-se a aspectos do construto como a adinamia, perda de
concentracdo e perda de apetite pelo que estdo de acordo com os aspectos
somaticos ou perturbacdo de actividade proposto no estudo de Radloff.

O Factor 4, Relagdes inter-pessoais, em que os itens apresentados neste estudo sdo
sobreponiveis aos de Radloff, associando-se o item 9 “senti que as pessoas ndo

gostam de mim” que se relaciona com este aspecto do construto.

Conseguido este objectivo, entendemos oportuno apresentar uma breve sintese
comparativa dos pardmetros mais relevantes, entre o estudo original de Radloff (1977),
o estudo da adaptacdo portuguesa de Gongalves & Fagulha (2003) e o presente estudo
(tabela 15).

Tabela 15. Sintese comparativa da dimensionalidade da CES-D em trés estudos

ESTUDOS RADLOFF | GONCALVES | PRESENTE
1977 & FAGULHA, | ESTUDO
2003 2009
Populacdo Estudada Populacao Populacio Populacao
Geral Portuguesa Portuguesa
Estudantil Idosa
Afectos Depressivos 16 42,7 20,4
Variancia Afectos Positivos * 6,8 10,8
Explicada Somiticos /
por Factor Perturbagiio Da * 5,7 11,8
% Actividade
Interpessoal 8 11,3
Total De Varidncia Explicada % 48 60.7 54,5

* Valores ndo encontrados
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Concluimos que relativamente ao estudo da validade de construto a partir da
estrutura factorial em 4 factores, encontrada no nosso estudo, esta apresenta-se em
consonancia tanto com estudo original de Radloff (1977) como com o de Gongalves e
Fagulha (2003). A varidncia explicada do factor 1 no presente estudo é de 20,4 %, portanto
superior a 16% como critério estabelecido no estudo original (Radloff, 1977).

No nosso estudo, verificimos que o factor dos afectos positivos, apresentou a menor
varidncia explicada (10,81%) de todos os factores. Tratando-se de uma populacdo idosa,
parece-nos que a ordem pela qual os itens se correlacionaram nos factores, colocando por
ordem sequencial relativamente a sua variadncia explicada, em primeiro lugar o factor dos
afectos depressivos, seguido do factor dos afectos somdticos ou perturbacdo da actividade,
do factor das relagdes interpessoais e por ultimo pelo factor dos afectos positivos, se adapta
as caracteristicas desta populagao.

Apresentamos também uma comparacdo entre o estudo original de Radloff (1977),
o estudo da adaptacdo portuguesa de Gongalves & Fagulha (2003) e o estudo por nds

realizado, relativamente a estrutura factorial (Tabela 16).

Tabela 16. Sintese comparativa da anélise factorial de trés estudos

AUTORES FACTORES ITENS OUTROS

COMUNS ITENS

Radloff (1977) 3,6,14,17, 18

Gongalves & Fagulha (2003) Afectos 3,6,14,17, 18 1,5,7, 10, 20

Presente estudo (2009) Depressivos 3,6,14,17, 18 1,6, 11,13

Radloff (1977) Afectos Positivos | 4, 8, 12, 16

Gongalves & Fagulha(2003) 4,8,12, 16 6

Presente estudo (2009) 4,8,12, 16

Radloff (1977) Somaticos / 2,11

Gongalves & Fagulha(2003) Perturbacdoda | 2, 11

Presente estudo (2009) Actividade 2 5,7.20

Radloff (1977) 15,19

Gongalves & Fagulha (2003) Relagdes 15,19 13, 14

Presente estudo (2009) Interpessoais 15,19 9
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Constatamos que existe semelhanca na estrutura dos factores nos estudo
representados. Faremos uma tentativa de interpretagdo apenas dos itens que divergem
em cada factor no nosso estudo, relativamente aos outros estudos.

Nesta populagdo de idosos, foi realgado o sentimento depressivo (item 14) mas
também a dificuldade em expressar os sentimentos, tendendo a falar menos do que
habitualmente (item 13) e a apresentar dificuldade em dormir (item 11). Sugere-se
deixar o alerta, para a necessidade de uma abordagem aprofundada, explorando o
siléncio e os verdadeiros sintomas nas entrelinhas das queixas desta populacdo idosa,
mas também o alerta que deve pautar a conduta do médico, evitando medicalizar o
sintoma ndo procurando a verdadeira causa correndo o risco de contribuir para a
polifarmacia e sindromas consequentes.

Quanto aos afectos somdticos ou perturbagdo da actividade, sdo também
aspectos importantes nesta populacdo de idosos, a falta de capacidade de concentracio
(item 5), a adinamia (item 7 e 20). A perda de memdria, é uma queixa muito frequente
entre os idosos em contexto de consulta médica. Mais uma vez, parece ser importante
estabelecer um diagndstico rigoroso.

Nas relagdes interpessoais, constatamos que os idosos, ao longo da vida, vdo
sofrendo de sucessivas perdas, ndo s fisicas, como por exemplo, a morte de alguém
importante, mas também, as perdas que o afectam psicologicamente, como a perda de
estatuto social, econdémico, familiar que construiu ao longo dos anos, e ainda, a perda
da capacidade fisica e a perda de atencdo por parte de terceiros que o leva a interpretar a

sua vida como um fracasso (item 9).

Validade externa

Por tltimo, passamos a estudar a validade por referéncia a critério da CES-D
para a populacdo em estudo neste trabalho. Procuramos conhecer, com o estudo da
validade por referéncia a critério, o grau de relacionamento que € possivel obter entre os
resultados na prova (CES-D) e a realizagdo dos sujeitos em critérios externos (GSE)
supostamente associados ou dependentes da dimensdo psicoldgica que a prova avalia
(sintomas depressivos) (Almeida & Freire, 2007).

Para o efeito estabelecemos a correlagdo entre a CES-D com a GSE, nesta
amostra de sujeitos idosos, tendo por referéncia a conclusdo transmitida por alguns

estudos em que um baixo conceito de auto-eficdcia se associa a emogdes negativas,
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tristeza, ansiedade e depressdo (Bandura, 1997; Schwarzer, 1992; Luszczynska,

Gutiérez-Doiia & Schwarzer, 2005).
Confirmamos neste estudo ao analisar a correlagdo da escala CES-D com a
escala GSE, que existe uma correlacdo negativa com significancia estatistica, em que os

valores altos da CES-D se correlacionam com valores baixo de GSE (r = .496, p<.001)

(tabela 17)

Tabela 17. Correlagdo entre as escalas CES-D e GSE

CES-D GSE
CES-D 1
GSE _493 (%) 1

% p< 0.01

Finalizamos esta parte do estudo, concluindo que esta escala apresenta uma boa
validade de conceito ou construto e apresenta também uma validade por referéncia a
critério significativa.

Consideramos que as caracteristicas psicométricas, fidelidade, validade e
estrutura da escala CES-D, neste sub grupo da populacdo de idosos, sdo semelhantes
ao estudo original Leonor Radloff (1977), o que nos permite sugerir que € aplicdvel

como instrumento de rastreio de sintomatologia depressiva.
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4.2 SINTOMATOMAS DEPRESSIVOS NA POPULACAO EM
ESTUDO

42.1 ASSOCIACAO DA CES-D COM AS VARIAVEIS SOCIO-
DEMOGRAFICAS

Propomo-nos de seguida e através de algumas correlacdes que nos parecem
pertinentes, conhecer a sintomatologia depressiva da populacao idosa deste estudo.

Na comparag@o das médias dos scores obtidos na escala CES-D segundo o sexo,
a estatistica de teste Kruskal-Wallis p-value=0,000, permitiu concluir que existem
diferencas estatisticamente significativas nos scores médios dos dois grupos.

Estes resultados foram obtidos apds rejeitar a hipdteses de normalidade da
distribuicdo. A andlise ao grafico error bar permite-nos concluir que as mulheres
apresentam scores médios altos para esta escala. No grafico boxplot, segundo o sexo é
possivel verificar que a amplitude da escala € maior no grupo das mulheres. Nio se

registam outliers para ambos os sexos (grafico 16).

Griéfico 16. Relagdo da escala CES-D com o género na populagdo em estudo

CES-D

27 0]

24 509 T

40—
21—

95% Cl| CESDTOTAL
3
7T g

I I I [
Mulher Homem Mulher Homem

A rejeicdo da hipdtese de normalidade da distribuicdo segundo os escaldes

etarios e segundo o nivel de escolaridade, levou-nos a recorrer ao teste de Kruskal-
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Wallis. O valor e prova das suas estatisticas é p = 0,958 segundo o grupo etédrio e p =
0,007 segundo o nivel de escolaridade.

Conclui-se para a = 0,05, que relativamente a idade ndo existem diferencas
significativas nos scores médios da escala CES-D. Estas conclusdes podem ser

visualizadas no grafico Error Bar (grafico 17).

Grifico 17. Relagdo da escala CES-D com o grupo etdrio da populagdo em estudo
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Da andlise da escala segundo o nivel de escolaridade, existem pelo menos dois
grupos cujo comportamento face a escala € estatisticamente diferente, sendo que a
média da escala difere entre os idosos sem escolaridade e os com escolaridade até ao 9°

ano (Grafico 18).

Grifico 18. Relagdo entre os resultados da escala CES-D com a escolaridade da

populacdo em estudo
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Quanto ao nivel de escolaridade, existe correlacdo negativa significativa com a

escala, para um nivel de 10% (Tabela 18).

Tabela 18. Correlacdo entre os resultados da escala CES-D e as varidveis idade e nivel

de escolaridade

Nivel de
Idade escolaridade
CES-D 0,084 -0,219%*

#* p<0.01

No estudo com esta amostra, verificamos que existe uma correlacido

estatisticamente significativa embora fraca, entre a escolaridade e os resultados da

escala.

422 ASSOCIACAO DA CES-D COM AS VARIAVEIS SOCIO-
DEMOGRAFICAS PARA UM PONTO DE CORTE 16

De forma complementar, ensaidmos a associa¢do dos resultados da CES-D com

as varidveis idade, género, estado civil e grupo etdrio, considerando o ponto de corte de

valor igual ou superior a 16 para sintomatologia depressiva, como sugerido por Radloff

(1977) na sua relagdo com as varidveis socio-demogréficas. Considerdmos assim que o

score igual ou superior a 16 se identifica com a presenca de sintomatologia depressiva e

um score igual ou inferior a 15, sem sintomatologia depressiva. Tabela 19

Tabela 19. Comportamento da CES-D com ponto de corte 16

Escala CES-D
Numero de itens: 20
Numero de casos: 260

Numero
de idosos

Percentagem
(%)

Casos sugestivos de individuos com
auséncia de sintomas depressivos
(nao depressivos)
score CES-D (=< 15)

105

40

Casos sugestivos de individuos com
presenca acentuada sintomas de depressao
(depressivos)
score CES-D ( >/=16)

127

155
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Na andlise estatistica para testar quaisquer diferencas estatisticamente
significativas entre pacientes definidos como nio depressivos e depressivos utilizaram-
se os testes do Qui-quadrado. O nivel de significincia (o) dos testes estatisticos
utilizados foi de 5%. As hipdteses a serem testadas sdo:

HO. a presenca de depressdo é independente do factor sécio-demogrdfico

Hl. a presenca de depressdo é dependente do factor sécio-demogrdfico

Pela associacdo da CES-D com o grupo etdrio usando o ponto de corte de 16
verificamos pelos resultados encontrados diferencas percentuais ligeiras entre os
sujeitos dos trés grupos etdrios. Estas diferencas ndo assumem significado estatistico
considerando o teste do qui-quadrado (X2 =.532, gl. =1, p ns, n=260), ndo se rejeitando
a hipdtese nula, pelo que concluimos que nesta populagdo em estudo a sintomatologia
depressiva ndo dependeu de ser mais ou menos idoso, ou seja, que a depressdo é

independente do grupo etdrio (Tabela 20).

Tabela 20. Associagcdo da CES-D com o grupo etario

CES-D GRUPOS DE IDADE Total
Ponto de corte 16 65-74 anos 75-79 anos >= 80 anos
Niao Depressivo 44 37,9% 26 41,9% 35 42.,7% 105 40,4%
(</=15)

Depressivo (=/>16) 72 62,1% 36 58,1% 47 57,3% 155 59,6%

Total | 116 100% 62 100% 82 100% 260 100%

Observamos pela comparacdo feita, que o género feminino apresenta
percentualmente mais sintomas depressivos do que o género masculino (Tabela 21).
Esta diferenga mostrou-se significativa quando confirmada através do resultado do teste
do Qui-quadrado, (X2 =24.817, gl. =1, p <.001, n=260). Foi assim rejeitada a hipétese

nula.
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Tabela 21. Associagdo da CES-D com o género

CES-D Sexo
Mulher Homem Total
Nao depressivo 49 29,2% 56 60,% 105 40,4%
Ponto de | </=15
corte 16 Depressivo 119 70,8% 36 39,1% 155 59,6%
(=/<16
Total 168 100% 92 100% 260 100%

Quanto a associagdo dos resultados da CES-D com a varidvel escolaridade,
usando o ponto de corte de 16, verificamos que o grupo dos sujeitos analfabetos,
apresenta percentualmente valores consideravelmente mais elevados do que os restantes
grupos. Ainda se pode realcar que o grupo dos individuos com 12 e mais anos de
escolaridade, sdao os que percentualmente apresentam scores mais baixos. Pelos
resultados do teste de Qui-quadrado, (X2 = 15.326, g.l. = 3, p < .05, n=260), em que a
hipdtese nula € rejeitada, estas diferencas apresentam significancia estatistica e podemos
assim interpretar que os individuos com menor nivel de escolaridade, sugerem sofrer de

menos sintomatologia depressiva (Tabela 22).

Tabela 22. Associagdo da CES-D com a escolaridade

ESCOLARIDADE
CES-D Analfabeto | Até 4 anos Até 9 anos 12 anos e
Ponto de (E.Basico) (C.Geral) Univ. Total
corte (C.Comp. e
16 Univ.)
Nio 26 | 28,6% | 55 | 41,7% 13 | 59,1% 11 73,3% 105 40,4%
Depressivo
(=/<15)
Depressivo | 65 | 714% | 77 | 58,3% 9 40,9% 4 26,7% 155 59,6%
(=/>16)
Total 91 100% | 132 | 100% 22 100% 15 100% 260 100%

Por fim, da associagdo do resultado da CES-D com a varidvel, estado civil e
usando também o ponto de corte de 16, verificamos que os vilivos apresentam
percentualmente scores mais elevados e os casados scores mais baixos. Esta diferenca
apresentou-se estatisticamente significativa de acordo com os resultados obtidos através

do teste de Qui-quadrado, (X2= 15.326, g.1. = 3, p < .05, n=260) que permitem rejeitar a
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hipétese nula. Interpretamos assim, que os sintomas depressivos sdo influenciados pelo

estado civil (Tabela 23).
Tabela 23. Associagdo da CES-D com o estado civil
CES-D Estado Civil Total

Ponto de corte Casado Viuvo Solteiro e outros
16

Nao Depressivo 66 47.1% 29 30,2% 10 41,7% 105 40,4%
(=/<15)

Depressivo 74 52,9% 67 69,8% 14 58,3% 155 59,6%
(0/>16)
Total 140 100% 96 100% 24 100% 260 100%

Tendo por base, o facto de que scores mais elevados na CES-D apontam para a
presenca de mais sintomatologia depressiva (Radloff, 1977), constatamos que na
populag@o em estudo, as varidveis género e escolaridade e estado civil influenciaram os
resultados da CES-D o que ndo se verificou com a varidvel idade.

Sobressai na associagdo das varidveis sdcio-demogréficas com a escala CES-D,
que a mulher apresentou scores mais altos ou seja, mais sintomatologia depressiva do
que o homem o que estd de acordo com os resultados de alguns estudos, onde é referido
que as perturbacdes depressivas sdo mais comuns na mulher do que no homem. O papel
que a mulher ocupa no contexto da familia e também as condicionantes stressoras a que
estd sujeita, exigem alteracdes nas relacdes e novas adaptagdes. A emancipagdo dos
filhos, periodo de vida conhecido por “ninho vazio”, o cuidar das gera¢Ges precedentes;
o desgaste das relagdes conjugais e a propria menopausa pelos efeitos sociais, culturais
e do estado de satde, sdo alguns dos muitos exemplos apontados nos referidos estudos
(Copeland, Beeckman, Dewey, Hooijer, Jordan, Lawlor, 1999; Gongalves, Fagulha &
Ferreira, 2005; Gazalle, Lima, Tavares & Hallal, 2004).

Quanto aos resultados obtidos relativamente a escolaridade, podemos considerar
de acordo com alguns estudos (Gazalle, et al., 2004), que a escolaridade pode ser
encarada como um factor protector da sintomatologia depressiva. Também neste estudo
foi possivel observar que o casamento, parece ser um factor protector da sintomatologia
depressiva, provavelmente pelo menor risco de isolamento e maior apoio afectivo e em
cuidados.

Para concluir, tivemos curiosidade em verificar o comportamento dos sujeitos

desta amostra populacional, quando estabelecida a comparacido entre os resultados
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totais da CES-D, quando usado o ponto de corte igual ou superior a 16 para
sintomatologia depressiva, como proposto pelo estudo original de Radloff (1977), com
os resultados da CES-D quando usado o ponto de corte igual ou superior a 20 para
sintomatologia depressiva, como proposto na adaptacdo portuguesa da CES-D por
Gongalves & Fagulha (2003).

Quando considerado um ponto de corte de 16 como proposto por Radloff (1977),
encontramos que 60% dos sujeitos apresentam scores sugestivos de sintomatologia
depressiva enquanto que para um ponto de corte de 20, o valor encontrado é de 49%.

(Tabela 24).

Tabela 24. Comparacdo de resultados obtidos neste estudo tomando o ponto de corte

16 (Radloff, 1977) ou 20 (Gongalves & Fagulha, 2003).

score CES-D scoreDCES— scoreDCES— score CES-D
<16 = ou>16 > 20 = ou>20

n % n % n % n %

105 | 40 | 155 60 | 133 51 127 | 49

Os estudos realizados por Gongalves e Fagulha (2003) propdem a utilizagdo de
um ponto de corte de 20, referindo que “a probabilidade de um sujeito com alguma
forma de perturbacdo depressiva apresentar uma pontuacdo inferior a 20 (falso negativo)
é de 16,4% e inversamente, a probabilidade de um sujeito ndo deprimido apresentar
uma pontuacdo igual ou superior a 20 (falso positivo) é de 22%”. No nosso estudo,
poderemos eventualmente dizer que os 28 sujeitos que apresentam um score entre 16 e
20 e que correspondem a 10,76%, estdo numa zona de sombra de falsos positivos e ou
falsos negativos, que neste estudo ndo nos parece pertinente aprofundar.

Entendemos contudo importante, rastrear o maximo de sujeitos. Baseados nesta
premissa, aceitamos o ponto de corte proposto por Radloff, como mais seguro, visto
permitir rastrear mais sujeitos com risco de depressdo e sugerimos que posteriormente,
em contexto de abordagem clinica mais exaustiva, se descrimine os verdadeiros e falsos

positivos e se estabeleca o plano terapéutico mais adequado.
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CONCLUSAO

133



134



Tendo em conta a elevada prevaléncia de depressdo na populagdo em geral e a
dificuldade do seu diagndstico, nomeadamente no respeitante a populagdo idosa devido
a condicionantes ja expostas neste trabalho, com este estudo propusemo-nos adaptar a
populagdo portuguesa com idade igual ou superior a 65 anos, um instrumento de
rastreio da depressdao de aplicagdo répida, simples, de forma oral ou escrita, de facil
entendimento pelo utente idoso e utilizdvel por qualquer técnico de sadde.

Para o efeito e com base na bibliografia consultada, a nossa escolha recaiu sobre
a escala de depressdo do Center For Epidemiologic Studies—Depression (CES-D), que
proporciona uma medida de sintomatologia depressiva e apresenta as caracteristicas
acima referidas. A sua adaptacdo a populacdo alvo deste trabalho, obrigou a conhecer as
suas caracteristicas psicométricas, de fidelidade e validade, tendo por referéncia o
estudo original de Leonor Radloff (1977). Os resultados obtidos permitem concluir que:

A Fidelidade da escala CES-D, medida pela consisténcia interna, através do
coeficiente alfa de Cronbach, foi de 0.89, valor este que é considerado muito bom e
aproximado ao encontrado no estudo original (.85) de Radloff. Podemos assim afirmar
que esta escala apresenta coeréncia entre as respostas dos sujeitos a cada um dos itens
que a compodem.

As correlacdes inter-item e item-total apresentam valores elevados em
consonancia com o valor alfa obtido. Estas correlagdes apresentam valores de r que
variaram entre 0.36 e 0.74, o que permite afirmar que todos os itens se correlacionam
com a escala, ndo se justificando a sua reformulagdo ou retirar qualquer deles com o fim
de melhorar a consisténcia interna. Pela comparagdo realizada com os resultados do
estudo original de Radloff, verificimos a existéncia de correlagdes inter-item superiores
a 0.30 em maior percentagem e nas correlacdes item-escala, foram encontrados valores
sobreponiveis.

Para ajuizar da dimensionalidade da escala, optou-se pela andlise factorial
forcada a quatro factores. A estrutura factorial encontrada neste estudo, apresentou-se
semelhante a estrutura factorial do estudo original de Radloff (1977), com uma
varidncia total explicada de 54,49%. A diferenca encontrada neste estudo
comparativamente ao estudo Radloff, traduziu-se na ordem pela qual se apresentaram os
factores em funcdo da magnitude da respectiva variincia explicada. Os factores
distribuiram-se por ordem decrescente desde os afectos depressivos, os afectos

somdticos, aos relacionais e por dltimo, os afectos positivos. Atribuimos a justificacio
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da particularidade de os afectos somdticos ocuparem a segunda maior varidncia
explicada, a idade mais avancada dos sujeitos da amostra usada no nosso estudo.
Diferentes estudos, referidos na revisao feita da literatura, defendem que a
sintomatologia depressiva apresentada pelos idosos, manifesta-se mais frequentemente
por sintomas sométicos do que a populagdo em geral.

Realizdmos ainda a validagdo da CES-D por referéncia a critério externo, usando
a escala da General Self-Efficacy (GSE) de Schwarzer & Jerusalém (1995), apds o
estudo das caracteristicas psicométricas desta escala.

A correlag@o entre os resultados da CES-D e da GSE, apresentou-se negativa e
estatisticamente significativa. Este era o resultado esperado, tendo por referéncia os
estudos revistos que apontam para uma relagdo negativa entre os resultados da GSE e
os resultados obtidos em escalas de ansiedade, depressdo, raiva e sintomas negativos
(Luszczynska, Gutiérez-Dona & Schwarzer, 2005), saindo assim reforcada a validade
da escala CES-D.

Concluimos assim, que a escala CES-D apresenta boas caracteristicas
psicométricas para ser usada como instrumento de rastreio de sintomas depressivos
nesta populagdo idosa.

Nao podendo generalizar os resultados deste ensaio, consideramos que algumas
conclusdes podem ainda ser retiradas, atendendo as caracteristicas encontradas na
populacdo deste estudo e que passamos a referir.

Perante os resultados obtidos neste estudo e de acordo com a revisdo efectuada,
parece-nos poder concluir que as mulheres idosas sdo mais sujeitas a sofrer de
sintomatologia depressiva do que os homens. Os idosos com menor nivel de
escolaridade, apresentam mais sintomatologia depressiva. Nao parece que por si s6, que
a idade seja um factor que contribua para a depressdo e ainda se conclui deste estudo,
que o casamento pode ser um factor protector da estabilidade emocional. As afirmacgdes
acabadas de fazer, sdo resultado do estudo de significincia estatistica, realizada, usando
o ponto de corte de 16 como proposto no estudo original de Radloff (1977) e que serve
de referéncia ao nosso trabalho

Na revisdo feita, ndo pareceu haver consenso quanto ao ponto de corte a usar,
apontando esses estudos para a necessidade de o ponto de corte ser adaptado a
especificidade de cada populagdo em estudo (Radloff, 1977, Silveira & Jorge, 1998;
Batistoni, Neri & Cupertino, 2007).

136



Embora ndo tenhamos determinado o ponto de corte para esta populagdo,
fizemos uso do ponto de corte proposto por Radloff (1977). Reforcamos o que ja ficou
dito atrds, que o uso do ponto de corte de 16 tal como proposto por Radloff (1977),
estimou uma prevaléncia de sintomas depressivos em 60% dos sujeitos em estudo,
enquanto que com o ponto de corte de 20 proposto por Gongalves & Fagulha (2003)
estimou 49%. Consideramos preferivel correr o risco de rastrear alguns falsos positivos,
sujeitos com um score superior a 16 sem sintomatologia depressiva, e realizar uma
abordagem clinica diagndstica rigorosa posteriormente € conseguir assim, com maior
probabilidade detectar os idosos em risco de depressdo.

Apontamos algumas fragilidades neste estudo e que passamos a citar:
relativamente ao tamanho da amostra, que poderd em estudos futuros ser mais
representativa desta populacdo; a selec¢do dos idosos participantes, visto que foram
seleccionados os que se apresentaram na consulta e aceitaram responder ao questiondrio,
podendo introduzir algum viés de seleccdo; o contexto, que eventualmente poderia ter
motivado alguma ansiedade, pois que se verificou algum desconforto quer para os
participantes, por interferir com o seu hordrio de consulta e de transporte quer para o
proprio profissional, cujo tempo de consulta se encontra sempre demasiado condensado.

Esperamos contudo que este estudo possa contribuir como alerta para a
necessidade de uma melhor rastreio e tratamento da depressdo, principalmente:

- as mulheres idosas, que segundo alguns estudos apontam como as de maior risco
aquelas que desempenham o papel de cuidadoras de terceiros, quer sejam eles das
geracdes precedentes ou procedentes e as que se encontrem numa fase do ciclo de vida
de reorganizacdo e ou adaptagdo familiar;

- os idosos com idades avancadas e que vivem s, por ser conhecido que sofrem de mais
dependéncia e menor rede de apoio social e ainda porque correm mais riscos, como por
exemplo, de polifarmacia, de comorbilidade, que levam a limitagdo funcional e menor
socializacdo;

- 0s idosos com baixa auto-eficdcia percebida.

Ao finalizar este trabalho, chamamos a aten¢do para a importincia da
abordagem biopsicossocial, considerando o sujeito como um todo e ainda para a
importancia em promover uma imagem positiva do envelhecimento.

Respeitar a sabedoria e a dignidade de cada ser humano, em todas as idades e em
qualquer condi¢cdo, é o principio orientador que deve pautar a conduta de todo o

profissional de satde.
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Ex.? Sr.? Directora do

Centro de Saade da Covilha

Marli Gomes de Pinho da Silva Loureiro, licenciada pela Faculdade de Medicina
da Universidade de Coimbra, vem por este meio solicitara a V. Ex.* se digne autorizar a
aplicagcdo de um questiondrio no Centro de Satde/ ou / Associacdo de Socorros Miituos,
para obtencdo de dados necessdrios a realizacdo da Dissertacio de Mestrado em
Geriatria da Universidade de Coimbra, cujo titulo é: Estudo de Adaptacdo a Populacdo
Idosa Portuguesa, da Center for Epidemiologic Studies Depression Scale ( CES-D).

O objectivo deste estudo € o de realizar um rastreio de depressdo na populacdo
clinica idosa da cidade da Covilha.

As vantagens deste estudo resultam da possibilidade de obter um instrumento de
rastreio precoce da depressdo, permitindo uma abordagem terapéutica atempada, com
ganhos em sadde e qualidade de vida da populacdo idosa.

Junto envio uma cépia do questiondrio.

Pede de deferimento

Sem outro assunto e com os melhores cumprimentos

Marli Gomes de Pinho da Silva Loureiro

M¢édica do Centro de Saude da Covilha
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PROTOCOLO DO ESTUDO DE ADAPTACAO DA ESCALA CES-D
A SUJEITOS IDOSOS COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 65
ANOS

Este questiondrio destina-se a recolher informagcdo necessdria para realizar a
DISSERTACAO DE MESTRADO EM GERIATRIA, da Faculdade de Medicina da

Universidade de Coimbra.

Antes de iniciar o seu preenchimento, agradecemos que leia, ou aceite que lhe seja lido
o documento explicativo do estudo.
No caso de estar de acordo com o seu contetido e aceitar participar, deverd assinar o

consentimento informado que se expde na pagina seguinte.

A SUA COLABORACAO E MUITO IMPORTANTE E DESDE JA LHE
AGRADECEMOS TODA A DISPONIBILIDADE
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DOCUMENTO DE EXPLICACAO DO ESTUDO E TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO

Estudo de Adaptacao a Populacao Idosa Portuguesa da Center For
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)

INVESTIGADOR

Marli Gomes de Pinho da Silva Loureiro

Para o estudo de muitas doencas, sdo necessdrios instrumentos como por
exemplo, o aparelho de avaliagdo da tensdo arterial, a maquina de registo da diabetes e
outros ja seus conhecidos.

Neste estudo, pretendemos criar um instrumento que permita detectar alguns
sintomas depressivos e fazer um diagnéstico mais rdpido e assim conseguir um
tratamento mais eficaz e atempado.

Este estudo, que lhe propomos que participe, foi ja realizado em outros paises,
mas ndo foi ainda aplicado a populacdo portuguesa com mais de 65 anos. Consta de um
questiondrio com perguntas simples sobre a sua identificacdo, e os problemas de saide e
sentimentos que o afectam mais.

As respostas que escolher dar, podem ser assinaladas por si, ou se pretender,
pelo investigador.

O preenchimento do questiondrio levard cerca de 20-25 minutos e pode ser
interrompido sempre que o desejar. A sua participacdo é muito importante, mas é
voluntéria. Se decidir ndo participar ou em qualquer momento desistir, poderd fazé-lo
sem qualquer prejuizo da sua normal assisténcia no servico de sadde.

Os dados registados sdo completamente confidenciais.

Os resultados deste estudo, serdo postos a disposicdo de todos os participantes

que se manifestem interesse.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Tomei conhecimento e compreendi o que me foi proposto neste estudo.

Pelo presente documento

(Assinale com uma cruz a opgao que pretende)

Aceito participar no estudo ( )
Nao aceito participar no estudo ( )
Assinatura

Data / / 2008

Marli Gomes de Pinho da Silva Loureiro

Meédica Especialista em Medicina Geral e Familiar
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Anexo I1

PROTOCOLO DE INVESTIGACAO

165



166



QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO E DE SAUDE

I. IDENTIFICACAO

Nome

N° Beneficiario
Idade ( ) sexo: f( ) m ()

Estado civil: casado ( ) vitivo ( ) solteiro ( ) outro( )

Analfabeto () anos de escolaridade ( )y ()

II. ACONTECIMENTOS DE VIDA STRESSANTES
No ultimo ano aconteceu alguma destas situacoes ?
Doenca grave em alguém préximo () viuvez ()
Perda de ente querido ( )
Dificuldades econdmicas importantes ( )
Perda de bens materiais ()
Presta cuidados a alguém? Sim () Nao ( )

Conjuge () Filho(a) ( ) Outro familiar () Outro ( )

[II. COMORBILIDADE

Sente ou tem mesmo alguma destas situa¢des clinicas?

Ouvir bem Sim () Nao ()
Ver bem Sim () Nao ()
Doenca respiratdria Sim () Nao ()
Diabetes Sim () Nao ()
Doenca da Tir6ide Sim () Nao ()
Doenca dos ossos ? Sim () Nao ()
Doencga do coracao? Sim () Nao ()

Ja teve algum A.V.C.? (trombose)? Sim ( ) Nao ()

IV. AUTO PERCEPCAO DE SAUDE
Com classifica o seu estado de sadde?

Mau () Razoavel ( ) Bom ( ) Muito Bom ()

V. HABITOS DE CONSUMO DE FARMACOS
Toma medicamentos? SIM ( ) NAO ( )

Quantos medicamentos diferentes, toma diariamente?

1-3 () 4-6 () -9 () >10 ()
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CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

(Radlof, 1977; Gongalves & Fagulha, 2003)

Nesta pagina encontra uma lista das maneiras como se pode ter sentido ou reagido

durante a ultima semana. Faca uma cruz no quadrado que se identifica com os seus

sentimentos tendo em conta que as op¢des significam:

Nunca ou raramente - menos de 1 dia da semana passada;

Ocasionalmente — 1 ou 2 dias da semana passada;

Com muita frequéncia — 3 ou 4 dias da semana passada;

Com muita frequéncia ou sempre — 5 ou 7 dias da semana passada.

Durante a semana passada

Nunca ou
muito

raramente

Ocasional

mente

Com
alguma

frequéncia

Com muita
frequéncia

ou sempre

1. Fiquei aborrecido com coisas que

habitualmente ndo me aborrecem

2. Ndo me apeteceu comer; estava

sem apetite

3. Senti que ndo consegui livrar-me da
neura ou da tristeza, mesmo com a

ajuda dos amigos ou da familia

4. Senti que valia tanto como o0s

outros

5. Tive dificuldades em manter-me

concentrado no que estava a fazer

6. Senti-me deprimido

7. Senti que tudo do que fazia era um

esforco.

8. Senti-me confiante no futuro.

9. Pensei que a minha vida tinha sido

um fracasso
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10. Senti-me com medo.

11. Dormi mal.

12. Senti-me feliz.

13. Falei menos do que o costume.

14. Senti-me sozinho.

15. As pessoas foram desagraddveis

ou pouco amigéaveis comigo

16. Senti prazer ou gosto na vida.

17. Tive ataques de choro.

18. Senti-me triste.

19. Senti que as pessoas ndo gostavam

de mim.

20. Senti falta de energia.
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ESCALA DE AUTO - EFICACIA GERAL PERCEPCIONADA
(Nunes, Schwarzer & Jerusalem, 1999)

1 Eu consigo resolver sempre os problemas dificeis se eu tentar

2 Se alguém se opuser, eu posso encontrar 0os meios e as formas de
alcangar o que eu quero

3 E fécil para mim, agarrar-me as minhas intengdes e atingir os meus
objectivos

4 Eu estou confiante que poderia lidar, eficientemente, com
acontecimentos inesperados

5 Gracas ao meu desempenho, eu sei como lidar com as situacdes

6 Eu posso resolver a maioria de problemas se eu investir o esforco
necessario

7 Eu posso manter-me calmo ao enfrentar dificuldades porque eu
posso confiar nas minhas capacidades para enfrentar as situagdes

8 Quando eu sou confrontado com um problema, geralmente eu
consigo encontrar diversas solucdes

9 Se eu estiver com problemas, geralmente eu consigo encontrar
diversas solucdes

10 Quando tenho um problema pela frente, geralmente ocorrem-me

vdrias formas para resolvé-lo.

1 2 3 4
Nunca é Dificilmente é Moderadamente Exactamente
verdade verdade verdade verdade
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