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Resumo

Pretendeu-se estudar a influéncia do género e ddeshuncional subjectiva na
depresséao. Aamostra foi constituida por 408 adultos idososidesges em meio urbano
(amostragem de conveniéncia), nao institucionatigael com idades compreendidas entre os
65 e 97 anosM=74). Foram utilizadas as prov&geriatric Depression Scale-Short Form
(GDS-SF Sheikh & Yesavage, 1986) e a versado experima@atdtscala de Saude Funcional
Subjectiva (Diniz, 2007c). O primeiro estudo destbalho consistiu na andlise factorial
confirmatéria LISREL 8.53 da ESFS, o segundo procurou validagssérutura factorial da
GDS-SF O terceiro estudo consistiu em testar um ModeiwuEiral Preditor da Depressao
em Adultos Idosos (MEPDAI). Uma vez validadas atuasras factoriais das provas,
procedeu-se ao teste do MEPDAI. Sujeitos com me#fanide funcional subjectiva, tém
menores niveis de depressado; o género masculiebtemelhor saude funcional subjectiva e

menores indices de depressao.

Palavras-chaveadultos idosoS3DS-SF saude funcional subjectiva, psicometria aplicada.



Abstract

The aim was to study the influence that gendersardgjective functional health have
on depression. The sample included 408 old-adlits)g in urban area (convenience
sampling), non-institutionalized, with ages rangfngm 65 to 97 yearsM=74). The scales
applied were the Geriatric Depression Scale-ShorinF(GDS-SF; Sheikh & Yesavage,
1986) and the trial version of thEscala de Saude Funcional Subjectii@ubjective
Functional Health ScaleESFS Diniz, 2007c). The first study consisted in tlenfirmatory
factor analysis ISREL 8.53 of ESFS the second one sought to validate the factorial
structure of GDS-SF. The third study was to teBredictor Structural Model of Depression
in Old-adults (PSMDO). Once the tests factorialctiures were validated, the PSMDO model
analysis was testethdividuals with a better subjective functional liledave lower levels of
depression; male gender revealed better subjeftivetional health and lower levels of
depression.

Keywords:old-adults, GDS-SFsubjective functional health, applied psychometrics



Introducgéo

Olhar para o envelhecimento de uma forma atentada &m compreender 0s seus
processos intrinsecos torna-se cada vez mais @eicessimperativo, pois vivemos numa
sociedade cuja populacédo é cada vez mais envethecidaumento da esperanca de vida é
uma realidade(Barros, 2008; Carrilho & Goncgalves, 2007; Carril&o Patricio, 2007;
Fonseca, 2004). Birren (1999) afirma que nos uUkimanos a literatura sobre o
envelhecimento tem crescido exponencialmente, deredo a época recente como uma
época de ouro neste dominio. No entanto, a nivebmal, Fonseca (2004) refere que a
investigacdo da psicologia aplicada a esta aretaaona historia muito recente. Daqui se
justifica a pertinéncia crescente em dirigirmodemgéo para esta fase da existéncia, que faz
parte do ciclo-de-vida humana, mas cujo estudodiante largos anos, negligenciado. O
objectivo passa por compreender o envelhecimentmiael global. Sobretudo, importa
conhecer a realidade dos adultos idosos portugu&sgmra eles que, a um nivel mais
proximo e directo, temos de encontrar respostasugd@s que permitam um envelhecimento
bem sucedido.

A depressdo € uma das patologias que tem tido m&emcao pela classe médica,
incluindo os psicologos, sendo das mais comunsi®tnasgadas (Cavanaugh, 1993; Fontaine,
2000). De acordo com Vaz Serra (1990yma depressao pode ser definida como uma
situacao clinica que, surgida do entrecruzamenttacteres predisponentes e precipitantes,
determina uma alteracdo semi-permanente na regutdgédhumor, perspectivas pessoais e
mecanismos de defesa bioldgica do individuo”(p.S8gundo Barros (2008), a depressao
manifesta-se por uma diminuicdo das capacidadesitn@g, afectivas e motivacionais,
dificuldades de concentracao, perda de gosto pada(tisco de suicidio), diminuicdo de auto-
-estima, isolamentgperturbacées do sono, perda de apetite e imobdigadar na cama).
Paul (1993) refere que a depressdo nao alterasaradidade, mas apenas 0 animo e as
perspectivas pessoais, isto €, o individuo tenge@dar apenas 0s aspectos negativos da sua
vida, alterando as perspectivas passadas, presefitegas, com uma desvalorizacdo pessoal
e sentimentos de incapacidade.

Existem sintomas definidos para se poder diagraystigpresenca de depressdo num
individuo (vd. DSM-IV-TR, Associacdo Americana de Psicologia, 2002ID-10,



Organizacdo Mundial de Saude, 1998), no entanta,pegologia assume aspectos diferentes
consoante os estadios de vida em que a pessoaaatran(McNeil & Harsany, in Paul,
1993). Daqui decorre que, na idade avancada, a aassume contornos especificos, que
devem ser averiguados para melhor a entender @ad@atervencao (Costa, 2005).

“Durante a ultima década foram inameros os trabathiestificos que surgiram
colocando em evidéncia que a depressdo geriatossup determinadas caracteristicas
distintas, particularmente ao nivel da idade deempaento, apresentacéo clinica, etiologia,
factores de risco, evolucdo e prognésti¢Garvalho & Firmino, 2006, p.230). Segundo os
mesmos autores (2006) e Vallejo (2003), esta qoig¢atéera sido colocad#o séc. XIX, por
Kraepelin, ao falar na chamada “depressao invautivd. Anexo para um maior
desenvolvimento deste assunto).

Possivelmente, a depressdo com inicio nas idades anancadas € uma entidade
nosologica mais heterogénea do que aquela queeocasridades mais jovens (Carvalho &
Firmino, 2006; George, 1992; Van den Berg et #1013, o que € refor¢cado pelo reconhecido
aumento das diferencas individuais a medida quiadei avanca (Barros, 2008; Fonseca &
Paul, 2004; Smith & Baltes, 1998). Van den Bergotegas (2001) defendem que tal
acontece, provavelmente, devido a coexisténcianisubstrato de mecanismos patogénicos
bioldgicos e sociaisBarros (2008) distancia-se destes autores, ao afique os sintomas
depressivos no adulto idoso nédo sdo muito difesesiie das outras idades.

A idade tardia caracteriza-se por ser uma fasew@remergem multiplos factores de
ordem biologica, psicologica e social, face aosgjoaindividuos véem-gercados a adoptar
estratégias até entdo desconhecidas. Segundo Kéaesisolaboradores (1999) e Menninger
(in Silva, 2005), o processo de envelhecimentooagd da velhice traz desafios adaptativos
gue lhe sdo peculiares. Alguns adultos idosos gorese uma adaptacdo mais ou menos bem
sucedida, outros tendem a viver um envelhecimestimdmico (Paul & Fonseca, 1999; Silva,
2005).Tendo em conta 0s aspectos subjacentes a estddfalsenvolvimento, ndo é dificil
perceber que a depressao pode ter etiologias queatdirem noutra fase do ciclo-de-vida,
dificultando o conhecimento desta patologia naistggra magnitude (Costa, 2005).

A relacdo do género com a depressdo tem merecidateacdo de muitos
investigadores. De um modo geral, acredita-se ggénero tem um efeito preditor sobre a

depressao. Contudo, os estudos ndo relinem consEnsoas conclusdes. A maioria defende



que na idade tardia, os homens revelam menorets migalepressao (Blazer, 1985; Smith &
Baltes, 1998, Vallejo, 2003) até mesmo porquedabifeno verifica-se ao longo de todo o
ciclo-de-vida e ndo apenas na ultima etdpamesmao(Barros, 2008)De acordo com esta
perspectiva, a depressdo é mais frequente e apamsecedo na mulher do que no homem
(Aiken, 1989; Antonucci et al., 200€avanaugh, 1993; Smith & Baltes, 199&), propor¢ao
de dois para um (Ames, in Urretavizcaya, 2003; &ar2008; Fontaine, 2000). Ja Ames (in
Urretavizcaya, 2003), apesar de defender uma nvaaiéncia de depressao nas mulheres,
refere que as diferencas entre géneros tendenuairseg com a idade.

A maior vulnerabilidade das mulheres em relacdohamsens € uma das explicacbes
avancadas para a ocorréncia deste fenomeno, nomeai#aao nivel da viuvez, dos baixos
recursos economicos e de uma saude mais empob(écittanucci et al., 2002; Cavanaugh,
1993; Smith & Baltes, 1998). Estas fragilidades stibmem factores predisponentes para
experiéncias stressantes e que comprometem o llamdaspessoa (Antonucci et al., 2002).
Antonucci e colaboradores (2002) estudaram eslasdes num trabalho que compara quatro
paises (Franca, Estados Unidos, Alemanha e Japami@samente, verificaram que no Japao
nao existia diferenca entre géneros na sintomatolttgpressiva, o que pode abrir pistas sobre
a influéncia dos aspectos locais e culturais, dotpae vista da psicologia ambiental.
Entretanto, uma corrente mais recente, salientaagwaracteristicas de depressdao no homem
sao diferentes das da mulher, pelo que podera hauéos homens com depressao nao
diagnosticada (vd., e.g., Justo & Calil, 2006). igeratura também faz referéncia a uma
depressdo masculina camuflada, por exemplo, pelmolgdmo (Cavanaugh, 1993). Seria
interessante explorar estas hipéteses, no entamtanesmas ultrapassam o ambito deste
trabalho.

De acordo com as especificidades da depressaoseadralia da vidayesavage e
colegas (1983) construiramGaeriatric Depression Scal@sDS para avaliar a presenca desta
patologia em adultos idosos. Mundialmente utilizaglasua aplicacdo tem vantagens em
relacdo a outras provas de avaliacdo da depregdgoe(g.,BDI, Beck, Ward, Mendelson,
Mock, & Erbaugh, 1961CES-D Radloff, 1977;HTSD, Hamilton, 1960), precisamente por
ter sido conceptualizada para a populagéo idoseaf@agh, 1993; Paul, 1993) e nado se tratar
de (mais) uma adaptacdo vinda de idades mais n@weasontrario das escalas referidas, a

GDSfoca exclusivamente aspectos psicolégicos da defwesetirando os sintomas fisicos



gue normalmente séo indicadores de depressdo, masi@tos mais jovens. Tais sintomas
poderdo nao estar de todo relacionados com a dépre®s adultos idosos. Ainda que seja
uma escala de rastreio, tal ndo se traduz emittadé. Pelo contrario, a mesma possibilita
uma rapida e facil administracdo, o que é vantaj@avanaugh, 1993). Segundo Howe e
colaboradores (in Costa, 2005), os instrumentosigam de ser, ndo s6 validos e precisos,
mas também exequiveis para o uso em situacoesedsdprde tempo na pratica diaria. A
tendéncia €, por esse motivo, a de focar intrunselnteves e, assim, mais adequados para a
utilizacdo por parte de pessoal clinico e pelosepées. Contudo, ndo se deve descartar um
exame mais preciso apds 0s seus resultados, ambém se passa ao nivel de outras provas,
pois a avaliagdo psicométrica ndo é mais do que dmsavarias partes constituintes do
diagnéstico (Cavanaugh, 1993).

As caracteristicas mencionadas poderdo torna-laanterramenta bastante (til,
presente no dia-a-dia dos profissionais que trabalbom adultos idosos, em contextos como
centros de dia, centros de saude, lares, apoiogilianos, entre outros. Desta forma, podera
contribuir para a deteccao precoce de niveis deedgfio que poderdo ser minorizados, ou
mesmo ultrapassados, se forem objecto de um adegelchminhamento e, posterior,
intervencdo. Para que isto seja possivel, € nea@saacorrecta adaptacdo da escala a
populacdo portuguesa. Efectivamente, ja existe anlaptacdo da versdo original de 30 itens
(Barreto et al., in Paul, 1993). Contudo, Sheikfiesavage (1986elaboraram uma verséo
reduzida da escala origindbériatric Depression Scale-Short Form; GDS}S¢om 15 itens,
gue os profissionais portugueses aplicam indisoagmente, mas que até a data, que seja
do conhecimento publico, ndo foi alvo de qualqustudo de validacdo para a nossa
populacdo. E esta versdo que vai ser objecto delesio presente trabalho, pretendendo
constituir-se como um primeiro passo na validagé&tofial daGDS-SFem Portugal (Escala
de Depressao Geriatrica-Versdo Reduzida; EDG-VRizD2007b).

Sabe-se que a saude assume um papel determinabnéenrestar do individuo, e por
consequéncia, numa velhice bem sucedida (Antoraicai., 2002; Fonseca, 2005; Fontaine,
2000; Paul & Fonseca, 1999; Rowe & Kahn, 1999; $8n2006; Smith, Borchelt, Maier &
Jopp, 2002). Esta relacdo ndo suscita admiragd@ vez que a maioria dos individuos
experimenta um declinio no estado de salde na tdadia (Antonucci et al., 2002; George,



1992; Rodrigues & Leal, 2002; Smith & Baltes, 198&ith et al., 2002). Alids, a percepgao
mais visivel de envelhecimento é o préprio envethento biologico (Silva, 2005).

Efectivamente, para o bem-estar do adulto idoseerdeser contempladas todas as
dimensdes da pessoa: fisica, psiquica e socialadatportancia em estudar as varias
dimensdes de forma integrada (Atchley, 2000; Bar2088; Silva, 2005). Alpass e Neville
(2003) demonstraram a influéncia da saude e ddaplentre outros factores, na depressao.
Também Aiken (1989), Blazer (1986)Cavanaugh (1993) referem os problemas de saude,
nomeadamente as incapacidades fisicas, como umfagdtsres que contribui para o
aparecimento desta patologia psiquica. Inclusivéaem&aul (1993) refere que a falta de saude
€ um melhor preditor da depressao nos adultos sdds@ue noutros grupos etarios.

Uma das explicacdes avancadas por McNeil e HarGarBaul, 1993) para a relagéao
entre a falta de salde e a depressdo é que “a hmaii@acdo na actividade entre os idosos
resulta numa maior restricdo do acesso as forga@mgiais de reforco, o que contribui para
aumentar a depressédo, apontando para um efeit@doedintre a falta de saude e a depressao
que corresponde a limitacdo de actividade” (p.61Sjlva (2005) afirma que *“as
transformacdes de ordem fisica determinam um depafa a pessoa que envelhece, exigindo
a aceitacdo de um nowself fisicamente menos robusto e capaz, diferentenrdgem da
juventude” (p. 144). Vaillant (2000) chama a atenpara o facto de condi¢cbes adversas de
saude fisica poderem interferir negativamente pacdade adaptativa de cada individuo.

A perda das capacidades funcionais interfere nanamia, na execucao de um
conjunto de actividades do dia-a-dia (Antonucalet2002), desde aquelas que se reportam a
auto-suficiéncia no cuidado de si proprio (tomarhmg vestir-se, comer e cuidar téette) e
em actividades afins, executadas no contexto decilmma outras que implicam deslocacéo,
com ou sem uso de transportes, como compras,svasii@miliares, consultas médicas ou idas
ao banco (Botelho, 2005; Simdes, 2006).

No Estudo de Berlim (Baltes, Maas, Wilms, Borcl&ltittle, 1999) estas questdes
nao foram descuradas, tendo dado origem a elalmodac&m modelo de competéncia diaria.
Este modelo distingue dois niveis de competéncra: mais basico BaCo, definido
principalmente por actividades de cuidar de si emas expandidoExC0, que se refere a
actividades instrumentais e sociais da vida dique asseguram o contacto com o mundo.

Uma vez que o niveBaCo abrange actividades muito automatizadas e deargiara a



sobrevivéncia, 0s autores levantaram a hipGtese sk principal preditor ser a saude. Em
contraste, o nivelExCo abrange actividades baseadas nas preferénciascidzges,
motivaces e interesses individuais, e por isscerige\vser mais dependente de variaveis
psicossociais. Enquan®BaCo garante a sobrevivénciBxCoinfluencia a qualidade de vida.
Estes dois niveis englobariam o repertério intdeacomportamentos necessarios para gerir a
vida diaria, possibilitando que esta seja autonaesmnonsavel e satisfatoria. O estudo (Baltes
et al., 1999) confirmou as hipoteses de forma msignificativa. Verificou-se, ainda, que
uma das variaveis pelas quais a saude foi opemi@ada (equilibrio/marcha) influenciou
também oExCo, 0 que evidencia que este ndo depende apenas eeasspsicossociais.
Alias, verificou-se que a presenga BaConéo é suficiente, mas é uma condicdo necesséria
paraExCq ja oExConao é necessario para o nivel mais ba8&0Gq mas é para a qualidade

e satisfacdo com a vida. Destaca-se ainda quevestigadores encontraram uma correlacao
elevada entre saude fisica e a depressao. Battelegas (1999) sugerem que, mais do que
procurar novos preditores, € necessario entenfema como estes interagem num modelo.

Neste contexto, a questao central que surge é(im)dapendéncia (Silva, 2005). De
acordo com Simdes (2006), “trata-se de um dos tbyscmais importantes para as proprias
pessoas idosas, para quem o temor da velhicedie fram grande parte, pela perspectiva de
ficarem dependentes” (p. 34).

Perante as limitacbes enunciadas, impostas pelGsesiduncionais, surgem o
evitamento de contacto com o0s outros, a perda des |aociais, 0s sentimentos de
incapacidade, a baixa auto-estima, a baixa auté@éfi e o isolamento (Silva, 2005). O
crescente grau de dependéncia contribui para dactydos 0s sentimentos negativos, ao
impér questdes existenciais ao individuo, do paletwvista da sua liberdade e autonomia. Os
individuos experienciam uma mudanca na sua defingdcial (Atchley, 2000), sendo
obrigados a repensar a sua identidade. Peranggddlo, tornam-se facilmente perceptiveis
0S mecanismos pelos quais a saude funcional (SHg pespoletar a sintomatologia
depressiva.

O conceito de SF n&o se encontra bem delineadain@no de estudos acerca da SF
dos individuos é grande; contudo, existem inUmdiszaridades relativas as dimensfes que
cada um contempla e aos instrumentos que upihza aceder ao contructo (vd., eg., Botelho,
2005; Fonseca & Paul, 2004; Rodrigues & Leal, 208iith et al., 2002; Yi & Vaupel,



2002). Algumas destas investigacdes debrucam-se na &d@liagbjectiva, ou seja, na
avaliacdo que as pessoas fazem da sua saude, imaicksm, estritamente, na avaliacao
objectiva. O mais comum, na literatura, é a SFasedida através das escalas de autonomia e
escalas de actividades de vida diaria (Simdes,; 2B@fnhhagen-Thiessen & Borchelt, 1999),
ou ainda exames médicos especificos. Ha trabalhes fgcam uma destas areas
separadamente, outros que englobam, simultanegneers®@ide fisica, mental e, ainda, o
compromisso das actividades de vida diaria. Nd#taeaicaso, a depressao torna-se numa das
dimensdes da SF, o que implica uma fusdo de coscaendo um modelo no qual ndo se
pode verificar o efeito da SF na depresséo, parsestparte integrante daquela.

A presente investigacdo operacionaliza o constri@foem termos sensoriais e
motores, nas dimensofes visdo, audi¢cdo, locomocaotrcidade fina (ESFS; Diniz, 2007c).
Este modelo tem influéncias do Estudo de Berlim rdid&e et al., 1999) por considerar
algumas das dimensfes abrangidas naquele, a eacdpcinotricidade fina. No entanto,
salienta-se que o Estudo de Berlim, por ser mattidiinar, abarca outras variaveis, além das
referidas. A presente investigacao distingue-seielagna medida em que recorre a avaliagao
subjectiva das dimensdes assinaladas, em vez tseaoljectiva, com o recurso a medidas
do foro médico.

A vantagem no recurso a avaliacdo subjectiva preadeom a possibilidade de se
aceder aquilo que o sujeito sente realmente, temespndo o impacto que a incapacidade
surte na sua vida. Na realidade, duas pessoas ptmtecnmesmo grau de incapacidade,
verificado por medidas objectivas, mas poderaduitrine niveis de importancia distintos,
verificando-se uma percepcédo de saude diferenevél et al., in Smith et al., 200Baul e
Fonseca (1999) referem que as pessoas idosasnawalgtuacdo de saude em funcdo das
limitacGes que se produzem ao nivel das actividgdessalorizam, ou seja, quem valoriza ler
avalia de forma mais negativa as limitagcdes visdaigue outras pessoas. Na mesma logica,
guem valoriza passear e sair de casa penalizenaggddes motoras. Desta forma, os autores
destacam o papel que os objectivos funcionaissstheraticos, tém na avaliacdo dos estados
de saude dos individuos.

Para uma melhor compreenséao, note-se a distingéomralidade de vida e bem-estar
subjectivo, como paralelismo ao que se passa rabjeEtivaversussubjectiva: um individuo



pode ter uma boa qualidade de vida, no entanttir-sennfeliz, triste, ndo revelando um bom
nivel de bem-estar (Smith et al., 2002).

A investigacdo tem demonstrado que a saude sulgeasisocia-se a saude objectiva
(Antonucci et al., 2002; Borchelt et al., 1999) @ fancionamento individual, bem como a
frequéncia com que séo solicitadas consultas megee de salude (Pinquart, in Silva, 2005).
Steinhagen-Thiessen e Borchelt (1999) afirmam gxistee uma boa congruéncia sobre
medidas de capacidade funcional subjectivas e t@sc De facto, € com base na percepcéo
de saude que se desencadeia 0 processo de pedijiaddemédica e € nele que assenta o
préprio diagndstico, dai a sua importancia (PalFdseca, 1999). No entanto, Alpass e
Neville (2003), num estudo sobre saude, soliddemessdo, encontraram resultados que
apontam que a saude objectiva ndo se relacionaaa@presséo, enquanto a saude subjectiva
€ um forte preditor desta, o que reforca o recarssta forma de avaliagdo quando estamos a
abordar esta patologia.

Na verdade, no Estudo de Berlim também foi conaitkera avaliacdo subjectiva da
saude, mas com recurso a questao unica: “ Comsifdasa sua saude?” (Smith et al., 2002;
Borchelt et al., 1999). Esta abordagem é comum itomdos trabalhos que avaliam a saude
subjectiva (e.g., Alpass & Neville, 2003; Antonuetial., 2002). Tendo em conta que uma
pergunta tdo generalista ndo deixa espaco pardest@goes mais pormenorizadas, em que
sobressaem os contornos individuais, consideropestnente abranger varias dimensdes.
Num modelo de operacionalizacdo tdo geral comoeotgm vindo a ser veiculado, a que
nivel concreto se pode intervir? Efectivamenteteadtura tem evidenciado a influéncia da
saude subjectiva na depressédo, mas nao se cordmime @peracionais concretos de forma a
perceber como intervir para modificar a percepgieaiide.

Segundo Smith e colaboradores (2002), poucos estudituem uma quantidade
alargada de indicadores de saude (e.g., doengeasfisspecificas, salude funcional, saude
subjectiva) ou medidas de bem-estar positivo (sajisfacdo com a vida, satisfagdo com o
envelhecimento, emoc¢des positivas) que permitamraestigadores diferenciar as relacdes
entre os componentes de bem-estar e diferentestaspia saude. O presente trabalho n&o
aborda a quantidade de variaveis sugeridas pohSmiblegas (2002), mas tenta, ao juntar
SF e saude subjectiva, perceber alguns dos meaismplicados na saude funcional

subjectiva (SFS) no aumento da depresséao, logemedstar.



Assim, dada a indefinicdo de conceito, e a escagsenvestigacbes da avaliagédo
funcional em termos sensoriomotores e subjectipostendeu-se, neste trabalho, estudar a
versao experimental da Escala de Saude Funciomg@iva (ESFS; Diniz, 2007c), com as
dimensdes atras referidas: visédo, audicdo, locomecénotricidade fina. Tanto quanto se
sabe, ndo existem, na literatura, maneiras anélpges efeitos de operacionalizacdo do
constructo.

Sabe-se que estas areas ficam comprometidas, canaeuamenor grau, N0 Processo
normal de envelhecimenied., e.g., Aiken, 1989; Cavanaugh, 1993; Robe&395). Sendo
areas centrais para o ser humano, e altamentadiongs da autonomia do individuo quando
em défice, achou-se pertinente incluir tais dimessd

A teoria confirma esta necessidade. Smith e cotmlmoes (2002) afirmam que a
“doenca cronica e as incapacidades funcionais, (gigdo, audicdo, mobilidade, forca)
limitam o bem-estar, especialmente na idade avari¢ad/15). Segundo Cavanaugh (1993),
nao se deve subestimar a importancia das mudaagasr&is no comportamentoma vez
que estas mudancas poderao diminuir o prazer da vid

Dentro desta tematica, semelhante ao que a litare¢tere acontecer na depressao, Yi
e Vaupel (2002) e Smith e Baltes (1998) afirmam a@semulheres apresentam sérias
desvantagens nas capacidades funcionais e na SEBmeparacdo com os homens da sua
idade. Tal pode parecer paradoxal, se pensarmoagjoilheres tém uma esperanca média
de vida maior que a dos homens (Antonucci et d0Q22 Carrilho & Patricio, 2007;
Cavanaugh, 1993; Smith et al., 2002). No entantmjaaque individuos do género feminino
vivam mais anos, estes apresentam uma maior posij§p para sofrer de multiplas doencas
cronicas em comparacdo com os do masculino (Mayat.,e1999; Smith et al., 2002). Os
homens estdo mais propensos a sofrer de doencdasafatais e as mulheres de doencas
cronicas, ndo fatais, mas debilitantes (Verbruggesmith & Baltes, 1998). O mesmo
trabalho (Smith & Baltes, 1998) destaca as questlieselectividade na sobrevivéncia:
“apesar de tanto os homens como as mulheres deidaais serem sobreviventes da sua
coorte de nascimento, a teoria sugere que 0os homespecialmente os mais velhos (mais de
85 anos), podem representar subgrupos mais poséiva seleccionados da sua coorte
comparados as mulheres” (p. 677).
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Parece importante verificar as implicagbes que &8Fno bem-estar do adulto idoso,
do seu ponto de vista. Os profissionais que tralpalbom adultos idosos tém poucos recursos
para interpretar estes sinais, que poderdao mastramliosos na prevencao, precavendo o
inicio de uma depresséo. Dada a constante trarsf@omgue a populacdo idosa atravessa, e
0S seus aspectos peculiares, € urgente que seevigagissionais integrem ferramentas na
sua pratica diaria e invistam em conhecimento. Ehge ja entendemos, em parte, 0s
mecanismos implicados no processo de envelhecimang@racdo seguinte vai apresentar
novos desafios a investigacdo, sera mais exigeratis, escolarizada e mais preocupada com o
seu bem-estar. E necessario criar condigdes gpécigm um envelhecimento bem sucedido.

Tendo em conta os estudos abordados, chegou-séinicate das hipoteses para
formalizar um Modelo Estrutural Preditor da Depéesem Adultos Idosos (MEPDAI),

apresentado na Figura 1.

< Figura 1 >

Assim, é esperado um efeito de predicédo entre ergéna depressédo (EDG-VR), no
sentido em que 0s homens apresentam menores dévdepressao. Prevé-se que esta relagdo
seja amplificada pela SFS (ESFS), o que implicaafeito indirecto do género sobre a
depressao. Ainda relativamente ao género, esperacsmtrar um efeito preditor deste sobre
a SFS, traduzida no sentido em que os homensrieglimr SFS. Por seu turno, espera-se que
a SFS seja um bom preditor da depresséo: menosrifi€a maior depressao.

Para testar o MEPDAI, a presente investigacdo eliselem trés estudos. O primeiro
incide sobre a validacao factorial da ESFS eguisdo sobre a validacédo factorial da EDG-

-VR. SO apos a validacao das provas se procedsssodo MEPDAL
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Estudo 1- Validacao factorial da ESFS

Método

Participantes

A amostra foi seleccionada através de processorababilisticos de amostragem
(de conveniéncia, intencional via informantes peiados e intencional tipsrowbal),
totalizando 408 adultos idosos voluntarios (leqtei@ 65-97 anosM=74), sem défice
cognitivo e provenientes de area “predominantemeriiana” de Lisboa (Instituto Nacional
de Estatistica, s.d.Note-se que nenhum individuo estava institucioadbyz tratando-se de
uma amostra comunitaria. A maioria dos participsupertencia ao género feminino (62%) e
tinha menos de 80 anos (72,8%). Registou-se umrmaimero de sujeitos casados (52%),
seguido de 33,6% de vilvos, sendo que na totalidademostra, 65% dos sujeitos referiram
ndo viver sO. Relativamente a escolaridade, ragiséouma variacdo entre 0os 0 e 21 aibs (
= 6): 6,4% dos participantes eram analfabetos,%6r8quentaram o 1° ciclo (40,9% com o
4° ano concluido), 14,5% frequentaram o 2° ou 8P,ci8,8% frequentaram o0 ensino
secundario e 13,5% frequentaram o ensino supewionais Verificou-se, ainda, que 77,5%
dos individuos encontravam-se reformados. Em termedgiosos, apenas 7,3% dos

participantes nao professavam qualquer religido.

Procedimento

A amostra foi recolhida em locais publicos em gp&amente se podem encontrar
adultos idosos, tais como jardins, juntas de freigudarmacias, correios e centros de dia
(amostra de conveniéncia). Nos centros de diggdidida autorizacdo prévia para a realizacéo
do trabalho, através da entrega de uma carta deewtimento informado dirigida ao(a)
respectivo(a) director(a). Concedida a permisséa pecolher os dados, o(a) director(a) e/ou
os funcionarios (informantes privilegiados) disfmizavam informacdo a respeito dos
adultos idosos que poderiam participar no estudm BIém desta abordagem, foi utilizada a
amostragem intencional tipgmowball (Atkinson & Flint, 2001), o que permitiu contagtar
sucessivamente, varios adultos idosos a partirndedado participante, originando, muitas

vezes, outro local de recolha: a casa do propjetsu



12

Adoptaram-se varios cuidados na recolha, tendo enmtacas particularidades da
amostra, assim como para minorizar possiveis rideogsnviesamento: a recolha foi feita,
sempre que possivel, na parte da manha devidofeitssedo ritmo circadiano (Li, Hasher,
Jonas, Rahhal & May, 1998); ndo se realizaram @stess em janelas temporais festivas
(Natal, Passagem de Ano, Pascoa), durante uma aaanées e depois da data em questao,
nem aquando de acontecimentos circunstanciais (coeroca, morte de pessoas proximas ou
aniversario do sujeito) (Diniz, 2007a).

Salienta-se que, antes da recolha, os participaioi@m esclarecidos acerca do
objectivo do estudo, de forma a obter o seu comsento informado. Foi garantido o
anonimato e o caracter voluntario da participacao.

Os questionarios foram todos hetero-administragegld ao baixo nivel de instrucao
da populacdo idosa portuguesa (Instituto Nacioral Ebtatistica, 2002), a eventuais
problemas de saude funcional e a razbes de ordam-d&tontoldégica (Diniz, 2007a),
centradas na tentativa de melhor controlar o efegativo que alguns itens poderiam ter em
determinados adultos idosos, bem como verificanigsis de cansaco durante a entrevista,
devido a extensao da mesmia. entanto, este procedimento implica a consci&hziasco de
enviesamento nas respostas devido a efeitos dgbiéidade social, subjacentes a aplicagédo
de questionarios sob a forma de entrevista esauddue directiva (vd., e.g., Mucchielli, 1979).
Durante a entrevista, registaram-se 0s comentdeitss pelos sujeitos relativamente as
provas, a determinados itens ou a prépria situaedentrevista; anotou-se ainda sinais de
alerta como o cansago, dificuldades de compreemsaelutancia em abordar determinados
temas. Este procedimento permitiu detectar eventicaites de enviesamento, bem como
encontrar possiveis explicacdes para os resul@Emmtrados.

A auséncia de défice cognitivo foi verificada endds os participantes, assegurada
pela aplicacédo da prova de rastréfni Mental State ExaminatiofMMSE Folstein, Folstein
& McHugh, 1975; Guerreiro et al., 1994), originandoexclusdo de 19 sujeitos. Com a
aplicacdo da EDG-VR (Diniz, 2007b; Sheikh & Yesaafj986) apurou-se o numero de
sujeitos com resultados indicadores de depresséatenamia ou de depressdo severa. Neste
estudo, estes individuos foram todos incluidos uezaque o objectivo foi testar um modelo
preditor da depressdo. Dos 408 idosos, 23% apezaemtindices de possivel presenca de

depressdo e 2% revelaram diagnostico de depressgondo o ponto de corte da versao
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original americangaSheikh & Yesavage, 1986). Utilizou-se este ponéo corte, dada a
inexisténcia de pontos de corte aferidos para alpgfo portuguesa.

A entrevista contemplou dois momentos, de aproxamehte 90 minutos cada, com o
mesmo individuo. Procedeu-se a aplicacaoqdestionario sécio-demograficdas provas
ESFS, MMSE e EDG-VR, por esta ordem, seguidas da aplicac&o relstantes escalas
utilizadas para outros trabalhos, com uma ordemigrente aleatorizada para os dois dias.
A recolha contou com a colaboracéo denl@stigadoresdDas 427 recolhas iniciais, 42 foram
recolhidas pelo autor deste trabalho.

A introducéo dos dados foi feita no prograB8RSS 15.0SPSS 15.0, 2006) e, com o
LISREL 8.53(J6reskog & Soérbom, 2002), procedeu-se a Andalsetofial Confirmatoria
(AFC), recorrendo ao método de estimacao por maxanasimilhanca (MV) com recurso ao
Satorra-Bentler scaled chi-squa(8-By2: Satorra & Bentler, 1994). NBRELIS2(J6reskog
& Sorbom, 1993a) calculou-se a necessaria matriz coeariancia assimptética das
correlacdes policéricas dos dados recolhidos (B6ggsSorbom, Du Toi & Du Toi, 2001). A
matriz foi lida e tratada peldSREL8-SIMPLISJ6reskog & Sérbom, 1993b) e, sabendo que
o calculo desta matriz exige amostras de granderdi&io (Moustaki, Jéreskog & Mavridis,
2004), noPRELIS2recorreu-se a técnica de amostragem por simulagatstrap (100
amostras de 50% das observacoes).

Seguiu-se uma logica de “geracdo de modelos” (Kogesk Sorbom, 1993b),
considerando-se interactivamente, na avaliacaojukiamento dos modelos, os resultados
dos indices de ajustamento que representassenerdésrfacetas deste (vd. Beauducel &
Wittmann, 2005; Hu & Bentler, 1998; Tanaka, 1993jlizou-se o qui-quadrado relativo (S-
By2/gl), que deve ser menor do que 3.00 (Kline, 2005)yo@ mean square erroof
approximation(RMSEA; Steiger, 1990), com valores proximos de .08 ouasgrara indicar
um ajustamento aceitavel e de .06 ou menos paiaamdm bom ajustamento (Hu &
Bentler,1999); o amparative fit indeXCFI; Bentler, 1990) que deve ser igual ou superior a
.95 para indicar um bom ajustamento (Hu & Bentl®88); o tandardized root mean square
residual (SRMR versaoestandardizaddo RMR Joreskog & Sorbom, 198hue deve ser
préximo oumenor do que .08 (Hu & Bentler, 1999); e, xpected cross-validation index
(ECVI; Browne & Cudeck, 1993), que deve ser inferioregeV| do modelo saturadd&CVI

Msat.), para indicar uma boa aproximacdo do modeloamostras da mesma dimensé&o. O
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ECVIdiz respeito a “precisédo preditiva extrapolatida’modelo e os restantes indices dizem
respeito a sua “precisao preditiva interpolativiadrster, 2000).

Na avaliacdo substantiva do modelo testado proesgoseguir as indicacfes de
Fornell e Larcker (1981) no que respeita a avaliat# validade convergente de um factor
(variancia média extraida dos itens pelos facter&ME — que deve ser > .50; calculada
através da formula [SUM(cR/[SUM(cfe®) + SUM (g)], onde cfe = carga factorial
estandardizada dos itense=evariancia do erro dos itens). Seguiram-se osmossautores
para calcular a consisténcia interna do factor c(tatla através da formula
[(SUM(cfe))?)/[(SUM(cfe))? + SUM (g)]), adoptando-se os critérios fixados por Nunnally
Bernstein (1994) na analise dos resultados: iguasuperior a .70 para estados iniciais de
construcdo de uma prova, igual ou superior a .88 peestigacdo basica (diferencas entre
grupos) e igual ou superior a .90 para investigapdicada (diagnostico individual).

Destes critérios, bem como da inspeccao da matriesiduos estandardizados e dos
indices de modificagdo (I.M.) fornecidos p&ltSREL 8.53 resultaram reespecificacdes na
estrutura factorial da ESFS. Isto foi feito sabeqde a “geracdo de modelos” (Jéreskog &
Sorbom, 1993b) pode envolver enviesamento confamwat uma vez que se admite a
modificacdo empiricamente derivadalata-driver) do modelo, suscitando, assim, a
possibilidade de o melhorar com base simplesmentacaso (MacCallum, Rosnowski &

Necowitz, 1992). Procurou-se entéo justificar samtdtamente essas modificacdes.

Instrumento

A versao experimental da Escala de Saude Funcuigectiva (ESFS; Diniz, 2007c)
foi elaborada no ambito da linha de investigacdan3icoes na vida adulta: Dinamicas
adaptativas do adulto idoso. A sua concepc¢ao ddasarabalhos existentes no ambito da SF
objectiva e da SFS (vd. Introducdo). A ESFS assseneomo inovadora na forma de
operacionalizagcdo do constructo, porque transmbm@nsdes abordadas na saude objectiva
para uma abordagem subjectiva. A escala é unidiomals composta por 4 itens: viséo,
audicdo, locomocao e motricidade fina (vd. Anexocapam maior desenvolvimento deste
assunto). Trata-se de umaing scalede tipo Likertde 7-pontos, que varia entre as respostas

1 (péssima) e 7 (perfeita).
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Resultados

Testou-se um modelo unifactorial com independédeiarro de mensuracéo entre os
guatro itens da prova. Tal modelo (M1) mostrou jumstamento ndo aceitavel, como se pode
verificar na Tabela 1 (Ss;8/gl > 3, RMSEA>.06 e limite inferior I.C 90% dd&CVI do
modelo testado maior do que BCVI do modelo saturado). Os |.M. fornecidos pelo
LISREL8.53apontaram no sentido de se acrescentar uma cosiaride erro entre os itens
visdo e audicdo. Decidiu-se assim testar um outodefo (M2), que incluiu a referida

covariancia de erro.

< Tabela 1l >

Como pode observar-se na Tabela 1, o modelo unifactom a covariancia de erro
entre a visdo e a audicdo (M2) revelou possuir bomprecisao preditiva interpolativa (S-
Bx?/gl < 3.00,SRMR< .08, CFIl > .95 RMSEA< .06, com limite superior do IC de 90%
também < .06) e uma aceitavel precisdo predititeapglativa para amostras da mesma
dimensao da deste estuddC{VI do modelo saturado no seio do IC de 90%E@VI do
modelo em apreciacéo).

Na tabela 2 apresentam-se os resultados substardivomodelo, obtidos com a

amostra do presente trabalho.

< Tabela 2>

Através da inspeccdo dos valores apresentados lmelaTa para os coeficientes de
determinacdo dos itenBd), constata-se que os itens locomocéo e motricifladegforam os
mais precisos para representar a SFS (maior gadetide variancia capturada pelo factor) e
o item audicdo foi 0 menos preciso. A magnitudealariancia do erro entre os itens visao e
audicao foi moderada (.17).

Entretanto, a ESFS revelou um valor de validadeegente (VME =.44) abaixo do

valor de referéncia, mas uma aceitavel consisténigena ( .75).



16

Discussao

Os resultados demonstraram um bom ajustamentateits para o factor, revelando
gue os itens visao, audi¢ao, locomocao e motrieidia sdo bons indicadores para aceder ao
constructo SFS.

Para esta amostra, 0s itens mais representativdacttr foram a locomocao e a
motricidade fina. Possivelmente, défices nestaagsaséo sentidos como mais limitadores das
actividades de vida diaria e de dificil recuperag@a os adultos idosos. As doencas
musculo-esqueléticas (e.g., osteoartrite, ostegpdrestdo no topo da lista de patologias
consideradas causadoras de um maior desconforth(8tal., 2002) e, do ponto de vista
subjectivo, sdo as mais enfatizadas pelos idogem(fagen-Thiessen & Borchelt, 1999). A
analise objectiva também coloca as osteoartritese eutras patologias, em destaque.

Num estudo sobre a avaliagdo multidimensional deqaes idosas, verificou-se que ao
nivel da saude percebida, em individuos idososlertés em Lisboa, as principais queixas
(73%) reportavam-se ao aparelho locomotor (Botelfayor & Paul, 2006). Possivelmente,
num meio rural, os valores obtidos teriam sidordifées. Os adultos idosos rurais sdo mais
activos, o que de certa forma protege a sua sabiiparativamente a maior inactividade
fisica dos adultos idosos urbanos. O resultadoutrad numa maior independéncia nas
actividades de vida diaria em adultos idosos ri{Rasil, Fonseca, Martin & Amado, 2003).

Estes resultados podem, ainda, encontrar a sugadu na forma como as pessoas
encaram 0s recursos disponiveis para a sua cooieecse efectivamente procedem a sua
correcgdo. Ao nivel da visdo e audicdo, as incdpdes sdo facilmente corrigiveis com
recurso a ajudas técnicas nédo invasivas: proteémeso§, aparelho auditivo) ou operacdes
(operacao as cataratas a laser). A utilizacao diesiomuitas vezes, ja vem desde idades mais
novas, mesmo da infancia, o que ndo provoca umanbsiza e rejeicdo no sujeito, faz antes
parte da sua identidade. Ao nivel dos défices rast@inda que existam ajudas disponiveis,
0s instrumentos para suplantar esses défices st Wiomo mais estigmatizantes e por isso
mais rejeitados (e.g., canadianas, andarilhos,ireadée rodas). Por vezes, as melhorias sao
s6 conseguidas com recurso a intervencgdes cir@rgibaisivas, as quais o sujeito reage com

receio e desconfianga
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O facto de né&o se ter controlado as dimensdesraefobjectiva, ndo nos possibilita
saber se os resultados tém que ver com caractasisBais da amostra. Nao sabemos se, na
realidade, havia mais perturbacdes objectivas c@océdo e na motricidade fina. De acordo
com a literatura, existe uma forte correlacdo eatrgalde objectiva e a saude subjectiva
(Antonucci et al., 2002; Borchelt et al., 1999;i8tagen-Thiessen & Borchelt, 1999), o que
leva a supor que, numa amostra com outras cardaias, os resultados poderiam ser
diferentes.

Outra hipdtese é a de que a visdo e a audicaoitoenstperdas lentas e progressivas
gue vém desde idades mais novas, enquanto a aksrag locomoc¢ao ou na motricidade fina
podem suceder de forma mais repentina, muitas v&#esesultantes e/ou agravadas por
quedas ou esforgos. Desta forma, a percepcéo dicesdéos sentidos pode ser mascarada
pelo efeito de habituacéo progressiva.

A covariancia de erro entre a visdo e a audicae, austou melhor o modelo, é
substantivamente justificavel pelo facto da literatapontar que estes dois sentidos estédo
relacionados. Menezes (2003) refere que “no Serafomdois sentidos destacam-se pela
intima relacdo existente e pelo papel fundaments gepresentam na aquisicdo e
desenvolvimento da linguagem, assim como na formaghgjetiva da imagem do meio que o
rodeia, sdo eles a visédo e a audicao” (p. 2). Mleese colaboradores (1999) verificaram que
pelo menos um quarto da populacdo do Estudo denBegresentava incapacidades em
ambos os sentidos, sendo que, com a idade, eagsadigcentuava-se, chegando aos 73% em
idosos com 90 ou mais anos. Os autores alertamopacio de que, na populacéo idosa, este
parece estar a tornar-se um fendmeno universatoAslusées de Jee e colaboradores (2005)
corroboram o défice simultaneo dos dois sentidterid®s. Assim, a partilha de erro entre
ambos os itens pode significar que existe um dattmr que capta a sua variancia que, neste
caso, estaria ligado a aspectos sensoriais.

A validade convergente e a consisténcia internan@foe Larcker, 1981) néo
atingiram os valores desejados, 0 que podera es@ionado com as caracteristicas da
amostra, bem como estarmos perante um estudoidgoalminar. A consisténcia interna de
.75 pode ser considerada aceitavel, pois o crifgaia estados iniciais de construcdo de uma
prova é de .70 (Nunnally e Bernstein, 198Ristem outras variaveis que poderiam ter sido

consideradas na conceptualizagdo da ESFS que, wemaincluidas, provavelmente
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contribuirdo para a melhoria destes valores. P@m@lo, aquelas que se reportam a
dificuldades em mastigar, ao equilibrio e a foregrkenséo.

No Estudo de Berlim (Smith et al., 2002; Steinhagbiessen & Borchelt, 1999), os
dentistas chegaram a conclusao que 75% dos partte que usavam dentadura tinham
problemas de mastigacdo e de fala devido a neeésside substituir ou reparar as suas
dentaduras, destacando ainda que 43% da populagdadesdentada. Este indicador
demonstra o potencial efeito que as dificuldademastigacio tém na SF percebida.

A dimensao equilibrio/marcha considerada no Este®erlim (Smith et al., 2002)
serviu de ponto de partida para a conceptualizdoatem locomogao. No entanto, apesar do
equilibrio ser necessario a locomocao, ele tambémcésséario para o acto de estar parado
Desta forma, podera ser interessante abordar naol@@®dmocéo, como também considerar
um item isolado para o equilibrio, podendo seriguada a discriminacdo entre os dois itens
ou, pelo contrario, a sua redundancia.

A concepcéao do item motricidade fina baseou-sepnoklemas osteoarticulares que
caracterizam a idade tardia. Smith e colaborad@@@32) abordaram a forca de preensao (i.e.,
agarrar coisas), o que levanta a hipotese de arteggis um item na ESFS.

Em suma, os indices de validade convergente espe@a ESFS apontam para a
necessidade de um maior nimero de estudos, pesresh sdo ainda satisfatérios. Sugere-se
a inclusdo das referidas variaveis, no sentidoedpesceber se os seus efeitos melhoram as
propriedades psicométricas da prova. Outra sugesii@oabordada neste trabalho, é verificar
os efeitos da variavel género em cada item da prowa vez que para as diversas dimensdes,
os estudos tém demonstrado diferencas de génar@xBmplo, a visdo tem sido reportada
como pior nas mulheres (Smith et al., 2002), engupardas na audicdo incidem mais nos
homens (Aiken, 1989; Cavanaugh, 1993). Desta foamaspecificidades do género poderdo
indicar estratégias de intervencdo mais eficazes.

As caracteristicas desta prova permitem-na ser aimo de comparagéo dos problemas
funcionais dos idosos, em termos do peso que téwdaale cada um. Podera também servir
como instrumento de comparacao entre momentosi@etere posteriores a programas de
intervencgdo. A avaliacdo subjectiva permite, de @onaa intrinseca, verificar os indices de
adaptacao da pessoa a sua dificuldade, bem contersidade com que ela é vivenciada, o

gue nao seria possivel com o recurso a medidastdag Desta forma, permite perceber os
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mecanismos deoping adaptacdo e compensacdo face as perdas. O wbjéltimo é saber
onde intervir para melhorar a saude subjectiva,sdato ponto de vista fisico mas também do
ponto de vista psicolégico, como por exemplo, imp@atar programas de sensibilizacéo para
as perdas futuras, estratégias de adaptacdo, ef@osobre instrumentos de ajuda, diminuir
a visao negativa de determinadas ajudas técnicadoBu mais importante, intervir no local
(casa propria, lares, centros de dia), ao niveloto, luz, treino de voz dos profissionais. Mais
do que entrar no ambito das patologias complerg®rta contemplar um nivel mais basico,
tendo em conta que as alteracdes reportadas atitugkys os adultos idosos. Desta forma,
podemos contribuir para o bem-estar do individigpahibilizando recursos para ajudar a um
envelhecimento de sucesso. Contudo, alerta-se @afacto desta ainda ndo ser uma

ferramenta disponivel, tendo em conta as limitag@esa referidas.

Estudo 2 —Validacéo factorial da EDG-VR

Método

Amostra
Foi utilizada a amostra descrita no estudo anterior

Procedimento

O procedimento utilizado foi 0 mesmo referido ndudse 1, distinguindo-se daquele
no que concerne ao método de estimacdo utilizadol®BEL 8.53que, neste caso, foi o
método dos minimos quadrados ponderadosPRELIS2 calculou-se a exigida matriz de
covariancia assimptotica das correlacdes tetraa®dos dados recolhidos. Note-se que neste
estudo, dado o formato de resposta dicotOmica cdaggoi necessario recorrer ao célculo de
correlacdes tetracéricas. Este tipo de correlacdomé caso especifico das correlacdes
policoricas, utilizada nestas condicbes por na@a#er recorrer a estatistica de Pearson
devido a ndo normalidade dos da@lak, e.g., Kubinger, 2003).

Os indices analisados para verificar 0 ajustameéotanodelo, bem como os seus
valores de referéncia, foram os referenciados halesanterior, & excepc¢do do qui-quadrado

relativo utilizado. Neste estudo, recorreu-senimimum fit function chi-squarggl).
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Instrumento

Com o objectivo de elaborar um instrumento de eastda depressdo em adultos
idosos, Yesavage e colaboradores (1983) desenaaiver Geriatric Depression Scale
composta por 30 itens.

Os itens da escala incidem sobre os sintomas pgicob da depressdao mais
frequentes neste grupo etario, ndo contendo itehee ssintomas fisicos. De acordo com
Yesavage e colegas (1983), a depressao nos idpseseata particularidades psicoldgicas
pouco frequentes noutras faixas etarias, sendo,qoeitrario, os sintomas fisicos comuns a
idosos deprimidos e idosos ndo deprimidos, o qusms menos Uteis no diagndstico da
depresséo.

Mais tarde, foi elaborada a verséo reduzida desteimento, composta por 15 itens, a
Geriatric Depression Scale-Short Forrsta, de acordo com os autores, tem 0s seguintes
pontos de corte: pontuagdo superior a cinco sudepeessao e deve-se conduzir a uma
avaliacdo e acompanhamento compreensivo do castugpdo superior a dez é quase sempre
indicadora de depresséao. Esta escala revelou umedoelacdo com a original, pelo que tem
sido ulilizada a escala mundial e objecto de munasstigacdes, devido sobretudo a sua
pratica administragdo. A sua validade foi confirmmain estudos na China, Reino Unido e
Maléasia com uma variagdo de .7 a .9 (vd. Malakdediollahi, Mirabzadeh, Salavati, &
Zandi, 2006). A fiabilidade do teste-reteste (.3}.8 a fidelidadelip-half (.82) mostraram-se
aceitaveis.

A versdao original (escala de 30 itens) foi adaptagapulacdo portuguesa por Barreto
(in Paudl, 1993), o mesmo nao aconteceu para aosue freduzida, o que se pretende fazer
com este trabalho.

Entretanto, varios sdo os estudos que apresenestantiuras da prova com menos
itens, e ainda assim com boa correlacdo com adasscdginais. No presente trabalho,
embora tenha sido administrada, a nossa amostexsédo reduzida de 15 itens (Sheikh &
Yesavage, 1986), a escala foi trabalhada apenas ldontens, de acordo com recente
investigacdo da sua estrutura factorial (Malakeutl., 2006). Os itens retirados a priori séo
02,9, 10 e 13 (Malakouti et al., 2006), uma vee garios estudos (Adams, 2001; Cheng &
Chan, 2007) tém apontado no sentido de que estesrigéportam situacdes que acontecem a

generalidade dos idosos, ndo sendo por isso iisosndinatorios de depresséo, o que pode
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levantar erros de diagnoéstico. Esta escala temastatura unifactorial “depressao”, tendo
revelado uma correlacao significativa (58,p <.001 ) com a escala de 15 itens (Malakouti
et al., 2006).
Quanto a forma de resposta, trata-se de uma ewdital dicotomica (sim/néo).
Note-se que, nesta investigagéo, foi administratfaducao para portugués da escala
original (Escala de Depressao Geriatrica-VersaaR®dd; EDG-VR;Diniz, 2007b), de forma

a poder ser aplicada aos adultos idosos portugueses

Resultados

Testou-se um modelo unifactorial condependéncia de erro de mensuragaive 0s
11 itens da prova. Este modelo mostrou-se inadweissima vez que o item 11 (Acha que
estar vivo agora é maravilhoso?) apresentava uniégneé de erro negativa, procedendo-se a
sua exclusado. Testou-se 0 modelo com 10 itens @1Glal demonstrou um ajustamento nao
aceitavel RMSEA>.06,CFIl < 0.95 eSRMR>0.08), conforme pode ser verificado na Tabela
3.

<Tabela 3>

Detectou-se que o item 6 (Tem medo que algo dellneava acontecer?) apresentava
uma carga factorial inferior a .45, prejudicandeadade convergente do factor, o que levou
a sua exclusao. No entanto, o ajustamento contin&owaceitavel (M2), tendo apresentado os
mesmos problemas que o modelo anterRM$EA >.06, CFl < 0.95 eSRMR >0.08).
Recorreu-se aos .M. que apontaram no sentido dergscentar uma covariancia de erro
entre os itens 12 (Sente que nao tem valor no@st@dque agora se encontra?) e 14 (Sente
que ndo h& esperanca para a sua situacdo?) (MBpulse a ter um ajustamento pouco
aceitavel SRMR>0.08). Entretanto, a inspeccdo da matriz dectaggdes dos itenevelou
que o item 1 (Esta basicamente satisfeito(a) cosuaavida?) apresentava uma precisdo
“excessiva” (carga factorial = .9 = .83), indicando redundancia entre o item e oofact
que implicou a sua excluséo. Esta alteracao (M4honeu o ajustamento do modelo, ainda
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gue tenha continuado ca®RMR> 0.08. No entanto, tendo em conta a analiseactiea dos
varios indices, resolveu-se aceitar o modelo.
Na Tabela 4 apresenta-se os resultados substadovwosdelo, obtidos com a amostra

do presente estudo.

<Tabela 4>

Através da inspeccdo dos valores apresentados lmelaTd para os coeficientes de
determinacdo dos itensR%, constatou-se que o0s itens Sefite-se muitas vezes
abandonado(a)® 3 Sente que a sua vida é vazii¥am 0S mais precisos para representar a
depressao (EDG-VR) (maior quantidade de variaregducada pelo factor) e d@ens 5 Esta
de bom humor a maior parte do tempe?)5 @Acha que a maior parte das pessoas esta melhor do
que o Sr.(a)?horam os menos precisos. A magnitude da covaadhxierro entre os itens 12 e
14 foi
moderada (.26).

Entretanto, a EDG-VR apresentou uma validade cgevee (VME = .43) abaixo do

valor de referéncia, mas urhaa consisténcia interna (.85).

Discussao

A estrutura proposta inicialmente com 11 itensel@y um mau ajustamento do
modelo, procedendo-se a sua depuracao atravesMilo#\Isolucéo resultante exclui os itens
11, 6 e 1 e acrescenta uma covariancia de erre @dritens 12 e 14. Seguindo a
recomendacao de MacCallum e colegas (1992), progealar uma justificacdo substantiva
para estas ocorréncias.

Tendo em conta as problematicas assinaladas abdaivecolha, nomeadamente os
comentarios tecidos pelos participantes, procueoagustificacdo de tais alteragbes. Em
relacéo ao item 11, alguns sujeitos referiram meéemaravilhoso” como demasiado forte. O
item 6 foi interpretado como medo geral e sociade como medo real em relacéo ao préprio,

visivel pelos comentarios “nos dias de hoje...temmded medo”, “com tantos assaltos”. O
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facto de se tratar de uma populagdo urbana, residen Lisboa, poderd ter influenciado a
resposta dos sujeitos, agravando-se pelo facteréavido varios relatos de assaltos de
pessoas conhecidas dos entrevistados durante laaebem como a crise na seguranca no
nosso pais. O item 1 ndo se revelou discriminantye podera estar relacionado com uma
certa desejabilidade social e por ser o prime@gmitlo questionario.

A covariancia de erro entre os itens 12 e 14 dnfiecite interpretavel devido a
estruturas comuns na sua sintaxe: sdo 0s Unicos ftemulados pela negativa, o que
provocou problemas de interpretacdo do conteld@rsen, muitas vezes visivel pelo tempo
de laténcia de resposta, 0 que levou a necessitadepetidas leituras dos itens. Além do
referido, coexiste uma ambiguidade latente de ¢olot@ntre os mesmos: “no estado em que
agora se encontra” e “esperanca para a sua situde@antou muitas questdes de
compreensao, uma vez que ndo sao conceitos eaplidenotado pelas questdes dos
participantes “ qual situagcéo?”, “qual estado?”.

Os itens que melhor representaram a depressam for88 e o 3. Pela andlise
semantica, € notério um contetdo muito ligado @&o| ao vazio, a tristeza, sentimentos que
sdo muito caracterizadores dos estados de depreéas@&omo reconhecido na literatura. Os
itens 5 e 15 constituiram-se como 0s menos prepaxs representar o factor, o que podera
ser explicado pela dificuldade de resposta dostssje a maior parte do tempo”e “a maioria
das pessoas” provocam alguma indefinicdo na remspBslativamente ao item 15, houve
mesmo quem dissesse “ndo sei como esta a mai®ipeaksoas”’, “vejo muitos piores e
muitos melhores”, “ndo me posso comparar com aa®pessoas, Nndo sei como elas estao”.

A EDG-VR revelou uma baixa validade convergente B8AV43), o que podera ser
explicado pela sucessiva depuracdo do modelo, m@spgalmente pelas caracteristicas da
amostra, pois foram registados niveis muito badeslepressdo. A consisténcia interna esta
dentro da norma aceitavel para investigacdo bdbiocanaly e Bernstein, 1994), no entanto
revela que a prova ainda nao esta devidamentelistda para o uso clinico individual.

Salienta-se a necessidade de estudos deste tipo,spapoder administrar, com
seguranca, as provas que sédo do dominio publicmlaAgue as conclusdes resultantes desta
validacdo tenham de ser analisadas com precaugé@aedum primeiro passo na validacao da
prova, esperando que |lhe seja dada continuidade-9¢o porém, que estes dados sao validos

para a forma de aplicacdo hetero-administrada. Clooowe necessidade de excluir itens e
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acrescentar covariancias de erro, os futuros tnabaleverdo ser principalmente dirigidos a
replicacbes com amostras idénticas. Sugere-segtandrealizacdo de estudos com amostras
clinicas para verificar até que ponto a estrutactofrial da prova € idéntica a encontrada para
as amostras comunitarias. Uma vez estabilizadatratws factorial da EDG-VR, serédo

necessarios estudos para se apurar o ponto dedeamiesma, para a nossa populagéo.

Estudo 3 — Modelo Estrutural Preditor da Depressaddultos Idosos
Método

Amostra

Foi utilizada a amostra descrita nos Estudos 1 e 2.

Procedimento

O procedimento foi 0 mesmo utilizado no Estudo @e&ce que para testar o Modelo
Estrutural Preditor da Depressdo em Adultos Ido@dEPDAI), a variavel género foi
operacionalizada através da notacdo um (1) paeanmino e dois (2) para o masculino. Para

obter o factor género, a variancia de erro da veri®i igualizada a zero.

Instrumentos

Foram utilizados a ESFS e a EDG-VR, testados nagl&s 1 e 2, respectivamente.

Resultados

O MEPDAI revelou um ajustamento aceitavel (vd. Fag@) considerando os bons
resultados obtidos para dois dos indigggg( < 3.00,CFI > .95), um resultado aceitavel no

limite para um outroRMSEA< .08) e um mau resultado para um quasieNIR> .08).

<Figura 2>
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Como se pode observar na Figura 2, mantém-se asi@osias de erro entre os itens
12 e 14 (.36) EDG-VR e entre a viséo e a audig@) fla ESFS, de acordo com os resultados
obtidos na analise factorial das duas provas. s dpontaram para a necessidade de se
acrescentar uma covariancia de erro entre a audigdocomocéo (.16), assim como entre 0s
itens 3 e 8 (.20) da EDG-VR. Optou-se por fazeaseseespecificagcbes, uma vez que se
traduziram num melhor ajustamento do modelo.

Iniciando a analise substantiva do modelo, vernifise que o género € um bom
preditor da depresséo (EDG-VR)=[ -.25;t (203)= -2.83; p< .01]: os homens revelaram
menores indices de depressdo. O género mostroufaitm preditor também sobre a SFS
[f=.31;t (203)=5.56; p< .001]: os homens apresentaram uelaamSFS. A SFS revelou-se
um bom preditor da depresséo (EDG-VB3 [.25;t (203)= -3.32; p< .001]: individuos com
melhor SFS, apresentaram menos depressdo. O &f@todo género sobre a depressao
(EDG-VR) [B= -.33;t (203)= -3.84; p< .001] mostrou-se superior aotefdirecto, o que
significa que o efeito indirecto entre estas vaigvp= -.08; t (203)= -3.36; p< .001]
mostrou-se relevante. A SFS é um mediador impataat relacdo entre o género e a
depresséo.

Quanto a quantidade de variandrg)(da depressdo (EDG-VR) extraida pelo género e
pela SFS (ESFS) foi de 11%.

Discussao Geral

O MEPDAI revelou um ajustamento aceitavel. O fat®oEDG-VR (Estudo 2) ter
registado valores elevados RMR contribuiu para a elevacdo @RMRneste modelo,
prejudicando o seu ajustamento. Entretanto, proaunae razdes substantivas (MacCallum et
al., 1992) para as duas covariancias do erro edéisnao modelo, uma entre os itens audicdo e
locomocdo da ESFS, outra entre os itens 3 e 8 da-¥R. A audicdo e locomocao
encontram-se relacionadas pela sua conjunta coigid para o equilibrio (Cavanaugh, 1993;
Marsiske et al.,, 1999): é no ouvido que temos temsia vestibular, responsavel pelo

equilibrio. Num estudo experimental realizado lpmrdén e colaboradores (2006), verificou-
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-se que a tarefa de andar e ter que desviar detobjera afectada quando os sujeitos
recebiam sinais sonoros em simultédneo. A precisétona diminuiu e 0 numero de erros e 0
tempo de execucdo foram maiores. Esta experiéatoaca a inter-relacdo entre estes dois
indicadores.

Relativamente & covariancia de erro entre os i8eas8, ela deve-se a um conteudo
semantico muito semelhante porque ambos remetem gasoliddo, factor este muito
importante na realidade experiencial dos adultosdd (Alpass & Neville, 1989).

Verificou-se que o modelo testado estava bem ajasdas dados empiricos, ou seja,
as relagfes entre as varidveis contempladas nolontedeico revelaram-se significativas para
a amostra em estudo. Constatou-se que o génerdémrpreditor da depressao, expresso no
sentido em que o género masculino revela menodisedde depresséo, o que se afasta da
teorizacdo de Ames (in Urretavizcaya, 2003) quesreefque as diferencas no género
relativamente a depresséo tendem a esbater-seidangee a idade avanca, indo de encontro
as conclusdes da maior parte dos estudos que ab@sta relagdo (Aiken, 1989; Antonucci
et al.,, 2002; Barros, 2008; Blazer, 1985; Cavanadgb3; Smith & Baltes, 1998; Vallejo,
2003). As explicacbes para que este fenomeno a@ost®o bem focadas na literatura (vd.,
e.g., Antonucci et al.,, 2002; Cavanaugh, 1993):-¢enverificado que as mulheres estao
expostas a um maior numero de factores pontecisdirelepressdo em comparagdo com 0s
homens. No entanto, estas conclusdes poderdo sieveeruma depressdo subdiagnosticada
nos homens (Cavanaugh, 1993), ou mesmo devido&eb® de 0os homens apresentarem
caracteristicas de depressdo diferentes (Justo &, @A06). Mesmo que um homem
reconheca que esteja deprimido, a sociedade inm@da-hocdo de que ndo se deve queixar,
ilustrada pela crenca “um homem néo chora”, o gfeizmente esta muito enraizado nos
idosos portugueses e nos valores que lhes forasagas pelos seus antepassados. Esta
guestdo requer uma maior atencdo por parte dastigaedes nesta area. Possivelmente, sera
necessario repensar os questionarios de formaaagdirvariaveis mais caracterizadoras da
depressao no sexo masculino.

O género mostrou também um efeito preditor sob&F8, demonstrando que os
homens tém melhor SFS, o que vai de encontro aballros de Yi e Vaupel (2002) e Smith e
Baltes (1998). Efectivamente, mesmo em termos tbge; a literatura refere que as

mulheres apresentam maiores fragilidades ao navehdde em comparacédo com os homens
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da sua idade (Smith et al., 2002). Desde cedo #senmeg parecem ter uma morbilidade mais
elevada, quer em termos da saude atribuida amii@rguer em termos de queixa (Radley, in
Fonseca & Padul, 2004).

Além destas razbes, as mulheres tém tendéncia @mama proximidade maior com
a sua saude e com as consultas, sendo muitas agzedadoras da saude dos maridos. A
propria experiéncia enquanto maes, leva a que rrenina maior sentido de alerta a pequenas
alteracOes na saude. As mulheres mantém um maioerolde actividades instrumentais, em
comparacao aos homens, sendo que estes dedicantempis a actividades de lazer (Baltes
et al., 1999). Estas diferencas podem influenciarma como o individuo percepciona a sua
saude, isto €, se as mulheres necessitam de aotsrrecursos funcionais para desempenhar
as suas tarefas diarias, provavelmente sentem @Fsuaais diminuida, em relacdo ao género
masculino.

Por sua vez, a SFS revelou-se um bom preditor geeslgfo, apontando que uma
melhor SFS esta associada a indices de depresséidaneos. Tendo em conta que a SF
limita a actividade da pessoa, a competéncia ¢cmamia, ndo é dificil perceber a existéncia
desta relacdo. Estas conclusfes fortalecem a podi&mith e colaboradores (2002), ao
referirem que a doenca cronica e as incapacidadesiohais (e.g., visdo, audigéo,
mobilidade, forca) limitam o bem-estar; assim coaperspectiva de Cavanaugh (1993),
quando refere a importancia que as mudancas saissassumem no comportamenima
vez que diminuem o prazer da vida. Estes resulttobém vém corroborar as conclusdes
do estudo de Alpass e Neville (2003), no sentidoggr a saude subjectiva é um forte
preditor da depresséo.

Verificou-se que a SFS amplifica o efeito do génesobre a depressdo, o que
evidencia a importancia de se considerar esta wariho contexto da sintomatologia
depressiva.

Ainda que todas as relagbes referenciadas sejamificagjvas, o RR ndo € muito
elevado, sendo que as variaveis em estudo exphpamas 11% da depresséao. Este resultado
€ o0 espelho da etiologia multifactorial da depresggpesar de ser importante considerar a
SFS e 0 género como variaveis potenciadoras decsifn, devemos estar atentos as
multiplas facetas etioldégicas desta patologia, aista a uma prevencdo e intervengdo de

sucesso. Os factores em jogo sdo de ordem bioldugcaoldgica e social, e ndo se esgotam
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nas vertentes unitarias de cada um, suscitande am@ conjuntura de enredos dificil de
perscrutar (vd. Anexo para um maior desenvolvimee&ie assunto).

N&o obstante, os resultados desta investigacadaapgrara a necessidade de elaborar
programas de intervencdo em que sejam consideaadagiaveis género e SFS. Nao se pode
descurar os efeitos que a SFS ou 0 género podeama tpressao, enquanto variaveis ligadas
a outros factores. Enquanto a SFS, por si s,@xpina percentagem menor da depressao, se
considerarmos as consequéncias que a SF abarca,ccmolamento, o afastamento da rede
social, as limitacbes nas actividades de vidaai@idependéncia, entre outros, o seu poder
explicativo pode tornar-se muito mais significatidesta forma, ao fazer uma intervencao ao
nivel da SFS, interage-se na depresséo de formetaliimas também de forma indirecta, até
com um maior peso, atraves de variaveis intervéegegntre a SF e a depressao.

Dada a incidéncia dos défices funcionais ser tenssy a toda a populacdo idosa, mais
do que entrar no dominio especifico de doencas t&quemenor ou maior probabilidade de
surgir no individuo), salienta-se a necessidadmtéevir num nivel mais primario de accéo,
mas que muitas vezes € descurado. Embora saiaadelsit|®, em jeito de paralelismo, note-se
a quantidade de idosos mal nutridos, ainda querselite que a alimentacdo é algo basico e
assegurado, no qual ndo se tem de intervir (“Seteada dez idosos estdo mal nutridos em
Portugal”, 2008). Neste estudo, verificou-se gue sen cada dez pessoas idosas estdo mal
nutridas. Ja é velha a tradicdo do ser humano aéargortancia aquilo que é mais obvio.
Mas o que parece ndo ter importancia, numa primapardagem, pode surtir efeitos
surpreendentes, se forem considerados.

Desta forma, mecanismos de avaliacdo dos défioesofuais sdo uma mais-valia para
uma intervencdo adequada com idosos, podendwilror para a manutencéo do seu bem-
-estar global e, em particular, evitar o despole¢éatepressao.

Num futuro modelo seria interessante incluir a &l actividades de vida diaria
como variavel interveniente entre a SFS e a dejpwessois de acordo com os dados
empiricos deste trabalho e os dados tedricos disgisn essa interveniéncia poderia
amplificar os efeitos da SFS na depressao. Ougassio vai no sentido de se testar um
modelo semelhante ao actual, mas com a inclusamwiulstructo bem-estar subjectivo como

critério ultimo.
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Evocando os estudos de validagéo das provascdestaa necessidade de realizagéo
de mais trabalhos deste tipo, pela importanciatgoepara a correcta avaliacdo das escalas.
Se estas ndo forem adequadas, ndo terdo qualqglidadet sendo trazer resultados
enviesados. No ambito da ESFS é necessaria umdagieon mais minuciosa do ponto de
vista da sua conceptualizacdo, traduzida num aorégste itens de forma a melhorar as suas
propriedades psicométricas, nomeadamente a valicaaeergente. Ao nivel da EDG-VR,
destaca-se a necessidade de estudos em amostiicagl@ deste trabalho e outros em
amostras clinicas. Uma vez estabilizada a estrdao®orial da prova, serdo necessarias
investigacdes para apurar o ponto de corte da mesreaa populacdo portuguesa. S6 depois
de todo este procedimento, é que as provas esiptds para uma utilizacdo segura, com o
rigor psicomeétrico desejado.

As limitacGes deste trabalho assentam na recollzandstra, uma vez que se recorreu
a métodos de amostragem nado probabilisticos, opqde ter condicionado os resultados
obtidos. Sugere-se, assim, recolha em amostragamuteristicas 0 mais idénticas possiveis
a da nossa populacdo ou mesmo recorrer a amostpagbabilistica.

O facto de se ter feito a hetero-administracdo mtasas pode ter enviesado 0s
resultados, devido a desejabilidade social. Nonémteeste procedimento também ofereceu
vantagens, na medida em que permitiu controlar onadb indices de cansaco e o nivel de
compreensao do entrevistado.

Destaca-se ainda, como limitacdo, o facto do linabado ter incidido numa amostra
comunitaria e noutra clinica, o que teria permitichelusivamente, fazer comparagédo entre
estes grupos. Nao s6 a EDG-VR poderia ter funcionagélhor, como no MEPDAI as
variaveis preditoras poderiam ter captado maioidaara extraida da variavel depressédo. No
entanto, o objectivo inicial no delineamento daudstfoi estudar as caracteristicas de uma
amostra comunitéria, o que permitiu verificar arffarcomo este modelo se adequa a adultos
idosos que fazem a sua vida normal.

Em suma, este Ultimo destague remete para umausdaclpositiva. A amostra
estudada apresentou baixos niveis de depressad(@mparticipantes s6 11 apresentaram
depresséao grave), o que pde em evidéncia que esnadultos idosos, ainda que sujeitos a
multiplos factores desafiantes do seu bem-estaifoes seguir o caminho de um

envelhecimento bem sucedido.
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Figura 1L Modelo Estrutural Preditor da Depressao em Adultiosos. Fgénero =
factor género; EDG-VR = Escala de Depressao Geadifersdo Reduzida; ESFS = Escala

de Saude Funcional Subjectiva.
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Tabela 1indices de ajustamento dos modelos testados na ESFS

Modelo S-Bx“/gl CFI SRMR RMSEA ECVI ECVI

(ratio) (IC 90%) (IC 90%) Msat.

M1 7.07/2 .96 .044 A1 A1 .099
(3.54) (031;.21)  (.091;.17)

M2 1.62/1 1.00 .015 .055 .097 .099

CE visdo-audicdo (1.62) (.0;.20) (.094 ; .14)

Nota.IC = intervalo de confianca; CE = covariancia de;eMsat = modelo saturado.




Tabela 2ESFS: itens, cargas factoriais e coeficientes derdeénacao

ltens CF R

1-Visao .59 .35
2-Audicao. 44 .20
3-Locomocgéao .86 73
4-Motricidade fina .69 .48

Nota.CF = cargas factoriais; covariancia do erro vigédi¢éo = .17.
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Tabela 3indices de ajustamento dos modelos testados na ¥FRG-

Modelo x°/g| CFI SRMR RMSEA
(n° itens) (ratio) (IC 90%)
M1 93.76/35 89 15 .091

(10) (2.68) (.069 ; .011)
M2 59.59/27 92 16 077
(9) (2.21) (.051;.10)
M3 44.00/26 .95 13 058

(9) CE 12-14 (1.69) (.026; .087)
M4 26.02/19 .96 10 043

(8) CE 12-14 (1.37) (.0; .080)

Nota.lC = intervalo de confianga; CE = covariancia d®er



42

Tabela 4EDG-VR: itens, cargas factoriais e coeficientesldeerminacao

ltens CF 3

3 74 .54
4 .68 A7
5 .50 .25
7 .66 43
8 .89 .80
12 .64 41
14 .53 .28
15 .50 .25

NotaCF = cargas factoriais; covariancia do erro 12-126=
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.89
-.25 **
- (.088) T
0 —» Fgénero 05 wax
(.076)
\
-31 *kk
(.056)
.90

y3/gl =109/48 = 2.27CFI= .96;
RMSEA= .79, intervalo de confian¢ca de 90% =.059; .ERMR=.11

Figura 2 Modelo Estrutural Preditor da Depressdo em Adultmsos (MEPDAI).
Fgénero= factor género; EDG-VR = Escala de DepoeG&iiatrica-Versao Reduzida;
ESFS = Escala de Saude Funcional Subjectiva.* p&:(Q&<.01; *** p<.001.
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Anexo

Depressao e envelhecimento: um olhar sobre etom®gitervencao

A depresséao tem sido consensualmente aceite calmenga psiquiatrica mais comum
na populacdo idosa (Barros, 2008; Blazer, 1985taCd005; Paul, 1993; Urretavizcaya,
2003), e, em simultaneo, defendida a ideia de gsaancidéncia tende a aumentar com o
evoluir da idade (Blazer, 1985; Carvalho & Firmirgf06; Costa, 2005). Entretanto, tém
surgido estudos que pdéem em causa tais assungfies ansideram, inclusivamente, que a
taxa de prevaléncia da depressdo é baixa nos addtisos quando comparada aos outros
grupos etarios (Alpass & Neville, 2003; Cavanau@B93; Cerrato & Troconiz, 1998;
Fontaine, 2000; George, 1992; Simbes, 2006). Newn{aA889) e Kivela et al. (in Padul,
1993) verificaram que o aumento da idade nédo implim acréscimo do risco de depressao.
Também Barreto (1984), a nivel nacional, jA apantpre apenas uma percentagem de 24,3%
de individuos idosos apresentava manifestacfegskpas, sendo as consideradas graves so
de 7,6%. O Estudo de Berlim (Helmchen et al., 199@yer et al., 1999), icone de
reconhecida qualidade na investigacdo gerontolpgitagou a conclusdes que desmistifica
precisamente esta questao, tendo verificado gepr@ssao ndo aumenta com a idade. Muitas
vezes a depressédo ja existe antes da idade achdtaa metodologia usada na maioria dos
trabalhos néo deixa verificar esta questdo, pot®rre-se maioritariamente a analises
transversais, impossibilitando concluir se a degfit@2 uma continuidade das idades mais
jovens ou se é uma caracteristica da velhice.

Outra perspectiva defende que a depressdo nososdudibosos encontra-se
subdiagnosticada. Segundo Costa (2005), o maitmgma relacionado com esta doenca é a
sua face escondida, evocando que a OrganizacaoiMaledSaude refere que cerca de 66%
dos individuos com uma perturbagdo depressiva estddiagnosticados. “A depressdo dos
idosos que vivem na comunidade continua a ser wblgma maior de saude publica. De
facto, cerca de 50% dos médicos de clinica gethhria no reconhecimento preciso de
pacientes com depressao, com implicacdes provaueis potencial diminuicdo da funcéo e
aumento de hospitalizagéo” (Costa, 2005, p. 158).

A controvérsia a volta deste tema, faz emergir gonestdo: qual o motivo de tanta

diferenciacdo? Porque motivo os estudos chegamm@usdes tdo divergentes? As respostas
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sdo multiplas, podendo ser encontradas na metddologétodos distintos de recolha,
utilizacdo de varias provas face a mesma tematidarentes definicbes do construto
“depresséo”, maior recurso a estudos transversais/ez de longitudinais, efeitos de coorte
ou ainda desacordo no diagndéstico (vd., e.g., C@&@5; Cavanaugh, 1993; Coleman &
O’Hanlon, 2004). De acordo com Schaub, Linden eel@oq (in Costa, 2005), “no presente,
o0 termo depressdo geriatrica frequentemente signifiiferentes coisas, para diferentes
pessoas, em diferentes situacdes” (p.158), o gstaaea substancial heterogeneidade entre
os adultos idosos que recebem diagnostico de d&jared\s respostas para os resultados
encontrados ao longo da investigacdo também podeensontradas nas alteracdes proprias
do ser humano e da sociedade. Antigamente, 0s gref@wios mais novos ndo eram tao
sujeitos a factores potenciadores da depressédo oosdom na sociedade actual. Da mesma
forma, os adultos idosos de ontem ndo tinham taemesos e estratégias adaptativas para
manter 0s seus niveis de bem-estar.

Se a incidéncia de depressdo é maior ou menor mElggédio idosa ndo é a questdo
fulcral: 0 que importa € que a depressao em adidtmos existe, e é algo que limita o seu
bem-estar, logo € uma tematica que merece todangam por parte dos profissionais. O
mesmo justifica 0 continuo investimento na investép desta area.

De uma forma geral, a depresséo caracteriza-sarpardiminuicdo das capacidades
cognitivas, afectivas e motivacionais, dificuldadesconcentracdo, perda de gosto pela vida
(risco de suicidio), diminuicdo de auto-estimajaswento, perturbacbes do sono, perda de
apetite, imobilidade (ficar na cama) (Barros, 20@8) acordo com Vaz Serra (1990) “ uma
depressao pode ser definida como uma situacdealfnuie, surgida do entrecruzamento de
factores predisponentes e precipitantes, deternima alteracdo semi-permanente na
regulacdo do humor, perspectivas pessoais e mewaslide defesa bioldgica do individuo”
(p. 5).Paul (1993) refere que a depresséo ndo alterssar@atidade, mas apenas 0 animo e as
perspectivas pessoais, isto €, o individuo tenge@dar apenas os aspectos negativos da sua
vida, alterando as perspectivas passadas, presefitegas, com uma desvalorizacao pessoal
e sentimentos de incapacidade.

O sinal mais proeminente da depresséo clinicawdmhdisférico, isto é, sentir-se em
baixo, melancélico. Os adultos idosos podem nadeewiar tanto este aspecto, sobressaindo

antes o pessimismo e a falta de esperanca (Frgawanaugh, 1993). As pessoas idosas
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apresentam uma maior tendéncia para demonstras dimapatia, auto-depreciacdo e ficarem
sem expressdo. E comum o adulto idoso deprimidarise, ndo falar com ninguém,
confinar-se a cama e nao ter cuidado com as sugdds fisiologicas. Os adultos jovens
também podem demostrar estes sinais, mas de fouiba mais ténue. (Cavanaugh, 1993).

Barros (2008), ainda que afirme que os sintomasedsjyos no individuo idoso nédo
sao muito diferentes dos das outras idades, adigdieas alteracdes da depresséao na idade
tardia, nomeadamente que o sentimento de culpaineapacidade poderdo ndo ser tao
acentuados, e sim a hipocondria, varias obsessbagitacao.

De acordo com Vallejo (2003), Kraepelin, na suassifecacdo das patologias
depressivas, distingue um grupo denominado depmressélutiva, que apareceria perto da
terceira idade. Caracterizava-se por depressae,gaaempanhada de uma intensa ansiedade
que podia chegar a agitacdo, sendo frequentesbmeatos de culpa, de ruina e hipocondria
e um alto risco de suicidio. No entanto, nas Ukimiécadas, a independéncia nosoldgica da
depresséo involutiva tem sido questionada, atérqueyomento actual, a CID-10 e DSM-IV-
TR ndo apresentam tal distincdo. A conceptualizad@stas classificacbes baseia-se em
sintomas comuns de uma dada patologia, ou sejasdastatisticos, o que € facto é que
negam ou desvalorizam os aspectos especificosptasgéo na velhice, podendo contribuir
para o subdiagndstico da depresséo. Costa (20DB)aaflue “a clinica da depressao nos
idosos (na sua generalidade) € mais variada eatijoi que no adulto jovem, isto €, os idosos
apresentam frequentemente sintomas depressivos codtemplados pelas categorias
diagnosticas das classificacfes tradicionais (DSM-ICD-10)" (p. 174).

O facto de haver factores intrinsecos a esta etapada, faz com que a depresséao
tenha causas Unicas, que sO se registam nestaldas&la, o que implica uma atencao
redobrada para se conseguir uma boa intervencdoc&enos aspectos que nos parecem ser
comuns a depressdo no geral, enquanto negligensiamerdadeira causa da depresséo no
idoso, sera dificil conseguir um verdadeiro eftgt@apéutico.

Tendo em conta que o individuo é um ser bio-psicias (Atchley, 2000; Barros,
2008; Silva, 2005), os factores que influencianuigisnento da depressao sao também fruto
da interaccdo destas trés esferas (Van den Beay, €2001). Usualmente os factores ndo

surgem isolados, mas numa conjuntura. Ainda queadseita a existéncia de um factor
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isolado, este funciona como o detonador que ercptaliferacdo, em cadeia, de outros (e.qg.
solidao devido a morte do coénjuge).

Os factores que podem levar a depressao sao rosltgldiferem de pessoa para
pessoa. Nao se pode esquecer a individualidadedte individuo e as suas caracteristicas
proprias. No caso especifico dos adultos idososnoc@ reportado na literatura, a
heterogeneidade individual € ainda mais acentuadgarativamente a idades mais jovens
(Costa, 2005; Fonseca & Padul, 2004).

Baltes (in Barros, 2008) distingue trés grandesgmatas de influéncias ou de factores
determinantes para uma velhice mais ou menos beedisia: os factores ligados ao grupo
etario, relacionados com a idade cronoldgica olobica, como algumas doencas proprias da
idade, a reforma; os relacionados com o perioddrite em que se vive e que se designa por
efeito de coorte; os ligados a histéria pessoahasiacontecimentos autobiograficos, muito
diversificados de individuo para individuo. Da a@gcdo destes trés factores ou
circunstancias resultard uma velhice mais ou matiasou infeliz.

A depressdo acaba por ser uma manifestacdo negddivhem-estar, logo um
indicador de uma velhice mais ou menos bem sucedlidaa etiologia € muito diversificada,
uma vez que integra as variaveis que Baltes camside

Os factores etioldgicos mais abordados na litegiasdio: diminuicdo da rede social,
fragilidade dos lacos afectivos, perda do conjwgev€z), contexto familiar, meio residencial,
local de residéncia, solidao, isolamento, mausdratitude negativa e discriminacdo social
face aos adultos idosdqageism) diminuicdo da autonomia (dependéncia), diminuidao
actividade, falta de objectivos, quebra na motiga¢@lanco negativo da vida, expectativas
elevadas, capacidade funcional reduzida, empobeston da saude, percepcédo de
envelhecimento, atitudes face ao envelhecimentawepedo de saude, aspectos biologicos,
mecanismos neurobioldgicos, entre outros. No entadtes sdo os reportados como mais
comuns, ndo se podendo descurar idiossincrasiasada personalidade e as questbes
culturais.

Barros (2008), ao abordar a etiologia desta paitmlogefere causas internas ou
genético-hereditarias, ou seja, enddgenas, quegaas s6 se manifestam na terceira idade;
causas mais organicas, como a aterosclerose enmsdeasculares cerebrais; causas mais

exdgenas e ambientais, que constituem a somaudedss traumaticas, solidao, imobilismo,
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morte do cOnjuge, sentimento de vazio, complexeed®rnar um fardo, doenca grave ou de
algum familiar, o luto, uma perda significativaptura do casamento, frustracbes amorosas,
problemas no negdécio ou no emprego. O autor agrEsqgele 0s sintomas depressivos podem
provir da dificuldade de adaptacdo a velhice e espgetiva mais préxima da morte,
enfatizando que muitas expressoes depressivaesademn funcional.

A diminuicdo da rede social, como referido, € urs thrtores em causa (Alpass &
Neville, 2003; Blazer, 1985). Sugisawa, Shibataugt@am, Sugihara e Liang (2002), num
estudo em que se analisa os efeitos dos lacosss@man conjuge, filhos, amigos, vizinhos,
outros familiares e grupos comunitarios) na depiesem duas culturas distintas (EUA e
Japdao), concluiram que pessoas com mais lagossst&a menores sintomas depressivos,
em ambas as amostras. Segundo Antonucci e colavesa(?002), as relacbes sociais, em
especial as negativas, podem exacerbar o riscepiessédo entre adultos idosos que ja tém
aspectos negativos associados: viuvez, doencabéepras financeiros. Apesar de homens e
mulheres revelarem uma rede social de tamanho aqube, a qualidade das relacbes
estabelecidas é diferente. Investigadores tém demaolo que as relacdes sociais negativas
estdo relacionadas com a sintomatologia depretaita para homens como mulheres (e.g.,
George, Blazer, Hughes, & Flower; Oxman, BerkmaassIKFreeman, & Barret, in Antonucci
et al, 2002).

Em muitas investigacdes, a perda do conjuge temodstrado correlagcbes muito
elevadas com os sintomas depressivos (Kaplan, Bfifffsawa et al., 2002), apesar de alguns
estudos contradizerem estas conclusoées (e.g., yiubaney, Arndt, Wallance & Herzog, in
Sugisawa et al, 2002). No entanto, a depressativ@acperda de alguém, que faz parte do
processo de luto, ndo € patoldgica, sendo umastspormal e saudavel a tal acontecimento.
O problema surge quando ha um prolongamento dasnsas por um longo periodo de
tempo. Antonucci e colegas (2002) referem que perd®njuge é uma experiéncia comum
na idade tardia, mais para mulheres que para horN@aesse pode ver a perda isoladamente,
mas sim dum ponto de vista de uma transicdo desememtal, pois muitas vezes ela faz
despoletar grandes alteracdes na vida. A viuvenitasvezes, se ndo sempre, traumatica e
foi descoberto que esta esta associada ao aumantwidbilidadee mortalidade (Goldman,
Koreman, & Weinstein, in Antonucci et al., 2002)viuvez involve a perda da relagéo social

mais proxima.
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O estado civil também tem sido alvo de estudogimiados com a depresséo. Costa
(2005) e Sugisawa e colaboradores (2002) verifcagae, individuos que nao tém conjuge,
guer porque ja faleceu quer por outras razdesnfeais mais elevados de depressédo. O facto
da pessoa ser casada/junta parece ter um efeigadut dos sintomas depressivos (Alpass &
Neville, 2003; Smith et al, 2002). Assim, individualvos ou separados tém mais propensao
a sofrer desta patologia. Os mesmos autores (Apasaville, 2003) referem que os homens
contam mais com o suporte social das suas esposgigedcom o dos amigos ou familia, o
gue sugere a singularidade das redes sociais aesnsocomparadas as redes multifacetadas
das mulheres. Para os homens, que empobreceraamr@deusocial, a morte do cénjuge pode
comprometer o bem-estar psicologico para além doesso inicial de luto. Os homens
tendem a contar com a companhia das mulheres parbater os sentimentos de solidao e
guando viuvos, tém uma maior tendéncia para veltaasar comparativamente ao género
feminino.

Adultos idosos que nao tiveram filhos tém sidontdeados como um grupo
vulneravel a depresséo porque a familia, em edpecidhos adultos, séo o principal recurso
disponivel para Ihes providenciar suporte emociaahstrumental (Koropeckyj-Coz, in
Sugisawa et al., 2002).

O contexto familiar, incluindo a prépria naturelzarelacédo familiar, pode assumir um
papel fulcral na depressao: tanto do ponto vistator, como protector, dependendo se se
trata de um ambiente que propicia um envelhecim&idavel ou, pelo contrario, que remete
0 adulto idoso para o isolamento e sentimentostiwvega Neste ambito, muitos conceitos
estdo implicados, desde a qualidade dos lagcoswafe@os maus tratos fisicos e psicoldgicos,
a disponibilidade que os familiares dao ao adults®, ao isolamento, até mesmo as atitudes
negligenciadoras e dgyeism(Paul, 1997).

Relativamente ao local de residéncia, varias iiyasbes demonstraram que a
prevaléncia da depressédo é superior nas popul&i@sss institucionalizadas em relagédo as
populacdes idosas que vivem em comunidade (Canalitormino, 2006; Barros, 2008;
Smith et al., 2002), deduzindo-se que estas es&msnsujeitas a depressodes. Paul (1993) e
Costa (2005), em trabalhos que comparam as duagagdps, ndo encontraram diferencas
significativas na incidéncia de depresséo.
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Em relacdo ao meio de residéncia, verifica-se raaidndices de depressdo nas
populacdes urbanas que nas rurais (Aiken, 1989)l, Fanseca, Martin e Amado (2003),
ainda que nao tenham analisado directamente ass&praum trabalho que compara o perfil
das duas populac¢des (urbaresusrural), concluiram que os adultos idosos que vieam
meio rural apresentam maior satisfagdo com a vid&gne atitudes menos negativas
relativamente ao processo de envelhecimento, oefaga a anterior ideia. Os adultos idosos
que residem num meio rural tém menos educacdo, sneursos financeiros, menos
confidentes e as relagbes sdo mais do tipo instriahque afectivo. Curiosamente, factores
que, a partida, sugerem maiores indices de depressém declinio no bem-estar, parecem
ndo interferir no bem-estar da populagdo rural. da@ntece, possivelmente, porque ha
aspectos protectores do meio rural que suplanttes aspectos negativos. Este facto pde em
evidéncia a complexa encruzilhada de factores icglados com o bem-estar e com a
depresséao, ndao sendo possivel uma analise sinqidista realidade.

A populacéo rural apresenta uma maior rede saoiais suporte instrumental e sao
mais independentes nas actividades de vida didu#os individuos dedicam-se, ainda, ao
cultivo das hortas, o que |hes permite ter uma aredhtide e um maior sentido de controlo.
Pelo contrario, nas cidades, a maioria dos adidtisos reside em apartamentos, muitos sem
elevador, o que implica um aumento do sentimentmcipacidade face as ja existentes. A
vida num prédio de cidade caracteriza-se por urtrada e saida de moradores, chegada de
vizinhos novos a medida que os vizinhos de longa w@ morrendo. A cidade e tudo o que
abarca, remete o individuo para um isolamento nwiorparando ao meio rural (Padl et al.,
2003). De acordo com Lawton (in Paul et al., 2003) pressao que uma cidade exerce sobre
o idoso € enorme e, a medida que a sua competrsaiade diminuem, € mais dificil lidar
com ela” (p.165).

As atitudes da propria sociedade face aos adullosos$ assumem um factor
preponderante para a manutencdo do seu bem-estarfd€tor abarca desde medidas de
integracdo e acessibilidade, como acessos a nsieb,fa adequacéo e facilidade de acesso
aos servicos; até a manutencao de estereotipdtsideatnegativas face a esta populagdo. Os
adultos idosos, ao sentirem dificuldades de ing&graprincipiam uma caminhada rumo ao
isolamento, acrescida de sentimentos de incapagidiaiérioridade e baixa de auto-estima.

Destaca-se as atitudesatgeism(vd., e.g., Barros, 2008) que nas sociedades maidec uma
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realidade assustadora. Desde cedo, as crianca®isfiontadas com frases do tipo “porta-te
bem, sendo vem la o velho e leva-te”.

Um estatututo socio-econdmico baixo tem sido regert como uma situacao
potenciadora da depressao (George, 1992; Kapl&2) ¥@ntonucci e colaboradores (2002)
verificaram que pessoas com menos recursos ecoo®indcam suporte com menos pessoas.
Outra das razdes para esta relacdo é a implidita fananceira para ter acesso a melhores
cuidados de saude (Paul & Fonseca, 1999).

Kaplan (1992) identificou que uma escolaridade daigsocia-se a maiores indices de
depresséo.

Ekerdt (in Fonseca & Padul, 2004) considera queexisia tendéncia para se encarar a
entrada na reforma como um acontecimento suscégdévgrovocar um impacto negativo na
saude dos individuos, tanto a nivel de mal-estsicofi como psicoldgico, devido as
expectativas negativas acerca da transicdo parastexmo de inactividade. Barreto (1984),
num estudo que compara os individuos que aindae&xea sua profissdo com os que ja se
encontram reformados, verificou que estes Ultimesdém a apresentar, com maior
frequéncia, doenca fisica, reducdo de mobilidadepesturbacbes psiquicas, facto
particularmente acentuado no sexo masculino. Or awfere que neste processo esta
implicada a dependéncia econdmica a que o reforricaleventualmente sujeito, em relacéo
a terceiras pessoas, e a diminuicdo dos contagto®atras pessoas, ao longo do dia.

Esta alteracdo também pode ser explicada pela sidads de re-orientacdo para
novos papéis e responsabilidades (Jones & Meradithpnseca & Paul, 2004), o que pode
provocar um declinio, temporario ou permanentesaiade psicoldgica. A indefinicdo de
objectivos e a falta de um projecto de vida poerned assumem-se como factores de risco
(Lima, Teixeira, & Sequeira, 1996). Infelizmentsteefendmeno € muito comum na geracao
actual dos adultos idosos portugueses. O prinoigeltivo de vida, nas mulheres, prendia-se
com a educacéo dos filhos e, nos homens, com alli@ale o rendimento para assegurar a
vida do agregado familiar. Acabando esses projentogos adultos idosos ndo sabem qual a
sua finalidade.

Nesta geracao de adultos idosos, o estaotmal liga-se, muito frequentemente, ao
estatuto profissional e/ou produtivo. De acordo dama e colaboradores (1996), a perda

desse estatuto pode produzir um sentimento de reocial, ja que o papel que desempenha
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na sociedade se converte muitas vezes na propaigeim de si. Segundo Jashoda (in Lima et
al., 1996), “o idoso pode perder, juntamente cosewtrabalho, a estruturacado do seu tempo,
contactos sociais, identidade, actividade regulapagticipacdo em objectivos comuns,
pertenca a um grupo” (p. 387). Todo este processe fevar a um profundo sentimento de
privacdo psicoldgica, implicando sentimentos detilidade, diminuicdo do significado
proprio e independéncia e, por vezes, ao sentintmtpue a sua vida chegou ao fim. A vida
perde todo o sentido. O trabalho dos autores (lemal., 1996) destaca a importancia da
existéncia de objectivos que, por mais simples sgjam, estdo associados a bem-estar
psicologico, satisfagdo com a vida, percepcdo de-eficacia e auto-controlo. A sua
inexisténcia assume-se como um aspecto muito negati que respeita agentimento de
continuidade dselfdo adulto idoso.

Alpass e Neville (2003) verificaram que a solidé&iaea correlacionada com a
depressdo, sendo que adultos idosos com maiorasolidmbém apresentavam maior
depresséao. Os autores apontam que a soliddo émrmbdador da qualidade de vida e bem-
estar entre adultos idosos. Os riscos do aparetongdensoliddo prendem-se com a ruptura da
rede social ao longo do tempo: a reforma reduzla secial, a incapacidade ou doenca pode
impedir a participacdo nas actividades usuais cemutros ou pode significar uma perda de
independéncia. O rendimento e o estado de saudecBub tém sido apontados como
potenciadores da soliddo. McWhirter (in Alpass &MNe, 2003) verificou que limitacdes
fisicas, défices no cuidado da saude, atitudesgdesm reforma e a morte de uma pessoa
significante pode contribuir para a soliddao na passosa. Acrescenta que a soliddo pode
ocorrer mesmo na presenca de contacto social.iddsotem sido relacionada com doencas
cronicas e estado de saude percebido, e ainda cguitidio e a ideacao suicida, abuso de
alcool, suporte social e depressdo. Smith e BEl®38) referem que as mulheres apresentam
niveis mais elevados de soliddo emocional que oghs.

Determinadas caracteristicas de personalidadeesppaes maior predisposicao para a
depresséao. Destaca-se a personalidade do tipoticaufdrretaviscaya, 2003) e ulocusde
controlo externo. Smith e Baltes (1998) referem @ mulheres e homens diferem
significativamente nestes dois parametros, sende g8 mulheres revelam maior

predisposicdo para a depressédo, também devidspestas de personalidade.
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Se a saude fisica ndo é por si s6 condicdo dddfalie, a sua auséncia provoca
sofrimento e quebra no bem-estar, através de aui@ea complexas directas e indirectas com
outras facetas da qualidade de vida. A doencaafisigbiliza as capacidades daping dos
individuos para a recuperacdo e focaliza toda aastisidade e recursos nesse problema.
Secundariamente, pode fazer com que haja perdadkr pcondmico, pelos gastos com a
saude, alteracdes nas actividades diarias e nagdesl sociais, desconforto e, por vezes,
provocar o medo da morte. Todas estas questdessasisituacdes de doenca surgem mais
provaveis e agravadas no caso de adultos idosak&H@nseca, 1999).

A diminuicdo da autonomia € uma das questbes praiscupantes no processo do
envelhecimento (Silva, 2005; Simdes 2006). De accaim estudos longitudinais de Bruce,
Seeman, Merrill e Blazer e Penninx e colaborad@neSugisawa et al., 2002), o aumento dos
sintomas depressivos estdelacionados, de forma significativa, com o0 aumedss
dificuldades de vida diaria.Também Botelho (200Keplan (1992) referem as limitagbes de
actividades de vida diaria como um dos factoresc@dos a niveis de depressdo mais
elevados.

No ambito da saude, prossegue uma analise maisteseano dominio das alteracdes
sensoriomotores em adultos idosos, de forma a @@nger-se a sua interac¢gdo com o bem-
estar e a depressdo, visto ter constituido umawariem estudo. O envelhecimento é
acompanhado por modificacdes na estrutura e futhgdodos os orgaos (Aiken, 1989), sendo
comum uma lentificacdo da resposta aos estimulosdida que a pessoa envelhece (Aiken,
1989; Paul, 1997). O declinio nas capacidades gaisse motoras ocorre gradualmente na
vida da pessoa, mas fica mais pronunciado a pE$i60 anos. A magnitude e qualidade do
declinio variam com a particularidade da pessomedalidade sensorial.

Aiken (1989) refere que a viséo e a audi¢cdo, os skentidos mais importantes, sdo os
que apresentam maior degeneracdo com a idade.t&acéles biologicas na visdo e na
audicado decorrentes da idade estdo largamente dotadas (e.g., Aiken, 1989; Kline &
Scialfa, 1996; Robert, 1995). Mesmo na auséncipatiélogia, as perdas visuais e auditivas
com a idade podem afectar adversamente a perfoenmasctarefas diarias (Kline & Scialfa,
1996). Quando existem défices a este nivel, a peicemotora também fica afectada.

Ao nivel da visao, a sensibilidade ocular podgugiear a mobilidade de pessoas

idosas e aumentar a tendéncia para a ocorréncigueigas (Kline & Scialfa, 1996). Os
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mesmos autores referem que a auto-avaliacdo dessidmde fornecer um acesso a funcéo
visual que ainda nédo é acessivel por testes ctiraabjectivos. Branch, Horowitz e Carr (in
Kline & Scialfa, 1996) descobriram que a auto-agib da perda de visdo nos idosos estava
associada a necessidades nas actividades diadgssn @&omo incapacidades fisicas e
emocionais. Smith e colaboradores (2002), veriicagque as mulheres apresentam pior visao
comparada a dos homens.

A dificuldade auditivaé uma disfuncdo mais comum que a incapacidade |visua
(Aiken, 1989). A deterioracdo auditiva deve-se emr@sso de envelhecimento bioldgico e a
exposicado ao barulho infligida ao longo dos anogefda pode ser tdo gradual que uma
pessoa ndo percepciona os défices, apercebendmsdagsente alteracfes na fala, ou seja,
que néo fala tdo bem como costumava (Aiken, 1989)éfices neste sentido aparecem mais
cedo nos homens devido aos diferentes graus desie&poao barulho no trabalho (Aiken,
1989; Cavanaugh, 1993). Estas alteragbes tém umctmpmportante na percepcéo do
discurso dos outros, dificuldade acrescida num améi ruidoso. As pessoas idosas
expressam preocupacdes consideraveis acerca doideels suas capacidades comunicativas
(Jacobs-Condit, in Kline & Scialfa, 1996).

Um aparelho auditivo pode ajudar muitos adultossédoa colmatar os défices
auditivos, no entanto, alguns individuos reagenatiegmente a esta hipbtese. Por vezes, as
pessoas nao se apercebem do défice, outras vddesrelsitantes em admitir que tém um
problema auditivo, fingindo que ouvem bem quand@dces ouvir de forma incompleta
(Aiken, 1989). Segundo o mesmo autor, a perda isadpgode produzir a sensacédo de
isolamento, soliddo e desconfianca. As pessoas difinuldades auditivas podem
inclusivamente evitar interaccdes sociais porque tBedo de dizer algo de errado ou
inapropriado.

A perda da forgca e massa muscular ocorre, tipiceanea idade tardia nos humanos.
Contudo, é dificil discernir se esta atrofia € ilmdeca ao envelhecimento ou se é devida a
doencas ou estilo de vida sedentario (Simoneau iRolgtz, 1996). Muitos autores que
compararam o0 padrdo da marcha de individuos idesa® jovens identificaram uma
progressiva alteragao na postura.

O impacto negativo na saude fisica, o declinio dabilidade, a diminuicdo de

interaccdo com familia e amigos, a diminuicdo ddigppacdo em actividades e a perda do
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contacto social sdo alguns dos exemplos que umiauwlgho na locomogao pode provocar.
Cada uma destas alteracbes pode levar a depresaadiminuicdo da saude funcional
(Simoneau & Leibowitz, 1996).

Um decréscimo da mobilidade aflige uma percentaggnificativa da populacéo
idosa. Segundo o National Center for Health Stegigin Simoneau & Leibowitz, 1996), os
adultos idosos sao mais propensos a ter probleomsanarcha, mais do que qualquer outra
actividade de cuidado pessoal. Um estudo realized&uécia (in Simoneau & Leibowitz,
1996), verificou que 25% dos adultos idosos, peseisn de ajuda assistida para andar e
nenhum dos sujeitos conseguia andar confortaveéreerit4m/s. Este valor corresponde ao
tempo disponivel para atravessar o0s sinais lumfiasaquele pais, 0 que evidencia
dificuldades de adaptacdo a organizacdo de aspectasnbiente. Esta incapacidade é um
bom exemplo suficientemente dissuasivo da vontadgad a rua, o que limita as interaccdes
dos individuos que tém dificuldade em andar.

As quedas, ligadas a locomocdo e ao equilibriosttaem um assunto a ter em
especial consideracdo quando se fala na populal#a.i A incidéncia de pessoas que
experienciam uma queda aumenta com a idade. Ndgg@oucomunitaria, 0 numero podera
estar subdiagnosticado, pois sO se tem acessoaaqyet levam o individuo ao hospital.
Sabe-se que as mulheres caem mais vezes que oashdfne lares, aproximadamente 60%
dos residentes caem uma vez por ano. As complisagéequeda sdo a lesdo, o medo, a
diminuicdo de mobilidade e um aumento na morbikdasb nivel das lesbes, a fractura da
anca e lesdes menores ocorrem mais em pessoasmomicio do tempo de reac¢ao da méo
e decréscimo da forca de preensdo, o que por gualestaca a importancia da manutencao
de uma boa motricidade fina (Simoneau & Leibowi@96).

Os mesmos autores (Simoneau & Leibowitz, 1996)reafeque o medo de cair &
muito frequente em adultos idosos que cairam asa@igos cairam e ficaram magoados ou
morreram. Cerca de 40 a 50 % dos residentes detiareproblemas maiores de mobilidade.
Alids, uma queda constitui 40% das admissdes ag,laendo um dos trés maiores factores.
Tendo em conta esta realidade, escalas de aval@gamarcha e mobilidade tém sido

desenvolvidas para identificar individuos que est@anaior risco de quedas.
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A diminuicdo da mobilidade e na habilidade de estamplesmente em pé tém um
profundo impacto negativo na saude, bem-estar @malce na qualidade de vida (Simoneau
& Leibowitz, 1996).

O sentido de equilibrio, imprescindivel a locomqchlga-nos ao contacto com o
ambiente, evita as quedas, serve de funcdo conudan&ae mantém-nos salvos. Em termos
de auto-estima, como 0 nosso corpo funciona dizaigpsma coisa sobre como nos estamos a
adaptar. Perder sensacdes corporais pode ter grangkcacdes. O aumento da rigidez das
articulacdes e problemas em manter o equilibrieepedultar num cuidado aumentado, perda
da mobilidade e diminui¢cdo da interac¢éo socialé&daugh, 1993).

O movimento compreende varios mecanismos biolégikasedida que se envelhece,

o tecido muscular no corpo diminui (Whitbourne, Gavanaugh, 1993). Esta alteracéo €&
percebida em termos de forca e resisténcia. Pta dok 80 anos, a perda de forca € superior
a 40% e parece ser mais severa nas pernas queagos b nas maos. Nao existem diferencas
de género nas alteracdes musculares. A perda ¢ke dade resisténcia mostram a pessoa que
ja ndo é capaz de se adaptar ao ambiente, de f@onaficaz. A perda da coordenacao
muscular (que leva, por exemplo, a um andar mate)eembora nao seja inevitavel, quando
existe é embaracosa e stressante. Os 0ssos acatagdes também sofrem alteracdes no
envelhecimento normal. A diferenca de género assar@mo importante neste campo, as
mulheres comecam a perder massa dos 0ssos apraexieaid duas vezes mais rapido que 0s
homens. Estas alteragcbes dos o0ssos mostram unt@oela idade com o aumento da
predisposicao para fracturas. A osteoporose eedarstite sdo as principais patologias deste
sector. As alteracbes nas articulacdes, especitdneerartrite, surtem efeitos psicoldgicos
profundos. Estas alteracbes podem limitar de forsevera o movimento, e
consequentemente, reduzir a independéncia e adaalalpara completar as tarefas da rotina
diaria. A dor nas articulagdes € muito dificil dadrar ou disfarcar (Cavanaugh, 1993).

Analisadas as alteragBes ao nivel da saude furcioas dimensdes abordadas na
presente investigacdo, salienta-se a importancieutte factor responsavel pela depressao.
Trata-se das alteracdes biologicas e neurologichse.g., Scheibel, 1996; Teixeira, 2006), as
guais tém sido referidas como causas preponderpataso aparecimento da sintomatologia
depressiva na idade tardia. Falhas nos neurotrassras ou alteracdes vasculares sao alguns

dos exemplos (vd., e.g., Carvalho & Firmino, 2006).
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No ambito da investigacdo da saude na depresssenjce funcional subjectiva tem
revelado ser um bom preditor daquela (Alpass & MNeV2003; Kaplan, 1992). Alias, varios
sdo os estudos que vao mais além, afirmando qa€ide Suncional subjectiva € um bom
preditor da mortalidade (Antonucci et al., 2002etdKasl & Lemke, in Borchelt, Gilberg,
Horgas & Geiselmann, 1999; Kaplan, 1992).

Costa (2005) refere as consequéncias e implicai@eepressao no adulto idoso, nas
vertentes econOmica, social, sanitaria e ética.pboto de vista econdmico, destaca o
aumento da populacdo dependente, aumento das a@espes a salde e a seguranca social,
em termos sociais, identifica as alteracOes das;dek familiares e interpessoais, maior
necessidade de instituicbes que prestem cuidadssisténcia ao adulto idoso; em termos
sanitarios, refere o0 aumento do consumo de cuidadsrios e diferenciados, aumento da
necessidade de pessoal e de instituicbes espadmdize a nivel ético, evidencia a
problematica do suicidio no adulto idoso. Segundautora (Costa, 2005), estes efeitos
justificam o estudo mais aprofundado e rigorosdadggsestdo no nosso pais.

A consequéncia mais severa quando se fala nos ricalepressao é, sem duvida, o
suicidio (Barros, 2008; Fontaine, 2000). Os estuéosrevelado que, a par com os jovens, 0
grupo dos adultos idosos, é onde se regista madiéncia deste acto (Fontaine, 2000).
Barros (2008) afirma que, de uma forma geral, @ td& suicidio aumenta com a idade.
Enquanto nos jovens verifica-se um suicidio poracsete tentativas falhadas; nos adultos
idosos, verificam-se oito suicidios consumados gamta tentativa falhada. “Enquanto nos
jovens, a tentativa de suicidio é muitas vezes @dido de ajuda, que ndo significa um
verdadeiro desejo de morrer. Nos idosos, ela suegeaioria dos casos como um verdadeiro
acto de vontade de acabar com a vida” (Fontain@0,20.162). Na velhice, este fendbmeno
acontece mais nos homens que nas mulheres (B&008; Fontaine, 2000). Segundo
Fontaine (2000), o suicidio esta, muitas vezexcémdo a doenga grave, como cancros ou
patologias do foro cerebral; assim como a um esfagoessivo, frequentemente consecutivo
a morte do conjuge. Barros (2008) refere aspeatosoca soliddo, a reforma, dificuldades
econdmicas e a perda de um ente querido. O mesimo(Barros, 2008) refere que o suicidio
sera uma das causas principais de morte no fygtir@jpalmente em adultos idosos.

Tendo em conta a complexidade intrinseca a patldgpressiva no adulto idoso,

existe a necessidade de uma mudanca de paradigaimrtiagem terapéutica. Felizmente, ja
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se comeca a vislumbrar algumas alteracdes em glenido XXI. Nao se pode continuar a
olhar para a depressdo sO do ponto de vista quimpgiquico ou social. Alias, ndo se pode
continuar a olhar o adulto idoso s6 de um destesnps. Nenhuma destas perspectivas
explica a depressao, nem obtém resultados terapggeguros, sendo necessario enveredar
por modelos de interpretacdo e terapia holisticistémicos (Barros, 2008).

Leuschner (in Botelho, Mayor & Paul, 2006) realgaeaessidade de uma abordagem
multidimensional. O recurso a metodologias tradiaie é necessario, mas insuficiente. E
necessario intervir sobre os aspectos etiologicosermeno, principalmente por se tratar da
populacdo idosa. Segundo Monteiro (in Barros, 2088)ossivel encontrar saidas criativas
para os adultos idosos deprimidos, evitando amas#p fatalista a situacao.

Mesmo em relacdo as intervencdes psicologicasteavencdo com o adulto idoso
conta uma histéria muito recente. Possivelmentgigem esta no facto de um ndmero muito
pequeno de adultos idosos recorrer a servicos idel@gia e, coma necessidade agucga o
engenhondo se achou necessario desenvolver metodologiagiadias a esta populagédo. O
programa curricular da maior parte das faculdadespsicologia ndo tem uma cadeira
especifica para esta tematica, e o estudo dostaspe envelhecimento ndo tem merecido
muito investimento (Fonseca, 2004). De acordo camd3 (2008), muitos psicoterapeutas, e
em particular psicanalistas, ainda hoje se recusanaceitam um pouco contrariados, tratar
adultos idosos. A verdade € que se a terapia,sjetindividual ou grupal, Ihes for ajustada,
pode ser eficiente.

“ No entanto, talvez a terapia principal seja o emie” (Barros, 2008, p.111). Dada
alguma relutancia em pedir ajuda psicoldgica paemos adultos idosos, temos de modificar
as variaveis no seu contexto natural, por exengaa)ivel da soliddo, criar redes de suporte,
dindmicas de grupo, pratica de exercicio fisicoifmsusdo os estudos que revelam as
vantagens do exercicio fisico no adulto idosograttdes das atitudes face ao envelhecimento,
intervencdes na saude funcional subjectiva. Conasfa intervencéo, ainda que a avaliacédo
inicial possa estar no campo da psicologia, devdéegta por uma equipa multidisciplinar. O
espartilho académico entre as areas de conhecimaatfacilita a abordagem holistica do ser
humano (Paul & Fonseca, 1999). Profissionais nasasarda medicina, psicologia,
enfermagem, terapia ocupacional, animacéo séctaraljl educacao, fisioterapia sdo alguns
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exemplos a ter em consideracao na formacdo deptgzas. No entanto, muitas instituicoes
nem sequer tém um destes profissionais, quantourresequipa.

Note-se a vantagem em abordar o adulto idoso deafortegrada, por exemplo, face a
diminuicdo de capacidades (forca fisica, acuidaesarial, velocidade de informacéo, etc.).
Estas alteracdes podem ser compensadas com azagi#mi do meio fisico e social, no
sentido de se readquirir um equilibrio favoravetapa individuo que envelhece (Paul &
Fonseca, 1999).

Tendo em conta a heterogeneidade individual caraatlora desta etapa da vida
(Barros, 2008; Fonseca & Padul, 2004; Smith & Ball€98), deve-se definir programas que
tenham em conta as caracteristicas de cada pe&swl que a intervencdo possa ser
conjunta (e.g., dinamicas de grupo), muitas vesesl@sejavel, o terapeuta deve estabelecer
objectivos individuais para uma dada pessoa, ceta @ sua realizacdo. Nao interessa definir
programas que imponham expectativas demasiadoeatfas se traduzirdo em frustracdo se a
pessoa nao os alcancar.

Mais do que tratar a depressado, importa comecaan@eEnsar numa perspectiva de
prevencao ou, como Simdes (2006) refere, educag@oym envelhecimento bem sucedido,
pautado pela manutencdo de um bem-estar psicol@gigwvel ao longo do tempo. Numa
perspectiva preventiva do envelhecimento éptimai BaFonseca (1999) defendem que se
deve actuar no estilo de vida (educacédo para @&pautb contexto de vida dos adultos idosos
(optimizando o seu ambiente residencial, seja nauotdade seja em instituicdo). Ao nivel da
intervencdo secundaria, o0s mesmos autores (Padinse€a, 1999) referem o reforco da
capacidade deoping para amortecer o impacto da doenca no animo achaicade do
adulto idoso.

A prevencao impele o individuo para um papel resgeel e activo pela sua vida,

logo pela sua qualidade (Paul & Fonseca, 1999).
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