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INTRODUCAD

A emergéncia da velhice enquanto problema social s6 pode ser bem
compreendida no contexto do ciclo da vida e das mudancas histéricas que
afectam os individuos nos seus vérios estadios. Uma compreensio alargada
dos problemas que as pessoas idosas e suas familias experienciam estéd
dependente do conhecimento dos processos de mudanca que afectam os
acontecimentos de vida, as relacdes geracionais e os padrdes familiares. As
relacdes familiares na velhice sdo moldadas pelo conjunto das experiéncias
de vida e das circunsténcias histdricas especificas que afectam os individuos
ao longo das suas vidas. A adapta¢do as condi¢des sociais e econémicas que
idosos e familias enfrentam, nos seus tltimos anos de vida, estd dependente
dos padrdes adaptativos utilizados ao longo do percurso pessoal e familiar
modeladas por circunstincias histéricas e econémicas (Hareven, 2001).

No seguimento das transformacdes ocorridas no século XIX, com a
revolucdoindustrial, o século XX foi também palco de grandes transformacdes
em termos politicos, sociais e econémicos que determinaram alteracdes na
sociedade e, mais especificamente, na estrutura familiar. A existéncia, até
entdo, de familias alargadas, onde varias geracdes co-habitavam ou residiam
em grande proximidade, determinava a existéncia e manutencio de padrdes
de suporte intergeracional e expectativas de receber e fornecer assisténcia
na velhice, como parte de um processo continuo de interaccio entre pais,
filhos e netos. A introducio da mulher no mundo do trabalho veio determinar
profundas altera¢des neste padrio de funcionamento familiar, deixando de
desempenhar o papel principal no apoio aos elementos mais dependentes,
nomeadamente criancas e idosos (Hareven, 2001).

Igualmente, o aumento dalongevidade dos individuos a par da cronicidade
das doencas, determinam um aumento substancial e diversificado nas
necessidades de apoio por parte dos mais idosos que ultrapassa muitas vezes
a capacidade de assisténcia disponivel no seio familiar. A responsabilidade
no apoio aos mais dependentes deixa de ser exclusiva da familia, passando
o Estado a ter de providenciar meios eficazes de apoio formal, a uma franja
cada vez maior da populagio (Patl, 1991).

Mudancas sociais ao longo de tltimas quatro décadas determinam
um olhar cuidadoso sobre o impacto na estrutura familiar e seus ao nivel
do aumento do nimero de unides de facto, de divércios, do casamento e
maternidade cada vez mais tardios, de familias monoparentais, de familias
reconstruidas e de casais que optam por nio ter filhos. Nesta nova dindmica
familiar, s vezes, ndo sobra espa¢o para as trocas mutuas de assisténcia aos
idosos (Vega & Bueno, 2000).

O idoso como um todo
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Em grande parte devido ao papel da familia enquanto contexto de
socializacdo das criancas, a investigacdo e o estudo das familias tem estado
muito centrada na primeira metade da vida. Sé recentemente, face ao
crescente envelhecimento da populacio, é que tem sido dada relevancia ao
papel da familia na segunda metade da vida. No entanto, os estudos estdo
normalmente focalizados na sobrecarga fisica e emocional que a velhice
acarreta nas gera¢cdes mais novas, principalmente nas mulheres de meia-
idade que tém de se confrontar com os seus filhos cada vez mais tardiamente
independentes e a crescente dependéncia dos seus pais (Fonseca, 2006).

As sociedades industrializadas assumem a velhice como um declinio
inevitavel, sendo um fardo pesado para os servicos sociais e para os recursos
da satde. Contudo, este retrato do envelhecimento pode ser contrariado de
muitas formas. De facto, metade dos individuos com mais de 85 anos vive de
uma forma independente nas suas casas e s6 menos de um quarto dos idosos
mais fragilizados vive em contextos especializados, como lares ou casas de
repouso (Cohler & Altergott, 1994; Correa 1996; Fonseca, 2005). Assim, a
maior parte dos idosos vivem de forma independente com razodvel satde
fisica e mental e em contacto com os seus familiares. Quanto mais activo
o idoso foi no passado, mais probabilidade ele tem de se tornar dinimico e
activo numa idade mais avancada investindo em diversas areas (trabalho,
familia, sociedade, lazer, viagens...) e envelhecendo duma forma saudével
preservando as suas fun¢des cognitivas (Correa 1996).

ENVELHECIMENTD E FAMILIA

A realidade das familias contemporaneas inclui membros idosos que
mantém um papel socializador, cuidador e de apoio financeiro as gerac¢des
mais novas. Os idosos podem tornar possivel que mies de criancas pequenas
possam continuar a trabalhar e prestar apoio emocional e financeiro em
momentos de crise familiar. A ideia que os idosos constituem um peso para
as familias ou que vivem socialmente isolados dos familiares apresenta-se
actualmente mais como um mito do que como realidade (Cavanaugh, 1993;
Vega & Bueno, 2000; Pearlin, Aneshensel, Mullan & Whitlatch, 1995).

Alteracdes na estrutura das familias e o aumento da longevidade dos
individuos obrigam a que se integrem, de forma diferente, as teorias
gerontoldgicas e os modelos familiares. De facto, sem existir uma adequada
conceptualizacio da familia na segunda metade da vida, a compreensio da
relacio da familia com a sociedade fica incompleta (Hareven, 2001).

Com o aumento progressivo da populacio idosa, a exigéncia potencial
e real de prestacio de cuidados permanentes ndo para de crescer. Como ja
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anteriormente referido, embora a velhice nao seja sinénimo de dependéncia,
a tendéncia para o envelhecimento da populacdo acarreta frequentemente
um aumento de doencas crénicas, muitas vezes e incapacitantes , com
consequéncias ao nivel da dependéncia dos individuos, exigindo a médio e a
longo prazo, suporte familiar, social e de satde (Lage, 2005).

No contexto actual, em que as politicas sociais e de satide se encaminham
para a manutencdo dos idosos nos seus domicilios, o familiar cuidador
informal assume particular relevancia, seja pelo aumento do nimero de
pessoas idosas incapazes de satisfazer a totalidade das necessidades em
termos de actividades de vida didria e autonomia na comunidade, seja pela
evidéncia inequivoca de que a familia proporciona a maior parte dos cuidados
as pessoas idosas. Se é verdade que os padrdes reciprocos de apoio e os
cuidados intergeracionais se prolongam ao longo do ciclo da vida da familia,
também é verdade que actualmente existe uma multiplicidade de modelos
familiares, cuja estabilidade de relacdes se vé frequentemente alterada,
podendo inviabilizar ou, pelos menos, condicionar o tipo de cuidados
prestados aos mais dependentes (Pearlin et al., 1995).

A velhice, tal como as outras fases de vida do individuo, é pautada
por alteracdes ao nivel da estrutura familiar, ja que os filhos sdo adultos,
abandonaram ja a casa dos pais e exigem outro tipo de atencdo, como o
apoio aos netos e a ajuda econémica e/ou doméstica. Com a saida dos filhos
de casa, os pais enfrentam um novo desafio, entrando numa nova fase do
ciclo familiar: a familia p6s-parental. Para a maioria dos pais, a saida de casa
dos filhos - “ninho vazio”- nio constitui uma experiéncia particularmente
penosa e a maioria dos casais organiza-se construtivamente de tal modo
que alguns consideram que a sua vida mudou para melhor i.e. referem alivio
de responsabilidades, mais tempo livre, possibilidade de estabelecer outro
tipo de relacdo com os filhos e sensacio de dever cumprido em relagdo a
sua educacio (Montorio & Izal, 1999; Vega & Bueno, 2000; Schaie & Willis,
2002).

Na velhice, os filhos adultos constituem pilares de apoio para a maioria
das pessoas idosas e, talvez por isso, a aproximacdo aconte¢a mais do lado
dos progenitores, que sentem necessidade de suporte e tém mais tempo
disponivel. Os filhos vivem mais os constrangimentos profissionais e
assumem as responsabilidades familiares de criar e educar os seus préprios
filhos e ainda prestar cuidados aos pais cada vez mais dependentes. Por esse
motivo, os filhos adultos sio habitualmente apelidados de geragdo sanduiche,
uma vez que se encontram “entalados” numa série de papéis a desempenhar
em simultdneo- a responsabilidade da educacdo dos filhos e as necessidades
dos pais idosos (Sousa, Figueiredo, & Cerqueira, 2006).

O idoso como um todo
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A reciprocidade do apoio encontra-se presente nas relacdes familiares
das pessoas idosas, especialmente em situacdes de doenca. Os filhos
apresentam-se junto dos seus pais idosos como fontes de apoio emocional
e instrumental e os idosos manifestam o desejo de cuidar das gera¢des mais
novas, assumindo o papel de avd/avé. Este papel proporciona o desejo de
continuidade, a possibilidade de desempenhar uma multiplicidade de tarefas
e de estabelecer relacdes interactivas (Figueiredo, 2007). Na verdade, avés
e netos podem usufruir de uma relacio habitualmente ndo sobrecarregada
por responsabilidades, obrigacdes e conflitos como acontece na relagdo entre
pais e filhos (Vega & Bueno, 2000).

No quotidiano da vida familiar, os avés podem desempenhar uma
multiplicidade de papéis, de onde salientamos: i) estabilizador, figura
constante e presente em momentos de crise ou mudan¢a na familia,
expressdo de continuidade familiar e centro de contactos e encontros entre
os diferentes elementos; ii) guardido da familia, perante necessidade de
cuidados e proteccdo ou apoio de retaguarda para dificuldades financeiras
dos filhos; iii) drbitro entre a segunda e terceira geracdes da familia, aliviando
tensbes, negociando conflitos e interpretando e traduzindo ac¢bes; iv)
historiador, ajudando a familia a relacionar o seu passado com o presente;
v) professor, ensinando aquilo que sabe aos netos; vi) mentor, mais do que
transmitir competéncia “incendiar” a ambicdo e imaginacdo, vii) estudante,
aprender e ser inspirado pelos netos; viii) parceiro, um secreto “conspirador”
em relacdo aos netos, ix) modelo, pois as suas atitudes, comportamentos e
opinides exercem um impacto nos netos (Schaie & Willis, 2002).

No que diz respeito as relacdes conjugais na velhice, a familia volta a
ter a composicdo inicial: o casal sozinho. Nesta fase tendem a exacerbar-
se aspectos como a dependéncia e a proximidade entre os elementos do
casal ou a manifestar-se os conflitos e incompatibilidades que, latentes e
ofuscados por responsabilidades e cuidados familiares ao longo dos anos,
encontram agora, que o casal se encontra de novo sé, a sua oportunidade
de se manifestarem. A satisfacdo conjugal na velhice estd dependente de
factores como a satde ou o estabelecimento de uma relacdo de dependéncia
entre os conjuges. A doenca ou a morte de um dos elementos sdo motivos de
mudanca que obrigam a uma reestruturagio dos padroes de funcionamento.
A reacciio emocional perante a morte do conjuge é complexa, podendo incluir
sentimentos de revolta, negacdo, alivio e culpa; frequentemente tem lugar
uma sintomatologia depressiva que tende a desaparecer no prazo de um a
dois anos (Spar & LaRue, 1998). Em determinadas circunstancias, a viuvez
pode levar ao desenvolvimento de processos mérbidos graves e, inclusive, a
morte (Montorio & Izal, 1999).
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Apesar de todos os condicionalismos, a familia é ainda hoje a instituicio de
apoio mais importante e a fonte preferida de assisténcia e ajuda para a maioria
das pessoas idosas, na doenca crénica e na incapacidade, independentemente
da estrutura familiar, social e politica dos paises (Zarit, Pearlin & Schaie,
1993). Portugal nio foge a esta regra: a imagem dos cuidados intra-
familiares, ou seja, da familia soliddria com os mais velhos, inscreve-se nos
valores culturais da populacio, ainda que existam hoje mudancas apreciveis
na estrutura familiar das pessoas idosas. A assun¢io de responsabilidade de
prestar cuidados a um familiar idoso repercute-se a nivel do relacionamento
familiar e social. As modificacbes decorrentes da presta¢io de cuidados
centram-se, neste ambito, em aspectos distintos: na relacdo entre o idoso
e o seu cuidador, na relacio conjugal da pessoa que presta cuidados e nas
rela¢des filiais, fraternais e extra-familiares (Quaresma, 1996).

Nos estudos que se focaram sobre a prestacio de cuidados, observou-
se que a responsabilidade pelos cuidados aos idosos dependentes é, na sua
maioria, assumida por mulheres (Lage, 2005; Ribeiro, 2005; Figueiredo,
2007), sendo evidente que os cénjuges (mulheres) sdo a primeira fonte de
assisténcia no cuidado e, as filhas, as que mais se envolvem nos cuidados aos
seus familiares. Neste sentido, é raro que a prestacdo de cuidados nio afecte,
de alguma forma, o conjunto das redes relacionais. Em consequéncia de uma
nova rotina, a dindmica familiar sofre alteracdes, exigindo reajustamentos
e deslocando rela¢bes de poder, dependéncia e intimidade (Lang, 2004). A
relacdo de dependéncia implica uma nova percep¢io de si e do outro, para
todos os elementos do grupo familiar, atingindo, em particular, o cuidador e
a pessoa idosa. A dependéncia, nessa relacio, assume diferentes conotacdes
para ambos. Para o idoso, inscreve-se na sua incapacidade para realizar
determinadas tarefas da vida didria. Para o cuidador, radica na necessidade
de prestar cuidados pessoais. Essa relacdo é complexa, ja que se alteram as
relacées de poder e serd mais ou menos percebida, dependendo do percurso
relacional e do papel desempenhado por ambos na estrutura familiar
(Figueiredo, 2007).

O processo familiar de adaptacido é condicionado por multiplas causas e
acarreta muitas consequéncias a diversos niveis, sendo as pessoas com 75
e mais anos, as que suscitam mais preocupacdes, principalmente na area
dos cuidados de satde, dado ser evidente a estreita relacio entre o aumento
da longevidade e a doenga crénica (Brito, 2002). Se considerarmos que
a populagio idosa estd aumentar e que existe um aumento exponencial
da doenca e da incapacidade associadas a longevidade, rapidamente se
compreende a razdo da elevada percentagem de idosos encontrados nos
servicos de satide (Cabete, 2005). Em Portugal, 48% dos doentes que tém
alta de um hospital central sdo idosos.

O idoso como um todo
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Num estudo realizado sobre a satisfacio e qualidade de vida dos idosos
portugueses, Patl e colaboradores (2005) referem que as vérias formas de
envelhecer incluem idosos bem sucedidos e activos, mas também idosos
incapazes, cuja capacidade funcional estd diminuida pela doenca e pelo
contexto onde vivem. Nesse sentido, Cabete (2005) enfatiza que a avaliacio
funcional do idoso deve compreender sempre uma interaccio entre a
execu¢do de uma determinada tarefa e as condicionantes ambientais, sejam
elas pessoais, regras, barreiras fisicas ou limitacdes de tempo.

STRESS FAMILIAR

As limita¢Oes impostas a familia pela dependéncia funcional e/ou doenca
crénica do idoso, na prestacdo de cuidados, podem ser vivenciadas como
fonte de stress familiar. A incapacidade funcional e a doenca nio atingem
somente a pessoa idosa, mas também a familia, que tem de se adaptar
as novas necessidades do idoso, utilizando para isso novas estratégias
adaptativas. Romano (1999) refere existir uma quebra do equilibrio familiar
diante deste novo acontecimento. As mudancas que a dependéncia acarreta
e as adaptages necessarias, dependem dos recursos que a familia dispée e do
significado atribuido pelo sistema familiar ao acontecimento.

No caso da doenga crénica, Rolland (1995) descreve uma tipologia que
auxilia na identificacio de respostas e reac¢des familiares, baseadas no
impacto psicolégico as diferentes caracteristicas e etapas de uma doenca
crénica. Segundo esta tipologia psicossocial da doenca, é necessario ter em
consideragdo: a) o inicio da doenga, abrupto ou gradual., b) o curso da doenca,
progressivo, como no caso da Doenca Alzheimer, ou intermitente, como
a asma; ¢) a expectativa em relacio i doenca, nomeadamente aquelas que
afectam e as que ndo afectam a dura¢do da vida; d) o grau de incapacitacdo
que a doenga gera e e) o momento do ciclo de vida familiar em que a doenca
surge.

No inicio da doenga, a familia vé-se obrigada a redistribuir as suas tarefas,
que ndo se limitam ao agregado familiar que integra o idoso, mas se reflectem
também na sua familia alargada. Efectivamente, sendo a familia uma rede
complexa de relacbes e emocdes, o impacto da tarefa de cuidar, recai sobre
todos os membros e ndo apenas sobre o cuidador principal.

O aumento da dependéncia consequente a uma doenca crénica ou as
sequelas provocadas por uma situacio aguda como no caso dum AVC, por
exemplo, determinam mudancas nas rela¢ées intra-familiares provocado pela
mudanca de papéis, pelas alteracdes na auto-imagem, ansiedade e frustracéo,
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alteracbes nas rotinas, bem como a preocupacio relativa a ter de providenciar
cuidados, sem se sentir muitas vezes preparado para tal (Grimer, Moss &
Falco, 2004). De acordo com os autores, observam-se sentimentos de perda e
luto nos doentes idosos e nos cuidadores, relativamente a propria relacio, a
perda de independéncia, as mudancas na satde e nas circunstancias sociais,
a sobrecarga financeira e a perda do futuro planeado em conjunto. Muitos
cuidadores familiares enfatizam as poucas oportunidades existentes para
poderem expressar as suas preocupac¢des e frustragdes fora do contexto
familiar.

As interaccées familiares podem ser sentidas tanto como uma fonte de
apoio como de stress para o idoso que lida com a doenca ou dependéncia.
Assim, é importante que o apoio da familia, em especial do cuidador, seja
adequado permitindo ao idoso continuar a desempenhar as fungbes para
as quais tem capacidade. A existéncia de uma estrutura familiar unida que
providencia a companhia dos filhos tem habitualmente impacto positivo no
idoso (Soneja, Nagarkar & Dey, 2007).

CArAciDADE FuNCiONAL

Lawton (1982) foi dos primeiros autores a trabalhar a questdo do
estado funcional da pessoa idosa, referindo-o como a interaccdo entre
dois conjuntos de varidveis: as varidveis individuais ou competéncias
e as varidveis ambientais (pressio exercida pelo meio envolvente). As
competéncias individuais incluem a saude fisica e mental, capacidades
cognitivas, afectividade, qualidade de vida, auto - eficicia e controle de si
e do meio. As varidveis ambientais incluem a habita¢do, o ambiente social
e as relacdes de vizinhanca. A relacdo entre as capacidades individuais e as
exigéncias do meio determinam o estado funcional de cada individuo.

Botelho (2005), no seu estudo de avaliacdo da capacidade funcional de
um idoso, refere que a capacidade funcional deve ser classificada de acordo
com o grau de auto-suficiéncia. Assim, o individuo independente é aquele
que, recorrendo apenas a auxilios mecanicos como andarilhos e canadianas,
consegue satisfazer as suas Actividades de Vida Didrias (AVDs) tais como as
tarefas relacionadas com o cuidado pessoal (tomar banho, vestir-se, pentear-
se, ir a casa de banho, controlar os esfincteres, levantar-se, deitar-se, andar,
alimentar-se (Cabete, 2005) e o individuo dependente corresponde aquele
que necessita de ajuda regular de terceiros, na execucéo de pelo menos uma
das tarefas de funcionalidade. As referidas AVDs sdo definidas por Sequeira
(2007) como um conjunto de actividades primarias relacionadas com o auto-
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cuidado e a mobilidade que permitem ao individuo viver sem necessitar de
ajuda.

A avaliacio do estado funcional do individuo compreende essencialmente
trés niveis: o desempenho de actividades sociais e ocupacionais, as
actividades de vida diarias (AVDs) e o desempenho de tarefas necessarias a
vida quotidiana denominadas Actividades Instrumentais de Vida Quotidiana
(AIVQ) como usar os transportes piblicos ou conduzir, fazer compras, usar
o telefone e gerir dinheiro (Cabete, 2005).

Estudos demonstram que factores sécio-demograficos como o género,
idade, situacdo familiar e nivel educacional tém influéncia sobre a capacidade
funcional da pessoa idosa (Parker et al., 1997; Sousa, Galante & Figueiredo;
2003; Fonseca et al., 2004; Botelho 2005; Menéndez et al., 2005; Alves et al.,
2007). As diversas condicdes crdénicas apresentam impactos diferenciados.
Numa pessoa idosa que apresente varias patologias crénicas, a incapacidade
de realiza¢io de muitas ou de todas as actividades de vida didria (AVDs
e AIVDs) pode dever-se ao efeito de uma udnica condicdo, ou ao efeito
independente de vérias condi¢bes, cada uma delas afectando determinadas
actividades (Vega & Bueno, 2000).

Cabete (2005) refere que aavaliacio do estado funcional das pessoasidosas
é importante para podermos compreender a capacidade de auto-cuidado dos
individuos, nio sé no que diz respeito as AVDs, como em relacdo a outras
actividades mais complexas, como sejam as actividades instrumentais da
vida quotidiana, cuja execu¢io é fundamental para a manutencio de uma
autonomia de vida.

O conceito de dependéncia nio é aplicivel somente a pessoasidosas, masa
qualquer individuo que, por multiplas razées, nio consegue alcancar um nivel
aceitavel de satisfacdo das suas necessidades, através de ac¢des adequadas
que o individuo realiza por si mesmo, sem ajuda de outra pessoa (Alves et al.,
2007). Segundo o autor, o comprometimento da capacidade funcional tem
implicacdes importantes, nio s6 para o idoso que a experiencia, mas também
para a familia, comunidade e sistema de satde, uma vez que a incapacidade
ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia na velhice, contribuindo para
a diminuicio do bem-estar e qualidade de vida dos idosos.

A dependéncia nos idosos aumentou de forma exponencial nos tltimos
anos. Para Garcia (1993), este aumento tem muitas vezes origem na
deterioragdo do processo de envelhecimento onde as perdas, nomeadamente
a nivel da coordenacio motora, se aliam a medos crescentes (solidio,
negligencia, incapacidade em se adaptar a novas situagio, etc.). Entre as
causas que poderdo dar origem a essa indesejivel perda salientam-se as
seguintes: a) diminui¢io da capacidade de adaptagio do individuo 2 mudanga,
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nem que esta seja para melhor; b) diminuicio das funcdes sensoriais como
a acuidade auditiva e a visdo ; ¢) redugdo dos recursos financeiros sendo as
reformas extremamente insuficientes para as necessidades do dia-a-dia; d)
isolamento social., e) perda do seu circulo de amigos e f) invalidez por doenca
incapacitante (Garcia, 1993).

Sousa (1993) concluiu no seu estudo com idosos que existe uma baixa
de autonomia na populacio idosa, provocada nio sé pela sua crescente
incapacidade fisica e/ou psiquica, mas também devido as suas precdrias
condi¢cdes sécio - econdémicas. Neste estudo concluiu-se ainda que os idosos
demonstraram uma necessidade imperiosa de convivio. Convivio que, por
vezes, s6 é atingido em meio institucional junto de outros idosos e ndo em
meio domicilidrio junto dos filhos, netos e demais familia.

H4 assim diversos factores que podem determinar a dependéncia num
idoso entre eles: factores fisicos, factores psicoldgicos e o préprio contexto
em que individuo estd inserido. O contexto tem a ver com o ambiente fisico
do idoso mas também com as atitudes e comportamentos das pessoas que o
rodeiam e que podem promover a autonomia ou, por outro lado, contribuir
para o seu declinio aumentando a sua dependéncia.

Couvreur (2001) refere que as necessidades do ser humano podem sofrer
mutacbes consoante o contexto em que cada individuo estd inserido. Para
uma boa qualidade de vida é fundamental que se promova um equilibrio
entre os quatro dominios das necessidades fundamentais: fisicas, psiquicas,
sociais e/ou espirituais. Rice (2004) salienta que a grande maioria das funcées
fisiolégicas diminuem a uma velocidade de aproximadamente 1% ao ano
depois dos 30 anos. Esta gradual deterioracio dos vérios sistemas corporais,
tais como o cardiovascular, o respiratério ou o genito- urindrio, afecta a
capacidade funcional do idoso obrigando a recorrer a ajuda de terceiros.

Costa (1998) refere que os idosos manifestam numerosas necessidades
que emergem da sua perda progressiva das capacidades de adaptacéo, sendo
elas fisicas, sensoriais, cognitivas e afectivas. Por outro lado, surge também a
deterioracdo da auto imagem, papel social, perda de autonomia e diminuicio
de contactos sociais relacionados com o isolamento. Cardoso (2000) no seu
estudo sobre idosos, concluiu que as principais necessidades sentidas pelo
idoso sdo: ter saide, ter dinheiro, ser jovem, ter afecto/companhia e ter uma
habitacdo com as minimas condi¢bes de salubridade. Num outro estudo
realizado por Azevedo (2001) evidenciou-se também a necessidade de
convivio por parte dos idosos. Paul (1997) considera a solidio do individuo
como uma das condi¢Bes persistentes de vida que aumenta os niveis de stress
e acarreta consequéncias nefastas para a satde fisica e psiquica. Imaginario
(2003) salienta que a dependéncia nos idosos aumenta em situacbes de
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auséncia de apoio e afecto familiar, isolamento e inactividade proveniente
da reforma.

Desta forma pode-se afirmar que as necessidades de um idoso dependente
ndo advém exclusivamente das alteracbes demarcadas pelo processo de
envelhecimento e pelas patologias que lhes estio associadas. Sio também
factores importantes o isolamento, as dificuldades de apoio por parte
dos familiares e da prépria sociedade, a baixa qualidade na satisfacio das
necessidades essenciais resultantes do baixo poder econémico da maioria
dos idosos e o escasso acesso a satisfacio das necessidades de ordem cultural
e educacional devido a varios determinantes como o analfabetismo e o fraco
acesso aos cuidados de satde (Imagindrio, 2003). Leonardo (1995) revela
ainda o sentimento de inutilidade, aquando da reforma, poder constituir-
se como um factor determinante na insatisfacio das necessidades do idoso.

A compreensio da satde mental na idade adulta avancada tem de atender
ao percurso feito pelo individuo ao longo da vida i.e. como foi experienciando
emocdes e afectos, como foi resolvendo conflitos, como foi respondendo as
vicissitudes préprias da existéncia. A satiide mental na velhice tem de ser
entendida, tal como o envelhecimento, como um processo, em que miltiplos
factores de ordem fisica, psicoldgica e social intervém. As emoc¢des negativas
como a ansiedade e a depressdo, enquanto componentes deste processo
podem, assim, surgir no idoso (Silva, 2005).

MoreiLioape PsicoLosica

DEPRESSAO

A prevaléncia de sintomatologia depressiva em pessoas idosas parece ser
um fenémeno culturalmente transversal (Baldwin & Wild, 2004). Aos factores
de risco habitualmente associados & perturbacio depressiva, associam-
se alguns factores especificos desta faixa etdria, como as perturbacdes
biolégicas e 0 aumento progressivo de perdas, reais ou simbélicas (Schaie &

Willis, 2002).

Os dados epidemiolégicos no 4mbito da depressio, em pessoas idosas,
divergem em funcdo dos processos de avaliacio utilizados e também do
contexto de avaliacio, sendo os resultados muito dispares, consoante se
consideram idosos institucionalizados ou idosos a residir na comunidade
(Blazer, 2002). Estudos realizados em idosos a residir na comunidade
obtém habitualmente valores entre os 4% e os 6% de depressdo, obtendo-
se valores consideravelmente mais elevados quando sdo avaliados contextos
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institucionais. Estudos realizados em instituicdes nos Estados Unidos da
América indicam que 80% das pessoas institucionalizadas manifestam
perturbacdes psicogeridticas, sendo um quinto sintomatologia depressiva
(Jones & Beck-Little, 2002). No mesmo sentido, Baldwin e Wild (2004)
apontam para uma taxa de prevaléncia de depressdo geriatrica no Reino
Unido em torno dos 13,5%. Estes valores quase duplicam quando a amostra
é constituida apenas por idosos institucionalizados.

A depressio na velhice é um fenémeno altamente complexo que ndo pode
ser atribuido a uma causa mas antes a um conjunto dindmico e interactivo
de factores. Existem diversos estudos relacionados com os factores de risco
para a depressdo nos idosos, sendo os mais investigados a existéncia de
doencas crénicas, luto, soliddo, género, dificuldades econémicas e, numa
escala inferior, a propria idade (Bowling & Farquhar, 1996).

A forma como a depressio evolui com a idade nio é consensual. Autores
apresentam resultados que mostram o aumento das taxas epidemiolégicas
da depressdo, quando comparada com outras faixas etdrias (Bergdahl,
Gustavsson, Kallin, Wagert, Lundman, Bucht & Gustafson, 2005). A
existéncia de factores protectores para a depressdo, nomeadamente a idade
avancada, estdo associados a uma reducio intrinseca na susceptibilidade
paraamorbilidade psicolégica (ansiedade e depressio), devido a umaredugio
na responsividade emocional e a um aumento do controlo emocional e da
imunidade psicolégica a acontecimentos stressantes (Jorm, 2000; Alea,
Bluck & Semegon, 2004).

Outros estudos postulam que as taxas de prevaléncia de depressio
se mantém constantes ao longo do ciclo de vida, no entanto o acréscimo
continuado de problemas de satide e limitacdes funcionais aumentam os
factores de rico associados, conduzindo ao aumento de diagnésticos de
episédio depressivo (Katona & Shankar, 2004). A perturbac¢io depressivanio
deve ser vista como uma consequéncia inevitivel do envelhecimento nem a
idade como um factor precipitante. No entanto, ainda que a epidemiologia
da depressdo ndo seja superior em pessoas idosas, o prognéstico parece
tornar-se mais negativo a4 medida que a idade aumenta (Baldwin & Wild,

2004).

A depressdo nas pessoas idosas estd relacionada com o aumento da
probabilidade de morrer (Saz & Dewey, 2001; Schulz, Drayer & Rollman,
2002). Stek, Vinkers, Gussekloo, Beekman, Van der Mast e Westendorp
(2005) referem que os individuos que sofrem de soliddo e depressdo tém um
risco 2,1 vezes superior de mortalidade.
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A manutencdo da autonomia e independéncia nos idosos, consideradas
como condi¢bes essenciais para a qualidade de vida, estio condicionadas
pelos niveis de satide fisica e mental (Aberg, Sidenvall, Hepworth, O’Reilly
& Lithell, 2005). Diversos estudos indicam que as pessoas idosas com maior
nivel de sintomatologia depressiva apresentam maiores probabilidades de
declinio no funcionamento cognitivo (Blazer, 2002; Chi & Chou, 2000;
Katona & Shankar, 2004). A depressio condiciona o funcionamento
cognitivo da pessoa idosa que comeca por manifestar dificuldades em
processos mais complexos, interferindo com a sua capacidade de tomada
de decisio, autonomia e funcionamento diario (Jones & Beck-Little, 2002;
Katona & Shankar, 2004).

Apesar de muitos individuos idosos identificados como sofrendo de
depressdo ndo preencherem todos os critérios para episdédio depressivo
major, muitos deles relatam a existéncia de sintomas depressivos que nio
melhoram com o tempo. No entanto, a maioria dos idosos ndo apresenta
sintomas tradicionalmente associados a depressio, como a disforia, culpa,
baixa auto-estima, e ideacio suicida. E mais provavel que estes idosos
procurem tratamento para queixas somdticas, perda de apetite, insénia,
falta de energia e desinteresse ou para outros sintomas psicolégicos como a
ansiedade, problemas no funcionamento psicomotor e altera¢des cognitivas

(Spar & LaRue, 1998; Rodrigues & Leal, 2004; Whitbourne, 2005).

Por permanecer subdiagnosticada, a depressdo sobrecarrega as familiase
instituic6es que providenciam cuidados a pessoas idosas, sendo destruidora
da qualidade de vida e impondo uma grande carga social e econémica
na sociedade. A deteccdo clinica da depressdo nos idosos que vivem na
comunidade continua a ser um problema grave de satde publica, apesar
de ser superior a 80% a quantidade de pessoas com depressio que podem
ser tratadas com sucesso recorrendo a psicofarmacologia, psicoterapia ou
combinacio das duas (Costa, 2005).

Uma condicédo especifica da faixa etdria da terceira idade é a depressdo
de inicio tardio, que surge a partir dos 60 anos e apresenta-se como uma
forma leve ou moderada de depressdo. Os factores de risco para este tipo
de depressio sdo a viuvez, baixa escolaridade, incapacidade funcional e o
alcoolismo. E provavel que este tipo de depressio possa ser acompanhada
de sintomas psicéticos, tais como alucinacdes, ideias delirantes e/ou
comportamentos bizarros (Gournellis, Lykouras, Fortos, Oulis, Roumbos &
Christodoulou, 2001). Nesse caso é denominada de depressdo psicética, cuja
ocorréncia é referida em mais de 40% dos doentes admitidos em servicos
psicogeridtricos. A identificacdo desta sindrome, enquanto perturbacio de

X <
©psicosoma

113




114 O idoso como um todo

humor, esta facilitada aos clinicos quando os sintomas se apresentam na
sequéncia classica, isto é, as alteracdes de humor e neurovegetativas surgem
antes do aparecimento das alucinacdes e ideias delirantes. A tarefa esta
ainda mais facilitada quando hé delirios depressivos tipicos (congruentes
com o humor) ou quando o doente tem histéria de depressdo. O diagndstico
correcto pode ser dificultado quando os doentes nédo referem, alucinacdes
ou nio exprimem o contetido dos delirios, e a avaliacdo tem de se basear
no comportamento bizarro ou perturbacio grave de pensamento. Uma
retraccido quase cataténica é um desses comportamentos particularmente
comum e é acompanhado com frequéncia de rejeicdo de comida e recusa em
manter os cuidados corporais ou tomar a medicacio (Spar & LaRue, 1998).

Ainda segundo Spar e LaRue, (1998) outra forma da depressio,
significativa na velhice, é a depressdo mascarada. Na versio “classica”,
as queixas subjectivas de alteracdes do humor propriamente ditas sdo
substituidas por queixas sométicas multiplas. No decurso do diagndstico
e tratamento médico verifica-se que estas queixas frequentemente nio
sdo acompanhadas de anomalias anatémicas ou fisiolégicas ou entdo sdo
desproporcionadas em relacio a gravidade de tais anomalias. Aidentificacdo
desta sindrome é particularmente dificil em doentes cujas queixas sométicas
se associam a nitidas causas fisicas, o que ocorre com frequéncia em pessoas
idosas. Avariante de depressio major exibidaneste caso difere de perturbacio
de somatizacio com humor deprimido: (1) no numero de sintomas, (2) na
histoéria clinica e, (3) na presenca de tracos neurovegetativos de depressao.

Finalmente, a depressdo com alteragéo cognitiva, por vezes denominada de
sindrome demencial de depressdo ou pseudodeméncia depressiva é uma forma
comum de depressio em idosos, principalmente nos deprimidos que se
encontram hospitalizados (Spar & LaRue, 1998). Pode ser bastante dificil
fazer a distincio entre ‘esta condicio e as fases iniciais de deméncia tipo
Alzheimer ou vascular. Estes doentes podem apresentar cuidados pessoais
deficientes, postura de abatimento e contacto visual pobre, dramatizando os
seus défices cognitivos considerdveis no exame de estado mental. Contudo,
é tipico estes doentes ndo apresentarem comportamentos grosseira-mente
perturbados.

Um estudo epidemioldgico realizado por Santos, Sobral, Costa e Ribeiro
(2003), cujos objectivos principais foram a aplicacdo de um instrumento
especificamente construido para o diagnéstico da depressio na populacdo
portuguesa (Entrevista Clinica e Diagnéstico da Depressdo no Idoso - ECDDI)
no sentido de fazer um diagnéstico preciso e fidvel da depressio geriatrica,
nomeadamente em contexto institucional e comunitdrio, verificou numa
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amostra constituida por 211 individuos que a prevaléncia de depressdo para
a amostra institucionalizada era de 54,6% e, para a amostra a residir na
comunidade, de 67,9%. Além disso, verificou-se uma maior percentagem de
deprimidos entre os individuos separados ou viivos mas apenas na amostra
a viver na comunidade. Ndo foram encontradas diferencas em ambos os
grupos ao nivel do género, idade, habilita¢des literdrias, situacido econdémica
mensal e religido.

Este estudo permitiu constatar que a depressdo é uma perturbacio
psiquidtrica extremamente prevalecente e, de acordo com os dados,
uma maioria da populacio idosa encontra-se deprimida, quer a
institucionalizada, quer a que reside na comunidade. Por sua vez, na
populagido deprimida, independentemente do contexto (instituicio ou
comunidade), a maioria apresenta critérios de diagnéstico para depressio
minor, sendo esta prevaléncia significativamente superior na comunidade.
Quanto a depressdo major, o estudo ndo replica osresultados da literatura que
revelam que a depressdo é mais prevalente nos idosos institucionalizados,
ja4 que os resultados indicam valores equivalentes para os dois contextos.
O estudo aponta ainda para o facto da clinica da depressio nos idosos (na
sua generalidade) ser mais variada e atipica do que no adulto jovem, i.e.
as pessoas idosas apresentam frequentemente sintomas depressivos nio
contemplados pelas categorias diagnésticas das classificacées tradicionais
(DSM-IV e ICD-10). A consideragio destes sintomas poderad contribuir de
forma significativa para uma diminuicdo da elevada prevaléncia de casos
subdiagnosticados e, concomitantemente, nio tratados. Finalmente, nas
pessoas idosas, o facto dos sintomas cldssicos se encontrarem muitas vezes
mascarados e se verificarem a expressio de outros, muitas vezes de natureza
fisica, a solu¢do para um diagnéstico e intervencido efectiva na depressdo
geridtrica deve passar, por dar particular atencio a incapacidade funcional
e as questdes relacionadas com a qualidade de vida provocadas por uma
depressio nesta idade.

Outro estudo nacional (Rodrigues & Leal, 2004) procurou conhecer
a dimensio e especificidade das limitacdes da depressdo na Qualidade de
Vida (QV). Os resultados obtidos vao, segundo os autores, ao encontro de
outros estudos ji realizados, em que a depressdo se encontra associada a
niveis mais reduzidos de QV entre as pessoas idosas. Os mesmos resultados
confirmam a natureza debilitante da depressdo na terceira idade e realcam
a importéancia de conferir uma atencio diferenciada a depressio e 3 QV nas
intervencoes destinadasaosidosos. Aidentificacio, diagndstico e tratamento
precoce da depressdo sdo decisivos na promog¢do da QV, autonomia e niveis
de funcionamento no idoso (Rodrigues & Leal, 2004).
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ANSIEDADE

A ansiedade constitui uma manifestacio de actividade emocional ou
afectiva em que predominam sentimentos de colorido desagradével, como
o mal-estar e a apreensio, a preocupacio e a expectativa, a intranquilidade e
o desamparo. Como fenémeno psicolégico, representa um dos mecanismos
de adaptacdo do organismo as circunstincias de stress e de tensdo e, nesse
sentido, é util para a aprendizagem do ser humano (Fonseca, 1997).

Geralmente a ansiedade e perturba¢des associadas surgem de forma mais
significativa no inicio da idade adulta. Os sintomas podem persistir na idade
adulta ou velhice, embora um primeiro episédio em idade avancada levante
a hipétese de perturbacio depressiva major ou doencga organica (Gill, 2007).

Brynes (2000) considera que as desordens de ansiedade sio menos
comuns e menos severas nas pessoas com mais de 65 anos, no entanto,
refere que 20% dos idosos reporta sintomas de ansiedade. Byrne (2002) faz
referéncia a diferentes estudos que apresentam resultados contraditérios,
nomeadamente que os idosos apresentam mais sintomas de ansiedade que
os jovens e que a ansiedade tende a aumentar com o avancar da idade. Um
estudo levado a cabo nos Estados Unidos (Himmelfarb & Murrell, 1984)
concluiu que a ansiedade varia inversamente com a educac¢do e o nivel
socioecondémico. Igualmente, o estudo concluiu que 17% de homens e 22% de
mulheres idosas apresentavam niveis de ansiedade que exigiam tratamento.

Estas discrepincias em termos de resultados podem dever-se a diferenca
de instrumentos e aos critérios utilizados pelos autores na identificagio da
ansiedade.

As perturbagdes psiquidtricas tornam-se mais comuns com o avancar da
idade devido a elevada prevaléncia de doencas organicas e sistémicas que
podem causar sindromes cerebrais orginicos por os idosos estarem mais
vezes sujeitos a stress emocional e perdas. Uma pesquisa efectuada no dmbito
do Berlin Aging Study (BASE) revelou uma prevaléncia geral da ansiedade na
comunidade idosa de 4,5%, uma prevaléncia mais elevada no grupo de idosos
mais novos (70-84 anos) de 4,3% quando comparados com os idosos mais
velhos (85-103 anos) que foi de 2,3%. As mulheres apresentam percentagens
superiores aos homens (4,7% e 2,9%, respectivamente). Independentemente
do nivel nosolégico, 52,3% dos idosos referiram um ou mais sintomas de
ansiedade (Schaub & Linden, 2000).

A contribuicdo das perturbacdes de ansiedade para o espectro das
doen¢as mentais parece decrescer com a idade, embora os sintomas de
ansiedade sejam uma experiéncia quase didria na vida dos idosos. Apesar
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deste declinio, a ansiedade, nas suas variadas formas, surge como um dos
problemas psiquidtricos mais comuns experienciados pelosindividuosidosos.
No entanto, as desordens de ansiedade mantém-se sub-diagnosticadas e
tratadas pelos profissionais de satide. Um dos motivos é a dificuldade em
obter, com exactiddo, um diagnéstico ja que frequentemente os profissionais
de satide deparam-se com uma situacdo de depressio e/ou deméncia e psicose
de inicio tardio (Byrne, 2002; Whitbourne, 2005; Pachana, 2006; Gill, 2007).

Brynes (2000) considera que sintomas ansiosos podem advir de problemas
fisicos ou constituirem efeitos secundarios de alguns medicamentos.
Dificuldades respiratérias, arritmia cardiaca e tremores podem também
simular sintomas ansiosos.

Segundo Gill (2007), a sintomatologia da ansiedade no idoso pode ser
de dois tipos: mental e fisica. A sintomatologia mental inclui apreensio/
preocupacdo (“Autuante” ou focada); défice de concentracio; irritabilidade;
insénia (sobretudo inicial). Por sua vez, a sintomatologia fisica inclui
sintomas: cardiovasculares (taquicardia, palpitacées), respiratérios (dispneia
ou dor no peito), gastrointestinais (boca seca, nauseas, anorexia, disfagia
ou diarreia), tensio muscular (cefaleias de tensdo), fadiga, tonturas, suores,
tremor, frequéncia de mic¢ido aumentada, rubor facial e peitoral

Varios autores (Byrne, 2002, Whitbourne, 2005; Gill, 2007) defendem a
existéncia de seis categorias de desordens de ansiedade que podem ocorrer
no idoso:1) Desordem de Ansiedade Generalizada ; 2) Perturbacio de Panico
3) Fobia especifica 4) Fobia social 5) Perturbacdo obsessivo-compulsiva 6)
Perturbacio de Stress Pés-Traumatico (PTSD).

Flint (1998) considera que a Desordem de Ansiedade Generalizada
(GAD) e as fobias sdo as desordens de ansiedade mais comuns nas pessoas
idosas. No entanto, segundo o mesmo autor, a GAD é menos prevalente nas
pessoas idosas, comparativamente com outras faixas etarias. A GAD que é
co-moérbida com outras desordens psiquidtricas apresenta uma prevaléncia
de 4% nos idosos residentes na comunidade, enquante que, isoladamente,
é 56 de 1%. Byrne (2002) e Flint (2005) consideram que na velhice, a GAD
apresenta co-morbilidade com a depressao major.

A etiologia da ansiedade na velhice permanece, na maioria dos casos,
ainda obscura. A elevada prevaléncia de desordens de ansiedade em doentes
com deméncia ou apés um AVC pode sugerir, pelo menos em alguns casos,
factores organicos subjacentes. No entanto, o declinio da prevaléncia destas
desordens com o aumento de idade parece sugerir a presenca de factores
protectores associados ao envelhecimento (Jorm, 2000). Um possivel



118

factor protector bioldgico diz respeito a reducdo da resposta do sistema
noradrenérgico aliado a preservacdo da actividade inibitéria do sistema
GABA (Gamma Aminobutyric Acid) no sistema nervoso central. A perspectiva
psicolégica sugere que os idosos podem ter sido inoculados contra os efeitos
ansiogénicos dos acontecimentos de vida adversos, através da exposicio

repetida aos mesmos ao longo da vida (Byrne, 2002).

Segundo Spar e LaRue (1998), a pessoa idosa pode percepcionar os
sintomas de ansiedade como inerentes a condi¢bes médicas, e ndo os
identificar como separados e trataveis. Paralelamente, os profissionais de
saude podem nédo estar preparados para diagnosticar sintomas psicolégicos
em pacientes que apresentam patologia fisica. Como habitualmente os
individuos idosos apresentam poucas queixas ao nivel do sofrimento mental,
doentes idosos com ansiedade dirigem a sua aten¢io mais para os sintomas
fisicos do que para o estado subjectivo propriamente dito.

Aansiedade pode ser concomitante com outras perturbacdes psiquidtricas,
assim como com varios problemas médicos:

« Cardiovasculares/Respiratdrios (ex. asma, arritmias cardiacas, DPOC,
faléncia cardiaca congestiva, insuficiéncia corondria, HTA),

+ Endécrinos (ex. sindrome de Cushing, hipertiroidismo, hipotiroidismo,
hipoglicémia, menopausa),

« Neuroldgicos (ex. epilepsia, doenc¢a de Huntington, esclerose multipla,
deméncia, delirium),

« Toma de Substancias (ex. intoxica¢bes- anticolinérgicos, aspirina,
cafeina, cocaina, alucinogénios, esterdides, simpatomimético- ou
sindromes de privacio- dlcool, sedativos/hipnéticos).

Segundo Pachana e colaboradores (2006), ndo é clara a forma como a
ansiedade pode ser diferenciada da simples preocupacio, nos idosos. De
facto, a ansiedade é importante para o funcionamento normal e adaptativo
do idoso e a sua auséncia nio é vista como normal ou desejavel. No entanto,
nio é claro o ponto a partir do qual a ansiedade deve ser considerada
patolégica e/ou desadaptativa nos idosos. Os autores afirmam igualmente
que a ansiedade contribui significativamente para a morbilidade psicolégica,
para uma quebra no funcionamento geral do individuo e para a concomitante
diminuicdo da qualidade de vida. Sao necessédrias mais investigacdes nesta

drea a fim de se conhecer o verdadeiro impacto da ansiedade na velhice
(Pachana et al., 2006).
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OuAuipAoe De Viba

A Qualidade de Vida é considerada um aspecto fundamental na definicio
de metas a atingir no envelhecimento activo, preconizado pela Organizacio
Mundial de Satde (2002). Envelhecer com sucesso implica ser competente
e empenhado na vida (Paul, 2005b). Segundo a OMS (2002), envelhecimento
activo diz respeito ao processo de optimizacdo de oportunidades de satde,
participacdo e seguranca, com o objectivo de melhorar a qualidade de
vida, a medida que as pessoas envelhecem. Este conceito aplica-se tanto a
individuos como a grupos populacionais e permite as pessoas perceber o seu
potencial, ao longo da vida na obtencdo do bem-estar fisico, social e mental,
participando da sociedade de acordo com as suas necessidades, desejos e
capacidades. Ao mesmo tempo, o conceito de envelhecimento activo propicia
proteccdo, seguranca e cuidados adequados, quando necessarios.

Segundo a OMS (2002), o objectivo do envelhecimento activo é aumentar
a expectativa de uma vida saudével e de qualidade de vida para as pessoas que
vao envelhecendo, incluindo aqueles que apresentam fragilidades, os que se
encontram fisicamente incapacitados e aqueles que requerem cuidados vérios.
Manter a autonomia e independéncia durante o processo de envelhecimento
é uma meta fundamental para os individuos, familias e sociedade.

A associagdo entre envelhecimento e qualidade de vida é algo que adquire
uma importéncia cada vez maior nas sociedades ocidentais contemporaneas.
O conceito de qualidade de vida é visto como nuclear no campo da atencio
as pessoas idosas constituindo um dos principais indicadores que se deve ter
em atencdo na avaliacdo da condicio de vida dos idosos. Castellén (2003)
a esse respeito, considera que existem vérias formas de conceptualizar a
qualidade de vida na velhice: a) como qualidade em termos das condi¢des de
vida (componente objectiva); b) como satisfacio pessoal com as condi¢des
de vida (componente subjectiva); ¢) combinando as condi¢des de vida e
a satisfacdo; d) combinando as condi¢ées de vida e a satisfacio pessoal
segundo os critérios do préprio sujeito, em func¢io da sua escala de valores e
aspiragdes pessoais.

Num estudo realizado com a populagdo idosa espanhola, Castellon,
(2003) constatou que 2/3 dos entrevistados valorizavam como aspectos mais
importantes para a qualidade de vida, a satide e a autonomia, enumerando ao
mesmo tempo aqueles que sdo os indices de qualidade de vida mais criticos
para a populacdo espanhola (provavelmente também para a portuguesa): i)
saude, ii) integracdo social, iii) capacidades funcionais (que permitem manter
a independéncia nas actividades de vida diria), iv) actividade (relativa
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4 ocupacdo do tempo em actividades que déem satisfacdo), v) qualidade
ambiental (em termos da qual e do local onde se habita), vi) satisfacdo com
a vida, vii) educacdo, viii) recursos econémicos e ix) acesso a servigos sociais
e de saude.

Existe uma diversidade de definicdes de Qualidade de Vida (QV), no
entanto aquela que parece mais consensual é a proposta pela Organizagio
Mundial de Satide (OMS, 1994) através da sua divisdo de Satide Mental
que define a ualidade de vida como a percepcdo do individuo sobre a sua
posicdo na vida, considerando o contexto cultural e valores, ao nivel dos
seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagoes.

A conceptualizacio da Qualidade de Vida é uma tarefa dificil, tendo em
vista o seu caracter subjectivo, a sua complexidade e as suas varias dimensdes.
A QV deum individuo depende de factores intrinsecos e extrinsecos, variando
de pessoa para pessoa e estando sujeito a influéncias do seu quotidiano, do
meio onde vive, dos seus habitos e estilo de vida.

A QV além de diferir de individuo para individuo, esta sujeita a sofrer
alteracdes ao longo da vida. Os factores que determinam a QV das pessoas
sio intimeros, e a combinacio destes resulta numa rede de fenémenos e
situacdes que, de uma forma abstracta, pode ser chamada de QV. Geralmente
os factores associados 4 QV sio o estado de satide, alongevidade, a satisfacdo
no trabalho, o saldrio, o lazer, as relacdes familiares, o Animo, o prazer e a
espiritualidade (Nahas, 2001).

A Qualidade de Vida inclui um largo espectro de 4reas de vida. Os
modelos de QV vio desde a “satisfacio com a vida” ao “bem-estar social’, a
modelos baseados em conceitos de independéncia, controle, competéncias
sociais e cognitivas (Sousa, Galante & Figueiredo, 2003). A QV na velhice
tem sido, muitas vezes, associada a questdes de dependéncia-autonomia. As
dependéncias observadas nas pessoas idosas resultam tanto de altera¢des
biolégicas (deficiéncias ou incapacidade) como de mudangas nas exigéncias
sociais (desvantagens) e, frequentemente, as tltimas parecem determinar as
primeiras. Baltes e Silvenberg (1995) descrevem trés tipos de dependéncia:

i) Estruturada - onde o significado do valor do ser humano é determinado,
em primeiro lugar, pela participaciio no processo produtivo (na velhice
salienta-se a dependéncia gerada pela perda do trabalho);

i) Fisica - incapacidade funcional individual para realizar actividades de
vida diaria;
iii) Comportamental - antecedida frequentemente por dependéncia fisica

e socialmente induzida independentemente do nivel de competéncia do
idoso.
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A Qualidade de Vida é considerada um dos principais indicadores de
adaptacdo ao envelhecimento e a sua compreensido configura-se muito
como uma experiéncia fenomenolégica, multidimensional que ultrapassa
largamente a problemdtica da saide (Patl et al., 2005). Bowling, Gabriel,
Dykes, Dowding, Evans, Fleissig, et al;(2003) concluiram, a partir de um
rastreio sobre qualidade de vida da populagdo idosa no Reino Unido, que
os aspectos mais valorizados pelas pessoas idosas a residir na comunidade
eram: i) ter boas relacdes com a familia e os amigos, ii) desempenhar papéis
sociais, como hobbies e voluntariado; iii) ter boa satide e funcionalidade; iv)
viver numa boa casa numa zona simpética e de boa vizinhanga e, v) ter uma
visio positiva da vida e manter controlo e independéncia.

A satude continua a ser uma area fulcral da QV, particularmente para as
pessoas idosas. A introdug¢io do conceito da QV, nomeadamente na drea da
satde, deve-se amudanca do modelobiomédico para o modelo biopsicossocial.
A necessidade de perspectivar as intervencdes médicas, néo s6 do ponto de
vista curativo, mas do ponto de vista da promocdo do bem-estar do paciente,
deveu-se muito 4 prevaléncia das doencas crénicas, que surgem com grande
incidéncia na populacéo idosa (Patl & Fonseca, 2001).

Apesar do processo de envelhecimento ndo estar, necessariamente,
relacionado com doencas e incapacidades, as doencas crénicas degenerativas
sio frequentemente encontradas em pessoas idosas. O aumento do ntmero
de doencas crénicas esta directamente relacionado com maior incapacidade
funcional e menor QV (Stuck et al., 1999; Menéndez et al., 2005; Alves et al.,
2007; Maciel & Guerra, 2007). Para o idoso, a repercussio de uma doenga,
mesmo nio mortal nem particularmente debilitante, é com frequéncia maior
do que no adulto jovem. Veja-se, a titulo de exemplo, 0 caso da recuperacéo de
uma fractura do fémur, na sequéncia de uma queda, que tem consequéncias
nefastas a nivel dos vérios sistemas fisiolégicos levando a imobilizagdo
temporéria podendo determinar uma incapacidade definitiva num idoso,
nio sendo provavel que tal aconteca num adulto jovem que sofra o mesmo
acidente (Patl, 2005).

Relativamente a estudos nacionais salientamos a importancia do estudo
INDID (INDependéncia em IDosos) realizado em Portugal (Botelho, 2005)
no qual foi efectuada uma avaliacio multi-dimensional de carcter funcional,
biolégico, mental e social em idosos de ambos os sexos, residentes em
domicilio familiar, com seguimento médico em regime ambulatério que ndo
apresentavam doenca aguda ou grave. Foram estudados vdrios parametros,
nomeadamente, a autonomia fisica e instrumental, alocomocio, a actividade
fisica, a auto-avaliacio da satide, as queixas de satide, a deméncia, arede social,
a classe social, a observacdo antropométrica, os pardmetros plasmaticos,
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a forca de preensdo e, a composicdo corporal. A metodologia empregue
permitiu fazer a descri¢io padronizada das caracteristicas funcionais,
biolégicas, mentais e sociais da amostra estudada. Dos dados obtidos para
o conjunto da amostra verificou-se: (a) a grande maioria dos idosos era
independente em locomocdo e apresentava um estado nio demenciado ; (b)
mais de metade dos idosos apresentava um estado de nutricio dentro da
normalidade embora com tendéncia para o excesso de peso, mantendo um
estado ndo deprimido, alguma actividade fisica e autonomia nas actividades
de vida didria; (c) cerca de metade da amostra tinha acompanhamento
social (encontrando-se a outra metade bastante isolada) e era auténoma nas
actividades instrumentais de vida didria; (d) uma pequena minoria era de
classe social média ou alta e era assintomatica.

Na anadlise dos grupos quanto ao sexo e idade, é importante ressaltar as
seguintes constata¢des: (a) a simultaneidade de ser mulher e pertencer a faixa
etaria mais elevada estavam associadas a maior isolamento social., (b) o facto
de ser mulher estava associado também a depressio e dependéncia nos auto-
cuidados devido a incontinéncia urindria; (c) os mais velhos tinham maior
prevaléncia de deméncia; (d) a perturbacio da locomocio e da autonomia
instrumental ndo apresentava relacdo com o género e/ou idade. Este estudo
enfatiza a importancia duma atitude activa conducente a implementacio de
uma avaliacio habitual da funcionalidade das pessoas idosas, no sentido de
fazer no acompanhamento preventivo e de reabilitacdo dos idosos a medida
que envelhecem.

Algunsidosos comincapacidade funcional sio capazes de produziremanter
o equilibrio e consequentemente experienciar altos niveis de qualidade de
vida, enquanto outros nio sio capazes de lidar com suas condi¢ées de satide
e apresentam recursos limitados, baixo conhecimento e constrangimentos
ambientais (Rabelo & Neri, 2005).A manutencio da competéncia depende,
entdo, da seleccdo dos dominios em que o individuo apresenta melhor nivel
de funcionamento, optimizando-os mediante estratégias de treino e pratica,
garantindo assim, a compensacio das perdas.

Em Portugal, existem dois estudos recentes realizados na populacio
portuguesa com vista a analisar a qualidade de vida dos individuos idosos:
“Qualidade de vida e bem-estar dos idosos: Um estudo exploratério da
populagdo portuguesa” de Sousa, Galante e Figueiredo (2003) e o “Perfil
psicossocial de idosos urbanos e rurais em Portugal” de Padl, Fonseca, Martin
e Amado (2005). Relativamente ao estudo de Sousa, Galante e Figueiredo
(2003), numa amostra de 1.665 sujeitos com 75 e mais anos utilizando o
instrumento EASYCare (sistema de Avaliacdo dos Idosos) a conclusio
principal a que as autoras chegaram foi que a qualidade de vida, para a maioria
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dos idosos, é considerada bastante positiva, e s6 uma minoria apresentou
problemas de diminuicio cognitiva grave ou dependéncia. O estudo mostrou
que muitos idosos alcancam um envelhecimento bem sucedido. O segundo
estudo foi realizado em Portugal por Paul e colaboradores (2005) e procurou
conhecer o perfil psicossocial dos idosos portugueses e, entre outras
varidveis, avaliou a qualidade de vida dos sujeitos. A popula¢do estudada
era composta por idosos a residir em meio rural e urbano (equitativamente
distribuidos) num total de 234 sujeitos (90 homens e 143 mulheres) com
uma média etdria de 75 anos. Os autores verificaram: i) o nivel de autonomia
era o melhor preditor da qualidade de vida uma vez que, embora com pesos
diferentes, estava associado a todos os dominios considerados; ii) a idade era
uma varidvel preditora da QV fisica e psicoldgica; iii) ter confidentes era uma
varidvel associada a todos os dominios da QV (excepto a fisica), enquanto
os amigos prediziam a QV social e ambiental., iv) o nivel de educacio foi um
preditor da QV fisica e psicoldgica; v) o rendimento um bom preditor da QV
ambiental e vi) a soliddo o tinico dominio da satisfacio de vida que surgiu
como preditor negativo da QV (excepto no dominio ambiental em que nio é
preditor.

O retrato dos idosos, a residirem na comunidade, apresentou um conjunto
de individuos com baixo nivel de escolaridade possuindo rendimentos muito
reduzidos, com implicacdes na satisfagdo de vida psicolégica e na avaliacdo
da qualidade de vida. A leitura dos dados obtidos apontaram para uma baixa
saude percebida mas uma elevada qualidade de vida. Segundo os autores
(Patl et al., 2005) se a mudanca efectiva na satisfacio de vida dos idosos
parece mais dificil de promover (no sentido da sua melhoria), ja as associagdes
verificadas entre a qualidade de vida e varidveis contextuais (fisicas e sociais)
apontam para caminhos promissores quanto as possibilidades para a sua
promocio numa perspectiva comunitdria. Aumentar o nivel de educacio e
rendimento, o acesso a satide e aos servicos, bem como a integracdo social,
podem ser respostas claras no sentido de implementar o envelhecimento
activo e a qualidade de vida.

Num estudo Portugués (Pereira, Roncon & Carvalho 2009) numa amostra
constituida por pessoas idosas a residir na comunidade, maioritariamente
feminina e com uma média de idades de 74,5 anos, com baixa escolaridade,
em que 30% se encontrava activo profissionalmente, 80% possui rendimentos
acima dos 250,00€, e 60% dos sujeitos podiama ser considerados dependentes
ao nivel das actividades instrumentais de vida diaria, verificou-se (AIVD),
que metade dos idosos avaliou a sua qualidade de vida como “Muito boa”
ou “Boa”. As mulheres apresentaram pior qualidade de vida nos diferentes
dominios e maior indice de depressio e ansiedade.

. =
©psitosoma ™



124

Asvariaveis preditoras da a qualidade de vida foram o género, a capacidade
funcional, o ntmero de patologias, a depressio, aansiedade e o stress familiar.

Quanto a morbilidade psicolégica, 72% dos idosos ndo apresentou
depressdo, 19% apresentou depressdo ligeira a moderada e 9% depressio
grave. Relativamente a ansiedade, os resultados obtidos indicavam que
52,4% apresentava desordem de ansiedade.

Ao nivel das Relag¢des Familiares, os resultados obtidos indicaram que 77%
dos idosos demonstrou auséncia de stress familiar e 23% apresentou stress
familiar clinicamente significativo. Os idosos dependentes apresentam
valores mais elevados de stress familiar e verificou-se uma relacio positiva
entre stress familiar e depressio bem como uma relacio negativa entre stress
familiar e qualidade de vida.

Ao nivel da Capacidade Funcional verificaram-se diferencas entre os grupos
dos idosos dependentes e independentes, em termos de depressio, stress
familiar e qualidade de vida. Ndo foram encontradas diferencas ao nivel da
ansiedade. Os idosos independentes apresentam melhor qualidade de vida
em todos os dominios, quando comparados com os idosos dependentes
embora os idosos dependentes apresentam maior indice de ansiedade que os
idosos independentes.

O estudo com idosos a residir na comunidade (Pereira, Roncon &
Carvalho) enfatiza a importincia da depressio como varidvel que mais
contribui negativamente para a qualidade de vida, em todos os dominios
considerados. Dado que a depressdo é uma condicdo patoldgica nio
obrigatoriamente inerente ao processo de envelhecimento, passivel de
tratamento e de remissio de sintomas, torna-se importante a intervencio
na depressdo o mais precocemente possivel pois tal facto pode conduzir a
um importantissimo passo na promogio da qualidade de vida das pessoas
idosas. Por outro lado, a avaliacio da funcionalidade ao nivel das actividades
instrumentais de vida didria nas pessoas idosas é também crucial. Pelo
facto de as dificuldades ao nivel destas actividades serem as primeiras a
surgir e anteciparem, habitualmente, a dependéncia ao nivel mais bésico,
com repercussdes mais abrangentes na qualidade de vida do idoso, torna-
se importante estabelecer mecanismos que permitam a deteccido precoce
deste tipo de incapacidade. O processo de envelhecimento ndo pode ser visto
como inevitavelmente patolégico e a promoc¢ido da autonomia deve ser um
objectivo centralizador das intervencdes dirigidas a esta populagéo.

As institui¢bes para idosos, nomeadamente os centros de dia, muito
comuns no nosso pais e com grande adesdo por parte das pessoas idosas,
principalmente nos centros urbanos nio tém sofrido grande evolugio ao
longo dos anos, centrando a sua ac¢io principal na satisfacido de necessidades
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basicas do idoso, no acompanhamento social e na implementacio de
actividades de lazer. Ndo pretendendo subvalorizar o interesse destas 4reas
e a sua contribui¢do para a qualidade de vida dos individuos, consideramos
que estes contextos devem canalizar a sua intervencdo para a promogio
da qualidade de vida dos utentes, passando os profissionais a estar mais
sensibilizados para a identificacdo de situa¢des de sofrimento psicolégico
e encaminhamento para o tratamento adequado. O cumprimento deste
objectivo obriga a equipas mais diferenciadas em que vérios profissionais de
satde, psicélogos, assistentes sociais, entre outros, bem como os técnicos
possam trabalhar em conjunto, no sentido de reforcar a autonomia do idoso
e evitando, ou pelo menos adiando, a sua institucionaliza¢ao.
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