UAlg

UH]‘-.-’EHS]DEDE Do F!.LGPLH".?E

LUHFEHRLIA LIE ELNL AL LIMALIP I

CAROLINE DE BESSA BARBORA

BENEFICIOS DO REIKI
EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS

2020



UAlg

UNIVERSIDADE DO ALGARVE

HLUUIL A, SUFERIDR DE ELUL AL ALY E CLINMUIMNILAL B

CAROLINE DE BESSA BARBORA

BENEFICIOS DO REIKI
EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS

Mestrado em Gerontologia Social

Trabalho efetuado sob a orientacao de:

Prof.2 Dra. Nidia Maria Dias Azinheira Rebelo Braz

2020



Beneficios do Reiki em idosos institucionalizados

Declaracdo de autoria de trabalho

Declaro ser a autora deste trabalho, que é original e inédito. Autores e trabalhos
consultados estdo devidamente citados no texto e constam da listagem de referéncias
incluida.

Assinatura




Copyright ©] [Caroline de Bessa Barbora]

A Universidade do Algarve reserva para si o direito, em conformidade com o disposto
no Codigo do Direito de Autor e dos Direitos Conexos, de arquivar, reproduzir e
publicar a obra, independentemente do meio utilizado, bem como de a divulgar através
de repositorios cientificos e de admitir a sua copia e distribui¢do para fins meramente
educacionais ou de investigacdo e ndo comerciais, congquanto seja dado o devido crédito
ao autor e editor respetivos.



“As far as we can discern, the sole purpose of human existence is to kindle a light of
meaning in the darkness of mere being.”

Carl Jung

“QO valor das coisas ndo esta no tempo que elas duram, mas na intensidade com que
acontecem. Por isso existem momentos inesqueciveis e coisas inexplicaveis e pessoas
incomparaveis.”

Fernando Pessoa
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Resumo

O Reiki é considerado uma terapia complementar manipulavel através da
imposicdo das maos pelas zonas mais necessitadas de um individuo com o intuito de
reequilibrar a nivel fisico, mental, emocional e espiritual. Sendo o aumento da
esperan¢ca meédia de vida dos individuos uma realidade preocupante, procurou-se com
este projeto estudar os beneficios que a pratica do Reiki poderé trazer na vida de idosos
institucionalizados que sofrem de depressdo. Através do método de investiga¢do-accao,
foram realizadas sessdes de Reiki e Reiki Placebo a residentes de um lar que sofrem da
patologia referida. Posteriormente, foram avaliados e comparados os resultados obtidos
através da Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage — versdo curta — aplicada antes e
depois das sessdes. Os resultados foram positivos tanto em relagdo as sessdes de Reiki

guanto as sessdes de Reiki Placebo.

Palavras-chave: reiki; depresséo; idosos; terapias complementares; institucionalizacdo
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Abstract

Reiki is considered a complementary manipulable therapy through the laying of
hands by the most needed areas of the body of an individual in order to rebalance the
physical, mental, emotional and spiritual level. Since the increase in the average life
expectancy of individuals is a worrisome reality, this project sought out to study the
benefits that the pratice of Reiki can bring into the lives of institutionalized elderly
people who suffer from depression. Through the action-research method, Reiki and
Reiki Placebo sessions were held for residents in a nursing home who suffer from the
referred pathology. Subsequently, the results obtained using the Yesavage Geriatric
Depression Scale - shot version, applied before and after the sessions, were evaluated
and compared. The results were positive for both Reiki and Reiki Placebo sessions.

Keywords: reiki; depression; elderly; complementary therapies; institucionalization
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Introducéo

O aumento da esperanca média de vida dos individuos é uma realidade cada vez
mais presente. Mas como dito pelo presidente John F. Kennedy num dos seus discursos,
“It is not enough to add years to one’s life ... one must also add life to those years.”
Estamos de facto a envelhecer cada vez mais, mas ndo significa que estejamos a
envelhecer com qualidade. Pelo contrério, esta situacdo estd a gerar preocupacdes a
varios niveis. Como estudantes em Gerontologia Social cabe-nos identificar quais sdo e
como resolveé-las.

Sd0 cada vez mais os idosos a serem institucionalizados e varias as
consequéncias que acompanham este processo. O isolamento, a depressdo e a
aceleracdo da degradacdo do estado fisico e mental destes individuos sdo alguns
exemplos. Com esta preocupacdo procuramos encontrar uma solugcdo que pudesse
atenuar esta realidade. Ao longo do percurso profissional em lares apercebemo-nos que
0 tratamento deste tipo de problematicas é usual e principalmente feito através de
farmacos. O aumento do uso de medicamentos tem vindo a aumentar cada vez mais ao
longo dos anos em varios paises (Joan Busfield, 2015). Foi entdo pretendido encontrar
algo que pudesse complementar ou até reduzir o uso de fArmacos em casas de repouso.
Com isto surgiu a ideia de usar o Reiki em pessoas de idade avancada
institucionalizadas que sofrem de depresséo.

O Reiki é uma terapia complementar nunca invalidando ou substituindo as
Medicinas e outras terapias, mas sim trabalhando em conjunto com estas. Esta é uma
pratica espiritual manipulavel através da imposicdo de maos descoberta por um monge
budista japonés chamado ‘“Mikao Usui”. Realiza-se passando as méos pelo corpo do
paciente transmitindo a “Energia Universal” pelas zonas mais necessitadas com a
intencdo de restabelecer o seu equilibrio fisico, mental e espiritual. E suposto melhorar
0s sintomas apresentados assim como as suas causas.

Existem varios estudos que comprovam o seu efeito benéfico em pessoas que
sofrem de cancro ou até em enfermeiros que sofrem da sindrome de Burnout. No
entanto, no ambito da Gerontologia esses estudos sdo escassos. Num dos estudos
encontrados, foi aplicado Reiki em 10 pessoas sofrendo de dor crénica (que ndo
sofressem de cancro) que tivessem mais de 60 anos e residissem no estado de Rio

Grande do Sul no Brasil; foram realizadas cinco sessfes (em cinco dias consecutivos)



de uma hora em cada individuo. De forma a avaliar os resultados foi feita uma
entrevista semiestruturada aos idosos em conjunto com uma escala verbal para avaliar o
nivel de dor, antes e depois de as sessdes de Reiki. Esse estudo foi complementado pelo
método de observacdo enquanto os participantes estavam a receber o tratamento. Os
resultados foram positivos, todos os participantes afirmaram sentir menos dor apos as
cinco sessoes (Freitag, Dalmolin, Badke & Andrade, 2014).

Este € um projeto de investigacdo-acdo em que foram avaliados o estado de
salde mental dos participantes antes das sessfes de Reiki e apds as mesmas, através da
aplicacdo da Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage — versdo curta. Foram
conduzidas trés sessdes de Reiki em 3 idosos (sessdes individuais) durante uma semana.
Foi aplicado 0 mesmo processo nos mesmos participantes com pessoas sem qualquer
conhecimento sobre Reiki para testar o efeito placebo.

O efeito placebo € interpretado através do efeito causado, tanto a nivel
psicolégico quanto fisico, por um tratamento neutro, onde o principio ativo esta ausente.
Tornou-se uma ferramenta essencial, como controlo de ensaios clinicos. Placebos
demonstram resultados mesuraveis: mudancas fisioldgicas ou até alteracGes a nivel da
pressdo arterial. Doencas em que o diagndstico depende de autorrelatos de sintomas
para serem avaliados sdo 0s que apresentam resultados mais efetivos através do uso de
placebo, como a depressédo, ansiedade ou dor crénica (Newman, 2017).

Por estas mesmas razdes foi considerado essencial a aplicacdo desta metodologia
nos participantes. Foi necessario entender o quéo era o Reiki que estava efetivamente a
provocar mudangas nos idosos ou apenas a atencdo que lhes é dada ao longo da
realizacdo do projeto, uma vez que 0s sujeitos se encontram em situacdes de solidao,
provocada pela institucionalizacgéo.

O trabalho desenvolve-se ao longo de trés capitulos. No primeiro sera
apresentado uma revisao da literatura. Pretendemos esclarecer teorias e conceitos acerca
do envelhecimento, da depresséo, da institucionalizacéo, terapias complementares e do
Reiki.

No segundo apresentamos a metodologia usada para a realizagdo do projeto.
Acompanhada pela justificacdo e desenho do estudo, descricdo da amostra, forma de
selecdo de Reikianos e falsos Reikianos, procedimento de realizacdo das sessdes e 0
método utilizado para a recolha de dados.

No terceiro expomos os resultados. Serdo apresentamos, discutidos e finalizamos

com as conclusoes.



REVISAO DA LITERATURA




1. ENVELHECIMENTO

Todos os organismos vivos possuem um tempo limitado de vida, sofrendo
mudancas ao nivel fisioldgico, onde os seres humanos ndo sdo excecdo. A vida de um
organismo, normativamente, esta dividida em trés grandes periodos: a fase de
crescimento e desenvolvimento, a fase reprodutiva e por fim o envelhecimento. No
primeiro periodo de vida, da-se o crescimento dos 6rgaos vitais vai-se desenvolvendo e
ganhando as capacidades funcionais necessarias que tornam o organismo em questdo
capaz de se reproduzir. O periodo seguinte é representado pela capacidade que o
individuo tem em se reproduzir, garantindo assim a sobrevivéncia, sucesso e evolugao
da prépria espécie. Por ultimo, o periodo do envelhecimento, € caracterizado pelo
declinio da capacidade funcional do organismo (Cancela, 2007). O envelhecimento, a
nivel individual, remete para multiplas trajetérias de vida e que, no aspeto coletivo,
sofre a influéncia de fatores socioculturais como acesso a educagdo, aos cuidados em
salde, a alimentacdo e ao lazer e a uma rede de relacGes estaveis. Na literatura
gerontoldgica, envelhecer é considerada uma situacdao progressiva e multifatorial, e a
velhice uma experiéncia heterogénea, experienciada com mais ou menos qualidade de
vida e potencialmente bem-sucedida (Lima, Silva & Galhardoni, 2008).

De acordo com Fontaine (2000) é dificil estabelecer um marco rigoroso que
defina a entrada de uma pessoa na terceira idade, uma vez que existem diversos fatores
que contribuem para o envelhecimento, sendo que este estd muito dependente do
contexto social e histdrico envolvente (Paul & Fonseca, 2005).

De acordo com Fontaine (2000) sdo vérias as formas de envelhecer, variando de
individuo para individuo, possibilitando assim falar em idade biologica, idade

psicoldgica e idade social, que podem nada ter a ver com a idade cronoldgica:

e Idade Bioldgica: esta relacionada com o envelhecimento fisiologico e organico.
O organismo sofre modifica¢des, nomeadamente nos 6rgaos vitais, que levam ao
seu declinio durante a vida, diminuindo também a sua capacidade de

autorregulacao.

e Idade Psicoldgica: é relativa as competéncias comportamentais que o individuo
possui de forma a responder as mudancas ocorridas no seu contexto. Estas

competéncias incluem a memoria, motivacao e inteligéncia.



Idade Social: diz respeito ao papel, estatutos e as praticas do individuo,
relativamente aos outros membros da sua sociedade. A idade social é

especialmente influenciada pelo aspeto cultural e histérico de um pais.

De acordo com Spirduso, Francis e MacRae (2005), o envelhecimento é um

processo ou um conjunto de processos, independentes dos ritmos biologicos diarios ou

sazonais e de qualquer outra alteracdo temporaria, que ocorrem nos seres Vivos que com

0 passar do tempo, originam a perda da adaptabilidade, a incapacidade funcional,

levando a morte. Os mesmos autores consideram a existéncia de dois tipos de

envelhecimento: o envelhecimento primério e o envelhecimento secundario, que

passamaos a descrever:

Envelhecimento Primério: este tipo de envelhecimento manifesta as alteracGes
universais, ou seja, as alteracfes transversais a toda a populacdo, que ocorrem
devido a idade cronoldgica, sendo que sdo independentes da ocorréncia de
doencas ou de influéncias de envolvimento. E um processo organico e bioldgico
com especial interesse para as areas da biologia e da genética (Spirduso, Francis
& MacRae, 2005).

Envelhecimento Secundario: é referente aos sintomas clinicos, ou seja, 0
sindromo do envelhecimento propriamente dito, incluindo os efeitos do
desenvolvimento e da doenca. Este envelhecimento corresponde as alteragdes
relacionadas com a idade, mas causadas por fatores que podem ser evitados, tais
como a alimentacdo inadequada, falta de atividade fisica e a exposi¢do a
elementos aditivos (como por exemplo o tabaco e o alcool). Pode-se dizer entéo
que este tipo de envelhecimento corresponde a interacdo entre o
desenvolvimento das diferentes doencas e o envelhecimento priméario (Spirduso,
Francis & MacRae, 2005).

De acordo com Berger & Poirier (1995) sdo varias as teorias que tentam explicar

0 processo de envelhecimento, as quais se passam a apresentar:

Teoria Imunitéria: o envelhecimento é o resultado da formacdo por parte do

sistema imunitario de anticorpos que atacam as células saudaveis do organismo.



e Teoria Genética: o envelhecimento é encarado como um processo continuo em
consequéncia da degradacdo da informacdo genética a formacédo das proteinas

que constituem as células.

e Teoria do Erro na Sintese Proteica: o envelhecimento é o resultado da morte
celular, isto é, resulta da ocorréncia de alteracbes nas moléculas de ADN, que
levam a alteracdo da informacdo genética, formando assim proteinas que nao

conseguem desempenhar adequadamente as suas fun¢Ges metabdlicas.

e Teoria do Desgaste: a morte ocorre, porque 0s organismos ndo sao capazes de se

renovar constantemente, acumulando danos ao longo da vida.

e Teoria dos Radicais Livres: os radicais livres acumulados ao longo do processo
de envelhecimento provocam a peroxidagdo dos lipidos, transformando-o0s em
substancias que vao envelhecer e enfraquecer as células. Esta teoria pertence as
designadas teorias catastroficas do envelhecimento, nas quais os fendmenos

surgem ao acaso e tém um impacto prejudicial sobre o organismo.

e Teoria Neuro enddcrina: a regulagdo do envelhecimento celular e fisiol6gico

esta ligada as mudancas das funcdes neuro enddcrinas.

E também importante falar nas mudancas decorrentes do envelhecimento. Estas
mudancas podem ser divididas em mudancas bioldgicas, psicoldgicas e sociais.

Como jé foi dito, o envelhecimento é um processo biolégico inevitavel, inerente
a todos os seres humanos e caracterizado pelo declinio das fungdes bioldgicas e
fisioldgicas.

De acordo com Robert (1995) as principais alteracdes bioldgicas a ter em conta
no processo de envelhecimento sdo: a senescéncia, o envelhecimento diferencial e o
aparecimento de alteracdes fisioldgicas. No entanto, 0 mesmo autor afirma que estas
alteracdes variam muito de pessoa para pessoa, tendo em conta 0 modo como cada um
viveu. Aspetos como 0s comportamentos aditivos, a alimentag&o, o sitio onde mora e as
pessoas com quem convive, podem alterar ou desenvolver aspetos bioldgicos diferentes

entre pessoas. E, portanto, importante saber quais sio as modificacbes normais



decorrentes do processo de envelhecimento, de modo a que ndo haja confusdes com
estados de salde derivados de outros estadios da vida (Robert, 1995).

Mailloux (2005) afirma que no processo de envelhecimento sdo atingidos todos
0s sistemas importantes do nosso organismo e o efeito dessas alteracbes nos contextos
ambientais especificos modifica os comportamentos individuais, tratando-se de
processos normais inerentes ao envelhecimento e ndo de sinais de doenca.

No seu livro, Oliveira (2010) referiu varias mudancas ocorridas ao nivel dos
sentidos durante o processo de envelhecimento, que agora se resumem no seguinte

quadro:

Quadro 4: Transformag6es sensoriais decorrentes do processo de envelhecimento (Oliveira, 2010)

Sentido Transformagéo

Viséo Além do declinio natural das habilidades da viséo, os idosos estdo
também mais propensos a desenvolver algumas doencas oculares. E 0
caso das cataratas, do glaucoma e da degeneracdo macular,
problemas oculares que comprometem a capacidade visual do

individuo.

Audicdo A perda da capacidade auditiva resultante do envelhecimento é
conhecida como presbiacusia, que é, tipicamente, caracterizada pela
perda auditiva bilateral para tons de alta frequéncia, devido a
mudancas degenerativas e fisioldgicas no sistema auditivo com o

aumento da idade.

A perda de audi¢do é uma das consequéncias mais frustrantes para os

idosos, produzindo um profundo impacto na sua vida.

Olfato O olfato também pode ser afetado durante o processo de

envelhecimento devido a alteragdes relacionadas como 0 aumento de

tecidos moles e atrofia das glandulas mucosas, fazendo com que a




mucosa nasal seque , provocando obstrugéo nasal, que aumenta as

dificuldades em identificar odores.

Paladar

No gue concerne ao paladar, existe uma diminuicdo na capacidade de
perceber o gosto doce e salgado dos alimentos, enquanto os sabores
acidos e amargos se mantém inalterados. devido a atrofia das papilas
gustativas, sdo responsaveis pelo paladar.

Tato

Existe uma diminuicdo da sensibilidade da palma da méo, mas
quanto ao resto do corpo a sensibilidade mantem-se sem
modificacOes até uma idade muito avangada, podendo eventualmente

sofrer alteragcdes devido ao surgimento de doencas.

Cinestesia

Existe uma diferenca significativa entre o0s jovens e 0s idosos
relativamente a certos movimentos como por exemplo 0s

movimentos especificos que mobilizam os joelhos e as ancas.

Com o processo de envelhecimento, existem varias alteracfes ao nivel celular.
Ao envelhecer as células perdem elementos e aumentam a percentagem de tecidos
gordos e fibrosos em detrimento dos tecidos magros. Assim, a perda de células no

envelhecimento é significativa, o seu nimero diminui cerca de 30% entre os 20 e 0s 70

anos (Robert, 1994).

De acordo com Neto, Kein e Brito (2006) as modificacbes nos 6rgdos dao-se
essencialmente ao nivel celular basico. O nimero de células vai diminuindo, pelo que

existem menos células funcionais no organismo, havendo, no entanto, um conjunto de

fatores que intervém em todo este processo, como podemos observar na figura 1:
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Figura 1: Fatores determinantes do Processo de Envelhecimento (fonte: Netto, Kein & Brito, 2006)

De acordo com Gomes (1991) as alteracGes biologicas que ocorrem no processo
de envelhecimento sdo alteracdo do sabor e do olfato quanto a sensibilidade, ficando
esta diminuida; diminuicdo da sensibilidade a dor e a vibragdo, aumento da
suscetibilidade as variacdes de temperatura, aumento dos sintomas ao nivel do aparelho
gastrointestinal, deterioracdo e perda de dentes, deterioracdo e perda de dentes, perda ou
embranquecimento do cabelo, diminuicdo do ténus e atrofia muscular, alteracdes
esqueléticas associadas a osteoporose, diminuicdo da funcdo renal, reducdo do
rendimento cardiaco, a perda da elasticidade do tecido cognitivo, o Sistema Nervoso
Central perde neurdnios, diminuicdo da taxa do metabolismo basal, diminuicdo da
acuidade visual e reducdo da acuidade auditiva, especificamente em relacdo a altas

frequéncias.

Falar do processo de envelhecimento ndo é so falar de alteragbes ao nivel
bioldgico e fisico. Existem também um sem namero de alteracdes ao nivel psicoldgico
que sdo resultantes do avancar da idade, sendo estas muito diversas e com
consequéncias muito sentidas na qualidade de vida dos idosos. Raramente, os problemas

psicologicos relacionados com este processo natural de envelhecimento s&o causados



pela diminuicdo das capacidades cognitivas, mas sim, causados por situacdes de stress,
pela dificuldade de adaptacdo a novas realidades, a existéncia de doenca fisica ou
devido a perdas de papéis sociais (Fernandes, 2002).

S&o inUmeras as alteragdes psicologicas a ter em consideracdo que as pessoas

sofrem devido ao processo de envelhecimento, tal como indica Oliveira (2010):

Declinio na manifestacdo da afetividade, dos interesses, das acoes, das emocoes

e dos desejos;

e Prejuizo da memoria de fixacdo, como por exemplo, esquecer nomes de pessoas,

coisas, ou mesmo onde colocou determinados objetos;

e Acentuacdo das caracteristicas da personalidade que tenham existido na
juventude; tendem a exacerbar-se, por exemplo: rigidez, egocentrismo,

desconfianga, irritabilidade, avareza, dogmatismo, autoritarismo, entre outras;

e Dificuldade na assimilagdo ou mesmo aversdo, a ideias, coisas ou situacoes

novas,

e Maior apego aos valores ja conhecidos e convencionados, aos costumes e as

normas ja instituidas;
e Depresséo/alteracdo do humor.

E preciso chamar a atencdo que estas manifestacdes podem-se tornar patoldgicas
com o tempo, evoluindo para graves patologias e impedindo assim o idoso de viver a
sua vida de maneira independente, sendo 0s seus principais aspetos de risco (Oliveira,
2010):

e Deterioracao gradual dos processos sensoriais;

e Soliddo e/ou depresséo;

e Risco de suicidio;

e Doencas mentais degenerativas (por exemplo: Alzheimer);

e Baixa autoestima;
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e Violéncia (em casa ou na rua): fisica, psicoldgica, financeira,;
e Negligéncia de cuidados.

Tendo em conta as alteragfes psicologicas normais relacionadas com o processo
de envelhecimento, o ser humano pode envelhecer melhor ou pior, dependendo da
maneira como encara este processo tao natural, tendo em conta que o equilibrio entre o
envelhecimento psicoldgico e fisico é importante para melhorar a qualidade de vida e as
relagOes interpessoais (Oliveira, 2010).

Importa também referir as modificacfes sociais decorrentes do envelhecimento.
As limitaces que os idosos enfrentam ao nivel social relacionam-se com as barreiras e
obstaculos impostos pela sociedade. Os papéis sociais dos idosos sdo reduzidos e muito
desvalorizados, o0 que condiciona o seu estatuto social. A sociedade ocidental, é
marcada por representacGes negativas da velhice, o que origina limitacdes em termos de
oportunidades e também limitacdes socioecondmicas. Assim, a velhice torna-se num
periodo dificil para a maior parte das pessoas, mesmo que o idoso tenha condi¢Bes
individuais favoraveis (Pimentel, 2001).

Ao nivel da influéncia que o ambiente social pode ter na qualidade de vida de
uma pessoa, este é de facto real, sendo que o isolamento social € consistentemente
reportado como tendo um impacto negativo na salde e bem-estar, existindo uma
crescente evidéncia dos efeitos do mesmo nos idosos. Regista-se que o isolamento e a
auséncia de relaces sociais sdo fatores preditivos de comportamentos suicidas.

Quando considerados os dados sociodemograficos (tais como género, idade,
estado civil e profissdo anterior) verifica-se que as relagdes sociais assumem um papel
preponderante na qualidade de vida e na forma como a pessoa idosa se sente no geral,
por exemplo, os individuos casados sdo tendencialmente mais felizes que os néo
casados, divorciados ou viavos (Bierman, Fazio & Milkie, 2006; Demo & Acok, 1996;
Pinquart, 2003, cit in. Fonseca, 2011). A existéncia de redes sociais na vida do
individuo idoso é uma condicdo fulcral para assegurar a autonomia, autoconceito
positivo e uma maior satisfagdo de vida.

Contudo, Pinquart e Sorensen (2000, cit in. Fonseca, 2011) constataram que
apesar da real importancia da existéncia de relagBes sociais, as qualidades das mesmas
sobrepdem-se a quantidade, constatacdo esta suportada pelo estreitamento do circulo de
relagOes significativas verificadas por Lang (2001, cit in. Fonseca, 2011), no processo
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de envelhecimento. De realcar que a interacdo com amigos estd positivamente

correlacionada com o bem-estar emocional.

Ainda relativamente as influéncias que afetam a qualidade de vida, existem os
acontecimentos de vida. De acordo com Davies (1996) trata-se de uma situacédo
especifica que ocorre num determinado tempo e espaco na histéria de vida do individuo,
diferenciando-se da exposi¢do quer a “problemas cronicos” quer a “contrariedades do
dia-a-dia”. Estes tanto podem ser de génese externa como interna ao individuo, sendo
assim importante ter atencdo aos efeitos diferenciais relativos ao bem-estar psicolégico,
resultantes da exposicdo a acontecimentos de vida positivos e negativos,
independentemente da origem. De notar que acontecimentos de vida especificos, como
por exemplo a viuvez, tendem a agravar o isolamento social e a aumentar a soliddo. De
facto, para além da viuvez, sdo capazes de predizer a soliddo em si, a auto percecao de
salde como fraca ou muito fraca, assim como danos cognitivos e distress psicoldgico,
com especial énfase nesta Gltima variavel,. Deste modo, torna-se necessario a
intervencdo ao nivel social e psicoldgico de forma a prevenir consequéncias nao
desejaveis (Paul & Ribeiro, 2009).

Serrdo (2006) utiliza o termo sénior para designar homens e mulheres com mais
de 65 anos, que ja ndo exercem qualquer tipo de atividade profissional, mas que mantém
as suas capacidades, sendo, portanto, independentes, saudaveis e ativos. Este autor

considera existir ainda trés subtipos de seniores:

1) lIdosos muito dependentes, geralmente com idades superiores aos 85 anos e com
elevada dependéncia de terceiros que resulta da propria degradacdo do
organismo devido ao envelhecimento natural ou surge por surgimento de uma

doenca;

2) ldosos dependentes, em que a dependéncia resulta devido ao aparecimento de
uma doenca cronica que obriga a que os individuos necessitem de tratamentos

médicos continuos;

3) Idosos independentes, que mantém as suas capacidades, mas encontram-se
inativos, devido a ideia socialmente concebida de que por estarem reformados

ndo devem ou sdo capazes de levar a cabo algum tipo de atividade.
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O Homem dos nossos dias recusa a ideia do envelhecimento e tudo o que o
acompanha: perda de mobilidade fisica, do tonus muscular, défices ao nivel da audicao,
visdo e vérias doengas crénicas j& que, tendo em conta o ritmo de vida contemporaneo,
existe uma grande preocupacdo com a preservacdo da liberdade individual, da
independéncia cognitiva e fisica e também a conservagdo da autonomia social e moral
(Nunes, 2011).

Em suma, todos querem envelhecer com dignidade e com 0 maximo de
autonomia, negando a existéncia de doencas debilitantes, recusando o uso de medicagédo
continua para diversos tipos de doencas que requer continuidade, ja que esta realidade
gera dependéncia, sendo algo que nenhum idoso quer (Nunes, 2011).

Como refere Zimerman (2007) a velhice ocupa um lugar marginalizado na
existéncia humana uma vez que 0s seus potenciais reprodutivos, evolutivos e produtivos
ja foram realizados, perdendo assim o seu valor social pois, como deixa de gerar
riqueza, o individuo perde o seu valor simbdlico. Socialmente, a pessoa idosa € exposta
a um processo caracterizado por rejeicoes e perdas. Devido a tal realidade, o idoso tem a
tendéncia em se isolar, devido entdo a varios fatores sociais como sdo as perdas
diversas, 0s lutos contantes, a reforma e a diminuicdo dos contatos sociais voluntarios e
involuntérios.

O mesmo autor refere que, devido ao idoso ter poucas ocupagdes sociais e ser
menos solicitado pela familia e os amigos, faz com que este desenvolva um sentimento
de improdutividade e inutilidade sem que lhe seja reconhecido qualquer poder decisério
(Zimerman, 2007).

Esta ideia é também apoiada por Silva (2008), visto que o termo velho é
normalmente associado a sinais de decadéncia fisica e incapacidade produtiva, sendo
muitas vezes utilizada como forma de tratamento pejorativo. No entanto, nem sempre a
palavra velho foi carregada de uma intencdo negativa. Até ao século XX, o termo
velhice ndo tinha pares, e os termos velhote ou velho serviam para referir pessoas com
um certo status social e sabedoria. As acecOes pejorativa e depreciativa destas palavras
surgiram com o desenvolvimento do capitalismo, que associaram as idades mais
avancadas a imagens relacionadas com a incapacidade para trabalhar (Peixoto, 2007).

A visdo de um corpo em declinio, sem a perfei¢do de outros tempos, enrugado e
fragilizado, caracteristico do processo de envelhecimento, tende a ultrapassar os limites
do corpo, associando-se a propria identidade dos individuos (Mercadante, 2005). As

imagens depreciativas sobre as pessoas idosas avaliam ndo s6 o corpo, mas dilatam-se
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para 0S seus papeis sociais, a personalidade e a sua situacdo cultural e econdémica.
Verifica-se tambeém o estabelecimento de uma relagdo com o tempo, no que diz respeito
a proximidade da morte, que condiciona as expetativas da pessoa e 0 Sseu
posicionamento perante si, 0s outros e a sociedade no geral (Mercadante, 2005).

No entanto, nem todas as concecdes sociais sobre o envelhecimento séo
negativas e atualmente comecga-se a encarar a velhice como uma fase de novas
oportunidades. O envelhecimento pode ser considerado entdo, como um processo onde
se acumula uma maior habilidade para a realizacdo de novos planos de vida (Luz &
Amatuzzi, 2008). O envelhecimento envolve inumeras oportunidades para se
adquirirem novos conhecimentos. De facto, hoje em dia € mais comum encontrar idosos
saudaveis e ativos na nossa sociedade, tornando assim muito importantes os estudos que
vao contra a ideia de velhice como sendo uma fase marcada pela inatividade e pela
valorizacdo dos recursos encontrados para a construcdo de um envelhecimento positivo.

Nesta fase, devem ser destacadas as capacidades de adaptacdo que as pessoas
com mais de cinquenta e nove anos apresentam, para reformularem a sua vida e tragar

novos planos a partir da sua situacdo (Luz & Amatuzzi, 2008).

1.1. ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

O envelhecimento tem sido encarado como sendo um dos principais problemas
do século XXI. Nas ultimas décadas do século passado verificou-se um incremento, de
forma exponencial e sem interrupcdo, do nimero de idosos, que fez com que as
sociedades mais desenvolvidas de transformassem em sociedades envelhecidas (Cabral
et al., 2013). Portugal ndo é excecdo e verifica-se que, atualmente, é uma sociedade
envelhecida, existindo mais idosos do que jovens. Tal deveu-se a conjugacdo do
aumento da esperanca média de vida com a queda da natalidade, assim como a grande
emigracdo portuguesa verificada nas décadas de 1960 e 1970 (Cabral et al., 2013).

A relagéo entre o numero de idosos e jovens traduziu-se, em 2017, num indice
de envelhecimento de 143.9 idosos por cada 100 jovens (20.5% da populacao). O indice
de dependéncia € um indicador relevante para o dominio dos cuidados aos idosos em
Portugal. Em 2001 afetava 24.4 idosos por cada 100 pessoas em idade ativa no nosso
pais, passando a 33.6 em 2018 (PORDATA, 2019).
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O Instituto Nacional de Estatistica publicou em 2010 um documento
denominado “Proje¢des de Populacdo residente em Portugal: 2008-2060” onde foram
tracados os cendrios demogréficos até ao ano de 2050, onde se pode verificar a projecao

da evolucdo do envelhecimento em Portugal, como se pode verificar nos seguintes

quadros:

Quadro 5: Projecdes da Populacdo, Portugal 2060 (fontes: Censos 2011 e INE, 2010)

populgcril;a; JAng | 2010 2011 2020 2030 2040 2050
15 + Anos 9025 171 | 8989 068 | 9331 052 | 9534 828 | 9 544 218 | 9 397 885
15-64 Anos 7115660 | 6966 564 | 7 101513 | 6899 730 | 6 465 062 | 5 982 350
65-79 Anos 1432063 | 2022504 | 1598 627 | 1879975 | 2 128 201 | 2 251 967
Mulheres + 65 | 807253 | 1173316 | 884 261 | 1025215 | 1 142348 | 1 194 790
80 + Anos 477 448 630012 | 755114 | 950955 | 1163568
Mulheres + 80 | 312 252 406150 | 478990 | 590852 | 710703
% + 65 Anos 180% | 192% | 20,6% | 242% | 283% | 320%

Segundo o quadro 3, a populacdo com mais de 15 anos iré crescer até 2040, mas
a populacdo ativa vai diminuir em 2020. J& a populacdo com mais de 65 deve aumentar
de 19% em 2011 para 32% em 2050. J& a populacdo com mais de 80 anos vai

ultrapassar em 2014 a fasquia de 1 milh&o.

Quadro 3: Projecdes demogréaficas em percentagem (fonte: INE, 2010)

Grupo 2020 2030 2040 2050
populacional/Ano

0-14 Anos 13.8% 12.5% 12.2% 12.1%

16 — 64 Anos 65.6% 63.3% 50.5% 56.0%
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65 — 79 Anos 14,8% 17,3% 19,6% 21,1%
+ 80 Anos 5,8% 6,9% 8,7% 10,9%
+ 65 Anos 20,6% 24,2% 28,3% 32,0%

Ao longo do periodo em que a projecéo é feita, 0 peso da populagdo jovem vai
diminuindo, passando de 14,9% em 2011 para 13,8% em 2020 e 12,1% em 2050. O
peso da populacédo ativa deve passar de 65,9% em 2011 para 59,5% em 2040 e 56,0%
em 2050. A populacéo idosa, no seu total, aumenta de forma progressiva de 19,2% em
2011 para 32,0% em 2050. Por fim, e de acordo com as projecdes realizadas, o peso da
populacdo com mais de 80 anos de idade podera passar de 4,5% em 2010 para 5,8% em
2020 e 10,9% em 2050.

De referir que até uma determinada época, todas as pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos eram consideradas idosas. Porém, hoje em dia existem pressupostos
diversos em relacdo aos diferentes grupos etarios no ultimo ciclo de vida. Assim, as
pessoas com uma idade de 65 anos podem ser classificadas como ldoso jovem, com
idades compreendidas entre os 65 e 75 anos; Idoso com idades compreendidas entre 0s
75 e 85 anos; Idoso idoso, com idades compreendidas entre os 85 e 100 anos e ldoso de
elite, acima de 100 anos (Eliopoulos, 2005).

Este envelhecimento populacional acarreta novas necessidades e novos desafios.
O facto de se viver mais tempo nem sempre implica a qualidade de vida. A realidade é
que o envelhecimento populacional traz novos problemas ao nivel individual, social e
econdmico, nomeadamente custos inerentes ao processo de envelhecimento
relacionados com a salde , que serdo incomportaveis se ndo se desenvolverem medidas
proativas de forma a promover envelhecimento bem sucedido. Tal como refere Freitas
(2004), o envelhecimento demografico tem acentuado inimeras fragilidades sociais que
se pressentem de forma gravosa na fragilidade de vida dos mais idosos, nos mais
dependentes, nos mais carenciados economicamente e nas mulheres. Face ao cenario do
envelhecimento demogréafico, as sociedades devem dar uma dimensdo humana ao

envelhecimento e a velhice.
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1.2. ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO VERSUS ENVELHECIMENTO ATIVO

Um dos temas mais falados na area da gerontologia, tendo atingindo muita
importancia no dmbito dos meios de comunicacdo, servicos, textos e pesquisas é o
Envelhecimento bem-sucedido. Neste campo de estudo, admite-se que o tempo
cronoldgico deve ser acompanhado de uma vida ativa, sendo que esta necessidade deve
ser identificada como o resultado da unido de esforcos entre e producdo cientifica, a
tecnologia e préticas de atencdo a satde dos idosos (Lima, Silva & Galhardoni, 2008).
Preferencialmente, o envelhecimento deve ocorrer com qualidade, mantendo a
autonomia das pessoas de forma a preservar a capacidade e a oportunidade para que esta
populagéo continue a participar ativamente na sociedade, minimizando assim o risco de
excluséo social.

Apesar de existirem diferentes defini¢des para o envelhecimento bem-sucedido,
todas elas enfatizam as seguintes caracteristicas: a satisfacdo com a vida, a longevidade,
a auséncia de incapacidade, a participacdo social ativa, a grande capacidade funcional, a
independéncia e a adaptagéo positiva (Lima, Silva & Galhardoni, 2008). Os mesmos
autores referem a existéncia de varios fatores que podem ser considerados como
preditores de um envelhecimento bem-sucedido, tais como: elevado nivel educacional,
prética de atividade fisica regular; senso de autoeficécia; participacdo social e auséncia
de doencas cronicas.

Para Rowe e Kahn (1997) o envelhecimento bem-sucedido assenta em trés

elementos:

1) Baixa probabilidade de doengas e incapacidades relacionadas com as mesmas;
2) Boa capacidade funcional fisica e cognitiva;

3) Relacionamento ativo com a vida.

A hierarquia entre os diferentes elementos € mostrada pela integridade das
funces fisicas e das fungbes mentais. Em conjunto, estas duas fungbes atuam como
sendo a forcga potencial para a realizacdo de atividades sociais, envolvendo as relagdes
interpessoais, e as atividades produtivas, sejam elas remuneradas ou ndo (Rowe &
Kahn, 1997).

A Organizagdo Mundial de Saude, no seu Relatério Mundial de Envelhecimento

de Saude (2015) define e distingue dois importantes conceitos que devem ser tidos em
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consideracdo quando se pretende enquadrar a saude e a funcionalidade do idoso. O
primeiro diz respeito a capacidade intrinseca, que corresponde a todas as capacidades
fisicas e mentais que o individuo tem a sua disposicdo em qualquer altura. O outro
conceito é o ambiente onde o idoso vive e interage. Diferentes ambientes fornecem um
leque de barreiras ou de recursos que irdo influenciar se as pessoas com determinado
nivel de competéncias sdo capazes de executar as tarefas que consideram mais
Importantes para a sua autonomia e bem-estar.

A combinacdo entre os individuos e os seus ambientes, chamada capacidade
funcional, é definida como sendo os atributos relacionados com a salde que permitem
que as pessoas sejam ou facam o que valorizam e precisam fazer. Assim, aparece o
conceito de Envelhecimento Saudavel, intimamente ligado com o Envelhecimento Bem-
sucedido, que é definido como sendo o processo de desenvolvimento de manutencao da
capacidade funcional que permite o bem-estar em idade avancada. O Envelhecimento
Saudavel ndo é entdo um nivel ou limiar especifico do funcionamento ou da sadde. E
sim, um processo que permanece relevante a cada adulto maior, uma vez que sua
experiéncia de Envelhecimento Saudavel pode sempre se tornar mais ou menos positiva.
Por exemplo, a trajetéria do Envelhecimento Saudavel de pessoas com deméncia ou
doenca cardiaca avancada pode melhorar se elas tiverem acesso a cuidados de salde que
otimizem a sua capacidade e se essas viverem num ambiente de apoio (OMS, 2015).

De acordo com Rowe e Khan (1997) o envelhecimento bem-sucedido é mais que
auséncia de doenca e a manutencdo da capacidade funcional. Ambas sdo importantes,
mas € a sua combinacdo com a relacdo que os idosos estabelecem com a vida que
melhor representa o conceito. Como referem estes autores, as capacidades fisicas e
cognitivas sdo essenciais para a atividade, pois indicam o0 que uma pessoa consegue ou
ndo fazer. Esta definicdo envolve contatos e transacGes com outros, intercambio de
informagdo, suporte emocional e assisténcia direta, seja no ambito de uma atividade
produtiva, quer que se seja remunerada ou ndo, mas tem que trazer valor social (Rowe
& Kahm, 1997).

O envelhecimento bem-sucedido estd associado a uma mudanca ja que este
conceito considera que a velhice e o envelhecimento ndo sdo sinénimos de inatividade,
inutilidade ou doencas. Este conceito esta ligado a uma nocdo de que a pessoa apresenta
um potencial para o desenvolvimento que ndo termina quando se inicia 0 processo de

envelhecimento, resgatando assim aspetos positivos da velhice (Albuquerque, 2005).
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Baltes e Baltes (1990) olham para o envelhecimento bem-sucedido como sendo a juncao
de vérios fatores, tais como 0s bioldgicos, psicoldgicos, sociais, econémicos e culturais.

A teoria de envelhecimento bem-sucedido olha para o idoso como sendo
proativo, definindo os seus objetivos e dispondo de recursos que Ihe permitam adaptar-
se as mudancas decorrentes da idade. Como tal, ndo ha uma unica forma de envelhecer
com sucesso, mas existem diferentes caminhos e diferentes formas de os percorrer,
podendo diferentes pessoas alcangar a mesma satisfacdo de vida e um sucesso idéntico
(Ferreira, 2009).

Em 2002, a OMS introduziu o conceito de Envelhecimento Ativo, definindo-o
como sendo o processo de otimizacdo das oportunidades para a saude, participacao e
seguranca de forma a melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem,
devendo ser promovido quer ao nivel individual quer ao nivel de grupo.

A expressdo ativo remete 0 pensamento para a no¢do de manutencdo da
atividade fisica e cognitiva por parte das pessoas mais velhas, especialmente quando
estas passam da vida ativa para a fase da reforma. Assim o ponto basilar do
Envelhecimento Ativo sdo os estilos de vida saudavel e os bons habitos de saude
(Cabral & Silva, 2010).

Paul (1991) define envelhecimento ativo como sendo um processo de otimizacao
para a salde, participacdo e seguranga como principal intuito de aumentar a qualidade
de vida dos idosos durante o envelhecimento. Para esta autora o envelhecimento ativo
implica, além da qualidade de vida, a autonomia, a independéncia e uma expetativa de
vida positiva dos idosos. Como se pode verificar este conceito tem como base a
participacdo social, a seguranca e a salde.

Paul (1991) considera que o Envelhecimento Ativo tem trés componentes:

a) O processo de envelhecimento biologico, que resulta da vulnerabilidade
crescente e de uma maior probabilidade de morrer;

b) Um envelhecimento social, relativo aos papéis sociais, apropriado as expetativas
da sociedade em relagdo a este grupo etario;

c) O envelhecimento psicologico, definido pela autorregulagcdo do individuo no
campo de forcas, pelo tomar decisdes e opgdes, adaptando-se ao processo de
envelhecimento.
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De acordo com Fernandez-Ballesteros (2011), o Envelhecimento Ativo
constitui-se como sendo um novo paradigma de forma a alterar a viséo e os estereo6tipos
negativos associados aos mais velhos, fazendo parte de uma visdo sociopolitica, que
pretende que cada vez mais exista um ndmero consideravel de pessoas idosas saudaveis
(reduzindo a sobrecarga dos sistemas de apoio social e de salde), que se mantenham no
mercado de trabalho por um periodo mais longo (reduzindo assim os custos no sistema
de pensdes) e a0 mesmo tempo que participem nos processos politicos e comunitarios
do quotidiano, exercendo assim o seu direito de cidadania.

Ferreira (2009), refere que o envelhecimento ativo se destina a populacdo em
geral para que as pessoas compreendam o0 seu potencial para o seu bem-estar fisico,
social e mental, proporcionando assim a participagdo ativa dos idosos nas questdes
sociais sejam elas de origem econdmica ou culturais, tendo como intuito o aumento da
esperanca de uma vida saudavel e de qualidade.

O Envelhecimento Ativo depende de varias determinantes, que envolvem o0s
idosos, familias e os paises. A cultura é, portanto, um dos principais fatores que servem
para compreender melhor a estrutura do envelhecimento ativo, abrangendo todas as
pessoas e comunidades, modelando assim a forma de envelhecer, pois influencia todos
0s outros fatores determinantes do envelhecimento ativo, os valores culturais e as
tradigcdes determinam muito como uma sociedade encara as pessoas idosas e 0 processo
de envelhecimento (lvo, 2008).

Em Portugal, a promocéao do envelhecimento ativo, bem como a adequacéo dos
cuidados as necessidades das pessoas idosas e a promocao do desenvolvimento de
ambientes capacitadores, constituiam as estratégias de intervencdo do Programa
Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, programa criado em 2006 pela Direcdo Geral
de Saude, tendo sido elaborado com o aval cientifico da Sociedade Portuguesa de
Geriatria e Gerontologia.

Este programa estabelece trés grandes estratégias de intervencdo nas areas do
envelhecimento ativo, da organizacdo e prestacdo de cuidados de salde e da promocéo
de ambientes facilitadores da autonomia e independéncia, estabelecendo recomendagdes
para a acdo que tém em conta a idade, as especificidades do género, a cultura e a

estimulacao da participacao das pessoas idosas no sistema:

1) Promover um envelhecimento ativo, informando as pessoas idosas sobre:

a) Atividade fisica moderada e regular e as melhores formas de a praticar;
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b) Estimulacdo das funcdes cognitivas;

c)
d)

€)

Gestédo do ritmo sono-vigilia;
Nutricéo, hidratagéo, alimentacéo e eliminacgéo;

Manutencdo de um envelhecimento ativo, nomeadamente na fase de reforma.

2) Adequar os cuidados as necessidades das pessoas idosas, identificando:

a)
b)

Os determinantes da satde da populacao idosa;

As dificuldades mais frequentes no acesso da populacdo idosa aos servigos e
cuidados de saude;

- Rastrear os critérios de fragilidade, através do Exame Periddico de Saude (EPS),

informando a populacéo idosa e as familias sobre:

a)
b)

c)

d)
e)
f)
9)

A utilizacdo correta dos recursos necessarios a salde;

A abordagem das situacdes mais frequentes de dependéncia, nomeadamente por
défices motores, sensoriais, cognitivos, ambientais e sociofamiliares;

A abordagem das situacdes demenciais, nomeadamente da doenca de Alzheimer,
assim como sobre a prevencao da depressao e do luto patoldgico;

Abordagem da incontinéncia;
Promocdo e recuperacao da satde oral;
Prevencao dos efeitos adversos da automedicacéo e polimedicagéo;

Prestacdo de cuidados domiciliarios a pessoas idosas doentes ou com
dependéncia;

- Orientar tecnicamente os prestadores de cuidados sobre:

a)
b)

Tipos e adequacdo de ajudas técnicas;

Abordagem da patologia incapacitante mais frequente nas pessoas idosas,
nomeadamente fraturas, incontinéncia, perturbacbes do sono, perturbacdes
ligadas a sexualidade, perturbacGes da memoria, deméncias, nomeadamente
doenca de Alzheimer, doenca de Parkinson, problemas auditivos, visuais e de
comunicagéo;

Melhoria da acessibilidade a informacéo sobre medicamentos;
Adequacdo da prescricdo medicamentosa as pessoas idosas;
Abordagem da fase final de vida;

Abordagem do luto;

Programacdo, organizacdo, prestacdo e avaliacdo de cuidados de salde no
domicilio;
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h) Abordagem multidisciplinar e intersectorial da saide e da independéncia das
pessoas idosas.

3) Promover o desenvolvimento de ambientes capacitadores, informando as pessoas
idosas sobre:

a) Detecdo e eliminacdo de barreiras arquitetonicas, assim como sobre tecnologias
e servicos disponiveis favorecedores da sua seguranca e independéncia, como,
por exemplo, o servico de telealarme;

b) Prevencdo de acidentes domésticos e de lazer;
c) Utilizacdo, em seguranca, dos transportes rodoviarios;
- Orientar tecnicamente os prestadores de cuidados sobre:
a) Prevencdo de acidentes domeésticos, de lazer e rodoviarios;

b) Detecdo e encaminhamento de casos de violéncia, abuso ou negligéncia em
pessoas idosas

Os idosos percebem por Envelhecimento Ativo, a capacidade de cuidar da sua
salde fisica e mental, bem como demonstrar interesse pela vida e pelas questdes sociais,
preparando assim uma nova etapa da vida, verificando-se que sdo cada vez mais 0s
idosos que estabelecem objetivos de vida, desempenhando um papel fundamental na

comunidade, como voluntarios, membros de associacdes e avos (Ferreira, 2009).
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2. INSTITUCIONALIZACAO

Como ja foi visto anteriormente, o envelhecimento e consequentemente, a
velhice, traz consigo varias modificacdes ao nivel biologicas, psicoldgicas, funcionais e
sociais que se traduzem em limitagdes tais como o enfraquecimento da memoria, perda
de visdo e da agilidade de movimentos, sono leve, doengas crénicas, entre outras
(Garcia, 2009).

Até ao seculo passado, os idosos viviam a sua velhice em casa, no seio familiar.
Hoje em dia deparamo-nos cada vez mais com o envelhecimento fora de casa,
perdendo-se a ligagdo com as geragOes mais novas (Ferreira, 2009).

As transformaces que se tém vindo a verificar nos cuidados formais e informais
sdo inseparaveis, ou seja: a diminuicdo e/ou indisponibilidade dos potenciais cuidadores
familiares repercute-se na expansdo de servicos formais (Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, 2004). O surgimento de politicas sociais dirigidas para a terceira idade,
reflete esta consciéncia da necessidade de intervencado social de apoio a esta faixa etaria
(Fernandes,1997). Estas modificacdes politico-sociais motivaram a emergéncia da acao
social, exercida na sua maioria por instituicbes particulares de solidariedade social
(IPSS) (Neves, 1998 in Martins, 2006).

A preocupagdo com a manuten¢do do idoso no seu quadro habitual de vida,
enguanto meio necessario e fundamental ao seu melhor equilibrio e bem-estar, esteve na
base da criacdo de respostas tais como Centros de Dia e de Centros de Convivio,
Servigos de Apoio Domiciliéario, e mais recentemente, Acolhimento Familiar. Esta nova
perspetiva de dinamizacdo das respostas para as pessoas mais velhas tem vindo a
adquirir particular relevo, nomeadamente a partir dos anos 90 do século passado.

A realidade mostra, porém, que ha um ndmero consideravel de pessoas idosas
em condi¢Oes de acentuada dependéncia, que ndo encontram resposta capaz nesse meio,
por inexisténcia ou insuficiéncia de meios econémicos e apoios, nomeadamente
familiares. Torna-se, por isso, frequente a necessidade do recurso a respostas sociais em
que se inclui o alojamento em estrutura residencial, a titulo temporario ou permanente
(nos intitulados lares de terceira idade).

A institucionalizagdo do idoso é, portanto, um fendmeno social cada vez mais
comum, sugerindo assim que estes tém tempo para antever a mudanca de contexto de
forma a se integrarem mais facilmente na instituicdo em causa. Como foi visto

anteriormente, uma das caracteristicas das sociedades atuais € o seu envelhecimento, ou
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seja, as pessoas vivem mais tempo, e apesar de alguns dos idosos ndo serem
dependentes nem possuirem doengas, a verdade é que a idade avancada tem como
consequéncia a progressiva perda da autonomia, o que faz com que muitos tenham a
necessidade de ajuda de terceiras pessoas de forma a satisfazer as suas necessidades
béasicas (Martins, 2006).

Em conformidade, Pimentel (2001, p. 71) salienta que:

“O progressivo envelhecimento da populac¢do, aliado a condigoes como a
alteracdo na estrutura familiar, a mobilidade geografica, a degradacdo das
condicdes de habitacdo, a desadaptacéo das casas as necessidades dos idosos, a
degradacao das condi¢cdes de salude destes, tém provocado um aumento da

procura dos lares de 3“idade.”

De acordo com o Guido Técnico da Direccdo-Geral da A¢do Social, o Lar para
Pessoas Idosas “constitui uma resposta social desenvolvida em alojamento coletivo, de
utilizacdo temporaria ou permanente, para idosos em situacdo de maior risco de perda
de independéncia e/ou de autonomia” (Bonfim et al. 1996, p. 7). Esta valéncia presta
todos o0s servicos basicos, de saude e de animacdo sociocultural. Os seus objetivos sdo
(Bonfim et al. 1996, p. 7):

Atender e acolher pessoas idosas cuja situacdo social, familiar, econémica e/ou
saude, ndo permita resposta alternativa;

Proporcionar servi¢os adequados a satisfacao das necessidades dos residentes;
Proporcionar alojamento temporario como forma de apoio a familia (doenca de um
dos elementos, fins d semana, férias e outras:

Prestar os apoios necessarios as familias dos idosos, no sentido de preservar e

fortalecer os lagos familiares”

Os lares funcionam permanentemente, sendo que, como qualquer outra resposta
social, sdo obrigados a determinados procedimentos, designadamente a elaborar um
regulamento interno com as regras de funcionamento, critérios de admissdo, direitos e
deveres dos clientes e familiares, sistema de comparticipacdo, horarios de

funcionamento, de visitas, quadro do pessoal, etc. (Bonfim et al. 1996).
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Em 2007, o Instituto de Seguranca Social, I.P. desenvolveu um referencial
normativo (Modelos de Avaliacdo de Qualidade das Respostas Sociais) que permite
avaliar a qualidade dos servigos prestados e diferenciar positivamente as respostas
sociais, designadamente as estruturas residenciais para idosos. O modelo proposto
baseia-se numa filosofia de melhoria continua da qualidade, pelo que foram
estabelecidos trés niveis de exigéncia em prol do cumprimento de determinados
requisitos (C, B e A).

Em 2007, de acordo com o Gabinete de Estratégia e Planeamento — Ministério
do Trabalho e Solidariedade Social, assistiu-se a um aumento de 33% de lares de
idosos, sendo que a sua taxa de ocupacdo era de 97%. Em 2009, o mesmo Gabinete
realizou um estudo sobre o tempo de permanéncia na valéncia lar, sendo que foram
apurados os seguintes resultados: i) 40% dos idosos permanecem institucionalizados até
3 anos; ii) 30% permanecem entre 4 a 6 anos e ii) 30% permanecem mais de 7 anos.

A institucionalizacdo revela-se positiva, enquanto recurso valido para as
situacBes de perda de autonomia e declinio do estado de saiude em geral do idoso
(Fernandes, 2000, p. 47).

Deve-se, portanto, esclarecer o conceito institucionalizacdo. Jacob (2001) define
institucionalizacdo quando o idoso estd, durante todo o dia ou parte deste, entregue aos
cuidados de uma instituicdo que ndo a sua familia.

A institucionalizacdo em Portugal, de acordo com Paul (2005), € um misto de

2

“voluntdria e compulsiva”, considerando que a escolha € limitada pela escassez de
equipamentos e pelos baixos recursos econémicos da populacdo idosa.

S8o vérias as razbes que levam a familia e/ou o idoso a decidir pela
institucionalizacdo, destacando-se as seguintes: i) a familia ndo tem tempo ou
capacidade para cuidar do idoso, pelo elevado grau de dependéncia fisica e/ou mental;
i) viuvez e iii) idade (Carddo, 2009; Born et al. 2006, cit. in Almeida & Rodrigues,
2008). A pobreza pode ser considerada outro dos fatores que obriga a familia a recorrer
ao apoio das instituicBes (Kane, 1987, cit. in Freitas et al. 2002). Acresce ainda a
auséncia de retaguarda familiar e existéncia de conflitos familiares (Kane, 1987, cit. in
Freitas et al. 2002).

O idoso ao ser institucionalizado é confrontado com uma nova realidade, ndo
estando por vezes apto para lidar com os desafios inerentes (Lemos, 2005, p.62). O
processo de institucionalizacdo obriga o idoso a estabelecer relagbes com 0 novo

ambiente, o que pode desencadear ansiedade, sensacdo de abandono e medo pela

25



possibilidade de passar os ultimos anos de vida num lugar estranho. Para Cardao (2009)
a entrada no meio institucional provoca medo, i) de ser maltratado; ii) de desrespeitarem
a sua integridade fisica e psicologica; iii) de ser abandonado pela familia e iv) de perder
a sua liberdade.

Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004) referem que, mesmo quando a
institucionalizacdo é da expressa vontade do idoso, esta provoca sentimentos de perda
porque obriga ao afastamento do local onde viveu e uma rutura com as pessoas da sua
rede social e a consequente adaptacdo a rotinas estandardizadas. Em conformidade,
varios estudos caracterizam as residéncias de longa permanéncia como um locus
negativo porque predispdem o idoso a segregacdo e ao afastamento do seu ambiente
social e apresentam atividades diarias normalizadas, ndo permitindo & pessoa preservar
a sua singularidade (Davim et al. 2004). Para Fernandes (2002) ainda se vive um certo
paternalismo nos lares de terceira idade, o que afeta negativamente a promoc¢do da
independéncia do idoso. Russel et al. (1997) realizaram um estudo que tinha como
objetivo testar a relacdo entre a soliddo e a admissdao num lar. Os autores concluiram
que existe uma correlacédo forte entre a ida para um lar e sentimentos de soliddo.

Apesar desta dependéncia de terceiros, alguns autores, como é o caso de Hall
(1997) defendem que a institucionalizacdo de um idoso sO deve ser tida em
consideracdo quando estamos perante casos de extrema dependéncia, que ndo tenham
outra forma de resolucdo, jA que este autor afirma que as instituicGes para idosos
apresentam, para estes, muitos prejuizos e desvantagens. As principais desvantagens
sdo: perda de autonomia, da autoestima, da independéncia, incapacidade de dominar por
si s6 certas circunstancias fisicas, emocionais e econémicas negativas. Outra
desvantagem associada a institucionalizacéo € a diminuicdo da qualidade de vida devido
a perda de privacidade, as regras e regime instauradas na prépria instituicdo, a
infantilizacdo do idoso, a falta de significado nas suas interacfes socias, a perda do
contacto com o mundo exterior, e, por fim, ao ambiente impessoal muitas vezes vivido,
tratando o idoso muitas vezes com parte de um todo e ndo como um individuo (Hall,
1997).

Embora a literatura tenda a enfatizar o0s impactos negativos da
institucionalizacdo, alguns autores evidenciam os aspetos positivos. Carddo (2009)
destaca a diminuicdo do medo noturno, assisténcia continua na prestacdo de cuidados e,
no caso particular dos idosos isolados, 0 aumento da rede social. Este autor salienta

ainda os aspetos positivos percecionados pelas familias: a possibilidade do seu familiar
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idoso conviver mais e de se sentir menos soO, de ser acompanhado a nivel da saude e

apoiado nas atividades de vida diéria.

Segundo Pimentel (2001, p.206), os idosos consideram a institucionalizag&o:
“uma alternativa que lhes garante alguma estabilidade, pois sabem que tém apoio em
qualquer circunstancia, sentindo-se mais seguros e protegidos a esse nivel ”.

Outros estudos referem que a institucionalizagdo tem um impacto positivo na
autoestima e permite ao idoso interagir com os seus pares e adquirir papeis sociais
ajustados (Fernandes, 2000).

Na opinido de Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004), os idosos classificam como
um bom lar os que cumprem os seguintes requisitos: i) instalacdes com conforto fisico;
i) servigcos complementares (e.g. fisioterapia); iii) seguranca; iv) capacidade reduzida
(um lar pequeno); v) boa alimentacdo; vi) atividades de animacdo e momentos de
convivio; vii) saidas ao exterior e viii) colaboradores competentes e nao rotativos.

Tal como reforca a OMS (1984, cit. in Jacob, 2001) os lares de terceira idade
devem proporcionar uma assisténcia de qualidade aos seus residentes, manter a
qualidade de vida destes, prevenir a perda de aptidGes funcionais e dar suporte a familia.
Para Pimentel (2001, p.234) “se houver a preocupagdo de criar equipamentos
estruturados de acordo com as necessidades dos seus utentes, que respeitem a sua
forma de estar na vida, a sua personalidade e individualidade e lhe proporcionarem
espacos de realizacdo pessoal, talvez, a institucionalizacdo se torne menos penosa e
angustiante”.

As instituicbes devem ser flexiveis e adotar uma visdo holistica para
conseguirem ter os seus idosos felizes (Almeida, 2008). A institucionalizacdo € um
processo idiossincratico, mas sabe-se que pode desencadear melhores resultados para o
bem-estar do idoso quando é dada a possibilidade de escolha e/ou adequacdo do
ambiente (Lovell, 2006).

Um dos aspetos que mais deve ser estimulado junto dos idosos
institucionalizados prende-se com atividades que estimulem a atividade fisica e a
motricidade, ja que é possivel prevenir ou retardar os efeitos do processo do
envelhecimento no que respeita ao declinio da flexibilidade, da habilidade e da
coordenacao motora (Neto, 2009).

Na maior parte das instituicbes de idosos, o sedentarismo é um fator marcante

que contribui para que a pessoa se torne dependente mais cedo, criando, dessa forma,
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um ciclo vicioso: o idoso tende a se tornar menos ativo, por conseguinte, as suas
capacidades fisicas diminuem, desencadeando o sentimento de velhice que, por sua vez,
pode causar stress, depressdo e levar a uma reducdo da atividade fisica e a aparicéo de
doencas cronicas degenerativas que, por si s6 contribuem para o envelhecimento (Neto,
2009).

De acordo com Carvalho (2009) os idosos devem ser incentivados e orientados
para caminhos que permitam adotar estilos de vida saudavel, privilegiando a atividade
fisica de forma a combater o sedentarismo e também promover a autonomia. Como
refere o autor a atividade fisica funciona como um fator de prevencéo e de protecdo de
varias doencas tais como doencas pulmonares, hipertensdo, insuficiéncia cardiaca, a
diabetes tipo 1, obesidade. O exercicio fisico vai aumentar a capacidade de oxigena¢do
do organismo, possibilitando um aumento da capacidade funcional, na qualidade de
vida, diminuindo o risco de situacGes graves, reduzindo assim 0s internamentos
hospitalares. Carvalho (2009) refere ainda a importancia da atividade fisica informal,
em que as principais atividades sdo caminhar, andar de bicicleta, usar escadas normais e
dancar.

A atividade ira influenciar de forma positiva o estado de sadde dos idosos, pois
contribui para a manutencdo do equilibrio do corpo e mente e também permite que os
idosos tenham uma boa forma fisica para que estes consigam funcionar saudavelmente
(Carvalho, 2009).

Ter uma atividade fisica de forma regular permite também as pessoas a atingir
determinados objetivos, promovendo assim o envelhecimento ativo. Assim, Aradjo
(2011) refere que os principais objetivos do exercicio fisico sdo a manutencdo ou
aumento da resisténcia, equilibrio e flexibilidade e a forca muscular; como objetivos
psiquicos pode-se indicar a melhoria das capacidades percetivas, cognitivas e de
coordenacdo e por fim, como fins sociais pode-se considerar o incremento das
capacidades comunicativas (Aradjo, 2011).

Vérios estudos ja foram realizados para analisar a adaptacdo a
institucionalizacdo, destacamos 0s seguintes.

Carvalho e Dias (2011) estudaram as condicionantes e as caracteristicas da
adaptacdo do idoso a instituicdo, numa amostra de 120 idosos institucionalizados na

Santa Casa da Misericordia de Cinfaes (figura 2).
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Dominios Facetas incorporadas nos dominios e variaveis em estudo
O tempo de permanéncia na institui¢do
O motivo de internamento
Ambiente O respeito pela privacidade do idoso
Institucional O tipo de relagdes com os colaboradores
Principais dificuldades sentidas pelo idoso na instituicio
Os niveis de satisfacdo do 1doso com os cuidados prestados
pela instituicdo
Melhorias sentidas pelo idoso em relagao a instituicao

O tipo de doenca e as necessidades do idoso

Tipo de relacdes com outros residentes
Desenvolvimento Sinais de autonomia

Pessoal e Relacoes Interpessoais Sinais de isolamento e tristeza

Actividades de ocupacgdo de tempos livres do idoso

Conceito de qualidade de vida para o idoso

Melhorias sentidas na sua vida

A presenca ou a auséncia do conjuge
Composicio do agregado familiar

Relagdes Fanuliares Percepedo do 1doso em relacdo a sua familia
Principais dificuldades vividas na familia
Melhorias sentidas em relacdo a sua familia

Figura 2: Indicadores qualitativos e quantitativos utilizados para o estudo da variavel “condicionantes
e as caracteristicas da adaptagdo do idoso a instituicdo” Fonte: Carvalho & Dias (2011)

Os resultados indicaram que um dos fatores com maior influéncia no processo
de adaptacdo do idoso € o motivo de institucionalizacdo. Os autores verificaram gque 0s
idosos cujo motivo de institucionalizacdo estava relacionado com a necessidade de
ajuda no autocuidado eram os que se encontravam menos adaptados. J& os idosos que
entraram na instituicdo por falta de apoio familiar revelaram uma melhor adaptacéo.
Quanto ao género, as mulheres surgem melhor adaptadas do que os homens.
Relativamente aos restantes fatores (diferencas sociodemogréaficas, nivel de
dependéncia do idoso e relacdes interpessoais) ndo se verificou uma relagdo
significativa com a adaptacdo a instituicdao (Carvalho & Dias, 2011).

Barros (2011) também realizou um estudo sobre a adaptacdo a
institucionalizacdo, com recurso a uma amostra de 112 idosos de uma IPSS (73
participantes do sexo feminino e 39 participantes do sexo masculino, com uma média de
idades de 83 anos). Foram utilizados instrumentos de recolha de dados apropriados a
avaliacdo das seguintes variaveis: i) sociodemogréficas; iii) clinicas; iv) adaptagdo a
institucionalizacgdo; v) satisfagdo com a vida; vi) satisfagdo com o suporte social; vii)
ansiedade; viii) depressao; ix) stresse e X) variaveis de bem-estar psicologico e xi) de
capacidade funcional. Os principais resultados obtidos na investigacdo foram: i) a

satisfacdo com a vida, a satisfagdo com o suporte social, a depressdo, a ansiedade e o
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stresse, estdo significativamente associados, quer ao bem-estar psicolégico, quer a
capacidade funcional; ii) uma percecdo baixa de solidéo e insatisfacdo estdo associadas
a uma maior capacidade funcional. Em particular, na varidvel adaptacdo a
institucionalizacdo, os participantes que apresentaram um processo adaptativo favoravel
manifestaram um menor nivel de agitacdo. Segundo a autora, estes idosos, sentem-se
mais integrados, otimistas e com maior perce¢do de controlo, o que se reflete na
atenuacédo da ansiedade (Barros, 2011).

De facto, a institucionalizacdo desencadeia grandes e rapidas mudancas no
equilibrio psicofisico do idoso (Scocco, Rapattoni, & Fantoni, 2006). A prevaléncia de
sintomas psiquiatricos e demenciais nos lares é elevada, sendo uma das causas da
institucionalizacdo. Na Gtica de Scocco, Rapattoni e Fantoni (2006), a qualidade de vida
¢ mais baixa nos idosos institucionalizados, do que nos idosos que vivem na
comunidade. Para Fonseca (2005) um dos motivos € a monotonia e o afastamento das
redes sociais. Lerner e Hultsch (1983, cit. in Fonseca, 2005) enumeram algumas das
variaveis com impacto na institucionaliza¢do do idoso: i) decisdo da ida para o lar (do
préprio ou da familia); ii) discrepancia entre as competéncias/capacidades individuais e
0 ambiente (e.g. idoso independente e autbnomo sujeito a uma situacao de dependéncia)
e iii) caracteristicas do proprio individuo.

De um modo geral, a entrada na reforma repercute-se na diminuicdo das redes
sociais, concentrando-se apenas nos familiares (Sousa, Figueiredo & Cerqueira 2004).
Pereira (2008) salienta que este fendbmeno se torna ainda mais intenso quando o idoso é
institucionalizado, dado que se verifica uma mudanga mais radical do meio fisico e
social: 0 idoso necessita de estabelecer novas relagdes de amizade e de afeto; descobrir
novas atividades para ocupar 0 seu tempo e adaptar-se as regras da residéncia. O autor
refere ainda que a institucionalizacdo implica quase sempre um afastamento dos papéis
familiares de procriacéo, essencialmente de pais e avos, bem como o abandono dos
papéis de familia de orientagdo, sobretudo irmdos e sobrinhos. Contudo, quando a
adaptacdo ao lar é bem-sucedida, os idosos encaram 0s outros residentes e
técnicos/funcionarios como a sua familia de adocdo (Pereira, 2008). De facto, a
institucionalizagdo implica ruturas afetivas e, em simultaneo, a construcdo de novos
afetos, mas as relacdes familiares s@o insubstituiveis, sendo fundamental promover a
continuidade deste vinculo. Como reforca Carrajo (2009), a promogdo de visitas

familiares ou de idas a casa da familia (e.g. ao fim de semana, alturas festivas), entre
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outros beneficios, aumenta a autoestima dos idosos e a sua relacdo com 0s outros

residentes da instituicéo.

3. DEPRESSAO

A depressdo € uma patologia complexa, heterogénea e multifatorial. Apesar de
toda a investigacdo que tem sido alvo, nos ultimos anos, ainda persistem algumas
duvidas por esclarecer, no que toca a sua origem. Todavia, é possivel afirmar que
existem trés grandes fatores associados a casualidade da doenca (Gusméao, 2005):

e Bioldgicos ou fisicos;
e Psicoldgicos;

e Sociais.

Deste modo, neurotransmissores e neuro-recetores cerebrais, a natureza
sociocultural da pessoa e/ou os seus complexos, traumas e frustragdes, séo fatores a ter
em consideracdo quando se estuda esta doenca. A origem do transtorno depressivo
difere muito de individuo para individuo. Determinar qual o fator ou os fatores que
desencadearam a crise pode ser importante, pois, para o doente, sera certamente
vantajoso aprender a evitar ou a lidar com esses fatores durante o tratamento (Gusmao,
2005).

A sede de todas as emocdes do ser humano reside no cérebro. Por esse motivo,
as pessoas clinicamente deprimidas sofrem certas variacdes nos circuitos neurais (dos
neurotransmissores), causadas por baixos niveis de determinadas substancias quimicas
no cérebro. Varios estudos demonstram que, nestes individuos, existe uma caréncia de
trés neurotransmissores muito importantes: a dopamina, a serotonina e a noradrenalina
(Dalgalarrondo, 2019).

Os niveis baixos dos neurotransmissores nas sinapses (espacos entre 0s
neuronios), provocam uma comunicacdo cerebral deficiente e as mensagens
transmitidas nessas condi¢cdes podem causar diversos sintomas depressivos. De facto,
varias investigacbes demonstram que s6 quando 0s neurotransmissores interagem em
equilibrio se torna possivel ao individuo sentir a emogéo certa para cada ocasido (Khan
Academy, s.d.).

As disfuncbes hormonais podem, igualmente, ser outra causa importante dos

sintomas de depressdo. Em termos simplistas, uma hormona é uma substancia produzida
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por uma glandula e libertada na circulagcdo sanguinea, com acdo reguladora sobre o
funcionamento de 6rgdos ou tecidos. Por exemplo, a tiroide intervém no estado da pele,
do cérebro, dos 0ssos, do coracdo e do tubo digestivo. No ser humano, existem dezenas
de hormonas, de cujo bom funcionamento depende o equilibrio do organismo (Martins,
2013).

A inexisténcia desse equilibrio pode resultar em fadiga hormonal, que por sua
vez, se reflete em: sensacdo de esgotamento, com tendéncia para aumentar durante o
dia; emagrecimento ou aumento de peso; problemas digestivos; de pressao arterial ou de
memoria; apatia ou dores 6sseas (Martins, 2013).

Além dos fatores citados, ¢ importante sublinhar um dado que é do senso
comum: a maioria das pessoas sente-se melhor nos dias de sol, do que nos dias
encobertos, preferindo a Primavera e o Verdo ao Outono ou Inverno. Contudo, essa
preferéncia pode chegar ao extremo, em alguns sujeitos, que experimentam um
transtorno depressivo a medida que os dias vao ficando mais curtos: nestes casos
estamos perante uma chamada depressdo sazonal. Esse tipo de patologia pode estar
associado ao nivel da hormona melanina no organismo, que € produzida no cérebro.

Pesquisas desenvolvidas nos ultimos anos defendem que os transtornos mentais
e comportamentais podem estar associados a uma significativa componente de risco
genético. Assim se explica que a depressdao ocorra com frequéncia em membros da
mesma familia. Sabe-se que o risco é maior quando um familiar direto teve uma
manifestacdo grave da doencga, com maior expressdo nos jovens e adultos, além de que,
quanto maior for o nimero de antecedentes familiares da patologia, maior serd a
probabilidade de os seus descendentes desenvolverem (Dalgalarrondo, 2019; Guedes,
2008).

Algumas doencas, por seu turno, podem ainda provocar ou até facilitar a
ocorréncia de episodios depressivos. Sdo disso exemplos as doencas infeciosas, 0s
acidentes vasculares cerebrais, as doencas de Parkinson ou de Alzheimer, ou o cancro,
devido ao choque resultante da noticia de ser portador de uma doenca grave (Pereira,
2009).

H& que destacar, também, o peso da personalidade. N&o existe um tipo
predefinido de personalidade predisposto a depressdo. Ainda assim, as pessoas
pessimistas, inseguras, timidas, obsessivas, submissas, dogmaticas, demasiado rigidas
na sua conduta ou com grandes responsabilidades apresentam um maior risco de

desenvolver a patologia, tal como os individuos que lidam mal com o stress, ficando
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facilmente ansiosos. J& quem experimenta frequente e continuamente mudancas de
humor, é mais propenso a padecer de doenca maniaco-depressiva. No fundo, sdo o
modo de ser e o estilo de vida do individuo que condicionam a forma como lida com as
vicissitudes do dia-a-dia. Assim, viver nos grandes centros urbanos, num meio
competitivo e agressivo, repleto de rotinas exigentes, € outro dos grandes potenciadores
da doencga (Coutinho et al, 2003).

Dificuldades presentes ou passadas podem também desempenhar o papel de
causadoras de uma depressdo em algumas pessoas. Falamos, habitualmente, de uma
perda de algum tipo, que ndo é ultrapassada: morte de um ente querido, separacao ou
divércio, desemprego e instabilidade financeira, etc. Alguns episddios traumaéticos na
infancia parecem também aumentar a probabilidade de ocorréncia da patologia, como
sejam o advento da perda de um dos progenitores, 0 crescimento com um poder paternal
excessivamente exigente, severo ou critico, existéncia de abusos fisicos ou sexuais, etc.

O stress pode também despoletar o problema, seja quando aparece na forma de
um acontecimento repentino e devastador, ou quando se verifica a longo prazo. Aliés, o
stress pode mesmo predispor uma pessoa ao desenvolvimento da patologia (Coutinho et
al., 2003).

3.1. DEPRESSAO NA TERCEIRA IDADE

A depressdo afeta com frequéncia os idosos, ou ndo fosse a doenca mental mais
comum na velhice, fruto das alteracdes do estilo de vida e de salde trazidas pelo
avancar dos anos. Dos vérios estudos efetuados na Ultima década, destaca-se a
conclusdo que existe uma relacdo estreita entre os sintomas depressivos e a terceira
idade. Muitas sdo as vozes que defendem que a depressdo no idoso é um tipo particular
da doenca, diferente da mesma patologia noutras faixas etarias, com antecedentes
significativos, sintomas muito proprios e respostas mais lentas a medicacdo e aos
restantes tratamentos (Vaz & Gaspar, 2011).

A sociedade contemporanea esta alicergada em valores como a produtividade e a
utilidade do individuo, em tudo ligado aos jovens. Inconscientemente, esta sociedade

associa aos cidadaos seniores uma funcéo social limitada, desvaloriza-os ou atribui-lhes
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mesmo o estatuto de “peso social”, apesar do aumento consideravel da esperanca média
de vida que se regista cada vez mais.

As mudangas complexas que envelhecer acarreta sdo bastantes, passiveis de
fazer os idosos sentirem-se soOs e inuteis. Sem o devido apoio, véem-se alterar-se, cada
vez mais, 0 seu estado emocional que influencia, por sua vez, os sistemas endocrino e
neurolégico, podendo resultar numa depressdo. Enumeram-se, em seguida, alguns
fatores que ttm um grande impacto na vida dos mais velhos (Veloso, 2015; Freitas,
2011):

e O fim da vida profissional, com a chegada da reforma, que traz mais tempo livre
aliado a incerteza sobre como preenché-lo. Muitos sentem que passam a levar a
cabo ocupac0es destituidas de responsabilidade. Outros associam esse marco a

uma diminuigdo do rendimento e a uma perda de estatuto econdémico;

e A soliddo, derivada da saida dos filhos de casa, para viverem a sua vida, e da
natural morte de alguns amigos ou familiares, ou até do conjugue. Em muitas

situacOes, existe mesmo um grande afastamento familiar;

e O ingresso numa instituicdo, por alguns visto como um afastar forcado do que

lhes era familiar, uma reclusao;

e A percegdo negativa do envelhecimento e consequente alteragdo do seu valor e

estatutos sociais, da imagem corporal e da identidade pessoal,

e O crescente declinio da condicdo fisica, que resulta na perda de qualidade de
vida, maior frequéncia de doencas e, em alguns casos, limitacdes, incapacidades

ou mesmo perda de autonomia;

o A falta de condicBes materiais a que alguns estdo sujeitos;

e A ligacdo excessiva ao passado e as memorias, mormente quando ndo sdo
positivas e quando ndo existiu uma boa capacidade de adaptacdo ao longo da

vida.

34



O peso de todos estes elementos exerce uma influéncia na estabilidade
emocional dos mais velhos e na forma como estes se relacionam com o mundo. Se néo
contarem com o suporte familiar ou social, que os faca sentir necessarios e desejados,
podem sobrevalorizar os sintomas que serdo descritos no préximo capitulo.

Estas mudancas biologicas e sociais ddo lugar a que certas depressdes
apresentem aspetos clinicos e terapéuticos diferenciados. E certo que a depressdo na
terceira idade pode manifestar-se exatamente da mesma forma que na idade adulta.
Quando assim sucede, o diagndstico ndo é complicado e segue 0s tramites que veremos
mais adiante. Porém, pode apresentar-se, por vezes, com carateristicas capazes de
confundir os familiares e médicos como é o caso da pseudo deméncia depressiva e das

depressdes involutivas.

Quadro 4: Carateristicas das depressdes senis

Carateristicas das depressdes senis
Pseudo-deméncia depressiva (Stella et al., 2002):

e Alteragdo da memoria

e AlteragOes da capacidade de concentracéo

e Desorientacédo espacial e temporal

e Confuséo

¢ Inibicdo motora

e Alterag0es da leitura, do calculo e da expressao
Depressao Involutiva (Beck; Alford, 2011)

e Maior ansiedade

e Hipocondriase

e Histrionismo

e Atitudes negativas

e Maior resisténcia a responder ao tratamento com antidepressivos

e Provavelmente, maior tendéncia ao suicidio

Na pseudodeméncia depressiva, acontece, antes do mais uma diminui¢do das
chamadas funcOes integradoras superiores. O doente € amiude vitima da confuséo.

Comete erros no que respeita a sua orientagdo temporal e espacial, ndo sabe em que dia
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ou época nem em que lugar se encontra. Falta-lhe também a orientacdo de si proprio,
engana-se ao recordar a sua idade, o seu domicilio, os nomes dos seus familiares mais
proximos. A memoria, sobretudo dos fatos mais recentes, e a atencdo ficam diminuidas.
Também sdo afetadas as suas capacidades de leitura, célculo e de expressdo (Stella et
al., 2002).

Dado serem os sintomas recém citados mais visiveis e evidentes, muitas vezes
mascaram o substrato depressivo que o0s sustém e ndo se distinguem ou, simplesmente,
consideram-se menos relevantes os sintomas carateristicos da depressdo (Stella et al.,
2002).

Relativamente a depressdo involutiva, esta designa aquelas depressdes, onde aos
tipicos sintomas depressivos se acrescenta uma marcada atitude negativa, caraterizada
por hipocondria (preocupacdo excessiva com a propria saude), histrionismo (conduta
teatral), maiores manifestacGes de ansiedade e uma peculiar resisténcia a responder
positivamente aos habituais tratamentos farmacoldgicos (Beck & Alford, 2011).

As principais manifestacfes da depressdo na terceira idade sdo as seguintes
(APA, 2014):

A. Humor disforico ou perda de interesse ou prazer por todas ou gquase todas as
atividades e diversdes habituais. O humor disférico carateriza-se pela presenca

de sintomas designados pelos adjetivos “depressivo”, “triste”, “melancélico”,

99 Ceg

“desinteressado”, “abatido”, “desanimado”, “irritavel”.

B. Serem observados quase todos os dias, durante um periodo minimo de duas

semanas, pelo menos, quatro dos seguintes sintomas:

o Falta de apetite ou perda de peso significativa (sem fazer dieta), ou

aumento do apetite ou aumento significativo do peso;
o Insonia ou excesso de sono;

o Agitacdo ou retardamento psicomotor (ndo apenas a sensacdo subjetiva

de agitacdo ou de estar menos ativo);

o Perda de interesse ou prazer pelas atividades habituais ou diminui¢do da

libido, ndo restringida a um periodo de dececdes ou alucinacdes;

o Falta de energia, fadiga;
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o Sensacdo de inutilidade, auto culpabilidade, sentimento de culpa

excessivo ou inapropriado (que também pode ser decec¢do);

o Queixas ou manifestacdes de diminui¢do da capacidade de raciocinio ou
de concentracdo, nomeadamente, raciocinio lento, indecisdo nao

associada a perda marcada da capacidade de associagdo ou incoeréncia;

o Pensamentos recorrentes de morte, ideacdo suicida, desejos de morte, ou

tentativa de suicidio.

C. Nenhum dos parametros seguintes domina o quadro clinico quando esta ausente
uma sindrome afetiva (sintomas dos critérios do primeiro e segundo ponto acima

mencionados):

o Preocupacgdo com um humor incongruente com a decec¢éo ou alucinago;
o Comportamento bizarro.

D. Nao sobreposto a esquizofrenia, perturbacéo esquizoide ou paranoide.

E. Nao relacionado com qualquer patologia mental organica ou sentimento de
perda.

O diagndstico da depressdo na terceira idade baseia-se em critérios especificos,
sobretudo o aparecimento de tristeza profunda ou perda de interesse pelos prazeres da
vida, associados a, pelo menos, quatro outros sintomas descritos. No entanto, obté-lo
pode ser dificil, dado que os sintomas tendem a ser vistos, em certos contextos, como
um estado de espirito normal na pessoa idosa, como uma crise de idade, sendo
desvalorizados. Como se ndo bastasse, a patologia pode surgir encoberta por multiplas
queixas somaticas, que podem desviar a atencdo do médico para o verdadeiro problema
(Ramos, 2014).

Assim sendo, é importante que seja feito um exame clinico completo, associado
a uma avaliacdo do estado mental e neurolégico do paciente, para confirmar o quadro
depressivo. A prescricdo medica de terapéutica farmacologica antidepressiva pode ser
necessaria, para minorar os possiveis efeitos adversos, como alteracbes de pressao
arterial ou problemas cardiacos. A psicoterapia é outra ferramenta fulcral no tratamento
(Stella et al., 2002).
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Quadro 5: Depressdo ou deméncia? (Ramos, 2014)

Inicio

Progresséo

Valor da queixa
Paciente destaca
Esforco e disposicéao
Sociabilidade

Agravamento

CAUSAS DA DEPRESSAO DEPOIS DOS 60 ANOS

Doengas fisicas Atrofia Perda neuronal e
dolorosas efou progressiva diminuig¢do de
incapacitantes do cérebro neurotransmissores
__—— Alteragdes
”' vasculares
Situagdes
de luto
Limitagdes
* fisicas‘
Falta de

Diminui ¢do de
renda e mudanga
no papel social

Depresséo
Preciso
Répida
Detalhada
Os fracassos
Pouco
Perdida

Pela manha

suporte familiar/
Isolamento social

/

Deméncia
Indeterminado
Lenta
Ausente

Os sucessos
Mantido
Mantida

Pela tarde

SINTOMAS

> Tristeza

> Perda de interesse pelas
atividades rotineiras

> Mudanga no apetite
(perda ou excesso)

> Queixas de dores sem
uma causa fisica

> Distiirbios do sono

> Ganho ou perda de peso

Deméncia

Sempre hé perda
cognitiva real,
comprovada por
exames. Pode ser
acompanhada de
sintomas de depressao

X

Depressdo

Nem sempre ha perda
cognitiva. A pessoa
pode se queixar de
falhas de meméria, mas
nao ser comprovado
por exames

Figura 3: Depressdo e Deméncia na 3% idade (Fonte: APPSIQ, 2010).

No diagnostico de uma depressao na terceira idade, ha que distinguir a patologia
de um quadro inicial de deméncia, uma vez que a depressdo afeta as capacidades
cognitivas e de memorizacdo. Assim, é importante conhecer a sintomatologia de ambas

as doencas. Por outro lado, a ligacdo da depressdo a doenca de Alzheimer é tida como
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estreita. O risco de desenvolvimento desta patologia, assim como o declinio das
capacidades mentais, € maior entre os idosos deprimidos (Ramos, 2014).

Uma vez diagnosticada a depresséo, o especialista que segue o doente pode optar
por prescrever um tratamento farmacoldgico, caso verifique que sera vantajoso no
sentido de obter a cura. Os medicamentos usados no tratamento da patologia sédo
designados por antidepressivos (Gusméo, 2005).

Vérios estudos comprovam que a probabilidade de obter uma resposta
terapéutica satisfatdria recorrendo a farmacoterapia € maior nos casos depressivos
moderados a graves ou cronicos, podendo, no entanto, ser também util nas depressoes
leves.

As investigacOes recentes indicam que a combinagdo de medicamentos
antidepressivos com a psicoterapia é extremamente eficaz, pelo que esta €, hoje em dia,
o0 tratamento mais recomendado (Scazufca & Matsuda, 2002).

Os farmacos atuam diretamente no cérebro, modificando e corrigido a
transmissao neurogquimica entre as células do sistema nervoso que regulam o estado do
humor, quando o0 mesmo se encontra afetado negativamente, num grau significativo,
devido a um estado depressivo. Mais concretamente, 0s antidepressivos intervém e
corrigem 0s niveis baixos dos neurotransmissores noradrenalina e serotonina, no
sistema nervoso, normalizando-os (Beck & Alford, 2011).

Com a evolucéo da ciéncia e da farmacologia, estes medicamentos sdo cada vez
mais eficazes no controlo e na erradicacdo da depressdo, encontrando-se ampla e
fortemente implementados no mercado, permitindo adaptar o tratamento a cada caso
particular. De uma forma geral, existem trés classes de antidepressivos mais utilizados:
os triciclicos (ADT); os inibidores de monoamina de oxidase (IMAO) e os inibidores da

recaptacao de serotonina (ISRS) (Moreno et al., 1999).

e Antidepressivos Triciclicos (ADT): descobertos na década de 60, 0 seu home
advém da respetiva estrutura quimica, pois sdo compostos por trés anéis de
carbono, interligados. Com eficacia comprovada no tratamento de depressdes
moderadas a graves, atuam no sistema nervoso aumentando 0s niveis de
noradrenalina e serotonina, através da inibicdo da reabsorcdo desses
neurotransmissores pelas células que os libertam. Certos sintomas tém
demonstrado uma boa resposta aos ADT, nomeadamente: despertar precoce;

inibicdo motora; sentimento de agravamento pela manha. Alguns dos seus
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efeitos secundarios séo: constipacao; boca seca; obstipacédo; suores; perturbacdes
urinérias; alteragdes na libido; vertigens; visdo turva; pressdo arterial baixa;

sonoléncia diurna; aumento de apetite e tremores e/ou palpitacdes (Souza, 1999).

Inibidores de Monoamina Oxidase (IMAQO): o0s neurotransmissores
noradrenalina e serotonina sdo decompostos no organismo por uma enzima
denominada monoamina oxidase. Estes antidepressivos tém a capacidade de
bloquear essa decomposi¢cdo, fazendo aumentar os niveis dos dois
neurotransmissores no cérebro, afetando de modo positivo o estado do humor, a
diminuigéo de ansiedade e outros sintomas de depresséo. Trata-se de uma classe
eficaz de farmacos para os pacientes que demonstram, além de espirito
depressivo: hipersonia (excesso de sono); excesso de apetite; ansiedade instalada
ou ataques de panico e sentimento de pioras vespertinas. N&do obstante, 0s
IMAO, ao inibirem a monoamina oxidase, provocam um aumento de um
aminoacido — tiamina, que em excesso pode causar pressdo arterial alta e dor de
cabeca latejante, ou em cenarios mais graves, derrames cerebrais ou tromboses.
E vital fazer uma dieta muito cuidada por esse motivo. Como outros efeitos
secundarios podem acontecer: vertigens; insonias; aumento de apetite e de peso;
secura da boca; alteracdes na libido; entorpecimento do corpo; vermelhid&o;

suores e problemas de estbmago (Souza, 1999).

Inibidores Seletivos de Recaptacdo da Serotonina (ISRS): os antidepressivos
mais prescritos hoje me dia, inibem a recaptura da serotonina pelas células,
aumentando a concentracdo deste neurotransmissor ao nivel das sinapses entre
0s neurdnios. Constituiram um grande avango pois sdo tidos como o0s mais
seguros, apresentando poucos efeitos secundarios (com menos severidade e
frequéncia) do que os ADT e os IMAO, que por vezes podem dificultar a
manutencdo da vida ativa do paciente, dado que s&o mais sedativos. Os efeitos
indesejaveis que acarretam sdo: nauseas; vomitos; vertigens; dores de cabeca ou
barriga; falta de libido; insénias e nervosismo. Esta classe de antidepressivos
constitui a primeira escolha para o tratamento de pacientes na terceira idade
(Stella et al., 2002 e Wagner, 2015).
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A selecdo do antidepressivo é feita com base na recolha de toda a informacéo
sobre os sintomas, as causas, a personalidade de base, a histéria de vida e familiar, a
salde fisica e emocional e a resposta a eventuais tratamentos anteriores. Destacam-se
(Beck & Alford, 2011):

Diagndstico: cada medicamento funciona melhor sobre sintomas especificos e

possui uma determinada margem de tolerancia e seguranca;

e A idade: o seu avancar dificulta a decomposicdo dos medicamentos pelo
organismo, o que podera ditar a indicacdo de uma dosagem mais baixa. Esta

situacdo também se aplica a criancas.

e A salde: certos problemas ou patologias preexistentes podem excluir o uso de
alguns farmacos, por incompatibilidade. Por esse motivo, é obrigatério que o
médico conhega todo o historial clinico do paciente.

e O estado mental e terapéutica anteriores: em pacientes com depressdes
recorrentes pode ser necessario um tratamento mais agressivo, com combinacdo
de medicamentos, agindo-se de igual modo com doentes cujo organismo nao

responde a determinado antidepressivo.

As manifestacdes da patologia depressiva moderada a grave beneficiam imenso
se forem tratadas também com recurso a psicoterapia, dado que a eficacia da unido dos
dois métodos (que na maioria dos casos se complementam e sdo muito usados em
conjunto pelos técnicos de saude) é grande e diminui as possibilidades de recaida. Além
disso, os estados depressivos leves podem ser resolvidos desta forma , sem a
necessidade de farmacos, uma vez que o acompanhamento psicolégico do doente
permite que ele obtenha uma boa explicacdo do que se passa consigo, encontre
compreensdo em relacdo aos seus problemas, consiga motivacdo e encaminhamento
para os superar, restabeleca o seu equilibrio emocional e aufira de apoio a nivel familiar,
se necessario (Scazufca & Matsuda, 2002).

Intuitivamente, a maioria dos doentes depressivos vé como acertada a ideia de
sentar-se num consultério e falar sobre as suas emogdes e vivéncias, tentando, assim,
chegar ao cerne da causa da depressdo. N&o obstante, alguns receiam as consultas com

um psicologo ou psicoterapeuta, pois acreditam que pode ser uma atividade que possa
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magoar emocionalmente, até piorar a condicdo depressiva, ao serem confrontados com
0s seus padrdes de comportamento, pensamento e condutas desajustadas (Jung, 1971).
Acima de tudo € preciso esclarecer que as terapias psicoldgicas sdo, hoje em dia,
uma pratica recorrente e segura de intervir e tratar a depressdo, com o objetivo de
melhorar a condicdo de vida dos afetados, utilizando técnicas e métodos diversos nesse

mesmo sentido.

Resumindo, as psicoterapias sdo um lugar de descoberta e crescimento. O
objetivo das intervencdes psicoterapéuticas €, sobretudo, ajudar concretamente o doente
a regressar a uma vivéncia normal, saudavel, e, se possivel, positiva e satisfatoria.
Como tal, importa esclarecer que todas as terapias psicoldgicas exigem motivagdo e
empenho por parte do paciente, fatores sem 0s quais pouco ou nada se consegue (Jung,
1971).

Outrora uma técnica muito utilizada no tratamento dos transtornos depressivos,
atualmente a electroconvulsivo terapia (ECT) é aplicada somente em individuos cuja
depressdo é grave, representa risco de vida, ou nos quais a medicagdo nédo é possivel, ou
ndo se revela eficaz. Devido a praticas pouco éticas realizadas no passado, muitas
pessoas tém um extremo receio e uma ideia errénea da ECT. Porém, nos Gltimos anos, o
tratamento tem sofrido imensos avancgos tecnoldgicos e € licito considerar que € um dos
mais eficazes para travar a depressdo profunda, sendo aplicado em varios hospitais
(Martinez-Amords et al., 2012).

E administrado um medicamento anestésico ao doente, de modo a impedir que
venha a sofrer espasmos musculares e, de seguida, com o individuo sob o efeito de uma
anestesia geral, sdo colocados elétrodos no seu couro cabeludo, que transmitem uma
corrente elétrica com a duracdo de um breve impulso. A intervencdo demora somente
alguns minutos e o procedimento € repetido entre 5 a 11 vezes nas semanas seguintes
(Martinez-Amoros et al., 2012).

Um dos efeitos secundarios é a perda temporaria de memoria, enquanto outras
pessoas manifestam cansaco, dor de cabeca ou nauseas no dia do tratamento (Martinez-
Amorés et al., 2012).

No entanto, entrar na terceira idade ndo tem de ser sinénimo de depressdao. O
equilibrio psiquico dos individuos seniores depende, em muito, da sua capacidade de

adaptacdo a uma nova existéncia. Se a chegada da reforma deixa mais tempo livre, €
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preciso encara-lo como um espaco de abertura a novas oportunidades, antes adiadas por
falta de tempo.

E necessario investir em atividades Iidicas ou programas ocupacionais (sempre
que possivel em grupo) e ingressar em clubes ou associacdes que ajudem a fazer ou
manter amigos. Além disso, praticar exercicio fisico regular € um 6timo aliado contra 0s
sintomas depressivos (AMA, 2000).

No seio familiar, um ambiente pleno de aceitagdo, amor e carinho, paciéncia e
alguma liberdade, responsabilizacdo (para que cada um se sinta Util e necessario),
autonomia e independéncia, ajudam a minorar o impacto de todas as mudancas. O
amparo comunitario aos mais carenciados (que cuide da habitacdo, da alimentagdo, da

assisténcia a saude, do apoio psicoldgico, etc.) € também fundamental.
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4. TERAPIAS COMPLEMENTARES

Em opcdo a medicina convencional, aparecem as chamadas terapias
complementares. De acordo com Brasil (2015), as terapias complementares dizem
respeito a abordagens naturais de prevencdo, promocdo e recuperacdo da salde,
recorrendo a tecnologias e estratégias resolutivas, dando-se enfase a escuta ativa, ao
vinculo terapéutica e a integracdo do seu humano no seu contexto ambiental e social.

Deng e Cassileth, (2010) definem terapias complementares como 0 grupo de
tratamentos utilizados para o controlo de sintomas e aumentar a sensagcdo de bem-estar
fisico, mental, emocional e espiritual. O termo complementar aparece aqui como uma
indicacdo do caracter adjuvante da medicina convencional, contribuindo assim para a
qualidade de vida dos doentes.

S&o varios os termos usados para denominar as terapias complementares, como
por exemplo medicina alternativa ou medicina complementar, ndo sendo intengdo
secundarizar estas praticas, mas sim acompanhar a linha de pensamento do Sistema
Nacional de Saude que tem como base de funcionamento a medicina convencional.

Desde 1978, aquando da Primeira Conferéncia Internacional de Cuidados de
Saude Primérios (Declaracdo de Alma-Ata) que a Organizacdo Mundial de Salde tem
vindo a recomendar a integragdo da Medicina Tradicional ou Medicina Complementar e

Alternativa nos sistemas publicos de saude dos diversos paises do mundo.
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5. REIKI

O Reiki surgiu no Japdo em meados do séc. XX atraves de Mikao Usui, trata-se
de um sistema complementar de cura que visa o equilibrio fisico, emocional e mental do
ser humano, através da imposicdo das méos (Stein, 1995). A Associacdo Portuguesa de

Reiki descreve esta terapia alternativa como uma:

a. «Uma técnica de cura por "imposi¢cdo de mdos"

b. Uma técnica possivel de utilizar em qualquer lugar, altura ou situacao
c. Uma técnica para activar, restaurar e equilibrar energia

d. Um método de cura natural, profilactico e de manutencdo de bem-estar

e. Um método que ndo exclui as outras medicinas ou terapéuticas, antes pelo

contrario, pode ampliar a sua eficacia

f. Uma técnica de auto-ajuda com vista ao crescimento pessoal»

Existem vérios estudos que comprovam a eficacia do Reiki, contudo é uma
terapia pouco reconhecida pela medicina e ainda ndo reconhecida pela OMS
(Associacdo Portuguesa de Reiki, 2010). Cardoso (1996) refere que o Reiki é um
método que permite canalizar e transmitir energia vital através das maos, equilibrando e
harmonizando o recetor nos niveis fisico, emocional e espiritual. Reiki é ‘energia vital’
(Ki) guiada pela inteligéncia universal (Rei) (Cardoso, 1996). Parte-se do pressuposto
que esta ‘emergia vital’ assegura o estado de salde do recetor, sendo que 0S
‘profissionais’ de Reiki acreditam que por meio da imposi¢cdo das maos, conseguem
ativar, canalizar e equilibrar o fluxo energético de determinados pontos localizados ao
longo do corpo (designados de ‘chakras’) que, quando desequilibrados, poderiam

originar doencas (Babenko, 2004).

O ‘Center for Complementary and Alternative Medicine’ (2009) sintetizou uma

série de pontos-chave associados a pratica de Reiki, entre os quais se destaca:

a. Historicamente, o Reiki tem sido praticado como uma intervencdo de

autocuidado;
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b. As pessoas recorrem ao Reiki para promover 0 seu bem-estar e otimizar o seu

estado de saude em geral;

c. O Reiki é utilizado por pessoas que procuram o alivio de sintomas de doencas e
dos efeitos colaterais de tratamentos médicos convencionais, relaxamento e

reducdo do stress;

d. E amplamente utilizado por pessoas que sofrem de ansiedade, dor crénica, HIV
e outras condi¢des de saude, bem como por pessoas em recuperacdo de cirurgias
ou que sofrem os efeitos colaterais do tratamento de um cancro e ainda em

estado paliativo;

e. Cada vez mais é prestado por profissionais de salde numa variedade de

situacdes clinicas.

Pegando nos pontos C e E acima assinalados, podemos reforca-los com um
exemplo que se encontra geograficamente muito proximo de onde este estudo foi
realizado, o Centro Hospitalar Universitario do Algarve - Hospital de Faro. O projeto
“Sentir o Reiki” nasceu nas maos de trés enfermeiras que fazem parte do servigco de
Oncologia deste mesmo hospital. Enfermeiras de profissdo e Reikianas por acaso.
Tivemos o prazer de as conhecer numa ida a este mesmo servi¢o (acompanhando uma
doente para tratamentos) e ouvir como tudo isto comecou. Com opinido baseada em
estudos ja existentes e suas proprias crencas, as trés profissionais apresentaram o projeto
a direcdo do Hospital que foi rapidamente aceite.

A 13 de Maio de 2019, nas comemoracdes do Dia Internacional do Enfermeiro,
no auditério da Unidade de Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve, as trés
enfermeiras acima referidas, Andreina Tavares, Magda Fernandes e Rosa Boal,
apresentaram os resultados do seu projeto. Este tem como objetivo “complementar o
tratamento de doentes submetidos a tratamentos oncolOgicos, através da terapia do
Reiki, com vista a melhorar a sua qualidade de vida.” Nasceu a 5 de Junho de 2015 e
tinham, até a data, participado 50 utentes e sido realizadas 351 sessdes. Nessa mesma
apresentacdo estavam presentes alguns desses utentes, que testemunharam acerca dos
beneficios do Reiki para a sua salude (Centro Hospitalar Universitario do Algarve,
2019).
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1. JUSTIFICACAO E DESENHO DO ESTUDO

Sendo o aumento da esperanga média de vida dos individuos uma realidade
preocupante procuramos com este projeto estudar os beneficios que a pratica do Reiki
podera trazer na vida de idosos institucionalizados. O idoso encontra-se numa fase em
que a sua vida sofreu inimeras alteragdes e, estando institucionalizado, acaba por sofrer
de uma falta de estimulacdo no seu dia a dia. Com isto, a mudanca para uma casa de
repouso esta muitas vezes associada ao aparecimento de depressdo e isolamento. Ao
longo da pesquisa bibliografica efetuada, encontramos poucos estudos sobre formas
alternativas ou complementares que tenham por objetivo a estimulacdo de pessoas
institucionalizadas. S&o varios os estudos que comprovam que a depressdo se encontra
de méos dadas com a institucionalizagdo, mas poucos o0s que sugerem solucdes para esta
problematica.

Neste sentido, o presente estudo envolveu a participacdo de idosos residentes em
lar em trés sessbes de Reiki com Reikianos e outras trés sessbes placebo em que a
pessoa selecionada ndo tinha qualquer conhecimento sobre esta matéria. A intervencao
placebo foi aplicada de forma a entender o qudo foi o Reiki que realmente teve efeito
nos individuos ou se foi apenas a atencdo que lhes foi dada durante o tempo das suas
participacfes no estudo.

Foi também, preparada uma acdo de divulgacdo sobre o Reiki, tendo sido
contactado um grupo de profissionais para participar (Espaco Holistico Harmonia,
Olhdo). Esta acdo estava destinada aos utentes dos lares e suas familias cuja a

apresentacdo ndo se realizou por falta de disponibilidade dos destinatarios.

48



2. METODOLOGIA / INVESTIGACAO-ACCAO

Uma metodologia de investigacdo-accdo consiste em aplicar uma teoria na
pratica, ou seja, tentar verificar uma série de hipoteses ou dar resposta a algumas
questBes por via de métodos praticos. Este método exige acdo no terreno acompanhado
por uma investigacdo levando a uma reflexdo critica (Clara P. Coutinho et al., 2009).

Pretendendo-se aplicar a terapia referida anteriormente (acdo) no lar selecionado
e posteriormente estudar o seu efeito na amostra (investigacdo), este foi o método

escolhido para a realizacéo deste estudo.

Quadro 6: Fases, objetivos de estudo e calendariza¢éo

FASES OBJETIVOS CALENDARIZAQAO
Revisdo da literatura Recolha de informacdo | Setembro/Outubro 2018
sobre 0S topicos

importantes para 0
desenvolvimento do

projeto

12 Selecéo de instituicbes | Apresentacdo do projeto | Novembro 2018/
em diferentes instituicdes | Dezembro 2018
através de reunides com

responsaveis das mesmas

22 Pré-selecdo dos | Identificacdo dos | Margo 2019
participantes potenciais  participantes
através da lista fornecida

pela direcdo da instituicdo

3% Consentimento | Apresentacdo do objetivo | Margo 2019

informado e aplicacdo da | do estudo aos

Escala participantes; recolha de
consentimento para

aplicagédo do instrumento
de recolha de dados e
posterior utilizacdo dos

resultados;

Aplicacdo preliminar da
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Escala de forma a
identificar se o potencial
participante esta
interessado e se reune
condigdes a nivel

cognitivo

42; Selecéo

participantes

de

Selecdo dos participantes
através dos resultados da
Escala e  observacdo
durante a aplicacdo da

mesma

Marc¢o 2019

5% Implementacdo

do

Aplicacdo da escala antes

Marc¢o/Abril/Maio 2019

projeto e depois das sessdes de

Reiki com profissional,

Sessdes de Reiki com

profissional;

Aplicacéo a escala antes e

depois das sessOes

placebo
62: Avaliacdo dos | Anélise dos resultados | Junho 2019
resultados obtidos

Redacdo da dissertacédo

Informagdo do processo,
resultados e conclusdes do

estudo

Julho/Agosto/Setembro 2019

2.1. AMOSTRA

Numa primeira fase, foram contactados cinco lares na area de Faro e Olh&o,

numa amostra de conveniéncia. Na sequéncia desses contactos,

realizaram-se

entrevistas com trés diferentes instituicdes. O projeto foi recebido com grande

entusiasmo por estas. As responsaveis pela geréncia destas instituicGes demostraram

interesse em fazer parte do estudo afirmando que gostariam imenso de alargar o tipo de
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terapia usado até ao momento. Todas elas ja tinham algum conhecimento sobre em que
consiste a pratica do Reiki. Infelizmente duas das institui¢cGes, devido a falta de tempo,
ndo conseguiram dar continuidade nem resposta aos e-mails e chamadas telefénicas que
se seguiram apos a entrevista. Com isto, o projeto foi realizado em parceria com apenas
uma das instituicdes contactadas inicialmente que se situa na area de Estoi, a Casa de

Repouso da Quinta da Bemposta, constituida por 33 colaboradores.

Figura 5 : Descri¢do do quadro técnico da Casa de Repouso da Quinta da Bemposta em relagéo ao
ntmero de residentes

® Gerente

¢ Diretora
. Técnica
® Psicologa

e Escrituarios

74 Residentes

¢ Cozinheira

e Auxiliares

Das 74 pessoas que existem na Casa de Repouso da Quinta da Bemposta, foi
disponibilizada uma lista de potenciais participantes no estudo segundo as observagoes
diarias de duas profissionais (Psic6loga e Sociéloga) dessa mesma instituicdo. A lista
recebida estava composta por 14 residentes, todas elas do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 83 e 97 anos de idade. Foi também fornecida a informacéo
sobre quais destas tém depressdo diagnosticada pelo médico do lar e tomam
antidepressivos. Esta informacao esta representada no Quadro 7.
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Quadro 7: Informacéo sobre toma de antidepressivos e diagndstico de depressédo

Participante Toma Depresséo
Antidepressivo | Diagnosticada
A NAO NAO
B NAO NEO
C NAO NAO
D NAO NAO
E NAO NEO
F NAO NAO
G SIM NEO
H SIM NEO
' SIM SIM
J SIM NEO
K SIM NEO
L SIM NEO
M NAO NAO
N SIM SIM

Apobs explicagdo do projeto e pedido de consentimento informado, trés
potenciais participantes (L, M e N) decidiram que ndo queriam fazer parte do estudo.
Com isto, apds esclarecimento de qual era o intuito deste e recolha de consentimento
informado, foi aplicado pela primeira vez a “Escala de Depressdo Geriatrica de
Yesavage — versdao curta” (adiante referida abreviadamente como Escala) as 11

residentes que concordaram participar.

Quadro 8: Resultados da Escala aplicada para pré-selecdo de participantes

o Resultado
Participante
Yesavage

13 | Depressdao Grave

oy}
(o]

Depressdo Ligeira

6 | Depresséo Ligeira
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Depressao Ligeira

Depressdo Ligeira

Depressao Ligeira

Depressdo Ligeira

I O m m O

Depressdo Ligeira

Depressao Ligeira

[

Sem Depresséo

wW| B~ OO N| O oo N N

Sem Depresséo

Destas, 5 foram eliminadas por estarem a fazer terapia antidepressiva

medicamentosa e outras 3 decidiram ndo dar continuidade.

Foram, entdo, recrutadas 3 participantes finais. A selecdo das participantes foi baseada,

na capacidade cognitiva, no facto de ndo usarem antidepressivos e ndo estarem

diagnosticadas com depressé&o.

Quadro 9: Caracterizacao dos participantes

Participante A

Participante B

Participante C

Idade 85 anos 97 anos 90 anos
Género Feminino Feminino Feminino
Estado Civil Vilva Vilva Vilva
Escolaridade Né&o frequentou a 32 Classe 42 Classe
escola, mas néo é
analfabeta
Agregado Familiar Sozinha Sozinha Sozinha
Onde viveu a maior Campo Cidade Cidade

parte da sua vida

A ideia inicial apresentada para o projeto, seria trabalhar com uma amostra

composta por 15 idosos. Ndo foi possivel concretizar esse objetivo devido as razdes

acima assinaladas.

Seguiram-se entdo as sessdes de Reiki aplicadas por Reikianos numa primeira

fase, e com falsos Reikianos numa segunda.




Quadro 10: Implementacdo de sessdes de Reiki

Participantes A,Be C

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Segunda-feira

Aplicacéo da Escala

(20 minutos)

Aplicacéo da Escala
(20 minutos)

Aplicacéo da Escala

(20 minutos)

Tercga-feira

Sessdo de Reiki
(60 minutos)

Sessdo de Reiki
(60 minutos)

Sessdo de Reiki
(60 minutos)

Quarta-feira

Sessdo de Reiki

(60 minutos)

Sessdo de Reiki
(60 minutos)

Sessdo de Reiki

(60 minutos)

Quinta-feira Sesséo de Reiki Sesséo de Reiki Sesséo de Reiki
(60 minutos) (60 minutos) (60 minutos)
Sexta-feira Aplicacdo da Escala | Aplicagdo da Escala | Aplicacdo da Escala

(20 minutos)

(20 minutos)

(20 minutos)

Apbs a realizacdo das sesses de Reiki aplicadas por Reikianos foi aplicado o

mesmo procedimento as mesmas participantes por individuos que ndo possuem

qualquer tipo de conhecimento sobre Reiki, de forma a testar o efeito placebo. Esta

segunda intervencao foi realizada com um espaco de dois meses apds a primeira.

Quadro 11: Implementacdo de sessBes de Reiki com falso Reikiano

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Segunda-feira

Aplicacdo da Escala

(20 minutos)

Aplicacdo da Escala

(20 minutos)

Aplicacdo da Escala

(20 minutos)

Terca-feira Reiki Placebo Reiki Placebo Reiki Placebo
(60 minutos) (60 minutos) (60 minutos)
Quarta-feira Reiki Placebo Reiki Placebo Reiki Placebo
(60 minutos) (60 minutos) (60 minutos)
Quinta-feira Reiki Placebo Reiki Placebo Reiki Placebo
(60 minutos) (60 minutos) (60 minutos)
Sexta-feira Aplicacéo da Escala | Aplicagdo da Escala | Aplicacéo da Escala

(20 minutos)

(20 minutos)

(20 minutos)
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Numa fase final foram comparados todos os resultados entre as sessfes e

avaliados os resultados.

2.2. SELECAO DE REIKIANOS E FALSOS REIKIANOS

Para realizar este projeto foi necessario encontrar pessoas formadas em Reiki
dispostas a participar de forma gratuita. Através de uma rede social, foi postado um
anuncio solicitando o interesse de individuos com nivel de Reiki para fazer parte do
estudo. Apos rececdo de 6 respostas, realizaram-se entrevistas em que o projeto foi
explicado aos interessados. Os trés Reikianos finais foram selecionados por
proximidade geogréfica e disponibilidade. Sendo este um projeto ndo financiado, de
forma a ndo sobrecarregar os individuos que se disponibilizaram, foi decidido que cada
um teria de aplicar a terapia apenas uma vez a cada participante. Com isto, fizeram parte
do projeto trés diferentes Reikianos oferecendo uma sesséo por cada idoso.

2.3. PROCEDIMENTO DE REALIZACAO DAS SESSOES

O procedimento concretizado foi 0 mesmo tanto na execucdo das sessdes de
Reiki aplicadas por profissionais como nas de placebo.

Foi disponibilizada uma sala dentro da prépria instituicdo com uma marquesa,
uma cadeira, almofadas, uma manta e um pequeno banco de apoio para 0s pés para 0s
participantes que preferiam receber Reiki sentados.

A Escala foi aplicada no inicio e no final da semana, na mesma sala e pela
mesma pessoa (a autora). Nos dias das sessdes, 0 Reikiano era apresentado ao idoso e
apos a confirmacgdo que o participante se sentia confortavel em receber o tratamento era-
Ihe pedido para fechar os olhos e relaxar. Durante aproximadamente 60 minutos, o
terapeuta por meio da imposicdo das mdos, ativou, canalizou e equilibrou o fluxo
energético de determinados pontos localizados ao longo do corpo do participante. No
final da sessdo, apds alguns minutos dados para o idoso voltar calmamente ao seu

estado normal, este foi acompanhado até ao lugar onde se costuma sentar.
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2.4. INSTRUMENTO DE AVALIACAO: ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE
YESAVAGE - VERSAO CURTA

Foi utilizada a Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage — versao curta, para
avaliar o nivel de depressdo de cada participante. Os resultados obtidos atraves desta
escala foram também usados para entender se as sessdes de Reiki provocaram ou nédo
alteracdes nos participantes.

Este instrumento foi criado especificamente para avaliar a depressao em idosos.
Para tal, foi testada a nivel de confiabilidade e validade e comparada com outra escala, a
Escala de Depressdao de Autoavaliacdo de Zung. No processo de elaboracdo, numa
primeira fase, foi aplicado um questionario com 100 questdes, a individuos normais e a
individuos gravemente deprimidos. Dessas 100, foram retiradas as 30 que apresentavam
maior correlacdo com a pontuacdo total, que foram depois aplicadas a novos grupos de
idosos. Com base nos Critérios de Diagndstico de Pesquisa para depressao, esses
individuos foram classificados como normais, levemente deprimidos ou severamente
deprimidos. A conclusédo final foi que a Escala usada neste estudo foi considerada uma
das mais consistentes, confiaveis e validas para avaliacdo de depressdao em pessoas de
idade avancada (REF).

Num estudo realizado por alunos de uma universidade na Turquia, foram
estudados os efeitos do Reiki em idosos institucionalizados que sofressem de depressao.
Esta Escala foi a ferramenta escolhida par a recolha de dados no mesmo. Apos a
avaliacdo de resultados foi concluido que o uso da Escala foi 0 método adequado (Cinar
& Erdogan, 2014).
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1. APRESENTACAO

Os resultados obtidos atraves da aplicacdo da Escala de Depressdo Geriatrica de
Yesavage — versdo curta, apresentam-se nos Quadros X e Imagens X, acompanhados

por comentarios.

Quadro 62: Resultados obtidos através da aplicacdo da Escala com o Participante A

_ o Antes das sessdes Antes das sessdes
Avaliacao Prévia o o
de Reiki de Reiki Placebo
Depresséo Depresséo Depresséo
13 10 o 10 o
Grave Ligeira Ligeira
Depois das sessoes Depois das sessdes
de Reiki de Reiki Placebo
6 Depressao o Depressao
Ligeira Ligeira

Figura 6: Resultados obtidos através da aplicagdo da Escala com representagdo comparativa dos

resultados com o Participante A

10w 610 8

Verificou-se a existéncia de uma diferenca efetiva no resultado final da Escala
apos a aplicacédo de Reiki e do Reiki Placebo. Com a aplicacdo do Reiki o participante

obteve uma melhoria na pontuacéo final da Escala passando de 10 para 6.
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Relativamente ao Reiki Placebo verificou-se, também, uma melhoria na

pontuacéo final da Escala em que o participante passou de 10 para 8.

Quadro 13: Resultados obtidos através da aplicacdo da Escala com o Participante B

o o Antes das sessdes Antes das sessdes
Avaliacéo Prévia o o
de Reiki de Reiki Placebo
Depresséao Depresséo Depresséo
9 o 10 o 11
Ligeira Ligeira Grave
Depois das sessoes Depois das sessoes
de Reiki de Reiki Placebo
o Depresséo . Depresséo
Ligeira Ligeira

Figura 7: Resultados obtidos através da aplicacdo da Escala com representacdo comparativa dos

resultados com o Participante B

W s e 7

Verificou-se a existéncia de uma diferenca efetiva no resultado final da Escala
apos a aplicagdo de Reiki e do Reiki Placebo. Com a aplicacdo do Reiki o participante
obteve uma melhoria na pontuacéo final da Escala passando de 10 para 8.

Relativamente ao Reiki Placebo verificou-se, também, uma melhoria na

pontuacéo final da Escala em que o participante passou de 11 para 7.
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Observou-se que neste participante a aplicacdo de Reiki Placebo levou a uma
maior diferenca na pontuacéo final da Escala em comparagdo com a aplicac¢do de Reiki,
especificamente, menos quatro pontos.

Quadro 14: Resultados obtidos através da aplicacdo da Escala com o Participante C

) o Antes das sessoes Antes das sessdes
Avaliacao Prévia o o
de Reiki de Reiki Placebo
Depresséo Depresséo Depresséo
6 o 10 o 6
Ligeira Ligeira Grave
Depois das sessoes Depois das sessdes
de Reiki de Reiki Placebo
. Depressao ) Depressao
Ligeira Ligeira

Figura 8: Resultados obtidos através da aplicagdo da Escala com representagdo comparativa dos

resultados com o Participante C

 PLACEBO

Verificou-se a existéncia de uma diferenca efetiva no resultado final da Escala
apos a aplicacdo de Reiki e do Reiki Placebo. Com a aplicacdo do Reiki o participante
obteve uma melhoria na pontuacéo final da Escala passando de 10 para 7.
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Relativamente ao Reiki Placebo verificou-se, também, uma melhoria na
pontuacéo final da Escala em que o participante passou de 6 para 2.

Observou-se que neste participante a aplicacdo de Reiki Placebo levou a uma
maior diferenca na pontuacao final da Escala em comparacdo com a aplicacao de Reiki,

especificamente menos quatro pontos.
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2. DISCUSSAO

Das trés participantes, observa-se que duas destas apresentam uma maior
diferenca na pontuacao final da Escala apos as sessdes de Reiki Placebo. Com isto, ndo
nos é possivel provar que as sessdes de Reiki tiveram realmente efeito ou se foi apenas a
atencéo que Ihes foi dada ao longo do projeto.

Por outro lado, citando uma das participantes apds uma das sessdes Placebo,
“Ndo sei o que é que vocés me fazem, mas sinto-me tdo bem depois disto.”, observa-se,
juntando os resultados apresentados a esta afirmacéo e ao entusiasmo manifestado pelas
participantes com a nossa chegada para as sessoes, que o estudo teve um impacto
positivo nestas.

Foi também comunicado por colaboradores da casa de repouso, que ap6s uma
das sessdes de Reiki, uma das participantes, que tem por habito dar uma volta ou duas
por dia a sala de convivio, auxiliada pelo seu andarilho, deu nesse dia, citando, “[...]
umas 7 ou 8, perdemos-lhe a conta.”.

Sabe-se que, trés vezes por semana, sao proporcionadas atividades socioculturais
levadas a cabo por uma animadora. Assim como, a visita de musicos huma dessas trés
sessoes.

No turno da manha estéo presentes 17 auxiliares, 7 no da tarde e 3 no da noite.
Tendo em conta que residem 74 idosos neste lar, da uma média de 4 utentes por auxiliar
no turno da manhd, 10 no da tarde e 25 no da noite.

Estes sdo fatores considerados importantes para a discusséo dos resultados no
sentido em que, desta forma, é dificil providenciar a atencéo e estimulacdo necessaria
aos residentes. A nossa intervengdo veio proporcionar uma estimulacdo extra a estas
residentes.

A obtencdo de resultados positivos com os dois grupos em estudo deixa duvidas
em relacdo a eficacia do Reiki. Porém, esses mesmos resultados provam que existiu um

impacto positivo nas participantes e um decréscimo ao nivel da suas depressoes.
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CONCLUSAO

O interesse pelas pessoas de idade mais avancada nasceu através de um projeto
realizado para uma disciplina de 12° ano ha cerca de 10 anos atrds. Essa experiéncia
provocou uma intensa curiosidade em entender a razdo pela qual pessoas cheias de
historias e conhecimento para partilhar se encontravam téo isoladas.

Essa curiosidade levou ao inicio de uma grande aventura, a de ser cuidadora. Ao
longo do percurso profissional vérios fatores foram observados. Uma das maiores
frustracOes sentidas enquanto profissional em contexto de lar, foi a falta de tempo para
dar a atencdo devida aos utentes.

Como referido anteriormente, a institucionalizacdo aparece muitas vezes como a
razdo que leva idosos a sofrer de depressdo. O seu isolamento, as poucas visitas da
familia, a falta de tempo por parte dos profissionais, as dificuldades motoras, levam a
uma falta de estimulacéo diaria, provocando posteriormente a patologia.

Todas estas razbes foram incentivo para tentar encontrar uma solucéo para esta
problematica. A prética do Reiki esti cada vez mais presente em ambiente hospitalar
apresentando maioritariamente resultados positivos.

E dificil para a comunidade cientifica aceitar que se possa curar ou melhorar
sintomas apenas através da imposicdo das maos ao longo do corpo. E é de facto,
complicado comprova-lo.

Com este projeto pretendia-se entender se seria possivel melhorar o nivel de
depressdo de individuos institucionalizados, ou seja, idosos com falta de estimulagdo
diaria sem recorrer ao uso de medicacdo. Apesar de 0 nimero da amostra ndo ter sido o
que se pretendia na fase inicial, sentimos que demos motivacdo e sentido na vida das
trés participantes ao longo do projeto.

Ndo nos é possivel concluir se o Reiki teve realmente efeito devido aos
resultados positivos obtidos apds as sessdes de Reiki Placebo.

Por outro lado, tendo em conta que nenhuma das participantes estava a tomar
medicacdo antidepressiva e que os resultados apés as sessoes, tanto de Reiki como de
Reiki Placebo, foram positivos, conclui-se que este projeto ajudou as residentes a

sentirem melhorias na sua depressao.
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A reducdo inesperada da amostra, a dificuldade em encontrar Reikianos com
disponibilidade, assim como, o tempo necessario para a realizagdo de cada sessdo, leva
a conclusdo que seria necessario mais tempo para realizar um projeto como este.

A estratégia e a metodologia utilizadas, mostraram-se eficientes, apenas numa
perspetiva de trabalhos futuros, deveria ser também criado um grupo controlo.
Acreditamos que este grupo viria reforcar as conclusoes.

As principais dificuldades foram entéo, a construgdo de uma amostra coerente
(resultante da falta de resposta por outros lares) e a selecdo de Reikianos e falsos
Reikianos dispostos a prescindirem do seu tempo de forma gratis.

Com isto, sentimos que fizemos realmente diferencga na vida das trés idosas que
participaram neste projeto ao longo das visitas realizadas. O seu entusiasmo em fazer
parte de algo foi notavel.

Apesar de ndo ter sido possivel provar que foi realmente o Reiki que teve efeito,
esperamos ainda assim, ter contribuido, de alguma forma na criagdo de novas estratégias

no ambito da Gerontologia Social.
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ANEXO 1 - Declaragédo de consentimento informado

Declaragdo de consentimento informado
Participacdo no projeto “Reiki em idosos institucionalizados sofrendo de depressdo”

De acordo com a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinquia 1964,Téquio 1975,Veneza 1983)

Eu, abaixo-assinado, compreendi a explicagdo que me foi dada acerca do projeto que se tenciona
realizar. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que considerei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatdria.
Tomei conhecimento de que a informagdo ou explicagdo que me foi prestada versou os objetivos,
os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e os eventuais desconfortos. Além disso, foi-me afirmado que a
minha participagdo é estritamente voluntaria e tenho o direito de recusar a todo o momento a participagdo no estudo, sem
que isso tenha qualquer prejuizo para a assisténcia que me é prestada. Foram-me também garantidos o sigilo e
confidencialidade dos meus dados pessoais.
Por isso, consinto participar no projeto XXX e que me seja efetuado um rastreio de depressao geriatrica.

A ASSINATURA INDICA QUE DECIDIU PARTICIPAR, TENDO LIDO OU TOMADO CONHECIMENTO DO QUE FOI ESCRITO ANTERIORMENTE.

ESTOU DISPONIVEL PARA SER CONTACTADO TENDO EM VISTA UMA EVENTUAL PARTICIPAGAO EM ESTUDOS SEMELHANTES. SIMO NAOO

Local: Data: de de

Assinatura : (Impressdo digital do dedo indicador caso ndo consiga assinar)

Assinatura do(a) entrevistador(a):

Declaragdo de consentimento informado
Participacdo no projeto “xxx”

De acordo com a “Declaragdo de Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial (Helsinquia 1964,Téquio 1975,Veneza 1983)

Eu, abaixo-assinado, compreendi a explicagdo que me foi dada acerca do projeto que se tenciona
realizar. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que considerei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatdria.
Tomei conhecimento de que a informagdo ou explicagdo que me foi prestada versou os objetivos,
os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e os eventuais desconfortos. Além disso, foi-me afirmado que a
minha participacdo é estritamente voluntdria e tenho o direito de recusar a todo o momento a participagdo no estudo, sem
que isso tenha qualquer prejuizo para a assisténcia que me é prestada. Foram-me também garantidos o sigilo e
confidencialidade dos meus dados pessoais.
Por isso, consinto participar no projeto XXX e que me seja efetuado um rastreio de depressao geriatrica.

A ASSINATURA INDICA QUE DECIDIU PARTICIPAR, TENDO LIDO OU TOMADO CONHECIMENTO DO QUE FOI ESCRITO ANTERIORMENTE.

ESTOU DISPONIVEL PARA SER CONTACTADO TENDO EM VISTA UMA EVENTUAL PARTICIPAGAO EM ESTUDOS SEMELHANTES. SIMO NAOO

Local: Data: de de

Assinatura : (Impressdo digital do dedo indicador caso ndo consiga assinar)

Assinatura do(a) entrevistador(a):
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ANEXO 2 - Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage — Vversao
curta

Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage - versao reduzida
(GDS-15)

A Escala de Depressao Geriatrica em versao reduzida de Yesavage
(GDS-15). Amplamente utilizada e validada como instrumento diagnoéstico de
depressao em pacientes idosos. E um teste para deteccdo de sintomas
depressivos no idoso, com 15 perguntas negativas/afirmativas onde o resultado
de 5 ou mais pontos diagnostica depressao, sendo que o escore igual ou maior
que 11 caracteriza depressao grave.

1 | Vocé esta satisfeito com a sua vida?

2 | Vocé deixou de lado muitos de suas atividades e interesses?

3 | Vocé sente que sua vida esta vazia?

4 | Vocé sente-se aborrecido com freqiiéncia?

5 | Esta vocé de bom humor na maioria das vezes?

6 | Vocé teme que algo de ruim lhe acontega?

7 | Vocé se sente feliz na maioria das vezes?

8 | Vocé se sente freqlientemente desamparado?

9 | Vocé prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisasnovas?
10 | Vocé sente que tem mais problemas de meméria que antes?

11 | Vocé pensa que é maravilhoso estar vivo?

12 | Vocé se sente inutil?

13 | Vocé se sente cheio de energia?

14 | Vocé sente que sua situacao é sem esperanca?

15 | Vocé pensa de que a maioria das pessoas estao melhores doque vocé?
Contagem méaxima de GDS = 15
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