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“Quando jovens, pensamos que OS
acontecimentos e as pessoas de
importancia e de grandes conseguéncias
para a nossa vida h&o de se apresentar ao
som de clarins e de tambores; na velhice,
porém, 0 exame retrospectivo revela que
entram todas pela porta do fundo, em
sléncio, quase sem gue a per cebéssemos.

Nesse sentido, podese igualmente
comparar avida a um bordado, do qual se
veria, na primeira metade do tempo, a
face anterior, e, na segunda, o lado do
avesso; se este ndo é tdo belo, mais é
instrutivo, uma vez que maostra como 0s
fios estdo concatenados entre s. SO
aquele que envelhece adquire uma
completa e adequada compreensdo da
vida, ao vé-la em sua totalidade e em sua

marcha natural” .

Arthur Schopenhauer (1788-1860), “Da diferenca
das idades da vida’, em Aforismos para a
sabedoria na vida.
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Oliveira, JC. Insbnia, sinais e sintomas depressivos e Qualidade de Vida em idosos
ingtitucionalizados [dissertacdo]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade
de S&o Paulo; 2006. 175p.

INTRODUCAO: O envelhecimento é um processo continuo e dindmico que produz
alteracOes biopsicossociais que culminam com a morte. Embora normais, tais
alteragcOes acabam por comprometer a Qualidade de Vida (QV) dos idosos. Dentre
elas cabe citar: aposentadoria, viuvez, mudancas de papéis na familia e na sociedade,
falta de motivacdo e dificuldade de plangjar o futuro, deficiéncias organicas, entre
outras. Muitos idosos conseguem adaptar-se e conviver com essas alteracoes
engquanto outros ndo as aceitam e se tornam vulneravels ao surgimento de doencas
tais como ainsdnia e a depressdo. OBJETIVOS: identificar a presenca de insonia em
idosos ingtitucionalizados; avaliar a presenca de sinais e sintomas depressivos em
idosos institucionalizados; verificar a percepcdo dos idosos institucionalizados em
relacdo a sua QV; comparar a QV nos idosos institucionalizados insones e nao-
insones; comparar os idosos institucionalizados no que se refere a presenca de sinais
e sintomas depressivos entre insones e nNdo-insones; correlacionar sinais e sintomas
depressivos e QV no grupo de insones comparado ao de ndo-insones; comparar com
grupo comparativo os itens citados acima. METODOS: o estudo foi redizado no
asilo “Séo Jodo Bosco” e no centro de convivéncia dos idosos “Jodo Nogueira
Vieira’, ambos situados em Campo Grande-MS; Utilizourse 0 Mini-Exame do
Estado Mental, o WHOQOL-breve, a Escala de Avaiacdo para Depressdo de
Hamilton e o Question&rio de Sono do Adulto de Giglio. RESULTADOS: no que se
refere aos idosos institucionalizados. 77,8% apresentou insbnia inicia, 47,2%
apresentou insbnia intermediaria e 16,7%, insdnia final enguanto que no grupo
comparativo 25,8% apresentou insbnia inicial, 42,8% insbnia intermediéria e 18%,
insbnia final; em relagdo aos sinais e sintomas depressivos, 52,8% dos idosos
institucionalizados e 18% do grupo comparativo apresentou-0s; quanto a percepcao
da “Qualidade de Vida’, 72,2% dos idosos institucionalizados referiu estar “nem
satisfeito/nem insatisfeito” em relagdo ao “dominio social” assim como 91,6% em
relacdo apo dominio “psicoldgico” e 50% guanto ao dominio “fisico” enquanto 88,9%

relatou estar “insatisfeito” quanto ao dominio “ambiente” enquanto 79,4% do grupo



comparativo referiu estar “satisfeito” em relacdo ao dominio “relagdes socias’,
84,6% relatou estar “insatisfeito” em relacdo ao dominio “ambiente” e a maioria
informou estar “nem satisfeita/lnem insatisfeita’ quanto ao dominio “psicol6gico”
(61,5%) e “fisico” (87,2%). CONCLUSAO: houve maior ocorréncia de insdnia nos
idosos institucionalizados, houve maior ocorréncia de sinais e sintomas depressivos
nos idosos ingtitucionalizados; houve diferenca na percepcéao da QV entre os idosos
institucionalizados e o grupo comparativo; ocorreu diferenca na percepcdo da QV
entre os idosos institucionalizados insones e ndo-insones, 0S sinais e sintomas
depressivos foram mais fregientes nos idosos institucionalizados insones em relacéo
aos ndo-insones, houve diferenca na percepcdo negativa da QV entre os idosos
institucionalizados insones e com sinais e sintomas depressivos em relacdo aos nao-

insones e com sinais e sintomas depressivos.

Descritores. 1. DistUrbios do inicio e manutencdo do sono, 2.Sinais e sintomas,

3.Depressdo, 4.Qualidade de Vida, 5.Aslo paraidosos, 6.1doso.



Oliveira, JC. Insomnia, depressive signs and symptoms and Qudity of Life in
ingtitutionalized senior citizens. [Dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo”; 2006. 175p.

INTRODUCTION: Growing old is a dynamic and continuous process, however
biopsychosocial ordinary changes can compromise quality of life and also lead senior
citizens to death. Several elderly citizens can adapt themselves to those changes and
live longer, while others become vulnerable to the emergence of illnesses like
insomnia and depression. OBJECTIVES: identify insomnia in institutionalized senior
citizens; evaluate depressive signs and symptoms in ingtitutionalized senior citizens;
check ingtitutionalized senior citizens's perceptions as to their quality of life;
compare signs and citizens and quality of life in institutionalized senior citizens;
compare depressive signs and symptoms and quality of life in senior citizens;
correlate depressive signs and symptoms and quality of life between the insomniac
and noninsomniac group of institutionalized senior citizens and compare the items
above with comparative group; METHODOLOGY : the study was conducted at “ S&o
Jodo Bosco” Asylum and with senior citizens who joined a contact center for the
elderly called “Jodo Nogueira Vieira’ (composing the comparative group), both in
the city of Campo Grande, MS. Data were obtained from Mini-Mental State, brief —
WHOQOL test, Hamilton Depression Rating Scales and Giglio's Sleep
Questionnaire.  RESULTS. concerning occurrence of insomnia 77.8% of
institutioralized senior citizens reported initial insomnia, 47.2% had intermediate
insomnia and 16,7% had fina insomnia while 25.8% presented initial insomnia,
42.8% intermediate insomnia and 18.0% final insomnia; as to depressive signs and
symptoms 52.8% of institutionalized senior citizens showed those while the larger
part of comparative group did not manifest either feature; the subjective perception
of institutionalized senior citizens regarding “quality of life’” pointed that 72.2% of
them fet nether “satisfied nor unsatisfied” as to “socia relationship”,
“psychologica” (91.6%) and “physical” (50.0%) and 88.9% referred “unsatisfied’
about “environmental” domain of WHOQOL-bref while comparative group
members showed 79.5% being “satisfied” with “socia relationship” domain, the
large magjority neither “satisfied nor unsatisfied” with “physical” (87.2%) and



“psychological” domains and 84.6% were “unsatisfied” about “environmental”
domain of WHOQOL-bref. CONCLUSIONS: greater occurrence of insomnia was
found in institutionalized senior citizens than in comparative group; greater
occurrence of depressive signs and symptoms in institutionalized senior citizens than
in comparative group; significant difference was detected in perception of quality life
among ingtitutionalized senior citizens and comparative group; institutionalized
senior citizens displayed worse quality of life in physical environmental and socia
relationship domains of WHOQOL, and global and subjective perception of quality
of life, results showed and in health, more incidence of depressive signs and
symptoms in insomniac institutionalized senior citizens; insomniac institutionalized
senior citizens with depressive signs and symptoms referred being more affected in

environmental and social relationship.

Keywords: 1-Sleep initiation and maintenance disorders 2Signs and symptoms 3
Depression 4-Quality of Life 5-Home for the Aged 6-Aged
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Introducdo 1

1- Introducéo

O processo de envelhecimento no Brasil estd acontecendo ce maneira muito
acelerada: de acordo com o Censo de 1991, havia 10.675.509 idosos, cerca de 7,4%
da populagdo (IBGE, 1994) e, segundo o Censo de 2001, o ultimo realizado no Pais,
a populacdo de idosos ja atingia 14,5 milhdes, ou sgja, 8,6% (IBGE, 2001). Estima-se
gue em 2025 essa populacdo atinja 32 milhdes (Veras, 2000).

O envelhecimento populacional é produto da diminuicéo na taxa de mortalidade
e na taxa de natalidade. A queda na taxa de mortalidade produziu o aumento na
expectativa de vida aos @ anos, na taxa de natalidade, o aumento no nimero de
idosos. Esse processo € conhecido como transicdo demogréfica. Segundo Paschoal
(2000), esse processo € acompanhado por mudancas da morbi- mortalidade, com o
aumento da incidéncia e prevaléncia de doencgas cronicas e queda das doencas
infecciosas. E sabido que as doencas cronicas podem causar dependéncia, perda de
autonomia e até mesmo institucionalizacao.

Dentre as doencas que mais assolan o0s idosos nos dias atuais,
institucionalizados ou ndo, importa citar ainsonia e a depressao.

Diversas podem ser as consequéncias dessas duas doencas para 0s idosos:
irritabilidade, decréscimo no humor, queda de concentracdo, de meméria e de
pensamento, fadiga, indisposicdo, perda de motivagdo, diminuicdo da auto-estima,
comprometimento do funcionamento afetivo, social e familiar, enfim, diminuicdo na

Qualidade de Vida (QV), que, segundo a Organizacdo Mundia da Salde (OMS),

Jolene Cristina Ferreira de Oliveira



Introducdo 2

corresponde a “percepcdo subjetiva do individuo de sua posicdo na vida no contexto
da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrbes e preocupacoes’ (Fleck, Leal, Louzada, Xavier,
Chachamovich, Vieira, Santos, Pinzon, 1999).

E dentro desse contexto - o de melhorar a QV dos idosos, principalmente a
Qualidade de Vida relacionada a Salde (QVRS) - que se assiste, nas Ultimas décadas,
a evolugdo da Geriatria e da Gerontologia, &reas da salde voltadas para a
compreersdo cientifica dessa populagdo, ao aumento no nimero de pesguisadores
que buscam formas de melhorar a salide do idoso e diminuir o impacto das doengas
crénicas em seu cotidiano e a preocupacdo em assegurar os direitos dos idosos
mediante a criagdo do Estatuto do Idoso (Lei n° 10.741 de 1° de outubro de 2003).

De acordo com esse Estatuto, o idoso possui todos os direitos fundamentais a
pessoa humana no que se refere a preservagéo de sua saude fisica e mental e seu
aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e socia através da efetivacdo do direito
a vida, a educacdo, a alimentacdo, ao esporte e lazer, ao trabalho, a cidadania, a
liberdade, a dignidade e ao respeito. Direitos esses que devem ser assegurados pela
familia em primeira instancia e, posteriormente, pela comunidade, sociedade e pelo
Poder Publico.

A salide do idoso é assegurada pelo Sistema Unico de Salide de maneira a
garantir-lhe servicos para prevencdo, promocdo e recuperacdo da salde,
principalmente das doencas que afetam preferenciamente os gerontes através de
atendimento geriétrico e gerontol 6gico em ambulatérios (art 15, |1 e § 1° do Estatuto
do Idoso) e unidades geriatricas de referéncia com pessoa especializado nessas areas

(art. 15, Ill e 81° do Estatuto do ldoso). A gratuidade de medicamentos,

Jolene Cristina Ferreira de Oliveira



Introducdo 3

especialmente os de uso continuo assim como Orteses, proteses e outros recursos
relativos ao tratamento, habilitacdo ou reabilitacdo também Ihe é assegurado.

Segundo o Estatuto do idoso, o idoso tem direito a uma moradia digna,
principalmente com sua familia ou em institui¢es quando da inexisténcia do grupo
familiar, abandono ou caréncia de recursos préprios ou da familia.

No caso das instituigdes, as mesmas sd0 obrigadas a manterem padrdes de
habitacdo compativeis com a necessidade do idoso assim como alimentacéo
saudavel, higiene (artigo 37, § 3° do Estatuto do 1doso) e preservagédo dos vinculos
familiares, quando houver (artigo 49, | do Estatuto do 1doso).

Visando, portanto, melhorar a QV do idoso, sobretudo do institucionalizado,
pretende este estudo analisar a relacdo existerte entre insdnia, depressdo e QV em
idosos ingtitucionalizados assim como nagueles que fregqlentam um centro de

convivéncia para idosos.
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2 — Objetivos

2.1 — Objetivo Gerd

Investigar arelagdo entre insdnia, sinais e sintomas depressivos e Qualidade de
Vida (QV) em idosos institucionalizados assm como naqueles que fregientam um

centro de convivéncia para idosos.

2.2 — Objetivos Especificos

1- Identificar a presenca de insOnia nos idosos institucionalizados e no grupo
comparativo;

2- Avdiar a presenca de shnais e sintomas depressvos nos idosos
institucionalizados e no grupo comparativo;

3- Verificar a percepcdo dos idosos institucionalizados e do grupo comparativo
em relacdo a sua QV nos dominios “relagbes sociais’, “ambiente’;
“psicoldgico” e “fisico”;

4- Comparar a QV em idosos institucionalizados insones e néo-insones;

5- Comparar os idosos ingtitucionalizados no que se refere a presenca de sinais e
sintomas depressivos entre insones e Nao- iNsones;

6- Correlacionar sinais e sintomas depressivos e QV no grupo de idosos

institucionalizados insones comparado ao de ndo-insones,
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3.1 — O Processo de Enva hecimento

3.1.1 — Envahecimento

Desde os tempos mais remotos, 0 homem busca a imortalidade, a longevidade, a
eterna juventude, a vitdria sobre a velhice e a morte. Os gregos demonstravam tal
desgjo pela ardente valorizagdo da juventude e viam a velhice como um flagelo, um
castigo, tanto que a mitologia grega esta repleta de faganhas herdicas, narrativas
poéticas e tragicas sobre seres humanos a procura da fonte da juventude.

Embora muito tempo tenha se passado, esse panorama ndo mudou, uma vez que
os homens continuam buscando e desgjando a juventude e a imagem negativa e

estereotipada da vel hice ainda permanece.

De acordo com Mascaro (1997), o mundo atual celebra os valores, o
comportamento, a aparéncia e a moda dos jovens. Nunca se cuidou da aparéncia
fisica e do corpo como agora. Um corpo bonito, bronzeado, esbelto, &gil, saudavel e,
principamente, jovem é exibido com prazer. Nega-se o envelhecimento,
combatendo, encobrindo e recalcando seus sinais mediante inUmeras estratégias e

disfarces.
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3.1.2 - O envelhecimento da populacéo brasileira

Apesar da grande proporgéo de jovens, observa-se no Brasil um envelhecimento
da populagdo. Estima-se, por exemplo, um crescimento de 15 vezes na populacéo
idosa no periodo compreendido entre 1959 e 2025. Em outros paises de grande
populacdo idosa — Estados Unidos da Ameérica, Japdo e China - esse grupo etario
crescera 3,5, 5 e 6,5 vezes, respectivamente. Os dados da estimativa brasileira
levardo o pais a ter, em 2025, a sexta maior populagdo de idosos do mundo (Veras,
2000). Tal crescimento se devera aos avancos medicos que tém contribuido
grandemente para a elevacao do nivel de QV dessa popul acéo.

O envelhecimento da populacdo € caracterizado pela reducdo da taxa de
mortalidade infantil e declinio acentuado da taxa de fecundidade (Litvoc e Brito,
2004). Contribuem para a queda dessa Ultima taxa a inser¢céo da mulher no mercado
de trabalho, a disseminacdo do uso de contraceptivos e a acdo dos meios de
comunicacdo (televisdo, principamente), que veiculam a formac&o da familia com
poucos integrantes (Veras, 2000).

Em relacio ao envelhecimento, Lopes (2003) observa o fendmeno de
feminilizagdo da velhice, caracterizado pelo crescimento da proporgéo de mulheres
no total da populacdo idosa em todo o mundo.

Entre as consequéncias desse processo avulta o grande dispéndio social.
Segundo Jorddo Netto (1997), surge a necessidade de aumentar 0S recursos
financeiros a aplicar na salide, uma vez que as doencas que acometem 0s idosos sao
geralmente cronicas e de tratamento prolongado; aumento do dispéndio publico e

privado com a seguridade social devido a expansdo crescente do numero de
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aposentados e pensionistas; necessidade de remocéo de barreiras arquitetonicas que
dificultam a locomocdo dos idosos em locais publicos; aumento dos problemas
familiares quanto a manutencdo e ao atendimento dos idosos que se tornam
dependentes ou semidependentes, entre outros. Esse autor cita, também, aguns
beneficios que advieram desse processo: aumento da expectativa de vida; aumento
do tempo de vida destinado ao convivio familiar; aumento do periodo de vida
compreendido apds a aposentadoria; valorizagcdo da terceira idade e tendéncia a

diminuicéo dos processos de marginalizacdo e discriminacdo contra idosos.

3.1.3- Oidoso no Brasi|

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2001), os
idosos sd0 hoje 14,5 milhdes de pessoas, ou sgja, 8,6% da populacdo total do Pais,
com base no Censo de 2001, o mais recente realizado no Brasil. A maior parte dos
idosos esta concentrada em S&o Paulo (4.457.000), na Bahia (2.808.000), em Minas
Gerais (2.765.000) e no Rio de Janeiro (2.029.000). Segundo Garrido e Menezes
(2002), cerca de 10% da populagdo geral € composta por pessoas idosas, ha maioria
mulheres, vilvas, com baixa escolaridade e menor renda em relacdo a seus pares
masculinos.

Ramos (1993), ao estudar a explosdo demogréfica da terceiraidade, identificou
que 12% dos idosos vivem sozinhos, 32% em casas com uma SO geracdo

(freqlientemente casais), 28% em casas com duas geracOes (casals ou ndo), 28% em
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casas com trés geraghes (casais ou um sb idoso vivendo com filho casado e pelo
menos um neto).

A importancia dos idosos para 0 Pais ndo se resume somente a sua crescente
participagdo no total da populacdo. Boa parte dos idosos se compde de chefes de
familias nas quais a renda média é superior aquela de familias chefiadas por adultos
ndo-idosos. Cerca de 62,4% desses idosos e 37,6% das idosas sdo chefes de familia,
somando 8,9 milhdes de pessoas. Além disso, 54,4% dos idosos chefes de familia

vivem com os filhos e os sustentam (SERASA, 2004).

3.14 - A idade davdhice

O envelhecimento ou senescéncia se caracteriza por uma serie de ateracfes
bioldgicas, psiquicas e também sociais, que acompanham as pessoas em 2/3 de sua
existéncia. S&o fendmenos que ocorrem nNO organismo como um todo e comegam a se
mostrar evidentes em torno dos 40 anos de idade (Mascaro, 1997).

No entanto, determinar a idade com que uma pessoa se torna velha é tarefa
muito dificil. Segundo Wagner (1989), ha a idade cronoldgica, a biolégica, asocial e
a psicolégica. A idade cronoldgica € determinada pela data de nascimento; a
bioldgica pelas transformacbes fisioldgicas ocasionadas pela heranca genética e o
ambiente; asocial pela maneira como as hormas, 0s esteredtipos e 0s eventos sociais
agem na vida do idoso; e, a idade psicolégica pelos sentimentos, comportamentos,

atitudes e autoconceitos expressos no curso da vida.
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Para Saad (1990), a sociedade considera idoso aquela pessoa que esta se
retirando do mercado de trabalho, ou sgja, esta se aposentando. Mas a salde fisica e
mental e a dependéncia de outras pessoas para a redizacdo de atividades de vida
diéria também indicam o inicio da terceira idade.

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) considera idoso o individuo com
idade igual ou maior a 60 anos porque € nessa idade que o individuo estd se
aposentando, que algumas ateracOes bioldgicas se acentuam e também porque
ocorre 0 descompromisso com alguns papéis tradicionais da vida de adulto, como a
emancipacdo dos filhos (Mascaro, 1997).

A OMS escolheu arbitrariamente, com finalidade estatistica, os 65 anos como
representativos para o inicio da terceira idade e propds quatro estégios cronol 6gicos
para o envelhecimento: meia idade (45 aos 59 anos), idoso (60 aos 74 anos), velho
(75 a0s 90 anos) e muito velho ( a partir dos 90 anos).

Segundo Zimmerman (2000), velho é aquele que tem diversas idades: a idade
do seu corpo, da sua histéria genética, da sua parte psicologica e da sua ligagdo com

Sua sociedade.

3.1.5- Tiposde velhice

Pode-se dizer que existem trés tipos de velhice: a normal, a patoldgica e a
satisfatéria. A velhice normal se caracteriza pela auséncia de patologias bioldgicas e
psicolégicas, a patologica caracteriza-se por degenerescéncia associada a doengas

crénicas, a doencas e sindromes tipicas da velhice e a desorganizacdo biol6gica que
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pode acometer os idosos (Neri, 2003) e a satisfatOria consiste na otimizagdo da
expectativa de vida e na minimizacdo da morbidade fisica, psicolégica e social
(Fries, 1990), ou sgja, as pessoas poderdo viver saudaveis e por mais tempo e sera
possivel evitar, adiar ou abreviar seu periodo de doencas senis (Neri, 2003).

Essa diferenciacdo entre as velhices procura esclarecer que velhice ndo é
sindnimo de doenca, embora nessa época 0s idosos estejam mais suscetiveis aelas e,
ao adoecerem, a recuperacao seja mais demorada (Zimmerman, 2000). Segundo Neri
(2003), sdo os incidentes patol6gicos que produzem um organismo qualitativamente

diferente na velhice e ndo o envelhecimento.

3.1.6 - Aspectos individuais e comuns do envel hecimento

Segundo Freire (2000), o envelhecimento € um processo individua e
diferenciado em relacdo as variaveis mentais, comportamentais e sociais, ou sgja,
cada individuo apresenta condi¢des particulares para lidar com as perdas e
transformagdes ocorridas em si e no mundo em que esta inserido. Para Neri (2003),
entretanto, as diferentes maneiras de envelhecer estdo associadas a diferentes
condigdes de QV individual e social. Segundo Fries (1990), a maneira como cada um
organiza seu curso de vida a partir de suas circunstancias historico-culturais, a
incidéncia de diferentes patologias e a interacdo entre fatores genéticos e ambientais
contribuem para a variabilidade do envelhecimento normal.

No entanto, existem alguns aspectos comuns a todos os individuos que

envelhecem: muitos idosos tém capacidade de adquirir novos conhecimentos tedricos
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e préticos, seja através da aprendizagem, exercicios ou treinamento, e sdo capazes de
compensar os declinios decorrentes do envelhecimento - como, por exemplo, as
perdas relacionadas a memoria compensadas mediante 0 uso de técnicas de
memorizacdo (Freire, 2000) - reter altos niveis de desempenho, comparaveis aos de
sua juventude e manter interacfes sociais significativas (Neri, 2003).

Segundo Freire (2000):

Estudos demonstram que, em geral, 0sidosos mantém avisdo positiva de
si mesmos e a capacidade de controlar suas proprias vidas de forma
eficaz, apesar das tensdes e dificuldades inerentes ao envelhecimento.
Com base nas experiéncias de sucesso e fracasso ao longo da vida, bem
como nas expectativas com relacdo ao futuro e a si préprios, os idosos
sd0 capazes de ajustar seus projetos de vida de acordo com as condic¢es
presentes. A satisfagdo com a vida mantémse elevada na velhice,
especialmente quando os individuos estéo empenhados no alcance de
metas significativas de vida e na manutengéo ou restabelecimento do

bem-estar psicol dgico.

3.1.7 - Alterag0es biopsicossociais do envelhecimento

O envelhecimento € um processo complexo e traz consigo algumas alteracdes
biolégicas, psicoldgicas e sociais que, apesar de normais nos idosos, podem ser
consideradas anormais nos adultos.

De acordo com Zimmerman (2000), as ateracOes fisicas podem ocorrer interna
e externamente. Quanto as ateracOes fisicas internas, citamse: diminuicdo dos
0rgdos internos devido a sua atrofia; diminuicéo dos neurdnios cerebrais, 0 que torna

0 cérebro menos €ficiente; lentiddo no metabolismo; dificuldade de digestéo;
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enfraguecimento do paladar e do olfato; piora a visdo de perto devido a perda de
flexibilidade do cristalino; degenerecéncia das células responsaveis pela propagacao
do som no ouvido interno. No que se refere as alteracOes externas, pode-se citar:
diminuicdo da estatura pelo desgaste das vértebras; encurvamento postura devido as
modificagdes na coluna vertebral; maior umidade dos olhos; alargamento do nariz;
arredondamento dos ombros; perda de tonus da pele e aumento de flacidez.

Essas mudangas fisicas comprometem o funcionamento dos sistemas corporais:
0 sSistema urindrio se torna mais lento e sua funcdo excretora de toxinas e outras
substéncias fica comprometida; o sistema gastrointestinal perde eficiéncia na
extracdo de nutrientes; no sistema cardiovascular, ha o endurecimento e o
estreitamento simulténeo das artérias o que dificulta o bombeamento de sangue pelo
corpo. Alteramse, ainda, o funcionamento cerebral e, por sua vez, o desempenho
psicologico (Stuart-Hamilton, 2002). Enfim, apesar de intensas e atingirem o
organismo como um todo, essas alteragfes podem ser minimizadas com algumas
mudancas de habitos, como a praticade exercicios fisicos, boa alimentacéo, controle
de estresse, entre outras, 0 que, de fato, ndo ocorre com as de caréater psicoldgico, que
exigem mais atencdo dos familiares e dos profissionais de salide mental.

As alteracOes psicol 6gicas que mais comumente afetam 0s idosos s8o, segundo
Zimmerman (2000): dificuldade de adaptacdo a novos papéis, como a aposentadoria
e 0 proprio processo de envel hecimento; falta de motivacéo e dificuldade de plangjar
o futuro; auto-estima e auto-imagem baixas, necessidade de trabalhar as perdas

organicas, afetivas e sociais.
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Segundo Gatto (1996), o surgimento de doengas crOnicas que deterioram a
salide, a viuvez, a morte de parentes e amigos proximos e o proprio preconceito
perante 0 envelhecer causam grande impacto psicol 6gico.

Zimmerman (2000) acredita que essas alteragdes, assim como as de carater
fisico, estdo intimamente relacionadas com a hereditariedade, a historia de vida e a
aitude de cada um. Essa relagdo pode ser visvelmente percebida em idosos
saudaveis que, otimistas, tendem a ver o lado positivo dessas alteracdes e encaram o
envel hecimento como uma etapa de experiéncia acumulada, liberdade e maturidade.

No entanto, os idosos com dificuldade em aceité-las tendem a desenvolver
distarbios psiquiétricos que exigem tratamento cono a depressdo, a hipocondria, a
somatizagdo e a paranoia.

Dentre as alteracdes sociais, a aposentadoria exerce um papel relevante: além de
provocar a perda do vinculo profissional, acarreta também um declinio no padréo de
vida e a diminuicdo dos contatos sociais. A viuvez, adém da perda de ordem
emocional, afeta principalmente as mulheres que se dedicaram a vida domeéstica e a
funcdo de esposa e mée (Gatto, 1996). Pode-se citar ainda as mudancas de papéis na
familia e na sociedade, a crise de identidade provocada pela falta de papel socia
aliada a perda de autonomia e de independéncia.

Essas alteragfes biopsicossocialis fazem com que muitas pessoas, inclusive 0s
idosos, acreditem que a velhice sgja doenca. Na verdade, pensar desse jeito incorre
em um erro porque a velhice ndo é doenca (Zimmerman, 2000), mas apenas uma
etapa em que os individuos, agora mais frageis, estdo mais suscetivel a adoecer.
Assim, pode-se dizer que os velhos adoecem mais, mais depressa, e, a0 adoecer,

recuperam-se menos prontamente.
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3.1.8 - O aslamento do idoso

O primeiro asilo do Brasil, o Asilo da Ordem da Imaculada Concei¢éo, surgiu
em 1782 e funcionava nas dependéncias de um convento. Anos depois, em 1794, foi
inaugurada a primeira instituicdo construida especialmente para abrigar idosos. a
Casa dos Invélidos (Cantalice, 1979). Posteriormente surgiram as instituicoes asilares
criadas pelas AssociagOes Vicentinas, associacdes de cunho confessional, inspiradas
na obra de S&o Vicente de Paulo e, segundo Chaimowicz e Greco (1999), ainda
responsaveis por 65% dos asilos no Pais, cabendo a responsabilidade dos demais a
outras entidades religiosas e dainiciativa privada.

Do grego asylon e do latim asylum (Nascentes, 1981) o verbo asilar significa
recolher a um asilo, isto é proteger, abrigar em lugar que ofereca seguranca,
protecdo. De acordo com Goffman (1974), o asilo € um lugar de residéncia de
individuos idosos, isolados da sociedade onde viviam, com vida restrita a
convivéncia socia e comunitaria. Segundo Ferrari (1991), o asilo € um local onde,
sob regime de internato, se abrigam pessoas com mais de 60 anos, fisicamente
independentes ou ndo, de ambos 0s sexos, geralmente impossibilitadas de manterem
Se ou de serem mantidas na familia e na sociedade.

Além de abrigar idosos com diferentes graus de dependéncia fisica, mental e
social, o asilo desempenha a funcdo de assisténcia a salde, as atividades
ocupacionais e de lazer, atendendo, portanto, as necessidades sociais e de cuidados
com a salude do idoso (Menta, 2003), que, alids, é muito propenso a doencas

respiratorias, circulatorias, digestivas e problemas psiquiétricos.
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Na Antiguidade, era pequeno o0 nimero dos que alcangcavam a velhice, mas 0s
poucos idosos sobreviventes eram admirados e cuidados pela familia, ndo apenas em
decorréncia da idade mas também pelos conhecimentos e sabedoria acumulada. No
dias atuais, agumas culturas ainda praticam essa reveréncia aos seus velhos
(Bastone, 2000).

Historicamente, o cuidado com o idoso é de responsabilidade familiar, porém as
exigéncias da vida e as condi¢bes de trabalho do mundo moderno ateraram esses
padroes, fazendo com que muitas familias, principamente as de nivel
socioecondmico médio e baixo, confiem seus velhos aos cuidados de uma institui¢éo,
estimulando, inclusive, o surgimento de casas de repouso e clinicas geridtricas
“abertas’, ou sgja, de permanéncia diurna (Camargo e Y azaki, 1990).

Um estudo realizado por Vieiraem 1998, cujo objetivo era avaliar a satisfacao
dos idosos em viver em uma instituicdo, demonstrou que 88% dos entrevistados viam
como benéfica a permanéncia no asilo mesmo sendo bom seu relacionamento
familiar e 92% consideravam boa a assisténcia of erecida pela instituicéo.

Segundo Piloto, Nunes, Assis e Frias (1998), embora a institucionalizagcdo sgja,
muitas vezes, a Unica alternativa para os problemas da velhice, 0s aspectos negativos
desse processo se fazem presentes: o0 idoso afastado de seu ambiente familiar e socia
€ obrigado a conviver com as normas administrativas e disciplinares. De acordo com
Bastone (2000), o idoso fica sujeito a uma situacdo de isolamento psiquico-social
depressivo. Situagdo que o torna submisso, dependente fisica e emocionalmente,

passivo, sem perspectivas para o futuro e com pensamentos de morte.
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Um estudo realizado por Jorm, Henderson, Scott, Korten, Christensen e
Mackinnon (1995) com idosos australianos constatou que morar em uma instituicao

ou em uma hospedaria contribuia para o desgjo de morrer.

3.1.9 - Uma nova imagem da velhice

Com o crescimento da populagdo de idosos, resultante do aumento da
expectativa de vida, aimagem da velhice, antes associada a doenca, ao desamparo, a
improdutividade, a tristeza e & solidéo, vem se modificando, fazendo surgir uma nova
imagem da velhice.

Essa nova imagem traz os sinais da inovagcdo de comportamentos que a
populagdo demonstrou a partir da vontade de viver intensamente, de realizar novos
projetos de vida, de ter novos hobbies e ndo sucumbir aos esteredtipos e preconceitos
determinados pela sociedade para essa fase de vida e pela valorizagéo, respeito e
admiracdo que os meios de comunicacdo tém dado aqueles que conseguem aliar
longevidade a lucidez, entusiasmo e juventude.

Como conseqliéncia dessa nova imagem, a palavra velho, que nos faz pensar em
algo antiquado e desgastado, foi substituida por idoso, significando a passagem do
tempo e 0 acimulo da idade; a fase da velhice foi substituida por terceira idade e,
mai s recentemente, por maturidade (Mascaro, 1997).

Enfim, a visdo negativa e estereotipada da velhice vem sendo substituida pela

imagem da velhice feliz, adaptada e bem-sucedida e do saber envelhecer.
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3.2— A Insdniano ldoso

3.2.1 - Arquitetura do sono com o avancar daidade

O sono € uma das funcdes estreitamente relacionadas com a idade cronologica
das pessoas e apresenta mudangas significativas ao longo da vida.

A medida que se envelhece, 0 sono torna-se cada vez mais motivo de queixa
(Tankova e Buela-Casal, 1996). Com o avancar da idade, o sono sofre modificagctes
proprias do processo de envelhecimento: torna-se mais fragmentado, com
interrupgdes do tempo noturno de sono, 0 que provoca sonoléncia excessiva ao longo
do dia, diminuicdo no estado de alerta e cochilos curtos (Alho Filho, 2000; Moller,
Barbera, Kaymov e Shapiro, 2004). Ocorre também diminuicdo da quantidade total
de horas de sono no periodo de 24 horas, devido a diminuicdo nos estagios 3 e 4 do
sono de movimentos oculares ndo rapidos (on rapid eyes movement - NREM) e,
posteriormente, do sono de movimentos oculares rapidos (apid eyes movement -
REM).

De maneira geral, os idosos se dizem insatisfeitos com o sono. Segundo
Tankova e Buela-Casal (1996), vérios estudos confirmam tal insatisfacdo a partir das
gueixas subjetivas desses pacientes. os individuos idosos costumam dizer que
passam a maior parte do tempo na cama; queixamse de despertar com frequéncia
durante a noite e de que a quantidade total de sono noturno diminui, além de que

tardam em adormecer durante a noite e despertam mais cedo pela manha
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Consequentemente, sentem-se sonolentos e cansados, obrigados a cochilar durante o

dia

3.2.2 - Classificagéo Internaciona dos Disturbios do Sono

Como toda patologia, os distirbios do sono sdo agrupados segundo
caracteristicas similares para facilitar a prética clinica didia. A Classificagdo
Internacional dos Disturbios do Sono foi elaborada pela Academia Americana de
Medicina do Sono (American Academy of Seep Medicine, 2001).

De acordo com classificacdo, os distdrbios do sono podem ser agrupados
em quatro grandes grupos. dissdnias, parassonias, distirbios do sono associados a
alteragdes médico-psiquiétricas e disturbios do sono propostos.

As dissbnias constituem as alteraces primérias ou maiores do sono, associadas
com 0 sono noturno e o comprometimento da vigilia. Dividemse em disturbios
intrinsecos do sono, disturbios extrinsecos do sono e disturbios do sono relacionados
ao ritmo circadiano. S&o exemplos de dissdnias, a insdnia, a narcolepsia, a apnéia do
S0NO, entre outros.

As parassbnias sdo dteracBes que se apresentam durante 0 sono, nao
constituindo, portanto, afeccdes do ciclo sono-vigilia. Como exemplo, ha: o ranger
de dentes, o0 sonambulismo, 0 pesadelo.

Dentre os distrbios do sono associados a alteracGes médico-psiquiétricas,

encontram-se os disturbios psiquiétricos (depressdo, ansiedade), doencas médicas em
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gera (fibromiagia, ateracbes do sistema cardiovascular, doencgas neurol6gicas) que
contribuem para o comprometimento do sono.

Nos distirbios do sono propostos estdo agrupadas sindromes heterogéneas
sobre as quais a informagdo existente atualmente ndo cobre ainda os requisitos para
gue ocupem um lugar mais definido. O sono curto, o sono longo, disturbios do sono
associado ao ciclo menstrual sdo alguns desses disturbios.

A insbnia, no entanto, faz parte das dissbnias, mas pode estar associada as
parassonias e aos disturbios do sono associados a afecgdes neurol0gicas, mentais ou

aoutras afecgoes.

3.2.3-Critérios diagnosticos para insonia segundo a Classificagdo
Internacional de Doengas (CID-10- OMS, 1993)

Segundo a CID-10 (OMS, 1993) os transtornos ndo-organicos do sono s&o
divididos em dois grupos. as dissonias e as parassonias. As dissonias so condicoes
primariamente psicogénicas nas quais a perturbacdo predominante € na quantidade,
gualidade ou regulacdo do sono, decorrentes de causas emocionais, isto €, insonia,
hipersbnia e transtorno do ciclo sono-vigilia (CID-10, 1993, p.178). As parassonias
s80 eventos episodicos que ocorrem durante o sono, como, sonambulismo, terrores
noturnos e pesadelos (OMS, 1993, p.178).

Os transtornos ndo-organicos do sono incluem somente os transtornos do sono
Nnos quais as causas emocionais sdo tidas como sendo fator primario e os demais
transtornos do sono, os de origem orgéanica (como a Sindrome de Kleine-Lewin), 0s

de origem n&o psicogénica (narcolepsia e cataplexia) os do ciclo sono-vigilia (apnéia
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do sono) e os transtornos episodicos de movimentos, assim como a enurese, estdo

descritos em outros capitul os dessa Classificacdo.

3.2.3.1- Insbnia ndo-organica

Insbnia é uma condicdo de quantidade e/ou qualidade insatisfatoria de sono a
gual persiste durante um tempo consideravel sendo a dificuldade em adormecer a
gueixa mais comum seguida de despertares freglientes durante a noite e o acordar
precoce pela manh&. Geralmente esse transtorno do sono se desenvolve em fases da
vida marcadas por estresse e tende a ser mais freqiiente em mulheres, idosas, pessoas
psicol ogicamente mais perturbadas e em desvantagem sbcio-econdmica.

Dentre as diretrizes diagnésticas para insbnia ndo organica, témse (OMS, 1993,
p.180):
a.a queixa é tanto de dificuldade em adormecer quanto para se manter dormindo ou
de pobre qualidade do sono;
b. a perturbacdo de sono ocorreu pelo menos trés vezes por semana durante pelo
menos um més,
c. ha preocupacdo com a falta de sono e consideragdo excessiva sobre suas
consequéncias a noite e durante o dia;
d. quantidade e/ou qualidade insatisfatoria de sono causa anglstia marcante ou
interfere com o funcionamento ocupacional e social.

A insbnia é um sintoma comum de outros transtornos mentais (depressao, por

exemplo), uso de substancias e @&cool, esquizofrenia, assim como de outros

Jolene Cristina Ferreira de Oliveira



Revisdo da Literatura 23

transtornos do sono e de transtornos fisicos. Nesses casos, 0 diagnéstico deve ser
limitado & condicdo mental ou fisica subjacente.

De acordo com a CID-10 (OMS, 1993), o quadro de “insbnia transitéria’ néo se
aplica a0 de insdnia n&o-organica, uma vez gque as mesmas S0 consideradas como

parte normal davida diaria

3.2.4 -Critérios diagnosticos para insdnia segundo o Manual Diagndstico
e Estatistico da Associagdo Americana de Psiquiatria (DSM-1V-
TR)

Os distarbios do sono, segundo o DSM-IV-TR (Associagdo Americana de
Psiquiatria, 2001), podem ser classificados em dissdnias e parassonias. Dentre as
dissbnias estdo: disturbios respiratérios do sono, distlrbios do ritmo circadiano,
hipersbnia, hipersbnia relacionada a outro distirbio mental, insbnia, insdnia
relacionada a outros distirbios mentais, narcolepsia e parassdnia sem outras
especificagBes. No que se refere as dissdnias tém-se: o terror noturno, o soniléquio, o
pesadel o e outras parassdnias ndo espeficadas.

Segundo esta classificagdo, a insdnia pode ser definida como dificuldade em
iniciar e manter o sono, termo esse gque pode ser usado para indicar qualquer forma

de perda de sono.
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3.2.4.1- Insbnia Priméria

No que serefere ainsdnia priméria tem-se:

a. queixa predominante de dificuldade em iniciar ou manter 0 sono ou sono nao

reparador, por pelo menos 1 més,

b. esse disturbio do sono (ou fadiga durante o dia) causa significativa angustia ou
prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou em outras importantes &reas da

vidadidria;

c. esse disturbio do sono ndo ocorre exclusivamente durante outros distUrbios do

sono como narcolepsia, distrbios respiratérios do sono, distarbios do ritmo

circadiano ou parassonia;

d. esse disturbio do sono ndo ocorre exclusivamente durante o curso de outras

doencas mentais ( episddio depressivo, disturbio de ansiedade generaizada,

delirium).

3.2.4 2.- InsOnia Relacionada a Outros Disturbios Mentais

Quanto ainsbnia relacionada a outros disturbios mentais:

Jolene Cristina Ferreira de Oliveira



Revisdo da Literatura 25

a. queixa predominante de dificuldade em iniciar ou manter 0 sono ou sono nao
reparador, por pelo menos 1 més associada com fadiga diurno ou preuizo no

funcionamento diério;

b. esse distlrbio do sono (ou fadiga durante o dia) causa significativa angustia ou
prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou em outras importantes areas da

vidadidrig;

c. ainsdnia deve estar associada com outros transtornos do Eixo | e Il do DSM-1V-

TR, por exemplo: episddio depressivo, distlrbio de ansiedade generalizada);

d. o disturbio do sono ndo € melhor caracterizado por outros disturbio do sono, como

narcolepsia, , disturbios respiratorios do sono, parassonia;

e. o disturbio do sono ndo pode ser caracterizado como consequiéncia de efeitos

fisiol6gicos causados pelo uso de substancias ou por medicamentos ou uma condicdo

meédica gerdl.

3.2.5 - InsOniade inicio tardio

A expressdo insbnia de inicio tardio é utilizada para designar a insbnia em

individuos idosos. Segundo Culebras (1996), a insbnia é a falta de sono no periodo
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em que, por convencgao, o individuo deveria estar dormindo. Roth (2000) considera a
insbnia como sono inadequado ou de ma qualidade, incluindo dificuldade para
adormecer, dificuldade em manter o sono, acordar cedo pela manha ou sono néo
reparador. No entanto, algumas nogdes tém-se tornado consensuais para a definicéo
dainsbnia: a grande variabilidade no tempo de sono necessério e suficiente para cada
individuo sentir-se bem e ter bom desempenho no dia seguinte; a percepcao pelo
individuo de sono suficiente; as conseguéncias diurnas da insbnia e o
comprometimento dos padrées polissonogréaficos (Rosekind, 1999).

Trataese de uma alteracdo priméria do sono associada tanto com o
comprometimento do sono noturno como com avigilia, resultando em prejuizo na
eficiéncia do sono, ou sgja, prejuizo tanto na quantidade como na qualidade do sono.

O diagnostico da insdnia é complexo e dificultado pelo carater subjetivo da
gueixa, sendo imprescindivel ndo somente a queixa ce qualidade ou quantidade do
sono noturno, como também a presenca de sintomas no dia seguinte, tais como:
sensacao de sono ndo restaurador pela manha ou durante o dia, fadiga e sonoléncia,

pouca concentragao e/ou atencdo (Rossini, 2001).
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3.2.6 - Prevdéncia

A insbnia é queixa particularmente comum apds os 65 anos de idade, podendo
atingir de 12% a 40% dos individuos (Morin, Hauri, Espie, Spielman, Buysse e
Bootzin, 1999).

Segundo Buysse (2004) quando se considera apenas a queixa de insbnia cerca
de 20 a 40% dos idosos apresentam, pelo menos, um tipo de insdnia— insdnia inicial,
intermedidria e fina. Para esse mesmo autor, essa prevaléncia provavelmente
subestima 0 nimero de individuos com sintomas clinicos de insdnia. No entanto, se
forem adotados critérios mais rigorosos para definir esse disturbio, essa prevaléncia
diminui para 12% a 20% (Buysse, 2004). Para Moller, Barbera, Kaymov e Shapiro
(2004), mais de 50% dos idosos com idade superior a 65 anos revelam problemas
regulares de sono, transtorno esse mais comum nas mulheres idosas do que nos
homens idosos. De acordo com Kryger, Roth e Dement (2000), a prevaléncia da
insdnia em idosos varia conforme os varios estudos, mas estatisticas recentes
sugerem que ela se situa entre 19% e 38,4%. Conforme Woodward (1999), a insdnia
freglientemente se torna doenca cronica entre os idosos, uma vez gue cerca de 30%
deles, enfrentam esse transtorno ha mais de 4 anos.

Entre os idosos, o tipo de insbnia mais prevalente é a intermedidria, ou seja, a
dificuldade em permanecer adormecido. De acordo com Morin, Colecchi, Stone,
Sood e Brink (1999), os idosos apresentam mas comumente, embora n&o

exclusivamente, dificuldade em manter o sono.
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Rossini, Reiméo e Lefevre (1999) estudaram 8 idosos com idade média de 71
anos que apresentavam insbnia cronica ha mais de 10 anos. Desses individuos, 4

apresentavam dificuldade em adormecer e dificuldade em permanecer dormindo.

Um estudo realizado por Schubert, Cruickshanks, Dalton, Klein, Klein e
Nondahl (2002), cujo objetivo era determinar a prevaléncia da insdnia em idosos e o
impacto na QV desses individuos, observou que a maioria (36%) apresentava
despertares freqlientes durante a noite, ou sgja, insdnia intermediaria.

Freitas (2002), em estudo realizado com idosos em uma instituicdo, encontrou a
prevaléncia de 40,74% para ainsdniaintermediaria.

Segundo Rossini (2002), a maioria dos idosos com queixa de insbnia cronica ja
apresentava episodios de insbnia na idade adulta e, muitas vezes, referiamse a
dificuldades para conciliar 0 sono desde muito pequenos. E justamente quando as

mudangas da velhice se tornam mais proeminentes que a insonia se torna cronica.

3.2.7 - Etiologia

A insbnia no idoso pode ser causada por trés condicdes: (a) fatores psicol bgicos,
gue incluem emocdes, conflitos, situagbes de crise, estresse, perdas, (b) fatores
médico-psiquiatricos, que incluem doengas neuroldgicas, cardiovasculares,
respiratorias, psiquiétricas (depressdo, ansiedade) e os (c) fatores ambientais, que
podem ser representados por ruidos, temperatura, luminosidade no quarto de dormir

além das condicbes inadequadas do mobilidrio, do colchdo e do travesseiro, do
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companheiro de quarto, ingestédo de alimentos e liquidos precedendo o torario de ir

para acama. (Alho Filho, 2002).

3.2.8 - Consequéncias

A insbnia compromete 0 sono noturno dos idosos, também prejudica a vigilia,
de maneira a ocasionar, muitas vezes, 0 aparecimento de sonoléncia diurna
excessiva, fata de energia, dores musculares e comprometimento cognitivo. Varios
outros problemas, embora ndo especificos do envelhecimento, tém grande impacto
sobre os idosos em decorréncia de seus efeitos sobre 0 sono: falta de adaptacéo as
perturbacbes emocionais, habitos inadequados de sono, transtornos organicos e
afetivos, uso de drogas (psicotropicas e outras), agitacdo noturna e quedas (Geib,
Cataldo Netto, Wainberg e Nunes, 2003).

Além de afetar a QV, a insbnia encontra-se associada ao aumento do risco de
quedas e acidentes, e a0 aumento da freqiéncia e da duracdo de intervencoes
hospitalares (Freitas, 2002).

Em estudo realizado em 1991 pela Fundacdo Nacional do Sono nos Estados
Unidos da América e pela Organizacdo Gallup, uma pesguisa com 1000 americanos
selecionados examinou as conseqiéncias diurnas da insdnia. Os respondentes foram
classificados em insones e ndo-insones. Os problemas informados pelos insones
incluiam: prejuizo na concentragdo e memoria, aumento de irritabilidade, menor

habilidade em redlizar tarefas diérias e diminuicéo do prazer nas relagtes familiares e
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sociais. Esses dados sugerem que a insbnia afeta negativamente os aspectos de

funcionamento diurno relacionados a QV (Morawetz, 2003).

3.2.9- Avdliacdo diagndstica

A avaliacdo diagnostica dos idosos com insbnia € constituida por dois métodos:
0 método subjetivo e o objetivo.

O método subjetivo envolve a histéria detalhada da insbnia (dados sobre o
inicio, tipo e severidade, fatores desencadeantes e agravantes, fatores de melhora e
piora, histéria prévia de insdnia e tratamentos realizados, além de horario para
adormecer, acordar e levantar-se, tempo gasto para adormecer, entre outros), da
rotina do idoso (uso de medicamentos, de & cool, bebidas com cafeina e tabagismo,
dieta, atividade fisica, sono diurno) e da existéncia de transtornos clinicos e
psiquiatricos.

Em idosos, 0 uso de dcool, muitas vezes, é tido como substituto para o
sedativo, aém de contribuir na diminuicdo dos ja reduzidos sono NREM e REM e
acentuar as fragmentacGes do sono. Caso o0 acool sgja combinado com hipndticos,
uma vez que na velhice € comum o abuso desse tipo de medicamento, pode haver
risco adicional de supressdo respiratoria e eventos cardiovasculares (Moller
Barbera, Kaymov e Shapiro, 2004).

E importante incluir informacdes obtidas diretamente dos familiares, dos

cuidadores e companheiros de quarto (Geib et a., 2003).
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O método objetivo inclui arealizacdo da polissonografia e o teste das laténcias

multiplas do sono.

3.2.10 - Tratamento

A insbnia pode ser sintoma de diversas doencas, como doencas neurol égicas e
psiquidtricas, doencas respiratorias, sindrome das pernas inquietas, transtorno dos
movimentos periddicos dos membros inferiores, entre outras. Nesse caso, 0
tratamento da insbnia requer o tratamento da doenca de base. No entanto, também
pode ser um distUrbio com sinais e sintomas caracteristicos, que exigem tratamento
exclusivo. Dessa forma, seu tratamento envolve intervencbes medicamentosas,
psicotergpicas e medidas de higiene do sono.

Segundo Wortelboer, Corhs, Rodenbeck e Ruther (2002), deve haver a
combinac&o das intervencdes farmacol 6gica e psicoterapica no tratamento dainsbnia
deinicio tardio.

Os efeitos dos medicamentos hipnéticos benzodiazepinicos e ndo-
benzodiazepinicos sobre as variaveis do sono se manifestaréo na: a) indugéo do sono,
ou sgja, alaténcia para inicio de sono NREM; b) manutencdo do sono, quer dizer, a
duracdo do sono e sua eficéacia (indice obtido dividindo o tenpo que o paciente
permaneceu na cama e o tempo que realmente dormiu), o tempo de vigilia apo6s o
comeco do sono NREM e o nimero de despertares; c) arquitetura do sono, ou sgja, as
modificaces da duracéo dos estagios 1, 2, 3 e 4 do sono NREM e do sono REM

(Monti, 1994).
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A insbnia na terceira idade também pode ser tratada com aguns
antidepressivos de propriedades sedativas (Moller et al., 2004), como a sertralina, a
paroxetina, a imipramina, o nefazodone.

Os antipsicéticos também apresentam propriedades sedativas, podendo,
portanto, ser utilizados no tratamento da insbnia em pacientes demenciados e com
sintomas psicoticos (Wortelboer et a., 2002).

No que se refere ao tratamento psicoterapico da insbnia em idosos, a psicoterapia
cognitivo-comportamental é a mais utilizada.

A terapia cognitivo-comportamental enfoca suas intervencbes nos
comportamentos e pensamentos que mantém a insbnia. O tratamento, com uma
Sessio por semana, dura de 4 a 8 sessdes. De acordo com Morin (2004), a terapia
cognitivo-comportamental € constituida por trés componentes — o cognitivo, 0
comportamental e o educativo — cada qual com abordagem de diferentes aspectos da

insdnia, conforme Quadro 1.

Quadro 1: Tratamento cognitivo-comportamental da insonia

Técnica Descricdo

Controle de estimulos Instrucbes que ajudam o paciente com insbnia a
estabelecer um ritmo adequado de sono-vigiliae a
associar 0 quarto e a cama com o rapido inicio do
sono

Restric&o de sono Método que objetiva restringir o tempo de sono
na cama, adequando-o com o répido adormecer.
Essa técnica cria uma leve privagdo do sono, que
resulta em um sono eficiente

Relaxamento Método que objetiva reduzir a tensdo somética ou
0S pensamentos instrusivos que interferem no
sono
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Continuacdo do Quadro 1: Tratamento cognitivo-comportamental da insbnia

Terapia Cognitiva Método psicoterapico que objetiva alterar crencas
e atitudes disfuncionais sobre 0 sono.
Higiene do sono Dicas educativas sobre praticas saudaveis e

fatores que podem afetar 0 sono

FONTE: Morin CM. Cognitive-Behavioral Approaches to the Treatment of Insomnia. J Clin
Psychiatry. 2004;65(suppl 16):33-40.

Segundo Morin et a. (1999), as intervengdes ndo-farmacoldgicas devem ser
consideradas a primeira opcdo para o tratamento da insbnia em idosos por ndo

apresentarem efeitos colaterais e sustentarem melhorias no sono por mais tempo.

3.3 — A depressdo no idoso

3.31 O Diagnogtico de Depressdo, segundo a Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10)

Segundo a CID-10 (OMS, 1993), em episodios depressivos (ED) tipicos “o
individuo usualmente sofre de humor deprimido, perda de interesse e prazer e
reducdo de energia levando a um aumento de fatigabilidade e diminuicdo de
atividade. Cansaco marcante apds esforcos apenas leves € comum”. A esses sintomas
sobrevém: concentragdo e atencdo reduzidas, auto-estima e autoconfianca reduzidas;
idéias de culpa e inutilidade; visdes desoladas e pessmistas do futuro; idéias ou atos
autolesivos ou suicidio. Existem ainda os sintomas “somaéticos’, também conhecidos

como “vitais’, “biologicos’ ou “endogenomorficos’: acordar cedo de manha duas ou
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mais horas antes do horério habitual; depressdo pior pela manh&; perda marcante de
apetite; perda de peso; perda marcante da libido.

Os ED sdo classificados em leves, moderados e graves, de acordo com o
ndmero, tipo e gravidade dos sintomas. Essa classificacdo deve ser usada somente
para ED Unico (primeiro) enquanto episodios posteriores devem ser classificados
como transtorno depressivo recorrente.

Entre os sintomas tipicos do ED contamse 0 humor deprimido, a perda de
interesse e prazer e 0 aumento de fadiga. Dois outros sintomas devem estar presentes
para compor um diagnostico definitivo. “Um individuo com ED leve em geral esta
angustiado pelos sintomas e tem dificuldade em continuar com o trabalho do dia-a
dia e atividades sociais, mas normamente ndo interrompe de todo suas atividades’
(OMS, 1993).

Deve-se observar a presenca de sintomas sométicos no ED leve, sub-
classificando-os em ED leve com sintomas somaticos e ED leve sem sintomas
somaticos.

Para que o0 ED sgja classificado como moderado, pelo menos trés dos sintomas
tipicos anotados para ED leve devem estar presentes e, preferencialmente, quatro dos
outros sintomas (OMS, 1993).

Um individuo com ED moderado tem, por via de regra, dificuldade considerével
em continuar com atividades sociais, |aborativas ou domesticas.

A ocorréncia ou a auséncia de sintomas sométicos subclassificao ED moderado

em ED moderado com sintomas somaticos e ED moderado sem sintomas somati cos.
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O ED grave subdivide-se em ED grave com sintomas psicéticos e ED grave sem
sintomas psicéticos. Presume-se que 0s sSintomas sométicos se facam
invariavelmente presertes.

De acordo com o CID-10 (OMS,1993), em um ED grave sem sintomas
psicéticos, devem estar presentes, pelo menos, quatro sintomas, alguns dos quais
devem ser de intensidade grave.

Em um ED grave com sintomas psicoticos, aém dos sintomas presentes no ED
sem sintomas psicoticos outros sintomas existem: delirios, alucinagdes ou estupor
depressivo.

Durante um ED grave, € muito improvavel gque o paciente sgja capaz de manter
as atividades profissionais, sociais ou domésticas, exceto em uma extensdo muito

limitada.

3.3.2 - O Diagnostico de Depressao, segundo o Manual Diagnostico e
Estatistico da Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-I1V
TR)

3.3.2.1 — Episodio depressivo maior

De acordo com o Manual Diagnéstico e Estatistico da Associacd Americana
de Psiquiatria (DSM-1V TR, 1994) para que um individuo apresente ED maior, é
necessario que apresente humor deprimido e perda de interesse ou prazer por
atividades antes tidas como prazerosas e manifeste quatro (4) sintomas entre os

demais. alteracdo do apetite (geralmente perda de apetite), ateracdo do peso (ganho
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ou perda excessiva de peso), dteracdo do sono (mais freqlentemente insdnia
intermediéria e final e menos freqlientemente insdnia inicial e sonoléncia excessiva
diurna), alteracbes psicomotoras (agitacdo ou retardo psicomotor), diminuicdo da
energia, cansago, fadiga, sentimento de desvalia e culpa, dificuldade de concentragdo
e pensamento, indecisdo, pensamentos decorrentes de morte, planos e tentativas de
suicidio.

E necessério, ainda, que o individuo apresente os sintomas em grande parte do
dia, praticamente todos os dias e, pelo menos, por duas semanas consecutivas e que
0s sintomas prejudiquem sua atividade social, profissional, econdmica e afetiva.

O ED maior pode ser classificado em unico, recorrente, leve, moderado, severo
sem sintomas psicoticos, severo com sintomas psicéticos, em remissdo parcial,
remissao incompleta e inespecificada.

N&o existem exames laboratorais para diagnosticar o ED maior. No entanto,
certas anormalidades podem ser detectadas por aguns exames, a saber:
polissonografia, eletroencefalograma de vigilia, imagens funcionais e estruturais do
cérebro, niveis de alguns neurotransmissores (serotonina, dopamina, norepinefring)
existentes no sangue, no liquor e na urina (DSM-1V, 1994).

No que se refere a diagndstico diferencial, cumpre distinguir entre ED maior e 0
Transtorno do Humor devido a uma Condicéo Médica Geral, o Transtorno do Humor
Induzido por Substancia e a Demércia.

Os individuos com ED do humor freglientemente apresentam propenséo ao
choro, irritabilidade, ruminacdo obsessiva, ansiedade, preocupacdo com a salde
fisca e queixas de dores (cefaéias ou dores nas articulacbes, abdomen, etc). Em

criangas, pode haver ansiedade de separacdo. Alguns individuos revelam dificuldade
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nos relacionamentos intimos, diminuicdo das interagdes satisfatorias ou dificuldades
no funcionamento sexua (anorgasmia, disfuncdo erétil). Pode haver problemas
conjugais (divorcios), profissionais (perda de emprego) ou académicos (faltas ou
repeténcia), abuso de &lcool ou outras substancias, tentativa de suicidio ou suicidio

completado (DSM-1V, 1994).

3.3.2.2 - Episodio distimico

O Transtorno Distimico é caracterizado por humor cronicamente deprimido na
maior parte do dia, na maioria dos dias, por pelo menos dois anos (ao longo dos
guais o periodo sem sintomas nunca ultrapassa dois meses). Somamse a0 humor
deprimido pelo menos dois dos seguintes sintomas: apetite diminuido ou hiperfagia,
insbnia ou hipersdnia, baixa energia ou fadiga, baixa auto-estima, fraca concentracéo
ou dificuldade de tomar decisbes e sentimentos de desesperanca. O paciente pode
apresentar, com freqiiéncia, baixo interesse e autocritica, vendo a s mesmo como
desinteressante e incapaz.

Os sintomas devem causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social, ocupacional ou académico ou em outras &reas importantes na
vida do individuo.

Sentimentos de inadequacdo, perda generalizada do interesse ou prazer,
retraimento social, sentimento de culpa ou preocupacdo acerca do passado, sensacoes
subjetivas de irritabilidade ou raiva excessiva e diminuicdo da atividade, efetividade

ou produtividade sd0 os sintomas mais fregientemente encontrados no transtorno

Jolene Cristina Ferreira de Oliveira



Revisdo da Literatura 38

distimico, contrariamente aos sintomas somaticos como sono, apetite, ateracédo do
peso e sintomas psicomotores.

A prevaléncia do transtorno distimico durante a vida € de aproximadamente 6%.
Seu curso pode ser precoce e insidioso, além de crénico.

Quanto ao diagnéstico diferencial, deve-se atentar para ED maior. De acordo
com o0 DSM-1V, o diagnéstico de Transtorno Distimico pode ser feito apenas se, no
periodo inicia de dois anos de sintomas distimicos, ndo houve ED maior. Se o0s
sintomas depressivos crénicos incluem um ED maior durante os dois anos iniciais,
entdo o diagnéstico é de ED maior crénico ou em remissdo parcial. Apds os dois
anos iniciais de Transtorno Distimico, 0 ED maior pode sobrepor-se ao Transtorno
Distimico. Nesse caso (dupla depressdo), diagnostica-se tanto o Transtorno
Depressivo Maior quanto o Transtorno Distimico. Deve-se, ainda, atentar para
Transtornos Psicoticos Cronicos (por exemplo: transtorno  esquizoafetivo,
esquizofrenia, transtorro delirante), Transtorno do Humor devido a uma Condigéo

Médica Geral, com caracteristicas depressivas.

3.3.3 - Depresséo deinicio tardio

Utiliza-se a expressdo depressdo de inicio tardio para designar depressdo em
idosos. Portanto, o diagnéstico da depressdo de inicio tardio segue os padrfes da
CID-10 e do DSM-IV (Sitta e Jacob Filho, 2000). Assm, a depressdo em idosos
pode ser definida como um transtorno do humor no qual o paciente apresenta

sofrimento psicoldgico associado, principamente, a ateragdo do humor para
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depressivo/irritavel ou desinteresse/falta de motivacéo e a falta de energia (Moreno,

2003).

3.3.4 - Prevaéncia

A depressdo em idosos é uma sindrome heterogénea quanto a etiologia e aos
aspectos relacionados ao tratamento. Assm como a depressdo de adultos mais
jovens, sua causa freglentemente € multifatorial, com fatores biopsicossociais
desempenhando papel fundamental no aparecimento desse quadro. Os individuos
idosos sd0 expostos a varios fatores possivels de risco que contribuem para a
prevaléncia elevada de depressdo nesse grupo etério (Forlenza, 2000a).

Segundo Maynard (2003), 5% da populagdo acima de 65 anos manifesta
depressdo significante. De acordo com estudos de Cole e Dendukuri (2003), a
depressdo maior ocorre em 1% a 3% da populacdo de idosos, apresentando cerca de
8% a 16% deles significantes sintomas depressivos. Formas menos severas de
depressdo (distimia e depressdo menor) existem em, pelo menos, 10% dos idosos.

A prevaléncia da depressdo de inicio tardio € de 3,3% em mulheres e 1,4% em
homens — as razdes para maior prevaléncia desse quadro em mulheres ndo séo muito
claras, mas provavelmente sofrem influéncia de questbes sociais. A frequéncia dessa
depressdo € menor entre os idosos portadores de doengas fisicas que vivem
independentemente na comunidade, mas aumenta entre os idosos hospitalizados por

doencas médicas neurol dgicas e condi¢des cirurgicas (Friedlander e Norman, 2002).
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3.3.5—Etiologia

A etiologia da depressdo de inicio tardio pode estar relacionada com doencas
medicas e ateracbes neuroquimicas, como também com as modificacdes
biopsicossociais advindas do envel hecimento.

Independentemente da faixa eté&ria, mas mais notavelmente nos idosos, as
doencas médicas podem estar relacionadas com a etiologia da depressdo, seja pelas
incapacidades dela resultantes, como por exemplo, ma nutricdo, restricdo da
mobilidade, dor e desconforto e aumento da dependéncia, seja pelos seus sintomas,
como insdnia, tinito e prurido. Ha também o medo da progressdo da doenga fisica, da
perda de dignidade e conseqguente transformacéo em sobrecarga para seus familiares
(Forlenza, 20008).

Alteragdes dos neurotransmissores podem estar implicadas na patogénese dos
transtornos depressivos. A concentragao, renovacao e disponibilidade dos principais
neurotransmissores, como serotoning, norepinefrina e dopamina (DA), bem como da
atividade da monoamino-oxidase B que sdo ateradas no envelhecimento normal, nos
estados demenciais e na depressdo de inicio tardio (Karlsson, 1993).

O envelhecimento é acompanhado por ateraces biopsicossocials caracteristicas
gue podem desencadear um processo depressivo: perdas importantes ocorrem (de
fungdes organicas, do padrdo financeiro, da situacdo social, das relagbes pessoais), 0
corpo ja ndo favorece o bem-estar (dificuldade de locomocdo, restricdes alimentares,
perda ou diminuicdo da funcdo sexua) (Rossini, 2002). HA 0 medo da perda da

dignidade e 0 medo de se transformar em sobrecarga para os familiares.
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3.3.6 - Snais e sntomas

Os sintomas principais manifestados pelo idoso sdo fadiga, indisposicéo,
cansaco, dificuldades de memoria, atencdo e concentracdo, insdnia ou hipersonia,
perda ou ganho de peso (Sitta e Jacob Filho, 2000). No entanto, existem outros

sintomas psiquicos, fisioldgicos e comportamentais que devem ser investigados.

Dentre os sintomas psiquicos estdo: humor deprimido, fadiga ou sensacédo de
perda de energia; perda da capacidade de experimentar prazer mesmo nas atividades

antes consideradas prazerosas; diminuicdo da capacidade de pensar, de concentrar ou

de tomar decisoes.

Os sintomas fisiol 6gicos incluem: ateracéo do apetite (principal mente perda do
apetite e, menos fregquientemente, interesse agucado por doces e carboidratos);
alteracdo do sono (principamente insbnia e, menos freqlentemente, sonoléncia

excessiva diurna); reducéo do interesse sexual.

Quanto as evidéncias comportamentais, deve-se observar o retraimento social,

crises de choro, comportamentos suicidas, retardo ou agitacdo psicomotora.

Cumpre, ainda, atentar para a existéncia de depressdo mascarada por sintomas
proeminentes de dor crénica, como cefaléia, dores no abddmen, no estdmago, na
regido lombar; de depressdo silenciosa, que pode ser caracterizada por apatia,
resignacdo, indisposicdo; de depressdo psicttica, em que se observam delirios de

culpa, de punicéo e de ruina do corpo, financeiro ou espiritual e alucinagdes de vozes
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gue condenam o paciente e de depressdo catatOnica na qual ocorrem alteracoes

psicomotoras.

Toda a sintomatologia descrita pode se manifestar em qualquer faixa etaria,
inclusive nos idosos. No entanto, a depressdo em idosos assume algumas
particularidades devido aos multiplos problemas e adversidades que afligem essa
populacéo. Nos idosos deprimidos, as queixas hipocondriacas costumam ser
freqlentes. Preponderam sintomas como ansiedade, irritabilidade, hostilidade, além
dos sintomas cognitivos que envolvem o pensamento, a memoria, a orientagéo e a
atencdo. Na presenca desses sintomas cognitivos, deve-se atentar para o diagnoéstico

diferencial de deméncia.

Apesar da extensa sintomatologia, nem sempre os pacientes e seus familiares
estdo conscientes da presenca da depressdo. Considerados parte do envelhecimento
normal ou atribuidos a carga acarretada por doengas fisicas, 0os sintomas depressivos
em idosos podem, também, ser minimizados por profissionais da salde (Forlenza,
2000a). A correta identificacdo dos sintomas relacionados a depressdo € decisiva

para seu diagndstico.

3.3.7 - Depressdo e doenga fisica

A associacdo entre depressdo e doenca fisica € muito freqliente em idosos (Sitta

e Jacob Filho, 2000). Estima-se que cerca de 35% a 45% dos idosos internados por
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problemas fisicos apresentem sintomas depressivos (Burn, Davies, Mackenzie e

Brothwell, 1993).

Segundo Stoppe Junior (1997), associacdo pode comprometer o
diagnostico, ja que ndo é raro haver dificuldades na diferenciacdo entre os sintomas
somaticos da depressdo, os sintomas fisicos da doenca coexistente e as ateracoes

proprias do envel hecimento.

Do ponto de vista clinico, a depressdo pode ser abordada como primaria ou
secundaria a doenca fisica. A depressdo primaria subdivide-se em depresséo
coexistindo com doenca fisica, depressdo com sintomas somaticos e depressdo
secundaria a doenca fisica. A depressdo secundaria pode apresentar-se de duas
maneiras. depressdo reativa a doenca fisica e depressdo causada por doenca fisica ou
medicamento.

Depressdo coexistindo com doenca fisica. Doenca fisica e depressdo séo dois
quadros clinicos independentes e de etiologia diferentes;

Depressao com sintomas somaticos. Os sintomas somati cos pertencem ao quadro
clinico depressivo na auséncia de uma doenca fisica. Sirvam, de exemplo, as
alteragcOes do sono, as alteracOes do apetite e as alteracles sexuals,

Depressdo com doenca fisica secundaria. A depressdo pode desencadear ou
facilitar ainstalacdo de uma doenca fisica. Pode, ainda, agravar uma doenca
fisicaja existente;

Depressio reativa a doenca fisica. A depressdo surge como consequéncia das

incapacidades, limitagOes e perdas decorrentes da doenca fisica;
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Depressdo causada por doenca fisica ou medicamento. Nesse caso, a depressao

esta etiologicamente relacionada as modificagdes bioldgicas causadas pela

doenca fisica.

De qualquer forma, a doenca fisica contribui para 0 mau prognéstico da

depressdo, a qual, inversamente, pode predispor ao mau prognostico da doencafisica

(Forlenza, 2000a).

3.3.7.1 - Depressdo com sintomas clinicos e doenca clinica com sintomas

depressivos

Alguns sintomas tipicos da depressdo, tais como cansago, indisposicdo, fadiga,

insbnia ou hipersdnia, formigamento, opressdo no peito, perda de memdria ou

dificuldade de concentracéo, perda ou ganho de peso podem também ser sintomas de

doencas fisicas, conforme aponta o Quadro 2.

Quadro 2- Doencas Organicas Associadas a Sintomas Depressivos

Sintomas/queixas

Patologias mais frequentes

Fadiga
Cansaco
Indisposicéo

Opresséo no peito
Precordialgia

Hipersbnia
Insbnia

Perda/ ganho de peso

Insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia coronariana,
climatério, diabetes, hipo/hipertireoidismo,
Sindrome da I munodeficiéncia Adquirida

Esofagite, refluxo gastroesofagico, insuficiéncia
coronariana

Alcoolismo, medicamentos, apnéia do sono,
diabetes, hipertireoidismo

Hipof/hiperparatireoidismo,
climatério,medicamentos
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Continuagéo: Quadro 2- Doencas Organicas Associadas a Sintomas Depressivos

Disfuncéo sexual Hipo/hiperparatireoidismo, deficiéncia de
testosterona

Perda de meméria Insuficiéncia vascular cerebral, Doenca da

Dificuldade de concentracéo Alzheimer, medicamentos

Dificuldade de coordenacéo Doenca de Parkinson, Parkinsonismo,

Dificuldade motora labirintopatia

Dores generalizadas Fibromialgia, alteracles posturais, mestatases
Osseas

FONTE: Sitta MC, Jacob Filho W. “Abordagem Clinica da Depressao do Idoso e a Contribui¢do do
Geriatra’. In: Fraguas Junior, R: Figueir6 JAB. Depressdes em medicina interna e em outras
condic¢des médicas: depressdes secundarias So Paulo: Editora Atheneu, 2000.

O diagnostico diferencial € muito importante. De acordo com Stewart,
Blashfield, Halr, Moore, May e Marks (1991), as queixas somaticas podem ser,

muitas vezes, a Unica manifestacdo dos sintomas depressivos por parte dos idosos.

3.3.8 - Depressdo e deméncia

Depressdio e deméncia sdo 0s dois problemas médicos que mais
freglientemente acometem a populagdo geridtrica (Maynard, 2003) e representam
sério fator de diminuicdo da QV dos idosos (Argyriadou, Melissopoulou, Krania,
Karagiannidou, Vlachonicoli e Lions, 2001). Diagnostica-los costuma ser tarefa
dificil, uma vez que ambos os distarbios podem apresentar 0s mesmos sintomas
cognitivos — alteragdo no pensamento, na meméria, na atencdo e na orientacdo —

como podem, também, coexistir.
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De acordo com Argyriadou et a. (2001), a prevaéncia entre depresséo e
deméncia varia entre as populagdes estudadas. Estudo realizado por Alexopoulus
(2003) observou que o risco para o0 desenvolvimento de deméncia foi 50% maior em

homens hipertensos deprimidos que em homens hipertensos ndo-deprimidos.

Coexistentes ou ndo, cumpre distinguir clinicamente depressao e deméncia. Na
depressdo, o inicio do quadro € indicado com maior precisdo, a progressao dos
sintomas é mais rapida, pode haver histéria pregressa de episodios anteriores, pode
haver historia de disturbios afetivos nos familiares, auséncia de esforco para executar
as tarefas fisicas ou intelectuais, preuizo social de aparecimento precoce,
preservacao do juizo critico sobre os problemas. Exames de ressonancia magnética,
tomografia computadorizada e eletroencefalograma costumam ndo apresentar
alteracdes. Na deméncia, a instalacdo dos sintomas é insidiosa, lenta; rara a
identificacdo de seu inicio pelo paciente ou familiar, a evolugcdo ocorre com o
aprofundamento lento das limitacBes cognitivas, inexistem histérias anteriores; €
consideravel o esforgo do idoso para redlizar tarefas fisicas ou intelectuais, além de
auséncia de juizo critico.

Com o intuito de facilitar o reconhecimento clinico desses dois quadros
nosol 6gicos, Lauter e Dame (1991) propuseram quatro formas clinicas de associagéo

entre deméncia e depressio:
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Depressdo na deméncia. A depressdo surge como reacdo psicoldgica em fungdo
das perdas cognitivas e seus impactos na vida do idoso e como reacdo direta do
distarbio orgéanico cerebral deméncia;

Deméncia com depressdo. Os dois disturbios coexistem, porém a depressdo se
sobrepde a deméncia;

Deficiéncias cognitivas na depressdo. Deficiéncias cognitivas como diminuigao
de memodria, dificuldade de concentracdo e diminuicdo da capacidade intelectual
surgem no idoso na auséncia de deméncia; exclui-se, portanto, o diagnéstico de
deméncia;

Deméncia na depressao. Os disturbios cognitivos do quadro depressivo sdo muito
evidentes e semelhantes aos que surgem na deméncia. Suple-se auséncia de
deméncia. A depressdo é responsavel pela apresentacdo clinica com aspecto

demencial.

3.3.9 — Depressio e insdnia

Segundo Buysse (2004), existem cinco fatores de risco que influenciam na
etiologia da insbnia. O primeiro fator de risco é a idade: a queixa da insbnia tende a
aumentar a medida que se envelhece; 0 segundo fator € o género: a taxa de insbnia
em mulheres é aproximadamente 20% a 50% maior que em homens; terceiro,
histéria prévia de insbnia é fator de risco para insdnia recorrente; o quarto fator de

risco € apresenca de doencas cronicas de saude: condicdes que causam dor cronica
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(artrite, fibromialgia), que limitam a mobilidade (doenca de Parkinson) ou que
dificultam arespiracéo (doenca pulmonéria

obstrutiva cronica); quinto fator e talvez mais importante que todos os outros é a
presenca de depressdo. Ohayon (1997) afirma que a associagdo insdnia e depressdo é
um diagnostico comum. Assim, pode-se concluir que a depressdo € um importante
fator de risco para 0 surgimento da insonia. Segundo Katz e McHorney (1998), a
depressdo esta associada com insbnia moderada e severa e com insbnia inicial,
intermediaria e final, segundo Perlis, Giles, Buysse, Thase, Tu e Kupfer (1997).

Buysse (2004) ainda afirma que, do mesmo modo que a insdnia tem fatores de
risco, a depressdo também os manifesta e, na verdade, eles coincidem com os da
insbnia: esse distarbio do humor € mais comum em mulheres, em idosos, em
portadores de doencas cronicas e em insones. De acordo com Fava (2004), a insdnia
pode ser um sintoma residual da depresséo e predizer sua reincidéncia, ou ainda
surgir como efeito adverso, a curto e a longo prazo, do uso de medicamentos
antidepressivos.

Além da insbnia, a depressdo € também importante fator de risco para outros
distirbios do sono, como a sonoléncia excessiva diurna (Ohayon, Caulet, Philip,
Guilleminault e Priest, 1997) e hipersonia (Fava, 2004).

Na verdade, na relacdo depressdo-insdnia, questiona-se qual desses disturbios
surge primeiro. E sabido que a depressdo pode induzir o aparecimento da insonia,
mas que o inverso também ocorre, ou sgja, a insdnia pode induzir o surgimento da

depresséo (Morawetz, 2003).
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De acordo com Zammit, Weiner, Damato, Sillup e McMillan (1999), a insonia
esta associada com prejuizos significativos na QV e 0s insones estdo mais sujeitos a
serem depressivos que 0s bons dormidores.

Morawetz (2003) realizou um estudo com o objetivo de verificar se, ao tratar a
insbnia sem o0 uso de medicamentos, seria possivel diminuir ou eliminar a depressio
a ela associada. O resultado dessa pesquisa concluiu que a depressdo pode ser

eliminada ou mesmo reduzida significativamente.

3.3.10 - Avaliagdo diagndstica

O diagnéstico clinico da depressdo baseia-se em entrevista com o paciente, uma
vez que ndo existem exames fisicos nem mesmo laboratoriais que confirmem o
diagnostico. Posteriormente, € importante avaliar a existéncia de doencas medicas
(principalmente doencas neurol égicas) que comumente coexistem com a depressao.
A caracterizacdo da idade de inicio da doenca depressiva € uma questdo
fundamental. A maioria dos casos comega na idade adulta, com sintomas de longa
duragdo e caracteristicas cronicas. Ao chegarem esses pacientes a terceira idade,
importa definir se dado transtorno depressivo teve inicio mais precocemente na vida
adulta ou na idade avancada. Em outras palavras, torna-se necessaria a distingdo dos
individuos nos quais a idade acentua o curso de uma doenca mental crénica (ou
recorrente) dagueles que experimentam seu primeiro ED ap6s os 65 anos (Forlenza,

20008).
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E importante saber se o paciente abusa de alguma substancia ou &lcool, visto
gue tal circunstancia exige ndo apenas um tratamento para depressdo como também
uma intervencdo — medicamentosa ou psicologica — para o abuso de substancia
concomitante.

E fundamental avaliar o risco de suicidio em todos os pacientes suspeitos de
estarem deprimidos. Estudo de Conwell, Duberstein e Cox (1996) confirmam a
relacdo entre depressdo e suicidio, principamente em idosos. O aumento mais
surpreendente nas taxas de suicidio vem sendo entre os idosos com mais de 80 anos.
Basta, porém, uma resposta negativa sobre 0 assunto para classificar o paciente numa
categoria de baixo risco, enquanto a resposta afirmativa ensgja perguntas mais
pormenorizadas sobre planos atuais de suicidio, tentativas anteriores, possibilidade
de acesso a amas de fogo ou medicamentos que podem ser letais quando
consumidos em overdose.

Concluido esse procedimento, pode-se, entdo, estabelecer que o plano de

tratamento seja medicamentoso e/ou psicoterdpico.

3.3.11 - Tratamento

As opcdes de tratamento para a depressdo em idosos incluem intervengoes
farmacol dgicas, psicoterapicas e a e etroconvul soterapia.

A maioria dos pacientes responde a combinagdo de psicoterapia e
medicamentos (Solneck e Seiter, 2002), combinacdo essa eficiente para prevenir

recaidas tanto em pacientes idosos quanto em adultos jovens.
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O tratamento farmacol 6gico da depressdo em idosos deve abordar, inicialmente,
a caracterizacdo do tipo e gravidade dos transtornos depressivos (Forlenza, 2000b),
ou sga, 0 diagnostico deve estar claro; deve-se investigar a presenca de outras
doencas, 0 uso de outras medicagdes e as interagches entre elas, investigar a
possibilidade de abuso de alcool ou outras drogas e identificar sintomas-alvo com a
finalidade de monitorar a resposta ao tratamento (Almeida, 2000).

Segundo Almeida (2000), os objetivos do tratamento farmacol6gico com idosos
sd0: reduzir a gravidade ou eliminar os sintomas depressivos, reduzir o risco de
recaida ou recidiva, melhorar a QV do paciente e de seus responsaveis e melhorar o
estado geral de salde do paciente. Os antidepressivos séo medicamentos que atuam
no tonus psiquico, melhorando o humor. Seu efeito, portanto, sera aumentar a
disponibilidade de neurotransmissores no sistema nervoso central (SNC),
notadamente da serotonina, da noradrenalina e da DA.

Pode-se dividir os antidepressivos em triciclicos (ADT), inibidores da
monoaminoxidase (IMAO), inibidores seletivos da recaptacéo de serotonina (ISRS) e
antidepressivos atipicos (Friedlander, Norman e 2002; Solneck e Seiter, 2002). O

Quadro 3 permite melhor visualizacéo.

Quadro 3 — Principais antidepressivos e suas caracteristicas

Tipos de AD Funcéo Efeitos Colaterais PrincipaisAD
ADT Aumentar a hipomania ou mania, Imipramina,
concentracdo de sonoléncia excessiva ou Clomipramina,
norepinefrinano SNC sedagdo, insbnia, Nortriptilina
agitacéo, securadaboca, Amitriptilina

taquicardia, ictericia,
reacdes alérgicas da
pele, agranulocitose,
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Continuagdo do Quadro 3 — Principais antidepressivos e suas caracteristicas

IMAO 0 metabolismo da agitacdo, insbnia, Maprotilina
serotonina, NE, DA no irritabilidade, securada Tranilcipromina
SNAS boca, retencéo urinaria,
constipacdo, impoténcia,
hipotenséo
ISRS bloqueio da recaptacdo vomitos, nduseas, Paroxetina
de serotonina nos diarréia, ansiedade, Sertralina
terminais pré-sinapticos irritacdo, insdnia, Fluoxetina

cefaléia, tremor,
agitacdo e disfuncéo

sexual.
AD Atipicos Grupode AD com Cada AD tem efeitos Venlafaxina
mecanismo de agédo colateais proprios Tianeptina
atipico Reboxetina

Mirtazapina

A detroconvulsoterapia (ECT) é um importante procedimento terapéutico na
abordagem de pacientes idosos deprimidos. A ECT é eficaz principal mente nos casos
de depressdo grave e psicotica; é bem tolerada e segura mesmo nos casos de
polifarmécia e multiplas doencas e, muitas vezes, congtitui-se em tratamento de
primeira escol ha quando a depresséao coloca em risco a vida do idoso.

A ECT deve sar aplicada de 2 a 3 vezes por semana. Usualmente so
necessérias de 6 a 12 sessdes (Coffey, Weiner, 1990) para que se obtenha remisséo
completa da sintomatologia ou que a resposta terapéutica atinja um platé, isto é,
permanecer inalterada nas 2 ou 3 Ultimas sessdes (Rocha, 2000).

Esse procedimento € indicado sempre que houver necessidade de resposta
terapéutica rapida e com maior chance de bom resultado; o risco do emprego de
antidepressivos for maior que o risco da ECT; quando houver histéria de resposta
prévia satisfatoria a ECT; perante refratariedade e intolerancia a antidepressivos e,

principalmente, quando houver preferéncia do paciente.

Jolene Cristina Ferreira de Oliveira




Revisdo da Literatura 53

Dentre o tratamento psicoterdpico da depressdo, as psicoterapias mais utilizadas
sd0 a Psicandlise e a Terapia Cognitiva da Depressao.

De acordo com a Psicanalise, mais precisamente com Sigmund Freud, “os tracos
mentais da melancolia” envolvem desanimo profundamente penoso, cessacéo de
interesse pelo mundo externo, perda da capacidade de amar, inibicdo de toda e
qualquer atividade, diminuicdo do sentimento de auto-estima envolvendo
sentimentos de auto-recriminagéo e auto-envilecimento. Sendo a diminuicao da auto-
estima a caracteristica mais marcante no melancdlico (Freud, 1905).

A diminuigdo da auto-estima causa empobrecimento do ego, tornando-o vazio e
sem valor. O paciente considera seu ego como sendo incapaz de realizacOes,
desprezivel portanto, merecedor de puni¢do por tamanhainépcia. Com relagcdo a esse
envilecimento do ego, Freud dizz “Esse quadro de delirio de inferioridade
(principalmente moral) é completado pela insonia e pela recusa a se alimentar, e — 0
que é psicologicamente notavel — por uma superacdo do instinto que compele todo
ser vivo ase apegar avida’ (Freud, 1905).

Observada criteriosamente as recriminagdes que o ego do melancolico faz sobre
S mesmo, nota-se que € possivel aplica-las a outrem o que nos revela a chave do
quadro clinico da melancolia: essas auto-recriminagdes referem-se a perda do objeto
amado, e a ele se dirigem, mas o paciente as aponta para si proprio. No melancalico,
0 ego se divide e uma parte sua se coloca contra a outra, julgando-a criticamente e

tomando-a como seu objeto de amor.

"Freud costumava usar como sinénimo de melancolia os termos depressdo e depressio
melancdlica,porém preferia o termo melancolia nos textos que formulavam as nogBes fundamentais
sobre o assunto.
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A Terapia Cognitiva da Depresso é uma abordagem estruturada, diretiva, ativa,
de prazo limitado, com técnicas terapéuticas especificas e inter-relacionadas,
indicada para tratar de depressdes. Fundamenta-se na racionalidade tedrica de que o
afeto e 0 comportamento sd0 em grande parte determinados pelo modo como o
individuo estrutura 0 mundo. Suas cognicoes (“eventos’ verbais e pictoricos em seu
fluxo de consciéncia) baseiamse em atitudes ou pressuposicies (esquemas)
desenvolvidos a partir de experiéncias anteriores (Beck, Rush, Shaw e Emery, 1997).

Como visa diviar ador emocional e os sinais e sintomas da sindrome depressiva,
a terapia focaliza as interpretagdes autoderrotistas e as atitudes disfuncionais do
paciente. Utiliza técnicas (tanto cognitivas quanto comportamentais) que objetivam
identificar e corrigir essas cognicdes distorcidas, aém de gudar o paciente
deprimido a pensar e agir de forma menos negativa e mais realista e adaptativa.

A Teoria Cognitiva da Depresséo baseia-se na hipotese de uma predisposicéo
para a depressdo: individuos deprimidos passariam a desenvolver conceitos negativos
de s mesmos, seu futuro e suas experiéncias a partir de experiéncias anteriores. Tal
negativismo estaria latente e seria ativado mediante circunstancias especificas
semelhantes as experiéncias anteriores responsaveis pela introjecdo das atitudes

negativas.
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3.4 - A Qualidade de Vida do idoso

3.4.1 - Conceito

Durante muito tempo, a medicina e ciéncias afins voltaram seus interesses ao
controle dos sintomas, a diminuicdo da mortalidade e a0 aumento da expectativa de
vida, ou sgja, seu objetivo maior era alongar o nimero de anos vividos. Na ansia de
atingir tal fim, deixava-se de lado a preocupacéo de acrescentar “vida’ aos anos. Nas
Ultimas décadas, a medicina e ciéncias afins passaram a pensar, entdo, na QV de seus
pacientes, uma vez que 0s anos Vividos a mais podiam ser anos de sofrimento para o
paciente e suas familias se fossem marcados por doengas, declinio da capacidade
funcional, aumento da dependéncia, perda da autonomia, isolamento social (Beresin,
2002).

De acordo com Paschoal (2000), € dificil conceituar QV e, durante essas Ultimas

décadas, 0 debate sobre 0 seu significado ndo encontrou consenso satisfatorio:
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A natureza abstrata do termo explica por que “boa qualidade” tem
significados diferentes para diferentes pessoas, em lugares e ocasides
diferentes. E por isso que ha diferentes significados de QV; talvez cada
individuo tenha seu préprio conceito. Assim QV é um conceito que esta
submetido a multiplos pontos de vista e que tem variado de época para
época, de pais para pais, de cultura para cultura, de classe social para
classe socia e, até mesmo, de individuo para individuo. Mais: tendo
variado, para um mesmo individuo, conforme o decorrer do tempo (...)

de acordo com seu estado de espirito ou de humor (p.24).

Segundo Whitehouse e Rabin (1992), QV ndo é apenas mais um conceito
isolado que merega inclusdo entre as vérias medidas do beneficio advindo de nosso
cuidado para com o individuo, mas deve ser considerada como o objetivo
fundamental de nossas atividades profissionais, guiando a organizagdo tanto dos
nossos esforcos de pesquisa como clinicos. Para Martins, Franca e Kimura (1996),
QV é um conceito intensamente marcado pela subjetividade, envolvendo todos os
componentes essenciais da condicdo humana, quer sgam fisicos, psicolégicos,
culturais ou espirituais.

Com o objetivo de definir e uniformizar o que essa idéia representa, a OMS
criou, em 1994, o grupo de QV. Esse grupo definiu QV como “percepcao subjetiva
do individuo de sua posi¢ao na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos
guais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacoes’.

Essa definicéo foi criada a partir de trés aspectos fundamentais propostos por

un grupo de especidlistas  de  diferentes  culturas.  subjetividade,
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multidimensionalidade e presenca de dimensdes positivas (por exemplo: mobilidade)

e negativas (por exemplo: dor) (Fleck et al., 1999).

3.4.2 — Qualidade de Vidarelacionada a salide

Nos dias atuais, € crescente, na area da salde, o interesse de realizar pesquisas
sobre QV. Na realidade, esse interesse surgiu na década de 70, particularmente nas
areas de oncologia, reumatologia e psiquiatria (Paschoal, 2000).

Pachoal (2000) relata:

Provavelmente, a primeira vez que o termo QV foi empregado num
periddico médico aconteceu na metade dos anos 60, quando Elkington
(1966) escreveu um editoria intitulado “Medicina e QV”. Levantou
questbes acerca das responsabilidades da Medicina a respeito desse
constructo e usou pacientes renais cronicos em hemodidlise como
exemplo. De 14 para ¢, a utilizagdo do termo na literatura médica e nas

ciéncias da salide vem aumentando i mpressionantemente (p.69).

Seguida de estudos nas areas da oncologia, reumatologia e psiquiatria, a
pesquisa se estendeu para a avaliagdo dos resultados de tratamento de doencas
crénicas. De acordo com Tamburini (1998), o objetivo atual da medicina ndo € a cura
dessas doencas mas sim 0 seu controle, inclusive dos sintomas desagradaveis que
tantas vezes respondem pela deterioragdo rapida da capacidade funcional,
provocando incapacidade, dependéncia, perda de autonomia, necessidade de

cuidados de longa duracéo e institucionalizacéo.
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Em meio a tantas pesquisas na area da salde e ciéncias afins, criamse as
expressdes QV Relacionada a Saude (QVRS) e Estado Subjetivo, que sdo conceitos
afins, mas necessariamente ligados ao impacto do estado de salide sobre a capacidade

do individuo de viver plenamente (Fleck et al., 1999).

Testa e Simonson (1996) afirmam gque QVRS refere-se aos dominios fisico,
psicolégico e social da salde, vistos como &eas distintas influenciadas pelas

experiéncias, crencgas, expectativas e percepcdes de um individuo.

Guyatt, Eagle, Sackett, Willan Griffith, Mclroy, Patterson e Turpie (1993)
afirmam que, cada vez mais, por vérias razbes, clinicos e gestores de salde
reconhecem a importancia de medir a QVRS. Uma dessas razfes é a importancia de
avaliar o impacto que as doengas cronicas tém sobre os individuos. Outra € o
fendBmeno comumente observado de que dois pacientes, com 0S mesmos critérios
clinicos, tém, com freqiéncia, respostas dramaticamente diferentes, de onde ha

necessi dade de critérios mais subjetivos para medir a diferenca dos resultados.

Ebrahim (1995) relaciona alguns objetivos da QVRS. Segundo esse autor, é
uma forma de acompanhar a salide de dada populacdo, determinar os fatores
etioldgicos e redizar diagnéstico e prognéstico de algumas doencas, dimensionar a
gravidade, analisar os efeitos do tratamento, avaliar as politicas sociais e os efeitos

das politicas de salde.
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3.4.3 - Qualidade de Vida navelhice

Atuadmente o termo QV na velhice pode ser substituido por expressdes
equivalentes como bem-estar psicol dgico, bem-estar subjetivo, bem-estar percebido,
envel hecimento saudavel ou bem-sucedido (Neri, 2003).

De acordo com Baltes (1983), a QV na velhice abrange todo o curso de vida do
individuo e é contextualizada por fatores ontogenéticos, histérico-culturais e por
outros ligados a histéria de vida do individuo.

Os estudos desenvolvidos pelo grupo de Kansas — Kansas City Studies of Adult
Life — propuseram que envelhecer bem depende de quatro condigdes: atividade,
capacidade de afastamento, satisfagdo com avida e maturidade ou integragdo da
personalidade (Neri, 2003).

Segundo os pesquisadores da Escola da Chicago, 0s pioneiros na investigagcao
do gjustamento pessoa e social na velhice, envelhecimento bem-sucedido significa
estar satisfeito com a vida atual e ter expectativas positivas em relagdo ao futuro
(Passurth e Bengston, 1988).

Enfim, varios elementos sdo apontados como determinantes ou indicadores de
QV na velhice: longevidade, salde biologica, salde mental, satisfagdo, controle
cognitivo, competéncia social, produtividade, atividade, eficacia cognitiva, status
social, renda, continuidade de papéis familiares e ocupacionais e continuidade de
relacbes informais em grupos primarios (principamente rede de amigos). No
entanto, ainda ndo foi possivel estabelecer com clareza o grau de inter-relactes e a

direcéo de causalidade entre eles (Neri, 2003).
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De acordo com Freire (2000), a QV na velhice depende do delicado equilibrio
entre as limitagbes e as potencialidades do individuo; equilibrio que gjudara os
idosos a enfrentar as perdas inevitaveis nessa fase da vida e a enfrentar as mudancas
em s mesmos e do mundo.

No entanto, a QV na velhice pode ser comprometida, segundo Neri (2003), por
quatro tipos de estressores: 1) os problemas de salde; 2) questdes sociais, com énfase
em politica; 3) problemas enfrentados por familiares (por exemplo, salde do
conjuge, casamento, carreira e salde dos filhos, realizagdes e escolhas dos netos) e 4)

preocupagdo com problemas de amigos e vizinhos e a necessidade de gjudé-los.

3.4.4- O processo de feminizacdo da velhice e a Qualidade de Vida

De acordo com Lopes (2003), esta4 ocorrendo um processo de feminizagdo da
velhice, caracterizado pelo crescimento da propor¢cdo de mulheres no total da
populacéo idosa em todo o mundo.

Embora a expectativa de vida das mulheres sgja mais longa, a QV das idosas é
ruim. Esse fato acontece porque as idosas sGo mais doentes, estdo mais sujeitas a
viver em ingtituicbes asilares, de depender fisica e materidmente da familia, de
viverem mais tempo na condi¢do de vilvas e mais chances de viverem sozinhas na
idade avancada (Goldani, 1999). Na verdade, condicdo ruim de QV é
consequéncia das regras sociais em que viveram: a restricdo ao papel seu familiar.

Essas mulheres dedicavam sua vida aos cuidados do marido e filhos sendo, portanto,
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dependentes financeira e emocionalmente deles, aém de serem sacrificadas quanto
ao tempo de lazer e as oportunidades de socializacéo.

No entanto, é correto afirmar que sera melhor a QV das mulheres nascidas no
final do século XX, hoje mulheres adultas e de meia-idade, em virtude das mudancas
sociais que estdo redefinindo identidades, relacdes familiares, o proprio curso de vida
e a dial ética dependéncialinterdependéncia entre as geragdes (Goldani, 1999).

Ferruci, Benvenuti, Bartali, Bandindli, Di Lori, Russo e Lauretani (2000)
realizaram uma pesguisa com mulheres idosas e constataram que, apesar da maior
longevidade, elas referiam mais problemas de salide do que os homens idosos. Esses
autores concluiram que os cuidados com a salde e a mudanca no estilo de vida

podem reduzir substancialmente osriscos e os problemas com doengas cronicas.

3.4.5 - Fatores que influenciam na Qualidade de Vida navelhice

3.4.5.1 - Bem-estar psicol6gico

O bem-estar psicolégico € de fundamental importéncia para haver QV na
velhice. Segundo Freire (2000.p.26) um modelo tedrico-prético com seis dimensdes
do funcionamento positivo explica o bem-estar psicol 4gico:

» Auto-aceitacdo: implica uma atitude positiva do individuo em relacéo asi proprio
e a seu passado; implica reconhecer e aceitar diversos aspectos de s mesmo,

incluindo caracteristicas boas e mas;
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* Relagbes positivas com os outros. envolve manter a qualidade da relagdo com os
outros, ou sgja, para que seja calorosa, satisfatoria e verdadeira; preocupar-se com o
bem-estar alheio; ser capaz de relacdes empéticas, af etuosas;

* Autonomia significa ser autodeterminado e independente; ter habilidade para
resistir as pressdes sociais, para pensar e agir por s mesmo; avaliar-se com base em
seus proprios padroes;

» Dominio sobre o0 ambiente: ter senso de dominio e competéncia para mangjar o
ambiente; aproveitar as oportunidades que surgem a sua volta; ser habil para escol her
ou criar contextos apropriados as suas necessidades e valores;

» Proposito navida: implicater metas na vida e um sentido de direcéo; o individuo
percebe que ha sentido em sua vida presente e passada; cultiva crencas que dao
propdsito a vida; acredita que a vida tem proposito e é significativa;

* Crescimento pessoal: o individuo tem um senso de crescimento continuo e de
desenvolvimento como pessoa; esta aberto a novas experiéncias, tem consciéncia de

realizacéo de seu potencial e suas mudancas refletem autoconhecimento e eficacia.
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3.4.5.2 - Auto-estima

Auto-estima pode ser definido como gostar verdadeiramente de si mesmo com
todas as suas qualidades, sgjam elas positivas ou hegativas. De acordo com Erbolato
(2000), a auto-estima acompanha nosso desenvolvimento e muda ao longo da vida.
Assim, em qualquer etapa da vida, pode ser melhorada e adaptada a realidade.

O processo de envelhecimento pode aterar a auto-estima, visto estar
relacionado as mudancgas emocionais, biolégicas, fisicas e sociais que, muitas vezes,
provoca o0 aparecimento de crises. Assim, importa que os idosos compreendam que
essas mudangas acontecem com todos em maior ou menor grau, aceitem-nas e
aprendam a conviver com elas para manter a auto-estima téo positiva quanto possivel
(Erbolato, 2000).

Muitas vezes, 0 incentivo a prética de exercicios fisicos, o cuidado com a
aparéncia ou ainda a adocéo de medidas preventivas visa melhorar a auto-estima dos

idosos.

3.4.5.3 - O sentimento de soliddo

O sentimento de soliddo pode ocorrer nas varias etapas do desenvolvimento
humano, embora se torne mais frequente na velhice. 1sso ndo quer dizer, entretanto,
que sgjainevitavel.

A solidé@o pode surgir na velhice como consegiiéncia das mudancas proprias

dessa fase de vida, como, por exemplo, a viuvez, a aposentadoria, a saida dos filhos
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de casa, as limitagdes fisicas e as perdas em vé&ios dominios. No entanto, esse
sentimento pode ser revertido pelas boas condigcdes de salide, rede satisfatéria de
amigos e o envolvimento social em atividades sociais, produtivas e de lazer.

Segundo Capitanini (2000), uma das maiores preocupagdes com a QV navelhice
diz respeito a busca de formas de prevencéo de ocorréncias e situagdes que possam
afetar o bem-estar das pessoss, entre elas, o sentimento de solidéo.

Para evitar tal sentimento, a autora sugere que os idosos procurem conhecer
novas pessoas e fazer novos amigos, principalmente da propria geracdo; que se
envolvam em atividades sociais voluntérias, invistam na capacidade de transmitir
conhecimentos e experiéncias a outras pessoas; participem de grupos de convivéncia,
de lazer, de atualizagdo cultura; invistam em si mesmos, cuidando da salde fisica e
mental, alimentando-se corretamente e fazendo exercicios fisicos com regularidade.

Kroeff (1999) realizou um estudo com idosos que participavam de trés grupos
de convivéncia para a terceira idade em Porto Alegre. Constatou que buscavam o
grupo para evitar a soliddo, a improdutividade mental e fisica e outros aspectos
relacionados com o envelhecimento, como a viuvez, a aposentadoria.

Beresin (2002) realizou um estudo cujo objetivo era avaliar as caracteristicas
psicossociais e de QV de idosos antes e depois da participacdo em um grupo de
atendimento multidisciplinar. Em relacdo as caracteristicas psicossociais, houve
diferencas quanto a queixas fisicas e emocionais, com diminuicdo de queixas
emocionais. Quanto a QV, houve diferenca estatisticamente significativa entre a

média da Capacidade Funcional em relacdo a média da Salde Menta
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3.4.5.4 - Exercicios fisicos

A possibilidade de envelhecer com salde depende, muitas vezes, de
comportamentos adotados pelos individuos, como a prética de exercicios fisicos e
alimentacéo saudavel.

Pesquisas evidenciam que exercicios fisicos feitos regularmente contribuem para
0 aumento da capacidade fisica, da resisténcia, da flexibilidade, da velocidade
psicomotora e do desempenho neuropsicol égico dos idosos, além de prevenir, evitar
e diminuir o estresse e aumentar a resisténcia a doencas, principamente as
cardiovasculares e as auto-imunes como a artrite reumatoide (Vitta, 2000).

Os beneficios da prética da atividade fisica sistematica se estendem sobre o
humor, a angustia, a ansiedade e a depressdo assim como promovem a integragéo
social do idoso, melhoram sua auto-estima e amenizam as mudancas biopsicossociais
decorrentes do envelhecimento.

Bastone (2000) realizou um estudo em idosos institucionalizados cujo objetivo
era avaliar o impacto da atividade fisica em seu desempenho funcional. Essa autora
concluiu que houve melhora da forca muscular sem ateracdo da propriocepcdo apds
o término do programa de exercicios; o desempenho funcional mostrou significante
melhora ap0ds o exercicio; houve nitido impacto positivo da atividade fisica no bem

estar emocional e no estado cognitivo dos idosos.
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4 - Métodos

4.1 - Grupo de estudo

Foram estudados 36 idosos, residentes no Asilo “Sao Jodo Bosco”, situado em

Campo Grande-MS.

4.2 - Asilo “Sao Jodo Bosco”

O asilo “Sdo Jodo Bosco” é uma entidade filantrépica que visa manter a
dignidade de idosos carentes. Atualmente, o asilo abriga 160 idosos, sob
responsabilidade de trés irmas da Congregacéo das Irméas Passionistas de S&o Paulo
daCruz.

Além de abrigar idosos, 0 asilo também proporciona alimentacdo, vestuario,
lazer e cuidados com a salde. No que se refere a salde, existem médicos voluntarios
(psiquiatra e clinico geral), dentista, estagidrios da Universidade Catélica Dom
Bosco, além de assisténcia ambulatorial e hospitalar por meio de servigos publicos de
salde. Essa ingtituicdo é mantida por verbas federais, estaduais e municipais,

doacbes da populacdo e pela aposentadoria de alguns idosos residentes.
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4.3 — Grupo comparativo

Foram adotados como grupo comparativo 39 idosos que freqlientavam o Centro

de Convivéncia dos idosos “Jodo Nogueira Vieira®, situado em Campo Grande-MS.

4.4 - Centro de Convivénciado ldoso “Jo&o NogueiraVieira’

O Centro de Convivéncia dos Idosos “Jodo Nogueira Vieira’ foi inaugurado em
25 de maio de 1995 pela Prefeitura Municipal de Campo Grande-M S com o objetivo
de assegurar 0 atendimento das necessidades basicas de integracéo e valorizacdo do
idoso junto a familia e a comunidade, garantindo-lhe o desenvolvimento de
programas socioeducativos e culturais.

Com sede propria situa-se na avenida Fernando Correia da Costa, §/n, junto ao
Horto Florestal, em Campo Grande-MS, o centro de convivéncia funciona de manha
entre 7 hs e 30 min e 11 hs e atarde entre 13 hs e 17 hs, de segunda a sexta-feira

Dentre as atividades socioeducativas e culturais oferecidas pelo centro de
convivéncia dos idosos, citam-se: iniciacdo a informatica, sala de leitura, oficina de
brinquedos, atividades laborativas/trabalhos manuais, coral, ginastica, danca
coreografada, baile, atendimento social/encaminhamento, palestras educativas e
preventivas, recreacdo, hidroginéstica, afabetizagdo, curso de espanhol e eventos

diversos.
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4.5 — Critério deinclusdo

Foram adotados como critérios de inclusdo os seguintes itens. @) idosos
moradores do asilo; b) idosos frequentadores do centro de convivéncia dos idosos; e

c) idade igual ou superior a 65 anos.

4.6 - Critério de exclusdo

Como critérios de exclusdo adotouse: @) idosos que se recusaram a participar
da pesquisa; b) idade inferior a 65 anos; e ¢) presenca de comprometimento cognitivo

e de comunicacéo.

4.7 - Instrumentos

Esta pesquisa foi realizada com a utilizagdo dos seguintes instrumentos. Mini-
Exame do Estado Menta (MEEM) (anexo A), Instrumento de Avaliacdo de
Qualidade de Vida da Organizacéo Mundia da Saide: World Health Organization of
Quality of LifeOld (WHOQOL-breve) (anexo B), Escala para Avaliacdo de
Depressdo de Hamilton (HAM-D 21 itens) (anexo C) e Question&rio de Sono do

Adulto de Giglio (anexo D).
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4.7.1- Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM foi criado por Folstein, Folstein e McHugh em 1975. Desde ent&o, o
instrumento vem sendo largamente usado para o0 rastreamento epidemioldgico
também no Brasil, tanto em estudos na comunidade como em asilos (Folstein,
Folstein e McHugh, 1975, Engelhardt, Laks; Marinho, Rozenthal e Quitério, 2002 ).
Seu objetivo € avaliar, a partir de um mini-exame, a presenca ou ndo de distarbios
cognitivos.

O instrumento avalia a orientagdo temporal (escore maximo de 5 pontos), a
orientacdo espacia (escore maximo de 5 pontos), a memoria de fixacdo (escore
maximo de 3 pontos), a atencdo e calculo (escore maximo de 5 pontos), a memaoria
de evocacdo (escore méximo de 3 pontos), a linguagem (escore maximo de 8 pontos)
e apraxia construtiva (escore maximo de 1 ponto), perfazendo um total de 30 pontos.

No que se refere a pontuacdo do MEEM, fatores como nivel educacional e
diferencas culturais, ocupacdo prévia (manual/ndo-manua) e ateracBes visuais
podem alterar o desempenho no teste (Bertolucci, 2000). Segundo Herrera Junior,
Caramelli, Silveira e Nitrini (2002), os escores conforme a escolaridade variam: 18 —
para analfabetos; 21 — para individuos com 1 a 3 anos de escolaridade e 24 — para

individuos com 4 a 7 anos de escolaridade.
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4.7.2 - Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida da Organizacéo
Mundia da Saide (WHOQOL-breve)

O WHOQOL-breve foi elaborado a partir do Instrumento de Avaiacéo de
Quaidade de Vida da OMS (WHOQOL-100), instrumento composto por 100
guestdes abrangendo 6 dominios (Fisico, Psicolégico, Nivel de Independéncia,
Relagbes Sociais e Ambiente), com o objetivo de avaliar a QV dentro de uma
perspectiva internacional (Fleck et a., 1999).

O WHOQOL-breve foi elaborado com o objetivo de atender a necessidade de
instrumentos mais breves que demandem pouco tempo para seu preenchimento
(Fleck et a., 1999). Compde-se de 4 dominios (Fisico, Psicologico, Relagdes Sociais
e Ambiente) e de 26 questdes (2 questbes de cardter geral e as outras 24
representando cada uma das 24 facetas que compfe O instrumento origina),
conforme Quadro 4 a seguir.

O uso do WHOQOL-breve em idosos institucionalizados justifica-se pela
possibilidade variada de informagtes que fornece para compreender as motivagoes,
0s desgjos, as oportunidades e os recursos disponiveis para a satisfacdo e bem-estar

pessoal em relacdo a si e aos outros (Fleck, 2000).
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Quadro 4— Dominios e facetas do WHOQOL-breve

Dominio 1— Dominio Fisico

Dor e desconforto

Energia e fadiga

Sono e repouso

Mobilidade

Atividades da vida cotidiana
Dependéncia de medicacdo ou de tratamento
Capacidade de trabalho

Dominio 2— Dominio Psicol égico
Sentimentos positivos

Pensar, aprender, memoria e concentragéo
Auto-estima

Imagem corporal e aparéncia

Sentimentos negativos
Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Dominio 3— Relagdes Sociais
Rel acdes pessoais

Apoio social

Atividade sexual

Dominio 4—Ambiente

Segurancafisicae protecéo

Ambienteno lar

Recursos financeiros

Oportunidade de adquirir novas informagdes e habilidades
Participagdo em, e oportunidade de recreacéo/l azer
Ambiente fisico: polui¢do/ruido/transito/clima

Transporte

Fonte: World Health Organization. WHOQOL-BREF: introduction, administration, scoring and
generic version of the assessment. Geneva, 1996; 12-8.
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4.7.3- Escala para Avaliacéo da Depressdo de Hamilton (HAM-D)

A HAM-D foi desenvolvida hd mais de 40 anos por Max Hamilton. Pretende
avadiar e quantificar os sintomas depressivos, ndo constituindo, portanto, um
instrumento de diagnéstico de depressdo (Gorestein, Andrade e Zuardi, 1999). Além
dos sintomas depressivos, avalia ainda a presenca de sintomas somaticos e de
ansiedade.

Existem trés versdes da HAM-D: a de 17 itens, a de 21 e a de 24. A versdo
original de Hamilton, composta de 21 itens, avalia humor deprimido (tristeza,
desesperanca, desamparo, menos valia), sentimentos de culpa, suicidio, insdnia
inicial, intermediaria e terminal, trabalhos e atividades, retardo (lentiddo de
pensamento e discurso, dificuldade de concentracdo, diminuicdo da atividade
motora), agitacdo, ansiedade psiquica, somdtica, sintomas somaticos (apetite,
digestivo), sintomas somaticos gerais, sintomas genitais, hipocondria, perda de peso,
critica, variagdo diurna despersonalizacdo e desrealizagdo, sintomas paranoides,
sintomas obsessivos e compulsivos. A presente pesquisa utilizou a escala de 21 itens.

Ositens daHAM-D séo pontuados de 0 a 2 ou de 0 a 4. PontuacOes totais de 7
pontos ou menos, indicam auséncia de sinais depressivos; de 8 a 13 pontos, sinais
depressivos leves; de 14 a 18 pontos, sinais depressivos moderados, de 19 a 22
pontos, sinais depressivos graves e igual ou superior a 23 pontos, sinais depressivos

muito graves (Gorestein, Andrade e Zuardi, 1999).
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4.7.4- Question&rio de Sono do Adulto de Giglio

O Questionario de Sono do Adulto de Giglio foi elaborado por Sandra Braz Del
Giglio em 1988 para utilizacdo em sua tese de doutorado e visava em primeiro lugar
recolher as queixas de insbnia, sonoléncia excessiva e das relativas as parassonias ha
populacéo adulta da cidade de Sdo Paulo. A necessidade de elaborar um questionério
surgiu uma vez que os instrumentos encontrados na literatura internaciona - por
possuirem caracteristicas especificas — ndo atendiam adequadamente aos propdsitos
da sua tese.

A caracteristica principal desse questionario é ser um instrumento de aplicacdo
rapida e facil e poder ser aplicado por individuos ndo-especializados.

O questionério é composto por questdes de livre escolha sobre os padrbes do
sono, insbnia, sonoléncia excessiva diurna e parassonias (ronco, sonambulismo,
bruxismo, entre outras), além de questBes que investigam o uso de medicamentos, o
profissional responsavel pela prescricdo do medicamento e a existéncia de demais
alternativas adotadas para dormir melhor.

E importante salientar que neste estudo foram utilizadas apenas as questdes
referentes a insbnia por atender melhor aos objetivos a que se propds. Processo

semelhante foi adotado por Souza (2001) em sua tese de doutorado.
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Outra justificativa se faz necessaria quanto ao item 05 (classe social) desse
guestion&rio: ele foi removido desta pesquisa por se tratar a amostra de idosos

institucionalizados.

4.8- Procedimentos

A pesguisa foi desenvolvida em dois momentos: o primeiro se caracterizou pela
aplicacdo do MEEM e, posteriormente, pela aplicacdo do Questionario de Sono do
Adulto de Giglio, HAM-D e WHOQOL-breve. Primeiramente, 0s questionarios
foram aplicados aos idosos do asilo para, entdo, serem aplicados no centro de
convivéncia

A aplicacdo do MEEM serviu como pré-selecéo para atender ao critério de
exclusdo, ou sgja, excluir os idosos com comprometimento cognitivo. Nenhum idoso
do Centro de Convivéncia “Jodo Nogueira Vieira® - grupo-comparativo - foi

excluido.

4.9- Andlise estatistica

A andlise edtatistica foi realizada comparando idosos que residiam em um asilo

e idosos que freguentavam um centro de convivéncia para idosos (compondo o grupo
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comparativo) em funcéo de trés avaliagdes. O Questionario de Sono do Adulto de
Giglio,aHAM-D e o WHOQOL-breve.

O Questionario de Sono do Adulto de Giglio permitiu avaliar a presenca ou
auséncia de insbnia. O HAM-D permitiu avaliar a presenca de sinais e sntomas
depressivos. O WHOQOL-breve, por sua vez, permitiu avaliar a Qualidade de Vida
nos dois grupos de idosos

O Teste Estatistico ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis (KW) foi utilizado para
comparar os idosos institucionalizados insone versus idosos institucionalizados ndo-
insone (varidveis independentes) em funcéo da QV, segundo o WHOQOL—-breve
(variavel dependente). Além disso, esse teste também foi utilizado para comparar
idosos ingtitucionalizados com sinais e sintomas depressivos versus idosos
ingtitucionalizados sem sinais e sintomas depressivos (variaveis independentes) em
funcdo da QV, segundo 0 WHOQOL-breve (variavel dependente).

Através da correlagdo bicaudal de Pearson, comparouse 0s idosos
institucionalizados insones e com sintomas e sinais depressivos versus idosos
institucionalizados n&o-insones e com sinais e sintomas depressivos funcgdo da
Qualidade de Vida (WHOQOL-breve).

O indice de significancia foi estabelecido como 5%, segundo normas
internacionais (p < 0,05). O programa estatistico utilizado foi 0 SPSS versdo 10.0

(Norusis, 2001).
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4.10- Aspectos éticos da pesquisa

Para a realizac30 desta pesquisa, obteve-se aprovagio da Comissio de Etica para

a Andlise de Projetos de Pesquisa — CAPPesg da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos e métodos do estudo e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme os conceitos de

ética usuais. (Anexo E).
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5-Resultados

5.1- Populacéo

5.1.1 — Populacéo de Idosos

No primeiro momento da pesquisa, foi utilizado o MEEM para atender a um dos
critérios de selecdo deste estudo. Esse instrumento excluiu 66 idosos que moravam
no asilo - 24 homens e 42 mulheres. Assim, a populagéo do estudo se restringiu a 36
idosos, conforme mostra a Tabela 1.

Em relacdo aos idosos que freqlientavam o centro de convivéncia, todos os

convidados a participar da pesquisa se apresentaram aptos de acordo com o MEEM.

Tabela 1- Resultado do Mini- Exame do Estado Mental no Asilo “S3o Jodo Bosco”

Com Sem Total
comprometimento comprometimento
Homens 24 30 4
Mulheres 42 6 48
Total 66 36 102
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5.1.2 - Descricao dos idosos institucionalizados

Participaram da amostra dos idosos institucionalizados 30 homens e 6 mulheres,

com idade entre 70 e 79 anos. Os principais dados demograficos constam da Tabela

2.

Tabela 2- Descricdo dos idosos institucionalizados (em porcentagem e n)
Variaves MASCULINO FEMININO TOTAL MEDIANA
Género
Masculino 100,0 (30) 0 100,0 (30) 15
Feminino 0 100,0 (6) 100,0 (6) 3
FAIXA ETARIA
65-69 20, (6) 16,7 (1) 194 (7) 35
70-79 50,0 (15) 83,3 (5 55,6 (20) 10
80-89 30,0 (9) 0 25,0 (9) 45
ESTADO CIVIL
Solteiro 56,7 (17) 334 (2) 52,7 (19) 95
Casado 0 0 0 0
Viavo 233 (7) 66,6 (4) 30,6 (11) 55
Separado 20,0 (6) 0 16,7 (6) 3
OCUPACAO
Aposentado 100,0 (30) 100,0 (6) 100,0 (36) 18
Dependente da familia 0 0 0
ESCOLARIDADE
Primario (comp/incomp) 56,7 (17) 0 47,3 (17) 85
1° Grau (comp/incomp) 6,7 (2) 16,7 (1) 84 (3 15
2° Grau (comp/incomp) 33(1) 1607 (1) 552 1
Analfabeto 33,3 (10) 66,6 (4) 38,8 (14) 7

Legenda: Comp: completo; Incomp: incompleto
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5.1.3 — Descricéo do grupo comparativo

A amostra do grupo comparaivo constituiu-se de 35 mulheres e 4 homens, com
idade entre 70 e 79 anos. O estado civil foi composto por viuvos (56,4%) e por

casados (30,7%). Os principais dados sociodemograficos estdo relatados na Tabela 3.

Tabela 3 — Descricéo do grupo comparativo (em porcentagem e em n)

Variaveis MASCULINO FEMININO TOTAL MEDIANA
Género
Masculino 100,0 (4) 0 100,0 (4) 2
Feminino 0 100,0 (35) 100,0 (35) 17,5
FAIXA ETARIA
65-69 0 34,3(12) 30,8 (12) 6
70-79 50,0 (2) 54,3 (19) 53,8 (21) 11,5
80-89 50,0 (2) 114 (4) 15,4 (6) 3
ESTADO CIVIL
Solteiro 0 57 (2 51(2 1
Casado 75,0 (3) 22,8 (8) 28,3 (11 55
Viavo 250 (1) 65,7 (23) 61,5 (24) 12
Separado 572 512 1
OCUPACAO
Aposentado 100,0 (4) 97,2 (34) 97,4 (38) 17,5
Dependente da familia 0 28 (1) 26 (1) 05
ESCOLARIDADE
Primario (comp/imcomp) 750 (3) 71,5 (25) 71,8 (28) 14
1° Grau (comp/imcomp) 0 144 (5) 12,8 (5) 25
2° Grau (comp/imcomp) 0 28(1) 262 05
Superior (compl/incompl) 25 28(1) 512 1
Analfabeto 0 85(3) 7,7(3) 15

Legenda: Comp: completo; Incomp: incompleto
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5.2 — Ocorréncia de insbnia

5.2.1 — ldosos institucionalizados

5.2.1.1 - InsBniainicia

A Figura 1 demonstra que 77,8% dos idosos ingtitucionalizados apresentou

insdnia inicial e que 66,7% apresentou-a 3 oU Mais vezes por semana.

Figural - Insbniainiciad nosidosos indituciondizados

77,8%

22,2% A e .
Insbniainicial

@ Auséncia O3 ou mais vezes por semana B 1 ou 2 vezes por semana B menos de 1 vez por semana
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5.2.1.2 — Insbnia intermediaria

De acordo com a Figura 2, 47,2% dos idosos institucionalizados apresentou

insbniaintermediéria sendo que 33% apresentou-a 3 OU Mais Vezes por sermana.

Figura2 - Insdniaintermedi&ria nos idosos ingtitucionalizados

47,2%
Insbnia
intermedidria

52,8%

@ Auséncia B menos de 1 vez por semana B 1 ou 2 vezes por semana O 3 ou mais vezes por semana
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5.2.1.3—Insoniafind

Dos idosos ingtitucionalizados, a maior parte (19,5%) apresentou insdnia fina

sendo que 16,7% apresentoura 3 OU Mais vezes por semana.

Figura 3 - Insdniafind nosidosos indituciondizados

19,5%

80,5% insdnia final

O Auséncia B 1 ou 2 vezes por semana O 3 ou mais vezes por semana
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5.2.1 — Grupo comparativo

5.2.1.1- Insbniainicia

De acordo com a Figura 4, 25,8% dos idosos que compdem 0 grupo comparativo

apresentou insdniainicial sendo que 18% apresentou-a 1 ou 2 vezes por semana.

Fgura4 - Insdniainicid no grupo comparaivo

18%

74,2%
5,2%

25,8%
Insbniainicial

2,6%

O Auséncia @ menos de 1 vez por semana B 1 ou 2 vezes por semana O 3 ou mais vezes por semana
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5.2.1.2 — Insbnia Intermediaria

Conforme pode ser observado na Figura 5, 42,8% do gryo comparativo
apresentou insdnia intermedi&ria sendo que 28,6% apresentoura 3 ou mais vezes por

Semana.

Figura5 - Insbnia intermediaria no grupo comparativo

42,8 %
insbnia
intermedidria

O Auséncia B menos de 1 vez por semana B 1 ou 2 vezes por semana O 3 ou mais vezes por semana
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5.2.1.3—Insoniafind

De acordo com a Figura 6, 18% dos idosos institucionalizados apresentou

insbnia sendo que 10,3% deles apresentoua 3 ou mais vezes por semana.

Figura6 - Insbniafind no grupo comparativo

18%
insbnia
final

@ Auséncia B 1 ou 2 vezes por semana O 3 ou maisvezes por semana

Jolene Cristina Ferreira de Oliveira



Resultados 88

5.3 — Sinais e sintomas depressivos

5.3.1 — ldosos institucionalizados

Considerando a amostra de idosos institucionalizados, 52,8% apresentou sinais

e sintomas depressivos.

Figura 7 - Sinais e Sntomas depressivos nos idosos indtituciondizados

83%

47,2%

W auséncia O leve B moderada
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5.3.2 — Grupo comparativo

Com relagdo a presenca de sinais e sintomas depressivos no grupo comparativo,

18% dos idosos apresentou tais sinais.

Figura 8 - Sinais e Sintomas depressivos no grupo comparativo

B auséncia Oleve
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5.4 — Percepcao da Qualidade de Vida

5.4.1 — ldosos institucionalizados

5.4.1.1- Dominio “Relacdes Socials’

A Figura 9 demonstra que a maioria dos idosos institucionalizados (72,2%)
referiu estar “nem satisfeita/nem insatisfeita’ quanto ao dominio “relagdes sociais’

do WHOQOL.

Figura9 - Dominio "Reagdes Sociais' nos idosos indituciondizados

11,1% 2,8%

139%

B Nem satisfeito/nem insatatisfeito O Insatisfeito B Muitoinsatisfeito @ Satisfeito
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5.4.1.2 — Dominio “ Ambiente”

No que se refere ao dominio “ambiente”, 88,9% dos idosos institucionalizados

referiu estar “insatisfeito”.

Figura 10 - Dominio "Ambiente" nos idosos ingtitucionaizados

28% 2,.8%

5,5%

88,9%

O Insatisfeito @ Muito insatisfeito @ Satisfeito B Muito satisfeito
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5.4.1.3 — Dominio “Psicol 6gico”

De acordo com a Figura 11, 91,6% dos idosos institucionalizados referiu estar

“nem satisfeito/nem insatisfeito” em relacéo ao dominio “psicol 6gico”.

Figura 11 - Dominio "Psicologico” nos idosos inditucionaizados

28% 55%

91,7%

B Nem satisfeito/nem insatisfeito O Insatisfeito B Muito insatisfeito
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5.4.1.4 — Dominio “Fisico”

A Figura 12 demonstra que 50% dos idosos institucionalizados referiu estar

“nem satisfeito/nem insatisfeito” quanto ao dominio “fisico”.

Figura 12 - Dominio "Fisico" nos idosos indtituciondizados

2,8%

47,2% S0%

B Nem satisfeito/nem insatatisfeito O Insatisfeito B Muito insatisfeito
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5.4.1.5 - Qualidade de Vida

No que se refere a percepcdo da Qualidade de Vida, 72,2% dos idosos

institucionalizados demonstrou estar “nem satisfeito/nem insatisfeito”.

Figura 13 - Percepcdo subjetiva da Qualidade de Vida nos idosos
indituciondizados

2,8%

11,1%

139%

B Nem satisfeito/nem insatisfeito O Insatisfeito B Muito insatisfeito B Satisfeito
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5.4.1.6 — Salde

De acordo com a Figura 14, 61,2% dos idosos institucionalizados relatou estar

“satisfeito” com sua salde.

Figura 14 - Percepcdo subjetiva da sallde nos idosos indtituciondizados

22,2%

B Nem satisfeito/neminsatisfeito O Insatisfeito @ Muito insatisfeito @ Satisfeito
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5.4.2 — Grupo comparativo

5.4.2.1 - Dominio “Relagbes Sociais’

De acordo com a Figura 15, 79,4% dos idosos que compdem O grupo
comparativo relatou estar “satisfeito” em relagdo ao dominio “relagbes sociais’ do

WHOQOL.

Figura 15 - Relagbes "Sociais' ho grupo comparativo

2,6% 15,4%

794%

O | nsatisfeito B Muito insatisfeito O Satisfeito B Muito satisfeito
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5.4.2.2 — Dominio “ Ambiente”

A maioria dos idosos do grupo comparativo (84,6%) referiu estar “insatisfeita’

guanto ao dominio “ambiente”’, conforme Figura 16.

Figura 16 - Dominio "Ambiente" no grupo comparativo

2,6% 12,8%

84,6%

B Nem satisfeito/nem insatisfeito O Insatisfeito B Satisfeito
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5.4.2.3 — Dominio “Psicol6gico”

Segundo a Figura 17, 61,5% do grupo comparativo informou estar “nem

satisfeito/nem insatisfeito” com relagéo ao dominio “psicolégico”.

Figura 17 - Dominio "Psicolégico” no grupo compardtivo

B Nem satisfeito/nem insatisfeito B Muito insatisfeito @ Satisfeito
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5.4.2.4 —Dominio “Fisico”

Grande parte do grupo comparativo (87,2%) referiu estar “nem satisfeita/nem

insatisfeita’ com relagdo ao dominio “fisico”, conforme a Figura 18.

Figura 18 - Dominio "Fisco" no grupo comparativo

12,8%

87,2%

B Nem satisfeito/nem insatisfeito O Muito insatisfeito
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5.4.2.5 - Qualidade de Vida

No que se refere a percepcdo da Qualidade de Vida, 87,2% dos idosos que

compdem o grupo comparativo demonstrou estar “satisfeito”.

Figura 19 - Percepcdo da Qualidade de Vida no grupo comparativo

87,2%

B Nem satisfeito/nem insatisfeito B Satisfeito
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5.4.2.6 — Salde

De acordo com a Figura 20, 82,1% do grupo comparativo relatou estar

“satisfeito” com sua salide.

Figura 20 - Percepcdo subjetiva da salide no grupo comparativo

12,8%

B Nem satisfeito/nem insatisfeito O I nsatisfeito @ Satisfeito
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5.5 - Comparacdo da Qualidade de Vida em idosos institucionalizados
INSONES e Nao-iNsoNes

Os resultados apontaram diferenca significativa na percepcao da QV ertre os
idosos ingtitucionalizados insones e 0s nao-insones, conforme pode ser visto na
Tabela 6. Observa-se que diferenca predominou no dominio “fisico” (X=30,515;
p<0,005), “ambiente” (X=2,842; p<0,005) e “relagdes sociais’ (X=10,729; p<0,005)
e nas questdes gerais referentes a avaliagdo subjetiva da QV (X=10,763; p<0,005) e
da saude (X=18,742; p<0,005). De acordo com esses dados, conclui-se que os idosos
institucionalizados insones relataram pior QV comparados aos nao-insones,

principal mente nesses dominios e nas questdes da QV e da salde.

Tabela4 — Qualidade de Vida e insdnia em idosos institucionalizados

WHOQOL Qui Quadrado al. Sig.
AMBIENTE 4,251 1 0,039
RELA(;@ES SOCIAIS 10,729 1 0,001
PSICOLOGICO 2,842 1 0,002
FISICO 30,515 1 0,001
QUALIDADE DE VIDA 10,763 1 0,001
SAUDE 18,742 1 0,001
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56 - Comparacdo dos sinais e sintomas depressivos nos idosos
Institucionalizados insones e ndo-insones

Os dados mostram que houve uma diferenca significativa na incidéncia de
sinais e dntomas depressivos (avaliada pelo HAM-D) em fungdo da insbnia nos
idosos do asilo (Questiond&rio do Sono do Adulto de Giglio). Os idosos
institucionalizados e com insbnia possuiram scores da HAM-D significativamente
maiores que os idosos ingtitucionalizados que ndo apresentaram insbnia (X=14,844;

p<0,01).
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5.7 - Sinais e sintomas depressivos e Qualidade de Vida nos idosos
Institucionalizados insones comparados aos dos ndo-insones

Considerando apenas os idosos institucionalizados insones, observou-se uma
correlacdo positiva entre a presenca de sinais e sintomas depressivos, 0 dominio
“ambiente” (X=,982, p<0,005) e “relagbes sociais’ (X=,540, p<0,005) do WHOQOL
e na questdo gera referente a avaliacdo subjetiva de QV (X=,540, p<0,005). Assim,
pode-se dizer que os idosos ingtitucionalizados insones e com sinais e sintomas
depressivos foram mais afetados em sua percepcdo da QV nesses dominios e na

maneiracomo avaliaram suaQV.

Tabela5— Sinais e sintomas depressivos e Qualidade de Vida nos idosos
institucionalizados insones

Correlacéo

WHOQOL Pear son Sign. (bicaudal) N
FISICO - - 17
PSICOLOGICO - - 17
AMBIENTE 0,982 0,001 17
RELACOES SOCIAIS 0,54 0,025 17
QUALIDADE DE VIDA 0,54 0,025 17
SAUDE - - 17
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Em relagdo aos idosos institucionalizados n&o-insones, observouse uma
correlacdo positiva entre sinais e sintomas depressivos e o dominio “fisico” (X=,529,
p<0,005) e a questdo de avaliagdo gera e subjetiva da salde (X=,477, p<0,005).
Pode-se afirmar que os idosos ingtitucionalizados n&o-insones e com sinais e
sintomas depressivos foram mais afetados em sua percepcdo da QV no dominio

“fisico” e namaneira subjetiva como avaliaram sua salide.

Tabela 6 — Sinais e sintomas depressivos e Qualidade de Vida nos idosos
institucionalizados n&o- insones

Correlagéo

WHOQOL Pear son Sign. (bicaudal) N
FISICO 0,529 0,02 19
PSICOLOGICO 0,142 0,562 19
AMBIENTE 0,081 0,742 19
RELACOES SOCIAIS 0,278 0,249 19
QUALIDADE DE VIDA 0,294 0,222 19
SAUDE 0477 0,039 19
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6-Discussdo

Participaram desse estudo 75 idosos. 30 homens e 6 mulheres que viviam em
um asilo e 4 homens e 35 mulheres que participavam de um centro de convivéncia
para idosos. Essa diferenca de género entre os grupos pesguisados aconteceu porque
a maioria das mulheres ingtitucionalizadas apresentouse impossibilitadas de
participarem da pesquisa por estarem doentes fisica e mentamente. No grupo
comparativo, as mulheres constituiram a maioria porque a participacdo dos homens
no centro de convivéncia era peguena, uma vez que 0S mesmos acreditavam que as
atividades of erecidas pel o estabel ecimento eram mais direcionadas ao sexo feminino.
No estudo de Souza, Magna e Paula (2003) e de Menta (2003), também realizadas no
mesmo asilo que este estudo, 0os homens constituiram a maioria da popul agéo.

Em relacdo a faixa etaria, tanto os idosos institucionalizados quanto os do grupo
comparativo, situaram-se na faixa dos 70-79 anos de idade assim como no estudo de
Souzaet.a. (2003) e Menta (2003).

No asilo “S&o Jodo Bosco”, 52,7% dos idosos institucionalizados era solteiro e
30,6% , viluvo, fato que pode ser justificado pela necessidade de institucionalizagéo
devido a fata de parentes proximos. No centro de convivéncia dos idosos “Jodo
Nogueira Viera’, 61,5% era vilvo e 28,3%, casado, assim pode-se supor que esses
idosos freguentavam esse centro de convivéncia em busca de ocupagdo e

entreteni mento.
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Quanto a ocupacdo, todos os idosos institucionalizados (100%) eram
aposentados pelo Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) e contribuiam
mensalmente com o asilo com uma parte de sua pensdo sendo o restante para uso
pessoa do idoso. No centro de convivéncia, 97,2% dos idosos recebia pensdo do
INSS e apenas 2,8% era dependente financeiramente da familia.

Quanto a escolaridade dos idosos pesguisados, em ambos 0s grupos houve
predominio de poucos anos de estudo: tanto no asilo (58,3%) quanto no grupo
comparativo (71,8%), a maioria dos idosos estudou até o primario, ou sgja, eles
tinham no maximo até 4 anos de estudo. Em relacdo ao idosos ndo alfabetizados,
houve predominio dos mesmos nos idosos ingtitucionalizados (38,8%). Somente
2,6% dos idosos que freqientava o centro de convivéncia tinha curso superior.

No que se refere a presenca de insdnia, pode-se observar a grande ocorréncia
desse distirbio do sono em idosos. Varios estudos como de Walsh (2004), Buysse
(2004), Piani, Brotini, Dolso Budai e Gigli (2004), Kryger, Monjan, Bliwise e
Ancoli-lsrael (2004) confirmam esses resultados. No caso deste estudo, a insbnia foi
mais prevalente nos idosos institucionalizados em relagdo ao grupo comparativo.

O tipo de insbnia mais prevaente nos idosos ingtitucionalizados foi do tipo
inicial assim como no trabalho de Voyer, Verreault, Mengue e Morin (2006)
enquanto no trabalho de Bulgari (2002) e de Pando-Moreno, Foley, Monjan e Brown
(1999) foi a do tipo intermedidria. No caso dos idosos do grupo comparativo, a
insdnia intermediaria foi a mais presente como nos achados de Piani et a. (2004).

Apesar da presenca da insbnia nesses idosos estudados, pode-se perceber
também a auséncia desse disturbio do sono principalmente nos idosos que compdem

0 grupo comparativo. Essa auséncia de insbnia indica que € possivel ter um sono
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adequado e de qualidade mesmo estando na terceira idade, fase da vida onde surgem
modificacbes no sono que sdo proprias do processo de envel hecimento. Modificaces
essas gue podem ser controladas proporcionando ao idoso uma boa noite de sono.

Quanto a presenca de sinais e sintomas depressivos, os resultados desse estudo
sugerem maior ocorréncia dos mesmos nos idosos institucionalizados em relacéo ao
grupo comparativo, conforme era previsto antes de se fazer o trabaho estatistico.
N&o foi encontrado na literatura nenhum artigo que fizesse tal comparacao (idosos
institucionalizados versus idosos frequentadores de um centro de convivéncia),
apenas um artigo semelhante, o estudo de Abrams, Teris e Butine (1992). Esses
autores compararam idosos institucionalizados com idosos residentes na comunidade
e encontraram uma maior prevaléncia de depressao nos gerontes institucionalizados.

Varios artigos que avaliavam a prevaléncia de depressao em idosos residentes na
comunidade foram encontrados na literatura: 0 estudo de Banerjee, Shamash,
Macdonald e Mann (1996), Reynolds (1996), Porcu, Fritzen, Cano, Bemvides e
Colombari, 2002, Wada, Ishine, Kita, Toru, Fujisawa e Matsubayashi (2004), Birrer
e Vemuri (2004), assim como artigos que estudavam somente oS idosos
institucionalizados: Munk, Castro, Pessanha, Carvalho, Laks e Ribeiro (2001), Lin,
Wang, Chen, Wu e Portwood (2005), Munk e Laks (2005).

Os dados obtidos nesse estudo confirmaram ainda uma relacdo existente entre
insdnia e depressao, relacdo essa que também se tornou bastante evidente nos estudos
de Roberts, Shema, Kaplan e Strawbridge (2000), Sukegawa e cols (2003),
Morawetz (2003), Buysse (2004), Fava (2004) Benca, Ancoli-Israel e Moldofsky

(2004).
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No que se refere a QV, nenhum idoso institucionalizado referiu estar “ satisfeito”
ou “muito satisfeito” em relacdo apos dominios do WHOQOL (‘relacdes sociais”,
“ambiente”, “fisco” e “psicolégico”’) nem mesmo quando foi perguntado
diretamente sobre a percepcéo que o geronte tinha sobre sua QV, porém 61,2% deles
informou estar “satisfeito” com sua salde. Quanto aos idosos frequentadores do
centro de convivéncia, a percepcdo sobre a QV difere um pouco, uma vez gque 79,5%
dos idosos relatou estar “satisfeito” quanto ao dominio “relagfes sociais” e 84,6%
disse estar “insatisfeito” em relacdo ao dominio “ambiente” e a maioria referiu estar
“nem satisfeitalnem insatisfeita’ em relagcdo ao dominio “psicoldgico” (61,5%) e
“fisico” (87,2%). No entanto, a maioria desses idosos referiu estar “ satisfeita” quanto
a sua saude e QV. Mediante esses dados pode-se afirmar que houve diferenca na
maneira que esses dois grupos avaliaram sua QV. Xavier, Ferraz, Marc, Escosteguy e
Moriguchi (2003) realizaram um estudo semelhante a este, porém com idosos
residentes na comunidade.

Houve, também, diferenca na percepcdo da QV entre os idosos
institucionalizados insones e ndo-insones no dominio “fisico”, “ambiente’, “relaces
sociais’ e na percepcdo subjetiva da QV e da salde. Os idosos institucionalizados
insones e com sinais e sintomas depressivos foram mais afetados em sua QV no
dominio “ambiente”, “relacBes socials’ e na percepcdo subjetiva da salde enquanto
gue os idosos institucionalizados ndo-insones e com sinais e sintomas depressivos
foram mais comprometidos no dominio “fisico” e na percepcdo subjetiva da salde.
Assim, pode-se perceber que tanto a insdnia quanto a presenca de sinais e sintomas

depressivos nos idosos institucionalizados af etaram negativamente a QV.
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Novamente depara-se com a dificuldade de se encontrar artigos na literatura
sobre QV de idosos. No entanto, estudos realizados com adultos foram facilmente
encontrados. Hatoum, Kong, Kania, Wong e Mendelson (1998), Zammit, Weiner,
Damato, Sillup e McMillan (1999), Stein e Barrettt-Connor (2002). Esses estudos
confirmaram que, também nos adultos, a insbnia e a depressdo af etam negativamente
aQVv.

Temas como insdnia, depressdo e QV vém sendo amplamente discutidos e
pesquisados principalmente envolvendo a populacdo adulta. No entanto, ao se tratar
de idosos, parcela da populagdo que mais cresce ha maioria dos paises , esses temas e
Mmuitos outros sdo pouco pesquisados. H4, portanto, a necessidade de se pesquisar
mais sobre a terceira idade de modo a garantir aos ancifes uma vida com mais

qualidade.

Jolene Cristina Ferreira de Oliveira



7 CONCLUSOES



Conclusdes 113

7-Conclusdes

Dos resultados obtidos, pode-se concluir que:

Houve maior ocorréncia de insbnia nos idosos ingtitucionalizados em

comparacdo com 0s idosos do grupo comparativo;

Houve maior ocorréncia de sinais e sintomas depressivos nos idosos

institucionalizados em relacdo ao grupo comparativo;

Quanto a percepcéo da QV:
com relagdo ao dominio “relacBes sociais’, 72,2% dos idosos
institucionalizados referiu estar “nem satisfeito/nem insatisfeito”
enquanto 79,4% dos idosos do grupo comparativo relatou estar
“satisfeito”;
guanto a0 dominio “ambiente”’, tanto os idosos institucionalizados
(88,9%) quanto os do grupo comparativo (84,6%) relataram estar
“insatisfeitos’;
no que se refere ao dominio “psicologico’, a grande maioria dos
idosos institucionalizados (61,5%) quanto dos idosos do grupo
comparativo (91,7%) referiu estar “nem satisfeito/nem insatisfeito”;
em relacdo ao dominio “fisico”, 50% dos idosos institucionalizados
informou estar “nem satisfeito/nem insatisfeito”, assim como 87,2%

dos idosos do grupo comparativo;
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4-

quanto a questdo geral e subjetiva da QV, grande parte dos idosos
ingtitucionalizados  (72,2%) referiu  estar nem satisfeito/nem
insatisfeito enquanto 87,2% dos idosos do grupo comparativo relatou
estar satisfeito;
no gque se refere a questdo geral e subjetiva da salde, 72,2% dos
idosos institucionalizados informou estar satisfeito e 82,1% do grupo
comparativo, satisfeito.
Os idosos ingtitucionalizados insones revelaram pior QV em relacdo aos néo-
insones principalmente no dominio “fisico”, “ambiente” e “relacdes sociais’
do WHOQOL e na percepcdo das questdes gerais e subjetivas da QV e da
salde;
Os snais e sintomas depressivos foram mais fregientes nos idosos
institucionalizados insones em relacdo aos N&o- iNsones.
Os idosos institucionalizados insones e com sinais e sintomas depressivos
referiram ser mais afetados em sua QV nos dominios “ambiente’ e “relactes
sociais’ do WHOQOL e na questdo gera e subjetiva da QV enquanto, os
idosos ingtitucionalizados n&o-insones e com sinais e sintomas depressivos
informaram ser mais afetados em sua QV no dominio “fisico” e na questéo

geral e subjetiva da salde
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Anexo A —Mini-Exame do Estado M ental

Paciente:
Data:

Orientacdo (1 ponto)

( ) Diadasemana

( )Diado més

()Més

( JAno

( ) Hora aproximada

() Local especifico (aposento ou setor)
( ) Instituicéo

( ) Bairro ou rua préxima
() Cidade

() Estado

Memoéria Imediata

1-Fale 03 palavras néo relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 03

palavras (Ex: casa, rio, pedra). D€ um ponto para cada resposta correta.

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois

mais adiante vocé iraperguntélas novamente.
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Atencéo e Calculo

1- (100-7) Sucessivos, 5 vezes sucessivamente (1 ponto para cada calculo correto)

Evocacéo

1- Pergunte pelas 03 palavras ditas anteriormente.

Linguagem
( ) Nomear um rel6gio e uma caneta (2 pontos)

( ) Repetir nem ali, nem aqui, nem la (1 ponto)

() Comando: pegue este papel com a mépo direita, dobre ao meio e cologue no chéo (

3 pontos)
( ) Ler e obedecer: Feche os olhos (1ponto)
Escrever uma frase (1ponto)

Copias um desenho (1 ponto)

Escore /30
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Anexo B - WHOQOL —breve

Nome
Data

Por favor, lela cada questéo, veja o que vocé acha e circule um nimero que lhe
parece a melhor resposta.

Muito | ruim Nem boa muito
ruim boa boa
Nem
ruim
1
Como vocé avaliaria sua Qualidade de
Vida?
Muito insatisfeito | Nem satisfeito | muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
Nem
insatisfeito

Como vocé avaliaria su

As questdes seguintes sao sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas
ltimas duas semanas

nada | muito | mas bastante | extremamente
pouco | ou
menos

3 | Em que medida vocé acha
que sua dor (fisica) impede
vocé de fazer o que vocé
precisa?

4 | O quanto voceé precisade
algum tratamento médico
paralevar sua vidadiaria?
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5 | O quanto vocé aproveitaa
vida?

6 | Em que medidavocé acha
gue sua vida tem sentido?

7 O quanto vocé consegue se
concentrar?

8 | Qudo seguro Voceé se sente
em suavidadiaria?

9 | Qudo saudavel éo seu
ambiente fisico (clima,
barulho, poluicéo,
atrativos)?

As questBes seguintes perguntam sobre quéo completamente vocé tem sentido ou €
capaz de fazer certas coisas nestas duas Ultimas semanas.

na | muito | mas muito | completamente
da | pouco | ou
menos

10 | Vocétem energia
suficiente para seu dia-a
dia?

11 | Vocé é capaz de aceitar sua
aparéncia fisica?

12 | Vocétem dinheiro
suficiente para satisfazer
suas necessidades

13 | Quéo disponiveis estéo as
informacdes gque precisa no
seu diaa-dia?

14 | Emque medida vocé tem
oportunidades de
atividades de lazer?
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As questdes seguintes perguntam sobre 0 quéo bem ou satisfeito vocé se sentiu a
respeito de varios aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

muito
ruim

ruim

nem
ruim
nem bom

bom

muito
bom

15

Quéo bem vocé é capaz de se

locomover?

muito
insatisfeito

insatisfeito

nem

satisfeito

nem

insatisfeito

satisfeito

muito
satisfeito

16

Quéo
satisfeito
VOCEé esta com
Seu sono?

17

Quéo
satisfeito
VOCé esta com
ua
capacidade de
desempenhar
as atividades
dosaudiaa
dia?

18

Quéo
satisfeito
VOCEé esta com
ua
capacidade
parao
trabalho?

19

Quéo
satisfeito
VOCE esta
consigo
mesmo?

20

Quéo
satisfeito
VOCé esta com
suas relagoes
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pessoais
(amigos,
parentes,
conhecidos,
colegas?

21

Quéo
satisfeito
VOCé esta com
suavida
sexua ?

22

Quao
satisfeito
VOCé esta com
0 apoio que
recebe de
Seus amigos?

23

Quéo
satisfeito
VOCé esta com
as condicoes
do local onde
mora?

24

Quéo
satisfeito
VOCé esta com
0 SeU acesso
a0s Servigos
de salde?

25

Quéo
satisfeito
VOCé esta com
0 Seu meio de
transportes?
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A questdo a seguir refere-se acom que freqiiéncia vocé se sentiu ou experimentou
certas coisas nas Ultimas duas semanas.

nunca | Algum | freglientem | Muito sempr
as ente freglientement | e
vezes e

26
Com que frequiéncia
V 0cé tem sentimentos
negativos como mau
humor, desespero,
ansiedade, depressao?
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Anexo C - Escala para Avaliagédo da Depressao de Hamilton (HAM -

wNhEFOo

>

2.

D 21 itens)

HUMOR DEPRIMIDO (tristeza, desesper ancga, desampar o, inutilidade)

Ausente

Sentimentos relatados apenas ao ser inquerido

Sentimentos rel atados espontaneamente, com palavras

Comunica os sentimentos ndo com palavras, isto €, com a expressdo facial, a
postura, avoz e atendéncia ao choro

Sentimentos deduzidos de comunicagdo verbal e ndo verbal do paciente

ESCORE

SENTIMENTO DE CULPA

O. Ausentes

APWDNEO

Auto-recriminagdo: sente que decepcionou 0s outros

Idéias de culpa ou ruminacéo sobre erros passados ou méas agoes

A doenca atual é um castigo. Delirio de culpa

Ouve vozes de acusacdo ou denlncia e€/ou tem aucinacbes visuais
ameagadoras

ESCORE

SUICIDIO

Ausente

Sente que avida néo vae a pena

Desgjaria estar morto ou pensa na possibilidade de sua propria morte
|déias ou gestos suicidas

Tentativa de suicidio (qualquer tentativa séria marcar 4)

ESCORE
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= o

NE O

NP O

INSONIA INICIAL

Sem dificuldades

Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar 0 sono, isto €, mais de meia
hora

Queixa-se de dificuldade para conciliar 0 sono todas as noites

ESCORE

INSONIA INTERMEDIARIA

Sem dificuldade

O paciente se queixa de inquietude e perturbacdo durante a noite
Acorda a noite — qualquer saida da cama marcar 2 (exceto para urinar)

ESCORE

INSONIA TARDIA

Sem dificuldade

Acorda de madrugada, mas volta a dormir

Incapaz de voltar a conciliar o sono ao deixar a cama

ESCORE

7. TRABALHO E ATIVIDADES

Sem dificuldade

Pensamento e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fragueza relacionada a
atividades: trabalho ou passatempo

Perda de interesse por atividades (passatempos ou trabalho — quer
diretamente relatada pelo paciente, quer indiretamente, por desatencéo,
indecisdo e vacilacdo (sente que precisa esforcar-se para o trabalho ou
atividade)

Diminuicdo do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No
hospital, marcar 3 se 0 paciente ndo passar a0 menos trés horas por dia em
atividades externas (trabalho hospitalar ou passatempo)

Parou de trabahar devido a doenca atual. No hospital marcar 4 se o paciente
ndo se ocupar de outras atividades além de pequenas tarefas do leito ou for
incapaz de realizé&la sem gjuda

ESCORE
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8. RETARDO (lentiddo de idéas e fala; dificuldade de concentracéo;
atividade motora diminuida)

Pensamento e fala normais
Leve retardo a entrevista
Retardo 6bvio aentrevista
Estupor completo

whPFo

ESCORE

9. AGITACAO

0. Nenhuma

1. Brincacom as méos, com os cabelos, etc

2. Torce as maos, réi as unhas, puxa os cabelos, morde os |&bios

ESCORE

10. ANSIEDADE PSIQUICA

Sem ansiedade

Tensdo e irritabilidade subjetivas

Preocupacao com trivialidades

Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala
Medos expressos sem serem inquiridos

APWOWDNPFO

ESCORE

11. ANSIEDADE SOMATICA
Concomitantes fisiol 6gicos da ansiedade tais como:
- Gastrointestinais. boca seca, flatuléncia, indigestdo, diarréia,
colicas,eructacoes
- Cardiovasculares. palpitacdes cefaléia
- Respiratérias: hiperventilagdo, suspiros
- FreqUéncia urinéria
- Sudorese

0. Ausente
1. Leve

2. Moderada
3. Grave

4. |Incapacitante

ESCORE

12. SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTENTINAIS
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0. Nenhum

1. Perda de apetite, mas aimenta-se voluntariamente. Sensacdo de peso no
abddémen

2. Dificuldade de comer se ndo insistirem. Solicita ou exige laxativos ou
medicacdes para 0s intestinos ou para sintomas digestivos

ESCORE

13. SINTOMAS SOMATICOSEM GERAL

0. Nenhum

1. Peso nos membros, nas costas ou na cabeca. Dores nas costas, cefaéias,
mialgias. Perda de energia e cansago

2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2

ESCORE

14. SINTOMASGENITAIS
Sintomas como: perda da libido, distarbios menstruais

0. Ausentes

1. Levesdistlrbios menstruais
2. Intensos

ESCORE

15. HIPOCONDRIA

0.Ausente

1. Auto-observacdo aumentada (com relacéo ao corpo)
2. Preocupacdo com a salde

3. Queixas frequentes, pedidos de ajuda, etc.

4. |déas delirantes hipocondriacas

ESCORE
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16. PERDA DE PESO (Marcar A ou B)
A. Quando avaliada pela histéria clinica
0. Sem perdade peso

1. Provével perdade peso associada a moléstia atual
2. Perdade peso definida (de acordo com o paciente)

B. Avaliada semanamente pelo psiquiatra responsavel, quando sdo medidas
alterages reais de peso:
Menos de 0,5 Kg de perda por semana

0

1. Maisde 0,5 Kg de perda por semana
2. Maisque 1 Kg de perda por semana
3.

ESCORE

17. CONSCIENCIA DA DOENCA

0. Reconhece que esta deprimido e doente

Reconhece a doenca mas atribui-lhe a causa a ma alimentacdo, ao clima, ao
excesso de trabalho, avirus, a necessidade de repouso, etc.

2. Negaestar doente

=

ESCORE

18. VARIACAO DIURNA
Observar se os sintomas sdo piores pela manha ou a noite. Caso ndo haja variacao,
marcar “nenhuma’.

0. Nenhuma
1. Leve
2. Grave

ESCORE
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19. DESPERSONALIZACAO E DESREALIZACAO
Tais como: sensacdes de irrealidade, idéias niilistas.

Ausentes
Leves
Moderadas
Graves
Incapacitantes

PWONPEO

ESCORE

20. SINTOMASPARANOIDES

Nenhum

Desconfianca

|déas de referéncia

Delirio de referéncia e perseguicéo

whE o

ESCORE

21. SNTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS

0. Nenhum
1. Leves
2. Graves
ESCORE
ESCORE TOTAL
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Anexo D —Questionario de Sono do Adulto de Giglio

Nome (Iniciais)

01- Sexo:
Masculino........ 03
Feminino.......... 04

02- ldade (Anote aidade exata)
18al19 anos........... 06
20a29 anos........... 07
30a39anocs........... 08
40 a49 anos........... 09
50a59 anos........... 10
60 ou mais............. 11

03-Transcreva a idade do entrevistado:

04-Qual seu grau de instrugéo?

Anafabeto........ccooeennnne. 12
Primério Completo........... 13
Ginédsio Completo............. 14
Colegial Completo............ 15
Superior completo............. 16

05-Classe social

Classe A: de25a 34 pontos................
Classe B: de 17 a 24 pontos.................
Classe C: de 11 a 16 pontos.................
Classe D: de 06 a 10 pontos................
Classe E: de 00 a 05 pontos.................

06- Estado Civil

0] 11 1 (0 SN 01
Casado ou com companheiro....02
Separado.......c.cceeviiiiieieiies 03
V101V TR 04
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07-Ocupagao
01. Aposentado
02. Vive de rendas/familia
03. Ingtitucionaizado
Outras: Qual?

*** Agora nos gostariamos de saber se 0 sr(a) sofreu algum tipo de incdmodo ou
problema relacionado ao sono no uUltimo _més. Por favor, para cada uma das
guestdes, diga a melhor resposta entre as que eu vou ler.

08- No ultimo més com que frequéncia o sr(a@) teve dificuldade para comecar a
dormir (30 minutos ou mais)? (Se necess&rio esclareca: demorou meia hora ou mais
para pegar no sono?)

01. ndo teve dificuldade para comecar a dormir

02. menos de uma vez por semana

03. umaou duas vezes por semana

04. trésou mais vezes por semana

09. No ultimo més, a dificuldade para comegar a dormir o incomodou?
01. N&o incomodou
02. Incomodou pouco
03. Incomodou moderadamente
04. Incomodou muito
08. Nao houve dificuldade para comecar a dormir

10. Ha quanto tempo o(a) sr(a) se sente incomodado(a) com dificuldades para
comecar adormir?

01. Apenas no ultimo més

02. Entre maisde 1 més a6 meses

03. Entremaisde 6 mesesal ano

04. Hamaisde 1 ano. Especificar ___anos

08. N&o houve dificuldades para comegar a dormir

11-No ultimo més, com que frequéncia o(a) sr(a) acordou durante a noite mais de 2

vezes e ficou acordado 30 minutos ou mais?

01. N&o acordou durante a noite
02. Menosde 1 vez por semana
03. Uma ou duas vezes por semana
04. Trésou mais vezes por semana
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12- No ultimo més, o acordar durante a noite o(a) incomodou?
01. N&o o incomodou
02. Incomodou pouco
03. Incomodou moderadamente
04. Incomodou muito
08.N&o houve acordar durante a hoite

13-Ha quanto tempo o(a) sr(a) se sente incomodado(a) por acordar durante a noite?
01. Apenas no ultimo més
02. Entre maisde 1 més e 6 meses
03. Entremaisde 6 mesese 1 ano
04. Hamaisde 1 ano. Especificar anos

14- No ultimo més, com que frequéncia o(a) sr(a) acordou mais cedo do que o
desgjado sem conseguir dormir novamente?

01. N&o acordou mais cedo

02. Maisde 1 vez por semana

03. Uma ou duas vezes por semana

04. Trésou mais vezes por semana

15- No ultimo més, o acordar mais cedo que o desgjado, sem conseguir dormir
novamente o(a) incomdou?

01. N&o incomodou

02. Incomodou pouco

03.Incomodou moderadamente

04.Incomodou muito

08. N&o houve despertar mais cedo que o desgjado

16-H& quanto tempo o(a) sr(a) se sente incomodado(a) por acordar antes da hora
desgjada, sem conseguir dormir?

01. Apenas no ultimo més

02. Entre maisde 1 més a6 meses

03. Entremaisde 6 mesesal ano

04. Hamaisde 1 ano. Especificar anos

08. N&o houve despertar mais cedo que 0 desgjado e isto ndo o incomodou
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17-No ultimo més, caso o(a) sr(a) tenha apresentado qual quer desconforto ou queixa
relacionada ao sono (dificuldade para dormir, acordar durante a noite ou
acordar mais cedo que a hora desgjada), houve prejuizo ou comprometimento de
suas funcdes no dia seguinte?

01. Né&o prejudicou

02. Preudicou pouco

03. Preudicou moderadamente

04. Prgjudicou muito

08. N&o houve problema de sono

18. No ultimo més, com que frequéncia o(a) sr(a) usou remédio para dormir?
01. N&o usou remédio para dormir
02. Usou pelo menos 1 vez por semana
03. Usou 1 ou 2 vezes por semana
04. Usou 3 ou mais vezes por semana

19-Durante sua vida, qual o tempo total, somando-se todos os periodos que o(a) sr(a)
tomou remédios para dormir?

01. Nunca usou

02. Usou menos de 1 vez por semana

03. Usou entre mais de 1 més e 6 meses

04. Usou entremaisde 6 mesese 1 ano

05- Usou mais de 1 ano. Especificar: anos

20. Quem indicou o remédio para dormir que o(a sr(@) usa ou usou mais
recentemente?

01.0 préprio entrevistado

02.Familiar

03.Vizinho ou amigo ou colega

04.Farmacéutico

05. Médicos. Especiaidade:

06. Outros. Especificar

08.Nunca usou remédio para dormir

21.Existe dlguma coisa que o (a) sr(a) costuma fazer, usar ou tomar para conseguir
dormir melhor? (Caso o entrevistado diaga néo, citar os exemplos. banho,
relaxamento, cha de erva cidreira, televisao, bebida alcodlica).

01. Sm

02. Néo

22. Sesim, 0 qué?

Escore total:

Jolene Cristina Ferreira de Oliveira



Anexos 133

ANEXO E —Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Idade
Sexo

Concordo em participar da pesgquisa “Insbnia, sinais e sintomas depressivos e
Qualidade de Vida em idosos ingtitucionalizados” respondendo aos questionérios
Mini-exame do Estado Mental, WHOQOL-breve, Escala para avaliagdo da depressdo
de Hamilton e o Questionario de Sono do Adulto de Giglio a serem aplicados pela
psicologa Jolene Cristina Ferreira de Oliveira com o intuito de obtenc&o do titulo de
Mestre em Ciéncias pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, sob

orientacéo do Prof. Livre Docente Rubens Reiméo, com as seguintes garantias.

Acesso as informacdes sobre a pesquisa e a divulgacdo dos resultados da
mesma;

Confidenciaidade, sigilo e privacidade de identidade;

Liberdade de retirar seu Consentimento de Participacdo a qualquer momento

e de deixar de participar do estudo.

Campo Grande,

Assinatura do participante

Psicdloga Jolene C. F. Oliveira
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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