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Introducéo

Na minha experiéncia de contacto com pessoas, de ha muito que me inquietava
o sofrimento emocional experienciado pelas vilvas, as suas dificuldades e o0s seus
problemas. Muitas encarnam o papel de “mdes coragem”, tendo-se de se desunhar para
seguir em frente com a sua vida, por vezes com filhos menores e com tarefas que antes eram
assumidas por dois. Porém a sua capacidade de resisténcia ndo € infinita e muitas acabam

por entrar em distress emocional que potencia ainda maior sofrimento.

O presente trabalho é composto por duas partes. Na primeira parte comeca-se por
enquadrar globalmente do ponto de vista bibliografico o desenvolvimento humano na idade
idosa e a necessidade de ajustamento em face das situacOes de vida. Estas podem ser
experienciadas com stress, para as quais é necessario eliciar recursos para lhes fazer frente.
Especificamente o coping, estilos e estratégias, € um desses recursos que visam minimizar o
impacto dos stressores. Nesse sentido procurou-se enquadrar teoricamente as diferentes
perspectivas de coping, referindo os instrumentos de avaliacdo disponiveis e 0 modo como
os viuvos fazem coping. Em face dos acontecimentos e situagdes de vida os vivos também
podem apresentar sintomatologia depressiva. Neste sentido procurou-se elencar os diferentes
sintomas depressivos, 0s instrumentos que os avaliam e o modo como os vilvos tendem a
apresentar este tipo de sintomas. Por ultimo procurou-se caracterizar a viuvez ndo podendo

deixar de referir o luto que a caracteriza.

Na segunda parte apresenta-se 0 estudo empirico caracter quantitativo, de tipo
transversal e de caracter exploratério inter-individual com vilvas com mais de 65 anos. A
varidvel que esteve sob investigacdo foi a sintomatologia depressiva em funcdo da idade,
tempo de viuvez, as estratégias de coping, actividades laborais e actividades de lazer.

Os objectivos deste estudo visaram a compreensdo de como o factor tempo, as

estratégias de coping e algumas actividades de lazer e mestria estdo relacionadas com a
sintomatologia depressiva e 0 modo como estas promovem diferenciacdo em termos de

sintomas depressivos.

O presente trabalho sob o titulo “ Coping e Sintomatologia depressiva em vitivas com
mais de 65 anos” trata-se de uma dissertacdo de mestrado, com vista a finalizagdo de um

processo de aprendizagem.






I- PARTE TEORICA

1- Desenvolvimento Humano: Transicgdes, Stress, Resiliéncia.

1.1- Enquadramento Macro-Teorico

Durante grande parte do séc. xx predominaram as perspectivas tedricas que
enfatizavam o modelo crescimento-estabilidade-declinio, como uma caracteristica Unica do
desenvolvimento humano. Porém, progressivamente foram emergindo novas concepcdes
multidisciplinares e modelos do desenvolvimento humano que vieram por em causa a Visao
do modelo crescimento-estabilidade-declinio (Fonseca, 2005).

A primeira perspectiva a debrugar-se sobre o desenvolvimento humano foi a
perspectiva designada de maturacionista, que data da década de 30 do século passado
(Chakur, 2005). Esta perspectiva conceptualizava o desenvolvimento humano em funcédo das
regras e imposic¢oes determinadas pelos genes (aprioristas e inatistas) (Chakur, 2005). Todo o
desenvolvimento humano seguia o desenvolvimento organico, sendo que o contexto apenas
tinha como funcéo proporcionar condi¢bes Optimas para o desenvolvimento genético (Chakur,
2005).

A perspectiva comportamentalista do desenvolvimento humano, influenciada pelo
cartesianismo, entendia a pessoa como uma maquina sujeita as pressdes externas e bioldgicas,
sendo passivo e incapaz de mediar as respostas que cada pessoa tem, agindo/reagindo de
acordo com os principios de causalidade directa entre variaveis e assente em principios
universalistas. SO recentemente a abordagem Comportamental Analitica comecou a admitir a
existéncia de reciprocidade entre o sujeito e ambiente (Fonseca, 2005).

A perspectiva Organicista do desenvolvimento humano defendida pela primeira linha
do cognitivismo e construtivismo de piagetiano eleva o papel activo desempenhado pelo
sujeito, enquanto autor das mudancas qualitativas a medida que o organismo fisico se vai
desenvolvendo (Fonseca, 2005). Esta perspectiva enfatiza as fun¢des que estdo na base da
estruturacdo da estrutura do sujeito, supondo a existéncia e a evolucdo entre estadios
desenvolvimentais, onde o actual estddio de desenvolvimento é diferenciado do estadio
antecedente, evoluindo para um estadio com maior complexidade estrutural (Fonseca, 2005).
Contudo o desenvolvimento psicoldgico segundo esta perspectiva continua a ser entendido
como descontinuo, hierdrquico, sequencial, universal (inatista) e orientado para objectivos
finais, ou seja a adaptacdo e o ajustamento psicologico do sujeito ao meio que o envolve e

terminando o desenvolvimento humano no inicio da idade adulta (Fonseca, 2005)



Uma segunda vaga organicista tem em Erikson, Kegan e Levison as principais
referéncias, que comecam por dar significativa importancia ao papel da cultura e a interac¢do
entre o sujeito e 0 meio, na adaptacédo e ajustamento desenvolvimental dos sujeitos (Fonseca,
2007). O Conceito de crise entre estadios desenvolvimenatais é para Erikson o conceito chave
e compreensivo como ele postula a prépria adaptacdo. Por outro lado Kegan supde a
possibilidade de avancos e recuos ao longo dos estadios desenvolvimentais na construcdo do
seu Self, enquanto Levison afirma a existéncia de novas estruturas e mudancas estruturais nos
estadios, onde as transicdes e processos de adaptacdo desempenham um papel crucial no
desenvolvimento humano (Fonseca, 2005).

A perspectiva desenvolvimentista ou contextualista supée que o desenvolvimento
psicolégico se faz através de uma sucessdo de mudancas sistematicas, organizadas, seja ao
nivel do funcionamento seja ao nivel do comportamento individual, que implicam adaptacéo
face as transformacOes, promovendo diferenciagdo entre os individuos e na relacdo destes
com o mundo (Fonseca, 2007, 2005). O conceito central desta perspectiva é o conceito de
“mudan¢a”. O conceito de mudanca, segundo Hoffman, Paris e Hall (citado por Fonseca
2007), caracteriza-se do seguinte modo: continua, ao longo de toda a vida e em qualquer
periodo da vida; cumulativa, partindo de aprendizagens prévias; direccionada, no sentido para
uma maior complexidade; diferenciadora entre individuos de modo cada vez mais acentuado;
organizada e integrada no funcionamento global do sujeito; holistica, uma alteracdo em um
aspecto do desenvolvimento promove alteracdo nos outros aspectos e mutuamente se
implicam. Estas caracteristicas da mudanca promovem de acordo Lerner e Walls (citado por
Fonseca 2007) continuidades funcionais e comportamentais e descontinuidades nos sujeitos
ap0s o0s processos de adaptacdo. Isto possibilita a existéncia variadas trajectorias
desenvolvimentais, em funcdo dos diferentes contextos e acontecimentos de vida cada sujeito
experimenta.

O modelo desenvolvimentista/contextualista pode ser subdividido em quatro correntes
ou teorias: Abordagem Ecoldgica, Contextualismo Desenvolvimental, Teoria da Acgdo e do
Controlo e a Perspectiva Desenvolvimental do Ciclo de Vida (Fonseca, 2007).

Estas correntes tedricas partilham um conjunto de pressupostos: a plasticidade face a
mudanca; a multidireccionalidade do desenvolvimento ao longo da vida; o aumento das
diferencas entre individuos com o aumento da idade; e todas as pessoas se desenvolvem
independentemente da idade (Fonseca, 2005).

De modo sintético, quanto a Abordagem Contextualista enfatiza as interac¢@es entre o

organismo e ambiente e a plasticidade adaptativa que os sujeitos dispdem em diferentes
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situagdes que implicam mudanca. A Abordagem Ecoldgica enfatiza as influéncias do contexto
sobre o sujeito e as relagdes com esse contexto, onde 0 sujeito € produto e produtor de
contexto. A Teoria da Accdo e do Controle enfatiza o papel da plasticidade e da diversidade
desenvolvimental, reguladas através da acc¢do individual e social, de acordo com as
necessidades individuais e sociais, em face dos acontecimentos esperaveis e controlaveis ou
fortuitos e imprevisiveis, procurando manter um equilibrio favoravel entre ganhos e perdas,
através de um ajustamento ou dupla adaptacéo, lidando com os insucessos, reajustando 0s
objectivos pessoais as capacidades e competéncias de modo consciente e inconsciente
(Fonseca, 2005).

Fonseca (2007) recolhe as principais suposices da corrente tedrica do
Desenvolvimento do Ciclo Vital elencando os principais autores: Baltes, Lindenberger,
Staudinger, Reese, Lipsitt, Smith, Dixon e Lerner: (1) O desenvolvimento humano é um
processo que se estende ao longo de toda &vida, por meio de ocorréncia de mudancas
desenvolvimentais. Os seus investigadores visam compreender a forma e o contetdo das
alteracdes comportamentais ao longo da vida. (2) O desenvolvimento esta em funcdo das
exigéncias e das oportunidades com que cada pessoa se depara, ndo podendo falar em
periodos mais e menos importantes. (3) O desenvolvimento é multidireccional e
multidimensional ainda que cada pessoa tenha em si a expressdo de principios ontogenéticos e
evolutivos. (4) A integracdo e a influéncia histérica e social ligam-se a factores cronoldgicos e
a outros factores contextuais ndo ligados a idade. (5) A plasticidade estd da base do
desenvolvimento e ao logo de todo o desenvolvimento ainda que diminua ao longo da vida. A
plasticidade permite diferentes modos de adaptacdo no sujeito e entre sujeitos face as
situaces ou acontecimentos de vida. (6) Todos o0s sujeitos possuem algum potencial para
executar as tarefas desenvolvimentais com que se depara, ainda que este potencial para a
mudanca também diminua com evoluir do desenvolvimento, em razdo das contingéncias
bioldgicas e socioculturais, mas esta diminuic¢do é nédo linear. (7) O desenvolvimento deve ser
definido, face a perdas e ganhos, como qualquer mudanga adaptativa do organismo, seja ela
positiva ou negativa. (8) O progresso desenvolvimental faz-se pela imergéncia de novas
capacidades adaptativas e pela perda de capacidades ja existentes, caso elas ja existam. O
processo adaptativo obedece a um modelo composto por trés mecanismos interactivos —
seleccdo, optimizacdo e compensacao — que agem em conjunto. (9) As pessoas sao produtores
e produto do seu préprio desenvolvimento. (10) O estudo do desenvolvimento humano é

multidisciplinar.



De sublinhar ainda a Abordagem Ecoldgica Giboson, que enfatizando as relagfes e
interaccOes entre o sujeito e o ambiente, sublinha a mediacdo exercida pelos processos
sensitivos, preceptivos, mnésicos, accionais e dialécticos, em funcdo das accOes anteriores,
com um proposito definido, ainda que estas, sejam mais condicionadas pela envolvéncia, do
que pelas capacidades que o individuo possa deter (Passos, Batalau & Pedro, 2006).

Karl Newel (citado em Passos, Batalau & Pedro, 2006) propde um modelo
compreensivo dos constrangimentos que pode afectar a mudanca desenvolvimental: os
constrangimentos do sujeito; os constrangimentos da envolvéncia; e os constrangimentos da
tarefa. Quanto aos primeiros dizem respeito as caracteristicas do individuo, que no caso da
viuvez podem ser, a idade, satide, cogni¢do, valores, emogdes, motivagdo, autonomia... e toda
a sua idiossincrasia psicoldgica. Quanto aos segundos dizem respeito as condi¢cBes que o
ambiente proporciona ao individuo, tais como, suporte social, papéis, estatuto outorgado,
pressdes sociais, modelos sociais, religiosidade... Quanto aos terceiros constrangimentos
resultam dos objectivos a cumprir, expectativas de concretizagdo, recursos exigidos... Os
constrangimentos geram informacdo e podem determinar 0 sucesso ou 0 insucesso das
transicbes face as situacGes e acontecimentos de vida, promovendo ou pondo em causa a

mudanca desenvolvimental e ajustamento psicoldgico.

1.2- As Transi¢bes Desenvolvimentais

O conceito de transicdo tem a sua origem na Teoria de Transi¢cdo de Kramer de 1968
(citado em Brammer, 1992). Inicialmente o conceito serviria para designar um
estado/condicdo/espaco temporal entre dois momentos desenvolvimentais distintos. Porém
hoje o conceito assumiu para si, 0s proprios processos da mudanca (Fonseca, 2005). Brammer
(1992) define as transicdes como descontinuidades abruptas com as situa¢fes de vida
anteriores, perceptiveis com origens identificaveis, pontos de inflexdo e finalizagbes. No
processo de transicdo as estratégias de coping sdo mobilizadas durante o processo de transi¢do
para gerir a propria transicdo, sendo possivel identificar trés etapas na transicao: o inicio, a
resolucéo final e o crescimento. Segundo este autor as estratégias de coping, que implicam
reestruturacdo cognitiva, resolucdo de problemas e gestdo do stress séo as principais variaveis
que determinam e medeiam o curso e a intensidade emocional da transi¢do. Segundo
Brammer e Arego (citado em Fonseca, 2005) o coping bem sucedido pode levar a pessoa a

aprender a gerir e a lidar com as futuras transi¢des. Outras variaveis que influenciam o

10



processo de transi¢do sdo o controlo percebido, a percepcéo de desafio e 0 compromisso com
a mudanga (Brammer, 1992).

Em termos compreensivos do desenvolvimento humano, a énfase é agora colocada nos
processos de como decorre ou acontece esse desenvolvimento também designadas de
transicOes, que possibilitam a compreensdo quanto aos modos diferenciados como 0s
individuos, em situacfes idénticas, actualizam no aqui e agora esse desenvolvimento
(Fonseca, 2007). As transicfes podem ser experimentadas como formas de crise, onde se
produz distress, ou como transicdes psicossociais como menor impacto, mas que mesmo
assim exigem mudancas no sujeito (Fonseca, 2005).

O modelo de transi¢des de Schlossberg pode ser definido: a) como um modelo
contextual, na medida em que as transicGes acontecem num contexto social; b)
desenvolvimental, em razdo do continuo progresso desenvolvimental do individuo; ¢) um
modelo do ciclo de vida, visto que se apoia em questdes de individualidade e movimentos de
continuidade versus mudanca; d) e um modelo transaccional, na medida em que se centra na
relacdo entre o sujeito e o0 acontecimento de vida (Fonseca, 2005).

De acordo com Scholossberg (citado em Fonseca 2005) os acontecimentos de vida
podem ser experienciados de modo diverso. Os acontecimentos de vida podem ser
antecipados ou ndo antecipados; previsiveis ou imprevisiveis; ou mesmo podem ser
previsiveis mas acabam por nao acontecer.

Perante os acontecimentos ou a auséncia deles, Brammer, Arego e Hopson (citado em
Fonseca, 2005) propdem estadios de reac¢do as transicdes em sete estadios muito semelhante
as fases de luto de que falaremos adiante:

- Choqgue e imobiliazacdo quanto mais for um acontecimento nao esperado;

- Minimizacao/negacao como modo de reduzir o impacto stressor;

- Depressdo: com a presenca de sintomas de ansiedade e depressdo;

- Indiferenca: fase de incerteza, incerteza, deixando que o tempo resolva;

- Exploracdo de alternativas: fase em que se experimentam possiveis solucBes de

podendo alternar com labilidade de humor;

- Procura d significado face as alternativas que vao sendo implementadas;

- Integracdo: fase de renovacdo em novos valores, de ideias, e de projectos dando

como finalizada a transic¢éo e inicio da adaptacao.
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1.3- O Stress

O stress é uma componente comum e familiar na vida de todas as pessoas, que ndo
tem de estar necessariamente associado a uma experiéncia nociva. Trata-se de um fenémeno
de adaptacdo e de sobrevivéncia face aos acontecimentos de vida. Ele pode de facto ser
nocivo quando ele seja excessivo e dificil de controlar (Martins, 2004).

Alguns autores como Seley e Edwards (citado em Martins, 2004) diferenciam o stress
em eustress e distress. O eustress diz respeito as situacdes e experiéncias positivas de stress
que potencializam a adaptacdo e ganhos desenvolvimentais com um minimo de custos
pessoais. O distress diz respeito as situacdes e experiéncias desagradaveis com potenciais
custos para a salde e o bem-estar psicolégico. Muitas vezes este conceito mais particular de
distress tem muitas vezes sido substituido na investigacdo pelo conceito mais genérico de
stress.

De acordo com o modelo médico o distress é entendido como uma categoria de
doenca, que tem uma causa fisica neuroldgica responsavel pela perturbacdo do pensamento e
do comportamento que requer tratamento médico (Mabitsela, 2004). A Teoria Interpessoal
entende o distress como um comportamento mal adaptativo nas relaces interpessoais
passadas e presentes (Mabitsela, 2003). A linha dinamica entende o distress como uma
tentativa falhada de lidar com as dificuldades actuais, resultante do uso inadequado dos
mecanismos de defesa (Mabitsela, 2003). A Teoria Cognitiva defende que a cognicao também
estd na base do distress e se manifesta por estado de sofrimento resultante de uma visao
negativa de si, do meio e do futuro (Mabitsela, 2003). Lerutla (citado em Mabitsela, 2003)
define o distress como uma condi¢cdo emocional individualizada quando é necessario lidar
com situacBes perturbadoras, frustrantes ou prejudiciais. Outros preferem definir o distress
através de um conjunto de sintomas depressivos, sintomas ansiogénicos, de agressividade ou
de outro tipo de alteracbes comportamentais, cognitivas e emocionais (Mabitsela, 2003).

A definicdo de stress ndo € consensual. Diversas taxonomias, modelos, e perspectivas
vao-no definindo de acordo com as suas bases conceptuais. Alguns definem-no como o
esforco para manter as fungdes essenciais para manter o nivel requerido; como informacéo
que o sujeito interpreta como ameacga, perigo ou desafio; como frustracdo que ndo pode
reduzir-se; ou como impossibilidade de predizer o futuro (Martins, 2004).

Em psicologia também se entende o stress como um conjunto de forgas externas e
internas que produzem efeitos transitdrios ou permanentes sobre a pessoa. Seley (citado em

Martins, 2004) define o stress como uma resposta geral do organismo perante um estimulo
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stressor ou uma dada situacdo stressante. Este padrdo de resposta do organismo Seley
denomina-o de Sindrome de Adaptacdo Geral, na qual podemos identificar trés estagios:

- A fase de reacgdo de alarme na qual se da um aumento da resposta autonémica com
descarga de adrenalina, com actividade adrenocortical;

- A fase de resisténcia onde as reaccgdes de alarme desaparecem, o que pode indicar
adaptacéo;

- A fase da exaustdo caso a estimulacdo aversiva persistir, dado que a resisténcia da
lugar a exaustdo (Martins, 2004).

Contudo o modelo de Selye ndo tem em conta a componente cognitiva nem as
possiveis estratégias de coping para lidar com a situagdo stressante (Martins, 2004)

Matteson e Ivacevich (citado Martins, 2004) definem que a resposta é adaptativa se
mediada por caracteristicas individuais, perante ac¢des externas, situacdes ou acontecimentos,
exigindo fisicamente e psicologicamente do sujeito de modo inusual.

A perspectiva cognitivista de Folkman e Lazarus acentua a componente avaliativa e
cognitiva do evento stressor por parte, para que ele seja determinado pelo sujeito como
indutor de stress, sO provocando stress se 0 sujeito o perceber como ameacador, nao possuido
recursos internos ou externos para lhe dar resposta, dando assim uma transacc¢do entre a
pessoa com as suas competéncias e o ambiente social envolvente. Esta perspectiva defende
que o stress resulta de uma discrepancia avaliativa entre 0s recursos e as exigéncias do
stressor (Martins, 2004).

Pierre Tap (1997) defende que séo trés as concepgdes basicas do stress: 0 stress
enquanto resposta adaptativa (de acordo com o modelo de Seley); o stress enquanto estimulo
gue exige recursos pessoais e sociais, de modo a minimizar o impacto desse estimulo; e 0
stress enquanto transaccdo que exige estratégias para lidar com a situagao stressora.

Segundo Baltes, Staudinger e Lindenberger (citados em Ong & Bergman, 2004)
parecem ser o0s idosos aqueles que experienciam um maior stress, nomeadamente porque se
encontram de maior vulnerabilidade, nomeadamente biol6gica. Contudo Ong. Bergman
(2004) destacam que pouco se sabe como as pessoas idosas lidam com os acontecimentos
stressantes.

Holmes e Rahe (citados em Lucas, Clark, Georggellis & Diener, 2003) ja em 1963
classificavam a viuvez e o divorcio como o0s acontecimentos de vida mais stressantes da vida

adulta.

13



1.4- A Resiliéncia

Todas as pessoas ao longo da vida experimentam acontecimentos perturbadores,
nomeadamente a morte de familiares e amigos. Algumas pessoas apresentam distress e
mostram-se incapazes de recuperar. Porém a maioria, ap6s um periodo de intenso distress
recupera a estabilidade e o funcionamento global, avancando para novos desafios (Bonanno,
2004).

Segundo a APA a resiliéncia é a habilidade humana de se adaptar em face da tragédia,
trauma, adversidade, fadiga e seguir em frente face aos stressores (APA Help Center, 2006).

O constructo e o estudo da resiliéncia no &mbito da psicologia é recente, tendo a sua
origem na fisica, enquanto a capacidade de um corpo voltar ao seu estado de normalidade
depois de ter sofrido um impacto (Taboada, Legal & Machado, 2006) e a sua definicdo é
imprecisa em razdo da multiplicidade de factores e variaveis que devem ser levados a cabo no
estudo da mesma (Yunes, 2003). Os termos precursores de resiliéncia, ainda comummente
usados, sdo os de invencibilidade e invulnerabilidade (Yunes, 2003). Anthony (citado em
Yunes, 2003) introduziu o termo de invulnerabilidade para se referir as criangas, que apesar
da exposicdo a periodos prolongados de adversidade e stress psicoldgico apresentam saude
emocional e competéncia.

Rutter (citado em Yanes, 2003) foi um dos pioneiros no estudo da resiliéncia
conceptualizando-a como uma resisténcia absoluta ao stressor e imutavel com o tempo, como
uma caracteristica interna do individuo. Contudo os estudos recentes revelam que a
resisténcia dos sujeitos € relativa as circunstancias e que as suas caracteristicas sdo tanto
ambientais como pessoais. Segundo o mesmo Rutter (citado em Sachuck & Cangussu, 2008)
a resiliéncia ndo é um processo que elimine o risco, mas serve para suportar o sujeito face ao
risco de modo transaccional entre o sujeito e 0 ambiente.

Martineau (citado em Yanes, 2003) distingue trés linhas de estudo da resiliéncia:

- Psicométrica: elaboracdo de estudos através de analise estatistica, identificando
tracos personalisticos resilientes (sociabilidade, criatividade na resolucdo de problemas,
sentido de autonomia e de proposta);

- Estudos centrados na analise do discurso de sujeitos resilientes de caracter qualitativo
identificando vaérias tipologias.

- Resultante do trabalho com pessoas resilientes em campo, identificando-os de
subjectivamente como sujeitos como resilientes.

A psicologia do desenvolvimento j& documentou a resiliéncia em criangas. Contudo

nos adultos, a resiliéncia ainda € um campo vasto de desconhecimento. Muitas vezes se
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subestima a resiliéncia no adulto, confundindo formas reactivas e normais de resiliéncia com
patologia, dado que pensamos que a superagdo traumatica segue apenas um caminho possivel,
sendo estes multiplos e por vezes inesperados (Bonanno, 2004).

A resiliéncia reflecte a competéncia para os sujeitos manterem a estabilidade e é
entendida como um factor protector de saide mesmo em condi¢Oes de extrema adversidade.
Ainda que o sujeito perante uma adversidade possa ter um periodo reactividade, ele
progressivamente ao longo do tempo retoma a sua funcionalidade, entendendo esse periodo
de ajustamento como um periodo de crescimento e desenvolvimento (Bonanno, 2004).
Bonanno, (2004) referindo-se as pessoas enlutadas, questiona todos aqueles que defendem
uma intervencao clinica junto dos enlutados, referindo que esta pode ser ineficaz ou mesmo
prejudicial. A intervencdo deve estar reservada para agqueles que cronicamente nao conseguem
fazer processos de ajustamento psicologico ou pelo prolongar no tempo do distress emocional
(Bonanno, 2004).

De acordo com Bonanno (2004) a resiliéncia é algo comum nas pessoas, ainda que
seja diferente em funcdo do sujeito e do contexto. Quando necessario sdo activados multiplos
e inesperados padrBes de resiliéncia para fazer face aos acontecimentos. Ele define os
seguintes padrdes de resiliéncia face ao stress extremo:

- Hardiness: Este padréo define-se pela capacidade de continuar a ter sentido de vida;
a crenca de que consegue influenciar o contexto e os resultados dos acontecimentos; e a
crenca de que pode continuar a aprender e a crescer a partir de experiencias negativas e
positivas. Estes individuos sdo mais eficazes no uso do coping, do uso do suporte social e a
lidar com a dor que sentem.

- Self-Enhancement. Auto-aprimoramento. Parece que 0S sujeitos que tem
expectativas irrealistas e enviesadas acerca de si sao melhor promotoras ajustamento do que
uma consciéncia realista dos factos e dos acontecimentos.

- Coping Repressivo: Consiste em evitar pensamentos, emoc¢fes e lembrancas
desagradaveis perante uma situacdo de sofrimento extremo. Ainda que com o tempo este
coping possa ndo ajudar a superacdo, naquele momento permite um distanciamento
fundamental para ndo perder o equilibrio.

- Emocionalidade Positiva e 0 Riso: EmocgOes positivas podem ajudar a reduzir a
intensidade dos acontecimentos aversivos e a promover uma melhor adaptacdo a perda e
aumentam a sociabilidade do sujeito.

Segundo Carmello (citado em Sachuck & Cangussu, 2008) os sujeitos resilientes

apresentam um conjunto possivel de comunalidades: S&o autoconfiantes (acreditam em si e
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naquilo de que séo capazes de fazer); Gostam e aceitam mudangas (encaram as situacdes de
stress e adversidade como um desafio a ser superado); Tém baixa ansiedade e alta extroversédo
(séo abertos as novas experiéncias e formas de se fazer as coisas); Tém auto conceito e auto-
estima positivas (conseguem administrar 0s seus sentimentos e as suas emogoes em ambientes
imprevisiveis e de imergéncia); S& emocionalmente inteligentes (conhecem suas emogdes,
sabem administra-las, sabem automotivar-se, reconhecem emocdes em outras pessoas e
sabem manejar relacionamentos); Sao altamente criativos (procuram constantemente por
inovacOes); Dispdem de uma eficaz capacidade de resposta (mantém altos niveis de clareza,
concentragéo, calma e orientacdo frente a uma situacéo adversa).

Bonanno e seus colaboradores (Bonanno, Galea, Bucciarelli & Vlahov, 2006) tém
dedicado muita da sua investigacdo ao conceito de resiliéncia nomeadamente focada num
acontecimento traumatico em particular: a morte do conjuge. Segundo estes, a maioria dos
enlutados a seguir a perda apresenta poucos ou mesmo quase nenhum sintoma
psicopatoldgico, reajustando-se e seguindo a sua vida de modo normal (Bonanno, 2004).

Porém o conceito de resiliéncia ainda ndo ganhou o seu espaco de modo total na
investigacdo psicologica. Segundo Bonanno e colaboradores (2006) o conceito ja foi bastante
explorado com a populacdo infantil, contudo com a populacdo adulta ainda ndo existe um
corpo empirico solido, em razdo da utilizacdo de amostras relativamente pequenas o que
implica limites a generalizacdo. Isto sugere a necessidade de pesquisas mais sistematicas e
alargadas.

De acordo com Ong e Bergeman (2004) convém distinguir resiliéncia nos idosos
enquanto manutengdo do desenvolvimento das competéncias face as ameacas e desafios, da
recuperacdo das situacdes de risco e de adversidade, dado que os estudos revelam que os
idosos mantém ao longo do tempo competéncias e bem-estar, desenvolvem altos niveis de
salde e bem-estar, a existéncia de mecanismos que influenciam a salde fisica e psicoldgica,
assim como também mudancas intra-individuais que influenciam as trajectérias dos possiveis
ganhos e perdas.

No sentido de refinar as linhas orientadoras de investigacdo da resiliéncia em idosos
Ong e Bergeman (2004) apresentam um Modelo Conceptual do Processo de Resiliéncia, onde

0 coping aparece como fonte de resiliéncia como podemos ver na figura 1.
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Recursos pessoais

- Personalidade

- Optimismo

- Controlo Pessoal

- Coping

- Espiritualidade/religiosidade Intraindividualidade

- Saude auto-relatada resultado das tejectérias
Stress - Salde Fisica

- Estatuto Funcional

- Acontecimentos de vida - Bem- estar Subjectivo
- Percepcdo de stress - Bem- estar Psicoldgico
- Exposicéo ao stress
- Reactividade ao stress

Fontes de resiliéncia

Recursos Familiares e comunitarios

- Qualidade e quantidade do suporte
familiar e de amigos.

- Recursos comunitarios

- Influéncias culturais

Figura 1. Modelo conceptual do processo de resiliéncia

Fonte: Ong. A.D. e Bergman, C.S. Resilience and Adaptation to Stress in Later Life: Empirical Perspectives and
Conceptual implications. Ageing International, 2004, p.225

Para Ong e Bergeman (2004) a resiliéncia € um constructo multidimensional que
implica medidas de avaliacdo fidveis. Um conceito fundamental dentro da resiliéncia é o
conceito de bem-estar o que implica medidas que ndo avaliem somente diferencas inter-
individuais mas do proprio processo de bem-estar. A evidéncia sugere que o conceito de
salde e bem-estar positivo sdo fundamentais para a compreensdo da resiliéncia na velhice em
duas perspectivas: uma primeira que assenta sobre o hedonismo e felicidade, e uma outra
sobre o eudaimonismo ou auto-actualizacdo e auto-realizagdo. Estas duas perspectivas deram
origem a duas teorias explicativas sobre o bem-estar e a instrumentos de avalia¢do distintos: a
teoria do Bem-Estar Sujectivo de Diener (Crencas de: Afecto Positivo, Afecto negativo e
Satisfacdo de Vida Global) e a teoria do Bem-Estar Psicolégico de Ryff (Crencas de: Auto-
Aceitacdo, Crescimento Pessoal, Propdsito de Vida, RelagGes Positivas com os Outros,
Controlo Ambiental e Autonomia). A partir destes dois instrumentos foram refinadas
caracteristicas em outros instrumentos: (Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; de
Watson, Clark, & Tellegen, 1988), o Satisfaction With Life Scale (SWLS; de Diener,
Emmons, Larsen, & Griffin, 1985), o Life Satisfaction Index-Z (LSIZ; de Wood, Wylie, &
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Shaefor, 1969), e o Psychological Well-Being Scales (de Ryff & Keyes, 1995) (citados em
Ong & Bergeman, 2004).

Para além destes conceitos, Ong e Bergeman (2004) tendo em conta o modelo por eles
apresentado, um conjunto variado de conceitos necessitam de investigacdo aturada,
nomeadamente com estudos longitudinais, com o objectivo de melhor descriminar o alcance
do conceito de resiliéncia. Conceitos como factores de risco e de protecgéo, stress, adaptacgéo,
superacdo, ajustamento, coping, entre outros, ndo possuem muitas vezes definicdes claras,
explicitas o que pode resultar em confusao tedrica (Taboada et al. 2006).

Contudo parece que aquilo que carece de evidéncia, segundo Ong e Bergeman (2004),
ja ndo sdo tanto os conceitos multidimensionais da resiliéncia, mas a necessidade de explicar
a existéncia da idiossincrasia, dado que esta muitas vezes é tomada para explicar o que cada
teste ndo explica, concretizando-se num conjunto de inexplicaveis, dado que a variabilidade
pode ser explicada pela idiossincrasia, mas também pelos erros de medida, de tempo e de
contexto, sendo que muito pouco da investigacdo se tem concentrado na idiossincrasia e mais
em aspectos homotéticos.

Ong e Bergeman (2004) integram no seu modelo o conceito de coping. Contudo a
distingéo entre resiliéncia e coping nao tem sido, nem serena nem esclarecedora, fazendo com
gue muitos autores optem por 0s unir nas suas investigacdes (Ewart, Jorgensen, Suchaday,
Chen & Mattheus, 2002; Caldwell & Boyd, 2009).

A confusdo quanto a utilizacdo do conceito de resiliéncia, resultam de posicdes
tedricas, metodoldgicas e praticas, de modo que Taboada e colaboradores (2006) falam de
conceitos de resiliéncia em vez de resiliéncia, ainda que seja possivel encontrar uma ideia
comum: a capacidade do individuo em se recuperar/fazer frente a/lidar positivamente com a
adversidade. Deslandes e Junqueira (citado em Taboada et al., 2006) diferenciam trés polos
em que o tema tem sido abordado:

- Resiliéncia enquanto processo de adaptacdo versus superagdo: entre aqueles que
defendem que sujeito é capaz de se manter saudavel apesar das adversidades; versus aqueles
que defendem que os sujeitos fazem crescimento desenvolvimental através das dificuldades;

- Resiliéncia enquanto factor inato versus factor adquirido: a questdo continua presente
quando a énfase e colocada em factores mais hereditarios ou em factores de aprendizagem do
contexto;

- Resiliéncia enquanto accdo circunstancial versus permanente: Diferentes que

enfatizam ou os aspectos situacionais (contexto) ou disposicionais (tracos).
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Segundo Taboada e colaboradores (2006) coping e resiliéncia apresentam bases
conceptuais parecidas, sendo idénticas, tendo o estudo do coping (situacionista e
disposicionista) contribuido para o estudo da resiliéncia. No seu estudo de revisdo teorica
denota que a maioria dos pesquisadores ndo faz esta relacdo entre os dois constructos, e
quando o fazem é como se de um apéndice se tratasse. Taborda e colaboradores (2006)
defendem que o coping visa 0 modo de lidar com a situacdo stressante, enquanto a resiliéncia

foca a sua atencdo no resultado obtido pelas estratégias.

2- Coping: Perspectivas Tedricas, Avaliacdo e Viuvos

2.1 — O Conceito

Foi na década de 1960 que conceito de coping passou a integrar o corpo tedrico da
psicologia e tém a sua origem no conceito de mecanismos de defesa, quando estes visavam o
ajustamento e a adaptacdo (citado em Teles-Correia, Mega, Barbosa, Barroso & Monteiro,
2008). Haan em 1965 distingue-os, definindo os mecanismos de coping como flexiveis e
orientados para um fim, enquanto o0s mecanismos de defesa seriam inflexiveis,
indiferenciados e ndo orientados para a realidade (citado em Teles-Correia et al., 2008).

O conceito de coping é uma palavra inglesa, mas que ja faz parte do vocabulario da
psicologia em Portugal, tal como o conceito de stress. Existem autores que utilizam a palavra
inglesa coping, enquanto outros optam pela traducdo para: “adaptagdo”, “confronto” ou “lidar
com”. No portugués do Brasil utiliza-se o termo de “enfrentamento”, proximo do termo
castelhano de “enfrentamiento” (Pais Ribeiro, 2004).

Antoniazzi, Dell’ Aglio e Bandeira (1998) ao fazerem uma revisdo tedrica as teorias de
coping, definem coping como um conjunto de estratégias usadas pelas pessoas visando a
adaptacdo as circunstancias, por meio dos esforgos despendidos pelos individuos para lidarem
com as situacbes, dado que um sujeito pode iliciar as estratégias de coping, contudo os
esforcos disponibilizados podem néo ser os suficientes para a adaptacao.

Folkman e Lazarus sdo dois nomes de referéncia no inicio do estudo do coping
(citado em Teles-Correia et al., 2008). Segundo eles, as estratégias de coping sdo esforgcos
cognitivos e comportamentais para responder a exigéncias especificas externas ou internas,
que séo avaliadas como excedendo ou estando no limite dos recursos do sujeito. Trata-se de

formas de reagir a situagdes traumaticas ou stressantes percebidas pelas pessoas como tal,
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onde os factores e processos individuais sdo determinantes na accao, sendo que a inacgdo é
também uma forma de acgdo.

De acordo com este tipo de definicdo, o coping tem as seguintes caracteristicas: é
orientado para o processo; refere-se a gestdo da situacdo em vez da mestria; ndo qualifica o
coping como adequado ou desadequado; e impde uma distingdo entre coping e
comportamentos adaptativos automaticos (Pais Ribeiro & Santos, 2001)

A definicdo de coping vai apresentando matizes diferentes em funcdo do modelo de
base. Porem, aquela definicdo que parece recolher o maior consenso, define coping como uma
resposta que tem como objectivo a diminuicéo ou suportar do sofrimento fisico, emocional ou
psicoldgico, resultante de um acontecimento de vida stressante ou de aborrecimentos diarios
(Snyder & Dinoff, 1999).

A perspectiva dindmica mais freudiana continua a conceptualizar o coping como um
mecanismo(s) de defesa, que capacitam cada pessoa para lidar com o inconsciente sexual e 0s
conflitos agressivos, sendo 0 pensamento e 0s sentimentos uma manifestacdo do inconsciente,
enfatizando o caracter internalista do conflito (stress) (Snyder & Dinoff, 1999). Alfred Adler
(citado em Snyder & Dinoff, 1999) acrescenta a visdo internalista da perspectiva dindmica do
coping, uma dimensao externa, defendendo que o coping também seria um modo de resposta
positiva as ameacas externas provenientes do ambiente.

Progressivamente tem-se vindo a diferenciar o coping dos ‘“mecanismos”,
nomeadamente quando associado com os mecanismos de defesa. Os mecanismos de defesa
sdo classificados como rigidos e inadequados com a realidade externa, tendo a sua origem em
questBes do passado e derivados do inconsciente, enquanto o coping é classificado como mais
flexivel, intencional, adequado a realidade, orientado para o futuro e consciente (Antoniazzi,
Dell’Aglio & Bandeira, 1998).

Entre 1960 e 1980 os investigadores como Folkman, Lazarus, Leventhal entre outros
focaram o seu foco de estudo no coping enquanto um processo consciente de avaliagdo do
evento indutor de stress, colocando a pessoa/cognicdo no centro do processo de coping,
relegando para um plano secundario 0s mecanismos inatistas do inconsciente,
conceptualizando 0 coping como uma transacg¢do cognitiva entre o individuo e um contexto
especifico, sendo que a escolha de uma dada estratéegia de coping, para um dado
acontecimento depende do individuo e da sua avaliagdo do acontecimento (Snyder & Dinoff,
1999). Lazarus (citado em Seidel, Troccoli & Zannon, 2001) concebe dois momentos face aos
sucessos eliciadores/percepcionados como geradores de stress: o primeiro como appraisal ou

avaliacdo cognitiva e a resposta de coping ou de confronto.
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A uma outra vaga de estudiosos tém sobretudo enfatizado as convergéncias entre
coping e personalidade, dado que os factores situacionais ndo sdo capazes de explicar toda a
variabilidade das estratégias de coping nas pessoas. Parece que o0 optimismo, a rigidez, a auto-
estima, o lucus de controlo estdo associados as estratégias de coping (Antoniazzi, Dell’ Aglio
& Bandeira, 1998)

Segundo Pais Ribeiro (2003) a confuséo pode-se instalar perante um universo de
conceitos referentes a coping: Coping-estado (situacionista); Coping-traco (disposicionista);
Estratégias de coping; Estilos de coping; Ajustamento. Quanto aos dois primeiros ja nos
fomos referindo, quanto aos restantes, segundo Gelder, Gatth, Mayou e Cowen (citado em
Pais Ribeiro, 2003), tanto as estratégias de coping como os mecanismos de defesa podem
reduzir os efeitos de emocdes fortes provocadas pelos stressores, porém o termo estratégias
de coping provém da psicologia social e aplica-se as actividades que a pessoa faz
conscientemente. Do uso repetido das mesmas estratégias de coping ao longo do tempo,
constituem-se em estilos de coping. O conceito de mecanismo de defesa, como ja referido, da
linha psicanalitica, é utilizado para se referir a processos mentais inconscientes. E também
neste sentido (inconsciente) que o termo adaptacdo é utilizado para referir-se a processos
psicolégicos implicados no ajustamento a uma situacdo stressante. Segundo Boden e
Baumeister (citado em Coifman, Bonanno, Ray, & Gross, 2007), 0 coping nem sempre é uma
accdo consciente, eles defendem que o uso repetido de determinadas estratégias de coping faz

com que estas ac¢Oes de coping passem para o controlo automatico.

2.2- Modelos de Coping: Situacionistas e Disposicionistas

As distintas abordagens sublinham aspectos diferentes do coping. A abordagem
disposicional foca-se nos mecanismos estaveis intra-individuais, defendida pela linha
psicanalitica e pela linha de estudo ligada aos tracos e caracteristicas de personalidade. A
abordagem contextual ou situacionista defende que séo os factores situacionais, aqueles que
mais pesam na seleccdo dos mecanismos de coping. Actualmente procura-se seguir uma
abordagem integracionista que procure integrar os factores disposicionais e situacionais
(Teles-Correia et al., 2008).
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2.2.1- Modelos Situacionistas

O primeiro modelo de coping a ser elaborado foi 0 modelo cognitivista de Lazarus e
Folkman (Teles-Correia et al., 2008, Seidel, Tréccoli & Zannon, 2001). Partindo da analise
factorial, dividem o coping em dois grupos: o coping focado na emocéo e o coping focado no
problema. Quanto ao primeiro envolve a fantasia e outras actividades que visam a regulacéo
emocional da pessoa face a situacdo stressante. O segundo trata-se de um conjunto de
esforcos eliciados para gerir, alterar, resolver, reformular ou minimizar os efeitos nefastos da
situacdo (Seidel, Tréccoli & Zannon, 2001). Porém outros estudos tém identificado a
existéncia de outras estratégias de coping como: a procura de suporte social, a religiosidade e
a distraccdo, e ndo somente as identificadas por Folkman e Lazarus (Seidel, Troccoli &
Zannon, 2001).

As estratégias de coping podem ser focalizadas no problema ou na emocdo. Séo
focalizadas na emocao aquelas estratégias somaticas e sentimentais que pretendem regular o
estado emocional que esta associado ao stress, ou é resultado dos acontecimentos stressantes,
como por exemplo, fumar um cigarro, tomar um ansiolitico, sair para distrair...visando a
reducdo da sensacdo fisica desagradavel produzida pelo stress. Por outro lado o coping
focalizado no problema visa alterar a situacdo concreta indutora de stress, para que esta deixe
de exercer forca emocional sobre o sujeito (Antoniazzi, Dell’ Aglio & Bandeira, 1998).

Quando se trata de um evento externo, 0s sujeitos procuram estratégias tais como:
negociacdo, solicitar ajuda, aprender novas competéncias, remover barreiras, gerar solucdes
alternativas ...Quando se trata de um acontecimento interno, trata-se de reequacionar
cognitivamente o stresssor, relativizando, reavaliando o seu impacto, ou minimizado algo que
inicialmente tinha sido magnificado ou catastrofizado. Deste modo estariamos perante o
coping focado no problema (Antoniazzi, Dell’Aglio & Bandeira, 1998). As estratégias de
coping ndo sdo mutuamente exclusivas, antes pelo contrario, a sua mutualidade facilita a
consecucdo do coping (Snyder & Dinoff, 1999).

As estratégias de coping centradas no problema podem ainda ser subdivididas em
Coping Activo e Coping Passivo. O coping Activo refere-se aos esforcos de accdo para tentar
alterar a situagdo indutora de stress ou minorar os seus efeitos. Por outro lado o Coping
Passivo diz respeito a procura de uma oportunidade apropriada para agir sobre o stressor de
um modo antecipatorio (Gomez, Cruz & Moreno, 2007). Por outro lado as estratégias
centradas na emocdo podem ser subdivididas em diversas categorias (Gomez, Cruz &
Moreno, 2007): (1) Apoio Social emocional: na qual os sujeitos buscam junto de outros

suporte moral, simpatia e compreensao. Este tipo de coping resulta funcional quando o sujeito
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tem de se confrontar realmente com a situagdo depois de ter reunido um conjunto de apoios
emocionais para o fazer; (2) Apoio Religioso: 0s sujeitos visam encontrar um suporte
emocional fundado nas suas crencas e espiritualidade, visando uma re-intrepretacdo mais
positiva do acontecimento stressor; (3) Re-intrepretacdo Positiva e Desenvolvimento: Trata-se
de re-significar a emocionalidade resultante do stressor, em vez de re-significar ou agir sobre
0 préprio stressor, ainda que possa levar o sujeito a agir sobre o proprio stressor; (4)
Concentracdo/Exteriorizacdo emocional: refere-se a tendéncia para 0 sujeito se centrar
emocionalmente nas emocdes negativas exteriorizando posteriormente as suas emocdes. Este
comportamento resulta benéfico numa fase inicial de tensdo, porém o prologar esta tipologia
pode impedir uma adequada adaptacao por inibir o coping activo;

(5) Libertacdo Cognitiva: consiste em fazer um conjunto de actividades para distrair ou evitar
pensar na finalidade ou meta com a qual o stressor interfere; (6) Negacao: consiste em ignorar
0 stressor pode reduzir o stress e favorecer o confronto, ser Util no periodo de transicéo,
contudo o seu prolongamento pode impedir a aproximacéo activa. (7) Dependéncia: enquanto
0 sujeito recorre a substancias quimicas para sedar e diminuir a dor emocional experienciada;

De acordo com o modelo de Folkman e Lazarus, os esforcos eliciados para fazer a
gestdo do stressor é considerado coping independentemente do resultado. Assim ndo se pode
conceptualizar as estratégias de coping como boas ou maés, adaptativas ou mal adaptativas.
Para que essa interpretacdo seja feita é necessario ter em conta a natureza do stressor, a
disponibilidade dos recursos existentes e o resultado do esfor¢co de coping (Antoniazzi,
Dell’Aglio & Bandeira, 1998).

Porém, parece que existem estratégias especificas de coping que geralmente produzem
melhores resultados de adaptacdo e desenvolvimento, dado que os sujeitos que fazem mais
uso de estratégias focadas na emocdo apresentam maior sintomatologia depressiva e
ansiogénica (Snyder & Dinoff, 1999). Segundo Lazaruz e Delongis (citados em Antoniazzi,
Dell’Aglio & Bandeira, 1998) os processos de coping variam em fungdo do desenvolvimento
da pessoa, das modificacdes desse desenvolvimento e das experiéncias vividas pelas pessoas.
Eles defendem que o estudo do coping deve ser preferencialmente longitudinal.

Um outro conceito fundamental no modelo de Folkman e Lazarus € o conceito de
stress, por eles descrito como situagOes externas ou internas avaliadas como sobrecarregando
ou excedendo 0s seus recursos pessoais e contextuais disponiveis (Antoniazzi, Dell’Aglio &
Bandeira, 1998). O stress pode ser percebido pelos individuos de modo distinto: como
ameacadoras, como causadoras dano ou como um desafio (Seidel, Troccoli & Zannon, 2001).

Lazarus (citado em Seidel, Troccoli & Zannon, 2001) concebe dois momentos face aos
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estimulos eliciadores/percepcionados como geradores de stress: o primeiro como appraisal ou
avaliacdo cognitiva e a resposta de coping ou de confronto.

Segundo Antoniazzi, Dell’Aglio & Bandeira (1998) o modelo de Folkman e Lazarus
envolve quatro conceitos basicos: (1) o coping € um processo ou uma interaccdo que se da
entre o individuo e o ambiente; (2) a sua funcdo é de gestdo da situacdo de stress e ndo de
dominio ou controlo da mesma situacao; (3) os processos de coping implicam uma avaliacdo
como um fendémeno percebido, interpretado e cognitivamente representado na mente do
sujeito. (4) o coping implica uma mobilizacdo de esfor¢os cognitivos e comportamentais para
gerir a situacdo de stress, podendo resultar em reducdo, minimizacdo ou tolerancia das
exigéncias que essa situacao de stress implica.

O modelo conceptual de coping de Folkman e Lazarus pode ser visto na figura 2.

Avaliagdo primaria: que

Recursos pessoais

Avaliacdo Secundaria:
Que posso fazer?
gue vai exigir

Coping focado no Coping focado no
problema

Resultado Reavaliacdo

Figura 2. Modelo de processamento de stress e coping de Lazarus e Folkman
Fonte: Antoniazzi, A.S., Dell’ Aglio, D.D. & Bandeira, D.R. O conceito de Coping: Uma Revisdo Tebrica.
Estudos de Psicologia. (1998), p. 277

Seidel, Troccoli e Zannon (2001) sintetizam o modelo transaccional de stress nas
seguintes linhas basicas: (1) enfatiza os resultados adaptativos e ndo 0s aspectos
psicopatolégicos de possiveis respostas de coping; (2) valoriza as diferencas individuais quer
no processo de avaliacdo quer na utilizagdo das estratégias de coping; (3) o coping acontece
num contexto, numa situacdo especifica e de acordo com as exigéncias particulares; (4)
enfatiza a nogédo de flexibilidade, minimizando os aspectos disposicionais ou o0s estilos de

coping.
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Contudo o modelo de Folkman e Lazarus ndo permite distinguir entre aquilo que
seriam as tentativas de coping, resultados de coping, recursos de coping e resultados de
coping. Com vista a superar estas dificuldades Rudolph e colaboradores (citados em
(Antoniazzi, Dell’Aglio & Bandeira, 1998) defendem que o coping deve ser entendido como
um episddio no qual se pretendem diferenciar os trés aspectos fundamentais: a resposta de
coping, 0 objectivo subjacente a essa resposta e um resultado de coping, de acordo com a

[ A resposta é intencional e possui um objectivo ]

figura 3.

/

Nao

[ Resposta de Stress ]
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[ Resposta de copina
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Sem sucesso
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resultado adaptativo?
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resultado adaptativo?

wo, N

Sim

Resposta ndo Resposta Resposta ndo Resposta
adaptada adaptativa adaptada adaptativa

[ Ajustamento geral negativo ] [ Ajustamento geral positivo ]

Figura 3. Esquema do modelo de coping e stress de Rudolph e colaboradores
Fonte: Antoniazzi, A.S., Dell’ Aglio, D.D. & Bandeira, D.R. O conceito de Coping: Uma Revisdo Tebrica.
Estudos de Psicologia. (1998), p. 278

Segundo a concepgédo de Rudolph e colaboradores (citados em Antoniazzi, Dell’ Aglio
& Bandeira, 1998) a resposta de coping deve ser diferenciada da resposta de stress que néo é
intencional e sem objectivos. A resposta de coping é intencional, fisica, mental, iniciada como
resposta a um stressor percebido e dirigida para uma circunstancia interna ou externa. Por
outro lado, a resposta de stress é uma resposta emocional ou comportamental espontanea e o

objectivo de coping constitui-se como uma resposta de coping orientada para a reducdo de
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stress. Porem o episddio de coping sofre influéncia de variaveis moderadoras e mediadoras.
Quanto as varidveis moderadoras, estas afectam a direc¢do ou a intensidade o resultado de
coping (variaveis socio demograficas e ecologicas, experiéncia prévia, personalidade, satde
fisica, moral, crencas ideoldgicas, inteligéncia, criatividade, relacionamento conjugal,
caracteristicas familiares, recursos funcionais ou préaticos e financeiros); e mediadoras na
medida em que outras variaveis podem influenciar ou ndo o resultado de coping (avaliacdo

cognitiva, atencdo, memoria...) (Antoniazzi, Dell’ Aglio & Bandeira, 1998).

Segundo Moos e Shaefer (citado em Teles-Correia et al., 2008) o sistema ambiental
com os seus factores ambientais e o sistema pessoal com 0s recursos pessoais, associados com
0s acontecimentos de vida, e por estes entendidos como, factores situacionais, nomeadamente
em estados de transicdo, determinam a percepc¢édo e activacdo de estratégias de coping. Este
modo dialéctico de actuar do sujeito pode influenciar o seu estado de saude pela positiva ou
pela negativa (Teles-Correia et al., 2008). Esta disposicdo pode ser verificada de um modo

esquematico na figura 4.

Sistema P
ambiental 4 T T
Percepcao Estado de
Acontecimentos cognitiva Saude e
de vida "l Respostas ”| Qualidade
de coping de vida
Sistema l ¢ l
Pessoal <

Figura 4. Modelo tedrico de coping de Moos e Schaefer
Fonte: Teles-Correia, D., Mega, 1., Barbosa, A., Barroso, E. & Monteiro, E. Coping nos Doentes Transplantados.

Acta Médica Portuguesa. 2008, p.143

Este modelo de coping é ainda mais radicalmente contextualista, do que o modelo de
Folkman e Lazarus ao focar-se nos recursos pessoais e ecoldgicos. Estes podem facilitar ou
obstruir a resposta de coping resultante de estratégias de coping, intimamente associadas, quer
as vulnerabilidades quer aos recursos existentes no sujeito e no meio. O stress e a
vulnerabilidade podem ser um ciclo vicioso que impede uma resposta efectiva de coping

aumentando as vulnerabilidades (Antoniazzi, Dell’Aglio & Bandeira, 1998).
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Por outro lado o modelo de auto-regulagdo coping de Leventhal (citado em Teles-
Correia et al., 2008) é essencialmente um modelo cognitivista. Este modelo cognitivista
preconiza que as cognicdes de doenca estdo relacionadas com varios factores de saude, onde
0s mecanismos de coping se fazem presentes. Segundo este modelo a pessoa é confrontada
com alteracGes em si por meio de duas vias: a percepc¢do dos sinais e sintomas e a recepcao de
mensagens sociais. Como resposta a pessoa responde de duas formas: representacao cognitiva
do sucesso, representacdo emocional que pode resultar em medo, ansiedade ou depresséo,

como podemos ver na figura 5.

Representagao Coping Ponderagdo
cognitiva do sucesso

Estimulos P T T J
internos/externos | l l 1

Representagao Coping Ponderagao

emocional

Figura 5. Modelo teérico de coping de Leventhal
Fonte: Teles-Correia, D., Mega, 1., Barbosa, A., Barroso, E. & Monteiro, E. Coping nos Doentes Transplantados.

Acta Médica Portuguesa. 2008, p.145
Segundo este modelo, 0 coping pode seguir dois movimentos perante o acontecimento:
de aproximacdo ou de evitamento. A fase de ponderacdo envolve a avaliagdo que a pessoa faz,
seleccionando a estratégia de coping que lhe parece adequada. O modelo designa-se de auto-
regulacdo dado que se estabelecem nos seus processos inter-relagdes avaliativas e selectivas,
atribuindo as cogni¢cdes um papel de maior relevo do que aos factores contextuais e as

mudancas vitais ou normativas (Teles-Correia et al., 2008).

Também Vaz Serra em 1992 (citado em Martins, 2004) desenvolveu um modelo de
stress/coping e um instrumento de medida de coping, o Inventario de Resolugdo de
Problemas. Segundo Vaz Serra o stress verifica-se perante situagcdes externas, tais com
eventos importantes, eventos perturbadores, e internas, tais como pensamentos, imagens ou
sensacgdes internas, que promovem a experiéncia de tensdo e desencadeando stress. Este
modelo segue de perto 0 modelo situacionista. Sublinham-se dois aspectos inovadores deste
modelo: a tripla resposta de stress que pode acontecer ou seja bioldgica, cognitiva e de

comportamento observével; e a componente emocional como fundamental para a inibi¢do da
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ac¢do ou potenciadora da ac¢do dependendo da situa¢do. Quanto a resposta de coping em tudo
se assemelha ao modelo de Folkman e Lazarus (Martins, 2004).

Mikulincer e Florian (1996) tomando o como modelo de base o modelo de Folkman e
de Lazarus propGem quatro categorias de estratégias de coping. A primeira categoria é por
eles denominada de estratégias de coping Focadas no Problema. Estas dizem respeito a uma
variada gama de acgles cognitivas e comportamentais que visam provocar mudangas no
ambiente de modo a eliminar as fontes externas de stress. Este tipo de estratégias de coping
sd80 muito benéficas ao processo de adaptacdo dos sujeitos, contudo quando as situagdes sdo
incontrolaveis ou percebidas como tal, este tipo de estratégias apresenta limitacbes em termos
de eficacia no controlo dos efeitos nefastos do stressor.

A segunda categoria de estratégias de coping é chamada de Reavaliacdo. Esta envolve
0 uso da atencdo selectiva para extrair informagdo positiva do stressor e em parte negar a
forca dos aspectos negativos desse stressor. A terceira categoria de estratégias de coping €
apelidada de Reorganizacdo. Esta implica um conjunto de passos intra-psiquicos de modo que
através da aceitacdo, através do trabalho de pensamento com base na experiencia de vida e
através da reorganizacdo de estruturas internas, que visam uma melhor acomodacdo a
realidade. Isto envolve a procura de objectivos realistas e a adopgdo de uma viséo de si mais
apropriada. Como resultado, ha um incremento da flexibilidade, um aumento da auto-estima e
a tomada de consciéncia quer das forcas quer das fraquezas. (Mikulincer & Florian, 1996).

A quarta categoria de estratégias de coping é denominada de Evitamento. Esta engloba
uma vasta gama de ac¢es, tais como: evitamentos cognitivos que promovam a nao intruséo
de pensamentos negativos na consciéncia; e afastamento da situacdo temida e fuga a
resolucdo, adoptando comportamentos de adicdo e de compensacdo. Inicialmente este modo
de coping pode ser eficaz para reduzir o distress, mas a longo prazo tem efeitos negativos no

processo de adaptacao dos sujeitos (Mikulincer & Florian, 1996).

O centro de Investigacdo de Psicologia social da universidade de Toulouse tendo como
principais nomes Espasbés, Sordes-Arder e Tap (citados em Tap, Costa & Alves, 2005),
seguindo de perto o modelo situacionista, sobretudo enfatizam, que as estratégias de coping
sdo multidimensionais. Em 1993 partindo de uma analise critica das escalas existentes até
aquela data, estes autores propuseram uma nova escala, a Escala Toulousiana de Coping que
articula os campos: comportamental (ac¢do), cognitivo (informacdo) e afectivo (emocéo),

com as diferentes estratégias de coping, de acordo com o quadro 1
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Quadro 1.
Relacdo entre 0os campos e as estratégias de coping, e as suas 18 dimensdes

Campos
Estratégias de coping Accdo Informagéo Emogéao
Focalizacdo A. Focalizagdo Activa G. Focalizagdo Cognitiva M. Focalizagdo emocional
Suporte Social B. Cooperagdo H. Suporte social Inform. N. Suporte Social Emocio.
Retraimento C. Retrai. Social e Comp. |. Retraimento Mental O. Adictividade
Conversdo D. Conversdo Compt. J. Aceitacéo A. Conver. pelos Valores
Controle E. Regulacdo das K. Contr. cognit. e Planif. ~ P. Controle Emocional
Recusa Actividades L. Denegacéo R. Alexitimia

F. Distraccéo

Fonte: Tap, P., Costa, E.S. & Alves, M.N. Escala Toulousiana de Coping: Estudo de Adaptacdo a populacdo
Portuguesa. Psicologia: Salde e Doengas. 2005, p. 49

Segundo Pat e colaboradores (2005) a estratégia de coping Focalizacdo implica
concentrar-se sobre o problema e a forma de o resolver (focalizagdo activa), analisar a
situacdo (focalizacdo cognitiva) ou tornar-se condicionado pelas emocdes negativas
(focalizacdo emocional). A estratégia Retraimento estd associada com a ruptura das
interacgdes sociais pelo evitamento e isolamento social (retraimento social e
comportamental), uma tentativa para esquecer, uma recusa para pensar no problema,
refugiando-se no sonho ou no imaginario (retraimento mental) ou a adopcdo de
comportamentos defensivos de compensacdo através de medicamentos, comida ou drogas
(adictividade). A estratégia Conversdo implica a mudanca do comportamento (mudanca
comportamental), aceitar o problema qualquer que ele seja (aceitagdo) ou deixa-lo nas maos
de Deus, adoptando uma filosofia de vida ou uma ideologia religiosa (conversdo pelos
valores). A estratégia Controlo caracteriza-se por resistir ao impulso irreflectido, tomar
decisdes precipitadas, encontrando tempo para agir apés reflectir (regulacdo das actividades),
por tracar planos objectivos ou planos, tratando o problema de uma forma abstracta e l6gica
(controlo cognitivo e planificacdo), ou por controlar as emog¢des de modo que 0s outros se nao
apercebam (controlo emocional). A estratégia Recusa resulta da incapacidade de perceber e
aceitar a realidade da situacdo, distraindo-se ou fazendo qualquer coisa mais agradavel
(distraccdo), pode querer esquecer, procrastinar o problema (denegacdo) ou pode ter
dificuldades para descrever as suas emocdes e sentimentos (alexitimia).

Num estudo posterior de 1996 destes mesmos autores atras referidos (citado em Tap e
tal., 2005), mantendo o mesmo modelo de base, as estratégias de coping foram reduzidas a
quatro: Controle, Suporte social, Retraimento e Recusa, dado que a focalizacdo activa e
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cognitiva saturavam na estratégia Controle e a focalizacdo emocional e a Conversdao no

Retraimento, perfazendo um total de 12 dimensdes.

2.2.2- Modelos Disposicionistas

A perspectiva disposicional coloca o foco do coping nas maneiras ou estilos estaveis
de cada pessoa usa para lidar com as situacGes stressoras. Como principais defensores da
perspectiva disposicional estdo Carver, Endler e Parker (Seidel, Tréccoli & Zannon, 2001). A
perspectiva disposicional enfatiza mais as caracteristicas de personalidade, em detrimento da
cognicdo e comportamentos, para enfrentar o stressor (Antoniazzi, Dell’Aglio & Bandeira,
1998).

Esta perspectiva denomina os esforcos para a resolucéo da situagéo de stress de estilos
de coping. Segundo Carver e Scheier (citados em Antoniazzi, Dell’ Aglio & Bandeira, 1998)
as pessoas desenvolvem formas habituais de lidar com o stress e esses habitos ou estilos de
coping vdo mimificar ac¢Oes de resolucdo anteriormente produzidas. Estes autores sublinham
que os sujeitos tém a tendéncia em usar mais alguns tipos de esforcos em detrimento de
outros, face a situacdo de stress. Os estilos de coping ndo implicam necessariamente a
presenca de tracos de personalidade que impelem a responder maioritariamente de um
determinado modo, pelo contrério podem reflectir um modo particular de agir quando sdo
confrontados com uma série de situacdes especificas e semelhantes.

Em referéncia a tipologia de estilos de coping, diversos autores tém proposto
taxonomias diferentes, mas que apesar das taxonomias, apresentam muitas semelhancas e
elementos em comum, podendo alguns ser olhados em paralelo (Antoniazzi, Dell’Aglio &
Bandeira, 1998). No quadro 2 apresenta-se uma sintese das diferentes tipologias de estilos de

coping.
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Quadro 2.
Tipologias de estilos de coping

Modelos Tipologias

Modelos de - Tipo A: luta competitiva; um sentido de urgéncia e impaciéncia e
personalidade de agressividade e hostilidade; esfor¢ado na resolucéo das dificuldades;
Matheus sdo inversamente relacionados com a empatia; impaciéncia; menos

sensiveis ao bem-estar dos outros; a idade ndo influi na mutacao de
tipologia; os homens apresentam maior tipologia A do que as mulheres
- Tipo B: o tipo B tende a ser o inverso do tipo A.

Vigilancia/desatencdo: de - Refere-se ao estilo de atencdo devotada ao stressor: sujeitos vigilantes
Miller tendem a estar alerta e sensiveis aos aspectos negativos de uma dada
situacdo; procurando informacédo e tentando controlar o stressor.
- O estilo desatento envolve distraccdo e proteccdo cognitiva as fontes
de perigo; afastamento da ameaca; evitamento; procrastinagéo.

Primario/Secundario: de - Estilo de coping primario porque a pessoa se envolve em resolver
Band e Weisz visando objectivos bem definidos.
- Estilo de coping secundario envolve a capacidade de adaptacdo ao
stressor em geral

Activo/Passivo: de - Activo na medida que existem esforgos de aproximacao ao stressor
Billings, Moss e Holahan - Passivo na medida que evita o foco de stress

Aproximagdo/Evitamento - Semelhante ao estilo passivo versus activo: comportamentos de

de Rudolph aproximacdo ao foco de stress; evitamento da situacdo de stress. E
ainda semelhante ao estilo procura de informagé&o versus evitamento da
informacdo; semelhante ao estilo de focalizagdo da atencdo versus
distracgdo; e ainda passividade versus actividade.

Actividade e - A actividade: pode ser directa ou indirecta. As estratégias directas sdo
sociabilidade: de dirigidas ao stressor, enquanto as indirectas procuram evitar ou
Altshuler, Ruble; Berg; remediar os efeitos nefastos do stressor.

Compas e colaboradores - A sociabilidade: pode ser pro-social ou anti-social: quanto ao pro-

social a pessoa pede ajuda a outros; no anti-social existe uma atitude de
defesa e agressividade contra 0s outros.

Repressdo vs. A Repressdo refere-se a tendéncia para reagir perante as situacoes
Sensibilizacdo: modelo ameacadoras através do uso de estratégias de evitamento, incluido a
de Byrne repressao, a negacdo e a racionalizagdo

A Sensibilizacdo refere-se a propensdo de responder como extrema
vigilancia a situacao stressora.

Fonte: Adaptado de Bandeira Antoniazzi, A.S., Dell’Aglio, D.D. & Bandeira, D.R. (1998). O conceito de
Coping: Uma Revisdo Teodrica. Estudos de Psicologia. 1998, pp. 280-285

2.3- Instrumentos de Avaliacédo de Coping

A grande diversidade de modelos e tipologias de coping existentes deu origem
também a uma variedade de instrumentos de medida que trabalham taxonomias diferentes.
Contudo Antoniazzi, Dell’Aglio e Bandeira (1998) defendem que todos andam em volta do
mesmo significado, ainda que abordados de modo diverso. No quadro 3 encontra-se um

conjunto diversificado de instrumentos com uma breve descricéo.
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Quadro 3.

Instrumentos de avaliacio especifica de coping

Instrumento

Descricdo

Ways of Coping
Questionnaire
(WQC) de
Lazarus e
Folkman, 1980

- Auto-administrado consistindo em 50 itens.

- As respostas sdo medidas numa escala de Likert (0-3, sendo o 0 correspondente a
nunca usei, até ao 3 -usei muitas vezes).

-As respostas dadas tém como referéncia um acontecimento stressante real, que serve
como foco, experimentado pelo individuo

- O acontecimento focado pode ser definido pelo investigador quando se pretende
estudar uma questao especifica.

- Um instrumento de investigacdo acerca dos componentes e dos determinantes do
modo como os individuos lidam e reagem aos acontecimentos

- Foi concebido para identificar pensamentos e accoes a que os individuos recorriam
para lidar com acontecimentos stressantes (Teles-Correia, Mega, Barbosa, Barroso &
Monteiro, 2008).

COPE Scale
De Carver,
Scheier e
Weintraub 1989

- 13 Escalas de quatro itens cada, perfazendo um total de 52 itens: Cinco escalas medem
aspectos conceptuais diferentes do coping focado no problema (coping activo,
planeamento, supressao de actividades competitivas, procura de suporte social
instrumental); cinco escalas medem aspectos do que pode ser percepcionado como
coping focado na emogéo (procura de suporte emocional, reinterpretacdo positiva,
aceitagdo, negacao, religido); e trés escalas medem respostas que eventualmente sdo
menos utilizadas (focar e expressar emocdes, desinvestimento emocional,
desinvestimento comportamental).

- Um inventéario multidimensional de coping, construido utilizando procedimentos
racionais (Teles-Correia e tal., 2008).

BRIEF COPE
Scale,

de Craver e
colaboradores,
1997

- 14 Escalas de dois itens cada, perfazendo um total de 28 itens

- Pontua entre 1-4 — frequéncia com que usam cada uma das estratégias apontadas, (1-
ndo tenho feito isto de todo; 2- tenho feito isto um pouco; 3- tenho feito isto
regularmente; 4- tenho feito isto bastante)

- uma versdo abreviada do COPE;

- Reformulacéo dos itens do COPE;

- Nova dimenséo de auto-culpabilizacdo (Teles-Correia e tal., 2008).

Jalowiec Coping
Scale (JCS-40)
de Jalowiec, 1991

- 40 itens. Os itens s&o divididos por oito sub-escalas (confrontacdo, evasivo, optimista,
fatalista, emotivo, paliativo, suporte, auto-confianca), sendo a medicdo das mesmas,
feita através de uma escala ordinal de 1-4, consoante o grau de uso e frequéncia de cada
resposta (1- nunca; 2- as vezes; 3- regularmente; 4- quase sempre);

- Dos 40 itens, 15 séo relativos ao coping focado no problema, e 25 dizem respeito ao
focado na emocdo.

- Mede o uso e a eficécia de cada estilo de coping.

- Os itens sdo escolhidos a partir da revisdo de literatura

- Tem por base o modelo teérico preconizado por Lazarus e Folkman (Teles-Correia e
tal., 2008).

Multidimensional
Coping Inventory
(MCI)

- Ver: Coping Inventory for Stressful Situations

Coping Strategy
Indicator (CSI)
de Amirkhan,
1990)

- Instrumento construido de acordo com a perspectiva situacionista;

- Trés factores: Solugédo do problema; Procura de suporte social; Evitamento.

- A consisténcia interna da estrutura factorial superior a 0.77 (versdo americana)

- E composto por 33 itens em trés pontos de resposta: 3(muito); 2(um pouco); 1 (nada).
Cada subescala é composta por 11 itens, sendo que pontuagdo pode variar entre 0 e 33.
Valores elevados s&o indicadores de uso elevado de estratégias de coping.

- O periodo de tempo a que se refere o teste remonta aos Gltimos seis meses.
(Desmond, Shevlin & MacLachlan, 2006).

Coping Inventory
for Stressful
Situations (CISS)
de

Edler e Parker -
1990

- 48 itens de auto-resposta disponivel em duas versdes: adultos e adolescentes dos 13
aos 18 anos

- A versdo de adultos é a sexta revisdo do MCI

- Trata-se de uma medida multidimensional de estilos/tracos coping visando a
compreensdo entre tracos de personalidade e estilos de coping;

- Tempo de administragdo: 10 minutos; Tipo Likert: de 1 (“nada”) a 5 (“Muitissimo”);
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Cotada pelo administrador;

- Trés subescalas: Coping Orientado para a Tarefa (itens: 1, 2, 6, 10, 15, 21, 24, 26, 27,
36, 39, 41, 42, 43, 46, e 47); Coping Orientado para a emocéo (itens 5, 7, 8, 13, 14, 16,
17, 19, 22, 25, 28, 30, 33, 34, 38, e 45); Coping Orientado para o Evitamento (esta
subescala ¢ dividida ainda em outras duas sub escalas: Distrac¢do e Distraccéo social |
itens 3,4, 9, 11, 12, 18, 20, 23, 29, 31, 32, 35, 37,40, 44, € 48;)

- Consisténcia interna varia entre 0,90 a 0,74 (Rey, Ortega, Alonso, & Diaz-Rubio,

2009)
Contructive - Questionario de auto-resposta que assenta na Teoria Cognitiva experimental sendo
Thinkings também uma medida de inteligéncia experimental;
Inventory - E composto por seis subescalas: coping emocional; coping comportamental;
(CTI-S) pensamento supersticioso pessoal; pensamento categoOrico; pensamento esotérico;
desenvolvida por optimismo ingénuo. Apresenta ainda duas escalas: Escala de defesa e Escala de validade
Epstein (1990) (quando o T-score na escala de defesa for superior a 70 ou inferior a 30 na escala de
validade o teste é invalidado) (Rey, Ortega, Alonso, & Diaz-Rubio, 2009)
Escala - Questionario que tem por base um modelo multidimensional de coping: as estratégias
Toulousiana de de coping (focalizacdo; suporte social; retraimento; conversdo; controlo; recusa)
Coping de cruzam-se com campos (Accdo, Informacdo; Emocdo), do qual resultam 18 dimensdes
Esparbés, Sordes- - Questionario de auto-resposta de 51 itens (versdo portuguesa); tipo Likert em cinco

Arder e Pat (1993) pontos de resposta.
- Cinco subescalas: Controlo(13 itens); Retraimento, Conversdo e Adictividade (13
itens); Distraccdo social (10 itens); Suporte social (7 itens); Recusa (8 itens) (Pat et al.,
2005)

2.4- Coping em ldosos/Viavos

De acordo com o estudo de Janke, Nimrod e Kleiber, (2008) os vilvos apds a morte do
cdnjuge experimentam mudancas no seu reportério de lazer e na frequéncia com que o fazem.
Estas mudancas nos padrdes de lazer estdo associadas com a incapacidade funcional, com o0s
sintomas depressivos, com a satisfacdo com a vida, bem como na capacidade de lidar (coping)
com a perda do conjugue. Com a excepc¢éo de falar com os amigos e familiares, a participacao
em actividades de lazer estava associada ao comprometimento durante a transicdo para a
viuvez. Os sujeitos que, faziam passeios, jardinagem e deporto estava associado com menor
comprometimento funcional. O aumento dos contactos familiares e a participacdo em
actividades religiosas foi negativamente associado com o comprometimento funcional. Para o
inverso também ¢ verdade. Vilvas que relatam menor frequéncia em andar a pé relatam
maiores niveis de doenca cronica do que aquelas que mantiveram ou aumentaram as suas
caminhadas. As actividades de jardinagem estdo associadas a satisfagdo com a vida. Aquelas
que deixaram estas actividades revelam menor satisfagdo com a vida. As vilvas que

mantiveram a sua frequéncia em actividades religiosas, ap0s enviuvar, estas estdo associadas
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com a satisfagdo com a vida. Porém para aquelas que diminuiram ou aumentaram a sua
frequéncia religiosa, diminuiu essa associagdo. As villvas que mantiveram ou aumentaram
contacto social e familiar, participam em associacdes, andam a pe, fazem jardinagem ou
desporto, relatam menores sintomas depressivos. Contudo aquelas que apenas se restringiram
a actividades especificas e de modo Unico foram associadas com sintomas depressivos.
Aquelas que diminuiram a sua frequéncia a sua associa¢do ainda foi mais elevada que as
anteriores. Foi encontrada uma associagao entre a manutencdo e o incremento das actividades,
0 coping e a atribuicdo de significado a perda.

De acordo Bennett, Hughes & Smith (2005b) os idosos vilvos homens que relatam
sentir-se tristes e solitdrios sdo capazes de executar coping mais eficientemente que as
mulheres que relatam estar tristes e solitarias. Contudo as mulheres que relatam estarem
confortaveis sozinhas fazem-no mais eficientemente que os homens. Os vilvos que falam
mentalmente com 0 seu consorte morto sdo mais susceptiveis de activar o coping, do que
aqueles que o nao fazem, enquanto aqueles vilvos que séo reservados e guardam tudo para si,
activam menos processos de coping. De acordo com estes mesmos autores 0S Vilvos
globalmente néo estdo conscientes do coping que fazem.

Burgos, Neri, e Cupertino (2008) num estudo com adultos dos 60 a aos 89 anos
verificaram que 32% apresentavam sintomatologia para depressdao. O maior risco de
depressdo estava associado com: o0 coping expresso através de emocOes negativas, 0
percepcionar 0s acontecimentos como incontrolaveis, ter entre 60 e 69 anos de idade e avaliar
a auto-eficacia como inadequada. Os acontecimentos stressantes foram menos predictores de
depressdo do que a avaliagdo cognitiva e o coping. De acordo cm estes autores as mulheres
tendem a avaliar os acontecimentos de vida como mais stressantes que o0s homens
independentemente da idade

De acordo com o estudo de Kennett, Smith, e Hughes (2005a) os sintomas depressivos
estdo associados a auséncia de coping em idosos vilvos. Contudo este estudo ndo fez uso de
uma medida de coping, a auséncia ou a presenca de coping foi avaliada por acordo inter-
avaliadores.

Caserta e Lund (2007), validando um instrumento de avaliagdo de coping para vilvos,
propdem um modelo especifico de coping no luto: Modelo Dual do Processo de Coping com
0 Luto de Stroebe e Schut de 1999, segundo o qual os vildvos oscilam no processo de
adaptacéo entre: a perda de orientago e a restauracédo da orientacéo, ainda que existam mais
acgdes dirigidas para a restauracdo de orientacdo, nomeadamente nos enlutados hd mais

tempo. A subescala restauracao orientacdo esta relacionada com actividades de auto-cuidados,
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aptiddes de vida diaria elevadas e o crescimento pessoal. Em ambas as subescalas foi
encontrada uma associacdo com a dor, a depressdao, a soliddo, o coping auto-eficaz e
habilidades de coping percebidas. Os sujeitos que se focalizavam mais na Perda de
Orientacdo, apresentavam mais sintomas de depressdo, soliddo e experiéncia de sentimentos
de pesar. Por outro lado os sujeitos que apresentavam maior Restauracdo da Orientacdo
também apresentavam elevados auto cuidados, aptiddes de vida diéria e crescimento pessoal.
As propriedades da escala parecem dar suporte ao modelo tedrico que esta na sua base, ainda
que os dados ndo corroborem os sentidos que para 0s mesmos seria de esperar ao longo do
tempo: a diminui¢do da Perda da orientacéo e o incremento da Restauracéo da Orientacao.

De acordo com Field e Friedrichs (2004) as villvas com menos de dois anos de viuvez,
relatando maior distress e apresentavam maior intrusdo de pensamento que as vilvas com
mais de dois anos, porém o mesmo nao foi confirmado para o evitamento e para a depressao.
A forte ligagdo emocional ao falecido estd positivamente correlacionada com a intrusdo do
pensamento, mas ndo com o evitamento e a depressdo. Por outro lado foram encontradas
correlagdes moderadas entre a depressdo com o afecto positivo e negativo, e com o
evitamento. Estes autores chegaram a conclusdo que a ligagdo emocional ao falecido é mais
eficaz e benéfica na regulacdo de humor nas villvas com mais tempo de viuvez, sendo uma
forma de coping menos benéfico para as vilvas recentes.

De acordo com Moraitou, Kolovou, Papasozomenou e Paschoula (2006)  nos idosos
a esperanca enquanto padrdo de pensamento € predictor de todos os factores de adaptacdo,
enquanto a agéncia de pensamento € apenas predictor da adaptacéo geral/auto- eficacia e auto-
controlo. Altos niveis de esperanca percebida produz estratégias e padrdes de coping, guiadas
pelos objectivos e expectativas dos sujeitos, emocionalmente positivos, controlados e
eficazes. Estes autores constataram ainda a existéncia de correlacdes fracas entre os padrdes
de pensamento e a agéncia de pensamento com a generatividade, parece indicar que a
esperanca esta mais envolvida no desenvolvimento de objectivos de valorizacdo pessoal, do
que com a idade concreta dos sujeitos, ou de com o género, dado que para estas Ultimas
varaveis foram encontradas correlacfes, mas fracas. Também verificaram, que 0s sujeitos
com maior escolaridade apresentavam um menor uso de estratégias de coping, o que parece
sugerir que as pessoas com maior formacdo possuem uma maior rigidez na percepc¢éo de si,
contudo, o mesmo nédo foi comprovado para 0 pensamento esperan¢oso. Ainda, 0s idosos que
viviam sem companheiro apresentam menos pensamento esperan¢oso € menor capacidade de

coping; os idosos que vivem em meio rural apresentam mais esperanga e coping; Os idosos
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que ndo apresentam problemas de salide apresentam maior esperancga e coping do que aqueles
que apresentam problemas de saude.

Lucas, Clark, Georggellis e Diener (2003) num estudo sobre as transices maritais
revelam que os vilvos apresentam menor satisfacdo com a vida, 0 que sugere maiores
dificuldades de adaptacdo. Em média s apds oito anos da morte do cdnjuge os vilvos
retomam o seu nivel anterior de satisfacdo, contudo outros s6 conseguem fazer uma adaptacdo
parcial e outros ndo conseguem mesmo adaptar-se a nova situacdo de vida. Contrariamente, a
maioria de individuos que voltam a casar retomam o seu nivel de adaptacédo anterior.

Alguns idosos face as situacbes de vida fazem coping desadequado através do
consumo de alcool, mormente mais os homens, nomeadamente quando anteriormente ja
existe um consumo excessivo, por outro lado as mulheres idosas recorrem mais ao abuso de
psicofarmacos. Particularmente nas mulheres o consumo de alcool estd associado a viuvez e
com comorbilidade depressiva, sendo este consumo mais recente que nos homens (Gomberg,
1995). O mesmo abuso de benzodiazepinas foi constatado por viivos num estudo com 1500
holandeses (Hulten, Teeuw, Bakker, & Leufkens, 2000), assim como um com um maior
consumo de nicotina (Lugoboni, Quaglio, Pajusco, Mezzelani & Lechi, 2007)

Face a acontecimentos de vida traumaticos, juntamente com a perda de sentido de
controlo, podem gerar estados depressivos que podem levar a coping com compras impulsivas
e compulsivas. Contudo a compra impulsiva parece ser um comportamento racional benéfico,
enquanto a compra compulsiva ndo. Os dados parecem sugerir que o acto de comprar
compulsivamente ocorre para reduzir os sintomas depressivos associados a acontecimentos
stressantes (Sneath, Lacey & Kennett-Hensel, 2009).

O coping de expressdo de emocdes negativas em vilvos parece ndo ajudar a recuperar
do trauma. Os sujeitos que se distanciam das emoc¢bes negativas experienciam melhor
resiliéncia e menor sintomatologia depressiva, sintomatologia ansiogénica e menores queixas
de salde a curto prazo. Aqueles que fazem este tipo de coping possuem uma melhor
regulacdo emocional ao longo do tempo, 0 que sugere que o distanciamento das emogdes
negativas pode servir como amortecedor do distress agudo (Coifman, Bonanno, Ray & Gross,
2007).

Bonnano, Wortman, Lenman, Tweed, Haring, Sonnega, Car, & Nesse, (2002)
descortinaram que o0 sucesso do coping nos processos de adaptacéo e ajustamento face a perda
por parte dos vilvos € determinado pela visdo que o vilvo tem do mundo, e que a grande
maioria dos vilvos ndo necessita de apoio terapéutico para 0s ajudar nos processos de

ajustamento. Bonnano, Wortman e Nesse (2004) revelam que parecem existir muitas
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assunces sobre os estados depressivos face a perda, dado que tanto os sujeitos designados de
resilientes ou os designados de depressivos apresentam baixos niveis de depressao,

conseguido a maioria dos idosos fazer coping adequado a perda.

3- Sintomatologia Depressiva

3.1- Sintomatologia Depressiva in Géneris

A designacéo sintomatologia trata-se de um termo usado para designar um conjunto de
sintomas e sinais que permitem classificar um determinado ser/estado, de maior ou menor
preocupacdo clinica, dependendo do caracter insidioso como esses sintomas se manifestam,
da disfuncionalidade que estes provocam na vida do sujeito e do tempo ou duragdo em que
eles se fazem presente (Kaplan, Sadock, & Grebb, 1997). Contudo a presenca de
sintomatologia depressiva por si s0, ndo é o bastante para poder definir a presenca de um
quadro clinico especifico, dado que a sintomatologia depressiva esta por vezes associada a
outros quadros clinicos que ndo sejam as perturbagdes de humor, como por exemplo as
perturbacdes de adaptacdo (DSM-IV-TR, 2002).

O vocédbulo sintoma provém do grego ocvvtouo que significa ocorréncia; Em
medicina é utilizado para designar manifestacdo ou queixa de um paciente e através dessa
gueixa chegar a indicagdes acerca do diagnostico e de uma doenca; (Dicionario Porto Editora,
2010).

Em psicopatologia o conceito designa a interpretacdo subjectiva que o sujeito ou
outrem relatam relativamente a um ser/estado de sofrimento ou mal-estar (Kaplan, Sadock, &
Grebb, 1997). Um outro conceito a tomar em conta em psicopatologia é o de sinal. Este diz
respeito a medidas que podem ser utilizadas para quantificar esse sofrimento ou mal-estar que
nos permitam obter sinais da doenca (Kaplan, Sadock, & Grebb, 1997).

No quadro 4 podemos encontrar descritos um conjunto variados de sintomas que

poderdo ser classificados como sintomas depressivos.
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Quadro 4
Sintomatologia depressiva nos guias de diagnosticos DSM-IV-TR e CID-10

Comportamentais Cognitivos Emocionais Indiferenciados/
Sinais

S -Choro (DSM-IV-TR); - Sentimentos de desvalorizagéo - Humor - Aumento de
I - Diminui¢do do ou culpa excessiva ou inapropriada  depressivo peso /
N interesse (DSM-IV-TR; (DSM-IV-TR; CID-10); (tristeza, vazio) diminuig&o de
T CID-10); - Pensamentos acerca da morte (DSM-IV-TR; peso (DSM-IV-
O - Diminuicéo do prazer (DSM-IV-TR); CID-10); TR; CID-10);
M (DSM-IV-TR; CID-10); - Ideacéo suicida (DSM-IV-TR; - Humor Irritavel - Aumento ou
A - Agitagdo ou CID-10);- Planeamento suicida (DSM-IV-TR; diminuicdo do
S lentificagdo psicomotora  (DSM-IV-TR); CID-10); apetite (CID-

(DSM-IV-TR; CID-10); - Fadiga ou perda de energia - Abaixamento do  10);

- Diminuicéo de (DSM-IV-TR; CID-10); Humor (CID-10)

pensamento ou de - Baixa auto-estima (DSM-IV-TR;

concentragdo ou CID-10);

indecisdo (DSM-IV-TR; - Falta de esperanga (DSM-IV-TR;

CID-10); CID-10);

- Tentativa de suicidio - Perda da Libido (CID-10)

(DSM-IV-TR); - Diminuig8o da auto confianca

- Ins6nia ou Hipersénia (CID-10);
(DSM-IV-TR; CID-10); - Ideias de Indignidade (CID-10)

Adaptado de: American Psychiatric Association — APA. Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes
Mentais: DSM-IV. 2002; e Organiza¢do Mundial de Salde - OMS. International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems — CID-10. 2007

Além dos sintomas descritos nos sistemas de diagnostico € possivel encontrar também
0s sintomas depressivos elencados num conjunto de instrumentos de avaliacdo destinados a
avaliar os mesmos sintomas depressivos. No quadro 5 encontram-se sintetizados os sintomas
elencados em alguns dos instrumentos de avaliacao.

Muitas vezes o termo depressao aparece no relato dos sujeitos ou em alguma literatura
menos exacta, para designar um sintoma como sinénimo de tristeza ou & tristeza relacionada
com um acontecimento (Barretto, 1984). Hoje é plenamente aceite que o0 termo é mais
correctamente utilizado quando se refere ao um conjunto de sintomas ou sindroma (Barretto,
1984). Porém a sua categorizacdo diagndéstica ainda ndo é de todo cordata. Kielholz (citado
em Barretto, 1984) foi dos primeiros a conceptualizar diferentes quadros clinicos dentro da
sindrome depressao: depressdes psicogénicas (reactivas, de esgotamento e neuréticas);
depressGes enddgenas (bipolares, unipolares precoces e unipolares tardias); e depressoes
somatogéneas (organicas e sintomaticas). Kendell e Post (citado em Barretto, 1984) supdem
que existe um continuo entre dois extremos, onde as depressdes enddgenas estariam num
polo, as reactivas em outro polo e as restantes ao longo desse continuo. Outros referem que é
possivel destrincar as tipologias de depressdo quanto a sua origem e a sua evolucéo,

rejeitando a posicdo dualista de Kendell e Post (Barretto, 1984).
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Quadro 5
Sintomas depressivos avaliados em alguns instrumentos de avaliacdo

Sintomas descritos nos Instrumentos de Avaliagédo
- Center Epidemiological Survey- Depression — CES-D;
- Geriatric Depression Survey — GDS;
- Hamilton Rating Scale of Depression — HRSD;

- Yung Depression Scale — YDS

- Beck Depression Inventory — BDI
- Mood Disorder Questionnaire - MDQ

- Beck hopeless Scale — BHS

Nota: Alguns sintomas tém ao mesmo tempo componentes cognitivas e comportamentais. Estes foram
assim categorizados em funcdo da maior prevaléncia de um aspecto em detrimento de outro.

Comportamentais

Cognitivos

Emocionais

nr>Z04HZ2—w

- Abandono de interesses e
actividades (GDS); (CES-D);
(HRSD); (BDI);

- Isolamento (GDS); (CES-D);

(HRSD)

- Dificuldades em iniciar
projectos (GDS);

- Falta de energia (HRSD)
Hipo-actividade (GDS);
(CES-D); (HRSD); (BDI);

- Hiperactividade (HRSD);
(YDS); (MDQ);

- Choro (GDS); (CES-D);
(HRSD); (YDS); (BDI);

- Hostilidade/irritabilidade
(GDS); (YDS); (BDI);
(MDQ);

- Dificuldades de
concentragdo (GDS); (CES-
D);

- Hipersoénia (GDS); (MDQ);
- Insonia (CES-D); (HRSD);
(YDS);

- Evitamento social (GDS);
- Falta de apetite (CES-D);
(YDS); (BDI);

- Tentativa de suicidio
(HRSD);

- Ansiedade somética
(HRSD);

- Perda de peso (HRSD);
(YDS);

- Palpitaces (YDS);

- Desinteresse sexual (BDI);
- Pouco falador (MDQ);

- Satisfacdo com a vida (GDS);

- Pessimismo face ao futuro (GDS); (CES-D);
(HRSD)

- Ruminag6es (GDS); (HRSD)

- Sentimentos de inseguran¢a (GDS); (MDQ);

- Inquietude (GDS);

- Preocupages com o futuro (GDS); (CES-D);
(YDS); (BDI); (BHS);

- Pensamentos de morte (GDS); (YDS);

- Desanimo (GDS); (BDI); (BHS);

- Preocupaces com o passado (GDS);

- IndecisBes (GDS); (YDS); (BDI);

- Desesperanga (GDS); (BHS);

- Baixa auto estima (GDS); (BDI);

- Confusdo de ideias (GDS);

- Aborrecimento (CES-D);

- Incapacidade para se libertar da tristeza (CES-
D);

- Sentimentos de incompeténcia (CES-D);
(YDS); (BDI); (BHS);

- Sentimentos de fracasso face a vida (CES-D);
(YDS); (BDI);

- Sentimentos de soliddo (CES-D);

- Sentimentos de falta de suporte (CES-D);

- Percepgdo de sentimentos de antipatia (CES-D);
- Desmotivacéo (HRSD);

- Pensamentos de contetido depressivo (HRSD);
- Sentimentos de Culpa (HRSD); (BDI);

- Ideacéo suicida (HRSD); (BDI);

- Sentimentos de estranheza (YDS);

- Sentimentos de Cansaco (YDS); (BDI);

- Vazio de ideias (YDS);

- Sentimentos que esta a ser punido (BDI);

- Sentimentos de vergonha (BDI);

- Preocupac0es acerca da satde (BDI);

- Vazio (Geriatric
Depression Survey
- GDS);

- Tédio (GDS);

- Mau humor
(GDS);

- Infeliz (GDS);

- Tristeza (GDS);
(CES-D); (HRSD);
(YDS); (BDI);

- Deprimido (GDS);
(CES-D);

- Raiva (GDS);

- Medo (GDS);
(CES-D) (HRSD)
- Auséncia de
Prazer (CES-D);
(HRSD); (YDS);
(BDI);

- Melancolia
(HRSD)

- Apatia (HRSD)

- Diferencas de
humor ao longo do
dia (YDS);

Instrumentos Bésicos para la Practica de la Psiquiatria Clinica. 2002

Adaptado de: Gracia, J.B., Portilla, M.P.G., Fernandez, M.T.B., Martinez, P.A.S. & Garcia, M.B. Banco de

O DSM-IV-TR (APA, 2002) ao estabelecer critérios de diagnostico para as

perturbacdes de Humor distingue varios quadros clinicos depressivos: Perturbacdo Bipolar
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tipo | (episodio depressivo e episdédio maniaco ou misto), Perturbacdo Bipolar tipo Il
(episodio depressivo e episodio hipomaniaco), Perturbacdo Depressiva Major (s6 com um
episédio depressivo ou varios), Perturbacdo Distimica (esta como sindénimo de depressao
neurética, onde os sintomas depressivos se mantém por mais de dois anos, com menor
sintomatologia, e sem episodio depressivo major e maniaco), Perturbacdo Ciclotimica
(flutuacdo, por mais de dois anos entre, sintomas depressivos e hipomaniacos, mas sem
episédios maniacos e depressivos major), Perturbacdo Bipolar sem outra Especificacdo
(Alteracdo rapida (alguns dias) entre a mania e a depressdo), Perturbacdes do Humor
Secundéria (Fisica, induzida por abuso de substancias) e Perturbacdo de Humor sem outra
Especificacéo.

O DSM-IV-TR (APA, 20002) comparativamente com a Classificacdo Internacional de
Doencas — 10 (CID-10), o CID-10 (OMS, 2007) enfatiza mais a existéncia de sintomas
psicéticos, dentro do quadro de humor, quando estes sdo congruentes com o humor.

De acrescentar ainda a sintomatologia depressiva esta presente em muitos sujeitos com
lesGes cerebrais, nomeadamente as de caracter cerebrovascular (Barreto, 1984), doenca de
Parkinson e epilepsia (Junior & Carvalho, 2001). Além destes tipos de patologias fisioldgicas
parece que a prevaléncia de sintomas depressivos esta associada com condi¢cBes medicas
gerais, onde poucos recebem acompanhamento e tratamento adequado (Junior & Carvalho,
2001). A presenca de sintomatologia depressiva e psiquiatrica em geral parece dificultar o
restabelecimento fisico e estd associada a maior risco de complicagfes: em cirurgia e no pos-
operatério, na artrite reumatéide, na diabetes, no enfarto do miocardio.... Os estudos variam
entre 18% e 80% quanto a presenca de sintomalogia depressiva em condi¢des médicas em
geral (Junior & Carvalho, 2001).

O envelhecimento normal ainda que possa apresentar lentificacdo de processos,
normalmente ndo representa de perda de fungdes cognitivas. Ainda que exista a probabilidade
de que com o avancgo idade a prevaléncia de doencas aumentar, envelhecer ndo é sinébnimo de
adoecer (Stela, Gobbi, Corazza & Costa, 2002).

A maioria das doencas mentais inicia-se durante a primeira metade da vida adulta. Os
quadros clinicos psiquiatricos tardios entdo na maioria dos casos associados a alteracGes
neurologicas, a maioria delas cronica como o Alzheimer e o Parkinson. Relativamente a
depressao nos idosos a sua prevaléncia nao é diferente a populagdo em geral, sendo dupla essa
prevaléncia quando se trata de idosos institucionalizados ou vilvos (Stela et tal., 2002).

A etiologia dos sintomas depressivos no idoso pode estar associada a factores de

ordem genética, acontecimentos de vida, tais como o luto e o abandono familiar, doencas
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incapacitantes ou crénicas, entre outros (Stela et tal., 2002). Segundo Pacheco (citado em
Stela et tal. 2002) também se encontra associada a perda de qualidade de vida, & frustracdo
perante expectativas de vida, ao historial de perdas significativas e perdas de funcionalidade
pessoal e laboral, e ao isolamento social.

A avaliagdo de um possivel quadro clinico de depressdo implica uma anamnese
detalhada, quer com o paciente quer com outros significativos, exame clinico geral, exame
psiquiatrico, avaliacdo neurologica, avaliacdo psicologica, medicacdo e de meios
complementares de diagndstico (Stela et tal., 2002).

Segundo Stela e colaboradores (2002) existe uma associacdo entre sintomas
depressivos e o comprometimento das fun¢Bes cognitivas. As queixas de falta de memoria séo
comuns podendo levar a assuncdo de deméncia também designada de pseudo-deméncia
depressiva. No sentido de clarificar as relacdes entre deméncia e depressdo Junior e Neto
(citados em Stela et tal.,, 2002) classificam as suas inter-relagbes do seguinte modo:
Depressdo na Deméncia, quando os sintomas depressivos sdo parte integrante do processo
demencial; Deméncia com Depressdo quando a aparece ap0s um quadro demencial;
Depressdo com comprometimento cognitivo, quando a depressdo evolui para dificuldades
cognitivas; e Deméncia na Depressdo, quando o comprometimento cognitivo resulta do

processo depressivo.

3.2- Escalas de Avaliacdo de Sintomatologia Depressiva

A Geriatric Depression Scale trata-se da Unica escala especificamente destinada a
idosos. Contudo por vezes sdo-lhe aplicadas um conjunto de instrumentos comuns para a
populacdo adulta em geral como alguns dos designados nas duas tabelas seguintes, dado que
se torna aqui impossivel de descrever as cerca de 200 medidas de sintomatologia depressiva
de acordo com Dozois e Dobson (2002). No quadro 6 e no quadro 7 podemos encontrar um
conjunto de escalas com uma breve descricdo das mesmas. Estas escalas destinam-se &

avaliacdo da presenca de sintomas depressivos
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Quadro 6

Escalas de avaliagio de sintomatologia depressiva

Designacéo Itens Observagdes

Escala de Versoes: de 17 - Avalia a gravidade do quadro depressivo e o perfil sintomatoldgico;
Hamilton para la itens, 21 e 24 Administrada por um clinico.

Depresion - O marco temporal é 0 momento da entrevista excepto para alguns itens.
(HDRS) heteroaplicada - Para cada item da escala proporciona critérios operativos de pontuacdo;

(Hamilton, 1960)

- Critica: os itens podem ser contaminados pela ansiedade (9 a 11)

- Interpretacdo: proporciona uma pontuacdo global, em trés factores:
melancolia, ansiedade e sono. (0-7 sem depressdo; 8-12 depressdo menos;
13-17 menos que depressdo major; 18-29 depressdo major; 30-52 mais que
depressdo major.) outros pontos de corte utilizados (0-7 sem depresséo; 8-
14 distimia; >14 depressdo major) o critério mais utilizado de inclusao >17

- N&o existe pontos de corte para os factores.

Escala depressdo 10 itens - Avalia o perfil sintomatolégico e a gravidade da depressdo. Administrada

de Montgomery- por um clinico.

Asberg (MADRS) - A pontuacdo de cada item oscilaentre O e 6

(Montgomery & - N&o contaminada pela ansiedade como a HDRS

Asberg, 1979) - Pontuacg&o: Pontuagdo global (entre O e 60)
-Pontos de corte recomendados: 0-6 sem depresséo; 7-19 depressdo menor;
20-34 depressdo moderada; 35-60 depressdo grave (outros pontos de corte:
0-12 sem depressdo; 13-26 depressédo leve; 27-36 depressdo moderada; >36
depressao grave)

Inventario de 21 - Avalia sintomas clinicos de melancolia e pensamentos intrusivos

Depressao de Auto-resposta  presentes na depresséo; De acordo com a teoria depressiva de Beck;

Beck (BDI) + Varias - Auséncia de sintomas motores de ansiedade.

(Beck et al., 1961)

versdes (42
itens, e uma de
13)

- Adaptada para o contexto portugués. Handicap — versao antiga;

- Atencdo a cotagdo: é diferenciada em todos os itens.

- Proporciona uma pontuagdo total pela soma dos itens. A versao espanhola
ndo possui pontos de corte, mas pontua¢es médias (Depressao ausente ou
minima m=10.9; depressdo leve m=18.7; depressdo moderada m=25.4;
depressao grave m=30)

Escala 20 - Avalia a gravidade do quadro depressivo através da gravidade dos
Autoaplicada para  Auto resposta  sintomas; Quatro Factores: Depressivo, Bioldgico, psicolégico e
a medida de la Tipo likert: 4 psicossocial;
Depresién de (1-4) - O marco temporal é o momento actual; Para evitar o acostumar-se a
Zung y Conde resposta alternam-se os itens em sentido positivo com negativo
(Zung, 1965) - Adaptada e validada para o contexto espanhol
- Pontuag&o: soma dos 20 itens (entre 20 e 80) (inversdo de itens);
- Pontos de corte para a versdo espanhola: 20-35 sem depressdo; 36-51
depressdo sub linica ou variantes da normal; 52-67, depressdo media-
severa; 68-80 depressdo grave com internamento;
Escala Depresion 30 - Avaliar a presenca/deteccdo de depressao em idosos; versdes em espanhol
Geriatrica (GDS)  Auto resposta - Pontuacdo: soma total dos itens; pontua-se 0 ou 1 (itens invertidos)
(Brink et al., dictomica - Pontos de corte: 0-10 normal; 11-30 possivel depressdo; outros autores(
1982) Versbes de 15  depressdo leve de 11-20 e >20 depressdo grave. Na versdo 15 itens é
itense 5itens  proposto 4/5 e na de 5 itens Y.
Escala de 9 - Avalia o nivel de depressdo em pacientes esquizofrénicos tanto na fase
Depresién de Heteroaplicada positiva ou na fase negativa;
Calgary (CDS) - 0s itens pontuam em tipo likert de 4 valores quanto a intensidade(0-3); em

(Addington et al.,
1990)

todos os itens existem critérios para estabelecer a pontuacdo quanto a
gravidade; Administrada por um clinico, resultando de entrevista
estruturada;

- 0 tempo & que se refere € de ha duas semanas.

Interpretacdo: Pontuacédo total resultante de cada item de 0 a 3, oscilando
entre 0 e 3 a pontuacéo total;

- Pontos de corte: 0-5 sem depresséo; 6-27 depressdo.

Escala hospitaléria
de Ansiedad y
depresion (HAD)

13
Auto resposta

- Deteccdo de distdrbios depressivos e ansiosos em contexto hospitalar ndo
psiquiatrico; que ndo possuam patologia fisiologica e diferencie os
distarbios de tipo depressivo e ansioso;
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(Zigmong & Tipo Likert
Snaith, 1983)

- Recomenda-se 0 uso de outro instrumento em caso de positividade;

- Os itens ndo se referem a nenhum sintoma fisico; Duas subescalas:
Ansiedade e depressdo. Itens pares/depressdo — Itens impares/ansiedade

- A avaliacdo dos sintomas por vezes é quanto a intensidade e outras quanto
a frequéncia; Marco temporal: a semana anterior; adaptada e validada paro
contexto espanhol.

- Interpretacdo: soma total dos itens: 0-7 caracteristicas de normalidade; 8-
10 caso provavel; 11-21 caso de ansiedade e depressao.

Questionario de 13
Transtornos del Auto aplicada
Humor (MDQ) Resposta
(Hirschfeld etal.,  dictomica
2000)

- Avalia o espectro do distdrbio bipolar

- A seqguir aos 13 itens encontra-se 4 perguntas que fazem referéncia a
presenga simultdnea de varios sintomas, a sua repercussdo, antecedentes
pessoais e familiares.

- Ponto de corte: para a resposta afirmativa é >6 e para as perguntas 13.

Adaptado de: Gracia, J.B., Portilla, M.P.G., Fernandez, M.T.B., Martinez, P.A.S. & Garcia, M.B. Banco de
Instrumentos Basicos para la Practica de la Psiquiatria Clinica. 2002

Quadro 7

Escalas de avaliacéo de sintomas depressivos

Designacéo Itens Formato  Minutos Livre* Referéncia

Beck Depression Inventory—I| 21 4 Graus 5-10 sim Beck, Steer, & Brown (1996)
Carroll Rating Scale for 61 Dictobmica 5-10 sim Carroll (1998)
Depression—Revised

Depression Anxiety Stress Scales 42 4 Graus 10-20 sim Lovibond & Lovibond (1995)
Depression Questionnaire 24 Dictomica 20 ndo Sanavio et al. (1988)
Hamilton Depression Inventory 23 4 Graus 10-15 sim Kobak & Reynolds(1999)
Hopelessness Depression Symptom 32 4 Graus 10 Metalsky & Joiner (1997)
Questionnaire

Inventory of Depressive 30 4 Graus 30-45 ndo Rush, Gullion et al.(1996)
Symptomatology

IPAT Depression Scale 36 3 Graus 10-20 sim Krug & Laughlin (1976)
Multiscore Depression Inventory for 118 dictébmica  20-25 sim Berndt (1986)
Adolescents and Adults

Positive and Negative Affect Scales 20 5 Graus 5 sim Watson et al. (1988)
Primary Care Evaluation of Mental 26 Dictobmica 5-10 sim Spitzer et al. (1993)
Disorders (PRIME-MD)

Profile of Mood States 65 5 Graus 3-5 sim McNair et al. (1992)
Revised HRSD Self-Report Problem 76 Dictomica 10-20 sim Yes Warren (1994)
Inventory

Reynolds Depression Screening 19 Variavel 5-10 sim Reynold & Kobak (1998)
Inventory

State—Trait Depression Adjective 34 Dictomica 3 sim Lubin (1994)

Checklist

Zung Self-Rating Depression Scale 20 4 Graus 5 nao Zung (1965)

* “livre” ndo exigem a presenca do avaliador

Fonte: Dozois, D.J.A & Dobson, K.S. Depression. In Martin, M.M & Barlow, D.H. Handbook of Assessment

and Treatment Planning for Psychological Disorders, 2002, p.266
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3.3- Sintomatologia depressiva em ldosos/vilvos

Carnelley, Wortman e Kessler (1999) tentaram avaliar o impacto que a viuvez tem na
depressdo, assim como o0 modo como 0s recursos e os factores do contexto que definem o
significado da perda e o que modifica esse efeito. Comparando 431 mulheres vilvas que
tiveram um casamento estdvel durante algum tempo, com 64 mulheres, cujos maridos
faleceram até ha trés anos, os investigadores relatam que as mulheres com dois anos de viuvez
relatam maiores niveis de depressao, mas somente se 0s maridos ndo estavam mal de satude no
inicio da investigacdo, dado que aquelas mulheres que tinham mal de saude os seus maridos
no inicio da investigagdo, ndo se mostraram significativamente mais deprimidas depois da
morte. As mulheres que néo estavam deprimidas antes do falecimento do marido revelaram-se
mais vulneraveis a depressdo durante o primeiro ano de vida. Os autores chegaram a
conclusdo que as mulheres a quem o marido falece de modo inesperado apresentam maiores
niveis de depressao, do que aquelas que ja esperavam esse desfecho.

Um dos primeiros estudos realizados acerca da viuvez e estados depressivos foi
realizado por Paula Clayton, James Halikas e William Maurice (1972) com um grupo de 109
vilvos seleccionados de modo aleatério, com média de 61 anos e avaliados um més apés a
morte dos seus conjuges. Tendo em conta a proximidade com o tragico acontecimento, 35%
dos participantes apresentavam sintomas depressivos semelhantes aos pacientes internados
em psiquiatria por depressdo. A comparacdo entre grupos de sujeitos com sintomatologia
depressiva e ndo depressiva, com outras 53 varidveis demograficas, sociais e fisicas, apenas
na variavel filhos proximos do seu local de residéncia, se encontraram diferencas
significativas entre grupos, o que permite, segundo eles assumir que ter suporte familiar é um
factor protector do desenvolvimento da depressdo. A variavel idade, sexo, tratamento prévio
para depressdo ou alcoolismo, ndo permitiram prever um desfecho depressivo apds a viuvez.
A limitacdo efectiva deste estudo resulta da proximidade da morte do c6njuge, aposentando-
nos uma sintomatologia depressiva reactiva, 0 que ndo significa uma sintomatologia
depressiva instalada.

A presenca de sintomatologia em viGvos ndo esta dependente somente das competéncias
de coping ou dos acontecimentos em si. Ebrahimi-Nejad e Ebrahimi-Nejad (2006) revelaram
que na sintomatologia depressiva e ansiogénica estdo imbrincadas outras variaveis como 0s 0s
tracos de personalidade.

A idade tem sido uma varidvel para a qual aparecem estudos contraditérios. Bennett e
Morgan (1992); Nowlin (citado em Bannett, 1997); Larson, (citado em Bennet, 1997);
Johnson, McGue Gaist, Vaupel, e Christensen (2002); e Kessler, Foster, Webster, e House
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(1992) defendem que ocorréncia de sintomatologia depressiva tende em aumentar & medida
que aumenta a idade dos sujeitos. Contudo Bennett e Morgan (1992); Benntt, Smith e Hugues
(2005a); Koropeckyj-Cox, (1995); Clayton e colaboradores (1972); e Bennett (1997) nédo
verificaram a existéncia de uma associacdo entre a idade e a sintomatologia depressiva em
Vilvos.

A sintomatologia depressiva segundo Carnelley, Wortman e Kessler (1999) e Willcox e
colaboradores (2003) diminui na medida em que aumenta o tempo de viuvez. Contudo Field e
Friedrichs, (2004) e Bennett, Smith e Hugues (2005) ndo partilham da mesma opinido,
defendendo que a sintomatologia depressiva entre os vilvos é recorrente independentemente
do tempo de viuvez.

A sintomatologia depressiva esta ainda associada ao género (Leach, Christensen,
Mackinnon, Windsor & Butterworth, 2008), a saude percebida (Williams, Sawyer, Roseman
& Allman, 2008), as actividades recreativas e ocupacionais (Janke, Nimrod & Kleiber, 2008),
as condicBes de habitabilidade, as relagdes significativas, a soliddo, ao isolamento, a baixa
participacdo social, ao distanciamento familiar, a existéncia de outros stressores (Pahkala,
1990), a autonomia/dependéncia, a institucionalizacao, aos cuidados de saude (Meller, Fichter
& Schroppel, 1997), a escolaridade, (Pahkala, Kesti, Kongas-Savario, Laippala & Kivela,
1995), ao comportamento tabagico (Lugoboni, Quaglio, Pajusco, Mezzelani & Lechi, 2007),
ao luto, ao suporte emocional (Van Grootheest, Beekman, Van Groesnou & Deeg, 1999), as
actividades sociais (Mehta, Kulshrestha & Chowdhry, 2006), ao deficit cognitivo (Lima,
Silva & Ramos, 2009), as cogni¢des antecipatorias (Barreira, Cavaglia & Pires, 2001), a
qualidade de vida (Trentini, Chachamovich, Figueiredo, Hirakata & Fleck, 2006) e aos
rendimentos econdémicos (Ahn, 2005).

Relativamente a Portugal Gusmdo, Xavier, Heitor, Bento e Almeida (2005) fizeram um
levantamento de estudos sobre depressao realizados em Portugal, dando a conhecer que o
nosso pais € o terceiro pais da EU a 15 com maior taxa de morbilidade psiquiatrica
depressiva, mas o primeiro com prevaléncia de morbilidade psiquiatrica no sexo feminino,
nomeadamente em mulheres com mais de 45 anos, entre casados, divorciados, vilvos e nos
reformados. Contudo existe uma escassez de dados em Portugal e de deficit metodoldgico,
ndo existindo dados disponiveis fiaveis quanto ha prevaléncia de sintomatologia depressiva
em Portugal (Gusmao et al. 2005)

Na literatura a prevaléncia de sintomatologia em idosos e em particular em viGvos nao é

algo que seja consensual como poderemos ver no quadro 8.
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Quadro 8

Prevaléncia da depressao em idosos/viuvos segundo alguns estudos

Autores

Prevaléncia

Burgos, A.C.G.F., Neri, AL. &
Cupertino, A.P.F.B. (2008).

- Depressdo em idosos de 60-99 anos: 32%.

Pahkala, K. (1990)

- Idosos com mais de 60 anos: estavam clinicamente depressivos
44.4%: (91 homens e 173 mulheres);

- Dos homens com depressdo 65% eram casados, 10% solteiros,
24% vilvos e 2% divorciados;

- Nas mulheres com depressdo 36% eram casadas, 8% solteiras,
54% vilvas.

Johnson, J.G., First, M., Block, S.,
Vanderwerker, L.C., Zivin & K.
Zhang, B. (2009)

- 135 vilvas até 3 meses apds a perda. 90% apresentou luto
muito intenso, forte distress e gostariam de saber qual a sua
condicdo psiquidtrica, pois aliviaria os seus sintomas

Meller, 1., Fichter, M.M. &
Schroppel, H. (1997).

Idosos com mais de 85 anos (n-405):
- prevaléncia de depressdo (25%). 25% dos mulheres e 23.5%
dos homens

Pahkala, K., Kesti, E., Kongas-
Savario, P., Laippala & Kivela, S.L
(1995)

- n- 1225 idosos(480 homens e 745 mulheres) com mais de 65
anos

- A prevaléncia de depressao segundo os critérios do DSM-III
foi de 16,5% da populagdo total, 14,4% para os homens e 17,9%
para as mulheres

Gameiro, S., Carona, C., Pereira, M.,
Canavarro, M.C., Simdes, M., Rijo,
D. Quartilhos, M.J., Paredes, T. &
Vaz Serra, A. (2008).

- Populacdo em geral (n 307): (19,2%) reportaram
sintomatologia depressiva

Bonnano, G.A., Wortman, C.B.,
Lenman, D.R., Tweed, R.G., Haring,
M., Sonnega, J., Car, D. & Nessg,
R.M. (2002)

Vilvos enlutados avaliados entre os 6 e 0s 18 meses:

- Reacc0es de tristeza cronica 15.6%;

- Depresséo cronica 7.8%;

- O padrdo comum de elevada depressdo diminui ao longo do
tempo 10.7%;

- a depressdo leve 45.9%;

- 10.2% alta depressdo face a perda seguida de melhoria ao
longo do luto;

Bonnano, G.A., Wortman, C.B. &
Nesse, R.M. (2004)

56.1% da amostra apresenta baixo padrdo distress a seguir a
perda.

- 45.9% apresenta baixos valores de depressdo ao longo do
estudo, revelando-se resilientes a perda.

Lima, R.T.R,, Silva, R.S. & Ramos,
L.R. (2009)

1667 idosos: 21,1% dos idosos cumpria critérios para depressao

Nardi, E.F. & Andrade, O.G. (2005).

419 idosos com mais de 60 anos:

- 28% dos idosos apresentou depressdo moderada. Nenhum caso
de depressdo grave.

- Comparativamente as mulheres apresentam maior prevaléncia
da de pressdo (35,1%) do que em homens (18,2%).

Faria, A.C.N.B., Barreto, S.M. &
Passos, V.M.A. (2008)

314 idosos com mais de 65 anos:
- A prevaléncia da sintomatologia depressiva foi duas vezes
maior nas mulheres que nos homens (30,1% vs. 15,8%,).

Adaptado dos estudos
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4- Caracterizacao da Viuvez

4.1- Considerac0es e Caracteristicas socio demogréficas

No fenomeno de estado de viuvez, ainda que existam alguns homens viuvos, é desde
tempos antigos um fendmeno com incidéncia predominantemente nas mulheres. Por
exemplos nos textos mais antigos de que dispomos, os textos biblicos (Biblia de Jerusalém,
1991), o conceito de vilvo ndo aparece uma Unica vez, enquanto o seu similar feminino
aparece 101 vezes. O homem semita e das culturas antigas raramente ficava por muito tempo
vilvo, ou porque re-casavam ou porque a poligamia era usual. Hoje, eventualmente, na
cultura ocidental, um dos factores que tém influenciado o ndo casamento das vilvas advém da
cultura judaica e cristd que na sua génese valoriza 0 comportamento de ndo casamento em
razdo de a mulher ser, segundo a cultura, perpetuadora da memdria do seu marido (Dias,
2004).

Tendo em conta a distribuicdo da populacdo mundial entre género, a viuvez afecta
mais as mulheres que os homens e poderiamos afirmar que uma larga maioria das pessoas, ha-
de passar no seu ciclo vital por esta experiéncia/estado de viuvez.

Do ponto de vista demografico, segundo o censo de 2001, (INE, 2001) 6.6% (680 118)
da populacdo portuguesa sdo vilvos, dos quais 5.4% (557 883) sdo vilvas e 1.2% (122 235)
sdo viuvos homens. Em termos da Regido Centro do Pais entre os dois censos de 1991 e 2001
verificou-se um aumento de vilvos por populacdo residente. Este fendmeno afecta sobretudo
as mulheres, sendo por cada 100 pessoas vilvas, 80 sao mulheres, o0 que podera ficar a dever-
se a maior longevidade da populacdo feminina. Denota-se ainda um contrate entre o litoral e 0
interior com uma maior proporcéo de viivos nos concelhos do Interior, devendo-se ao facto
da populacao residente no interior ser mais envelhecida. Entre 1981 a 2001 (INE 2002) houve
um de crescimento de 2.0150 viuvos na regido centro com um total de vitvos 133.282 no ano
de 2001. A total da populacdo da regido centro apenas cresceu 19135 entre os anos 1981 a
2001, o que perfazia no ano de 2001, um total populacional de 1.782. 254 para a regido
centro.

A grande maioria dos viluvos idosos ndo volta a casar. Num estudo realizado por Sofia
Leite (2007) relativo ao ano de 2002, apenas 1,3% desses casamentos dizia respeito a pessoas
com mais de 65 anos, contudo o estudo ndo nos permite saber a percentagem de vilvos que
voltou a casar.

Segundo o Departamento de Estatisticas Censitarias e de Populagdo do INE (2002), os
casamentos posteriores & viuvez na populacdo idosa sdo mais frequentes entre os homens,

assim como é mais reduzido o tempo entre a dissolu¢do do casamento anterior, por morte e a
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celebracdo de um novo casamento. Porém, segundo Carrilho e Patricio (2002) a taxa de
casamentos em vidvos tem diminuido entre os anos de 1981 e 2001 em cerca de 0.5% e 1.5%,
para mulheres e homens respectivamente. Até ao ano de, 1.04% das vilvas e 1.66% dos
vilvos homens voltou a casar, contudo também este estudo ndo diferencia entre os vilvos
com menos de 65 anos e aqueles que tém mais de 65 anos.

Ainda antes dos censos de 2001 o INE (2000) langou um conjunto de conclusdes da
populacdo idosa que convém reter. O nimero de pessoas idosas em Portugal duplicou nos
ultimos quarenta anos, donde a populacdo idosa é predominantemente mulher. O ritmo de
crescimento da populacdo idosa é superior ao resto da populagdo em geral, sobretudo nas
idades mais avancgadas. Previa-se entdo, que entre 2010 e 2015 a populacgdo idosa ultrapasse a
populacdo jovem. Isto significa que serdo mantidas ou acentuadas as diferencas entre homens
e mulheres em termos absolutos populacionais com a feminizacéo da populacéo idosa. Previa-
se também o crescimento de familias unipessoais, mormente femininas. A viuvez afecta
menos 0s homens idosos, que as mulheres idosas em consequéncia da sobre mortalidade
masculina, ou porque mais facilmente reconstituem familia. Os vilvos tém poucos contactos
regulares com familiares ou amigos e sdo poucos 0s que pertencem a organizacfes sociais e

culturais.

4.2- Envelhecimento e Viuvez

A viuvez é um estado de vida muitas vezes antecipado. Para falar de viuvez é necessario
que anteriormente exista a morte de um dos companheiros, vinculos afectivos, emocionais,
cognitivos e comportamentais, de caracter material e imaterial, sejam eles de caracter legal ou
ndo, mas que durante algum tempo foram considerados pelas partes como significativos e
estdveis e os dotavam de identidade pessoal e social. Facilmente podemos datar o
desaparecimento do vinculo fisico com a morte do cénjuge, contudo torna-se mais imprecisa
de datar, a perda/terminus dos vinculos afectivos, emocionais, cognitivos e comportamentais,
se é que alguma vez estes se podem datar, ainda que estes sejam inevitavelmente alterados
pela perda fisica (Hoonaard, 2001).

De acordo com Hoonaard (2001) a delimitagdo de fronteiras temporais na viuvez é
imprecisa, em razdo das experiéncias e interpretagdes individuais que potenciam a
multidimensionalidade e a diferenciacdo em vez da uniformizacdo de caracteristicas.

O primeiro grande estudo abrangente sobre a viuvez foi publicado a 37 anos por Lopata no

seu livros Widowhood in an American City de 1973 e Women as Widows de 1979 (citado em
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Hoonaard, 2001). Desde entdo trés temas tém dominado a investigagdo: 0S Processos
psicologicos de coping; os papéis e estatuto dos vilvos; e o papel e a natureza do suporte
social. Segundo Hoonaard (2001) os estudos estdo mais centrados nos interesses dos
investigadores do que nos interesses das vilvas. Estudos sobre o ajustamento psicoldgico
tém-se centrado nos sintomas depressivos ou no distress. Outros tém-se focado no papel que a
transicdo para a viuvez desempenha, como se o ser vilva fosse simplesmente deixar de ser
esposa. Outros estudos focam-se nos rendimentos dos vilvos, conceptualizando a viuvez
como um acontecimento e ndo uma nova fase de vida de ser familia ou um processo de
transicao.

Hoonaard (2001) defende que a mais importante tarefa desenvolvimental do vitvo ou
vilva € a manutencdo e redefinicdo da sua identidade enquanto um todo, criticando o método
de pesquisa por questionario (métodos quantitativos) que se concentra na uniformidade
esquecendo-se da diversidade tdo propria do idoso, de como este se compreende a Si, aos
outros e ao mundo. O seu estudo focaliza a viuvez de uma perspectiva idiossincratica de cada
vilvo sublinhando quer as comunalidades quer as diferencas entre eles: (1) Ainda que a
viuvez seja um estado esperdvel poucas se preparam para ele; (2) Existem padrdes e
expectativas culturais que guiam e coadjuvam no processo de adaptacdo; (3)
Desenvolvimento de novas relagcdes de amizade; (4) Aprendem a lidar com novas tarefas que
antes eram quase exclusivas do conjuge. (5) Envolvem-se em novas tarefas de cariz mais
comunitario e de voluntariado quando essas oportunidades existem.

Ap6s o idoso enviuvar dao-se alteracGes significativas de ordem bio-psico-social. O
estudo realizado por Novaes, Andrade, Silva, Veloso e Santos (2007) a viuvez além de ser um
forte desencadeador de stress, levanta problemas de ordem financeira, de alteracdo de papéis e
estatuto social, assim como bioldgicas, como a hipertensdo e a diabetes, referindo que as
alteracdes psicoldgicas sdao da ordem de 31%. Contudo o estudo mostra-se limitado pelo
ndmero reduzido da amostra, assim como também se recorreu a idosos vilvos

institucionalizados.
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4.3- Diferencas de Género

Nas diferengas de género foram encontradas substanciais diferencas quanto ao modo
como 0s vilvos reagem face ao estado de viuvez. Segundo Lee (2007) muitos dos estudos
longitudinais reafirmam que a viuvez é uma experiencia psicolégica mais dificil para os
homens de que para as mulheres. Porém este dado ndo é corroborado por outros estudos
(Burgos, Neri & Cupertino, 2008), onde as diferencas de género ndo se fazem notar, ou
mesmo, existia para as mulheres um ligeiro agravamento sintomatolégico. Na tentativa de
resolver este paradoxo descobriu-se que 0s homens vilvos a morte da sua mulher ja se
encontravam depressivos, em razdo de uma menor resiliéncia a deterioracdo da saude da
mulher e a sua qualidade conjugal, sendo esse o periodo em que a sintomatologia depressiva
nos homens mais se faz presente (Lee, 2007).

Entre homens e mulheres idosas nem todos experienciam a viuvez de modo semelhante.
Segundo Davison (citado por Arber, Davidson & Ginn, 2003) a mulheres experimentam um
maior sentimento de liberdade e de autonomia, enquanto os viivos homens ndo encontram
vantagens em estar vilvo. O facto de existirem mais vilvas que vilvos, segundo Lopata
(citado por Arber, Davidson & Ginn, 2003) deve-se também ao facto de que na comunidade
se constroi na uma sociedade de vilvas, que os vilvos homens ndo possuem, o que facilita a
construcdo de relacionamentos de apoio emocional, de uma rede de seguranga e da
implementacado de outras actividades.

Do ponto de vista fisiologico segundo Arber e Cooper (citado em Arber, Davidson &
Ginn, 2003) as mulheres vilvas relatam maior défice de salde que os homens vilvos da
mesma idade, o que lhe pode restringir a mobilidade. Também as mulheres idosas segundo
Arber e Cooper relatam maiores desvantagens econdémicas que os homens (citado em Arber,
Davidson & Ginn, 2003).

De acordo com Umberson, Wortman e Kessler (1992) os homens vilvos tendem em a
apresentar niveis de sintomas depressdao do que as mulheres. Isto resulta que os homens
tendem a ficar menos tempo vitvos do que as mulheres ndo beneficiando do factor tempo
para um melhor ajustamento psicologico face ao luto. Para as mulheres a varidvel que esta
mais associada & depressdo ¢ a tensdo financeira, enquanto para 0os homens é a administracéo
do lar. A mesma opinido partilha Lee, Wiletts e Seccombe (1998). Contudo em estudos
longitudinais ndo confirmam essas diferencas, sendo que as diferencas quando séo
encontradas se devem aos sintomas depressivos ja existentes antes da morte do cdnjuge e ndo

aos efeitos da viuvez em si (Lee, 2007).
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4.4- Luto e Acontecimentos de Vida

Segundo um conjunto de autores, Amster e Krauss, Holmes e Rahe, a morte do cénjuge
¢ avaliada como uma dos acontecimentos de vida mais stressantes da vida humana (citado
em Wilcox, Evenson, Aragaki, Wassertheil-Smoller, Mouton & Loevinger, 2003), podendo
este ocorrer em qualquer altura da vida adulta, mas que mais comummente na velhice.
Segundo Fields e Casper (citando em Wilcox et al., 2003) Metade das mulheres com mais de
65 anos sdo vilvas. Porém o impacto que este acontecimento de vida tem na saude mental
tem sido pouco estudado, e muito menos na saude fisica e comportamentos de sadde (Wilcox
et al., 2003).

Holmes e Rahe em 1967 (citado em Miller, Dunn, & Patel, 2010) constroem pela
primeira vez uma escala com o intuito de avaliar os acontecimentos de vida stressantes, em
que um dos itens referidos € a morte do conjugue. Por meio da morte se dissolve também um
auto-conceito de familia, exigindo uma nova redefini¢do de ser e estar em familia (Miller,
Dunn, & Patel, 2010). A viuvez é um acontecimento de vida esperado segundo M. Mattheus
(citado em Hoonaard, 2001) para as mulheres idosas.

A viuvez é marcada nas suas fases iniciais pela morte do conjuge, seja por antecipacdo
face a uma doenga prolongada ou debilitante, ou pela imprevisibilidade da morte. Os
primeiros momentos podem ser marcados pela experiéncia do choque e a letargia, centrando-
se em memorias, nomeadamente do funeral, sendo os primeiros dias vividos com grande
sofrimento emocional (Hoonaard, 2001).

A resolucdo de tarefas burocraticas ligadas com a morte do conjugue pode ser benéfico
para a vilvas, visto que estas chamam o sobrevivente para a funcionalidade. Os
relacionamentos sdo renegociados, dado que as velhas formas de interaccdo com os filhos, os
amigos e o0s homens deixam de funcionar em parte, re-exigindo novos modos de
relacionamento nem sempre antecipados. Por exemplo os filhos passam a tratar o idoso vilvo
como se de mais um filho se tratasse, os amigos passam a fazer distanciamento, pois algumas
similitudes com os casados desapareceram, os homens face a vilva podem interpretar mal,
aberturas de amizade como convites para 0 romance e inesperadamente tem de se integrar
num novo circulo social de amigos com os vilvos (Hoonaard, 2001).

As mudangas ndo sd0 necessariamente todas negativas, existem novas areas de
crescimento desenvolvimental como a autonomia (viver sozinha, tomada de decisdes,
mobilidade...). Um outro desafio a superar sdo as questdes financeiras, redefinindo as suas

prioridades de consumo face a uma reducdo de rendimentos (Hoonaard, 2001).
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Atitudes face ao dinheiro afectam por vezes as relagcdes familiares, quando a inveja e o
ciime se instala entre os descendentes. O suporte social da comunidade mais alargado tende a
ser intensificado, nomeadamente com instituicGes de cariz associativo ou religioso (Hoonaard,
2001).

Segundo DiGiulio (citado em Rocha, Gobbi, Mazzariano, Krabbe & Areosa, 2005) os
idosos tém mais facilidade de adaptar-se a viuvez do que adultos e pessoas mais jovens, dado
que a perda de um cbnjuge € mais traumatica no inicio da fase adulta por ser menos prevista.
De acordo com Fraiman (citado em Rocha et al., 2005) ap6s a morte do conjugue o idoso fica
desnorteado, buscando auxilio junto do seu suporte familiar e social, que passando a fase do
choque, quer voltar & sua vida e a sua casa, podendo ser mais doloroso se o vilvo tiver de
mudar de residéncia, ou ser institucionalizado, dado que ficam comprometidas a auto estima,
a independéncia e a autonomia.

Nos idosos os acontecimentos de vida estdo associados com sintomas depressivos,
interferindo com a salde e os comportamentos de salde. Em particular os vilvos
experimentam acontecimentos de vida, como a morte do conjuge e subsequente luto, que 0s
tornam mais vulneraveis as doencas e ao consumo de alcool, assim como também um
aumento significativo de sofrimento psiquico (Wilcox et al., 2003).

Uma das principais tarefas de desenvolvimento na viuvez consiste em fazer luto pela
perda do cdnjuge. As diferencas entre individuos quanto ao tempo e quando o luto se finaliza
€ uma constante entre vilvos, contudo é possivel encontrar algumas comunalidades: um
disturbios no funcionamento durante algum tempo; depressdo elevada, desorganizacdo
cognitiva ou problemas de salde, com uma variacdo média entre alguns meses até um a dois
anos; distarbios crénicos do funcionamento por varios anos ou mais, seja de modo mais
insidioso, ou com menor intensidade ou ainda por recorréncias esporadicas de sintomas; ou a
relativa auséncia de disturbios do funcionamento, sendo que cerca de metade dos vilvos se
insere neste Gltimo padrdo face a perda (Bonnano, 2004)

O luto tem sido considerado como uma reacgdo normal face & perda segundo Parkes
(citado em Ferreira, Ledo & Andrade, 2008) e como um processo de ajustamento face a perda,
gue podera afectar todos os aspectos do sobrevivente, segundo Papalia e Olds, (citado em
Ferreira, Ledo & Andrade, 2008), sendo necessario que este, segundo Lira (citado em
Ferreira, Ledo & Andrade, 2008), reenquadre a sua vida perante a auséncia da pessoa amada,
dado que este se percebe como parte de uma unidade que ja ndo existe.

Ferreira, Ledo e Andrade (2008) fazem uma sintese bibliografica das manifestacfes que

podem acontecer no luto: choque; incredibilidade; entorpecimento inicial; dificuldades em
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deixar planos, rendimentos, expectativas e papéis; dor; tristeza; choro facil; respiracéo
permeada com suspiros; apatia; estado de vigilia elevado; inquietacdo; dificuldades de
concentracdo; pavor e panico; perda de apetite e peso; insonia; distdrbios digestivos; dores de
cabeca; dores musculares; palpitaces; irritacdo; tensdo e ansiedade; sensagdes como um né
no estdbmago ou de pressdo na cabega, inseguranca e desproteccdo, soliddo, e incapacidade
para realizar as tarefas diarias.

A perda segundo Parkes (citado em Ferreira, Ledo & Andrade, 2008) pode representar
modos distintos de significacdo: a perda de um confidente; de um amigo; de um parceiro
sexual; de uma fonte de rendimentos, permanecendo com intensidade, enquanto ndo forem
encontradas alternativas para a satisfacdo das necessidades pendentes.

Para que o luto para atinja a sua resolucdo implica tarefas especificas: aprender novos
papéis, habitos, costumes, circunstancias e comportamentos, sem o apoio daquele que sempre
Iho aportava. Walsh (citado em Ferreira, Ledo & Andrade, 2008)defende que as principais
tarefas a cumprir sdo a superacdo da tristeza pela perda e reinvestimento no funcionamento
futuro, desconectando os vinculos que ainda fazem de ligacdo ao defunto, transformando as
memorias em experiéncias compartilhadas. Uma outra tarefa segundo Parkes (citado em
Ferreira et al. 2008) consiste na expressdo dos sentimentos provocados pela morte, que
segundo Brown (citado em Ferreira, Ledo & Andrade, 2008) podem ser acompanhados por
um servico de psicoterapia, com grandes beneficios para o enlutado.

Poderiamos ser tentados a pensar que o luto do vilvo se restringe a perda do conjuge.
Segundo Florez (2002) fazer luto implica também a perda de processos psicolégicos e sociais,
tais como de recursos econdémicos, de relagdes de amizade, problemas familiares, um
diagnostico de doencga... Segundo este autor todos os factores stressantes podem originar
igualmente reaccOes desadaptativas com manifestacdo de indole depressiva e emocional,
como a tristeza, o choro, a desesperanca, sentimentos de impoténcia, raiva e culpa, e com
disfuncdo a nivel pessoal, social, familiar e profissional.

O luto € um processo normativo visando a adaptacéo (Florez, 2002), o qual leva algum
tempo a concretizar, contudo quando o processo de adaptacdo ndo acontece, ou nao evolui
para um estado de adaptacdo, estamos perante um luto designado de “patologico”. O DSM-
IV-TR (APA, 2002) associa o luto a uma reacgdo face a morte de um ente querido,
diferenciando o luto “normal” do luto “patologico” e para as outras reacgdes Stressantes sem
adaptacdo, categoriza-as como Perturbag¢fes da Adaptacdo. Porém o CID-10 (OMS, 2007)
classifica o luto por morte também dentro das Perturbacdes de Adaptagdo, quando este

manifesta reac¢Oes anormais face ao stressor.
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O luto pode ser interpretado ante diferentes perspectivas. A perspectiva psicoldgica
defende que é impossivel evitar os lutos, contudo o modo de reaccdo ao luto é diferente,
sendo que uma resolucdo de um luto facilita outros lutos e uma néo resolucdo potencializa
outras novas ndo resolucdes de modo cronico e potencializa o aparecimento de patologia
(Florez, 2002).

A perspectiva etologico-antrapoldgica focaliza o luto normal como uma reconstrucéo
do mundo interno, reenquadrando-se na sua relagdo com outros e rituais culturais (Florez,
2002). A perspectiva biologica enfatiza o luto como uma resposta fisioldgica pelas alteracfes
bioldgicas que o stressor provoca (p.e. diminuicdo de leucécitos e do sistema imunitario em
geral) (Florez, 2002).

Nos viuvos e idosos em geral em luto podem advir de stressores que podem estar
ligados com mudanca do estatuto laboral e de prestigio, a perda de func@es fisicas, luto por
familiares ou de significativos proximos, a perda do ambiente familiar pela
institucionalizacdo, a doenca ou incapacidades pessoais ou de familiares, donde o conjunto de
perdas sucessivas podem fazer com que o idoso esteja em permanente luto, ainda que a
intensidade experimentada seja diversa (Florez, 2002).

O luto normal é experienciado de modo diverso ao longo do tempo falando-se em fases.
A primeira fase segundo Florez (2002) caracteriza-se por um estado de choque (perplexidade,
incredibilidade, pranto, né na garganta, suspiros, vazio no estémago, debilidade, negacao,
desconfianca, perda de apetite, desconcentracdo, auto desvalorizacdo, alteracdes da
percepcdo), sem capacidade para perceber o alcance do acontecimento. A segunda fase
caracteriza-se pela preocupacdo (raiva, tristeza, insonia, anorexia, debilidade, cansaco,
culpabilidade, sonhos e pensamentos com o falecido, anedonia e introversdo). A terceira fase
denominada de resolucédo (pacificacdo, recordacao aprazivel do passado, retoma de interesses
e estabelecimento de novas relacdes).

Estas fases de luto ndo sdo limitadas no tempo nem sequenciais, mas antes flexiveis e
individualizadas em funcdo de cada pessoa e circunstancia, o que faz com que cada luto seja
um processo individual em funcao da pessoa e do acontecimento (Kubler-Ross, 2009).

Ainda que o luto normal, o luto patolégico e a depressdo partilhem sintomas muito
semelhantes, a sua recorréncia no tempo, a sua flutuagéo, o grau de auto-estima nos sujeitos e
0 seu grau de disfuncionalidade é distinto (Florez, 2002).

A maioria dos vilvos apds 18 meses apresenta poucas indicagbes de negacdo e
evitamento face a perda, percebendo mesmo beneficios no seu estado de viuvez e fazendo uso

de memorias positivas da relacdo, manifestando eficacia de coping percebida. Aqueles que
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fizeram luto antecipado apresentam ainda uma melhor resiliéncia face a viuvez (Bonanno,
2004).
O modelo preconizado Florez (2002) para as fases do luto ndo se afasta de todo do ja

preconizado pelos modelos classicos de luto descritos no quadro 9.

Quadro 9
Modelos classicos das fases de luto: De Bolby e Kubler-Ross

Bolby Kubler-Ross
F - Choque: (desespero, desorientacdo, negagdo, - Negacdo (defesa temporaria, choque
A colera e ndo aceitagdo) podendo demorar varios descrenga), que ndo se restringe somente a fase
S dias; inicial, mas que de tempos a tempos é revisitada
E - Saudade ou procura do ente querido: (intenso pelo enlutado;
S periodo de ligagdo com o falecido, inquietude fisica - Raiva (dirigida aos familiares, aos técnicos de

e pensamento constante no falecido) pode durar sadde ou Deus);

Varios meses ou mesmo anos; - Negociacao (a maioria dos acordos é feito com
- Desorganizacdo e desespero (desesperanca, Deus e mantido em segredo: promessas,
apatia, insénia, perda de peso, desconsolo e perda delineiam-se objectivos possiveis);

se sentido de vida), - Depressdo (sensacdo de perda irreparavel,
- Reorganizacéo (reincorporar-se nas actividades, tristeza, desespero);

recordacdo do falecido com um misto de alegria e - Aceitacdo (inevitabilidade do acontecimento,
tristeza, internalizacdo da pessoa perdida) alheamento e paz).

Adaptado de: Florez, S.D. Duelo. Anales Sis San Navarra. 2002; Kubler-Ross, E. On Death and Dying. 2009

4.5- Papéis Socialis e Viuvez
O olhar sobre o idoso vilivo ndo é de todo consensual. Segundo os autores Beauvoir e
Capodieci (citados em Rocha, Gobbi, Mazzariano, Krabbe & Areosa, 2005) a velhice é uma
fase da vida onde a pessoa se pode entregar a alegria e a vida descomprometida, envolvendo-
se num conjunto de actividades segundo as suas escolhas e possibilitando a sua realizacao
pessoal, onde apds a morte do conjuge, muitos acabam por viver mais a sua vida segundo 0s
seus desejos. Para outros autores como Pintos (citado em Rocha et al., 2005) a viuvez na
velhice é um periodo de crise de identidade, resultante de padrdes e papéis sociais, e de
mudangas organicas, podendo levar a confusdo e a razdo de viver. Para Calado (citado em
Rocha et al., 2005) o envelhecimento tras consigo a perda de capacidades de adaptacédo
podendo ser um elemento facilitador ou um obstaculo ao bem-estar, sabendo que este esta
associado a satisfacéo relacional com o seu ambiente.
Segundo Kirkwood (citado em Rocha et al., 2005) a razdo porque as mulheres tém
uma maior esperanca de vida resulta que os homens estdo mais susceptiveis a ferimentos, a

serem mais competitivos dentro e fora do trabalho, o que os leva a estar mais sujeitos as
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doencas como o stress, a terem profissdes de risco, a comportamentos de salde menos
observados comparativamente com as mulheres e mais expostos aos efeitos nefastos da
testosterona.

O aspecto social/cultural dos papéis masculino e feminino parece ser facilitador para
uma melhor adaptacdo das mulheres ao estado de viuvez, pois a mulher ndo interrompe as
suas actividades domésticas, fazendo-o até para os filhos apos a viuvez (Rocha, et al., 2005).
Contudo ndo podemos generalizar. Hoje muitas vilvas preferem viver sozinhas ou procuram
um novo companheiro, deixando de viver em funcdo dos filhos, o que implica também, pelo
menos, uma menor vinculagdo a familia descendente e a procurar suporte em outros, tais
como amigas(os) vilvas ou associacdes.

Gilleard e Higgs (in Arber, Davidson & Ginn, 2003) defendem que na sociedade
ocidental os modos de vida promovem o aparecimento de uma nova identidade para a
populagéo idosa, caracterizada pela diferenciagdo social e pela fragmentacdo. Segundo estes
autores a populacdo idosa estd a assumir para si novos estilos de vida como um
prolongamento das representacfes da idade adulta média, centradas no lazer, em vez de serem
representacdes construidas a partir da idade idosa.

O envelhecimento esta associado com varias mudancas sociais, econémicas e de estado.
A viuvez é uma dessas mudancas que pode implicar perdas em termos de mobilidade, caso
seja 0 marido que conduzia ou perdas em termos economicos. Segundo Arber, Davidson e
Ginn (2003) as mudancas reflectem-se mais em termos de papeis sociais, de mudanca de
relacbes ou mudancas econdmicas, do que em razdo de deterioro da salde ou do préprio

envelhecimento em si.
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Parte |1
5- Parte Empirica

5.1- Apresentacdo do Estudo

A populacdo idosa e em particular a populacdo idosa vilva trata-se de um grupo
restrito, mas que representa cerca de 6.7% da populacdo portuguesa. Este grupo de pessoas
possui caracteristicas distintivas da populagdo em geral, nomeadamente tende em apresentar
valores mais elevados de sintomatologia depressiva do que a populacdo em geral. Quando
avaliados em conjunto com a populacdo em geral o numero de vilvos participantes nos
estudos acaba por ser muito reduzido (Gameiro et al. 2008).

Bennett e Morgan (1992); Benntt, Smith e Hugues (2005a); Koropeckyj-Cox, (1995);
e Clayton e colaboradores (1972) ndo encontraram nenhuma associacdo entre a idade e a
sintomatologia depressiva em vilvos. Por outro lado Bennett e Morgan (1992); Bennett,
1997) Nowlin (citado em Bannett, 1997); Larson, (citado em Bennet, 1997); Johnson, McGue
Gaist, Vaupel, e Christensen (2002); e Kessler, Foster, Webster, e House (1992) defendem
que a ocorréncia de sintomatologia depressiva esta associada com a idade.

Carnelley, Wortman e Kessler (1999) e Willcox e colaboradores (2003) defendem que
0 aumento do tempo de viuvez é promotor de uma menor ocorréncia de sintomatologia
depressiva. Por outro lado Field e Friedrichs, (2004) e Bennett, Smith e Hugues (2005) néo
partilham da mesma opinido, defendendo que a sintomatologia depressiva entre os vilvos €
recorrente independentemente do tempo de viuvez.

De acordo com o estudo de Janke, Nimrod e Kleiber, (2008) os vilvos apds a morte do
cdnjuge experimentam mudancas no seu reportério de lazer e na frequéncia com que o fazem.
De acordo Bennett, Hughes & Smith (2005b) existem diferencas de género, sendo que as
mulheres sdo mais eficazes na execucdo de coping face aos stressores. De acordo com
Burgos, Neri, e Cupertino (2008) o coping, homeadamente o coping associado com emogdes
é predictor de ocorréncia de sintomatologia depressiva. De acordo com o estudo de Kennett,
Smith, e Hughes (2005a) os sintomas depressivos estdo associados a auséncia de coping em
idosos vilvos.

Segundo Caserta e Lund (2007) as actividades dos vilvos orientadas para 0s auto-
cuidados, para as aptiddes de vida didria e para 0 crescimento pessoal, apresentam menor
sintomatologia depressiva. Por outro lado os viGvos que se focam em estados emocionais
negativos e nos seus problemas de vida apresentam maiores niveis de sintomatologia

depressiva.

57



De acordo com Field e Friedrichs (2004) a focalizacdo cognitiva nas memarias com o
falecido conjugues é mais eficaz e benéfica na regulagdo de humor nas vilvas com mais
tempo de viuvez, sendo uma forma de coping menos benéfico para as vilvas recentes.

Alguns idosos face as situacOes de vida fazem coping desadequado atraves do
consumo de &lcool, psicofarmacos (Gomberg, 1995; Hulten et al., 2000), assim como um com
um maior consumo de nicotina (Lugoboni et al., 2007).

Perante 0 agora exposto foram levantados trés questdes de investigacdo: Qual é a
epidemiologia da sintomatologia depressiva em vilvas? Sera que os factores idade e tempo de
viuvez estdo associados com a ocorréncia de sintomatologia depressiva? Quais sdo as
estratégias de coping que estdo associadas a sintomatologia depressiva? As actividades
laborais e as actividades de lazer estdo associadas a sintomatologia depressiva?

Para compreender o impacto que o factores: tempo (idade e tempo de viuvez);
estratégias de coping e actividades de lazer e mestria tém na sintomatologia depressiva,
procurou-se comparar as pontuacgdes obtidas inter-individuos seleccionados por conveniéncia
num Gnico momento de avaliacao.

Assim no sentido de dar resposta a estes problemas de investigacdo elaborou-se a
pesquisa tomando como desenho de investigacdo, uma investigacdo de caracter quantitativo,

de tipo transversal e de caracter exploratorio inter-individual.

5.2- Objectivos e Hipoteses

Visando a objectividade metodoldgica no estabelecimento de objectivos e hipoteses
em causa neste estudo seguiram-se os procedimentos descritos por Fonseca (2008).

O objectivo descritivo deste estudo € avaliar a prevaléncia da sintomatologia
depressiva em vilvas.

Os objectivos analiticos especificos do estudo sdo os seguintes:

- Verificar se existe relacdo entre a idade e a sintomatologia depressiva;

- Verificar se existe relacdo entre o tempo de viuvez e a sintomatologia depressiva,;

- Verificar se existe uma relagdo entre as estratégias de Coping Controlo e a

sintomatologia depressiva;

- Verificar se existe relacdo entre as estratégias de Coping Retraimento-Converséo-

Adictividade e a sintomatologia depressiva;

- Verificar se existe relagdo entre as estratégias de Coping Suporte social e a

sintomatologia depressiva;

- Verificar se existe relacdo entre as actividades laborais e a sintomatologia depressiva,;
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- Verificar se existe relacdo entre as actividades de lazer passear e a sintomatologia

depressiva;

No sentido de dar cumprimento a estes objectivos estabeleceram-se as seguintes
hipoteses:

- Hipotese 1. As vilvas mais idosas apresentam maiores niveis de sintomatologia
depressiva;

- Hipdtese 2: As vilvas com menor tempo de viuvez apresentam maiores niveis de
sintomatologia depressiva;

- Hipotese 3: As vilvas com maior coping de controlo apresentam menores niveis de
sintomatologia depressiva;

- Hipdtese 4: As vilvas com maior coping de retraimento-conversdo-adictividade
apresentam maiores niveis de sintomatologia depressiva;

- Hipdtese 5: As vilvas com maior coping de suporte social apresentam menor
menores niveis de sintomatologia depressiva;

- Hipotese 6: As vilvas com fazem actividades laborais apresentam menores niveis de
sintomatologia depressiva;

- Hipdtese 7: As vilvas que fazem actividades de lazer-passear apresentam menores

niveis de sintomatologia depressiva.

Na figura 6 podemos verificar como foram operacionalizadas em termos estatisticos.

a) Hipdtese 1.
HO: A idade néo esta relacionada com ocorréncia da sintomatologia depressiva;
H1: A idade esta relacionada com ocorréncia da sintomatologia depressiva;

Sub-hipotese

HO: As vilivas mais velhas ndo apresentam maior presenca de sintomatologia depressiva do que as
villvas mais novas;

H1: As vilvas mais velhas apresentam maior presenca de sintomatologia depressiva do que as vilvas
mais novas;

b) Hipotese 2.
HO: O tempo de viuvez ndo esté relacionado com ocorréncia da sintomatologia depressiva;
H1: O tempo de viuvez esté relacionado com ocorréncia da sintomatologia depressiva;

Sub-hipdtese

HO: As vilvas com maior tempo de viuvez ndo apresentam maior presenca de sintomatologia
depressiva do que as villvas com menor tempo de viuvez;

H1: As vilivas maior tempo de viuvez apresentam maior presenga de sintomatologia depressiva do
gue as vilivas com menor tempo de viuvez;

59



c)

d)

€)

9)

Hipotese 3.
HO: As estratégias de coping de controlo ndo estdo relacionadas com ocorréncia da sintomatologia
depressiva;
H1: As estratégias de coping de controlo estdo relacionadas com ocorréncia da sintomatologia
depressiva;

Sub-hipotese

HO: As vilvas que fazem maior uso de estratégias de coping de controlo, ndo apresentam menor
presenga de sintomatologia depressiva, do que as vilvas que fazem menor uso de estratégias de
coping de controlo;

H1: As vilvas que fazem maior uso de estratégias de coping de controlo, apresentam menor presenga
de sintomatologia depressiva, do que as vilvas que fazem menor uso de estratégias de coping de
controlo;

Hipdtese 4.

HO: As estratégias de coping de retraimento-conversdo-adictividade ndo estdo relacionadas com
ocorréncia da sintomatologia depressiva;

H1: As estratégias de coping de retraimento-conversdo-adictividade estdo relacionadas com
ocorréncia da sintomatologia depressiva;

Sub-hipotese

HO: As vilivas que fazem maior uso de estratégias de coping de retraimento-conversao-adictividade,
ndo apresentam maior presenca de sintomatologia depressiva, do que as vilvas que fazem menor uso
de estratégias de coping de retraimento-conversdo-adictividade;

H1: As vilvas que fazem maior uso de estratégias de coping de retraimento-conversao-adictividade,
apresentam maior presenca de sintomatologia depressiva, do que as vilvas que fazem menor uso de
estratégias de coping de retraimento-conversdo-adictividade;

Hipdtese 5.

HO: As estratégias de coping de suporte social ndo estdo relacionadas com ocorréncia da
sintomatologia depressiva;

H1: As estratégias de coping de suporte social estdo relacionadas com ocorréncia da sintomatologia
depressiva;

Sub-hipotese

HO: As vilvas que fazem maior uso de estratégias de coping de suporte social ndo apresentam maior
presenca de sintomatologia depressiva, do que as vilvas que fazem menor uso de estratégias de
coping de suporte social;

H1: As vilvas que fazem maior uso de estratégias de coping de suporte social, apresentam menor
presenca de sintomatologia depressiva, do que as vilvas que fazem menor uso de estratégias de
coping de suporte social;

Hipdtese 6.
HO: As actividades laborais ndo estdo relacionadas com ocorréncia da sintomatologia depressiva;
H1: As actividades laborais estdo relacionadas com ocorréncia da sintomatologia depressiva;

Sub-hipotese

HO: As vilvas que fazem maior uso de actividades laborais, ndo apresentam menor presenca de
sintomatologia depressiva, do que as vilivas que fazem menor uso de actividades laborais;

H1: As vilvas que fazem maior uso de actividades laborais, apresentam menor presenca de
sintomatologia depressiva, do que as vilvas que fazem menor uso de actividades laborais;

Hipotese 7.

HO: As actividades de lazer/passear ndo estdo relacionadas com ocorréncia da sintomatologia
depressiva;

H1: As actividades de lazer/passear estdo relacionadas com ocorréncia da sintomatologia depressiva;

Sub-hipotese
HO: As vilvas que fazem maior uso de actividades de lazer/passear, ndo apresentam menor presenga
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de sintomatologia depressiva, do que as vilvas que fazem menor uso de actividades lazer/passear;
H1: As vilvas que fazem maior uso de actividades de lazer/passear, apresentam menor presenca de
sintomatologia depressiva, do que as vilvas que fazem menor uso de actividades lazer/passear;

Figura 6. Apresentacdo das hipoteses em estudo, operacionalizadas do ponto de vista estatistico.

5.3- Métodos

5.3.1- Participantes

Participaram neste estudo 76 vitvas de 3 comunidades rurais do distrito da Guarda. Os
critérios de inclusdo no estudo foram: ter mais de 65 anos; estar em estado de viuvez; e ndo
apresentar deterioro cognitivo acentuado, de acordo com os critérios estabelecidos pelo Mini
Mental Tate.

A Meédia de idade das participantes foi de 77,4 anos de idade, com um Desvio Padrao
(SD) =6,2, sendo que as participantes tinham uma idade compreendida entre 65 anos e 91
anos; A Média do tempo de viuvez das participantes foi de 15 anos, com um SD=12,84, sendo
que as participantes tinham entre 0,3 e 45 anos de viuvez. As participantes tém em Média 2.1
filhos, apresentam um SD=1,47, sendo que no maximo, as participantes tinham até 6 filhos.

Outras caracteristicas demogréaficas dos participantes sdo descritas no quadro 10.
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Quadro 10
Caracterizacdo e descricdo dos participantes

N %
HabilitacGes Literarias:
lletrado 23 30,3
Sabe Assinar 0 nome 10 13,2
Instrucdo Primaria 41 53,9
Até ao 5 ano antigo 1 1,3
Curso superior 1 1,3
Situacao laboral
Reformada 75 98,7
Activa 1 1,3
Descendentes Directos
Sim 68 89,5
Né&o 8 10,5
Com quem Reside:
Sozinha 53 69,7
Com Filhos 18 23,7
Familiar Directo 2 2,6
Outro Familiar 3 39
Mudanca de Residéncia pds a viuvez:
Sim 7 9,2
N&o 69 90,8
Modo de falecimento do Conjuge:
Suicidio 1 1,3
Acidente 3 39
Doenca repentina 32 42,1
Doenca prolongada 40 52,6
Migrante:
Sim 30 39,5
N&o 46 60,5
Presenca de Doenga cronica:
Doenga Fisica 56
Doenca Mental e Fisica 14
Sem Doenga crénica 6
Total 76 Participantes

5.3.2- Instrumentos

No ambito deste estudo foi elaborado um Questionario Sécio Demogréfico tendo em
conta algumas particularidades da populacéo vilva descritas na bibliografia. Foram tidas em
conta as variaveis: Género; idade; anos de viuvez; actividades laborais; actividades de lazer;
escolaridade; Filhos; Companheiros apos a viuvez; Com quem reside; Mudanca de residéncia;
Modo de falecimento do cnjuge; percepcao de relagdo com o falecido; Presenca de doenca
cronica; Percepgdo de saude e Comportamentos de adicéo.

O teste Mini Mental State Examination elaborado por Folstein e colaboradores em

1975 e adaptado para Portugal por Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo Castro-Caldas e Garcia
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(1994) Permite a avaliacdo da fungéo cognitiva e screening para quadros demenciais, assim
como também de seguimento face ao tratamento. Avalia func¢Bes cognitivas especificas:
orientacdo temporal (5pontos); orientacdo espacial (5 pontos); evocacdo (3 pontos); repeticao
(3 pontos); atencdo e calculo (5 pontos); linguagem (8 pontos); e viso-espacial (1), ficando de
fora a capacidade de abstrac¢do, de juizo e a expressdo (Lourenco & Veras, 2006). A
pontuacdo pode variar entre 0 e 30, donde este ultimo corresponde a melhor capacidade
cognitiva. Pode ser aplicado por profissionais de diversas areas clinicas, levando cerca de 5 a
10 minutos a ser aplicado.

O ponto de corte para disfungdo cognitiva varia em funcdo da literacia: analfabetos
(<16); até 11 anos de escolaridade (<23) mais de 11 anos de escolaridade (<28), conforme o
proposto nos testes de publicacdo portuguesa. Com amostras clinicas tem sido proposto o
ponto de corte 23/24 para detectar deméncia. Lacks e colaboradores (2003) propuseram-se
definir para os idosos, mediante a sua escolaridade e idade, pontos corte mais precisos: idosos
mais jovens (73 anos) 19.9; idosos mais velhos (88 anos) 16,9; Analfabetos 17.1. Segundo
Brucki e colaboradores (2003) deve-se ter especial cuidado com o0s pontos de corte
estabelecidos para os analfabetos em razdo dos diversos matizes culturais que de per si podem
influenciar o desempenho. No seu estudo o ponto de corte para os analfabetos foi de igual ou

menor que 13.

A sintomatologia depressiva foi avaliada através da versdo longa da Geriatric
Depression Scale (GDS-30) que tem sido amplamente aplicada no estudo da populacéo idosa.
Esta escala foi construida por Brink, Yesavage, Lum, Heersema, Huang, Rose, Adey e Leirer
(1983). A versdo utilizada neste estudo é foi de traducdo de Barretto e adaptada por
Verrissimo (1988).

A GDS permite obter uma pontuacdo global que tem em conta 0 nimero de sintomas
presentes. A escala consta de 30 itens com o tipo de resposta dictomica. Trata-se da Unica
escala de depressdo especificamente construida para idosos. A escala foi construida para
possivel deteccdo de existéncia de depressdo. Existem mais duas versdes abreviadas, uma de
15 itens de Sheikh e Yesavage e uma de 5 itens de Hoyl e colaboradores. A escala pode ser
auto ou heteroaplicada (Gracia, Portilla, Fernandez, Martinez & Garcia, 2002).

A pontuacéo total da GDS-30 se obtém através da soma dos itens com o valor de 0 ou
1, podendo variar entre 0 e 30, ou 0 e 15 ou 0 e 5 nas escalas reduzidas. A resposta afirmativa
nos itens 2, 3, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 20, 22, 23, 24, 25, 26 e 28 equivale a 1
ponto, assim como também a resposta negativa nos itens 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29 y 30
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também vale 1 ponto. Sdo recomendados como pontos de corte 0s seguintes valores: de 0 a 10
pontos = normalidade de humor; de 11 a 20 pontos = possivel depressao/ depressao leve; > de
20 pontos depressdo grave (Gracia et al., 2002)

O alfa de cronbach ébito neste estudo com viuvas para a versao da GDS-30 por foi de

0,85 que segundo DeVelis (1991) é um valor de consisténcia interna excelente.

O coping foi avaliado com a escala Escala Toulousiana de Coping desenvolvida por
Esparbés, Sordes-Ader e Pierre Tap em 1993, ja aqui referida, e validada para Portugal por
Pierre Tap e Colaboradores (2005) com uma amostra de 1000 jovens adultos entre os 18 e 28
anos. A versao portuguesa foi sujeita a analise factorial da qual resultaram cinco sub-escalas
ou factores: Controlo (13 itens); Retraimento, Conversao e Adictividade (13 itens); Distrac¢do
social (10 itens); Suporte social (7 itens) e Recusa (8 itens). Ha verséo original francesa de 54
itens foram retirados os itens: 3, 45 e 49 resultando uma escala portuguesa com 51 itens que
explicam 34,71% da variancia. A consisténcia interna verificada pelos autores da versao
portuguesa por subescala foi a seguinte: Controle o=.82; Retraimento, Conversido e
Adictividade a=.76; Distraccdo Social a=.72; Suporte Social a=70; Recusa o=.66, resultando
para a totalidade da Escala Toulousiana de Coping um a=78.

Em termos de correlagdes significativas, entre as subescalas e escala total de coping,
vao de moderadas a fortes, sendo que a subescala Controle se correlaciona significativa e
negativamente com as escalas subescalas Retraimento, Conversdo e Adictividade, e Recusa.
A subescala Distrac¢do Social correlaciona-se de modo significativa e positivamente com as
outras subescalas, assumindo assim uma funcéo de factor mediador.

O alfa de cronbach obtido neste estudo com vilvas para a Escala Toulousiana de
Coping foi de 0,645, enquanto para a subescala Controlo foi de 0,722; para subescala
Retraimento, Conversdo e Adictividade foi de 0,588; para escala de Distraccdo social foi de
0,496; para a escala Suporte Social foi de 0,623; e para a Subescala Recusa 0,103. Tendo em
conta os critérios de DeVellis (1991) a consisténcia interna resultante para globalidade da

escala é aceitavel.
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5.3.3- Procedimento
Depois de serem pedidas as autorizagbes necessarias para a utilizacdo dos

instrumentos de avaliacdo, tratou-se de fazer um levantamento de todos os vilvos existentes
nas diversas comunidades, por nome e morada de modo a facilitar o contacto com 0s
participantes. Os dados foram recolhidos na residéncia dos participantes.

As vilvas foram informadas acerca do objectivo do estudo, da sua finalidade, da
confidencialidade e das obrigacbes do investigador, prestando assim oralmente o seu
consentimento informado. De seguida, o0 investigador tendo por base uma entrevista
estruturada em formato papel, ministrou o0 conjunto de instrumentos pela seguinte ordem
(Anexo 1): o questionario sécio demogréafico, o Mini Mental State Examination, a Escala
Toulousiana de Coping e a Geriatric Depression Scale-30, levando em média, cerca de 60
minutos a administrar. Apds a aplicacdo do teste Mini mental state Examination fazia-se uma
breve contagem dos itens respondidos correctamente para verificar se a participante nao
respondia abaixo do ponto de corte de acordo com a sua escolaridade. Este procedimento fez
com que nao fossem aceites quatro participantes, parando de imediato a aplicacdo dos

restantes instrumento

5.4- Analise Dados

O tratamento estatistico dos dados foi realizado com SPSS, v 17.0 for Windows. Os
dados foram submetidos a analise de estatistica descritiva: frequéncias; medias, desvios
padrdo, valor minimo e maximo.

A consisténcia interna dos itens das escalas em uso foi determinada pelo programa
SPSS. Tomando em conta os parametros de DeVellis (1991) para aceitagdo de valores da
consisténcia interna: 0.50 a 0.60 méa; 60 a 70 aceitavel; e 0.70 a 0.80 boa; 0.80 a 0.90 como
excelente, com aqueles que foram encontrados neste estudo, ndo se aceita a subescala Recusa
e a subescala Distraccdo Social para analise dos dados. Aceita com reservas a subescala
Retraimento-Conversdo-Adictividade e a aceitam-se as subescalas Suporte Social, Controlo,
Coping Total e a Escala de depresséo Geriatrica para analise dos dados

A variavel dependente em estudo € a variavel sintomatologia depressiva resultante da
soma total dos itens da Escala de Depressdo Geriatrica. A variavel sintomatologia depressiva
provém de uma populacdo com distribuicdo normal (Ks=1,332; p=0.058 de acordo com 0s
procedimentos descritos em Maroco (2007). Porém quando a variavel sintomatologia

65



depressiva se encontra em dependéncia com as variaveis em estudo, em razdo da distribuicdo
dos dados pelos diversos grupos, ndo apresenta uma distribuicdo normal (teste de
Komogorov-Smirnov) ou o pressuposto de homogeneidade das variancias (teste de Levene)
ndo é respeitado, de acordo com os procedimentos descritos em Maroco (2007), o que implica
fazer uso de testes ndo paramétricos.

A partir dos valores d variavel Sintomas Depressivos Total foram criadas trés novas
varidveis: a) Grupos de sintomas de depressdo, tendo em conta 0s pontos de corte
estabelecidos pelos autores da escala original (0 a 9, sem depressdo; 10 a 19 depressao
moderada; e 20 a 30 depressdo severa); b) uma outra variavel em que divide os participantes
em dois grupos com depressao e sem depressdo (0 a 10; 20 a 30); e uma Ultima variavel que
s6 contempla os participantes com depressdo codificando-os em depressdo moderada ou
severa (10 a 20 e 20 a 30).

Para Avaliar a significancia estatistica da incidéncia percentual da sintomatologia
depressiva em vilvas para as novas variaveis geradas a partir da variavel sintomatologia
depressiva total recorreu-se ao Teste Binominal implementado no software de andlise de
dados SPSS como o descrito em Maroco (2007), considerando-se como nivel de significancia
igual ou menor que 0.05.

A andlise estatistica inferencial indica que a percentagem de vilvas com
sintomatologia reduzida é significativamente diferente de 50% (p=0.05; N=76), das vilvas
com sintomatologia moderada e excessiva, 0 que nos permite concluir que para uma
probabilidade de erro de 0,5%, existe evidéncia estatistica para aceitarmos a hip6tese de que
existem diferencas estatisticamente significativas entre as propor¢Ges de vilvas que
apresentam sintomatologia de modo reduzido versus as vilvas que apresentam sintomatologia
de modo moderado e excessivo. Contudo a analise estatistica inferencial indica que a
percentagem de vilvas com sintomatologia moderada ndo é significativamente diferente de
50% (p=0,61; N=29) das vilvas com sintomatologia excessiva, 0 que nos permite concluir
que para uma probabilidade de erro de 0,5%, ndo existe evidéncia estatistica para rejeitarmos
a hipdtese de que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre as proporcoes de
villvas que apresentam sintomatologia de modo moderado, das vilvas que apresentam
sintomatologia de modo severo.

Tendo em conta os principais objectivos deste estudo e a hipoteses elaboradas, fez-se
uso do teste de Correlacdo de Spearman para constatar a existéncia de relagbes entre as
variaveis, assim como também se usaram os testes Wilcoxon-Mann-Whitney e Kruskal- Wallis

para procurar diferencas entre grupos de viuvos quanto a frequéncia de sintomas depressivos
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em funcdo de uma das variaveis independentes (idade, os anos de viuvez, o coping com a
presenga de sintomatologia depressiva e actividades de mestria actividades laborais,
actividades de lazer passear) em estudo. Foram ainda submetidas a andlise as actividades de
lazer: ler, falar com outras pessoas, fazer tricd, ouvir radio, escutar musica e ver televiséo.
Fez-se uso do modelo de regressdo multinominal com o objectivo de estimar a
probabilidade de as varidveis mais salientes neste estudo (Maior/ Menor coping de
retraimento-conversdo-adictividade e actividades laborais) serem predictoras de

sintomatologia depressiva por grupos de sintomas (leve, moderada, grave).
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5.5- Resultados

5.5.1- Analise Descritiva

Com o objectivo de mais facilmente se poder fazer uma analise das variaveis em
estudo quanto as frequéncias, medias, desvio-padrdo e valores maximos e minimos,
apresenta-se no quadro 11 os valores descritivos das variaveis em estudo.

No presente estudo a percentagem de vilvas que apresenta sintomatologia depressiva
de modo leve foi de 61,8 (Nn=47), enquanto 26,3% (Nn=20) apresentava moderada
ocorréncia de sintomatologia depressiva e 11,8% (Nn=9) relatam excessiva presenca de
sintomatologia depressiva, sendo que 38,1% (Nn=29) dos participantes apresentaria

sintomatologia depressiva assinalavel.

Quadroll
Estatistica descritiva para as variaveis em estudo: Frequéncias (Fr), Percentagem (%bo)
médias (M), desvio-padrao (SD), valores minimos (Vm) e maximos (VM)

Variaveis Fr % M SD Vm VM
- Sintomatologia Total (GDS-30) - e 8,93 6,80 0 27
- Grupos de sintomas D.

Leve 47 61.8

Moderada 20 26,3

Excessiva 9 11,8
- ldade - - 77,37 6,22 65 91
- Tempo de Viuvez em anos 15,00 11,56 0,30 45
- Coping de Controlo 42,14 12,09 15 88
- Coping Retraimento-C-A 28,93 7,43 17 52
- Coping Suporte Social 21,11 5,14 10 32
- Actividades Laborais 1,28 0,45 1 2

Sim 55 72,4

Néo 21 27,6
- Act. de Lazer: Passear 1,17 0,38 1 2

Sim 66 82,9

Né&o 13 17,1
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5.5.2- Analise Analitica

a) Hipotese 1: Idade e Sintomatologia Depressiva

N&o foram observadas relacBes entre a sintomatologia depressiva e a idade (r=0,047
p=0,689). Ndo foram encontradas diferencas em grau de sintomatologia depressiva entre
grupos de idades (Kw(3)=3,143; p=0.370) ainda que o grupo de vilvas entre 0s 74 anos e 0S
77 e 83 e 91 anos obtenham uma pontuacdo uma maior pontuacdo em termos de
sintomatologia depressiva comparativamente com as vilvas que tém entre 65 e 73 anos e 78 e
82 anos, contudo estas diferencas ndo sdo estatisticamente significativas como se pode no

quadro 12.

Quadro 12
Meédias e testes ndo paramétricos para ocorréncia sintomatologia total (GDS) em funcéo
da Idade das viuvas e a ldade por Grupos

GDS

m* M SD r Kw
Idade 8,93 6,80 0,047
Idade por Grupos 3,143
65 a 73 anos 34,82 7,37 5,20
74 a 77 anos 43,58 11,37 8,79
78 a 82 anos 34,20 7,74 6,41
83 a 91 anos 43,33 9,67 5,90

Nota: *p<0,05; **p=0,01; ***p=0,001; "Valores Média Rank do teste Kruskal-Wallis

b) Hipdtese 2: Tempo de Viuvez e Sintomatologia Depressiva

N&do foram observadas relacdes entre a sintomatologia depressiva e tempo de viuvez
(r=-0,041 p=0,726). Nao foram encontradas diferencas em grau de sintomatologia depressiva
entre grupos por tempo de viuvez (0-5 anos; 6 a 12 anos; 13 a 20 anos; 20 e mais anos)
(Kw(3)=6,420; p=0.093), ainda que as vilvas que possuem até cinco anos de viuvez e entre
13 e 20 anos, sejam aquelas que apresentam maiores pontuagdes comparativamente com as

vilvas de 6 a 12 anos e com mais de 20 anos como podemos constatar no quadro 13.
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Quadro 13
Média e testes ndo paramétricos para ocorréncia sintomatologia total (GDS) em funcéo
do Tempo de Viuvez

GDS

m* M SD r kw
Tempo de Viuvez 8,93 6,80 0,041
Tempo de viuvez por Grupos 6,420
0,3 a5 anos 40,60 9,25 6,31
6 a 12 anos 32,68 7,55 6,83
13 a 20 anos 44,68 11,77 8,83
Mais de 20 anos 36,89 7,79 4,74

Nota: *p<0,05; **p=0,01; ***p=0,001; "Valores Média Rank do teste Kruskal-Wallis

c) Hipdtese 3: Coping Controlo e Sintomatologia Depressiva

N&o foram observadas relacdes significativas entre a sintomatologia depressiva e as
estratégias de coping de controlo (r=-0,191 p=0,098). Foi possivel verificar que o0s sujeitos
com menor coping de controlo apresentam maiores pontuagdes de sintomatologia depressiva
guando comparados com sujeitos com maior coping de controlo, contudo as diferencas em
grau existentes de sintomatologia depressiva ndo sdo estatisticamente significativas (U=
553.500; W=1294,500; p=0,079) como podemos verificar no quadro 14.

Quadrol4
Meédias e testes ndo paramétricos para a ocorréncia sintomatologia total (GDS) em
funcéo do Coping Controlo

GDS
m" M SD r U i
Coping de Controlo 8,93 6,80 -0,19
Grupos: Coping de Controlo 553.500  1294,500
Menor Coping 42,93 10,16 7,05
Maior Coping 34,07 7,71 6,40

Nota: *p<0,05; **p=0,01; ***p=0,001; "Valores Média Rank do teste Wilcoxon-Mann-Whitney

d) Hipdtese 4: Coping Retraimento-Conversao-Adictividade e Sintomatologia

Depressiva

Foram observadas relacbes moderadas entre a sintomatologia depressiva e as
estratégias de coping retraimento-conversao-adictividade (r=0,46 p=0,000). Os participantes
com maior coping de retraimento-conversdo-adictividade apresentam pontuagcOes de
sintomatologia depressiva mais elevadas, do que os participantes que apresentam menor
retraimento-conversdo-adictividade, estas diferencas sdo estatisticamente significativas (U=
4080.000; W=1398,000; p=0,002) como se pode verificado no quadro 15 e na figura 7.
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Quadrol5
Média e testes ndo paramétricos para a ocorréncia sintomatologia total (GDS) em
funcdo do Coping de Retraimento-Conversdo-Adictividade

GDS
m* M SD r U w
Coping de Controlo 8,93 6,80 0,47
Grupos: Coping de Retraimento- 553.500°  1294,500
Converséo- Adictividade
Menor Coping 31,77 6,91 5,75
Maior Coping 47,75 11,71 7,72

Nota: "p<0,05; ~p=0,01; ~ p=0,001; "Valores Média Rank para o teste Wilcoxon-Mann-Whitney
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Maior ou menor coping de Retraimento- Conversao- Adictividade

Figura 7. Distribuicdo da ocorréncia de sintomatologia por maior ou menor coping de
retraimento-conversao-adictividade (média; 1 e 3 quartil; valor méximo e minimo).

Observaram-se outlieres

e) Hipotese 5: Coping Suporte Social e Sintomatologia Depressiva

N&do foram observadas relacdes significativas entre a sintomatologia depressiva e as
estratégias de coping de suporte social (r=-0,073 p=0,529). Os participantes com menor de
coping de suporte social apresentam pontuacdes de sintomatologia depressiva mais elevadas
do que os participantes que apresentam maior coping suporte social. Contudo estas diferencas
ndo sdo estatisticamente significativas (U= 690.000; W=1356,000; p=0,754). No quadro 16

apresenta-se a sintese destes dados.
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Quadrol6
Média e testes ndo paramétricos para a ocorréncia sintomatologia total (GDS) em
funcéo do Coping de Suporte Social

GDS
m* M SD r U W
Coping de Controlo 8,93 6,80 - 0,073
Grupos: Coping de Suporte 690.000 1356,000
Social
Menor Coping 39,25 9,23 22,73
Maior Coping 37,67 8,61 2149

Nota: *p<0,05; **p=0,01; ***p=0,001; "Valores Média Rank para o teste Wilcoxon-Mann-Whitney

f) Hipotese 6: Actividades Laborais e Sintomatologia Depressiva

Foram observadas relacbes moderadas entre a sintomatologia depressiva e as
actividades laborais (r=0,327 p=0,004). Os participantes que fazem actividades de tipo
laboral apresentam pontuacOes de sintomatologia depressiva menos elevadas do que o0s
participantes que ndo fazem actividades laborais. Estas diferencas sdo estatisticamente
significativas (U= 334.000; W=1874,000; p=0,005) como se pode constatar no quadro 17 e
figura 8.

Quadrol7
Meédias e testes ndo paramétricos para a ocorréncia sintomatologia total (GDS) em
funcéo das Actividades Laborais

GDS
m* M SD r U w
Actividades Laborais 0,337 334.000 1874,000™
Sim 34,07 7,45 5,71
Nao 50,10 12,81 7,97

FFF

Nota: "p<0,05; ~p=0,01; ~ p=0,001; "Valores Média Rank para o teste Wilcoxon-Mann-Whitney
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Figura 8. Distribuicdo da ocorréncia de sintomatologia por actividades laborais

(média; 1 e 3 quartil; valor maximo e minimo). Observaram-se outlieres

g) Hipotese 7: Actividades de Lazer-Passear e Sintomatologia Depressiva

Foram observadas relacdes moderadas entre a sintomatologia depressiva e as
actividades laborais (r=0,371 p=0,001). Os participantes que fazem actividades de lazer-
passear apresentam pontuacdes de sintomatologia depressiva menos elevadas, do que 0s
participantes que ndo fazem actividades de lazer-passear. Estas diferencas sdo estatisticamente
significativas (U= 177,500; W=2193,500; p=0,001). No quadro 18 apresenta-se uma sintese

destes resultados, podendo ser constatados graficamente na figura 9.

Quadrol8
Meédias e testes ndo paramétricos para a ocorréncia sintomatologia total (GDS) em
funcéo das Actividades Lazer-Passear

GDS

m+ M SD r U W

Actividades Laborais 0,377 177500 2179,500
Sim 34,82 7,75 6,05
N&o 56,10 14,69 7,45

Nota: p<0,05; ~p=0,01; ~ p=0,001; *Valores Média Rank para o teste Wilcoxon-Mann-Whitney

73



30,00
25,00 12
)
2
18
@68
20,00
a
15,00
(&)
10,00
5,00 _—
0,00 e
T T
Sim Nao
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Figura 9. Distribuicdo da ocorréncia de sintomatologia por actividades de lazer:

passear (média; 1 e 3 quartil; valor maximo e minimo). Observaram-se outlieres

Para as actividades de lazer, ver televisdo, ouvir musica, escutar a radio, fazer tric6 e
conversar com outras pessoas, nao foram encontradas relagbes nem diferengas
estatisticamente significativas com a sintomatologia depressiva.

A regressdo multinominal foi utilizada para estimar a probabilidade de cada uma das
classes a sintomatologia depressiva (leve, moderada e grave) acontecer em funcdo das
estratégias de coping de retraimento-conversdo-adictividade (Menor-Maior) e das actividades
laborais. O modelo ajustado é estatisticamente significativo (G3(4)=19,171; p=0,001). No
quadro 19 podem ser consultadas as probabilidades que o modelo apresenta. De sublinhar
apenas os valores mais extremos: a probabilidade de uma vilva com mais de 65 anos ter
sintomatologia depressiva leve € de 80,3% quando faz menor uso de estratégias de coping de
retraimento-conversdo-adictividade e se envolve em actividades laborais, enquanto a
probabilidade de apresentar sintomatologia grave é de 1,9%. Por outro lado, a probabilidade
de ter sintomatologia depressiva grave é de 46,2% quando faz maior uso de estratégias de
coping de retraimento-conversdo-adictividade e ndo executa actividades laborais. A
capacidade preditiva do modelo é de 63,2%, contudo o modelo mostra-se mais robusto
enquanto preditor de sintomatologia depressiva leve (86,8%) do que preditor de
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sintomatologia depressiva grave (13,2%) e para a sintomatologia depressiva moderada o
modelo ndo revela capacidade preditiva.

Quadrol19
Modelo de regressdo multinominal: Frequéncias observadas e preditas
Frequéncias Percentagem
Actividades Sintomas Pearson
Laborais Retraimento  Depressivos | Observadas | Preditas [ Residual | Observadas | Preditas
Sim Menor Leve 27| 26,491 ,223 81,8% 80,3%
Moderada 6 5,885 ,052 18,2% 17,8%
Grave 0 ,623 -, 797 ,0% 1,9%
Maior Leve 11] 11,509 -,217 50,0% 52,3%
Moderada 9 9,115 -,050 40,9%( 41,4%
Grave 2 1,377 ,549 9,1% 6,3%
Né&o Menor Leve 6 6,509 -,312 54,5%( 59,2%
Moderada 2 2,115 -,088 18,2% 19,2%
Grave 3 2,377 457 27,3% 21,6%
Maior Leve 3 2,491 372 30,0% 24,9%
Moderada 3 2,885 ,080 30,0%| 28,9%
Grave 4 4,623 -,395 40,0%| 46,2%

As percentagens séo baseadas no total das frequéncias observadas em cada populagéo
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5.6- Discussao de Resultados

Na literatura, o estudo do coping e sintomatologia depressiva em vilvos idosos é um
tema muito particular do estudo do envelhecimento. Tendo em conta estas trés caracteristicas
em particular, coping, sintomatologia depressiva e idosos vilvos, apenas um estudo foi
encontrado. Este estudo foi realizado por Bennett, Smith e Hugues, (2005a), sob o titulo
“Coping, depressive feelings and gender differences in late life widowhood”, fazendo uso de
medidas diferenciadas das utilizadas neste estudo. Logo ndo foi encontrado nenhum estudo
que fizesse uma analise das medidas Escala Toulousiana de Coping e a GDS, o que torna
mais ainda mais dificil a comparacdo dos resultados obtidos. Contudo na literatura, o estudo
da sintomatologia depressiva em vilvos idosos é mais frequente ou em associa¢do com outras
variaveis, que ndo foram tidas neste estudo, o que possibilita contrastar resultados, ainda que
salvaguardando as diversas diferencas.

Neste estudo realizado em termo de epidemiologia de sintomatologia depressiva
significativa em idosas viuvas foi de 38,2%, sendo que 11,8% apresentavam sintomatologia
depressiva severa. Estes dados sdo aproximados aos obtidos no primeiro estudo
epidemioldgico feito com vitvos que foi de 35% (Clayton et al., 1972). Num estudo levado a
cabo com vilvos com 6 a 18 meses de lutos por Bonnano e colaboradores (2002) os valores
da incidéncia de sintomatologia depressiva tende a ser mais abrangente em termos
populacionais: ReaccOes de tristeza cronica 15.6%; Depressdo cronica 7.8%; depressao leve
45.9%; 10.2% depressdo grave. Também valores elevados foram encontrados por Pahkala
(1990) em mulheres vitvas da ordem dos 54%. Contudo existem outros estudos em que 0s
valores encontrados quanto a prevaléncia de sintomatologia depressiva em mulheres vilvas
sdo relativamente mais baixos. Por exemplo o estudo levado a cabo por Von Grootheet,
Beekman, Von Groenou, e Deeg (1999) a incidéncia de sintomas depressivos significativos
foi de 27% ou o estudo levado a cabo por Pahkala (1995) a prevaléncia encontrada foi de
19,5%.

Quando comparados os dados epidemioldgicos neste estudo com aqueles que foram
feitos com idosos independentemente do seu estado marital os valores tendem a diminuir,
como por exemplo o estudo levado a cabo por Barreto (1984) em Portugal, onde a incidéncia
de sintomatologia depressiva foi da ordem dos 24,3 %, sendo que desta: 7,5% dizem respeito
a depressoes graves e 1,2,% dizem respeito a depressdes reactivas a uma situacéo clinica de
salde fisica, independentemente do género. Comparando os resultados obtidos neste estudo
com outros estudos internacionais mais recentes, a prevaléncia da sintomatologia depressiva

grave e moderada para mulheres idosas também é diversa: 31% (Faria, Barreto, & Passos,
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2008); 35,1% (Nardi &Andrade, 2005); a prevaléncia de depressdo segundo os critérios do
DSM-III foi de 16,5% da populagéo total, 14,4% para os homens e 17,9% para as mulheres
(Pahkala, et al., 1995); prevaléncia de depressdo em idosos (25%): 25% nas mulheres e 23.5%
nos homens (Meller et al., 1997). Porém ndo existe consenso quanto a prevaléncia de
sintomas depressivos e a existéncia de diferencas entre o0s diversos grupos etarios
populacionais. Snowdon (2002) defende que ndo existe nenhuma evidéncia forte de que a
sintomatologia depressiva tenha um prognostico pior nos idosos, do que em outras idades,
sendo a depressdo major € menos comum nos idosos.

De acordo com Barreto (1984) e Pahkala (1994) as diferencas quanto & prevaléncia da
sintomatologia depressiva encontradas nos diversos estudos devem-se aos critérios utilizados
nos diversos estudos, mais ou menos selectivos, dependendo também dos instrumentos
utilizados e das metodologias utilizadas. A mesma conclusdao é defendida por Pahkala e
colaboradores (1995), tendo em conta que os dados epidemiolégicos em termos de
sintomatologia neste estudo sdo também eles diversos da literatura, porque faz uso de medidas
distintas da grande maioria dos estudos que utilizam o BDI e o CES-D.

Contudo é possivel verificar que a sintomatologia depressiva afecta mais as mulheres e
particularmente as mulheres idosas vilvas, sendo 0 grupo que tende a apresentar maior
prevaléncia de sintomatologia depressiva comparativamente com outros grupos populacionais
(Pahkala, 1991; Pahkala et al., 1995; Bonnano et al., 2004; Lima, Silva & Ramos, 2009;
Trentini, Werlang, Xavier & Argimon, 2009; Gameiro et al., 2008; Wilcox et al., 2003);
(Bennett, 1997, 1998; Gallagher, Breckenridge, Thompson & Peterson, 1983; Zisook; Paulus,
Shuchter & Judd, 1997; Bennett, 1997, 1998, citados em Bennett, Smith & Hugues, 2005a), 0
gue lanca grandes desafios em termos de intervencdo clinica dada a especificidade deste
grupo populacional.

Neste estudo parece que as vilvas ndo apresentam diferencas em termos de
sintomatologia depressiva em funcdo da idade. Ainda que tenham sido encontradas
diferencas, sendo as vilvas entre 0s 73 e 77 anos e as vilvas entre os 83 e 0s 91 anos, aquelas
gue apresentam maior pontuacdo em termos de sintomatologia depressiva, estas diferencas
ndo foram estatisticamente significativas. Também Bennett e Morgan (1992) defendem que
ndo existem evidéncias de que a sintomatologia depressiva aumente em fungdo da idade,
especificamente em mulheres vilvas, onde a idade ndo € um factor preditor de sintomatologia
depressiva em vilvas (Bennett, Smith & Hugues, 2005a). Isto leva-nos a rejeitar a hipbtese de

que nas mulheres idosas vilvas a sintomatologia depressiva aumente em funcéo da idade.
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Mendes-de-ledo e colaboradores (citado em Bannett, 1997) n&o encontraram
diferengas estatisticamente significativas em termos de sintomatologia depressiva em fungao
da idade, nos idosos com mais de 75 anos. Porém encontraram em termos de sintomatologia
depressiva, quando se trata de vilvas entre 0s 65 e 0s 75 anos, sendo que este grupo
apresentava sintomatologia depressiva mais elevada, mas permanecendo elevada para além do
primeiro ano de viuvez.

De acordo com Burgos, Neri e Cupertino (2008) os idosos entre 0s 65 e 0s 69
tendem a apresentar maior sintomatologia depressiva comparativamente com 0s idosos mais
velhos. Contudo estamos a falar de idosos e ndo propriamente de vilvos ou vilvas.

Ainda que tenham sido encontradas neste estudo diferengas em termos de pontuagéo
de sintomatologia depressiva em vilvas em funcdo do tempo da viuvez estas ndo foram
estatisticamente significativas, o que vai de encontro com o estudo realizado por Field e
Friedrrichs (2004) os quais também ndo encontraram diferencas estatisticamente
significativas em termos de sintomatologia depressiva utilizando a escala Beck depression
Inventory. O mesmo foi encontrado por Bonnano, Papa e O’Neill (2002) que ndo houve
mudanca significativa em termos de sintomatologia em vilvos seis meses antes da perda/seis
meses apos a perda/ 18 meses apos a perda, sendo as diferencas pequenas ou transitdrias, em
vez de serem significativas a longo prazo. Tompson e colaboradores (citado em Bannett,
1997a) também ndo encontraram diferencas significativas de sintomatologia depressiva apos
30 meses de luto em funcdo da idade. A recorréncia de sintomas depressivos ao longo da
viuvez é algo comum a médio e longo prazo. De acordo com Lund e colaboradores, Zisook e
colaboradores e Harlow e colaboradores (citados em Bannett, 1997a) prevaléncia de sintomas
depressivos vai para além dos dois anos de viuvez. Este achado é confirmado por Pahkala
(1990) quando compara vilvas sem sintomatologia depressiva e com sintomatologia
depressiva com 12 a 17 anos de viuvez, verificando que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre grupos em termos de sintomatologia depressiva.

Bannett no seu estudo longitudinal (1997a; 1997b) defende que quando s&o
encontradas diferencas em funcdo do tempo de viuvez, estas advém da diminuicdo basal dos
efeitos do luto, mas a sintomatologia depressiva mantém-se igualmente elevada. Os efeitos a
longo prazo do luto parecem ilustrar um padrdo mais complexo de sintomatologia depressiva
de que uma simples queda ou reducdo de sintomatologia depressiva com 0 passar dos anos
(Bannett, 1997b), dado que é importante distinguir o processo de luto da sintomatologia
depressiva (Bannett, 2005a). Segundo Pahkala (1990) esta permanéncia de sintomas

depressivos ao longo do tempo da viuvez pode dever-se: a um problema grave de saide na
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vilva ou em alguém significativo, ou de dificuldades de relacionamento familiar ou social, ou
devido & mudanca de residéncia para uma instituicdo. A prevaléncia de sintomas a curto prazo
pode dever-se aos efeitos do luto, ao falecimento de um amigo ou alguém significativo.
Pahkala (1990) verificou ainda, que a sintomatologia depressiva esta relacionada com a nao
existéncia de uma amizade intima, pobre participacdo social, baixo nimero de actividades de

lazer e a ocorréncia sistematica de factores stressores.

Os valores obtidos para a consisténcia interna da Escala Toulousiana de Coping
embora (o= 0.645) sejam considerados aceitaveis, a literatura sobre as estratégias de coping
regista baixos indices de consisténcia interna, em razdo das pessoas fazerem uso de
diferenciadas estratégias de coping em funcdo de cada situacdo a particular, dado que as
estratégias de coping séo de natureza multidimensional (Fontes et al., 2008).

Os autores da adaptacdo portuguesa da Escala Toulousiana de Coping (Tap et al.,
2005) definem o coping de controlo como consistindo na capacidade de autocontrolo, na
coordenacgdo comportamental e contencdo emocional face a situacdo. De acordo com P. Tap e
colaboradores (2005) o coping retraimento-conversdo-adictividade esta associado a rupturas
na interacc¢do social, a um evitamento de contacto, a um afastamento dos outros, uma tentativa
para esquecer o problema ou pensar no problema, refugiando-se no imaginario ou no sonho,
adoptando comportamentos defensivos de ingestdo de medicamentos, comidas ou drogas. Por
outro lado o coping conversdo implica mudancas a nivel dos comportamentos, das posicdes
cognitivas ou de valores.

Neste estudo verificou-se que a sintomatologia depressiva estd associada modo
significativo ao coping de controlo, verificando-se que as vilvas que possuem menor coping
de controlo tendem a apresentar maiores niveis de sintomatologia depressiva, por outro lado
as vilvas que apresentam maior coping de controlo tendem a apresentar menores niveis de
sintomatologia depressiva, porém neste estudo as diferencas encontradas ndo sao
estatisticamente significativas. Contudo parece que o coping de controlo é capaz de ser
predictor de sintomatologia depressiva em vilvas idosas. A esta mesma conclusdo chegaram
Bennett e colaboradores (2005a; 2005b) no seu estudo, assim como também revelam que a
sintomatologia depressiva & mais predizivel por meio do coping nas mulheres do que nos
homens, ainda que estes sejam menos “N0-COpers”.

Em suma ndo se rejeita a hipotese de que, além do coping se associar a sintomatologia
depressiva, também ndo se rejeita a hipotese de existirem diferengas significativas, em termos

de sintomatologia depressiva, entre sujeitos que fazem que fazem uso de estratégias de coping
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de controlo. Ainda que essas diferencas ndo tenham sido encontradas existem indicios

bibliogréaficos que sustentam esta hipdtese.

Por outro lado neste estudo verificou-se que a sintomatologia depressiva esta
positivamente associada de modo significativo ao coping de retraimento-conversao-
adictividade. As vilvas que possuem maior coping de retraimento-conversdo-adictividade
tendem a apresentar significativamente maiores niveis de sintomatologia depressiva, por outro
lado as vilvas que apresentam menor coping de retraimento- conversao-adictividade tendem a
apresentar significativamente menores niveis de sintomatologia depressiva.

De acordo com Wang e Patten (2002 diferentes estratégias de coping podem ter um
impacto diferencial na prevaléncia da sintomatologia depressiva em circunstancias
especificas. Fortes e colaboradores (2008) defendem que os idosos com sintomatologia
depressiva possuem um coping focado no controlo, na adequacdo ao ambiente e em
estratégias relacionadas com um aumento de emocgfes negativas. Segundo eles existe um
maior risco para a sintomatologia depressiva quando 6 foco se encontra nas estratégias de
coping de emocgBes negativas, em excessos comportamentais e em comportamentos de risco.
As estratégias de coping usadas para reagir com o0s stressores foram o factor que mais
influenciou a presenca de sintomatologia depressiva. Os idosos deprimidos foram aqueles que
adoptaram no confronto com o stress comportamentos de risco ou o0 uso de medicacdo para
controlar a ansiedade, abuso de substancias e de comida, e de expressdes negativas de
hostilidade e agressividade. De acordo com 0S mesmos autores a expressdo deste tipo de
coping pode ser til a curto prazo, porém a longo prazo pode trazer consigo, prejuizo na saude
fisica, problemas de relacionamento interpessoal. Estas experiéncias de coping negativo
foram sobretudo significativas para as mulheres. Os mesmos autores verificaram que existe
uma associacdo mais forte entre o coping negativo e a presenca de sintomatologia depressiva
do que entre a sintomatologia depressiva e 0s stressores em si, sem desconsiderar a
importancia que estes tém na sintomatologia depressiva. Contudo convém salvaguardar que
este estudo foi realizado com idosos e ndo com vivos.

Fortes e colaboradores (2008) sugerem ainda que a idiossincrasia de cada idoso pode
contribuir mais para um maior grau de sintomatologia depressiva nos idosos do que os
stressores ambientais em si mesmo. O resultado de ajustamento psicologico a cada situagao
(interacionista-situacional) joga-se em funcgdo das estratégias de coping adoptadas por cada
um, resultando em formas positivas como resultado de confronto (coping) positivo e auto

eficacia ou em formas negativas como disforia emocional ou mesmo sintomas depressivos.
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Também de acordo com Greenglass (2002) os viluvos que tém coping proactivo
apresentam correlagcfes moderadas e negativas com a sintomatologia depressiva. Também o
coping que se caracteriza pela passividade e catastrofizacédo esta associado a maiores niveis de
sintomatologia depressiva (Mellegard, Grossi &. Soares, 2001).

Em razdo do exposto, as estratégias de coping retraimento-conversdo-adictividade,
parecem ser aquelas que mais se evidenciam como preditoras de maiores niveis de
sintomatologia depressiva, ndo rejeitando o pressuposto da hipotese 4.

Relativamente ao coping suporte social neste estudo ndo foram encontradas
associacGes com a sintomatologia depressiva, ainda que as vilvas com menor coping de
suporte social tendam a apresentar maiores niveis de sintomatologia comparativamente com
as vilvas que apresentam maior coping de suporte social. De acordo com Trap e
colaboradores (2005), o coping de suporte social caracteriza-se pelo desejo e necessidade de
ajuda, quer pelo envolvimento com outras pessoas quer pela necessidade de compreenséo por
parte dos outros, tais como necessidade de escuta, de conforto de reconhecimento ou de
conselhos. De acordo com Stroebe e colaboradores (1999) ndo existe nenhuma relacao entre o
suporte social e os sintomas depressivos. De modo semelhante Miller e colaboradores (2004)
constataram que a percepgéo de suporte social ndo exerce nenhuma influéncia no ajustamento
psicoldgico a viuvez. Também Kanacki e colaboradores (1996) comparando vilvos e vilvas,
verificaram que existia uma relacdo negativa entre o suporte social percebido e a
sintomatologia depressiva, porém nao verificaram a existéncia de diferencas significativas em
termos de sintomatologia depressiva quando esta esta em func¢éo do suporte social percebido e
recebido. Porém ndo se pode esquecer que aquilo que aquilo que esta aqui em discusséo nao é
0 suporte social que as vilvas recebem passivamente, mas o0 suporte social que as vilvas
activamente procuram.

As actividades laborais categorizadas neste estudo hao-de ser entendidas neste estudo,
mais como actividades de mestria realizadas por gozo, dado que para a totalidade das vilvas
ndo existe um claro beneficio econémico que possam retirar dessas ac¢des. As actividade
“laborais” e de lazer - passear estdo associadas de modo significativo a menor sintomatologia
depressiva nas vilvas idosas. Este achado vai de encontro ao estudo realizado por M. Janke,
G. Nimrod & D. Klieber (2008). Segundo estes, os padrdes de lazer estdo associados &
sintomatologia depressiva. Os viuvos que continuam a relacionar-se com familiares e amigos,
que participam em associagdes, que passeiam, que fazem jardinagem ou deporto, apresentam
menor sintomatologia depressiva, por outro lado os vilvos que diminuiram a sua frequéncia

neste tipo de actividades reportam significativamente maior sintomatologia depressiva.
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Envolver-se em actividades de voluntariado por parte dos vilvos é tido como um factor

protector da sintomatologia depressiva (Li, 2007).

O modelo de regressdo multinominal permite-nos inferir que pratica de actividades
laborais juntamente com o menor uso de estratégias de coping de retaimento-conversao-
adictividade sdo pedictoras de ocurréncia de menor sintomatologia depressiva. Para o inverso

0 modelo tem fraca capacidade predictiva.

6- Conclus6es do Estudo

Como sintese deste trabalho gostaria de repisar alguns aspectos que merecem
renovada atengéo.

Em primeiro lugar o elevado indice de sintomatologia depressiva que afecta mais de
um terco dos participantes, concordando com outros estudos internacionais, o0 que do ponto de
vista clinico é fundamental minimizar os sintomas depressivos por esta populacdo
experienciados.

Em segundo lugar o factor tempo, enquanto tempo de viuvez e idade, parece ndo se
revelar um elemento facilitador, nem suavizador do sofrimento experienciado pelas vilvas.
De acordo com a literatura, parece existir um diminuir dos sintomas depressivos a curto prazo
como resultado da diminuicdo dos efeitos de luto, contudo a médio e longo prazo os diversos
grupos tendem a apresentar sintomatologia depressiva elevada, podendo eventualmente ser
explicavel, quer pelo caracter cronico caracteristico deste tipo de sintomatologia quer por se
caracterizar por um periodo de vida, onde continuas perdas ao longo do processo
desenvolvimental sdo a constante. Do ponto de vista clinico e de intervencédo junto deste tipo
de participantes, o clinico parece ndo dever contar com factor tempo, como Unico factor
predictor de melhoria, sem por em risco, a0 menos o continuar do sofrimento do paciente.

Em terceiro lugar o coping de Controlo parece ser indicador de melhoria em termos de

sintomatologia depressiva, contudo a que ter em conta que ele pode néo ser eficaz do ponto de
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vista clinico se os acontecimentos forem percebidos como incontrolaveis. Este dado vem
robustecer a pratica clinica nomeadamente com este tipo de participantes. O incremento de
coping de controlo nos sujeitos parece minimizar os impactos resultantes da sintomatologia
depressiva.

Em quarto lugar como seria expectavel o coping Retraimento-Conversdo-
Adictividade parece relacionar-se positivamente com a sintomatologia depressiva. Isto parece
também ser um desafio do ponto de vista clinico ajudar este tipo de participantes a modificar
algumas estratégias de coping que promovam melhor ajustamento psicolégico.

O coping de Suporte Social ndo parece revelar-se como um factor predictor de menor
ou maior sintomatologia depressiva neste tipo de participantes. Isto pode dever-se a que as
villvas que procuram aumentar o seu suporte social, pode ser resultado da sua real
necessidade motivada pelo seu estado de sofrimento e de perda de autonomia. Esta questdo
torna-se pertinente em termos de intervencao clinica, o incremento de suporte social se ndo
for percebido como promotor de autonomia poderd ter eventualmente efeitos
contraproducentes. Isto foi de facto qualitativamente relatado por diversos participantes, que
ainda que recebam apoio directo de familiares, gostam de mater a sua casa e aquilo que lhe é
significativo.

As actividades de mestria e lazer: Actividades Laborais e Lazer-Passear parecem ser
preditoras de menor sintomatologia depressiva. Porém nem todas as actividades de lazer se
revelaram o mesmo impacto. Isto pode eventualmente sugerir duas conclusdes pertinentes:
nem todas as actividades de lazer e mestria séo predictoras de menor sintomatologia
depressiva; e do ponto de vista clinico nem todas as actividades de mestria e lazer podem ser
tidas como potencialmente benéficas para os pacientes. Esta mostra-se também uma area
particular de investigacdo a ter em conta em investigacdes futuras.

Este estudo também permitiu concluir ainda, que em investiga¢des futuras € necessario
levar a cabo a separacédo entre os efeitos que sdo devidos ao luto e os efeitos que sao devidos a
sintomatologia depressiva em vilvos.

Em suma estas conclusbes levantam novos objectivos do ponto de vista da
intervencdo. Em primeiro lugar sinalizar e remeter as vilvas para intervengdes de caracter
remediativo, de modo que as vilvas que apresentam sintomatologia depressiva grave possam
ver minimizado o seu sofrimento. Por outro lado promover o aparecimento de intervencdes
com caracter preventivo, que valorizem o desenvolvimento de competéncias e autonomia para
fazer face ao luto e demais situacOes experienciadas pelas vilvas, envolvendo os demais

agentes das comunidades, com vista a diminuicdo do risco de desenvolvimento de
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sintomatologia depressiva durante a viuvez e promoc¢do de melhor ajustamento psicoldgico.
As intervencOes hdo-de assentar ndo somente naquelas necessidades que s&o comuns a uma
grande maioria dos vilvos, mas também ter em conta as necessidades particulares de cada
vilvo, dado que tudo aponta que este grupo populacional se mostra o mais heterogéneo.

Parece-nos de grande utilidade para este tipo de participantes a existéncia na
comunidade de agentes sociais sensiveis a este tipo de problematicas que pudessem nao sé
prestar uma funcdo pedagdgica mas também capazes de sinalizar e referenciar para servicos
mais especializados de aconselhamento e de psicoterapia quando necessaria. Estas
intervengdes ndo podem ser somente de cariz psicolégico. Outros técnicos e agentes sociais
podem e devem ser envolvidos, ndo restringindo o apoio a area clinica e da saude. Agentes
juridicos, agentes do servico social, poderes autarquicos, agentes de gestdo de economias,
agentes de animacdo cultual, associagOes recreativas e culturais, entidades religiosas ...
podem ser uma mais-valia ao quando disponiveis para 0 apoio aos vilvos.

No presente trabalho algumas limitagcGes devem ser sublinhadas. Em primeiro lugar as
participantes foram escolhidas por conveniéncia, ainda que tenham sido entrevistadas cerca de
50% das vilvas de cada uma das comunidades. Por outro lado, as participantes cingem-se
apenas a populacéo residente em meio rural.

Mais se acrescenta. Uma amostra mais alargada possibilitaria uma maior fiabilidade e
consisténcia interna. Ainda que a variavel dependente neste estudo siga uma distribuicao
normal, quando esta é analisada em funcdo das diversas variaveis independentes, ndo foi
possivel constatar os pressupostos normalidade e homogeneidade. Isto ndo possibilitou que
fossem aplicados testes estatisticos paramétricos, sem que fossem violados 0s pressupostos
referidos, limitando o leque de opg¢des de analise que poderiam ser utilizadas, assim como
também nao foi possivel beneficiar da robustez estatistica que estes testes permitem.

Por outro lado a escala utilizada para avaliar as estratégias de coping foi adaptada
para Portugal com participantes muito concretos em termos de faixa etéria, ndo havendo
pontos de referéncia estatisticos para a populagdo vitva em particular.

Ao mesmo tempo o investigador é conhecido dos participantes ndo podendo
descortinar se esse conhecimento foi elemento facilitador ou perturbador da veracidade dos
dados.

Por outro lado existem um conjunto de varidveis, tais como: stressores actuais e
anteriores; diagnosticos médicos e internamentos clinicos; trajectos profissionais; entre outras,

que néo foram tidas neste estudo.
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Do ponto de vista pessoal este trabalho foi uma boa oportunidade de aprendizagem
ndo somente pelo prisma acadéemico, mas sobretudo fazer investigacdo na realidade onde dia-

a-dia me deparo com estas dificuldades ou problematicas.
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Anexo 1

Instrumentos de recolha de dados
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Entrevista

A presente entrevista faz parte de uma investigacdo a decorrer no ambito do
mestrado em Psicologia Clinica e da Saude pela Universidade da Beira Interior e que tem
como objectivo geral determinar o modo como os vilvos lidam com a viuvez.

Ndo ha respostas erradas, todas estdo certas desde que sejam sinceras. Esta
entrevista € anénima e tém apenas recolher informacgéo para a finalidade a que se destina.

Os dados aqui recolhidos sdo anénimos e confidenciais

Obrigada pela sua colaboracao.

Data de recolha de dados

1- Género: M [ ] F (]
2- Idade

3- Ja esta reformada?

Sim [_] Nao []
4- Ainda faz alguma actividade no campo ou em outra actividade profissional?

Sim [_] Nio [ ]
5- Habitualmente gosta de: Sim Nio
a) | Ler

b) | Conversar com as outras pessoas

c¢) | Fazer trico

d) | Passear

e) | Jogar cartas ou outros jogos

f) | Ouvir Radio

g) | Ver televisao

h) | Ouvir musica
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6- Foi emigrante ou viveu em outra terra?

Nao [ ] Sim[_] Onde?

7- Quantos anos andou na escola? Escolaridade:

L]

Sabe assinar o nome

Analfabeto

Instru¢ao Primaria Até ao 5 ano antigo [_]

oo o

Ensino secundario Curso Médio []
Curso superior
8- Tem filhos?
Nao[ ] Sim []
Quantos?
9- Mora com quem?  Sozinha [] Com filhos []
Com um familiar directo ] Com outro familiar ]

Outra pessoa []

10- Ha quantos anos esta vitiva?

11- Depois da morte do seu C(A)njuge mudou de residéncia?

Sim [ ] Nao [ ] Sesim, onde morava antes

12- De que faleceu o seu marido ?

O seu conjugue faleceu por:
Suicidio [] Homicidio [] Acidente  []

Doenga repentina  [_] Doenga prolongada []
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13- Como considera a sua relacio com o seu falecido marido:

Muito ma[ ] M4[ ] Nem boanem ma[ ] Boa[ | Muito boa[ ]

14- Depois de enviuvar teve um outro companheiro?
Sim Nao [ ]
15- Ainda vive com esse companheiro?

Sim [_] Nao []

16- Padece de alguma doenga fisica ou mental? Sim[ ] ~ Nao []

12a-Se Sim, qual?

17-Ha quanto tempo padece dessa(s) doenga(s)

18- Considera a sua satde:

[]
Muito ma Ma[ ] Nem boanem ma[_] Boa[ |  Muito boa[_]

18- E fumadora?

Sim [ Nao[]

19- Consome bebidas alcoolicas fora do periodo das refeigoes?

Sim [] Nao[_]
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Mini Mental State Examination (MMSE)
1. Orientacao (1 ponto por cada resposta correcta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacao do ano estamos?

Nota:_
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:_

2. Retengao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)
"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so6 depois de eu as dizer
todas; procure ficar a sabé-las de cor".
Péra
Gato
Bola

Nota:_
3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma
errada mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como
correctas. Parar ao fim de 5 respostas)
"Agora peco-lhe que me diga quantos sio 30 menos 3 e depois a0 namero
encontrado volta a tirar 3 e repete assim ate eu lhe dizer para parar".
27_24_ 21 _18_15_

Nota:_
4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correcta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra
Gato
Bola

Nota:____
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relogio
Lapis
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Nota:
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita,
dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas
maos.

Pega com a mao direita__
Dobra ao meio
Coloca onde deve_
Nota:_

d. "Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartao com a
frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto I¢-se a frase.
Fechou os olhos

Nota:

FECHE OS OLHOS

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido;
Os erros gramaticais nao prejudicam a pontuagao.
Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um
deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou
rotagao.

Copia

Score_
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GDS_30

Assinale a resposta mais adequada ao seu estado de espirito durante a

Ultima semana:
SIM NAO

Esta satisfeito com a sua vida?

Abandonou muitas actividades de seu interesse?

Sente que a sua vida é vazia?

Sente tédio na sua vida?

Vé o futuro com optimismo?

OO~ WNF

Sente-se perturbado por pensamentos que nao lhe saem
da cabeca?

Est4, geralmente, de bom humor?

Tem medo que alguma coisa de mau Ihe possa acontecer?

Sente-se feliz a maior parte do tempo?

Sente-se indefeso com frequéncia?

Sente-se irrequieto?

Vocé prefere ficar em casa em vez de sair a descoberta de
novas experiéncias?

13

Preocupa-se, frequentemente com o futuro?

14

Tendo em conta a média, considera que tem uma memoria
pior do que esta? (que 0S outros)

15

Acha que é maravilhoso estar vivo neste momento?

16

Sente-se desanimado e deprimido com frequéncia?

17

Sente que ndo tem valor no estado em que se encontra
agora?

18

Preocupa-se muito com o Passado?

19

Acha a vida excitante?

20

E dificil para si iniciar novos projectos?

21

Sente-se cheio de energia?

22

Sente que ndo ha esperanca para a sua situacao?

23

Acha que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?

24

Altera-se (frequentemente) com pequenas coisas?

25

Tem (frequentemente) vontade de chorar?

26

Tem dificuldades em concentrar-se?

27

Gosta de se levantar de manha?

28

Prefere evitar encontros sociais?

29

Toma decisfes como antigamente?

30

A sua mente esta tdo clara como antigamente?
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E.T.C.

INSTRUCOES
Sempre que enfrenta uma situagao dificil, provavelmente reage de forma varidvel.

Escolha uma situacgdo dificil que esteja a viver actualmente (ou que viveu no passado), que
Ihe diga respeito a si e que seja (ou tenha sido) angustiante ou stressante. Descreva-nos a
forma como reage habitualmente a essa situagao.

Encontrara 5 numeros que indicam em que medida utiliza a afirmacdo proposta: de 1
(nunca) a 5 (muito frequentemente). Na primeira linha escreva a situagdo dificil que
escolheu. Em seguida, marque com uma cruz (x) o numero que melhor corresponde a
reaccao que costuma ter face a essa situacdo. Tente responder a todas as frases, tendo em
conta que nao ha respostas certas ou erradas.

Situacao dificil
escolhida:
Face a esta situacao reajo da seguinte forma:

Muito
Afirmacgdes Nunc Freq.
a 2 3 4 5
1
1. Enfrento a situacao. 1 2 3 5
2. Peco conselhos a profissionais (professores, 1 2 3 5
meédicos, psicologos,...).
Procuro sentir-me melhor comendo algo. 1 2 5
4. Trabalho em cooperagdo com outras pessoas para 1 2 4 5
me esquecer.
5. Tento ndo pensar no problema. 1 2 3 4 5
6. Peco a Deus para me ajudar. 1 2 3 4 5
7. Evito encontrar-me com pessoas. 1 2 3 4 5
8. Aceito o problema se ele for inevitavel. 1 2 3 4 5
9. Tento ndo entrar em panico. 1 2 3 4 5
10. Mudo a minha forma de viver. 1 2 3 4 5
11. Fago um plano de accao e tento aplica-lo 1 2 3 4 5
12. E me dificil utilizar palavras para descrever o que 1 2 3 4 5
experimento face a uma situagéao dificil.
13. Nao penso nos problemas quando eles se 1 2 3 4 5

colocam.
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14. Recuso-me a admitir o problema. 1 2 3 4 5

15. Sinto agressividade face a outrem. 1 2 3 4 5

16. Faco qualquer coisa mais agradavel. 1 2 3 4 5

17. Analiso a situag&o para melhor a compreender. 1 2 3 4 5

18. Sinto necessidade de partilhar com os que me séo 1 2 3 4 5
préximos, o que sinto.

19. Ataco o problema de frente. 1 2 4

20. Discuto o problema com os meus pais. 1 2

21. Esqueco os meus problemas tomando 1 2 3 4 5

medicamentos.

22. Procuro actividades colectivas. 1 2 4

23. Refugio-me no imaginario ou no sonho. 1 2

24. Procuro encontrar uma filosofia de vida para fazer 1 2 3 5
face a situacéo.

25. Acontece-me nao fazer o que tinha decidido. 1 2 3 4 5

26. Aprendo a viver com o problema. 1 2 3 4 5

27. Controlo as minhas emocgoes. 1 2 3 4 5

28. Mudo 0 meu comportamento. 1 2 3 4 5

29. Sei 0 que tenho que fazer e redobro os meus 1 2 3 4 5
esforcos para o alcancar.

30. Chego a nédo sentir nada quando chegam as 1 2 3 4 5
dificuldades.

31. Resisto ao desejo de agir, até que a situacado mo 1 2 3 4 5
permita.

32. Reajo como se o problema ndo existisse. 1 2 3 5

33. Sinto-me culpado. 1 2 3 5

34. Vou ao cinema ou vejo televisdo para pensar 1 2 3 5
menos Nisso.

35. Penso nas experiéncias susceptiveis de me 1 2 3 4 5
ajudarem a fazer face a situacao.

36. Procuro a ajuda dos meus amigos para acalmar a 1 2 3 4 5
minha ansiedade.

37. Vou directamente ao problema. 1 2 3 4 5
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38. Pergunto a pessoas que tiveram uma situacao 1 2 3 4 5
similar, que tipo de resposta deram.

39. Tomo drogas ou fumo para acalmar a minha 1 2 3 4 5
angustia.

40. Ajudo os outros como gostaria de ser ajudado. 1 2 3 4 5

41. Procuro a todo o custo pensar noutra coisa. 1 2 3 4 5

42. Brinco com a situacéo sobre a qual me encontro. 1 2 3 4 5

43. Afasto-me dos outros. 1 2 3 4 5

44. Aceito a ideia de que € necessario que eu resolva 1 2 3 4 5
o problema.

45. Guardo para mim mesmo 0S meus sentimentos. 1 2 3 5

46. Modifico as minhas ac¢des em funcdo do 1 2 3 4 5
problema.

47 .Defino objectivos a alcangar. 1 2 4

48. As minhas emocdes desaparecem t&o 1 2
rapidamente como aparecem.

49. Evito agir rapidamente. 1 2 3 5

50. Digo a mim proprio que este problema nao tem 1 2 3 5
importancia.

51. Sinto-me invadido(a) pelas minhas emocodes. 1 2 5

52. Centro-me noutras actividades para me distrair. 1 2 5

53. Reflicto nas estratégias que poderei utilizar para 1 2 3 5
melhor resolver o problema.

54. Procuro a simpatia e o encorajamento dos outros. 1 2 3 4 5
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