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I n t r o d u ç ão

Helena Espírito‑Santo e Fernanda Daniel

Em Portugal, como na grande maioria dos países do mundo, 

tem‑se verificado um acentuado envelhecimento demográfico. No 

ranking dos países mais envelhecidos, Portugal encontra‑se no topo 

(4.ª posição), contribuindo com a sua quota‑parte para que no mun-

do, a cada segundo que passa, duas pessoas possam comemorar 

o seu sexagésimo aniversário. Este novo xadrez demográfico, que 

emergiu nos tempos recentes, apresenta‑se como um dos principais 

desafios colocados às sociedades contemporâneas.

O facto de chegarem cada vez mais portugueses a idades mais 

longevas traz consigo novas possibilidades. Por um lado, pode 

encontrar‑se, cada vez mais frequentemente, relações «verticaliza-

das» onde três ou mesmo quatro gerações convivem. Por outro lado, 

em números cada vez mais expressivos, verifica‑se que algumas 

das pessoas de idades avançadas necessitam de apoio de terceiros 

na realização das suas necessidades básicas. Estas necessidades, a 

par das mudanças societárias (o papel da mulher no mercado de 

trabalho, a distância geográfica entre famílias, divórcios, etc.) que 

afetam antigas dinâmicas familiares, refletem‑se na diminuição dos 

potenciais cuidadores.

O recurso a respostas sociais é, em muitos casos, considerado 

como a única solução em face dos crescentes constrangimentos  
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familiares. Na tentativa de responder às múltiplas necessidades dos 

idosos, o Estado tem incentivado a criação de respostas sociais. 

Assim, para 223.838 pessoas residentes no Continente envelhecer 

significa partilhar espaços comuns como o Centro de Convívio, o 

Centro de Dia, o Centro de Noite e a Estrutura Residencial para 

Idosos. Estas pessoas representam 11,55% da população denominada 

idosa (Portugal continental) — se se incluir nestas respostas sociais 

o Serviço de Apoio Domiciliário — e partilham, maioritariamente, 

situações de vulnerabilidade física e social (dados baseados na Carta 

Social, 2015; Instituto Nacional de Estatística, 2011). 

Por este motivo, este livro procura apresentar, para além de uma 

sistematização da literatura, resultados de investigações realizadas 

pelo nosso grupo sobre pessoas que residem ou frequentam respos-

tas sociais. Ao contar com a participação de autores de três áreas 

das ciências sociais (Psicologia, Serviço Social e Sociologia), este 

livro constitui‑se como uma leitura enriquecedora e pedagógica. 

Pretendeu‑se que o resultado final fosse um livro útil a psicólogos, 

assistentes sociais, sociólogos, psiquiatras, profissionais e estudantes 

interessados na saúde e no bem‑estar das pessoas de idade avançada.

O livro que aqui se apresenta, enquadrando diferentes percursos 

teórico‑conceptuais, descreve e sistematiza investigações atuais, inte-

grando resultados dos projetos Trajetórias de Envelhecimento e Redes 

Sociais Pessoais de Idosos Portugueses em nove dos dez capítulos. 

Estes projetos promovidos pelo Departamento de Investigação 

& Desenvolvimento do Instituto Superior Miguel Torga integram 

investigações comprometidas com o processo de envelhecimento. 

Iniciado em 2010, o Projeto Trajetórias do Envelhecimento tinha 

como objetivo mapear compreensivamente percursos de envelhe-

cimento, promovendo, concomitantemente, relações de cooperação 

entre territórios de ensino e práticas profissionais. O projeto contou 

com a participação de várias respostas sociais do distrito de Coimbra 

e pretendeu, numa primeira fase, caracterizar multidimensionalmente 
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as pessoas que frequentavam estas respostas, utilizando na recolha 

dos dados instrumentos de avaliação neuropsicológica, comportamen-

tal, emocional, física e funcional. Em face dos resultados, e porque 

é importante que os estudos se apoiem em análises longitudinais, 

procedemos, na segunda fase do projeto, a (re)avaliações. Na ter-

ceira fase, o projeto passou a incluir a avaliação de pessoas idosas 

ativas residentes na comunidade. O Projeto Redes Sociais Pessoais 

de Idosos Portugueses nasceu posteriormente, em 2014, e preten-

deu descrever e tipificar as redes sociais dos idosos portugueses 

quanto às suas características estruturais, funcionais e relacionais

‑contextuais, analisando intercessões com variáveis demográficas, 

familiares, relacionais, socioprofissionais, psicológicas, de saúde e 

de participação social. Este projeto integra catorze estudos seccio-

nais, utilizando as metodologias quantitativa e de análise de redes 

sociais (ego network analysis). Cabe aqui referir que estes projetos 

contaram com o esforço conjunto de vários professores e alunos 

do Instituto Superior Miguel Torga de Coimbra e das Universidades 

da Extremadura e de Salamanca — mestrandos e doutorandos que 

avaliaram centenas de pessoas idosas. Ao longo dos últimos anos 

os projetos deram voz aos dados recolhidos sob a forma de vários 

artigos, dissertações de mestrado e teses de doutoramento.

Quanto à estrutura, o livro compõe‑se dos dez capítulos que a 

seguir se descrevem. 

No primeiro capítulo, Défice Cognitivo e Demência, são descritas 

as mudanças cognitivas prodrómicas da demência, incluindo o défice 

cognitivo ligeiro. As demências mais frequentes são igualmente 

descritas e para cada quadro demencial são apresentados os critérios de 

diagnóstico, etiologia, intervenções específicas e formas de avaliação. 

O segundo capítulo, Funcionalidade e Envelhecimento, analisa 

tanto o conceito como a operacionalização das atividades de vida 

diária. Os aspetos cronológicos, sociais, biológicos e psicológicos rela-

tivamente à funcionalidade são descritos, tal como são identificados os 
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fatores de risco e protetores. Os principais instrumentos de avaliação 

da funcionalidade validados para a população portuguesa são descritos, 

tal como as vantagens da avaliação e da monitorização. 

O terceiro, quarto e quinto capítulos são dedicados ao 

Envelhecimento e Saúde Mental. O número de pessoas idosas 

diagnosticadas com doença mental tem aumentado, acompanhando 

a expressão numérica das pessoas idosas na sociedade. A temática 

da saúde mental divide‑se em três capítulos com distintos níveis 

de gravidade psicopatológica. Assim, o terceiro capítulo é dedicado 

ao tema da Ansiedade e o quarto capítulo à Depressão. O quinto 

aborda quer a Psicose e suas nuances na idade avançada, quer as 

Perturbações da personalidade que são habitualmente subidenti-

ficadas nesta população. Nestes três subcapítulos são apresentados 

os instrumentos de avaliação disponíveis, os fatores de risco e os 

métodos de tratamento indicados para a população idosa. 

Os capítulos seguintes vêm na continuação dos três anteriores, 

pois dizem respeito a aspetos com impacto na saúde mental da 

população idosa.

Deste modo, o sexto capítulo diz respeito ao Sono na Idade 

Avançada, iniciando‑se com as descrições dos estádios do sono, 

arquitetura do sono e mecanismos do sono. As várias alterações 

normais do sono no envelhecimento, as perturbações do sono, a 

avaliação e formas de intervenção são também objeto de análise. 

No sétimo capítulo, Espiritualidade e Envelhecimento, para 

além da revisão do estado da arte sobre a relação entre a espiri-

tualidade/religiosidade e a saúde física e mental, são apresentadas 

algumas abordagens psicoterapêuticas que incluem estas dimensões 

e evidências sobre a sua eficácia. As autoras indicam ainda alguns 

instrumentos de medida adaptados à população portuguesa idosa.

O oitavo capítulo, Mindfulness e Compaixão na Idade 

Avançada, apresenta propostas interessantes de pesquisa e de in-

tervenção na saúde mental de pessoas de idade avançada. Com base 
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no conceito de envelhecimento positivo, as autoras procuram realçar 

os benefícios de intervenções baseadas no mindfulness e na com-

paixão. São analisados os constructos de mindfulness e compaixão 

enquanto processos de regulação emocional, programas terapêuticos 

baseados nestes processos, seguindo‑se uma revisão dos principais 

estudos onde é demonstrada a sua relevância nesta fase particular 

do ciclo de vida.

O nono capítulo dedica‑se ao Otimismo e à Esperança. Estes 

dois constructos positivos parecem, segundo as evidências, auxiliar 

as pessoas com idade avançada a lidar melhor com as mudanças 

decorrentes do envelhecimento, protegendo‑as da sintomatologia 

depressiva, sentimentos de solidão e stresse.

Por último, no décimo capítulo, Redes Sociais Pessoais e 

Trajetórias de Envelhecimento: Uma Perspetiva Etária e de 

Género, os autores refletem sobre a relação entre a idade e o sexo 

e as redundâncias na compreensão da dinâmica das redes sociais 

pessoais de idosos.
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1 . D é f i c e  C o g n i t i vo  e  D e m ê n c i a

Laura Lemos, Diogo Carreiras, Sara Rodrigues,

Inês Queiroz Garcia, Fernanda Daniel

e Helena Espírito‑Santo

Introdução

À medida que mais pessoas chegam à idade mais avançada, maior 

tem sido o número de indivíduos com demência e maiores têm sido 

os custos económicos, de saúde e de cuidados sociais com estes 

doentes (Alzheimer’s Association, 2016, 2017, 2018). Em resposta a 

isto, a demência tornou‑se uma área prioritária para uma ação coor-

denada a nível da União Europeia (UE) e mundial (Act on Dementia, 

2014‑2020; G8 Dementia Summit Declaration, 2014; International 

Longevity Centre – UK, 2011). 

A demência é uma designação genérica para condições várias que 

se caracterizam por um início insidioso e uma deterioração gradual 

das funções cognitivas, suficientemente graves para causar prejuí-

zo na vida profissional, social e familiar do indivíduo (American 

Psychiatric Association [APA], 2013; McKhann et al., 2011; Tsoi, Chan, 

Hirai, Wong, & Kwok, 2015). De acordo com a Classification of Mental 

and Behavioural Disorders/Classificação Internacional das Doenças, 

versão 10 (CID‑10; World Health Organization [WHO], 1993), para 

se considerar demência é necessário observar a existência de défice 

nas múltiplas funções corticais superiores, incluindo a memória, o 

https://doi.org/10.14195/978-989-26-1737-4_1
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pensamento, a orientação, a compreensão, o cálculo, a aprendizagem, 

a linguagem e a crítica. Além disso, é necessário que o doente apre-

sente declínio cognitivo em relação ao seu nível de funcionamento 

prévio (WHO, 1993). Segundo o Manual Diagnóstico e Estatística 

das Perturbações Mentais (DSM‑5, American Psychiatric Association 

[APA], 2013), a característica essencial da demência — também 

denominada Perturbação Neurocognitiva devida a doença neuro‑

degenerativa — consiste num declínio cognitivo adquirido em um ou 

mais domínios (atenção complexa, funções executivas, aprendizagem 

e memória, linguagem, funcionamento motor ou cognição social).

Na demência, quase todos os pacientes no curso da sua doença 

são afetados por um ou mais sintomas comportamentais e psico-

lógicos que abrangem agitação, depressão, apatia, questionamento 

repetitivo, psicose, agressividade, problemas de sono, deambula-

ção e uma variedade de comportamentos socialmente inadequados 

(Lyketsos et al., 2011). Estes sintomas estão entre as alterações 

que mais provocam stresse, morbilidade, mortalidade e institucio-

nalização antecipada (Kales, Chen, Blow, Welsh, & Mellow, 2005; 

Wancata, Windhaber, Krautgartner, & Alexandrowicz, 2016; Yaffe 

et al., 2002).

Em 2015, estimava‑se que, em todo o mundo, cerca de 47 milhões 

de pessoas tivessem demência (Livingston et al., 2017). Em Portugal, 

Gonçalves‑Pereira et al. (2017) reportavam uma taxa de prevalência 

de 9,23% de demência em habitantes da comunidade com idade igual 

ou superior a 65 anos, segundo o protocolo 10/66 DRG. 

Importa referir que nem todos os quadros demenciais são irrever-

síveis, pois não resultam de condições neurodegenerativas. Alguns 

quadros demenciais, em virtude das suas causas, são passíveis de ser 

tratados. Entre essas causas, incluem‑se a deficiência vitamínica (em 

particular a vitamina B12), as doenças endócrinas (onde se destaca 

o hipotiroidismo), o hematoma subdural crónico, o enfarte cerebral, 

o hidrocéfalo de pressão normal, os diferentes tumores cerebrais e 



15

as patologias infeciosas (e.g., sífilis e meningites crónicas) (Santana 

& Cunha, 2005). 

Além das causas acima mencionadas, as doenças desmielinizantes, 

doenças metabólicas, intoxicações provocadas, por exemplo, por 

abuso de substâncias ou quadros psicopatológicos como a depressão, 

podem também originar sintomas que facilmente se confundem com 

a demência (APA, 2013). Nesta linha, é de referir que, apesar de a 

demência ocorrer predominantemente na idade avançada, é possí-

vel observar sintomas demenciais em qualquer idade, decorrentes 

de uma das condições acima mencionadas, como, por exemplo, de 

traumatismo cranioencefálico (APA, 2013).

No que diz respeito a fatores de risco para a demência, Livingston 

e colaboradores (2017) apontam, de modo geral, a baixa escolari-

dade, perda auditiva, falta de exercícios e atividade física, diabetes, 

hipertensão, obesidade, tabagismo, depressão e isolamento social. 

De facto, um estudo de Langa e colaboradores (2017), que incluiu 

21.000 sujeitos com mais de 65 anos, concluiu que a prevalência de 

demência nos Estados Unidos baixou de 11,6% em 2000 para 8,8% 

em 2012; o que se poderá dever ao aumento do nível de escolari-

dade, a um melhor controlo dos riscos cardiovasculares e a outros 

possíveis fatores sociais, comportamentais e médicos.

De seguida apontam‑se os dois tipos de perturbação neurocogni-

tiva mais prevalentes na população idosa (défice cognitivo ligeiro e 

demência), incluindo os diferentes subtipos etiológicos de demência 

(Doença de Alzheimer, Doença dos Corpos de Lewy e Demência 

Frontotemporal; APA, 2013). 

Défice cognitivo ligeiro 

Historicamente, o termo Défice Cognitivo Ligeiro (DCL) surgiu nos 

trabalhos de Petersen e colaboradores (1999), no âmbito dos Mayo’s 
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Older American Normative Studies, que verificaram que algumas 

pessoas idosas apresentavam declínio cognitivo, mas sem atingir a 

demência, representando assim um estado intermédio entre o en-

velhecimento cognitivo normal e demência (Petersen et al., 2001), 

e sendo atualmente designado por perturbação neurocognitiva leve 

(O’Brien et al., 2017).

Os critérios iniciais para o DCL incluíam défice de memória obje-

tiva, concomitante com a preservação das outras funções cognitivas, 

e funcionamento da vida diária intacto a par da ausência de demên-

cia. Já desde esta altura, o DCL era associado a um elevado risco de 

progressão para a Doença de Alzheimer (DA) (Petersen et al., 1999). 

Posteriormente, diversos estudos (e.g., Gauthier et al., 2006; Petersen, 

2004) evidenciaram que alguns indivíduos diagnosticados com DCL 

tendiam a progredir para demência, pelo que surgiu a necessidade 

de tornar o DCL num constructo mais abrangente que incluísse os 

quadros de défice cognitivo que tendiam a preceder a demência. 

O DCL designa atualmente as alterações cognitivas que, apesar 

de habitualmente não causarem prejuízo nas atividades básicas de 

vida diária, resultam num baixo desempenho em tarefas cogniti-

vamente mais exigentes (e.g., gestão e manuseamento financeiro; 

monitorização da medicação), mas sem critérios de diagnóstico de 

demência (Petersen, 2004; Petersen et al., 1999, 2001, 2010, 2014). 

O DCL é um quadro muito frequente na idade avançada. De acor-

do com alguns estudos, estima‑se uma prevalência entre 3% a 42% 

em pessoas com idade superior a 60 anos (DeCarli, 2003; Knopman 

et al., 2016; Mariani, Monastero, & Mecocci, 2007; revisão de Petersen 

et al., 2014; Ritchie, Artero, & Touchon, 2001). Reunindo 11 estudos 

dos EUA, Europa, Ásia e Austrália, Sachdev et al. (2015) verificaram 

que a prevalência variava entre 5,0%-36,7%. No entanto esses va-

lores dependiam dos critérios usados: desempenho no nível 6,68% 

(3,2%–10,8%) nos diferentes testes usados para a memória; Clinical 

Dementia Rating de 0,5 (1,8%-14,9%); pontuação no Mini‑Mental 
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State Examination de 24 a 27 (2,1%–20,7%). Os autores observaram 

ainda que a prevalência aumentava com a idade e com o facto de 

não completar o ensino superior, mas não sendo afetada pelo sexo.

O DCL é visto, atualmente, como uma entidade clínica de elevado 

risco para demência (Behrman, Valkanova, & Allan, 2017). Nesta 

linha, estudos longitudinais revelam que aproximadamente 80% dos 

indivíduos com DCL progridem para demência ao fim de seis anos 

(Petersen & Morris, 2004).

Critérios de diagnóstico

O DCL é uma entidade clínica que apresenta sintomas e etiolo-

gias heterogéneas, pelo que os critérios de diagnóstico têm sido 

alvo de diversas revisões (Langa & Levine, 2014; Nygård, 2003; 

revisão de Petersen et al., 2014; Winblad et al., 2004). A partir 

dos estudos realizados por Petersen e seus colaboradores (1995, 

1999, 2001) foram estipulados os seguintes critérios de diagnóstico 

para identificar indivíduos com DCL, em especial DCL amnésico: 

queixas de memória, preferencialmente confirmadas por algum 

familiar ou cuidador; alterações de memória mais graves que o 

expectável para a idade, confirmadas no desempenho em testes 

neuropsicológicos; restantes funções cognitivas intactas; sem al-

terações nas atividades de vida diária e sem demência (Petersen 

et al., 1995, 1999, 2001).

Segundo os critérios internacionais adotados pelo National 

Institute on Aging Alzheimer Disease Center program, bem como 

pela Alzheimer´s Disease Neuroimaging Initiative, o diagnóstico 

de DCL requer a existência de queixas cognitivas e de um défice 

objetivo comprovado por um desempenho em testes de avaliação 

inferior para a idade e/ou escolaridade, sendo que este défice não é 

suficientemente severo para estabelecer o diagnóstico de demência, 
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nem interfere de modo significativo com a capacidade funcional do 

indivíduo (Petersen, 2004).

De acordo com o DSM‑5 (APA, 2013, p. 722), o DCL, também 

designado por Perturbação Neurocognitiva Ligeira, possui os se-

guintes critérios:

1. Evidência de um declínio cognitivo modesto em relação a um 

nível prévio de desempenho em um ou mais domínios cogni-

tivos (atenção complexa, funções executivas, aprendizagem e 

memória, linguagem, capacidade percetivomotora ou cognição 

social) com base em:

a) Preocupação do indivíduo, de um informador conhecedor 

ou do clínico de que ocorreu declínio na função cognitiva; 

b) Um défice modesto no desempenho cognitivo, de preferência 

documentado em testes neuropsicológicos estandardizados 

ou, na sua ausência, por outra avaliação quantitativa.

2. Os défices cognitivos não interferem na realização independente 

das atividades de vida diária (i.e., as atividades instrumentais 

complexas da vida diária, tais como pagar contas ou gerir a 

medicação, estão preservadas, mas poderão exigir um maior 

esforço na utilização de estratégias de compensação ou ajus-

tamento). 

3. Os défices cognitivos não ocorrem exclusivamente no contexto 

de um delirium. 

4. Os défices cognitivos não são melhor explicados por outra 

perturbação mental (e.g., perturbação depressiva major, es-

quizofrenia).

Além dos critérios gerais, a revisão da literatura indica ainda a 

existência de quatro tipos de DCL:
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1) DCL amnésico, em que o declínio cognitivo se circunscreve 

à memória, estando as outras funções preservadas (Petersen, 

2004; revisão de Petersen et al., 2014). Este tipo é o mais 

comum e frequentemente evolui para a DA (Magalhães, 2007; 

Winblad et al., 2004).

2) DCL amnésico e multidomínio que ocorre quando o paciente 

apresenta declínio em múltiplos domínios que não só a me-

mória, como, por exemplo, função executiva e linguagem, mas 

sem intensidade suficiente para ser diagnosticada demência 

(Petersen, 2004; revisão de Petersen et al., 2014). Este tipo de 

DCL tende a progredir para DA ou para demência vascular 

(Winblad et al., 2004).

3) DCL não‑amnésico e unidomínio quando ocorre declínio de 

uma única função cognitiva que não a memória. A memória 

mantém‑se conservada, tendendo, este tipo de DCL, a progre-

dir para outros tipos de demência que não Alzheimer (revisão 

de Petersen et al., 2014; Winblad et al., 2004).

4) DCL não‑amnésico multidomínio, que ocorre quando há com-

prometimento em múltiplos domínios que não a memória 

(revisão de Petersen et al., 2014; Winblad et al., 2004).

Etiologia e fatores de risco

Existe alguma controvérsia em torno dos fatores de risco do 

DCL, dependendo do tipo de critérios usados, sintomas apresenta-

dos pelo doente ou do contexto em que o diagnóstico é realizado. 

Não obstante, existe consenso quanto ao facto de o risco aumentar 

com a idade (Knopman et al., 2016; Petersen et al., 1999; revisão de 

Petersen et al., 2014; Plassman et al., 2008; Winblad et al., 2004). 

Outros estudos indicam que o sexo masculino apresenta maior pro-

babilidade de desenvolver DCL (Knopman et al., 2016; Petersen 
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et  al., 2010; revisão de Petersen et al., 2014). Doenças vasculares 

como hipertensão arterial e diabetes (Chertkow et al., 2008; Langa 

& Levine, 2014; revisão de Petersen et al., 2014), apneia do sono 

(Bliwise, 1996; Yaffe et al., 2011), mutações genéticas codificadas 

para o gene da apolipoproteína E (apoE) e défice de vitamina D 

(Langa & Levine, 2014; revisão de Petersen et al., 2014) têm sido 

também associados a um maior risco de desenvolvimento de DCL 

na idade avançada. Vários estudos têm revelado também que indiví-

duos com DCL possuem elevado risco de sofrer acidentes vasculares 

cerebrais (AVC’s) ou enfartes cerebrais, que podem ocorrer de forma 

silenciosa e ampliar os sintomas de DCL ou antecipar o desenvolvi-

mento de demência (Chertkow et al., 2008; Schneider, Arvanitakis, 

Leurgans, & Bennett, 2009; Vermeer et al., 2003). A sintomatologia 

depressiva tem também estado associada a uma amplificação dos 

sintomas de DCL, em particular no que respeita às alterações de 

memória (Adler, Bramesfeld, & Jajcevic, 1999; Langa & Levine, 2014; 

revisão de Petersen et al., 2014).

Comportamentos como o consumo de álcool e tabaco e um estilo 

de vida sedentária estão também associados a maior risco de DCL. 

Em oposição, indivíduos que se mantenham mental e fisicamente 

ativos e possuam uma boa rede de suporte social parecem possuir 

menor risco de apresentar DCL na idade avançada (Langa & Levine, 

2014; revisão de Petersen et al., 2014).

Intervenção terapêutica

Antes de estabelecer um plano terapêutico a um doente que apre-

sente DCL, é importante ter em consideração que este constitui um 

quadro clínico de etiologia heterogénea, existindo diversas condições 

que podem causar comprometimento cognitivo, pelo que é crucial 

compreender qual a origem do declínio (Chertkow et al., 2008). 
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Talvez devido a esta heterogeneidade etiológica, não existe, até 

ao momento, uma intervenção farmacológica específica para doentes 

com DCL (Chertkow et al., 2008; Langa & Levine, 2014; revisão de 

Petersen et al., 2014). Nesta linha, alguns estudos têm revelado que 

muitos dos medicamentos testados para prevenir a progressão de 

quadros demenciais, nomeadamente inibidores da colinesterase, anti

‑inflamatórios não‑esteroides, terapia de reposição de estrogénio e 

vitamina E, não apresentam resultados clinicamente significativos em 

doentes com DCL, quer ao nível da diminuição dos sintomas, quer 

na prevenção da progressão para um quadro de demência (O’Brien 

et al., 2017; Salloway et al., 2004; revisão de Petersen et al., 2014; 

van Dongen, van Rossum, Kessels, Sielhorst, & Knipschild, 2003). 

O mesmo se observa com suplementos alimentares usados para 

melhorar a cognição e a memória, nomeadamente Ginkgo biloba 

(Snitz et al., 2009) ou suplementos à base de testosterona testados 

em homens com idade avançada (Emmelot‑Vonk et al., 2008).

Desta forma, a intervenção em indivíduos que apresentem um 

quadro de DCL deve incluir tratamentos não farmacológicos que, 

para além de prevenir a progressão para um quadro demencial, 

devem ajudar o doente a adaptar‑se à sua condição clínica, de for-

ma a manter‑se o mais funcional possível e com o mínimo prejuízo 

na sua qualidade de vida (Chertkow et al., 2008; Langa & Levine, 

2014). Nesta linha, vários estudos têm demonstrado que o treino e 

a estimulação cognitiva das funções em declínio podem revelar‑se 

bastante eficazes na prevenção da evolução para quadros demenciais 

(e.g., Günther, Schäfer, Holzner, & Kemmler, 2003; Rapp, Brenes, 

& Marsh, 2002; Willis et al., 2006). A intervenção psicoterapêutica 

pode também trazer benefícios a pacientes com diagnóstico de DCL, 

nomeadamente a aceitar a sua condição clínica, bem como no desen-

volvimento de estratégias de coping para lidar com as dificuldades 

causadas pelo DCL (Banningh et al., 2013). Também a atividade física 

(e.g., aeróbica e treino de resistência) combinada com exercícios de 
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estimulação cognitiva parecem trazer benefícios a doentes com DCL 

(Barnes et al., 2013; Heyn, Abreu, & Ottenbacher, 2004; revisão de 

Petersen et al., 2014). Alguns estudos têm demonstrado ainda os 

benefícios de intervenções psicossociais, nomeadamente através da 

promoção do envolvimento em atividades sociais (e.g., passeios, 

atividades de estimulação cognitiva em grupo, atividade física em 

grupo, etc.), bem como atividades que envolvam os familiares e os 

cuidadores (Ertel, Glymour, & Berkman, 2008; Ishizaki et al., 2002). 

A limitação da maior parte destes estudos, no entanto, é a reduzida 

dimensão das amostras de sujeitos (revisão de Petersen et al., 2014), 

não possibilitando a generalização destas conclusões.

Doença de Alzheimer

A Doença de Alzheimer (DA) foi descrita pela primeira vez em 

1906 pelo neuropsiquiatra alemão Alois Alzheimer a partir de um 

caso clínico de uma mulher de 51 anos, cujo marido vinha a notar 

várias alterações no comportamento, incluindo pânico, terror, ciúme 

do marido e perdas de memória. Nos meses seguintes, a doente pas-

sou a ter dificuldades em encontrar o caminho para casa, a mudar 

sem nexo os objetos, a esconder‑se, e, às vezes, a pensar que as 

pessoas a queriam matar. No momento da sua admissão no hospital, 

que ela nunca mais deixou, sofria de delírio, desorientação e insó-

nia. Durante a institucionalização começou a revelar dificuldades 

na nomeação de objetos, na compreensão do que lhe era dito, na 

leitura e na escrita. Ao fim de quatro anos e meio a doente morreu. 

No fim, ela estava completamente apática e confinada à cama em 

posição fetal e incontinente. A autópsia mostrou um cérebro atrófico 

uniformemente afetado sem focos macroscópicos. Os vasos cerebrais 

maiores apresentavam alteração arteriosclerótica. O exame micros-

cópico revelou células aparentemente normais, mas que continham 
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no seu interior uma ou mais fibras individuais de espessura impres-

sionante. Em estágios mais avançados, muitas fibrilas dispunham‑se 

paralelamente, acumulando‑se, posteriormente, em feixes densos que 

gradualmente avançavam para a superfície da célula. Eventualmente, 

o núcleo e o citoplasma desapareciam, e apenas um feixe emara-

nhado de fibrilas indicava o local onde antes o neurónio estava 

localizado. Face a este conjunto de aspetos, Alzheimer considerou 

que estava perante um processo desconhecido e peculiar de doença 

pouco conhecido (Alzheimer, 1907, pp. 146‑148). Kraepelin, no en-

tanto, foi um dos poucos grandes da medicina do século dezanove 

a reconhecer a conexão entre a patologia cerebral e a dissolução 

mental em pessoas de idade (Stam, 1985). Na oitava edição do seu 

grande tratado das doenças mentais (1910), Kraepelin ao referir‑se 

à Morbus Alzheimer, estabeleceu definitivamente a denominação 

para esta forma de demência, tendo proposto que seria em grande 

parte independente da idade.

O próprio Alzheimer escreveu que aquele processo de doença 

peculiar estava a ser detetado em grandes números (Alzheimer, 1907, 

p. 148). Hoje sabe‑se que a DA é a mais prevalente das demências, 

estimando‑se que corresponda a uma percentagem que varia entre 

60% a 80% dos casos de demência (Alzheimer’s Association, 2016, 

2017, 2018; Knopman et al., 2016; Winblad et al., 2016). De acordo 

com os dados da Associação Alzheimer Portugal (2016), estima‑se 

que existam cerca de 153.000 pessoas com demência no nosso país, 

das quais 90.000 apresentam DA. A prevalência tende a aumen-

tar com a idade (Knopman et al., 2016; Partridge & Genes, 2002), 

estimando‑se que 7% a 15% dos indivíduos diagnosticados com DA 

têm entre 65 e 74 anos, 44% a 53% têm entre 75 e 84 anos e 37% a 

40% mais de 85 anos de idade (revisão de Alzheimer’s Association, 

2016; APA, 2013). Com menos de 65 anos, as taxas de prevalência 

rondam os 4% (revisão de Alzheimer’s Association, 2016). As maiores 

taxas de prevalência desta doença encontram‑se também no sexo 
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feminino, nas pessoas negras e nas pessoas com baixa escolaridade 

(revisões de Alzheimer’s Association, 2010, 2016, 2017; Knopman et 

al., 2016; revisão de Winblad et al., 2016).

Sintomatologia e evolução

A DA é uma doença neurodegenerativa, irreversível, de expres-

são heterogénea, com início insidioso e deterioração progressiva 

da memória e outras habilidades cognitivas (revisão de Alzheimer’s 

Association, 2016, 2017, 2018; APA, 2013; revisão de Winblad et al., 

2016). Entre as outras habilidades afetadas, incluem‑se pelo menos 

uma entre as seguintes: gerar fala coerente ou entender a linguagem 

falada ou escrita; reconhecer ou identificar objetos (mantendo‑se 

intacta a função sensorial); planear e executar atividades moto-

ras e pensar abstratamente; fazer julgamentos sólidos, planear e 

executar tarefas complexas (revisão de Alzheimer’s Association, 

2010). A evolução ocorre aproximadamente em dez anos (revisão 

de Alzheimer’s Association, 2016; APA, 2013; revisão de Winblad 

et al., 2016). Não obstante, alguns sujeitos podem viver até 20 anos 

após o diagnóstico da doença (revisão de Alzheimer’s Association, 

2016; APA, 2013). A maioria dos casos tem início depois dos 65‑70 

anos de idade, contudo, existem casos em que os primeiros sinais 

da doença surgem em pessoas mais jovens, sendo considerada de 

início precoce (revisão de Alzheimer’s Association, 2016; Draper et 

al., 2016; Palasi et al., 2015; revisão de Winblad et al., 2016). A DA 

de início precoce é responsável por ~5% dos casos de DA (Puglielli, 

Tanzi, & Kovacs, 2003).

A DA de início tardio (≥ 65 anos de idade; ~95% dos casos) ten-

de a evoluir progressivamente por estágios de gravidade crescentes 

ao longo de 2 a 20 anos, passando a evolução habitual da doença 

por quatro ou, segundo alguns autores, por apenas duas fases, a  
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pré‑clínica e a fase da DA (revisão de Alzheimer’s Association, 2016; 

Dubois et al., 2010; Sperling et al., 2011). 

Na fase pré‑clínica, podem ser identificados dois estados. Num 

deles, o estado de risco para DA, através da Tomografia de emis-

são de positrões (PET, positron emission tomography) com marcador 

amiloide, é possível constatar que os biomarcadores típicos de DA já 

estão presentes, incluindo a amiloidose cerebral ou no líquido cefa-

lorraquidiano [com alterações nas proteínas Aβ1‑42; T‑tau (tau total) 

ou P‑tau (fosfo‑tau), ou retenção aumentada do marcador amiloide 

na PET] (Bertens et al., 2015; Doecke et al., 2017; Dubois et al., 2010; 

Labonté et al., 2017; Tuwaig et al., 2017). Os indivíduos nesta fase 

estão assintomáticos e o funcionamento cognitivo é normal (Bertens 

et al., 2015; Dubois et al., 2010; Vos et al., 2013), mas em risco de 

DA (Aizenstein et al., 2008; Mintun et al., 2006). A evolução para DA 

é determinada por fatores genéticos (e.g., genótipo APOE), fatores 

biológicos (e.g., vasculares, dietéticos) e comorbilidade (e.g., diabetes) 

(revisão de Dubois et al., 2010). Nalguns sujeitos, a consciência das 

perdas de memória pode estar aumentada (hipernosognosia) (Vannini 

et al., 2017). O outro estado, o pré‑sintomático, aplica‑se a sujeitos 

que irão desenvolver DA, podendo ser somente estabelecido em 

famílias afetadas pelas raras mutações monogénicas autossómicas 

dominantes — DA monogénica — (Dubois et al., 2010).

Numa fase sintomática, a maioria dos doentes passa por um qua-

dro inicial de Défice cognitivo ligeiro, fase prodrómica ou fase 

pré‑demencial (Amieva et al., 2008; Dubois et al., 2010; Wilson, 

Leurgans, Boyle, & Bennett, 2011). Estudos longitudinais de acom-

panhamento mostraram que o défice cognitivo pode ser detetado 

muito antes do início dos sintomas de demência (Langbaum et al., 

2014; Saxton et al., 2004), pelo que é essencial reconhecê‑lo para 

que o sujeito e a sua família possam adaptar o seu estilo de vida 

e planear o futuro (Dubois et al., 2016). Esta fase é caracterizada 

por: (1) défice na memória episódica associado à perturbação da 
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conectividade fronto‑hipocampal; (2) ausência de prejuízo das ativi-

dades instrumentais da vida diária (Dubois et al., 2007, 2010; Lanctôt 

et  al., 2017; Petersen et al., 2014; Rémy, Vayssière, Saint‑Aubert, 

Barbeau, & Pariente, 2015; Sperling et al., 2010); (3) presença de 

sintomas psicocomportamentais, nomeadamente apatia, ansiedade, 

depressão ou irritabilidade (Delrieu et al., 2014; Ringman et al., 

2015; Savva et al., 2009; Sherman, Liu, Herrmann, & Lanctôt, 2018); 

e (4) pela presença de pelo menos um biomarcador da DA (Bertens 

et al., 2015; Dubois et al., 2010; Vos et al., 2015). Nesta fase, a 

consciência das perdas de memória pode ainda estar aumentada 

(Vannini et al., 2017), no entanto, à medida que a patologia amiloi-

de aumenta, diminui a noção desse tipo de perdas (Buckley et al., 

2015; Vannini et al., 2017). É também uma altura em que a família 

nota pela primeira vez as alterações (Dubois et al., 2016), ainda que 

possa desvalorizá‑las ou interpretá‑las erroneamente (revisão de 

Perry‑Young, Owen, Kelly, & Owens, 2018). Fenomenologicamente, 

os indivíduos nesta fase mostram que percecionam a frequência e 

a progressão dos lapsos de memória, revelando um crescendo de 

preocupação e impacto emocional com esses lapsos; manifestam 

relativa incapacidade de situar espaciotemporalmente os episódios 

vivenciados; indicam usar estratégias de enfrentamento exageradas; 

demonstram atitude desdenhosa em relação às suas dificuldades; e 

revelam confiar nos outros para suprir as lacunas (Buckley et al., 

2015). Estas falhas de memória associam‑se, frequentemente, a eleva-

dos níveis de ansiedade e sintomatologia depressiva (Fujishima et al., 

2014; Johnson et al., 2017; Petersen et al., 2014; Savva et al., 2009). 

Na fase de Demência ligeira ou, simplesmente, fase de demên‑

cia DA, tipicamente, os sintomas cognitivos são suficientemente 

graves para afetar o funcionamento social e as atividades instru-

mentais da vida diária, incluindo a capacidade de gestão financeira 

(Dubois et al., 2010; Marson et al., 2000). Note‑se, no entanto, que 

existe a perspetiva de que ocorrem alterações funcionais subtis já nas 
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fases pré‑clínica e prodrómica (Marson, 2015; Triebel et al., 2009). 

Nesta fase, os familiares e cuidadores percebem os sintomas com 

mais facilidade (Devi et al., 1998; Meuser, Carr, Unger, & Ulfarsson, 

2015). Para além das alterações na memória episódica, existe per-

turbação em pelo menos um outro domínio cognitivo (Dubois et al., 

2010). Uma alteração frequente nesta fase é a dificuldade em evocar 

nomes de objetos e pessoas (Lira, Minett, Bertolucci, Ortiz, & Lira, 

2014; Rodríguez‑Aranda et al., 2016). Como referido, outras funções 

cognitivas podem ser afetadas, constituindo‑se em variantes clínicas 

mais focais, incluindo a afasia logopénica, a afasia progressiva pri-

mária não‑fluente, a variante frontal da DA (Dubois et al., 2010), as 

alterações práxicas (Derouesne, Lagha‑Pierucci, Thibault, Baudouin

‑Madec, & Lacomblez, 2000; Green et al., 1995; Johnen et al., 2016) 

e os défices visuais devidos a atrofia cortical motora (Benson, Davis, 

& Snyder, 1988). Estas variantes clínicas que ocorrem com patologia 

de Alzheimer são designadas por DA atípica, sendo o diagnóstico 

de DA apoiado pela evidência in vivo de amiloidose no cérebro ou 

no líquido cefalorraquidiano (Dubois et al., 2010). 

A Fase moderada é caracterizada por dificuldades de concentra-

ção e orientação espacial, inflexibilidade cognitiva, prosopagnosia, 

agnosia visual e anosognosia (Dubois et al., 2007) e pontuações 

inferiores em vários testes cognitivos (Wams, Wilcock, Foster, & 

Wulff, 2017). Nesta fase, tornam‑se evidentes os sintomas psico-

comportamentais (e.g., alternância entre agitação e apatia, períodos 

de sono mais longos, displicência relativamente à higiene e apre-

sentação pessoal, delírio paranoide, ou agressividade verbal) e de 

incapacidade funcional e fragilidade física (Dubois et al., 2007; Ide 

et al., 2016; Kojima, Liljas, Iliffe, & Walters, 2017; Lee et al., 2016; 

Mega, Cummings, Fiorello, & Gornbein, 1996; Mulin et al., 2011; 

Ogama et al., 2018; Patterson & Cuesta, 2015; Richards, Shue, Beck, 

Lambert, & Bliwise, 2010; Senanarong et al., 2004; Wams et al., 2017). 

Um aspeto que parece distinguir a fase moderada da ligeira é a  
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capacidade de usar as tecnologias do dia a dia (Ryd, Nygård, 

Malinowsky, Öhman, & Kottorp, 2016). 

Na Fase severa há um agravamento dos sintomas, em parti-

cular um declínio muito acentuado na memória e na linguagem, 

agressividade, incapacidade em reconhecer os familiares próximos, 

incapacidade em manter os cuidados pessoais, incontinência e imobi-

lidade, para além de comportamentos frequentes de fuga e sintomas 

psicóticos (Burns, Jacoby, & Levy, 1990; Lyketsos et al., 2011; Mega 

et al., 1996; Mitchel et al., 2009). Como é de esperar, os indivíduos 

com DA severa têm piores desempenhos em testes cognitivos (Yeo, 

Lim, Chan, & Ho, 2015). Há ainda evidências de que estes pacientes 

mantêm a consciência de si mesmos (Tappen, Williams, Fishman, & 

Touhy, 1999), conservam a capacidade para produzir sinais emocio-

nais, são responsivos aos outros e retêm informações emocionais, 

apesar da perda de memória (Karger, 2016). Curiosamente, a me-

mória musical pode estar preservada nesta fase ( Jacobsen et al., 

2015). Pneumonia, episódios febris e problemas alimentares são 

complicações frequentes em pacientes com DA avançada, e essas 

complicações estão associadas a altas taxas de mortalidade em seis 

meses (Mitchel et al., 2009). 

Identificar quando é que uma pessoa entra na Fase terminal é 

difícil, pois não há um critério ou definição aceites (De Vleminck 

et al., 2014). Entre as várias propostas, inclui‑se a de Chang et al. 

(2009), que sugere que esta fase começa quando se presume que 

a pontuação é zero no Mini‑Mental State Examination, no entanto 

não se recomenda este critério quando a pessoa perdeu totalmente 

a capacidade de comunicar. Outros autores usam os sintomas como 

medida e incluem: dependência total acompanhada de perda de 

peso, desidratação e problemas nutricionais (Chung, 2012); nível 

de consciência fraco; ausência de contacto visual e fala; flexibilida-

de muscular limitada e incapacidade para engolir (Ryan, Ingleton, 

Gardiner, Nolan, & Gott, 2009). Nourhashemi et al. (2011) indicaram 
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que, nesta fase, o doente pode ter dor e Barber e Murphy (2011) 

acrescentaram ainda a presença de confusão mental, incontinên-

cia urinária e perda de apetite. Volicer (2001) apontou a perda 

da ambulação mesmo com assistência, incontinência, perda da 

fala e dependência quase total. A morte advém da comorbilidade 

(Volicer, 2005).

Destaque‑se que no caso da DA de início precoce, os doentes ex-

perienciam declínio cognitivo e funcional mais rápido do que pessoas 

de idade avançada (Barnes et al., 2015; Barnes, Bartlett, Wolk, van 

der Flier, & Frost, 2018; Gerritsen et al., 2018; Jacobs et al., 1994) e 

gradualmente perdem a capacidade de desempenhar ativamente os 

seus papéis quer na sociedade quer na família (Freyne, Kidd, Coen, 

& Lawlor, 1999). Outro aspeto distintivo diz respeito aos sintomas 

que tendem a ser mais atípicos e mais respeitantes ao funcionamento 

executivo, visuoespacial e práxico do que ao mnésico (Joubert et 

al., 2016; Tellechea et al., 2018).

Critérios de diagnóstico

Quanto aos critérios de diagnóstico, de acordo com o DSM‑5 

(APA, 2013), para se diagnosticar DA o doente tem de preencher 

os critérios para a Perturbação Neurocognitiva Major ou Ligeira; o 

início da perturbação deve ser insidioso e de progressão gradual 

do défice em um ou mais domínios cognitivos, sendo que para ser 

diagnosticada Perturbação Neurocognitiva Major devido a DA é ne-

cessário verificar‑se défice em pelo menos dois domínios. A doença 

não pode ser melhor explicada por outra doença neurodegenerativa, 

cerebrovascular ou outra perturbação mental, neurológica ou sisté-

mica, nem pelos efeitos de uma substância. Posto isto, é atribuído o 

diagnóstico de DA provável se qualquer um dos seguintes critérios 

for preenchido, caso contrário deve ser atribuído o diagnóstico de 
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DA possível: (1) evidência pela história familiar ou testes genéticos 

da existência de uma mutação genética causadora da DA; (2) esta-

rem presentes todos os seguintes critérios: a – clara evidência de 

declínio da memória e da aprendizagem e de, pelo menos, outro 

domínio cognitivo com base em história clínica pormenorizada ou 

em testes neuropsicológicos; b – declínio gradual, continuamente 

progressivo, da cognição, sem períodos estacionários prolongados; 

c – não existe evidência etiológica mista, ou seja, ausência de outra 

doença neurodegenerativa ou cerebrovascular, ou outra doença ou 

condição neurológica, mental ou sistémica que possa contribuir para 

o declínio cognitivo (APA, 2013).

Numa vertente biológica, o International Working Group e a 

National Institute on Aging‑Alzheimer’s Association (Dubois et al., 

2010, 2014) estipularam, como critérios de diagnóstico para a DA 

típica, a presença de uma síndrome amnésica do tipo hipocampal, 

associada ou não a várias alterações cognitivas e comportamentais, 

e pelo menos uma das seguintes alterações: o perfil do líquido ce-

falorraquidiano apresenta diminuição dos níveis do fragmento 1‑42 

da proteína beta‑amiloide (Aβ1‑42), juntamente com concentrações 

aumentadas das proteínas T‑tau ou P‑tau, ou uma retenção aumenta-

da do marcador amiloide na PET. Outros marcadores in vivo da DA 

incluem a atrofia do lobo temporal medial na ressonância magnética 

e/ou hipometabolismo temporal/parietal na PET com fluorodesoxi-

glucose (Dubois et al., 2010).

Etiologia e fatores de risco

Excluindo os casos decorrentes de anormalidades genéticas, 

acredita‑se que a DA se desenvolve como resultado de múltiplos 

fatores (Alzheimer’s Association, 2018). Os maiores fatores de risco 

são a idade (APA, 2013; Hebert et al., 2010; Lichtenberg, Murman, & 
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Mellow, 2003), ter uma história familiar de DA (Green et al., 2002) 

e ser portador do gene APOE‑e4 (Neu et al., 2017). No entanto, a 

idade é o principal fator de risco, tendo a maioria dos doentes, ida-

des acima dos 65 anos. Assim, os valores de prevalência aumentam 

substancialmente com a idade: 7% a 15% entre 65 e 74 anos, 44% 

a 53% entre 75 e 84 anos e 37% a 40% mais de 85 anos de idade 

(revisão de Alzheimer’s Association, 2018; APA, 2013).

A história familiar não surge como condição necessária para 

desenvolver a doença, mas aqueles que têm um familiar direto com 

DA (pai/mãe, irmão/ã) têm maior probabilidade do que aqueles que 

não têm familiares em primeiro grau com DA (revisão de Alzheimer’s 

Association, 2018). Nesta linha, estudos apontam que a história fami-

liar de DA aumenta o risco de desenvolvimento da doença em cerca 

de quatro vezes (APA, 2013). Provavelmente, para a história de DA 

na família concorrerão fatores genéticos, ambientais e de estilo de 

vida (e.g., não existência de hábitos de alimentação saudáveis, uma 

vida sedentária) (revisão de Alzheimer’s Association, 2018).

Em todas as formas de DA existe uma acumulação extracelular 

anormal de proteína beta‑amiloide (Aβ) em regiões específicas do 

cérebro — designada por placas (senis) —, depósitos de Aβ nos va-

sos sanguíneos e emaranhados neurofibrilhares intracelulares. No 

exame post‑mortem encontram‑se números elevados de placas nos 

sistemas límbico e de associação (revisão de Puglielli et al., 2003). Os 

depósitos de Aβ são dependentes da apolipoproteína E (APOE) que 

é uma proteína envolvida no metabolismo dos lípidos no organismo, 

sendo a principal responsável pelo transporte de colesterol para os 

neurónios (Liu, Kanekiyo, Xu, & Bu, 2013). A APOE é codificada por 

três variantes do gene ε‑APOE (revisão de Alzheimer’s Association, 

2018; Liu et al., 2013; revisão de Puglielli et al., 2003). 

Na DA de início tardio, a variante ε4 está identificada como sen-

do responsável pela DA (revisão de Alzheimer’s Association, 2018; 

Liu et al., 2013; revisão de Puglielli et al., 2003). Embora estejam 
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reportados dezenas de fatores genéticos de risco potenciais para a 

DA, apenas o alelo ε4 do gene APOE no cromossoma 19 tem sido 

consistentemente encontrado associado à DA em vários estudos (re-

visão de Tanzi & Bertram, 2001). 

Quanto à DA de início precoce, a maioria dos casos é causada 

por mutações em um de três genes, a proteína precursora amiloi-

de (amyloid precursor protein, APP), a presenilina (PS) 1 ou a PS2 

(Fridman, Gregório, Ojopi, & Dias Neto, 2004; Lichtenberg et  al., 

2003; Puglielli et al., 2003).

Outros fatores de risco apontados na literatura incluem a baixa 

escolaridade, baixo nível socioeconómico, traumatismos cranianos 

moderados ou graves repetidos (comuns em pugilistas, jogadores 

de futebol americano e veteranos de guerra), diabetes, hipertensão 

arterial na meia idade, hipotensão, hiperlipidemia, obesidade na meia 

idade, estilo de vida sedentário (revisão de Alzheimer’s Association, 

2018; APA, 2013; revisão de Baumgart et al., 2015; Qiu et al. 2003; 

revisão de Winblad et al., 2016), história de depressão, especialmen-

te no sexo feminino, tabagismo atual, perturbações do sono (e.g., 

insónia, apneia do sono) (revisão de Alzheimer’s Association, 2018; 

revisão de Winblad et al., 2016), inflamação sistémica e aterosclerose 

(Heneka et al., 2015; revisão de Winblad et al., 2016). 

Por outro lado, níveis académicos e socioeconómicos elevados 

e ocupações ou atividades mentalmente estimulantes têm sido 

apontados como fatores protetores, devido provavelmente a efei-

tos da reserva cognitiva (capacidade do cérebro em usar flexível 

e eficientemente redes neuronais que permitem que se continue a 

realizar tarefas cognitivas, apesar das alterações cerebrais) (revisão 

de Alzheimer’s Association, 2016, 2017, 2018; revisão de Baumgart 

et al., 2015; revisão de Winblad et al., 2016). Em apoio dessa hipó-

tese, há dezenas de evidências de que o envolvimento em atividades 

mentais e as intervenções com treino cognitivo se associam a me-

lhorias na recordação imediata e diferida (revisão de Baumgart et 
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al., 2015). Da mesma forma, a atividade física regular — e até a 

atividade física ligeira, como caminhar —, a realização de atividades 

sociais e envolvimento social (e.g., trabalho voluntário, ingressar 

em um clube ou ir à igreja), a inserção em redes sociais alargadas 

e uma história de amplo contacto social parecem constituir fatores 

protetores (revisão de Alzheimer’s Association, 2016, 2017, 2018; 

revisão de Baumgart et al., 2015). Adicionalmente, uma dieta do 

tipo mediterrânica conjugada ou não com dieta anti‑hipertensiva 

(limitação de carne vermelha, de gorduras saturadas e de açúcar; 

predomínio de grãos integrais, frutas e legumes, peixe, nozes e 

azeite), o controlo de fatores de risco cardiovascular (especialmente 

diabetes, obesidade, tabagismo e hipertensão) e o consumo mode-

rado de álcool parecem diminuir o risco de desenvolvimento de DA 

(revisão de Alzheimer’s Association, 2016, 2017, 2018; revisão de 

Baumgart et al., 2015; revisão de Nelson & Tabet, 2015). O uso de 

anti‑inflamatórios não‑esteroides tem apresentado evidência contra-

ditória, mas promissora (revisão de Moore et al., 2010; revisão de 

Nelson & Tabet, 2015; Nevado‑Holgado & Lovestone, 2017; revisão 

de Szekely & Zandi, 2010). O mesmo acontece com a terapia hor-

monal de substituição em mulheres pós‑menopáusicas (revisão de 

Henderson, 2014; Imtiaz et al., 2017; Lowe et al., 2015).

Intervenção terapêutica

À semelhança do que acontece com o DCL, antes de iniciar 

qualquer tipo de intervenção terapêutica em doentes com DA, o 

clínico deve ter o cuidado de avaliar outros fatores que possam, 

eventualmente, estar a causar prejuízo na capacidade cognitiva do 

indivíduo, pelo que deve ser efetuada uma avaliação pormenorizada 

de forma a realizar um diagnóstico diferencial cuidado que permita 

excluir outras hipóteses de diagnóstico (Grilo, 2009). Posto isto, a 
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intervenção em doentes de Alzheimer deve ser abordada de forma 

longitudinal, dadas as diferentes fases do curso de evolução da 

doença, devendo recorrer‑se à intervenção farmacológica combina-

da com intervenções terapêuticas não‑farmacológicas (Grilo, 2009; 

Santana & Cunha, 2005). Nesta linha, importa referir o relevante 

papel dos familiares e dos cuidadores em todo este processo (Kales, 

Gitlin, & Lyketsos, 2015). 

Quanto ao nível da intervenção farmacológica, segundo o estudo 

publicado pela Alzheimer’s Association (2018), nenhum dos trata-

mentos farmacológicos disponíveis atuais atrasa ou interrompe o 

dano e destruição de neurónios que provocam os sintomas de DA. 

Segundo a mesma Associação, a Food and Drug Administration dos 

Estados Unidos aprovou seis medicamentos para o tratamento da 

DA — rivastigmina, galantamina, donepezilo, memantina, memantina 

combinada com donepezilo e tacrina. 

A rivastigmina, galantamina e donepezilo são inibidores da ace-

tilcolinesterase adequados a doentes com DA ligeira e, de facto, 

aliviam os sintomas através do aumento da quantidade de acetilco-

lina no cérebro (Alzheimer’s Association, 2018; revisão de Nelson & 

Tabet, 2015; O’Brien et al., 2017). Os estudos têm revelado respostas 

muito heterogéneas a este tipo de medicação, havendo alguns que 

mostram um efeito modesto nas perturbações neuropsiquiátricas, 

mas com um efeito positivo sobre as alterações comportamentais 

(Trinh, Hoblyn, Mohanty, & Yaffe, 2003), enquanto outros indicam 

uma eficácia significativa na melhoria dos sintomas neuropsiquiá-

tricos em pacientes com DA em fases iniciais e moderadas (Holmes 

et al., 2004), ou mesmo um atraso de 12 meses na progressão de 

DCL para DA (Petersen et al., 2005). 

A memantina é um antagonista dos recetores N‑metilo‑D‑aspartato 

(NMDA, recetores numerosos no hipocampo) e é prescrita a doentes 

com DA moderada ou severa e também oferece alívio sintomático 

devido ao aumento de glutamato no cérebro (Alzheimer’s Association, 
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2018; revisão de Nelson & Tabet, 2015; O’Brien et al., 2017; Reisberg 

et al., 2003). 

No entanto, a eficácia destes dois grupos de medicamentos va-

ria de pessoa para pessoa e tem duração limitada (Alzheimer’s 

Association, 2018; revisão de Nelson & Tabet, 2015). 

De acordo com a revisão de Martins et al. (2009), muitos estudos 

forneceram evidências de ligações entre o colesterol e o metabolis-

mo do Aβ, pelo que não é de estranhar que o uso de estatinas, que 

inibem a síntese de colesterol, possa reduzir a incidência de DA e 

pareça afetar a produção de Aβ. No entanto, o efeito modificador 

do risco de AD por estes fármacos pode também dever‑se a efeitos 

anti‑inflamatórios, alterações na isoprenilação e/ou efeitos no meta-

bolismo do colesterol, pelo que se aguardam por novas investigações 

que esclareçam o seu real efeito. 

Outro rumo recente de tratamento dirige‑se à agregação das 

proteínas tau. A metiltionina atua como inibidor da agregação tau 

e num estudo exploratório randomizado recente foi sugerido o seu 

efeito positivo sobre o funcionamento cognitivo em doentes com DA 

ligeira/moderada (Wischik et al., 2015). A investigação tem vindo a 

revelar há algum tempo que a insulina tem ação sobre a formação 

de Aβ e no estudo exploratório de Claxton et al. (2015) o uso de 

insulina intranasal revelou‑se promissor na melhoria do funciona-

mento cognitivo (mas não no executivo, nem nas atividades da vida 

diária) de doentes com DA em fase prodrómica.

Noutra linha de abordagem, uma nova via de tratamento é a 

imunoterapia com uso de anticorpos monoclonais humanos, que 

se ligam preferencialmente a formas solúveis de amiloide, promo-

vendo a sua depuração do cérebro. O mais prometedor parece ser 

o aducanumab (Sevigny et al., 2016). O solanezumab mostrou be-

nefício ligeiro a nível cognitivo no tratamento de pacientes com 

DA leve, embora os objetivos do estudo não tenham sido atingidos 

(Doody et al. 2014). O mesmo aconteceu com o bapineuzumab: os 
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objetivos do estudo não foram alcançados, mas foi observado um 

pequeno benefício cognitivo em pacientes com DA ligeira que não 

eram portadores de APOE ε4 (Salloway et al. 2014). Numa pesquisa 

mais recente, no entanto, o bapineuzumab não se revelou eficaz 

em doentes com DA ligeira/moderada (Vandenberghe et al., 2016).

A formação dos peptídeos Aβ depende da atividade da β‑secretase 

(BACE1), pelo que estão em curso vários estudos com inibidores 

BACE1 (Yan & Vassar 2014). Alguns mostraram‑se seguros nas inves-

tigações preliminares e tiveram sucesso na redução da atividade do 

BACE1, onde se inclui o MK‑8931 (Forman et al., 2013; Stone et al., 

2013) e o E2609 (Bernier et al., 2013; Lai et al. 2012). O mesmo não 

aconteceu com o recente verubecestat que não reduziu o declínio 

cognitivo e funcional numa investigação randomizada com doentes 

com DA ligeira/moderada (Egan et al., 2018).

Numa linha de abordagem diferente, é promissor o papel da 

vitamina D, quer a produzida pela pele sob estimulação UV quer a 

ingerida a partir de alimentos, ainda que a sua ação pleiotrópica seja 

dependente dos contextos celular, tecidular, temporal, individual, de 

dose, patológico e, talvez, dependente do sexo (Landel, Annweiler, 

Millet, Morello, & Féron, 2016). Adicionalmente, foi revelado num 

estudo preliminar que o efeito combinado da ingestão de vitamina 

D com memantina na prevenção de declínio cognitivo entre doentes 

com DA é superior ao efeito de cada uma usada independentemente 

(Dhesi et al., 2004). A vitamina E (alfa tocoferol) é outra vitamina 

com efeito em doentes com DA ligeira ou moderada (Grundman, 

2000), atrasando o declínio funcional e sendo o seu efeito superior 

ao da memantina (Dysken et al., 2014). 

Estas vitaminas e ainda o uso de suplementos e compostos ali-

mentares alternativos (Ginkgo biloba, Salvia officinalis e curcumina) 

consistem em potenciais novos tratamentos ou estratégias preventivas 

para a DA, mas que exigem mais investigação (Akhondzadeh et al., 

2003; revisão de Nelson & Tabet, 2015).
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No que respeita à intervenção não‑farmacológica, existem vá-

rias terapias desenvolvidas com o objetivo de melhorar ou manter o 

funcionamento cognitivo, a capacidade de executar as atividades da 

vida diária, a qualidade de vida e os sintomas comportamentais. Os 

estudos de revisão e metanálise com ensaios clínicos randomizados 

mostram que alguns são úteis na DA. Duas revisões sistemáticas 

recentes evidenciaram efeitos positivos do exercício físico (Farina, 

Rusted, & Tabet, 2014; Groot et al., 2016). Na revisão de Groot et 

al. (2016) foi mostrado que o exercício aeróbico e uma combinação 

de exercícios aeróbicos e não‑aeróbicos tiveram efeitos positivos na 

função cognitiva quer em doentes com DA quer em doentes com 

demência não‑DA. Na análise de Farina et al. (2014) ficou patente 

que o exercício tem um efeito positivo sobre a taxa de declínio cog-

nitivo na DA. No entanto, os dois grupos de autores alertam para 

a necessidade de os ensaios clínicos randomizados envolverem um 

número maior de participantes. 

Outras duas revisões sistemáticas (Aguirre, Woods, Spector, & 

Orrell, 2013; Woods, Aguirre, Spector, & Orrel, 2012) mostraram 

que a estimulação cognitiva e os exercícios de orientação da rea-

lidade são benéficos para a função cognitiva e qualidade de vida, 

não havendo nenhum tipo único de estimulação mais eficaz que o 

outro. Os benefícios para a função cognitiva duraram até 3 meses. 

A estimulação cognitiva não afetou o humor, a capacidade de realizar 

atividades da vida diária ou as alterações comportamentais. A revisão 

sistemática de Dourado e Laks (2016) acrescentou o papel positivo 

no funcionamento cognitivo e humor das terapias da reminiscência 

e o efeito benéfico da terapia orientada para a realidade sobre o 

funcionamento cognitivo, comportamentos disfuncionais e risco de 

institucionalização em doentes com DA.

São ainda auspiciosos os potenciais efeitos positivos da musi-

coterapia sobre o funcionamento cognitivo, depressão e ansiedade 

em doentes com DA ligeira/moderada, sobre a ansiedade nos casos 
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leves e sobre sintomas psicóticos, agitação e irritabilidade nos casos 

moderados (Gallego & Garcia, 2017).

Por último, atualmente existe consenso de que a intervenção 

psicológica é mais eficaz quando acompanhada de psicofármacos 

(Dourado & Laks, 2016; O’Brien et al., 2017).

Doença dos Corpos de Lewy

Os primeiros casos de Doença dos Corpos de Lewy (DCLewy) 

foram registados em 1961. Duas pessoas com demência (Parkinson 

e outros sintomas psiquiátricos) com idades de 69 e 70 anos 

apresentavam rigidez extrapiramidal severa e na sua autópsia 

encontraram‑se corpos de Lewy difusos (Okazaki, Lipkin, & 

Aronson, 1961). Durante os anos seguintes, foram reportados mais 

alguns casos com características semelhantes e o termo Doença 

dos corpos de Lewy surgiu pela distribuição típica de corpos de 

Lewy pelas regiões corticais e subcorticais (Kosaka, Yoshimura, 

Ikeda, & Budka, 1984). 

A DCLewy é considerada a segunda demência neurodegenera-

tiva mais comum, logo a seguir à doença de Alzheimer (Walker, 

Possin, Boeve, & Aarsland, 2015). De acordo com a revisão de Jones 

e O’Brien (2014) e Kane et al. (2018), os casos de DCLewy variam 

entre 4,2% a 4,6% do total de casos de demência diagnosticados. 

Os resultados encontrados num estudo realizado em onze países, 

incluindo Portugal, apontam para uma prevalência mais elevada, 

indicando que 10% a 15% dos casos de demência diagnosticados 

correspondem a DCLewy (Guerreiro et al., 2018). A DCLewy rara-

mente surge de forma isolada, estando, normalmente, associada à 

DA ou ao Parkinsonismo (Lennox et al., 1989; Perry et al., 1990). 

A idade de início da doença é entre os 50 e os 85 anos e a DCLewy 

parece afetar desproporcionalmente mais homens do que mulhe-
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res, de acordo com alguns estudos, mas num maior número de  

investigações registaram‑se mais mulheres do que homens (revisão 

de Jones & O’Brien, 2014).

Sintomatologia e evolução

A DCLewy é uma doença progressiva, os sintomas começam a 

manifestar‑se de forma gradual e agravam‑se ao longo do tempo, com 

possibilidade de períodos estacionários ocasionais. O tempo médio 

de vida após o início dos sintomas é entre 2 e 7 anos (APA, 2013).

A fase prodrómica da doença caracteriza‑se por episódios de 

confusão muitas vezes precipitados por doença ou cirurgia, é 

possível observar declínio cognitivo, mas, de um modo geral, 

as pessoas conseguem manter‑se funcionais e/ou podem exis-

tir sintomas psiquiátricos. Em simultâneo um dos biomarcadores 

para DCLewy terá que estar presente (McKeith, Taylor, Thomas, 

Donaghy, & Kane, 2016; McKeith et al., 2017). Em fases mais avan-

çadas da doença há já necessidade de ajuda e supervisão devido 

a alterações do pensamento, agravamento do défice cognitivo e 

dificuldades de movimento. Fases mais tardias da doença podem 

acarretar dependência total para cuidados básicos e de saúde 

(APA, 2013; revisão de Jones & O’Brien, 2014; McKeith et al., 1996; 

McKeith et al., 2017).

Critérios de diagnóstico

O consenso para o diagnóstico clínico de DCLewy apenas foi 

conseguido em 1996, onde ficou definido que o diagnóstico reque-

ria demência acrescida de um ou dois dos seguintes critérios (dois 

critérios para provável e um para possível): alucinações recorrentes 
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e totalmente formadas, Parkinsonismo e flutuação no funcionamento 

cognitivo (Kales et al., 2015; McKeith et al., 1996; Stinton et al., 2015).

Segundo o DSM‑5 (APA, 2013), o diagnóstico de DCLewy pressu-

põe que a pessoa preencha critérios de Perturbação Neurocognitiva 

Major ou Ligeira, que o início da perturbação tenha sido insidioso e 

a progressão gradual e que a perturbação não seja melhor explicada 

por perturbação cerebrovascular, outra doença neurodegenerativa, 

efeito de substâncias ou outra perturbação mental, neurológica ou 

sistémica. Posto isto, existem duas possibilidades de diagnóstico: 

Perturbação Neurocognitiva Major ou Ligeira com Corpos de Lewy 

Provável e Perturbação Neurocognitiva Major ou Ligeira com Corpos 

de Lewy Possível. Para o primeiro diagnóstico, é necessário que 

a pessoa apresente dois critérios centrais ou um critério sugestivo 

com um ou mais critérios centrais. Para o segundo, a pessoa apenas 

apresenta um critério central ou um ou mais critérios sugestivos. 

Os critérios centrais são: (1) f lutuação cognitiva com variações 

acentuadas da atenção e alerta, (2) alucinações visuais recorren-

tes bem formadas e detalhadas e (3) características espontâneas 

de Parkinson, com início subsequente ao desenvolvimento do de-

clínio cognitivo. Os critérios sugestivos são: (1) reunir critérios 

de perturbação comportamental do sono REM e (2) sensibilidade 

neuroléptica severa.

As características de doença de Parkinson, as alucinações, as 

flutuações cognitivas e perturbação comportamental do sono REM 

constituem os principais problemas associados à DCLewy, no entanto 

estes problemas não estão uniformemente presentes em todos os 

casos (Smith & Bondi, 2013).

Em 2017 o International Dementia with Lewy Bodies Consortium 

publicou uma atualização dos critérios de diagnóstico, fazendo a 

distinção entre características clínicas, divididas em principais e de 

suporte, e biomarcadores de diagnóstico, divididos em indicativos e 

de suporte. A maior relevância dada à perturbação comportamental 
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do sono REM, considerada agora característica clínica principal, a 

alteração da sensibilidade neuroléptica para característica clínica 

de suporte e a inclusão da redução de captação de dopamina nos 

biomarcadores de diagnóstico indicativos, constituem as principais 

alterações. A hipersónia e hiposmia são consideradas características 

clínicas de suporte (McKeith et al., 2017).

Se um ou mais biomarcadores indicativos estiverem presentes 

em simultâneo com uma característica clínica principal, então a 

DCLewy deve ser diagnosticada. Na presença de demência sem 

nenhuma das características clínicas principais, mas com um ou 

mais biomarcadores presentes dever‑se‑á diagnosticar DCLewy 

possível, bem como se estiver presente uma característica clínica 

principal, mas sem evidência de nenhum biomarcador indicativo 

(McKeith et al., 2017).

Etiologia e fatores de risco

Mutações no gene glucocerebrosidase parecem apresentar‑se 

como fatores de risco significativos para a DCLewy e os portadores 

dessas mutações desenvolvem DCLewy mais cedo que não porta-

dores (Nalls et al., 2013). Bras et al. (2014) mostraram associação 

entre SNCA e SCARB2 e DCLewy. Mais recentemente, os mesmos 

autores, num estudo realizado com uma amostra clínica de 1743 

pessoas provenientes de 11 países, incluindo Portugal, para além 

de confirmarem a existência dessa associação, concluíram que 

até 36% dos casos diagnosticados podem ser geneticamente her-

dados, deixando assim evidente que a DCLewy possui uma forte 

componente genética (Guerreiro et al., 2018). O alelo para o gene 

O apoE ε2 parece apresentar‑se como um fator protetor para o 

desenvolvimento de DCLewy (Berge, Sando, Rongve, Aarsland, & 

White, 2014).
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Intervenção terapêutica

A maioria dos tratamentos apresentados nos estudos foca‑se, so-

bretudo, na intervenção farmacológica (Stinton et al., 2015). O facto 

de haver uma combinação de sintomas cognitivos, neuropsiquiátricos 

e motores na DCLewy faz com que haja uma maior probabilidade de 

interferência na funcionalidade e qualidade de vida destes doentes 

(O’Brien et al., 2017). Assim, o recurso a fármacos deve ser feito com 

precaução uma vez que os efeitos secundários podem agravar os 

sintomas da doença, por exemplo, os neurolépticos que bloqueiam 

a dopamina podem agravar os sintomas extrapiramidais, ou os neu-

rolépticos tradicionais (como haloperidol) podem estar associados 

ao Parkinsonismo ou diminuir os níveis de consciência (Brown, 

1999; O’Brien et al., 2017). Não obstante, estudos bioquímicos têm 

demonstrado um défice colinérgico em pacientes com DCLewy, o que 

está associado aos sintomas cognitivos e neuropsiquiátricos. Neste 

sentido, inibidores de colinesterase apresentam benefícios ao nível do 

melhoramento cognitivo, problemas comportamentais e retardam o 

declínio funcional (Perry et al., 1990, 1996). Entre este grupo de fár-

macos o donepezil tem revelado bons resultados na diminuição das 

alucinações visuais (Satoh et al., 2010), bem como na diminuição da 

deterioração cognitiva (Stinton et al., 2015). Ademais, o donepezil tem 

evidenciado menos efeitos secundários adversos quando comparado 

com a rivastigmina (Stinton et al., 2015). A galantamina tem também 

revelado bons resultados em doentes com DCLewy, diminuindo al-

guns dos sintomas psiquiátricos e cognitivos (Stinton et al., 2015). 

No tratamento da DCLewy são também usados fármacos anti

parkinsonianos como o levodopa, contudo, apesar deste fármaco 

estar associado a uma melhoria de alguns sintomas motores como os 

tremores (Onofrj et al., 2013), alguns pacientes têm revelado também 

um aumento dos sintomas psicóticos (Goldman, Goetz, Brandabur, 

Sanfilippo, & Stebbins, 2008). 
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Assim, é importante que as investigações incidam em alternativas 

não‑farmacológicas para o tratamento destes pacientes. No que diz 

respeito às alucinações é importante determinar se elas são pertur-

badoras ou poderão causar algum dano ao paciente. É comum que 

as alucinações sejam mais alarmantes para os familiares do que para 

os próprios pacientes. A capacidade reduzida de distinguir entre 

o conteúdo dos sonhos e as experiências quando estão acordados 

pode fazer com que seja difícil e frustrante tentar convencê‑los de 

que essas alucinações não são reais. Treinar os membros da família 

para saberem lidar com estas situações inclui: encorajá‑los a validar 

os sentimentos do paciente, ajudá‑los a realizar algumas atividades 

relacionadas com as alucinações (e.g., verificar as divisões da casa 

para saber se existe algum intruso), promover relações de segurança 

e cuidado para não tentar contrariar o paciente. A psicoeducação 

dos cuidadores é essencial para que aprendam a gerir os compor-

tamentos de pessoas com DCLewy (Smith & Bondi, 2013).

Demência Frontotemporal 

O primeiro autor a fazer uma descrição da Demência Fronto

temporal (DFT), ou degeneração lobar Frontotemporal, foi Pick 

(1892), tendo feito a descrição de um homem de 71 anos que du-

rante três anos se encontrava em processo de declínio cognitivo, 

com afasia e parafasias no seu discurso e dificuldade em reconhecer 

objetos. Após a sua morte, a autópsia revelou atrofia ao nível dos 

lobos frontal e temporal.

Após vários anos sem consenso quanto à separação das diferentes 

«doenças» do lobo frontal e temporal e com o crescente interesse 

na área das afasias, procurou‑se aglomerar todas estas condições 

numa ampla categoria das doenças degenerativas frontotemporais. Há 

duas variantes principais da DFT, uma ao nível do comportamento e 
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outra ao nível da linguagem, que são reflexo de padrões de atrofia 

cerebral no lobo frontal e temporal. A DFT está então associada a 

uma degeneração progressiva dos lobos frontais, dos lobos temporais 

ou de ambos (Piguet, Hornberger, Mioshi, & Hodges, 2011; Smith 

& Bondi, 2013). 

Assim, quando o quadro de demência frontotemporal surge iso-

ladamente, remete para três possíveis entidades neuropatológicas: 

(1) a doença de Pick, — a primeira entidade a ser identificada, mas 

também a mais rara —; (2) demências frontotemporais não especí-

ficas, sendo esta a entidade clínica mais frequente; e (3) demência 

frontotemporal com afeção do neurónio motor (Bang, Spina, & Miller, 

2015; Burrel et al., 2016). 

Borroni e colaboradores (2010) apontam que a prevalência da DFT 

na população geral, para todas as idades, seja de cerca de 0,02%. 

No grupo entre 45 e 64 anos a prevalência será de 0,02%, no grupo 

entre 65 e 74 anos será de 0,08% e no grupo acima de 75 anos será 

de 0,05%. A DFT conta para cerca de 5%‑7% do total de casos de 

demência, subindo para 8%‑17% em doentes com menos de 70 anos 

(Bird et al., 2003). Cerca de 20%‑25% dos casos com DFT desenvolve 

a doença após os 65 anos. A variante comportamental e a variante de 

linguagem semântica são mais prevalentes nos homens e a variante 

não‑fluente é mais prevalente nas mulheres (APA, 2013). Acredita‑se 

que esta doença esteja subdiagnosticada em Portugal (Guimarães, 

Fonseca, & Garrett, 2006).

Sintomatologia e evolução

A DFT é uma síndrome neurocognitiva com implicações no fun-

cionamento cognitivo, alterações comportamentais e perturbação 

das capacidades linguísticas. A fase inicial da doença pode ser con-

fundida com doença do foro psiquiátrico pelas suas similaridades, 
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o que complica o diagnóstico (Bang et al., 2015; Vijverberg et al., 

2017). Os doentes com DFT manifestam alterações do comportamen-

to (e.g., desinibição, deambulação, inadequação social e apatia) e 

problemas executivos, apresentam afasia progressiva não fluente e 

afasia progressiva semântica com prejuízo do conhecimento semân-

tico e nomeação (APA, 2013; Bang et al., 2015; Kales et al., 2015; 

Rascovsky et al., 2011). 

Apesar da idade de início da DFT poder variar entre os 30 e os 

90 anos de idade, ela surge maioritariamente por volta dos 60 anos. 

A doença é progressiva e os anos médios de vida após o início dos 

sintomas são entre 6 e 11 anos e após o diagnóstico entre 3 e 4 

anos (APA, 2013).

Critérios de diagnóstico

Importa ter em consideração que, devido à elevada heteroge-

neidade patológica e genética da DFT, existia grande controvérsia 

e ausência de consenso quanto à uniformização dos critérios de 

diagnóstico (Santana & Cunha, 2005). Não obstante, o DSM‑5 (APA, 

2013) apresenta como critérios de diagnóstico da Perturbação 

Neurocognitiva Frontotemporal Major ou Ligeira a presença de 

critérios para Perturbação Neurocognitiva, o início ter sido insidio-

so, a progressão gradual, a relativa preservação da aprendizagem, 

memória e função percetual‑motora e a perturbação não ser mais 

bem explicada por Perturbação Cerebrovascular, outra Perturbação 

Neurodegenerativa, efeito de substâncias ou outra perturbação 

mental, neurológica ou sistémica. A Perturbação Neurocognitiva 

Frontotemporal inclui uma variante comportamental e uma varian-

te ao nível da linguagem. A variante comportamental está presente 

caso o paciente demonstre declínio proeminente nas cognições so-

ciais e/ou funções executivas e reúna três dos seguintes sintomas  
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comportamentais: (1) desinibição comportamental, (2) apatia ou 

inércia, (3) perda de simpatia ou empatia, (4) comportamento perse-

verante, estereotipado ou compulsivo/ritualístico e (5) hiperoralidade 

e alterações na dieta. Apresentará variante ao nível da linguagem 

se existir um declínio proeminente nas capacidades linguísticas, na 

forma de produção de discurso, procura de palavras, nomeação de 

objetos, gramática ou compreensão de palavras.

A Perturbação Neurocognitiva Frontotemporal Provável será 

diagnosticada se houver evidência de mutação genética causada 

pela Perturbação Neurocognitiva Frontotemporal, tendo em conta o 

histórico familiar e teste genético, ou se houver evidência de com-

prometimento desproporcional do lobo frontal e/ou temporal a partir 

de neuroimagem. Caso não exista evidência de mutação genética e 

não tenha sido realizada neuroimagem, deverá ser feito o diagnóstico 

de Perturbação Neurocognitiva Frontotemporal Possível (APA, 2013).

O diagnóstico pode ser um desafio pois os sintomas iniciais po-

dem confundir‑se com doença psiquiátrica. Aqui os biomarcadores 

podem ser uma ferramenta valiosa, uma vez que o rácio P‑tau/tau 

parece ser útil na diferenciação da DFT de doenças do foro psiquiá-

trico (Vijverberg et al., 2017).

Etiologia e fatores de risco

Não existem muitos estudos relativamente aos fatores de risco 

para as Demências Frontotemporais. Não obstante, alguns estudos 

apontam a genética como um fator de risco de elevada importância. 

Nesta linha, é comum que pacientes com DFT tenham histórico 

familiar com a doença (Rohrer et al., 2009). Aproximadamente 40% 

dos indivíduos com DFT têm alguém na família com início precoce 

de DFT (APA, 2013). Alguns estudos apontam para a existência de 

uma associação entre uma mutação no gene que codifica a proteína 
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Tau, localizada no cromossoma 17 e as formas familiares da DFT 

(Hutton, 2000).

Intervenção terapêutica

Os estudos não apontam um tratamento clínico específico para a 

DFT. Os tratamentos utilizados focam‑se substancialmente na redução 

sintomática e no melhoramento da qualidade de vida dos pacientes, 

sobretudo quando as alterações comportamentais interferem com o 

cuidado do doente (Boxer & Boeve, 2007). Os tratamentos farmaco-

lógicos mais comuns recorrem a antipsicóticos e inibidores seletivos 

da recaptação da serotonina, dando assim evidência de que a DFT 

está associada a alterações dopaminérgicas e serotoninérgicas (Buoli 

et al., 2017; Huey, Putnam, & Grafman, 2006). Os inibidores seletivos 

da recaptação da serotonina parecem ter eficácia na vertente com-

portamental, mas não melhoram a cognição (O’Brien et al., 2017). 

Além da intervenção farmacológica, existem algumas medidas com 

potencial para melhorar a qualidade de vida de pessoas com DFT, 

nomeadamente programas de terapia da fala no caso de doentes com 

perturbações incapacitantes da linguagem (Pasquier et al., 2003).

Avaliação clínica nas demências 

História clínica

A recolha da história clínica do paciente é um passo fundamental 

em qualquer quadro clínico. Quando se trata de suspeita de quadros 

demenciais como a DA é habitual o indivíduo vir acompanhado por 

familiares e/ou cuidadores, sendo que são estes que, muitas vezes, 

apresentam as queixas, uma vez que o doente, por vezes, tende a 
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subestimar e a desvalorizar os seus próprios sintomas, podendo 

por isso apresentar um comportamento alheado da consulta (Grilo, 

2009). Nestes casos, é crucial que o acompanhante do doente esteja 

bem informado. No entanto, é necessário ter em conta que a per-

manência do doente na consulta durante a recolha de informação 

pode tornar‑se constrangedora para ele, já que este ficará exposto 

ao relato das suas dificuldades e incapacidades, bem como à descri-

ção, que pode ser sentida como embaraçosa, de possíveis alterações 

do seu comportamento alimentar, sexual ou outro. Por esta razão, 

e de forma a não prejudicar a estabilidade emocional do paciente, 

poderá realizar-se a entrevista separadamente (Grilo, 2009; Santana 

& Cunha, 2005). Nesta linha, embora se deva valorizar toda a in-

formação recolhida na entrevista a ambos, no caso do doente, o 

clínico deve estar particularmente atento à forma como as queixas 

são verbalizadas, para além do conteúdo das queixas (Grilo, 2009).

Existem algumas informações fulcrais a incluir na história clínica:

• Características sociodemográficas: a idade, escolaridade, 

estado civil, agregado familiar e nível socioeconómico são 

informações indispensáveis. Ademais, a idade e a baixa escola-

ridade são fatores de risco para todas as formas de demência, 

além de variáveis críticas na avaliação do desempenho cogni-

tivo (Grilo, 2009; Santana & Cunha, 2005).

• Antecedentes de doenças neurológicas ou psiquiátricas: ter 

conhecimento de que o paciente sofreu uma doença neurológi-

ca no passado pode fornecer uma importante pista acerca da 

causa dos sintomas apresentados pelo doente. Por exemplo, 

uma história de ocorrência de acidentes vasculares cerebrais 

acompanhadas de deterioração cognitiva, indica a possibilidade 

de uma demência de causa vascular (Grilo, 2009; Kales et al., 

2015; Santana & Cunha, 2005).

• História familiar de demência: uma vez que a genética é fre-

quentemente apontada como sendo um forte fator etiológico 
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para o desenvolvimento de demência, esta é também uma 

informação crucial a incluir na história clínica (Grilo, 2009; 

Kales et al., 2015; Santana & Cunha, 2005).

• Intervenções farmacológicas: este ponto é importante já que 

os efeitos secundários de alguns fármacos incluem causar al-

terações cognitivas, particularmente em pessoas idosas (Grilo, 

2009; Kales et al., 2015; Santana & Cunha, 2005).

• Avaliação dos sintomas: este ponto requer uma avaliação 

cuidadosa, sendo que o esclarecimento de todos os sintomas 

e a sua evolução pode tornar‑se um procedimento demasia-

do longo. Por esta razão, o clínico deve usar uma entrevista 

semiestruturada (Grilo, 2009; Santana & Cunha, 2005) onde 

devem seguir os seguintes tópicos: alterações cognitivas, 

compromisso funcional e manifestações psicológicas ou psi-

quiátricas (Santana & Cunha, 2005). Cada um destes domínios 

deve ser avaliado numa perspetiva cronológica (Grilo, 2009; 

Santana & Cunha, 2005).

Avaliação neuropsicológica

Este constitui um dos pontos fulcrais na avaliação de quadros 

demenciais. O clínico deverá começar por pesquisar a existência 

de alterações mnésicas, com especial incidência sobre a memória 

anterógrada, isto é, a capacidade para memorizar e aprender factos 

novos ou recentes. Para avaliar este tipo de memória, o clínico pode 

fazer perguntas como: «Com quem vive?», «O que comeu ontem ao 

jantar?», «Que dia é hoje?», «Qual o meio de transporte que usou 

para chegar aqui?», «Quem é o atual Presidente da República?» ou 

pedir para evocar nomes de pessoas da família. Algumas destas 

perguntas servem também para avaliar a orientação espaciotem-

poral do doente. A memória também pode ser avaliada pedindo 
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ao doente para registar, reter, recordar e reconhecer informação; 

bem como a capacidade para aprender novos conteúdos pode ser 

testada pedindo à pessoa que memorize uma lista de palavras que 

posteriormente terá de evocar. A memória retrógrada ou remota, 

pode ser avaliada perguntando ao doente factos mais antigos da sua 

história de vida, tais como, nome dos professores, colegas, moradas 

ou factos históricos. É também importante, procurar compreender 

qual o impacto que as alterações de memória estão a causar no fun-

cionamento diário do doente, por exemplo, o clínico deve verificar 

se o paciente continua com capacidade para trabalhar (caso ainda 

não se encontre reformado), ir às compras, pagar as contas, regressar 

a casa sem se perder, cozinhar ou outras atividades de vida diária 

habituais para o paciente (APA, 2013; Grilo, 2009; Santana & Cunha, 

2005). A avaliação do funcionamento da vida diária do doente per-

mite, por sua vez, determinar a sua capacidade funcional (Sousa, 

Simões, Firmino, & Vilar, 2010). Nesta linha, deverão também ser 

analisadas as funções executivas, tais como a capacidade de pla-

neamento, execução e finalização das tarefas, flexibilidade mental, 

organização e gestão do tempo, controlo inibitório e tolerância à 

frustração. A análise das funções executivas justifica‑se, pois podem 

também apresentar‑se alteradas em indivíduos com quadros de DCL 

ou mesmo em quadros demenciais, sendo comum verificar‑se estas 

alterações na DA, na Demência Vascular (McGuinness, Barrett, Craig, 

Lawson, & Passmore, 2010) ou na DFT (Teixeira & Caramelli, 2008).

A demência pode causar também alterações da linguagem, no-

meadamente afasia, pelo que a linguagem é uma função cognitiva 

que deve igualmente ser avaliada. Para avaliar a linguagem, deve 

proceder‑se à análise do discurso do doente, verificando a sua fluên-

cia, orientação e consistência, uma vez que o discurso de doentes 

afásicos é caracterizado por longos circunlóquios e recurso excessivo 

de referências indefinidas como «aquilo» ou «coisa». O clínico pode 

também pedir ao doente para nomear objetos comuns (e.g., caneta, 
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papel, mesa, camisa), ou partes do corpo (e.g., nariz, mão, olho). 

A compreensão da linguagem escrita e falada, bem como a repeti-

ção, devem igualmente ser avaliadas. Neste caso, pode pedir‑se ao 

paciente para seguir determinada instrução, por exemplo, «Pegue 

na folha, rasgue em duas partes de tamanhos diferentes, atire a 

parte maior para o chão e segure na mais pequena com a sua mão 

direita», sendo que este exercício permite ao clínico avaliar não so-

mente a compreensão da linguagem, mas também outras funções 

cognitivas como a atenção, as funções executivas e a capacidade 

práxico‑motora. Em estados avançados de demência o doente pode 

apresentar um padrão deteriorado do discurso, caracterizado pela 

repetição daquilo que ouve (ecolalia) ou pela repetição de sons ou 

palavras inúmeras vezes (palilalia; APA, 2013; Grilo, 2009; Santana 

& Cunha, 2005). 

Deve também ser realizado um estudo das capacidades gnósicas 

ou de reconhecimento, uma vez que muitos doentes podem apresen-

tar agnosia, isto é, um défice no reconhecimento apesar das funções 

sensoriais estarem preservadas. Assim, o clínico poderá realizar esta 

avaliação testando a capacidade do doente para reconhecer objetos 

comuns, pessoas e/ou locais (Grilo, 2009). 

A capacidade práxica‑motora é outra função que merece uma 

avaliação cuidada. Neste sentido, deve examinar‑se a capacidade do 

doente para efetuar uma sequência de gestos simples sob comando 

ou imitação, por exemplo, pode pedir‑se que este feche os olhos 

e toque com a ponta do dedo direito no nariz ou pedir‑se para 

desenhar figuras geométricas simples (Grilo, 2009). Nesta linha, o 

clínico deve igualmente avaliar alterações da postura corporal e da 

marcha. A avaliação cuidada desta componente é particularmen-

te importante na realização do diagnóstico da DP e da DCLewy 

(Santana & Cunha, 2005).

A avaliação destas funções permitirá, concomitantemente, avaliar 

a atenção, nomeadamente através da adesão do doente ao próprio 
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processo de avaliação, da capacidade de seguir instruções, assim 

como da capacidade de se manter na tarefa resistindo a eventuais 

distrações (Grilo, 2009). Não obstante, como nas outras funções 

cognitivas, a avaliação da atenção deve ser acompanhada da apli-

cação de instrumentos de avaliação neuropsicológica devidamente 

aferidos e validados para o efeito.

Instrumentos de avaliação neuropsicológica

O uso de instrumentos de avaliação neuropsicológica devidamente 

aferidos reveste‑se de extrema importância no diagnóstico e carac-

terização de quadros demenciais (Pękala, Bogaczewicz, Magierski, 

Magierska, & Sobów, 2016; Santana & Cunha, 2005), sendo que 

algumas medidas permitem a determinação da natureza e da gravi-

dade das alterações cognitivas e, deste modo, realizar constatações 

clínicas que apontem para um diagnóstico de demência (Belleville, 

Fouquet, Hudon, Zomahoun, & Croteau, 2017; Grilo, 2009). 

Existe uma ampla diversidade de testes, escalas e baterias de 

avaliação neuropsicológica, não sendo impostas metodologias rígidas 

de operacionalização do processo de avaliação, permitindo ao clínico 

uma relativa flexibilidade na escolha dos instrumentos de avaliação 

(Santana & Cunha, 2005) e que podem contribuir de forma segura 

para predizer demência em fases prodrómicas, quando ainda se está 

na presença de DCL (Belleville et al., 2017). Não obstante, abaixo 

são descritos alguns dos instrumentos mais utilizados em Portugal 

no âmbito da avaliação do défice cognitivo e das demências.

Avaliação breve do estado mental (MMSE; Folstein, Folstein, & 

McHugh, 1975; versão portuguesa: Guerreiro et al., 1994; Mendonça 

& Guerreiro, 2008). O Mini‑Mental State Examination é um instru-

mento de avaliação neuropsicológica de ampla utilização em contexto 

clínico e de investigação, sobretudo para efeitos de rastreio (Tsoi 
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et al., 2015). Trata‑se de um teste de rastreio que, apesar de permitir 

identificar indivíduos com deterioração cognitiva e o grau de seve-

ridade, é pouco sensível na deteção de quadros demenciais (Grilo, 

2009; Santana & Cunha, 2005). O MMSE é um teste de administração 

breve, que demora cerca de 10 minutos e permite avaliar diversas 

funções cognitivas através de provas únicas e pouco complexas, no-

meadamente a orientação espacial e temporal, a memória, a atenção e 

cálculo, a linguagem e a capacidade construtiva visual. Há igualmente 

outros testes de rastreio sensíveis e eficazes na deteção de demência, 

mas menos utilizados globalmente, como, por exemplo, o Mini‑Cog 

e o Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised (Tsoi et al., 2015).

Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005; 

versão portuguesa: Freitas, Simões, Santana, Martins, & Nasreddine, 

2013). O MoCA é também um instrumento amplamente utilizado 

e de administração rápida e fácil. É eficaz na distinção entre en-

velhecimento cognitivo normal e défice cognitivo, bem como na 

avaliação de estádios intermédios entre DCL e DA ligeira e moderada 

(Nasreddine et al., 2005). Este instrumento avalia diversos domínios 

cognitivos, tais como a atenção, a concentração, as funções executi-

vas, a memória, a linguagem, o cálculo, a orientação, as capacidades 

visuo‑construtivas e a capacidade de abstração (Freitas et al., 2013; 

Nasreddine et al., 2005). Em comparação com o MMSE, o MoCA 

avalia mais funções cognitivas e apresenta itens com maior nível de 

complexidade (Freitas et al., 2013).

Bateria de Avaliação Frontal (FAB; Dubois, Slachevsky, Litvan, 

& Pillon, 2000; versão portuguesa: Lima, Meireles, Fonseca, Castro, 

& Garrett, 2008). A FAB é uma bateria de avaliação neuropsicológica 

das funções executivas. Esta é também uma prova de rastreio cog-

nitivo de aplicação rápida que permite avaliar diferentes domínios 

das funções executivas através das seguintes provas: semelhan-

ças (pensamento abstrato), fluência lexical (flexibilidade mental),  

série motora de Luria (programação motora), ordens contraditórias  
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(sensibilidade à interferência), prova Go‑No‑Go (controlo inibitório) 

e comportamento de preensão (independência do meio). A soma das 

pontuações obtidas nas diferentes provas permite obter uma pon-

tuação global (Dubois et al., 2000). Esta bateria tem revelado uma 

boa validade discriminante e concorrente na avaliação das funções 

executivas em doentes de Parkinson (Lima et al., 2008).

Escala de Memória de Wechsler – 3.ª Edição (WMS‑III; The 

Psychological Corporation, 1997; Wechsler, 2008; versão portuguesa: 

Rocha, Machado, Barreto, Moreira, & Castro, 2008). A WMS‑III é 

composta por diversos subtestes que permitem a realização de uma 

avaliação detalhada de diferentes componentes do funcionamento 

da memória. Nesta linha, este instrumento é constituído por onze 

subtestes principais (Memória Lógica I e II; Pares de Palavras I e II; 

Sequência de Letras e Números; Faces I e II; Cenas de Família I e II 

e Localização Espacial) e sete subtestes complementares (Informação 

e Orientação; Lista de Palavras I e II; Controlo Mental; Memória de 

Dígitos; Reprodução Visual I e II (Wechsler, 2008). A WMS‑III é, des-

te modo, muito útil no exame de problemas de memória associados 

a diferentes quadros clínicos, inclusivamente na identificação precoce 

de demência ou outras condições degenerativas (Rocha et al., 2008).

Bateria de Lisboa para Avaliação de Demência (BLAD; Garcia, 

1984; Guerreiro, 1998). A BLAD é uma bateria de avaliação neurop-

sicológica compreensiva construída especificamente para a avaliação 

de alterações cognitivas focais e de quadros demenciais (Santana 

& Cunha, 2005). As provas que compõem esta bateria foram adap-

tadas de instrumentos já existentes, tais como a WMS, Matrizes 

Progressivas de Raven, Bateria de Luria, entre outras. Esta estru-

tura permite, por um lado, uma avaliação exploratória de diversas 

funções cognitivas, nomeadamente: a atenção, memória, orientação, 

linguagem, capacidade práxica‑motora, iniciativa, capacidade cons-

trutiva, cálculo e abstração. E, por outro lado, a comparação de 

resultados obtidos em populações de outros países. Esta bateria é um  
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instrumento sensível no diagnóstico de DA, em qualquer que seja 

a fase de progressão da doença (Guerreiro, 1998).

Avaliação psicológica

A avaliação psicológica é, também, um processo indispensável 

da avaliação clínica da demência, uma vez que as alterações psico-

patológicas são muito prevalentes em quadros demenciais (Santana 

& Cunha, 2005). 

Nesta linha, o clínico deve avaliar possíveis alterações do 

afeto e do humor, sendo que é extremamente comum verificar

‑se a presença de humor depressivo ou quadros de Perturbação 

Depressiva em comorbilidade com a demência (APA, 2013; Budson 

& Kowall, 2011; Ownby, Crocco, Acevedo, John, & Loewenstein, 

2006). Assim, o clínico deve, para além da recolha de informação 

realizada através da entrevista clínica relativa a possíveis alterações 

ao nível do afeto e do humor, efetuar um despiste de sintomatolo-

gia depressiva através da utilização de instrumentos devidamente 

aferidos e validos para o efeito, uma vez que nem sempre é fácil 

distinguir sintomatologia depressiva de apatia, desinteresse, ou 

mesmo de alterações comportamentais provenientes do declínio 

das funções cognitivas (Santana & Cunha, 2005). Neste sentido, 

um dos instrumentos mais utilizados em Portugal para avaliar a 

presença de sintomas depressivos nas pessoas idosas é a Escala de 

Depressão Geriátrica [Geriatric Depression Scale (GDS); Yesavage 

et al., 1983; versão portuguesa: Barreto, Leuschner, Santos, & 

Sobral, 2003]. Pessoas com demência podem também apresentar 

sintomas de ansiedade, como, por exemplo, agitação psicomotora 

e alterações do padrão de sono e apetite (Haupt, Karger, & Jänner, 

2000; Lichtenberg et al., 2003). Neste âmbito o clínico poderá  

administrar o Inventário de Ansiedade Geriátrica [Geriatric Anxiety 
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Inventory (GAI); Pachana et al., 2007; versão portuguesa: Ribeiro, 

Paúl, Simões, & Firmino, 2011]. 

Pessoas com demência podem também apresentar alterações da 

personalidade provenientes da degeneração cerebral, o que se ve-

rifica em cerca de 70%‑90% dos doentes de Alzheimer. Também 

na DFT se observa, muitas vezes, alterações da personalidade, 

particularmente desinibição social, já na demência vascular e na 

DCLewy são frequentes a apatia e o desinteresse. Deste modo, e 

considerando a habitual falta de insight dos doentes acerca destas 

alterações, estas devem ser avaliadas através de uma cuidadosa en-

trevista efetuada aos familiares e/ou cuidadores mais próximos do 

doente (Santana & Cunha, 2005).

Outra manifestação amplamente apontada na literatura como sen-

do comum em quadros demenciais é o Delirium (e.g., APA, 2013; 

Budson & Kowall, 2011; Jackson, Gordon, Hart, Hopkins, & Ely, 2004; 

Lichtenberg et al., 2003), pelo que o clínico deve realizar uma ava-

liação cuidada no sentido de compreender se o Delirium se deve a 

um quadro demencial ou a uma psicose primária. As ideias delirantes 

que ocorrem em doentes demenciados são habitualmente simples e 

concretas (Santana & Cunha, 2005) e relativamente estáveis (APA, 

2013), enquanto em doentes com psicose primárias, normalmente, são 

complexas e sistematizadas (Santana & Cunha, 2005) e apresentam 

flutuações (APA, 2013).

A presença de alucinações deve também ser avaliada, sendo 

estas típicas na DCLewy, mas também podem ocorrer, embora com 

muito menos frequência, noutros quadros demenciais, nomeadamen-

te na DA. Para avaliar a ocorrência de alucinações o clínico deve 

questionar o doente e os familiares e/ou cuidadores mais próximos 

(Santana & Cunha, 2005).

Devem ainda ser avaliadas a ocorrência de alterações do com‑

portamento sexual, bem como alterações do padrão de sono e 

apetite (Santana & Cunha, 2005).
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Exames laboratoriais

Além da indispensável avaliação neuropsicológica e psicológi-

ca acima descritas, os exames laboratoriais são particularmente 

relevantes na identificação precoce de situações responsáveis por 

quadros demenciais (Santana & Cunha, 2005), bem como para a 

realização do diagnóstico diferencial entre as demências ou outros 

possíveis quadros neurológicos (APA, 2013). Nesta linha, destacam

‑se os estudos de neuroimagem, nomeadamente: a Tomografia Axial 

Computorizada (TAC); a Ressonância Magnética (RM); a Tomografia 

por Emissão de Positrões (PET) e a Tomografia Computorizada 

por Emissão de Fotão Único (SPECT). Existem ainda muitos ou-

tros exames laboratoriais que podem ser realizados na avaliação, 

diagnóstico e diagnóstico diferencial de quadros demenciais, tais 

como o hemograma, o estudo do líquido cefalorraquidiano (punção 

lombar), o eletroencefalograma (EEG) e estudos genéticos (Santana 

& Cunha, 2005).

Conclusão

A população mundial está a envelhecer e com o envelhecimento 

os números de pessoas com demência têm vindo a aumentar. De 

acordo com as projeções, estima‑se que surjam mais de 9,9 mi-

lhões de novos casos de demência a cada ano no mundo, o que 

implica um novo caso a cada 3,2 segundos (Prince et al., 2015), e 

é esperado que em 2050 existam 2 mil milhões de pessoas com 

demência. Por conseguinte, no mundo a cada quatro segundos 

existe um novo caso de demência (World Health Organization 

[WHO], 2012).

Ao longo do capítulo abordaram‑se diversos tipos de de-

mência existentes, quais as suas implicações no indivíduo e 
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alguns modelos terapêuticos para cada tipo de demência. Entre 

todas as demências, é a doença de Alzheimer que se destaca 

pela sua frequência e impacto. A demência é tão avassaladora 

que afeta, não somente as pessoas que sofrem com ela, mas 

também os seus cuidadores e familiares. Sendo a avaliação 

clínica fundamental para a identificação do quadro demencial, 

mas podendo o estado do doente dificultar a identificação da 

sintomatologia por parte do médico, é então essencial o doente 

fazer acompanhar‑se por alguém que tenha conhecimento sufi-

ciente sobre o seu estado de saúde. A avaliação neuropsicológica 

tem‑se constituído como um ponto essencial no diagnóstico, 

melhoria da saúde e tratamento dos quadros demenciais, bem 

como permite providenciar informação de suporte a longo prazo 

aos cuidadores (WHO, 2012).

Não existem tratamentos que curem ou alterem o percurso pro-

gressivo de demência, no entanto, já existem novas terapias que 

estão em fase de ensaios clínicos (WHO, 2012).

Desta forma, a demência não pode ser negligenciada, devendo 

ser uma prioridade na agenda de saúde pública. Deve continuar

‑se a promover um melhor conhecimento a nível público e dos 

profissionais relativamente à demência. Tendo as pessoas com de-

mência e, sobretudo, os seus cuidadores um conhecimento único 

sobre as suas condições de vida, uma vez que experienciam em 

primeira mão as dificuldades, devem ser incluídas e envolvidas 

na formulação de políticas, planos, leis e serviços para a melhoria 

da qualidade de vida dos idosos. É necessária uma coordenação 

conjunta e que envolva todas as partes interessadas, quer a nível 

internacional, quer nacional, regional e local. A prevenção primária 

passa, essencialmente, pela melhoria do acesso à educação e pelo 

combate dos fatores de risco para as doenças vasculares, incluindo 

a diabetes, a hipertensão, a obesidade, o tabagismo e a inatividade 

física (WHO, 2012).
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2 . F u n c i o n a l i da d e  e  E n v e l h e c i m e n to

Fernanda Daniel, Inês Queiroz Garcia,

Sara Gordo e Helena Espírito‑Santo

Introdução

O envelhecimento saudável e envelhecimento patológi-

co são faces distintas que podemos encontrar na velhice plural. 

Independentemente destas diferenças, provenientes de influências 

normativas (de tipo genético‑biológico e de tipo sociocultural e 

psicossocial) e não normativas (Neri, 2006), verificam‑se similitudes 

que importa refletir, nomeadamente a estreita relação existente entre 

dependência funcional e idade.

Concomitantemente, no panorama nacional e mundial, verificam

‑se alterações demográficas constatadas em indicadores distintos 

(índice de envelhecimento e de dependência) (Instituto Nacional de 

Estatística [INE], 2011) que espelham o aumento, a ritmo nunca antes 

conhecido, da proporção de pessoas mais velhas na população total, 

colocando inúmeros desafios às sociedades de hoje. Em Portugal, 

a análise dos diferentes momentos censitários (INE, 2011) permite

‑nos, igualmente, constatar que se verifica pela primeira vez, em 

2001, uma inversão no padrão demográfico nos extremos dos gran-

des grupos etários, com o número de pessoas idosas a ultrapassar 

o dos jovens. Entre os dois últimos recenseamentos demográficos 
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constata‑se, igualmente, uma diminuição da população jovem de 

cerca de 1 ponto percentual (16% em 2001 para 14,9% em 2011) e 

um aumento da população idosa em cerca de 3 pontos percentuais 

(16,4% em 2001 para 19% em 2011). Em 2011, por cada 100 jovens 

cerca de 128 pessoas eram idosas (índice de envelhecimento). No 

mesmo sentido, o índice de longevidade [relação entre a população 

mais idosa (≥ 75 anos) e a população idosa (≥ 65 anos)] dá conta do 

envelhecimento da população idosa, sendo o aumento percentual no 

período de 2001 a 2011 de 6,5, passando de 41,4% para 47,9%. No 

mesmo período de referência, continua a verificar‑se a feminização 

nas idades avançadas (Daniel, 2011), assistindo‑se igualmente a um 

aumento do número de anos de vida tanto para o sexo feminino 

(aumento de 2,5 anos na esperança de vida, de 80,1 para 82,6 anos 

de idade), como para o sexo masculino (aumento superior a 3 anos 

da esperança de vida, de 73,2 para 76,7 anos de idade) (Pordata, 

2015). Dados prospetivos indicam, simulando três cenários (base, 

envelhecimento e rejuvenescimento), que em 2050 a percentagem 

de jovens poderá de acordo com os cenários oscilar entre os 9% e 

os 16%, enquanto nas pessoas idosas os valores se situarão entre 

os 30% e os 36% (Instituto Nacional de Estatística, 2003). A par 

destes dados, a distribuição do outcome da dependência funcional 

(englobando o domínio da locomoção, autonomia física e autonomia 

instrumental), na população idosa, é assaz preocupante, com valores 

percentuais na ordem dos 24% (Oliveira et al., 2010). Observando 

as pessoas idosas que residem sozinhas pode constatar-se, segundo 

os Censos de 2011, que 153.683 têm dificuldade em andar ou subir 

degraus e 63.597 têm dificuldade em tomar banho ou vestir‑se so-

zinho (Instituto Nacional de Estatística [INE], 2012).

Em face destes números parece teoricamente relevante abordar 

a funcionalidade, enquanto sistematização objetiva de atividades da 

vida diária, já que independentemente dos cenários, de compressão 

ou expansão de morbilidade, esta temática reveste‑se de crucial 
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importância em virtude dos impactos que a funcionalidade apresenta 

na qualidade de vida das pessoas (World Health Organization, 2017; 

World Health Organization Quality of Life Group, 1995).

Consciente desta realidade, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) estabeleceu diretrizes que deveriam nortear as políticas públi-

cas para a população idosa do século xxi. Para que o envelhecimento 

possa ser experienciado de forma «positiva» importa que a organi-

zação social se estruture para que a vida longa seja acompanhada 

de contínuas oportunidades ao nível da saúde, da participação e da 

segurança. A OMS adota o termo envelhecimento ativo para designar 

o processo de otimização de oportunidades que permite aumentar/

potenciar a qualidade de vida. Nesta linha, o envelhecimento ativo 

emerge como uma estratégia política, global, de resposta aos de-

safios que o envelhecimento da população acarreta. Parafraseando 

Walker «o envelhecimento ativo serve de abrigo conveniente para 

uma grande variedade de discursos políticos e iniciativas relativas às 

alterações demográficas» (2009, p. 75). Este novo conceito alicerça

‑se numa visão mais inclusiva, propondo uma mudança radical na 

imagem anteriormente partilhada da velhice que assentava na exclu-

são e na incapacidade. A OMS sugere que deve ser proporcionada 

adequada proteção, segurança e cuidado, sempre que as pessoas 

solicitem assistência. Esta perspetiva pretende aumentar a esperan-

ça de vida saudável e a qualidade de vida das pessoas. Manter a 

autonomia e a independência é um elemento‑chave deste processo. 

Acresce que os dados empíricos demonstram que a perda de ca-

pacidade geralmente associada ao envelhecimento só se relaciona 

vagamente com a idade cronológica de uma pessoa (World Health 

Organization, 2014). Assim surge uma nova narrativa onde expres-

sões como atividade, autonomia, independência, qualidade de vida, 

esperança média de vida saudável aparecem com maior frequência. 

A utilização destas expressões, na linguagem quotidiana, é reveladora 

do novo discurso do envelhecimento tido, cada vez mais, como uma 
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fase de oportunidade, uma experiência positiva ligada ao ciclo de 

vida (La Caixa, 2010).

Conceito(s) e classificação(ões) das atividades da vida diária

Se se analisar as diferentes definições de Atividades da Vida 

Diária (doravante, AVD), pode constatar-se que existe um certo 

consenso quanto à sua definição e que remete para a capacidade ou 

competência que o indivíduo apresenta na concretização de um de-

terminado conjunto de atividades. As AVD são normalmente avaliadas 

a partir de um contínuo, dicotómico ou polinomial, em que num 

extremo se situa a capacidade de realização sem ajuda ou apoio de 

terceiros e no extremo oposto a incapacidade de realização da ati-

vidade. A variabilidade e a complexidade das atividades permitem, 

igualmente, estabelecer uma hierarquização entre as mesmas. Assim, 

podem enunciar‑se dois níveis de atividades, as básicas (ABVD) e 

as instrumentais (AIVD). Porém, a facilidade com que se encontra 

consenso relativamente à hierarquização dos níveis já não se verifica 

nas tarefas que compõem cada nível.

As ABVD referem‑se a tarefas fundamentais relacionadas com o 

autocuidado (tomar banho, vestir, ir à casa de banho, capacidade de 

transferência, de continência e de alimentação) (César, Mambrini, 

Ferreira, & Lima‑Costa, 2015; Giebel, Sutcliffe, & Challis, 2014; Mlinac 

& Feng, 2016; Peter, Guillemin, & Terwee, 2017). As atividades que as 

compõem, quando listadas na sequência «alimentar‑se, continência, 

mobilizar‑se, ir à casa de banho, vestir‑se e lavar‑se» refletem tanto 

o esquema de desenvolvimento humano no início da vida, como o 

esquema da recuperação das pessoas idosas incapacitadas e, ainda, 

a perda no caso de determinados envelhecimentos patológicos (Katz 

& Akpom, 1976 citado por Fernández‑Ballesteros, Izal, Montorio, 

González, & Díaz, 1992). Por outro lado, as AIVD reportam‑se a 
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tarefas relacionadas com a adaptação do sujeito ao meio ambiente 

e medem a (in)dependência com base no desempenho de tare-

fas mais complexas (Nadkarni, Levy‑Cooperman, & Black, 2012; 

Sequeira, 2010). Se se atender à extrema diversidade de atividades 

que se realizam no dia a dia, compreende-se a difícil tarefa de me-

dir a competência instrumental, entendida como habilidade para a 

vida independente, de um grupo tão heterogéneo como o é o das 

pessoas idosas. Acresce o facto de que os níveis que se seguem ao 

da manutenção da vida são sucessivamente mais complexos, pois 

requerem, geralmente, uma maior complexidade de organização 

neuropsicológica (Lawton & Brody, 1969). As atividades que medem 

a «habilidade para a vida independente» podem incluir atividades 

relacionadas com o tempo livre e a interação com recursos comuni-

tários, entre outras (Fernández‑Ballesteros et al., 1992). Tendo em 

conta a diversidade de atividades e a dificuldade em balizar o que 

é a vida independente percebe-se que o enfoque seja o de delimi-

tar as atividades. Assim, pode-se observar na literatura as AIVD 

subdivididas em atividades do tipo Familiar (AIVD‑F) e Avançadas 

(AIVD‑A) (Marson & Hebert, 2005). Similarmente, outros autores 

categorizam as atividades mais complexas numa dicotomia contínua: 

AIVD (Atividades Intermediárias da Vida Diária) e AAVD (Atividades 

Avançadas da Vida Diária) (Reuben & Solomon, 1989). O primeiro 

nível destas tarefas inclui a preparação de comida, fazer compras, 

cuidar da casa, utilizar eletrodomésticos, enquanto as atividades do 

tipo avançado, mais complexas, incluem tarefas como lidar com as 

finanças e com o dinheiro, conduzir ou usar transportes públicos 

(Dias, Duarte, Almeida, & Lebrão, 2011; Marshall, Fairbanks, Tekin, 

Vinters, & Cummings, 2006). 

Segundo Marson e Hebert (2005), as ABVD implicam processos 

mnésicos procedimentais e funções motoras básicas (por exemplo, 

coordenação motora) e são habitualmente classificadas como com-

portamentos automáticos, que requerem pouca atenção consciente. 
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Já as AIVD, de nível de complexidade mais elevado, para além dos 

movimentos motores rotineiros e processos mnésicos procedimentais 

comuns às ABVD, implicam maior exigência cognitiva (e.g., envol-

vem o processamento controlado, a atenção e as funções executivas) 

(Marson & Hebert, 2005). 

Pela importância que a realização destas atividades tem na vida 

das pessoas, muitos estudos incidem na clarificação e diferenciação 

dos conceitos de autonomia e (in)dependência (Figueiredo, 2007; 

Hutchings & Chaplin, 2017; Lopes, Araújo, & Moraes, 2006). Assim, 

a autonomia reporta‑se à capacidade de tomar decisões, de gerir, 

de comandar ou controlar a própria vida, capacidades fundamen-

tais à vivência em contextos do domicílio e da comunidade (Diogo, 

1997; Figueiredo, 2007; World Health Organization [WHO], 2002). 

Por seu turno, a dependência reporta‑se à incapacidade em satisfa-

zer as necessidades básicas e as atividades de vida diária sem ajuda 

de terceiros e/ou com ajuda mínima, como expressa o Decreto‑Lei 

n.º 265/99, de 14 de julho, que procede à criação de uma nova presta-

ção destinada a complementar a proteção concedida aos pensionistas 

de invalidez, velhice e sobrevivência dos regimes de segurança social 

em situação de dependência pelo então Ministério do Trabalho e da 

Solidariedade (1999) e a WHO (2002). A dependência, segundo o 

referido diploma, refere‑se à situação que caracteriza os indivíduos 

que não podem praticar atos indispensáveis à satisfação das neces-

sidades básicas da vida quotidiana — nomeadamente, os relativos 

à realização dos serviços domésticos, à locomoção e cuidados de 

higiene — carecendo da assistência de outrem.

Analise-se, exemplificando, a diferenciação e relação entre au-

tonomia e dependência. A hemiplegia, em consequência de um 

acidente vascular cerebral, pode ser um preditor de dependência, 

pois a pessoa encontra‑se limitada nos seus movimentos. Apesar 

dessa limitação, pode considerar-se essa pessoa como autónoma, ou 

seja, embora dependa de terceiros para algumas atividades, como 
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deslocar‑se, entrar num carro, comer, apresenta capacidade para 

tomar decisões sobre a sua vida. Pelo contrário, uma pessoa com 

doença de Alzheimer pode andar, comer sem ajuda de terceiros, 

controlar os esfíncteres, isto é, ser independente numa série de 

atividades e, contudo, não ser considerada autónoma ao nível do 

comando da sua própria vida. Assim, e indo ao encontro de Evans 

(1984, citado por Paschoal, 2002), para uma pessoa idosa é mais útil 

a autonomia do que a independência como objetivo global, ainda 

que se reconheça, obviamente, a importância das duas dimensões. 

Quando existe um comprometimento físico ou mental que se 

reflete numa incapacidade de realizar as AVD pode falar-se de de-

pendência. Contudo, o termo dependência e o que ele é suposto 

representar está longe de ser objeto de consenso. A dependência é 

um fenómeno complexo, que apresenta diversas dimensões, causas 

e funções, sendo dificilmente redutível a uma única configuração, ao 

abarcar múltiplas realidades (Edjolo, Proust‑Lima, Delva, Dartigues, 

& Pérès, 2016; Salanova & Lezaun, 1998; Ruan et al., 2015).

Segundo Horgas, Wahl e Baltes (1996), existem três conceitos 

fundamentais que devem ser tidos em conta na abordagem da 

dependência: a multidimensionalidade, a multicausalidade e a mul-

tifuncionalidade. A multidimensionalidade está relacionada com o 

facto de a dependência apresentar múltiplas dimensões (mental, 

física, económica, com ou sem combinatórias), que podem ser apreen-

didas a partir de diferentes pressupostos teóricos e metodológicos 

(comportamental, pessoal, situacional, dependência interpessoal, en-

tre outros). A multicausalidade da dependência pressupõe derrubar 

conceções simplistas que associam a dependência à velhice, ou seja, 

nem todas as pessoas idosas são dependentes e existem pessoas 

dependentes que não são idosas. São fatores biológicos, sociocultu-

rais, económicos e ambientais que interferem no desenvolvimento 

e manutenção da dependência. São estes fatores que, conjunta ou 

separadamente, podem gerar dependência. No que concerne à  
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multifuncionalidade, importa referir que pode ter uma função adap-

tativa, ou fazer parte de um processo de maturação; não tem que 

ter uma única função nem ser apreendida a partir da irreversibili-

dade. Por outro lado, a dependência não é um estado permanente. 

É um processo dinâmico cuja evolução se pode modificar e até ser 

prevenida ou reduzida se houver ambiente e assistência adequados.

Correlatos sociodemográficos, biológicos

e psicológicos e capacidade funcional

A literatura reporta a necessidade de analisar a capacidade funcio-

nal e sua relação com fatores intrínsecos, tais como aspetos físicos e 

mentais, e fatores extrínsecos, tais como aspetos sociais, económicos 

e ambientais (e.g., Ahmed, Vafaei, Auais, Guralnik, & Zunzunegui, 

2016; Botelho, 2005; Brady & Straight, 2014; Gordo, 2015; Lachman 

& Agrigoroaei,  2010; Oliveira & Mattos, 2012). Nesse sentido, são 

de seguida revistos os diferentes correlatos da capacidade funcional 

em pessoas idosas.

Correlatos sociodemográficos da capacidade funcional. Se se 

analisarem diferentes grupos etários, constata-se que a percentagem 

de indivíduos que apresentam limitações na sua capacidade funcio-

nal aumenta com o avançar da idade. O relatório do Observatório 

Nacional de Saúde (ONSA), realizado por Branco, Nogueira e Dias 

(2001), evidenciou percentagens de 8,7%, 14,7% e 36% relativamente 

à necessidade de ajuda de alguém para pelo menos uma atividade de 

vida diária, de acordo com diferentes grupos etários [65‑74], [75‑84] 

e acima de 85 anos, respetivamente. Por seu turno, os resultados 

do Inquérito Nacional de Saúde, efetuado em 2014 e publicado em 

2016, apresenta os seguintes resultados no que se refere à necessi-

dade de ajuda nos cuidados pessoais. Das pessoas com 65 ou mais 

anos (2,1 milhões) e com pelo menos uma dificuldade na realização 
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de cuidados pessoais (457.980), 122.092 pessoas referiram não ter 

necessidade de ajuda enquanto 174.107 afirmaram ter ajuda suficien-

te e 161.781 indicaram ter necessidade de ajuda. Tanto as pessoas 

que tem ajuda suficiente como as que tem necessidade de ajuda 

aumentam proporcionalmente com a idade (Instituto Nacional de 

Estatística [INE], 2016).

De igual forma, o «Estudo do Perfil do Envelhecimento da 

População Portuguesa» (Oliveira et al., 2010) dá conta que a percen-

tagem de situações adversas aumenta significativamente ao nível da 

autonomia física quando se compara o grupo de idades compreen-

didas entre os 65‑74 com os seus congéneres de idades superiores 

aos 75 anos (0,5% para 2,7%, respetivamente), com padrão similar 

quando se consideram as situações adversas ao nível da autonomia 

instrumental nesses mesmos grupos (19,4% para 28%). 

Em termos de nível de dependência funcional geral, observa‑se 

um aumento, à medida que aumenta a idade. No mesmo sentido vão 

os resultados dos Censos de 20111, onde se pode observar que a pro-

porção da população com pelo menos uma dificuldade na realização 

das atividades do dia a dia aumenta com a idade. Na população com 

idades compreendidas entre os 65 e os 69 anos, a taxa de incidência 

de pelo menos uma incapacidade funcional afeta 30% desse grupo 

etário. Para o grupo etário com idades compreendidas entre os 75 

e os 79 anos, a proporção de pessoas que não consegue/tem muita 

dificuldade em realizar pelo menos uma atividade é superior a 50%. 

1 A incapacidade funcional foi medida a partir das seguintes perguntas: indique 
o grau de dificuldade que sente diariamente na realização de algumas atividades 
devido a problemas de saúde ou decorrentes da idade (envelhecimento). 1. Tem 
dificuldade em ver mesmo usando óculos ou lentes de contacto? 2. Tem dificuldade 
em ouvir mesmo usando um aparelho auditivo? 3. Tem dificuldade em andar ou 
subir degraus? 4. Tem dificuldades de memória ou de concentração? 5. Tem difi-
culdade em tomar banho ou vestir‑se sozinho? 6. Tem dificuldade em compreender 
os outros ou fazer‑se entender? As respostas eram respondidas a partir de uma 
escala de Likert de 3 pontos: (1) Não tem dificuldade ou tem pouca; (2) Tem muita 
dificuldade; (3) Não consegue.
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As dificuldades afetam 995.213 pessoas idosas portuguesas (INE, 

2012). Por seu turno, o Inquérito Nacional de Saúde apresenta os 

seguintes resultados no que se refere aos cuidados pessoais2: (i) Na 

população com 65 ou mais anos (2,1 milhões), cerca de 458 mil 

pessoas referiram ter pelo menos uma dificuldade na realização 

dos cuidados pessoais. Se se analisar a população com pelo menos 

uma dificuldade na realização de cuidados pessoais por grupo etá-

rio, constata-se que essa dificuldade aumenta com a idade (65‑74: 

149.255, i.e., 13,9% da população total; 75‑84: 193.383, i.e., 25,05% 

da população total e ≥ 85 anos: 115.342, i.e., 44,09% da população 

total) (INE, 2016). Importa, contudo, referir que vários estudos de-

monstram que o aumento nas taxas de prevalência de incapacidade 

funcional por grupos etários não se produz a um ritmo constante, 

existindo uma idade, a saber, por volta dos 80 anos, em que o 

aumento se acelera notavelmente (Instituto de Mayores y Servicios 

Sociales, 2005; Marín & Casasnovas, 2001).

O nível de escolaridade parece estar também associado ao de-

sempenho de atividades da vida diária. Se no caso da idade a 

associação é positiva, quanto mais idade maior o comprometimento; 

no caso da instrução a associação é negativa, quanto maior instru-

ção menor comprometimento. O estudo do ONSA (Branco et al., 

2001), quando relaciona a «necessidade de ajuda de alguém para 

pelo menos uma atividade de vida diária» e o «nível de instrução» 

(não sabe ler nem escrever, só sabe ler e escrever ou ensino bá-

sico, ensino médio ou equivalente, frequência e ensino superior), 

apresenta as seguintes percentagens, respetivamente: 20,5%; 10,6%; 

8,5% e 3,8%.

2 O INE (2016) apresenta os seguintes parâmetros na avaliação da capacidade 
de realização das atividades diárias, especificamente dos cuidados pessoais: comer 
ou beber; deitar‑se, sentar‑se ou levantar‑se da cama ou de uma cadeira; vestir‑se 
ou despir‑se; utilizar a retrete; tomar banho ou duche; e lavar as mãos e a cara.
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Também o facto de se ser mulher parece estar associado a 

um menor desempenho na realização ao nível das AVD (Básicas 

e Instrumentais) nas idades avançadas, resultado justificado, quer 

pelo papel de género (Ahmed et al., 2016), quer por fatores bioló-

gicos (Brady & Straight, 2014). Nos Censos de 2011, a proporção de 

mulheres que não consegue ou tem muita dificuldade em realizar 

pelo menos uma das atividades do dia a dia é superior à proporção 

de homens, em todos os grupos etários. Em média, a proporção de 

mulheres com pelo menos uma dificuldade/limitação está dez pontos 

percentuais acima da dos homens (INE, 2012). Ainda, o facto de 

se ser mulher parece estar associado a uma maior vulnerabilidade 

em contrair doenças crónicas, a par de múltiplas limitações funcio-

nais (Maciel & Guerra, 2007). No mesmo sentido vão os dados do 

Ministério da Saúde (2008), que indicam que a proporção de espe-

rança de vida que as mulheres, em Portugal, podem esperar viver 

sem qualquer tipo de incapacidade é sempre inferior à dos homens, 

aumentando a diferença com o avançar da idade. Estas diferenças, 

inclusive, espelham‑se no comprometimento de diferentes tipos de 

AVD. Se, por um lado, as mulheres apresentam maior comprome-

timento em tarefas como lavar/tomar banho, vestir/despir, deitar/

levantar, sentar/levantar, utilizar sanitários, controlo da urina e fezes, 

usar o telefone, fazer compras, gerir o dinheiro, toma de medica-

mentos, usar transportes; por outro lado, os homens parecem ter 

maior «comprometimento» em atividades que incluam a alimentação, 

preparação de comida, tarefas domésticas, lavar/tratar de roupa 

(Oliveira et al., 2010), atividades que não são alheias aos papéis 

socialmente desempenhados. Assim, o aparente «comprometimento» 

em determinadas tarefas poderá estar relacionado com o facto de 

«a realização das tarefas domésticas faz[erem] parte das atividades 

performativas de produção de género, [e em que] algumas mulheres 

assumem a sua realização como forma de provar a sua identida-

de sexual. De forma semelhante, alguns homens podem rejeitar a  



90

realização de determinadas tarefas domésticas, em parte para evitar 

uma certa feminização da sua identidade» (Singly, 2007, citado por 

Maciel, Marques, & Torres, 2008, pp. 10‑11). 

Os anos de vida saudável aos 65 anos são para as mulheres 9,3 

anos e para os homens 9,6 anos3. Se analisarmos a diferença entre 

a esperança de vida e os anos de vida saudável, é expectável que 

nos últimos anos de vida a necessidade de ajuda seja um imperativo.

Na UE mais de 80% dos cuidados são fornecidos pela família, 

com as mulheres a prestarem aproximadamente dois terços dos 

cuidados (filhas, cônjuges/parceiras). No norte da Europa, cuidar 

de um pai e/ou mãe idoso/a é mais frequente do que no sul da 

Europa, contudo o cuidado prestado é muito mais intensivo no sul 

da Europa (Hoffmann & Rodrigues, 2010). Quando a assistência é 

fornecida pela família, independentemente de esta ser efetuada ou 

não em corresidência, a sobrecarga física e emocional do cuidador 

aumenta (Neri et al., 2012). Em face do tempo disponibilizado no 

cuidado, acrescido ou não de jornada de trabalho, os cuidadores 

têm pouco tempo de lazer. Isolamento, angústia psicológica, incluin-

do ansiedade, depressão e perda de autoestima, propensão para 

comportamentos de risco (por exemplo, tabagismo) ou negligenciar 

a saúde são aspetos vivenciados pelos cuidadores (Hoffmann & 

Rodrigues, 2010). Concomitantemente, a diminuição do suporte infor-

mal, em virtude do próprio padrão evolutivo da rede social, a par da  

3 Convém referir que os dados de 2013 provêm das Estatísticas da UE sobre 
Condições de Vida e Rendimento (EU‑SILC), nos quais a condição de pouco saudá-
vel é definida como uma limitação em atividades normalmente desenvolvidas pelas 
pessoas devido a problemas de saúde durante os seis meses anteriores (Pordata, 
2015). Importa mencionar que, segundo dados do Eurostat para 2013, o número 
de anos de vida saudável em valor absoluto no nascimento (Healthy life years in 
absolute value at birth), para as mulheres, varia para os 30 países analisados entre 
54,2 (Letónia) e 72,7 (Malta). As mulheres portuguesas encontram‑se a meio da 
tabela, na 15.ª posição, com 62,2 anos. No caso dos homens o valor menor é de 
51,7 (Letónia) e o maior de 71,7 (Islândia). Os homens, em Portugal, apresentam 
um valor superior ao das mulheres, 63,6, na 10.ª posição.
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inclusão da mulher no mercado de trabalho, e as perdas orgânicas 

associadas ao processo de envelhecimento (normal ou patológico) 

são preditores da procura de apoio institucional. O estudo «A de-

pendência: O apoio informal, a rede de serviços e equipamentos e 

os cuidados continuados integrados», realizado pelo Ministério do 

Trabalho e da Solidariedade Social, elenca como motivos principais 

de ingresso numa «estrutura residencial para idosos» a incapacidade 

da pessoa idosa «num determinado momento da sua vida em gerir 

as suas atividades da vida diária, coexistindo esta incapacidade 

com a impossibilidade da família em garantir o apoio necessário 

nesse sentido» (Nogueira, 2009, p. 22). No mesmo sentido, Lisboa e 

Chianca (2012) afirmaram que a correlação multicausal entre a estru-

tura etária da população e a necessidade de estruturas residenciais 

para idosos é determinada pelo seu perfil social e de saúde, a que 

acresce a nova configuração familiar, em que a mulher, ao estar 

inserida no mercado de trabalho, não se encontra disponível para 

a prestação de cuidados.

Talvez por esse facto não seja de admirar que, no âmbito do 

Projeto Trajetórias do Envelhecimento, as pessoas idosas instituciona-

lizadas apresentem diferenças estatisticamente significativas quando 

se comparam os seus desempenhos em AVD com os das pessoas 

idosas residentes no seu domicílio (Gordo, 2015). A diferença nu-

mérica deve ser, contudo, analisada com cautela, na medida em que 

determinados fatores podem mediar ou mesmo moderar a relação 

com o desempenho. Especificando, desempenhos inferiores ao nível 

das AVD podem ser devidos, por um lado, a aspetos organizativos 

das instituições e não à capacidade funcional para realizar AVD, ou, 

por outro lado, à consequência do declínio cognitivo ou da presença 

de marcadores psicopatológicos e aspetos clínicos.

Correlatos biológicos da capacidade funcional. Quanto aos 

aspetos biológicos, os estados clínicos (Oliveira & Mattos, 2012; 

Paschoal, 2002; Velloso & Jardim, 2006), a presença de comorbidades 



92

clínicas secundárias, como diabetes (Ferreira et al., 2014), aciden-

te vascular cerebral (Cruz & Diogo, 2009; Espírito‑Santo, Garcia, 

Monteiro, Carolino, & Daniel, 2016; Piassaroli, Almeida, Luvizotto, 

& Suzan, 2012), assim como o uso de fármacos (esta população 

encontra‑se muitas vezes polimedicada) acarretam reações adver-

sas com implicações no desempenho das tarefas do quotidiano 

(Eyigör & Kutsal, 2012). De igual forma, outras alterações biológicas 

e fisiológicas, inerentes ao processo de envelhecimento, parecem 

ser responsáveis por modificações anatómicas e funcionais, tanto 

ao nível intrínseco como extrínseco (Duque‑Parra, 2004; Fjell & 

Walhovd, 2010; Paschoal, 2002). Estas modificações são de vária 

ordem, afetando múltiplos sistemas vitais, dos quais se destaca o 

sistema nervoso pela sua importância na regulação e monitorização 

de um conjunto de aspetos emocionais e cognitivos indispensáveis 

para a manutenção das AVD (Gregorio, 2010; Habib, 2000; Sastre, 

Pamplona, & Ramón, 2009). 

Correlatos psicológicos da capacidade funcional. Neste segui-

mento, e quanto aos aspetos psicológicos, o funcionamento cognitivo 

(Hughes, Chang, Bilt, Snitz, & Ganguli, 2012; Schmitter‑Edgecombe, 

McAlister, & Weakley, 2012; Zidan et al., 2012), executivo (Gordo, 

2015; Hughes et al., 2012; Mansbach, MacDougall, & Rosenzweig, 

2012; Yochim, Lequerica, MacNeill, & Lichtenberg, 2008) e psicos-

social (Hacihasanoğlu, Yildirim, & Karakurt, 2012) têm, de modo 

similar, implicações na capacidade de realizar AVD em pessoas 

idosas. Adicionalmente, os aspetos psicossociais podem conduzir 

ao desenvolvimento de marcadores psicopatológicos, tais como a 

ansiedade e a depressão, que conduzem a uma diminuição da qua-

lidade de vida, a uma maior vulnerabilidade com consequências 

significativas na capacidade para realizar AVD (Hacihasanoğlu et al., 

2012). Particularizando estas dimensões, diferentes estudos indicam 

que o estado cognitivo geral da pessoa idosa tem repercussões na 

sua capacidade para realizar um conjunto de tarefas quotidianas 
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(Kimura, Yasunaga, & Wang, 2013; Montejo, Montenegro, Fernández, 

& Maestú, 2012; Springate, Tremont, & Ott, 2012). Inclusivamente, 

piores rendimentos cognitivos, parecem estar associados a uma pior 

capacidade para realizar AVD, particularmente em tarefas como o uso 

do telefone e de meios de transporte ou gerir o dinheiro e a medi-

cação (Jefferson, Paul, Ozonoff, & Cohen, 2006; Kimura et al., 2013; 

Montejo et al., 2012; Springate et al., 2012). Estes perfis parecem prin-

cipalmente associados a funções cognitivas como a memória a curto 

e a longo‑prazo, atenção, linguagem e atividade motora (Bartrés‑Faz, 

Clemente, & Junqué, 2001; Casanova‑Sotolongo, Casanova‑Carrillo, 

& Casanova‑Carrillo, 2004; Moraes, Moraes, & Lima, 2010).

No entanto, múltiplos investigadores observaram que são as fun-

ções executivas os indicadores que mais se associam à variabilidade 

no desempenho de AVD, em pessoas idosas, nomeadamente no que 

concerne as AIVD (Coppin et al., 2006; Felippe et al., 2014; Han, 

2010; van Hooren et al., 2005). Como referido previamente, existem 

evidências que determinadas AVD se tornam automáticas, não sen-

do necessário uma grande reserva cognitiva para a sua execução, 

com exceção das AVD com implicações executivas (Bottari, Dassa, 

Rainville, & Dutil, 2010; Spar & La Rue, 2005). 

Neste sentido, o funcionamento executivo global e distintos 

componentes executivos como a flexibilidade cognitiva, o controlo 

inibitório, a fluência verbal, a planificação/sequenciação, a memória 

de trabalho e a atenção seletiva e dividida, parecem estar relacio-

nados com a capacidade para realizar as AVD, principalmente em 

pessoas idosas não‑institucionalizadas (Coppin et al., 2006; Felippe 

et al., 2014; van Hooren et al., 2005). Ainda, as funções executivas 

parecem predizer a capacidade para a manutenção das AVD em 

pessoas idosas que apresentam diferentes características sociodemo-

gráficas e clínicas (Cahn‑Weiner, Malloy, Boyle, Marran, & Salloway, 

2000; Han, 2010; Jefferson et al., 2006; Johnson, Lui, & Yaffe, 2007; 

Mograbi, Faria, Fichman, Paradela, & Lourenço, 2014). 
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Inversamente, a capacidade funcional, a par com o envolvimen-

to em atividades, parece ter um papel importante e parcialmente 

compensatório na manutenção do bem‑estar (Seitsamo, Tuomi, & 

Martikainen, 2007). No mesmo sentido, Ahlqvist, Nyfors e Suhonen 

(2016) afirmam que a saúde e a capacidade funcional são os fatores 

que mais fortemente se associam à vida independente. Segundo o 

Relatório Mundial de Envelhecimento e Saúde (Organização Mundial 

da Saúde, 2015) a maioria das pessoas de idade avançada considera 

que a manutenção da habilidade funcional é mais importante do que 

a ausência de doença. Neste relatório o Envelhecimento Saudável é 

considerado como o processo de desenvolvimento e manutenção da 

capacidade funcional que permite o bem‑estar em idade avançada. 

Da avaliação geriátrica global à avaliação funcional

À medida que se avança na idade é previsível, em consequên-

cia de uma combinatória de fatores, que se apresente uma menor 

reserva funcional a par de uma maior presença de doenças crónico

‑degenerativas. Em face das alterações experienciadas ao longo 

do curso da vida, as sociedades necessitam de se organizar para 

responderem, de forma eficiente, às necessidades das pessoas em 

«desenvolvimento4». É por isso um imperativo, tanto organizacional 

4 O desenvolvimento humano, baseado nas perspetivas psicológicas sobre o 
envelhecimento bem‑sucedido (Baltes & Baltes,1990), pode ser sistematizado em 
dez proposições (Fonseca, 2005): como um processo que se estende ao longo da 
vida (i) e que pode ser apreciado tanto em termos das exigências, como das opor-
tunidades com que os indivíduos se defrontam à medida que a vida decorre (ii). 
Desta forma, é reconhecido no desenvolvimento humano a expressão de princípios 
ontogénicos e evolutivos (iii) e a influência de fatores ligados tanto à idade crono-
lógica, como a fatores contextuais (iv). Assim, dependendo das condições de vida 
e das experiências de um indivíduo, o curso desenvolvimental pode tomar muitas 
formas. Esta capacidade do indivíduo caracteriza a plasticidade do desenvolvimento 
(v) e, simultaneamente, um potencial de intervenção no desenvolvimento psicológico 
(vi). Durante o seu percurso de vida, o indivíduo experimenta muitas perdas, mas 
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como social, proceder a avaliações geriátricas que permitam organi-

zar e planificar intervenções e propor políticas que promovam um 

envelhecimento saudável. Quando a avaliação envolve conhecimen-

tos de várias áreas disciplinares, surgem instrumentos que avaliam 

múltiplas dimensões, por esse facto os adjetivos utilizados em lín-

gua portuguesa para dar conta deste tipo de avaliação são vários: 

«ampla», «global», «integral» e «compreensiva». Independentemente 

das similitudes ou das especificidades, importa que a abordagem 

seja interdisciplinar e multidimensional, levando em consideração a 

interação entre os múltiplos fatores que têm impacto na saúde das 

pessoas idosas. De entre as áreas de avaliação geriátrica destaca-

-se, tendo em conta o objetivo da reflexão que aqui se dá conta, a 

avaliação da funcionalidade.

A investigação a partir da funcionalidade tem sido objeto de 

maior enfoque em virtude dos avanços médicos e tecnológicos que 

conduziram à democratização da esperança média de vida e à con-

sequente «visibilidade» pública de determinados perfis populacionais, 

que há bem pouco tempo não existiam com a expressão numérica 

que hoje se constata. Parece, por esse facto, que a capacidade fun-

também muitos ganhos; sendo que o desenvolvimento deve ser definido como qual-
quer mudança na capacidade adaptativa do organismo, numa alternância de ganhos 
e perdas (vii). Este processo resulta num mecanismo adaptativo baseado em três 
estratégias interativas, designadamente, Seleção (delineação de objetivos de acordo 
com os condicionamentos surgidos pelo envelhecimento); Otimização (descrição 
dos esforços que as pessoas fazem para ampliar ou maximizar as suas reservas) e 
Compensação (descrição dos esforços comportamentais para melhorar a funciona-
lidade, através da aquisição de meios, palpáveis ou simbólicos, para alcançar os 
objetivos). Este processo é designado de Modelo SOC (viii). Os indivíduos são, por 
outro lado, simultaneamente, produtores e produtos do seu próprio desenvolvimento 
(ix). E, por último, o estudo do desenvolvimento humano deve ser realizado numa 
perspetiva multidisciplinar (x). Baltes e Baltes (1990, p. 26) ilustram o modelo SOC 
através da leitura que o pianista Rubinstein fazia sobre a forma como superava as 
desvantagens do envelhecimento na sua profissão: “primeiro, reduzindo o seu reper-
tório e tocando um número menor de peças (seleção); segundo, praticando‑as com 
maior frequência (otimização); e terceiro, diminuindo a velocidade de tocar antes 
dos movimentos rápidos, produzindo assim um contraste que aumenta a impressão 
de velocidade nos movimentos rápidos (compensação)”.



96

cional, conceptualizada aqui como a competência que os sujeitos 

apresentam na realização de forma independente de determinadas 

atividades de vida diária, deva ser avaliada através de instrumentos 

que descrevem de forma ordenada o desempenho das tarefas, que 

são típicas do quotidiano de um indivíduo, e que pressupõem uma 

variedade de capacidades e habilidades. Importa, contudo, referir 

que os instrumentos que avaliam o grau de dependência, além de 

não diferenciarem a capacidade da habilidade, concentram‑se ex-

clusivamente na capacidade.

Avaliação das AVD

A promoção do envelhecimento ativo pressupõe o conhecimento pré-

vio do perfil funcional das pessoas idosas, contudo este desiderato só 

é possível se existirem instrumentos de avaliação fidedignos e válidos.

A literatura reporta que a avaliação da capacidade funcional 

na população geriátrica, além de permitir estabelecer um perfil 

funcional, deteta precocemente os défices funcionais, assim como 

avalia o grau de dependência, possibilitando o delineamento de 

intervenções específicas (Camara, Gerez, Miranda, & Velardi, 2008; 

Rogers, Rogers, Takeshima, & Islam, 2003), que permitem prevenir 

ou atrasar o declínio funcional (Cech & Martin, 1995).

Nas últimas décadas, foram vários os instrumentos de medição 

que surgiram para avaliar a capacidade funcional, refletindo tanto a 

complexidade das tarefas da vida diária, como os seus impactos na 

avaliação da (in)dependência da população idosa (Rogers et al., 2003). 

De seguida são apresentados os principais instrumentos de ava-

liação que foram validados para a população portuguesa. A síntese 

destes instrumentos é apresentada no Quadro 1.

Índice de Barthel (IB, The Barthel Index; Mahoney & Barthel, 

1965). O IB começou a ser usado em 1955 com a descrição de 
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Maryland Disability Index (Wylie & White, 1964) e foi publicado pela 

primeira vez em 1965 por Mahoney e Barthel. O IB foi desenvolvido 

para avaliar a alteração do estado funcional em indivíduos com dis-

túrbios neurológicos ou músculo‑esqueléticos que foram submetidos 

a reabilitação, embora também seja utilizado como ferramenta de 

avaliação de trajetórias funcionais de pacientes idosos hospitalizados 

(Mahoney & Barthel, 1965; Sleiman et al., 2009). O IB avalia o nível 

de independência dos indivíduos em dez Atividades Básicas de Vida 

Diária (ABVD), fornecendo uma medida de capacidade (Cohen & 

Marino, 2000; Mahoney & Barthel, 1965). Das dez ABVD, oito podem 

ser descritas como atividades de autocuidado [alimentação, transfe-

rência da cadeira para a cama e vice‑versa, higiene pessoal, uso dos 

sanitários, tomar banho, vestir e controlo de esfíncteres (bexiga e 

intestino)] e duas como atividades relacionadas com a mobilidade 

(andar ou impulsionar uma cadeira de rodas e subir/descer esca-

das) (Cohen & Marino, 2000; Mahoney & Barthel, 1965). Na versão 

original, os itens recebem ponderações arbitrárias e as pontuações 

dos itens são somadas numa escala de 0 (total dependência) a 100 

(independência total). No entanto, ter uma pontuação de 100 (to-

talmente independente), realizando com sucesso as dez ABVD, não 

significa que o indivíduo possa viver sozinho e que realize outras 

atividades sem a promoção a recursos externos. O IB não se baseia 

numa dimensão teórica subjacente, os itens devem ser analisados 

individualmente a fim de verificar quais são as dificuldades atuais 

presentes, por forma a adequar às necessidades do indivíduo (Araújo, 

Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007; Cohen & Marino, 2000; Mahoney & 

Barthel, 1965). O instrumento, na sua versão original, está disponível 

em http://seniorfriendlyhospitals.ca/files/Barthel%20Index%20Tool.

pdf, podendo ser utilizado para fins não comerciais.

Vários investigadores modificaram o IB, alterando o número de 

itens ou os procedimentos de pontuação (e.g., Azeredo & Matos, 2003; 

Wade & Collin, 1988; Yarkony et al., 1987). A validação portuguesa 
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de Araújo e colaboradores (2007) foi administrada numa amostra 

de pessoas idosas não institucionalizadas. Foram construídas outras 

versões com base no original, como a já referida validação portu-

guesa de Araújo et al. (2007) que optou por usar os pontos de corte 

propostos por Martins (2004, estudo com um grupo de doentes com 

AVC e citado por Araújo et al., 2007), por existirem em ambas as 

amostras algumas características semelhantes. O nível de dependência 

é, então, dividido em quatro: Dependência total (0‑8), Dependência 

grave (9‑12), Dependência moderada (13‑19) e Independência total 

(20) (Araújo et al., 2007). Araújo e colaboradores (2007) referem que 

quanto mais idoso o indivíduo, maior é a probabilidade de este apre-

sentar níveis crescentes de incapacidade relativas às ABVD. O uso do 

IB mostra‑se vantajoso pela sua simplicidade, baixo custo e rápido 

manuseamento na aplicação clínica, acautelando sempre a importância 

da análise dos itens em relação à pontuação global (Araújo et al., 

2007; Mahoney & Barthel, 1965). Segundo Araújo e colaboradores 

(2007), indivíduos com a mesma pontuação vão necessitar de cui-

dados distintos consoante as atividades onde demonstraram maior 

dificuldade. Para além das vantagens já referidas, o IB também de-

monstra ser um índice válido pela sua elevada consistência interna 

(α Cronbach = 0,96) (Araújo et al., 2007).

Índice de Lawton e Brody (ILB, The Lawton Instrumental 

Activities of Daily Living Scale; Lawton & Brody, 1969). O ILB foi 

desenvolvido por Lawton e Brody em 1969 e permite avaliar a au-

tonomia na realização das Atividades Instrumentais de Vida Diária 

(AIVD) através da execução de oito atividades específicas: utilização 

do telefone, ida às compras, preparação da comida, tarefas domés-

ticas, lavar a roupa, utilização de transportes, gestão da medicação 

e gestão financeira (Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2007). Os 

itens formam uma escala de oito pontos para as mulheres e de 

cinco pontos para os homens (com exclusão dos itens, preparação 

da alimentação, tarefas domésticas e lavagem da roupa) (Lawton & 
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Brody, 1969). Com isto pretende avaliar‑se o nível de independência, 

atribuindo‑se uma pontuação segundo as capacidades atribuídas aos 

sexos. A pontuação total para o sexo feminino varia entre 0 (baixa 

funcionalidade, dependência) e 8 (alta funcionalidade, independên-

cia), e de 0 a 5 para o sexo masculino (Lawton & Brody, 1969).

A validação portuguesa foi administrada numa amostra de pes-

soas idosas não institucionalizadas (Araújo, Pais‑Ribeiro, Oliveira, 

Pinto, & Martins, 2008). Araújo e colaboradores (2008) analisaram 

as qualidades psicométricas da escala, optando por uma pontuação 

distinta da original (dicotómica: 0 correspondendo à dependência e 

1 à independência), consistindo numa cotação policotómica (0, 1, 2, 

3, 4), com os baixos valores a corresponder a uma pior funcionalida-

de. A versão adotada por Araújo e colaboradores (2008) demonstrou 

ser uma boa alternativa em relação à versão original, permitindo 

discriminar melhor os sujeitos no que concerne à capacidade de 

realização das AIVD e revelando uma elevada consistência interna 

(α de Cronbach = 0,94). O IBL demonstra ser útil para o rastreio 

antecipado da incapacidade, sendo de baixo custo, fácil aplicação 

e interpretação (Araújo et al., 2008; Sequeira, 2007). Apesar dos 

muitos benefícios do IBL, alguns autores referem que algumas ati-

vidades (e.g., lavagem da roupa, preparação da alimentação) são 

sugestionadas pela cultura e pelo papel de género, como acontece 

nas sociedades ocidentais, onde são tarefas tradicionalmente exe-

cutadas apenas por mulheres (Botelho, 2005).

Questionário de Avaliação Funcional Multidimensional de 

Idosos (OARS, Older Americans Resources and Services; Duke 

University Center for the Study of Aging and Human Development, 

1978 citado por George & Fillenbaum, 1985). O OARS começou a ser 

desenvolvido em 1972 pelo Center for the Study of Aging and Human 

Development da Duke University (EUA) para providenciar uma ava-

liação do funcionamento individual em pessoas idosas (Fillenbaum, 

2013). O OARS é considerado, por alguns, como um dos mais im-
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portantes instrumentos na avaliação de pessoas idosas (George & 

Fillenbaum, 1985). O OARS inclui três elementos: a avaliação da capa-

cidade funcional, a avaliação do uso e da necessidade de serviços, e a 

avaliação de alternativas de serviços e a sua implementação em função 

da capacidade funcional (Fillenbaum & Smyer, 1981; Rodrigues, 2008).

O OARS divide‑se em duas partes. A parte A (Multidimensional 

Functional Assessment Questionnaire, OARS‑MFAQ) permite avaliar 

a capacidade funcional multidimensional, classificando os sujeitos 

numa escala segundo as suas incapacidades em cada uma de cin-

co áreas, incluindo recursos sociais (quantidade e adequação das 

interações sociais, bem como disponibilidade de ajuda em caso de 

doença ou incapacidade), económicos (adequação de rendimentos 

e outros recursos), saúde mental (extensão do bem‑estar mental e 

a presença de organicidade), saúde física (presença de perturba-

ções físicas e participação em atividades físicas) e AVD (capacidade 

em realizar tarefas instrumentais e físicas) (Fillenbaum & Smyer, 

1981; George & Fillenbaum, 1985; Rodrigues, 2008). No início da 

aplicação do OARS é implementado o Short Portable Mental Status 

Questionnaire (SPMSQ) que avalia o défice cognitivo do sujeito, 

permitindo determinar se está apto ou não para responder (em caso 

negativo, será um informante qualificado a responder às questões). 

A parte B (Services Assessment Questionnaire) avalia a utilização e 

a necessidade percebida de vários tipos de serviços, o que permite 

a avaliação de programas de intervenção e a tomada de decisões 

sobre o impacto de recursos e serviços (Fillenbaum & Smyer, 1981; 

George & Fillenbaum, 1985; Rodrigues, 2008).

O OARS é constituído por 101 perguntas (duas delas, pergunta 71 

com 19 alíneas e pergunta 72, são referentes à parte B), onde 70 são 

dirigidas à pessoa idosa (questões 1 a 70), dez são sobre a pessoa 

idosa, mas são respondidas por um informante (questões 73 a 82) e 

14 são sobre a pessoa idosa, mas sendo respondidas pelo entrevis-

tador (questões 83 a 96). Contém ainda cinco escalas de avaliação 
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funcional, uma por área com pontuações de incapacidade funcional 

de 1 a 6 (questões 97 a 101) e, por fim, um somatório das pontuações 

de incapacidade global, estipulada pelas pontuações de incapacidade 

em cada uma das áreas (questão 102). As duas partes podem ser uti-

lizadas em conjunto ou em separado, no entanto, para as relacionar 

é necessário que sejam administradas ao mesmo tempo (Fillenbaum 

& Smyer, 1981; George & Fillenbaum, 1985; Rodrigues, 2008).

No estudo português, a amostra foi constituída por pessoas idosas 

que frequentavam as respostas sociais «Centro de Dia» e «Estrutura 

Residencial» (Rodrigues, 2008). O questionário, na sua versão portugue-

sa, passou a ser denominado por Questionário de Avaliação Funcional 

Multidimensional de Idosos (QAFMI), mantendo‑se todas as caracte-

rísticas e propriedades psicométricas da versão original (Rodrigues, 

2008). O QAFMI pode ser requerido ao autor do artigo (Rodrigues, 

2008) através dos seguintes e‑mails: rogerio@esenfc.pt/rmcr@sapo.pt.

Índice do Estado Funcional (FSI, Functional Status Index; Jette, 

1980; 1987). O FSI é um questionário composto por 18 itens que 

avalia o estado de saúde funcional, aplicável a jovens, adultos e 

idosos (Gomes, 2002). O FSI demora entre 20 a 30 minutos a ser 

preenchido e considera como janela de medida os “últimos 7 dias” 

para situar a recolha de informação. As pontuações por cada di-

mensão por grupo de atividades (mobilidade, atividades manuais, 

cuidados pessoais, trabalhos domésticos e atividades interpessoais) 

são apresentadas numa escala de orientação negativa de 1 a 4 ou a 

5, conforme a amplitude da pontuação dos itens da dimensão em 

causa. O alfa de Cronbach da versão portuguesa variou entre 0,93 

(dependência) e 0,95 (dificuldade). A reprodutibilidade (72 horas) 

apresentou um r entre 0,96 e 0,99 para as dimensões e entre 0,77 e 

1,00 para os itens.  A fiabilidade interobservador apresentou coefi-

cientes de Kendall entre 0,83 e 1,00. 

Questionário de Estado de Saúde Funcional (FSQ, Functional 

Status Questionnaire; Jette et al., 1986). O FSQ foi desenvolvido por 
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Jette e colaboradores (1986) para fornecer uma avaliação abrangente 

e viável da função física, psicológica, social e funcional em pacien-

tes em ambulatório. O FSQ é um questionário breve, padronizado 

e autoadministrado, composto por 34 itens que avaliam o estado 

de saúde funcional, sendo aplicável a adultos e idosos (Gil, 1998). 

O FSQ demora cerca de 15 minutos a ser preenchido e reporta‑se 

ao último mês para situar a recolha de informação. As pontuações 

por dimensão são apresentadas numa escala de orientação positi-

va de 0 (mínima capacidade funcional) a 100 (máxima capacidade 

funcional). A versão portuguesa apresentou um alfa de Cronbach 

entre 0,69 (função social 2) e 0,90 (função psicológica). A reprodu-

tibilidade (48 horas) foi adequada (r ≥ 0,7) assim como a validade 

discriminante (94% a 100%).

Questionário de Estado de Saúde (SF‑36, Medical Outcomes 

Study 36 – Form Health Survey). O SF‑36 é um instrumento genérico 

de avaliação da qualidade de vida, de fácil administração e com-

preensão. O SF‑36 foi desenvolvido por Ware e Sherbourne (1992) 

e pode ser administrado a pessoas saudáveis ou com qualquer con-

dição de saúde (adolescentes, adultos e idosos). O preenchimento 

pode ser efetuado pelo próprio, através de entrevista presencial ou 

telefónica. O questionário é multidimensional e é formado por 36 

itens, englobados em oito escalas ou domínios (capacidade funcional, 

aspetos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspetos sociais, 

aspetos emocionais e saúde mental). As pontuações por dimensão 

são apresentadas numa escala de 0 (pior estado de saúde) a 100 

(melhor estado de saúde). As oito dimensões podem ser agrupadas 

em duas componentes: saúde física e saúde mental. O SF‑36‑v2 

contempla ainda uma escala de transição em saúde que pretende 

medir a quantidade de mudança em geral na saúde, pontuada de 

1 (muito melhor) a 5 (muito pior). A versão portuguesa (Ferreira, 

2000a, 2000b; Ferreira, Pereira, & Pereira, 2012) apresenta um alfa 

de Cronbach que varia entre 0,60 (função social) e 0,87 (função física 
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e saúde geral). A reprodutibilidade do questionário (1 semana) apre-

senta um r entre 0,45 (dor) e 0,79 (desempenho físico) e coeficiente 

alfa da divisão em metade entre 0,45 (saúde mental e saúde geral) 

e 0,84 (dor). Estão disponíveis valores normativos para a população 

em geral, assim como, valores normativos por sexo, idade, estado 

marital, nível de instrução e tipo de ocupação (Ferreira, 2000a; 

2000b.; Ferreira, Pereira, Pereira, 2012).

Elderly Assessment System (EASYcare, Sistema de Avaliação 

de Idosos; Philp, 1997). O EASYcare teve origem no âmbito de um 

projeto financiado pela União Europeia e patrocinado pela World 

Health Organization (WHO) denominado EPIC (European Protype 

for Integrated Care) (Philp, 1997; World Health Organization Regional 

Office for Europe, 1998). A construção deste instrumento teve por 

base outros instrumentos, na medida em que integrou numa só es-

cala, várias dimensões da qualidade de vida e bem‑estar da pessoa 

idosa. Durante a sua construção ficou estipulado que este deveria 

cobrir as várias necessidades das pessoas idosas, nomeadamente: 

(1) perceção da saúde e do bem‑estar; (2) necessidades individuais, 

metas e satisfação com o cuidado; (3) confusão, comportamento e 

depressão; (4) visão, leitura, audição e mastigação; (5) atividades 

instrumentais e pessoais da vida diária; (6) habitação, finanças e 

cuidador. O EASYcare foi o primeiro sistema de avaliação multidi-

mensional projetado para ser utilizado na prática diária de pessoas 

com 75 anos de idade ou mais. Os primeiros ensaios clínicos confir-

maram a utilidade da avaliação médica e social combinada para um 

uso multiprofissional em ambientes domiciliários. Foi desenvolvido 

com o intuito de identificar e avaliar as necessidades das pessoas 

idosas ao nível social e de saúde (Philp, 1997).

Sousa, Figueiredo, Guerra, Marques, Silvestre e Pereira (2009), 

na última versão portuguesa atualizada, propuseram‑se validar o 

EASYcare numa amostra de âmbito nacional. Na versão de 2009, 

passou a ser possível usar o EASYcare em pessoas idosas com 65 
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ou mais anos de idade. Este envolve duas componentes: a EASYcare 

Standard e a EASYcare Supporting Instruments. A primeira inclui 

dados sociodemográficos, aspetos sensoriais (visão, audição e co-

municação), autocuidado (como a pessoa cuida de si), mobilidade, 

segurança, habitação e finanças, atividade física (como se mantém 

saudável), saúde mental e bem‑estar. A segunda é acrescida de 

informação adicional sobre cuidadores informais e sobre medicação. 

Sobre o seu sistema de pontuação, na presença de pontuações mais 

elevadas estas significam uma maior incapacidade e, igualmente, 

uma menor qualidade de vida. A pontuação varia entre um mínimo 

de 4 e um máximo de 144 (Santos & Sousa, 2015). 

Inventário de Avaliação Funcional de Adultos e Idosos (IAFAI; 

Sousa, Simões, Pires, Vilar, & Freitas, 2008). O IAFAI é um questio-

nário aplicável a adultos e idosos (podendo também ser aplicado a 

cuidadores/informadores significativos, em referência à funcionali-

dade da pessoa avaliada), para a avaliação funcional das Atividades 

Básicas de Vida Diária (ABVD) (Sousa, Vilar, & Simões, 2013). O IAFAI 

considera a referência temporal «último mês» para situar a recolha 

de informação numa escala (quantificável) de resposta dicotómica. 

Tendo por base a categorização de Marson e Herbert (2005), o IAFAI 

permite avaliar as ABVD, as Atividades Instrumentais de Vida Diária 

– Familiares (AIVD‑F) e as Atividades Instrumentais de Vida Diária 

– Avançadas (AIVD‑A). Tendo, também, sido conceptualizado com 

base no modelo biopsicossocial de funcionalidade da World Health 

Organization (2001), o IAFAI permite estabelecer uma visão inte-

grada e compreensiva da funcionalidade da pessoa no seu contexto 

de vida. Este instrumento foi especificamente desenvolvido para a 

população portuguesa e é, em Portugal, o instrumento com estudos 

mais sistematizados (Sousa et al., 2008, 2013; Sousa, Vilar, & Simões, 

2015). A conjugação de uma pesquisa bibliográfica aprofundada e 

da metodologia de grupos focais permitiu estabelecer a validade de 

conteúdo do IAFAI, ao integrar um leque de domínios/itens represen-
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tados em outros instrumentos congéneres de (in)capacidade funcional, 

internacionalmente reconhecidos, e ao introduzir novos itens (valori-

zados quer por adultos e idosos, quer por peritos/profissionais que 

trabalham com esta população). A versão final de 50 itens resultou 

de um conjunto de estudos quantitativos, visando o aperfeiçoamento 

do instrumento e o atestar da sua robustez psicométrica (aplicabi-

lidade dos itens, consistência interna, intercorrelações/validade de 

constructo e validade discriminante). No geral, o IAFAI apresenta 

adequadas características psicométricas, tendo sido determinados os 

parâmetros normativos (Sousa, Prieto, Vilar, Firmino, & Simões, 2015). 

O IAFAI permite calcular vários indicadores: incapacidade funcional 

global; incapacidade funcional nas ABVD; incapacidade funcional nas 

AIVD‑F; incapacidade funcional nas AIVD‑A; incapacidade funcional 

de natureza física; incapacidade funcional de natureza cognitiva e 

incapacidade funcional de natureza emocional. Para garantir a estan-

dardização dos procedimentos de aplicação e cotação, foi elaborado 

um manual técnico (Sousa et al., 2013).

Escala de Avaliação de Incapacidade da OMS (WHODAS 2.0 – 

World Health Organization Disability Assessment Schedule; World 

Health Organization [WHO], 2010). O WHODAS 2.0 foi desenvol-

vido pela World Health Organization para avaliar a incapacidade 

percebida associada à condição de saúde, tendo como referencial 

temporal os 30 dias que antecedem a aplicação do instrumento. 

Permite a caracterização da perceção que o indivíduo tem da sua 

própria incapacidade. Avalia seis domínios: i) cognição (compreen-

são e comunicação); ii) mobilidade (movimentação e locomoção); iii) 

autocuidado (lidar com a própria higiene, vestir‑se, comer e per-

manecer sozinho); iv) relações interpessoais (interações com outras 

pessoas); v) atividades de vida diária (responsabilidades domésticas, 

lazer, trabalho e escola) e vi) participação (participação em atividades  

comunitárias e na sociedade) (WHO, 2010). O WHODAS está dispo-

nível em várias versões, a mais completa tem 36 questões e a mais 
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breve tem 12 questões). O WHODAS tem dois sistemas de pontuação, 

um simples e outro complexo. A pontuação simples baseia‑se no 

somatório das pontuações atribuídas a cada um dos itens: 1  («ne-

nhum»), 2 («leve»), 3 («moderado»), 4 («severo»), 5 («extremo»). Já a 

complexa remete a um método baseado na Teoria de Resposta ao 

Item, no qual a OMS disponibiliza no site o programa informático 

(WHO, 2010). A OMS disponibiliza também o acesso e o uso gratuito 

ao WHODAS através do preenchimento de um formulário de registo 

online no site do WHODAS 2.0, http://www.who.int/whodas.

O WHODAS foi validado para a população portuguesa numa 

amostra de pessoas maiores de 55 anos (Moreira, Alvarelhão, Silva, 

Costa, & Queirós, 2015), foi usado para a tradução e adaptação 

cultural e linguística de uma versão mais resumida de 12 itens. Os 

valores obtidos confirmam as boas propriedades psicométricas da 

escala. A versão de 36 itens também foi validada para a população 

portuguesa numa amostra de pacientes com patologia musculoes-

quelética (Silva et al., 2013).
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Quadro 1
Instrumentos de avaliação da funcionalidade

Instrumento Versão original
Atividades ou 
componentes 

avaliadas
Validação/Adaptação PT/BR

Elderly 
Assessment 
System (EASYcare)

Philp (1997) Multidimensionala Sousa et al. (2009) PT

World Health 
Organization 
Disability 
Assessment 
Schedule 
(WHODAS)

World Health 
Organization 

(2001)
Multidimensionala Moreira et al. (2015) PT

Escala Motora 
Funcional – Egen 
Klassifikation (EK)

Steffensen, Hyde, 
Lyager, e Mattson 

(2001)
AVD globais

Martinez, Brunherotti, 
Assis e Sobreira (2006)

BR

Functional Status 
Index

Jette (1980) Saúde Funcional Gomes (2002) PT

Functional Status 
Questionnaire 
(FSQ)

Jette et al. (1986) Multidimensionala Gil (1988) PT

Lawton 
Instrumental 
Activities of Daily 
Living Scale

Lawton e Brody 
(1969)

AIVD Araújo et al. (2008) PT

Índice de Katz

Katz, Ford, 
Moskowitz, 

Jackson e Jaffe 
(1963)

ABVD
Lino, Pereira, Camacho, 
Filho e Buksman (2008)

BR

Inventário 
de Avaliação 
Funcional de 
Adultos e Idosos 
(IAFAI)

Sousa et al. 
(2008)

ABVD e AIVD
Sousa, Vilar e Simões 

(2013)
PT

Instrumento de 
Avaliação Sócio 
Funcional em 
Idosos (IASFI)

Fonseca e 
Rizzotto (2008)

Multidimensionala — —

Medida de 
Independência 
Funcional (MIF)

Granger, 
Hamilton e Keith 

(1986)
AVD globais Riberto et al. (2004) BR

Older Americans 
Resources and 
Services (OARS)

Fillenbaum 
(1978)

Multidimensionala Rodrigues (2008) PT

Short Form Health 
Survey – 36 item 
(SF‑36)

Ware e 
Sherbourne 

(1992)
Multidimensionala Ferreira (2000) PT

Barthel Index
Mahoney e 

Barthel (1965)
ABVD Araújo et al. (2007) PT

Pulses Profile 
(PULSES)

Moskowitz e 
McCann (1957)

AVD globais — —

Nota. AVD = Atividades da Vida Diária; ABVD = Atividades Básicas da Vida 
Diária; AIVD = Atividades Instrumentais da Vida Diária; BR = Brasil; PT = Portugal. 
Estes instrumentos avaliam diversas componentes (e.g., saúde física e mental, dor, 
função social), incluindo a capacidade funcional.
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Conclusão

A agenda política do envelhecimento tem merecido especial aten-

ção uma vez que a alocação de recursos a este segmento geracional é 

cada vez maior. Promover um envelhecimento saudável, independente 

e com qualidade de vida tem sido uma das propostas lançadas tanto 

pela Organização das Nações Unidas, como pela União Europeia 

para responder ao aumento da população idosa (Casanova‑Sotolongo 

et al., 2004; Moraes et al., 2010).

Estas propostas não são alheias aos estudos que têm vindo a 

demonstrar que é nas idades avançadas que são reportadas maiores 

vulnerabilidades que interferem de forma significativa na realização 

funcional das atividades da vida diária (Casanova‑Sotolongo et al., 

2004; Lapuente & Navarro, 1998).

Embora os limites que separam o envelhecimento dito normal do 

patológico sejam de difícil demarcação, existe uma forte evidência de 

que uma das características que os distingue se relaciona com a capa-

cidade funcional, isto é, a capacidade de realizar autonomamente as 

atividades básicas e as atividades instrumentais (Casanova‑Sotolongo 

et al., 2004; Moraes et al., 2010). Note‑se ainda que, segundo Fusco 

e colaboradores (2012), a qualidade de vida se relaciona com a 

função física em pessoas idosas e que as deficiências em algumas 

tarefas específicas de AIVD são especialmente percecionados pelas 

mulheres como prejudiciais à sua qualidade de vida. 

Daí a necessidade de avaliar com rigor e numa perspetiva de 

género esta dimensão. A importância da avaliação funcional em 

pessoas idosas radica em um conjunto de aspetos, onde se incluem: 

o seu valor preditivo da institucionalização e morte; o constituir 

um parâmetro importante no diagnóstico (incluindo diagnóstico 

diferencial) de declínio cognitivo ligeiro e demência; o permitir 

identificar consequências em termos de funcionalidade, decorrentes, 

por exemplo, de défices cognitivos; e o permitir definir estratégias 
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preventivas, o tipo de cuidados a prestar e monitorização dos trata-

mentos/intervenções (cf. Sousa, Vilar et al., 2015). Por estes factos, 

a comunidade científica tem depositado particular atenção a este 

marcador, alertando para a importância de proceder a estudos lon-

gitudinais de avaliação e diagnóstico do perfil funcional das pessoas 

idosas e respetiva intervenção, de modo a que, independentemente 

das alterações demográficas, biológicas, psicossociais e cognitivas/

executivas inerentes ao processo de envelhecimento, a pessoa idosa 

consiga manter‑se o máximo de tempo autónoma, independente e 

com qualidade de vida. 

Referências bibliográficas

Ahlqvist, A., Nyfors, H., & Suhonen, R. (2016). Factors associated with older people’s 
independent living from the viewpoint of health and functional capacity: 
A register‑based study. Nursing Open, 3(2), 79‑89. doi:10.1002/nop2.39

Ahmed, T., Vafaei, A., Auais, M., Guralnik, J., & Zunzunegui, M. V. (2016). Gender 
roles and physical function in older adults: Cross‑sectional analysis of the 
International Mobility in Aging Study (IMIAS).  PLoS ONE,  11(6), e0156828. 
doi:10.1371/journal.pone.0156828

Araújo, F., Pais‑Ribeiro, J. L., Oliveira, A., Pinto, C., & Martins, T. (2008). Validação 
da escala de Lawton e Brody numa amostra de idosos não institucionalizados. 
In I. Leal, J. Pais‑Ribeiro, I. Silva, & S. Marques (Eds.), Actas do 7.º Congresso 
Nacional de Psicologia da Saúde (pp. 217‑220). Lisboa: Instituto Superior de 
Psicologia Aplicada.

Araújo, F., Ribeiro, J. L. P., Oliveira, A., & Pinto, C. (2007). Validação do Índice de 
Barthel numa amostra de idosos não institucionalizados. Revista Portuguesa de 
Saúde Pública, 25(2), 59‑66.

Azeredo, Z., & Matos, E. (2003). Grau de dependência em doentes que sofreram 
AVC. Revista da Faculdade de Medicina de Lisboa, 8(4), 199‑204.

Bartrés‑Faz, D., Clemente, I. C., & Junqué, C. (2001). Cambios en la sustancia blanca 
y rendimiento cognitivo en el envejecimiento. Revista de Neurologia, 33(4), 347
‑353.

Botelho, A. (2005). A funcionalidade dos idosos. In C. Paúl & A. Fonseca (Coords.), 
Envelhecer em Portugal: Psicologia, saúde e prestação de cuidados (1.ª  ed., 
pp. 111‑135). Lisboa: Climepsi Editores.

Bottari, C. L., Dassa, C., Rainville, C. M., & Dutil, E. (2010). The IADL profile: 
Development, content validity, intra‑ and interrater agreement. Canadian Journal 
of Occupational Therapy, 77(2), 90‑100. doi:10.2182/cjot.2010.77.2.5



110

Brady, A., & Straight, C. (2014). Muscle capacity and physical function in older 
women: What are the impacts of resistance training? Journal of Sport and Health 
Science, 3(3), 179‑188. doi:10.1016/j.jshs.2014.04.002

Branco, M. J., Nogueira, P. J., & Dias, C. M. (2001). MOCECOS: Uma observação dos 
cidadãos idosos no princípio do século XXI [relatório]. Lisboa: Observatório 
Nacional de Saúde, Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge.

Cahn‑Weiner, D. A., Malloy, P. F., Boyle, P. A., Marran, M., & Salloway, S. (2000). 
Prediction of functional status from neuropsychological tests in community
‑dwelling elderly individuals. Clinical Neuropsychologist, 14(2), 187‑195. 
doi:10.1076/1385‑4046(200005)14:2;1‑Z;FT187

Camara, F. M., Gerez, A. G., Miranda, M. L. J., & Velardi, M. (2008). Capacidade 
funcional do idoso: Formas de avaliação e tendências. Acta Fisiátrica, 15(4), 
249‑256.

Casanova‑Sotolongo, P., Casanova‑Carrillo, P., & Casanova‑Carrillo, C. (2004). La 
memoria. Introducción al estúdio de los trastornos cognitivos en el envejecimiento 
normal y patológico. Revista de Neurologia, 38(5), 469‑472.

Cech, D., & Martin, S. T. (1995). Functional movement development across the life 
span (1.ª ed.). Philadelphia: W. B. Saunders.

César, C. C., Mambrini, J. V. de M., Ferreira, F. R., & Lima‑Costa, M. F. (2015). La 
capacidad funcional de los ancianos: Análisis de las preguntas sobre actividades 
de la vida diaria, utilizando la Teoría de Respuesta al Ítem. Cadernos de Saúde 
Pública, 31(5), 931‑945. doi:10.1590/0102‑311X00093214

Cohen, M. E., & Marino, R. J. (2000). The tools of disability outcomes research 
functional status measures. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 
81(supl. 2), S21‑S29. doi:10.1053/apmr.2000.20620

Coppin, A. K., Shumway‑Cook, A., Saczynski, J. S., Patel, K. V., Ble, A., Ferrucci, L., 
& Guralnik, J. M. (2006). Association of executive function and performance of 
dual‑task physical tests among older adults: Analyses from the InChianti study. 
Age and Ageing, 35(6), 619‑624. doi:10.1093/ageing/afl107

Cruz, K. C. T., & Diogo, M. J. D. (2009). Avaliação da capacidade funcional de idosos 
com acidente vascular encefálico. Acta Paulista de Enfermagem, 22(5), 666‑672. 
doi:10.1590/S0103‑21002009000500011

Daniel, F. (2011). Sete mulheres para cada homem: Uma análise de relações de 
masculinidade. População e Sociedade, 18, 157‑167.

Dias, E. G., Duarte, Y. A. O., Almeida, M. H. M., & Lebrão, M. L. (2011). Caracterização 
das atividades avançadas de vida diária (AAVDS): Um estudo de revisão. Revista 
Terapia Ocupacional, 22(1), 45‑51. doi:10.11606/issn.2238‑6149.v22i1p45‑51

Diogo, M. J. D. (1997). A dinâmica dependência‑autonomia em idosos submetidos 
à amputação de membros inferiores. Revista Latino‑Americana de Enfermagem, 
5(1), 59‑64. doi:10.1590/S0104‑11691997000100007

Duque‑Parra, J. E. (2004). Perspective on the vestibular cortex throughout history. 
Anatomical Record Advances in Integrative Anatomy and Evolutionary Biology, 
280B(1), 15‑19. doi:10.1002/ar.b.20031

Edjolo, A., Proust‑Lima, C., Delva, F., Dartigues, J‑F., & Pérès, K. (2016). Natural 
history of dependency in the elderly: A 24‑year population‑based study using a 



111

longitudinal item response theory model. American Journal of Epidemiology, 
183(4), 277‑285. doi:10.1093/aje/kwv223

Espírito‑Santo, H., Garcia, I. Q., Monteiro, B., Carolino, N., & Daniel, F. (2016). 
Avaliação breve do défice executivo em pessoas idosas com Acidente Vascular 
Cerebral: Validação da Bateria de Avaliação Frontal. Revista Portuguesa de 
Investigação Comportamental e Social , 2(2), 25‑40. doi:10.7342/ismt.
rpics.2016.2.2.39

Eyigör, S., & Kutsal, Y. G. (2012). Polypharmacy in the elderly: To prescribe, or not 
prescribe “that is the question”. Turkish Journal of Geriatrics, 15(4), 445‑454.

Felippe, L. A., Oliveira, R. T., Garcia, M., Silva‑Hamu, T. C. D., Santos, S. M. S., & 
Christofoletti, G. (2014). Funções executivas, atividades da vida diária e habilidade 
motora de idosos com doenças neurodegenerativas. Jornal Brasileiro de 
Psiquiatria, 63(1), 39‑47. doi:10.1590/0047‑2085000000006

Fernández‑Ballesteros, R., Izal, M., Montorio, I., González, J. L., & Díaz, P. (1992). 
Evaluación e intervención psicológica en la vejez. Barcelona, Spain: Martinez 
Roca.

Ferreira, M. C., Tozatti, J., Fachin, S. M., Oliveira, P. P., Santos, R. F., & Silva, M. E. 
R. (2014). Redução da mobilidade funcional e da capacidade cognitiva no diabetes 
melito tipo 2. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia, 58(9), 946
‑952. doi:10.1590/0004‑2730000003097

Ferreira, P. L. (2000a). Criação da versão portuguesa do MOS SF‑36. Parte I – Adaptação 
cultural e linguística. Acta Médica Portuguesa, 13(1‑2), 55‑66. Acedido a 24 de 
julho de 2018, em https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/
amp/article/view/1760/1337

Ferreira, P. L. (2000b). Criação da versão portuguesa do MOS SF‑36. Parte II – Testes 
de validação. Acta Médica Portuguesa, 13(3), 119‑127. Acedido a 24 de julho de 
2018, em https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/1770/1347

Ferreira, P. L., Ferreira, L. N., & Pereira, L. N. (2012). Medidas sumário física e mental 
de estado de saúde para a população portuguesa. Revista Portuguesa de Saúde 
Pública, 30(2), 163‑171. doi:10.1016/j.rpsp.2012.12.007

Figueiredo, D. (2007). Cuidados familiares ao idoso dependente (1.ª ed.). Lisboa: 
Climepsi Editores.

Figueiredo, D., & Sousa, L. (2001). EASYcare: Um instrumento de avaliação da 
qualidade de vida e bem‑estar do idoso. Revista de Geriatria, 130(14), 41‑47.

Fillenbaum, G. G. (2013). Multidimensional functional assessment of older adults: 
The duke older americans resources and services procedures. Hillsdale, NJ: 
Psychology Press.

Fillenbaum, G. G., & Smyer, M. A. (1981). The development, validity, and reliability 
of the OARS multidimensional functional assessment questionnaire. Journal of 
Gerontoloy, 36(4), 428‑434. doi:10.1093/geronj/36.4.428

Fjell, A. M., & Walhovd, K. B. (2010). Structural brain changes in aging: Courses, 
causes and cognitive consequences. Reviews in the Neurosciences, 21(3), 187‑221. 
doi:10.1515/REVNEURO.2010.21.3.187

Fonseca, A. M. (2005). Desenvolvimento humano e envelhecimento (1.ª ed.). Lisboa: 
Climepsi Editores.



112

Fusco, O.,  Ferrini, A.,  Santoro, M., Monaco, M. R. L., Gambassi, G., & Cesari, M. 
(2012). Physical function and perceived quality of life in older persons. Aging 
Clinical and Experimental Research, 24(1), 68‑73. doi:10.1007/BF03325356

George, L. K., & Fillenbaum, G. G. (1985). OARS Methodology: A decade of experience 
in geriatric assessment. Journal of the American Geriatrics Society, 33(9), 607
‑615. doi:10.1111/j.1532‑5415.1985.tb06317.x

Giebel, C. M., Sutcliffe, C., & Challis, D. (2014). Activities of daily living and quality 
of life across different stages of dementia: a UK study.  Aging & Mental 
Health, 19(1), 63‑71. doi:10.1080/13607863.2014.915920

Gil, J. A. (1998). Qualidade de vida/estado funcional em doentes com problemas 
lombares ‑ adaptação e validação cultural do Functional Status Questionnaire. 
Dissertação de mestrado, Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, 
Portugal. 

Gordo, S. M. O. (2015). Estudio del funcionamiento ejecutivo y de las actividades 
de la vida diaria en ancianos en función del ámbito de residencia habitual. 
Tese de Doutoramento, Faculdade de Psicologia – Universidade de Salamanca, 
Espanha. Acedido a 13 de setembro de 2015, em http://hdl.handle.net/10366/128478

Gregorio, P. G. (Ed.). (2010). Tratado de neuropsicogeriatria (3.ª ed.). Madrid, Spain: 
Ergón.

Habib, M. (2000). Bases neurológicas dos comportamentos (1.ª ed.). Lisboa: Climepsi 
Editores.

Hacihasanoğlu, R., Yildirim, A., & Karakurt, P. (2012). Loneliness in elderly 
individuals, level of dependence in activities of daily living (ADL) and influential 
factors. Archives of Gerontology and Geriatrics, 54(1), 61‑66. doi:10.1016/j.
archger.2011.03.011

Han, A. (2010). Executive function as a predictor of intrumental activities of daily 
living (IADLs) in community‑dwelling older adults. Dissertação de Mestrado, KU 
School of Health Professions – University of Kansas Medical Center, Topeka. 
Acedido a 13 de setembro de 2016, em https://kuscholarworks.ku.edu/
handle/1808/7931

Hoffmann, F., & Rodrigues, R. (2010, abril). Informal carers: Who takes care of them? 
Policy Brief April 2010. Viena, Austria: European Centre for Social Welfare Policy 
and Research.

Horgas, A. L., Wahl, H. W., & Baltes, M. M. (1996). Dependency in late life. In L. L. 
Carstensen, B. A. Edelstein, & L. Dornbrand (Eds.), The practical handbook of 
clinical gerontology (pp. 54‑75). Thousand Oaks, CA.: Sage Publications.

Hughes, T. F., Chang, C.‑C. H., Bilt, J. V., Snitz, B. E., & Ganguli, M. (2012). Mild 
cognitive deficits and everyday functioning among older adults in the community: 
The Monongahela‑Youghiogheny Healthy Aging Team study. American Journal 
of Geriatric Psychiatry, 20(10), 836‑844. doi:10.1097/JGP.0b013e3182423961

Hutchings, B. L., & Chaplin, E. (2017). The relationship of person‑environment fit 
to perceptions of autonomy, competency and satisfaction among older adults 
with developmental disabilities. Journal of Policy and Practice in Intellectual 
Disabilities, 14, 214‑223. doi:10.1111/jppi.12175

Instituto de Mayores y Servicios Sociales. (2005). Atención a las personas en situación 
de dependencia en España: Libro Blanco (1.ª ed.). Madrid, Spain: Autor.



113

Instituto Nacional de Estatística. (2003). Projecções de população residente em 
Portugal 2000‑2050. Lisboa: INE.

Instituto Nacional de Estatística. (2011). Censos 2011 — Resultados provisórios. 
Lisboa: INE.

Instituto Nacional de Estatística. (2012). Saúde e incapacidades em Portugal 2011. 
Lisboa: INE.

Instituto Nacional de Estatística. (2016). Inquérito Nacional de Saúde 2014. Lisboa: 
INE. Acedido a 24 de julho de 2018, em www.ine.pt

Jefferson, A. L., Paul, R. H., Ozonoff, A., & Cohen, R. A. (2006). Evaluating elements 
of executive functioning as predictors of instrumental activities of daily living 
(IADLs). Archives of Clinical Neuropsychology, 21(4), 311‑320. doi:10.1016/j.
acn.2006.03.007

Jette, A. M. (1980). The Functional Status Index: Reliability of a chronic disease 
evaluation instrument. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 61(9), 
395‑401. 

Jette, A. M. (1987). The Functional Status Index: Reliability and validity of a self
‑report functional disability measure. Journal of Rheumatology, 14(Supl. 15), 
15‑21.

Jette, A. M., Davies, A. R., Cleary, P. D., Calkins, D. R., Rubenstein, L. V., Fink, A., … 
Delbanco, T. L. (1986). The Functional Status Questionnaire: Reliability and 
validity when used in primary care.  Journal of General Internal Medicine, 
1(3),143‑149.

Johnson, J. K., Lui, L.‑Y., & Yaffe, K. (2007). Executive function, more than global 
cognition, predicts functional decline and mortality in elderly women. Journals 
of Gerontology, Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, 62A(10), 
1134‑1141. doi:10.1093/gerona/62.10.1134

Katz, S., & Akpom, C. A. (1976). A measure of primary sociobiological functions. 
International Journal of Health Services : Planning, administration, evaluation, 
6(3), 493‑508. doi:10.2190/UURL‑2RYU‑WRYD‑EY3K

Kimura, K., Yasunaga, A., & Wang, L.‑Q. (2013). Correlation between moderate daily 
physical activity and neurocognitive variability in healthy elderly people. Archives 
of Gerontology and Geriatrics, 56(1), 109‑117. doi:10.1016/j.archger.2012.10.004

La Caixa. (2010). Vive el envejecimiento activo. Memoria y otros retos cotidianos. 
Barcelona, Spain: Obra Social Fundación “la Caixa”.

Lachman, M. E., & Agrigoroaei,  S. (2010). Promoting functional health in midlife 
and old age: Long‑term protective effects of control beliefs, social support, and 
physical exercise. PLOS ONE, 5(10), e13297. doi:10.1371/journal.pone.0013297

Lapuente, F. R., & Navarro, J. P. S. (1998). Cambios neuropsicológicos asociados al 
envejecimiento normal. Anales de Psicología, 14(1), 27‑43.

Lawton, M. P., & Brody, E. M. (1969). Assessment of older people: Self‑maintaining 
and instrumental activities of daily living. Gerontologist, 9(3 Pt. 1), 179‑186. 
doi:10.1093/geront/9.3_part_1.179

Lisboa, C. R., & Chianca, T. C. M. (2012). Perfil epidemiológico, clínico e de 
independência funcional de uma população idosa institucionalizada. Revista 
Brasileira de Enfermagem, 65(3), 482‑488. doi:10.1590/S0034‑71672012000300013



114

Lopes, M. V. O., Araújo, M. F. M., & Moraes, G. L. A. (2006). Avaliação do grau de 
dependência nas atividades de vida diária em idosos da cidade de Fortaleza ‑ 
Ceará . Acta Paulis ta de Enfermagem , 19(2) , 201‑206 . do i :10 .1590/
S0103‑21002006000200012

Maciel, A. C. C., & Guerra, R. O. (2007). Influência dos fatores biopsicossociais 
sobre a capacidade funcional de idosos residentes no nordeste do Brasil. 
Revista Brasileira de Epidemiologia, 10(2), 178‑189. doi:10.1590/S1415
‑790X2007000200006 

Maciel, D., Marques, C., & Torres, A. (2008, junho). Trabalho, família e género. 
Comunicação apresentada no VI Congresso Português de Sociologia — Mundos 
sociais: Saberes e Práticas, Lisboa. Abstract disponível em http://www.aps.pt/
vicongresso/pdfs/742.pdf

Mahoney, F. I., & Barthel, D. (1965). Functional evaluation: The Barthel Index. 
Maryland State Medical Journal, 14, 56‑61 [Resumo feito pelos autores no 
Rehabilitation Notes da Rehabilitation Section da Baltimore City Medical Society; 
acedido em http://www.strokecenter.org/wp‑content/uploads/2011/08/barthel_
reprint.pdf ]

Mansbach, W. E., MacDougall, E. E., & Rosenzweig, A. S. (2012). The Brief Cognitive 
Assessment Tool (BCAT): A new test emphasizing contextual memory, executive 
functions, attentional capacity, and the prediction of instrumental activities of 
daily living. Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology, 34(2), 183
‑194. doi:10.1080/13803395.2011.630649

Marín, D. C., & Casasnovas, G. L. (2001). Vejez, dependencia y cuidados de larga 
duración: Situación actual y perspectivas de futuro [Colección Estudios Sociales, 
6]. Barcelona, Spain: CEGE Creaciones Gráficas.

Marshall, G. A., Fairbanks, L. A., Tekin, S., Vinters, H. V., & Cummings, J. L. (2006). 
Neuropathologic correlates of activities of daily living in Alzheimer disease. 
Alzheimer Disease & Associated Disorders, 20(1), 56‑59. doi:10.1097/01.
wad.0000201852.60330.16

Marson, D., & Hebert, K. R. (2005). Functional assessment. In D. K. Attix & K. A. 
Welsh‑Bohmer (Eds.), Geriatric neuropsychology: Assessment and intervention 
(1.ª ed., pp. 158‑197). New York, NY: Guilford Press.

Ministério da Saúde/Alto Comissariado da Saúde. (2008). Envelhecimento e 
Saúde em Portugal. Boletim informativo n.º 2, setembro, 2008. Lisboa: 
Gabinete de Informação e Prospectiva. Acedido a 12 de julho de 2016, em 
http://www.associacaoamigosdagrandeidade.com/wp‑content/uploads/
filebase/consultoria/ACS%20Envelhecimento%20e%20saude%20em%20
Portugal.pdf

Ministério do Trabalho e da Solidariedade. (1999). Decreto‑Lei n.º 265/99 de 14 de 
julho. Diário da República n.º 162/99, I Série. Lisboa.

Mlinac, M. E., & Feng, M. C. (2016). Assessment of activities of daily living, self‑care, 
and independence.  Archives of Clinical Neuropsychology , 31(6), 506
‑516. doi:10.1093/arclin/acw049

Mograbi, D. C., Faria, C. A., Fichman, H. C., Paradela, E. M. P., & Lourenço, R. A. 
(2014). Relationship between activities of daily living and cognitive ability in a 
sample of older adults with heterogeneous educational level. Annals of Indian 
Academy of Neurology, 17(1), 71‑76. doi:10.4103/0972‑2327.128558



115

Montejo, P., Montenegro, M., Fernández, M. A., & Maestú, F. (2012). Memory 
complaints in the elderly: Quality of life and daily living activities. A population 
based study. Archives of Gerontology and Geriatrics, 54(2), 298‑304. doi:10.1016/j.
archger.2011.05.021

Moraes, E. N., Moraes, F. L., & Lima, S. P. P. (2010). Características biológicas e 
psicológicas do envelhecimento. Revista de Medicina de Minas Gerais, 20(1), 67‑73.

Moreira, A., Alvarelhão, J., Silva, A. G., Costa, R., & Queirós, A. (2015). Tradução e 
validação para português do WHODAS 2.0 – 12 itens em pessoas com 55 ou 
mais anos. Revista Portuguesa de Saúde Pública, 33(2), 179‑182. doi:10.1016/j.
rpsp.2015.06.003

Nadkarni, N. K., Levy‑Cooperman, N., & Black, S. E. (2012). Functional correlates 
of instrumental activities of daily living in mild Alzheimer’s disease. Neurobiology 
of Aging, 33(1), 53‑60. doi:10.1016/j.neurobiolaging.2010.02.001

Neri, A. L. (2006). O legado de Paul B. Baltes à psicologia do desenvolvimento e 
do envelhecimento. Temas em Psicologia, 14(1), 17‑34.

Neri, A. L., Yassuda, M. S., Fortes‑Burgos, A. C. G., Mantovani, E. P., Arbex, F. S., 
de Souza Torres, S. V., … Guariento, M. E. (2012). Relationships between gender, 
age, family conditions, physical and mental health, and social isolation of elderly 
caregivers. International Psychogeriatrics, 24(3), 472‑483. doi:10.1017/
S1041610211001700

Nogueira, J. M. (2009). A dependência: O apoio informal, a rede de serviços e 
equipamentos e os cuidados continuados integrados. In J. Gonçalves (Coord.), 
Carta social: Rede de serviços e equipamentos. Lisboa: Ministério do Trabalho e 
da Solidariedade Social, Gabinete de Estratégia e Planeamento. Disponível em 
http://www.cartasocial.pt/publicacoes.php#

Oliveira, C. R., Rosa, M. S., Pinto, A. M., Botelho, M. A. S., Morais, A., & Verissímo, 
M. T. (2010). Estudo do perfil do envelhecimento da população portuguesa. 
Coimbra: Gabinete Editorial de Relações Públicas e Imagem da Faculdade de 
Medicina de Coimbra.

Oliveira, P. H., & Mattos, I. E. (2012). Prevalência e fatores associados à incapacidade 
funcional em idosos institucionalizados no Município de Cuiabá, Estado de Mato 
Grosso, Brasil, 2009‑2010. Epidemiologia e Serviços de Saúde, 21(3), 395‑406. 
doi:10.5123/S1679‑49742012000300005

Organização Mundial da Saúde. (2015). Relatório mundial de envelhecimento e saúde 
(Relatório n.º WHO/FWC/ALC/15.01). Genebra: Organização Mundial de Saúde. 
Acedido a 27 de julho de 2018, em http://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/186468/WHO_FWC_ALC_15.01_por.pdf?sequence=6

Paschoal, S. M. P. (2002). Autonomia e independência. In M. P. Netto, Gerontologia: 
A velhice e o envelhecimento em visão globalizada (2.ª ed., pp. 313‑323). São Paulo, 
Brasil: Athneu.

Peter, W. F., Guillemin, F., & Terwee, C. B. (2017). 10 Alternative approaches to 
questionnaires in measuring health concepts: The example of measuring how 
patient actually performs activities in daily life. In F. Guillemin, A. Leplege, 
S.  Briancon, E. Spitz, & J. Coste (Eds.),  Perceived health and adaptation in 
chronic disease. Oxford: Routledge.

Philp, I. (1997). Can a medical and social assessment be combined? Journal of the 
Royal Society of Medicine, 90(Supl. 32), 11‑13.



116

Piassaroli, C. A. P., Almeida, G. C., Luvizotto, J. C., & Suzan, A. B. B. M. (2012). 
Modelos de reabilitação fisioterápica em pacientes adultos com sequelas de AVC 
isquêmico. Revista Neurociências, 20(1), 128‑137.

Pordata. (2015). Retrato de Portugal na Europa (1.ª ed.). Lisboa: Fundação Francisco 
Manuel dos Santos. 

Reuben, D. B., & Solomon, D. H. (1989). Assessment in geriatrics. Of caveats and 
names. Journal of the American Geriatrics Society, 37(6), 570‑572.

Rodrigues, R. M. C. (2008). Validação da versão em português europeu de questionário 
de avaliação funcional multidimensional de idosos. Revista Panamericana de 
Salud Pública, 23(2), 109‑115. doi:10.1590/S1020‑49892008000200006

Rogers, M. E., Rogers, N. L., Takeshima, N., & Islam, M. M. (2003). Methods to assess 
and improve the physical parameters associated with fall risk in older adults. 
Preventive Medicine, 36(3), 255‑264. doi:10.1016/s0091‑7435(02)00028‑2

Ruan, Q., Yu, Z., Chen, M., Bao, Z., Li, J., & He, W. (2015). Cognitive frailty, a novel 
target for the prevention of elderly dependency. Ageing Research Reviews, 20, 
1‑10. doi:10.1016/j.arr.2014.12.004

Salanova, M. P., & Lezaun, J. J. Y. (1998). Dependencia, personas mayores y familias: 
De los enunciados a las intervenciones. Anales de Psicologia, 14(1), 95‑104.

Santos, G., & Sousa, L. (2015). Qualidade de vida em pessoas idosas no momento 
de internamento hospitalar. Revista Portuguesa de Saúde Pública, 33(1), 2‑11. 
doi:10.1016/j.rpsp.2014.06.004

Sastre, J., Pamplona, R., & Ramón, J. R. (2009). Biogerontología médica (1.ª ed.). 
Madrid, Spain: Ergón.

Schmitter‑Edgecombe, M., McAlister, C., & Weakley, A. (2012). Naturalistic assessment 
of everyday functioning in individuals with mild cognitive impairment: The day
‑out task. Neuropsychology, 26(5), 631‑641. doi:10.1037/a0029352

Seitsamo, J., Tuomi, K., & Martikainen, R. (2007). Activity, functional capacity and 
well‑being in ageing finnish workers. Occupational Medicine, 57(2), 85‑91. 
doi:10.1093/occmed/kql105

Sequeira, C. (2007). Cuidar de idosos dependentes: Diagnósticos e intervenções 
(1.ª ed.). Coimbra: Quarteto.

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependência física e mental (1.ª ed.). 
Lisboa: Lidel.

Silva, C., Coleta, I., Silva, A. G., Amaro, A., Alvarelhão, J., Queirós, A., & Rocha, N. 
(2013). Adaptação e val idação do WHODAS 2.0 em utentes com dor 
musculoesquelética. Revista de Saúde Pública, 47(4), 752‑758. doi:10.1590/
S0034‑8910.2013047004374

Silva, M. J., Lopes, M. V. O., Araújo, M. F. M., & Moraes, G. L. A. (2006). Avaliação 
do grau de dependência nas atividades de vida diária em idosos da cidade de 
Fortaleza‑Ceará. Acta Paulista de Enfermagem, 19(2), 201‑206. doi:10.1590/
S0103‑21002006000200012

Sleiman, I., Rozzini, R., Barbisoni, P., Morandi, A., Ricci, A., Giordano, A., & Trabucchi, 
M. (2009). Functional trajectories during hospitalization: A prognostic sign for 
elderly patients. Journals of Gerontology, Series A: Biological Sciences and Medical 
Sciences, 64A(6), 659‑663. doi:10.1093/gerona/glp015



117

Sousa, L. B., Prieto, G., Vilar, M., Firmino, H., & Simões, M. R. (2015). Adults and 
Older Adults Functional Assessment Inventory (IAFAI): A Rasch model analysis. 
Research Aging, 37(8), 787‑814. doi:10.1177/0164027514564469

Sousa, L. B., Simões, M. R., Pires, L., Vilar, M., & Freitas, S. (2008). Inventário de 
Avaliação Funcional de Adultos e Idosos (IAFAI), versão experimental: Manual 
de administração e cotação. Coimbra: Serviço de Avaliação Psicológica, Faculdade 
de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade de Coimbra.

Sousa, L. B., Vilar, M., & Simões, M. R. (2013). Inventário de avaliação funcional 
de adultos e idosos (IAFAI): Manual Técnico. Coimbra: Laboratório de Avaliação 
Psicológica e Psicometria, Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação 
da Universidade de Coimbra.

Sousa, L. B., Vilar, M., & Simões, M. R. (2015). Inventário de avaliação funcional de 
adultos e idosos (IAFAI). In M. R. Simões, I. Santana, & Grupo de Estudos de 
Envelhecimento Cerebral e Demência (Eds.), Escalas e testes na demência (3.ª ed., 
pp. 152‑157). Lisboa: Novartis.

Sousa, L., Figueiredo, D., Guerra, S., Marques, A., Silvestre, J., & Pereira, G. (2009). 
Caracterizar a qualidade de vida e as necessidades das pessoas idosas [Documento 
policopiado, não publicado]. Aveiro: Universidade de Aveiro. 

Sousa, L., Galante, H., & Figueiredo, D. (2002). EASYcare: Um sistema de avaliação 
de idosos (qualidades psicométricas). Revista de Estatística, 26, 10‑25.

Spar, J. E., & La Rue, A. (2005). Guia prático Climepsi de psiquiatria geriátrica. 
Lisboa: Climepsi Editores.

Springate, B. A., Tremont, G., & Ott, B. R. (2012). Predicting functional impairments in 
cognitively impaired older adults using the Minnesota Cognitive Acuity Screen. Journal 
of Geriatric Psychiatry and Neurology, 25(4), 195‑200. doi:10.1177/0891988712464820

van Hooren, S. A., van Boxtel, M. P., Valentijn, S. A., Bosma, H., Ponds, R. W., & 
Jolles, J. (2005). Influence of cognitive functioning on functional status in an 
older population: 3‑ and 6‑year follow‑up of the Maastricht Aging Study. 
International Journal of Geriatric Psychiatry, 20(9), 883‑888. doi:10.1002/gps.1373

Velloso, M., & Jardim, J. R. (2006). Funcionalidade do paciente com doença pulmonar 
obstrutiva crônica e técnicas de conservação de energia. Jornal Brasileiro de 
Pneumologia, 32(6), 580‑586. doi:10.1590/S1806‑37132006000600017

Wade, D. T., & Collin, C. (1988). The Barthel ADL Index: A standard measure of 
phys ica l  d i sab i l i t y ?  International  Disabi l i ty  S tudies ,  10 (2 ) , 64 ‑67 . 
doi:10.3109/09638288809164105

Walker, A. (2008). Commentary: The emergence and application of active aging in 
Europe. Journal of Aging & Social Policy, 21(1), pp. 75‑93.

Ware, J. E., & Sherbourne, C. D. (1992). The MOS 36‑Item Short‑Form Health Survey 
(SF‑36). I. Conceptual framework and item selection. Medical Care, 30(6), 473
‑483. doi:10.2307/3765916

World Health Organization. (2001) The international classification of functioning, 
disability and health. Geneva, Switzerland: Autor.

World Health Organization. (2002). Active ageing: A policy framework [Booklet]. 
Geneva: Autor. Acedido a 17 de setembro de 2016, em http://www.who.int/
ageing/publications/active_ageing/en/index.html



118

World Health Organization. (2010). Measuring health and disability: Manual for 
WHO disability assessment schedule (WHODAS 2.0). Geneva, Switzerland: Autor.

World Health Organization. (2014). Resumo: Relatório mundial de envelhecimento 
e saúde. Acedido a 24 de setembro de 2016, em http://sbgg.org.br/wp‑content/
uploads/2015/10/OMS‑ENVELHECIMENTO‑2015‑port.pdf

World Health Organization. (2017). Global priority research agenda for improving 
access to high‑quality affordable assistive technology. Geneva, Switzerland: Autor.

World Health Organization Quality of Life Group. (1995). The World Health 
Organization quality of life assessment (WHOQOL): Position paper from the 
World Health Organization. Social Science & Medicine, 41(10), 1403‑1409. 
doi:10.1016/0277‑9536(95)00112‑k

World Health Organization Regional Office for Europe. (1998). Wellbeing measures 
in primary health care/the depcare project: Report on a WHO meeting. Copenhagen, 
Denmark: Autor.

Wylie, C. M., & White, B. K. (1964). A measure of disability. Archives of Environmental 
Health: An International Journal, 8(6), 834‑839. doi:10.1080/00039896.1964.10
663764

Yarkony, G. M., Roth, E. J., Heinemann, A. W., Wu, Y., Katz, R. T., & Lovell, L. (1987). 
Benefits of rehabilitation for traumatic spinal cord injury: Multivariate analysis 
in  711 pa t ients . Archives  of  Neurology , 44(1) , 93 ‑96 . do i :10 .1001/
archneur.1987.00520130071020

Yochim, B. P., Lequerica, A., MacNeill, S. E., & Lichtenberg, P. A. (2008). Cognitive 
initiation and depression as predictors of future instrumental activities of daily 
living among older medical rehabilitation patients. Journal of Clinical and 
Experimental Neuropsychology, 30(2), 236‑244. doi:10.1080/13803390701370006

Zidan, M., Arcoverde, C., de Araújo, N. B., Vasques, P., Rios, A., Laks, J., & Deslandes, 
A. (2012). Alterações motoras e funcionais em diferentes estágios da doença de 
Alzheimer. Revista de Psiquiatria Clínica, 39(5), 161‑165. doi:10.1590/
S0101‑60832012000500003



3 . E n v e l h e c i m e n to  e  S aú d e  M e n ta l

I: Ansiedade

Helena Espírito‑Santo, Inês Torres‑Pena,

Naír Carolino, Bárbara Monteiro,

Laura Lemos e Ana Galhardo

Introdução

A ansiedade foi definida por Freud (1916/1963) como um estado 

emocional que incluía sentimentos de «atenção sensorial», tensão 

motora, nervosismo e preocupação, acompanhados por ativação fi-

siológica. Com base na perspetiva evolucionista de Darwin, Freud 

apontou que a ansiedade tinha uma função adaptativa, pois motivava 

comportamentos que permitiam lidar com situações de perigo.

Com efeito, a ansiedade constitui uma emoção humana, com 

uma função adaptativa, possibilitando que o organismo se prepare 

ou evite situações desafiantes, ameaçadoras ou perigosas, tendo, 

assim, um papel de alerta e de defesa. No entanto, quando esta 

emoção se torna excessiva, intensa e/ou duradoura, interferindo 

com o funcionamento e tornando‑se invalidante, poderá constituir

‑se como patológica, manifestando‑se numa variedade de sintomas 

cognitivos, vegetativos e comportamentais (American Psychiatric 

Association [APA], 2013/2014; Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988; 

ver Quadro 1).

https://doi.org/10.14195/978-989-26-1737-4_3
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As diversas perturbações ansiosas apresentam como denomina-

dor comum o medo e ansiedade patológica, porém diferem no seu 

objeto ou situação temida (APA, 2013/2014). Em pessoas de idade 

avançada, as perturbações ansiosas são frequentes, contudo, a sua 

deteção e diagnóstico são processos complexos, dada a comorbilida-

de com doenças físicas e declínio cognitivo, sendo ainda de realçar a 

diversidade existente na expressão dos sintomas, quando comparada 

com idades mais novas (Andreas et al., 2017; Beekman et al., 2000; 

Gellis, Kim, & McCracken, 2008; Wolitzky‑Taylor, Castriotta, Lenze, 

Stanley, & Craske, 2010). 

Quadro 1
Categorias de sintomas da ansiedade patológica

Cognitivos Vegetativos Comportamentais

Apreensão

Antecipação de 
sofrimento/perigo
Amplificação do perigo
Crenças irrealistas
Desrealização
Despersonalização
Dificuldade de 
concentração
Hipervigilância

Medo de enlouquecer
Medo de perder o controlo
Medo de morrer
Preocupação

Ruminação

Aperto do peito ou dificuldade 
em respirar
Arrepios ou sensação de calor

Cansaço ou fraqueza muscular
Frequência urinária
Globus hystericus 
Hiperventilação
Náusea ou desconforto 
abdominal
Palpitações ou aceleração dos 
batimentos cardíacos 
Parestesias
Sudação
Tensão muscular
Tonturas ou sensação de cabeça 
vazia
Tremor

Andar/mexer 
inquietamente
Evitamento

Fuga
Repetição de ações

Uso de objeto 
contrafóbico
Verificação

Nota. Os sintomas assinalados em negrito mostraram‑se prevalecentes em idosos 
de várias culturas (Dong, Chen, & Simon, 2014; Hermans, Beekman, & Evenhuis, 
2013; Pachana, McLaughlin, Leung, Byrne, & Dobson, 2012; Starkstein, Jorge, 
Petracca, & Robinson, 2007; Wetherell et al., 2009).

Neste contexto, o presente capítulo procura abordar os aspetos 

caracterizadores destas perturbações na idade avançada.
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A ansiedade na idade avançada

A natureza da ansiedade na idade avançada tem vindo a ser defi-

nida de forma diversa, com alguns autores a defenderem a existência 

de uma diferença qualitativa quando comparada com as idades mais 

jovens (e.g., Flint, 2005; Kreitler, 2017) e outros a tomar a defesa 

da ideia oposta (e.g., Wetherell, Maser, & van Balkom, 2005). Jeste, 

Blazer e First (2005), por exemplo, consideram que muitas expres-

sões sintomatológicas das perturbações ansiosas podem variar com 

a idade, sendo ainda de considerar que estas se podem confundir 

com outros sintomas decorrentes da comorbilidade com doenças 

físicas, mais frequentes na idade avançada. 

Nas descrições e definições mais recentes, esta controvérsia pa-

rece estar resolvida, assumindo‑ se a ansiedade em pessoas de 

idade avançada como contendo características diferentes. Por exem-

plo, na quinta edição do Manual de Diagnóstico e Estatístico das 

Perturbações Mentais (DSM‑5; APA, 2013/2014), os critérios e as 

características descritivas foram alvo de revisão, por forma a facili-

tar o processo de deteção das perturbações de ansiedade na idade 

avançada. Wetherell e colaboradores (2009) verificaram que pessoas 

de idade avançada são menos precisas a identificar os sintomas de 

ansiedade, em comparação com indíviduos de outras faixas etárias. 

Ainda neste contexto, Brenes (2006) verificou que pessoas de ida-

de avançada tendem a apresentar menores níveis de preocupações, 

ainda que sem diferenças quanto aos sintomas cognitivos e afetivos, 

quando comparados com indivíduos mais novos. No mesmo sentido, 

Crittendon e Hopko (2006) e Miloyan e Pachana (2015) constataram 

que as preocupações tendem a diminuir com a idade, sendo que o 

conteúdo destas também apresenta alterações, com os indivíduos de 

idade avançada a preocuparem‑se mais com a saúde e família e me-

nos com o trabalho e finanças (Lindesay et al., 2006). Corroborando 

esta ideia, Kvaal, Ulstein, Nordhus e Engedal (2005) indicam que os 
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sintomas de ansiedade podem refletir sentimentos de insegurança, 

particularmente em pessoas com doença e/ou maior fragilidade. Na 

sua revisão, Bassil, Ghandour e Grossberg (2011) acrescentam que 

pessoas de idade avançada tendem, frequentemente, a confundir os 

sintomas ansiosos com situações físicas, expressando‑os mais como 

problemas somáticos ou físicos do que como sofrimento psicológico, 

pelo que estes são, por vezes, ignorados também nos cuidados de 

saúde primários. 

Como referido, a ansiedade na idade avançada apresenta carac-

terísticas diferentes, sendo ainda evidente uma alteração na sua 

intensidade com o avançar da idade. Num estudo baseado em dados 

do Swedish Adoption/Twin Study of Ageing, os investigadores verifi-

caram que os níveis de ansiedade declinam durante a transição da 

meia‑idade para os 65 anos, seguindo‑se de um aumento moderado 

até alcançar um plateau aos 80 anos (Lee, Gatz, Pedersen, & Prescott, 

2016). Ao analisar a possível existência de diferenças entre sexos 

relativamente aos sintomas ansiosos, os autores identificaram que 

as mulheres reportam níveis mais elevados de ansiedade compara-

tivamente com os homens (Lee et al., 2016).

Perturbações ansiosas e sua epidemiologia

na idade avançada

As perturbações ansiosas no adulto, segundo o Manual Diagnóstico 

e Estatística das Perturbações Mentais (DSM‑5, APA, 2013/2014), 

incluem fobia específica, perturbação de ansiedade social (PAS), pertur-

bação de pânico, agorafobia e perturbação da ansiedade generalizada 

(PAG). As perturbações obsessivo‑compulsivas (POC) e a perturbação 

de stresse pós‑traumático (PSPT) são classificadas em categorias sepa-

radas e individualizadas, no entanto, face à sua componente ansiosa, 

optou‑se por mantê‑las nesta descrição.
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Segundo a World Health Organization (2017), estima‑se que as 

perturbações da ansiedade afetam 3,8% da população idosa, apre-

sentando uma prevalência inferior à encontrada na população mais 

jovem (Baxter, Scott, Vos, & Whiteford, 2012; Gellis et al., 2008). 

A prevalência de sintomas ansiosos, que não preenchem os critérios 

para o diagnóstico de uma perturbação ansiosa, pode variar entre 

os 20‑29% (Davis, Moye, & Karel, 2002; Lenze et al., 2005). No mes-

mo sentido, numa revisão da literatura realizada entre 1980 e 2007, 

Bryant, Jackson e Ames (2008) encontraram prevalências destas 

perturbações que variam entre os 15% e os 52,3% na comunidade 

em geral e entre os 15% e os 56% em amostras clínicas.

De seguida, serão descritas, de forma mais detalhada, algumas caracte-

rísticas específicas das perturbações ansiosas elencadas anteriormente.

A fobia específica caracteriza‑se pelo medo ou ansiedade re-

lativamente a um objeto ou situação específica, estando presentes 

comportamentos de evitamento ou confrontação, sendo que nesta 

última tendem a surgir elevados níveis de medo ou ansiedade. A pre-

valência encontrada nesta perturbação é inferior em indivíduos de 

idade avançada quando comparada com indivíduos de outras idades. 

Ainda assim, esta perturbação encontra‑se presente nas perturbações 

ansiosas mais frequentes na idade avançada, variando entre 2,1% e 

11,5% (APA, 2013/2014; Chou, 2009; Gum, King‑Kallimanis, & Kohn, 

2009; Kirmizioglu, Doğan, Kuğu, & Akyüz, 2009; Wolitzky‑Taylor 

et al., 2010), apesar de o início ser tendencialmente prévio à idade 

avançada (Lindesay, 1991). Ainda neste contexto, verifica‑se uma 

maior prevalência desta perturbação no sexo feminino (Chou, 2009; 

Sigström et al., 2011). Nesta faixa etária, as situações mais temidas 

são as relacionadas com quedas, chegando a ascender aos 60% em 

pessoas que já caíram e a 30% entre as que não apresentam história 

de quedas, sendo mais prevalentes no sexo feminino e aumentando 

com a idade (Aggarwal, Kunik, & Asghar‑Ali, 2017; Bassil et  al., 

2011). Outros estudos referem como mais frequentes os medos de 
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relâmpagos e de alturas (41‑70 anos; Fredrikson, Annas, Fischer, 

& Wik, 1996), de animais e de ocorrências do ambiente natural 

(Sigström et al., 2011). No estudo de Sigström e colaboradores (2011), 

a maioria das fobias reportadas entre as pessoas de idade avançada 

correspondem a fobias cujo início se havia verificado em idades 

mais jovens (92,3%). Outro aspeto a ter em conta nas fobias espe-

cíficas nesta faixa etária é a sua associação com situações médicas 

em comorbilidade (APA, 2013/2014), incluindo obesidade, hiper-

tensão, taquicardia e artrite (Chou, 2009; El‑Gabalawy, Mackenzie, 

Pietrzak, & Sareen, 2014), pós‑Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

(revisão de Campbell Burton et al., 2012) e, também, com pertur-

bações mentais, como depressão, POC, ataques de pânico ou fobia 

social (APA, 2013/2014; Sigström et al., 2011). Finalmente, há que 

notar que parece ser típico esta população não procurar ajuda para 

estas perturbações (Byers, Arean, & Yaffe, 2012). 

Na perturbação de ansiedade social são temidas ou evitadas si-

tuações sociais em que existe a exposição ao escrutínio dos outros, 

temendo o indivíduo uma avaliação negativa por parte destes. Assim, 

este tipo de situações tende a ser evitado ou enfrentado com eleva-

dos níveis de ansiedade. Na terceira idade, as taxas de prevalência 

da ansiedade social tendem a diminuir (2% a 5% aos 12 meses; APA, 

2013/2014; Byers, Yaffe, Covinsky, Friedman, & Bruce, 2010; Cairney 

et al., 2007). Volkert, Schulz, Härter, Wlodarczyk e Andreas (2013) 

encontraram um valor de 1,3% (IC 95%: 1,18‑1,44%) na sua revisão de 

25 estudos referentes a idosos de 15 países ocidentais. Este valor dizia 

respeito a pessoas que sofriam de ansiedade social desenvolvida já 

na idade avançada. Em idades avançadas, há que ter em atenção que 

a ansiedade social tende a ser expressa de forma menos intensa, mas 

relativamente a uma maior variedade de situações. Entre as situações 

que podem ser tidas como embaraçosas incluem‑se a incapacidade 

auditiva ou visual e a manifestação sintomática de algumas doenças 

(e.g., tremor, incontinência, inclinação postural) (APA, 2013/2014). 
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A ansiedade social pode também decorrer de um AVC (revisão de 

Campbell Burton et al., 2012). Note‑se ainda que o foco nos sintomas 

somáticos, as doenças físicas comórbidas, a restrição do julgamento, 

as mudanças no ambiente ou nos papéis sociais podem dificultar o 

diagnóstico da ansiedade social na idade avançada (APA, 2013/2014).

Na perturbação de pânico ocorrem ataques de pânico (aumentos 

repentinos de medo intenso acompanhados de sintomas físicos e/ou 

cognitivos), repetidos e inesperados, acompanhados pela apreensão ou 

preocupação de que estes se repitam (APA, 2013/2014). De acordo com 

o DSM‑5 (APA, 2013/2014), a prevalência desta perturbação diminui nas 

pessoas com mais de 65 anos (ca. 0,7%), devendo‑se, muito provavelmen-

te, à diminuição da resposta do sistema nervoso vegetativo relacionada 

com o aumento da idade (Flint et al., 1998). Num estudo com 1468 idosos 

norte‑americanos, Byers et al. (2010) observaram valores semelhantes, 

que oscilaram entre os 0,6% e os 1% na taxa de prevalência aos 12 

meses. Chou (2010) encontrou um valor ligeiramente mais alto (1,17%), 

recolhido do National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related 

Conditions. No entanto, estas baixas prevalências podem refletir mais 

uma dificuldade de diagnóstico do que a prevalência real. De facto, 

para o diagnóstico desta perturbação há que ter em consideração que 

as pessoas desta idade podem usar mais a expressão «desconforto» do 

que «pânico», apresentar sintomas mais limitados, relacionar os sinto-

mas com acontecimentos indutores de stresse e dar explicações para os 

ataques de pânico (APA, 2013/2014). De acrescentar que a perturbação 

de pânico tende a ser uma patologia que se desenvolve numa idade 

mais jovem, a afetar três vezes mais as mulheres do que os homens 

(Sunderland, Anderson, Sachdev, Titov, & Andrews, 2015), grupos de 

rendimentos mais baixos e que passaram por acontecimentos de vida 

indutores de stresse recentes (Chou, 2010), incluindo AVC (revisão de 

Campbell Burton et al., 2012). Os aspetos cognitivos desta perturbação 

quando associada à agorafobia parecem ser menos relevantes na idade 

avançada (Hendriks, Keijsers, Kampman, Voshaar, & Hoogduin, 2010). 
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A perturbação de agorafobia diz respeito ao medo ou ansiedade 

acentuados em espaços públicos de onde se acredita não se poder 

fugir facilmente e não ter auxílio. Os indivíduos podem temer ter 

sintomas de pânico, incapacitantes ou embaraçosos, nesses espaços, 

acreditando que a ajuda não estará disponível. Em pessoas mais velhas 

é frequente que o sintoma embaraçoso seja a sensação de cair e que 

as situações evitadas incluam o permanecer em lojas, filas e espaços 

abertos (APA, 2013/2014). A prevalência é muito baixa, registando 

valores de 0,53% para o início na idade avançada e de 1% para a ago-

rafobia de longa duração (Volkert et al., 2013). Byers e colaboradores 

(2010) observaram valores semelhantes para a taxa de prevalência 

a 12 meses, verificando a existência de uma diminuição gradual a 

partir dos 55 anos (65‑74 anos: 0,5%; 75‑84 anos: 0,4%). McCabe, 

Cairney, Veldhuizen, Herrmann e Streiner (2006), num estudo com 

7736 canadianos de idade avançada, encontraram uma prevalência de 

0,38%, afetando mais mulheres, divorciados/as ou viúvos/as. De acor-

do com estes autores, a menor prevalência poderá estar relacionada 

com o instrumento de avaliação usado (WMH‑CIDI), que se baseia 

nos critérios do DSM‑IV. Na maior parte dos casos, a sintomatologia 

teve início cedo na vida, mas a agorafobia pode desenvolver‑se pela 

primeira vez em pessoas de idade avançada que tiveram um AVC ou 

outro problema médico significativo (Burvill et al., 1995; revisão de 

Campbell Burton et al., 2012; Rasquin, Lodder, & Verhey, 2005).

A perturbação de ansiedade generalizada (PAG) consiste em 

ansiedade e preocupação persistente relativas a vários domínios 

(APA, 2013/2014), sendo a perturbação mais comum na população 

idosa (Bryant et al., 2008; Sunderland et al., 2015), ainda que a sua 

prevalência tenda a diminuir na idade avançada para valores que 

oscilam entre os 0,8% e 1,8% (APA, 2013/2014; Byers et al., 2010). 

Na revisão da literatura, Volkert e colaboradores (2013) encontraram 

valores ligeiramente superiores (2,3%). Num estudo mais recente, fo-

ram encontrados valores de 11% para a prevalência ao longo da vida, 
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dos quais 25% reportaram um primeiro episódio depois dos 50 anos 

de idade (Zhang et al., 2015a). Nesta população a PAG manifesta‑se 

frequentemente pela preocupação no que diz respeito ao bem‑estar 

da família ou à sua própria saúde física (APA, 2013/2014). Há que 

destacar que o surgimento ou agravamento de uma doença crónica 

pode associar‑se a preocupação excessiva (APA, 2013/2014; revisão 

de Campbell Burton et al., 2012) e que a limitação das atividades 

pode ser uma consequência nas pessoas que apresentam fragilidade 

e preocupação com a segurança, especialmente com quedas (APA, 

2013/2014). Note‑se ainda que as preocupações com a memória nas 

pessoas com défice cognitivo podem ser realistas e não ser conside-

radas como excessivas (APA, 2013/2014). Starkstein e colaboradores 

(2007) validaram os critérios de diagnóstico para esta perturbação 

em pessoas com doença de Alzheimer e referem também inquietu-

de, irritabilidade, tensão muscular, medos e sintomas respiratórios. 

A perturbação obsessivo‑compulsiva (POC) caracteriza‑se pela 

existência de obsessões (pensamentos, imagens ou impulsos repetiti-

vos, persistentes, intrusivos, indesejados e causadores de sofrimento) 

e/ou por compulsões (comportamentos ou atos mentais em resposta às 

obsessões) (APA, 2013/2014). A POC tem sido negligenciada na idade 

avançada (Calamari, Pontarelli, Armstrong, & Salstrom, 2012), apesar 

do grande impacto no funcionamento social (Grenier, Préville, Boyer, 

& O’Connor, 2009). Esta negligência deve‑se, provavelmente, à sua 

baixa prevalência (ver revisão de Bryant et al., 2008; 1,5% aos 12 meses 

segundo Grenier et al., 2009; 0,7% aos 12 meses segundo Sunderland 

et al., 2015), à comorbilidade com outras perturbações do humor/

ansiedade (revisão de Bryant et al., 2008; Calamari et al., 2012; King

‑Kallimanis, Gum, & Kohn, 2009), à dificuldade em avaliar os sintomas, 

ou à atribuição dos sintomas a perturbações mais facilmente reconhe-

cidas nesta faixa etária (Calamari et al., 2012, 2014). Relativamente à 

idade de início da POC em pessoas de idade avançada, parece não 

existir consenso. Neste contexto, uma das hipóteses explicativas será 
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a existência de sintomas obsessivos subclínicos há algum tempo, bem 

como de agentes de stresse relevantes (e.g., morte de parceiro ou pro-

blema físico significativo) que precipitem a síndrome completa mais 

tarde (Calamari et al., 2012). A sintomatologia obsessiva nestes indi-

víduos é heterogénea (tal como em adultos de outras idades) (revisão 

de Calamari et al., 2012), mas há descrições de pensamentos disfóricos 

intrusivos altamente incapacitantes aparentemente típicos de POCs de 

início tardio. Por exemplo, Jenike (1991) refere que alguns doentes se 

sentiam compelidos a recordar nomes, passando semanas em compor-

tamentos de verificação. Também Calamari e equipa (2012) reportaram 

um caso de um idoso com esta mesma obsessão. Estes autores apontam 

outros estudos onde são relatados casos de escrupulosidade religiosa, 

dano e verificação, dúvida e confirmação, contaminação, preocupação 

com a saúde, entre os mais frequentes em pessoas de idade avançada. 

Também noutro estudo (Kohn, Westlake, Rasmussen, Marsland, & 

Norman, 1997) foram identificadas como mais comuns as obsessões 

com o pecado (religiosas) e as compulsões de lavagem das mãos. Numa 

pesquisa mais recente, Grenier e colaboradores (2009) reportaram 

como compulsões mais frequentes a lavagem, ordenação, verificação, 

contagem, repetição e acumulação (sem referir as obsessões). Assim, 

pressupõe‑se que o estudo desta perturbação na idade avançada requer 

um maior investimento de modo a clarificar alguns destes aspetos. 

No espetro obsessivo‑compulsivo há ainda a destacar a acumulação 

compulsiva que consiste na dificuldade persistente em desfazer‑se de 

bens, independentemente do seu valor, acompanhada de forte ansiedade 

em separar‑se deles (APA, 2013/2014). A perturbação de acumulação 

pode ser um sintoma refratário da POC e um subtipo da perturbação 

da personalidade obsessivo‑compulsiva, ocorrendo mais frequentemente 

e mais gravemente na idade avançada (Teachman, 2006). 

Na perturbação de stresse pós‑traumático, após experienciar, 

testemunhar ou ouvir uma situação traumática, ocorrem sintomas 

intrusivos (recordações, sonhos, dissociação ou sofrimento quando 
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o sujeito é exposto a estímulos que evoquem a situação), evitamento 

de estímulos associados ou que façam recordar a situação traumática, 

alterações cognitivas (amnésia, crenças, cognições distorcidas, etc.) e 

alterações relevantes no estado de ativação (APA, 2013/2014). A PSPT 

está entre as perturbações menos prevalentes em indivíduos de ida-

de avançada (ver revisão de Bryant et al., 2008; Reynolds, Pietrzak, 

Mackenzie, Chou, & Sareen, 2016), variando entre os 0,1% e os 2,6% 

(Byers et al., 2010; Reynolds et al., 2016; Sunderland et al., 2015). Tal 

como referido anteriormente para outras perturbações ansiosas, a 

baixa prevalência neste grupo etário poderá dever‑se à diferente ex-

pressão da PSPT (Reynolds et al., 2016) e às queixas mais frequentes 

de saúde física e cognitiva, quando se compara com as de adultos 

mais jovens com experiências traumáticas (revisão de Graziano, 2003).

No Quadro 2 são apresentadas as características que marcam as 

diferentes perturbações ansiosas em pessoas de idade avançada. 

Quadro 2
Características distintivas das perturbações ansiosas

(incluindo perturbações obsessivo‑compulsivas e de stresse)
em pessoas de idade avançada

Fobias específicas Medo frequente de cair

Perturbação de pânico Aspetos cognitivos menos relevantes

Agorafobia
Sintoma embaraçoso mais frequente: sensação de cair
Evitamento mais frequente: entrar em lojas

Ansiedade social
Menos intensa, mas relativa a maior variedade de 
situações

Perturbação de ansiedade 
generalizada

Preocupação com bem‑estar da família ou saúde física 
pessoal

Perturbação obsessivo
‑compulsiva

Obsessão frequente em recordar nomes
Obsessões religiosas
Compulsão de lavagem das mãos
Dados escassos

Acumulação compulsiva Mais frequente na idade avançada

Perturbação de stresse 
pós‑traumático

Menor comorbilidade, menos sintomas de evitamento e 
de ativação, menos experiências traumáticas e queixas 
mais frequentes de saúde física e cognitiva
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Comorbilidade, fatores de risco e de proteção

e consequências da ansiedade na idade avançada

Aspetos biológicos

Apesar da diferente expressão sintomática das várias perturba-

ções ansiosas, elas partilham características comuns. A revisão da 

investigação relativa às perturbações e sintomas ansiosos encontra

‑se, de seguida, dividida em quatro secções, compreendendo os 

estudos sobre a variação genética do transportador da serotonina, 

neuroimagiológicos, e sobre a atividade neuroendócrina e estado 

físico.

Genética. Num estudo longitudinal com gémeos australianos de 

várias idades, incluindo gémeos de idade avançada, foi evidente 

a agregação familiar para a ansiedade, sendo explicada pela ação 

genética cumulativa (Gillespie et al., 2004). O mesmo foi verificado 

noutra investigação com gémeos suecos, com a novidade de os in-

vestigadores terem observado que a componente genética é mais 

importante a partir dos 60 anos (Lee et al., 2016). Existem ainda 

evidências de estudos com adultos com menos de 70 anos de que 

níveis talâmicos mais baixos do gene do transportador da serotonina 

se associam a níveis mais elevados de ansiedade estado (Reimold et 

al., 2011) e sintomas de POC (Reimold et al., 2007). Provavelmente 

acontecerá o mesmo em doentes de idade avançada, pois numa in-

vestigação conduzida em indivíduos com um diagnóstico de PAG, 

a variação da resposta aos inibidores seletivos da recaptação da 

serotonina dependeu da variação genética no transportador deste 

neurotransmissor (Lenze et al., 2010). 

Neuroestruturas cerebrais. A investigação sugere que as re-

giões laterais e mediais do córtex pré‑frontal modulam a amígdala 

e estruturas límbicas associadas, durante a regulação emocional 

em pessoas de idade avançada (Mohlman, Eldreth, Price, Staples, 
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& Hanson, 2017; O’Donovan, Slavich, Epel, & Neylan, 2013), pelo 

que é de esperar que o declínio das regiões pré‑frontais relacio-

nado com o envelhecimento se acompanhe de dificuldades de 

regulação emocional. Noutro sentido, mas em suporte desta ideia, 

foram fornecidas evidências de que as funções executivas, parti-

cularmente o controlo inibitório, que é essencial para a regulação 

emocional, declinam com a idade em parte devido às mudanças nas 

regiões pré‑frontais cerebrais (Hu, Chao, Zhang, Ide, & Li, 2014). 

De forma específica, na PAG da idade avançada, a investigação 

com ressonância magnética funcional mostrou que os sujeitos, 

diferentemente de pessoas mais novas, não ativam eficazmente o 

córtex pré‑frontal durante a supressão da preocupação (Andreescu 

et al., 2011). Esta descoberta reforça a ideia de que haverá altera-

ções nas regiões pré‑frontais relacionadas com o envelhecimento, 

o que poderá explicar as dificuldades terapêuticas com este grupo 

etário (Andreescu et al., 2011, 2015). Na POC poderá haver relação 

com AVC isquémico tálamo‑estriado (Khairkar & Diwan, 2012). 

Na perturbação de pânico, a investigação aponta para défices na 

substância cinzenta da insula‑fronto‑temporal (Lai & Wu, 2012). 

Outro aspeto importante em pessoas de idade avançada parece 

ser a relação entre ansiedade e a integridade da substância branca 

(fascículo fronto‑occipital, corpo caloso e trato longitudinal supe-

rior), tal como acontece também na perturbação de pânico (Lai & 

Wu, 2013). A ansiedade acompanha‑se de efeitos vasculares que 

explicarão o dano consequente na substância branca, pois este 

dano tende a manifestar‑se em pessoas com doença aterosclerótica 

(Bijanki et al., 2013).

Atividade neuroendócrina. Os efeitos perniciosos do stresse 

aumentam com o envelhecimento, pois os mecanismos homeostáticos 

que impedem uma reatividade biológica excessiva estão diminuídos 

(Urry et al., 2006). Há evidências de que a ansiedade se associa à 

variação diurna do cortisol, havendo um padrão de declínio diferente 
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em pessoas com elevados níveis de ansiedade (Vedhara et al., 2003), 

especialmente em idosos (Heaney, Phillips, & Carroll, 2010). Mais 

recentemente, numa investigação com indivíduos de idade avançada 

que apresentavam perturbação ansiosa de longa duração (PAG, fobia 

específica, fobia social, agorafobia ou perturbação de pânico), os 

níveis salivares de cortisol matinal foram mais baixos do que em 

sujeitos sem qualquer perturbação ansiosa, sendo compatível com 

a noção de que a atividade do eixo hipotalâmico‑hipófise‑adrenal 

está abaixo do normal na ansiedade crónica (Hek et al., 2013). Esta 

hormona desempenha um papel de relevo no metabolismo energé-

tico, na atividade vascular e nas respostas inflamatória e imunitária 

(Schürmeyer & Wickings, 1999). 

Estado físico. Diferentes estudos apontam para um maior risco de 

desenvolvimento de sintomas ansiosos ou de algumas perturbações 

ansiosas quando se sofre de uma doença física. Assim, num estudo 

qualitativo com pacientes com mais de 40 anos (média 58 anos) em 

remissão de cancro foram salientes os sintomas ansiosos (Firmin, 

Pathammavong, Johnson, & Trudel, 2014). Comparados com pessoas 

de idade avançada sem ansiedade, aqueles com alguma perturbação 

ansiosa ou sintomas ansiosos evidenciam pior estado de saúde (Dong 

et al., 2014) ou incapacidade física (Lenze et al., 2001).

A já referida resposta inflamatória é uma característica biológica 

comum às várias perturbações ansiosas (Gill, Saligan, Woods, & Page, 

2009; Hoge et al., 2009; O’Donovan et al., 2010). Efetivamente, os 

processos inflamatórios associam‑se a aceleração do envelhecimento 

e a risco aumentado de doenças crónicas (O’Donovan et al., 2013), o 

que tende a ser agravado pelo facto de esses processos inflamatórios 

durarem anos ou décadas, pois o início da maioria das perturbações 

ansiosas ocorre em idades jovens (Danese et al., 2011; Prenoveau 

et al., 2011). A resposta inflamatória é maior nas pessoas de idade 

avançada em que a perturbação ansiosa surgiu apenas nesta fase da 

vida (Vogelzangs, Beekman, Jonge, & Penninx, 2013). 
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Não será por acaso que a ansiedade pode influenciar o curso 

de doenças como a hipertensão e a doença coronária (Kubzansky, 

Cole, Kawachi, Vokonas, & Sparrow, 2006), aumentar o risco de 

doença gastrointestinal (El‑Gabalawy et al., 2014) e a mortalidade 

cardiovascular (Carrière et al., 2013), especialmente em idosos de 

raça negra (Brenes et al., 2007). Mesmo quando se observam níveis 

moderados de ansiedade, estes associam‑se a um risco aumenta-

do de problemas cardiovasculares (Roest, Martens, de Jonge, & 

Denollet, 2010).

Especificando por tipos de perturbações, a PAG destaca‑se pelo 

seu impacto e associação com o estado de saúde física (Gould, 

O´Hara, Goldstein, & Beaudreau, 2016). Os vários fatores de risco 

incluem artrite (El‑Gabalawy et al., 2014), doença crónica (doenças 

respiratórias, cardíacas ou défice cognitivo), menor índice de massa 

corporal, défice na fluência verbal, menor suporte afetivo na infância 

(mesmo 50 anos depois) e a toma de polimedicação somática (Zhang 

et al., 2015a, 2015b). A existência de limitações funcionais associa

‑se também à PAG (Gonçalves, Pachana, & Byrne, 2011; Norton 

et  al., 2012; Porensky et al., 2009; Schoevers, Deeg, van Tilburg, 

& Beekman, 2005), ainda que Zhang et al. (2015a) não tenham en-

contrado tal associação. Inversamente, na PAG a forte componente 

de comorbilidade psiquiátrica associa‑se a um aumento do risco de 

problemas físicos (Mackenzie, Reynolds, Chou, Pagura, & Sareen, 

2011). Existe, contudo, uma exceção, na síndrome coronária aguda. 

Neste os doentes com PAG têm um melhor prognóstico do que os 

que apresentam outras perturbações ansiosas, provavelmente porque 

procuram mais ajuda no decurso da sua preocupação (Parker, Hyett, 

Hadzi‑Pavlovic, Brotchie, & Walsh, 2011). 

Na PSPT, uma autoavaliação negativa da saúde física e incapaci-

dade crónica correlacionaram‑se com os sintomas da perturbação em 

pessoas com mais de 50 anos (Gelkopf Berger, Bleich, & Silver, 2012; 

Palgi, 2015; Pietrzak, Goldstein, Southwick, & Grant, 2012). A neuro
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degeneração da memória e o défice cognitivo são outros aspetos 

da idade avançada que podem desinibir os sintomas de uma PSPT 

antiga em doentes cuja perturbação estava relativamente controlada 

(Mittal, Torres, Abashidze, & Jimerson, 2001). Outras experiências 

que frequentemente precedem a PSPT são as de saúde, incluindo 

o enfarte do miocárdio (Chung, Berger, Jones, & Rudd, 2006), AVC 

(revisão de Campbell Burton et al., 2012) e quedas (Chung et al., 

2009). Em sentido contrário, indivíduos de idade avançada que so-

frem de PSPT durante grande parte da sua vida têm também grande 

probabilidade de manifestar doenças físicas (Pietrzak et al., 2012), 

como hipertensão, cancro, doenças cardiovasculares, asma, neo-

plasia, dor de costas, dificuldade auditiva, osteoporose, problemas 

gástricos e da tiroide (Glaesmer, Braehler, Gündel, & Riedel‑Heller, 

2011; Pietrzak et al., 2012). A PSPT é ainda fator de risco para o uso 

de substâncias aditivas e diminuição do funcionamento psicossocial 

(Pietrzak, Goldstein, Southwick, & Grant, 2011).

Em relação à POC de início tardio, apesar de existirem menos da-

dos, estes sugerem que possa estar relacionada com vários problemas 

neurológicos (revisão de Calamari et al., 2012), menor carga genética 

(Sharma, Sundar, Thennarasu, & Reddy, 2015), podendo também ser 

uma consequência de AVC (revisão de Campbell Burton et al., 2012).

Aspetos sociodemográficos e psicossociais

Variáveis sociodemográficas. As variáveis sociodemográficas 

parecem ter influência no aparecimento e curso dos sintomas an-

siosos. Quanto ao sexo, as mulheres têm maior probabilidade de 

sofrer de sintomas ansiosos (Diefenbach, Tolin, Meunier, & Gilliam, 

2009; Grammatikopoulos & Koutentakis, 2010) e de perturbação an-

siosa (Dong et al., 2014), em particular de PAG (Zhang et al., 2015a, 

2015b). No entanto, os estudos apontam para a existência de risco 
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de mortalidade em homens mais velhos, não sendo encontrada nas 

mulheres associação significativa entre ansiedade e mortalidade (Van 

Hout et al., 2004). A qualidade da relação conjugal surge associada a 

sintomatologia ansiosa (Santini, Koyanagi, Tyrovolas, & Haro, 2015; 

Wishman, Robustelli, & Labrecque, 2018). Em relação ao estado civil, 

a condição de viuvez na idade avançada aumenta a vulnerabilidade 

aos sintomas ansiosos (Dong et al., 2014; Mendes‑Chiloff, 2006) e 

também à perturbação ansiosa (Dong et al., 2014), enquanto o en-

volvimento social e baixos níveis de solidão percebida parecem ser 

fatores protetores (Cacioppo, Hughes, Waite, Hawkley, & Thisted, 

2006; Grammatikopoulos, & Koutentakis, 2010). O envolvimento em 

atividade física regular está associado a menores níveis de ansiedade 

(McDowell, Gordon, Andrews, MacDonncha, & Herring, 2018).

Quanto a perturbações ansiosas em particular, os únicos estudos 

encontrados foram relativos aos fatores de risco na POC. De acordo 

com a revisão de Calamari et al. (2012), ser do sexo feminino constiui 

um fator de risco relativamente às perturbações de ansiedade em 

sujeitos de idade avançada. Contudo, no estudo de Grenier e equipa 

(2009) a prevalência foi mais alta em homens, em indivíduos com 

menos escolaridade e com companheiro/a. Por sua vez na PSPT, 

a escolaridade mais baixa e um efeito menor de outras variáveis 

sociodemográficas em contraste com idades mais jovens foi também 

reportada (Palgi, 2015).

Comorbilidade psiquiátrica e emocional. Tal como nou-

tras idades, também na idade avançada as perturbações ansiosas 

frequentemente coocorrem com depressão. Ainda que seja uma co-

morbilidade que pode ser explicada por limitações metodológicas, 

não deixa de ser confirmada por investigações recentes (Beekman 

et al., 2000; Demirkan et al., 2010; Forlani et al., 2014; Hek et al., 

2011; Kang et al., 2016; Vadla, Bozikov, Blazeković‑Milaković, & 

Kovacić, 2013). A ansiedade não só surge muitas vezes associada à 

depressão, como também aumenta o risco de depressão (Potvin et 
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al., 2013; Sami & Nilforooshan, 2015). O mesmo foi observado no 

Projeto Trajetórias do Envelhecimento (Vicente et al., 2014).

Os fatores psicológicos são comuns, mas também diversos para 

a presença de sintomas ansiosos e para as diferentes perturbações 

ansiosas. 

Para a presença de sintomas ansiosos foram identificados a so-

lidão, o evitamento experiencial, o declínio da atividade física, a 

diminuição do envolvimento social, uma baixa perceção de saúde, 

níveis baixos de qualidade de vida e de satisfação com a vida, tédio, 

poucas atividades sociais de lazer e fraco aproveitamento dessas 

atividades (Bourland et al., 2000; Greaves & Farbus, 2006; Lenze et 

al., 2001; Losada et al., 2014). O afeto negativo é outra dimensão 

que prediz o desenvolvimento de sintomas ansiosos. Em indivíduos 

mais velhos com traços de afeto negativo, as mudanças cognitivas 

associadas à idade podem também contribuir para o desenvolvimento 

de sintomas ansiosos (Wilkes, Wilson, Woodard, & Calamari, 2013). 

Finalmente, traços elevados de neuroticismo aumentam o risco de 

a ansiedade persistir (Schuurmans et al., 2005).

Para a fobia específica mais frequente, o medo de quedas, entre 

16% a 60% dos idosos que já caíram desenvolveram este medo, com 

o evitamento a envolver consequências a nível social, físico, cognitivo 

e perda da independência (Boyd & Stevens, 2009; Tirado, 2010). Já a 

ansiedade social parece ser mais comum em idosos que passaram 

por acontecimentos de vida dolorosos, como a morte do cônjuge 

(Cairney et al., 2007). A perturbação de pânico tende a iniciar‑se 

precocemente, mas quando se inicia tardiamente pode associar‑se 

a condições comórbidas médicas (especialmente doença cardiovas-

cular) e psiquiátricas (distimia, depressão, PAG e agorafobia) (Flint 

& Gagnon, 2003; Hassan & Pollard, 1994; Seguí et al., 2000) e a 

acontecimentos de vida indutores de stresse recentes, incluindo a 

perda ou doença do cônjuge (Hassan & Pollard, 1994). Também na 

agorafobia é comum esta iniciar‑se precocemente, ainda que possa 
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apresentar‑se pela primeira vez na idade avançada depois de AVC 

ou outro problema médico, acompanhando‑se frequentemente de 

outras perturbações mentais com predomínio da depressão (McCabe 

et al., 2006; Ritchie & Norton, 2015), pior desempenho na memória 

visuoespacial e ansiedade traço (Ritchie & Norton, 2015). Quanto à 

PAG de início tardio, os principais preditores são os acontecimentos 

de vida adversos recentes, acontecimentos adversos na infância e 

doença mental crónica (depressão, fobia e história de PAG) (Zhang 

et al., 2015a, 2015b), e perturbação da personalidade (Mackenzie et 

al., 2011). Na POC a informação é escassa, pois a POC de início tar-

dio é rara (Bryant et al., 2008; Grenier et al., 2009; Sunderland et al., 

2015). No entanto, têm sido encontrados alguns aspetos associados 

como problemas em áreas de funcionamento social (AVD, tarefas 

domésticas, atividades sociais e, especialmente, relações com os 

outros), apesar de muitos destes doentes terem apoio social (Grenier 

et al., 2009), comorbilidade com perturbações depressivas e de an-

siedade (revisão de Bryant et al., 2008; Klenfeldt et al., 2014; Lenze 

et  al., 2000) e esquizofrenia (Poyurovsky, Bergman, & Weizman, 

2006). Os sintomas depressivos desempenham um papel relevante 

na acumulação compulsiva, explicando, provavelmente, a sua maior 

gravidade nesta faixa etária (Reid et al., 2011).

Finalmente, quanto à PSPT da idade avançada destacam‑se os 

sintomas de depressão, maior religiosidade e alternâncias na cogni-

ção e humor (Palgi, 2015). A idade avançada traz consigo uma maior 

probabilidade de exposição a determinadas experiências, como, por 

exemplo, morte de pessoas próximas, o que tem sido associado à 

gravidade da PSPT (Breslau et al., 1998). A perda de pessoas pró-

ximas pode também agravar a PSPT pela diminuição de redes de 

suporte (Brewin, Andrews, & Valentine, 2000). Acrescente‑se que 

a idade avançada se faz igualmente acompanhar por uma maior 

probabilidade de se ter vivido um maior número de experiências 

traumáticas, tal como dá conta o estudo de Hauffa e equipa (2011). 
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Assim, o impacto cumulativo de experiências traumáticas ao lon-

go da vida tem um papel significativo na PSPT do idoso, mais 

do que qualquer outro preditor conhecido para esta perturbação 

(Ogle, Rubin, & Siegler, 2014). Ainda assim, experiências traumáti-

cas extremas, mesmo muitos anos depois de terem ocorrido, podem 

ligar‑se a sintomas de PSPT, tal como revelou o estudo de Fridman, 

Bakermans‑Kranenburg, Sagi‑Schwartz e Van IJzendoorn (2011) com 

sobreviventes do Holocausto. Com efeito, a PSPT em indivíduos de 

idade avançada tende a associar‑se a uma saúde mental deficitária, 

tal como mostrou o estudo de Brooks e Fulton (2010) com veteranos 

da guerra da Coreia.

Fatores e consequências neuropsicológicos. Os sintomas an-

siosos apresentam uma prevalência elevada em pessoas de idade 

avançada com défice cognitivo ligeiro (DCL) (Lyketsos et al., 2002; 

Rozzini et al., 2009), podendo mesmo ser mais elevada do que em 

pessoas sem DCL (Hwang, Masterman, Ortiz, Fairbanks, & Cummings, 

2004). Na demência, a prevalência da ansiedade comórbida varia 

entre 5% e 21% (Chemerinski, Petracca, Manes, & Leiguarda, 1998; 

Skoog, 1993), relacionando‑se com défice nas atividades diárias, risco 

aumentado de institucionalização e pior qualidade de vida, mais do 

que com a demência só por si (Seignourel, Kunik, Snow, Wilson, & 

Stanley, 2008). Para além das associações referidas, a sintomatologia 

ansiosa na idade avançada associa‑se a pior desempenho cogniti-

vo com uma influência bidirecional (Petkus, Reynolds, Wetherell, 

Kremen, & Gatz, 2017; Sinoff & Werner, 2003). Em suporte deste 

aspeto, Wilson, Begeny, Boyle, Schneider e Bennett (2011) examina-

ram 785 indivíduos e acompanharam‑nos durante três anos, tendo 

verificado que altos níveis de ansiedade se associavam a risco aumen-

tado de doença de Alzheimer e a declínio mais rápido da cognição. 

De forma a sintetizar esta informação, no Quadro 3 são listadas 

as principais consequências da ansiedade não tratada nos sujeitos 

de idade avançada.
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Quadro 3
Consequências da ansiedade não tratada

na pessoa de idade avançada

Físicos

Efeitos vasculares
Dano na substância branca cerebral
Efeitos inflamatórios e imunitários
Risco aumentado de neoplasias
Aceleração do envelhecimento
Interferência no curso de diabetes, hipertensão e doença coronária
Pior estado de saúde geral
Incapacidade física ou limitação funcional
Aumento da mortalidade cardiovascular

Emocionais
Depressão
Interferência nas relações sociais

Cognitivos
Défice cognitivo ligeiro
Demência

Avaliação da ansiedade e sintomas ansiosos

na idade avançada

Numa revisão sistemática de instrumentos de avaliação da ansie-

dade para adultos com mais de 65 anos, Therrien e Hunsley (2012) 

identificaram 91 instrumentos de medida, contabilizando 12 como 

sendo de uso comum, mas concluindo que somente três apresenta-

vam propriedades psicométricas satisfatórias para a administração 

nesta faixa etária. Os autores referiam‑se ao Beck Anxiety Inventory 

(Kabacoff, Segal, Hersen, & Van Hasselt, 1997), ao Penn State Worry 

Questionnaire (Beck, Stanley, & Zebb, 1995) e ao Geriatric Mental 

Status Schedule (Copeland et al., 1976). A esta revisão, Lindesay, 

Stewart e Bisla (2012) acrescentaram o Short Anxiety Screening Test 

(Sinoff, Ore, Zlotogorsky, & Tamir, 1999), o FEAR (Krasucki et al., 

1999), a Worry Scale (Wisocki, Handen, & Morse, 1986), a Rating 

Anxiety in Dementia (Shankar, Walker, Frost, & Orrell, 1999) e o 

Geriatric Anxiety Inventory (Pachana et al., 2007), incluindo a versão 

curta (Byrne & Pachana, 2011). Por fim, referiremos o Spielberger 
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State‑trait Anxiety Inventory (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, 

& Jacobs, 1983).

Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck et al., 1988). O BAI foi 

originalmente desenvolvido para administração a adultos mais 

novos e, posteriormente, os autores forneceram uma pontuação 

média para indivíduos de idade avançada da comunidade. O inven-

tário integra 21 itens com quatro opções de resposta referentes à 

última semana (0 = Ausente; 1 = Suave, não me incomoda muito; 

2 = Moderado, é desagradável mas consigo suportar; 3 = Severo, 

quase não consigo suportar). Os itens são somados para obter 

um total que pode variar entre 0 e 63. Em sujeitos mais velhos, 

avaliados em consulta psiquiátrica, revelou uma consistência inter-

na elevada e boa validade fatorial (fatores somático e subjetivo), 

não tendo sido possível encontrar um ponto de corte (Kabacoff 

et al., 1997). Este inventário não está validado para a faixa etária 

portuguesa idosa.

Penn State Worry Questionnaire (PSWQ; Meyer, Miller, Metzger, 

& Borkovec, 1990). O PSWQ foi desenvolvido inicialmente para adul-

tos mais jovens, tendo revelado um modelo fatorial pouco adequado 

numa amostra de idosos (Hopko et al., 2003). Por esse motivo, foi 

criada uma versão abreviada (Penn State Worry Questionnaire ‑ 
Abbreviated; PSWQ‑A; Hopko et al., 2003) que inclui somente oito 

itens. Este questionário avalia a gravidade da preocupação indepen-

dentemente do seu conteúdo e é pontuado numa escala de Likert 

que varia entre 1 («Nada típico») e 5 («Muito típico»), tendo revelado 

fortes índices de adequação fatorial e utilidade na determinação da 

gravidade da PAG na população geriátrica, mas não estando também 

validado em Portugal.

Geriatric Mental Status Schedule (GMS; Copeland et al., 1976). 

O GMS é uma entrevista semiestruturada validada para obter infor-

mação sobre o estado mental em pessoas de idade avançada e para 

as classificar em perfis sintomáticos. Posteriormente, os autores de-
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senvolveram um algoritmo diagnóstico informatizado, o Automated 

Geriatric Examination for Computer Assisted Taxonomy (AGECAT), 

com demonstrada validade e fidedignidade (Copeland, Dewey, & 

Griffiths‑Jones, 1986; Copeland et al., 2002). A GMS‑AGECAT avalia 

os agrupamentos de depressão e ansiedade relativos ao mês que 

precede a avaliação e engloba seis níveis de confiança diagnóstica 

que variam entre a ausência de sintomas (0) e a perturbação muito 

grave (5). Os sujeitos que obtêm níveis de ordem 3 ou superior são 

considerados «casos», pois ultrapassam o limiar que reflete a neces-

sidade de intervenção profissional. Os que se situam no nível 1 ou 2 

são considerados «casos limítrofes». Esta entrevista não se encontra 

validada para a população portuguesa.

Short Anxiety Screening Test (SAST; Sinoff et al., 1999). O 

SAST foi desenvolvido para indivíduos com idade superior a 70 

anos e avalia a perturbação ansiosa na presença de depressão. O 

SAST é um questionário que inclui perguntas baseadas nos critérios 

definidos no DSM‑IV e questões sobre queixas somáticas, conside-

rando os autores que estas refletem a ansiedade em pessoas idosas. 

As dez questões são respondidas de 1 («Raramente ou nunca») a 4 

(«Sempre»), resultando o total do seu somatório. Os autores indicam 

os 24 pontos como ponto de corte para o diagnóstico de ansieda-

de. O SAST não está validado para a população idosa portuguesa.

FEAR (Krasucki et al., 1999). O FEAR corresponde a uma escala 

breve de 4 itens que deriva da Anxiety Disorder Scale, sendo usada 

para detetar ansiedade generalizada, especialmente nos cuidados 

de saúde primários. O FEAR está construído no formato dicotómi-

co (sim/não) e o seu acrónimo deriva das iniciais dos seus 4 itens: 

Frequency of anxiety (frequência da ansiedade); Enduring nature 

of anxiety (caráter duradouro da ansiedade); Alcohol or sedative use 

(consumo de álcool ou sedativos); Restlessness or fidgeting (inquie-

tação ou desassossego). Com um ponto de corte de 1‑2 apresenta 

valores adequados de sensibilidade e especificidade. Do nosso  
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conhecimento não existem estudos em Portugal com análise das 

suas propriedades psicométricas. 

Worry Scale (WS; Wisocki et al., 1986). A WS é um questioná-

rio de 35 itens relativos a preocupações na área da saúde, finanças 

e condições sociais. Os itens são respondidos numa escala de 0 

(«Nunca») a 4 («A maior parte do tempo»), variando o somatório total 

entre 0 e 140. Os autores não apresentam pontos de corte, nem dados 

normativos, mas Stanley, Beck e Zebb (1996) indicam uma média 

na pontuação total de 35,4 para pessoas com PAG e de 11,0 para o 

grupo de controlo. As propriedades psicométricas têm‑se revelado 

adequadas para medir a preocupação em vários estudos nesta popu-

lação (revisão de Therrien & Hunsley, 2012), não existindo, contudo, 

nenhum estudo português.

Rating Anxiety in Dementia (RAID; Shankar et al., 1999). 

A RAID classifica sinais e sintomas de ansiedade através de 18 ques-

tões colocadas a cuidadores de pessoas com demência. As questões 

dizem respeito a preocupação, apreensão, vigilância, tensão motora 

e hipersensibilidade vegetativa, sendo cotadas entre 0 («Ausente») 

e 3 («Grave»). Uma pontuação de 11 ou superior indica a presença 

de ansiedade clínica significativa. A RAID apresenta propriedades 

psicométricas adequadas à população em questão (Qazi, Shankar, & 

Orrell, 2003). A sua validação não foi ainda realizada em Portugal.

Geriatric Anxiety Inventory (GAI; Pachana et al., 2007). O GAI 

é um inventário desenvolvido para medir os sintomas ansiosos em 

pessoas idosas. A primeira versão inclui 20 itens com um formato de 

resposta dicotómico (sim/não) relativos à última semana, podendo 

ser auto ou heteroadministrado. A par com a facilidade de admi-

nistração, o GAI inclui um número limitado de itens que espelham 

sintomas que podem ser encontrados noutras condições clínicas 

associadas à idade avançada. Uma outra vantagem deste instrumen-

to é a sua adequação para todos os níveis de escolaridade e para 

o défice cognitivo ligeiro (Rozzini et al., 2009). A pontuação total 



143

resulta do somatório de todos os itens, variando entre 0 e 20, sendo 

que pontuações mais elevadas indicam a existência de um maior 

número de sintomas. No estudo original, o ponto de corte identifi-

cativo da ocorrência de PAG foi de 10/11 (Pachana et al., 2007). No 

estudo português de Ribeiro, Paúl, Simões e Firmino (2011), o ponto 

de corte foi de 8/9. No Projeto Trajetórias do Envelhecimento, este 

valor foi de 13 (Daniel, Vicente, Guadalupe, Silva, & Espírito-Santo, 

2015). As muitas versões linguísticas deste inventário adaptadas para 

várias populações de idosos mostraram boas propriedades psico-

métricas (Byrne et al., 2010; Daniel et al., 2015; Márquez‑González, 

Losada, Fernández‑Fernández, & Pachana, 2012; Massena, de Araújo, 

Pachana, Laks, & de Pádua, 2014; Ribeiro et al., 2011; Yan, Xin, 

Wang, & Tang, 2014). Foi também validada uma versão breve de 

4 itens para uso em estudos epidemiológicos e de rastreio clínico 

(Byrne & Pachana, 2011). 

Spielberger State‑trait Anxiety Inventory (STAI; Spielberger 

et al., 1983). O STAI é um inventário de autorresposta projetado para 

diferenciar entre a ansiedade traço e a ansiedade estado. A forma Y 

do STAI‑X foi proposta para melhorar as suas propriedades psicomé-

tricas e reduzir a sobreposição com sintomas depressivos (Spielberger 

et al., 1983), sendo também relevante por ser menos orientada para 

sintomas somáticos, comparativamente com outros instrumen-

tos (Bergua et al., 2015). Existem várias versões do STAI‑Y para  

diferentes populações, incluindo uma versão para indivíduos de idade 

avançada (Bergua et al., 2015) que inclui 20 itens relativamente aos 

quais é solicitado ao respondente que indique qual o valor que me-

lhor descreve os seus sentimentos ansiosos, usando para o efeito uma 

escala de resposta de 4 pontos («De maneira nenhuma»; «Um pouco»; 

«Moderadamente»; «Bastante»). Para o STAI‑Y estado, dez itens são 

positivos e dez são negativos (cotados de forma invertida), resultando 

numa pontuação que varia entre 20 e 80 (mais ansiedade) (Bergua 

et al., 2015). Como mostram as revisões de Bergua et al. (2015) e de 
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Potvin et al. (2011), muitos estudos mostraram a sua utilidade como 

instrumento de medição em populações de sujeitos mais velhos.

Medidas e considerações adicionais de diagnóstico

Com vista ao estabelecimento de diagnósticos de doença men-

tal existem várias entrevistas estruturadas disponíveis, mas poucas 

foram utilizadas com esta população (Volkert et al., 2013). Neste 

contexto, serão seguidamente referidas as duas entrevistas mais 

usadas neste grupo etário.

A Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI; ver-

são portuguesa 5.00: Amorim, 2000) ainda não se encontra validada, 

nem para a população portuguesa, nem, especificamente, para a po-

pulação idosa portuguesa, ainda que vários investigadores a tenham 

utilizado para detetar perturbação mental, segundo os critérios do 

DSM‑IV (e.g., Ritchie et al., 2004). Esta entrevista permite uma ava-

liação sintomatológica ampla, dispondo de algoritmos de diagnóstico. 

No Projeto Trajetórias do Envelhecimento este instrumento foi usa-

do para despistar a presença potencial de ansiedade generalizada, 

tendo‑se revelado uma entrevista simples de aplicar, rápida, não 

necessitando de treino extensivo para a sua administração. Noutras 

pesquisas com a população idosa foi utilizada para o diagnóstico de 

fobia específica (Karlsson et al., 2009); ataques de pânico/perturba-

ção de pânico (Karlsson et al., 2009; Ritchie et al., 2004; Sigström 

et al., 2011), fobia social (Ritchie et al., 2004; Sigström et al., 2011), 

agorafobia (Karlsson et al., 2009), perturbação obsessivo‑compulsiva 

(Ritchie et al., 2004) e ansiedade generalizada (Ritchie et al., 2004).

A World Mental Health Composite International Diagnostic 

Interview (WMH‑CIDI) foi desenvolvida por Kessler e Üstün (2004) e 

adaptada para a população portuguesa por Xavier, Baptista, Mendes, 

Magalhães e Caldas‑de‑Almeida (2013). A WMH‑CIDI é uma entrevis-
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ta estruturada que integra questões relativas à presença, persistência 

e intensidade de grupos de sintomas, permitindo o diagnóstico, 

através de algoritmos computorizados, de perturbações mentais ao 

longo da vida e dos últimos 12 meses, seguindo os critérios da 

International Classification of Diseases (ICD‑10) e do DSM‑IV. As 

perturbações são classificadas como graves se estiver presente um 

dos seguintes: critério para perturbação bipolar I ou dependência 

de substância com síndrome fisiológico de dependência; tentativa 

de suicídio em comorbilidade com qualquer outra perturbação; pelo 

menos duas áreas de funcionamento com incapacidade grave devi-

da à perturbação, segundo as Sheehan Disability Scales; presença 

de défice funcional global num nível de 50 ou menos no Global 

Assessment of Functioning, em comorbilidade com qualquer outra 

perturbação. Na população idosa foi já usada para despistar fobia 

específica (Kessler et al., 2005), agorafobia (Kessler et al., 2005; 

McCabe et al., 2006), fobia social (Cairney et al., 2007; Kessler et 

al., 2005), perturbação de pânico e agorafobia (Cairney et al., 2007; 

Corna et al., 2007; Kessler et al., 2005; McCabe et al., 2006), an-

siedade generalizada e perturbação obsessivo‑compulsiva (Kessler 

et al., 2005).

Para o diagnóstico de uma perturbação ansiosa levanta‑se a neces-

sidade de avaliar outros aspetos que as entrevistas não consideram 

(Bryant et al., 2013). Assim, há que considerar explorar ativamen-

te a ocorrência de evitamentos que o indivíduo possa evidenciar, 

como forma de perceber as consequências funcionais da ansieda-

de (Bryant et al., 2013). O grau ou nível dos sintomas («excesso») 

deve ser avaliado, questionando pelo número de vezes em que eles 

ocorrem (Mohlman et al., 2012). A presença de depressão deve 

também ser averiguada devido à elevada comorbilidade (Beekman 

et al., 2000; Demirkan et al., 2010; Forlani et al., 2014; Hek et 

al., 2011; Kang et al., 2016; Vadla et al., 2013), devendo colocar‑se 

a hipótese de estabelecer o diagnóstico de ansiedade/depressão 
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mista para aqueles que não reúnem critérios para nenhuma destas 

perturbações consideradas isoladamente (Jeste et al., 2005). Outro 

aspeto relevante é a presença de doença física e uso de fármacos 

que podem mimetizar um quadro ansioso (e.g., diabetes, doença 

da tiroide e uso de corticoesteroides) ou a existência de resposta 

ansiosa a sintomas de uma doença física (revisão de Bryant et al., 

2013). Por último, há também que não negligenciar a comorbilidade 

com a demência e a possibilidade de a presença desta impedir o 

diagnóstico correto de uma perturbação ansiosa, pelo que o recurso 

a informantes próximos deve ser considerado (revisão de Bryant 

et al., 2013).

Em síntese, no Quadro 4 são apresentados os principais aspetos 

a recolher para efetuar o diagnóstico de ansiedade no idoso.

Quadro 4
Elementos para diagnóstico da ansiedade no idoso

• Rastreio dos sintomas (e.g., GAI‑S)

• Avaliação do evitamento (DSM‑V)

• Entrevista de diagnóstico (e.g., WMH‑CIDI)

• Funcionamento cognitivo (e.g., MMSE)

• Avaliação da presença de depressão

• Avaliação de doença física (potencialmente mimética de perturbação de ansiedade)

• Medicação cujos efeitos secundários mimetizam sintomas ansiosos

• Entrevista ao informante sobre cronologia dos sintomas ansiosos e cognitivos

Nota. Quadro baseado nas sugestões de Bryant et al. (2013). GAI-S = Geriatric 
Anxiety Inventory – Short version.

Tratamento da ansiedade na idade avançada

Ao longo do presente capítulo foi possível esclarecer a di-

versidade de perturbações ansiosas existentes, bem como a sua 

prevalência na idade avançada. Existe uma clara controvérsia em 
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torno das intervenções utilizadas e respetivos resultados obtidos, 

sendo que esta gira, fundamentalmente, em torno da interven-

ção farmacológica e da intervenção psicoterapêutica (Andreescu & 

Varon, 2015; Gonçalves & Byrne, 2012; Wetherell, Lenze, & Stanley, 

2005). Para além desta dualidade (fármacos vs. psicoterapia), exis-

tem ainda diferentes abordagens psicoterapêuticas que poderão 

ser utilizadas, tais como, a Terapia Cognitivo‑Comportamental 

(Pinquart & Duberstein, 2007; Wetherell, Lenze, et al., 2005) e 

as Terapias Cognitivo‑Comportamemtais Contextuais, ou de 3.ª 

geração, nomeadamente, a Terapia da Aceitação e Compromisso 

(Bluett, Homan, Morrison, Levin, & Twohig, 2014; Wetherell et al., 

2011), Terapia Cognitiva Baseada no Mindfulness (Helmes & Ward, 

2015; Wetherell, Sorrell, Thorp, & Patterson, 2005) e Terapia Focada 

na Compaixão (Pinquart & Duberstein, 2007; Shrestha, Robertson, 

& Stanley, 2011; Thorp et al., 2009). É ainda importante sublinhar 

a componente física das diferentes perturbações de ansiedade na 

idade avançada, visto que, tal como mencionado, pode verificar‑se 

comorbilidade com doença física, para além de situações em que 

os quadros de ansiedade decorrem, quer de doença física, quer 

das características idiossincráticas das pessoas na idade avançada 

(Blay & Marinho, 2012; Bourgault‑Fagnou & Hadjistavropoulos, 

2009; Ismail et al., 2015). A intervenção na idade avançada deverá 

ter em linha de conta as características desta população específica, 

nomeadamente a comorbilidade de quadros físicos e psicológicos 

(muitas vezes sem diagnóstico ou menosprezados), a administração 

farmacológica e sua interação com outros fármacos e, por fim, a 

existência ou não de colaboração e envolvimento na intervenção, 

fruto de eventuais sentimentos de desesperança perante o enve-

lhecimento.

Assim, irão ser analisadas as questões supracitadas por forma 

a esclarecer o impacto das diferentes respostas de intervenção e a 

promoção de uma intervenção múltipla.
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Intervenção farmacológica

A intervenção farmacológica na idade avançada deverá ser utiliza-

da com precaução por motivos de natureza diversa. A comorbilidade 

de quadros, quer de doença física, quer de doença mental, poderá 

determinar especificidades na administração de fármacos. Esta ca-

racterística na população de idade avançada, bem como a existência 

de doença física (e.g., doença cardiovascular) poderão comprometer 

a intervenção farmacológica. Atendendo a estas características e 

perante a existência de sintomatologia ansiosa, os recursos comum-

mente utilizados são os serviços de cuidados de saúde primários 

que, numa fase inicial, recorrem maioritariamente à prescrição de 

fármacos (Devane, Chiao, Franklin, & Kruep, 2005; Gonçalves & 

Byrne, 2012; Hunt, Issakidis, & Andrews, 2002; Wetherell, Lenze, 

et al., 2005). Neste contexto, o recurso às Benzodiazepinas é o 

mais verificado, devido à sua eficácia, seguindo‑se a utilização de 

antidepressivos serotoninérgicos, buspirona e venlafaxina, também 

devido à sua eficácia (Andreescu & Varon, 2015; Wetherell, Lenze, 

et al., 2005). 

É ainda importante sublinhar que, muitas vezes, os efeitos 

secundários da intervenção farmacológica remetem para a existência 

de alguma relutância na adesão ao tratamento. A administração 

de benzodiazepinas poderá ter como efeitos secundários a de-

pendência ao fármaco, a toxicidade, o declínio cognitivo, défice 

psicomotor e perda de equilíbrio, sendo que este último poderá 

predispor para a ocorrência de quedas (Andreescu & Varon, 2015; 

Thorp et al., 2009). 

A intervenção farmacológica é, então, de forma transversal, acom-

panhada por efeitos secundários que são variáveis consoante o tipo 

de fármaco administrado. Por estes motivos, ainda que a eficácia 

nesta faixa etária seja notória, o recurso a intervenções psicotera-

pêuticas pode revelar‑se mais adequado em casos em que exista 
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recusa de toma de fármacos deste tipo, interação não recomendada 

com outros fármacos já prescritos, bem como risco de efeitos se-

cundários, que podem levar ao agravamento de estados de saúde 

anteriores (Thorp et al., 2009).

Intervenção ao nível físico

A intervenção ao nível físico, no que respeita à patologia de 

ansiedade, implica uma compreensão dessa sintomatologia. Sabe‑se 

que a ansiedade poderá (ou não) decorrer de ou potenciar estados 

de doença física, e este tipo de intervenção nessas mesmas doenças 

poderá ter efeitos na sintomatologia ansiosa (Blay & Marinho, 2012; 

Bourgault‑Fagnou & Hadjistavropoulos, 2009). Na idade avançada, a 

ansiedade está em grande parte relacionada com o medo da perda 

de capacidades físicas e cognitivas, diagnósticos de doença física 

e diminuição da qualidade de vida (Andreescu & Varon, 2015; 

Wheterell, Lenze & Stanley, 2005). Como tal, a intervenção com 

base no exercício físico poderá ser viável, mostrando‑se eficaz, 

quer na intervenção dirigida à doença física, quer na intervenção 

dirigida a quadros ansiosos e depressivos (e outras condições psi-

copatológicas) (Bherer, Erickson, & Liu‑Ambrose, 2013; Teixeira, 

Vasconcelos‑Raposo, Fernandes, & Brustad, 2013). 

A existência de prática de exercício físico regular (e.g., ativida-

des aeróbicas, exercícios de fortalecimento muscular, flexibilidade e 

equilíbrio) promove o treino de diversas competências físicas, exis-

tindo assim uma maior consciência da capacidade e da manutenção 

de execução de tarefas diárias, independência e qualidade de vida 

(Netz, Wu, Becker, & Tenenbaum, 2005). Neste contexto, a prática 

regular de exercício físico é facilitadora, entre outros aspetos, da 

diminuição de rigidez muscular e, consequentemente, potencia es-

tados de relaxamento (pelo princípio da inibição recíproca, sabe‑se 
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que o estado ansioso não coocorre com o estado de relaxamento, 

sendo estas respostas orgânicas opostas). Para além deste aspeto, a 

prática de exercício fomenta melhorias na capacidade respiratória, 

na circulação sanguínea, nas capacidades cognitivas e, ainda, na 

estimulação da libertação de substâncias químicas que promovem 

a plasticidade cerebral, revelando‑se, assim, como neuroprotetora 

(Erickson et al., 2011).

Paralelamente com a prática de exercício físico regular, a inter-

venção na sintomatologia ao nível físico no que respeita à ansiedade 

integra, inevitavelmente, elementos como o treino da respiração e 

técnicas de relaxamento. Não obstante o facto do exercício físico 

promover uma melhoria na respiração e um maior relaxamento, 

estes são aspetos fulcrais na intervenção sintomatológica da ansie-

dade. Estes exercícios (treino de relaxamento e treino da respiração) 

poderão resultar de um trabalho multidisciplinar, interligando a 

intervenção física e psicoterapêutica.

Intervenções psicoterapêuticas

As intervenções psicoterapêuticas em quadros de ansiedade po-

dem ser de natureza diversa. Tal como referido, é possível recorrer à 

Terapia Familiar e Sistémica, Terapias Cognitivo‑Comportamentais, 

Terapias de Grupo, Abordagens Baseadas no Mindfulness ou Terapia 

da Aceitação e Compromisso, entre outras (Andreescu & Varon, 2015; 

Gonçalves & Byrne, 2012; Shrestha et al., 2011; Thorp et al., 2009). 

A escolha destes modelos psicoterapêuticos prende‑se com a ne-

cessidade, na idade avançada, de atuar fundamentalmente ao nível 

da diminuição da sintomatologia, tendo em conta que poderá ha-

ver menor recetividade e/ou adesão a intervenções a longo prazo 

(Pinquart & Duberstein, 2007). É ainda importante sublinhar que as 

pessoas de idade avançada podem apresentar défices cognitivos que  
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dificultam processos de reflexão, restruturação cognitiva, compreen-

são de metáforas, entre outros. O terapeuta poderá ainda deparar‑se 

com a complexidade do planeamento da intervenção que, em qual-

quer situação, deverá ser ajustado ao paciente independentemente da 

idade, mas que na idade avançada encontra outro tipo de variáveis 

que poderão ter implicações na escolha e sucesso das intervenções. 

No que diz respeito à Terapia Familiar e Sistémica, esta poderá 

promover benefícios, no entanto, a dificuldade de ser implementada 

junto de famílias de idosos constitui, sem dúvida, um obstáculo. 

É necessário ter em conta que ocorre, por vezes, uma desresponsa-

bilização da família nos processos de intervenção e que estas nem 

sempre se encontram disponíveis para este efeito. Ainda assim, 

poderá ser um modelo interessante dado que os desencadeadores 

de quadros ansiosos na idade avançada poderão relacionar‑se com 

preocupações familiares, mitos e comunicação disfuncional e, assim, 

contribuir para o desenvolvimento e evolução deste tipo de patolo-

gias (Bourgault‑Fagnou & Hadjistavropoulos, 2009). Para além da 

vertente familiar, a intervenção sistémica poderá ser adequada face 

a situações particulares, tais como as experienciadas em lares de 

idosos ou centros de dia.

No que respeita às Terapias Cognitivo‑Comportamentais em 

pessoas de idade avançada, a componente comportamental tende a 

apresentar uma maior taxa de sucesso em relação às técnicas cog-

nitivas (Andreescu & Varon, 2015; Gonçalves & Byrne, 2012). Esta 

discrepância deve‑se, não só ao menor envolvimento do idoso no 

processo terapêutico (e.g., não realização de tarefas entre as sessões 

tipicamente indicadas neste modelo de intervenção ou dificuldade/

incapacidade de preencher registos de automonitorização), como à 

resistência à mudança e à restruturação cognitiva. Para além dis-

so, a eventual existência de défices cognitivos poderá desencadear 

discursos distantes da realidade (ou relativos a períodos de vida 

dispersos), períodos de confusão mental ou dificultar exercícios 
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simples, como quantificação/descrição de episódios ou de respostas 

emocionais decorrentes dos mesmos (Gould, Coulson, & Howard, 

2012). O diagnóstico diferencial é, sem dúvida, um ponto base para 

o sucesso terapêutico, bem como o conhecimento da história médica 

do indivíduo por forma a evitar erros de diagnóstico e intervenções 

que poderão não se revelar eficazes e comprometer a relação terapêu-

tica ou até mesmo a recetividade para qualquer tipo de intervenção. 

Ainda que nem sempre seja possível o recurso a uma Intervenção 

Cognitiva em pessoas de idade avançada que apresentem pertur-

bações mediadas pela ansiedade, quando tal é viável, após uma 

avaliação detalhada, esta poderá incluir restruturação cognitiva (e.g., 

distorções cognitivas), linha da vida (análise de diferentes eventos 

de vida por forma a normalizar a experiência ansiosa e recuperar 

estratégias de coping eficazes), treino do autorreforço, treino de re-

solução de problemas e automonitorização (e.g., Wetherell, Lenze, 

et al., 2005; Wetherell, Sorrell, et al., 2005). 

Aliada à intervenção cognitiva, a Intervenção Comportamental 

pode, sem dúvida, ter impacto neste tipo de diagnósticos. A título 

de exemplo, o Treino de Relaxamento Muscular Progressivo ou ou-

tras formas de treino de relaxamento (e.g., slide de paz) (e.g., Ayers, 

Sorrell, Thorp, & Wetherell, 2007; Thorp et al., 2009), Exposição 

Gradual com Prevenção de Resposta (salvaguardando uma avalia-

ção cuidadosa na seleção desta técnica) (e.g., Jones, Wootton, & 

Vaccaro, 2012; Price & Salsman, 2010; Shrestha et al., 2011), Ativação 

Comportamental (e.g., Shrestha et al., 2011) e Treino de Respiração 

Diafragmática (e.g., Jones et al., 2012) constituem ferramentas que 

poderão ser usadas para promoção de mudanças comportamentais. 

Para além destes, o conhecimento das emoções, suas funções e 

sensações corporais associadas poderá também ser útil, no contexto 

de uma intervenção corpo‑mente. 

Na linha da intervenção corpo‑mente é possível recorrer às abor-

dagens baseadas no mindfulness, ainda que seja importante a sua 
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adaptação a pessoas de idade avançada. A utilização de Programas 

Baseados no Mindfulness deverá passar por um processo de se-

leção dos componentes a integrar nos referidos programas, em 

consonância com as características dos participantes (e.g., défices 

executivos). As abordagens baseadas no mindfulness poderão ser 

aplicadas num contexto grupal ou individual, recorrendo a prática 

formal e/ou prática informal (Helmes & Ward, 2015). A prática formal 

deverá ser adaptada, optando‑se maioritariamente pela posição sen-

tada e por práticas de menor duração, tais como o Espaço dos Três 

Minutos da Respiração, versão reduzida do Body Scan e Meditação 

focada na Respiração. A prática informal poderá ser utilizada em 

diversas atividades adaptadas ao quotidiano do indivíduo. Assim, 

esta intervenção torna‑se eficaz nos quadros ansiosos, pois permite 

o reconhecimento das sensações corporais, uma maior desfusão 

cognitiva, e um reconhecimento de padrões de pensamento. Estudos 

diversos (e.g., Helmes & Ward, 2015; Splevins, Smith, & Simpson, 

2009; Young & Baime, 2010) têm demonstrado a eficácia e viabilida-

de do uso de abordagens baseadas no Mindfulness nesta população 

(ver Capítulo 8). 

No que respeita à Terapia da Aceitação e Compromisso (ACT; 

Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999), esta tem vindo a revelar um efeito 

positivo em diversas condições clínicas, entre as quais as patolo-

gias de ansiedade (e.g., Bluett et al., 2014; Roemer & Orsillo, 2002; 

Shrestha et al., 2011; Wetherell et al., 2011). Com efeito, a ACT visa 

ajudar os indivíduos a construir uma vida plena, rica, com signifi-

cado, através da promoção da flexibilidade psicológica. A ACT tem 

vindo a ser ilustrada através de um modelo hexagonal que engloba 

seis processos terapêuticos nucleares interligados: Aceitação, desfu‑

são, o self como contexto, mindfulness e ação comprometida com os 

valores (Hayes, Strosahl, Bunting, Twohig, & Wilson, 2004; Hayes 

et al., 1999). Na perspetiva inversa, processos como o evitamento 

experiencial, fusão cognitiva, ligação ao self conceptualizado,  
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predomínio do passado e do futuro (sobre o presente), valores pouco 

claros, e inação, impulsividade ou evitamento persistente corres-

pondem aos vértices do hexágono que a ACT sugere, enquanto 

modelo para a psicopatologia, sendo que cada vértice corresponde 

a um processo que poderá contribuir ou causar sofrimento humano 

(Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006). 

O modelo da ACT tem vindo a ser apontado como adequado para 

pessoas de idade avançada, dado que muitas podem já apresentar 

direções de vida valorizadas face à circunstância de um período de 

vida mais curto. Para além disso, uma abordagem transdiagnóstica, 

como a que é preconizada pela ACT, possibilita a normalização de 

experiências comuns na idade avançada (e.g., mudanças físicas e 

cognitivas decorrentes da idade), uma vez que os idosos apresen-

tam frequentemente experiências de vida e condições heterogéneas 

(Roberts & Sedley, 2016). Apesar deste modelo se apresentar como 

promissor, é ainda necessário um investimento no estudo de eficácia 

com esta população específica, quer em amostras da comunidade, 

quer em amostras institucionalizadas (Petkus & Wetherell, 2013).

No que concerne à Terapia da Autocompaixão (ver Capítulo 8), 

esta tende a apresentar‑se como adequada para pessoas de ida-

de avançada (Perez‑Blasco, Sales, Meléndez, & Mayordomo, 2016). 

O envelhecimento é um processo inevitável que, por si só, pode 

desencadear estados de ansiedade. A autocrítica, a dificuldade em 

lidar com as inúmeras perdas e eventos negativos que ocorrem 

nesta fase do ciclo vital poderão estar na base do desenvolvimento 

de diferentes patologias e no seu agravamento ou dificuldade em 

aderir a determinadas intervenções. Assim, a autocompaixão tende 

a ter um impacto positivo, quer na promoção de um envelhecimento 

saudável, quer na resiliência perante os eventos negativos (Perez

‑Blasco et al., 2016).

Por fim, as Terapias Grupais poderão ter como base os modelos 

cognitivo‑comportamentais ou as abordagens contextuais, como, por 
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exemplo, o mindfulness. O recurso a este formato de intervenção 

poderá ter impacto nas patologias de ansiedade devido à natureza da 

intervenção grupal promover a partilha de pensamentos, sentimen-

tos e emoções que potenciam episódios de ansiedade, conduzindo 

à normalização dessas experiências (Agronin, 2009).

Conclusão

A ansiedade na idade avançada poderá manifestar‑se de diver-

sas formas e assumir constelações de sintomas característicos de 

diferentes tipos de perturbação. Ao longo do presente capítulo 

foi possível compreender que existe um vasto leque de pertur-

bações, desde fobia específica, perturbação de ansiedade social, 

perturbação de pânico, perturbação de agorafobia, perturbação 

de ansiedade generalizada e, ainda que categorizadas de forma 

diferente no DSM‑5, a perturbação obsessivo‑compulsiva e a pertur-

bação de stresse pós‑traumático. A prevalência de cada perturbação 

revela‑se diferente em pessoas de idade avançada por comparação 

com o que sucede em jovens e em adultos. No entanto, o estudo da 

ansiedade na idade avançada pode tornar‑se desafiante, pois a não

‑existência de um diagnóstico de perturbação de ansiedade não se 

traduz forçosamente na ausência de sintomatologia ansiosa. Ainda 

neste contexto, o reconhecimento da ansiedade e do sofrimento 

causado pode não ser claro para o indivíduo e não existir, assim, 

um autorrelato que possibilite ao terapeuta/médico o diagnóstico 

ou a identificação de sintomatologia. 

Para além da dificuldade mencionada, é ainda notória a multi-

plicidade de situações que poderão resultar em ansiedade na idade 

avançada. Desde a ansiedade que acompanha o indivíduo desde a 

infância ou idade adulta, e que não foi submetida a qualquer in-

tervenção, arrastando‑se e potenciando‑se na idade avançada, até 
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à ansiedade que surge mais tardiamente, resultante de diferentes 

causas (e.g., perda de capacidades motoras e cognitivas, estados de 

doença física, perdas diversas na sua rede de suporte). 

A sintomatologia ansiosa pode, então, decorrer de múltiplas 

causas, mas também potenciar diferentes estados preexistentes 

de doença física e psicopatológicos (e.g., perturbações do sono). 

Dependendo ainda do tipo de perturbação existente, poderá existir 

mesmo o comprometimento de um envelhecimento ativo. A título 

de exemplo, uma perturbação de ansiedade social pode levar a 

um evitamento de locais públicos, como hospitais ou outras es-

truturas importantes, e evitamento de atividades que envolvam a 

interação social.

A avaliação é, por estes motivos, um ponto fundamental, quer 

através do reconhecimento da sintomatologia, quer da existência 

de instrumentos adaptados a esta população que auxiliem no seu 

diagnóstico. A sensibilidade e o conhecimento das perturbações 

ansiosas e sintomatologia residual poderão ser fundamentais nos 

processos de envelhecimento, promovendo intervenções adequadas 

e adaptadas a esta população.

No que respeita à intervenção, apresentam‑se respostas variadas 

aproximando‑se, cada vez mais, da multidisciplinaridade. Como re-

ferido, a promoção do exercício físico regular, o eventual recurso 

à farmacologia, e a abordagens psicoterapêuticas diversas têm‑se 

revelado eficazes, sendo de realçar a importância de atender as 

características individuais na sua seleção. 
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4 . E n v e l h e c i m e n to  e  S aú d e  M e n ta l

II: Depressão

Helena Espírito‑Santo,

Laura Lemos e Inês Torres‑Pena 

Introdução

O paradigma do desenvolvimento ao longo da vida propõe com-

preender o envelhecimento como um processo dinâmico que ocorre 

desde a concepção até à morte (Baltes, Lindenberger, & Staudinger, 

2006; Settersten, 2003), influenciado por fatores biológicos (e.g., 

saúde física), psicológicos (e.g., estratégias de confronto) e socio-

culturais (e.g., contexto social) e marcado por perdas e ganhos com 

o avançar da idade (Baltes & Smith, 2004; Kessler, Kruse, & Wahl, 

2014). Neste paradigma, pressupõe‑se que, tal como outros períodos 

de vida, a idade avançada se caracteriza por experiências desenvol-

vimentais específicas, como, por exemplo, alterações nos domínios 

social e relacional (e.g., reforma, viuvez); o declínio da plasticidade 

biológica e da fidelidade genética; a diminuição da plasticidade 

comportamental e da resiliência biológica (Baltes, 1997); o declí-

nio ou envolvimento seletivo nas interações sociais e alterações no 

comportamento emocional (Carstensen, 1991; Fung, Carstensen, & 

Lutz, 1999). A adultez tardia encara ainda o desafio para completar 

o ciclo de vida com significado (Erikson, 1980) e a acumulação de 

uma história de aprendizagem (Staudinger, Marsiske, & Baltes, 1995).
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Ainda que num contexto de envelhecimento bem‑sucedido, as 

pessoas idosas continuam a adaptar‑se continuamente às altera-

ções biológicas e ao aumento crescente de perdas, usando os seus 

recursos, mais para a manutenção e recuperação do que para o 

crescimento (Staudinger et al., 1995), e aumentam o seu repertório 

de estilos de coping e de estratégias de compensação (Staudinger 

& Kessler, 2009).

No entanto, a depressão na idade avançada é influenciada por 

diversos condicionalismos. Muitas pessoas idosas em condições so-

cioculturais nefastas, com risco genético, e/ou afetadas por condições 

biológicas negativas, e/ou com dificuldades de regulação emocional, 

são incapazes de se adaptar aos desafios do envelhecimento, vindo 

a sofrer de problemas depressivos. De facto, tem‑se comprovado 

que a chegada à idade da reforma contribui para o decréscimo do 

envolvimento social, a perda de uma identidade profissional, a maior 

probabilidade de presenc ̧a de doenc ̧a, a experiência de perdas fre-

quentes (e.g., morte de entes queridos) e alterac ̧ões a nível cognitivo 

e físico (Ciucurel & Iconaru, 2012; Lee & Smith, 2009). Acresce que 

a alteração das redes sociais pessoais contribui para que muitas 

pessoas idosas experienciem situações de solidão e/ou isolamento 

(afastadas ou tendo perdido familiares/amigos próximos). A solidão, 

os problemas de saúde, dificuldades de regulação emocional e/ou 

quadros psiquiátricos prévios ou atuais e responsabilidades como 

cuidador de outra pessoa pode potenciar o surgimento de sinto-

matologia depressiva (Chapman & Perry, 2008; Lee & Smith, 2009). 

A depressão é uma problemática com um impacto importante nas 

atividades de vida diária (Papazacharias et al., 2010). Estima‑se que 

15% das pessoas acima dos 65 anos sofra de depressão (Ciucurel & 

Iconaru, 2012). A depressão é uma condição que pode afetar qual-

quer pessoa e apresenta similaridades qualquer que seja o momento 

do ciclo vital em que surge. No entanto, a depressão apresenta ca-

racterísticas específicas nas idades avançadas, graças à diminuição 
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da intensidade emocional e ao aumento da seletividade emocional 

(Carstensen, 1991; Mather & Carstensen, 2003; Mather et al., 2004).

Assim, começaremos por abordar a depressão e os sintomas 

depressivos na idade adulta avançada e as características que distin-

guem esta problemática das idades mais jovens. Depois, avançar‑se‑á 

para a epidemiologia, avaliação, etiologia e tratamentos específicos 

para a depressão em idades avançadas.

A depressão na idade avançada

A depressão na idade avançada apresenta características clínicas, 

etiologia e fatores de risco diferentes da depressão em idades mais 

jovens, não sendo, por isso mesmo, diagnosticada com a mesma 

frequência (Fiske & Jones, 2005). No entanto, a depressão é, pro-

vavelmente, a principal causa de sofrimento emocional na idade 

avançada, diminuindo significativamente a qualidade de vida das 

pessoas idosas (Atlantis, Browning, Sims & Kendig, 2011; revisão 

de Blazer, 2003; Onge, Kruger, & Rogers, 2014).

Definição

De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatística das Perturbações 

Mentais (DSM‑5, American Psychiatric Association [APA], 2013/2014), 

as perturbações depressivas são um conjunto de perturbações do 

humor que incluem as perturbações depressiva major, depressiva 

persistente (distimia), depressiva induzida por substância/medica-

mento e a devida a outra condição médica, depressiva com outra 

especificação e depressiva não especificada (retirámos da lista as que 

se associam a idades mais jovens, como a desregulação do humor 

disruptivo e a disfórica pré‑menstrual).
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O diagnóstico de perturbação depressiva major na pessoa de 

idade avançada não se afasta dos critérios apontados no DSM‑5 

(APA, 2013/2014), incluindo sintomas diários (ou quase) de humor 

deprimido ou perda de prazer (um destes dois sintomas tem de 

estar presente), queixas de insónia ou fadiga, tristeza inferida 

pelo comportamento, sentimentos de desvalorização ou de culpa 

excessiva, dificuldades de concentração ou indecisão, ideias de 

morte e alterações de peso ou apetite e, menos frequentemente, 

agitação ou lentificação (quatro destes sintomas têm de estar 

presentes). Os sintomas são intensos e causadores de grande so-

frimento ou défice social e persistem a maior parte do dia durante 

pelo menos duas semanas. A apatia é também uma característica 

comum da depressão da idade avançada, sendo mais prevalen-

te nesta população (Mehta et al., 2008; Yuen et al., 2014, 2015). 

As queixas cognitivas, especialmente as alterações da memória, 

sintomas melancólicos, alterações psicomotoras, fadiga e queixas 

somáticas são mais frequentes na depressão major da pessoa de 

idade avançada (APA, 2013/2014, pp.  190, 196; Fiske, Wetherell, 

& Gatz, 2009; Hegeman, Kok, van der Mast, & Giltay, 2012; Li, 

Meyer, & Thornby, 2001; Luppa et al., 2012; Parker, Hyett, Friend, 

& Hadzi‑Pavlovic, 2013; Rahman, 2006; Singh & Misra, 2009). No 

Quadro 1 listam‑se as características distintivas da depressão major 

no sujeito de idade avançada.

Na distimia, o humor depressivo está presente há pelo menos 

dois anos, podendo estar presente dois ou mais dos sintomas 

acima referidos para a depressão major, a que acresce a pos-

sibilidade de estarem presentes sentimentos de deses perança 

e de baixa autoestima (APA, 2013/2014). Os únicos aspetos 

distintivos parecem ser o pior prognóstico na pessoa de idade 

avançada (Comijs et al., 2015) e a frequente ocorrência sem 

comorbidade de perturbação de personalidade (Alexopoulos 

et al., 2002).
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Quadro 1
Características distintivas da depressão major na pessoa de idade avançada

• Queixas de défice de memória

• Alterações psicomotoras (lentidão)

• Sintomas de melancolia

• Queixas de fadiga

• Queixas somáticas

• Queixas de dificuldades no sono

• Níveis mais elevados de comorbilidade

• Alterações cerebrais mais extensas

• Pseudodemência depressiva 

• Expressão minimizada de tristeza

• Apatia

• Danos autoinflingidos

• Acentuação patológica de traços de personalidade

Nota. Alguns destes dados aparecem mais à frente neste capítulo. Os últimos 
foram retirados de Ballesteros (2002) e da revisão de Gillespie et al. (2004).

A perturbação depressiva induzida por substância ou medica-

mento distingue‑se da depressão major pelas evidências recolhidas 

da história clínica. As principais substâncias/fármacos associadas 

à depressão incluem o álcool, opiáceos, sedativos, hipnóticos, an-

siolíticos, agentes cardiovasculares, entre outros (APA, 2013/2014). 

Não sendo surpreendente que o volume de medicação prescrito 

continue a aumentar na idade avançada, não é também de estranhar 

que aumente o impacto negativo associado à polimedicação (revisão 

de Mangoni & Pilotto, 2015), incluindo depressão (Cicero, Surratt, 

Kurtz, Ellis, & Inciardi, 2012). 

O mesmo acontece com a perturbação depressiva devida a outra 

condição médica. As evidências são sugestivas de que os processos 

patológicos inflamatórios e vasculares que aumentam com a idade 

se associam a depressão, pelo que as doenças mais frequentes na 

idade avançada (e.g., doenças cardiovasculares, neurodegenerativas,  
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metabólicas e neoplásicas) se associam também a depressão 

(Valkanova, Ebmeier, & Allan, 2013), de onde se destaca o acidente 

vascular cerebral, doenças de Huntington e de Parkinson (APA, 

2013/2014).

A perturbação depressiva com outra especificação aplica‑se às 

situações em que não estão reunidos os critérios totais para os 

diagnósticos anteriores (APA, 2013/2014), correspondendo provavel-

mente à anterior classificação de depressão minor ou subsindromática 

(Alexopoulos, 2005; Blazer, 2003). 

A perturbação depressiva não especificada é reservada às situa

ções em que o clínico não dispõe de informações suficientes no 

momento do diagnóstico (APA, 2013/2014).

Epidemiologia

A depressão, independentemente do tipo, está entre as pertur-

bações mentais de maior prevalência na idade avançada, variando 

entre os 4,6% e os 11,2% (Blazer, Hughes, & George, 1987; Luppa 

et al., 2012; Missinne, Vandeviver, Van de Velde, & Bracke, 2014; 

Steffens & Potter, 2008). Os valores de prevalência podem, no 

entanto, variar consoante o método de avaliação utilizado e de cul-

tura para cultura (Guerra et al., 2016). A investigação revela ainda 

que é mais expressiva em mulheres e um pouco mais alta para 

a distimia (revisão de Blazer, 2003; Guerra et al., 2016; Missinne 

et al., 2014). No estudo longitudinal de Samuelsson, McCamish

‑Svensson, Hagberg, Sundström e Dehlin (2005), a probabilidade 

cumulativa para o desenvolvimento de depressão clínica foi de 

8%, com uma taxa mais elevada de incidência de depressão entre 

os 67 e os 81 anos. No entanto, todos estes dados foram obtidos 

em populações idosas residentes na comunidade. Ora, a prevalên-

cia da depressão aumenta substancialmente quando a investigação 
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incide sobre pessoas em estruturas residenciais para pessoas de 

idade avançada (revisão de Blazer, 2003; Frade, Barbosa, Cardoso, 

& Nunes, 2015; Kramer, Allgaier, Fejtkova, Mergl, & Hegerl, 2009; 

Teresi, Abrams, Holmes, Ramirez, & Eimicke, 2001), não havendo 

dúvidas que a institucionalização se associa a depressão (Espírito

‑Santo, Vicente, et al., 2014; Runcan, 2012; Vicente et al., 2014). 

E, inversamente, a depressão na pessoa de idade avançada au-

menta também a probabilidade de ser institucionalizado (Okura 

et al., 2011). 

No Projeto Trajetórias do Envelhecimento, a tendência não foi 

evidente quanto à prevalência da depressão (18% em pessoas de 

idade avançada institucionalizadas vs. 15,6% em pessoas ativas resi-

dentes na comunidade), mas já o foi quanto aos sintomas depressivos 

(62,5% em pessoas de idade avançada institucionalizadas vs. 42,7% 

em pessoas ativas residentes na comunidade). 

Quanto à distimia, esta afeta cerca de 2% das pessoas com idades 

acima dos 65 anos (Fiske & Jones, 2005).

Apesar destes dados, numa revisão da literatura realizada há 

quase 30 anos, Newmann (1989) alertava para a existência de 

evidências que indicavam que o envelhecimento não era fator 

de risco para a depressão. No mesmo sentido vão os resultados 

do estudo longitudinal de Fiske, Gatz e Pedersen (2003), onde 

foi encontrada somente uma subida modesta dos sintomas de-

pressivos com a idade. A investigação epidemiológica, de facto, 

tem demonstrado que a depressão diagnosticada de acordo com 

os principais sistemas de diagnóstico apresenta valores de pre-

valência mais baixos do que em idades jovens ou de meia‑idade 

(Fiske & Jones, 2005; Kessler et al., 2003), sendo a prevalência 

entre os 18‑29 anos três vezes maior do que acima dos 60 anos 

(APA, 2013/2014). 

Em apoio a estes dados epidemiológicos, os estudos transversais 

e longitudinais têm mostrado que os níveis de afeto negativo não 
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aumentam nas idades avançadas e muito avançadas, enquanto a 

satisfação com a vida e o afeto positivo se mantêm estáveis (ver 

revisão de Charles & Carstensen, 2010). Noutra investigação foi 

verificado que a regulação emocional tende a estabilizar com a 

idade, sugerindo‑se que são desenvolvidas adaptações específicas 

com o envelhecimento (Orgeta, 2009). Nas pessoas muito ido-

sas, especialmente centenárias, a depressão diminui claramente, 

sugerindo‑se que as pessoas que atingem estas idades têm mais 

mecanismos para lidar com o envelhecimento e suas limitações 

(Richmond, Law, & Kay‑Lambkin, 2011).

Ainda quando presente, a depressão na pessoa de idade avança-

da raramente atinge a magnitude da depressão diagnosticada em 

idades mais jovens, sendo mais frequentes sintomas depressivos 

isolados (Kessler et al., 2003, 2010, 2011). De facto, a prevalência 

dos que sofrem de sintomas depressivos é mais expressiva, variando 

entre os 4,5% e os 56,1%, dependendo das populações analisadas 

(revisão de Blazer, 2003; Kramer et al., 2009; Luppa et al., 2012; 

Mendes‑Chiloff, 2006; Santana & Filho, 2007; Sutcliffe et al., 2007; 

Teresi et al., 2001). Esta maior prevalência dos sintomas depressi-

vos entre os indivíduos de idade mais avançada, parece dever‑se a 

fatores associados ao envelhecimento, como a maior proporção de 

mulheres, maior défice cognitivo e menor estatuto socioeconómico 

(revisão de Blazer, 2003).

Consequências da depressão não tratada

no adulto idoso

Apesar de ser a perturbação mental mais prevalente, o diagnóstico 

de depressão nem sempre é realizado (Alexopoulos et al., 2002; Blazer 

et al., 1987; Bogner, Morales, Reynolds, Cary, & Bruce, 2012; Brown, 

Bruce, Pearson, & PROSPECT Study Group, 2001; Gallo et al., 2013), 
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no entanto, esta é uma doença que, se ignorada na pessoa de idade 

avançada, apresenta implicações graves.

Entre as principais consequências encontra‑se o suicídio (Koponen 

et al., 2007; Minayo & Cavalcante, 2010, 2015; Onge et al., 2014); 

a mortalidade não relacionada com o suicídio (Rapp, Gerstorf, 

Helmchen, & Smith, 2008; Takeshita et al., 2002); a amplificação 

da incapacidade, da dor e dos efeitos secundários dos fármacos; 

malnutrição e maior necessidade de cuidados de saúde (Katz, 1996). 

A depressão na pessoa idosa surge também associada a maior ris-

co de declínio cognitivo, de défice cognitivo ligeiro e/ou risco de 

demência (Al Hazzouri et al., 2014; Chodosh, Kado, Seeman, & 

Karlamangala, 2007; Dotson, Beydoun, & Zonderman, 2010; Dotson, 

Resnick, & Zonderman, 2008; Fernández‑Martínez, Molano, Castro, & 

Zarranz, 2010; Jean, Simard, van Reekum, & Clarke, 2005; Jessen et 

al., 2014; Kertzman et al., 2010; Luppa et al., 2013; Naismith, Longley, 

Scott, & Hickie, 2007; Sachs‑Ericsson, Joiner, Plant, & Blazer, 2005; 

Weisenbach, Boore, & Kales, 2012), especialmente de demência do 

tipo não‑Alzheimer (e.g., vascular; Köhler, Boxtel, Jolles, & Verhey, 

2011). A depressão associa‑se também a défice dos processos executi-

vos fundamentais para o funcionamento diário (Elderkin‑Thompson, 

Mintz, Haroon, Lavretsky, & Kumar, 2007; Lockwood, Alexopoulos, & 

van Gorp, 2002) com impacto significativo na possibilidade de um de 

envelhecimento bem‑sucedido (Jeste et al., 2013). Pessoas idosas com 

depressão apresentam também pobre qualidade subjetiva do sono 

(Cardoso, 2013; Espírito-Santo et al., 2012) ou insónia (Buysse, 2004), 

doença vascular (Kubzansky, Cole, Kawachi, Vokonas, & Sparrow, 

2006; Rao, Jackson, & Howard, 2001), incapacidade física (Bruce, 

2001), diabetes (Anderson, Freedland, Clouse, & Lustman, 2001) e 

níveis elevados de marcadores de inflamação sistémica (Penninx 

et al., 2003). 

Um primeiro episódio depressivo na idade avançada é de espe-

cial interesse pela sua associação a défice cognitivo e prenúncio 
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de doença de Alzheimer ou de demência vascular (Fiske & Jones, 

2005) e risco acrescido de mortalidade (revisão de Papazacharias, 

Logroscino, Barulli, & Nardini, 2010).

Talvez por todas estas associações, a depressão tem um grande 

impacto pessoal, social e representa uma sobrecarga económica (re-

visão de Luppa, Heinrich, Angermeyer, König, & Riedel‑Heller, 2007).

De forma a sintetizar estes dados, no Quadro 2 são listadas as 

principais consequências da depressão não tratada no adulto idoso.

Quadro 2
Consequências da depressão não tratada na pessoa de idade avançada

• Suicídio

• Mortalidade não relacionada com suicídio

• Amplificação da incapacidade 

• Amplificação da dor 

• Amplificação dos efeitos secundários dos fármacos

• Malnutrição

• Declínio cognitivo e risco de demência 

• Risco de demência do tipo não‑Alzheimer 

• Défice dos processos executivos

• Pobre qualidade subjetiva do sono ou insónia 

• Doença vascular 

• Diabetes 

• Níveis elevados de marcadores de inflamação sistémica

Avaliação da depressão e sintomas depressivos

na idade avançada

O diagnóstico de depressão na idade avançada deve ter em con-

ta as diferenças entre a depressão no adulto e na pessoa de idade 

avançada, sendo criticado quando se usam os critérios de diagnóstico 

do DSM por não serem adaptados à depressão na idade avançada 

(Luppa et al., 2012). Assim, há que estar especialmente atento aos 
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sintomas referidos como distintivos nesta população: queixas de 

memória, queixas somáticas, sintomas de melancolia, fadiga e agi-

tação/lentificação psicomotora (Alexopoulos et al., 2002; Steffens & 

Potter, 2008).

Há que acrescentar que o rastreio nos cuidados primários é 

essencial, pois a prevalência da depressão é alta e a ideação sui-

cida é elevada, mas nem sempre são detetadas (Alexopoulos et 

al., 2002; Bogner, Morales, Reynolds, Cary, & Bruce, 2012; Brown, 

Bruce, Pearson, & PROSPECT Study Group, 2001; Callahan, Hendrie, 

Nienaber, & Tierney, 1996; Callahan, Nienaber, Hendrie, & Tierney, 

1992; Gallo et al., 2013). 

Impõe‑se, assim, a utilização de ferramentas de avaliação que 

permitam fazer o rastreio da depressão de forma rápida e simples 

na população idosa, de onde se destacam a Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale (CESD; Gonçalves, & Fagulha, 2004; Radloff, 

1977), a Cornell Scale for Depression in Dementia para pessoas 

de idade avançada demenciadas e seus informantes (Alexopoulos, 

Abrams, Young, & Shamoian, 1988; Vieira, Lopes, & Vieira, 2008), 

a Geriatric Depression Scale (GDS; Espírito‑Santo, Lemos, et al., 

2014; Pocinho, Farate, Dias, Lee, & Yesavage, 2009; Yesavage et al., 

1983); a Minimum Data Set‑based Depression Rating Scale para uso 

em cuidados continuados (Amaral, Ferreira, & Gray, 2014; Burrows, 

Morris, Simon, Hirdes, & Phillips, 2000); a Apathy Evaluation Scale 

para avaliação da apatia, que se associa, quer a quadros depressivos 

na idade avançada, quer a quadros demenciais (Caeiro, Silva, Ferro, 

Pais‑Ribeiro, & Figueira 2012; Marin, Biedrzycki, & Firinciogullari, 

1991) e as Psychogeriatric Assessment Scales (Fonseca, Paúl, Teles, 

Martins, Nunes, & Caldas, 2008 citado por Magalhães, 2012) para 

pessoas idosas e informantes [avalia declínio cognitivo e acidente 

vascular cerebral (AVC) para além de depressão; Jorm et al., 1995]. 

Nesta listagem, destacam‑se dois instrumentos que são os mais 

usados em populações de pessoas de idade avançada.
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Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES‑D; 

Radloff, 1977). A CES‑D consiste em 20 itens com quatro opções 

de resposta (0 = nunca ou muito raramente; 1 = ocasionalmente; 2 

= com alguma frequência; 4 = com muita frequência/sempre), va-

riando entre 0 e 60 pontos (mais sintomas). A CES‑D é reconhecida 

como um instrumento de rastreio rápido e simples de sintomas 

depressivos ou da probabilidade de sofrer de depressão na idade 

avançada (Fiske & Jones, 2005; Lewinsohn, Seeley, Roberts, & 

Allen, 1997). A  revisão de Mui, Burnette e Chen (2001) mostrou 

que a CES‑D é útil no estudo de pessoas de idade avançada de 

diferentes culturas, ainda que deva ser utilizada com cautela, pois 

parece sofrer da influência de fatores socioculturais e de saúde. 

Na versão original e em coortes da comunidade, pontuações acima 

de 16 foram indicativas de depressão clínica e pontuações entre 

8 e 15 foram sugestivas de depressão subsindromática (Radloff, 

1977). Radloff e Locke (2008) reafirmaram o ponto de corte de 

16 e sugeriram que a escala não era específica para a depressão, 

sendo mais uma medida de angústia geral (distress). Num estudo 

brasileiro com de pessoas de idade avançada residentes na comu-

nidade e entrevistadas no seu domicílio, o ponto de corte para 

depressão clínica desceu para 11 pontos com uma sensibilidade 

de 74,6% e especificidade de 73,6% (Batistoni, Neri, & Cupertino, 

2007). Gonçalves e Fagulha (2004) obtiveram um ponto de corte de 

20 em amostras portuguesas da população estudantil, dos cuidados 

primários e da população geral, mas ainda não foi determinado 

em amostras de sujeitos de idade avançada.

Geriatric Depression Scale (GDS; Yesavage et al., 1983). A 

GDS tem sido o instrumento mais usado no rastreio cognitivo na 

população geriátrica (Dennis, Kadri, & Coffey, 2012) e encontra‑se 

validada para a população portuguesa (Espírito‑Santo, Lemos, et 

al., 2014; Pocinho et al., 2009). A GDS apresenta como vantagens 

a exclusão de sintomas somáticos e por incluir somente itens re-



187

levantes para adultos de idade avançada (Fiske & Jones, 2005). Na 

sua versão original (Yesavage et al., 1983), a GDS consiste em 30 

itens, mas as versões curtas de 15, 10, 4 e 1 itens têm‑se mostrado 

válidas (e.g., Castelo et al., 2010). Na versão portuguesa (Pocinho 

et al., 2009), está validada um inventário de 27 itens. O inventário 

tem um formato de resposta sim/não, pelo que é bastante rápido 

de responder, variando as suas pontuações entre 0 e 30 (mais 

sintomas depressivos). O ponto de corte no estudo português foi 

de 11 sintomas.

Medidas adicionais

A avaliação do estado cognitivo e executivo, por exemplo, com o 

Mini‑Mental State Examination (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) 

e a Frontal Assessment Battery (Dubois, Slachevsky, Litvan, & Pillon, 

2000), devem também ser considerados, dada a comorbilidade entre 

depressão e défice cognitivo e executivo (e.g., Dotson et al., 2008; 

Elderkin‑Thompson et al., 2007).

O uso destes instrumentos não deve negligenciar a recolha da 

história clínica, acrescida de estudos físicos e laboratoriais para a 

realização de diagnóstico diferencial (APA, 2013/2014; revisão de 

Blazer, 2003). Entre estes exames, destacam‑se a análise às con-

centrações de vitamina B12 e ácido fólico no sangue; a análise aos 

níveis das hormonas tireoestimulina, tiroxina (T3) e tri‑iodotironina 

(T4) e a polissonografia para detetar anomalias nos padrões do sono 

(revisão de Blazer, 2003). 

Acresce ainda a relevância de se avaliar o estado nutricional (índi-

ce de massa corporal e variação do peso, altura, níveis de albumina, 

triglicerídeos e colesterol sanguíneos) e tensão arterial (Kimura et 

al., 2013), uso de medicação (Cicero et al., 2012) e realização ou não 

de exercício físico (Ciucurel & Iconaru, 2012).
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No Quadro 3 são apresentados os principais aspetos a recolher 

para fazer o diagnóstico de depressão da pessoa de idade avançada.

Quadro 3
Elementos para diagnóstico da depressão na pessoa de idade avançada

• Rastreio dos sintomas (e.g., GDS) • Valores de vitamina B12

• Entrevista de diagnóstico • Valores de folato

• Funcionamento cognitivo (e.g., MMSE) • Valores de colesterol e triglicerídeos

• Funcionamento executivo (e.g., FAB) • Função tiroideia

• Polissonografia (padrões do sono) • Função renal

• EEG • Função hepática

• ECG • Serologia sifílitica

• Hemograma completo • Medicação

Nota. A segunda coluna foi adaptada de Ballesteros (2002). GDS = Geriatric 
Depression Scale. MMSE = Mini-Mental State Examination; FAB = Frontal Assessment 
Battery; EEG = Eletroencefalograma; ECG = Eletrocardiograma.

Comorbilidade, fatores de risco e de proteção

da depressão na idade avançada

Aspetos biológicos

Genética. As evidências de vulnerabilidade biológica para a de-

pressão advêm de amostras etárias mistas e mostram que a depressão 

major tem uma componente de agregação familiar (Gillespie et al., 

2004; Sullivan, Neale, & Kendler, 2000). Para essa agregação familiar, 

o maior contributo deriva da influência genética, com a heritabilidade 

a situar‑se, provavelmente, nos 31%‑42% (Sullivan et al., 2000). Em 

estudos recentes, foi confirmado que a influência genética na de-

pressão na idade avançada ocorre ao nível da enzima conversora da 

angiotensina (Zettergren et al., 2017), assim como ao nível do fator 

neurotrófico derivado do cérebro (Januar, Ancelin, Ritchie, Saffery, 
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& Ryan, 2015).  No entanto, a influência genética parece ser menor 

nos sintomas depressivos e parece diminuir na idade avançada (Fiske 

& Jones, 2005; Fiske et al., 2009). 

História prévia. Uma história prévia de depressão aumenta a 

probabilidade de sofrer de novos episódios depressivos (Alexopoulos, 

2005; Comijs et al., 2015), sendo este aspeto sugestivo de vulnerabi-

lidade biológica (Fiske & Jones, 2005), especialmente vulnerabilidade 

vascular (Alexopoulos, 2005; Diniz et al., 2015; Tiemeier, 2003). 

Neuroestruturas cerebrais. Noutra linha de investigação, rela-

tiva às alterações cerebrais, tem sido encontrada perda de volume 

do hipocampo bilateralmente em pessoas de idade avançada com 

depressão de início precoce (Bell‑McGinty et al., 2002), o que pode 

refletir uma diminuição na neurogénese (Kempermann & Kronenberg, 

2003). Na mesma linha, indivíduos de idade avançada com depressão 

major apresentam défices bilaterais na substância cinzenta do circuito 

fronto‑estriado‑límbico (Du et al., 2014), em particular da circun-

volução do cíngulo anterior e do giro reto de forma proeminente 

(Ballmaier et al., 2004; Egger et al., 2008) e aumento do volume de 

hiperintensidades da substância branca (Hybels, Pieper, Payne, & 

Steffens, 2016) e, ainda, mudanças microestruturais na substância 

branca do giro frontal superior direito (Taylor et al., 2004).

Estado físico. Noutro sentido, está bem estabelecido que a de-

pressão na idade avançada ocorre frequentemente no contexto de 

doença física, em particular de doença cardiovascular, cerebrovas-

cular ou neurológica (Atlantis, Grayson, Browning, Sims, & Kendig, 

2011; Briggs, Carey, Kennelly, & Kenny, 2018; Fiske et al., 2009; 

Rubin et al., 2010). Entre as perturbações neurológicas, a comorbi-

lidade com o défice cognitivo e com a demência está amplamente 

evidenciada (Al Hazzouri et al., 2014; Diniz et al., 2015; Fiske et al., 

2009; Georgakis et al., 2016; Luppa et al., 2013), assim como com 

o AVC (Jean, Swendsen, Sibon, Fehér, & Husky, 2013). Associa‑se 

ainda a infeções, neoplasias, diabetes, alterações endócrinas como 
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hiper/hipotiroidismo, perda de massa óssea (Brown, Varghese, & 

McEwen, 2004; Fiske et al., 2009; Katon et al., 2012), debilidade 

física (Lohman, Dumenci, & Mezuk, 2016) e também a diversas me-

dicações, incluindo medicamentos para problemas gastrointestinais, 

respiratórios, neoplásicos, hormonais e neurológicos, e agentes be-

tabloqueantes, bloqueadores de canais de cálcio e benzodiazepinas 

(Alexopoulos, 2005). Para estas associações, os fatores psicossociais 

deverão ser tidos em conta, pois muitas das doenças indicadas en-

volvem dor e limitações funcionais (Fiske & Jones, 2005; Fiske et 

al., 2009) e ainda vulnerabilidade psicológica (Lohman et al., 2016).

Entre outros fatores de saúde física contam‑se ainda a presença 

e o número de doenças crónicas, défice visual ou auditivo, falta de 

exercício físico, deficiência física, tabagismo, perturbação de sono e 

perceção de má saúde física (Alexopoulos et al., 2002; Blay, Andreoli, 

Fillenbaum, & Gastal, 2007; Byers et al., 2012; Chang‑Quan et al., 

2010; Ciucurel & Iconaru, 2012; Cole & Dendukuri, 2003; Fiske et 

al., 2003; Lenze et al., 2005; Richardson et al., 2012; Rutherford, 

Brewster, Golub, Kim, & Roose, 2017).

Relações recíprocas. Note‑se ainda que as relações entre de-

pressão e saúde física parecem ser recíprocas, com a depressão a 

aumentar o risco de declínio cognitivo e demência, e a agravar o 

estado clínico de várias das doenças acima referidas (Alexopoulos, 

2005; Campayo et al., 2010; Comijs et al., 2015; Diniz et al., 2015; 

Georgakis et al., 2016; Vilalta‑Franch et al., 2012).

Aspetos sociodemográficos e psicossociais

A análise mais recente no âmbito do Projeto Trajetórias do 

Envelhecimento com uma amostra de 898 pessoas de idade avança-

da (76,3% mulheres), com idades compreendidas entre os 60 anos 

e os 100 anos (M = 79,00; DP = 8,43) e 88,5% sob resposta social, 
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mostrou médias mais elevadas na GDS nas mulheres (M = 13,13; 

DP = 7,11), sem escolaridade (M = 14,09; DP = 6,87), que exerceram 

uma profissão manual (M = 13,22; DP = 6,90), sem companheiro (M 

= 13,15; DP = 6,88) e que estavam sob resposta social (M = 13,09; 

DP = 7,00).

Estes dados vão ao encontro dos resultados de outros estudos. 

Assim, os fatores associados a um maior risco de desenvolvimento 

de depressão nesta faixa etária incluem o ser do sexo feminino (Cole 

& Dendukuri, 2003; Ferreira & Tavares, 2013; Guerra et al., 2016; 

Missinne et al., 2014; Pena, 2014; Runcan, Haţegan, Bărbat, & Alexiu, 

2010), ter uma idade mais avançada (Davey, Halverson, Zonderman, 

& Costa, 2004; Guerra et al., 2016; Rothermund & Brandtstädter, 

2003; Runcan et al., 2010), ser viúvo(a) (Blay et al., 2007; Byers, 

Yaffe, Covinsky, Friedman, & Bruce, 2010; Cole & Dendukuri, 2003; 

Frade, Barbosa, Cardoso, & Nunes, 2015; Mendes‑Chiloff, 2006; 

Papadopoulos et al., 2005) ou ter sofrido outras perdas (Runcan 

et al., 2010) e possuir baixa escolaridade (Ekinci, Tortumluoğlu, 

Okanlı, & Sezgin, 2004; Mendes‑Chiloff, 2006; Pena et al., 2012). 

Note‑se que a associação com o sexo feminino e com a idade avan-

çada nem sempre é encontrada, tal como é atestado no estudo de 

Forlani et al. (2014).

Entre os fatores de risco contam‑se o baixo estatuto socioeco-

nómico e/ou situação de pobreza (Runcan et al., 2010; Ploubidis, 

Dale, & Grundy, 2012; Samuelsson et al., 2005), o isolamento social 

(Cacioppo, Hughes, Waite, Hawkley, & Thisted, 2006; Chlipala, 2008), 

o luto e a institucionalização forçada (Blazer, 2003; Bromley, 1966; 

Gertner, Domino, & Dow, 2017;  Junior, Silva, Gomes, Paes, & Bastos, 

2010; Pena, 2014; Porcu et al., 2002; Runcan et al., 2010; Snowdon, 

2002; Stek, Gussekloo, Beekman, van Tilburg, & Westendorp, 2004) e 

o pequeno tamanho das redes sociais (Byers et al., 2012). A perceção 

negativa da reforma (Runcan et al., 2010) podem, adicionalmente, 

ser fatores de desencadeamento ou de agravamento de sintomas 
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depressivos (Alexopoulos, 2005; West, Reed, & Gildengorin, 1998). 

O suporte social aparece, inversamente, como fator de proteção (Hsu, 

2012; Wallace & O’Hara, 1992), mas distinto consoante o sexo. Assim, 

nos homens o suporte familiar é fator de proteção quando o nível 

educacional é mais alto e a idade é menos avançada. Nas mulheres o 

facto de terem uma boa qualidade subjetiva e o seu suporte familiar 

parecem protegê‑las da depressão (Kim & Park, 2012).

Fatores psicológicos

Fatores neuropsicológicos. Como referimos acima, as alterações 

cognitivas e executivas associam‑se frequentemente à depressão na 

pessoa de idade avançada (Alexopoulos, Gunning‑Dixon, Latoussakis, 

Kanellopoulos, & Murphy, 2008; Dotson et al., 2008; Elderkin

‑Thompson et al., 2007). No Projeto Trajetórias do Envelhecimento 

verificámos o mesmo: pessoas de idade avançada com mais sinto-

mas depressivos tinham piores pontuações no Mini‑Mental State 

Examination/MMSE (Gonçalves, Espírito‑Santo, Matreno, Fermino, 

& Guadalupe, 2012; Pena et al., 2012; Tomaz, 2012), e mais sinais de 

défice executivo (GDS‑FAB: r = 0,15; p < 0,001; n = 654). Em fases 

depressivas agudas têm sido ainda reportados défices na velocidade 

de processamento e na memória de trabalho (Nebes et al., 2000) e 

da memória episódica (Rapp et al., 2005). 

Estas associações devem colocar de sobreaviso os clínicos para 

a potencial presença daquilo que se designa por pseudodemência 

depressiva e que consiste num quadro de alterações cognitivas 

que decorre de uma perturbação do humor, mas que se resol-

ve com o tratamento da perturbação primária. Este quadro de 

pseudodemência, ao ser erradamente diagnosticado como demên-

cia, leva habitualmente à negligência do tratamento da depressão 

(Ballesteros, 2002).
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Fatores emocionais. Nos nossos estudos longitudinais reali-

zados no decurso do Projeto Trajetórias do Envelhecimento, as 

análises mostraram que a ansiedade (Sousa, 2014; Vicente et al., 

2014), os sentimentos de solidão e a afetividade negativa eram 

fatores preditivos da depressão (Vicente et al., 2014). Runcan e 

colaboradores (2010), destacaram também a solidão como fator de 

risco para a depressão da pessoa de idade avançada. Em suporte 

da importância deste fator emocional, no estudo de Gong et al. 

(2018) foi verificado que as pessoas de idade avançada que vivem 

com o companheiro e no contexto de «ninho vazio» sofrem de 

mais sintomas depressivos do que as que vivem com os filhos e 

com o companheiro. Como fatores psicológicos de proteção para a 

depressão encontramos a religião (Sun et al., 2012) e a afetividade 

positiva (Vicente et al., 2014). 

Personalidade pré‑mórbida. Num estudo prospetivo, Ormel, 

Oldehinkel e Brilman (2001), mostraram que as pessoas de 

idade avançada que apresentam níveis mais altos de neuro-

ticismo, mesmo sem acontecimentos de vida stressantes, têm 

um risco mais elevado de desenvolver depressão. Os autores 

verificaram ainda uma associação forte entre neuroticismo alto 

e acontecimentos de vida stressantes moderados, dando, desse 

modo, apoio ao modelo dinâmico de stresse‑vulnerabilidade. 

No mesmo sentido foi o estudo de Hayward, Taylor, Smoski, 

Steffens e Payne (2013) que mostrou que quanto maior o nú-

mero de sintomas depressivos, maior o neuroticismo, menor a 

extroversão (assertividade, atividade e emocionalidade positi-

va) e menor a conscienciosidade (competência, ordem, dever e 

autodisciplina) em indivíduos com depressão de início precoce 

(antes dos 50 anos). De acordo com a revisão de Alexopoulos 

(2005), para além do neuroticismo, o pessimismo é um traço de 

personalidade que constitui um fator de risco para a depressão 

na idade avançada.
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Tratamento da depressão na idade avançada

O conhecimento da comorbilidade, fatores de risco e de pro-

teção dão pistas importantes para a intervenção na depressão da 

pessoa de idade avançada. No entanto, para além de o diagnóstico 

não ser sempre realizado, a fraca implementação de tratamento da 

depressão no idoso é um problema importante (Anderson, 2001; 

Cole & Dendukuri, 2003). Na verdade, as evidências mostram que 

os tratamentos em pessoas de idade avançada funcionam tão bem 

como em pessoas de outras idades, desde os tratamentos farmacoló-

gicos, psicossociais e psicológicos (Anderson, 2001; Chew‑Graham, 

Baldwin, & Lovell, 2008).

Tratamento farmacológico

Em várias revisões sistemáticas de ensaios aleatorizados, tem sido 

consistentemente mostrado que os antidepressivos são mais eficazes 

do que o placebo na depressão do indivíduo de idade avançada 

(revisão de Cleare et al., 2015; Kok, Nolen, & Heeren, 2012; revisão 

de MacQueen et al., 2016; Mottram, Wilson, & Strobl, 2006; Wilson, 

Mottram, Sivananthan, & Nightingale, 2001). Em sentido contrário, 

no ensaio aleatorizado com pessoas idosas de idade muito avançada, 

Roose e equipa (2004) verificaram que a medicação não era mais 

eficaz do que o placebo, mas os dois grupos de pessoas estudadas 

tinham suporte psicossocial considerável.

Para que seja eficaz, o tratamento antidepressivo na população 

idosa deve respeitar um conjunto de diretrizes: “começar e avançar 

devagar”; vigiar especialmente as pessoas de idade mais avançada 

devido às alterações farmacodinâmicas que afetam o mecanismo de 

ação; acautelar a existência de doenças em comorbilidade e poten-

cial interação farmacológica; vigiar efeitos secundários, incluindo 
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perda óssea, síndrome serotoninérgico, efeitos extrapiramidais; 

precaver quedas, hiponatremia e hemorragia gástrica (revisão de 

MacQueen et al., 2016).

Quando se compara a eficácia entre as várias classes de anti-

depressivos (tricíclicos clássicos e atípicos, inibidores seletivos da 

recaptação da serotonina, inibidores da monoamina‑oxidase), não se 

tem encontrado diferenças (Kok et al., 2012; revisão de MacQueen 

et al., 2016; Mottram et al., 2006), no entanto a taxa de abandono 

foi maior nos antidepressivos tricíclicos comparada com a dos inibi-

dores seletivos da recaptação da serotonina (Mottram et al., 2006). 

Acrescente‑se que os efeitos secundários são uma razão importan-

te para a não‑adesão à medicação antidepressiva. Se a não‑adesão é 

mais expressiva nos mais jovens (Rolnick, Pawloski, Hedblom, Asche, 

& Bruzek, 2013), ela não deixa de ser relevante entre os mais velhos, 

rondando os 13,4% e os 28% (Bosworth, Voils, Potter, & Steffens, 

2008; Maidment, Livingston, & Katona, 2002). Nas pessoas de idade 

avançada, os fatores de adesão à medicação antidepressiva englobam 

a informação fornecida e o défice cognitivo; por oposição, os fatores 

de não‑adesão incluem as preocupações com a toma dos antidepres-

sivos e a gravidade dos efeitos secundários. Pelo impacto negativo 

na depressão e a nível socioeconómico que a não‑adesão acarreta, 

impõem‑se intervenções que envolvam educação e discussão sobre 

as preocupações específicas relativas à medicação (Bosworth et al., 

2008; Maidment et al., 2002).

Tratamento físico

A depressão e a atividade física apresentam uma relação recíproca 

inegável em pessoas de idade avançada, pelo que se tem também 

investido em intervenções baseadas no exercício físico. A revisão 

da literatura mostra que a atividade física pode ser benéfica na 
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redução dos sintomas depressivos e da depressão major no curto 

prazo (Sjösten & Kivelä, 2006), no entanto, as evidências têm sido 

contraditórias. Por exemplo, um dos estudos mostrou que a inter-

venção baseada no exercício de intensidade moderada é eficaz na 

melhoria do desempenho físico, mas não nos sintomas depressivos 

em pessoas de idade avançada sedentárias (Matthews et al., 2011). 

Ainda assim, as evidências são promissoras quando a atividade física 

é combinada com tratamento antidepressivo (Mura & Carta, 2013; 

Zanetidou et al., 2016).

Tratamento psicológico

Entre as intervenções com eficácia no tratamento da depressão 

contam‑se várias baseadas na evidência, incluindo a terapia com-

portamental e cognitivo‑comportamental, a terapia psicodinâmica 

breve e a terapia da reminiscência (revisão de MacQueen et al., 2016; 

Scogin, Welsh, Hanson, Stump, & Coates, 2005) e que são eficazes 

mesmo quando existe défice executivo (Mackin et al., 2013). Duas 

das formas de intervenção que se revelaram particularmente bem 

estabelecidas foram a terapia cognitivo‑comportamental e a terapia 

da reminiscência (Pinquart, Duberstein, & Lyness, 2007). Outros 

tratamentos, mais recentes, que têm mostrado resultados promis-

sores na depressão geriátrica consistem nas psicoterapias baseadas 

no mindfulness (Foulk, Ingersoll‑Dayton, Kavanagh, Robinson, & 

Kales, 2014; Lima, Oliveira, & Godinho, 2011).

Ainda que as evidências sejam contraditórias quando se compara 

a eficácia dos tratamentos psicoterapêuticos com a dos tratamentos 

farmacológicos (Flückiger, Del Re, Munder, Heer, & Wampold, 2014; 

Pinquart, Duberstein, & Lyness, 2006), as pessoas idosas preferem

‑nas aos tratamentos farmacológicos (Raue, Schulberg, Heo, Klimstra, 

& Bruce, 2009).
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Prevenção da depressão na idade avançada

A prevenção pode dirigir‑se ao evitamento de um primeiro epi-

sódio, à recaída (durante terapia aguda ou de continuação) ou à 

recorrência (após tratamento de manutenção) (Frank et al., 1991; 

Mitchell & Subramaniam, 2005). 

Uma vez que a probabilidade de um primeiro episódio na terceira 

idade ronda os 50% (Fiske et al., 2009), é importante dirigir os esfor-

ços de prevenção para as pessoas de idade avançada que apresentam 

fatores de risco. Segundo Schoevers e colaboradores (2006) e van’t 

Veer‑Tazelaar e equipa (2011), a abordagem preventiva dirigida aos 

sintomas depressivos subsindromáticos revela‑se promissora, impe-

dindo recaídas na ordem dos 24,6%. Os indivíduos com doença e 

incapacidade físicas, insónia, luto e/ou no papel de cuidadores estão 

em especial risco de vir a desenvolver um episódio depressivo, e os 

tratamentos que mais reúnem evidências de eficácia abrangem as 

intervenções educacionais, terapias dirigidas para o luto, terapias 

cognitivo‑comportamentais para o pensamento negativo e revisão 

de vida (revisão de Cole & Dendukuri, 2004). Pacientes de idade 

avançada com AVC que recebem desde cedo antidepressivos ficam 

mais protegidos de vir a desenvolver depressão (Salter, Foley, Zhu, 

Jutai, & Teasell, 2013). 

A prevenção deve também dirigir‑se à consequência mais grave 

da depressão e que é o suicídio. O estudo PROSPECT (Prevention of 

Suicide in Primary Care Elderly: Collaborative Trial) fornece evidên-

cias da eficácia das estratégias de prevenção na redução da ideação 

suicida (Alexopoulos et al., 2009; Bruce et al., 2004), incluindo na 

depressão em comorbidade com múltiplas condições médicas (Gallo 

et al., 2016).

De acordo com a revisão sistemática de Mitchell e Subramaniam 

(2005), um primeiro episódio na idade avançada tem uma proba-

bilidade aumentada de recorrência até três anos, o tempo para a 
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recorrência tende a ser menor, mas a taxa de recaída é semelhante 

à de outras idades, registando somente um estudo com recaída mais 

rápida em sujeitos de idade avançada. Entre as terapias com eficácia 

comprovada para a recorrência contam‑se uma variedade de inter-

venções psicológicas (p. ex., terapia interpessoal) e farmacológicas 

(p. ex., tricíclico) (Reynolds et al., 1999, 2006, 2011).

Conclusão

A depressão no adulto de idade avançada é menos comum de 

que nas pessoas de idades mais jovens, no entanto merece especial 

atenção pelas suas consequências que incluem a limitação funcional, 

a amplificação do estado de doença física e o risco aumentado 

de suicídio. A depressão no idoso tende a expressar‑se mais com 

sintomas cognitivos e somáticos, diferentemente da depressão 

noutras idades que tende a manifestar mais sintomas afetivos.

Para o desenvolvimento da depressão na pessoa de idade avança-

da concorrem vários fatores, abrangendo vulnerabilidades biológicas, 

sociais, neuropsicológicas, emocionais e de personalidade que inte-

ragem com acontecimentos de vida stressantes comuns nesta faixa 

etária, de onde se destaca a limitação nas atividades da vida diária.

Por oposição, são fatores de proteção a escolaridade e estatuto so-

cioeconómico mais elevados, ter exercido uma profissão intelectual, a 

existência de suporte social, o envolvimento religioso e a boa saúde.

A depressão na idade avançada é tratável, mesmo em pessoas 

com demência. Entre os tratamentos disponíveis contam‑se o farma-

cológico, a terapia comportamental e cognitivo‑comportamental, a 

terapia psicodinâmica breve e a terapia da reminiscência.

Mais importante do que tratar a depressão no sujeito de idade 

avançada é preveni‑la, abrangendo a intervenção no luto, na insónia, 

na doença física e nas limitações que daí decorrem; o tratamento 
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antidepressivo profilático nas pessoas que tiveram AVC e a interven-

ção dos sintomas residuais consequentes a um episódio depressivo 

para evitar a recaída. Para a prevenção devem ainda ser envolvidos 

aspetos mais alargados que colmatem o abismo entre o potencial 

na idade avançada e as estruturas de oportunidade existentes na 

sociedade (Riley, Kahn, & Foner, 1994). É assim essencial intervir 

nos ambientes residenciais, nas redes sociais, no sistema de saúde 

e nos meios tecnológicos modernos. 
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5 . E n v e l h e c i m e n to  e  S aú d e  M e n ta l

III: Psicose e Perturbações da Personalidade

Mariana Marques, Sónia Simões

e Inês Chiote Rodrigues

Introdução

Reservámos este capítulo à doença mental grave com curso emi-

nentemente crónico e de início, habitualmente, em idades mais 

jovens e de difícil tratamento.

Estes doentes, devido à sua condição, raramente se equiparam 

para lidar com os problemas que a idade avançada levanta. Muitos, 

especialmente os que sofrem de algum tipo de doença psicótica, 

dificilmente conseguiram ter ou manter um emprego que lhes per-

mitisse ter uma reforma na idade avançada. Outros, dificilmente 

criaram relações sociais ou amorosas sólidas que lhes servissem de 

rede social de apoio. 

Outros, ainda, toda a sua vida dependeram de cuidadores, ha-

bitualmente mais velhos. Ora, à medida que os seus cuidadores 

desapareceram, as alternativas que lhes restaram foram instituições 

que dão resposta social a idosos, sendo a maior parte delas estru-

turas residenciais. No entanto, este tipo de instituição de suporte, 

carece, na sua grande maioria, de apoio psicológico e psiquiátrico 

especializado. 

https://doi.org/10.14195/978-989-26-1737-4_5
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Nestas instituições, a coabitação de idosos demenciados com 

idosos com algum tipo de doença mental está a tornar‑se uma rea-

lidade em Portugal. Neste contexto, os erros de diagnóstico e as 

consequentes dificuldades no tratamento podem causar diferentes 

tipos de problemas. O uso de medicamentos, nalguns casos, durante 

toda a vida adulta, acarreta também consigo alterações cognitivas, 

complicando a tarefa de diagnóstico e a implementação de trata-

mentos adequados. 

Este grupo de doentes que se encontra institucionalizado é um 

grupo complexo, heterogéneo e carente de cuidados apropriados. 

Nesse sentido, este capítulo aborda várias doenças mentais no idoso, 

particularizando‑se as características que as distinguem das idades 

mais jovens. 

Psicose e esquizofrenia na idade avançada

A prevalência das perturbações psicóticas diminui nas idades 

avançadas, especialmente a esquizofrenia e a perturbação esquizo-

freniforme, embora a prevalência dos sintomas psicóticos seja alta. 

A prevalência de distúrbios psicóticos em idosos varia entre 0,2% 

a 4,75% em amostras comunitárias, e 8% a 10% em estruturas resi-

denciais para pessoas idosas (Giblin, Clare, Livingston, & Howard, 

2004; Zayas & Grossberg, 1998). Numa revisão de 2011, Skoog refere 

que estudos populacionais mostram, ainda, que a prevalência de 

sintomas psicóticos autorrelatados, em idosos sem demência, varia 

entre 1,7% e 4,2%, alertando para o facto destes valores subirem para 

10% e 8% em idosos sem demência (com 85 anos e 95 anos de idade, 

respetivamente) quando combinadas diferentes fontes de informação 

(como a de familiares). Num estudo com uma ampla amostra asiática 

(tendo em conta que muitos dos estudos foram realizados com po-

pulações ocidentais), foi encontrada uma prevalência de 5,2% (para 
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qualquer sintoma psicótico) numa amostra de idosos sem demência 

(Subramaniam et al., 2016). Em 2003, McAlpine apresentou, como 

estimativa para 2020 em termos de prevalência, o valor de 17,6% (e 

em 2035 de 21,5%) em pessoas com 65 anos ou mais. No entanto, a 

prevalência de sintomas psicóticos varia em diferentes populações 

e contextos. Por exemplo, Östling e Skoog (2002) constataram que 

10,1% da sua amostra de adultos sem demência, residentes na comu-

nidade e com mais de 85 anos apresentavam sintomas psicóticos, a 

maioria dos quais associados a depressão. Entretanto, os sintomas 

psicóticos em pessoas com demência podem ser superiores a 60% 

(Zayas & Grossberg, 1998). Cohen (2000) estimou que pelo menos 

80% das pessoas idosas com esquizofrenia vivem em comunidade 

e as restantes residem em lares de idosos ou em internamentos 

psiquiátricos.

Classificação das perturbações psicóticas

no idoso

É importante fazer o diagnóstico diferencial das perturbações psi-

cóticas na população idosa, dados os diferentes prognósticos e tipos 

de tratamento. As perturbações psicóticas podem ser classificadas 

como perturbações psicóticas primárias ou secundárias. As primeiras 

incluem a esquizofrenia e as perturbações relacionadas — perturba-

ções esquizoafetiva, esquizofreniforme, delirante ou psicótica breve 

– e a psicose afetiva – perturbação bipolar ou depressão unipolar, 

ambas com características psicóticas. As segundas incluem o delírio 

associado a sintomas psicóticos – sintomas psicóticos associados à 

medicação ou abuso de substâncias ou a perturbações médicas – e a 

psicose associada a vários tipos de demência – Alzheimer, Demência 

Vascular, Demência de corpos de Lewy e outras demências com 

psicose (Desai & Grossberg, 2003). 
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A esquizofrenia no idoso e as alterações

dos sintomas com a idade

A esquizofrenia, representante mais característica das pertur-

bações psicóticas, tem como principais características a existência 

de duas categorias de sintomas, os sintomas positivos e os sinto-

mas negativos. Os sintomas positivos correspondem aos delírios, 

alucinações, perturbações no pensamento e certas perturbações 

no movimento. Os sintomas negativos estão relacionados com 

perturbações na emoção e no comportamento, como o embota-

mento afetivo, anedonia, motivação diminuída e afastamento social 

(Pearman & Batra, 2012). A esquizofrenia é uma perturbação que 

normalmente tem o seu início na idade adulta e mantém‑se ao 

longo da vida. No entanto, 15% da população idosa com esqui-

zofrenia desenvolveu uma esquizofrenia de início tardio, o que 

corresponde ao princípio dos sintomas depois dos 44 anos de 

idade (Folsom et al., 2006). A maioria dos pacientes com esqui-

zofrenia de início tardio tem o seu início na meia‑idade. O início 

depois dos 65 anos geralmente significa um início muito tardio da 

esquizofrenia, como a psicose, a qual normalmente é secundária 

a condições médicas gerais, como a demência ou outras pertur-

bações neurodegenerativas. O curso da esquizofrenia na idade 

avançada apresenta, deste modo, algumas diferenças clínicas en-

tre a esquizofrenia de início precoce e a esquizofrenia de início 

tardio, sobretudo em relação ao declínio cognitivo, à remissão e 

à natureza e importância das condições e cuidados médicos dos 

idosos com esquizofrenia (Folsom et al., 2006). 

As pessoas com início tardio da esquizofrenia tendem a ter um 

melhor funcionamento pré‑mórbido, menos sintomas negativos gra-

ves e menos alterações cognitivas acentuadas do que os idosos com 

esquizofrenia de início precoce (Folsom et al., 2006). A esquizofrenia 

do subtipo paranoide é também mais comum entre os pacientes 
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com início tardio da doença. Adicionalmente, uma esquizofrenia 

de início tardio não exige dosagens de antipsicóticos tão elevadas 

como a esquizofrenia de início precoce, para além de apresentar 

melhor prognóstico (Folsom et al., 2006; Howard, Rabins, Seeman, 

Jeste, & the International Late‑Onset Schizophrenia Group, 2000; 

Wetherell & Jeste, 2004). 

Estudos recentes têm demonstrado que os sintomas da esquizo-

frenia melhoram com a idade. As pessoas idosas têm geralmente 

menos sintomas positivos e menos graves do que os indivíduos mais 

jovens. No entanto, os idosos com esquizofrenia de início tardio 

tendem a experienciar mais sintomas positivos e menos sintomas 

negativos do que os idosos com esquizofrenia de início precoce. Ou 

seja, delírios persecutórios e paranoides e alucinações visuais, táteis 

e auditivas tendem a ser mais frequentes nos idosos com esquizofre-

nia de início tardio (Pearman & Batra, 2012). Estes sintomas podem 

piorar com uma história de funcionamento pobre à medida que se 

avança na idade (especialmente em pacientes institucionalizados). 

Em relação aos sintomas negativos, estes tendem a continuar com 

o avançar da idade (Palmer, McClure, & Jeste, 2001; Schultz et al., 

1997). Contudo, as alterações nestes sintomas estão mais correla-

cionadas com a cronicidade do sintoma, com alterações funcionais 

e cognitivas, com sinais neurológicos leves como a limitação da 

coordenação motora fina e com a institucionalização do que com 

a idade do paciente. 

Relativamente às diferenças de sexo, as mulheres são mais sus-

cetíveis de desenvolver uma esquizofrenia de início tardio do que 

os homens, ao contrário do que acontece no início precoce da es-

quizofrenia que tem uma prevalência maior nos homens (Cohen, 

2000; Desai & Grossberg, 2003; Dickerson, 2007; Folsom et al., 2006; 

Palmer et al., 2001; Wetherell & Jeste, 2004). 

O envelhecimento está associado a uma remissão completa dos 

défices sociais em 25% dos pacientes com esquizofrenia, enquanto 
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outros 40% demonstram uma melhoria significativa nos sintomas, 

especialmente no que diz respeito aos sintomas positivos (Desai 

& Grossberg, 2003). Os fatores que contribuem para um melhor 

prognóstico incluem: ser do sexo feminino, desenvolver a doen-

ça tardiamente, ser casado e obter tratamento adequado no início 

da doença (Desai, Seraji, Redden, & Tatini, 2010; Wetherell & 

Jeste, 2004). 

Fatores de risco associados à psicose no idoso

Para além das diferenças nos sinais e sintomas típicos, as per-

turbações psicóticas de início tardio caracterizam‑se também por 

diferenças nos fatores de risco. A identificação dos fatores de risco 

para a psicose na população idosa é essencial para a compreensão 

dos processos patológicos subjacentes e da sua relação com a es-

quizofrenia em pacientes mais jovens. 

Existem vários fatores de risco que predispõem os idosos ao 

desenvolvimento das perturbações psicóticas. Brunelle, Cole e Elie 

(2012), num estudo sobre os fatores de risco para a psicose de 

início tardio, identificaram cinco fatores de risco significativos: 

história de sintomas psicóticos, problemas cognitivos, estado de 

saúde pobre, deficiência visual e acontecimentos negativos de vida. 

Para além destes fatores de risco, existem outros fatores como as 

perturbações psiquiátricas comórbidas (especialmente a demência 

e o delírio), o isolamento social, traços de personalidade como 

a inexpressividade ou impertinência e o abuso de substâncias 

(Desai & Grossberg, 2003). Quin, Clare, Ryan e Jackson (2009) 

descobriram, ainda, que além de um padrão de isolamento social, 

a sensação de se ser diferente dos outros e a tendência para lidar 

com os desafios sozinho, são também fatores de risco para a psi-

cose de início tardio.
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Tratamento da psicose no idoso

No que diz respeito ao tratamento dos idosos com esquizofre-

nia ou com sintomas psicóticos, as intervenções psicossociais e 

psicofarmacológicas usadas nos pacientes mais jovens são também 

adequadas para os idosos. No entanto, em relação aos antipsicóti-

cos, existe um maior risco de efeitos secundários extrapiramidais, 

sobretudo a discinesia tardia, nos indivíduos idosos, pelo que os 

antipsicóticos de segunda geração são mais recomendados (Pearman 

& Batra, 2012; Talaslahti et al., 2013; Wetherell & Jeste, 2004). 

A maioria dos efeitos adversos da medicação são mais prevalentes 

na população idosa do que nos indivíduos mais jovens, pelo que os 

clínicos devem começar com uma dose mais baixa de medicação e 

aumentá‑la gradualmente. Os indivíduos com esquizofrenia de início 

tardio devem tomar metade da dose antipsicótica típica que é toma-

da pelos idosos com esquizofrenia de início precoce. O tratamento 

farmacológico deve durar vários anos, embora se possam reduzir 

as doses com o avançar da idade (Cohen, 2000; Pearman & Batra, 

2012; Wetherell & Jeste, 2004). 

As intervenções psicossociais são muito úteis juntamente com 

o tratamento farmacológico, assim como juntamente com a tera-

pia cognitivo‑comportamental (TCC) e o treino de aptidões sociais. 

A TCC e o treino de aptidões sociais podem melhorar o funciona-

mento, a gestão da doença e os sintomas de perturbação do humor 

nos idosos com esquizofrenia. Também algumas modificações am-

bientais, como, por exemplo, a remoção de espelhos nas casas de 

pacientes delirantes, que acreditam que existem pessoas a viver 

nas paredes, pode aliviar o stresse. A acrescentar a isto, o contacto 

social e as atividades estruturadas (como os exercícios de grupo) 

podem beneficiar os pacientes com psicose. Por último, ensinar os 

cuidadores sobre as várias formas de trabalhar com estes pacientes, 

usando técnicas de distração ou não desafiando diretamente as suas 
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ideias falsas, pode reduzir os níveis de ansiedade e depressão, tanto 

dos pacientes como dos seus cuidadores (Jeste & Maglione, 2013; 

Wetherell & Jeste, 2004). 

Perturbação da personalidade

As perturbações de personalidade constituem um grupo de per-

turbações que pode ser considerado como «polémico» no que diz 

respeito à sua operacionalização/categorização. Ainda que surjam ca-

tegorizadas, desde a sua primeira versão, no Manual de Diagnóstico 

e Estatística das Perturbações Mentais (DSM), a sua organização 

foi alterada ao longo das várias versões. Na versão mais recente 

(American Psychiatric Association [APA], 2013/2014, p. 773), a defi-

nição de perturbação de personalidade geral implica: 

«[…] um padrão duradouro de experiência interna e compor-

tamento que se desvia marcadamente do esperado na cultura do 

indivíduo. Este padrão é manifestado em 2 (ou mais) das seguintes 

áreas: cognição […], afetividade […], funcionamento interpessoal 

[…] ou controlo dos impulsos. O padrão duradouro é inflexível 

e global numa grande variedade de situações pessoais e sociais 

[…] origina mal‑estar clinicamente significativo ou défice no 

funcionamento social, ocupacional ou noutras áreas importantes 

de funcionamento. O padrão é estável, de longa duração, e o 

seu início ocorreu o mais tardar na adolescência ou no início da 

idade adulta […]»

Este manual apresenta, então, no grupo das perturbações de 

personalidade, dez perturbações organizadas em três clusters que 

se baseiam em temas subjacentes, e com critérios de diagnóstico 

específicos. Assim, no cluster A (grupo dos estranhos e excêntricos) 



225

aparecem as perturbações de personalidade paranoide, esquizoi-

de e esquizotípica. No cluster B (grupo dos dramáticos e teatrais) 

incluem‑se as perturbações de personalidade antissocial, borderline, 

histriónica e narcísica. O cluster C (dos ansiosos ou receosos) inclui 

as perturbações de personalidade evitante, dependente e obsessivo

‑compulsiva. A categoria de perturbação de personalidade sem outra 

especificação (SOE) é usada nos casos em que as pessoas apresen-

tam indicações de perturbação de personalidade, mas em que não 

preenchem a totalidade dos critérios de nenhuma das perturbações 

(APA, 2013/2014). 

No que toca à prevalência das perturbações de personalidade, 

esta é estimada como sendo de 5,7% para o cluster A, de 1,5% para 

as perturbações incluídas no cluster B e de 6% para as perturba-

ções englobadas no cluster C. É referida uma prevalência de 9,1% 

para a comorbilidade de perturbações dos diferentes clusters (APA, 

2013/2014). O National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related 

Conditions refere que aproximadamente 15% dos adultos da popula-

ção geral apresentam pelo menos uma perturbação de personalidade 

(Hasin & Grant, 2015). 

A perturbação da personalidade em idosos

A literatura é escassa no que diz respeito às perturbações de per-

sonalidade em idosos. Numa primeira metanálise (com 11 estudos), 

Abrams e Horowitz (1996) encontraram uma prevalência média de 

10% para as perturbações de personalidade de adultos com mais de 

50 anos. Posteriormente, incluindo 16 estudos, os mesmos autores 

encontraram uma prevalência de 20% (Abrams & Horowitz, 1999). Já 

os estudos com idosos em situação de internamento apontam para 

valores de prevalência superiores, entre os 20% e os 70% (Ames & 

Molinari, 1994; Coolidge, Burns, Nathan, & Mull, 1992; Coolidge, 
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Segal, Hook, & Stewart, 2000). Abrams e Horowitz (1999) verifi-

caram, ainda, que as perturbações de personalidade paranoide e 

a esquizoide seriam as mais frequentes em idosos. Por seu lado, 

estudos posteriores referem que as perturbações de personalida-

de incluídas no cluster C (personalidade evitante, dependente e 

obsessivo‑compulsiva) são as mais diagnosticadas em idosos (Kenan 

et al., 2000; Kunik et al., 1994; Vine & Steingart, 1994). 

Pode concluir‑se, então, que a prevalência para perturbação de 

personalidade se encontra entre 10 a 20%, sendo referidas maio-

res prevalências nos clusters A e/ou C. A literatura sublinha várias 

hipóteses explicativas para as diferenças na prevalência das pertur-

bações de personalidade incluídas nos três clusters. Assim, estudos 

transversais parecem mostrar que as perturbações de personalidade 

do cluster A e C tendem a permanecer estáveis ao longo da vida, ao 

passo que as perturbações do cluster B (e.g., perturbação de per-

sonalidade antissocial e perturbação de personalidade borderline) 

tendem a diminuir com a meia idade (e.g., Bennasar & Arroyo, 1998; 

Engels, Duijsens, Haringsma, & van Putten, 2003; Kenan et al., 2000; 

Morse & Lynch, 2004; Stevenson, Meares, & Comerford, 2003; Ullrich 

& Coid, 2009). Alguns autores referem que uma menor prevalência 

do cluster B em idosos pode associar‑se a uma maior mortalidade 

neste grupo, nomeadamente pela presença de comportamentos de 

risco (Fishbain, 1996; Stone, 1993). No mesmo sentido, como re-

fletem van Alphen, Derksen, Sadavoy e Rosowsky (2012), algumas 

características/manifestações típicas do cluster B podem «enfrentar» 

mais dificuldades em se expressar em idosos, nomeadamente em 

contextos como os lares. 

Não obstante, as perturbações de personalidade podem ser subi-

dentificadas em idosos, principalmente porque a maioria dos idosos 

não preenche a totalidade dos critérios para cada perturbação (Morse 

& Lynch, 2004). Importa referir que as estimativas de prevalên-

cia destas perturbações em idosos são também influenciadas pela  
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comorbilidade elevada com as perturbações depressivas nesta fase 

da vida (Abrams, 1996; Kunik et al., 1994). 

De facto, os estudos mostram que os idosos com depressão major 

apresentam maior prevalência de perturbações de personalidade 

(sobretudo as do cluster C), do que idosos sem este diagnóstico 

(Agbayewa, 1996; Devanand et al., 1994). As estimativas em idosos 

de comorbilidade das perturbações de personalidade com depressão 

variam entre 24% e 61% (Kunik et al., 1994; Molinari & Marmion, 

1995). Os estudos mostram, inclusive, que um início mais precoce de 

depressão em idosos está associado a maiores níveis de psicopatolo-

gia da personalidade, comparativamente a um quadro de depressão 

com início mais tardio (Abrams, Rosendahl, Card, & Alexopoulos, 

1994; Camus, de Mendonça Lima, Gaillard, Simeone, & Wertheimer, 

1997; Devanand et al., 2000). 

A presença de comorbilidade entre uma perturbação de perso-

nalidade e a depressão aumenta, igualmente, o risco de suicídio, 

por oposição com os casos em que só esteja presente um quadro 

depressivo (Kunik et al., 1993). Na população geral, os custos com 

a saúde associados à presença de uma perturbação da personalida-

de são o dobro das situações em que estas perturbações não estão 

presentes (Rendu, Moran, Patel, Knapp, & Mann, 2002). 

Estudos empíricos sobre o tratamento

da perturbação da personalidade em idosos

A psicopatologia da personalidade está também associada a uma 

pior resposta em termos de tratamento, nomeadamente quanto ao 

tratamento com antidepressivos, terapia interpessoal, placebo e me-

dicação combinada com terapia (Fiorot, Boswell, & Murray, 1990; 

Ilardi, Craighead, & Evans, 1997; Kunik et al., 1994; Paris, 2003; 

Thase, 1996; Thompson, Gallagher, & Czirr, 1988). Igualmente, 
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aquela psicopatologia também se associa a uma maior cronicidade 

dos quadros psicopatológicos, como a depressão, destacando‑se fre-

quentes recaídas ou manutenção das dificuldades (Morse & Lynch, 

2004; Stek, van Exel, van Tilburg, Westendorp, & Beekman, 2002; 

Vine & Steingart, 1994). Alguns estudos mostraram, ainda, que a 

presença de perturbações de personalidade associa‑se a prejuízo do 

funcionamento mesmo depois dos sintomas afetivos terem melhorado 

(Abrams, 1996), a menor apoio social (Vine & Steingart, 1994), a 

menor qualidade de vida, a maior incapacidade e a maiores taxas de 

suicídio (Iliceto, Fino, Sabatello, & Candilera, 2014; Lyness, Caine, 

Conwell, King, & Cox, 1993). 

Lynch e colaboradores (2007) discutem os motivos pelos quais 

existe procura de tratamento por parte de pessoas idosas com 

perturbações de personalidade, particularmente quando estas são 

sentidas como egossintónicas. Os autores referem que, possivelmen-

te, os idosos com estas perturbações já procuraram várias vezes 

apoio para os sintomas resultantes de quadros depressivos ou das 

perturbações de personalidade, e que poderão não ter sentido 

melhorias significativas. É também possível que os padrões rígidos 

presentes nas perturbações relativas ao cluster C apenas venham a 

causar grande sofrimento e prejuízo numa idade mais tardia, depois 

de vários stressores e de variados problemas interpessoais. A acu-

mular a estes aspetos, o curso da vida também conduz a alterações 

nas redes sociais dos idosos, nos seus confidentes (e.g., perdas 

por morte e doença), na situação profissional e saúde, o que pode 

aumentar a motivação destes idosos para um processo terapêutico, 

segundo Lynch e colaboradores (2007). 

Não existem estudos que abordem o efeito do tratamento nas per-

turbações de personalidade em idosos, sem que exista comorbilidade 

com outro quadro. De Leo, Scocco e Meneghel (1999) expressa-

ram que as modalidades de tratamento que focam as mudanças de 

personalidade em idosos são demasiado ambiciosas. Estes autores 
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consideram que a deterioração cognitiva, as perturbações somáticas 

graves, as dificuldades ao longo da vida em aceitar situações difíceis 

e uma história de relações interpessoais difíceis podem complicar as 

terapias focadas no insight. Deste modo, recomendaram um conjunto 

de modalidades de tratamento para idosos, focadas sobretudo na 

terapia cognitivo‑comportamental, na terapia psicanalítica de cur-

ta duração, na terapia comportamental dialética e na psicoterapia 

interpessoal. 

De Leo e colaboradores (1999) aconselham particularmente as duas 

últimas modalidades, que focam as relações e os comportamentos 

atuais dos idosos. As duas primeiras abordagens psicoterapêuticas, 

segundo os autores, podem não ser tão indicadas por implicarem 

grandes exigências em termos de introspeção e pensamento abs-

trato. Porém, não existem estudos que confirmem ou refutem estas 

afirmações, que são até contrárias às evidências sobre a eficácia da 

terapia cognitivo‑comportamental e da terapia psicanalítica de curta 

duração no tratamento das perturbações de ansiedade e da depres-

são em idosos (Hendriks, Oude Voshaar, Keijsers, Hoogduin, & van 

Balkom, 2008; Pinquart, Duberstein, & Lyness, 2007). 

Lynch e colaboradores (2007) verificaram, num pequeno estudo 

controlado aleatorizado (n = 35), que a terapia comportamental 

dialética juntamente com a terapia farmacológica parece reduzir 

as taxas de remissão de depressão por oposição com o tratamento 

apenas farmacológico, em doentes com depressão em comorbilida-

de com perturbação de personalidade. Importa, porém, referir que 

neste estudo não fica claro se a terapia era direcionada à depres-

são, à perturbação de personalidade ou a ambas. Refira‑se, ainda, 

que alguns estudos de caso e revisões empíricas indicam que a 

terapia cognitivo‑comportamental e a terapia focada nos esquemas 

podem ser úteis em idosos, ainda que sofrendo ligeiras adaptações 

(Bizzini, 1998; Dick & Gallagher‑Thompson, 1995; Laidlaw, 2001; 

van Alphen, 2010). 
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Diagnóstico e instrumentos de avaliação

de perturbação de personalidade em idosos

Para se diagnosticar as perturbações de personalidade e assegurar 

a escolha das melhores opções de tratamento, é essencial realizar 

avaliações clínicas, administrar entrevistas semiestruturadas, soli-

citar o preenchimento de questionários de autorrelato e que outros 

informantes também possam preencher alguns questionários. Porém, 

os critérios de diagnóstico das perturbações de personalidade não 

têm em consideração as situações e experiências de vida dos ido-

sos. Neste sentido, um estudo com uma amostra da população geral 

(entre os 18 e os 98 anos) revelou que 29% dos critérios do DSM 

para estas perturbações conduziu a erros de avaliação no caso dos 

idosos (Balsis, Gleason, Woods, & Oltmanns, 2007). No que toca, 

de uma forma particular, à perturbação de personalidade antisso-

cial, o estudo de van Alphen, Nijhuis, & Oei (2007), com psicólogos 

e psiquiatras forenses mostrou que os critérios do DSM‑IV não se 

aplicam totalmente a idosos, com apenas três dos sete critérios a 

revelarem ser úteis. 

Refiram‑se alguns instrumentos específicos para avaliação das per-

turbações de personalidade nos idosos. O Longitudinal, Expert, All 

Data (LEAD; Spitzer, 1983) baseia‑se na ideia de um diagnóstico de 

consenso, obtido usando diferentes dados longitudinais (observação, 

dados biográficos, dados de informantes, testes, registos médicos 

e até experiências dos cuidadores dos doentes). Especialistas em 

perturbações de personalidade que participaram num estudo sobre 

a capacidade de diagnóstico do LEAD, consideraram que o seu uso, 

combinado com uma abordagem de diagnóstico multidimensional 

é muito ajustado à avaliação destas perturbações em idosos (van 

Alphen, Derksen, Sadavoy, & Rosowsky, 2012).

Para além dos critérios de diagnóstico para perturbações de per-

sonalidade serem inadequados em idosos e das limitações associadas 
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a usar sempre o LEAD (a avaliação é morosa), existem poucos ins-

trumentos e entrevistas validados para avaliar estas perturbações 

em idosos (Oltmanns & Balsis, 2011). Os instrumentos existentes 

implicam que os idosos tenham a capacidade de manter a atenção 

e tal pode ser difícil, atendendo às condições de vida de vários 

idosos. Muitas vezes os itens estão, também, formulados de forma 

muito abstrata e as suas respostas podem ficar comprometidas por 

problemas sensoriais e motores (van Alphen, Engelen, Kuin, Hoijtink, 

& Derksen, 2006). 

Independentemente destas limitações, existem alguns instru-

mentos especificamente desenvolvidos e validados para avaliar 

as perturbações de personalidade em idosos. A Gerontological 

Personality Disorders Scale (GPS; Tummers, Hoijtink, Penders, 

Derksen, & van Alphen, 2011; van Alphen et al., 2006) é uma escala 

híbrida que avalia estas perturbações, com 52 itens. 

O Dutch Informant Personality Questionnaire (HAP; Barendse, 

Thissen, Rossi, Oei, & van Alphen, 2013) é um instrumento com 62 

itens, a ser preenchido por um informante. É pedido aos informantes 

que respondam ao instrumento, recordando o comportamento do 

paciente antes de sofrer de uma perturbação do Eixo I (pré‑mórbida), 

como uma demência ou uma depressão grave, procurando assim 

diminuir os enviesamentos da presença de um diagnóstico do Eixo 

I, na avaliação dos sintomas e traços de personalidade. 

Já o Wisconsin Personality Disorder Inventory IV (WISPI; 

Klein & Benjamin, 1996; Smith, Klein, & Benjamin, 2013) permite 

avaliar as características de perturbação de personalidade em amos-

tras de idosos. 

Instrumentos mais gerais na avaliação da personalidade podem 

ser usados para rastrear a patologia da personalidade em idosos, 

como o NEO‑PI‑R (Van den Broeck, Rossi, Dierckx, & De Clercq, 

2012), com base no modelo dos cinco fatores da personalidade. 

Este instrumento foi validado para ser usado com informantes 
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e estandardizado para se usar com idosos (Archer et al., 2006). 

Foi igualmente desenvolvida uma versão curta para uso com ido-

sos (Mooi, Comijs, De Fruyt, De Ritter, Hoekstra, & Beekman, 

2011). Apesar do modelo dos cinco fatores (Five Factor Model/FFM; 

neuroticismo, extroversão, amabilidade, abertura à experiência e 

conscienciosidade) ter sido criado para avaliar os traços gerais de 

personalidade, mostrou captar com sucesso as perturbações de 

personalidade do DSM‑IV (Saulsman & Page, 2004). Nesta linha, 

Miller, Bagby, Pilkonis, Reynolds e Lynam (2005) desenvolveram 

uma versão mais simples da técnica de contabilização de pertur-

bações de personalidade, seguindo o FFM, que passa pela soma 

das pontuações do sujeito em diferentes facetas do instrumento, 

permitindo assim avaliar a presença de certas perturbações de 

personalidade. Lawton, Shields e Oltmanns (2011) validaram esta 

técnica numa amostra comunitária de adultos com idades entre os 

55 e os 64 anos. 

Numa revisão da literatura, Debast, van Alphen, Rossi, Tummers, 

Bolwerk, Derksen, & Rosowsky (2014) testaram se as características 

de personalidade podem mudar ao longo da vida, considerando o 

FFM ou os diagnósticos do DSM‑IV. O neuroticismo, a extroversão, e 

a abertura à experiência parecem diminuir à medida que as pessoas 

envelhecem, ao passo que a amabilidade e a conscienciosidade pa-

recem aumentar com a idade. Nesta revisão, os autores constataram 

que as perturbações de personalidade de acordo com o DSM‑IV se 

manifestam de maneiras distintas, em função da idade, designada-

mente em dois estudos longitudinais e três estudos transversais. 

Referem, então, a importância de uma avaliação com itens não in-

fluenciados pela idade (neutros em função da idade) e com recurso 

a informantes, o que pode melhorar a fidelidade dos estudos. 

Nos idosos, as demências, nomeadamente a doença de Alzheimer, 

apresentam uma natureza heterogénea com variação na idade de 

início, padrão de prejuízo cognitivo, problemas comportamentais e 
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mudanças de personalidade (Barreto, 2005). Os sintomas neuropsi-

quiátricos de demência podem, então, tomar a forma de mudanças 

afetivas, psicóticas, comportamentais e perturbações/mudanças 

de personalidade. 

Jacomb e Jorm (1996), usando um inventário de personalidade 

desenvolvido por Goldberg (1990), que segue o modelo dos cinco 

fatores, identificaram em idosos com demência tipo Alzheimer uma 

diminuição das pontuações na conscienciosidade, abertura à ex-

periência, extroversão e amabilidade e aumento da pontuação no 

neuroticismo. Outros estudos revelam o mesmo padrão de alterações 

(e.g., Archer et al., 2006; Dawson, Welsh‑Bohmer, & Siegler, 2000), 

sendo importante enfatizar a revisão sistemática de Wahlin e Byrne 

(2011) que sublinham que nos quadros demenciais os traços de per-

sonalidade que denotam uma maior alteração são a conscienciosidade 

(que diminui) e o neuroticismo (que aumenta).  

Sendo as mudanças de personalidade um aspeto consistente 

da fenomenologia da doença de Alzheimer (Aitken, Simpson, & 

Burns, 1999; Purandare, Bloom, Page, Morris, & Burns, 2002; Siegler, 

Dawson, & Welsh, 1994), ainda não é consensual o papel que os 

fatores de personalidade pré‑mórbidos podem ter em termos da ma-

nifestação de demências. Alguns autores consideram que os pacientes 

com demência mantêm as suas personalidades (Balsis, Carpenter, 

& Storandt, 2005; Gilley, Wilson, Bienias, Bennett, & Evans, 2004; 

Kolanowski & Whall, 1996; Wilson et al., 2003) e que as mudanças 

de personalidade que aparecem com a evolução da doença são como 

que uma acentuação dos traços pré‑mórbidos de personalidade. 

Portanto, os eventuais sintomas comportamentais e psicológicos 

em idosos com Alzheimer poderão refletir simplesmente traços de 

personalidade prévios (Kolanowski & Whall, 1996). 

Já alguns autores referem que a incidência elevada de mudança 

de personalidade na demência de Alzheimer e no declínio cogni-

tivo ligeiro podem funcionar como um marcador precoce destas 
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condições (Strauss, Pasupathi, & Chatterjee, 1993). Nesta continui-

dade, Duchek, Balota, Storandt e Larsen (2007) mostraram que a 

personalidade pré‑mórbida pode ajudar a discriminar idosos na 

fase inicial da demência de Alzheimer de idosos «normais». Também 

Archer e colaboradores (2006) verificaram que o estilo pré‑mórbido 

de personalidade pode predizer a probabilidade de certos sintomas 

comportamentais e psicológicos de demência se manifestarem. Por 

fim, o estudo longitudinal de Crowe, Andel, Pedersen, Fratiglioni 

e Gatz (2006) sublinhou que níveis mais elevados de neuroticismo 

prévios, avaliados vinte cinco anos antes, se associam a um maior 

risco de prejuízo cognitivo. 

Finalmente, importa referir a síndrome de Diogenes que está 

associada a declínio funcional e que pode refletir uma variante 

clínica das perturbações de personalidade, caracterizando‑se por 

sintomas comportamentais como a autonegligência, o comportamento 

de acumulação e de desarrumação doméstica (Ngeh, 2000; Reyes

‑Ortiz, 2001; Shah, 1995; Wrigley & Cooney, 1992). Muitas pessoas 

com a síndrome de Diogenes frequentemente apresentam traços de 

personalidade subclínica: pouca simpatia, teimosia, agressividade, 

independência, excentricidade, paranoia, desligamento, compulsi-

vidade, narcisismo e falta de insight. Esta síndrome apresenta uma 

incidência anual estimada de 0,5 para 1.000 na população de idosos 

(Cole, Gillett, & Fairbairn, 1992; Ngeh, 2000; Reyes‑Ortiz, 2001; 

Shah, 1995). 

Conclusão

Neste capítulo, especificamente dedicado à doença mental grave, 

são abordadas as perturbações psicóticas e as perturbações da per-

sonalidade em idosos. Em ambos os casos começa‑se por explorar 

aspetos de diagnóstico e epidemiológicos. No caso dos quadros 
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psicóticos, são abordadas detalhadamente a esquizofrenia com início 

tardio e as diferenças desta relativamente à esquizofrenia de início 

precoce, a qual é mais frequente no início da idade adulta. Não 

são esquecidos os fatores de risco para o desenvolvimento de uma 

perturbação psicótica nesta fase da vida e são sintetizadas, breve-

mente, as abordagens psicossociais e psicofarmacológicas usadas no 

tratamento de idosos com esquizofrenia ou com sintomas psicóticos. 

No que toca às perturbações de personalidade em idosos, é abor-

dada a sua comorbilidade com os quadros depressivos, bem como 

o facto da presença de uma perturbação de personalidade condi-

cionar a cronicidade de diferentes quadros psicopatológicos e uma 

pior resposta em termos de diferentes modalidades de tratamento. 

Não existem, aliás, estudos sobre o tratamento das perturbações de 

personalidade em idosos sem comorbilidade com outros quadros 

e parece premente a realização de mais estudos que explorem di-

ferentes abordagens terapêuticas, já que não tem havido consenso. 

Verifica‑se, igualmente, a existência de poucos instrumentos de au-

torrelato e de entrevistas validadas para avaliar estas perturbações 

em idosos. 

Termina‑se o capítulo abordando a associação entre as alterações 

de personalidade e a demência, explorando o facto de um dos sinto-

mas neuropsiquiátricos de demência mais comum ser precisamente 

as alterações/perturbações de personalidade, sublinhando as hipó-

teses das mudanças de personalidade na demência serem apenas 

uma acentuação de traços pré‑mórbidos de personalidade ou serem 

mesmo marcadores precoces de uma demência. 
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6 . O  S o n o  n a  I da d e  A va n ç a da

Mariana Marques, Inês Chiote Rodrigues

e Helena Espírito-Santo

Introdução

O sono é uma parte essencial da vida e universal entre os seres 

humanos e outros vertebrados. Durante bastante tempo o sono foi 

considerado um estado passivo de inconsciência, mas hoje o sono 

humano é considerado um processo fisiológico complexo, organizado 

e ativo, que requer a participação de uma variedade de regiões en-

cefálicas (Bear, Connors, & Paradiso, 2002; Paterson, 2012; Stanley, 

2005; Olbrich, Acherman, & Wennekers, 2011). 

A quantidade de sono exigida é geneticamente determinada e 

varia entre as pessoas. O que é importante na duração do sono é 

que esta seja suficiente para que o indivíduo se sinta revigorado e 

capaz de desempenhar as suas tarefas diárias de uma maneira satis-

fatória. Em geral, a quantidade de sono considerada suficiente para 

os adultos situa-se entre as sete e as oito horas por noite (Paterson, 

2012), diminuindo, de uma forma geral, com a idade (Edwards et al., 

2010), passando para as seis e a seis horas e meia entre as pessoas 

de idade mais avançada (Rajput & Bromley, 1999). A quantidade de 

sono em adultos idosos não deixa de ser, contudo, semelhante ou 

maior quando comparada com o tempo total de sono em adultos 

mais novos (Byles, Mishra, Harris, & Nair, 2003).

https://doi.org/10.14195/978-989-26-1737-4_6
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Os estádios do sono

Os diferentes estádios do sono são identificados de acordo com a 

presença de certas características comportamentais e/ou fisiológicas. 

Para medir os estádios do sono com precisão, a medida padrão é a 

polissonografia. Esta técnica envolve o registo de ondas cerebrais 

do indivíduo através do eletroencefalograma (EEG), e é, geralmen-

te, combinada com medidas do movimento dos olhos através da 

eletro-oculografia (EOG) e da atividade dos músculos, através da 

eletromiografia (EMG). O EEG é descrito de acordo com o tamanho 

do sinal (amplitude da voltagem) e do número de oscilações por 

segundo (frequência). As frequências estão divididas em bandas que 

ajudam a classificar o sono: delta, telta, alfa e beta. Estes padrões 

ao longo das medidas de EMG e EOG permitem determinar qual 

o estádio do sono em que a pessoa se encontra num determinado 

momento (Paterson, 2012). 

Foram identificados dois padrões específicos de EEG associados ao 

sono – o do movimento rápido dos olhos (Rapid Eye Movement; REM) 

e o do movimento não rápido dos olhos (Non-Rapid Eye Movement; 

NREM) (Colten & Altevogt, 2006; Paterson, 2012; Stanley, 2005). 

O sono NREM está dividido em quatro estádios distintos, 

caracterizados pelo aumento da profundidade do sono após o indi-

víduo adormecer (Colten & Altevogt, 2006; Paterson, 2012; Stanley, 

2005). Assim, o Estádio 1 é definido como um estágio transicional 

entre o estar acordado e o adormecer, tendo habitualmente uma 

duração de 5 a 10 minutos. Durante esta fase, os olhos rodam len-

tamente, a respiração torna-se lenta e regular e o ritmo cardíaco 

diminui. Corresponde a um estágio passageiro e é o estádio de sono 

mais leve, pelo que o indivíduo pode ser facilmente acordado durante 

esta fase (Colten & Altevogt, 2006; Paterson, 2012; Stanley, 2005). 

O Estádio 2, ainda leve, é um pouco mais profundo, com duração 

de 5 a 15 minutos, passando pela mente fragmentos de pensamentos 
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e imagens. Neste estádio, o ritmo cardíaco e a respiração tornam-se 

mais lentos, os movimentos dos olhos praticamente desaparecem, os 

músculos relaxam e existe muito pouco movimento do corpo. Cerca 

de 40 a 50% do sono numa noite normal é passado nesta fase (Bear 

et al., 2002; Colten & Altevogt, 2006; Paterson, 2012; Stanley, 2005). 

Os Estádios 3 e 4 podem também ser denominados de sono de ondas 

lentas. O ritmo cardíaco e a respiração são lentos e o EEG exibe 

ondas lentas síncronas de grande magnitude. O indivíduo parece 

imóvel e calmo e é muito mais difícil acordar quando se encontra 

neste estádio do sono. Não existem movimentos dos olhos nem do 

corpo. O Estádio 4 corresponde ao estádio do sono mais profundo 

(Colten & Altevogt, 2006; Paterson, 2012; Stanley, 2005). 

Na Figura 1 são representados os dois padrões e os quatro está-

dios do sono durante uma noite de sono.

Figura 1
Hipnograma do sono em uma única noite

(REM = rapid eye movements [movimentos oculares rápidos])

Habitualmente, após o primeiro episódio do Estádio 4 do sono 

NREM, surge o sono REM. Este é caracterizado por oscilações rápidas 

e de baixa voltagem, que se assemelham à vigília, razão pela qual é 

também chamado de sono paradoxal. No entanto, o sono REM difere 

da vigília, na medida em que se acompanha de uma paralisia que 
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corresponde a uma perda total do tónus muscular ou atonia. Este é 

o sono onde se sonha, correspondendo a uma atividade cerebral ele-

vada, respiração irregular, aumento do ritmo cardíaco e movimento 

rápido dos olhos. Os processos homeostáticos normais (incluindo 

o controlo da respiração e da temperatura) são interrompidos e a 

temperatura interna desce. Em pessoas normais, o clitóris ou pénis 

são preenchidos por sangue e ficam eretos durante o sono, embora 

normalmente este processo não se relacione com o conteúdo sexual 

dos sonhos. Durante o sono REM, o encéfalo parece fazer tudo me-

nos repousar (Bear et al., 2002; Colten & Altevogt, 2006; Paterson, 

2012; Stanley, 2005). 

Arquitetura normal do sono

A progressão dos estádios do sono durante a noite é denominada 

de arquitetura do sono e consiste em ciclos de sono que se repe-

tem a cada 90 a 120 minutos. Estes ciclos são exemplos de ritmos 

ultradianos, os quais têm períodos mais rápidos do que os ritmos 

circadianos, abordados mais à frente. O sono de ondas lentas pre-

domina durante o primeiro terço da noite, enquanto o sono REM 

predomina na última metade da noite (Figura 1). O ciclo NREM/

REM repete-se três a seis vezes por noite e, com cada ciclo, a quan-

tidade de sono de ondas lentas diminui e a proporção de sono REM 

aumenta. Aproximadamente 75% a 80% do tempo total do sono é 

despendido no sono NREM (60% em Estádios 2 e 3; 20% em Estádios 

3 e 4) e 20 a 25% em sono REM, com ciclos periódicos entre estes 

estádios durante toda a noite (Bear et al., 2002; Colten & Altevogt, 

2006; Edwards et al., 2010; Paterson, 2012; Setiati & Laksmi, 2005; 

Stanley, 2005; Wolkove, Elkholy, Baltzan, & Palayew, 2007). 

A investigação tem demonstrado que os diferentes estádios do 

sono têm diferentes funções. O sono NREM está relacionado com 
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os processos homeostáticos, contribuindo para o descanso físico 

e o reforço do sistema imunitário. Por sua vez, o sono REM pode 

contribuir para o descanso psicológico e o bem-estar emocional a 

longo prazo, e pode, ainda, reforçar a memória (McKenna, Zelinski, 

& McCarley, 2017; Stanley, 2005). 

Mecanismos reguladores do sono

O ciclo sono-vigília (um dos ritmos circadianos) está normalmente 

programado para ocorrer numa fase específica relativa ao ciclo 

externo da exposição dia-noite, consistindo num ciclo de cerca de 

8 horas de sono noturno e 16 horas de vigília diurna. Este ciclo é 

governado por dois processos biológicos subjacentes controlados 

pelo cérebro, os ritmos circadianos e o processo homeostático do 

sono (Cuesta, Boudreau, & Boivin, 2017; Paterson, 2012). Os ritmos 

circadianos e o processo homeostático do sono são processos se-

parados, mas interagem, assegurando que a propensão para dormir 

seja maior durante as horas «programadas» para esse efeito, e menor 

durante as horas de vigília em que se exige que o indivíduo esteja 

alerta (Cuesta et al., 2017; Paterson, 2012). Estes processos, determi-

nam, então, qual a altura do dia que o indivíduo está mais suscetível 

a adormecer, bem como a profundidade e a duração do sono. Para 

além disso, são capazes de se compensarem. Por exemplo, se um in-

divíduo permanecer acordado durante toda a noite, a acumulação do 

processo homeostático vai ser substituída pelo processo circadiano 

que intervém de manhã cedo. Isto significa que, mesmo que se fique 

sem dormir durante uma noite inteira, ser-se-á capaz de funcionar 

no dia seguinte, ainda que, tendencialmente, com um desempenho 

reduzido (Paterson, 2012). Quanto ao ritmo circadiano, este é um 

processo que regula os ritmos diários do cérebro e do corpo. Este 

ritmo é gerado no corpo através de um relógio biológico que se 
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encontra num grupo de células do núcleo supraquiasmático (NSQ) 

do hipotálamo e é regulado por estímulos externos (zeitgebers). 

O  relógio circadiano controla a atividade sono-vigília e todos os 

ritmos corporais, incluindo a libertação de hormonas, temperatura 

corporal central e função hepática (Colten & Altevogt, 2006; Cuesta 

et al., 2017; Paterson, 2012; Siddiqui & D’Ambrosio, 2012; Stanley, 

2005; Zhu & Zee, 2012). O NSQ é influenciado pela luz que entra 

nos olhos e, numa extensão menor, por outros estímulos como a 

temperatura. Assim, o ser humano tende naturalmente a dormir à 

noite, quando está escuro, e a estar ativo durante o dia, quando há 

luz. Para além disso, uma descida da temperatura coincide, geral-

mente, com o aumento da sonolência e um aumento da temperatura 

ocorre com o aumento do estado de alerta na hora de acordar 

(Colten & Altevogt, 2006; Paterson, 2012; Stanley, 2005). Por vezes, 

por diferentes motivos (e.g., trabalho por turnos) ocorrem alterações 

do ritmo circadiano. O resultado de uma mudança constante deste 

ritmo é a insónia ou a sonolência em alturas inapropriadas (Stanley, 

2005; Zhu & Zee, 2012). 

No que diz respeito ao processo homeostático do sono, a ho-

meostasia diz respeito a uma propriedade dos organismos que 

regula o seu sistema interno para manter uma condição estável 

e constante. O processo homeostático do sono é responsável por 

recuperar o sono perdido através do aumento subsequente do 

sono. Independentemente do processo circadiano, o processo ho-

meostático do sono é dependente da vigília, ou seja, aumenta, de 

uma forma proporcional, à quantidade de tempo desde o último 

sono. Quando o sono é inferior ao normal, existe uma dívida de 

sono que leva a um aumento do processo homeostático, o qual 

trabalha para assegurar que a dívida seja soldada no próximo 

período de tempo, acelerando o tempo de sono e aumentando 

a profundidade e duração do mesmo. Pelo contrário, se muito 

do sono já foi obtido, por exemplo, através de sestas, será mais 
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difícil adormecer à noite e a profundidade do sono será reduzida 

(Paterson, 2012). 

Durante o sono também ocorrem alterações no sistema nervoso 

vegetativo (Stanley, 2005). O equilíbrio deste sistema manifesta-

-se pela diminuição da ativação simpática e aumento da atividade 

parassimpática que facilitam o adormecer. A ativação simpática, seja 

ela de origem endógena, como nos estados ansiosos, ou exógena, 

como no uso de cafeína, pode afetar o início do sono. Assim, a 

utilização de boas medidas de higiene do sono e técnicas de rela-

xamento pode ajudar a alcançar um equilíbrio do sistema nervoso 

vegetativo em indivíduos com dificuldade em adormecer (Paterson, 

2012; Stanley, 2005). 

Durante alturas de stresse, o aumento da ativação simpática 

resulta no aumento de cortisol e da hormona adrenocorticotrofina 

que passam a apresentar níveis mais elevados do que o normal, 

o que aumenta a vigília. A ativação simpática tem uma função na 

sobrevivência, ao melhorar a vigilância dos indivíduos em momentos 

de stresse. Assim, quando se adormece, os elevados níveis destas 

hormonas inibem um sono reparador de ondas lentas. A insónia e 

as quantidades reduzidas do sono de ondas lentas durante alturas 

de maior ansiedade podem fazer com que o indivíduo não se sinta 

revigorado quando acorda (Stanley, 2005). 

As alterações normais do sono

com o envelhecimento

O envelhecimento é um processo multidimensional, com uma 

dimensão física, social, emocional, cognitiva e económica. Diferentes 

fatores ambientais podem proteger contra ou agravar os sinais do 

envelhecimento; estes fatores associam-se a processos biológi-

cos, neurológicos e comportamentais, de uma forma não linear 
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(Schmidt, Peigneux, & Cajochen, 2012). Quanto ao processo do 

sono, o envelhecimento normal associa-se a mudanças profundas 

no mesmo, sobretudo na sua quantidade, duração e arquitetura 

(Cooke & Ancoli-Israel, 2011; Dijk, Groeger, Stanley, & Deacon, 2010; 

Paterson, 2012; Neubauer, 1999; Ohayon, Carskadon, Guilleminault, 

& Vitiello, 2004; Quinhones & Gomes, 2011; Stanley, 2005; Wolkove 

et al., 2007). 

Início e manutenção do sono

Vários estudos demonstram que a capacidade para iniciar e man-

ter o sono diminui com o envelhecimento (Allen, 2001; Edwards et 

al., 2010; Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a; Roepke & Ancoli-Israel, 

2010). No Established Population for Epidemiologic Studies of the 

Elderly, que incluiu mais de 9.000 adultos com mais do que 65 

anos, cerca de 42% dos participantes apresentava dificuldade em 

iniciar e em manter o sono. Na avaliação realizada após três anos, 

15% dos participantes que não relataram uma dificuldade de sono 

no primeiro momento, tinha sono perturbado no seguimento, su-

gerindo uma taxa anual de cerca de 5% (Foley et al., 1995). De 

facto, o sono nos adultos mais velhos tende a iniciar-se mais cedo 

(Edwards et al., 2010; Richardson, Carskadon, Orav, & Dement, 

1982; Wolkove et al., 2007), a ser mais curto e menos profundo 

(aumento dos Estádios 1 e 2 e diminuição do sono de ondas lentas), 

o que aumenta a propensão para as sestas durante o dia (Cooke 

& Ancoli-Israel, 2011; Dijk et al., 2010; Duffy & Czeisler, 2002; 

Edwards et al., 2010; Quinhones & Gomes, 2011; Stanley, 2005; 

Yoon et al., 2003). Apesar de as pessoas idosas irem para a cama 

mais cedo (Edwards et al., 2010; Ohayon et al., 2004), demoram 

mais tempo a adormecer (aumento da latência do sono) (Ohayon 

et al., 2004). A frequência de acordares durante a noite também 



251

aumenta com o envelhecimento, gerando um sono mais fragmen-

tado (Ohayon et al., 2004; Setiati & Laksmi, 2005). Para além da 

diminuição da eficiência do sono, as pessoas idosas são mais facil-

mente despertáveis durante o sono, existindo maior sensibilidade 

aos estímulos externos. Adicionalmente, no envelhecimento nor-

mal, é mais difícil voltar a adormecer depois de acordar, existindo 

uma quantidade significativa de vigília durante a noite (Cooke & 

Ancoli-Israel, 2011; Espiritu, 2008; Quinhones & Gomes, 2011). 

Acresce que a diminuição da capacidade para iniciar e manter o 

sono se associa ao aumento da morbilidade e mortalidade em pes-

soas idosas (Espiritu, 2008; Quinhones & Gomes, 2011; Silva et al., 

2016). Vários estudos demonstram, ainda, que a latência do sono 

prolongada se relaciona com várias perturbações do sono, como a 

insónia e a apneia obstrutiva do sono, que serão abordadas mais 

à frente (Dew et al., 2003; Ohayon & Vecchierini, 2005). 

Duração do sono

À medida que as pessoas envelhecem, vai existindo um de-

clínio gradual do tempo total de sono, com um decréscimo de 

cerca de uma hora quando se compara pessoas de meia-idade e 

de idade avançada com pessoas adultas mais novas (Campbell & 

Murphy, 2007; Foley, Ancoli-Israel, Britz, & Walsh, 2004). Esta 

diminuição do tempo total de sono deve-se ao avanço de fase 

circadiana do ciclo sono-vigília com o envelhecimento (acordar 

cedo de manhã enquanto outras pessoas, a residirem na mesma 

casa, ainda estão a dormir) (Edwards et al., 2010; Espiritu, 2008; 

Quinhones & Gomes, 2011; Richardson et al., 1982; Wolkove et 

al., 2007) ou à curta duração do sono noturno devido às sestas 

durante o dia (Edwards et al., 2010; Espiritu, 2008; Quinhones 

& Gomes, 2011). 
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Arquitetura do sono

São várias as mudanças na arquitetura do sono que ocorrem com 

o avanço da idade (Figura 2). Uma dessas mudanças consiste no au-

mento do tempo despendido nos Estádios 1 e 2 do sono NREM em 

consequência da diminuição do sono de ondas lentas (Estádios 3 e 

4). A atividade delta diminui em amplitude e quantidade, pelo que 

aos 60 anos de idade, o sono de ondas lentas representa não mais 

que 10% do tempo total de sono e após os 75 anos de idade o Estádio 

4 é praticamente inexistente (Allen, 2001; Cooke & Ancoli-Israel, 

2011; Edwards et al., 2010; Espiritu, 2008; Quinhones & Gomes, 

2011; Ohayon et al., 2004; Setiati & Laksmi, 2005). 

Outra alteração é o declínio do sono REM com a idade (Figura 2). 

O maior declínio surge entre a idade jovem e a idade adulta, depois 

da qual não é observada mais nenhuma mudança. Como o sono de 

ondas lentas diminui, o primeiro ciclo diminui, pelo que existe um 

consequente aumento da latência do sono REM com a idade (Cooke 

& Ancoli-Israel, 2011; Edwards et al., 2010; Espiritu, 2008; Quinhones 

& Gomes, 2011; Ohayon et al., 2004; Setiati & Laksmi, 2005).

Com o avançar da idade, a frequência com que o indivíduo acorda 

durante a noite aumenta (Figura 2), pelo que experiencia períodos 

maiores de vigília durante a noite (Cooke & Ancoli-Israel, 2011; 

Edwards et al., 2010; Espiritu, 2008; Quinhones & Gomes, 2011; 

Ohayon et al., 2004; Setiati & Laksmi, 2005).

Finalmente, existe uma diminuição do tempo total de sono, assim 

como da eficiência do mesmo (Cooke & Ancoli-Israel, 2011; Espiritu, 

2008; Quinhones & Gomes, 2011; Ohayon et al., 2004; Setiati & 

Laksmi, 2005; Suzuki et al., 2016). 
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Figura 2
Hipnograma representativo dos ciclos sono em uma única noite

numa pessoa idosa (REM = rapid eye movements
[movimentos oculares rápidos])

Ritmo circadiano

As alterações no início e manutenção do sono, assim como na 

sua arquitetura podem ser interpretadas à luz das mudanças que 

ocorrem no mecanismo de regulação circadiana com o processo de 

envelhecimento (Dijk et al., 2010; Espiritu, 2008; Paterson, 2012; 

Quinhones & Gomes, 2011). O ritmo circadiano sono-vigília sofre 

alguma degeneração com a idade, resultando em ritmos menos 

precisos e mais fracos. Ocorre ainda uma diminuição gradual da 

sua amplitude, que leva a períodos sono-vigília menos consistentes 

em 24 horas. Para além disso, no decorrer do processo de envelhe-

cimento, o sono torna-se fragmentado e com várias interrupções, 

pela desregulação do relógio biológico, existindo um maior número 

de transições de um estádio para o outro e para a vigília (Ancoli-

Israel, 2000; revisão de Mattis & Sehgal, 2016; Quinhones & Gomes, 

2011; Shochat, Martin, Marler, & Ancoli-Israel, 2000; Stanley, 2005). 

Alguns estudos demonstram que as pessoas idosas preferem 

deitar-se mais cedo e acordar mais cedo, quando comparados com 

os jovens adultos. Esta preferência está associada ao já referido 
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avanço de fase circadiana a um nível fisiológico. Para além disso, os 

adultos idosos apresentam um faseamento da temperatura corporal 

mais cedo do que os jovens adultos e uma diminuição da secreção 

de melatonina durante o sono. Deste modo, as diferenças no sono, 

com o avançar da idade, podem ser explicadas também pelo tipo 

circadiano e pela fase circadiana (Carrier, Monk, Buysse, & Kupfer, 

1997; Carrier, Paquet, Morettini, & Touchette, 2002; Monk, Buysse, 

Begley, Billy, & Fletcher, 2009; Schmidt et al., 2012). 

Função respiratória durante o sono

As mudanças degenerativas na função respiratória relacionadas 

com a idade podem ser parcialmente responsáveis pela morbilidade 

cardiovascular e pela mortalidade nos idosos. Assim, vários estudos 

observaram o aumento da ocorrência de apneia do sono, hipoapneia 

e despertares em indivíduos idosos (Hewitt, Smeeth, Bulpitt, Tulloch, 

& Fletcher, 2005; Naifeh, Severinghaus, & Kamiya, 1987).

Função endócrina e sono

Existem mudanças na função endócrina relacionadas com a idade, 

responsáveis pela deterioração da saúde e da qualidade de vida dos 

indivíduos idosos. Essas alterações na secreção hormonal durante o 

sono podem também relacionar-se com a menor qualidade do sono 

das pessoas idosas (Espiritu, 2008; Quinhones & Gomes, 2011). Uma 

dessas hormonas é o cortisol1 cujo nadir e a acrofase2 de secreção 

1 O cortisol é uma hormona produzida no córtex suprarrenal responsável pela 
estimulação da gliconeogénese (formação de carboidratos a partir de proteínas e 
de outras substâncias) no fígado, pela diminuição de proteínas nas células, mo-
bilização dos ácidos gordos e importante na resistência ao stresse e inflamação 
(Guyton & Hall, 2006). 

2 Respetivamente, momentos em que ocorrem o valor mais baixo (mínimo) e o 
valor mais alto (pico) de um ritmo (Jansen et al., 2007).
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ocorrem cerca de três horas mais cedo em pessoas idosas (Sherman, 

Wysham, & Pfohl, 1985). Ora, os níveis altos de cortisol noturnos 

têm sido implicados no sono fragmentado em pessoas idosas (Van 

Cauter, Leproult, & Plat, 2000). Noutro estudo, observou-se que, 

entre indivíduos idosos saudáveis, os que tinham maiores taxas de 

cortisol, apresentavam mais alterações do sono: menor eficiência 

do sono, menor tempo (poucos minutos) nos Estádios 2 e 3, e mais 

atividade durante o sono NREM (Espiritu, 2008). Noutra hormona, a 

hormona de crescimento3 (GH), observa-se um declínio bifásico, do 

início da vida adulta até à meia-idade, que se correlaciona com um 

declínio paralelo do sono de ondas lentas (revisão de Allen, 2001; 

Espiritu, 2008). Estas mudanças nos níveis de secreção da GH e de 

cortisol poderão, também, contribuir parcialmente para a diminui-

ção das funções neurocognitivas e anabólicas no idoso (Espiritu, 

2008). A melatonina4 é outra hormona que se altera com o avanço 

da idade e que está também envolvida em algumas perturbações 

do sono do idoso (revisão de Olde Rikkert & Rigaud, 2001). Outra 

hormona relacionada com o sono e várias das suas perturbações é 

a orexina5. Estudos recentes sugerem que os níveis desta hormona 

decrescem com o envelhecimento (revisão de Nixon et al., 2015). 

Finalmente, a insulina6 é uma hormona que pode ser afetada pelas 

3 A hormona do crescimento é de origem hipofisária, causando o crescimento de 
todos os tecidos do corpo passíveis de crescer; estimulando a síntese de proteínas 
na maior parte dos tecidos; aumentando a mobilização dos ácidos gordos do tecido 
adiposo e o seu uso para energia e diminuindo a taxa de utilização de glicose no 
corpo (Guyton & Hall, 2006).

4 A melatonina é uma hormona produzida na pineal que regula o ritmo circa-
diano e induz o sono (revisão de Olde Rikkert & Rigaud, 2001).

5 A orexina é uma hormona sintetizada no hipotálamo lateral–posterior–perifornical 
e que regula o despertar, o metabolismo, a energia corporal, a procura de recom-
pensa, a função vegetativa e o controlo ventilatório (revisão de Nixon et al., 2015).

6 A insulina é uma hormona produzida nas ilhotas de Langerhans do pâncreas 
e que regula o metabolismo dos carboidratos, lípidos e proteínas através da esti-
mulação do transporte da glicose do sangue para as células musculares, hepáticas 
e adiposas (Guyton & Hall, 2006).



256

alterações do sono. Um estudo em particular mostrou que a insónia 

em pessoas idosas se relacionava com um aumento da resistência à 

insulina (Yamamoto et al., 2010). 

Perturbações do sono em pessoas idosas 

Como vimos, diversas alterações do sono caracterizam o enve-

lhecimento, mas não resultam necessariamente na presença de uma 

perturbação de sono. Foley et al. (1995), através dos dados referentes 

a mais de 9.000 indivíduos idosos do projeto «Established Populations 

for Epidemiologic Studies of the Elderly» do National Institute on 

Aging, indicaram que cerca de 57% das pessoas sofriam pelo menos 

de uma queixa crónica de perturbação do sono. Entre as queixas 

crónicas mais frequentes registaram-se as dificuldades em iniciar e 

em manter o sono que, usualmente, se associavam a problemas de 

saúde físicos. No entanto, Vitiello, Moe e Prinz (2002) referem que 

o sono perturbado é raro em adultos idosos saudáveis quando se 

usam critérios de exclusão quanto às comorbilidades. Ainda assim, 

vários estudos longitudinais atestam que as perturbações do sono 

aumentam com a idade, tornando-se crónicas numa grande percen-

tagem de pessoas idosas (Buysse et al., 1991; Dening et al., 1998; 

Mallon, Broman, & Hetta, 2000). Como afirmam Neikrug e Ancoli-

Israel (2010) e Suzuki e colaboradores (2016) nas suas revisões, 

muitas vezes, são outras comorbilidades que precipitam e mantêm os 

problemas de sono. Os autores referem que quando estes problemas 

se associam a um impacto no funcionamento diário (não fazendo 

parte, então, de um envelhecimento normal), importa estar atento à 

eventual presença de uma perturbação do sono, que deve ser devi-

damente avaliada e consequentemente tratada. De notar que alguns 

estudos indicam que as perturbações do sono aumentam o risco de 

institucionalização (Pollak, Perlick, Linsner, Wenston, & Hsieh, 1990).
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Perturbações primárias do sono

As perturbações primárias do sono não são devidas a perturbações 

mentais, condições médicas, uso de medicação ou de substâncias. As 

mais comuns nos indivíduos idosos são a perturbação respiratória 

do sono, a síndrome das pernas inquietas/movimentos periódicos 

dos membros durante o sono e perturbação do comportamento no 

sono REM (Bloom et al., 2009; revisão de Bombois, Derambure, 

Pasquier, & Monaca, 2010; Foley et al., 2007; revisão de Neikrug 

& Ancoli-Israel, 2010a; revisão de Roepke & Ancoli-Israel, 2010; 

Wolkove et al., 2007).

Perturbação respiratória do sono. A perturbação respiratória 

do sono caracteriza-se por um conjunto de acontecimentos respirató-

rios que acontecem periodicamente durante o sono, desde o simples 

ressonar até à obstrução completa das vias respiratória (apneia) 

(revisão de Wolkove et al., 2007). Um índice de apneia-hipoapneia 

entre 5 e 10 (número de momentos de apneia ou hipoapneia/redu-

ção parcial da passagem de ar) é usado para fazer o diagnóstico. 

Esta perturbação é mais prevalente na população idosa (e naquela 

que é, igualmente, mais velha, por comparação com os idosos mais 

novos) (Young et al., 1993) e ainda mais nos idosos institucionali-

zados, particularmente nos que apresentam demência (Gehrman et 

al., 2003). Os sintomas desta perturbação na população idosa são o 

ressonar e a sonolência diurna excessiva que resultam da fragmenta-

ção do sono devida aos acordares e que aumentam a probabilidade 

da realização de sestas não intencionais ou de adormecer duran-

te atividades diversas (revisão de Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a). 

Ancoli-Israel et al. (1991), num estudo com idosos entre os 65-95 anos 

de idade, aleatoriamente selecionados e a residirem na comunidade, 

relataram uma prevalência de 62% de idosos com o referido índice 

acima de 10, 44% superior ou igual a 20 e 24% superior ou igual a 

40. Diferentes fatores são considerados como sendo de risco para 
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esta perturbação na população idosa: idade, sexo, obesidade, uso 

de medicação, consumo de álcool e tabaco, história familiar, raça 

e a configuração das vias aéreas superiores (revisão de Neikrug & 

Ancoli-Israel, 2010a; revisão de Roepke & Ancoli-Israel, 2010). Os 

doentes idosos com perturbação respiratória do sono podem rela-

tar insónia, confusão durante a noite e prejuízo/défice cognitivo 

(dificuldades de concentração, atenção e memória a curto-prazo), 

sendo que, em idosos com demência, a gravidade da perturbação 

respiratória associa-se à gravidade da demência. Os doentes idosos 

com esta perturbação do sono apresentam, ainda, maior risco de 

consequências cardiovasculares como hipertensão, arritmias, ataque 

cardíaco, entre outras (revisão de Rodriguez, Dzierzewski, & Alessi, 

2015). Nesta condição é essencial uma avaliação completa que abar-

que: história do sono, sonolência diurna, sestas não intencionais, 

ressonar, sintomas de outras perturbações de sono, dados adicionais 

do/da parceiro/a e cuidadores, história psiquiátrica e médica, uso 

de medicação e álcool e avaliação do prejuízo cognitivo (revisão de 

Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a; revisão de Roepke & Ancoli-Israel, 

2010). O tratamento de eleição é a pressão positiva e contínua nas 

vias respiratória (CPAP) que reduz ou elimina a apneia e hipoap-

neia, melhora a arquitetura do sono, melhora a sonolência (Weaver 

& Chasens, 2007) e está associada a melhorias no funcionamento 

cognitivo (Aloia et al., 2003). 

Síndrome das pernas inquietas. A síndrome das pernas inquie-

tas (ou síndrome de Willis-Ekbom) caracteriza-se por parestesias das 

pernas (descritas como picadas de pregos ou agulhas) que ocorrem 

quando a pessoa está acordada e relaxada ou num estado de descan-

so, ocorrendo mais frequentemente desde a tarde até à noite e sendo 

apenas aliviada com movimento (revisão de Neikrug & Ancoli-Israel, 

2010a; revisão de Roepke & Ancoli-Israel, 2010; revisão de Wolkove 

et al., 2007). A prevalência desta perturbação aumenta com a idade 

(Ancoli-Israel et al., 1991; Chen & Cheng, 2009), com uma prevalên-



259

cia estimada de 10-35% em pessoas com mais de 65 anos (Milligan 

& Chesson, 2002), sendo duas vezes mais prevalente no sexo femi-

nino (Phillips et al., 2000). Cerca de 70% dos pacientes com esta 

síndrome relatam, igualmente, movimentos periódicos dos membros 

durante o sono (outra perturbação do sono), que são caracterizados 

por conjuntos de espasmos nas pernas que causam ativação breve 

e/ou acordares que ocorrem a cada 20-40 segundos durante a noite 

(Ancoli-Israel et al., 1991). Para se diagnosticar a presença destes 

movimentos é necessário realizar um registo durante a noite que 

demonstre que a pessoa dá pelo menos cinco pontapés por hora 

em que o sono se encontra emparelhado com ativação (revisão de 

Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a; revisão de Roepke & Ancoli-Israel, 

2010), sendo igualmente importante o relato do parceiro/a (revisão 

de Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a). Esta perturbação é bastante 

frequente em idosos mais velhos (45%), por comparação com os 

mais novos (entre 5-6%) (Ancoli-Israel et al., 1991). As pessoas com 

a síndrome das pernas inquietas, bem como, por vezes, as com 

movimentos periódicos dos membros durante o sono relatam sono-

lência diurna, dificuldade em iniciar e manter o sono (revisão de 

Roepke & Ancoli-Israel, 2010). No caso dos movimentos periódicos, 

podem ou não estar conscientes dos movimentos das pernas (o que 

leva algumas pessoas a queixar-se, antes, de insónia) (revisão de 

Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a). Em ambos os casos, é importante 

que as pessoas sejam avaliadas para anemia, uremia e neuropatia 

periférica, antes de qualquer tratamento. Pensa-se que a desregulação 

do sistema dopaminérgico esteja subjacente às duas perturbações 

(desta forma os agonistas dopaminérgicos são a terapêutica mais 

usada), mas existe a hipótese da desregulação homeostática do ferro 

(revisão de Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a; revisão de Roepke & 

Ancoli-Israel, 2010). 

Perturbação do comportamento no sono REM. A perturbação 

do comportamento no sono REM caracteriza-se por comportamentos 
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motores complexos (pontapear, esmurrar, correr e/ou gritar) que 

acontecem durante o sono REM (revisão de Neikrug & Ancoli-Israel, 

2010a; revisão de Roepke & Ancoli-Israel, 2010), contrariando a típica 

atonia dos músculos esqueléticos durante esta fase do sono (revisão 

de Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a; Wolkove et al., 2007). Assim, 

estes movimentos podem resultar em lesões no próprio ou no/a 

parceiro/a. Desconhece-se a etiologia da perturbação, mas parece 

estar associada a perturbações neurológicas ou neurodegenerativas 

(em 40% dos casos), especialmente doença de Parkinson, pelo que 

alguns estudos referem que a mesma pode ser a primeira indicação/

manifestação de uma doença degenerativa (Boeve, Silber, Ferman, 

Lucas, & Parisi, 2001; Olson, Boeve, & Silber, 2000; revisão de 

Wolkove et al., 2007). Esta perturbação é mais prevalente em adultos 

idosos, predominando no sexo masculino (Olson et al., 2000; Sforza, 

Krieger, & Petiau, 1997; revisão de Wolkove et al., 2007). Mais uma 

vez, para diagnosticar esta perturbação, torna-se necessário realizar 

uma avaliação detalhada da história de sono, bem como ouvir o/a 

parceiro/a. A polissonografia acompanhada de um registo em vídeo 

é também essencial. Deve ser dada particular atenção às elevações 

intermitentes no tónus muscular ou à presença de movimentos nos 

membros no eletromiograma durante o sono REM, visto que são 

muito sugestivos da presença desta perturbação (revisão de Neikrug 

& Ancoli-Israel, 2010a; revisão de Roepke & Ancoli-Israel, 2010). 

Insónia

É relativamente desafiante definir esta perturbação do sono. Tal 

como afirma Galimi (2010) na sua revisão, a insónia distingue-se 

da privação de sono, referindo-se esta à perda de sono que ocorre 

na presença de oportunidade/s e circunstância/s inadequada/s para 

dormir. Já a insónia refere-se à perda de sono mesmo que estejam 
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reunidas as condições e oportunidades adequadas para o fazer. Como 

é possível verificar, esta definição de insónia assenta, relativamente, 

em elementos subjetivos, mas a verdade é que o relato subjetivo 

da pessoa é fundamental na avaliação da insónia. Na realidade, ao 

atentar-se aos diferentes sistemas de classificação e diagnóstico, pode 

verificar-se que o elemento subjetivo está mais ou menos diretamente 

patente. Segundo a Classificação Internacional das Perturbações 

do Sono-2 (American Academy of Sleep Medicine, 2005), a insónia 

consiste na dificuldade repetida na iniciação, duração, consolidação 

ou qualidade do sono, que ocorre mesmo quando a pessoa tem o 

tempo e a oportunidade adequada para dormir e que conduz a 

prejuízo diurno. Segundo a quinta edição do Manual de Diagnóstico 

e Estatística das Perturbações Mentais (DSM-5; American Psychiatric 

Association [APA], 2013/2014, pp. 434-436), a insónia consiste na 

insatisfação com a qualidade ou quantidade do sono, associada a 

queixas de dificuldade em iniciar, manter o sono ou despertares 

precoces com incapacidade em voltar a adormecer, com ocorrência 

mínima de três noites por semana, duração mínima de três meses 

e a causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social ou ocupacional ou em outras áreas importantes 

de vida da pessoa. Ainda segundo o DSM-5, a insónia acontece 

mesmo que as circunstâncias para dormir sejam adequadas, não 

devendo ser melhor explicada nem ocorrer exclusivamente a par com 

outras perturbações do sono-vigília, nem ser atribuível aos efeitos 

diretos de uma substância. O diagnóstico é realizado quer como 

condição independente, quer como entidade comórbida com outras 

perturbações. A Classification of Mental and Behavioural Disorders/

Classificação Internacional das Doenças, versão 10 (CID-10, World 

Health Organization, 1992) apresenta critérios semelhantes, mas o 

período mínimo é de um mês. 

Em termos polissonográficos, pode recorrer-se aos esclareci-

mentos fornecidos pela DSM-5 (APA, 2013/2014) para cada um dos 
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sintomas. Assim, a dificuldade em iniciar o sono é definida como 

uma latência do sono superior ou igual a 20-30 minutos (tempo 

acordado depois de adormecer), despertar precoce (acordar cerca 

de 30 minutos antes da hora prevista) e tempo total do sono menor 

do que seis horas e meia. 

Conceptualmente e de acordo com o modelo dos 3 «P», e para 

compreender o alvo de várias intervenções não-farmacológicas, a 

insónia pode ser entendida à luz de fatores predisponentes (gené-

ticos e traços de personalidade), precipitantes (problema de saúde, 

emocionais, sociais e familares) e perpetuadores (hábitos, atividades 

e preocupação) (revisão de Ebben & Spielman, 2009; revisão de 

Suzuki et al., 2016). 

Depois, a insónia pode ser categorizada em primária quando 

não resulta de nenhum problema médico, psiquiátrico ou ambiental 

(e.g., uso de substâncias; parecendo estar associada a um estado 

constante de hiperativação; Saper, Scammell, & Lu, 2005) ou se‑

cundária quando resulta de um problema médico ou do uso de 

medicação. Esta divisão, fazendo sentido em qualquer faixa etária, 

é particularmente importante em pessoas de idade avançada, visto 

que a insónia é uma perturbação do sono de alta prevalência nesta 

fase da vida (Foley, Monjan, Simonsick, Wallace, & Blazer, 1999; 

Neubauer, 1999; Rajput & Bromley, 1999) e que ocorre, a maioria 

das vezes, em comorbilidade com outras perturbações médicas e/ou 

psiquiátricas ou toma de medicação (Foley et al., 1995, 1999, 2004; 

Ohayon, 2002; Suzuki et al., 2016; Vitiello et al., 2002). 

A insónia pode ainda ser classificada como aguda (duração ≤ 4 

semanas; associando-se a doença aguda, hospitalização, mudan-

ças no ambiente onde se dorme, jet lag ou stressores psicossociais 

agudos ou recorrentes; Kamel & Gammack, 2006) ou, caso se man-

tenha, como crónica, durando um mínimo de 30 dias, segundo 

Mayer e equipa (2009) e Rocha, Guerra e Lima-Costa (2002), ou três 

meses, ou mais, segundo a American Academy of Sleep Medicine 
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(2005). Quanto à insónia crónica caracteriza-se por um ou mais 

dos seguintes sintomas: dificuldade em adormecer, dificuldade em 

manter o sono, acordar demasiado cedo (nos períodos referidos 

de tempo e com o prejuízo já mencionado; American Academy of 

Sleep Medicine, 2005). Segundo Ancoli-Israel e Roth (1999), os três 

quartos de indivíduos idosos que referem sono perturbado (e.g., 

dificuldades em adormecer) afirmam, também, que este problema é 

ocasional, acontecendo cerca de seis noites por mês. Os outros 25% 

sofrem de insónia crónica. Ganguli, Reynolds e Gilby (1996) tinham 

já, também, reportado que a persistência dos sintomas de insónia 

em pessoas idosas era elevada. No já referido estudo de Foley et 

al. (1995), com mais de 9.000 participantes com idade superior a 

65 anos, mais de metade relatou problemas de sono crónicos: 43% 

dificuldades em iniciar e manter sono; 30% acordares noturnos; 

29% insónia; 25% sestas diurnas; 19% dificuldades em adormecer; 

19% acordar demasiado cedo pela manhã e 13% não sentir ter tido 

um sono reparador pela manhã (ao acordar). Neste mesmo estudo, 

salienta-se que as pessoas idosas sem problema de sono de base 

não vieram a desenvolver insónia causada pelo envelhecimento por 

si mesmo; na realidade, o desenvolvimento de problemas de sono 

foi secundário a uma doença crónica, à incapacidade física, ao uso 

de sedativos, ao humor depressivo, a uma saúde percebida como 

fraca e à viuvez.

A reforçar estes dados, a investigação epidemiológica indica que a 

insónia é mais frequente em pessoas idosas do que em pessoas mais 

novas (Mellinger, Balter, & Uhlenhuth, 1985; Roth & Roehrs, 2003), 

com maior prevalência entre as mulheres do que entre os homens 

(Roth & Roehrs, 2003; Su, Huang, & Chou, 2004). Segundo Monane 

(1992), a insónia atinge cerca de metade das pessoas com mais de 

65 anos de idade ou afeta cerca de 20% a 40% dos indivíduos idosos 

(Foley et al., 1995; Vitiello, 1997). Ohayon (2002) na sua revisão rela-

tou que em idosos não institucionalizados, entre 15-45% das pessoas 
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relatavam dificuldade em adormecer, entre 20-65% sono perturbado, 

entre 15-54% acordares demasiado cedo pela manhã e 10% sono 

não reparador. Como se pode observar, os valores encontrados em 

diferentes estudos variam significativamente, o que levou Ohayon 

(2002) a conceptualizar os estudos epidemiológicos sobre a insónia 

como fazendo parte de quatro categorias: a) estudos que definem 

insónia pela presença de sintomas de insónia, como dificuldade 

em iniciar e manter o sono (prevalência entre os 30% a 48% na 

população geral); b) estudos que definem a insónia pela presença 

de sintomas de insónia e consequências diurnas (prevalência entre 

os 9% e os 15%); c) estudos que definem a insónia pela insatisfação 

subjetiva com a qualidade do sono (prevalência entre 8% a 18%) e 

d) estudos que definem a insónia recorrendo ao diagnóstico, usando 

um sistema formal de classificação, como o DSM-IV-TR (prevalência 

entre 4,4% a 6,4%). 

Perturbações do sono em pessoas idosas e comorbilidades

Como acima mencionado, a maioria dos casos de insónia associa-

-se à presença de uma ou mais condições ou doenças crónicas ou 

doenças psiquiátricas, pelo que vários autores afirmam que o grande 

fator de risco para a ocorrência de insónia não é a idade (Galimi, 

2010; revisão de Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a; revisão de Roepke 

& Ancoli-Israel, 2010). 

Doenças físicas crónicas. O National Sleep Foundation (2003) 

revelou a comorbilidade da insónia com diversas doenças cróni-

cas: artrite, dor musculo-esquelética, cancro, demência/doença de 

Alzheimer, doença de Parkinson, angina de peito, insuficiência 

cardíaca congénita, asma, derrames (cerebrais), doença pulmonar 

crónica obstrutiva e doença de refluxo gastroesofágico. Para além 

disso, doentes idosos com quatro ou mais condições médicas apre-
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sentam mais dificuldades em dormir e maior insatisfação com o 

sono (Foley et al., 2004; National Sleep Foundation, 2003). Taylor e 

colaboradores (2007) referem as seguintes prevalências de certas con-

dições/doenças em idosos com insónia, por comparação com os que 

não têm insónia: dor crónica (50,4% vs. 18,2%), pressão arterial ele-

vada (43,1% vs. 18,7%), problemas gastrointestinais (33,6% vs. 9,2%), 

problemas respiratórios (24,8% vs. 5,7%), doença cardíaca (21,9% vs. 

9,5%), problemas urinários (19,7% vs. 9,5%) e doença neurológica 

(7,3% vs. 1,2%). Importa enfatizar a importância da dor física crónica 

(que inclui quadros de artrite, fibromialgia e osteoartrite), visto que 

estes quadros são altamente prevalentes em indivíduos idosos (AGS 

Panel on Persistent Pain in Older Persons, 2002; Ancoli-Israel, 2006; 

Leigh, Hindmarch, Bird, & Wright, 1988), associando-se a problemas 

de sono (Blay, Andreoli, & Gastal, 2007; Foley et al., 2004; Giron 

et al., 2002; Janson, Lindberg, Gislason, Elmasry, & Boman, 2001; 

Lindstrom, Andersson, Lintrup, Holst, & Berglund, 2012; Ohayon, 

2005). A este propósito, note-se que estudos epidemiológicos com 

amostras clínicas mostraram que o número médio de condições 

crónicas variava entre 5,2 e 6,5 em idosos a partir dos 65 anos ou 

mais (e.g., Fortin, Bravo, Hudon, Vanasse, & Lapointe, 2005). A 

nocturia (urgência para urinar durante a noite) é outro aspeto que 

não pode ser esquecido, uma vez que promove acordares frequentes 

durante a noite e sestas durante o dia em pessoas de idade mais 

avançada (Foley et al., 2007), sendo também responsável por quedas 

(Teo, Briffa, Devine, Dhaliwal, & Prince, 2006), aumentando, dessa 

forma, a mortalidade em adultos idosos (Galimi, 2010). Outro aspe-

to a ter em consideração é a menopausa que também se associa a 

problemas no sono: entre 25% a 50% de mulheres pós-menopáusicas 

sofrem de perturbação na arquitetura do sono, podendo tal associa-

ção decorrer de sintomas vasomotores, como os «calores» (Eichling 

& Sahni, 2005). Finalmente, removendo o efeito da idade, sexo e 

sobrecarga de doença, pessoas idosas com alterações específicas 
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do sono (latência de sono acima dos 30 minutos; eficiência do sono 

inferior a 80%; sono REM fora dos extremos 15% da distribuição 

normal) têm um risco de morte acrescido (Dew et al., 2003). 

Consumo de fármacos/substâncias. Os vários fármacos que 

a população idosa consome são também responsáveis por vários 

problemas de sono. Alguns medicamentos atrasam ou perturbam o 

sono, como os usados para a asma e alergias (broncodilatadores), 

beta-bloqueantes, corticosteroides, descongestionantes, diuréticos, 

hormonas para a tiroide ou corticoesteroides e outros medicamen-

tos para doenças cardiovasculares, neurológicas, psiquiátricas e 

gastrointestinais (Ancoli-Israel & Cooke, 2005; Galimi, 2010; revisão 

de Wolkove et al., 2007). Assim, por exemplo, medicamentos para a 

depressão, como os inibidores seletivos da recaptação da serotonina 

e os inibidores serotoninérgicos e noradrenérgicos podem causar/

agravar a insónia. Já fármacos como as benzodiazepinas parecem 

associar-se a sono leve ou a duração reduzida de sono em pessoas 

idosas (Giron et al., 2002). Por isso, Ancoli-Israel e Cooke (2005) 

indicam que os medicamentos sedativos (e.g., certos antidepressivos, 

anti-histamínicos, medicamentos para a tensão, etc.) devem ser ad-

ministrados mais à noite, enquanto os medicamentos estimulantes 

devem ser ingeridos o mais cedo possível durante o dia. 

Outras substâncias devem também ser consideradas, dado o eleva-

do consumo entre pessoas idosas do mundo ocidental. Assim, a toma 

de cafeína, o consumo de nicotina e de álcool (este é, habitualmen-

te, ingerido, numa primeira fase, para induzir o sono) prejudicam, 

igualmente, o sono (Ancoli-Israel & Cooke, 2005; Chueh, Yang, Chen, 

& Chiou, 2009; Galimi, 2010; Wolkove et al., 2007).

Perturbações mentais. Da mesma forma, tal como noutras faixas 

etárias, a insónia nos indivíduos idosos apresenta elevada comorbi-

lidade com algumas perturbações mentais (cerca de 40% das vezes; 

Roth & Roehrs, 2003). Segundo o National Sleep Foundation (2003), 

os adultos idosos com depressão relatavam maior probabilidade de 
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dormir menos de seis horas por noite, de se queixarem de qualquer 

sintoma de insónia, e de sonolência diurna excessiva. Em pessoas 

idosas (como aliás em qualquer outro momento da vida) se a insónia 

é um critério de diagnóstico para depressão, assim como pode ser 

um fator de risco para sintomas depressivos/depressão (Jaussent et 

al., 2011; Perlis et al., 2006), a depressão é também um correlato/

preditor de insónia (Cole & Dendukuri, 2003; Foley et al., 1999; 

Giron et al., 2002; Katz & McHorney, 1998; Naismith et al., 2009; 

Riemann, Berger, & Voderholzer, 2001). As perturbações de ansie-

dade também existem, frequentemente, nos indivíduos idosos, em 

comorbilidade com a insónia (Breslau, Roth, Rosenthal, & Andreski, 

1996; Ford & Kamerow, 1989; Hidalgo et al., 2007; Jackson, Sztendur, 

Diamond, Byles, & Bruck, 2014; Mellinger et al., 1985; Spira, Stone, 

Beaudreau, Ancoli-Israel, & Yaffe, 2009). Especificamente, Ford e 

Kamerow (1989) verificaram que 40% dos pacientes com insónia 

crónica preenchiam o diagnóstico para uma ou mais doenças psi-

quiátricas, comparativamente a idosos sem insónia (16%). Taylor, 

Lichstein, Durrence, Reidel e Bush (2005) verificaram que pacientes 

idosos com insónia apresentavam mais sintomas graves de depres-

são e ansiedade, dos que não tinham insónia e apresentavam maior 

probabilidade de apresentar depressão e ansiedade clínica.

Défice cognitivo e perturbações neurológicas. A associação 

da insónia com o funcionamento cognitivo (especialmente, memó-

ria, alerta, velocidade psicomotora) está extensamente estudada em 

pessoas idosas (e.g., Bliwise, 1993; Cricco, Simonsick, & Foley, 2001; 

Dealberto, Pajot, Courbon, & Alpérovitch, 1996; Foley et al., 2001; 

Hart, Morin, & Best, 1995; Naismith et al., 2009; Prinz, Vitiello, 

Raskind, & Thorpy, 1990). No entanto, e como referido, quando é 

estudada a comorbilidade da insónia com outras condições médicas, 

é essencial detalhar a sua associação com as doenças neurológicas, 

nomeadamente com a demência [Bliwise (1993, 2004); ver Avidan 

(2006) e Roth (2012) para duas excelentes revisões quanto às  
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alterações do sono em diferentes demências, aspetos específicos 

da avaliação e tratamento]. As doenças neurológicas podem afetar 

os mecanismos reguladores do sono e a arquitetura do sono e, 

de facto, as perturbações do sono são altamente prevalentes em 

adultos idosos com doença de Parkinson e doença de Alzheimer, 

bem como com outras demências menos frequentes (Bliwise, 2004; 

Bliwise et al., 2011; Brotini e Gigli, 2004; Dauvilliers, 2007; Roth, 

2012; Tractenberg, Singer, & Kaye, 2005). 

De acordo com Bliwise e colaboradores (2011), as perturbações 

do sono afetam entre 25% a 80% dos pacientes, dependendo do 

tipo de demência. Segundo McCurry, Reynolds, Ancoli-Israel, Teri 

e Vitiello (2000) entre 19% a 44% dos indivíduos idosos que vi-

vem na comunidade e que tem demência de Alzheimer apresentam 

perturbações do sono. Já cerca de 70% dos doentes de Parkinson 

referem insónia, pesadelos, sonhos vividos e sonolência diurna 

excessiva (Askenasy, 2003). Segundo Bliwise, Trotti, Greer, Juncos 

e Rye (2010), perto de 90% dos doentes de Parkinson apresentam 

insónia intermédia, com acordares frequentes. Doentes de Alzheimer 

podem apresentar padrão sono-vigília invertido, maior dificuldade 

em adormecer, maior número e duração de acordares e uma maior 

percentagem de Estádio 1 do sono, apresentando uma diminuição 

do sono de ondas lentas e do sono REM (Bliwise, 2004; revisão 

de Bombois et al., 2010; Roth, 2012; Wolkove et al., 2007). Com o 

evoluir da doença, os doentes apresentam cada vez mais sonolência 

diurna. As alterações do sono nestes doentes podem estar associa-

das a alterações da respiração que afetam o sono, a perturbação 

cronobiológica, mas também a uma frequência excessiva de ses-

tas (Bliwise, 2004). Os doentes de Alzheimer podem, igualmente, 

apresentar agitação psicomotora (maioritariamente durante a noi-

te), confusão, desorientação, suspeição e alguns comportamentos 

violentos, um quadro difícil de traduzir, mas que na literatura surge 

designado como síndrome do pôr do sol (sundowning syndrome), 
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visto que estes sintomas se tendem a manifestar ao fim da tarde ou 

da noite (Canevelli et al., 2016; Bliwise, 2004; Khachiyants, Trinkle, 

Son, & Kim, 2011; Wolkove et al., 2007). 

Importa acrescentar que as manifestações associadas à disrupção 

do sono são as mais difíceis de lidar por parte dos cuidadores (em 

termos emocionais, físicos e psicológicos; e.g., Mahoney, Regan, 

Katona, & Livingston, 2005; McCurry, Logsdon, Teri, & Vitiello, 

2007b), podendo, inclusive, originar perturbações de sono nos cui-

dadores (Kotronoulas, Wengström, & Kearney, 2013; Peng, Lorenz, 

& Chang, 2018; Pollak & Stokes, 1997), sendo as que muitas vezes 

originam a institucionalização, mais até do que a própria demência 

(Bliwise, 2004; Gaugler et al., 2000; Hope, Keene, Gedling, Fairburn, 

& Jacoby, 1998; Moe, Vitiello, Larsen, & Prinz, 1995; Pollak & Perlick, 

1991; Spira et al., 2012). 

Para além disso, as perturbações do sono podem amplificar o 

prejuízo cognitivo e a desregulação emocional já vivenciadas pe-

las pessoas com demência, conduzindo à perda de várias funções 

(Bonanni et al., 2005; Bubu et al., 2016; Chen et al., 2017; Moe 

et al., 1995). 

Correlatos ambientais: a institucionalização. Neste domínio, 

a investigação tem mostrado que o recurso à institucionalização 

tem um potencial impacto sobre o sono. Vários estudos têm vindo 

a mostrar que os idosos institucionalizados apresentam maiores 

períodos de sono com avanço de fase (revelando maior perturbação 

do ciclo sono-vigília), pior qualidade de sono, início do sono com 

maior perturbação (maior latência do sono), sono extremamente 

fragmentado, maior tempo passado na cama e maior uso de me-

dicação hipnótica-sedativa (Ancoli-Israel & Kripke, 1989; Galimi, 

2010; Gindin et al., 2014; Middelkoop, Kerkhof, Smilde-van den 

Doel, Ligthart, & Kamphuisen, 1994; Moyle et al., 2017; revisão de 

Neikrug & Ancoli-Israel, 2010b; Tsai, Wong, & Ku, 2008; Valenza 

et  al., 2013; Ye & Richards, 2018), comparativamente a pessoas  
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idosas que vivem na comunidade ou que recebem cuidados nas suas 

casas (e.g., apoio domiciliário) (Kume et al., 2016). Vários estudos 

mostram mesmo que, em indivíduos idosos que residem em insti-

tuições, nem uma única hora, em vinte e quatro horas, é passada 

totalmente a dormir ou totalmente acordado (Ancoli-Israel & Kripke, 

1989; Pat-Horenczyk, Klauber, Shochat, & Ancoli-Israel, 1998), isto 

porque vários idosos institucionalizados permanecem na cama muito 

tempo e vão dormindo intermitentemente, mesmo durante as horas de 

refeição, o que provoca, como já referido, perturbação do padrão de 

sono-vigília (Galimi, 2010; revisão de Neikrug & Ancoli-Israel, 2010b). 

Diferentes fatores têm sido associados ao prejuízo e perturbação do 

sono em idosos institucionalizados, com o barulho e a exposição à 

luz artificial (que ocorrem intermitentemente durante todo o dia e 

noite) a serem alguns dos mais importantes (revisão de Neikrug & 

Ancoli-Israel, 2010b; Schnelle et al., 1998), verificando-se igualmente 

pouca atividade física (Moyle et al., 2017) e social (Garms-Homolovà, 

Flick, & Röhnsch, 2010) e pouca exposição à luz solar durante o 

dia (Ancoli-Israel & Kripke, 1989). Esta última exposição parece 

associar-se a menor perturbação do sono (Shochat et al., 2000).

Projeto Trajetórias do Envelhecimento: outros correlatos. 

Neste Projeto realizaram-se seis estudos sobre o sono em pessoas 

idosas. Depois de se desenvolver um instrumento específico para 

avaliar a qualidade subjetiva do sono, o Questionário sobre o Sono 

na Terceira Idade (Marques et al., 2012), um dos estudos iniciais com 

99 indivíduos idosos institucionalizados mostrou que os problemas 

mais comuns eram a sonolência diurna e as sestas (Espirito Santo 

et al., 2012b). As outras pesquisas com a mesma amostra revelaram 

os seguintes correlatos: a qualidade subjetiva do sono associou-se 

ao funcionamento cognitivo avaliado através do teste do relógio 

(Espirito Santo et al., 2012b), escolaridade mais baixa, maior sono-

lência diurna, presença de condições médicas, sintomas depressivos 

(Espirito Santo et al., 2012a) e solidão (Costa et al., 2013); a idade 
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mais avançada relacionou-se com despertares mais precoces e di-

minuição da profundidade do sono (Espirito Santo et al., 2012a). 

Noutro desses estudos (Testas, 2015), os três grupos definidos de 

sono (Bons Dormidores, Idosos com Sintomas de Insónia e Idosos 

Insones) associaram-se à toma de medicação, sensação de agitação no 

corpo antes de ir para a cama, prática de atividade física, presença de 

dores, sintomas depressivos e pontuação total no MMSE. A sensação 

de agitação no corpo antes de ir para a cama, a ausência de prática 

de atividade física, a presença de dores e os sintomas depressivos 

foram preditores do facto dos idosos pertencerem ao grupo de 

Insones (particularmente as dores e a sensação de agitação no corpo 

antes de ir para a cama). Finalmente, no estudo mais recente com 

140 pessoas (Napoleão, Monteiro, & Espirito-Santo, 2016), as pessoas 

idosas residentes na comunidade, quando comparadas com as ins-

titucionalizadas, mostraram ter a perceção de demorar mais tempo 

a adormecer, de acordar precocemente e de ter mais pesadelos, 

não se tendo encontrado outras diferenças em termos de qualidade 

subjetiva de sono entre os dois grupos.

Avaliação do sono em pessoas idosas

Atendendo às alterações normais do sono com o envelhecimento, 

mas também à prevalência considerável de diferentes perturba-

ções do sono, nos indivíduos idosos, a avaliação do sono deve ser 

incorporada nas avaliações gerais da saúde de um idoso (Geib, 

Neto, Wainberg, & Nunes, 2003). No caso dos adultos idosos, é 

também importante lembrar que estes, habitualmente, não relatam 

espontaneamente os seus hábitos de sono, a menos que estes sejam 

questionados (Bloom et al., 2009). 

Na sua revisão, Geib et al. (2003) referem que importa, para 

além da informação recolhida junto do indivíduo idoso, considerar 
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a informação recolhida junto de potenciais observadores (familiares, 

cuidadores, colegas de quarto, etc.). Para além disso, é importante 

que a avaliação seja abrangente, em termos médicos, atendendo à 

comorbilidade das perturbações/alterações do sono nos idosos com 

outras condições médicas/psiquiátricas. O diagnóstico resultará do 

relato subjetivo (e.g., história do sono e de condições médicas/psi-

quiátricas; diário de sono) mas também do uso de métodos objetivos 

(exame físico, polissonografia e teste de latências múltiplas do sono). 

Já de acordo com as recomendações baseadas em evidências de 

Bloom et al. (2009), no que respeita à avaliação e tratamento das 

perturbações do sono em doentes idosos, a abordagem a seguir em 

ambulatório para detetar problemas no ciclo sono-vigília passa por 

avaliar o sono de uma forma regular, com o clínico a realizar algumas 

questões gerais ou permitindo a um elemento da equipa clínica que 

administre um questionário sobre o sono antes ou durante as consul-

tas de rotina (no caso de uma primeira consulta antes da consulta; 

nos casos em seguimento, semestralmente), sendo, posteriormente, 

as respostas cedidas ao clínico que decidirá aprofundar a avaliação, 

caso necessário (ver no final do subcapítulo, os instrumentos mais 

usados). Poderá, então, ser necessária uma avaliação mais detalhada 

(dados laboratoriais, exames físicos, etc.). Os clínicos podem recorrer 

a diagramas de fluxo para realizar diagnósticos e decidir opções 

de tratamento. 

Estes e outros aspetos que iremos referir de seguida (a que os 

profissionais que trabalham com pessoas idosas poderão ter em conta 

para identificar se o idoso sofre de insónia ou de outra perturbação 

de sono) são apresentados no Quadro 1.

No seguimento do acima exposto, seguem-se alguns instrumentos 

de avaliação mais usados e validados para a população idosa. No 

entanto, note-se que a evocação retrospetiva relativa à qualidade 

do sono pode ser difícil em pessoas idosas, pelo que se recomenda 

o uso complementar de um diário de sono que permita o registo 
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temporal (horas de deitar, acordar/es), quantidade, e qualidade ao 

longo de dias consecutivos (Rodriguez et al., 2015).

Quadro 1
Elementos para diagnóstico da insónia no idoso

• Informação recolhida junto do idoso (história do sono, de condições médicas/
psiquiátricas e níveis de ansiedade e stresse; uso de questionários validados e/ou 
diário de sono).

• Informação recolhida junto de potenciais observadores (e.g., familiares, 
cuidadores, colegas de quarto), visto que podem notar sintomas e 
comportamentos de que o próprio não se apercebe (recomendação: uso de 
questionários validados e/ou diário de sono).

• Métodos objetivos (exame físico, dados laboratoriais, polissonografia e teste de 
latências múltiplas do sono).

• Determinar se o idoso apresenta uma alteração do sono decorrente do processo 
de envelhecimento ou se sofre de insónia.

• Definir a perturbação de sono dominante questionando/avaliando o padrão de 
sono do idoso (horas habituais de adormecer e acordar), qualidade do seu sono, 
latência do sono, duração total do sono, e número de acordares (recomendação: 
uso de diário de sono durante uma a duas semanas).

• Questionar acerca das sestas e da sonolência diurna (recomendação: escalas 
específicas de avaliação da sonolência).

• Avaliar alterações do ciclo sono-vigília.

• Identificar alguma condição médica que possa contribuir para o sono perturbado 
da pessoa.

• Rever as medicações que o idoso toma (prescritas ou não prescritas).

• Questionar sobre a tomar diária de cafeína e sobre o consumo de álcool.

• Considerar o encaminhamento para um especialista do sono se se desconfiar de 
uma perturbação primária do sono (quando existe sonolência diurna, queixas de 
ressonar, sono inquieto, dores de cabeça, etc.).

Nota. Adaptado de Bloom et al. (2009), Carrier, Lafortune e Drapeau (2012) e 
Geib et al. (2003).

Questionário sobre o Sono na Terceira Idade (QSTI; 

Marques et al., 2012). Tal como referido, no Projeto Trajetórias do 

Envelhecimento foi desenvolvido o QSTI que revelou boas proprie-

dades psicométricas, inicialmente com uma amostra de 99 pessoas 

idosas institucionalizadas (alfa de Cronbach = 0,81; solução unifa-

torial significativa), e alfa de Cronbach de 0,70 com 140 pessoas 
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institucionalizadas e residentes na comunidade (Napoleão et  al., 

2016). Este questionário resultou da adaptação para pessoas idosas 

do Índice de Qualidade de Sono (Gomes, 2005), sendo heteroad-

ministrado e constituído, numa primeira parte, por sete questões 

(latência do sono, dificuldade em adormecer, número de acordares 

noturnos, acordar espontaneamente e precocemente, acordar precoce 

como um problema, qualidade subjetiva do sono em geral e profun-

didade do sono) cujas respostas variam de 0 a 4. O somatório desta 

primeira parte permite determinar o Índice de Qualidade Subjetiva 

do Sono que pode variar entre 0 (melhor) e 28 (pior). A segunda 

parte do QSTI é constituída por 12 questões de resposta dicotómica 

(Sim/Não) relativas aos correlatos do sono (1. sono no último mês; 

2. sonolência diurna; 3. medicação para dormir; 4. atividade física; 

5. manutenção de horário de sono regular; 6. presença de dores 

que afetam o sono; 7. doença que afeta o sono; 8. sestas diurnas; 

9. parceiro de sono ruidoso; 10. doenças do sono; 11. medicamentos 

perturbadores do sono e da vigília; 12. questão realizada a informan-

te sobre inversão do padrão/ciclo do sono-vigília). Adicionalmente, 

e seguindo os critérios do DSM-5 (APA, 2013/2014), é possível criar 

um Índice de Insónia com base na resposta «sim» às perguntas 1.1 

a 1.4 e «não» às questões 1.6, 2.1 a 2.6, 7.1 a 7.5, 9 e 10.1 a 10.4. 

Finalmente, recorrendo aos pontos de corte estabelecidos pela média 

mais ou menos desvio padrão, é possível determinar três grupos: 

Bons Dormidores, Idosos com Sintomas de Insónia e Idosos Insones 

(Napoleão et al., 2016). No total, o questionário toma cerca de 10 

minutos a completar. O questionário e pedido de uso pode ser obtido 

em http://repositorio.ismt.pt/handle/123456789/670.

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI; Buysse, Reynolds, Monk, 

Berman, & Kupfer, 1989). O PSQI foi construído para avaliar a 

qualidade e perturbações do sono referentes ao último mês e dis-

crimina entre «bons» e «maus» dormidores (Buysse et al., 1989). O 

PSQI é um questionário de autopreenchimento que demora 5 a 10 
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minutos a preencher e engloba sete componentes: eficiência habi‑

tual do sono (3 itens), latência do sono (2 itens), duração do sono 

(1  item), perturbações do sono (9 itens), qualidade subjetiva do 

sono (1 item), uso de medicações para dormir (1 item) e disfunção 

diurna (2 itens). O PSQI inclui 19 itens que entram na pontuação 

e cinco itens adicionais a serem preenchidos pelo companheiro de 

quarto e que não entram na cotação, mas que podem ser úteis para 

fins clínicos. Nos 19 itens, as respostas aos itens 1 a 4 são abertas 

e referem-se às horas habituais de deitar e levantar, minutos para 

adormecer e horas dormidas por noite. A partir daqui obtém-se 

o índice de eficiência habitual do sono que se calcula a partir da 

seguinte fórmula: N.º de horas dormidas (Item 4) / [Hora de deitar 

(Item 1) - hora de acordar (Item 3)] X 100. Depois os valores deste 

índice são convertidos da seguinte forma: zero pontos para > 85%; 

um ponto para 75-84%; dois pontos para 65-74% e três pontos para 

< 65% de eficiência. As respostas aos Itens 2 e 4 (duração do sono) 

sofrem depois, também, transformação para valores entre zero e 

três pontos, respetivamente: «≤ 15 minutos», «16-30 minutos», «31-60 

minutos» ou «> 60 minutos»; e «> 7 horas», «6-7 horas», «5-6 horas» 

ou «< 5 horas». De seguida, todos os restantes itens são respondi-

dos numa escala de resposta de Likert de quatro pontos [0 pontos 

(ausência de dificuldade) a 3 pontos (dificuldade grave)]. O Item 5a 

(quantidade de vezes que não se consegue adormecer nos 30 minutos 

após deitar; «Não ocorreu no último mês», «Menos do que uma vez 

por semana», «Uma ou duas vezes por semana», ou «Três ou mais 

vezes por semana») entra depois com o Item 2 no somatório para a 

latência do sono, sendo o seu total reconvertido da seguinte forma: 

0 (0 pontos), 1-2 (1 ponto), 3-4 (2 pontos), 5-6 (3 pontos). Os itens 

5b a 5j são relativos à frequência de problemas de sono específicos7 

7 Acordar a meio da noite ou de madrugada; levantar para ir à casa de banho; 
não conseguir respirar adequadamente; tossir ou ressonar; ter sensação de frio; ter 
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(«Não ocorreu no último mês», «Menos do que uma vez por semana», 

«Uma ou duas vezes por semana», ou «Três ou mais vezes por sema-

na»), as suas pontuações são somadas ao componente perturbações 

do sono, podendo variar entre 0 e 27 pontos reclassificáveis do 

seguinte modo: 0 (0 pontos), 1-9 (1 ponto), 10-18 (2 pontos), 19-27 

(3 pontos). O Item 6 é relativo à avaliação global da qualidade de 

sono («Muito boa», «Moderadamente boa», «Moderadamente má» ou 

«Muito má»). A Pergunta 7 diz respeito ao uso de medicação hipnótica 

(«Não ocorreu no último mês», «Menos do que uma vez por sema-

na», «Uma ou duas vezes por semana» ou «Três ou mais vezes por 

semana»). A disfunção diurna resulta do somatório das Questões 8 

(dificuldades em se manter acordado nas atividades) e 9 (manter o 

entusiasmo suficiente para realizar as tarefas necessárias: «Nenhum 

problema», «Apenas um problema muito ligeiro», «Algum problema» 

ou «Um problema muito grande»). A disfunção diurna pode variar 

entre zero e seis pontos reclassificáveis do seguinte modo: 0 (0 

pontos), 1-2 (1 ponto), 3-4 (2 pontos), 5-6 (3 pontos). O Índice de 

qualidade de Sono de Pittsburgh resulta, por fim, da soma dos sete 

componentes, permitindo então discriminar entre Bons Dormidores 

(< 5 pontos) e Maus Dormidores (≥ 5 pontos) com uma sensibilidade 

de 89,6% e especificidade de 86,5% (Buysse et al., 1989), ainda que 

outros apontem para um ponto de corte mais adequado de 8 pontos 

(Carpenter & Andrykowski, 1998). O instrumento pode ser obtido 

no apêndice da versão original (Buysse et al., 1989) e a permissão 

de uso pode ser obtida junto do autor (Daniel J. Buysse, E-mail: 

buyssedj@upmc.edu).

Alguns estudos de validação atestam as qualidades psicomé-

tricas do PSQI com indivíduos idosos, com valores adequados de 

consistência interna e de validade de constructo (Beaudreau et al., 

2012; Spira et al., 2012). Na revisão da literatura não encontrámos 

sensação de calor; ter pesadelos; ter dores e outro problema identificado pelo próprio.
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estudos de validação para a população idosa portuguesa, ainda 

que haja alguns estudos que usam este índice (e.g., Rodrigues, 

Nina, & Matos, 2014).

Epworth Sleepiness Scale (ESS; Johns, 1991). Esta escala de 

oito itens serve para medir a sonolência diurna, sendo pedido aos 

respondentes que classifiquem a probabilidade de adormecer ou 

«cabecear com sono» em oito situações comuns do dia a dia, como 

«sentar e ler» ou «ver TV» (Johns, 1991). A ESS pede ainda aos sujeitos 

que «tente indicar como é que o/a afetam» mesmo que não tenham 

realizado uma dessas atividades recentemente. Cada item é respon-

dido numa escala de Likert de quatro pontos (0 «nunca adormeceria», 

1 «pequena probabilidade de adormecer», 2 «moderada probabili-

dade de adormecer», ou 3 «grande probabilidade de adormecer»), 

determinando uma pontuação total entre 0 (sonolência mínima) e 

24 (sonolência máxima). Pontuações acima de 11 são geralmente 

consideradas fora do normal ou positivas para sonolência diurna 

excessiva. O critério para sonolência diurna excessiva baseou-se na 

média e desvio padrão (4,5 ± 2,8) com trabalhadores australianos 

saudáveis (Johns & Hocking, 1997). O instrumento está disponív-

el em http://epworthsleepinessscale.com, tomando 2-3 minutos a 

preencher e 1 minuto a cotar. Dois estudos de validação suportam a 

adequação das suas qualidades psicométricas com indivíduos idosos, 

incluindo consistência interna e validade de constructo (Beaudreau 

et al., 2012; Spira et al., 2012). Apesar de validada numa amostra 

de adultos portugueses com apneia obstrutiva do sono (Sargento, 

Perea, Ladera, Lopes, & Oliveira, 2015), a nossa revisão não detetou 

validações com pessoas idosas portuguesas.

Insomnia Severity Index (ISI; Bastien, Vallières, & Morin, 2001; 

Morin, 1993). Este índice mede a perceção da pessoa relativamente 

à sua insónia e consiste na classificação subjetiva de sete proble-

mas de insónia, relativos às duas semanas anteriores, numa escala 

de Likert de cinco pontos (0 «sem problema»; 4 «problema muito 
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grave»). Através do total resultante do somatório das pontuações 

individuais, é possível estabelecer quatro categorias: 0 a 7, insónia 

clinicamente não significante; 8 a 14, insónia sublimiar; 15 a 21, 

insónia moderada; 22 a 28, insónia grave (clínica). O conteúdo do 

questionário corresponde aos critérios de insónia estabelecidos no 

DSM-IV e dirige-se aos sintomas subjetivos, consequências e grau 

de preocupação ou sofrimento provocado por essas dificuldades 

(Bastien et al., 2001). Assim, os itens incluem a gravidade das dificul-

dades relativas ao início e manutenção do sono (noturno e acordares 

matutinos), satisfação com o padrão do sono, interferência com o 

funcionamento diário, défice óbvio atribuível ao problema de sono 

e grau de sofrimento provocado pelo problema. O ISI preenche-

-se em menos de 5 minutos e existem duas versões paralelas para 

o clínico e para o cônjuge. No estudo 2 de Bastien et al. (2001), 

que incluiu 78 adultos idosos, o alfa de Cronbach foi de 0,76, com 

correlações item-total a variar entre 0,32 e 0,76, estrutura trifatorial 

(Componente I, itens relacionados com o funcionamento, défice e 

sofrimento; Componente II, itens relativos ao adormecer, manter e 

acordar; Componente III, itens referentes à satisfação com o padrão 

do sono, gravidade da insónia e nível de sofrimento) e média de 15,4 

(DP = 4,2). O questionário foi publicado no estudo original (Bastien 

et al., 2001) e a permissão de uso pode ser solicitada a Charles M. 

Morin (E-mail: cmorin@psy.ulaval.ca). Não foram encontradas versões 

validadas em português.

Diário de sono. Os diários de sono estão entre as medidas 

mais válidas para medir a insónia na prática clínica, devendo ser 

preenchidos, no mínimo, durante duas semanas antes da interven-

ção (Petit, Azad, Byszewski, Sarazan, & Power, 2003). Um desses 

diários de sono aplicados à população idosa consiste no registo 

subjetivo de vários parâmetros do sono durante uma a duas sema-

nas, incluindo: momento de sesta, consumo de substâncias para 

ajudar a adormecer, altura de deitar, latência do sono, frequência 
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dos acordares noturnos, altura de acordar, altura de levantar, o que 

sente quando se levanta (escala de 5 pontos) e qualidade do sono 

(escala de 5 pontos) (Bastien et al., 2001; Morin, 1993). As medidas 

determinadas a partir deste registo, consistem na latência do sono 

ao adormecer (tempo entre o apagar da luz e início do sono), vigília 

após adormecer (quantidade de tempo acordado/a entre o momen-

to de adormecer inicial e último acordar; acordar matinal precoce 

(tempo acordado/a desde o último acordar até levantar efetivamente 

da cama); tempo na cama (tempo total desde o apagar da luz até ao 

levantar) e tempo de sono total. A eficiência do sono é determinada 

através do rácio entre o tempo de sono total e o tempo na cama, 

multiplicado por 100%.

Outro exemplo é fornecido por Ebben e Spielman (2009) e 

adaptado na Figura 3. Neste diário, os pacientes são instruídos a 

completá-lo mal acordam pela manhã, colocando as letras de código 

relativas a várias atividades na hora respetiva (nossa adaptação). 

A  medicação, indicada pelo número, deve também ser colocada 

na hora em que foi ingerida. Cada linha corresponde a um dia e o 

tempo que se passa a dormir é indicado através de um traço que 

percorre as horas correspondentes no diário.

Figura 3
Diário de sono adaptado de Ebben e Spielman (2009)
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A maioria da literatura existente acerca das intervenções nas 

perturbações do sono em indivíduos idosos, foca a insónia (Ancoli-

Israel, 2005; Ancoli-Israel & Cooke, 2005; Bloom et al., 2009; Cooke 

& Ancoli-Israel, 2011; Galimi, 2010; Phillips & Ancoli-Israel, 2001; 

Roepke & Ancoli-Israel, 2010; Suzuki, Miyamoto, & Hirata, 2016), 

pelo que a nossa revisão vai seguir a mesma tendência. Dividir-se-á 

a intervenção nas terapias psicológicas (terapias comportamentais 

e cognitivo-comportamentais), biológicas não farmacológicas e far-

macológicas. Apesar do maior uso da alternativa farmacológica, a 

eficácia das terapias psicológicas está bem documentada com indi-

cação de melhoria dos sintomas de insónia em 70-80% dos doentes 

e duração até seis meses após o término da intervenção (revisão 

de Ebben & Spielman, 2009; Morin, Colecchi, et al., 1999), por esse 

motivo, irá começar-se por estas abordagens.

Terapias comportamentais. Uma vez que o sono é profunda-

mente regulado pelo comportamento, apesar da forte componente 

biológica homeostática e circadiana, diversas intervenções/técnicas 

baseadas na teoria comportamental têm conduzido a resultados po-

sitivos (Rodriguez et al., 2015). Uma dessas técnicas é a educação 

do sono que consiste em explicar o impacto que vários hábitos de 

vida (sestas, exercício, banho, cafeína, nicotina e álcool) e diversos 

fatores ambientais (barulho, temperatura e luz) têm no sono (Adachi 

et al., 2011). A educação do sono é, habitualmente, a primeira forma 

de intervenção usada para tratar a insónia, consistindo numa técni-

ca simples que se tem mostrado eficaz na intervenção com pessoas 

idosas (Adachi et al., 2011; McCurry, Logsdon, Teri, & Vitiello, 2007a; 

Morgenthaler et al., 2006). A técnica associada à educação do sono 

é a higiene do sono que consiste num conjunto de sugestões/linhas 

orientadoras a seguir para manter um sono saudável/bons hábitos de 

sono (Bootzin & Rider, 1997; Morin, Colecchi, et al., 1999; National 

Institutes of Health [NIH], 2005). Isto porque práticas/hábitos ina-

dequadas/errados de sono (diferentes comportamentos) e variados 
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fatores comportamentais podem causar disrupção do sono. Como 

referido, de uma forma geral, esta técnica comportamental é eficaz 

em idosos (McCurry et al., 2007a; Morgenthaler et al., 2006), sobre-

tudo quando usada em simultâneo com outras terapias/intervenções 

(Morin, Colecchi, et al., 1999; NIH, 2005; revisão de Rodriguez et 

al., 2015). Entre as linhas orientadoras que integram a higiene de 

sono, destacam-se as que são apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2
Sugestões para uma boa higiene do sono

• Não passar demasiado tempo na cama.

• Manter um ciclo sono-vigília consistente (horas e tempo).

• Ir para a cama apenas se sentir sono.

• Estabelecer uma rotina de preparação para dormir.

• Determinar um momento para relaxar antes de ir para a cama e utilizar técnicas 
de relaxamento.

• Dormir apenas no quarto.

• Assegurar sossego e conforto no quarto (não demasiado quente, não muito 
barulhento, nem com muita luz).

• Não ver televisão ou trabalhar na cama.

• Sair da cama se não conseguir adormecer.

• Não “levar” os problemas para a cama.

• Não tentar provocar/controlar o adormecer.

• Levantar sempre à mesma hora para acertar o relógio biológico, mesmo nos fins 
de semana.

• Ingerir alimentos leves antes de ir para a cama, não indo para a cama com fome, 
mas evitando refeições pesadas ou com muita gordura nas duas horas antes de ir 
para a cama.

• Limitar os líquidos depois do jantar para evitar ter de urinar durante a noite.

• Evitar a cafeína ou alimentos com cafeína, especialmente após o almoço.

• Evitar a nicotina pois provoca perturbações do sono.

• Manter o relógio fora da vista para evitar estados de frustração por não dormir.

• Evitar álcool à noite, pois causa micro-sintomas de ressaca durante a noite.

• Restringir as sestas a 30-60 minutos no fim da manhã ou início da tarde (antes 
das 15 h).

• Fazer exercício regularmente (caminhar ou jardinar), e limitar/diminuir o 
exercício mais vigoroso nas duas horas antes de ir para a cama.
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• Manter atividades diurnas suficientes.

• Passar mais tempo fora de casa, sem óculos de sol, especialmente ao final do dia.

• Aumentar a exposição solar.

Nota. Sugestões adaptadas de Bombois et al. (2010), Cooke e Ancoli-Israel (2011), 
Hauri (1991), Roepke e Ancoli-Israel (2010) e Petit et al. (2003).

As técnicas de relaxamento muscular psicoterapêuticas são 

um conjunto de técnicas a ponderar no tratamento dos problemas 

do sono com indivíduos idosos. Entre essas técnicas contam-se o 

relaxamento muscular progressivo, o treino autogénico e os exercí-

cios de mindfulness (atenção plena), tendo todas elas uma influência 

positiva na ativação emocional e fisiológica que pode interferir com 

o processo de adormecer (Bootzin & Rider, 1997; Ebben & Spielman, 

2009; Lushington & Lack, 2002; Means, Lichstein, Epperson, & 

Johnson, 2000). As técnicas de relaxamento podem melhorar o 

sono, pois promovem a descida da tensão arterial, estimulam a 

circulação sanguínea (devido ao aumento de libertação de óxido 

nítrico endotelial) e relaxam os músculos (Unbehaun, Spiegelhalder, 

Hirscher, & Riemann, 2010). O relaxamento muscular progressivo 

(RMP), em particular, foi desenvolvido por E. Jacobson na década de 

20 do século vinte e consiste na contração voluntária durante 10-15 

segundos de grupos de músculos esqueléticos, de forma a gerar e 

aprender a identificar a sensação de tensão, seguida do relaxamen-

to (alongamento) dos mesmos grupos musculares. No processo de 

aprendizagem, o sujeito contrasta a sensação de tensão prévia com 

a eliminação de tensão (Jacobson, 1938). Quando usado no trata-

mento da insónia, o RMP deve ser executado durante o dia ou à 

noite (Ebben & Spielman, 2009). Vários estudos mostraram os efeitos 

positivos do RMP no tratamento da insónia (e.g., Coursey, Frankel, 

Gaarder, & Mott, 1980; Means et al., 2000; revisão de Siebern, Suh, 

& Nowakowski, 2012), incluindo em idosos. Os dados referentes 

a indivíduos idosos são contraditórios, oscilando entre impacto  
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positivo, negativo ou ausente (Friedman, Bliwise, Yesavage, & Salom, 

1991; Lichstein & Johnson, 1993; revisão de Morin et al., 2006; Örsal, 

Alparslan, Özkaraman, & Sönmez, 2014; Piercy & Lohr, 1989; Ziv, 

Rotem, Arnon, & Haimov, 2008). Quanto ao treino autogénico é 

uma técnica para lidar com o stresse, tendo sido desenvolvida por 

J. H. Schultz no início do século vinte com base no seu trabalho 

sobre sono e hipnose (Bowden, Lorenc, & Robinson, 2012). Esta 

técnica envolve a visualização de uma cena pacífica e repetição de 

frases autogénicas para aprofundamento da resposta de relaxamento 

(Payne & Payne, 2010), podendo ser uma alternativa a incorporar no 

tratamento da insónia com adultos, incluindo idosos (Bowden et al., 

2012). A meditação mindfulness é uma nova abordagem de gestão 

do stresse e de regulação emocional (Kabat-Zinn, 1982, 1990) que 

se tem mostrado benéfica no tratamento da insónia (e.g., revisão de 

Larouche, Côté, Bélisle, & Lorrain, 2014; Ong & Sholtes, 2010) e mais 

eficaz a longo prazo do que a farmacoterapia (Gross et al., 2011). 

A investigação recente mostra que é eficaz no tratamento da insónia 

em doentes idosos (O’Reilly et al., 2014), com resultados superiores 

à higiene do sono (Black, O’Reilly, Olmstead, Breen, & Irwin, 2015). 

Duas terapias comportamentais mais específicas, que são várias 

vezes incluídas na Terapia Cognitivo-Comportamental (detalhada 

mais à frente) são o controlo do estímulo e a terapia de restrição 

do sono. O controlo do estímulo baseia-se na noção de que a in-

sónia pode resultar de um condicionamento clássico disfuncional 

(Bootzin & Perlis, 1992; Bootzin & Rider, 1997). Procura-se, com esta 

técnica, quebrar a associação existente entre a cama e o «estado de 

estar acordado» que possa ter-se estabelecido. Na primeira sessão, 

explica-se ao paciente o racional de cada passo da técnica. Depois, 

o paciente é instruído a eliminar quaisquer atividades na cama, 

que não sejam dormir (e.g., ler ou ver televisão) mas, também, a 

procurar dormir apenas na cama. Para além disso, se não conseguir 

adormecer dentro de 20 minutos, deve sair da cama até se sentir 



284

com sono, podendo, então, voltar para a cama e tentar adormecer. 

De novo, se não conseguir adormecer dentro de 20 minutos, deve 

levantar-se, até ter sono (Cooke & Ancoli-Israel, 2011; Morin et al., 

2006; Petit et al., 2003). Para que o paciente siga o protocolo, pode 

ser fornecida uma cópia com as instruções (Morin et al., 2006; Petit 

et al., 2003; Quadro 3). Existem fortes evidências da eficácia desta 

abordagem no tratamento de insónia com pessoas idosas (McCurry 

et al., 2007a; Morgenthaler et al., 2006).

Quadro 3
Instruções a fornecer ao paciente na técnica do controlo do estímulo

para a insónia em indivíduos idosos

1. Ir para a cama somente quando se sente sonolento ou cansado.

2. Use a cama e o quarto somente para dormir (não leia, não veja TV, não coma, nem
    se dedique a preocupar-se).

3. Saia do quarto se não adormecer em 20 minutos (estimar esse tempo sem
    usar relógio). Fique na outra divisão e regresse à cama somente quando se sentir
    novamente sonolento.

4. Se não conseguir adormecer, repita o passo 3. Faça isto as vezes que forem
    necessárias ao longo da noite.

5. Levante-se da cama sempre à mesma hora, independentemente do que tiver
    dormido (use alarme se necessário). Isto ajuda o seu corpo a adquirir um ritmo de
    sono consistente.

6. Evite fazer sestas durante o dia.

Nota. Sugestões adaptadas de Bootzin e Rider (1997), Morin et al. (2006) e Petit 
et al. (2003).

Na técnica da restrição do sono (TRS), desenvolvida por 

Spielman, Saskin e Thorpy (1987), o paciente é aconselhado a reduzir 

a quantidade de tempo que permanece na cama, para que este se 

correlacione com o tempo «real» em que realmente está a dormir. Essa 

privação inicial e parcial do sono tem como efeitos reduzir o tempo 

para adormecer, aprofundar e manter o sono (Bootzin & Rider, 1997; 

Spielman et al., 1987; Spielman, Yang, & Glovinsky, 2010). A TRS 

foi idealizada para aumentar a necessidade homeostática de dormir 
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e fortalecer o sinal circadiano, através do alinhamento do tempo 

passado na cama com o tempo passado a dormir. O fundamento da 

TRS é o de que um tempo excessivo na cama provoca fragmentação 

do sono e perpetua a insónia (Bootzin & Rider, 1997; McCurry et 

al., 2007a; Morgenthaler et al., 2006; revisão de Morin et al., 2006; 

revisão de Petit et al., 2003; Spielman et al., 1987). O tempo reco-

mendado de sono é baseado em registos de sono realizados durante 

duas semanas antes da terapia de restrição de sono ter início (ver 

exemplo de diário do sono no subcapítulo Avaliação), com um mí-

nimo de tempo na cama de cinco horas (Ebben & Spielman, 2009). 

Assim, uma pessoa que relate passar oito horas e meia na cama, mas 

apenas dormir cinco horas e meia (dessas oito horas), é aconselhada 

a limitar o seu tempo na cama entre cinco horas e meia a seis ho-

ras. O tempo que é permitido ficar na cama vai sendo aumentado 

quinze a vinte minutos de cada vez, aproximadamente uma vez a 

cada cinco dias, caso as melhorias se mantenham e à medida que a 

eficiência de sono aumente, até que o tempo ótimo de sono da pes-

soa seja atingido (Bloom et al., 2009; Cooke & Ancoli-Israel, 2011). 

Para aumentar a adesão, o racional da técnica deve ser explicado 

cuidadosamente ao paciente (Bonnet & Arand, 2016) e deve ainda 

ser esclarecido que deve esperar sentir fadiga e sonolência no início 

do tratamento (Ebben & Spielman, 2009). Habitualmente, o curso 

do tratamento toma seis a oito semanas (Ebben & Spielman, 2009). 

Note-se que os pacientes idosos tendem a ter mais dificuldade em 

manter o sono mesmo quando há restrição, pelo que as exigências 

não têm de ser tão impositivas (Bonnet & Arand, 2016). Na variante 

compressão do sono desta técnica, as pessoas são aconselhadas a 

diminuir o seu tempo na cama gradualmente para se aproximar do 

tempo real de sono, em vez de fazer logo uma mudança radical no 

início (Bloom et al., 2009; Cooke & Ancoli-Israel, 2011). No Quadro 4 

é apresentado o protocolo de atuação com os passos em detalhe 

com adaptação para pacientes idosos.
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Em doentes idosos com insónia crónica, são vários os estudos a 

revelar a eficácia desta técnica (Friedman et al., 1991; McCurry et 

al., 2007a; Morgenthaler et al., 2006), assim como da modalidade 

compressão do sono (Friedman et al., 2000; Lichstein, Riedel, Wilson, 

Lester, & Aguillard, 2001; Riedel, Lichstein, & Dwyer, 1995). Num 

desses estudos (Friedman et al., 1991) foi mostrado que a TRS é 

mais eficaz do que o relaxamento.

Quadro 4
Técnica de restrição do sono adaptada para indivíduos idosos

1. Estimar a média da duração total do sono através do recurso a diário de sono
    realizado nas duas últimas semanas.

2. Limitar o tempo na cama à média estimada de duração total do sono, com uso
    de alarme para acordar à mesma hora todos os dias baseada no tipo de insónia e
    necessidade do paciente.

3. Em cada semana, determinar a eficiência de sono semanal (sono total/tempo na
    cama X 100) através do registo no diário de sono.

4. Aumentar o tempo total na cama em 15-30 minutos quando a eficiência de sono
    exceder os 85%. Diminuir em 15-20 minutos quando a eficiência de sono for
    inferior a 80%. Manter o tempo total na cama quando a eficiência de sono se situar
    entre os 80-85%. 

5. Em cada semana, ajustar o tempo total na cama, até que seja obtida a duração de
    sono ideal. 

6. Não reduzir o tempo na cama abaixo das 5 horas. 

7. Permitir sestas breves a meio do dia, especialmente no início do tratamento.

Nota. Sugestões adaptadas de Ebben e Spielman (2009), Petit et al. (2003) e 
Spielman et al. (2010).

Tratamento de restrição intensa do sono (TRIS). Uma sugestão 

recente num formato menos oneroso e com resultados promissores é 

a TRIS que consiste na privação de sono, durante uma noite seguida, 

de séries de 50 sestas breves de forma a experienciar e a reaprender 

a iniciar o sono. Num estudo não controlado, esta técnica reduziu 

a latência de sono e diminuiu o total de vigília noturna. O tempo 

de sono total aumentou e foi estável durante 2 meses (Harris, Lack, 
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Wright, Gradisar, & Brooks, 2007). Esta técnica, no entanto, ainda 

não foi testada em pessoas idosas.

Terapia cognitivo-comportamental (TCC). Na TCC combinam-

-se múltiplas técnicas comportamentais, como a restrição de sono, 

higiene do sono e controlo de estímulo, e a terapia cognitiva (rees‑

truturação cognitiva), podendo ser seguido o modelo dos 3  «P» 

(revisão de Ebben & Spielman, 2009). Podem também ser usadas 

estratégias motivacionais (NIH, 2005). Na componente cognitiva da 

TCC, os pacientes são ajudados a identificar, desafiar e alterar as 

crenças e atitudes disfuncionais em relação ao sono (Quadro 5) e 

a substituí-las por alternativas adaptativas (Bootzin & Rider, 1997; 

Morin & Espie, 2004; Perlis & Lichstein, 2003). Outras técnicas 

cognitivas podem incluir a intenção paradoxal8 (Bootzin & Rider, 

1997; Morgenthaler et al., 2006) ou a redução/prevenção de moni-

torização excessiva e preocupação sobre a insónia ou sobre outros 

assuntos (Bootzin & Rider, 1997; revisão de Morin et al., 2006) 

através de diferentes técnicas, como, por exemplo, distração de 

atenção, treino de imaginação, ou monitorização seletiva (revisão 

de Molen, Carvalho, Prado, & Prado, 2014). Um programa típico de 

oito sessões pode incluir uma sessão inicial de educação sobre o 

sono, seguida de duas sessões que focam o controlo do estímulo 

e a restrição do sono, seguidas de duas sessões de intervenção 

cognitiva e depois uma sessão de higiene de sono (Morin, 1993). 

Vários estudos demonstraram a eficácia da TCC junto da população 

idosa (Irwin, Cole, & Nicassio, 2006; Morin et al., 2006; Pallesen, 

8 A intenção paradoxal consiste em instruir o paciente a exagerar o(s) sintoma(s), 
para assim remover o esforço para não ter o sintoma (esforço esse que só faz au-
mentar o próprio sintoma em ciclo vicioso), desfocar dos pensamentos e reduzir a 
ansiedade associados ao problema. No tratamento da insónia é, então, indicado ao 
paciente para se manter acordado enquanto está na cama durante a noite (Ascher 
& Efran, 1978; Bootzin & Rider, 1997). A técnica está especialmente indicada para 
pacientes que resistem às sugestões terapêuticas, sendo eficaz se o racional enfatizar 
o efeito positivo em ter o problema (revisão de Bootzin & Rider, 1997).



288

Nordhus, & Kvale, 1998). De facto, a TCC mostrou ser tão efetiva 

como a medicação a curto-prazo, no tratamento da insónia, e as-

segurar melhores resultados a longo prazo, quer em adultos mais 

novos, quer mais velhos (idosos), por comparação com a terapia 

exclusivamente farmacológica (Morin, Colecchi, et al., 1999). No 

NIH (2005) concluiu-se que a TCC é tão efetiva como a medicação 

no tratamento da insónia crónica. É, igualmente, mais efetiva que 

a terapia comportamental porque conjuga vários tratamentos com-

portamentais com a reestruturação cognitiva (Morin, Hauri, et al., 

1999; Spielman et al., 1987).

Quadro 5

Categorias de Cognições Não-Adaptativas em Relação ao Sono

• Considerar as dificuldades do sono transitórias como um problema crónico.

• Acreditar que a maioria dos problemas que ocorre durante o dia se deve a um sono 
pobre.

• Ter expectativas irrealistas em relação à quantidade de sono necessária (p. ex., 
acreditar que só se funciona bem com 8 horas de sono).

• Amplificar as consequências de um sono pobre.

• Ter a perceção de que não se controla o sono e de que ele é imprevisível.

• Ter crenças erradas em relação às atividades que promovem o sono.

Nota. Adaptado de Morin (1993).

Intervenção ambiental no contexto institucional. Considerando 

as alterações do sono que frequentemente se associam à institucio-

nalização (ver revisão acima), a intervenção no próprio local merece 

uma nota de atenção. Assim, tal como referido por Alessi e Schnelle 

(2000), Ancoli-Israel, Jones, McGuinn, Beleville-Taylor (1997, citado 

em Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a) e Rajput e Bromley (1999), as 

instituições que recebem pessoas idosas podem atentar nos seguin-

tes elementos (reestruturando o ambiente e fomentando a higiene 

do sono) para melhorar o ambiente (de sono) dos residentes e, 
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consequentemente, a qualidade do seu sono: a) apresentar grandes 

relógios e calendários; b) manter níveis mínimos de barulho durante 

a noite; c) evitar acordares durante a noite para toma de medica-

ção ou tratamentos; d) manter os quartos dos residentes escuros 

durante a noite e expostos à luz solar durante o dia; e) manter os 

quartos no máximo silêncio possível durante a noite; f) manter as 

rotinas de sono; g) desaconselhar os residentes a fazerem as refei-

ções e os lanches na cama; h) procurar emparelhar residentes com 

comportamentos semelhantes (durante a noite e o dia); i) limitar as 

sestas a uma hora no início da tarde; j) no caso de identificarem um 

problema de sono, determinar a sua causa e iniciar um tratamento 

específico; k) ajustar medicações e evitar cafeína. Alguns estudos 

mostram, ainda, que a terapia de luz pode ser implementada no 

contexto institucional, ajudando a consolidar o sono e a fortalecer 

os ritmos circadianos de idosos residentes neste contexto (Ancoli-

Israel et al., 2003). 

Intervenções biológicas não farmacológicas. Para além das 

técnicas/intervenções referidas, alguns estudos analisaram o efeito 

de outros componentes importantes a integrar no tratamento da 

insónia, como o exercício físico (King, Oman, Brassington, Bliwise, 

& Haskell, 1997), a massagem (Chen, Lin, Wu, & Lin, 1999; Tsay, 

Rong, & Lin, 2003) e a terapia da luz (Li et al., 2004; Most, Scheltens, 

& Van Someren, 2010). O exercício físico em adultos idosos, tal 

como em adultos mais jovens, é benéfico pois, ao aumentar a massa 

e força muscular, reduz a probabilidade de quedas, embora também 

melhore o humor com consequências indiretas no sono. Quanto ao 

sono, o exercício tem sido associado ao ajuste dos ritmos circadianos 

e à promoção de sono mais restaurador em pessoas idosas (Baehr 

et al., 2003; King et al., 1997). Entre algumas intervenções físicas 

específicas com efeitos terapêuticos nesta população incluem-se o 

Tai Chi Chih (Irwin, Olmstead, & Motivala, 2008) e a caminhada em 

floresta (Morita, Imai, Okawa, Miyaura, & Miyazaki, 2011).
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A terapia da luz ou fototerapia recorre ao uso de caixas de luz 

de alto brilho (1.000 a 10.000 Lux) e baseia-se no papel que a luz 

exerce na regulação da temperatura corporal, ciclo da melatonina e 

ritmo circadiano descanso-atividade (revisão de Terman & Terman, 

2005). Apesar de as diretrizes de aplicação da terapia da luz estarem 

publicadas (Chesson et al., 1999; Morgenthaler et al., 2007), não 

existe padrão de ouro quanto à altura do dia, quantidade de tempo, 

ou comprimentos de onda seguros e eficazes (Deschenes & McCurry, 

2009). Ainda assim, são indicados valores acima de 1.000 Lux para 

indivíduos idosos com problemas de avanço de fase (Campbell et 

al., 1995). Ainda em pacientes idosos, a terapia da luz ao entardecer 

parece ser eficaz no tratamento de problemas de manutenção do 

sono e de avanço de fase (adormecer e acordar mais cedo), enquanto 

a exposição pela manhã é mais eficaz nos problemas de atraso de 

fase (adormecer e acordar mais tarde), de perturbação depressiva 

sazonal (Deschenes & McCurry, 2009) e de duração do sono total em 

idosos com demência (Lyketsos, Lindell Veiel, Baker, & Steele, 1999). 

Intervenções farmacológicas. A intervenção farmacológica é a 

mais frequentemente utilizada para tratar a insónia e são vários os 

medicamentos usados em idosos: benzodiazepinas, hipnóticos não-

-benzodiazepínicos, anti-histamínicos, antidepressivos, antipsicóticos, 

agonistas da melatonina e anticonvulsivantes (Bain, 2006; Bonnet 

& Arand, 2016; Dollman, LeBlanc, & Roughead, 2003; Siddiqui & 

D’Ambrosio, 2012). Para muitos destes fármacos, no entanto, não 

existe evidência sistemática para a sua efetividade no tratamento da 

insónia (anti-histamínicos, antidepressivos, antipsicóticos, anticonvul-

sivantes). Aliás, foram expressas preocupações quanto ao uso destes 

medicamentos para o tratamento da insónia em doentes idosos (NIH, 

2005). Por exemplo, apesar de os anti-histamínicos (e.g., difenidra-

mina, hidroxizina, clorfeniramina) serem prescritos com frequência, 

os potentes efeitos secundários (sedação, défice cognitivo, sonolência 

diurna, respostas anticolinérgicas) indicam que devem ser evitados 
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como primeira linha de tratamento em idosos (Caterino, Emond, & 

Camargo, 2004; revisão de Kamel & Gammack, 2006).

Quanto às benzodiazepinas, estas estão entre os fármacos mais 

usados no tratamento de curto prazo de várias perturbações do 

sono (Caterino et al., 2004; Dollman et al., 2003). Genericamente, as 

benzodiazepinas diminuem a latência do sono, aumentam o tempo 

total de sono e diminuem a duração da fase 2, mas algumas delas, 

devido à sua farmacocinética, são claramente contraindicadas para 

pessoas idosas (têm uma semivida mais longa em idades avançadas), 

tais como o clordiazepóxido, diazepam, flurazepam e meprobama-

to; enquanto outras são mais seguras, tais como o lorazepam e o 

oxazepam (Caterino et al., 2004; Stahl, 2013). De acordo com os 

critérios de Beers (1997), toda a benzodiazepina de atuação rápida a 

intermédia é considerada inadequada se o máximo da dose tiver de 

ser excedido. De facto, o uso deste tipo de fármacos tende a exceder 

os limites recomendados (Golden et al., 1999). Note-se, ainda, que 

as benzodiazepinas usadas a longo prazo podem causar excessiva 

sonolência e comprometer a coordenação motora, aumentando o 

risco de quedas, défice cognitivo (amnésia anterógrada), delirium, 

vaguear noturno, agitação, confusão pós-operativa, e défice na exe-

cução das atividades da vida diária (revisão de Bain, 2006; revisão 

de Bonnet & Arand, 2016; Roth, Roehrs, & Zorick, 1988; Walsh & 

Schweitzer 1999). Adicionalmente, esta classe de fármacos pode 

gerar sintomas de tolerância e de abstinência se descontinuados 

abruptamente, bem como exacerbar condições médicas existentes, 

incluindo doenças hepáticas e renais (Cooke & Ancoli-Israel, 2006). 

Em conclusão, o que os estudos parecem apontar é que mesmo que 

as benzodiazepinas possam ajudar no tratamento da insónia, devem 

ser complementadas com terapia comportamental ou TCC, para que 

o tratamento seja mais efetivo (Lichstein & Riedel, 1994; McCall, 

2004; Morin, Hauri, et al., 1999), pelo que os clínicos devem sempre 

pesar os custos-benefícios do uso da medicação (Bloom et al., 2009). 
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Outra classe de fármacos, a dos moduladores alostéricos po‑

sitivos do GABA-A (eszopiclone, indiplon, zaleplon, zolpidem e 

zopiclone), tem um perfil aparentemente seguro e eficaz no trata-

mento de insónia em pessoas idosas (Ancoli-Israel, Richardson, & 

Mangano, 2003; Krystal et al., 2003; revisão de McCall, 2004; Scharf 

et al., 2005), mas não para as perturbações respiratórias do sono 

(revisão de Kamel & Gammack, 2006). No entanto, devido ao mesmo 

critério de Beers (1997), acima indicado, à tendência para ultrapassar 

as doses (Golden et al., 1999) e à propensão para prolongar o seu uso 

para além do tempo recomendado (Andersen & Frydenberg, 2011), 

a sua utilização deve ser parcimoniosa e ponderada, devendo ser 

evitada em pessoas idosas com insónia crónica e sem sintomatolo-

gia ansiosa (McCall, 2004). O aumento do risco de quedas (revisão 

de Bonnet & Arand, 2016), alterações cognitivas adversas e fadiga 

diurna (Glass, Lanctôt, Herrmann, Sproule, & Busto, 2005) estão 

também reportados para esta classe de medicamentos, reforçando 

a cautela do seu uso.

Relativamente aos antidepressivos, devido às consequências 

significativas de longo prazo, são medicamentos de segunda linha 

(NIH, 2005), e alguns são claramente de evitar devido ao seu forte 

perfil anticolinérgico e sedativo (amitriptilina e doxepina) (Caterino 

et al., 2004). Um dos mais utilizados é a trazodona devido ao seu 

poder sedativo, sendo usado em doses baixas como hipnótico (re-

visão de Kamel & Gammack, 2006). No entanto, apesar do menor 

risco cardiovascular que outros antidepressivos, a trazodona pode 

causar ortostasia e não tem publicações que sustentem a sua eficácia 

(revisão de Kamel & Gammack, 2006; McCall, 2004). 

Quanto aos recentes hipnóticos melatoninérgicos (agomelatina 

e ramelteon), que induzem o avanço da fase do sono e o declínio 

da temperatura corporal, o encurtamento da latência do sono e o 

aparecimento da melatonina (Kuriyama, Honda, & Hayashino, 2014; 

Stahl, 2013), em pacientes idosos, revelaram-se eficazes no trata-
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mento de insónia primária (revisão de Kamel & Gammack, 2006; 

revisão de Kuriyama et al., 2014; Roth, Stubbs, & Walsh, 2005), 

insónia e perturbações do sono associadas a perturbações depres-

sivas (Srinivasan et al., 2012), apneia obstrutiva do sono (revisão de 

Kuriyama et al., 2014) e insónia associada a doença de Alzheimer 

(Altınyazar & Kiylioglu, 2016).

Finalmente, o acetaminofeno é uma solução a considerar fora 

dos grupos de fármacos habitualmente usados para as perturbações 

do sono, para além de ser uma opção mais barata. O acetamino-

feno (e.g., paracetamol) é um medicamento usado para analgesiar 

e reduzir a febre, mas, recentemente, num estudo duplamente 

cego com pessoas idosas, manifestou-se um fármaco adequado no 

tratamento de insónia não relacionada com a dor (van de Glind 

et al., 2014).

Combinações terapêuticas. No geral, face às evidências, o 

uso de fármacos sedativo-hipnóticos é desaconselhado devido aos 

potenciais efeitos secundários, e a longo prazo a sua eficácia ainda 

está por ser determinada (Bain, 2006). Em alternativa, a combinação 

terapêutica parece ser a mais indicada. Num estudo aleatorizado 

controlado, Morin, Hauri, et al. (1999) analisaram a combinação de 

terapias em pessoas idosas, mostrando ser esta a melhor opção. Os 

autores testaram a eficácia da TCC comparando-a com o fármaco 

temazepam, a combinação da TCC com temazepam e um grupo de 

placebo (em idosos). Depois de oito semanas de tratamento, cada 

um dos tratamentos mostrou ser mais eficaz do que o placebo, re-

duzindo o tempo que os idosos estavam acordados durante a noite. 

Porém, aos 3, 12 e 24 meses de seguimento, os pacientes tratados 

com TCC mantiveram mais os benefícios clínicos do que os que 

não foram tratados com TCC. Se a medicação parece ter mais re-

sultados a curto prazo, a longo prazo são a terapia comportamental 

ou a TCC a assegurar resultados. A revisão de Morgenthaler et al. 

(2006) vai no mesmo sentido, indicando que a TCC implementada 
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em associação com o uso de sedativos-hipnóticos é a opção com 

garantias de eficácia a mais longo prazo.

Conclusão

Neste capítulo é abordado o sono como um processo fisiológico 

complexo, caracterizado por diferentes estádios e por uma arqui-

tetura específica. Adicionalmente, é explorado o facto de, tal como 

com qualquer outro processo fisiológico, o envelhecimento normal 

acarretar alterações significativas na quantidade, duração e arqui-

tetura do sono. São revistas as perturbações primárias do sono e, 

mais detalhadamente, a insónia nesta faixa etária, dado a elevada 

prevalência da insónia ou dos sintomas de insónia. 

Problematiza-se a comorbilidade deste quadro e dos sintomas de 

insónia com várias doenças crónicas e mentais. É revista, igualmente, 

com bastante pormenor, a associação entre as alterações de sono 

e a insónia em adultos idosos com doenças neurológicas, como a 

demência. São sintetizados os aspetos que clínicos e familiares po-

derão ter em consideração na avaliação das alterações/perturbações 

do sono e alguns instrumentos de avaliação do sono validados para 

a população idosa, bem como as intervenções (psicológicas, bioló-

gicas não-farmacológicas e medicamentosas) sugeridas na literatura 

para lidar com estas manifestações.
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Sónia Simões, Laura Lemos,

Joana Galhardo e Márcia Oliveira

Introdução

A espiritualidade é uma dimensão constituinte do ser huma-

no, a par das suas dimensões biológica, social, psicológica e 

axiológica, mas a psicologia, «ciência da alma», teve necessidade 

de se afirmar enquanto ciência, não sendo fácil a sua concilia-

ção com o estudo da espiritualidade. Nos anos mais recentes 

reavivou-se o interesse pelo estudo da espiritualidade e da re-

ligiosidade e a sua relação com a saúde física e mental. Neste 

âmbito, refira-se o reconhecimento da importância da espiritua-

lidade na definição de saúde da Organização Mundial de Saúde 

(OMS), ao definir a existência de quatro dimensões importantes 

para o estado de saúde, nomeadamente as dimensões corporal, 

psíquica, social e espiritual. Em continuidade, a OMS incluiu no 

seu instrumento de avaliação da qualidade de vida o domínio 

Religiosidade, Espiritualidade (R/E) e Crenças Pessoais (World 

Health Organization, 1998).

Este capítulo pretende apresentar os conceitos de espiritualidade 

e religiosidade, diferentes na sua definição ainda que, muitas vezes, 

a espiritualidade seja definida em comparação com a religiosidade. 

https://doi.org/10.14195/978-989-26-1737-4_7
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Em seguida, salienta-se a importância de promover o envelheci-

mento bem-sucedido da população, bem como os principais fatores 

que para ele contribuem, destacando-se o coping religioso/espi-

ritual como particularmente importante na velhice, período de 

vida em que o indivíduo lida com grandes alterações na sua con-

dição física e na sua rede social. Considerando a importância da 

espiritualidade e da religiosidade no processo de envelhecimento, 

é apresentada uma revisão da literatura sobre os principais estudos 

acerca da relação entre a espiritualidade/religiosidade e a saúde 

física e mental dos indivíduos. Neste ponto é, ainda, explorada a 

relação entre a participação em atividades religiosas e grupais e 

o envelhecimento saudável. Reconhecendo-se que temas religio-

sos e espirituais possam assumir grande relevância em contexto 

de consulta e tratamento psicológico, são apresentadas algumas 

abordagens psicoterapêuticas que incluem, de modo explícito ou 

implícito, a espiritualidade/religiosidade, bem como são referi-

dos alguns dados sobre a eficácia de terapias que englobam esta 

dimensão espiritual/religiosa. Por fim, são referidos alguns instru-

mentos de medida da espiritualidade, adaptados para a população 

portuguesa, bem como são identificadas algumas necessidades de 

operacionalização dos constructos avaliados. 

Espiritualidade e religiosidade: Definições

O significado da vida e a possibilidade de se deparar com o seu 

fim são questões que atormentam o ser humano. É nesse sentido 

que surge a espiritualidade como uma dimensão relevante do 

indivíduo e que o distingue de outros seres vivos (Pinto & Pais-

Ribeiro, 2010). Ainda que o termo espiritualidade tenha surgido 

inicialmente associado ao espírito, na década de 60 do século vinte, 
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a psicologia humanista definiu espiritualidade como remetendo para 

a autorrealização e o envolvimento no desenvolvimento do potencial 

humano (Fonseca, 2010; Vitz, 1994). 

A espiritualidade é então compreendida como uma força que 

permite ao indivíduo estabelecer uma ligação com o universo, uma 

procura de respostas sobre o significado da vida, a procura de 

sentido para a vida, na relação com o sagrado e o transcendente. 

Porém, a espiritualidade pode ou não estar vinculada a uma re-

ligião e é muitas vezes definida em oposição à religiosidade. Deste 

modo, alguns autores têm evitado termos que refletem conceitos 

associados a determinadas culturas ou religiões, postulando que a 

espiritualidade inclui, mas transcende a religião e as experiências 

religiosas (e.g., Jernigan, 2001; Lucchetti, Koenig, Pinsky, Laranjeira, 

& Vallada, 2015). Assim, apesar de haver uma relação entre os termos 

espiritualidade e religiosidade, estes não são sinónimos (Guimarães 

& Avezum, 2007). 

Religião ou religiosidade são conceitos que estão geralmente 

ligados ao grau de participação ou adesão às crenças e práticas de 

uma dada instituição ou sistema religiosos, envolvendo atividades 

como ir à igreja ou participar em outras atividades ou grupos 

religiosos. A religiosidade envolve igualmente a fé, os dogmas, a 

ética e o comportamento moral, traduzindo o alcance como que 

o indivíduo acredita, segue e pratica uma religião (Dalby, 2006; 

Panzini, Rocha, Bandeira, & Fleck, 2007; Stolzenberg, Blair-Loy, & 

Waite, 1995). A religião refere-se, então, ao sistema organizado de 

crenças, práticas, rituais e símbolos que aproximam o indivíduo 

ao sagrado ou ao transcendente e fomentam a compreensão da 

relação e responsabilidade com os outros e com a comunidade 

(Crowther, Parker, Achenbaum, Larimore, & Koenig, 2002; Koenig, 

2001, 2012). 

Refira-se, ainda, que existe uma distinção entre os indivíduos que 

vivem uma religiosidade extrínseca (uso da religião para alcançar 
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algo «não espiritual», como encontrar amigos, alcançar status social, 

prestígio ou poder) e os indivíduos com uma religiosidade intrínseca 

(têm uma profunda fé interior que é a principal força motivadora 

nas suas decisões e comportamentos diários, caracterizada por um 

íntimo relacionamento pessoal com Deus) (Koenig, 2001). 

Já a espiritualidade é entendida como um conceito mais amplo, 

de organização da vida individual e coletiva na busca de atribuição 

de significados, valores e relações que contribuem para uma vida e 

uma morte com sentido, com uma vivência do real que transcendem 

o próprio indivíduo ( Jernigan, 2001; Pinto & Pais-Ribeiro, 2010). 

A espiritualidade remete, então, para uma reflexão, uma busca pes-

soal sobre o significado da vida e a relação com o sagrado ou o 

transcendente, uma relação com Deus ou com um poder superior 

(Crowther et al., 2002; Zinnbauer & Pargament, 2002). Num sentido 

semelhante, Dalby (2006) define a espiritualidade como estando 

relacionada com algo pessoal e envolvendo experiências subjetivas. 

Nesta linha, Moberg e Brusek (1978) diferenciam duas dimensões 

da espiritualidade, a dimensão horizontal e a dimensão vertical. 

A dimensão horizontal é definida como sendo um recurso interno e 

subjetivo, conduzido pela experiência de doação de si, de fraterni-

dade pelo contacto mais íntimo com o próprio, com a poesia, arte e 

natureza, incluindo também toda e qualquer ideia que proporcione 

o bem-estar social, o cuidado, a tolerância e a solidariedade. Por 

seu lado, a dimensão vertical representa um caminho rumo a Deus, 

a um poder superior. 

Há outros autores que valorizam a necessidade de existir uma 

prática espiritual sistematizada, como Atchley (1997), que define 

espiritualidade como uma procura do sujeito por um sentido último 

através de uma compreensão individualizada do sagrado, que en-

volve a integração de experiências externas e internas no contexto 

de uma prática sistematizada. Para exemplificar a divergência de 

definições de espiritualidade que se podem encontrar na literatura, 
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refira-se ainda a definição proposta por Wein (2014), que carac-

teriza a experiência espiritual como sendo uma experiência de 

unificação ou unidade, que é acompanhada por uma mudança no 

estado de consciência. Sublinha-se que este autor não pressupõe 

a existência de uma alma, assumindo que o cérebro é a mente, 

sendo as experiências espirituais manifestações dos neurotrans-

missores cerebrais. 

Portanto, ainda que religião e espiritualidade encontrem a sua 

definição na crença e no compromisso com os aspetos do divino, 

sagrado, universal, bem como na convicção da existência de uma 

dimensão não-material na vida (Martínez-Martí, 2006), a religião as-

socia-se à participação em instituições e práticas religiosas, havendo 

menor autonomia individual, uma vez que há uma tradição imposta 

por uma autoridade religiosa; ao passo que a espiritualidade remete 

para uma busca individual e autónoma, independente da tradição e 

das instituições religiosas. 

Em todas as sociedades existem costumes e crenças acerca da 

morte, definida como uma transição (Parkes, Laungani, & Young, 

2003), mas cada cultura tem uma forma própria de lidar com a morte 

e enfrentar o luto, sendo esta uma condição do ser humano, que 

tem consciência da sua finitude (Parkes et al., 2003). Há culturas 

que aceitam que a transição envolva uma longa jornada, outras 

encaram a mesma como uma passagem para planos espirituais 

superiores, estágios de grande integração com o mundo espiritual 

ou estágios que se movimentam à distância física e emocional dos 

vivos (Glasock & Branden, 1981). Nesta perspetiva, a literatura tem 

sublinhado a inevitabilidade de um certo nível de enviesamento 

em qualquer definição de espiritualidade, devido à influência de 

variáveis sociais, culturais e históricas, com alguns autores a re-

conhecerem que a vivência da espiritualidade varia em função de 

diferentes culturas e religiões, podendo haver diferentes tipos de 

espiritualidade ( Jernigan, 2001).
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Envelhecimento bem-sucedido, coping religioso/

espiritual e resiliência no envelhecimento

O envelhecimento é um fenómeno natural da vida, que compreen-

de desafios biológicos, fisiológicos e psicológicos, que produz crises 

existenciais, à semelhança do que ocorre em todas as etapas de 

desenvolvimento. Ao longo do processo de envelhecimento ocorrem 

grandes transformações a nível físico, psíquico e social. Podem ser 

diferenciados três tipos de idades: biológica, social e psicológica. 

A idade biológica está relacionada com o envelhecimento orgânico, 

uma vez que os órgãos sofrem alterações ao longo da vida, tornando 

o seu funcionamento e a capacidade de autorregulação mais lento e 

menos eficaz. A idade social refere-se aos papéis, estatuto e hábitos 

do indivíduo na sociedade (cultura/história do país). Por fim, a ida-

de psicológica relaciona-se com as competências comportamentais, 

que o indivíduo coloca em ação para dar resposta às mudanças do 

ambiente, motivação, memória e inteligência (Fontaine, 2000). 

A chegada à idade adulta avançada requer múltiplas adaptações 

(Lima, 2010), sendo uma etapa de vida descrita como capaz de po-

tenciar o surgimento de sintomatologia depressiva e sensibilidade às 

doenças (Fontaine, 2000). Contudo, tal vivência irá depender do es-

tilo de vida, da personalidade e das experiências prévias (Marchand, 

2001) e, se algumas pessoas de idade avançada aceitam as trans-

formações físicas e biológicas de forma natural, outras vivem estas 

mudanças com sofrimento, tornando-se mais difícil a adaptação a 

esta nova etapa do ciclo vital. Refira-se que alguns dos fatores que 

contribuem para perturbações mentais da população idosa são: a 

reforma, o isolamento, as perdas, a falta de recursos económicos 

e a adaptação às condições ambientais (Barreto, 1984; Eliopoulos, 

2005; Santos, 2002).

Se a rede de apoio não consegue responder às necessidades 

impostas pelas mudanças na saúde física e mental da pessoa idosa, 
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então pode ser necessário recorrer à institucionalização (Cardão, 

2009), implicando algumas perdas, isolamento social, diminuição de 

contacto familiar e redução da autonomia (Medeiros, 2012; Yamada, 

Siersma, Avlund, & Vass, 2012). Inversamente, quanto maior for o 

tempo de institucionalização, mais tendem a aumentar as perdas 

funcionais e a prevalência de depressão, levando assim ao declínio 

das funções físicas e cognitivas (Cardão, 2009; Medeiros, 2012). 

O termo envelhecimento bem-sucedido surge no final da década 

de 60, com o objetivo de encontrar um equilíbrio entre a capacida-

de da pessoa idosa e as exigências do meio ambiente. O estudo da 

Fundação MacArthur, de 1984, foi um dos principais contributos para 

a afirmação do termo envelhecimento bem-sucedido, tendo o intuito 

de mostrar uma outra visão de envelhecimento que não fosse focada 

na doença e na incapacidade (Fonseca, 2005). Surgem, então, alguns 

modelos explicativos do envelhecimento bem-sucedido, como os 

modelos de Rowe e Kahn (1998) e de Baltes e Baltes (1990). O mo-

delo de Rowe e Kahn (1998) realça a importância do indivíduo se 

manter funcional à medida que envelhece, sendo o envelhecimento 

bem-sucedido a capacidade que a pessoa idosa tem em manter três 

características essenciais: elevada funcionalidade física e mental, 

compromisso ativo com a vida e baixo risco de doença. Um outro 

aspeto fulcral é a prevenção dos riscos, que passa por adoção de 

estilos de vida saudáveis que envolvam, por exemplo, a prática 

de exercício físico, que promove o bem-estar e a manutenção da 

função cognitiva. Assim, os indivíduos devem manter-se ativos nas 

relações com os outros e realizar atividades produtivas que geram 

bens ou serviços de valor (cuidar de familiares, amigos e da casa, 

voluntariado em igrejas ou organizações civis), sendo estas ativida-

des remuneradas ou não. 

Seguindo uma orientação semelhante, o modelo de seleção, oti-

mização e compensação (Selective Optimization with Compensation 

Model, SOC), desenvolvido por Baltes e Baltes (1990) sugere que os 



320

indivíduos escolham domínios de vida que sejam importantes para 

si e otimizem os recursos necessários para serem bem-sucedidos 

nesses domínios. Não obstante, apesar das teorias de envelhecimento 

bem-sucedido proporcionarem uma boa leitura sobre a adaptação 

às mudanças decorrentes da idade, não existe apenas uma forma de 

envelhecer com sucesso, mas sim várias e diferentes. 

Portanto, com o aumento da população idosa surge a necessida-

de de serem criadas estratégias que auxiliem um envelhecimento 

saudável, pois uma maior longevidade torna mais proeminentes as 

preocupações com a qualidade de vida dos mais velhos. Assim, é 

necessário criar condições para a integração das pessoas idosas na 

comunidade, numa perspetiva de continuidade, favorecendo um esti-

lo de vida ativo e saudável (Carvalho & Carvalho, 2008). As ações ao 

nível da prevenção da saúde física e mental com uso de medidas de 

rastreio em pessoas idosas devem ser implementadas com o objetivo 

de proporcionar um aumento da esperança de vida com qualidade 

(Daley-Placide & Coward, 2009). Sabendo-se que, com o avançar 

da idade, a capacidade funcional do organismo diminui (Martins, 

Rosado, Cunha, Martins, & Teixeira, 2008), a atividade física, de-

vidamente planeada e orientada, pode atenuar o aparecimento de 

problemas associados ao envelhecimento, proporcionando à pessoa 

idosa uma melhor qualidade de vida (Martins et al., 2008). 

Reconhecendo a importância deste tema, no fim da década de 

90 do século passado, a OMS utilizou o termo envelhecimento ativo 

para passar uma mensagem mais abrangente e inclusiva do processo 

de envelhecimento, comparativamente ao conceito «envelhecimen-

to saudável». O envelhecimento ativo remete para um processo de 

otimização das oportunidades, participação e segurança, com a fi-

nalidade de oferecer uma melhor qualidade de vida aos indivíduos 

que estão a envelhecer. Este conceito pretende aumentar a pers-

petiva de uma vida saudável e de qualidade de vida para todas as 

pessoas, incluindo as mais frágeis e incapacitadas (World Health 
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Organization, 2002). Refira-se que a qualidade de vida da pessoa 

idosa tem sido muito estudada e, neste contexto, Brown, Bowling e 

Flynn (2004) apresentaram, na sua revisão sistemática da literatura, 

várias abordagens suscetíveis de aplicação ao contexto gerontológico 

(Fernández-Mayoralas et al., 2007). A este propósito, o estudo do 

processo de envelhecimento tem evidenciado que a espiritualidade 

é importante para a qualidade de vida das pessoas mais velhas, 

facilitando o ajustamento às perdas e às transformações que acon-

tecem durante o processo de envelhecimento, isto é, ajudando-as a 

viver com perdas e limitações (Atchley, 1997; Cupertino & Novaes, 

2004; Jernigan, 2001). 

Tem sido referido que os períodos de transição e as crises se 

associam mais a mudanças no processo de procura de sentido e pro-

pósito para a vida (Stokes, 1991). Partindo do pressuposto sublinhado 

na literatura de que existe uma maior probabilidade de sair de uma 

crise quando há algo por que valha a pena insistir, a espiritualidade 

emerge como uma importante área de estudo, em conexão com os 

interesses de investigação acerca do envelhecimento (Silva & Alves, 

2007). As estratégias de coping são particularmente importantes 

quando é necessário fazer face a exigências pessoais ou situacionais, 

como as que ocorrem no envelhecimento. Assim, o coping refere-se 

a um processo em que os indivíduos tentam perceber e lidar com 

exigências pessoais ou situacionais que surgem nas suas vidas (Rowe 

& Allen, 2004). As estratégias de coping são influenciadas pelos 

recursos internos (experiências de vida significativas, capacidade de 

análise, crenças, valores e competências pessoais) e externos (estatu-

to socioeconómico, rendimento e habitação) das pessoas (Figueiredo, 

2007). Há vários tipos de coping, nomeadamente: instrumental, pa-

liativo e religioso/espiritual. O coping instrumental ou orientado 

para os problemas descreve estratégias que ajudam as pessoas a 

atuarem sobre as situações ameaçadoras, prejudiciais ou desafiantes. 

O coping paliativo ou orientado para as emoções engloba esforços 
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usados para obter uma interpretação diferente dos acontecimentos, e 

adquirir um maior controlo emocional (Ramos, 2005; Rowe & Allen, 

2004). Por fim, o coping religioso/espiritual traduz-se na forma como 

as pessoas usam a fé, a crença, a sua relação com a transcendência, 

ou a sua relação com os outros, na adaptação, ajustamento e gestão 

das situações de crise (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007). As estratégias 

de coping religioso constituem-se como manifestações religiosas 

concretas em situações difíceis ou stressantes, sendo categorizadas 

como positivas ou úteis e negativas ou prejudiciais (Pargament & 

Abu Raiya, 2007).

O coping positivo é construtivo e surge relacionado com o suporte 

espiritual, com o apoio religioso congregacional e com o reenqua-

dramento religioso benevolente. Por seu lado, o coping negativo é 

destrutivo e relaciona-se com o descontentamento face à congregação 

religiosa ou com Deus e com o reenquadramento religioso negativo 

e punitivo (Pargament & Park, 1997). 

A resiliência tem sido indicada como um mediador entre a espi-

ritualidade e a saúde (Seybold & Hill, 2001). Os modelos teóricos 

sobre a resiliência surgiram há mais de dois decénios, quando nasceu 

a nova corrente denominada Psicologia Positiva (Seligman, 2004), 

que tinha como objetivo alterar o foco da compreensão e tratamen-

to das patologias, ao não enfatizar os aspetos psicopatológicos, 

mas sim valorizando a construção de qualidades positivas. Esta 

abordagem apresenta um modelo de funcionamento que destaca as 

forças individuais e sociais que promovem nos indivíduos a resi-

liência e a capacidade de adaptação, favorecendo aspetos subjetivos 

como: felicidade, esperança, satisfação, otimismo, contentamento e 

bem-estar (Duarte Silva, 2005; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). 

A resiliência é muitas vezes mencionada por processos que expli-

cam a superação de «crises» e adversidades em indivíduos, grupos 

e organizações (Tavares, 2001; Yunes, 2001; Yunes & Szymanski, 

2001), devendo ser encarada não como um atributo pessoal inato, 
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mas sim como podendo ser aprendida (Silva & Alves, 2007). A Teoria 

e Terapia de Viktor Frankl conhecido como o «pai» dos estudos 

sobre a resiliência, valoriza o potencial humano na sua forma mais 

elevada, considerando que existe no homem um potencial superior 

(aspirações mais altas) que leva à abertura da transcendência. Esta 

potencialidade emergente, denominada dimensão noética ou espi-

ritual, pode despertar o indivíduo para um interesse pela religião 

e pela espiritualidade (Silva & Alves, 2007). 

Espiritualidade, religiosidade e envelhecimento:

Saúde física e mental

Usando como base a sistematização de Wink e Dillon (2002), o 

desenvolvimento espiritual na velhice pode ser explicado através de 

dois modelos principais. Um primeiro modelo conceptualiza o cresci-

mento espiritual como resultado positivo do processo de maturação. 

De acordo com a Teoria Psicossocial do Desenvolvimento Humano 

de Erikson, a evolução psicológica ocorre em oito estágios, que 

contribuem para a formação da personalidade. Os quatro primeiros 

estágios decorrem durante a infância, e os restantes ao longo da 

idade adulta e da velhice. No oitavo estágio, delimitado após os 65 

anos, denominado Integridade versus Desespero, o indivíduo faz uma 

reflexão sobre a sua vida passada, a sua adaptação ao sucesso e às 

perdas, tudo aquilo que fez ou que deveria ter feito. Os sentimentos 

podem ser de satisfação, dever cumprido, ou de desapontamento 

ao pensar que a vida chegou ao fim e não conseguiu atingir os 

objetivos pretendidos (Erikson, 1972). Ao chegar a esta última fase 

do ciclo vital, o indivíduo reflete sobre algumas questões que sur-

gem inevitavelmente: «Quem sou eu?», «Porque estou neste mundo?», 

«A minha vida tem sentido?», «Para onde vou?», «Como tenho vivido 

todos esses anos?», «Como poderei viver os próximos anos?». Portanto, 
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a abordagem Eriksoniana do desenvolvimento humano destaca a 

existência de forças no ser humano (numa aproximação à definição 

de espiritualidade) que surgem ou se acentuam, com o envelhecer 

(Baldessin, 2002). Similarmente, Jung (1964/2008) defende que na 

meia-idade os indivíduos se viram mais para o seu interior explo-

rando aspetos mais espirituais, o que contribui para a expansão do 

seu self e para alcançar a autorrealização, o que coincide com uma 

fase da vida em que estão mais libertos de outros compromissos, 

como a carreira e a família (Wink & Dillon, 2002). 

Por seu lado, o segundo modelo de desenvolvimento espiritual 

não considera tanto que haja crescimento espiritual com o enve-

lhecimento, mas sim uma conexão entre espiritualidade e idade 

avançada mais em termos de adaptação às perdas e à adversidade, 

nomeadamente quando os indivíduos se encontram mais angustiados, 

doentes, com medo de morrer ou a fazer o luto de um ente querido 

(Atchley, 1997; Hay, 2002). 

Grande parte da literatura salienta que as crenças, a fé e a 

espiritualidade ocupam um lugar mais central na vida das pes-

soas de idade avançada, comparativamente à importância que tem 

nos jovens ou em qualquer outra etapa anterior das suas vidas. 

Assim, as pessoas mais velhas frequentam mais atividades religiosas, 

expressam mais atitudes religiosas, acreditam mais num poder 

supremo e na transcendência das limitações e vulnerabilidades, 

buscam mais um sentido para a vida e percecionam um maior reco-

nhecimento de religiosidade intrínseca (Goldstein, 2000; Goldstein 

& Neri, 2000; Goldstein & Sommerhalder, 2002; Moberg, 2005). 

A espiritualidade aparece, também, como um poderoso recurso na 

idade avançada, particularmente presente na vida dos centenários 

(Manning, Leek, & Radina, 2012). Não obstante, alguns autores, 

como Seifert (2002), têm alertado para a relevância de não se pressu-

por que a espiritualidade aumenta sempre com a idade. Foi possível, 

perceber, através dos dados de um estudo longitudinal (Wink & 
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Dillon, 2002) realizado com sujeitos acompanhados desde a infância 

até depois dos seus 70 anos, que há um aumento da espiritualidade 

a partir dos 50-60 anos de idade, sendo preditores deste desenvol-

vimento espiritual o envolvimento religioso, as características da 

personalidade no início da idade adulta (designadamente compro-

misso/envolvimento cognitivo, traduzido pela maior introspeção e 

insight, pensamento não convencional e um maior investimento no 

mundo das ideias) e a vivência de acontecimentos de vida negati-

vos. Assim, na medida em que o desenvolvimento espiritual tende 

a ocorrer em indivíduos dispostos psicologicamente para pensar, 

que investem no pensamento sobre as coisas e que tiveram expe-

riências de adversidade, levanta-se a hipótese da relação entre o 

desenvolvimento espiritual, a sabedoria e os estágios pós-formais 

do desenvolvimento cognitivo. 

Refiram-se, ainda, a presença de diferenças entre homens e mu-

lheres nas dimensões espiritualidade e religiosidade, destacando-se 

que as mulheres aumentam mais a sua espiritualidade no segundo 

período da vida adulta (Wink & Dillon, 2002) e têm maior envol-

vimento em atividades religiosas organizadas (Stolzenberg et  al., 

1995), comparativamente aos homens. A religiosidade surge também 

associada a traços de personalidade como o baixo psicoticismo, 

alta amabilidade e alta conscienciosidade (Alminhana & Moreira-

Almeida, 2009).

Muitos estudos apresentam uma relação positiva entre a espiri-

tualidade/religiosidade e a qualidade de vida e uma melhor saúde 

física e mental, demonstrando a pertinência de investir nesta área 

de estudo (Koenig, McCullough, & Larson, 2001). Uma revisão de 

Mueller, Plevak e Rummans (2001) permite apresentar uma síntese 

dos principais resultados dos estudos realizados, que evidenciam 

uma associação entre o envolvimento religioso e a espiritualidade e 

saúde física, mental e qualidade de vida, que se traduzem em maior 

longevidade, menor ansiedade, depressão e suicídio. 
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No que concerne à associação com a saúde física, tem sido referi-

do um impacto positivo da espiritualidade/religiosidade na prevenção 

do desenvolvimento de doenças, na eventual redução da mortalidade 

devido a melhores práticas de saúde (Guimarães & Avezum, 2007), 

bem como na hipertensão, cirrose, enfisema, suicídio e morte por 

doença isquémica do coração (Lavretsky, 2010). Na área do trata-

mento de doenças crónicas, a espiritualidade associou-se a uma 

melhoria de quadros clínicos graves e ao restabelecimento pós-

-cirúrgico mais rápido (Culliford, 2002). Em estudos com pacientes 

após cirurgia cardíaca, crenças religiosas fortes associaram-se a 

um menor tempo de internamento e a menos complicações, melhor 

adaptação e recuperação mais rápida (Contrada et al., 2004; Vahia et 

al., 2011). Refira-se, ainda, um estudo oriundo da área oncológica, 

que concluiu que a valorização da espiritualidade do doente oncoló-

gico é um indicador de bem-estar e de qualidade de vida do doente, 

quando outros domínios estão controlados, como o bem-estar físico 

e social/familiar (Brady, Guy, Poelstra, & Brokaw, 1999). Em inves-

tigações realizadas com população idosa, os estudos indicam que 

pessoas com uma maior atividade espiritual/religiosa apresentam um 

sistema imunitário menos vulnerável (Guimarães & Avezum, 2007; 

Koenig et al., 1997). Por último, tem sido identificada um aumento 

da longevidade para aqueles que frequentam serviços espirituais/

religiosos (Chida, Steptoe, & Powell, 2009; Hummer, Rogers, Nam, 

& Ellison, 1999; McCullough, Hoyt, Larson, Koenig, & Thoresen, 

2000; Pinto & Pais-Ribeiro, 2007). 

Parte destes resultados descritos na literatura podem ser atribuí-

dos a um estilo de vida que evita fatores de risco; isto é, em grande 

parte o estímulo que a religião ou a espiritualidade oferece, incita 

os sujeitos a viverem um estilo de vida saudável, contribuindo para 

a sua maior longevidade. Esses comportamentos, como por exemplo, 

a restrição no uso de drogas, álcool, tabaco e de comportamentos 

sexuais de risco, podem resultar em taxas mais baixas de doenças 
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crónicas e agudas dentro de grupos religiosos (Chatters, 2000; 

Powell, Shahabi, & Thoresen, 2003). 

Porém, também existem estudos que, ou não encontram asso-

ciações entre a religiosidade e a saúde física e mental (e.g., Allen 

et al., 2012; estudo longitudinal de Vaillant, Templeton, Ardelt, & 

Meyer, 2008), ou que realçam o efeito negativo das crenças religio-

sas na saúde das pessoas, levando a um adiamento na procura de 

tratamento médico ou à negação a transfusões sanguíneas ou ao 

uso de preservativos [cf. revisões de Donahue (1985) e de Mueller 

et al. (2001)]. Vaillant e colaboradores (2008) dão voz a opiniões 

de autores mais críticos, enumerando algumas variáveis que podem 

ser responsáveis pelas relações entre religiosidade e saúde física, 

designadamente valores pré-mórbidos baixos de apoio social e saúde 

física e mental e a presença de fatores de risco (e.g., acontecimentos 

de vida stressantes, nível socioeconómico e consumo de álcool e 

tabaco). Não obstante, de uma forma geral, a literatura tem descrito 

um impacto positivo da religiosidade/espiritualidade sobre a saúde 

física, podendo apresentar-se como um fator de prevenção no de-

senvolvimento de doenças, e eventual redução da mortalidade ou no 

impacto de diversas doenças devido a melhores práticas de saúde. 

No campo da saúde mental também têm sido apontadas muitas 

correlações com a espiritualidade. Assim, as crenças espirituais posi-

tivas podem ajudar na redução do stresse e a melhorar a sensação de 

controlo do indivíduo, aumentando o bem-estar e a qualidade de vida 

(Crowther et al., 2002). De um modo geral, as pessoas intrinsecamen-

te religiosas/espirituais têm uma autoestima mais elevada, uma maior 

perceção de competência e conexão com os outros, uma personali-

dade mais equilibrada e evidenciam menos sintomas de depressão 

e ansiedade (Ebrahimi, Neshatdoost, Mousavi, Asadollahi, & Nasiri, 

2013; Fung & Lam, 2013; Lavretsky, 2010; Lucchetti, Lucchetti, Bassi, 

Nasri, & Nacif, 2011; Moreira-Almeida, Neto, & Koenig, 2006; Sharma, 

Charak, & Sharma, 2009). Assim, a literatura refere, igualmente, 
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que uma maior vivência de espiritualidade/religiosidade intrínseca 

contribui para uma maior qualidade de vida e um menor sofrimento 

psicológico e, concomitantemente, melhor bem-estar psicológico que 

se traduz em menor o grau de ansiedade, stresse, afetos negativos, 

sentimentos de solidão, desespero e pensamentos suicidas em idosos 

(Chen et al., 2007; Duarte & Wanderley, 2011; Ellison & Fan, 2008; 

Konopack & McAuley, 2012; Lavretsky, 2010; Lucchetti et al., 2011; 

Taghiabadi, Kavosi, Mirhafez, Keshvari, & Mehrabi, 2017; Van Ness, 

Towle, O’Leary, & Fried, 2008; Whitehead & Bergeman, 2011). Uma 

possível explicação para a correlação inversa entre religiosidade e 

suicídio, tem a ver com o suicídio poder ser menos aceitável para as 

pessoas com elevada devoção religiosa (Lavretsky, 2010). Refira-se, 

ainda, que as experiências espirituais contribuem positivamente para 

a redução da ansiedade perante a morte (Taghiabadi et al., 2017).

Na velhice há um aumento da prevalência de depressão, em fun-

ção da vulnerabilidade dos mais velhos, que contribui para o possível 

comprometimento físico resultante do processo de envelhecimento 

ou de doença crónica, a diminuição da capacidade em manter uma 

vida independente, uma alteração do estatuto social após a reforma, 

perdas na rede interpessoal e morte de companheiro, familiares e 

amigos (Hahn, Yang, Yang, Shih, & Lo, 2004). Talvez a depressão 

seja a doença mais relacionada com a espiritualidade/religiosidade, 

tendo a literatura evidenciado que os sintomas depressivos são mais 

comuns em pessoas de crenças moderadas a fracas (Bekelman et al., 

2007; Blay, Batista, Andreoli, & Gastal, 2008; Coleman, 2005; Koenig, 

2007; Lavretsky, 2010; Neves, Garcia, Espírito-Santo, & Lemos, 2018; 

Parker et al., 2003). Estudos sobre a relação entre depressão e a 

religião, na sua maioria, conduzidos com populações clínicas de 

pessoas idosas com diagnóstico de depressão, indicam uma asso-

ciação inversa entre depressão e religião. Isto é, há uma associação 

positiva entre a frequência da participação religiosa e os efeitos do 

tratamento terapêutico, sendo a frequência de atividades religiosas 
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um fator protetor para a depressão geriátrica (Chen, Cheal, Herr, 

Zubritsky, & Levkoff, 2007; Hahn et al., 2004; Levin, 1994; Mueller 

et al., 2001; Toussaint, Marschall, & Williams, 2012). Por exemplo, 

Payman, George e Ryburn (2008) reportam que pacientes de idade 

avançada com diagnóstico de depressão e que são religiosos expres-

sam níveis mais elevados de apoio social, bem como doentes com 

limitações físicas têm maior probabilidade de serem religiosos. Os 

autores colocam a hipótese explicativa de que talvez estas pessoas 

façam amigos e os mantenham na ou através da igreja, mas é igual-

mente possível que o declínio das capacidades físicas conduza a 

uma maior uso da religião como estratégia de coping. Num sentido 

semelhante, a meta-análise de Ano e Vasconcelles (2005) evidencia 

uma associação positiva entre o coping religioso e melhores índices 

de ajustamento psicológico ao stresse. Altos níveis de práticas reli-

giosas públicas (Bosworth, Park, McQuoid, Hays, & Steffens, 2003) 

e de coping religioso positivo (Allen et al., 2012; Bosworth et al., 

2003) estão associados a menores níveis de depressão. 

A razão pela qual a religiosidade tem benefícios para a saúde 

mental não está ainda muito clara. O perdão poderá aqui surgir 

como uma peça-chave. Por exemplo, no estudo de Toussaint et al. 

(2012) concluiu-se que a capacidade de perdoar os outros beneficia 

dos efeitos da religiosidade e surge como protetor da depressão. 

Contudo, outros estudos não descrevem relações significativas 

entre a prática religiosa das pessoas mais velhas e a saúde mental 

(Boey, 2003; Vaillant et al., 2008), nem entre a espiritualidade e, por 

exemplo, a depressão (Vahia et al., 2011). Há mesmo investigações 

que reportam que uma maior participação religiosa se associa à an-

siedade (Van Ness & Larson, 2002). Deste modo, alguns resultados 

são contraditórios, podendo ser atribuídos a diferenças da conceptua-

lização e definição de religiosidade/espiritualidade e saúde mental. 

Acrescente-se que também não há resultados conclusivos quanto à 

causalidade entre prática religiosa e saúde mental. Portanto, não se 
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sabe bem se é a prática religiosa que contribui para a melhoria das 

condições de saúde do indivíduo ou se as pessoas mais saudáveis se 

envolvem em mais atividades, inclusivamente as religiosas (Hackney 

& Sanders, 2003). 

No que diz respeito ao funcionamento cognitivo, também se tem 

verificado a influência da espiritualidade. Altos níveis de espiritua-

lidade e a frequência de práticas religiosas foram correlacionadas a 

uma progressão mais lenta do declínio cognitivo, assim como a um 

melhor funcionamento cognitivo (Corsentino, Collins, Sachs-Ericsson, 

& Blazer, 2009; Fung & Lam, 2013; Lucchetti et al., 2011; Vahia et al., 

2011). A assistência espiritual pode aumentar a estimulação sensorial 

e cognitiva, por meio de atividades como a oração, a leitura das 

escrituras, canto, sermões, discussões filosóficas, e um maior nível 

de interação social. Assim, a prática social de atividades espirituais 

e religiosas pode promover a atividade mental, que protege contra 

o declínio cognitivo, sendo ainda de sublinhar que o isolamento 

social é um fator de risco para o declínio cognitivo na pessoa idosa 

(Corsentino et al., 2009). Num estudo de Beuscher e Grando (2009), 

um terço dos participantes no estágio inicial da doença de Alzheimer 

relatou que a espiritualidade pessoal foi importante para a aceitação 

de perdas e alívio de medos e ansiedade. Assim, a participação nas 

atividades da igreja fornece conexões vitais com outras pessoas e, 

possivelmente, um sentimento de pertença e de identidade para o 

indivíduo com doença de Alzheimer. 

Outros estudos focam-se na compreensão sobre a relação en-

tre coping espiritual/religioso e a saúde durante o envelhecimento 

(Dalby, 2006), processo particularmente importante para a saúde 

mental. De uma forma geral, a religiosidade tem sido associada a 

maiores níveis de otimismo (Mónico, 2012, 2013; Poor, Borgi, Borgi, 

& Moslemi, 2016; Vahia et al., 2011) e felicidade (Myers, 2000) em 

pessoas de idade avançada, podendo ajudar a lidar melhor com os 

eventos de vida negativos (Sharma et al., 2009). A espiritualidade 
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poderá ser um poderoso mecanismo de coping face à adversidade, 

contribuindo para a capacidade de adaptação a novas necessidades 

individuais (Heintzman & Mannell, 2003; Koenig, 2002; Manning, 

2013; Schwarz & Cottrell, 2007) e promovendo assim a resiliência a 

agentes stressores (Vahia et al., 2011). Porém, é importante salien-

tar que Mónico (2012) só encontrou associações positivas entre o 

otimismo e a religiosidade no grupo de pessoas idosas saudáveis, e 

não no grupo da população clínica e que esta associação também 

não foi encontrada num estudo desenvolvido com pessoas idosas 

institucionalizadas (Neves et al., 2018).

Tem sido sugerido que a função de coping da religião/espirituali-

dade aumenta com a idade devido ao aumento da consciência sobre a 

mortalidade do próprio, o que leva a que seja colocado maior ênfase 

em aspetos existenciais da vida (Fiori, Brown, Cortina, & Antonucci, 

2006). Neste sentido, vários estudos indicam que o coping espiritual 

é significativo para lidar com o processo de morte (Renz, Schütt 

Mao, & Cerny, 2005), com o luto e outras eventuais perdas, uma vez 

que as pessoas parecem lidar com as suas condições de uma forma 

mais eficaz (Pargament et al., 1990; Pargament, Smith, Koenig, & 

Perez, 1998). A investigação refere que as experiências espirituais 

diárias parecem operar como um mecanismo de coping positivo, 

aumentando o bem-estar físico e psicológico e o coping espiritual, 

em particular nas pessoas mais idosas (Jackson & Bergeman, 2011). 

Um estudo de Whitehead e Bergeman (2011) identifica o papel das 

experiências espirituais como amortecedor do impacto do stresse 

no humor. 

É de apontar, ainda, que a participação em grupos religiosos 

confere vários benefícios no que diz respeito aos recursos sociais, 

que se relacionam com o tamanho das próprias redes sociais, com 

a frequência de interações com os membros da rede, tanto as inte-

rações atuais como as que são antecipadas, proporcionando estas 

últimas um apoio indireto. O contexto de um grupo favorece, então, 
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a troca de experiências, podendo falar-se abertamente sobre as 

questões que lhes são pertinentes, nomeadamente a aproximação 

da morte no caso de doentes em cuidados paliativos (Kovács, 2007). 

Em geral, os indivíduos que têm perceções positivas das relações 

de suporte sentem-se apoiados, sabendo que pertencem a um gru-

po independentemente de estarem presentes naquele momento ou 

não (Ellison & George, 1994). Portanto, o envolvimento em ativida-

des espirituais percecionadas como agradáveis (meditação, oração, 

cânticos, etc.) promove o bem-estar individual proporcionando ao 

sujeito sentimentos de autoestima, competência e conexão com os 

outros (Ebrahimi et al., 2013; Maton & Wells, 1995). 

Note-se que a importância que a espiritualidade ocupa na vida 

das pessoas não deve ser mensurada pela quantidade de vezes que 

se frequenta uma igreja e sim pelo significado que cada um atribui 

às práticas religiosas individuais (Duarte & Wanderley, 2011); da 

mesma forma que a espiritualidade não é necessariamente relevante 

para todas as pessoas. No entanto, para aqueles em que a espiritua-

lidade é importante, existe uma ligação entre a sua espiritualidade 

e a qualidade de vida e o bem-estar subjetivo (Fung & Lam, 2013; 

Hill & Pargament, 2003; Koenig, 2002; Lavretsky, 2010; Lucchetti et 

al., 2011; Manning, 2012, 2013; Sawatzky, 2002; Vahia et al., 2011; 

Velasco-Gonzalez & Rioux, 2014). 

Conclui-se, então, que a espiritualidade pode apresentar uma 

relação íntima com os mais diferentes aspetos do envelhecimento, 

tendo impacto na saúde física e mental e na qualidade de vida das 

pessoas idosas. 

Espiritualidade e processos terapêuticos

A literatura tem evidenciado a necessidade dos psicoterapeutas se 

sentirem à vontade quando os clientes abordam questões existenciais 
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e espirituais (Shaw, Joseph, & Linley, 2005), uma vez que o conhe-

cimento e a valorização das crenças religiosas e espirituais podem 

promover a adesão à psicoterapia e a melhores resultados psicotera-

pêuticos. A este propósito, refira-se que a religião e a espiritualidade 

têm sido identificadas pelos clientes como temas importantes para 

abordar em contexto terapêutico (Miovic et al., 2006), ainda que 

muitas vezes seja associada ao trabalho dos líderes espirituais, pelo 

que nem sempre é explorada no contexto terapêutico (Gurney & 

Rogers, 2007).

Como foi referido anteriormente, existirá uma relação entre 

espiritualidade/religião e a saúde mental e, concomitantemente 

à inclusão da categoria «problemas religiosos ou espirituais» no 

Manual de Diagnóstico e Estatístico das Perturbações Mentais-IV 

(DSM-IV; American Psychiatric Association, 1994), que se mantém 

no DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), reconhece-se 

que temas religiosos e espirituais possam ser o foco da consulta 

e do tratamento psicológico (Lukoff, Lu, & Turner, 1995; Sparr & 

Fergueson, 2000). Assim, tem sido sublinhada a importância dos 

processos terapêuticos englobarem os sistemas de crenças dos clien-

tes, bem como a religiosidade e a espiritualidade (Peres, Simão, & 

Nasello, 2007). Vários estudos demonstram que o conhecimento e a 

valorização dos sistemas de crenças dos sujeitos ajudam na adesão 

à psicoterapia, assim como estão relacionados a melhores resulta-

dos nas intervenções (Razali, Hasanah, Aminah, & Subramaniam, 

1998; Sperry & Sharfranske, 2004). Isto deve-se ao facto da espiri-

tualidade e da religião serem processos importantes da experiência 

humana, sendo utilizados com frequência como recursos para en-

frentar diversos problemas (Duarte & Wanderley, 2011; Emmons & 

Paloutzian, 2003; Koenig, 2000; Koenig et al., 2001; Levin, 1996). 

No mesmo sentido, tem sido referida a importância dos psicote-

rapeutas reconhecerem a espiritualidade como uma dimensão da 

personalidade e da saúde, podendo ser um potencial recurso de 
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saúde que deve ser contemplado no treino e na formação dos pro-

fissionais de saúde (Miovic et al., 2006; Sharma et al., 2009). Não 

obstante, será necessário que a abordagem dos conceitos religião e 

espiritualidade em contexto terapêutico sejam promovidos através 

de uma definição mais coerente (Miovic et al., 2006). 

Podem ser identificadas duas abordagens de integração da es-

piritualidade na psicoterapia: o terapeuta demonstra abertura para 

trabalhar temas espirituais, mas só usa métodos espirituais se o 

cliente trouxer questões desse âmbito versus o terapeuta aborda 

questões espirituais de um modo direto e sistemático, recorren-

do a métodos espirituais, como a meditação, o yoga, as orações 

e o ensino de textos sagrados (Sharma et al., 2009; Tan, 1996). 

Saliente-se que tem sido indicada a maior facilidade dos psicólogos 

em integrarem a psicoterapia e a espiritualidade, comparativamen-

te à integração da psicoterapia com a religião (Lomax, Karff, & 

McKenny, 2002). 

Apesar de alguns psicólogos, como William James, Carl Jung e 

Gordon Allport, terem estudado as experiências religiosas e seu 

papel no bem-estar psicológico, a espiritualidade e a religião foram 

negligenciadas por muito tempo na área da Psicologia (Rajaei, 2010). 

Contudo, nos últimos anos, muitos psicólogos têm tentado usar con-

ceitos espirituais e religiosos na psicoterapia, emergindo diversas 

abordagens psicoterapêuticas que integram psicologia e espirituali-

dade, designadamente na Terapia Comportamental, na Psicanálise, 

na Terapia Existencial-Humanista, na Terapia Gestalt, e na Terapia 

Centrada na Pessoa (Rajaei, 2010). 

A psicoterapia com uma abordagem espiritual procura reconhecer 

e utilizar as crenças religiosas dos clientes para reduzir sintomas e 

dificuldades do âmbito da saúde mental (Berry, 2002). Refira-se como 

exemplos destas abordagens a terapia cognitivo-comportamental 

adaptada para abordar a espiritualidade (Spiritually Augmented 

Cognitive Behavioural Therapy) e a terapia cognitiva espiritualmente 
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modificada (Spiritually Modified Cognitive Therapy), que mostrou que 

o uso da meditação promove benefícios significativos no tratamento 

da depressão, desesperança e do desespero (Berry, 2002; Cole, 2005; 

D’Souza & Rodrigo, 2004; Hodge, 2006; Propst, Ostrom, Watkins, 

Dean, & Mashburn, 1992). 

Assim, se diversas meta-análises, analisadas por Luborsky e cola-

boradores (2002), evidenciam a ausência de diferenças nos resultados 

entre várias abordagens psicoterapêuticas, também há estudos a mos-

trar que modelos psicoterapêuticos cognitivo-comportamentais que 

valorizam a espiritualidade podem ser mais eficazes no tratamento 

dos doentes com depressão, comparativamente a outros modelos 

(D’Souza & Rodrigo, 2004; Propst et al., 1992). É, no entanto, de 

apontar que a psicoterapia com uma orientação espiritual é bastante 

mais eficaz em grupos étnicos com fortes características culturais 

religiosas, mostrando uma melhoria inicial mais rápida comparada 

à psicoterapia sem orientação espiritual (Azhar & Varma, 1995). 

Porém, refira-se a necessidade de desenvolver estudos sobre a eficá-

cia de abordagens psicoterapêuticas que valorizem estas dimensões 

da existência humana (Peres et al., 2007). 

A psicologia transpessoal, a quarta vaga da psicologia que se se-

guiu à corrente humanista, contempla essa possibilidade de estudo 

e de compreensão dos fenómenos espirituais, assumindo que há um 

centro da personalidade, denominado self, eu superior ou espírito, 

que tem uma sabedoria única e conhece quais os seus desafios 

com vista ao pleno desenvolvimento (Fonseca, 2010). Destacam-se 

como algumas das abordagens espirituais e transpessoais que são 

feitas à saúde mental no contexto da psicologia, os modelos apre-

sentados por Jung, Assagioli, Ken Wilber e Stanislav Grof (Sharma 

et al., 2009). 

Face a um grande aumento do investimento na área da espi-

ritualidade e do envelhecimento, com provas científicas sobre os 

seus benefícios para a saúde, tem havido um grande crescimento 



336

das intervenções com base espiritual e religiosa. A este propósito, 

Lavretsky (2010) enumera algumas práticas religiosas e espirituais 

eficazes, como as orações e os rituais religiosos, a meditação, a medi-

tação mindfulness e o yoga. Este autor elucida sobre os mecanismos 

neurobiológicos envolvidos nas intervenções espirituais, nomeada-

mente sobre alterações na atividade simpática e parassimpática, no 

batimento cardíaco, na pressão sanguínea, no plasma sanguíneo e 

nos níveis de serotonina, que podem ser visualizadas através de 

técnicas de neuroimagem (Chiesa & Serretti, 2010; Davidson et al., 

2003; Goleman & Davidson, 2017). 

Uma vez que explorar crenças religiosas e espirituais pode ser útil 

no processo psicoterapêutico, os psicólogos devem estar confortáveis 

com sujeitos que levantam questões existenciais e espirituais, sendo 

então fundamental que se tenha em conta as experiências espirituais 

e religiosas, bem como o significado e a importância que cada pa-

ciente atribui às suas crenças religiosas (Ancona-Lopez, 1999; Duarte 

& Wanderley, 2011; Peres et al., 2007; Shaw et al., 2005). Portanto, 

havendo pontos de interceção e complementaridade entre aspetos 

psicológicos e espirituais da experiência humana, é bastante útil ao 

trabalho a valorização da dimensão espiritual do indivíduo, tornando 

assim o acompanhamento mais holístico e humanista. 

As pessoas idosas utilizam a espiritualidade como recurso, 

especialmente quando na presença de doenças, estando aquela 

associada a maiores níveis de otimismo e esperança. Estes senti-

mentos auxiliam o trabalho do psicólogo, uma vez que a terapia 

irá depender da vontade do paciente em participar neste processo 

(Duarte & Wanderley, 2011). A religiosidade/espiritualidade pode 

também promover a recetividade e a procura de tratamentos de 

saúde (Koenig et al., 2001). Porém, há igualmente estudos na área 

da religiosidade que sublinham a ausência de associação entre a 

prática religiosa e a utilização dos serviços de saúde mental (Chen 

et al., 2007). 
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Avaliação da espiritualidade

Estudar a espiritualidade tem sido, portanto, um desafio, existindo 

as mais variadas medidas de espiritualidade e de bem-estar espi-

ritual. Contudo, apesar desta multiplicidade, nenhum instrumento 

de pesquisa é perfeito e vários autores se têm focado nas dificul-

dades envolvidas neste processo (Hill, 2005; Moberg, 2002; Slater, 

Hall, & Edwards, 2001). Parte importante desta questão começa 

pela complexidade conceptual que referimos anteriormente, não 

havendo nenhuma medida de espiritualidade amplamente aceite, 

em parte porque não há uma definição igualmente aceite (Koenig, 

George, & Titus, 2004). E, sendo a espiritualidade e o bem-estar 

espiritual conceitos multidimensionais, dificilmente se conseguirá 

estruturar um instrumento suficientemente abrangente destes cons-

tructos (Gouveia, 2011). 

Partindo do pressuposto que os indicadores de espiritualidade 

devem idealmente ser comuns a todas as culturas, a maioria das 

pesquisas sobre o bem-estar espiritual utiliza os mesmos instrumen-

tos juntos de culturas diferentes, nomeadamente com sociedades 

complexas e multiculturais. Porém, estas medidas de espiritualidade 

pretensamente universais são generalistas, oprimindo as minorias, 

uma vez que se baseiam em determinadas tradições dominantes numa 

cultura. Para além de não ser fácil a distinção entre os conceitos 

de espiritualidade e religiosidade, ainda que a dimensão espiritual 

seja reconhecida em todas as religiões, há diferenças significativas 

nas definições adotadas, nas características e nos indicadores de 

espiritualidade e bem-estar espiritual por cada religião monoteísta 

(Cristianismo, Islamismo e Judaísmo). Na verdade, estas religiões 

têm diferentes pontos de vista sobre as práticas, crenças e expe-

riências da espiritualidade, sendo que cada grupo acredita que os 

seus critérios são os melhores, sendo um grande desafio identificar 

as variáveis que caracterizam a espiritualidade, inequivocamente 
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e de modo universal (Moberg, 2002; Wink & Dillon, 2002). A este 

propósito, o estudo longitudinal apresentado por Wink e Dillon 

(2002) sugere que o desenvolvimento espiritual não ocorre no vá-

cuo, mas num determinado contexto social, cultural e histórico em 

que as pessoas vivem, sendo complexo e multifacetado. Tendo sido 

encontradas diferenças no desenvolvimento espiritual das coortes 

mais novos e mais velhos, fica então a ideia do desenvolvimento 

espiritual com um padrão paradoxal de crescimento que é contin-

gente, mas também universal. 

A acrescentar a isto, os indicadores usados para avaliar a espiri-

tualidade acabam por refletir ou ser consequência da espiritualidade 

e não do fenómeno em si, existindo pouca clareza relativamente ao 

que se pretende avaliar concretamente. Nomeadamente, alguns ins-

trumentos medem bem-estar espiritual pela perspetiva das pessoas 

(e.g., Gomez & Fisher, 2003), outros avaliam as práticas e crenças 

sobre o desenvolvimento da espiritualidade (Hall & Edwards, 1996), 

outros medem a frequência de comportamentos que visam o bem-

-estar espiritual (e.g., Vella-Brodrick & Allen, 1995), e ainda há 

instrumentos que medem a maturidade espiritual (e.g., Genia, 1997). 

A espiritualidade é difícil de avaliar/medir não só por causa 

da falta de consenso sobre a sua definição, mas também porque 

a vivência da espiritualidade é íntima, privada e difícil de tradu-

zir em palavras, englobando aspetos da experiência humana que 

transcendem as palavras, pelo que não é fácil captar todos os as-

petos associados às experiências espirituais ( Jernigan, 2001; Wink 

& Dillon, 2002). 

Como exemplo de uma versão portuguesa de um instrumento 

de avaliação do bem-estar espiritual, refira-se a Escala de Bem-

Estar Espiritual (Spiritual Well-Being Questionnaire, SWBQ; Gomez 

& Fisher, 2003) de Gouveia, Marques e Ribeiro (2009). Este instru-

mento é composto por quatro subescalas, com cinco itens cada, 

referentes a quatro domínios que compõem o bem-estar espiritual. 
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O  domínio Pessoal inclui itens que expressam o modo como a 

pessoa se relaciona consigo, os seus valores e propósitos. O domí-

nio Comunitário aborda a qualidade e profundidade das relações 

interpessoais. O domínio Ambiental refere-se à proteção e cuidado 

com o mundo físico e biológico. Por fim, o domínio Transcendental 

engloba as relações do eu com algo para além do nível humano 

(Gouveia, 2011). Mais recentemente foi elaborada outra versão deste 

instrumento, Spiritual Health And Life Orientation Mesure (SHALOM) 

que, para além de avaliar os quatro domínios de espiritualidade 

enunciados, avalia igualmente a importância que o sujeito atribui a 

cada indicador, permitindo confrontar os resultados de cada sujeito 

com a sua própria representação do conceito (Fisher, 2007). 

Portanto, tem sido demonstrada a grande pertinência de estudo 

da influência da religiosidade e da espiritualidade na saúde física e 

mental, ainda que seja necessário construir definições e medidas de 

avaliação mais robustas e menos ambíguas, com vista a assegurar o 

maior rigor de investigações futuras (Moberg, 2005). 

Conclusão

Em síntese, existem diversas definições de religiosidade e espi-

ritualidade que dificultam a operacionalização e o estudo destas 

dimensões, bem como o rigor e a possibilidade de comparação 

dos resultados das diferentes investigações. Dependendo a espiri-

tualidade de variáveis culturais, sociais e históricas, o seu estudo 

é um grande desafio, colocando-se em causa a ambição de criar 

instrumentos fidedignos e universais que avaliem esta dimensão 

tão subjetiva da experiência humana. Não obstante, a maioria dos 

estudos referem que as pessoas que mais desenvolvem a sua reli-

giosidade e espiritualidade têm melhores indicadores ao nível da 

saúde física e mental e da qualidade de vida em geral. Assim, a 
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religiosidade e a espiritualidade têm sido identificadas como recur-

sos particularmente importantes no processo de envelhecimento, 

em função dos grandes desafios inerentes a esta fase do ciclo 

vital. Fica, então, reforçada a pertinência de formar psicólogos, 

mas também outros profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, 

assistentes sociais, …), de modo a que seja possível lidar com as 

questões religiosas e espirituais, sempre que estas surjam, em be-

nefício do indivíduo. Também é interessante verificar o crescimento 

das intervenções com base espiritual e religiosa, com demonstrada 

eficácia (e.g., orações, meditação, mindfulness, yoga), pelo que são 

bem-vindos profissionais que, quando à vontade com estas abor-

dagens, possam recorrer a técnicas espirituais em contextos que 

delas possam beneficiar.
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8 . Mindfulness  e  C o m pa i x ão

n a  I da d e  A va n ç a da 

Marina Cunha e Ana Galhardo

O envelhecimento 

Perante o panorama atual, que nos confronta com o envelheci-

mento da população mundial, é compreensível que a longevidade 

com qualidade de vida seja um dos tópicos centrais da investigação 

contemporânea (Simões, 2006). Com efeito, a importância do fenó-

meno do envelhecimento da população é atualmente inegável face às 

suas consequências, quer do ponto de vista económico, quer social 

(Cancino & Rehbein, 2016). Envelhecer é um processo universal, 

dinâmico, lento e gradual que, apesar de incluir um padrão comum, 

associado a um conjunto de alterações morfológicas, orgânicas e fun-

cionais, não deixa de ser uma experiência muito diversificada entre 

os indivíduos. Diferentes aspetos, entre os quais as oportunidades e 

constrangimentos oferecidos pelas condições socioeconómicas, cul-

turais e históricas, são responsáveis pela variabilidade individual e 

ritmos diferenciados de envelhecimento. Neste sentido, de acordo com 

Ferrari (1999), o envelhecimento é, portanto, um facto biológico que 

atravessa a história, mas cujo destino varia segundo o contexto social.

Em grande medida o envelhecimento do indivíduo está 

intrinsecamente ligado a uma maior probabilidade de experienciar 

https://doi.org/10.14195/978-989-26-1737-4_8
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acontecimentos negativos, tais como a morte do companheiro(a), 

de amigos(as), problemas de saúde, bem como, muitas vezes, é 

também acompanhado de uma capacidade mais limitada para se 

envolver em atividades prazerosas e de realização pessoal (Allen & 

Leary, 2014). Desta forma, o envelhecimento coloca vários desafios 

e exige uma abordagem multidisciplinar que tenha em conta a in-

terdependência das várias dimensões envolvidas (biológica, social, 

psicológica, cultural), de forma a facilitar este processo, dotá-lo de 

maior qualidade, procurando, simultaneamente, minimizar os riscos 

e perdas inerentes a esta etapa da vida.

O conceito de envelhecimento positivo, tão proclamado atualmen-

te, refere-se a uma atitude positiva em relação ao avanço da idade 

que se traduz no indivíduo por um sentimento de aceitação deste 

processo, por se sentir bem consigo mesmo, preservar uma vida sau-

dável e manter nesta uma participação ativa, apesar das dificuldades 

que se colocam (Australian Psychological Society, 2012). Diversos 

fatores podem contribuir para este processo de envelhecimento po-

sitivo, incluindo fatores individuais e fatores contextuais. Alguns 

autores têm realçado a importância das estratégias de acomodação 

(Brandtstädter & Renner, 1990) e de controlo primário e secundário 

(Heckhausen, Wrosch, & Schulz, 2010) neste processo de adapta-

ção às mudanças relacionadas com a idade. Outros têm apontado a 

relevância das estruturas de apoio, definidas como aspetos do con-

texto do indivíduo que facilitam a adaptação à mudança. Recursos 

físicos como a saúde e o rendimento (Steverink, Westerhof, Bode, 

& Dittmann-Kohli, 2001), recursos sociais como o suporte social 

(Fiksenbaum, Greenglass, & Eaton, 2006), e recursos psicológicos 

como crenças de controlo (Wurm, Tesch-Römer, & Tomasik, 2007) 

e otimismo (Ferguson & Goodwin, 2010) têm revelado ser aspetos 

cruciais neste processo de adaptação (Phillips & Ferguson, 2013). 

Com efeito, e de acordo com Paúl (2017), aspetos como a saúde, 

a satisfação de vida, o bem-estar psicológico, bem como a satisfa-
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ção em relação ao ambiente social e físico, devem ser considerados 

como elementos fundamentais e interdependentes na promoção da 

qualidade de vida nos idosos. A mesma autora refere, ainda, que 

a preservação da autonomia física, psicológica e social por parte 

das pessoas de idade avançada constitui um resultado desejável no 

processo de envelhecimento, sendo esta uma ideia consensual.

Como referimos anteriormente, apesar dos desafios físicos, men-

tais e sociais colocados pelo processo de envelhecimento, existe 

também uma grande variabilidade na forma como os indivíduos 

lidam com estas mudanças, o que, seguramente, se refletirá nas di-

ferenças de bem-estar subjetivo reportado pelos idosos. Nesta linha 

de pensamento, a investigação continua especialmente interessada 

em aumentar e aprofundar o conhecimento sobre os fatores (meca-

nismos psicológicos, emocionais, cognitivos e comportamentais) que 

podem promover o bem-estar e uma vida saudável desta população 

específica. O presente capítulo irá focar-se fundamentalmente nos 

recursos psicológicos, enfatizando a importância do desenvolvimento 

de competências de mindfulness e de autocompaixão.

Mindfulness e compaixão

O mindfulness, segundo Kabat-Zinn (1994a), traduz-se na cons-

ciência que surge quando o indivíduo dirige a atenção para a sua 

experiência de uma forma particular: com uma intenção (a atenção 

é propositadamente dirigida para aspetos específicos da experiên-

cia); no momento presente; e sem julgamento (com uma atitude de 

aceitação da experiência, tal como ela se apresenta). O mindfulness 

pode ser percebido como «uma forma simples de nos relacionarmos 

com a experiência que, desde há muito, tem vindo a ser usado para 

atenuar a dor das dificuldades da vida, particularmente daquelas que 

são aparentemente autoimpostas» (Germer, 2005, p. 3). A designação 
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de mindfulness pode corresponder a um constructo teórico, uma 

prática de cultivar o mindfulness (e.g., a meditação), ou um processo 

psicológico (estar consciente da própria experiência). Com efeito, 

pode dizer-se que se trata do oposto ao funcionamento em «piloto 

automático», ao «sonhar acordado», dado que envolve um direcionar 

da atenção plena para o momento presente.

O mindfulness faz parte de diversas tradições espirituais. 

Contudo, a consciência mindfulness não tem um carácter religioso 

ou esotérico, podendo ser acessível e aplicável a todos os seres 

humanos. Particularmente na tradição Budista, as competências de 

mindfulness possibilitam o alcance de uma compreensão das origens 

do sofrimento e constituem, em simultâneo, um meio para apaziguar 

o sofrimento acrescido às dificuldades e à dor, comum na condição 

humana (Gunaratama, 2002).

De acrescentar também que em termos da conceptualização do 

mindfulness, alguns autores referem que este pode ser tido como 

um traço ou característica disposicional, um estado, ou até como 

ambos, sendo variável de sujeito para sujeito (Brown & Ryan, 2003; 

Kabat-Zinn, 2003). 

Enquanto traço é visto como uma capacidade inerente ao fun-

cionamento normal dos seres humanos (Kabat-Zinn, 2003), a qual 

apresenta diferenças individuais, em termos de grau e ao longo do 

tempo. Na generalidade, os sujeitos que têm um elevado traço mind‑

fulness tendem a exibir melhores índices de saúde mental (Brown 

& Cordon, 2009; Keng, Smoski, & Robins, 2011). 

O mindfulness pode igualmente corresponder a um estado cuja 

«evocação e manutenção está dependente da regulação da atenção 

enquanto se cultiva uma orientação aberta para a experiência» 

(Bishop et al., 2004, p. 234). Ao ser entendido como uma com-

petência mental, é de realçar que esta poderá ser desenvolvida 

através da prática de meditação (e.g., Baer, 2003; Bishop et al., 

2004), dado que a prática de meditação mindfulness é facilitadora 
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da manutenção do estado de mindfulness (e.g., Bishop et al., 2004; 

Kabat-Zinn, 2005). É ainda de salientar que o mindfulness, quer 

enquanto conceito, quer enquanto prática, pressupõe também o de-

senvolvimento de competências de compaixão e de autocompaixão.

Segundo Neff (2003a), e com base na tradição Budista e na 

Psicologia Social, a autocompaixão corresponde a uma atitude ca-

lorosa e de aceitação em relação aos aspetos negativos do self ou da 

vida. De acordo com esta definição existem três componentes ful-

crais: (1) atitude calorosa e de compreensão para consigo mesmo, por 

oposição a uma atitude de crítica e de punição (componente de calor/

compreensão); (2) reconhecimento das próprias experiências como 

fazendo parte de uma experiência humana mais abrangente versus 

isolamento (componente de condição humana); e (3) consciência 

equilibrada e aceitação de pensamentos e sentimentos, mesmo que 

dolorosos, sem uma identificação excessiva com estes, ou seja, sobrei-

dentificação (componente de mindfulness). Por sua vez a compaixão 

envolve ser sensível ao sofrimento dos outros, não evitando ou não 

se desligando e gerando o desejo de contribuir para o alívio desse 

sofrimento (Dalai-Lama, 2002; Neff, 2003a, 2003b; Wispé, 1991). 

À luz da psicologia evolucionária e da teoria da vinculação, 

Gilbert (1989, 2005) defende que a autocompaixão está associada 

ao sistema fisiológico mais evoluído dos mamíferos, responsável 

pelo comportamento de vinculação e de prestação de cuidados. Este 

sistema pode ser ativado através de sinais externos (comportamentos 

dos outros) e internos (comportamentos do próprio) de bondade, de 

suporte e prestação de cuidados, o que gera nos indivíduos senti-

mentos de ligação e de tranquilização. Inversamente, experiências 

de autocriticismo e/ou negligência ativam os sistemas de ameaça, 

focados no ranking social, que desencadeiam comportamentos de 

dominância agressiva ou de subordinação. Assim, a autocompaixão 

envolve um conjunto de competências e de motivações interdepen-

dentes que tornam a pessoa mais sensível ao sofrimento do próprio 
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e dos outros, ajudando-a a compreender esse sofrimento sem o jul-

gar, bem como a atuar tendo em vista o seu alívio. Entendida deste 

modo, a compaixão pelo próprio é tão essencial, mesmo inseparável, 

da compaixão pelos outros (Gilbert, 2005).

Pelo exposto, o mindfulness e a autocompaixão, enquanto formas 

de lidar com experiências dolorosas, têm vindo a ser estudados como 

processos de regulação emocional que evidenciam um efeito protetor 

relativamente ao desenvolvimento de psicopatologia. Efetivamente, 

diversos estudos têm demonstrado, por exemplo, que a autocom-

paixão se associa negativamente com a ansiedade, o stresse e a 

depressão (Leary, Tate, Adams, Allen, & Hancock, 2007; Neff, Rude, 

& Kirkpatrick, 2007; Raes, 2011), com a ruminação (Raes, 2010), a 

vergonha (Gilbert & Procter, 2006), a paranoia (Mayhew & Gilbert, 

2008), e com o autodano (Gilbert, McEwan, Bellew, Mills, & Gale, 

2009). No sentido inverso, a autocompaixão tem-se mostrado forte-

mente associada ao bem-estar psicológico, à felicidade, à satisfação 

com a vida, ao otimismo, à inteligência emocional e relações inter-

pessoais (Neff & Costigan, 2014; Neff, Kirkpatrick, & Rude, 2007; 

Neff, Rude, et al., 2007). O facto das competências de autocompaixão 

se mostrarem associadas à capacidade de gerir a adversidade e de 

fazer mudanças necessárias na vida (Neff, Rude, et al., 2007), pode 

ser particularmente relevante nos indivíduos de idade avançada tendo 

em conta os desafios próprios desta fase desenvolvimental. Como já 

mencionámos anteriormente, o processo de envelhecimento envolve 

também mudanças indesejáveis na vida, como o declínio da saúde 

mental e física que se traduz, por vezes, em lapsos ou fracassos em 

tarefas simples diárias. Como consequência, os indivíduos idosos 

podem tornar-se autocríticos e agressivos, punindo-se a si próprios 

e lamentando a sua incapacidade de funcionar como anteriormente. 

Uma vez que o mindfulness e a autocompaixão atenuam as reações 

aos acontecimentos negativos, o desenvolvimento destas compe-

tências pode ajudar as pessoas idosas a lidar com este conjunto de 



359

acontecimentos. Seguidamente serão mencionados alguns dos es-

tudos que abordam os constructos de mindfulness e de compaixão 

especificamente em idosos.

Mindfulness e compaixão em idosos

Ainda que esta área se encontre em pleno desenvolvimento, os 

constructos de mindfulness e de autocompaixão têm sido menos 

explorados na idade avançada, assistindo-se recentemente a um 

progressivo interesse pelo desenvolvimento de competências com-

passivas e de mindfulness neste período do ciclo de vida, sugerindo 

que estas desempenham um papel importante na procura do enve-

lhecimento positivo. 

Relativamente ao papel do mindfulness-traço em idosos, o estudo 

de Frias e Whyne (2015), realizado numa amostra de 134 indivíduos 

saudáveis com idades entre os 50 e os 85 anos (M = 65,43; DP = 9,50), 

revelou não só que o mindfulness-traço estava positivamente asso-

ciado à saúde mental, mas também que o efeito negativo do stresse 

diário sobre a saúde mental era enfraquecido nos indivíduos com 

níveis mais elevados de mindfulness-traço, depois de controlados os 

efeitos da idade, género e escolaridade. Este resultado sugere, assim, 

que o mindfulness-traço pode ser uma estratégia eficaz e adaptati-

va na proteção dos efeitos nocivos do stresse na saúde mental em 

indivíduos com idade avançada. 

No Projeto Trajetórias do Envelhecimento, os dados prelimina-

res com uma amostra de 85 idosos institucionalizados com uma 

idade média de 77,50 anos (DP = 9,56) revelaram que altos níveis 

de mindfulness-traço se correlacionam com baixos níveis de esta-

dos emocionais negativos, com menor solidão, com mais otimismo 

e esperança. Da mesma forma, estes resultados indicam que esta 

competência poderá proteger as pessoas idosas de sintomatologia 
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ansiosa, depressiva e de stresse e ajudá-las a sentirem-se menos sós, 

mais esperançosas e otimistas.

Phillips e Ferguson (2013), num estudo realizado com 185 adultos 

com idade superior a 65 anos, verificaram que a autocompaixão se 

encontrava associada de forma positiva e significativa ao envelheci-

mento positivo, mais especificamente, ao afeto positivo, integridade 

do eu e sentido de vida, ao passo que em relação ao afeto negativo 

se observou uma correlação negativa.

Allen, Goldwasser e Leary (2012) realizaram dois estudos com 

vista à exploração da existência de um efeito moderador da auto-

compaixão na relação entre a saúde física e o bem-estar subjetivo 

na população idosa. Num primeiro estudo, com 132 participantes 

com idades compreendidas entre os 67 e os 90 anos, constataram 

que os idosos que apresentavam uma boa saúde física exibiam tam-

bém valores elevados de bem-estar subjetivo, independentemente 

do nível de autocompaixão. Contudo, nos participantes com uma 

pobre saúde física, a autocompaixão mostrou-se associada a um 

maior bem-estar subjetivo. Já num segundo estudo, com 71 sujeitos 

com idades entre os 63 e os 97 anos, os sujeitos que evidenciavam 

níveis mais elevados de autocompaixão sentiam-se menos incomo-

dados com o facto de terem que recorrer a ajuda no que respeita à 

locomoção, audição ou memória.

Por sua vez, Allen e Leary (2014) constataram, numa amostra de 

121 idosos com uma média de idades de 76 anos, que a autocom-

paixão se constitui como preditora de respostas positivas face ao 

envelhecimento e que pensamentos autocompassivos eram igualmente 

preditores das respostas emocionais dadas a acontecimentos/mudanças 

relacionados com o próprio processo de envelhecimento.

O crescente interesse por estes processos tem conduzido a 

inúmeras investigações com dados promissores e conducentes ao 

desenvolvimento de programas destinados à promoção de compe-

tências de mindfulness e compassivas (para uma revisão ver Baer, 
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2003; Barnard & Curry, 2011; Grossman, Niemann, Schmidt, & Walach, 

2004; Hofmann, Sawyer, Witt, & Oh, 2010). Neste contexto, são de 

seguida apresentadas as características mais relevantes de alguns 

desses programas.

Programas de intervenção baseados no mindfulness  

e compaixão

Intervenções terapêuticas mais recentes incluídas nas terapias 

contextuais, também designadas terapias cognitivo-comportamentais 

de 3.ª geração, têm vindo a mostrar bons resultados quanto à sua 

aplicação em diversas populações e em diversos contextos. Entre 

estas podemos referir, a título de exemplo, o Programa Baseado no 

Mindfulness para a Redução do Stresse (Kabat-Zinn, 1994b), a Terapia 

Cognitiva baseada no Mindfulness (Segal, Williams, & Teasdale, 

2002), a Terapia de Aceitação e Compromisso (Hayes, Stroshal, & 

Wilson, 1999), a Terapia Dialética do Comportamento (Linehan, 1993) 

e a Terapia Focada na Compaixão (Gilbert, 2010). Genericamente, 

esta nova geração de terapias cognitivo-comportamentais mantém 

a sua base em princípios empíricos, mas é particularmente sensível 

ao contexto e funções dos fenómenos psicológicos, e não apenas à 

sua forma. Deste modo, acentua as estratégias de mudança contex-

tuais e experienciais, para além das estratégias de mudança mais 

diretas e didáticas. Tende a procurar a construção de um repertório 

de respostas mais vasto, mais flexível e eficaz, não se centrando na 

eliminação de problemas estritamente definidos (Hayes, 2004). Não 

obstante os diferentes modelos teóricos na base destas intervenções, 

elas partilham componentes centrais e interdependentes, como o 

mindfulness, a aceitação e a compaixão, diferindo fundamentalmente 

no realce dado a cada um destes componentes. O objetivo destas 

estratégias não é alterar os pensamentos e emoções problemáticos, 
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mas antes aceitá-los pelo que são — apenas experiências privadas, 

não verdades literais. Esta atitude de aceitação leva o indivíduo 

à mudança, a qual se traduz na forma como se relaciona com os 

seus acontecimentos privados (e.g., pensamentos, sentimentos, sen-

sações corporais, recordações, etc.) e não na mudança dos conteúdos. 

O presente capítulo centrar-se-á apenas nas terapias baseadas no 

mindfulness e na compaixão. 

O Programa Baseado no Mindfulness para a Redução do Stresse 

[Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR; Kabat-Zinn, 1982, 1990)], 

desenvolvido por Kabat-Zinn, é uma intervenção orientada para a 

gestão da dor crónica e tratamento de dificuldades relacionadas 

com o stresse advindas de múltiplas condições de doença. Trata-se 

de um programa constituído por oito sessões, com larga evidência 

empírica em adultos (Baer, 2003; Hofmann et al., 2010) e em crian-

ças (Burke, 2010), tendo vindo a surgir, mais recentemente, estudos 

sobre a sua aplicação em indivíduos de idade avançada (Lenze et al., 

2014). Apesar da intervenção MBSR, aplicada num formato grupal, 

ser focada essencialmente no desenvolvimento de competências de 

mindfulness, engloba também práticas de meditação para promover 

a aceitação e a compaixão pelo próprio e pelos outros (Grossman et 

al., 2004; Shapiro, Astin, Bishop, & Cordova, 2005; Shapiro, Brown, 

& Biegel, 2007). Em síntese, os participantes são convidados a de-

senvolver competências de atenção e a treinar uma consciência dos 

processos mentais através de práticas repetidas de meditação mind

fulness que incluem a atenção focada no corpo, a consciência dos 

diferentes tipos de conteúdo mental, o movimento mindful, e exer-

cícios de aceitação mindful. 

Partindo da combinação entre o MBSR e a terapia cognitiva, 

surgiu a Terapia Cognitiva Baseada no Mindfulness [Mindfulness-

Based Cognitive Terapy (MBCT; Segal et al., 2002)]. A MBCT foi 

especificamente desenvolvida para utilização na depressão, mais es-

pecificamente para a prevenção de recaída neste quadro clínico. Com 
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efeito, os autores constataram que a MBCT se revela particularmente 

eficaz em pacientes com três ou mais episódios depressivos anteriores 

(Segal et al., 2002). Na verdade, esta terapia é muito semelhante ao 

MBSR, incorporando, para além da prática de mindfulness, técnicas 

cognitivas utilizadas na terapia para a depressão. A MBCT, aplicada 

em adolescentes e adultos, tem vindo a estender-se a indivíduos mais 

idosos, tendo em conta que os episódios depressivos são também 

recorrentes nesta população (Foulk, Ingersoll-Dayton, Kavanagh, 

Robinson, & Kales, 2014; Smith, Graham, & Senthinathan, 2007). 

A Terapia Focada na Compaixão (Gilbert, 2010) foi desenvolvida 

como uma abordagem terapêutica destinada a pessoas com proble-

mas de saúde mental relacionados com a vergonha e o autocriticismo. 

As suas origens resultam de uma perspetiva evolucionária, da neu-

rociência e da psicologia social, relacionadas com a psicologia e 

a neurofisiologia do cuidar. Diversos autores têm apontado que o 

sentir-se amado, aceite e possuir um sentimento de pertença e de 

afiliação com os outros são imprescindíveis para a maturação fisiológ-

ica e para o bem-estar (Cozolino, 2006; Siegel, 2001, 2007). Assim, a 

Terapia Focada na Compaixão preconiza que as reações automáticas 

derivam de defesas evolutivas, da genética, de aprendizagens e de 

condicionamentos. Neste sentido, o seu objetivo primordial é o de 

auxiliar os indivíduos a lidar com as suas reações automáticas sem 

se autocriticarem, autocondenarem ou sentirem vergonha. Como tal, 

estão envolvidos processos metacognitivos (Gilbert & Irons, 2005; 

Lynch, Trost, Salsman, & Linehan, 2007; Wells, 2000) e a ativação de 

um sistema de regulação de afeto baseado na autotranquilização e 

na autoaceitação. Efetivamente, apesar de se enquadrar nas terapias 

cognitivo-comportamentais, o seu foco não se propõe propriamente 

a reestruturar pensamentos negativos acerca do eu que possam ser 

disfuncionais, mas sim a descobrir novos recursos do eu e a de-

senvolver novos padrões de organização da mente (Gilbert & Irons, 

2005; Gilbert & Procter, 2006). Ao reconhecer a importância de um 
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sistema de afiliação tranquilizador, a terapia focada na compaixão 

procura promover o desenvolvimento de uma relação do eu com o 

eu que tem por base sentimentos de bondade, calor e compaixão, os 

quais, através da autotranquilização, possibilitam diminuir o afeto 

negativo e a perturbação.

Estudos empíricos de aplicação de programas de intervenção 

baseados no mindfulness e compaixão com idosos

Mais recentemente tem-se assistido ao desenvolvimento de di-

versos programas de intervenção baseados no mindfulness e na 

compaixão, especificamente desenhados para pessoas de idade avan-

çada, alguns dos quais apontamos de seguida.

Com o objetivo de testar a utilidade de um programa de MBSR, 

Lenze e colaboradores (2014) conduziram um estudo em 34 sujeitos 

com idades superiores a 65 anos que apresentavam perturbações 

ansiosas e disfunção cognitiva. Após a conclusão do programa de 

oito semanas e num seguimento a seis meses, verificaram que os 

participantes mostravam sintomas de preocupação menos severos, 

um aumento nas competências de mindfulness, e uma melhoria no 

que respeita à memória e às funções executivas. Para além destes 

dados, constataram também que os participantes continuaram a 

sua prática de mindfulness ao longo dos seis meses de seguimento, 

considerando-as úteis nas situações indutoras de stresse.

Por sua vez, o estudo clínico randomizado de Creswell e colabo-

radores (2012), realizado numa amostra de 40 sujeitos saudáveis com 

idades compreendidas entre os 55 e os 85 anos (M = 65; DP = 7), 

procurou estudar o impacto de um programa MBSR na solidão. 

Por comparação com um grupo de controlo de lista de espera, os 

participantes no programa revelaram uma diminuição nos níveis de 

solidão. Para além deste dado, os autores reportam também que o 
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MBSR poderá diminuir a expressão do gene pró-inflamatório rela-

cionado com a solidão.

Foulk e colaboradores (2014) testaram um programa grupal de 

Terapia Cognitiva Baseada no Mindfulness (MBCT), constituído por 

oito sessões, dirigido a idosos que apresentavam quadros de de-

pressão e/ou ansiedade. Os dados recolhidos com a aplicação deste 

programa em cinco grupos (50 participantes no total, com idades 

entre os 61 e os 89 anos, com uma média de 72,90 anos) mostraram 

uma melhoria significativa no tocante a sintomas de ansiedade, de 

depressão, pensamentos ruminativos e problemas relacionados com 

o sono. 

Num outro estudo de aplicação da MBCT a 30 idosos com idades 

superiores a 65 anos que não se encontravam deprimidos ou esta-

vam apenas ligeiramente deprimidos, Smith et al. (2007) reportam 

que esta é uma abordagem útil para a prevenção de recaída da 

depressão nesta população. Este estudo procurou explorar em que 

medida a MBCT se adequa a pessoas mais velhas e identificar quais 

as alterações necessárias para que tal se verifique. Os participantes 

foram avaliados no início da MCBT, após as suas oito sessões e num 

seguimento a um ano, através de entrevista. Nestas entrevistas os 

principais temas identificados prenderam-se com a compreensão 

e utilização da MBCT por parte dos sujeitos e com o modo como 

estes elementos se foram desenvolvendo ao longo do programa. Em 

suma, os participantes consideraram a MBCT uma intervenção útil 

para a prevenção de recaída da depressão, por exemplo, através do 

aumento da consciência, da aceitação, de mudanças no estilo de vida 

e de interação social, e da diminuição na ruminação.

Com o intuito de analisar se o mindfulness se associava com a 

perturbação emocional, Splevins, Smith e Simpson (2009) realiza-

ram um estudo com 22 idosos aos quais aplicaram um programa 

de Terapia Cognitiva Baseada no Mindfulness (MBCT), tendo ana-

lisado os níveis de depressão, ansiedade e stresse. Estes autores 
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constataram a existência de melhorias significativas no bem-estar 

emocional dos seus participantes. Para além disso, há também 

a realçar que este estudo revelou que os idosos apresentavam 

níveis elevados de determinadas facetas de mindfulness, suge-

rindo que tal possa estar relacionado com o próprio processo de 

envelhecimento. 

Já Keller, Singh e Winton (2014) descreveram o desenvolvimento 

e aplicação de uma abordagem cognitiva baseada no mindfulness 

dirigida a seniores. Este programa organiza-se em oito sessões 

(distribuídas por 8 meses) e sete sessões intermédias de prática de 

mindfulness. Tem como objetivo ensinar os participantes a obser-

var a sua experiência de uma forma não ajuizadora, a identificar 

reações ou comportamentos que possam ser desadaptativos e a 

aumentar e reforçar estratégias de coping adaptativas para lidar 

com as dificuldades do dia a dia que frequentemente são encontra-

das nesta faixa etária. Foi aplicado num formato grupal, tendo na 

totalidade participado 43 indivíduos saudáveis com idade superior 

a 65 anos (4 grupos). Após o programa, os participantes revelaram 

melhorias significativas em medidas de depressão, bem-estar e 

autoestima. Para além destes resultados, através de entrevista, os 

seniores mencionaram também que a participação no programa 

constituiu uma experiência com muito significado e muito útil 

para as suas vidas.

Recentemente, Chen, Sun, Xiao e Luo (2017) observaram que a 

aplicação de um programa de seis semanas de treino de compe-

tências de mindfulness a 68 idosos com mais de 60 anos, resultou 

num aumento significativo do bem-estar subjetivo reportado pelos 

participantes, independentemente de serem homens ou mulheres.

Também Franco, Amutio, Mañas, Gásquez e Pérez-Fuentes 

(2017), na vizinha Espanha, observaram uma diminuição signifi-

cativa no que respeita à depressão geriátrica, níveis de ansiedade 

e de preocupação num grupo de 42 sujeitos de idade avançada que 
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realizou um programa de mindfulness de sete semanas (sessões 

de 2 horas), por comparação com um grupo de lista de espera de 

45 participantes.

De acrescentar ainda que, mais recentemente, Malinowski, Moore, 

Mead e Gruber (2017) apontaram que o treino de meditação mind‑

fulness melhora a manutenção da atenção visuo-espacial dirigida 

a objetos, podendo funcionar como uma estratégia compensatória 

do declínio cognitivo associado ao envelhecimento. Estes autores 

sugerem que o treino de mindfulness em pessoas de idade avançada 

revela potencial ao nível das funções de controlo cognitivo e regu-

lação das emoções, sendo que os seus correlatos eletrofisiológicos 

podem estar associados com a neuroplasticidade.

Em Portugal, com o objetivo de promover o bem-estar de idosos 

institucionalizados, Lima, Oliveira e Godinho (2011) desenvolveram 

um programa baseado no mindfulness que aplicaram durante nove 

semanas (3 sessões por semana, num total de 27 sessões, com a 

duração de aproximadamente 50 minutos cada), a sete idosos com 

uma média de idades de 75 anos. De acordo com os autores, as 

práticas de mindfulness usadas foram adaptadas às circunstâncias 

físicas dos participantes. Entre o pré e o pós programa os parti-

cipantes evidenciaram uma diminuição significativa em termos de 

sintomatologia depressiva e alterações positivas nas dimensões cog-

nitiva, emocional, física e comportamental, avaliadas através do 

Questionário para Idosos Pós-Treino em Mindfulness. Apesar destes 

ganhos, não foram observadas mudanças significativas ao nível do 

estado de saúde funcional, da intensidade da dor, do afeto positivo 

e negativo e da satisfação com a vida.

De realçar ainda que este tipo de programas poderá englobar 

um conjunto de adaptações que os tornam mais especificamente 

desenhados para responder às limitações físicas características do 

processo de envelhecimento (e.g., diminuição da força, da flexibi-

lidade, do equilíbrio, da mobilidade) (Morone & Greco, 2014). Por 
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exemplo, como forma de possibilitar um maior conforto durante a 

prática de meditação mindfulness, a duração das sessões poderá 

ser encurtada e esta poderá ser realizada numa cadeira, em vez 

de no chão, com uma almofada de meditação. Um outro exemplo 

de adaptação prende-se com a prática do Body Scan, que integra 

habitualmente estes programas. Face às possíveis dificuldades 

de executar os movimentos de deitar-levantar, esta prática é en-

sinada numa cadeira, sendo sugerido que a sua posterior prática 

em casa ocorra na postura deitada, na cama, num sofá ou numa 

poltrona. No que respeita à meditação do andar, e atendendo a 

que o caminhar num ritmo mais lentificado pode acarretar perda 

de equilíbrio, esta deverá ser realizada num ritmo mais próximo 

do habitual para o idoso, junto a uma parede ou a algo que possa 

servir de apoio caso ocorra desequilíbrio. De modo semelhante, 

a prática de posturas de yoga que requerem equilíbrio deve ser 

efetuada próximo de uma parede ou de uma cadeira que sirva de 

apoio e as posturas deitadas poderão ser adaptadas para a posição 

de sentado na cadeira. Este tipo de adaptações permitirá que os 

idosos se sintam confortáveis, valorizados e incluídos, uma vez 

que as suas limitações físicas não têm que ser impedimento para 

a participação nestes programas. Nesta sequência, é importante 

que os terapeutas/instrutores de mindfulness entrem em linha de 

conta com as características individuais dos participantes de modo 

a encontrar um equilíbrio entre as suas fragilidades físicas e o seu 

envolvimento na prática de meditação mindfulness.

Conclusão

O presente capítulo procurou rever os principais estudos na área 

do mindfulness e da compaixão na idade avançada. Num primei-

ro momento foram apresentadas algumas considerações acerca do 
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processo de envelhecimento, dando particular destaque aos aspetos 

psicológicos que podem contribuir para o envelhecimento positivo. 

Neste contexto, foram descritos os conceitos de mindfulness e de 

compaixão e referidos alguns estudos que salientam a ligação entre 

estes e o bem-estar psicológico. De seguida procedeu-se à exposição 

dos principais programas terapêuticos baseados no mindfulness e 

na compaixão, sendo depois especificados resultados de estudos de 

aplicação deste tipo de programas em idosos.

Na sua globalidade, os resultados apontam para um efeito be-

néfico destas abordagens na população idosa, promovendo uma 

maior aceitação das mudanças inerentes ao envelhecimento, uma 

maior consciência acerca das suas experiências, e mudanças no 

estilo de vida e nas interações sociais. Outro efeito benéfico encon-

trado prendeu-se com melhorias ao nível da memória e das funções 

executivas. Paralelamente, foi observado um aumento do bem-estar 

emocional, traduzido num decréscimo de sintomas depressivos, de 

ansiedade, de ruminação, e de sentimentos de solidão. Não obstante, 

todos estes programas foram aplicados e estudados em amostras 

de idosos sem comprometimento cognitivo significativo. No entan-

to, McBee (2008) desenvolveu o Mindfulness-Based Elder Care que 

aplicou a idosos particularmente fragilizados, com e sem demência, 

institucionalizados. 

Na globalidade, a evidência aponta para efeitos benéficos do 

treino de mindfulness nesta população específica no que respeita 

a aspetos cognitivos, emocionais e de saúde. Fountain-Zaragoza e 

Prakash (2017) realçam que estas abordagens podem ser aplicadas 

numa variedade de contextos (e.g., lares, centros de dia, residências), 

dado que revelam benefícios em populações heterogéneas.

Em conclusão, as intervenções baseadas no mindfulness e na 

compaixão na idade avançada têm vindo a demonstrar eficácia, 

justificando-se amplamente a continuidade da sua aplicação e in-

vestigação.
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9 . O t i m i s m o  e  E s p e r a n ç a

n a  I da d e  A va n ç a da

Inês Chiote Rodrigues e Helena Espírito-Santo

Envelhecimento positivo

A revolução na longevidade que está a ter lugar no século xxi, 

acompanhada pelas alterações nas imagens do envelhecimento que 

passam pela comunicação social, publicidade e consciência pública 

fazem prever que este será o século do envelhecimento positivo. 

Em contraste com as velhas imagens de declínio, decrepitude e de 

dependência, as novas imagens projetam a ideia de atividade, auto-

nomia e escolha (Katz, 2001). 

As alterações demográficas e económicas, definitivamente, terão 

tido um papel crucial nesta alteração (Gergen & Gergen, 2001). Nos 

últimos anos, o segmento mais velho da população cresceu muito 

mais do que as outras faixas etárias; a esperança de vida aumentou 

levando a um maior número dos muito idosos, incluindo centenários 

(World Health Organization Regional Office for Europe, 2013). Para 

além de que muitas pessoas de idade avançada continuam a trabalhar 

e outras voltam a estudar ou a envolver-se em novas aprendizagens. 

Estas mudanças, provavelmente, estão a alterar a forma como as 

pessoas mais velhas se veem e têm modificado as atitudes em rela-

ção aos mais velhos, e não é de somenos saber que uma perceção 
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positiva da idade avançada está relacionada com a maior longevidade 

(Levy, Slade, Kunkel, & Kasl, 2002) e saúde funcional (Levy, Slade, 

& Kasl, 2002).

Estas mudanças estão também a verificar-se na investigação 

(Gergen & Gergen, 2001; Martinson & Berridge, 2015). De forma 

mais ampla, os estudos sobre o envelhecimento enquadravam-se 

numa perspetiva que focava nos aspetos negativos do envelheci-

mento: deterioração física, doença, declínio cognitivo e funcional, 

solidão, depressão, ansiedade e perda de autonomia (Meisner, 2012).

Esta orientação negativa tem sido questionada e revista sob a 

rubrica psicologia positiva (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). 

Numa série de estudos longitudinais compreensivos, Rowe e Kahn 

(1987, 1997, 1998) reavaliaram os velhos conceitos e definiram variá-

veis mais positivas. A sua reavaliação iniciou-se nos finais dos anos 

80 e baseou-se em 1.000 indivíduos idosos envolvidos com a vida, 

saudáveis e funcionando física e cognitivamente de forma boa. Os 

autores mostraram que as perdas reportadas no passado podiam 

ser atribuídas a estilos de vida, dieta e a aspetos psicossociais ex-

trínsecos ao envelhecimento (escolaridade, economia e história). Os 

autores destacaram ainda como os estudos anteriores sobre diferen-

ças entre as várias idades ignoraram a heterogeneidade existente 

em cada grupo etário, descurando os casos de pessoas de idade 

avançada que funcionavam, não só melhor que outras pessoas da 

mesma idade, mas até melhor do que pessoas mais novas. Rowe e 

Kahn (1987) concluíram que muitas das perdas cognitivas poderiam 

ter sido prevenidas ou revertidas. 

Os defensores do valor da idade avançada acreditam que algu-

mas capacidades não envelhecem e consideram que as perdas são 

independentes da idade, defendendo que podem ser minimizadas 

pela prática, exercício físico, treino cognitivo, suporte familiar e 

melhoria das condições de trabalho. Defendem também que é pos-

sível compensar através das forças que ainda estão presentes e que 
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novas competências podem ser desenvolvidas (Cernin, Lysack, & 

Lichtenberg, 2011; Cheung & Wu 2012; Coleman, 1992; Fisher & 

Specht, 1999; Hill, 2011; Kastenbaum, 1994; Schulz & Heckhausen, 

1996; Wong, 1989).

Nesta perspetiva positiva surgiu uma corrente de estudos que 

se tem debruçado menos sobre os aspetos reativos (e.g., emoções; 

Snyder, 2002) e mais sobre os aspetos cognitivos positivos de pro-

jeção no futuro (Aspinwall, 2005; Aspinwall & Leaf, 2002; Bury, 

Wenzel, & Woodyatt, 2016).

Enquadrado nesta perspetiva, este capítulo vai debruçar-se sobre 

o otimismo e a esperança na terceira idade.

Otimismo e esperança

O conceito de otimismo tem sido definido por vários autores 

como uma tendência geral para apresentar expectativas positivas 

acerca do futuro ou dos resultados (Carver & Scheier, 2000; Carver, 

Scheier, & Segerstrom, 2010; Chang, Maydeu-Olivares, & D’Zurilla, 

1997; Efklides & Moraitou, 2012; Ikeda et al., 2011; Scheier & Carver, 

1985). Este conceito, assim definido, salienta, quer uma compo-

nente cognitiva, quer uma orientação para o futuro. No entanto, 

existem definições do otimismo mais amplas que incluem, não só, 

as expectativas futuras, como também as avaliações e perceções do 

presente, olhando-se para o otimismo como uma perspetiva posi-

tiva ou visão positiva da vida em geral (Dember, Martin, Hummer, 

Howe, & Melton, 1989).

Como se pode verificar na revisão da literatura, o conceito de 

otimismo surge, por vezes, relacionado com o conceito de pessimis-

mo (Carver & Scheier, 2000; Scheier & Carver, 1985). Se pegarmos 

neste conceito oposto, o horizonte temporal de futuro aparece de 

novo. Assim, para alguns, o pessimismo corresponde às expectativas 
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negativas acerca do futuro (Carver & Scheier, 2000) em oposição às 

expectativas positivas acerca de resultados futuros implicadas no 

otimismo (Chang et al., 1997). Scheier e Carver (1985) conceptualiza-

ram estes conceitos contrários, otimismo e pessimismo, como polos 

opostos num contínuo unidimensional. Neste modelo unidimensional, 

pressupunha-se que ou se era otimista ou se era pessimista, não 

se podendo ser otimista e pessimista simultaneamente. No entanto, 

vários investigadores modificaram aquele modelo unidimensional, 

argumentando que o otimismo e o pessimismo representam duas 

dimensões independentes (Fischer & Leitenberg, 1986; Mroczek, 

Spiro, Aldwin, Ozer, & Bossé, 1993) ou parcialmente independentes 

(Chang et al., 1997). 

Independentemente dos modelos, os vários autores consideram 

que os otimistas são aqueles que esperam que os acontecimentos 

vão ocorrer tal e qual como desejam, acreditando que vão acontecer 

coisas boas. Os pessimistas, em oposição, esperam que o pior acon-

teça na sua vida e antecipam resultados negativos. Ainda para vários 

investigadores, estas diferenças individuais são estáveis ao longo do 

tempo e nos vários contextos (Bailey, Eng, Frisch, & Snyder, 2007; 

Scheier & Carver, 1985). Não é de somenos referir que o otimismo 

se relaciona com o locus de controlo interno, autoestima mais eleva-

da, menos desespero, menos stresse e menos desejabilidade social 

(Scheier & Carver, 1985), baixos níveis de afeto negativo e de stresse 

percebido (Steed, 2001).

No que diz respeito ao conceito de esperança, esta é definida 

como a perceção da capacidade que se tem para derivar caminhos 

(pathways) que conduzam aos objetivos desejados e à motivação 

que se tem (agency), através do pensamento ativo, para usar esses 

caminhos (Snyder, 2002; Snyder & Lopez, 2007). Apesar de incluir 

dois fatores, a esperança é considerada como um estado motivacio-

nal positivo que resulta da interação entre a perceção de agência 

bem-sucedida e dos caminhos para alcançar objetivos (Snyder et al., 
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1991, p. 287). É, de facto, consensual que a esperança se relaciona 

com as expectativas positivas em se alcançar um objetivo (Creamer 

et al., 2009). Ainda assim, de acordo com Snyder (1995), a esperança 

baseia-se em avaliações realísticas do que se deseja e das formas 

de obter o que se deseja. 

Em detalhe, segundo a teoria de Snyder (1995, 2000, 2002), que 

é apoiada por outros investigadores (Creamer et al., 2009; Roesch & 

Vaughn, 2006; Snyder & Lopez, 2007), a esperança inclui a perceção 

dos caminhos a percorrer para atingir os objetivos – ou a capacidade 

para produzir caminhos possíveis e gerar outros alternativos para 

atingir um objetivo – e a perceção da capacidade para gerar ações 

eficazes para atingir os objetivos (componente motivacional). Desta 

forma, uma maior esperança traduz uma maior quantidade de energia 

mental e de meios para atingir os objetivos. A produção de vários 

caminhos é muito importante, especialmente quando se levantam bar-

reiras no alcance dos objetivos. Desse modo, ao ter vários caminhos, 

a pessoa pode encontrar alternativas para ultrapassar essas barreiras 

(Creamer et al., 2009; Roesch & Vaughn, 2006; Snyder & Lopez, 2007). 

Contrariamente à ideia de quanto maior a esperança, maior a 

probabilidade de sucesso, Bury et al. (2016) defendem que a mesma 

é invocada, em particular, quando as expectativas sobre os resul-

tados são baixas.

A componente motivacional da esperança, a agência, é também 

descrita como a crença na capacidade pessoal para usar os cami-

nhos e alcançar o objetivo desejado. As pessoas com altos níveis 

de agência caracterizam-se por serem determinadas, motivadas e 

terem energia dirigida para a obtenção de resultados (Creamer et al., 

2009). Esta componente para além de ser essencial na prossecução 

de um objetivo, é mais importante quando se levantam obstáculos 

a esse objetivo (Snyder & Lopez, 2005).

A esperança é disposicional, desenhando-se na infância e sen-

do reforçada ao longo do desenvolvimento (Snyder, 2000). Os 
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caminhos são construídos na infância através das relações entre 

as apões e os resultados consequentes. A agência ocorre quando 

a criança ganha consciência de que é o sujeito das suas ações 

(Creamer et al., 2009).

A esperança tem apresentado como correlatos interações sociais 

mais positivas e autoestima mais alta (Snyder, Cheavens, & Sympson, 

1997; Snyder et al., 1997; Valle, Huebner, & Suldo, 2006), maior au-

toeficácia (Magaletta & Oliver, 1999), satisfação com a vida mais alta 

(Roesch & Vaughn, 2006; Valle et al., 2006), estratégias de coping 

mais eficazes (Bellizzi & Blank, 2006; Chang, 2003), melhor capaci-

dade de resolver problemas (Snyder, 2002; Snyder et al., 1991), mais 

tolerância à dor (Snyder, 2002), afeto positivo alto e memórias de 

infância positivas (Cunha, Fernandes, Couto, Galhardo, & Espírito-

Santo, 2014), baixos valores de afeto negativo (Cunha et al., 2014; 

Snyder, 2002; Steed, 2001), menos stresse percebido (Steed, 2001) e 

maior saúde física e mental (Barnett, 2014).

Os conceitos de esperança e otimismo estão altamente correla-

cionados (Bailey et al., 2007; Magaletta & Oliver, 1999; Roesch & 

Vaughn, 2006; Snyder, 2002; Snyder et al., 1991; Steed, 2001) e ambos 

têm um papel preditivo na satisfação com a vida (Bailey et al., 2007). 

Este caráter preditor do otimismo e da esperança na satisfação com 

a vida pode ser explicado, parcialmente, pela afetividade positiva e 

negativa (Kapikiran, 2012). 

Embora estejam relacionados, os constructos são conceptualmente 

diferentes (Scheier & Carver, 1985; Valle, Huebner, & Suldo, 2004). 

Nas palavras de Barros (2003, p. 89): 

«Esperança significa uma expectativa quanto ao futuro, mais 

ou menos justificada, atendendo a um acontecimento agradável 

ou favorável. É uma atitude optimista, ao menos do ponto de vista 

subjectivo. Na verdade o optimismo é parente próximo da espe-

rança, embora esta seja mais ampla e talvez com uma conotação 
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mais afectivo-motivacional, enquanto no optimismo prevalece a 

dimensão cognitiva».

	

A teoria do otimismo defende que as expectativas de resultado 

determinam o comportamento direcionado para o objetivo, enquanto 

a teoria da esperança assume que as expectativas de eficácia são 

determinantes e igualmente necessárias para o comportamento dire-

cionado para o objetivo (Snyder et al., 1991). Desta forma, entende-se 

que os otimistas têm uma expectativa generalizada de que vão atingir 

os seus objetivos, mas podem não ter autoeficácia suficiente para 

levar a cabo esses planos (Bailey et al., 2007).

Investigação empírica sobre otimismo

e esperança na idade avançada

São vários os estudos que se têm debruçado sobre os fatores, 

correlatos e impacto que o otimismo e a esperança têm em aspetos 

importantes na idade avançada. 

Quanto ao otimismo, vários estudos têm mostrado que um oti-

mismo disposicional mais elevado tem uma influência positiva na 

qualidade de vida de pessoas de idade avançada. Assim, Kostka 

e Jachimowicz (2010) confirmaram que o otimismo disposicional 

era um correlato da qualidade de vida de adultos idosos, inde-

pendentemente do contexto onde foram estudados (comunidade, 

residências para veteranos e estruturas de cuidados continuados). 

Achat, Kawachi, Spiro, DeMolles e Sparrow (2000) mostraram que o 

otimismo se relaciona com altos níveis de perceção geral de saúde, 

vitalidade e saúde mental e baixos níveis de dor somática. Steptoe, 

Wright, Kunz-Ebrecht e Iliffe (2006) verificaram uma associação entre 

otimismo disposicional e comportamentos de saúde em mulheres 

(não fumar, beber moderadamente e caminhar vigorosamente) e  
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estado físico de saúde, quer em homens, quer em mulheres. Também 

Ruthig, Hanson, Pedersen, Weber e Chipperfield (2011) verifica-

ram que o otimismo disposicional se associava a mais otimismo 

em relação à saúde, apesar de a saúde objetiva ser má, resultados 

corroborados, mais tarde, por Warner, Schwarzer, Schüz, Wurm e 

Tesch-Römer (2012). Ainda Maruta, Colligan, Malinchoc e Offord 

(2000) constataram que um estilo pessimista avaliado 30 anos de-

pois, baseado em autorrelatos, se associava a pior funcionamento 

físico e mental. Uma das razões para as relações com a saúde mental 

poderá ser a relação com o locus de controlo interno que, tal como 

referido em cima, é também uma relação encontrada em indivíduos 

idosos (Guarnera & Williams, 1987; Kostka & Jachimowicz, 2010). 

Adicionalmente, Benyamini e Roziner (2008) determinaram que o oti-

mismo é um correlato e também um preditor longitudinal de aspetos 

relativos à perceção da saúde geral, depressão somática e satisfação 

com a vida (ainda que a afetividade possa ser um fator explicativo 

dessa relação). Outra razão pode ter a ver com a afetividade. Assim, 

Chang e Sanna (2001), em pessoas de meia-idade, demonstraram que 

o otimismo se relaciona com a afetividade positiva e negativa, tendo 

as pessoas menos otimistas tendência a apresentar uma maior afeti-

vidade negativa, e uma maior probabilidade de apresentar sintomas 

depressivos. Neste sentido, o pessimismo parece ser também um pre-

ditor de sintomas depressivos (Chang et al., 1997). Ainda no que diz 

respeito à relação entre afetividade e optimismo, Zeng e Gu (2017) 

verificaram a existência de uma relação positiva significativa entre 

optimismo, mindfulness e afeto positivo, demonstrando que níveis 

mais elevados de atenção mindful resultam num maior optimismo. 

No mesmo sentido, alguns demonstraram que o otimismo prediz uma 

maior satisfação com a vida, quer em adultos idosos, quer noutras 

idades (Chang et al., 1997; Mónico, 2012). Alguns estudos focaram-

-se na relação entre a religião e o otimismo, tendo demonstrado 

que os idosos religiosos tendem a ser mais otimistas (Ai, Peterson, 
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Bolling, & Koenig, 2002; Mónico, 2012). Outros, num sentido muito 

diferente, mostraram que as diferenças nos níveis de otimismo po-

derão ser explicadas por influências genéticas. Assim, num estudo 

foi mostrado que a predisposição genética para um elevado nível 

de otimismo se acompanha de saúde mental e de autoperceção 

sobre a saúde mais adequadas (Mosing, Zietsch, Shekar, Wright, 

& Martin, 2009). Num estudo com indivíduos idosos em contextos 

diferentes foi mostrado que o otimismo disposicional é mais baixo 

em pessoas que residem em estruturas de cuidados continuados 

(Kostka & Jachimowicz, 2010). Noutro estudo realizado com idosos 

institucionalizados demonstrou-se que níveis mais baixos de otimis-

mo predizem depressão ou sintomatologia depressiva (Reker, 1997). 

Rius-Ottenheim e seus colaboradores (2012), numa pesquisa com 

indivíduos idosos do sexo masculino, descobriram que as expec-

tativas positivas em relação ao futuro por parte destes idosos se 

relacionam com menos sentimentos de solidão, mesmo perante 

as perdas e a saúde deteriorada. Numa investigação comparativa 

sobre os níveis de otimismo entre os mais jovens e os adultos de 

idade avançada, Isaacowitz (2005) concluiu que os adultos idosos 

são mais otimistas do que os jovens na maneira como explicam 

as suas relações interpessoais positivas, mas são também menos 

otimistas na forma como explicam os eventos negativos de saúde e 

cognitivos. Existem ainda investigações que demonstraram que ní-

veis elevados de otimismo protegem contra várias doenças na idade 

avançada, como a inflamação e disfunção endotelial nos homens 

mais velhos (Ikeda et al., 2011), doença coronária em idosos do 

sexo masculino (Kubzansky, Sparrow, Vokonas, & Kawachi, 2001) 

ou arteriosclerose independentemente do sexo (Roy et al., 2010). 

Em mulheres mais pessimistas na pós-menopausa foi encontrado 

um maior encurtamento dos telómeros de leucócitos e elevação nas 

interleucinas-6 (sinais de envelhecimento do sistema imunitário; 

O’Donovan et al., 2009). 
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Quanto à esperança, na revisão da literatura encontrámos me-

nos estudos para as idades avançadas. Uma dessas investigações 

mostrou que esperança pode ser um fator protetor da depressão 

nos indivíduos de idade avançada (Chimich & Nekolaichuk, 2004). 

Noutro estudo piloto em que oito mulheres foram entrevistadas 

relativamente à perceção sobre os pais e questionadas por meio da 

Hope Scale (Snyder et al., 1991), a autora deparou-se com níveis de 

esperança mais baixos em idosas que perderam as suas mães an-

tes dos 10 anos de idade (Westburg, 2001). Uma pesquisa com 150 

mulheres com cancro da mama em estádio avançado constatou que 

a esperança se relacionava diretamente com a depressão nas mu-

lheres mais velhas (acima dos 55 anos; Hasson-Ohayon, Goldzweig, 

Dorfman, & Uziely, 2014). 

Projeto Trajetórias do Envelhecimento. Por último, uma 

das investigações realizadas no âmbito do Projeto Trajetórias do 

Envelhecimento com 130 indivíduos idosos da comunidade e insti-

tucionalizados encontrou níveis de esperança mais altos em homens, 

não institucionalizados, com maior satisfação com a vida, mais afeto 

positivo, perceção mais positiva da saúde, mais atividade física e 

menos afeto negativo (Pessoa et al., 2014). 

Noutro estudo (Espírito-Santo & Daniel, 2018) com uma amostra 

de 66 pessoas idosas institucionalizadas verificou-se que a média do 

otimismo [Escala de Otimismo de Barros (1998): M ± DP = 7,59 ± 4,23] 

foi muito baixa em comparação com nove outros estudos nacionais 

e internacionais. O alto otimismo correlacionou-se com a satisfação 

com a vida e com o afeto positivo (respetivamente, r = 0,35; p < 0,05; 

r = 0,36; p < 0,01). As pessoas idosas mais optimistas foram aquelas 

que praticavam exercício físico (rpb = -0,33; p < 0,01) e não tinham 

problemas de incontinência urinária (rpb = -0,25; p < 0,05). Foi ainda 

revelado que o otimismo se correlacionava com sentimentos depres-

sivos e ansiosos e sentimentos de solidão (respetivamente, r = -0,31; 

p < 0,05; r = -0,33; p < 0,05; r = 0,34; p < 0,01). Adicionalmente, 
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constatou-se que o otimismo poderá resguardar as pessoas de idade 

avançada dos sentimentos de solidão, ao revelar-se como preditor 

único significativo (β = –0,34, p < 0,01).

Ainda noutro estudo do mesmo projeto (não publicado previa-

mente), com uma amostra de 85 idosos institucionalizados (idade 

média: 77,5 anos; DP = 9,56; 60% mulheres) mostrou-se que estes 

tinham, em média pouca esperança [Escala de Esperança de Barros 

(2003): M ± DP = 15,69 ± 5,44]. E, no mesmo sentido de trabalhos 

anteriormente referidos, a pouca esperança correlacionou-se com 

sentimentos de solidão (r = 0,32; p < 0,05), com sintomas depressivos 

(r = 0,26; p < 0,05) e stresse (r = 0,26; p < 0,05) e com experiên-

cias traumáticas (r = 0,24; p < 0,05). A esperança correlacionou-se 

de forma elevada com o otimismo (r = 0,80; p < 0,001). Assim, os 

resultados do Projeto Trajetórias do Envelhecimento indicaram que 

o trauma passado pode comprometer a esperança. Os resultados 

mostraram também que a esperança pode proteger as pessoas idosas 

de sintomas depressivos e de stresse e ajudá-las a sentirem menos 

solidão e mais otimismo. 

Intervenções para aumentar o otimismo

e a esperança em pessoas idosas

As pesquisas sobre intervenções para desenvolver o otimismo 

e a esperança têm sido muito escassas. Não obstante, a teoria tem 

servido de enquadramento para desenvolver tratamentos bem-su-

cedidos a nível da esperança. Dada a correlação com o conceito de 

otimismo, vamos então referir os poucos estudos encontrados na 

análise do estado de arte. 

Desse modo, Lopez, Floyd, Ulven e Snyder (2000) relataram 

tratamentos individuais bem-sucedidos a nível individual. Existem 

também exemplos de uso da teoria da esperança na intervenção 
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com casais (Worthington et al., 1997) e com grupos, especialmen-

te de idosos (Klausner et al., 1998; Klausner, Snyder, & Cheavens, 

2000). Em particular, Klausner e colaboradores (1998) em séries de 

10 sessões de atividades de grupo baseadas na teoria da esperança 

diminuíram a depressão e aumentaram de forma significativa os 

níveis de atividade em indivíduos idosos.

O mesmo resultado foi obtido por Cheavens, Gum, Feldman, 

Michael, & Snyder (2001) em oito sessões de grupo para adultos 

jovens e de meia-idade. Snyder (2002) acrescentou que se deveria 

reforçar adequadamente a esperança através do feedback dado pelos 

profissionais de saúde aos seus pacientes e ajudá-los a perseguir 

os objetivos para os quais estejam mais adaptados. Desta forma, 

o estabelecimento de objetivos realistas e adequados à condição e 

capacidades de cada indivíduo, iria fazer com que o paciente tivesse 

expectativas positivas acerca do seu futuro (otimismo), assim como 

saber e delinear os caminhos a percorrer para atingir esses mesmos 

objetivos (esperança).

Em Portugal, na Unidade de Cuidados Continuados Integrados 

da Santa Casa da Misericórdia de Vila do Conde, já se assiste a uma 

intervenção positiva junto de pessoas idosas que se encontram em 

reabilitação, através de grupos terapêuticos, onde se promove o au-

mento da esperança, o planeamento realista de objetivos e também 

a aprendizagem e o treino de competências (Estrela-Dias & Pais-

Ribeiro, 2012). Novamente se assiste à relevância do estabelecimento 

e planeamento de objetivos realistas e adequados à condição de cada 

um, no sentido de aumentar o otimismo e a esperança dos indivíduos.

Conclusões

Os dados teóricos e empíricos apresentados sugerem que o au-

mento da esperança e do otimismo em pessoas de idade avançada 
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os pode proteger da depressão, ansiedade, stresse, solidão e de 

doenças a nível físico. Estes mesmos dados indicam que intervenções 

dirigidas para aumentar a esperança e o otimismo poderão promover 

mudanças positivas no humor, stresse, solidão, qualidade de vida, 

perceção geral de saúde, funcionamento físico e saúde mental, entre 

outros aspetos. 

A revisão da literatura mostrou que urge desenvolver interven-

ções eficazes que promovam esperança e otimismo, especialmente 

em pessoas que se encontram institucionalizadas. 

Provavelmente, parte do trabalho a fazer será junto das institui-

ções, no sentido de provocar uma revolução positiva nas atitudes, 

especialmente das equipas diretivas e funcionários.

Tendo em conta que a afetividade positiva se relaciona com níveis 

mais elevados de otimismo e esperança, parece ser pertinente que 

a intervenção ao nível dos utentes foque, não apenas na redução de 

sintomas psicopatológicos, mas, sobretudo, na integração e aumento 

de emoções positivas, numa perspetiva da psicologia positiva.

A este respeito, recordamos que a pesquisa relativa ao enve-

lhecimento bem-sucedido (e.g., Cernin et al., 2011; Cheung & Wu, 

2012) mostra a falsidade dos mitos em torno da idade avançada: as 

perdas (saúde, autonomia, etc.) não são sinónimo de envelhecimento 

e a idade avançada não implica obrigatoriamente perdas, havendo 

alternativas e formas de compensar o eventual declínio.
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10 . R e d e s  S o c i a i s  P e ss  oa i s

e  T r a j e tó r i a s  d e  E n v e l h e c i m e n to :

U m a  P e r s p e t i va  E tá r i a  e  d e  G é n e r o

Sónia Guadalupe, Henrique Testa Vicente,

Fernanda Daniel e Rosa Monteiro

Introdução

A diversidade e a qualidade de interações que estabelecemos 

permitem-nos a construção de repertórios que se modificam nas 

trajetórias das nossas vidas. As redes sociais pessoais constituem 

o universo relacional de cada um de nós, sendo consideradas por 

Sluzki (1996, pp. 13, 42) como o «conjunto de seres com quem in-

teratuamos de maneira regular, com quem conversamos, com quem 

intercambiamos sinais que nos corporizam, que nos fazem reais», 

reportando-se a «todas as relações que um indivíduo percebe como 

significativas ou define como diferenciadas da massa anónima da 

sociedade», correspondendo ao que o autor alude como o «nicho in-

terpessoal do indivíduo». Estas redes sociais são também designadas 

na literatura como «micro-rede» (Sluzki, 1996), «rede egocêntrica» e 

«rede egocentrada» (Milardo, 1988). 

A dinâmica das redes sociais pessoais, cruzada pelas dimensões 

do espaço e do tempo, tem uma influência determinante nas traje-

tórias individuais. Assim, as características da rede transformam-se 

https://doi.org/10.14195/978-989-26-1737-4_10
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e (re)constroem-se por influência dos contextos, que podem ou 

não ser explorados, das escolhas efetuadas e das circunstâncias e 

constrangimentos pessoais e sociais que são vivenciados (Daniel, 

Ribeiro, & Guadalupe, 2011). Por isso, as redes são mutáveis, flexíveis 

e cambiantes, resultando a sua evolução de um processo contínuo 

de transações, dinâmicas e escolhas determinadas pelos atributos 

pessoais, pelos interesses e necessidades, pelas circunstâncias e 

constrangimentos, funcionando como eixos de pertença ou não a 

determinadas esferas da vida relacional (Meléndez-Moral, Tomás-

Miguel, & Navarro-Pardo, 2007). 

Nas últimas fases do ciclo de vida, as redes sociais pessoais e as 

(mudanças nas) suas características assumem particular interesse. 

Não obstante a tendência para categorizar o envelhecimento como 

processo neutro e homogéneo, há que reconhecer a diversidade nas 

experiências dos sujeitos, marcadas por condicionalismos da própria 

idade. Assim, as trajetórias heterogéneas no envelhecimento e na 

velhice são multideterminadas por marcadores sociais, processos e 

acontecimentos de vida. 

As características das redes na velhice espelham esse multiver‑

sus, sendo destacadas comummente algumas variáveis que marcam 

estrutural e funcionalmente as relações interpessoais que serão 

abordadas brevemente. São elas a idade e o sexo, mas também a 

escolaridade, o estado civil, a composição familiar, as ruturas rela-

cionais como o divórcio, os processos migratórios, a participação 

social, o (des)emprego, a aposentação, a saúde/doença e a autonomia, 

a institucionalização, entre outras. Apesar de analiticamente serem 

autonomizáveis, estas variáveis emergem intrincadas nos percursos 

de vida. Se a compreensão holística destas questões é uma assun-

ção, a abordagem à sua complexidade afigura-se como um desafio 

inultrapassável, pelo que dedicaremos particular atenção neste capí-

tulo aos marcadores associados à idade e ao sexo. A conexão entre 

tais marcadores sociais reporta-se tanto às mudanças ocorridas na  
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passagem do tempo, como a acontecimentos que sucedem ao longo 

da vida (Arber & Ginn, 1996), com correlatos nas redes sociais.

Redes sociais pessoais, idade e ciclo de vida

O agudizar do envelhecimento populacional nas sociedades oci-

dentais e os desafios de uma vida mais longa, ativa e saudável, 

trazem variantes e nuances que desafiam a normatividade. Sendo 

a idade cronológica uma categoria normativa que impõe constran-

gimentos aos sujeitos, determinando papéis sociais, identidades e, 

por isso, interações, refletimos aqui acerca da sua relação com as 

redundâncias nas configurações das redes sociais pessoais.

Se nos reportarmos às redes sociais pessoais a partir da variável 

idade, verificamos uma flutuação ao longo do ciclo de vida, marcada 

por períodos expansionistas e de retração. Estes são motivados, quer 

por acontecimentos tidos como normativos, quer por acontecimentos 

acidentais, para além das idiossincrasias de cada sujeito e do seu 

percurso de vida. Temos, assim, a possibilidade de traçar um mapa 

evolutivo, não linear, a partir de um conjunto de generalizações 

que usualmente são referidas como típicas do ciclo vital. Sluzki 

(1996) e Meléndez-Moral et al. (2007) propõem-nos olhar esse mo-

vimento diacrónico como um plano inclinado, ora ascendente, ora 

descendente, conforme o tempo e o espaço vividos. Olsen, Iversen 

e Sabroe (1991, p. 768) alertam para a imprescindibilidade de inte-

grar sempre esta variável na investigação sobre redes, para evitar 

distorções metodológicas, pois «a estrutura da rede social muda ao 

longo da vida e as fontes de suporte social que promovem a saúde 

mudam igualmente».

Nas primeiras etapas da infância, as relações interpessoais são 

mediadas pelas opções dos adultos, mas o processo de expansão 

relacional inicia-se com interações temporárias ou de continuidade, 
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aumentando a rede da criança e dando azo a relações significati-

vas (Meléndez-Moral et al., 2007). Sluzki (1996) considera também 

a primeira época da vida como um polo de expansão relacional, 

nomeadamente quando explora o contexto escolar, onde a criança, 

dotada de maior autonomia, incorpora novos vínculos e vai conce-

dendo maior importância às relações de amizade com os seus pares 

(Meléndez-Moral et al., 2007). Na adolescência a rede social pessoal 

tende a sofrer uma nova transformação, sendo ampliada e conver-

tida numa fonte de autoestima e de aceitação por parte de outras 

relações exploradas para além do círculo familiar (idem). 

A transição da juventude para a idade adulta implica todo um 

conjunto de modificações estruturais e funcionais, supondo a assun-

ção de novos papéis (Meléndez-Moral et al., 2007). Nesta fase, Sluzki 

(1996) sublinha a relevância do papel das relações íntimas estáveis, 

que proporcionam o alargamento da rede às esferas relacionais do 

outro. A conjugalidade tem, aliás, sido referida como uma importante 

fonte de apoio (Berkman & Syme, 1979; Burholt & Dobbs, 2014; Wu 

& Pollard, 1998). As transformações próprias desta nova situação 

são ainda mais acentuadas quando há filhos, com novas exigências, 

novos papéis dos pais e dos que os rodeiam, e novas relações com 

pessoas e com sistemas formais e informais. Note-se que os autores 

que se dedicam a estudar o ciclo vital da família usam o nascimento 

e o crescimento dos filhos como marcadores das suas transições 

(Alarcão, 2000; Carter & McGoldrick, 1989; Relvas, 1996), apresentan-

do cada uma das fases diferentes implicações tanto na manutenção 

como na ampliação das redes parentais, ditadas por movimentos ora 

centrípetos, ora centrífugos no funcionamento familiar. 

Os movimentos de retração e de expansão nas redes associados 

à conjugalidade são também ditados pela possível interrupção de 

relações estáveis, por ruturas/separações e pelos cortes relacionais 

associados. Estes implicam geralmente uma redefinição e poten-

cial renovação das redes com novas pessoas e diferentes arranjos  
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relacionais e familiares. Se por um lado, nesta fase da vida, o 

casamento e a presença de crianças em casa são tidos como poten-

cialmente protetores (Berkman & Syme, 1979; Li & Zhang, 2015), são 

também referidos na literatura como constrangendo a formação de 

novos laços, restringindo-os a relações familiares e de vizinhança 

(Moore, 1990), mas, por outro lado, podem igualmente potenciar 

relações com redes informais, no contacto com outros pais, ou for-

mais, no contacto com creches e infantários ou outras instituições 

de apoio médico e social (Relvas, 1996). 

Na fase da família com filhos adultos, verificamos geralmente 

múltiplas entradas e saídas no sistema: se os filhos vão saindo, en-

tram genros, noras, «compadres» e «comadres», assim como netos, 

que concretizam vínculos entre diferentes famílias de origem (Relvas, 

1996) e respetivas redes relacionais. Mas os idosos casados tendem a 

circunscrever a sociabilidade à família (Litwin, 1995), apresentando 

os não-casados redes menos circunscritas e mais ligadas a relações 

de amizade (Keith, 1986a, 1986b), o mesmo verificando-se entre os 

que não têm filhos (Côca, Vicente, & Sousa, 2015; Guadalupe, Gomes, 

Daniel, Cardoso, & Vicente, 2015). 

Também na vida adulta, o mundo de trabalho converte-se numa 

potencial fonte de apoio (Meléndez-Moral et al., 2007), acrescentando 

um campo relacional importante, valorizado e tido como constituti-

vo da identidade e da inclusão social no mundo contemporâneo. É 

também o contacto quotidiano com este mundo do trabalho que se 

perde aquando da aposentação, constituindo-se esta como um fator 

potencial de quebra relacional (Fonseca, 2005, 2009; Paúl, 2005). 

Este acontecimento do curso de vida, porque decretado socialmente, 

associa-se a uma metamorfose identitária, com um processo tanto 

mais difícil de ultrapassar se a respetiva biografia profissional estiver 

associada ao exercício de poder. 

No século passado, várias teorias foram sendo formuladas para 

explicar padrões-tipo de ajustamento à velhice, nomeadamente a 
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teoria do desligamento, também conceptualizada como teoria do 

desengajamento ou do afastamento e, noutro sentido, a teoria da 

atividade. De acordo com os postulados da primeira, o mecanismo 

básico que explicaria o padrão típico de ajustamento à velhice seria 

o «desligamento», isto é, o desencontro progressivo entre a pessoa 

idosa e os outros, na transição e adaptação à reforma e velhice, 

que se traduz num decréscimo de contactos (Fonseca, 2011). Num 

contexto determinado por imperativos sociais, a idade cronológica 

associada em cada sociedade à idade da reforma, ganha novamente 

força como marcador normativo. Contudo, importa assinalar que o 

desligamento e o afastamento do envolvimento social dos idosos 

não correspondem a um padrão típico de ajustamento à velhice nem 

se trata de um processo adaptativo universal e inevitável (Fonseca, 

2005). Segundo Hoffman, Paris e Hall (1994) existem múltiplas for-

mas de adaptação ao envelhecimento que reproduzem padrões de 

interação social adotados durante o decorrer da sua vida, ou seja, 

pessoas idosas desligadas eram também adultos jovens e de meia-

-idade desligados. Segundo a teoria da atividade, a adaptação ao 

envelhecimento seria facilitada pela manutenção de diferentes ca-

tegorias de atividades (informais, formais e solitárias) que podem 

melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas (Wienclaw, 2015) 

e facilitar a adaptação à reforma.

Na literatura é possível identificar duas tendências na evolução 

das redes com o envelhecimento: a contração e o progressivo fami-

lismo. Abordaremos agora cada uma em pormenor.

Contração da rede. Sluzki (1996) usa a metáfora da extinção 

progressiva da galáxia para assinalar o movimento de retração 

que geralmente se observa chegada a fase mais tardia da vida. As 

relações interpessoais vão-se desativando numa etapa fortemente 

marcada por perdas. Neste contexto podem ser referenciadas perdas 

relacionais, geracionais, perdas nas referências identitárias e perdas 

de autonomia. 
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Os laços extrafamiliares tendem a atingir o seu pico até aos 30 

anos de idade e a declinar a partir dessa idade (Moore, 1990). Olsen 

et al. (1991) num estudo com 1.500 homens profissionalmente ativos, 

com idades entre os 16 e os 74 anos, sobre a relação entre a idade, 

o bem-estar e as fontes de suporte social, corrobora esta ideia de 

que as relações de amizade são referidas como mais importantes 

que as familiares no grupo etário até aos 30 anos, decrescendo a 

partir daqui. Neste estudo verificou-se que o suporte da família e 

dos amigos era mais prevalente nos mais jovens, mas tinha impacte 

na saúde, tanto nos mais novos, como nos mais velhos, sendo que 

o apoio da companheira aumentava com a idade, declinando a 

relevância dos amigos no grupo dos mais velhos e aumentando a 

relevância do suporte dos filhos (Olsen et al., 1991).

Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo e Marques (2013), num estudo 

em Portugal, com uma amostra de 916 indivíduos com mais de 50 

anos, sobre o tamanho da rede interpessoal de confiança (enten-

dido como o número de pessoas com que falaram no último ano 

sobre coisas importantes), obtiveram dimensões com uma variação 

entre 1 e 8 membros, não tendo encontrado diferenças significativas 

entre os grupos etários em análise (50-64; 65-74; 75 e mais anos 

de idade), sendo o grupo dos mais velhos a revelar uma dimensão 

menor da rede. As médias de cada grupo variam entre 2,23 e 2,47 

elementos, o que releva redes muito restritas no tamanho, o que 

se deverá ao que foi perguntado e estava em avaliação (relações de 

confiança). Na mesma linha, nos Estados Unidos da América (EUA), 

McPherson, Smith-Lovin e Brashears (2006) replicaram a metodologia 

que Marsden usou no General Social Survey de 1985, apontando para 

que as redes de confidentes tenham reduzido em cerca de um terço, 

entre essa data e 2004, sendo neste estudo apontadas duas pessoas 

(2,08) com que cada participante discutiria assuntos importantes. 

A mudança detetada por este estudo nas redes de proximidade nos 

EUA é considerada, em parte, como um artificialismo metodológico 
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(Parigi & Henson, 2014), sendo central a clarificação do gerador de 

rede na avaliação das redes sociais. No entanto, independentemente 

das opções metodológicas, a literatura aponta para que exista uma 

associação negativa entre a idade e o tamanho da rede (Cornwell, 

Laumann, & Schumm, 2008). 

A própria mortalidade tem como preditores os laços sociais. 

O Alameda County Study (EUA; Berkman & Syme, 1979), um estudo 

longitudinal que se tornou clássico, seguiu ao longo de nove anos 

uma amostra aleatória inicial de 6.928 adultos, tendo revelado que 

as pessoas com menos vínculos sociais e comunitários apresenta-

vam maior risco ou maior probabilidade de morrer nesse período 

de seguimento, mesmo controlando variáveis como o estado físico 

da pessoa, o seu estatuto socioeconómico, práticas de saúde, entre 

outras, revelando a fulcral importância que as redes sociais podem 

ter na longevidade da pessoa. A associação entre redes sociais e risco 

de mortalidade em idosos é reafirmada por um estudo longitudinal 

de 20 anos com população holandesa, em que os resultados apontam 

para que o risco de mortalidade diminua sobretudo atendendo à 

amplitude e diversidade das redes, isto é, à sua estrutura, sendo 

indiretamente influenciado pela dimensão funcional (Ellwardt, van 

Tilburg, Aartsen, Wittek, & Steverink, 2015). 

Sintetizando, nesta perspetiva evolutiva da rede social, podemos 

identificar três grandes fases sequenciais (Daniel et al., 2011; Sluzki, 

1996): (1) uma curva de ascensão nos primeiros anos de vida, até 

a idade adulta, pela incorporação de novos vínculos adquiridos 

na escola, na adolescência, em atividades de lazer e no trabalho; 

(2) seguida por um período de estabilidade, associado geralmente à 

conjugalidade, ao nascimento dos filhos e ao trabalho; (3) a última 

etapa da vida, com uma retração da rede social, na qual as relações 

se vão desvanecendo ou mesmo extinguindo. A teoria da seletivida-

de socioemocional enunciada por Carstensen, Isaacowitz e Charles 

(1999) sublinha a relevância do tempo como preditor da definição 
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de objetivos de vida e das relações interpessoais que escolhemos 

para preenchê-los, sendo que quando o tempo é perspetivado como 

limitado, na velhice, tendem a ter uma elevada prioridade o suporte 

social e a interação social com laços fortes e com retorno emocional.

Apesar de a ideia de restrição das redes sociais ser apontada 

como fazendo parte do processo dito natural do envelhecimento 

(Sluzki, 1996; Sousa, Figueiredo, & Cerqueira, 2004), associando a 

esta fase de vida uma sucessão de dificuldades que tornam mais 

difícil a manutenção de relações sociais, revela-se frequentemente 

uma tendência disruptiva nas redes sociais pessoais. A fragilização 

das redes na velhice resulta sobretudo de quatro fatores interligados 

entre si, com efeito cumulativo (Sluzki, 1996): contração da rede; 

diminuição das oportunidades de renovação dos vínculos; menor 

energia para ativar, manter ativos e mobilizar os vínculos da rede; 

perdas geracionais. Este processo de desativação gradual é descrito 

por Norbert Elias (2001) no livro «A solidão dos moribundos» como 

um enfraquecimento e arrefecimento dos laços sociais, refletindo-se 

em parte no que Kuypers e Bengtson (1973) designam por que-

bra social. 

A estes fatores de contração da rede podem acrescentar-se: a 

vulnerabilidade pessoal; a existência de obstáculos e barreiras 

ambientais e contextuais desfavoráveis à manutenção da interação 

social; os conflitos relacionais ao longo da vida; a falta de motiva-

ção e comportamentos acomodativos; a aposentação e consequente 

abandono das relações quotidianas no mundo laboral; o declínio das 

capacidades físicas e cognitivas; a eventual institucionalização; entre 

outros determinantes (Arias, 2009; Daniel et al., 2011; Meléndez-

Moral et al., 2007; Paúl, 2005; Rioseco, Quezada, Ducci, & Torres, 

2008; Sluzki, 1996; Sousa et al., 2004). O que se acaba de referir 

evoca uma profunda paradoxalidade no envelhecimento populacional 

que vivenciamos. Se no plano individual, uma maior longevidade traz 

um potencial favorável de participação na vida social, mais liberto 
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de obrigações formais, viver mais também tem como corolário estar 

mais exposto a doenças crónicas, polipatologias e comorbilidades 

(Cabral et al., 2002) que restringem a disponibilidade para a vida 

ativa, assim como favorecem o isolamento e a redução da extensão 

das redes pessoais e sociais (Meléndez-Moral et al., 2007). Litwin e 

Shiovitz-Ezra (2011), num estudo com 1.462 americanos com mais de 

65 anos de idade, concluem que os inquiridos com tipos de redes 

sociais caracterizados por um capital social mais elevado tendem 

a evidenciar melhor qualidade de vida reportando menos solidão, 

menos ansiedade e maior felicidade. 

O progressivo desaparecimento de pessoas da mesma geração, 

que significa a perda de partes significativas da estória pessoal, 

impedindo a partilha de memórias comuns (Paúl, 2005; Sluzki, 

1996), é fulcral nesta abordagem deficitária das redes sociais pes-

soais nas pessoas idosas. Esta dimensão temporal das perdas marca 

intemporalmente as obras literárias, podendo sintetizá-la na máxima 

«ao seguir a sombra, o tempo envelhece depressa» num fragmento 

pré-socrático atribuído a Crítias evocado no título do romance de 

Antonio Tabucchi (2010, p. 69) onde uma das personagens do con-

to «Os mortos à mesa» declara metaforicamente este sentir: «(…) já 

vivi muito, a partir de certa idade lembramo-nos dos que já nos 

deixaram, olha-se para trás, para a rede que nos ligava, para a rede 

esburacada dos que andavam à pesca, e vê-se que já foram todos 

pescados (…)».

Estudos longitudinais têm reportado áreas de estabilidade e de 

mudança nas redes, tais como o The Berkeley Older Generation Study 

de Field e Minkler (1988) que acompanhou uma geração durante 58 

anos subdividida em três subamostras («young-old», «old-old» e «very-

-old» com < 74 anos, 74-84 e 85-93 anos, respetivamente) analisando 

mudança e continuidade na frequência de contactos associados ao su-

porte social. Os resultados apontaram uma estabilidade considerável 

dos contactos associados ao suporte social, a qual estava sobretudo 
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associada às relações familiares, tidas como mais perenes. Já no 

campo das relações extrafamiliares, foram identificadas mudanças, 

com um declínio dos contactos nos homens (mas não nas mulheres) 

e no grupo mais idoso. 

Por outro lado, como referimos antes, também nas fases tardias 

da vida se podem abrir e explorar contextos de partilha, até então 

inexplorados, e se integram novos vínculos significativos (Arias, 

2009), sendo as trajetórias de envelhecimento mais heterogéneas 

do que algumas análises neutralizadoras parecem fazer crer. As 

atividades ocupacionais são exemplo disso. Um estudo com 351 fre-

quentadores de universidades para seniores em Portugal (com idades 

dos 53 aos 83 anos), utilizadores de meios informáticos, aponta para 

que utilizem a internet com o objetivo de passarem o tempo e de se 

manterem informados, mas também para contacto com familiares 

e amigos e para fazerem novos amigos (Silva, 2011). No entanto, 

estas relações nem sempre serão valorizadas como significativas 

para serem consideradas como parte integrante da sua rede social 

pessoal. O mesmo acontece com as relações institucionais, pois 

se o recurso a serviços de apoio, ou mesmo a institucionalização, 

pode significar redução da rede pessoal, pode também contribuir 

para ampliá-la, pelo contacto com pares, com pessoas que prestam 

esses serviços, entre outras com as quais a relação com este contex-

to coloca em contacto. A viuvez nas mulheres é também apontada 

como um possível fator para encetar novos relacionamentos sociais, 

sobretudo com outras viúvas, o que já não se verifica nos homens 

(Arber, Davidson, & Ginn, 2003). 

Os aspetos que influenciam a perda de laços relacionais que 

verificamos geralmente na idade tardia estarão necessariamente 

intrincados ao longo de todo este processo, conjugando-se ou-

tras variáveis tão ou mais relevantes do que a idade (Arias, 2009). 

Neste sentido, Arber et al. (2003) entendem que as transformações 

nos papéis sociais e nas relações interpessoais poderão estar mais  
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relacionadas com mudanças societais e económicas do que com o 

processo de envelhecimento em si mesmo.

Familismo. Ainda assim, é genericamente aceite que as pessoas 

idosas tendem a ver reduzidos os seus contactos sociais e o seu 

envolvimento com vínculos extrafamiliares, ficando cada vez mais 

centradas no campo das relações familiares (Antonucci & Akiyama, 

1987; Cabral et al., 2013; Field & Minkler, 1988; Ham-Chande, 

Zepeda, & Martínez, 2003; Meléndez-Moral et al., 2007; Valle & 

García, 1994). Em Portugal, esta tendência familista nas redes sociais 

(Portugal, 2011) é sublinhada relativamente à população em geral, 

independentemente da idade. A centração nos laços de parentesco 

parece dever-se à perspetiva de perenidade destas relações quando 

comparadas com outro tipo de relações mais suscetíveis a flutuações 

e à erosão, sendo estes laços encarados como «âncoras instrumentais 

e afetivas», ou seja, «elementos estruturantes do desenho das redes 

sociais» (Portugal, 2014, p. 208). Sílvia Portugal (2011) refere ainda 

um familismo moral associado aos cuidados aos idosos no nosso 

país, como um exemplo de dádiva familiar, inserida numa norma 

de reciprocidade que se estende ao longo da história familiar. Esta 

significaria uma possibilidade de inversão da assimetria nos fluxos de 

suporte em vigor até essas idades avançadas (Portugal, 2011, 2014), 

dádiva marcada pelo papel das mulheres enquanto cuidadoras. Esta 

questão é tão mais relevante em Portugal, quanto mais a proteção 

social, o bem-estar e o cuidar dependem, em grande medida, de um 

modelo assente nas solidariedades familiares e nas transferências 

transgeracionais (Portugal, 2014), face à retração da proteção das 

políticas públicas.

No contexto nacional, um estudo sobre relações inter(intra)gera-

cionais de indivíduos pertencentes a famílias com quatro gerações 

vivas facultou suporte empírico ao mapa evolutivo acima traçado, 

com um aumento gradual do número e diversidade dos laços du-

rante as primeiras fases do ciclo vital e declínio nas fases finais 
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da vida (Vicente & Sousa, 2012). Este movimento era evidenciado 

pelas diferenças no tamanho da rede consoante as gerações e por 

características estruturais que indicavam uma organização dos laços 

significativamente distinta entre as gerações intermédias e as limí-

trofes (as duas gerações mais nova e mais idosa). Para os autores, 

a rede social primordial do indivíduo consistiria num núcleo denso 

e homogéneo de relações sociais, evoluiria com o desenvolvimento 

físico e psicológico do sujeito, mas acabaria no final do ciclo vital 

por recriar a homogeneidade dos primeiros anos, em torno da re-

lação entre pais (muito idosos) e filhos (de meia idade ou idosos). 

Segundo Vicente (2010, p. 78) «tal como a hipótese da teoria da 

grande explosão e da grande contração, explicativa do nascimento 

e morte do universo que habitamos, também o universo relacional 

de um indivíduo parece emergir de um núcleo denso, na forma de 

um triângulo constituído por mãe, pai e filho, expandindo-se em 

alcance e diversidade ao longo dos anos, ao que se segue, no final 

da vida, um retorno à situação primordial da relação entre duas 

gerações contíguas. As relações intergeracionais entre pais e filhos 

parecem ser o alfa e ómega da rede social pessoal de um indivíduo».

As redes sociais pessoais segundo o sexo

O sexo é um outro marcador social que tem assumido uma 

relevância compreensiva nos estudos das redes sociais pessoais. 

Sendo nas idades mais avançadas que as relações de masculinida-

de desequilibradas se acentuam com vantagem numérica para as 

mulheres (Daniel, 2011), a feminização da velhice torna fulcral um 

investimento investigativo em torno destas questões. Seguidamente 

será abordada a relação entre as redes e as relações sociais de gé-

nero numa dupla vertente de análise: a constituição das redes e as 

suas funções.
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Estrutura reticular numa perspetiva de género. Têm sido de-

tetadas diferenças na composição das redes pessoais de homens e 

mulheres (Ibarra, 1997; Keith, 1986b; Marsden, 1987; Moore, 1990; 

Scott & Wenger, 1996). Ao longo da vida, as redes das mulheres são 

mais constituídas por familiares, enquanto as dos homens são mais 

diversificadas, incluindo mais colegas de trabalho e relacionamentos 

na esfera pública, por exemplo (Marsden, 1987; Moore, 1990). Com 

efeito, enquanto as redes dos homens tendem a ser constituídas 

por mais pessoas de fora da família, amigos, colegas de trabalho; 

as redes das mulheres são mais amplas do que as dos homens 

(embora constituídas essencialmente de familiares e vizinhos). As 

mulheres apresentam uma tendência para serem quem «mantém as 

relações com a família», fazendo sobreviver os contactos e as redes 

familiares para os vários membros da família alargada (Arber et al., 

2003; Moore, 1990). São elas que tecem e mantêm os laços, sendo 

tal evidenciado num estudo sobre funções desempenhadas no seio 

de famílias multigeracionais, em que foram analisados três papéis 

distintos — «guardião das memórias familiares», «elo de ligação fa-

miliar» e «pronto-socorro familiar» — tendo-se verificado que todos 

eram maioritariamente exercidos por mulheres, embora os homens 

apresentassem valores percentuais próximos no exercício da função 

de «pronto-socorro familiar» (Vicente & Sousa, 2010).

As diferenças detetadas segundo o sexo, além de terem con-

sequências na capacidade de mobilização de recursos sociais e 

profissionais por mulheres e homens, têm impacte na sua condição 

social e profissional (Ibarra, 1997; Kanter, 1993). Kanter (1993), por 

exemplo, conceptualizou a desigualdade sexual no trabalho e nas 

organizações como uma questão de diferença nos recursos sociais 

de homens e mulheres no trabalho. Como as mulheres estão em 

menor número nas organizações, estão em posições de menor poder 

e têm menos estruturas de oportunidades (e.g., quanto à formação 

e progressão), a sua capacidade é menor do que a dos homens, que 
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mobilizam recursos organizacionais e redes das quais as mulheres 

estão excluídas (Kanter, 1993). Por isso, as redes sociais das mulheres 

são menos fortes em capital social. O mesmo acontece na política, 

explicando, de certa forma, a reduzida presença de mulheres nos 

cargos de decisão, não obstante os avanços legislativos nesta matéria 

(Monteiro, 2011).

Duas abordagens têm procurado explicar as diferenças na com-

posição e retorno das redes sociais pessoais de mulheres e homens: 

a que avança com fatores estruturais (Moore, 1990) e a que focaliza 

as preferências de cada sexo (Ibarra, 1997). Defensora desta última 

perspetiva, Ibarra (1997) entende que as mulheres preferem relações 

mais intensas e de maior partilha/suporte emocional, enquanto os 

homens procuram relações mais instrumentais.

Estudos adotando uma perspetiva estrutural e não individual ou 

de preferências pessoais, têm postulado o peso dos fatores estru-

turais na determinação das diferenças das redes sociais pessoais 

segundo o sexo (Moore, 1990). Seguem o axioma de Blau (1977, p. 

281) de que «as associações sociais dependem das oportunidades 

de contacto social». Tomando como pressuposto a força da ideologia 

patriarcal, que circunscreve as mulheres à esfera privada, domesti-

cidade e família e os homens ao domínio público, do trabalho e da 

política, percebe-se que a quantidade e funcionalidade das redes 

de umas e outras tendam a ser diferentes. Fischer e Oliker (1983), a 

partir de uma pesquisa com estudantes nos EUA, concluíram que o 

que determina as diferenças de género nas redes são as oportuni-

dades e os constrangimentos estruturais que, por sua vez, decorrem 

das posições diferentes no mercado de trabalho e na família, da 

escolaridade e dos rendimentos, entre outros fatores. Moore (1990) 

concluiu, por exemplo, que o impacte das variáveis estruturais con-

jugadas com o género é imenso, uma vez que homens e mulheres 

com as mesmas características profissionais apresentavam redes de 

não familiares semelhantes.
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Enviesadamente explicada por características estereotipadas de 

homens e mulheres, designadamente, a suposta maior aptidão das 

mulheres para se relacionarem com pessoas próximas e íntimas, 

a desigualdade de composição e «força» das redes segundo o sexo 

encontra explicação mais sustentada nas diferenças de papéis de 

género que impendem sobre uns e outras. Para Amâncio (1994, 

p. 70), «os papéis não constituem uma realidade independente dos 

estereótipos, antes constituem uma dimensão da estruturação da 

ideologização dos seres masculino e feminino». De acordo com estes 

papéis sexuais e com os estereótipos, o grupo masculino, considera-

do grupo dominante, não se restringe a um só papel ou função como 

acontece com as mulheres. Estas são vistas como seres dependentes 

e submissos, cujas características as remetem para o campo familiar 

e doméstico (Amâncio, 1994). Estas representações irão refletir-se 

nos papéis desempenhados por homens e por mulheres nas várias 

esferas, assim como nas expectativas dos seus comportamentos, das 

instituições e das organizações. 

As conceções de género determinam «quem faz o quê» com base 

no «como são as mulheres» e «como são os homens», são normativas e 

impõem-se na definição de capacidades, papéis, funções e interações 

diferentes para mulheres e homens (Monteiro, 2005). Se a ideolo-

gia das esferas separadas determina papéis e lugares diferenciados 

segundo o sexo (Monteiro, 2012), também determinará interações 

sociais, configurações e dinâmicas nas redes sociais pessoais. Moore 

(1990) confirma que as diferenças nas redes de ambos os sexos se 

devem ao género, ou seja, às diferenças socialmente construídas 

que determinam papéis e funções diferenciadas para homens e 

mulheres; estes, por sua vez, criam oportunidades diferenciadas 

para a formação de laços. No caso da presente geração masculina 

idosa em Portugal, os níveis de participação no domínio do traba-

lho acrescentaram campos relacionais, mas o abandono desta, e 

de outras esferas de participação social associadas ao processo de 
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aposentação, determina potenciais movimentos de contração e de 

rutura na rede. À medida que as mulheres participam no mercado 

de trabalho pago, ampliam a sua rede de relacionamentos com cole-

gas e pessoas não familiares, assim como os níveis de participação 

comunitária, o que realça um efeito estrutural na determinação das 

características das redes. Um estudo brasileiro sobre envelhecimento 

ativo numa perspetiva de género (Campos, Ferreira, & Vargas, 2015), 

com uma amostra de 2.052 sujeitos com 60 e mais anos, evidenciou 

que, entre os homens, os fatores comportamentais e a participação 

comunitária foram os preditores positivos para o envelhecimento 

ativo; já a maioria das mulheres tinha pouca probabilidade de inte-

grar o grupo do envelhecimento ativo, à exceção daquelas com maior 

nível de rendimento, autónomas e com participação comunitária.

Noutro sublinhado, um estudo longitudinal na Suécia (Dahlberg, 

Andersson, McKee, & Lennartsson, 2015) concluiu que as pessoas 

mais velhas apresentam maior solidão com o avançar do tempo, mas 

os preditores dessa solidão apresentam-se diferenciados segundo 

o sexo, sendo que nas mulheres se destacam como preditores a 

viuvez, a depressão, problemas e redução de mobilidade; enquanto 

nos homens surge exclusivamente como preditor de solidão o bai-

xo nível e a redução de contactos sociais, evidência reforçada pelo 

estudo alemão com população de idade igual e superior a 75 anos 

de Hajek e colaboradores (2016) que reporta um efeito significativo 

do suporte social na qualidade de vida associada à saúde apenas 

na população masculina, evidenciando padrões decorrentes das re-

lações sociais de género. 

Como referimos antes, o familismo das redes é um traço comum 

entre homens e mulheres de idade avançada. Porém, como persiste 

o papel de cuidadora familiar como uma responsabilidade essencial-

mente feminina, a maior parte da literatura corrobora a centração 

familiar das redes das mulheres idosas quando comparadas com as 

dos homens. No entanto, Scott e Wenger (1996) fazem notar que 
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também se constata que as mulheres idosas tendem a apresentar 

mais relações extrafamiliares nas suas redes do que os homens, 

havendo maior probabilidade destas terem relações de confiança 

em maior número, mais duradoiras e recíprocas com amigas, regis-

tando também maior capacidade de estabelecer novos vínculos de 

amizade, mesmo nas fases finais do ciclo de vida. Numa primeira 

fase de um estudo longitudinal num contexto rural em Gales do 

Norte, foi evidenciado que os homens viúvos e solteiros apresen-

tavam maior probabilidade de deterem redes pequenas; contudo, 

a definição subsequente de tipologias de rede («family dependent», 

«locally integrated», «local self-contained», «wider community focused» 

e «private restricted») revelou múltiplas associações significativas 

com variáveis demográficas, como a idade ou o estado civil, mas 

não com o sexo (Wenger, 1991).

O jogo entre identidades, papéis e estruturas marca indubitavel-

mente as dinâmicas e configurações das redes e do suporte, mas 

a emergência de leituras que pontuam a heterogeneidade de tra-

jetórias tem ganho espaço. A par, tem-se chamado a atenção para 

uma tendente desgenderização ou uma diluição das diferenças na 

representação social do género, sobretudo a partir das idades mais 

tardias (Silver, 2003). No entanto, este esbatimento progressivo pa-

rece centrar-se nos determinantes psicossociais e de personalidade, 

nomeadamente no microcosmo de interação social na vida privada, 

segundo Silver (2003), sublinhando-se a persistência de diferenças 

marcadas em termos socioeconómicos. No mesmo sentido, Wilson 

(1996) afirma que nas idades mais avançadas os estereótipos de 

género não se aplicam nas áreas relacionadas com a vida quotidia-

na, atendendo ao desvanecimento dos papéis sociais anteriormente 

desempenhados. Relativamente às relações interpessoais, um estu-

do longitudinal em Baltimore (EUA) com 1.816 indivíduos adultos, 

na sua maioria homens, decorrido entre 1958 e 1992 (Verbrugge, 

Gruber-Baldini, & Fozard, 1996), mostra que o tempo despendido 
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em socialização com amigos e familiares se torna muito semelhante 

entre homens e mulheres nas idades mais avançadas, sendo que nas 

faixas etárias até aos 80 anos de idade se diferenciavam de forma 

mais notória, com oscilações também associadas à década do estudo.

Não sendo notório um processo de desgenderização, atendendo 

às atividades distintas que ocupam as pessoas idosas, a discussão 

sobre a tendência para um eventual esbatimento na diferenciação de 

papéis de género nas idades mais avançadas encontra-se em aberto, 

nomeadamente quando há perdas de autonomia e dos papéis até 

então desempenhados.

A dimensão funcional da rede segundo o sexo. Como foi an-

tes afirmado, enquanto os homens procuram nas suas redes sociais 

estabelecer relações essencialmente instrumentais, relativas à esfera 

profissional ou a passatempos, as mulheres procuram nas redes 

maior suporte emocional e relações de apoio (Ibarra, 1997). Um 

conjunto de estudos tem procurado relacionar analiticamente redes 

sociais, apoio ou suporte social e género (Gianordoli-Nascimento & 

Trindade, 2002; Neri, 2001; Nogueira, 2001).

É sabido que a manutenção de relações sociais com cônjuges, 

familiares e com amigos da mesma geração, favorece o bem-estar 

psicológico e social, e a qualidade de vida, em especial dos idosos 

(Erbolato, 2004; Neri, 2001) e até aumenta a sobrevida (Berkman & 

Syme, 1979), sendo fatores protetores relevantes. As redes proporcio-

nam possibilidades de comunicação, de confidência (autorrevelação), 

sentimentos de segurança e de apoio em situações críticas. Sabe-

se também que as relações sociais entre as mulheres apresentam 

maiores níveis de intimidade e de intensidade relacional do que os 

homens, embora vários estudos demonstrem que o apoio emocional 

recebido pelas mulheres vai diminuindo com o avanço da idade 

(em parte devido à viuvez), enquanto no caso dos homens ele se 

mantém em todas as faixas etárias (Cabral et al., 2013; Nogueira, 

2001), ainda que as mulheres viúvas tendam a apresentar redes 
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maiores que os homens viúvos (Scott & Wenger, 1996). Devido aos 

papéis de género, as mulheres estão mais presentes em relações de 

convívio e entreajuda informal, sendo essencialmente cuidadoras 

e prestadoras de apoio (Cabral et al., 2013; Gianordoli-Nascimento 

& Trindade, 2002; Portugal, 2014). As mulheres são também, ge-

ralmente, as mais assinaladas como fonte de apoio emocional e 

instrumental (Ahmad, 2011; Gianordoli-Nascimento & Trindade, 

2002; Nogueira, 2001).

No caso de pessoas idosas que vivem em conjugalidade, os estu-

dos salientam a tendência para os homens esperarem e receberem 

apoio (instrumental e emocional) dos seus cônjuges, ao passo que 

as mulheres não o procuram ou não encontram esta reciprocidade, 

recebendo apoio essencialmente de filhos (Ahmad, 2011; Cabral et al., 

2013; Gianordoli-Nascimento & Trindade, 2002; Nogueira, 2001; Scott 

& Wenger, 1996). Scott e Wenger (1996) assinalam mesmo que os 

homens casados tendem a estabelecer relações interpessoais através 

das suas esposas ou dependem delas para a sua ativação. A conjuga-

lidade, a maternidade e parentalidade, são fatores importantes nas 

redes. Pardo, Moral e Miguel (2008), num estudo com uma amostra 

de 101 idosos a viver em contexto urbano (49,5% homens e 50,5% 

mulheres, com uma média de idade de 73,48 anos), indicam que as 

principais fontes de apoio identificadas foram os cônjuges e os filhos, 

sendo os primeiros preferencialmente indicados pelos homens e os 

segundos pelas mulheres, declinando a relevância dos primeiros 

com as idades mais tardias. A relevância do suporte dos filhos tende 

a aumentar com a viuvez, nomeadamente entre os homens (Scott 

& Wenger, 1996). Vários autores explicam esta diferença através 

dos papéis de género (Cabral et al., 2013; Gianordoli-Nascimento & 

Trindade, 2002). 

O estudo longitudinal na Holanda, anteriormente referenciado 

(Ellwardt et al., 2015), apontou para ligeiras diferenças de género 

na associação entre as dimensões estrutural e funcional das re-
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des sociais pessoais na diminuição do risco de mortalidade, tendo  

verificado consistentes diferenças nos níveis de risco mais elevados 

dos homens quando vivem sós e maior probabilidade de sobrevida 

nas mulheres quando estas estão rodeadas de laços que fornecem 

suporte emocional, diferenças estas esbatidas e não confirmadas no 

modelo final ajustado do estudo. Já um estudo longitudinal sobre 

envelhecimento em Taiwan (Liao et al., 2015) revelou que quase a 

totalidade dos participantes recebia suporte instrumental e dava 

suporte emocional a outros, tendo revelado a fulcral importância 

destas funções, particularmente quando o idoso se constitui como 

fornecedor de suporte instrumental a outros, tendo apontado uma 

taxa de 17% na redução do risco de mortalidade entre os idosos 

com baixa escolaridade.

Discutir estes e outros entrecruzamentos entre variáveis numa 

perspetiva de género assume forte relevância científica e social, 

independentemente da heterogeneidade ou homogeneidade que mar-

que diferenças ou semelhanças nos arranjos de interação social no 

processo de envelhecimento.

Notas finais a partir de resultados preliminares

do projeto «Redes sociais pessoais

de idosos portugueses»

A literatura apresenta cenários em que o sexo e a idade en-

trecruzam distinções marcantes nas redes sociais pessoais das 

pessoas idosas, parecendo esbaterem-se nas de idades mais avan-

çadas. Os resultados do estudo sobre redes sociais pessoais de 

idosos portugueses, que os autores do presente capítulo se encon-

tram a desenvolver no âmbito do Departamento de Investigação & 

Desenvolvimento do Instituto Superior Miguel Torga e do Centro 

de Estudos da População, Economia e Sociedade, apontam para a 
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inexistência de uma interação estatisticamente significativa entre o 

sexo e os grupos etários estudados quando analisamos as diferentes 

características estruturais, funcionais e relacionais-contextuais das 

redes, avaliadas pelo Instrumento de Análise da Rede Social Pessoal 

(Guadalupe, 2009; Guadalupe & Vicente, 2012). 

A amostra não probabilística de 612 idosos portugueses evidencia 

uma relação amostral de quase dois terços de mulheres para cerca 

de um terço de homens (n = 386; 63,1% versus n = 226; 36,9%), 

sendo a maioria do/as inquirido/as casados/as (52,5%) com filho(a)s 

(88,2%), com escolaridade (70%) e sem apoio de respostas sociais 

(72%). A média de idades situa-se nos 75,6 anos de idade (± 7,60), 

variando entre os 65 e os 98 anos, tendo sido, para a presente análi-

se, agrupados em três faixas etárias: «jovens velhos» (65 aos 74 anos; 

n = 299; 48,9%), «médios velhos» (75 aos 85 anos; n = 238; 38,9%), 

e «velhos velhos» (mais de 85 anos; n = 75; 12,3%).

A rede social pessoal dos inquiridos apresenta ao nível estrutural 

um tamanho médio de 7,90 indivíduos (DP = 5,23) (variando entre 

1 e 40), uma densidade que se aproxima do nível máximo de coesão, 

i.e., dos 100% (M = 95,87; DP = 12,02) e uma composição familista 

(M = 75,94; Mo = 100). No que concerne às características funcio-

nais da rede os dados apontam para níveis de apoio percebido e de 

reciprocidade elevados. Todos os tipos de suporte avaliados (emocio-

nal, material/instrumental, informativo, companhia social e acesso a 

novos contactos) apresentam médias que os colocam entre «algum e 

muito apoio», destacando-se o suporte emocional. Os respondentes 

dão apoio à maior parte dos membros da sua rede apresentando 

uma elevada reciprocidade de apoio nas redes. No que diz respeito 

às características relacionais-contextuais a durabilidade média das 

relações com os membros da rede reflete redes temporalmente longas 

(as três medidas de tendência central situam-se nos quarenta anos), 

a frequência de contactos é elevada apesar da dispersão geográfica 

dos membros da rede.
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Foram explorados os efeitos principais do sexo e da idade nas 

diferentes características das redes segundo as suas dimensões 

estrutural, funcional e relacional-contextual (Guadalupe, 2009), atra-

vés de ANOVAs de duas vias e comparações post-hoc com o teste 

Tukey HSD. 

A interação entre os grupos de idade e o sexo não foi estatistica-

mente significativa quando analisamos as diferentes características 

estruturais da rede: o tamanho da rede, o número de campos rela-

cionais, a composição da rede (tamanho dos campos relacionais e 

proporção ocupada por cada campo relacional na rede), e o nível 

de densidade da rede (p > 0,05). Existem contudo alguns efei-

tos principais a reportar relativamente aos grupos etários, tendo 

sido encontrados efeitos significativos na proporção das relações 

institucionais da rede [F(2, 606) = 3,785; p = 0,023], sendo muito 

maior a relevância destas no grupo dos «velhos velhos», no nível 

de densidade da rede [F(2, 561) = 5,870; p = 0,003], sendo menor 

nos «jovens velhos», e nos campos relacionais [F(2, 606) = 3,121; 

p = 0,045], havendo tendência para ser mais elevada a média nos 

«jovens velhos». Note-se que, apesar de a idade não interferir no 

tamanho da rede, quando era questionado se haviam percebido 

mudanças neste com a aposentação, 48,7% dos 594 respondentes a 

esta questão referiram que a rede se contraiu, sendo agora menor 

ou muito menor do que antes, seguindo-se os que reportaram a 

manutenção do seu tamanho (43,6%), sendo que apenas 7,8% re-

feriram o seu alargamento; verificou-se ainda uma tendência (sem 

significado estatístico) para as mulheres apresentarem uma maior 

proporção na manutenção e os homens, uma maior proporção na 

perceção da contração da rede.

Também quando analisadas as diferentes características fun-

cionais da rede, a interação entre os grupos etários e o sexo não 

foi estatisticamente significativa, nomeadamente a nível do apoio 

emocional, apoio material e instrumental, apoio informativo, com-
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panhia social, acesso a novos contactos, e reciprocidade de apoio 

(p  >  0,05). Existem contudo alguns efeitos principais a reportar 

relativamente aos grupos etários, tendo sido encontrados efeitos 

significativos no acesso a novos contactos [F(2, 606) = 3,308; p = 

0,037], com tendência a ser uma função percebida como mais dis-

ponível nas redes dos «jovens velhos», e na reciprocidade de apoio 

[F(2, 606) = 3,781; p = 0,023], registando os «médios velhos» o nível 

mais elevado e não se verificando diferenças nos valores obtidos 

para as outras duas subamostras.

Relativamente às características relacionais-contextuais da rede, 

as análises revelaram igualmente que a interação entre os grupos 

de idade e o sexo também não foi estatisticamente significativa, 

tanto no que concerne à durabilidade média das relações com os 

membros da rede, como à frequência dos contactos ou à dispersão 

da residência (p > 0,05). No entanto, nos grupos etários verifica-

ram-se efeitos significativos na durabilidade [F(2, 600) = 5,071; 

p = 0,007], sendo que os «médios velhos» apresentam redes mais 

estáveis temporalmente que os «jovens velhos», atendendo ao efeito 

idade; e menor entre os «velhos velhos» na dispersão geográfica 

[F(2, 606) = 3,060; p = 0,048].

Apesar destes resultados preliminares, análises detalhadas com 

as variáveis desagregadas proporcionam evidências adicionais a 

explorar em estudos futuros. Estas e outras análises serão explo-

radas e os resultados discutidos em artigos de divulgação dos 

resultados do estudo, que promete avanços na consolidação da 

evidência sobre as redes relacionais das pessoas de idade avan-

çada no contexto cultural português, assim como interessantes 

pistas para futuras investigações na área das ciências sociais e 

comportamentais, colocando em relevo estes marcadores sociais 

e outras variáveis importantes na compreensão da dinâmica das 

redes e nas intervenções sociais e psicológicas que focalizam as 

relações interpessoais.
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Conclusão

Os marcadores sociais (idade e o sexo) revelam-se importantes na 

compreensão da dinâmica das redes e nas intervenções que enfocam 

as relações interpessoais. Destaca-se, contudo, que os resultados 

do estudo realizado pelos autores questionam algumas hipóteses 

previamente estabelecidas na literatura, como a ideia da contração 

do tamanho da rede ou diferenciação estrutural com o avanço da 

idade. Destaca-se, assim, a necessidade de realizar estudos adicionais 

para esclarecer a dinâmica evolutiva das redes nas fases finais do 

ciclo de vida, nomeadamente o impacto das mudanças recentes nos 

papéis de género na configuração relacional dos indivíduos, impacto 

esse que, embora já identificável na actualidade, apenas no futuro 

próximo se fará sentir com maior acuidade na população idosa.
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