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Partindo de diferentes percursos teórico-conceptuais, o livro descreve investiga-

ções atuais realizadas em Portugal relativas ao processo de envelhecimento. Ao 

contar com a participação de autores de três áreas das ciências sociais (psi-

cologia, sociologia e serviço social), o livro contribui para uma leitura eclética, 

estimulante, pedagógica e compreensiva sobre temas relevantes para estudiosos 

da área da gerontologia. Défice Cognitivo e Demência, Funcionalidade e Enve-

lhecimento, Redes Sociais Pessoais e Trajetórias de Envelhecimento: Uma Perspe-

tiva Etária e de Género, Ansiedade, Depressão, Psicose, Sono na Terceira Idade, 

Mindfulness e Compaixão na Idade Avançada, Espiritualidade e Envelhecimento, 

Otimismo e a Esperança são os temas abordados e que se que assumem como 

títulos dos dez capítulos que compõem a obra. Ao integrar e refletir o que há de 

mais atual, a obra será certamente útil a todos os interessados na saúde e no 

bem-estar das pessoas de idade avançada.
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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 



124

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 
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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-



145

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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