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RESUMO

INTRODUCAO: O envelhecimento é uma realidade devido as mudancas
relacionadas a fecundidade e a longevidade da populacdo. Esta condicdo conduz a
modificacdes demograficas e epidemiologicas que alteram o perfil de saude da
populacdo. O aparecimento de doencas crdnico-degenerativas provoca alteracoes
no perfil de morbidade dos idosos. A depressdo € uma destas condi¢des cronicas,
recorrente e associada a limitacao funcional, comprometendo o bem-estar do idoso.
Trata-se de uma morbidade de dificil mensuragédo, tendo suas causas variando
desde fatores psicossociais, genéticos e biolégicos. OBJETIVO: A proposta deste
estudo consistiu em identificar os fatores associados a depressdo em idosos do
municipio de Barra Funda (RS). Buscou-se, ainda, investigar a relagéo entre o apoio
social, a resiliéncia e a espiritualidade com a depresséo nesta populagdo. METODO:
O estudo realizado foi observacional com delineamento transversal. A populacédo do
estudo constituiu-se de idosos do municipio de Barra Funda (RS), contando com 218
sujeitos (88 homens e 130 mulheres). Foram utilizados os seguintes instrumentos:
questionarios para obtencdo dos dados demograficos e epidemioldgicos, Indice de
Barthel e Escala de Lawton para a avaliagdo da capacidade funcional, Mini-Exame
de Estado Mental para a capacidade cognitiva, e o Inventario de Depressao de Beck
para a identificacdo da depressdo. Foram avaliados também: o apoio social, a
espiritualidade e a resiliéncia com escalas especificas para tais fins. Os dados foram
analisados utilizando-se o SPSS versdo 11,5. Adotou-se um indice de significancia
de 5%. As associagdes entre as variaveis quantitativas foram verificadas por meio
do Coeficiente de Correlagdo de Pearson e entre as variaveis categéricas o Teste do
Qui-Quadrado. As variaveis associadas a depressao foram identificadas por meio da
regressdo multipla com o método passo a passo (stepwise). RESULTADOS: A
caracterizagdo dos sujeitos indicou um predominio da populagdo idosa rural no
género feminino, com uma média de 69,71 (+ 7,86) anos. Na condicao de viuvo foi
encontrado predominio de mulheres. A avaliacdo subjetiva da condicdo de saude
apontou a maioria considerando seu estado de saude como muito bom. Os
resultados das escalas demonstram uma maxima capacidade funcional em 59% dos
idosos, comprometimento cognitivo em 25% e prevaléncia de indicios de depressao
de 2,3%. A andlise de regressao linear multipla indicou como variaveis significativas
para explicar a variagdo da depresséo a resiliéncia, o bem-estar religioso, o bem-
estar espiritual, a idade, o local de residéncia e o estado civi. CONCLUSAO: Os
resultados deste estudo indicam que os idosos desta comunidade eram em sua
maioria procedentes de area rural, com descendéncia declarada de imigrantes
italianos e apresentaram baixa prevaléncia de depressdo. Este fato atribui-se ao
elevado bem-estar espiritual, a satisfacdo com o apoio social e com as relagdes
familiares e, principalmente, pela resiliéncia.

Palavras-chave: Envelhecimento. Depressao. Resiliéncia. Apoio social. Espiritualidade.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Aging is a reality due to the changes related to the population’s
fertility and longevity. This condition leads to demographic and epidemiological
modifications, which alter the population’s health profile. The appearance of chronic-
degenerative diseases causes alterations in elderly people’s morbidity profile.
Depression is one of these chronic recurring conditions associated to functional
limitation, and which compromises the well being of the elderly. It is a hardly
measured morbidity that has various causes such as psychosocial, genetic and
biological factors. PURPOSE: The purpose of this study consisted in identifying the
factors associated to depression in elderly people in the borough of Barra Funda
(RS) — Brazil. It also searched to investigate the relationship among social support,
resilience and spirituality with depression in this population. METHODOLOGY: The
study was observational with transversal outlining. Elderly people from the borough
of Barra Funda (RS) — Brazil, totaling 218 people (88 men and 130 women),
constituted the study group. The following instruments were used: questionnaires to
obtain demographic and epidemiological data, the Barthel Index and the Lawton
Scale for the evaluation of functional capacity, Mini Exam of Mental State for the
cognitive capacity, and the Beck Depression Inventory for the identification of the
depression itself. The social support, spirituality and resilience were also evaluated
using scales that were specific for each one. The data were analyzed using the
SPSS version 11.5. A significance index of 5% was adopted. The associations
between the quantitative variables were checked by using the Pearson Correlation
Coefficient, and between the categorical variables the Chi-Square Test was used.
The variables associated to depression were identified with the use of multiple
regression with the stepwise method. RESULTS: The characteristics of the study
group indicated a predominance of a rural female elderly population, being on
average 69.71 (+ 7.86) years old. In the widowhood condition, the predominance was
female. The subjective evaluation of the health condition pointed the majority as
being in very good health conditions. The scale results showed the maximum
functional capacity in 59% of the elderly people, cognitive damage in 25% and
prevalence of depression indications in 2.3%. The analysis of multiple linear
regression indicated the resilience, the religious well being, the spiritual well being,
the age, the dwelling and the marital status as meaningful variables to explain the
variation of depression. CONCLUSION: The results of this study indicate that the
elderly people from that community were in the majority from the countryside, of
stated ltalian Immigrants descent and presenting low prevalence of depression. This
fact is attributed to the high spiritual state, the satisfaction with the social support and
with the family relations, but mainly resilience.

Key words: Aging. Depression. Resilience. Social Support. Spirituality.
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1 INTRODUGCAO

No ultimo século, com os avancos tecnoldgicos e da medicina, ocorreu o
aumento da expectativa de vida das pessoas, levando a uma maior preocupagao

com relagdo ao envelhecimento.” %3

No Brasil observamos uma real expansao demografica na faixa etaria de 60
anos ou mais, sendo esta a populacdo que mais cresce. Paralelamente as
transformacdes demograficas, temos as mudancas no perfil de morbidade e
mortalidade da populacdo, que, ao envelhecer, faz aumentar a prevaléncia das

doencas cronicas nao-transmissiveis.* °

Dessa forma, o envelhecimento populacional altera o perfil de saude da
populacao, a partir de um paradigma de saude publica no qual a populagao de risco
era infantil em que as doencas eram majoritariamente infecciosas, para um novo
paradigma no qual a populagdo de risco € senescente, as doencas sao crbnicas e
evolutivas.® Tais doencas, muitas vezes, desenvolvem-se de forma silenciosa e tém
origem multifatorial. Além do mais, ndo é raro que as mesmas se apresentem

interligadas, ndo podendo ser estabelecida uma abordagem unica e padronizada.

Para se entender melhor esse processo e agir de forma adequada, antes de
tudo é preciso compreender de que forma se dao estas relagcbes, suas
peculiaridades biofisiolégicas e psicossociais. Deve-se, para tanto, compreender que
o envelhecimento faz parte do ciclo vital e, portanto, ndo é doenca. Este processo,
porém, muitas vezes traz alteragdes morfofisiolégicas no individuo que podem,
quando associadas a fatores ambientais, referentes ao estilo de vida, propiciar a
génese de patologias e aumentar a fragilidade do mesmo. Muitas dessas patologias,
se ndao bem-conhecidas e estudadas pelos profissionais de saude, podem ser
erroneamente interpretadas como peculiares do envelhecimento e abordadas de
forma nao coerente. Este é o caso da depressdo, que é uma doenga altamente
prevalente no idoso.

A depressdao é uma condicdo médica comum, crOnica e recorrente,
freqlientemente associada a limitacao funcional e ao comprometimento da saulde,

ocorrendo ainda, muitas vezes, limitagdo do bem-estar, 0 que compromete sua
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qualidade de vida.® E uma morbidade de dificil mensuragdo, especialmente em
estudos epidemiologicos, porque os sintomas traduzem diferentes tipos de
sentimento, que variam bastante em intensidade e entre os idosos pela existéncia de

um entendimento errdneo de que os sinais desta seriam naturais na velhice.

As causas de depressao podem variar desde fatores psicossociais, como
condicoes adversas que podem influenciar o inicio e a persisténcia dos episddios
depressivos, fatores genéticos e biologicos. Na velhice é freqlientemente atribuida a
acontecimentos estressantes e negativos.” Neste sentido, tem-se buscado identificar
as condicoes que estariam associadas a depressao, ndo s6 as causas, mas também
os fatores de protecao.

Uma das condi¢coes estudadas estd associada a existéncia de relagdes
satisfatérias, que parecem promover melhores condigdes de saude entre os idosos.
Sugere-se que a ajuda recebida contribui para um melhor senso de controle pessoal
influenciando positivamente no bem-estar psicolégico.® Com a presenca de suporte
social adequado, é esperado que pessoas idosas sintam-se amadas e seguras para
lidar com problemas de saude e tenham elevada auto-estima. As redes sociais
formadas por familiares e amigos influenciam significativamente nos efeitos da
depressao entre os individuos mais velhos. Pessoas que nao tém este tipo de
suporte tendem a ter mais dificuldade para lidar com estas situacées do que as

pessoas que tém o suporte social.’

O suporte social influencia diretamente a capacidade do individuo de
manter-se bem e se recuperar diante das adversidades, capacidade esta definida
como resiliéncia.'® Este atributo cresce de importancia, sobretudo quando se
observam as distintas formas de como as pessoas estdo enfrentando as situacoes
da vida, ou como elas reagem ante os estimulos estressantes e lidam com situagoes
adversas.'’

Assim, o emergente tema da resiliéncia, identificado como um desafio para
esse novo milénio, ainda continua sendo um “ilustre desconhecido” entre nés
brasileiros.'?

Outro tema também importante e vinculado a depresséao é a espiritualidade.

Esta envolve um conjunto de emogbes e convicgdes de natureza nao-material,
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supondo que ha mais no viver do que pode ser percebido ou plenamente
compreendido, remetendo a questdes como o significado e o sentido da vida. Para
0s sujeitos em que seus valores e crencas sao mediados por praticas religiosas, as
estratégias de enfrentamento sdo mais utilizadas, influenciando positivamente no

acesso a redes de suporte social.

Ambos os temas demandam investigagcdes que levem em conta a nossa
realidade, uma vez que esses implicam e contribuem para a satisfagdo de vida das
pessoas, principalmente as idosas, destacando-se a partir de reflexdes que visam
promover o potencial humano em vez de se enfatizar o dano, maximizar os ganhos e
diminuir as perdas, ou seja, o estudo da resiliéncia distancia-se do modelo do
desenvolvimento médico baseado na patologia e se aproxima do modelo baseado

no bem-estar.

A espiritualidade, a religiosidade, a resiliéncia e o suporte social sdo cada
vez mais associados ao envelhecimento. Desta forma, estudos sobre o impacto
dessas condicoes sobre a saude dos idosos devem ser cada vez mais
desenvolvidos.® Com base nestas condigdes é possivel investigar a associagao

destas variaveis com a depressao no idoso.

A proposta deste estudo consiste em identificar os fatores associados a
depressao em idosos do municipio de Barra Funda - RS. Buscamos ainda investigar
a relacao entre o apoio social, a resiliéncia e a espiritualidade com a depressao

nesta populacao.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Os dados demograficos tém demonstrado que o envelhecimento das
populagdes &€ um fendmeno mundial.'* O envelhecimento populacional é resultado
do aumento da expectativa de vida, que afeta tanto paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento, determinando importantes repercussées nos campos sociais e
econoémicos.'

O processo de envelhecimento da populacdo mundial tem as suas origens
enraizadas nas transformagdes socioecondmicas vividas pelas nagdes no século
passado, que s6 produziram modificagdes significativas nas suas variaveis
demograficas na virada do século 20."™ '® Este processo é vivido por toda a
sociedade que se industrializa e se urbaniza, com suas proprias caracteristicas e
diferentes velocidades.'’

Seguindo os padrdes observados em outros paises, no Brasil a queda da
fecundidade e o aumento da expectativa de vida resultaram, nos ultimos 30 anos, no
aumento da populagdo idosa. Em 2020 estima-se que 32 milhdes de pessoas
tenham 60 anos ou mais, fazendo com que esse segmento populacional situe o
Brasil entre os paises com os maiores indices de envelhecimento humano.'® ™

O rapido crescimento da populacao de idosos no Brasil causa importante
impacto em toda a sociedade, principalmente nos sistemas de saude. A infra-
estrutura necessaria para responder as demandas desse grupo etario, quanto a
instalagdes, programas especificos e recursos humanos adequados, entretanto,
ainda é precaria. Acompanhando as transformagdes demogréficas, o Brasil tem
experimentado alteragbes relevantes no seu quadro de morbi-mortalidade,
conhecida como transicdo epidemioldgica, fazendo com que as doencas crbnicas
nao-transmissiveis, como as doengas cardiovasculares, o cancer, a osteoporose e
as doencas neurodegenerativas, ocupem, hoje, as principais posi¢cdes de ocorréncia
de doencas e causas de mortalidade. '



16

Com o envelhecimento populacional a busca de estratégias que identifiquem
situagdes de risco a morbi-mortalidade por doencas cronicas nao-transmissiveis nos
idosos, que nao freqlientam necessariamente servicos de atendimento geriatricos, €
fundamental. Existe também uma necessidade de atencdo conjunta aos aspectos
biopsicossociais que influenciam fortemente esse grupo etario da populagdo e
determinam uma melhor condicdo de salde e de qualidade de vida.?

A depressdo € uma das doencas de maior interesse nos estudos relacionados
ao envelhecimento, por suas conseqiiéncias na qualidade de vida dos sujeitos.?’

2.2 EPIDEMIOLOGIA DA DEPRESSAO E SUA ASSOCIACAO COM O
ENVELHECIMENTO

O termo depressao pode significar tanto um estado afetivo normal, quanto um
sintoma, uma sindrome e uma ou varias doengas. A classificacdo clinica da
depressao no idoso segue, de modo geral, parametros conceituais descritivos da
depressédo nos adultos.?> Em sua descricdo, entretanto, devem ser considerados
aspectos diferenciais, tais como fenémenos bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais
especificos do processo de envelhecimento.?

A depressdo tem como caracteristicas o humor deprimido e a perda de
interesse ou prazer em quase todas as coisas. Nos idosos tem um carater
heterogéneo no que se refere a sua etiologia e aos aspectos relacionados a sua

forma de apresentacdo.?*

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 450 milhdes de pessoas
sofrem de transtornos mentais, resultantes de uma complexa interacdo de fatores
genéticos e ambientais. O impacto desses disturbios evidencia-se por representar
quatro das dez principais causas de incapacitagdo. Estudos epidemiolégicos
realizados em centros de atencado primaria de 14 paises, mostraram que cerca de
24% da clientela apresentava transtornos psiquiatricos, apontando como
diagnosticos mais freqlentes a depressdo, a ansiedade e o uso inadequado de

substancias.®
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Com o envelhecimento, a expectativa de transtornos mentais se eleva de 34%
aos 61 anos para 67% aos 81, tornando-se um dos fatores preocupantes quanto a
repercussao em saude publica. Entre estes, ocupando lugar de destaque, esta a
depressao, com todas as nuances e caracteristicas atipicas que pode apresentar

nesta populagéo e suas conseqtientes dificuldades diagnésticas.? %" 28

Nao ha um consenso na literatura internacional com relagdo a prevaléncia de
depressdo em idosos.?! Na comunidade a depressdo maior é diagnosticada em 3 a
5% dos idosos e cerca de 15% mostram-se com sintomas depressivos; em

instituicdes isto pode ocorrer entre 25 a 30% dos internos.?! 26 27:29

Os idosos sao pacientes que relutam em admitir sintomas psicolégicos — héa a
idéia generalizada de que estar com depressdao € um estigma —, expressam sua
depressdo por inumeras queixas somaticas, inespecificas, mostram, mais
freqlientemente, co-morbidade médica, além da deterioracdo fisica e mental que

pode vir mascarando a queixa de sintomas depressivos.?®

A depressao é citada como causa do comprometimento da meméria e fator de
risco para deméncia, entre outras doencas cronicas nao-transmissiveis.*® Além
disso, pode desencadear importantes repercussdes sociais e individuais por afetar
ndao somente o convivio social, impossibilitando uma rotina de vida satisfatéria, mas
também pelo risco inerente de morbidade, cronicidade e aumento da mortalidade,

esta em decorréncia de suicidios ou de complicagdes associadas.?” ?°

Situacbes comuns no envelhecimento, que intervém nos processos
adaptativos do individuo, envolvem questdes centrais como a saude e suas perdas,
assim como aspectos culturais, revelando, desta forma, a multifatoriedade e a
influéncia dos eventos vitais na génese da depressdo em idosos.?* Em estudos
longitudinais sobre a evolugdo dos pacientes idosos com depressao, surgem
aspectos na relagédo entre este transtorno e o envelhecimento, como o apoio social,

a espiritualidade e a resiliéncia.?* %'
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2.3 DEPRESSAO E SUPORTE SOCIAL

O suporte social é entendido como uma informacéao, falada ou nao, auxilio
material oferecido por grupos ou pessoas que se conhecem e que resulta em efeitos
emocionais ou comportamentos positivos. Envolve efeitos positivos, para quem
recebe o apoio e também para quem oferece.®® Desta forma, o conceito de suporte
social esté relacionado a uma série de fatores protetores significantes e apropriados,
que o ambiente € capaz de prover aos individuos, habilitando-os a lidar com

estressores ambientais.

Estudos epidemioldgicos revelam que fatores como a viuvez, isolamento
social, e a falta de uma pessoa confidente, associam-se a uma maior ocorréncia de
depressdo.?® 2 28 Como efeito a depressao inclui tanto a incapacidade individual
como conseqUéncias para a familia vinculada a doenga. Elevados custos,
comprometimento no trabalho, diminuicdo da qualidade vida associam-se com

transtornos depressivos.*

A nocdo de suporte social vincula-se a existéncia de fontes tangiveis e
emocionais que sao fornecidas por algumas pessoas para ajudar outras. Estas
condigbes podem ser expressas por intermédio de conforto, assisténcia e/ou
informagdo.%® A associagao entre suporte social e indices de salide, e/ou a presenca
de suporte social agindo como agente “protetor” ante o risco de doengas produzidas

por estresse, também é citada na literatura.®

A busca por explicagdes para este fenbmeno pode estar relacionada a
existéncia de relacionamentos sociais (existéncia, quantidade, tipo), suporte social
(tipo, fonte, quantidade, qualidade) e rede social (tamanho, densidade,
reciprocidade, intensidade, dentre outros).®” As caracteristicas do direcionamento da
rede social sdo importantes para a manutengao da saude fisica e da longevidade. A
freqiéncia do contato social, o niumero de pessoas disponiveis e as atividades

sociais possuem um substancial efeito na salde e sobrevivéncia das pessoas.®*

Suporte social e recursos pessoais de enfrentamento podem contribuir na
variabilidade do impacto da doenga crénica sob o estado mental. Pacientes crénicos,
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que possuem um consideravel suporte social e tém uma elevada auto-eficacia e

auto-estima, possuem um menor risco de desenvolver depressao.®

2.4 RESILIENCIA

Nao é uma tarefa facil falar sobre resiliéncia. De fato ela existe desde o inicio
da histéria da humanidade, sempre que homens e mulheres se defrontavam com
adversidades e precisavam supera-las ou transforma-las.®® *° No dia-a-dia algumas
pessoas lidam, adaptam, mostram superacao e constroem caminhos positivos diante
de circunstancias de vida dificeis, enquanto outras apresentam esse potencial

menos desenvolvido e sucumbem mais facilmente ante os obstaculos.*'

Inicialmente o conceito de resiliéncia foi utilizado pelas Ciéncias Exatas, a
Fisica e a Engenharia, que a definiram como a energia de deformagdo maxima que
um material é capaz de armazenar sem sofrer alteragdes permanentes.*’ Ao ser
adaptada para as Ciéncias Humanas e da Saude, na sua definigdo permanecem
incertezas.”® Este tema vem apresentando uma evolugdo ao longo das décadas. Ja
foi entendido como sindnimo de invulnerabilidade, como uma capacidade individual
de adaptagdo bem-sucedida em um ambiente “desajustado” e como qualidades
elasticas e flexiveis do ser humano. Nos ultimos anos vem tornando-se cada vez
mais complexo, abordado como um processo dindmico que, por sua vez, envolve

processos sociais e intrapsiquicos de vulnerabilidade e de protecao.

Desde o final das décadas de 60 e 70 do século 20, a resiliéncia comecgou a
ser estudada com mais afinco pela Psicologia e Psiquiatria, designando a
capacidade de resistir as adversidades, a forca necessaria para a saude mental se
estabelecer durante a vida, mesmo apd6s a exposicao a riscos. Significa, portanto, a
habilidade de acomodar-se e reequilibrar-se constantemente diante das
adversidades. Na Medicina, teria como foco a capacidade de uma pessoa resistir as
doencas, infecgdes ou intervencdes, com ou sem a ajuda de medicamentos.** Na
Saude Publica encaixa-se perfeitamente na ética da prevencao e da promocao da
salde, do bem estar e da qualidade de vida de individuos e sociedades.*?
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A resiliéncia esta ancorada em dois grandes poélos: o da adversidade,
representado pelos eventos de vida desfavoraveis, e o da protecédo, que aponta para
a compreensao das formas de apoio, internas e externas ao individuo, que o
conduzem a uma reconstrucdo singular diante do sofrimento causado por uma

adversidade.*®

Algumas pessoas conseguem passar por muitas adversidades ao longo do
seu desenvolvimento sem afetar substancialmente a satisfagcdo com a sua vida. Os
mais resilientes inserem-se nesse grupo. Isto influencia na avaliacdo de possuir ou
ndo uma boa qualidade de vida, dependente de aspectos objetivos e subjetivos.
Dentre os primeiros esta a satisfacdo de necessidades basicas e as criadas pelo
grau de desenvolvimento econémico e social da sociedade. Os aspectos subjetivos
dizem respeito a representagdo que a pessoa faz de seu bem-estar, sua realizagdo

pessoal, do sentimento de felicidade, amor e prazer que consegue usufruir.*°

O sentimento subjetivo de bem-estar é um atributo existencial que abrange
condicdes afetivas (positivas e negativas) e a capacidade de julgar se determinado
aspecto traz ou nado satisfagdo pessoal. Esse componente é entendido como a
satisfacdo que o individuo tem com sua familia, com seu trabalho e com o
existencial, sendo ainda influenciado por atributos individuais como personalidade,
auto-estima e sentimento de competéncia pessoal.*” *® Com relacdo ao julgamento
de satisfagdo ou insatisfacdo com a vida, este baseia-se na comparagdo com um

padrdo existente na sociedade, compreendido e adaptado pela pessoa.*®

7

A resiliéncia € um atributo vinculado a capacidade de possuir uma auto-
estima positiva. Isto significa ter atitudes de aprovagao a si prépria, considerar-se
capaz e uma pessoa de valor. Esta condicdo, embora seja uma experiéncia
subjetiva e individual, esta acessivel as demais pessoas por meio de relatos verbais,

gestos e comportamentos.*°

Os atributos individuais que determinam a auto-estima sdo moldados nas
relagdes cotidianas desde a primeira infancia e sao decisivos na relagéo do individuo
consigo mesmo e com os outros, exercendo uma marcante influéncia na sua
percepgao dos acontecimentos e das pessoas e influenciando seu comportamento e

suas vivéncias.
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Para Handen,>?

a auto-estima e o sentimento de dominio sobre o proprio
ambiente influenciam no impacto das doencas. ldosos com boas condicbes de
saude referem-se a essa fase da vida como o “tempo da resiliéncia e da fortaleza”.
Por outro lado, com a existéncia de perdas e problemas graves de saude, ocorrem
mais dificuldades em relagdo a autonomia. A resiliéncia apresenta um carater
dindmico. Os sujeitos que chegam a velhice com esta condicdo solidamente
estabelecida, podem mostrar fragilidade na superagéo de problemas quando sentem
que nao estdo mais conseguindo lidar com a deterioracao fisica e com as perdas

sofridas.®®

Pesquisas com pessoas consideradas resilientes ou bem-sucedidas também
tém sido realizadas como forma de obter informagdes sobre os desafios enfrentados
e as estratégias e recursos utilizados. Os resultados apontam para a importancia
das crencas e significados, da esperanca, da espiritualidade e do sentido de vida,
como fatores que influenciam no processo de avaliagdo dos eventos estressores, de
busca de recursos e ao aprendizado com a experiéncia aliado a visdo otimista de

futuro.®

2.5 ESPIRITUALIDADE E RELIGIOSIDADE

O construto espiritualidade é mais abrangente do que o construto religido. E
possivel que uma pessoa tenha espiritualidade sem ter religido. Embora a
espiritualidade esteja contida nas religides tanto quanto na cultura, ela transcende

ideologias, rituais, dogmas e instituicdes.>*

O termo espiritualidade vem do latim spiritus, que significa sopro da vida.
Envolve a busca por um significado na vida por meio de conceitos que transcendem
o tangivel. E um sentido de conexdo com algo maior que si préprio. Envolve a
capacidade de se maravilhar, de reveréncia e de gratiddo pela vida. E a habilidade
de contemplar os fatos comuns, de ter consciéncia de uma dimensao transcendente,
que leva em considerag¢ao o proprio ser, os outros, a natureza e a vida. Pode ainda

ser entendida como uma filosofia de vida, que pode ou nao incluir a religido.*
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Rousseau®® afirma que espiritualidade é a capacidade de ter fé, amar,
perdoar, adorar, enxergar além das circunstancias e de transcender o sofrimento.
Muitas pessoas experimentam sua espiritualidade na pratica religiosa, outras na
relagio com a natureza, a musica, as artes, as crengas filosoficas ou no
relacionamento com amigos e familiares. Embora nem todos tenham uma religido,

parece que a grande maioria dos individuos tem uma espiritualidade.

Entende-se por espiritualidade o conjunto de todas as emogdes e convicgoes
de natureza ndo-material, com a suposicao de que ha mais no viver do que pode ser
percebido ou plenamente compreendido, remetendo a questdes como o significado
e sentido da vida, ndo se limitando a qualquer tipo especifico de crenga ou pratica
religiosa.®® Evidencia a existéncia de potenciais forcas escondidas no homem que o
envelhecer faz desabrochar.®” Constitui-se em poderoso fator de suporte para
enfrentar desafios, frustracdes e sofrimentos, além de melhorar consideravelmente a

salde e a qualidade de vida.*®

f 5° “uma das

A dimensao espiritual na vida humana €, segundo Leonardo Bof
transformacdes culturais mais importantes do século XXI.” Esse despertar religioso

vem ocorrendo tanto na area da saude fisica quanto no da satide mental.®°

O envelhecimento comporta desafios bioldgicos, fisiologicos e psicologicos
que produzem crises existenciais. E, no entanto, um fendmeno normal da vida.
Como em todos os momentos do desenvolvimento mental, ao chegar a ultima etapa
da vida o idoso sente ainda surgir duvidas como: quem sou? Que sentido tem a
minha vida? Para onde vou? Como tenho vivido os anos que passaram? Como
posso viver bem os proximos anos?®’ Neste sentido Guardini*’ afirma que o
individuo deve querer ser aquilo que € colocar-se dentro do seu eu, aceitar a missao

que lhe for dada no mundo.

De fato, nada proporciona melhor capacidade de superacao e resisténcia a
problemas e dificuldades do que a consciéncia de ter uma missdo a desempenhar
na vida. Com a experiéncia acumulada na luta existencial, a pessoa fica mais
propensa a repensar a sua historia, os acontecimentos de vida, voltando-se para si
mesma. Neste contexto a dimensao espiritual de toda pessoa esfacela-se quando

ndo ha interacao entre ela e 0 mundo que a cerca. Conseqlentemente a busca da
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espiritualidade passa a favorecer-lhe o equilibrio perdido, curando as mazelas tanto
do corpo como da mente. Isso ocorre principalmente durante a velhice, quando a

espiritualidade passa a favorecer novas descobertas.®?

O carater protetor do bem-estar espiritual foi demonstrado por sua associacao
com a diminuicdo de disturbios mentais. Desta forma, os achados sugerem que o
fortalecimento do bem-estar espiritual pode auxiliar significativamente na reducéo da
angustia relacionada a doencas, bem como na promocéo da satde mental.’® Possuir
alguma religiao, bem como freqlentar igrejas, tem se mostrado importante fator de
protecao para dificultar o aparecimento da depressao e outros problemas na esfera
da saude mental, além de estimular a capacidade de se satisfazer com a vida e

aumentar o potencial de resiliéncia.®®

Koenig®* revisou o conceito de espiritualidade e a sua ligacdo com a salde
mental, encontrou mais de 850 estudos que examinaram a relagcdo entre
envolvimento espiritual e varios aspectos da saude mental. Destes, mais de 75%
demonstraram ligagdo entre a melhor saude mental e adaptagdo ao estresse e
envolvimento religioso, confirmando que espiritualidade e religiosidade fazem parte
dos mecanismos de enfrentamento e adaptacado na vida adulta e na velhice. Outros
estudos investigaram a ligagdo entre envolvimento religioso e saude, concluiram que
a maioria das pessoas religiosas é fisicamente mais saudavel, tem estilo de vida

mais salutar e requerem menos assisténcia de satde.*?

Particularmente na velhice, a espiritualidade pode ser considerada um recurso
de enfrentamento que serve de amortecedor diante das exigéncias da vida e que
pode auxiliar como mediador da saude fisica e mental. Sua funcdo é auxiliar o
individuo a aceitar as dificuldades ligadas ao envelhecimento, atuando na dimensao
cognitiva como uma ferramenta psicologica importante no manejo das situagées
dificeis. A espiritualidade pode fornecer um sentido, um significado para a vida que
transcende a perda, o sofrimento e a percep¢ao de finitude. Mas como nem sé de
perdas vivem os idosos, a espiritualidade também pode ser util para dar um
significado para a vida, na adaptacdo a eventos positivos, pois 0 estresse néo
advém sb6 de eventos negativos. Situacdes de felicidade também podem causar
estresse, e 0s mecanismos de adaptacdo precisam ser acionados para 0

ajustamento.’
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Segundo Elias,®® a ades&o a crencas é mais forte em grupos cujas vidas sao
menos controlaveis, mais imponderaveis, mais ameagadoras, com perigos iminentes

e imprevisiveis.

A espiritualidade esta ligada as questdes transcendentais de significado da
vida, podendo ou nao ter relagcdo com o sagrado. Ja a religiosidade se localiza no
plano do sagrado, tem relacdo com ritos, instituicdes e praticas religiosas e com

adoracao de divindades.*

As primeiras definicbes do termo religiosidade remetiam as crencas e praticas
relacionadas a religido, incluindo uma dimensao ligada ao sagrado e outra dimensao
responsavel por dar um significado a vida, envolvendo crengas pessoais, valores e
atividades pertinentes. A religiosidade também foi classificada em termos de crengas
sobrenaturais, valores morais que regulam as agdes e crengas pos-morte que
norteiam a vida atual. O comportamento religioso engloba aspectos intrinsecos
(como oragao e meditacao) e extrinsecos (como envolvimento em atividades sociais

religiosas). Ambos estdo ligados & forma como as pessoas vivem em comunidade.*

A religiao também foi definida pela sua relagdo com questdes pessoais e
institucionais. A orientacéao institucional esta relacionada com a freqiiéncia a igreja e
as atividades religiosas ritualizadas. A orientacdo pessoal remete aos valores,
crengas e atitudes, além de atividades nao-institucionalizadas, como oracdo e

leituras religiosas.®®

Maugans®” definiu religiosidade como doutrina e sistema de culto
compartilhado por um grupo de pessoas, com caracteristicas comportamentais,
sociais, doutrinarias e valores especificos. A religido geralmente esta associada a
crenca em uma divindade.®® Recorrer a religiao em momentos de crise, no entanto,
ndo é a mesma coisa que religiosidade, porém essa pratica € comum no
enfrentamento de situacdes dificeis.®® Silberman’™ propée que a religido seja vista
como um sistema de significados. Segundo a autora, o comportamento é pautado
pela juncdo das crengas pessoais referentes a si proprio e aos outros, crengas sobre
0 mundo e sua relagdo com ele. Tais crengas constituem o sistema idiossincratico de
significados. Essa idéia é transposta para a definicao de religido. A religiao é, entéo,
um sistema de significados que associa tanto os componentes religiosos quanto os
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nao-religiosos. Estdo implicitas a percepcdo de sagrado, transcendéncia e Ser
Superior. Esse sistema de significados também é influenciado pelas metas pessoais

de auto-regulacao e pode afetar as emocgdes e o comportamento.

As religides oferecem uma explicagao para a criagdo do mundo, assim como
para todos os aspectos da vida, para a morte e para o pés-morte. Com isso, as
religides oferecem respostas que dao esperanca e conforto as pessoas. Religido é,
portanto, um conjunto de crengas que remete a um Poder Maior. Esse conjunto de
crencas esta baseado em normas que regem a conduta e pautam as agdes. A
religido influenciaria até o comportamento de pessoas nao-religiosas, ou que nao
tém crengas em um Poder Superior, porque o ambiente social esta permeado de
simbolos, rituais e crengas que remetem ao transcendente e ao sagrado. Ha
pessoas com fé que cercam os individuos que ndo tém crengas, e esse convivio
social, em algum momento, conduz ao confronto de idéias, influenciando o
comportamento. Nesse ponto, € importante observar que as religibes também
podem provocar estresse e ansiedade, porque podem ter significados muito
distintos, dependendo da orientagao institucional a qual o individuo esta ligado e da

sua capacidade de manejar as questdes divergentes no convivio.*® 2 6

O conceito de religiosidade é estudado em duas categorias: intrinseca e
extrinseca. Neill e Kahn’' consideram religiosidade intrinseca ou espiritualidade
pessoal as atividades solitarias, como oracao, meditacao e leitura da Biblia, além de
crenga pessoal em Deus. Religiosidade extrinseca ou atividades sociais religiosas
compreendem assisténcia a cultos e servicos religiosos, atividades voluntarias

associadas a religiao e outras acoes religiosas envolvendo duas ou mais pessoas.

Tanto a dimenséo intrinseca quanto a extrinseca oferecem ferramentas que
agem como redutores de impacto dos eventos que estado fora do controle pessoal,
como perda de entes queridos, doenga, mudanca de trabalho, de cidade, de
condicdo econdmica. Para Chatters, Levin e Taylor,”® a religiosidade subjetiva
compreende aspectos ligados a crenga e ao significado pessoal e ao
comportamento, como participacdo em praticas religiosas, afiliacdo a igreja e

atividade religiosa privada, como oracao.
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Tanto a religiosidade intrinseca quanto a extrinseca tem correlacdo com a
satisfacdo com a vida. As atividades extrinsecas, porém, podem auxiliar no suporte
social, porque implicam em interacdo com outras pessoas, despertando 0 senso de
pertencimento a um grupo e resultando em bem-estar. A religido prega
solidariedade, caridade e ajuda mutua entre seus membros, e isso pode funcionar
como apoio nos momentos de necessidade instrumental e emocional.”® As religides
possuem grupos que atuam no suporte aos fiéis. Algumas religides, por exemplo,
contam com grupos que visitam familias que nas quais ha doentes, prestando apoio
como cuidados com a casa e auxilio para transporte. O fato de receber visitas e

apoio instrumental resulta em apoio emocional.>*

O suporte social oferecido pelas comunidades religiosas ajuda a diminuir o
estresse e atua como um recurso de enfrentamento. Estudos mostram que a
participacdo em servicos religiosos pode ser um fator protetor de saude mais eficaz
do que o suporte social, e que existe correlagdo positiva entre tamanho da rede

social e da rede de suporte social e envolvimento religioso.”*
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3 METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A presente investigacao pode ser caracterizada como um estudo transversal e

observacional e analitico com uma abordagem quantitativa.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no municipio de Barra Funda (RS), emancipado em
24 de margo de 1992, pela Lei Estadual n® 9.538. Anteriormente constituia-se um
distrito de Sarandi.

O municipio situa-se na Regidao Noroeste do Estado a uma distancia de 350
km da capital, com area de 60 kmz2, conhecida e denominada de “A Terra da Agua
Mineral Sarandi”. Conta com oito comunidades rurais assim denominadas: Sao José
Agusso, Santo Antdnio Agusso, Linha Cabrito, Linha Carijo, Ervalzinho, Barra do

Ervalzinho, Linha Encantado e Santa Lucia.

3.3 POPULAGAO E AMOSTRA

A populagado do estudo foi constituida por sujeitos com mais de 60 anos

residentes no municipio.

A populagcdo de Barra Funda, segundo o censo de 2000, era de 2.231
habitantes, dos quais 1.107 do género masculino e 1.124 do feminino.

A estimativa, conforme o Datasus, era de 2.390 habitantes em 2006. O total
de idosos, segundo o censo (2000) era de 223, com projecdo para 2006 de 242
idosos, constituido de 109 do género masculino e 133 do feminino.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Fizeram parte da amostra idosos de ambos os géneros, dentro da faixa etaria
determinada, sendo avaliados todos os idosos que residiam no municipio ha pelo

menos Ccinco anos.

3.5 INSTRUMENTOS

Para a coleta dos dados foram empregados os instrumentos descritos a

sequir.

Para avaliagdo da depressao foi adotado o Inventario de Depressao de Beck
(IDB) (Anexo 1), composto por 21 questdes, cada qual com quatro alternativas com
valores atribuidos de 0 a 3 e 0 escore é dado pela somatdria do total de alternativas.
A soma total desses escores mostra o grau de severidade da depressado. Os dados
obtidos pelo IDB podem ser interpretados segundo a severidade da depresséo,
utilizando-se os mesmos pontos de corte propostos por Gorenstein e Andrade,” que
sdo: <10 pontos: depressdo minima ou sem depressao; 10-18 pontos: depressao
leve a moderada; 19-29 pontos: depressdo moderada a grave; 30-63 pontos:
depressao grave.

Para a avaliagdo do apoio social foi adotada a Escala de Apoio Social
empregada no Medical Outcomes Study (MOS), traduzida e validada no estudo de
Griep (Anexo Il). Este instrumento, além de abranger as principais dimensdes
funcionais de apoio social descritas na literatura, apresenta propriedades
psicométricas adequadas em sua versao original. O questionario é composto por 19
itens com cinco dimensdes funcionais de apoio social: material, afetivo, emocional,
interagdo social positiva e informagdo. Em cada pergunta o avaliado deve indicar
com que frequéncia considera disponivel o tipo de apoio em caso de necessidade:
nunca, raramente, as vezes, quase sempre ou sempre. Para o célculo dos escores,
em cada uma das cinco dimensdes de apoio social sdo atribuidos pontos a cada
opcao de resposta, que variaram entre 1 (nunca) e 5 (sempre). Os escores obtidos
pela soma dos pontos totalizados pelas perguntas de cada uma das dimensdes sao
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divididos pelo escore maximo possivel na mesma dimensao. O resultado da razéo

(total de pontos obtidos/pontuagdo maxima da dimens&o) é multiplicado por 100.7

Também foi aplicada a Escala de Resiliéncia desenvolvida por Wagnild e
Young e adaptada e validada por Pesce et al. '° (Anexo Ill). A escala possui 25 itens
descritos de forma positiva, com respostas tipo likert variando de 1 (discordo
totalmente) a 7 (concordo totalmente). Os escores da escala oscilam de 25 a 175

pontos, com valores altos indicando elevada resiliéncia.

Para a avaliacdo da espiritualidade adotou-se a Escala de Bem-Estar
Espiritual (EBE — Spiritual Well-Being Scale), de Paulotzian e Ellison, adaptada por
Marques (Anexo 1V). E composta de 20 questdes com pontuacgdo de 1 a 6, dividida
em duas subescalas, uma de bem-estar religioso e outra de bem-estar existencial.
Os pontos de corte sugeridos para o escore geral de bem-estar espiritual
apresentam os intervalos de 20 a 40, 41 a 99 e 100 a 120, para baixo, moderado e

alto bem-estar.>®

3.6 PROCEDIMENTOS

Metodologicamente, este estudo foi constituido de diferentes etapas:

1) Primeira etapa — conhecer a populagédo-alvo do estudo e selecionar a amostra.
Para tanto foram buscadas informacdes na Plataforma do Datasus, identificando
as proje¢oes demograficas do municipio para a populagao idosa.

2) Segunda etapa — o processo de avaliagéo inicia-se a partir do contato com a
Secretaria Municipal de Saude do municipio de Barra Funda, ocasido em que foi
apresentada a proposta do estudo e os objetivos, e prestados tipos de

esclarecimento que se fizeram necessarios.

3) Terceira etapa — foram empregadas informagbes de uma pesquisa prévia
intitulada “Avaliacado da Qualidade de Vida da Populacdo Idosa do Municipio de
Barra Funda-RS”, referentes a um questionario elaborado para identificacao da
amostra, composto de dados pessoais como escolaridade, raca, recursos
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econdmicos, grau educacional e como reside, indicador da condicdo de saude,

perfil de patologias, uso de medicacao (Anexo V).

Para determinar a capacidade funcional foram utilizados os instrumentos:
indice de Barthel (Anexo VI), que analisa dez atividades basicas de vida diaria, e
a Escala de Lawton (Anexo VII), que avalia as atividades instrumentais de vida
diaria (AlVDs). Esta escala determina a capacidade de idosos se adaptarem ao
seu meio e inclui atividades variadas tais como: usar o telefone, fazer compras,
preparar refeigbes, arrumar a casa, lavar roupa, usar o transporte, tomar
remédios, tomar conta do orgamento e caminhar. A pontuagdo maxima é de 27
pontos, e as possibilidades de cada item sdo: realizar a atividade sem ajuda (3
pontos e significa independéncia), com ajuda parcial (2 pontos, capacidade com
ajuda) e ndo consegue realizar a atividade (1 ponto e significa dependéncia). A

aplicacdo desse instrumento varia em torno de 3 a 5 minutos.”’

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) foi empregado para avaliagdo do
estado mental dos idosos (Anexo VIII).”® Consiste em um questionario com cinco
dominios: orientacdo, meméria imediata, atencdo e calculo, evocagdo e
linguagem. O avaliador marca um ponto para cada resposta correta, com a
pontuacdo maxima atingindo 30 pontos. Para a interpretacao é utilizado como

ponto de corte 20 para analfabetos e 24 para escolaridade superior.”

Quarta etapa — coleta de dados sobre suporte social, resiliéncia e espiritualidade

realizada pelo pesquisador e por um grupo de auxiliares previamente treinados.

Para o preparo dos pesquisadores auxiliares foram adotadas as seguintes

estratégias:

explicag@o sobre os objetivos do trabalho;

descri¢ao e explicagao sobre os instrumentos;

treinamento com utilizagcao dos instrumentos entre os componentes do grupo;

realizacdo de uma coleta-piloto envolvendo um grupo de 20 idosos do municipio.

A partir do treinamento dos pesquisadores sobre suporte social, resiliéncia e

espiritualidade, foi realizada a coleta dos dados.
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A coleta ocorreu em visita domiciliar; quando o idoso nao foi encontrado em

seu domicilio foram feitas mais duas visitas.

Os idosos, ou em sua impossibilidade seus cuidadores, assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, autorizando a utilizagdo e publicagdo das

informagdes coletadas (Anexo IX).

Os dados foram coletados entre marco e abril de 2007, com o emprego dos

instrumentos estabelecidos.

Apobs a realizagcao da coleta dos dados, estes foram organizados e analisados

de acordo com o descrito na analise dos dados.

3.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados colhidos foram analisados com a utilizacdo da estatistica descritiva,
por meio do programa Microsoft Excel e SPSS, versdo 11.5.1, licenciados para a
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS).

As variaveis quantitativas foram descritas em fungdo de sua meédia e desvio
padrdo. As variaveis categoricas foram organizadas e elaboradas as suas
respectivas tabelas.

As associagOes entre as variaveis quantitativas realizaram-se por meio do
Coeficiente de Correlacdo de Pearson. Ja a associacdo entre as variaveis
categoricas foi estabelecida por meio do Teste do Qui-Quadrado.

As diferengas eventuais entre as meédias das varidaveis quantitativas dos
sujeitos agrupados segundo as diferentes categorias, foram verificadas mediante o

Teste t de Student para grupos independentes.

A confiabilidade ou consisténcia interna dos itens das escalas foram
analisadas por meio do coeficiente Alfa de Cronbach e pelo método da precisao das
duas metades. As variaveis associadas a depressao foram identificadas por meio da

regressao multipla com o método passo a passo (stepwise).
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3.8 ASPECTOS ETICOS

Para a efetivacdo da presente pesquisa o projeto foi encaminhado ao Comité
de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
(PUCRS), aprovado sob o parecer consubstanciado 05/02744 (Anexo X).

Para realizagdo da coleta de dados foi solicitada autorizagdo dos
participantes do estudo, por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
conforme a Resolugcao 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o qual trata das
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.

A coleta dos dados ocorreu somente ap0s a autorizagédo, a concordancia e a

assinatura do termo de consentimento pelos participantes.
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4 RESULTADOS

A partir dos questionarios de informagdes aplicados aos idosos obtiveram-se
os dados referentes ao perfil deste grupo.

As informagbes foram organizadas em topicos, compreendendo:
- variaveis demograficas e socioculturais (idade, género, etnia e procedéncia,
atividade profissional, escolaridade, relacao familiar);
- condigdes de saude;
- capacidade funcional (AVDs e AIVDs);
- saude mental (depressao e estado cognitivo);
- suporte social, resiliéncia e espiritualidade;

- associacao entre depressao e as demais variaveis.

4.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIOCULTURAIS

Quanto as variaveis demogréaficas, do total da populacdo da cidade de Barra
Funda, que é de 2.241 habitantes, 242 (10%) tém mais de 60 anos. Os instrumentos

foram respondidos por 218 (90%) idosos.

Com relacao a etnia, 195 idosos (89,4%) declararam-se como descendentes
de italianos.

A moradia como residéncia propria foi referida por 210 (96,3%), com 209
(95,9%) vivendo com o conjuge ou familiar. Apenas 9 (4,1%) afirmaram que viviam
sozinhos. O numero de filhos por idoso variou de 0 a 15, com média de 5,24 (£2,9)

por idoso.

A area de residéncia dos idosos é descrita no Grafico 1.
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Grafico 1: Descricao da area de residéncia dos idosos de Barra Funda (RS), 2006.
Fonte: dados da pesquisa (2007).

Com relacao a area de residéncia, 129 idosos eram residentes na zona rural e

89 na urbana.

A legislacao define como rurais as areas situadas fora dos limites das cidades

(sedes dos municipios), das vilas (sedes distritais) e das areas urbanas isoladas.®°

Esta caracteristica identifica o municipio de Barra Funda como

predominantemente rural.

Ao relacionar-se a distribuicdo por género com a procedéncia urbana ou rural
do idoso, ocorre uma diminuicdo da proporcdo de mulheres no espaco rural em
relagdo ao urbano, respectivamente 56% e 64%.

A maioria dos idosos teve ou ainda tem a agricultura como atividade
ocupacional principal. Com relacao a atividade atual, 98% dos idosos declararam-se

aposentados, mantendo vinculo com o trabalho agricola.

No Grafico 2 apresentam-se as atividades anteriores exercidas pelos idosos.
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Grafico 2: Profissdo anterior exercida pelos idosos de Barra Funda (RS), 2006.
Fonte: dados da pesquisa (2007).

O municipio de Barra Funda tem sua economia baseada na agricultura e no
engarrafamento de agua mineral.
O Grafico 3 descreve a média de idade/ano por género entre os idosos de

Barra Funda.
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Grafico 3: Descricdo da média de idade/ano por género entre os idosos de Barra

Funda (RS), 2006.
Fonte: dados da pesquisa (2007).
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Na comparacdo das médias das idades por meio do teste t de Student

independente entre o género masculino e feminino ndo foi identificada diferenga

significativa (p=0,969).

A média da idade da populacdo de idosos para ambos os géneros, da area
urbana foi de 69,98 (£7,79), e da area rural de 69,57 (x7,98) ndo havendo diferenca

significativa.

A descricdo demografica da amostra é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 — Dados sobre género, estado civil, faixa etaria e escolaridade

(n= 218)
Variavel Descricao Freqiiéncia Percentagem
Género Masculino 88 40,4
Feminino 130 59,4
Estado civil Casado 148 67,9
Vidvo 60 27,5
Solteiro 10 4,6
Escolaridade Analfabeto 41 18,8
Ensino Fundamental incompleto 171 78,4
Ensino Fundamental completo 4 1,8
Ensino Médio incompleto 2 0,9
Faixa etaria 60 a 69 anos 121 55,5
70 a 79 anos 67 30,7
80 anos ou mais 30 13,8

Fonte: dados da pesquisa (2007).

Ha um predominio na populacao idosa do género feminino.

Os idosos, em sua maioria, declaram-se casados, sendo similar sua

distribuicao por género. Entre os viavos, porém, 80% sao mulheres.

Com relagdo a escolaridade, entre analfabetos e Ensino Fundamental

incompleto temos 97,2% da populagao de idosos.

A idade variou de 60 a 90 anos com uma média de 69,72 anos e um desvio

padrao de 7,89.
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4.2 CONDICOES DE SAUDE

Na Tabela 2 temos descritas algumas variaveis relacionadas as condi¢des de
saude desta populacao.

Tabela 2 — Descricao de variaveis relacionadas a saude dos idosos de
Barra Funda Rio Grande do Sul, 2006

Variavel N Percentagem

Plano de Saude

Nao 199 91%

Sim 19 9%
Consulta Médica

Nao Procurou 169 77%

Sim e foi atendido 45 21%

Outros 4 2%
Numero de consultas médicas

0 43 20%

1 31 14%

2 32 15%

Mais de 2 112 51%
Numero de internacdes hospitalares

0 182 84%

1 24 11%

2 7 3%

Mais de 2 5 2%
TOTAL 218 100%

Fonte: dados da pesquisa (2007).

Observou-se que 199 (91,3%) n&o possuem plano de saude.

A realizacao de consulta médica nas duas ultimas semanas foi muito pequena
entre os sujeitos avaliados, como também a internacao hospitalar nos ultimos 12
meses. Considerando, porém, este mesmo periodo houve a realizagdo de mais de
duas consultas entre a maioria dos sujeitos avaliados.

Com relacdo a avaliacdo da percepcao de saude, o Gréafico 4 expressa a
opiniao dos idosos, que € um importante indicador das condi¢gdes de saude dos

mesmos.
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Grafico 4: Descricdo da avaliagdo da percepcao de saude pelos idosos de Barra
Funda (RS), 2006.
Fonte: dados da pesquisa (2007).

A maioria dos sujeitos avaliados considera o seu estado de saude como muito

bom.

A identificagdo sobre a presenca de doencga foi avaliada mediante do relato do
idoso de diagnostico prévio realizado por um medico das patologias questionadas
pelos entrevistadores, por meio da seguinte pergunta: “algum médico Ihe
diagnosticou que vocé tem ou teve”; seguindo uma lista de morbidades para escolha

dos sujeitos.

Na Tabela 3 apresentam-se as principais comorbidades declaradas pelos

idosos.
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Tabela 3 — Distribuicao das principais comorbidades declaradas (percebidas)
pelos idosos de Barra Funda (RS), 2006

Sim
Comorbidade Frequiéncia %
Hipertenséo arterial 100 45,9
Angina 21 9,6
Infarto agudo miocardio 3 1,4
Derrame 5 2,3
Enfisema 8 3,7
Asma /bronquite 3 1,4
Ulcera gastrica 15 6,9
Constipacao 17 7,8
Neoplasia 4 1,8
Alergia 20 9,2
Trombose 17 7,8
Insuficiéncia cardiaca 3 1,4
Cirurgias 15 6,9
Fraturas 4 1,8
Diabetes 22 10,1
Doencgas reumaticas 12 5,5

Fonte: dados da pesquisa (2007).

As principais patologias relatadas pelos idosos avaliados referem-se as

doencgas cardiovasculares, como hipertensao, angina e trombose.

Outra patologia que foi bastante citada pelos idosos foi 0 Diabetes. Nenhuma

doenca foi referida por 74,3% dos idosos e uma ou mais doencgas por 25,7%.

Na Tabela 4 sdo apresentados os resultados de confiabilidade calculado
através do Alpha de Cronbach, para verificar a consisténcia interna dos

instrumentos.
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Tabela 4 — Confiabilidade ou consisténcia interna das escalas

Escala Alfa de Cronbach Precisao das duas metades
Resiliéncia 0,849 0,825
Apoio social 0,977 0,921
Bem-estar espiritual 0,918 0,934
Bem-estar religioso 0,979 0,959

Fonte: dados da pesquisa (2007).

A consisténcia interna das escalas utilizando o calculo do Alfa de Cronbach
apresentou bom resultado para todas as escalas de resiliéncia, apoio social, bem-
estar espiritual e bem-estar religioso.

4.3 CAPACIDADE FUNCIONAL

Na Tabela 5 estdo descritas informagdes do indice de Barthel, que avalia as
atividades de vida diaria e escala de Lawton, que avalia as atividades instrumentais

de vida diaria.

Diversos estudos referem que a capacidade funcional é um robusto

determinante da autopercepcio de salde entre os idosos.?'- 8

Tabela 5 — Medidas descritivas das escalas Barthel e Lawton
respondidas pelos idosos de Barra Funda (RS), 2006

Escala Média Desvio Minimo Maximo
Padrao
Barthel 98,92 593 55 100
Lawton 2256 3.04 2 24

Fonte: dados da pesquisa (2007).

Os resultados do indice de Barthel identificaram 95% dos sujeitos avaliados
com maxima independéncia para a realizagao das atividades de vida diéria.

A avaliagdo das atividades instrumentais de vida diaria, utilizando a Escala de
Lawton, identificou 59% dos sujeitos com maxima independéncia para atividades

instrumentais de vida diaria.
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4.4 SAUDE MENTAL — DEPRESSAO E CAPACIDADE COGNITIVA

A avaliacdo da saude mental esta relacionada com os indicadores do Mini-
exame do Estado Mental, que avalia a capacidade cognitiva do idoso, aferindo entre
seus dominios memoria (fixagdo e evocagao), orientacdo (temporal e espacial),
atencdo e calculo, linguagem e praxia construtiva. O inventario de depressao de

Beck foi utilizado para identificagcdo da depresséo.

Tabela 6 — Medidas descritivas das escalas relacionadas a saude mental
respondida pelos idosos de Barra Funda (RS), 2006

Escala Média Desvio padrao Minimo Maximo
Mini-Mental 21,24 3,57 9 30
BDI (Beck) 0,67 2,13 0 15

Fonte: dados da pesquisa (2007).

Na avaliacdo da capacidade cognitiva, utilizando o Mini-mental, com os
escores estabelecidos de acordo com a escolaridade, foi avaliado que 75% dos

idosos ndo apresentavam déficit cognitivo.

Na avaliacdo da depressao, utilizando o Inventario de Beck, foi identificada

uma prevaléncia de 2,3% de indicio de depresséo entre os idosos.

4.5 SUPORTE SOCIAL, RESILIENCIA E ESPIRITUALIDADE

Os resultados da avaliacdo das condigcdes de apoio social, resiliéncia e
espiritualidade, envolvendo bem-estar religioso e bem-estar espiritual, estao

descritas na Tabela 7.
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Tabela 7 — Medidas descritivas das escalas resiliéncia, apoio social, bem-estar
religioso e espiritual respondidas pelos idosos de Barra Funda (RS), 2006

Escala Média Desvio padrao Minimo Maximo
Resiliéncia 127,87 6,36 93 136
Apoio Social 93,67 4,92 64 95
B.E. Religioso 59,35 2,95 39 60
B.E. Espiritual 58,97 2,96 40 60

Fonte: dados da pesquisa (2007).

Na avaliacdo do apoio social, utilizando a Escala de Apoio Social, os
resultados podem variar entre 19 a 95; quanto maior o escore maior o apoio social.

A média do escore encontrada nos idosos foi de 93,67.

Na identificacdo da resiliéncia foi utilizada a Escala de Resiliéncia. Nesta o
somatorio final das respostas da escala varia entre 25 e 175 pontos. A média dos

escores no grupo de idosos foi de 127,87.

Com relacdo ao Bem-estar Espiritual, esta escala € dividida em duas
subescalas: bem-estar existencial e bem-estar religioso.

Os resultados analisados separadamente entre as subescalas ou analisados
no conjunto da escala de bem-estar espiritual foram identificadas como moderado
bem-estar em 1,8% dos idosos e alto bem-estar em 98,2% dos mesmos.

4.6 FATORES ASSOCIADOS DA DEPRESSAO

Foram realizadas correlacdes entre o conjunto de variaveis analisadas com os

resultados da escala de depressao de Beck (BDI), conforme descrito na Tabela 8.
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Tabela 8 — Coeficiente de correlacao linear de Pearson entre o inventario de
depressao de Beck (BDI) com as demais escalas

Mini- Apoic  oem- Bem-
Barthel Lawton Mental Resiliéncia sgcial estar estar
religioso espiritual
BDI rde
P -0,024 -0,058 -0,008 -0,659 -0,558 -0,240 -0,464
earson
Valor-p 0,726 0,397 0,906 < 0,001 < 0001 < 0,001 < 0,001

Fonte: dados da pesquisa (2007).

Os resultados da correlacao de Pearson identificam associacao da depressao
com resiliéncia, apoio social, bem-estar religioso e bem-estar espiritual. Nao foi
identificada associagcao com Barthel, Lawton e Mini-mental.

Para avaliar as variaveis associadas a depressao utilizou-se o modelo de

regresséao linear com o método Stepwise.

As variaveis independentes incluidas no modelo foram: comorbidades (dada
pelo numero das seguintes doencas: diabetes, hipertensao, angina, infarto agudo do
miocardio, derrame, enfisema pulmonar, asma brénquica, doenca reumatica, uUlcera
gastrica, constipagdo, neoplasia, alergia, trombose e insuficiéncia cardiaca), idade,
procedéncia, género, estado civil, escores da escala de Barthel, escores da escala
de Lawton, capacidade cognitiva (Mini-mental), resiliéncia, bem-estar religioso, bem-
estar espiritual e apoio social.

Foi identificado um coeficiente de determinacdo (R-quadrado) de 0,569.
Assim, as variaveis independentes sdo capazes de explicar 56,9% das mudancas

dos escores na escala de depressao (F = 20,691; p < 0,001).

Segundo a analise de regressao as variaveis independentes significativas no
modelo foram: idade, estado civil casado ou vilvo, bem-estar religioso, bem-estar
espiritual, resiliéncia e procedéncia urbano/rural.

Na Tabela 9 encontra-se o resultado da regressao linear multipla entre as

variaveis selecionadas.
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Tabela 9 — Regressao linear multipla, método Stepwise, entre as diferentes
variaveis independentes e a depressao

Variavel B T (estatistica Valor- p
(coeficiente) teste)
Resiliéncia - 0,208 -7,355 < 0,001
Bem-estar religioso 0,294 4473 < 0,001
ldade 0,054 4,165 < 0,001
Procedéncia (urbano/rural) 0,641 3,086 0,002
Estado civil — Viavo -1,673 -3,428 0,001
Estado civil — Casado -1,272 -2,628 0,009
Bem-estar espiritual - 0,218 -2,471 0,014

Obs: Percentagem da variancia explicada (R quadrado): 55,5%.
Fonte: dados da pesquisa (2007).

Estes resultados indicam que as varidveis independentes: resiliéncia, bem-
estar religioso, bem-estar espiritual, idade, procedéncia (urbano ou rural) e estado
civil foram responsaveis pela explicagdo de 55,5% da variacdo dos escores da

depressao.

Na regressdo linear mdultipla os coeficientes negativos indicam fator de
protecdo com relagdo a depressdo. Assim, para cada ponto a mais na escala de
resiliéncia, mantendo-se as demais variaveis constantes, observa-se uma redugao

média de 0,208 pontos na escala de depressao.

Para cada ponto a mais na escala de bem-estar espiritual mantendo-se as
demais variaveis constantes, observa-se uma reducao média de 0,218 pontos na
escala de depressao. O estado civil casado ou vilvo é um redutor da depressao

quando comparado com 0s idosos solteiros.

A idade e o bem-estar religioso a cada unidade de aumento implicam em

aumento também da depressao, respectivamente, em 0,054 e 0,294.

Um idoso de procedéncia urbana tem um acréscimo de 0,641 pontos na

depressao quando comparado com um idoso da area rural.
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5 DISCUSSAO

5.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIOCULTURAIS

O perfil da populagdo estudada apresenta caracteristicas singulares de um
pequeno municipio, com predominio rural, do interior do Estado do Rio Grande do
Sul. A proporcao de idosos na populacdo total do municipio é de 10%, ao
compararmos com os dados do Brasil que, em 2005, foi de 10,2% e no Rio Grande
do Sul foi de 12,3%.

Segundo o IBGE,® o crescimento da populacdo de idosos, em nimeros
absolutos e relativos, é um fendbmeno mundial e esta ocorrendo em um grau sem
precedentes.

Os idosos avaliados neste estudo sdo, em sua maioria, da &rea rural. No
Brasil, o envelhecimento é um fenébmeno predominantemente urbano (82% dos
idosos estdo morando em cidades) e o processo de transicdo demogréfica
caracteriza-se pela rapidez com que o aumento absoluto e relativo das populagdes
adultas e idosas vem modificando a piramide populacional.®* Convém salientar que a
grande maioria da populagéo brasileira € urbana. Nas ultimas décadas tem ocorrido
um decréscimo da populacado rural como um todo, e ndo apenas no segmento

idoso.%°

Nos EUA a populagédo idosa nas areas rurais chega a 15% e na urbana a
12%. Existem diferencas entre idosos urbanos e rurais: idosos rurais apresentam
diferentes  caracteristicas  socioeconémicas e concentragdo  geografica;
aparentemente sdo mais pobres que os urbanos e 0s servicos de saude nas areas

rurais sdo reduzidos e menos acessiveis.®®

Com relagcédo a distribuicdo por género, foi encontrado um predominio da
populagéo feminina em relagdo a masculina, respectivamente 60% e 40% entre os
idosos avaliados. No Brasil a distribuicdo entre mulheres e homens é

respectivamente 55% e 45%.%
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Para Veras,'® o aumento na populagdo feminina em relagdo a masculina esta
associado a redug¢do da mortalidade feminina em todo o mundo. Em nosso pais
ocorre, tanto numericamente quanto em relacdo a expectativa de vida, um

predominio feminino, chamado de “feminizagédo da velhice”.

A hipotese de os homens morrerem mais cedo pode ser associado a um estilo
de vida referente a fatores de risco; as mulheres beneficiam-se de efeitos protetores
hormonais, vivenciando ainda menor exposi¢cao a mortes violentas e uma atitude de

mais cuidado para com a sua sautde.%®

No campo, contudo, este processo € diferenciado, pois ocorre maior redugcao
da populagao feminina, quando vao em busca de emprego e, também, pelo grau de
instrucao da mulher ter se tornado que o dos homens. A auséncia de jovens de sexo
feminino pode estar contribuindo para um baixo indice de fecundidade no campo e,

conseqiientemente, o envelhecimento da populagao rural.®®

Entre os idosos de Barra Funda, com relagdo ao estado civil, ocorre um
predominio dos casados e, entre os vilvos, a grande maioria sdo mulheres. Esta
condicdo poderia ser explicada pelo fato de as mulheres viverem mais que os
homens, e terem maiores possibilidades de viverem sozinhas na terceira idade. Em
quase todos os paises, 0 numero de vilvas € maior que o de vilivos. Nos paises
periféricos, o numero de mulheres que vivem s6 € muito menor que nos paises
desenvolvidos, mas ainda é mais alto entre as mulheres que entre os homens.® A
procura da segunda parceira entre os idosos € maior do que entre as idosas, com

taxa de segundo casamento maior para homens em todas as idades.*

A escolaridade foi outro elemento avaliado no estudo. Entre os idosos de
Barra Funda 18,8% sao analfabetos. Este numero é similar aos 16% de idosos
analfabetos encontrados no Brasil em 2002." Considerando o conceito de
analfabetismo funcional, em que o processo de alfabetizacdo se consolida somente
apoés a 42 série do Ensino Fundamental, esta situacao torna-se mais indesejavel,
pois 78,8% dos sujeitos avaliados ndo completaram o Ensino Fundamental.®’

Fatores relacionados a procedéncia rural e ao género feminino, predominante
entre os idosos avaliados, podem influenciar esta baixa escolaridade. A vinculagéo
do analfabetismo no idoso com o ambiente rural é referida no Censo ldoso do Rio
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Grande do Sul.®® A baixa escolaridade dos idosos é fator agravante das
desigualdades e dificulta acompanhar as transformacdes ocorridas no mundo

moderno.

Com relacéao a idade entre os sujeitos avaliados houve variacao de 60 a 90
anos, com uma meédia de 69,62 (£7,89) anos, tendo na faixa etaria dos 60 aos 69
anos uma maior freqléncia, o que caracteriza esta populacdo como de idosos
jovens. Segundo a PNAD a faixa etaria dos 60 aos 69 anos é a de maior proporgao

de populagio idosa no Brasil.*

A respeito da relagdo familiar entre os idosos, a maioria relatou conviver com
o cbnjuge ou filhos. Este convivio & favorecido pela composi¢cao das familias, nas
quais de 86% dos idosos tem trés ou mais filhos. A existéncia de relagcdes de
convivio com familiares é condigdo importante para a determinagdo de melhor
condicdo de salde entre os idosos. Litwin,>* em uma amostra de idosos de Israel,
observou que a maior diversidade de redes de apoio social melhora a qualidade da

saulde dos idosos.

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Amostragem Domiciliar, na
composicao familiar do Brasil predominam familias nucleares, com menor presenca
de familias extensas.® A familia é o esteio do idoso, seja afetivo, como suporte
social e financeiro, mas a familia contemporanea, cujo modelo hegemédnico é o
nuclear, com tamanho reduzido, fragilidade dos lagcos matrimoniais, distanciamento
entre parentes e perda do sentido de responsabilidade com as geracbes mais

velhas, limita a manutencéo das condi¢des de saude fisica e mental deste idoso.

As familias de Barra Funda nao apresentam esta caracteristica por haver a
manutengcdo do convivio familiar, por ser a maioria casados e ainda por ter uma

elevada média de filhos.

Outro aspecto importante sobre os idosos do municipio € o predominio da
etnia italiana. Estudo de Santos e Vaz®® sobre a relagdo entre a cultura e o processo
do envelhecimento apontou que a manutencdo de uma estrutura cultural estavel,
mantendo costumes e promovendo os lagos familiares e de amizade (como € o caso

dos descendentes de italianos), possibilita aos idosos a diminuigdo da depressao.
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Negreiros,”® ao relatar trabalho envolvendo grupo de idosos italianos
residentes nos EUA, onde havia a manutencdo de uma sociedade mais igualitaria,
com menor tensdo psicoldégica, com maior rede de apoio social, em que se
compartiihavam alimentos, musicas, costumes, tradicoes e religido, identificou

associagao entre a cultura, a saude e a longevidade.

Com relagdo a atividade atual, 98% dos idosos avaliados declararam-se
aposentados, mas ainda mantendo vinculo com o trabalho agricola. A aposentadoria
aparece como importante complementagao de renda, principalmente no meio rural,
trazendo uma maior autonomia para o idoso, diminuindo sua dependéncia dos
filhos.”” Na década de 90 do século 20, houve um incremento do percentual de
idosos que sdo aposentados e ainda trabalham tanto homens quanto mulheres e
tanto na zona urbana quanto rural.”®

5.2 CONDICOES DE SAUDE

Com relagdo a avaliacdo da condicdo de saude, a maioria dos idosos de
Barra Funda (56,9%) avaliou como sendo sua saude muito boa, n&o referindo
internacdo hospitalar nos ultimos 12 meses (83,5%), nem tendo realizado consulta
médica nas duas ultimas semanas (77,5%). Esta avaliagdo foi similar a encontrada
entre idosos mais velhos da area rural do municipio de Encruzilhada do Sul, onde
53% identificaram sua satde como 6tima ou muito boa.*

A percepcao da propria saude é um forte indicador do estado de saude dos
idosos porque prediz de forma consistente a sobrevida dessa populagédo.® Um fator
que pode ter influenciado em uma melhor avaliacao da percepgao de saude entre os

idosos de Barra Funda é a idade, pois se trata de uma populacao de idosos jovens.

O acesso, a disponibilidade, a dificuldade de transporte e a baixa renda,
interferem na utilizagdo dos servicos de satide em populagdes rurais.'® Isto poderia
ter influenciado a baixa utilizacdo dos servicos de saude entre os idosos. Na
avaliacado subjetiva das condigbes de saude, contudo, os indicadores mostram-se
bastante favoraveis, o que sugere boas condigdes de saude tanto na populagédo
urbana quanto na rural.
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A presenca de patologias foi avaliada a partir do relato dos idosos, quando
questionados se algum médico informou ou diagnosticou sobre esta condigdo. No
Brasil, inquéritos populacionais demonstram que a maioria dos idosos (80%)
apresenta pelo menos uma doencga cronica, e uma significativa parcela (33%), trés
ou mais agravos.®* A velhice é um periodo da vida com uma alta prevaléncia de
doencas crdnicas nao-transmissiveis, limitacoes fisicas, perdas cognitivas, sintomas

depressivos, declinio sensorial, acidentes e isolamento social.?®

Com relacao ao tipo de doenca mais referida entre os idosos de Barra Funda,
as doencgas cardiovasculares foram as mais citadas. Estas destacam-se entre os
pacientes geriatricos juntamente com as doencas respiratérias, artrite, disturbios
emocionais ou psicolégicos, como ansiedade ou depressao, e enddcrinas, como a

diabetes tipo dois.'"

Dados do Ministério da Saude do Brasil indicam que as
doencas circulatérias sdo a primeira causa de mortalidade da populacéo brasileira,
correspondendo a 32% dos Obitos em 2002. Estes numeros sdo principalmente
significativos quando relacionados aos idosos, e ainda a primeira causa de

internacdo hospital nesta faixa etaria.'%

5.3 CAPACIDADE FUNCIONAL

A capacidade funcional dos idosos foi avaliada a partir da condi¢cdo para a
realizagdo das atividades basicas e instrumentais de vida diaria. Para tanto foram
empregadas as escalas de Barthel e Lawton. O conceito de capacidade funcional,
conforme definido na Politica Nacional de Saude do Idoso, promulgada em fins de
1999, relaciona-se a manutencado das habilidades fisicas e mentais necessarias a
uma vida independente e autdnoma.'® A capacidade funcional, dentro de um novo
paradigma da saude para os idosos, associa-se a uma nogdo de envelhecimento

saudavel.®

Os resultados das escalas de Barthel e Lawton indicam valores maximos em
respectivamente 95% e 60% dos idosos. Em Barra Funda, 58,7% dos idosos foram
classificados com independéncia total, considerando os resultados associados
destas escalas.
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Fatores individuais sao apontados com forte associagdo com a capacidade
funcional entre idosos: status socioeconémico, baixos indices de atividade fisica,
baixa freqiiéncia de contatos sociais e depressao, tanto em estudos longitudinais

quanto transversais, nos Estados Unidos e na Europa.'®

Similar aos resultados deste estudo, pesquisa realizada na cidade de
Fortaleza (Ceara) buscando identificar o perfil multidimensional do idoso, encontrou
em 52,3% dos idosos autonomia total para realizar AVDs; 35% relatou necessidade
de ajuda para realizar até 3 atividades; 9,9% de quatro a seis atividades e 2,8% sete
ou mais atividades.'® J4a em estudo epidemiolégico com pessoas cadastradas no
Programa Saude da Familia, PSF e no Cartdo Nacional de Saude em S&o Carlos
(SP), foi encontrado apenas 23,6% dos participantes relatando completa

independéncia.’®

Estudo realizado no ano de 2000 com 2.143 pessoas de 60 anos e mais,
residentes no municipio de Sdo Paulo (pesquisa SABE), identificou que a maioria
dos idosos (80,7%) nao apresentava limitacbes funcionais que impediam o seu
autocuidado.’” As informacdes relacionadas a capacidade funcional na populagao
idosa salientam a importancia de se desmistificar a idéia de que o idoso é altamente

dependente, possuindo grande incapacidade funcional.

5.4. SAUDE MENTAL — DEPRESSAO E CAPACIDADE COGNITIVA

A saude mental estd relacionada a capacidade cognitiva e a depressao.
Assim sendo, a escolaridade é uma variavel que influencia na andlise dos escores.

Quanto maior a escolaridade do individuo, melhor é o seu desempenho no MEEM.%

Considerando a escolaridade, a prevaléncia de transtorno cognitivo entre os
idosos de Barra Funda foi de 25%. A partir do estudo de revisdo de 28 artigos sobre

198 identificaram resultados

a prevaléncia de deméncia entre idosos, Lopes e Bottino
bastante divergentes entre os estudos, variando de 1,17% na faixa de 65-69 anos a
54,83% na faixa acima de 95 anos. Estes resultados seriam influenciados por idade,

género e estratégia metodoldgica de coleta das informagdes.
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Os resultados referentes aos idosos de Barra Funda foram similares aos
encontrados em estudos epidemioldgicos na comunidade, utilizando o Mini-mental,
em paises desenvolvidos que obtiveram uma prevaléncia em torno de 20%.
Resultados semelhantes foram encontrados no estudo brasileiro de Catanduva (SP),
com idosos acima de 65 anos, havendo 16,51% de prevaléncia de deméncia.'® Ja,
estudo utilizando Mini-mental, buscando a prevaléncia de transtorno cognitivo em
rastreamento da populagdo de Santo Anténio de Padua (RJ), apontou, contudo, uma

prevaléncia de 16,51% deste transtorno.'"°

Com relacdo a depressao no Brasil na populagdo acima de 65 anos de idade
vivendo na comunidade, esta chega a 14,3%, acima dos valores encontrados em
estudos internacionais, em que a percentagem varia de 10,3% a 13,5%. """

Entre os idosos de Barra Funda, porém, a prevaléncia de depressao foi
abaixo disto, alcancando 2,3%. As taxas da maioria das doencgas psiquiatricas sao
menores na velhice do que na meia-idade e na vida adulta, e ha poucas doencgas
psiquiatricas com inicio na velhice. As taxas de depressdo sao trés vezes mais

baixas entre pessoas de 65 anos do que entre as na meia-idade e na vida adulta.’"’

Para Snowdon,'"?

existe uma grande incoeréncia entre os resultados dos
estudos que buscam identificar a prevaléncia de depressdo em idosos. Fatores
relacionados aos critérios diagndésticos, metodologias utilizadas para estabelecer
estes critérios, e questdes relacionadas a idade destes idosos, sdo os elementos
apontados como causadores destas discrepancias. Diferencas de percentuais
encontradas quanto a depressao entre as pesquisas comparadas com o resultado
deste estudo podem, talvez, ser atribuidas a utilizacdo de diferentes escalas, ou

ainda, as possiveis diferengas sociodemograficas entre as comunidades envolvidas.

5.5 SUPORTE SOCIAL, RESILIENCIA E ESPIRITUALIDADE

Ao analisar-se a relagdo entre ansiedade, depressao e desesperanca entre
um grupo de idosos que frequenta centro de terceira idade, foi evidenciada
associacao entre estas variaveis, ressaltando que o indice de correlagdo foi

expressivamente mais alto entre ansiedade e depressao.'"®
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Na maioria dos idosos de Barra Funda foi identificado elevado apoio social,
demonstrado pelos altos escores obtidos pela Escala de Apoio Social. Semelhancas
aos resultados desta pesquisa foram encontradas no estudo de Bambui, que
identificou a existéncia de suporte social na populacdo idosa por meio de extensa
rede de solidariedade entre geragdes, verificada na ajuda que os idosos recebem ou

que prestam a sua familia.""*

Residir com familiares, porém, ndo significa receber um suporte social
adequado. Os resultados do estudo SABE identificaram a presenca de melhor apoio
aos idosos com arranjos nao-familiares na comparagdo com familias bi ou tri-

geracionais.'”’

Os resultados da avaliagao, utilizando a Escala de Resiliéncia, identificaram
entre os idosos grande capacidade de resiliéncia, condicdo esta influenciada pela
existéncia de suporte social adequado, crengcas e estados emocionais positivos,
regulacdo afetiva, mecanismo de comparagdo social, senso de auto-eficacia

percebida, entre outros.'"®

Os recursos internos da familia, externos da comunidade e levando em conta
ainda o fator espiritual, contribuem para o desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento.*® O fator espiritual foi avaliado entre os idosos de Barra Funda
utilizando-se a Escala de Bem-estar Espiritual. Os resultados apontaram alto bem-
estar espiritual, religioso e existencial.

Com o passar dos anos aumenta a crenga e a fé. Os idosos participam mais
de atividades religiosas, praticam mais ora¢des e buscam mais engajamento e
sentido para a vida do que os jovens.”® Esta relagdo também foi encontrada em
estudo epidemioldgico realizado com uma populagédo de idosos do Rio Grande do
Sul, em que foi encontrada associagdo positiva entre envelhecimento e maior

religiosidade.’®

5.6 FATORES ASSOCIADOS DA DEPRESSAO

A depressao foi utilizada como variavel dependente em um modelo de

regressao linear com o método Stepwise, buscando identificar variaveis associadas.
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As variaveis que nao foram associadas a este desfecho sdo: género, apoio
social, comorbidades, capacidade funcional (indice de Barthel e Escala de Lawton) e

capacidade cognitiva (Mini-mental).

Houve, contudo, uma correlacdo significativa entre o apoio social e a
resiliéncia. O apoio social influencia nas condigcbes de saude e mortalidade da
populacdo em geral e também para os idosos. A presenca deste apoio tem sido

fortemente associado & melhora na capacidade de resiliéncia entre idosos.'"’

Foi identificada relagdo com as seguintes variaveis: idade, estado civil casado
ou vilvo, bem-estar religioso, bem-estar espiritual, resiliéncia e procedéncia

urbano/rural.

Buscando identificar variaveis associadas & depressdo Bés e Bos,''® também
por meio de um modelo de regressdo multivariada, utilizando os dados extraidos da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (1998), identificaram como fator de
risco, como encontrado em Barra Funda, residir em zonas urbanas (aqueles que
moram em zonas rurais teriam 40% menos probabilidade de terem depressao).
Outras variaveis também foram associadas: sexo feminino, morar sozinho, raca

branca, renda familiar baixa e morar na Regido Sul do pais.

Estudo de base populacional com idosos residentes na zona urbana de
Pelotas (RS), utilizando a regressao linear multipla para determinar a associagao de
variaveis com a depressdo, foi encontrado relacdo com o desfecho apenas as
variaveis: sexo feminino, idade avangada, baixa escolaridade, auséncia de trabalho
remunerado e morte de familiar no ultimo ano. Com relagéo a situa¢ao conjugal nao

foi identificada associacdo.'"®

Para idosos residentes na zona urbana de Santa Cruz (RN), as variaveis
associadas a depressao foram: idade acima de 75 anos, analfabetismo, ma
percepcdo de salde e dependéncia para atividades instrumentais da vida diaria.'®
Estas diferengcas encontradas nas investigacbes sobre as variaveis associadas a
depressao podem estar relacionadas as caracteristicas dos estudos, envolvendo
populacéo urbana e/ou rural, idade dos sujeitos avaliados, os instrumentos utilizados
para deteccdo da presenca de depressdo e os habitos de vida caracteristicos de

cada agrupamento social.
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Apesar de alguns autores sugerirem que muito idosos podem ser mais

1

resistentes & depressio,'' um estudo com idosos na cidade de Maringa (PR) nao

observou diferencas significativas entre a idade com a presenca de indicios

depressivos.'?

Diferentemente ao encontrado na pesquisa com idosos de Barra Funda, no
estudo do Projeto SABE foi identificada alta prevaléncia de sintomas depressivos

entre os idosos mais jovens do que naqueles com 75 ou mais anos de idade. '%’

Os mecanismos que podem estar associados a uma maior prevaléncia de
depressao em idade mais avangada seriam uma maior exposicao a fatores de risco.
Alguns fatores associados ao envelhecimento, como a perda da posi¢cdo social,
diminuicdo dos contatos sociais, a soliddo, problemas financeiros, incapacidade
fisica e medo e a perda de amigos, parentes, conjuges, podem levar o idoso a
apresentar depressao, o que demonstra uma relacao direta entre esta situacao e a

idade mais avangada.'?® #

Outro fator associado a depressao foi a situacao conjugal nos idosos de Barra
Funda, pois estar casado ou viivo mostrou-se fator de protecdo. Esta variavel foi
identificada associada a depressdo em estudo com idosos da Finlandia.'®® Os
casados, a partir da presenca do cOnjuge, filhos e outros familiares, possuem um
suporte familiar que colabora no cuidado e na resolucao das situacdes de dificuldade
vivenciadas. Com relagao aos viuvos, foi identificado entre os idosos avaliados que
a maioria tem filhos, mantém vinculo com a familia e residem com familiares. Esta
condic&o poderia proporcionar beneficios similares aos dos casados na protegdo a

depressao.

A procedéncia do idoso foi um fator associado a depressdo, sendo
considerado protetor residir em area rural. Para Morais® o idoso no ambiente rural
apresenta uma maior valorizagédo, pois detém o conhecimento que informa sobre o
trabalho e é responséavel pela transmissdo do mesmo. Outro aspecto importante € a
manutencdo de extensa rede familiar, em que os pais, cbnjuges e filhos
permanecem residindo no mesmo espaco, cabendo aos filhos a responsabilidade de
cuidar dos pais idosos. Esta situacdo é vinculada ao conceito da resiliéncia em
familia, o qual esta relacionado a capacidade de uma familia adaptar-se e prosperar
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diante de situacoes de estresse, tanto no presente como ao longo do tempo. Estas

familias respondem positivamente a estas condicdes de uma maneira singular.’’

Nos idosos de Barra Funda, de procedéncia rural, a existéncia de extensa
rede social vinculada as familias e as relagdes entre seus membros, colaboraria
para a resolugcéo de conflitos com o desenvolvimento de condi¢ées de adaptagao.
Outro elemento de valorizacdo do idoso rural esta associado ao surgimento da
aposentadoria rural. Esta representou a possibilidade de maior autonomia e

independéncia deste, a partir da manutencao de um rendimento minimo.

Similar a este estudo a condi¢do da residéncia urbana associada a depressao
foi identificada em pesquisa sobre depressdo em idosos utilizando os dados do
PNAD, edicdo 1998.'"°

A associacdo entre depresséo e resiliéncia € salientada em diversos estudos,
nos quais esta condi¢cdo é influenciada por mecanismos protetores vinculados a
capacidade dos sujeitos lidarem com os eventos estressores.'?® Esta associagéo

10 127
l. L.,

também é referida por Pesce et al.”” e Cupertino et a que constataram que

elevada resiliéncia se correlaciona com baixa somatizacao e depressao.

Em uma revisdo sistematica da literatura foi identificado que um dos fatores
que poderiam explicar a vinculagdo da resiliéncia com a depressao estaria ligado a
uma condicdo biolégica relacionada a alteracées do eixo hipotalamo-pituitaria-

adrenal.'®®

Outros elementos relacionados a capacidade de adaptacao dos idosos estao
vinculados as crengas e significados, a esperanga, a espiritualidade e sentido de
vida, como fatores que influenciam no processo de avaliagdo dos eventos
estressores.* 2 O envelhecimento é um fenémeno que se insere num processo de
desenvolvimento e de continua aprendizagem. Neste sentido, uma atitude positiva
na vida € necessaria enquanto a resiliéncia e a espiritualidade se associam como

elementos vinculados & construgdo de um comportamento protetor na velhice.'®

A espiritualidade se constitui em um forte indicador de resiliéncia na

superagao das adversidades, como capacidade de encontrar significado na vida a

partir da fé.""
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A espiritualidade foi uma varidvel associada a um efeito protetor da
depressao neste estudo, contudo o bem-estar religioso nao apresentou este
comportamento. Ela também foi identificada como uma condi¢cao protetora em uma
amostra de idosos que ja apresentavam diferentes graus de depressao e
protegendo também da recorréncia do evento. Cabe ressaltar que o aspecto
pessoal da espiritualidade, ao oferecer um conjunto de crenca e significado, foi mais

protetor do que a participagdo em um grupo social religioso.®?

Parece existir uma forte relacdo entre alguns elementos identificados no
estudo sobre os fatores associados a depressdo com a populagdo de idosos de
Barra Funda. As caracteristicas dos idosos quando ocorre um predominio rural, a
existéncia de familias extensas, de etnia italiana, elevada autonomia, entre outros,
colaboram para o desenvolvimento de um suporte social adequado, vinculado a uma
alta resiliéncia. Estas caracteristicas, da mesma forma, associam-se a elevada

espiritualidade identificada.

Convém lembrar, contudo, o que destaca Drucker?’ em estudo sobre
religiosidade, crencas e atitudes em idosos deprimidos. Os fatores de risco
associados a depressao apresentam uma caracteristica de serem transitérios e nao-
permanentes. Isto significa que nado ocorre uma associacdao obrigatéria entre

envelhecimento e depresséo.



57

CONCLUSAO

A partir dos achados do presente estudo sobre os fatores associados a

depressao em idosos da comunidade de Barra Funda (RS), pode-se concluir que:

- houve um predominio entre os idosos avaliados da procedéncia rural, de etnia
italiana, do género feminino, avaliacdo subjetiva de saiude muito boa e com uma

média de idade que caracteriza estes sujeitos como idosos jovens;

- as familias apresentaram como caracteristica serem extensas, com elevado
numero de filhos, ocorrendo a manutengdo de relagcdes familiares e com os

idosos convivendo com a familia;

- na avaliagao da capacidade funcional, a maioria dos idosos pode ser considerada

como autbnoma;

- na avaliagdo da saude mental, a prevaléncia de indicios de depressao foi de
2,3% e a avaliagdo da capacidade cognitiva identificou a presenga de sinais de

deméncia em 25% dos idosos avaliados;

- com relagdo ao apoio social, a resiliéncia e a espiritualidade, foi identificada
elevada espiritualidade e também alta resiliéncia relacionada ao apoio social;

- mediante a regressao linear mdltipla, as variaveis que se mostraram associadas
a depressao foram: idade, estado civil casado ou vilvo, procedéncia, bem-estar

religioso, bem-estar espiritual e resiliéncia;

- destas, as variaveis identificadas como protetoras foram a resiliéncia, bem-estar

espiritual, estado civil casado ou vilvo e a procedéncia rural;

- as caracteristicas familiares e culturais dos idosos de Barra Funda contribuem
para o desenvolvimento de estratégias que permitem os mesmos adequarem-se

as adversidades relacionadas ao envelhecimento, entre estas a depressao.
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ANEXOS



descreve melhor a maneira como vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje.

1

N

Anexo |

Inventario de Depressao de Beck

69

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente cada
grupo, faca um circulo em torno do numero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmacao, em cada grupo, que

. 0 Nao me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

. 0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressao de que as coisas ndo podem melhorar.

. 0 Nao me sinto um fracasso.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o0 que posso ver € um monte de fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

. 0 Nao me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado as vezes.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

. 0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.

. 0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.
3 Eu me odeio.

. 0 Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.

1 Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraguezas ou meus erros.

2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

. 0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Tenho idéias de me matar, mas nédo as executaria.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 Nao choro mais que o habitual.

1

1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o queira.

1. 0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam me irritar.

12. 0 N&o perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.
3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisées do que antes.

3 Nao consigo mais tomar decisdes.

0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos.
3 Considero-me feio.

0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.

1 Preciso de um esforgo extra para comegar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforgar muito até fazer qualquer coisa.

3 Né&o consigo fazer nenhum trabalho.

0 Durmo tao bem quanto de habito.

1 Nao durmo tao bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade para voltar a dormir.
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a dormir.

0 Nao fico mais cansado que de hébito.

1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

0 Meu apetite nédo esta pior do que de habito.

1 Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.

0 Nao perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.
2 Perdi mais de 5,0 Kg.
3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ()

0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha sadde.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes ou perturbagbes no estdmago ou priséo de
ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa que nao isso.

3 Estou téo preocupado com meus problemas fisicos que nao consigo pensar em outra coisa.

0 Nao tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.

2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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Anexo Il

Escala de Apoio Social

Nome:
Data:

Avaliador:

Se vocé precisar, com que freqiiéncia conta com alguém...
ISP - Com quem fazer coisas agradaveis

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

ISP - Com quem distrair a cabeca

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

ISP - Com quem relaxar

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

ISP - Para se divertir junto

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

AF - Que vocé ame e que faca vocé se sentir querido

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

AF - Que lhe dé um abraco

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

AF - Que demonstre amor e afeto por vocé

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Para compartilhar preocupacoes e medos mais intimos

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Que compreenda seus problemas

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Para lhe ouvir quando precisar falar

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Para dar bons conselhos em situacoes de crise

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Para dar sugestoes para lidar com um problema pessoal

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - De quem vocé realmente quer conselhos

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

E/l - Para dar informacéao para entender determinada situacao

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

MAT - Que lhe ajude se ficar de cama

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

MAT - Para leva-lo ao médico se ficar doente

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

MAT - Para ajuda-lo nas tarefas diarias

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).

MAT - Para preparar suas refeicées se vocé nao puder prepara-las

1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”).
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Anexo Il

Escala de Resiliéncia

Marque o quanto voce concorda ou discorda com as seguintes afirmacoes:

DISCOROO COMCORDO
Totalmanta | Muita Pouco | Muita [ Totalmente
LN veu faco pl: VS, & ava eles até o
1. ‘!..Iﬂ.l]d-. eu fago planos, eu levo eles até ¢ 1 2 3 5 & 7
Fim.
2. Eu costumo lidar com os problemas de e -
bl oSl 1 2 3 5 6 7
uma forma ou de outra.
3. Eu sou capaz de depender de mim mais do - -
X ) o 1 Z 3 5 (5] 7
que qualquer outra pessoa.
4. Manter interesse nas coisas & importante -
i ! 1 2 | 3 5 | B 7
para mim.
5. Eu posso estar por minha conta se eu e -
posso I 1 2 3 5 B 7
precisar.
0. Eu sinto orgulho de ter realizado coisas em - =
. L R : 1 2 3 5 5] 7
minha wvida.
7. Eu costumo aceitar as coisas sem muita -
. N 1 2 3 5 5] 7
preccupacio.
. Eu sou amigo de mim mesmo. 1 2 3 5 &} 7
9. Eu sinto que posso lidar com varias coisas - -
. ) 1 2 3 5 5] 7
a0 mesmo tempo.
10, Eu sou determinado. 1 2 3 5 5] 7
11, Euraramente penso sobre o objetivo das
i : 1 2 3 5 5] 7
CO1sas.
12. Eu fago as coisas um dia de cada vesz. 1 2 3 5 5] 7
13, Eu posso enfrentar tempos dificeis porque - -
.. . R ) . 1 2 3 5 6 7
ja experimentei dificuldades antes.
14. Eu sou disciplinado. 1 2 3 5 6 7
15, Eumantenho interesse nas coisas. 1 2 3 5 5] 7
1. Eu normalmente posso achar motivo para - =
ir : : 1 2 3 5 B 7
1 7. Minha crenca em mim mesmo me leva a - -
A - BT 1 2 3 5 B ¥
atravessar tempos dificeis.
15, Em uma -:n_]cl _af’_nci;_l. SU sOu uma [-‘L"Shk'il 1 2 3 5 & 7
em quem as pessoas podem contar.
19, Eu posso geralmente olhar uma situagio - -
posse e e : 1 2 3 5 B 7
de diversas maneiras.
20. As veres eu me obrigo a fazer coisas =
. = = 1 2 3 5 5] 7
querendo ou nao.
21. Minha vida tem sentido. 1 2 3 S & 7
22. I-Zl|_|_1ﬁ..-_i_|1:~'i_.~:lx- cm_ cni.sn.\' .-1:7' quais eu nao 1 2 3 5 & 7
posso fazer nada sobre elas.
23 Ouando eu estou numa situacao dificil. eu 1 2 - = & 7
: 3 5
normalmente acho wma saida. - -
24, Eutenho energia .‘i—Lll-iCiCch para fazer o 1 2 3 5 & 7
que eu tenho que fazer.
. Tudo bem se ha pessoas que nio gostam
de mim. 1 2 3 S 51 7
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Anexo IV

Escala de Bem-Estar Espiritual
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Leia cada frase da coluna da esquerda e marque com um X o que lhe parece verdadeiro

1. Eu ndo encontro muita Concordo Concordo Discordo Discordo

satisfagdo em uma oragéo Fortemente | Moderadamente | Concordo | Discordo | Moderadamente Fortemente

privada com Deus. 1 2 3 4 5 6

2. Eu ndo sei quem sou, de onde | Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo

venho ou para onde vou. Fortemente | Moderadamente Moderadamente Fortemente
1 2 3 4 5 6

3. Eu acredito que Deus me ama | Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo

e se importa comigo. Fortemente | Moderadamente Moderadamente Fortemente
6 5 4 3 2 1

4. Eu sinto que a vida é uma Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo

experiéncia positiva. Fortemente | Moderadamente Moderadamente Fortemente
6 5 4 3 2 1

5. Eu acredito que Deus é Concordo Concordo Discordo Discordo

impessoal e ndo esta interessado Fortemente | Moderadamente | Concordo | Discordo | Moderadamente Fortemente

nas minhas situagées diarias. 1 2 3 4 5 6

6. Eu me sinto intranqilo sobre o | Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo

meu futuro. Fortemente | Moderadamente 3 4 Moderadamente Fortemente
1 2 5 6

7. Eu tenho uma relagdo pessoal | Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo

significativa com Deus. Fortemente | Moderadamente 4 3 Moderadamente Fortemente
6 5 2 1

8. Eu me sinto realizado e Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo

satisfeito com a vida. Fortemente | Moderadamente 4 3 Moderadamente Fortemente
6 5 2 1

9. Eu nao recebo muita forca Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo

pessoal e apoio do meu Deus. Fortemente | Moderadamente 3 4 Moderadamente Fortemente
1 2 5 6

10. Eu tenho um sentimento de Concordo Concordo Discordo Discordo

bem-estar em relagéo & diregéo Fortemente | Moderadamente | Concordo | Discordo | Moderadamente Fortemente

em que a minha vida esta 6 5 4 3 2 1

encaminhada.

11. Eu acredito que Deus esta Concordo Concordo Concordo | Discordo Discordo Discordo

preocupado com meus Fortemente | Moderadamente Moderadamente Fortemente

problemas. 6 5 4 3 2 1

12. Eu nao tenho muita Concordo Concordo Discordo Discordo

satisfagdo em minha vida. Fortemente | Moderadamente | Concordo | Discordo | Moderadamente Fortemente
1 2 3 4 5 6

13. Eu néo tenho uma relagao Concordo Concordo Discordo Discordo

pessoal satisfatoria com Deus. Fortemente | Moderadamente | Concordo | Discordo | Moderadamente Fortemente
1 2 3 4 5 6

14. Eu me sinto bem em relagao Concordo Concordo Discordo Discordo

a0 meu futuro. Fortemente | Moderadamente | Concordo | Discordo | Moderadamente Fortemente
6 5 4 3 2 1

15. Meu relacionamento com Concordo Concordo Discordo Discordo

Deus me ajuda a ndo me sentir Fortemente | Moderadamente | Concordo | Discordo | Moderadamente Fortemente

sozinho. 6 5 4 3 2 1

16. Eu sinto que a vida é cheia de | Concordo Concordo Discordo Discordo

conflitos e infelicidade. Fortemente | Moderadamente | Concordo | Discordo | Moderadamente Fortemente
1 2 3 4 5 6

17. Eu me sinto mais realizado Concordo Concordo Discordo Discordo

quando estou em plena Fortemente | Moderadamente | Concordo | Discordo | Moderadamente Fortemente

comunh&o com Deus. 6 5 4 3 2 1

18. A vida nao tem muito Concordo Concordo Discordo Discordo

significado. Fortemente | Moderadamente | Concordo | Discordo | Moderadamente Fortemente
1 2 3 4 5 6

19. A minha relagdo com Deus Concordo Concordo Discordo Discordo

contribui para a minha sensagéo Fortemente | Moderadamente | Concordo | Discordo | Moderadamente Fortemente

de bem-estar. 6 5 4 3 2 1

20. Eu acredito que ha um Concordo Concordo Discordo Discordo

sentido para a minha vida. Fortemente | Moderadamente | Concordo | Discordo | Moderadamente Fortemente
6 5 4 3 2 1




Anexo V

Questionario dos Idosos

1. IDENTIFICACAO E DADOS SOCIOECONOMICOS

1.1 IDENTIFICACAO: Data: /[ Carteira de |dentidade:

1. Nome: 2. Nasceu em :

3. Endereco: 4. Fone:

5. Estado Civil: 6. Tempo de Moradia: 7. Data de Nascimento: __ / /

8. Idade: 9. Sexo: (0) M (1) F 10. Etnia ©"%™: 11. Aposentado: (0) sim (1) ndo
12. Atividade Atual: 13. Atividade Anterior:

1.2 DADOS SOCIOECONOMICOS E CULTURAIS E COMPOSICAO FAMILIAR

14. Tem convénio saude ( Plano de Saude)? (0) sim. Qual? (1) néo.
15. Escolaridade:

16. Moradia: (0) propria (1) alugada (2) outro(s) Qual?
17. Renda (quantos salarios minimos): (0) sem renda (1)
18. Numero de filhos: 19. Namero de filhos vivos:
20. Com quem vive? (0) com cbnjuge (1) com familiares (2) sozinho (3) outros
21. Convivéncia com a familia semanal: (0) sim (1) ndo

2. INDICADORES DA CONDIGAO DE SAUDE

22. Percepgao da saude: (1) muito boa (2) regular (3) ruim (4) muito ruim

23. Esteve acamado nas duas Ultimas semanas: (1) sim (2) nao

24. Procura por atendimento médico nas duas Ultimas semanas:

(1) procurou e foi atendido (2) procurou e nao foi atendido (3) ndo procurou (4) sem informagao
25. Numero de consultas médicas nos ultimos doze meses: (1) 0 21 (32 (3) 3+
1

74

26. Numero de internagdes hospitalares nos ultimos doze meses: (1) 0 (2) (3)2 (3) 3+
3. PERFIL DE PATOLOGIAS

Algum médico Ihe diagnosticou ou lhe disse que vocé tem ou teve:

27. Diabetes 0. sim 1.n8o | 39. Ulcera ou gastrite 0. sim 1. ndo

28. Hipertenséo 0. sim 1.ndo | 40. Constipacéo (prisdo de ventre) 0. sim 1. ndo

29. Osteoporose 0. sim 1.n80 | 41. Neoplasia (cancer). Qual? 0. sim 1. ndo

30. Dislipidemia (colesterol alto) 0.sim | 1.ndo | 42. Alergia? Qual? 0.sim | 1. ndo

31. Angina 0.sim | 1.ndo | 43. Trombose ou varizes 0.sim | 1. ndo

32. Infarto agudo do miocérdio 0.sim | 1.ndo | 44. Fraturas 0.sim | 1. ndo

33. Derrame 0. sim 1.ndo | 45. Insuficiéncia Cardiaca (coragéo grande)? | 0. sim 1. ndo

34. Enfisema Pulmonar 0. sim 1.ndo | 46. Cirurgias 0. sim 1. ndo

35. Asma/ Bronquite 0. sim 1.n80 | 47. Quantas vezes teve gripe este ano?

36. Artrite/ Doencas Reumaticas 0. sim 1.n80 | 48. Vacina para gripe este ano? 0. sim 1. ndo

37. Depressao 0.sim | 1.ndo | 49. Outra doenga? 0.sim | 1. ndo

38. Outras doengas psiquidtricas.

Qual? 0. sim 1. ndo




Anexo VI

indice de Barthel

Idade: Sexo: Com ajuda | Independente
1. Alimentacdo Se movimenta da cadeira de rodas 5 10
até a cama e volta (incluindo sentar na cama)
2. Higiene pessoal (lava o rosto, penteia o cabelo, 5-10 15
faz a barba, escova os dentes)
3. Se consegue usar banheiro (segura toalhas, 0 5
limpa-se, puxa descarga) 5 10
4. Toma banho sozinho 0 5
5. Se consegue caminhar na superficie (se é capaz
de caminhar, ou utilizar cadeira de rodas) 1 15
*  Score apenas se é capaz de caminhar 0~ 5*
6. Sobe e desce escadas 5 10
7. Se veste (incluindo amarrar sapatos e apertar 5 10
cinto) 5 10
8. Controle vesical 5 10
9. Controle fecal
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Anexo VII

Escala de Lawton

a) Telefone

3 - recebe e faz ligacbes sem assisténcia

2 - assisténcia para ligagbes ou telefone especial
1 - incapaz de usar o telefone

b) Viagens

3 - viaja sozinho

2 - viaja exclusivamente acompanhado
1 - incapaz de viajar

c) Compras

3 - faz compras, se fornecido transporte
2 - faz compras acompanhado

1 - incapaz

d) Preparo de refeicoes

3 - planeja e cozinha refeicdes completas
2 - prepara so refeicdes pequenas

1 - incapaz

e) Trabalho doméstico

3 - tarefas pesadas

2 - tarefas leves, com ajuda nas pesadas
1 - incapaz

f) Medicacoes

3 - toma remédios sem assisténcia

2 - necessita de lembretes ou de assisténcia
1 - incapaz de tomar sozinho

g) Dinheiro

3 - preenche cheque € paga contas

2 - assisténcia para cheques e contas
1 —incapaz

1 - dependéncia total
2 - dependéncia parcial
3 - independéncia
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Anexo VI

Mini-Exame do Estado Mental

Paciente:

Avaliador: Data da Avaliacao: / /

ORIENTACAO TEMPORAL (5 pontos)
* Dia da semana (1 ponto)
* Dia do més (1 ponto)
* Més (1 ponto)
* Ano (1 ponto)
* Hora aproximada (1 ponto)

ORIENTACAO ESPACIAL (5 pontos)

e Local genérico (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)
e [ocal especifico (andar ou setor) (1 ponto)
* Bairro ou rua proxima (1 ponto)
* Cidade (1 ponto)
 Fstado (1 ponto)

MEMORIA DE FIXACAO (3 pontos)

* Repetir: Vaso, carro, tijolo.
1 ponto para cada palavra repetida na primeira tentativa D
Repita até as trés palavras serem repetidas (maximo de 5 tentativas

ATENCAO E CALCULO (5 pontos)
» Subtracdo: 100-7 sucessivamente, por 5 vezes
(1 ponto para cada calculo correto) ]

MEMORIA DE EVOCAGCAO (3 pontos) , )
* Lembrar as 3 palavras repetidas anteriormente (em MEMORIA DE FIXACAO)
(1 ponto por palavra certa)

LINGUAGEM (8 pontos)

* Nomear objetos: um relégio e uma caneta (2 pontos)

* Repetir: "nem aqui, nem ali, nem [a"” (1 ponto)

* Seguir comando verbal: “pegue este papel com a mao direita,
dobre ao meio e coloque no chao (3 pontos)

* Ler e seqguir comando escrito (FRASE): “feche os olhos” (1 ponto)

* Escrever uma frase (1 ponto)

PRAXIA CONSTRUTIVA (1 ponto)
* Copiar um desenho (1 ponto) ]

LI 1]

ESCORE: /30

* Normas sugeridas para o uso do mini-exame do estado mental
(MEEM) no Brasil. Brucki SMD., Nitrini R e col. In press
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Anexo IX

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vimos por meio desta convida-lo a participar da seguinte pesquisa: Fatores
Associados a Depressdo em ldosos do Municipio de Barra Funda — RS.

A justificativa da pesquisa esta ligada ao aumento no nuimero de idosos; a
necessidade de analisar a depressdo no idoso € o impacto desta com relacdo a
qualidade de vida da populacdo investigada; a possibilidade da municipalidade
utilizar estas informacdes para direcionar politicas publicas mais efetivas para esta
parcela da comunidade.

Os objetivos da pesquisa sdo de analisar os fatores associados a depressao
no envelhecimento dos idosos do municipio de Barra Funda-RS.

Os procedimentos da pesquisa serdo: aplicagdo de questionarios e
entrevistas.

Sua participacdo nédo lhe causara nenhum risco e sua privacidade sera
garantida, bem como poderas solicitar novas informagées e modificar sua deciséo a
qualquer momento. Necessitamos para tanto o seu consentimento por meio da
assinatura do termo a seguir:

U, e fui informado(a) dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informacao a
respeito do estudo e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento
poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo se assim eu desejar.
A pesquisadora responsavel (Patricia Viana da Rosa - 055 9603 6604) certificou-me
de que todos os dados desta pesquisa referentes a minha pessoa sao confidenciais
e terei liberdade de retirar meu consentimento de participacao na pesquisa, em face
destas informagdes.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Compromisso.

Assinatura do Idoso Nome Data

Assinatura do Pesquisador Nome Data

Assinatura do Pesquisador Nome Data



Anexo X
Parecer Consubstanciado
Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAC
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Oficio 0768/07-CEP Porto Alegre, 10 de julho de 2007.
Senhor(a) Pesquisador(a):

O Comité de FEtica em Pesquisa da PUCRS
apreciou e aprovou em 26 de abril de 2007, sua solicitagdo de troca de orientador e
troca de titulo do protocolo de pesquisa registro CEP 05/02744, intitulado: “O
impacto da depressdo da capacidade funcional em idosos do Municipio de
Ibiruba-RS”, para: ‘O impacto da depressao da capacidade funcional em idosos
do Municipio de Barra Funda-RS”.

Atenciosamente,

Prof &(J;O%CE/QROIJ(S%@OMIH’]

{Y COORDENADOR DO CEP-PUCRS

limo(a) Sr(a)
Dr(a) Antonio Carlos Araujo de Souza e Patricia Viana Rosa
N/Universidade

ps Campus Central
HJC 6;;; Av. Ipiranga, 6690 - 3°andar — CEP: 90610-000
2% | sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345

E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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