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TAVARES, 8.5.(2004). Sintomas depressivos entre idosos: Relagies com classe,
mobilidade e suporte social percebidos e experiéncia de eventos
estressantes.Campinas: Dissertacdo de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de
Educacédo da UNICAMP.

RESUMO

A literatura gerontolégica tem apontado os sintomas depressivos na velhice como capazes
de alterar o curso de envelhecimento normal. Por esta razfo, eles sdo considerados um tema
relevante para a pesquisa clinica, epidemiologica e desenvolvimental. Objetives: Este
estudo tem um foco metodoldgico ¢ um desenvolvimental. O primeiro buscou explorar as
caracteristicas psicométricas da CES-D em comparacdo 4 GDS, a consisténcia interna da
versdo reduzida da ISEL e a correlagdo entre as medidas objetivas e subjetivas de classe e
mobilidade social. O segundo objetivo foi o de identificar o impacto relativo & experiéncia
de eventos estressantes, do suporte social percebido e da classe e mobilidade social
percebidas sobre a sintomatologia depressiva entre 903 idosos residentes na comunidade
(M=72,3 anos DP=8,21), amostra esta pertencente a um projeto de pesquisa sobre
Envelhecimento Saudiavel (PENSA) realizado na cidade de Juiz de Fora (MQ).
Resultados: 1) Em comparagédo a GDS (15%) a CES-D (>11) superestimou a prevaléncia
de depressdio (33,8%). Entretanto, encontrou-se alta consisténcia interna para a CES-D
(alpha=0,86), uma estrutura fatorial de trés fatores (afetos negativos; dificuldades de iniciar
comportamentos; afetos positivos); altos indices de sensibilidade (74,6%) e especificidade
(73,6%). Correlagdes estatisticamente significativas entre medidas objetivas e subjetivas de
classe e mobilidade social; consisténcia interna intermedidria para a ISEL reduzida. 2)
Regressdo logistica multivariada identificou que alto niimero de eventos estressantes no
ultimo ano (O.R = 2,55) e percepcfio de baixa qualidade no suporte social (O.R= 2,31)
ofereceram os maiores riscos para sintomatologia depressiva. Ser do género feminino e ter
idade inferior a 70 anos também se constituiram em risco significativo. O perfil de maior
risco para sintomatologia depressiva foi: ser mulher de menos de 70 anos, perceber-se
pertencente & classe média-baixa e ter sofrido mobilidade social descendente na velhice,
avaliar o suporte social como pouco satisfatério e identificar alto numero de eventos
estressantes no tltimo ano.

PALAVRAS-CHAVE: Idosos; depressdo; CES-D; validacio; eventos de vida; suporte
social; posicdo social.
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TAVARES, S. 5. (2004). Sintomas depressives entre idosos: Relacdes com classe,
mobilidade e suporte social percebidos e experiéncia de eventos estressantes. .
Campinas: Dissertagdo de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Educacio da
UNICAMP, Brazil. (Depressive symptoms among elderly: effects of perceived social class,
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ABSTRACT

As it is largely recognized by medical and psychological literature, depressive symptoms
can modify the course of normal aging. By this reason, they are considered as a relevant
issue in clinical, epidemiological and developmental research. Objectives: This study had a
methodological and a developmental focus. The first was associated with the exploration of
the psychometric features of the CES-D vis GDS, the internal consistency of a short version
of the ISEL and the correlation between the subjective and objective measures of social
position. The second was linked to the aim of identifying the relative impact of stressful life
events, perceived social support, perceived social class and perceived social mobility on
depressive symptoms occurring in 903 community dwelling old males and females aged 60
(M=72,3 and DP=38.21), the sample of a project on successful aging that is being carried out
in Juiz de Fora, Brazil (PENSA). Resalts: 1) In comparison with GDS (15%), CES-D (>
11) overestimated the prevalence of depression (33,8%); high internal consistency
(alpha=0,86) and a structure of three factors (negative affect; difficulties to initiate
behaviors; positive affect) for CES-D; vis GDS, CES-D reached sensitivity = 74,6% and
specificity = 73,6%; statistically significant positive correlations between objective and
subjective measures of social class and social mobility; intermediate internal consistency to
short ISEL. 2) Multivariate logistic regression identified that high number of stressful
events in the last year (O.R = 2,55) and perception of low quality of social support (O.R =
2.31) offer the highest risks for depressive simptomatology. The profile of higher risk to
depression includes: being woman, being younger than 70, perceiving themself as
pertaining to the lower-middle class, perceiving descending social mobility in old age,
perceiving social support as insufficient to fulfill his/her needs, and reporting a high
number of stressful events lived in the last year.

KEY WORDS: Aged people; depression; CES-D; validation; life events; social support;
social position
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INTRODUCAO

As alteragdes patologicas do humor e dos estados afetivos em idosos, tais como a depressio,
sdo mundiaimente consideradas como importantes preocupagdes de satde plblica em virtude
de sua alta prevaléncia nessa faixa de idade, bem como pelos seus efeitos adversos sovre o
vem-estar dos individuos e dos grupos de que fazem parte. Elas se associam de forma
importante a altera¢les no curso do envelhecimento normal, devido as suas relagdes com
fragilidade, doengas somaticas, incapacidades, dor e isolamento social. Os sintomas também
podem se manifestar concomitantemente a doengas ¢ a condi¢hes crnicas preexistentes,
ampliando os riscos de comorbidades e de mortalidade. Numa perspectiva macro-social, essa
realidade reflete-se em maiores custos e demandas para o sistema de satde. Numa perspectiva
micro-social, reflete-se negativamente sobre o bem-estar pessoal e familiar do idoso. Em
publicagdo de 2001, a Society of Biological Psychiatry’ resumiu os resultados de publicagBes
internacionais sobre as implicagdes da depressdo na velhice sob a sigla “S D”: Disability
(incapacidades); Decline (declinio); Diminished quality of life (diminuigio da qualidade de
vida) e Discriminatory reimbursement policies (politicas discriminatérias de indenizacdo). Tal
sigia resume os desafios a serem enfrentados pelas instituicdes sociais, por profissionais e
servigos que atuam com 1dosos, pela familia, por grupos informais e pelo préprio individuo,
quando se trata da promogdo da saiide, do apoio social e do tratamento de idosos portadores de

depressdo.

Dado o potencial da depressdo para alterar o curso do envelhecimento humano, é relevante
compreender esse fendmeno, nfo apenas no imbito da pesquisa epidemiolégica e da
psicometria, como também da pesquisa descritiva em psicologia do envelhecimento. Este
campo se ocupa, entre outras coisas, da variabilidade intra e interindividual dos perfis de
satde fisica, cognitiva, social e emocional entre os idosos. O estudo dos antecedentes, das
caracteristicas e das relacdes entre sintomas auto-relatados de depressio no envelhecimento

pode contribuir para a compreensio da heterogeneidade das experiéncias individuais e sociais

‘Biological Psychiatry 2002; 52: 145-147.



na velthice. A pratica clinica e as intervencdes sociais visando ao bem-estar de individuos e

populagdes 1dosas podem também beneficiar-se desses conhecimentos.

Este texto divide-se em duas partes. A primeira tratara sucintamente das maneiras de abordar a
depressdo na velhice, sua defini¢io e da etiologia da depressdo entre idosos, apresentara dados
sobre prevaléncia e comentara questdes associadas & mensuracdo desse transtorno. Mostrara
que a anélise da depress@o nd3o ¢ tarefa simples, uma vez que, em qualquer idade, suas
manifestagdes podem ser determinadas por varidveis bioldgicas, sociais, contextuais, por
processos psicologicos e pela combinagio dessas influéncias. Tipicamente, na velhice, as
pessoas tornam-se mais susceptiveis a fragilidade, a perda de outros significativos, & pobreza e
a perda de papéis sociais (Woodruff-Pack, 1997). Essa maior susceptibilidade a perdas pode
originar ou intensificar a depressio eventualmente produzida por alteragdes neuroquimicas
tipicas do envelhecimento ou por outras moléstias. Também ficam mais sujeitas 3 influéncia
de praticas sociais e de preconceitos que determinam gue sejam vistas como normais certas
manifestacOes de afastamento que, muitas vezes, mascaram doencas somaticas, incapacidade e
depressdo. Por outro lado, nfo ha como negar que o afastamento de papéis e de atividades
socio-emocionais € uma exigéncia que se propde a adaptagio dos idosos (Carstensen, 1995).
Nesse quadro, ndo € facil caracterizar o que é genuinamente depressdo nessa faixa etaria, os
subtipos de depressio para essa populacdo, a etiologia dos quadros depressivos na velhice e se
ha diferencas entre a depressdo das pessoas mais velhas e das ndo-idosas. Tais dificuldades
refletem-se nas medidas de depressdo e, por extensdo, afetam a validade dos dados de

pesquisas epidemiologicas sobre prevaléncia e fatores de risco.

No segundo topico ver-se-a que a avaliagio da depressdo entre idosos € nfo apenas uma
questio aberta para os pesquisadores que levantam dados populacionais, para os
psicometristas e para os pesquisadores da area clinica. Interessa também aos que lidam com os
processos de desenvolvimento e envelhecimento, uma vez que sintomas depressivos podem
tanto significar alteragfo patologica dos estados de humor, sociais, motivacionais e cognitivos,
quanto alterac@io adaptativa face aos controles impostos pela sociedade e face as constrigdes e

as perdas associadas ao envelhecimento. O tdpico conterd principios e dados baseados numa



perspectiva evolutiva em relagdo & depressdio, a partir dos quais mostrara relacdes entre
trajetdrias de vida e processos de vulnerabilidade, estresse, resiliéncia e depressio na veinice.
Entre os eventos estressantes que merecerdo atengdo, ha duas variaveis psicolégicas
associadas a percepgdo dos idosos sobre sua posiglo social, melhor dizendo, sobre peraas
sociais e econdmicas que podem associar-se & percepeio de mobilidade social descendente ¢ a
um conseqiiente incremento da vulnerabilidade e do senso de incontrolabilidade. No entanto,
mostrara o texto, existe suficiente potencial adaptativo do self na velhice, o qual permite que,
mesmo na presenc¢a de circunstincias de vida adversas, os idosos mantenham o bem-estar
subjetivo, a motivagio para planejar e perseguir metas e para obter satisfagdo por alcanga-las,
a capacidade de discriminar contingéncias, a possibilidade de acionar recursos sociais e,
enfim, de continuar funcionando bem a despeito das perdas que caracterizam a velhice.
Mostrara também que o suporte social de que um idoso dispde e a avaliagfio subjetiva que ele
faz da suficiéncia desse suporte para suprir-lhe as necessidades é um outro elemento
importante a determinagdo de seu bem-estar subjetivo ¢ da sua vulnerabilidade a eventos

estressantes e a depressio.

1. DEPRESSAQ NA VELHICE: SINTOMAS, ETIOLOGIA, PREVALENCIA E AVALIACAO

A depressio ¢ uma sindrome psiquiatrica cujas principais caracteristicas sdo o humor
deprimido e a perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades. Entre idosos esta
sindrome é heterogénea no que se refere a sua etiologia e aos aspectos relacionados a sua
apresentagio e ao seu tratamento, a comecar pelo proprio diagnéstico. Discute-se se ha
diferencas entre a depressdo dos idosos € a que acomete pessoas em outras faixas etarias. Tal
controvérsia repercute na pesquisa sobre prevaléncia e gera discussdo sobre quais sdo 0s

melhores instrumentos para avalia-la entre 1dosos.

Na literatura permanecem trés formas distintas de se abordar a depressdo tendo em vista 0s
objetivos que se pretendem ser alcancados, sejam eles a pesquisa, o diagnostico ou a
avaliacdo da funcionalidade nas atividades diarias. Entretanto, tem se tornado mais claro entre

os pesquisadores e clinicos que a depressdo, principalmente entre idosos, ndo € um construto



unitario. Na pesquisa tradicional (Aubrey Lewis, 1934, apud Blazer & Koening, 1999), e
atualmente nas pesquisas populacionais, geralmente se considera as varias manifestacfes de
depressdo ao longo de um continuum. Por exemplo, listas de sintomas, tais como a Escala de
Auto-avaliacio de Depressdo de Zung (Zung, 1965), a escala de Depressio do Centro de
Estudos Epidemiologicos (CES-D; Radloff ,1977) e a Escala de Depressio Geriatrica (GDS,
Yasavage et al., 1983), sdo utilizadas para determinar até que ponto num continuum um
individuo sofre de depressdo na velhice, e para examinar a relagdo entre a sintomatologia
depressiva e com outras variaveis de interesse. Entretanto, os investigadores modernos
privilegiam uma abordagem categoérica, tal como descrita pelo DSM-IV, pois consideram 0s
transtornos afetivos como um grupo de entidades distintas ou sindromes independentes
gerando terapias especificas para entidades diagnoésticas distintas. Uma terceira abordagem da
depressdo entre idosos ¢ a funcional, pela qual os sintomas depressivos tornam-se
suficientemente severos a ponto de serem identificados como um caso digno de aten¢io
clinica quando a funcio estd prejudicada. Assim, o funcionamento social, especialmente o
desempenho de papéis e responsabilidades é considerada como variavel fundamental na

monitoracio do tratamento.

Mesmo que a depressdo ndo seja um construto Unico, existe um consideravel corpo de dados
que evidenciam a associa¢do da sintomatologia depressiva, ndo necessariamente especifica de
alguma categoria diagndstica, com respostas negativas no dmbito da saide fisica, cognitiva e
social, tal como adotado pela primeira abordagem descrita acima. Por exemplo, Botino (2002)
revisou 15 artigos indexados no MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online) entre 1994-2000, e observou que os sintomas depressivos sdo apontados como
elementos que aumentam o risco para doengas fisicas, déficits cognitivos e incapacidade entre
idosos. Foram levantados estudos transversats e longitudinais. No Quadro 1 aparece uma
selegdo dos dados gerados por essa revis@o e que sdo de interesse para o presente trabalho. A
eles fol acrescentado ¢ estudo de Rozzini et al (1997) porque também contempla a associacao

de sintomas depressivos com fatores psicossociais.



Quadro 1

Dados de estudos selecionados sobre sintomatologia depressiva em idosos

Estudos transversais
Autores Objetivos Amestra Instrumentos Resultados
Depressdo menor associada
CES-D a aspectos negativos da
Beckman a al Examinar relzi(;ées 3.056 %dosfyas resifit’anta’s _ _ saiide fisica ggraj endo a
(1997) > entre degfr_essac € na comumdade (55-85  DIS-Diagnostic  doengas especificas.
doenga f{isica anos) Interview Depressiio mator associada
Schedule. & vulnerabilidade para
doencas cronicas.
Sujertos que pontuaran:
Tnvestigar a al_)ai}_co c‘loﬁtercil 'infe%'iozr da
associacdo entre . dIStﬂAblﬂl:K}aO quanto as .
Rozzini etal  sintomas depressivos 390 140503 (70 anose , ccmd;g?es de} suporte social,
(1997) e condicdes +) res1§1e11t;es na GDS (30 itens) cognigdo, satide fisica,
desvantx:ijosas comumnidade niimero de éoer;q:as e
CO-0COITentes. sintomas Somaticos
apresentaram mas sintomas
de depressio.
Examinar relagbes saﬂde ﬁ_sica comprometida,
West ot al entre sintomas 1948 su_jeitos (35 anos ngagiz;iidchi—fil;ﬁ:cem
(1998) depressz'«jos erenda, e+) res_ndcntes na CES-D medi \ac 6
saade fisica e suporte  comunidade ar a coTrelagdo positiva
social encontrada entre renda ¢
depresséo.
Estudos Longitudinais
o .

Autores Objetivos N / id;::::gas Amaostra Instrumentos Resuitados
Sintomatologia
depressiva
constitid risco

Examinar o 'Pz;lag:paci{iade e
:inn?ﬁ;r::tgfoc i 1040 idosos AVDs, mesmo
Bruce et al depressiva =02 {70-79 anos) CES-D controlando
(1994) sobre a satde 2.5 anos residentes na fatores socio-
fisica a0 longo comunidade demog{ét"lcos,
do tempo saﬁd;: figicae
funcionamento
cognitivo (na
primeira

medida).

h



Na reavaliacdo
da cogniglo e
dos sintomas

Examinar depressivos o

relaces entre risco de declinio

sintomas CES-D cognitivo esteve
Dufouil etal  depressivose 2/ 1600 1dosos (65 ¢ associado apenas
(1997 declinio 3 anos +} residentes na T ao nivel de

cognitive a0 comunidade MEEM (Mini-Exame siniomatologia

loneo do do Estado Mental) depressiva d

o pressiva da
tempo reavaliacio,
independente da

sinfomatologia
depressiva basal.

A despeito das evidéncias empiricas disponiveis sobre o impacto dos sintomas depressivos,
nio ha uma teoria ou abordagem unificada que explique completamente a etiologia destes na
velhice. Uma tendéncia é a de fazer disting8es entre fatores bioldgicos e psicossocials, embora
se leve em conta a sua intera¢io na explicagdo do surgimento do transtorno depressivo
(Forlenza & Almeida, 1997). Sabe-se que alteracdes cerebrais estruturais, vasculares,
neuroendocrinas e bioquimicas sdo importantes componentes da depressio que se manifesta
pela primeira vez na velhice (depressdo de inicio tardio) e que, ao contrario do que ocorre
entre os ndo idosos, esta depressdo tardia € pouco influenciada por predisposi¢do genética

(Stoppe Jr. & Neto, 1999).

Eventos de vida estressantes ou doengas fisicas sfo citados como elementos que contribuem
para o desenvolvimento da depresséo em idosos (Brodaty,1996). Estudos que levam em conta
a interacio da biologia com os eventos estressantes tém encontrado similaridades entre a
resposta normal ao estresse e a sindrome da depressdo. Como resultado, sugere-se, a
depressdo pode ser resultado de uma ativagio prolongada da resposta ao estresse (Holsboer,

1995; Rossen & Buschmann, 1995).

O estudo das possiveis origens psicossociais da depressio em idosos ganhou uma contribuigédo
importante representada pela construco de instrumentos que levantam os eventos de vida que
os idosos estdo vivendo, a avaliag3o cognitiva que fazem deles em termos de seu significado
(por exemplo, perda, ameaga ou desafio), de sua intensidade (fraca, moderada ou forte, ou

possivel ou impossivel de tolerar), de seu grau de controlabilidade, ou ainda, do grau em que



afetam o proprio idoso ou seus entes queridos (Aldwin, 1994). Esta pesquisadora refletiu tal
ponto de vista num inventario de eventos estressantes especifico para idosos (Elders Life
Stress Inventory — ELSI, Aldwin, 1990), que inclui itens capazes de deflagrar depressao, tais
como morte de parentes, do cOnjuge, de amigos e de filhos; institucionalizagio de pais ou do

cOnjuge, aposentadoria, ou ainda, divorcio de filhos.

Doengas fisicas podem precipitar episodios depressivos e contribuir para sua cronicidade,
atuando tanto como evento de vida ameagador como um componente de estresse psicossocial
(Forlenza & Almeida, 1997). Entre outros fatores de risco relacionados a incidéncia de
depressio entre idosos citam-se: historico pessoal ou familiar de depressdo; doenga cronica,

soliddo; falta de suporte social e ser do sexo feminino (Pahkala et al., 1995).

Do ponto de vista da abordagem categorica da depressfo, as praticas clinicas gerontologicas €
a maioria dos estudos sobre depressio entre idosos tém utilizado os critérios do DSM-IV
(Manual Diagndstico Estatistico dos Transtornos Mentais- 4 edicio) para identificar episodio
depressivo maior. Para o0 DSM-/V um episédio depressivo maior implica em que, pelo menos
por duas semanas, devem ocorrer humor deprimido ou perda de interesse ou de prazer em
quase todas as atividades, acompanhados por pelo menos cinco sintomas adicionais:
sentimentos de inutilidade, idéias suicidas, fadiga, distarbios do apetite, interrupgdo do sono,

retardo ou agitacdo, falta de concentragfio ou indecisdo.

Qutras classificacdes da depressio do DSM-IV tais como “depressio menor” e “distimia”
levam em conta um menor namero de sintomas da na lista supracitada e diferengas quanto a
persisténcia desses sintomas no tempo (Para depressdo menor: presenca de 2 a 4 sintomas por
duas ou mais semanas; para distimia: presenca de 3 ou 4 sintomas, durante dois anos, no

minimo) (Ballone, 2002).

Entretanto, Verhey & Honig (1997) ressaltam que os critérios do DSM-JT para episédio
depressivo maior foram criados para pacientes mais jovens ¢ saudaveis do ponto de vista

fisico, pois, um episédio s6 pode ser diagnosticado quando os sintomas ndo estiverem



diretamente relacionados a uma condicio médica subjacente. Assim, acreditam, o uso dos
critérios do DSM-IV entre idosos pode levar a um subdiagnostico, devido a alta freqiéncia de
condicdes médicas concomitantes, & possivel incapacidade cognitiva associada a idade, a
énfase dos idosos nos sintomas somaticos e cognitivos e aos multiplos eventos de vida
adversos a que estio expostos. Hybels, Blazer & Pieper (2001) sugeriram que as varias
manifestacdes de depressdo entre os idosos pertencem a um continuum, pois tanto a depressdo
menor quanto a maior correlacionam-se com as variaveis socio-demograficas ser solteiro,
pertencer ao género feminino e ter baixo suporte social percebido, e com as variaveis de

saude, incapacidade funcional, pobre saude fisica percebida e uso de psicotropicos.

Na pesquisa epidemiologica, o uso dos critérios do DSM-/)" para depressdo maior parece
responder pela baixa prevaléncia desta categoria entre idosos (entre 1 a 5%) e, a0 mesmo
tempo, pela alta prevaléncia de sintomas depressivos (cerca de 15% entre idosos que vivem na
comunidade), mesmo estes nfo preenchendo os critérios diagnosticos de depressdo maior. Os
indices variam consideravelmente entre os estudos a depender da metodologia de pesquisa,
dos instrumentos utilizados e do contexto de avaliagic. Em revisdo sobre estudos de
prevaléncia de depressdo, Heok (2000) encontrou indices variando de 3,7% a 15,9%. Em
relacdo ao contexto de pesquisa, destaca-se que € mais alta a prevaléncia de depressio entre
idosos hospitalizados (35%) e asilados (7-14%) (Carvalho & Fernandez, 2002). Segundo
Aldwin & Levenson (1998), as diferencas entre os indices de prevaléncia encontrados na
populacio idosa podem ser atribuidas em parte ao uso de escalas de sintomas desenvolvidas
para a populagdo adulta. No Brasil, Veras & Murphy (1994) encontraram prevaléncia de
depressio (segundo os critérios para depressdo maior) em tomno desses achados internacionais,
porém diferenciada entre os idosos de alto, médio e baixo poder aquisitivo: 6,75%, 4,51% e
11,57% respectivamente. Porém a presenca de sintomas depressivos entre a populagdo gira

em torno de 15% (Stoppe Jr. & Neto, 1999).

Além de a utilizaciio de diferentes critérios poderem levar a diferentes estimativas de
prevaléncia de depressio entre idosos, na pratica clinica a utilizagdo acritica desses criterios

pode ocasionar subdiagnéstico, o que compromete as possibilidades terapéuticas e a qualidade



de vida dos idosos afetados. Assim, um dos aspectos mais desafiadores para os que estudam
depressdo ¢ saber se ha diferenca entre a depressdo dos idosos e a das populagbes mais jovens.
Caso a depressdo entre idosos seja diferente da depressao dos mais jovens, tal fato implica,

entre outras coisas, na necessidade de critérios diagnosticos e tratamentos diferenciados.

Snowdon (2002) comparou diversos estudos brasileiros e internacionais e destacou que ©
padrio das apresentacdes clinicas entre os depressivos varia entre os grupos etarios. As
depressdes relacionadas ao uso de drogas sdo provavelmente mais comuns nos primeiros anos
da vida adulta. A comorbidade da depressdo com doencgas ou incapacidades fisicas € mais
comum na velhice, e a depressio maior sem comorbidade com doencas fisicas € menos
comum entre os idosos. A deméncia junto com depressio € raramernte encontrada entre jovens
ou entre pessoas de meia-idade, sendo mais prevalente apos os 75 anos do que entre 65 e 74
anos. Entre outras diferengas que a literatura indica em relagdo a depressdo de idosos ¢ a de
nio-idosos, destacam-se as mais altas taxas de suicidio entre idosos do que entre jovens, taxas

estas que tendem a ser mais altas entre homens de 75 a 83 anos (Lovestone & Howard, 1997).

Na literatura existe uma tendéncia a denominar a sintomatologia de depressio clinicamente
significativa no idoso, mas que ndo preenche os critérios para diagnostico de depressdo maior,
ora de depressio menor, ora de “depressdo sub-clinica” (Blazer et al, 1991). Entretanto, os
manuais DSM-1V e CID-10 (Codigo Internacional de Doengas — OMS) nfio definem categorias
nosolégicas de depressdo especificas para idosos. Argumentos que sustentam ser a depressao
no idoso um tipo diferente de depressdo apdiam-se em diferencas de sintomatologia nos
diferentes grupos de idade. Segundo essa corrente de opinido, entre idosos seriam mais
comuns os sintomas somaticos ou hipocondriacos, a baixa freqiiéncia de antecedentes
familiares de depressdio e a pior resposta ao tratamento (p.ex. Newmann, Engel & Jensen,
1991, Gatz, Kasl-Godley & Karel, 1996). Segundo Reifler (1994), de modo geral os idosos
queixam-se mais de perda de interesse pelos acontecimentos que os cercam, de fadiga, de
despertar muito cedo pela manhd e ndo voltar a dormir, de queixas de memoria, de
pensamentos sobre morte e de desesperanga geral. Queixam-se menos de humor deprimido e

de outros sintomas disforicos essenciais ao diagnéstico de depressdo maior do que as
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populacdes jovens. Porém, entre os idosos ha muito mais queixas somaéticas e de dificuldades
na vida de relag@o do que entre os jovens. Newmann, Engel & Jensen (1991) utilizam o termo
deplegdo para descrever essa forma de depressio comumente observada em idosos, a qual
tende a aumentar com o passar dos anos e a ser mais freqiiente entre as mulheres. Conforme
Reifler (1994). a nocdo de deplecdo ajuda a explicar a prevaléncia mais baixa de transtorno
depressivo mator (ou depressdo clinica) entre idosos e ajuda a compreender as peculiaridades

das manifestacSes de depressio ao longo da velhice.

Reynolds (1994) defende que os critérios diagnosticos usados para pacientes mais jovens
podem ndo ser aplicavers diretamente aos idosos, pois entre estes a depressio se apresenta
com notavel heterogeneidade. Os sintomas dos pacientes muito idosos {acima de 75 anos)
podem ser diferentes dos apresentados por idosos de menos idade. Assim, para os idosos, €
melhor que o diagnostico clinico tenha um enfoque super-inclusivo, ou seja, que se leve em
conta ¢ analise todos os sintomas existentes, antes de descartd-los ou de atribui-los a outras

causas.
Dificuldades inerentes a avaliacio da depressao entre idosos

Elaborar um diagnostico de depressdo e medir a gravidade dos sintomas de depressdo
relatados pelos individuos sio diferentes tarefas. O diagnéstico de depressdo € sempre pautado
por entrevistas clinicas que contextualizam os sintomas na historia e no momento da vida dos
pacientes. A mensuracdo da depressdo por meio de escalas de sintomas é tanto um recurso de
auxilio ao clinico quanto um meio utilizado em pesquisas que focam as caracteristicas da
depressdo na popula¢do, tais como sua incidéncia e prevaléncia. Dentre as escalas, as
chamadas escalas de rastreio sio um mecanismo rapido e econdmico de identificar individuos
supostamente afetados ou vulneraveis & depressfio, apesar de nfo serem utilizadas como

instrumento diagnostico no sentido estrito (Silveira & Jorge, 2000).

O Inventario de Depressdo de Beck (BDJ, Beck et al., 1961} e a Center for Epidemiologic

Studies Depression Scale (CES-D; Radloff, 1977) sdo instrumentos de rastreio de depressdo
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freqiientemente utilizados em populagdes adultas, mas também sio consideradas validas para
utilizac@o entre idosos (Fiske & Jones, no prelo). Sua utilidade estende-se 4 investigagdo das
relacdes entre sintomas depressivos e variavels demogra’ﬁcasre psicossociais e a identificagio
de fatores de risco. S3c um importante instrumento para o entendimento da natureza da

depressio e dos processos subjacentes ac seu desenvolvimento entre 1dosos.

Entre os idosos, conforme ja dito neste texto, os sintomas de depressdo muitas vezes se
confundem com os sintomas de outras doengas (o que permite falar-se em “depressio
mascarada”) ou mesmo com alteracdes evolutivas que acompanham o envelhecimento. Tal
confusdo ¢ apontada como uma importante explicacio para a alta prevaléncia de sintomas
depressivos encontrada entre idosos (Adams, 2001). Acredita-se que o uso de escalas de
rastreamento de depressio que incluem tanto itens que dizem respeito a alteragdes
comportamentais de origem psicossocial (por exemplo a diminui¢io na freqiiéncia de contatos
sociais), quanto itens sobre queixas somaticas (que tendem a aumentar com a idade por razdes
biologicas e ligadas ao estilo de vida), contribua de modo expressivo para as superestimativas

encontradas na literatura.

A Geriatric Depression Scale (GDS; Yassavage et al., 1983) é também uma escala de rastreio
(Forlenza & Almeida , 2000), entretanto muito comumente adotada para avaliag@o clinica de
idosos por muitos profissionais de saide. Tal -adog:éo tem sido justificada por esta escala
excluir do seu rol de itens aqueles que dizem respeito a queixas e sintomas SOMAtiCoOs.
Entretanto, Fiske & Jones (no prelo) ressaltam que certos sintomas somaticos, tals como
alteracdes no sono e falta de energia, sdo prognosticos e podem ser relatados por idosos que
relutam em queixar-se de sintomas psicolégicos tipicos, tais como tristeza e atitudes negativas
em relacdo a si. Esta critica indica a necessidade de refinamento tanto dos instrumentos
clinicos quanto dos de rastreamento da depressdo entre idosos, de modo que melhor
identifiquem conceitualmente a natureza dos itens que os compdem e 0s critérios para

discriminar entre portadores e ndo-portadores de depressio.



Como ocorre com outros construtos em saude mental, a depressdo é uma sindrome associada a
respostas em varios dominios, incluindo o cognitivo, o emocional, o comportamental, o
somatico e os componentes sociais. Entretanto, como analisaram Riddler, Blais & Hess
(2002}, no ambito da pesquisa a maloria dos estudos ndo enfatiza os sub-componentes das
escalas, utilizando apenas o escore total gerado pelas mesmas. Seguindo esse raciocinio, estes
autores investigaram a estrutura fatorial da Center Fpidemiologic Scale Depression — CES-D
(Radolff, 1977) e exploraram relagdes entre sintomatologia depressiva e varias caracteristicas
de diferentes popula¢es. Apontaram gque a estrutura de quatro fatores obtida por Radolff
(1977) - afeto depressivo, redugdo do afeto positivo, queixas somaticas e atividades
lentificadas, e problemas interpessoais — pode organizar-se de diferentes formas, dependendo
das caracteristicas etarias e culturais de outras populagdes. Citam por exemplo, os estudos de
Guarnaccia, Angle & Worobey (1989), de Manson et al. (1950) e de Ying (1988), feitos com
minorias americanas (entre elas, a de asiaticos), os quais resultaram em estruturas de trés
fatores, em que os sintomas de afeto depressivo e as alteragGes somaticas formaram um Gnico
fator. Entretanto, resultados semelhantes foram encontrados entre sujeitos anglo-americanos e
franco-canadenses, que apresentaram alta ou moderada correlagdo entre itens indicadores de
afeto depressivo e de queixas somaticas (Hertzog et al., 1991; Riddle et al., 2000; Sheehan et
al., 1995). Jenkins, Kleinman & Good, 1991, sugeriram que hi boas evidéncias de que a
somatizacdo da depressdo seja um fendmeno universal. Essas informacgdes sdo indicadores
adicionais de o quanto o estudo mais detido das propriedades psicométricas das escalas de
depressdo pode auxiliar a compreensdo desse fendmeno e das suas possiveis diferencas em
diferentes grupos de idosos, diferengas essas tributdveis a eventos socio-culturais,

psicossocials € organicos,

Partindo desse pressuposto e visando as possiveis diferencas etarias no construto de depressio,
Adams (2001) buscou investigar o comportamento da escala de depressio GDS (Geriatric
Depression Scale) com amostra americana de 327 idosos (M=73,2 DP=6,20). Nesse estudo,
ele buscou diferenciar quais sintomas poderiam caracterizar da chamada deplecdo, quais
fariam parte da estreita definigdo de depressdo maior e ainda, quais sintomas podeniam dizer

respeito a alteragdes tipicas do envelhecimento normal. Tais alteragdes tipicas destacadas por



Adams foram os itens que representariam uma tendéncia a uma seletividade sécto-emocional
no ambito das relagdes sociais, ou mesmo diminuigdo em atividades e interesses materiais
como prevista nas perspectivas de Gerotranscendéncia (Tornstam, 1997). Essas tendéncias,
embora adaptativas, podem confundir-se com apatia ou falta de vigor. Assim, procurou saber
se o dominio da GDS que envolve itens sobre baixa energia, desinteresse em sair de casa e
diminuicio em atividades e interesses, correspondia a caracteristicas da deplecdo ou a
alteracdes adaptativas. Se fossem alteragGes adaptativas, apareceriam menos associadas com
sintomas disforicos e de ansiedade e com variaveis de estresse, além de apresentarem uma
relacio positiva com idade. Analise de dados de 1000 idosos (63 anos e mais) mostrou
correlagdes positivas com idade, porém, os que pontuaram mais alto nessa dimensio da escala
eram OS sujeitos que relataram problemas fisicos, como doengas e incapacidades, o que
fortalece a nogdo de deplegdo. Conforme comenta o autor, considerando-se que a GDS € um
instrumento de avaliagio de possiveis casos de depressdo maior, a predominéncia de respostas
positivas aos itens relativos & baixa energia, falta de interesse em sair e diminui¢do em
atividades e interesses inflariam o escore total, ocasionando superestimativa de depressdo
maior entre idosos. Para caracterizar apenas alteragdes adaptativas, esperavam-se menores
associagdes destes itens com sintomas disforicos, de ansiedade, varidveis de estresse € uma

relagfio positiva com idade.

No Brasil existe caréncia de instrumentos validos para a detecc@o de depressdo na populagdo
idosa. Os dados disponiveis tomaram como base a GDS (Geriatric Depression Scale),
instrumento j4 validado para o Brasil e considerado como de grande utilidade como
ferramenta clinica. Almeida & Almeida (1999) investigaram a confiabilidade teste-reteste da
versdo brasileira da GDS-15. No dmbito da utilizagdo clinica, seus resultados indicam que os
escores obtidos para itens individuais da escala sio pouco consistentes. No entanto, 0 escore
total da GIDS-15 e da GDS-10 pareceu um indicador relativamente estdvel do humor do
entrevistado, e acredita-se que pode ser utilizado clinicamente para a detecgio de casos de
depressdo e para o monitoramento da gravidade dos sintomas ao longo do tempo. Ha de se
levar em conta que a constru¢io dessa escala partiu da premissa que a depressdo na velhice

possui caracteristicas proprias que nfo podem ser confundidas com queixas somaticas ou com
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diminui¢io do contato social. Contudo, considerando-se os argumentos de Fiske & Jones {(no
preloj e Adams (2001) supracitados, parece util realizar a validacio ou a construgdo de outros
instrumentos que controlem essas ocorréncias, para que se obtenham dados populacionais

mais confidveis e adaptados a nossa realidade.

Contrastar resultados de sujeitos idosos expostos a escalas de depressio construidas a partir de
diferentes logicas € uma forma de compreender ndo apenas as caracteristicas psicométricas de
diferentes instrumentos como tambeém da propria depressdo na velhice. Estudos contrastivos
baseados em diferentes instrumentos, clinicos e de rastreio, permitem, adicionalmente, a
realizagdo de comparagdes com dados obtidos em outros paises. Um instrumento que parece
interessante estudar no contexto brasileiro € a CES-D (Center FEpidemiologic Scale -
Depression, de Radloff, 1977), porque tem como objetivo a identificaciio de sintomatologia
indicadora de depressdo na populacdo adulta, e nfo especificamente de depressio em idosos, e
também porque ja existem no Brasil estudos psicométricos envolvendo seu comportamento
em populagSes clinicas e ndo-clinicas formadas por jovens (Silveira & Jorge, 2000). A CES-D
foi tambem utilizada pela equipe de pesquisadores do Projeto Internacional LIDO?
(“Longitudinal [nvestigation of Depression Outcomes”), em Porto Alegre - RS, projeto este
desenvolvido para avaliar a relagio entre sintomas depressivos, qualidade de vida e utilizacdo
de recursos em pacientes adultos que procuram servigos de cuidados primarios de satde em
seis centros de diferentes paises (Australia, Brasil, Espanha, Israel, Estados Unidos e Rissia).
Como se trata de um projeto comparativo, os pesquisadores utilizaram o ponto de corte
original da CES-D que € de 16 pontos. No LIDO, o escore de intensidade da sintomatologia
depressiva medida pelo CES-D foi de 20,2 para as mulheres e de 16,2 para os homens. Nio

foram notadas diferencas relativas 3 idade.

Dado que a CES-D envolve sintomas que caracterizam afetos depressivos, somaticos,
psicomotores ¢ interpessoais, torna-se importante estudar seu comportamento entre amostras
de idosos brasileiros, primeiramente, pela caréncia de instrumentos validos para essa

populagio no Brasil e ainda pela propria heterogeneidade das condigdes dos idosos. Qutra
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importante medida € comparar a CES-D com a GDS, por esta ser ja ser validada no Brasil. Tal
medida auxilia os estudos clinicos, epidemiologicos e desenvolvimentais sobre a relagdo entre

envelhecimento e depressio.

2. UMA PERSPECTIVA DE DESENVOLVIMENTO APLICADA AO ESTUDO DA DEPRESSAO NA

VELHICE

Uma outra forma de compreender a ocorréncia de depressdo e de sintomas depressivos na
velhice € buscar analisar essas manifestagbes do ponto de vista da psicologia do
envelhecimento. Visto que este campo se¢ ocupa da variabilidade intra e interindividual dos
perfis de sande fisica, cognitiva, social e emocional entre os idosos, torna-se relevante
compreender o potencial da depress@io para alterar o curso do envelhecimento humano. Nesse
sentido, o presente trabalho parte da perspectiva desenvolvimental /ife-span e do modelo de
desenvolvimento diatese-estresse de Gatz (1998) que fornecem orientagdes para a analise dos
sintomas depressivos na velhice e para a analise de suas relagdes com as variaveis
psicossociais selecionadas para esse estudo - classe social percebida, mobilidade social

percebida, suporte social percebido e experiéncia de eventos estressantes.

Inicialmente, cabe ressaltar que existem duas grandes perspectivas tedricas que organizam a
literatura psicologica sobre a manifestac@o dos transtornos mentais tais como a deméncia, a
depressdio e a ansiedade na velhice. Essas perspectivas s@o a da psicologia do
desenvolvimento ao longo de toda a vida (Jife-span) e os modelos psicopatolégicos baseados

no paradigma de estresse e no conceito de resiliéncia (Gatz, 1998).

Resumidamente, a perspectiva Jife-span propde que o desenvolvimento humano se d4 desde a
concepcio a morte e envolve uma complexa interagdo entre os processos biologicos,
socioculturais e psicologicos. Cinco conceitos-chave nessa perspectiva sdo os de interagles
multiplas, identidade, coorte, diversidade e agéncia. Tais conceitos podem ser traduzidos na

concepgio de que, ao longo da vida, o desenvolvimento se d4 em contextos historicos e

* Revista de Sanide Piiblica 2002; 36(4):431-438.
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culturais particulares, e disso decorrem influéncias que estdo em interacdo com o0s aspectos
genetico-biologicos e psicologicos. Contudo, apesar das mudangas ocorridas ao longo do
desenvolvimento, permanece nos individuos um senso de continuidade identitaria mesmo em
face de mudangas evolutivas. S3o centrais a esse enfoque os conceitos de
multidimensionalidade e de multidirecionalidade do desenvolvimento e ha numerosas
demonstragdes empiricas de que existem diferentes trajetdrias e ritmos de desenvolvimento e
envelhecimento intra-individuais, interindividuais e entre as coortes historicas. Qutro aspecto
central a essa perspectiva € a concepgdo de que os individuos sdo ativos e ndo apenas
responsivos a alteragdes bioldgicas ou ambientais, ou seja, constroem seu desenvolvimento e
seu ambiente social, ddo significado e avaliam a si ¢ aos e eventos que os cercam (Baltes,

2000).

Por sua vez, os modelos psicopatologicos diatese-estresse € o conceito de resiliéncia buscam
predizer se, quando e como fatores de risco especificos produzem de fato psicopatologias.
Conforme essa perspectiva, os transtornos mentais resultam da interagio de dois conjuntos de
variaveis: 1) as diateses, ou seja, as predisposicdes genéticas ¢ wvulnerabilidades inatas ou
adquiridas pelos individuos; 2) estresse, isto ¢, experiéncias ambientais que requerem do
organismo respostas adaptativas. Adicionalmente, tal perspectiva destaca o papel dos fatores
protetores individuais que fazem com que os individuos sejam mais resistentes aos efeitos do
estresse. Assim, leva em conta o conceito de resiliéncia humana que se traduz na capacidade
dos individuos para resistir ou para se recuperar dos efeitos dos estressores (pressdes internas
ou externas), alcangando novamente niveis satisfatorios de adaptagio (Lindstrém, 2001; Zubin

& Spring, 1977, Brown & Harris, 1978).

Embora as adote como principios orientadores, Gatz (1998) ressalta limitagdes de tais
perspectivas frente 2 compreensdo dos transtornos mentais na velhice. Para a autora: 1) a
perspectiva life-span ndo explicita a natureza da psicopatologia ou de possibilidades para
intervengdo com idosos; 2) os modelos psicopatologicos, que compreendem a psicopatologia

como produto de vulnerabilidades constitucionais (diateses) e de estresse, ndo incluem uma
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abordagem de desenvolvimento, mesmo reconhecendo que as vulnerabilidades e o estresse se

modificam ao longo da vida.

Gatz sugere uma combinaciio de tais perspectivas na tentativa de descrever um modelo
heuristico na explica¢do da incidéncia dos transtornos mentais na velhice. O Modelo de
desenvolvimento didtese-estresse proposto por Gatz (1998) deriva da perspectiva life-span em
psicologia os modelos de pessoa e de mudanca ao longo da vida. Dos modelos
psicopatologicos, Gatz emprestou os construtos de vulnerabilidade, de estressores e de fatores
protetores em interacio. Resultante da combinagdo dessas duas perspectivas, o Modelo de
desenvolvimento didtese-estresse proposto por Gatz (1998) esta calcado em quatro
proposigdes basicas as quais serfio revistas em interagdo com a literatura de pesquisa sobre

envelhecimento e depressdo.

Proposicdo 1: Eventos de desenvolvimento e processos de didtese, estresse e resiliéncia
combinam-se para determinar eventuais transtornos mentais na velhice. Conforme a
perspectiva de desenvolvimento ao longo da vida, diateses (vulnerabilidades), estressores e
fatores protetores em relago a transtornos mentais possuem sua propria trajetéria evolutiva, a
qual pode assumir diferentes formas: aumento linear, diminuigdo linear ou mudangas n2o-
lineares. As diateses podem alterar-se no tempo devido a mudangas no funcionamento
cerebral, a riscos para certas doencas e efeitos genéticos presentes na meia-idade ou na idade

adulta.

A Figura 1 ilustra as diferentes trajetorias das vulnerabilidades, dos estressores e dos fatores
protetores ao longo de toda a vida. Observa-se que ndo sé sdo diferentes trajetorias, como

também se diferencia a forma tomada por estas em fungio da idade.
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Figura 1. Mudancas na magnitude da influéncia exercida pela vulnerabilidade biologica e

psicologica e pelos eventos estressantes sobre a sintomatologia depressiva ao longo da vida
(Gatz, 1998),

Proposicdo 2: A etiologia dos transtornos difere de acordo com a idade de ocorréncia. Em
grande extensdo, os transtornos na velhice, tais como a depressdo maior, as deméncias e
transtornos de ansiedade, sdo continuacgdes de transtornos iniciados em idades anteriores. As
que ocorrem pela primeira vez na velhice freqlientemente possuem elementos fisioldgicos em

sua etiologia, e sua incidéncia tende a diminuir com a idade, com exceciio das deméncias.

Proposicdo 3: O surgimento dos transtornos depende em parte das capacidades de reserva de
gue o individuo dispée. O conceito de capacidade de reserva deriva de uma concepglo
bioldgica segundo a qual todos os organismos mostram declinio apos um pico de desempenho
maximo, mas mantém a habilidade de manter a homeostase, embora esta também diminua
depois do atingimento desse ponto de culmindncia no desenvolvimento. Esta diminui¢do pode

ocorrer de forma lenta ou abrupta, dependendo de eventos fisiologicos que possam determinar
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maiores ou menores perdas neuronais. Individuos que possuem grandes reservas podem sofrer
perdas que ndo resultardo em transtornos, ao passo que individuos que ja estdo numa condigdo
limite de utilizacdo das reservas, tendem a ser mais influenciados negativamente pelo estresse.
Na psicologia, o conceito de capacidade é predominantemente um conceito cognitivo,
envolvendo a inteligéncia, as competéncias de vida diaria, a resolugio de problemas sociais,
os conhecimentos especializados e o auto-conhecimento. Acredita-se que, a exemplo do que
ocorre com as reservas fisicas, as reservas cognitivas também diminuem na velhice. O
conceito de capacidade de reserva aplica-se também aos afetos: a regulacio das emocgdes €
vista como um tipo de pragmatica ou de conhecimento especializado que ndo so se mantem,
mas que pode crescer na velhice. A especializagdo emocional tende a ser estavel no tempo e
serve como um fator protetor contra a depressio que pode decorrer das perdas biologicas e

sociais que ocorrem na velhice (Staudinger, Marsiske & Baltes, 1995).

Proposicdo 4: Ha uma relagdo consideravel entre a resiliéncia e as avaliacdes subjetivas dos
recursos de enfrentamento (Sejam eles internos, sociais ou financeiros) Resiliéncia € um
termo que se refere aos processos pelos quais os individuos se adaptam quando confrontados
por perdas, incapacidades ou circunstincias estressantes, ist0 € que Oneram seus Tecursos
fisicos ou psicologicos. Avaliagdes otimistas ou pessimistas de bem-estar psicoloégico podem
afetar tanto as capacidades de enfrentamento quanto a capacidade de recuperar-se dos efeitos
dos estressores. Nesse sentido, o otimismo € uma orientacdo positiva, uma expectativa de bons
resultados que favorece a resiliéncia. O pessimismo ¢ uma orientagdo negativa, considerada

como fator de risco para depressdo (Selligman, 1991; Scheier & Carver, 1992),

A literatura sobre depressdo na velhice tende a dar suporte as quatro proposi¢des de Gatz. Do
ponto de vista das vulnerabilidades bioldgicas, as didteses podem alterar-se no tempo devido a
mudancas no funcionamento cerebral, aumentando os riscos para certas doengas e efertos
genéticos presentes na meia-idade ou na idade adulta, (Lovestone & Howard, 1997, Gatz,

Kasl-Godley & Karel, 1996) conforme ja se revisou anteriormente.



Contudo, a literatura proveniente da Psicologia do Envelhecimento avanga e pode acrescentar
a primeira proposicdo de Gatz pois, considerar uma perspectiva de desenvolvimento significa
levar em conta que, além das vulnerabilidades genetico-bioldgicas, outras vulnerabilidades
podem ser adquiridas ao fongo da vida como resultado do contexto e das influéncias socio-
culturais e macro-estruturais. Estas vulnerabilidades podem ndo seguir a mesma trajetoria
linear tal como percebida nas trajetorias genético-biologicas, mas também podem culminar em
depressdo e em sintomas depressivos. Conforme Diehl (1999}, ao longo de vida, os contextos
microssocial e macro-estrutural predispdem os individuos a certas vulnerabilidades:
dependendo dos papéis sociais que desempenham ou & posigio que ocupam na estrutura
social, as pessoas ficam mais ou menos expostas a eventos de vida criticos durante o seu
desenvolvimento. Segundo o mesmo autor, pessoas pobres, com pouco acesso a educacio e
que sofrem outras restricdes devido a posicio social sio mais expostas a eventos
incontrolaveis do que as mais privilegiadas justamente porque lhes faltam recursos nio sé para
ndo sofrerem os eventos, como também para supera-los e para discriminar as contingéncias
que os determinam. Os dados relatados por Fiscella, Franks, Gold & Claney, (2000), Everson,
Maty, Lynch & Kaplan, (2002), Hoffman & Hatch, (2000) confirmam essa informacio ao
mostrar que variaveis relacionadas a starus socio-econdmico, em diferentes grupos etarios,
associam-se a diferentes respostas em saide mental. Outras pesquisas produziram dados que
corroboram tais vulnerabilidades. Por exemplo, em relagdo a vulnerabilidade para depressio,
sabe-se que mulheres pertencentes a minorias étnicas tm maior probabilidade de virem a
experimentar depresso do que mulheres brancas (Miranda et al, 2003). Além disso,
individuos de classe social baixa tendem a ter indices mais altos de hostilidade e depressdo
(Lorant et al., 2003), maior vulnerabilidade a desordens neuréticas (Lewis et al., 1998) mais
ansiedade e mais agressividade (Black & Krishnakumar, 1998) do que individuos de estratos
sociais mais altos. Os dados de prevaléncia de depressdo entre idosos brasileiros,
anteriormente citados (Veras & Murphy, 1994), ilustram também a variabilidade entre

diferentes grupos socio-econdmicos.

No que se refere aos estudos que usam classe social como um parimetro para descrever e

comparar individuos e grupos, a literatura psicologica comumente usa os critérios
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sociologicos de renda, nivel educacional e ocupagdo do individuo, de seus pais ou de sua
familia como indicadores (Tuwenge & Campbell, 2002). No entanto, a exemplo de Liu e seus
colaboradores (2002 e 2004), varios estudiosos julgam que essas variaveis tém menos valor
explicativo do que o julgamento pessoal que o individuo faz de sua posigdo social, a partir do
processo de comparar-se com Os OULTos € com seus proprios valores, realizagdes e
expectativas. Para Liu et al (2004), o construto classe social percebida diz respeito a avaliago
que o individuo faz dos recursos humanos, sociais ou culturais disponiveis para que se sinta
parte de um dado grupo de referéncia. Liga-se & percepgio de posigéo e de prestigio no grupo
e tem forte relacio com sentimentos de pertencimento. Liu et al.(2004) realizaram meta-
analise da literatura disponivel sobre classe social percebida e identificaram que a avaliagdo
subjetiva de classe social prediz melhor medidas de satde fisica e mental do que os critérios
objetivos renda, ocupago e educagio. O estudo de Adler, Epel, Castellazzo & Ickovics
(2000) com 157 mulheres residentes na comunidade, sugere que a auto-percepgio de classe
social influencia o modo como o individuo experimenta eventos estressantes, seu senso de
controle e seu pessimismo, bem como influencia indicadores de salide tais como sono e peso

corporal, todos associados a depressdo.

Um individuo pode ter baixa renda, baixo nivel de educagio e baixo nivel ocupacional; pode
ter sido criado e pode ter assimilado os codigos de conduta, os valores e as expectativas da
classe baixa. No entanto, por varias razdes, num dado momento de sua vida ele pode perceber-
se diferente e superior a outras pessoas do seu grupo de origem, caso venha a identificar-se
com modelos de estilo e vida e de valores da classe média. Um adulto ou um idoso pode
perceber que, mesmo que sempre tenham sido pobres, desfrutam de uma condicdo de bem-
estar, de pertencimento e de prestigio melhores do que jovens de classe média que hoje estéo
sub-empregados ou desempregados e que t€ém menos acesso a oporturidades de ascensdo
social do que eles tiveram. Um profissional pode igualmente identificar-se com seu chefe ou
com grandes proprietarios, aprender com eles novas formas de comportar-se, novos valores e
novas aspiragdes e logo podera sentir-se diferente das pessoas do se grupo, de nivel social
mais baixo. Esses dois exemplos incluem uma outra variavel importante, a mobilidade social.

A exemplo de classe social, ela tem um aspecto objetivo e um subjetivo. A discrepancia entre



o real e o percebido em termos de posigio social e de mobilidade social pode ajudar ou
prejudicar a adaptagdo da pessoa, na medida em que venha a funcionar como mecanismo
motivacional protetor ou estressante em relagio ao funcionamento psicossocial e ao bem-estar

subjetivo.

Objetivamente falando, o empobrecimento, a perda de prestigio ¢ a perda de papéis, tém
potencial para moderar sentimentos de insatisfagio decorrentes da percepcio de que esta
ocorrendo um processo de mobilidade social descendente. No entanto, a literatura
internacional sobre bem-estar subjetivo tem mostrado que a satisfacdo dos idosos com a vida
ndo declina com a idade, apesar do declinio em recursos financeiros que ocorre na velhice,
talvez em virtude do fato de as coortes mais velhas terem um nivel de aspiracdo mais baixo,
talvez como sinal de que os idosos s3o capazes de ajustar suas metas face a diminuiciio de
recursos e de competéncias (Diener & Suh, 1997; Suh, 2000; Ratzlaff et al., 2000). Uma
indicagdo derivada da pesquisa empirica ¢ util para ajudar a compreender a complexa
interagdo entre classe social e mobilidade social, em termos objetivos e subjetivos. E a que diz
respeito ao fato de que niveis absolutos de renda tém menos relagdo com o senso de bem-estar
subjetivo do que mudancas bruscas de renda ¢ de estilo de vida. Assim, o empobrecimento, a
perda de prestigio e a perda de papéis podem gerar sentimentos de insatisfacio e de ansiedade
decorrentes da percepgio de que esta havendo um processo de mobilidade social descendente
na velhice. Da mesma forma, enriquecimento sibito pode criar conflitos de valores e de
expectativas e insatisfacdo. Em qualquer dos casos, processos de comparagdo social e
processos de auto-regulac@o do self ajudam os idosos a adaptar-se as mudangas (Neri, 2002,

Diener & loshi, 2000, Diener & Suh, 1997).

A consideragfio dos efeitos das variaveis classe social percebida e mobilidade social percebida
sobre o bem-estar subjetivo dos idosos € uma opg¢o valida para os interessados em estudar a
depressdo nas coortes mais velhas, uma vez que a depressdo tem relagdio com processos
motivacionals e que estes guardam estreita assoclagio com as crengas pessoais sobre
identidade, controle e agéncia. Estas sdo aprendidas ao longo da vida e apdiam-se em

mecanismos de comparagdo social. Comparagdes para cima podem ser importantes
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mediadores do estabelecimento de metas e para o uso de mecanismos de enfrentamento que
ajudardio a pessoa a desenvolver-se e a sentir-se no comando da propria vida. Podem tambem
ser fontes de desadaptagio, quando os recursos pessoais nio condizem com as metas ou com
os investimentos requeridos para realiza-las. Comparagdes para baixo podem ser adaptativas
em situagdes em que o individuo precisa salvar a auto-estima, quando prejudicada pela
percepcdo de incapacidade ou inadequagdo. ComparagBes laterais podem ser uteis quando o
foco da adaptagio € a necessidade de auto-identificacio e de autoconfirmacdo (Bandura, 1997,

Triandis, 2000).

Na literatura sobre estresse e enfrentamento na velhice considera-se que o empobrecimento
financeiro e de recursos sociais e as auto-percepgdes de perdas sociais sdo ocorréncias tipicas
da velhice e exercem forte demanda sobre 0s idosos {Aldwin, 1990). Processos de comparagio
social intervém na avaliagio do bem-estar subjetivo, do qual a depressdo € uma expressdo, ¢
igualmente, na avaliagdo da propria posigdo social, da qual classe social e mobilidade social
percebidas sdo expressdo. Por esse motivo, 0s quatro construtos sio alvos do interesse dos

estudos sobre envelhecimento e sobre psicopatologia na velhice.

A vulnerabilidade a eventos estressantes ndo é um evento discreto, mas evolui ao longo do
ciclo vital, de modo que uma suficiente concepgdo sobre o desenvolvimento e ©
envelhecimento deve considerar a trajetdria de estressores presentes na vida de cada individuo
e de cada coorte. Conforme Gatz (1998), a variagdo dessa trajetoria ao longo do tempo deve-
se em parte as mudancas nos tipos de estressores com os quais os individuos se deparam a0
longo da vida. Problemas no &mbito do trabalho e referentes a estruturagio da familia,
caracteristicos do inicio da vida adulta, vio cedendo lugar ao enfrentamento de problemas de
saide, com o cuidado aos parentes doentes e com a saida dos filhos de casa na meia-idade. A
viuvez torna-se mais comum na velhice, assim como a perda de outros entes queridos. No
entanto, em estudos transversais em que utilizou o ELSI, Aldwin (1990) encontrou uma
pequena relagio entre idade e numero de estressores. Em estudos longitudinais envolvendo

homens idosos essa relagio também se mostrou ndo-linear, embora os dados tenham sugerido
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que tende a ocorrer um aumento de eventos estressantes na meia-idade e diminuicdo deles

depois dos 65 anos {Yancura, Aldwin & Spiro, 1999,

Se for verdade que o niimero e os tipos de estresse pelo qual passam os individuos tendem a
variar ao longo da vida, e que na velhice aumenta a probabilidade de ocorréncia de eventos
estressantes vivenclados como nio-normativos - perdas, mortes, etc - {Staudinger, Marsiske &
Baltes, 1995) e incontrolaveis (Dihel, 1999), também h4 evidéncias empiricas de que a
avaliagiio da intensidade dos eventos estressantes muda ao longo da vida e que muda em
funglo da percep¢do da eficacia das estratégias de enfrentamento. Aldwin (1994) encontrou
diferencas etarias na avaliagdio de eventos estressantes em pesquisa com amostra de 1000
entrevistados. Um dos resultados for o de que os idosos tenderam menos do que os outros
grupos de idade a avaliar eventos como altamente estressantes. Possiveis explicagdes para
isso s@o que os idosos tendem a colocar os problemas em perspectiva, ja que ao longo da vida

ja passaram por situagdes semelhantes.

Segundo Aldwin (1996) e Gatz (1998), os idosos podem ser até menos vulneraveis do que as
populagdes mais jovens, dependendo de uma combinagio oOtima entre as demandas
ambientais, a vulnerabilidade individual e os recursos pessoais ¢ sociais. Estudos realizados a
partir de uma perspectiva de desenvolvimento ao longo de toda a vida confirmam a nogio de
que a vulnerabilidade dos idosos pode ser compensada pelo aumento na integridade do ego e
pelo o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento de estresse mais maduras ou efetivas
e possibilidade de aumento na sabedoria (Ryff, 1991; Baltes & Baltes, 1990; Aldwin, 1994;
Marsiske, Lang, Baltes & Baltes, 1995). Os recursos sociais e financeiros podem variar entre
diferentes idosos, mas a presencga de suporte social e de recursos financeiros avaliados como
satisfatorios para fazer frente a demandas pessoais t€m se mostrado como importantes fatores

na protecio ou no amortecimento contra os efeitos do estresse.

Nolen-Hoeksema (1988), Aldwin (1994) e Gatz (1998) sugerem que a menor vulnerabilidade
a depressido que se nota entre idosos bem-sucedidos, provavelmente resulta do fato que, ao

longo da vida, eles desfrutaram das oportunidades de aprender a lidar com estressores e de
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ajustar suas expectativas de modo a sofrer menos sentimentos de fracasso e de menos-valia
Qu seja, a perda de recursos para a aglo, assim como as perdas biologicas e sociais nédo
necessariamente levam o idoso a depressio, uma vez que eles podem recorrer as suas reservas
de capacidades, quando frente a eventos estressantes. Segundo Baltes & Baltes (1990) e
Marsiske, Lang, Baltes & Baltes (1995) a manutenco de recursos para a ag@o ¢ facilitada pela
ativaco e pela otimizagdo dos recursos disponiveis, bem como pelo seu direcionamento aos
alvos considerados pelo individuo como centrais, conforme sugere o Modelo de Selegio,
Otimizacio e Compensacdo de Baltes & Baltes (1991). Como se viu anteriormente, pesquisas
de revisdo e meta-analise de pesquisas sobre bem-estar subjetive mostram que, ao contrario do
esperado, o bem-estar subjetivo ndo diminui com a velhice (Pinquart & Sorensen, 2000). Este
dado paradoxal -~ aumento em perdas objetivas e maior bem-estar percebido - € mais
pronunciado para medidas globais de bem-estar tais como satisfagdo com a vida e felicidade e

reflete-se na diminui¢io depressdo, conforme mostrou Newman(1989).

Se por um lado a avaliacdo e a ativag@o de recursos pessoais podem ajudar a maximizar a
qualidade de vida ¢ a reduzir as diferengas etarias em depressdo (Baltes & Lang, 1997), por
outro, os recursos de agio tornam-se cada vez mais escassos com o avango da idade, e assim
os custos de esforgos ativos e compensatorios mais cedo ou mais tarde se sobrepbem aos
ganhos (Brandtstadter & Rothermund, 2002). Entretanto, mesmo quando os recursos (ou
reservas) sdo escassos, mudangas adaptativas quanto a metas, niveis de aspiragio e
orientacdes de vida ajudam o individuo que envelhece a se desengajar das metas dificeis de
serem alcancadas e a derivar significado de outros dominios da vida que n3o dependem da
utilizacdo dos mesmos recursos de acdo de que podia langar m#o antes. Nessa perspectiva, a
idade pode associar-se com aumento na flexibilidade ao ajustamento a metas, & reavaliac8o
positiva ¢ a recursos de significado transcendentais. Trata-se de varidveis protetoras que
predizem baixa depressdo ¢ diminui¢@o do impacto negativo das perdas sobre os recursos de

ac¢do (Brandstidter & Renner, 1990; Folkman, Lazarus, Pimley & Novacek, 1987).

A atuacio das redes de suporte social € um importante coadjuvante na produgio de bem-estar

subjetivo e de resiliéncia do self ¢ de diminui¢@io da vulnerabilidade & depressdo. Segundo



Neri (2001), citando a literatura, redes de suporte social sdo conjuntos hierarquizados de
pessoas que mantém entre si lacos tipicos das relagdes de dar e receber. Elas existem ao longo
de toda a vida, porém sua estrutura e fungdes mudam com a idade. Os modelos de Selegio,
Otimizagdo e Compensagdo de Baltes & Baltes (1990) e Seletividade Socio-emocional de
Carstensen (1995) tém um ponto de vista sobre a atuagio das redes de suporte social ao longo
do ciclo vital. Conforme Carstensen (1995), face & mudanca na perspectiva de tempo que
decorre da percepgdo de que a morte estd mais proxima, os idosos realizam uma selecio dos
parceiros em que vale a pena investir e excluem os membros afetivamente menos
significativos do rol dos individuos que privilegiam em seus contatos socio-emocionais. Qu
seja, na velhice, a estrutura da rede de suporte social muda qualitativamente, passando a
privilegiar retorno emocional. Qu seja, contatos soécio-emocionais passam a ser mais
relevantes para assegurar o bem-estar subjetivo do que contatos sociais em que o objetivo € a
troca de informacBes ou a afirmacdo do sfatus ou da identidade (Carstensen, 1995; Lang &
Carstensen, 1994). Para Baltes & Baltes (1990), as rela¢des sociais na velhice, mais seletivas
quanto a qualidade e ao retorno emocional, podem compensar processos de perdas em outros
dominios. Talvez a percepgdo de perdas relacionadas ao status socio-econdmico por perda de
prestigio, acesso a servigos, posi¢do social e papéis possa ser compensada pela percepciio de
que a rede social disponivel € suficientemente satisfatoria para assegurar ao idoso um senso de
valor pessoal, para ajuda-lo a alcangar metas tangiveis e para auxilia-lo no enfrentamento de

estresse, elementos esses essenciais a regulagdo emocional (Krause, Liang & Yatomi, 1989).

Entre idosos, o insuficiente envolvimento com a rede de suporte social, em termos de seu
tamanho, de sua composigio e da freqii€ncia de interagdes que proporciona, € preditivo de
depressio (Kaplan, Roberts, Camacho & Coyne, 1987) ¢ de mortalidade (Berkman & Syme,
1979; House et al, 1982). Porém, a quantidade de membros da rede e a freqiiéncia de
contatos sdo menos preditivas do stafus de saude mental do que a avaliagio subjetiva da
qualidade do suporte social (Lazarus & Folkman, 1984; Blazer, 1982; Kessler & Mc Leod,
1985; Wethington & Kessler, 1986; Antonucci & Jackson, 1987). Tais dados tendem a indicar
que ndo ¢ a quantidade de contatos sociais em si mesma que tem papel protetor em relacfo ao

enfrentamento dos eventos de vida, mas a sua qualidade, mediada pela avaliagio que cada



idoso faz do seu valor afetivo (Lazarus & Folkman, 1984; Krause, Liang & Yatomi, 1989). No
que se refere a avaliac@o subjetiva do suporte social, os dados de Krause (2001} identificaram
que quando idosos avaliam seu suporte social como satisfatorio, independentemente do
suporte recebido (ou seja, o quanio esses sio ativados objetivamente), tal fato leva os idosos
tanto a sentirem-se eficazes para ativar seu suporte social quanto necessario como também 0s
libera para tentarem lidar ou resolver os problemas eficazmente por si proprios. Isso se refletiu
nas medidas de auto-dignidade e senso de controle pessoal, as quais se relacionam com menor
depréssﬁo. Interessante ressaltar que esses dados corroboram a quarta proposigdo do modelo

de Gatz (1998).

Na busca de um modelo explicativo para as relagdes entre suporte social, eventos de vida
estressantes € depressdo sobressaem na literatura de pesquisa dois modelos explicativos. No
primeiro, denominado modelo dos amortecedores, o suporte social € visto em termos de sua
funcdo primariamente protetora durante os periodos de estresse por estimular comportamentos
adaptativos de enfrentamento (Cobb, 1979). Assim, o impacto do estresse sobre a saide fisica
e mental depende do nivel de suporte social. Embora estressores agudos, tais como desastres
naturais ou perdas repentinas na independéncia entre idosos tendam a ter efeitos negativos
sobre a saide mental, a hipotese dos amortecedores de estresse sugere que este
relacionamento ¢ dependente do nivel de suporte social. Isto ¢, individuos com forte suporte
social poderiam ser mais aptos a lidar com eventos de vida mais estressantes do que aqueles
que tém com menor ou que ndo tém suporte. Estes Gltimos estariam mais vulneraveis aos
desafios das mudancas na vida (Troits, 1986). Aqueles que experimentam eventos de vida
estressante, mas que possuem forte suporte social, tendem a experimentar reduzidos efeitos
negativos (Lin & Dean, 1984) em comparagdo com aqueles com baixo nivel ou nulo nivel de
suporte. Krause (1986) encontrou evidéncias sobre os efeitos amortecedores do suporte social
para as experiéncias de viuvez, crimes e crises no trabalho entre idosos. Estudos sobre suporte
como amortecedor de estresse indicam que suporte social também € um importante fator na
prevencido de depressdo entre idosos. Cutrona, Russel & Rose (1986) encontraram que entre

idosos, satide mental foi relacionada a interacdo entre estresse ¢ disponibilidade de suporte



social: altos niveis de suporte social reduziram o impacto negativo do estresse sobre a saude

mental.

De acordo com o segundo modelo, o suporte social (tanto o percebido quanto o objetivo) tem
efeitos positivos sobre a saude e 0 bem-estar tanto na auséncia quanto na presenga de eventos
estressantes. Este modelo, chamado de modelo de efertos diretos, prediz que ha uma relagao
positiva entre suporte social e saude fisica e mental, e que esta ¢ independente dos efeitos do
estresse (Cohen & Willis, 1985). Justificam-se as implicagBes diretas pelos componentes
emocionais do suporte social tais como a comunicagdo do valor pessoal ¢ a ajuda no alcance
de metas tangiveis apontadas como importantes para 0s idosos do que para os ndo-idosos.
Nessa linha, inserem-se as pesquisas de Carstensen e colaboradores (Carstensen, 1995; Lang
& Carstensen, 1994) os quais tém investigado a vida social dos idosos e concluiram que a
importancia do suporte social na velhice repousa sobre o fato de ser fonte de regulagdo

emocional.

Paralelamente a esses modelos, outros pesquisadores demonstraram um relacionamento
reciproco entre suporte social e depressdo (Matt & Dean, 1993; Tyler & Hoyt, 2000). Entre
eles, os resultados de Russel & Cutrona (1991), em pesquisa com 301 idosos, utilizando a
escala Zung Self-Rating Depression Scale, indicaram que os individuos que se mostraram
mais deprimidos na primeira fase de sua pesquisa € que relataram baixos niveis de suporte
social foram os mais deprimidos na segunda fase, realizada um ano apds o primeiro contato.
Os autores indicaram que baixa percepgdo de suporte social traz tanto implicagSes diretas
quanto indiretas sobre a depress3o entre idosos. Como implicagdo indireta, baixa percepgido de
suporte social foi relacionado a aumento na incidéncia de aborrecimento diario, o que, por sua

vez, € um significativo preditor de depressdo entre idosos.

Retomando a quarta proposi¢io do modelo de Gatz (1998), esta diz respeito a relagdo entre a
resiliéncia e as avaliagBes subjetivas que os individuos fazem de seus recursos de
enfrentamento. A esse respeito podem ser lembrados os dados de Baltes & Lang (1997),

segundo os quais, quando a velhice € associada a perda de recursos subjetivamente avaliados



como necessarios a adaptacio ou ao alcance de metas desejaveis - como, por exemplo, siafus
social, prestigio, boa saide, renda, funcionamento cognitivo que assegure autonomia e
presenca da quantidade e da qualidade de apoio social que a pessoa julga adequados ao seu
bem-estar - ela tende a ser vivida como um periodo critico do desenvolvimento.
Correlatamente, Tyler & Hoyt (2000) sugerem que, entre os idosos, ter poucos recursos
econdmicos € poucos recursos sociais pode resultar em alta incidéncia de efeitos psicologicos
negativos porque tal escassez os expde a eventos negativos, a pouco acesso a recursos de
enfrentamento e a avaliacdes disfuncionais sobre suas possibilidades de resolver problemas.
Perceber que se dispde de mais ou menos recursos sociais para enfrentar as adversidades pode
fortalecer ou fragilizar os idosos que ja estdo experimentando redugio no stafus social e nos

recursos econdmicos devido ao envelhecimento e a aposentadoria.

No contexto brasileiro, h4 caréncia de dados populacionais que contemplem as relagdes entre
depressdo e variaveis como classe social percebida, suporte social percebido e experiéncia de
eventos estressantes entre idosos. Conforme ja apontado, hé também escassez de instrumentos
validos para a identificaciio de depressdo entre 1dosos, o que dificulta a comparagdo entre
dados brasileiros e os provenientes da literatura interacional. O presente estudo foi planejado
para preencher essa dupla lacuna. Trata-se de ndo sé6 num estudo de levantamento sobre
depressdo, como também de suas relagdes com varidveis psicologicas tais como classe social
percebida, mobilidade social percebida, suporte social percebido e experiéncia de eventos
estressantes. Paralelamente, foram realizados os estudos psicométricos necessarios a conferir
confiabilidade e validade a instrumentos existentes na literatura internacional para a avaliacdo
da depressio, de suporte social percebido e de experiéncia de eventos estressantes. Foram
igualmente testadas questOes planejadas para refletir os construtos classe social percebida e

mobilidade social percebida.



OBJETIVOS

Dois objetivos centrais nortearam o presente trabalho.

1)

2)

Realizar um estudo psicométrico visando aferir a confiabilidade e a validade a um
instrumento existente na literatura internacional para a avaliagio de depressido (CES-D),
aferir confiabilidade para uma escala de suporte social percebide e testar questdes
planejadas para refletir os construtos classe social percebida e mobilidade social percebida
e de uma escala de experiéncia de eventos estressantes.

Analisar relacBes entre sintomas depressivos € variaveis psicossociais, a saber: classe
social percebida, mobilidade social percebida, suporte social percebido e experiéncia de

eventos estressantes entre idosos residentes na comunidade.

Para alcancar o primeiro objetivo, especificamente foram realizadas as seguintes operagdes;

a)

b)

Analise do comportamento psicométrico da escala de depressio CES-D, expressos pelos
indices Alpha de Cronbach (que reflete sua confiabilidade medida por sua consisténcia
interna) e pela estrutura fatorial (na busca a validade de construto) dessa escala aplicada a
uma amostra de 1dosos residentes na comumdade;

Comparar a CES-D com um instrumento de depress@o para idosos ja validado no Brasil
(GDS), buscando um ponto de corte valido para a CES-D para o rastreamento de
sintomatologia depressiva na mesma populacio;

Analise da consisténcia interna da escala de suporte social percebido (ISEL) utilizado pela

primeira vez entre idosos brasileiros, expresso pelo Alpha de Cronbach.

Para alcangar o segundo objetivo, examinou-se:

2)

b)

a prevaléncia de sintomatologia depressiva significativa entre idosos mensurada pela CES-
D e pela GDS;
a variabilidade na percepgdo de classe social, mobilidade social, suporte social e nimero

de eventos estressantes no tltimo ano;



c) as relagdes entre varidveis socio-econdmicas objetivas (renda e educagdo) com as
variaveis socio-econdmicas subjetivas (classe social percebida e mobilidade sociai
percebida);

d) as relagdes de sintomatologia depressiva significativa mensurada pela CES-D e as
variaveis classe social percebida, mobilidade social percebida, suporte social percebido e
numero de eventos estressantes no Gltimo ano;

e) se houve diferengas por género e idade entre as variaveis de estudo e na relagdo com
depressio;

f) os perfis de risco para sintomatologia depressiva significativa a partir das variaveis

psicossociais consideradas.

Na pesquisa, a utilidade de um modelo repousa no fato de descrever a maneira como o
pesquisador acredita que as varidveis estdo relacionadas, ou ainda, o que acredita sobre qual €
a direcdo das relagBes que pretende investigar. Um modelo tem como base a teona e 0s dados
empiricos disponiveis (Bengston, Rice & Johnson, 1999). Na presente investigagio adotou-se

o seguinte modelo operacional:

Antecedentes Moderadoras Critério
SEXO CLASSE SOCIAL
PERCEBIDA; PRESENCA
IDADE > +— | SIGNIFICATIVA
MOBILIDADE SOCIAL DE SINTOMAS
PERCEBIDA; DEPRESSIVOS
SUPORTE SOCIAL
PERCEBID(O,
NUMERO DE EVENTOS
AVALIADOS COMO
ESTRESSANTES;

Figura 2. Modelo operacional adotado no presente estudo
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METODO

Os dados do presente estudo fazem parte do banco obtido na primeira fase da coleta de um
estudo longitudinal que estd em desenvolvimento na Universidade Federal de Juiz de Fora.
Trata-se do Estudo dos Processos do Envelhecimento Sauddvel (PENSA) financiado pelo
programa de fixa¢do de doutores — CNPg-PROFIX e coordenado pela Prof® Dra. Ana Paula
Fabrino Bretas Cupertino. Apos aprovacdo pelo Comité de Etica para Realizacio de Pesquisa
com Seres Humanos do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora
(ANEXO 1), o projeto PENSA iniciou suas atividades no més de marco de 2002. Até
dezembro de 2003 procedeu a primeira leva de coleta de dados com o protocolo completo
aplicado a toda a amostra identificada e ja realizou o primeiro seguimento do estudo, com

27,61% da amostra presente a primeira medida.

O Lstudo PENSA tem como objetivos descrever as caracteristicas sdcio-demograficas,
psicossociais e de satde fisica, emocional e cognitiva de uma amostra populacional de idosos
residentes na comumdade. Visa também analisar relagdes entre essas variaveis
transversalmente e longitudinalmente e validar instrumentos de pesquisa internacionais para a
populaciio brasileira visando significativas contribui¢des para o estudo dos processos do

envelhecimento no Brasil.

O instrumental do PENSA foi planejado para permitir analisar dez grupos de variaveis que
aparecem resumidamente a seguir:
1) Status socio-econdmico (por exemplo, idade, género, estado civil, escolaridade, renda,
entre outras).
2) Historico socio-econdmico (inclul questdes como a escolaridade dos pais, a ocupagio
dos pais durante a infancia do sujeito, a tltima ocupagiio do sujeito, entre outras).
3) Saude fisica percebida (por exemplo, avaliacdo da saude fisica global e referenciada a
dominios, freqiiéncia de visitas ao médico no {ltimo ano, doencas somaticas nos

ultimos cinco anos, independéncia funcional em AVDs e AIVDs, entre outras.
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4) Historia de vida, traduzida em termos de experiéncias afetivas. sociais e educacionais
da infancia (por exemplo, crises financeiras na familia, doengas e acidentes, imagem
social na infancia, entre outras).

S) Satisfacdo pessoal (inclui questdes como satisfacdio global com a vida, aceitacio da
propria velhice, entre outras).

6) Suporte social percebido (por exemplo, a freqiiéncia de contatos com os parentes,
origem das amizades, avaliagdo qualitativa do suporte social, entre outras).

7) Espiritualidade e religiosidade (com questdes referentes a crenca em Deus, o tipo de
crenca religiosa, tipo e freqiiéncia de pratica religiosa, entre outras}.

8) Saiide mental (depressdo e status cognitivo).

9) Experiéncia de eventos de vida positivos e negativos (por exemplo, o tipo ¢ a ocasido
de ocorréncia de eventos positivos e negativos, 0 evento negativo ocorrido mais
recentemente, considerando o tipo, o tempo decorrido desde o evento, entre outras
questdes).

10) Intensidade de eventos estressantes associados ao envelhecimento (questdes sobre

eventos ocorridos no ltimo ano — Inventario de Estresse entre Idosos).

Populaciio e amostra para o PENSA

Juiz de Fora (MG) é uma cidade de 436.432 habitantes dentre 0s quais 10,6% tém mais de 60
anos. Destaca-se que a proporgdo de idosos na cidade ¢ superior a do Brasil (8,6%) ¢ do
Estado de Minas Gerais (9,8%). Pretendendo trabalhar com amostra representativa e
estratificada dos idosos residentes na comunidade, o PENSA selecionou 14 bairros de Juiz de
Fora (MG) cujo percentual de idosos residentes ¢ superior a 15%, segundo dados do Censo
2000 do IBGE. Recrutadores treinados foram de porta-em-porta nesses bairros, para
identificar residéncias que tivessem pelo menos um morador idoso em condi¢des cognitivas
de responder aos instrumentos da pesquisa. Para tanto, procuravam saber quantos idosos
moravam no domicilio e se tinham autonomia intelectual para responder oralmente a um

conjunto de questionéarios, escalas e inventarios.

Na mesma visita inicial planejada para identificar o(s) idoso(s) residente(s) que eram

cognitivamente apto(s) a participar, 08 recrutadores se apresentavam e apresentavam ao(s)
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idoso(s) um folheto descrevendo os objetivos do estudo e as caracteristicas dos instrumentos e
da coleta de dados. Era entfio feito um convite para participar. Cada idoso que concordou em
participar preencheu uma ficha de recrutamento e assinou um termo de consentimento livre e
esclarecido conforme exigéncia do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Juiz de Fora (Anexos 2 e 3). Foi-lhes assegurado o direito 4 recusa, a retirar-se da pesquisa a
qualquer momento, & privacidade e ao sigilo dos dados individuais. Logo em seguida, nessa
mesma visita, era marcada uma data e um horario para retorno do pesquisador para uma unica

sessdo de coleta de dados.

Foram visitados 7089 domicilios dentre os quais foram identificados 1686 nos quais residia
pelo menos um idoso. Novecentos € cinqiienta e seis 1dosos aceitaram participar (56%), 614
recusaram (36%) e 116 estavam fisica e/ou cognitivamente incapacitados para tanto. A
amostra final de idosos entrevistados nessa fase constituiu-se de 956 individuos, dos quais
28,2 % eram homens e 71,8% eram mulheres com idade entre 60 ¢ 103 anos (M= 72,4 DP~
8.,3). As Figuras 2 a 7 apresentam dados sobre género, 1dade, estado civil, escolaridade e nivel
de renda da populagio do PENSA. Observe-se que havia um niimero bem maior de mulheres
do que de homens. Cruzando-se os dados de género e de idade verificou-se que nfo havia

relagdo estatisticamente significante entre estas variaveis (y°=4.72; GL=2; p=0.095).

£ Homens
B Mulheres

Figura 3. Distribuicio da populacio do PENSA por género



35

185

382

060-69
B70-79
380 ou +

387

Figura 4. Distribuicio da populacfio do PENSA por idade
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Figura 5. Distribuicdio da populagio do PENSA por género e idade
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Figura 6. Distribui¢io da populago do PENSA por estado civil
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Figura 7. Distribuicfio da populaciio do PENSA por nivel de escolaridade
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Figura 8. Distribuic#io da populacdo do PENSA por renda familiar

Na amostra do PENSA, 40,5% dos idosos tém idade entre 60 ¢ 69 anos, uma proporgio
comparavel entre 70 ¢ 79 anos (40,1%). Metade dos idosos do PENSA sio casados, 38
solteiros e o restante viivos e divorciados ou separados Sessenta e cinco por cento so
alfabetizados ou t€m o curso primario, 38% tinham o antigo Gindsio ou o curso colegial ¢
10% o curso superior. Os resultados mostraram wma propor¢do comparavel de individuos
distribuidos pelos trés niveis de renda considerados e uma propor¢do menor de sujeitos na

faixa de menor renda, de forma diferente da que ocorre na populagéo brasileira de modo geral.

O retorno aos domicilios ¢ a realizagdo da primeira fase de entrevistas semi-estruturadas do

PENSA foi feita exclusivamente com esses idosos e teve duragfio aproximada de duas horas.

Dos 956 idosos que faziam parte do banco de dados do PENSA, 903 responderam a todos os

itens referentes a varidvel-critério, ou seja sintomas depressivos. A utilizago dos seus dados



foi permitida pela coordenagdo do PENSA e pelo mesmo Comité de Etica em Pesquisa que

aprovou o grande projeto.

Passar-se 4 agora a descrever os itens do delineamento do presente estudo, cujos objetivos

foram descritos as paginas 41 e 42.

Sujeitos
Participaram desta investigagdo 903 sujeitos que responderam na integra os instrumento de

depressio (CES-D), 72,4% dos quais eram mulheres. Quarenta por cento tinham entre 60 e 69
anos, 40 % entre 70 e 79 e o restante 80 anos e mais (M=72,3 DP=8,21). Sua distribuig¢io por
estado civil, escolaridade e renda foi igualmente comparavel a da populagio do PENSA acima

descrita.

Instrumentos

Selecionou-se do banco de dados do projeto PENSA as seguintes varidveis € 0s seguintes

instrumentos relativos ao objetivos deste estudo:
1. Variaveis sécio-demograficas: Foram selecionadas 5 questdes fechadas relativas a
idade dos entrevistados, ao género, ao estado civil, & escolaridade e a renda familiar

em nimero de salirios minimos mensais (Anexo 4).

2. Classe social percebida: isto é, a nogio pessoal de pertencimento a uma dada classe
social. Foi solicitado aos sujeitos que declarassem a que classe social achavam que
pertenciam atualmente, num contexto em que 0§ itens anteriores conduziam 0§ sujeitos
a analisar a que nivel achavam que pertenceram em sua infiincia, em sua adolescéncia,

na maior parte da vida adulta e na velhice (Anexo 5).

(P8

Mobilidade social percebida: Considerando que a literatura sobre bem-estar subjetivo
indica que mudancas de nivel social ao longo da vida sdo mais determinantes de
alteracBes no bem-estar percebido do que niveis absolutos de renda (Diener e Suh,
1998), foi criada a variavel “mobilidade social percebida™ a partir das respostas que 0

sujeitos deram a anélise da classe social na vida adulta e a classe social atual (velhice)



(Anexo 5). A criagfo dessa variavel pretende dar conta do fendmeno de estabilidade x
mudanga (ascendente ou descendente) social percebidas. Foi atribuido o valor i para
os individuos que perceberam a classe social atual como melhor (mudanca em pelo
menos 1 ponto em relagdo a percebida na vida adulta), o valor 2 os que atribuiram a
mesma classe social tanto na vida adulta quanto na vida atual (velhice) e o valor 3 para
0s que se perceberam atualmente numa classe social pior (em pelo menos 1 ponto) do

que na vida adulta.

Escala de percep¢io da qualidade de suporte social: ISEL- reduzida - Interpersonal
Support Evaluation List, de Cohen, Mermelstein, Kamarck, & Hoberman (1985), que
aparece no Anexo 6. A ISEL foi desenvolvida para a populagdo geral e para medir
quatro funcdes do suporte percebido: suporte tangivel (i.e. assisténcia material ou
suporte instrumental), pertencimento (i.e., identificagio com alguém da rede de
suporte), auto-estima (i.e., comparagdes positivas com 0s outros), e suporte avaliativo
(i.e., suporte informacional). Um exemplo da medida de pertencimento & “Vocé diria
que tem varias pessoas com quem conversar ao se sentir sozinho”. Um exemplo de
suporte avaliativo € “Vocé tem com quem contar quando vocé precisa de uma
sugestdo de como lidar com algum problema”. Um item medindo suporte tangivel &;
“Vocé teria facilidade em encontrar pessoas que possam te ajudar nos afazeres se
estiver doente”. Na sua versio original em lingua inglesa esse instrumento é composto
por 40 itens e apresenta uma confiabilidade interna igual a 0.88. Neste trabalho,
utilizou-se, para medir a percep¢io do suporte social, uma versio de cinco itens
retirados desse inventario (itens 5,7, 18,22 e 38). Esta versdo reduzida também tem
sido utilizada no contexto americano no Cardiovascular Health Study sob a
coordenagdo de Richard Schulz (ver Newsom, Schulz, 1996; Martire, Schulz,
Mittelmark, Newsom, 1999). Os itens sdo respondidos utilizando um escala de 4
pontos com 1- nunca; 2- as vezes; 3- maioria das vezes; 4- Sempre, como possiveis

respostas. O maximo de pontos que cada sujeito pode obter na vers3o reduzida sdo 20.



5. Inventario de eventos estressantes entre idosos: The Elders Life Stress Inventory -
FLSI, de Aldwin (1990), que pode ser apreciado na integra no Anexo 7. O ELSI
apresenta estimulos que permitem acessar eventos estressantes pelos quais os 1dosos
podem estar passando e também o quéo estressante esses eventos sdo considerados
pelos respondentes. Trata-se que um lista de 32 eventos que podem ter ocorrido no
ltimo ano, cuja intensidade € avaliada numa escala de cinco pontos. Os escores vio de
1 (nada estressante) a 5 (extremamente estressante). Se o evento ndo ocorreu, €
atribuido o valor 0 ao item. O escore total ¢ a soma dos indices de avaliacio do
estresse de todos os itens. No inventario original, os itens foram escolhidos para
indicar ndo somente a vulnerabilidade dos idosos, mas também aspectos positivos de
sua adaptacdo, ou seja, preocupagdes altruistas e também preocupagdes egocéntricas.
O ELSI inclui itens que acessam os eventos de vida que afetam os proprios individuos
e outros significantes. No presente estudo foram selecionados e contados apenas 0s
eventos avaliados como “muito estressantes” e como “extremamente estressantes’
pelos quais os idosos da amostra disseram ter passado no ultimo ano. Ou seja, o
interesse centrou-se no nimero de eventos ocomridos no ultimo ano que foram

avaliados como grandes desafiadores do potencial adaptativo dos idosos.

6. FEscala de rastreamento de depressio: Center Epidemiologic Survey-Depression —
CES-D (Anexo 8). A Escala de Depressio do Centro de Estudos Epidemiologicos
(CES-D) constitui instrumento de rastreamento elaborado pelo National Institute of
Mental Health (EUA) visando a identificar humor depressivo em estudos
populacionais (Radloff 1977). A CES-D ¢ uma escala de auto-relato que surgiu da
reunido dos inventarios de depressio de Zung (Zung’s depression scale — Zung, 1963),
de Beck (Beck’s Depression Inventory - Beck et al, 1961), e de Raskin (Raskin et al,
1967), bem como do inventaric de personalidade MMPI (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory - Dahlstron & Welsh , 1960). Trata-se de escala de 20 itens de 4
pontos cada um, que comportam avaliagio da freqiéncia de sintomas depressivos

vividos na semana anterior 4 entrevista (nunca, raramente, as vezes, freqientemente,
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sempre). Os 20 itens da CES-D incluem questdes sobre o humor, sintomas somaticos,
interagdes com os outros e funcionamento motor. O escore final varia de 0 a 60 pontos.
Originalmente, o ponto de corte da escala CES-D para identificar depressdo moderada
¢ de 15 a 21 pontos e para depressdo maior, acima de 22 pontos. Uma solucgio fatoniai
de quatro fatores tem sido constantemente encontrados em avaliagdes populacionais
internacionais com essa escala: 1) afeto depressivo, 2) afeto positivo, 3) sintomas
somaticos/atividades lentificadas e 4) relacdes interpessoais. Entre amostras norte-
americanas nio-idosas a consisténcia interna alcangou de 0.8 a 0.9. Entre uma amostra
3.319 idosos americanos atendidos em servigos de aten¢do primaria a consisténcia
mterna foi de 0.85(Callahan & Wolinsky, 1994). Ha indicacSes de estabilidade
temporal e entre populagdes de diferentes etnias e condigbes de saude. Conforme
Lewinsohn, Seeley, Roberts & Allen (1997), ainda ha pouca informacdo a respeito das
propriedades psicométricas da CES-D administrada entre idosos, mesmo entre norte-

AMNEricanos,

No Brasil, a CES-D tem sido utilizada em diferentes contextos, embora suas propriedades
psicometricas nfo tenham ainda sido completamente exploradas. Silveira & Jorge
{2000) descreveram sua confiabilidade e sua validade interna, sendo esta via analise
fatorial, numa amostra de adolescentes e adultos jovens. O procedimento de adaptacio
da CES-D para o portugués abrangeu a validacdo semantica e a validagio do construto
clinico depressio. A consisténcia interna da versio brasileira da CES-D entre
populagdes jovens (clinica e ndo-clinica) medida pelo alfa de Cronbach, foi > 0,84. No
mesmo estudo, a analise estrutural revelou que duas questSes poderiam ser excluidas
da escala por apresentaremn baixa correlagdo com todas as demais. A analise fatorial
resultou em uma solugo de quatro fatores correspondendo a uma varidncia explicada
de 53,8%, resultado similar aos encontrados em estudos internacionais envolvendo a
populagdo geral. Os fatores encontrados por Silveira& Jorge (2000) foram semelhantes
as subscalas propostas por Radloft (1977), portanto ndo foram novamente
interpretadas. Cabe ressaltar que o projeto PENSA utilizou-se dessa versio produzida

por Silveira & Jorge (2000).
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No presente estudo foram realizadas analises de confiabilidade e de validade de construto
da CES-D. Procedeu-se & analise da consisténcia interna mediante o célcuio. do
coeficiente alfa de Cronbach e da validade de construto por meio da analise fatorial.
Foi feita também validagio de critério, uma vez que foram tomadas medidas de
estabilidade e de sensibilidade ancoradas em escores na GDS que estavam disponiveis
para a metade dos sujeitos que responderam a CES-D. Ou seja, foi feita tambem
validacdo concorrente, utilizando-se como escala de referéncia a Geriatric Depression
Scale (GDS-15; Shiekh & Yasavage, 1986) ja validada e de uso difundido para medida
de depressio em idosos brasileiros (ver Almeida & Almeida, 1999), tambem

respondida por metade dos sujeitos do PENSA em sua primeira ieva de medidas.

7. Geriatric Depression Scale — GDS-15: Esta escala foi desenvolvida especificamente
para idosos, n3o incluindo itens que dificultartam sua aplicagdo entre idosos
hospitalizados ou institucionalizados (como itens somaticos). A versdo de 15 itens,
descrita por Shiekh & Yasavage (1986) deriva da forma original de 30 itens (Anexo 9).
Consiste num questionario de indicagio de presenga ou auséncia (sim X nfo) de
sintomas referentes a mudangas no humor e a sentimentos especificos como
desamparo, inutilidade, desinteresse, aborrecimento e felicidade. Estudos em que
foram utilizadas versdes brasileiras da GDS-15 mostraram que a GDS oferece medidas
validas para o diagnostico de episodio depressivo maior, de acordo com os critérios do
DSM-IV e do CID-10. Na GDS-15 o ponto de corte > 6 produziu indices de
sensibilidade de 90,9% e de especificidade de 64,5% para diagnostico de episddio

depressivo maior de acordo com o DSM-IV {Almeida & Almeida, 1999).
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RESULTADOS

Em consonéncia com o objetivo de avaliar a confiabilidade dos instrumentos, a consisténcia
interna dos itens das escalas foi previamente aferida mediante o coeficiente alfa de Cronbach.
Valores de alfa maiores que (.80 indicam alta consisténcia, enquanto valores acima de 0.60
indicam consisténcia intermediaria. Ainda no &mbito das exploragdes psicométricas,
procedeu-se ao calculo da validade de construto da CES-D por meio de analise fatorial
exploratéria, assim como foi avaliada sua validade de critério, esta expressa por medidas de
sensibilidade e especificidade, e validade concorrente mediante a Curva ROC em que 0s
dados da CES-D foram ancorados por resultados da aplicagdo da GDS, aqui considerada como
escala de referéncia para a validag3c da primeira, uma vez que ja é validada para o Brasil

(Almeida & Almeida, 1999).

Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas varidveis em estudo - género, idade,
classe social percebida, mobilidade social percebida, suporte social percebido, nimero de
eventos estressantes vividos no ultimo ano e sintomas depressivos - foram feitas tabelas de
freqiiéncia para as variaveis categéricas, bem como estatisticas descritivas com medidas de
posi¢do e dispers&o para as variaveis continuas. Para comparacdo das variaveis categoricas foi
utilizado o teste Qui-Quadrado e para as variaveis continuas foram adotados os testes U de
Mann-Whitney ou Kruskall-Wallis, a depender do nimero de grupos comparados. Para
comparar os escores das escalas entre os géneros e as faixas etarias foi utilizada a Analise de
Variancia para 2 fatores (Two-way ANOVA) considerando-se os efeitos separados das duas
variaveis € da interagdo entre eles. Este teste foi complementado pelo teste post-hoc de Tukey
para comparagdes multiplas, Para analisar a relacdo entre os escores das escalas foi usado o
coeficiente de correlacdo de Spearman. Acrescenta-se o comentario de que foram utilizados
testes ndo parametricos visto que 1) ndo se sabe se a distribui¢do dos dados obedece & curva
normal; 2} ndo se sabe em que media a amostra é representativa da populagio de Juiz de Fora

(MG).



Finalmente, para efeito da analise da influéncia das variaveis classe social percebida.
mobilidade social percebida, suporte social percebido, numero de eventos estressantes sobre a
depressdo avaliada pela CES-D, foram feitas analises de regressio logistica univariada pelo

modelo logito e multivariada pelo modelo stepwise (Hosmer & Lemeshow, 1989).

O nivel de significdncia adotadoe para todos os testes estatisticos foi de 5% (p<0.05). O

tratamento estatistico foi apotado pelos programas computacionais SPSS 11.5 e SAS 6.12.

Os resultados das analises psicométricas sero apresentados em primeiro lugar, uma vez que
informam de antemio sobre a validade dos dados derivados dos instrumentos utilizados
(Pasquali, 2003). Seguir-se-d30 os resultados das analises univariadas, bivariadas e
multivariadas para as variaveis classe social percebida, mobilidade social percebida, suporte
social percebido, nimero de eventos estressantes e depressdo. Elas incluirio medidas de
freqiiéncia, posicdo e dispersio, comparagdes inter-grupos de género e idade e entre as
categorias das varidveis em estudo; analise de correspondéncia multipla com o fito de
estabelecer padrdes de variagdo conjunta, e analises de regressdo logistica univariada e
multivariada com o objetivo de estabelecer razdes de risco para depress@o, em relacdo as

variaveis supra-mencionadas.

1. ANALISE DAS PROPRIEDADES PSICOMETRICAS DOS INSTRUMENTOS

Os instrumentos escalares foram submetidos a analise de consisténcia interna. A Tabela 1, a
seguir, apresenta os coeficientes o de Cronbach indicativos da consisténcia interna das escalas
de suporte social, de sintomas depressivos (CES-D), global e por dominios (identificados por
Radloff, 1977), e de depressdo geriatrica (GDS). Ocorreu alta consisténcia interna para a CES-
D como um todo, e consisténcia intermediaria para a escala de suporte social, para a GDS e
para os dominios originais da CES-D (conforme Radloff, 1977), com exce¢do do quarto. Na
CES-D o item que apresentou menor correlagdo com os demais foi 0 4°e na GDS foram o 9° e

o 15°
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TABELA 1

Coelicientes de consisténcia interna para as escalas de depressao e suporte social.

Itens com Correlacio o
Escala/Dominio Nde Itens o de Cronbach menor com o {apds retirada
consisténcia Total* dos itens}

Suporte Secial / Total
(n=937)
(itens 1 a 3}
CESD / Total '
{n=903) 20 0.860 CES-D 4 0.135 0.866
(Ttens 1 2 2G)
CESD / 1. Afeto
Depressivo
(n=903) 7 (.800
(Ttens 3,6,9,10,14,17.18}
CESD / 2. Afeto Positivo
{0=903) 4 0.639 CES-D 4 0.235 4.691
{Itens 4,8,12,16)
CESD / 3. Sematico ¢
Atitudes
(0=903) 7 0.700
(Itens 1,2,5,7,11,13,20)
CESD / 4. Interpessoal
(n=903) 2 0.461 e - -
(Itens 15.19)

GDS / Total . GDS 9 0.121 0.714

{h(ei:‘igjfs) 13 0.707 GDS9.GDS15  0.190 0.715

* correlagio do Gltimo iteimn retirado com o total do respectivo dominio.

0.748

Lh

Considerando que nfo ha dados disponiveis na literatura brasileira sobre a validade de
construto da CES-D para 1dosos decidiu-se submeter os seus 20 ifens a analise fatorial
exploratonia. Foi feita rotagio ortogonal pelo método Varimax de modo a deixar os fatores
resultantes o mais independentes possivel, separando melhor os itens que compdem cada fator
e utilizado o método dos Componentes Principais para extracdo dos fatores. Para definir o
numero de fatores formados foi utilizado o critério dos fatores com auto-valor maior que 1.
Previamente foi feita a medida MSA ou de KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) para verificar a

adequacio da amostra para a analise fatorial.

A medida de adequagdo da amostra (MAS), ou Medida Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foi de

0,9115, indicando que a amostra tem alta consisténcia para ser utilizada na analise fatorial.



Pelo critério de selegdo de fatores com auto-valor maior que 1, foram obtidos quatro fatores,
que explicam 47.5% da variabilidade total dos dados (Johnson & Wichern, 1988 ¢ Pereira,
1998). No Anexo 10 aparecem as medidas de auto-valor dos fatores para a  CES-D e a

distribuicio das cargas dos itens nos fatores ja rotacionados. A Tabela 2 apresenta os fatores

resultantes.

Tabela 2

Composicio dos fatores da CES-D para amostra de idosos brasileiros residentes na
comunidade

Cargas
Fatores  dos itens Htens com maiores cargas em cada fator
no fator

0.726 Q6 — SENTI-ME DEPRIMIDO
0.708 Q18 - SENTI-ME TRISTE
0.397 Q19 - SENTI QUE AS PESSOAS NAO GOSTAVAM DE MIM
0.591 Q17 - TIVE CRISES DE CHORO
Fator 1 0.391 Q9 - CONSIDEREI QUE MINHA VIDA TINHA SIDO UM FRACASSO
0.552 Q14 - SENTEME SOZINHO
0.458 Q20 — NAQ CONSEGUI LEVAR ADIANTE MINHAS COISAS
0.438 Q16 - SENTI-ME AMEDRONTADC
0.392 Q13 — EU FALEI MENOS DO QUE O HABITUAL

0.613 Q7 ~SENTIQUE TIVE QUE FAZER ESFORCO P/ FAZER TAREFAS HABITUAIS
G612 Q2 —-NAO TIVE VONTADE DE COMER. POUCO APETITE
G.604 Q1 - SENTI-ME INCOMODADO COM COISAS QUE NORMALM/E NAO ME

Fator 2 6.33% INCOMODAM )
0.557 Q3 - SENTI NAQ CONSEGUIR MELHORAR ESTADO DE ANIMO, MESMO Cf ATUDA
DE OQUTROS

Q35 ~ SENTI DIFICULDADE EM ME CONCENTRAR NO QUE ESTAVA FAZENDO

0,719 Q8 ~ SENTI-ME OTIMISTA SOBRE ¢ FUTURO
0.6435 Q16 - APROVEITE! MINHA VIDA
Fator 3 0.616 04 — SENTI-ME, COMPARANDO-ME AOS OQUTROS, TENDO TANTO VALOR QTO
0.600 MAIORIA DELES
Q12 — ESTIVE FELIZ

F t 4 0.761 Q15 -~ AS PESS0OAS NAD FORAM AMISTOSAS COMIGO
ator ¢.507 Q11 — MEU SONO ERA INQUIETO E NAO DESCANSEI

Observe-se que a solugdo fatorial obtida para a amostra de idosos brasileiros difere em

parte daquela obtida para jovens brasileiros e estrangeiros (a esse respeito ver descrigdo do



46

instrumento as paginas 50 e 51). As variaveis latentes subjacentes aos fatores obtidos nesta

amostra séo:

Fator 1. Afetos negativos
Fator 2: Dificuldade para iniciar comportamentos
Fator 3. Afetos positivos

(Fator 4 : nfo interpretado)

Os fatores derivados do comportamento da escala na amostra brasileira sio empiricamente
interessantes na medida em que separam emogdes comumente compreendidas como disforicas
(itens do Fatorl) do seu oposto (as dos Fator 3), que sio o traco de identidade da depressio
considerada como transtorno do humor. Observa-se na tabela que os itens 13 e 20, embora
mais semelhantes ao grupo de questSes referentes a queixas somaticas, se agruparam no
primeiro fator. Contudo, possuem pequeno peso fazendo com que o fator um continue sendo
interpretado como “afetos negativos” enquanto variavel latente, visto que os seis primeiros
ttens (os de maior carga no fator) dizem respeito a humor disforico. Por sua vez, o Fator 2
separa outra caracteristica importante da depressdo, ou seja, a relativa a alteracBes em
comportamentos que tém Iimpacto sobre a vida pratica e sobre as relagBes sociais. Por esta
razio, o Fator 2 foi chamado de “dificuldades para iniciar comportamentos” em vez de
sintomas somaticos, como mnas analises originais. O Fator 4 contém dois itens apenas,
responde por pequena variabilidade dos dados e contém um item que corresponde ao Fator 1 e
outro ao Fator 2, razBes pelas quais ndo foi interpretado, pois em conjunto ndo sdo coerentes
com a analise precedente. Interessante notar que Radloff (1977) denominou o quarto fator de
sua analise original de queixas interpessoais, contudo ja se mostrava o fator de menor peso e
tambem formado por apenas dois itens. Assim, os trés fatores derivados da analise apresentada
serdo adotados no restante deste trabalho quando o objetivo for o de comparagdes entre
fatores. Contudo, serfo considerados os resultados provenientes da utilizacdo dos 20 itens

aplicados entre os idosos.



Os trés fatores que resultaram da analise fatorial exploratoria foram submetidos a analise
consisténcia de interna. Os indices alpha de Cronbach resultantes aparecem na Tabela 3.

Verificou-se alta consisténcia interna para o fator 1, e consisténcia intermediaria para os

fatores 2 e 3,

Tabela 3

Coeficientes de consisténcia interna para novos fatores da CES-D

Fatores da CES-D obtidos I
tens com

por analise fatorial N° de o de Correlagio *

exploratoria para a amostra Itens  Cronbach MEROC  com o Total* (apos t:etnrada
I - consisténcia dos itens)
brasileira de idosos
Fator 1
(fens 6.18,19,17,9,14,20.10,13) ? 0.802
Fator 2 -
(Itens 7.2,1,3.5) 2 0.687
Fator 3 4 0.638 DEP 4 0.235 0.691

(Ttens 8,16.4,12)
* correlagdo do nltimo item retitade com o total do respectivo fator. Agrupamento dos iens resuliante da Analise
Fatorial dos 20 itens da CES-D.

Para saber em que grau a CES-D discrimina entre individuos potencialmente portadores de
depressdo, a partir da contagem da intensidade e numero de sintomas depressivos que
relataram, foi necessario ancorar os dados da amostra numa escala de referéncia. No casc da
presente pesquisa essa escala foi a GDS, porque validada para o Brasil, e que, no contexto do
PENSA, havia sido aplicada a 446 dos sujeitos da amostra. Assim, esta amostra teve seu
desempenho na CES-D e na GDS comparado para efeito de obtengdo de uma nota de corte
para a CES-D que fosse valida para a amostra brasileira. Além disso, foram calculados
parametros de sensibilidade e de especificidade para a CES-D, ou seja, mais um critério de
validade, ja que seus dados serdo objeto de comparagdo com as variaveis de interesse deste

estudo.

Para obter um ponto de corte para a CES-D que fosse preditor de estado depressivo na

amostra brasileira foi utilizada a Analise da Curva ROC (Receiving Operator Characteristic
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Curve), que maximizou os valores de sensibilidade e especificidade da CES-D, comparando-o
com os valores obtidos por individuos classificados como deprimidos ou ndo deprimidos na

GDS, considerada como escala de referéncia.

Na Figura 9 s#o apresentados os resultados da analise da Curva ROC para o escore total da
CES-D, quando comparada com os valores da GDS. Foram considerados deprimidos os
individuos com GDS > 5. A analise apresenta a relacdo entre os valores de sensibilidade e
especificidade para cada ponto de corte. A regra é que quanto methor for 2 medida em estudo
para diferenciar os grupos {possivelmente afetados e possivelmente resguardados), mais a
curva se aproximara do canto superior esquerdo (como um “L” invertido) e mais a area sob a

curva se aproximara de 1.0 (Fletcher, Fletcher & Wagner, 1991).

Curva ROC

I
G

Sensibildade

S0

o0 25 S0 Is T

1 - Espectiicicade

Ponto de Corte para CES-D: > 11
(Sensibilidade: 74.6%; Especificidade; 73.6%)

Area (IC 95%): 0.787 (0.727 ~ 0.846); p<0.001

Figura 9. Analise da Curva ROC para a CES-D em fun¢do do escore da GDS

A Figura 9 mostra que o escore 11 € o que maximiza a condi¢io de discriminar entre casos e
ndo casos, pois demonstrou maior capacidade de balancear os resuitados da sensibilidade e
especificidade simultaneamente. Como se vé na Figura acima, a sensibilidade da CES-D, ou

seja, a habilidade da escala para fornecer um resultado positivo quanto a pessoa testada tem ou
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provavelmente ird desenvolver o transtorno em questdo, quando avaliada em relagdo a GDS
foi de 74,6%. Idealmente a sensibilidade precisa ser maior que a especificidade que € a
habilidade de um teste de fornecer um resultado negativo quando a pessoa testada esté livre ou
provavelmente nfo ird desenvolver o transtorno. Na presente analise a especificidade foi de
73,6%. A porcentagem de participantes corretamente classificados (precisdo) foi de 73,8%.
No Anexo 12 encontra-se a tabela de contingéncia relativa as comparagdes entre ©
comportamento do grupo na CES-D e na GDS. No Anexo 12 podem ser observados os
valores de sensibilidade e especificidade para os demais possiveis pontos de corte da CES-D,

obtidos mediante resultados da amostra.

Os dados constantes da Figura 10 ajudam a esclarecer a natureza da relagdo entre os
desempenhos nas duas escalas. E indicativa de que o escore 11 para a CES-D € o que melhor
separa os itens da escala conforme o critério de co-variagdo com os da GDS, cujo escore de

corte previamente estabelecido como referéncia € 3.
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Figura 10. Correlacio entre escore da GDS e da CES-D (n=446; r=0.45; p<0.001).




Observa-se no primeiro quadrante superior da figura 10 que altos escores na escala CES-D
corresponderam a baixos escores na escala GDS. Ou seja, tais escores respondem pela
superestimacdo da depressdo gerado pela CES-D quando comparada aos pardmetros da GDS.
Dentre os 446 sujeitos da amostra que responderam as duas escalas, 50 (11,22 %) pontuaram
acima das notas de corte das duas escalas; 100 pontuaram acima da nota de corte na CES-D e
abaixo da nota de corte da GDS (22,42%). Assim, verificou-se que a prevaléncia dos sintomas
depressivos pela CES-D foi mais alta (33,6%) do que pela GDS (15%) entre a subamostra de
446 idosos. Portanto, devido a tal discrepincia, o valor preditivo positivo (verdadeiros
positivos entre os rastreados como positivos) foi de 33,3% ao passo que o valor preditive
negativo (verdadeiros negativos entre os rastreados como negativos) foi de 94,3%. Ao

utilizarmos o ponto de corte >11 para a amostra total (903) a prevaléncia foi de 33.8%.

2. RELAGOES ENTRE ESCOLARIDADE, RENDA E CLASSE SOCIAL PERCEBIDA

Uma vez que classe social percebida foi selecionada como uma das variaveis de interesse,
julgou-se relevante confrontar os dados decorrentes de sua avaliaciio com os de classe social
objetiva, esta indicada por renda familiar e por nivel de escolaridade. Para tanto foram usados
os testes Qui-quadrado para as varidveis categoricas e o teste de correlacdo de postos de
Spearman para as variaveis continuas. Resultaram relacdes estatisticamente significantes entre
escolaridade e renda, no sentido em que quanto mais alto o grau de escolaridade dos sujeitos,
maior a sua renda. Também foi observada associagdo significante entre nivel de escolaridade e
classe social percebida e entre nivel de renda e classe social percebida, ou seja, os de maior
renda e de escolaridade mais alta percebem-se como pertencentes a um estrato social mais
alto. Os que nunca foram a escola tendem a ver-se mais como miseraveis ou de classe baixa.
Os que completaram o primario tanto podem se ver como pessoas de classe baixa, como de
classe média ou alta. Os que recebem de 1 a 2 salarios minimos tendem a ver-se como
miseraveis ou de classe baixa, os que ganham entre 3 e 4 salarios tendem a ver-se como

pertencentes a classe baixa, os que ganham entre 5 e 8 véem-se como de classe média e os que
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ganham mais que 8 salarios minimos tendem a ver-se como pertencentes as classe alta ¢
média-alta. Estes resultados permitem que nos atenhamos ao comportamento da variavel
classe social percebida, como ponto de partida para a compreensdo da variavel mobilidade
social percebida. No Anexo 13 e 14 aparecem os resultados dos testes e as tabelas de

contingéncia que detalham os resultados desse tratamento.

3. ANALISE DESCRITIVA UNIVARIADA E BIVARIADA PARA TODAS AS VARIAVEIS,

CONSIDERADAS AS CONDICOES GENERO E IDADE

Os dados relativos as avaliagdes que os idosos fizeram das variaveis de interesse, uma a uma ¢
em relacdo a depressdo, mereceram tratamento descritivo de natureza univariada e bivariada e

sdo apresentadas a seguir.

Classe social percebida
Quase 60% dos idosos (59,4%) afirmaram acreditar que pertencem a classe média, 22,5%
relataram pertencer a classe média-baixa, 9,9 % a meédia-alta, 7.1% a classe baixa, 0,9% 2

classe alta e apenas 0,1 classificou-se como miseravel.

Mobilidade social percebida

A grande maioria dos idosos avaliou que, na velhice, ndo sofreram nenhuma mudanga em sua
posicio social atual quando comparada & posigdo que julgavam ocupar na vida adulta.
Somente 10,5% avaliaram que melhoraram quanto a esse quesito de sua qualidade de vida e

somente 11,4% declararam terem piorado.

Suporte social percebido
O escore médio da amostra em relagdo a suporte social percebido foi alto (17,65), mas a
divisio do grupo em tercis revelou que cerca de 32% dos sujeitos classificaram essa condigio

como pobre em comparacgio as suas expectativas. Um ndmero comparavel classificou-o como
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moderadamente satisfatorio e 44, 5% o viram como altamente satisfatono,

Niamero de eventos de vida estressantes no iltimo ano

interessou saber o numero de eventos considerados como “muito” ou “extremamente
estressante” pelos idosos no Ghimo ano. Dos resultados dessa analise tem-se que 35% dos
idosos declararam ndo terem experimentado nenhum evento de vida que considerassem
“muito estressante” ou extremamente estressante” no ultimo ano. Esse grupo foi caracterizado
de frequéncia nula de eventos estressantes. Outros dois grupos puderam ser distinguidos
tomando como base a distribuicfo percentual na freqiiéncia do nimero de eventos estressantes
identificados pelos 1dosos. Assim, 44,6% identificaram de 1 a 3 eventos sendo entdo
caracterizados como possuindo média freqiiéncia de eventos estressantes. Os 20,4% de idosos
que identificaram entre 4 e 16 eventos estressantes formam caracterizados como possuindo
uma alta freqiiéncia de eventos estressantes. O mimero médio de eventos entre essa amostra
foi de dois eventos de vida estressantes no ultimo ano (DP=2,50}.

Foi relevante tambeém investigar a natureza dos eventos que significaram Onus para os idosos.
Portanto, realizou-se uma analise da natureza dos itens aos quais os sujeitos atribuiram maior
peso (“muito estressante ou “extremamente estressante”). Conforme a Tabela 4, um namero
comparavel de sujeitos assinalou morte de parentes, piora da saude de membro da familia,
doenga pessoal € morte de pais como os eventos mais estressantes que haviam vivido no
ultimo ano. Morte de amigo, perda de poder aquisitivo, morte de cOnjuge viver uma situagdo
constrangedora e sofrer diminui¢gio em atividades que aprecia apareceram num segundo
bloco, com uma proporgdo de respostas comparavel. Perda de memoria, divércio de filhos,
maior responsabilidade pelos filhos, institucionalizagio do cOnjuge e piora na qualidade de
vida formam outro bloco com freqiéncia em tormo de 5% de mengdes cada item. Os demais

itens apresentam baixa freqiiéncia. No Anexo 15 encontram-se outros dados pertinentes a esta

analise.



Lh
L]

TABELA 4

Frequéncia dos eventos considerados como “muito” ou “extremamente estressantes no
uitimo ano.

_EVENTO Fregiiéncia  Percentual
6-MORTE PARENTES 188 21.1
14-PIORA SAUDE MEMBRQ FAMILIA 173 19.4
7-DOENCA PESSOAL 163 18.3
5-MORTE PAIS 152 17.1
13-MORTE DE AMIGOS 90 10.1
10-PERDA PODER AQUISITIVO 88 9.9
2-MORTE CONJUGE 80 9.0
30-SITUACAO EM QUE FOI ENGANADO/RIDICULARIZADO 76 8.3
15-DIMINUICAO EM ATIVIDADES QUE GOSTA 73 8.2
1-PERDA MEMORIA 70 7.9
16-DIVORCIO FILHOS 67 7.3
29-PERDA AMIGO 66 7.4
4-MORTE FILHO 61 6.8
26-MAIOR RESPONSABILIDADE COM FILHOS 351 5.7
3-INSTITUCIONALIZACAQ DO CONJUGE 45 3.1
22-PIORA NA QUALIDADE VIDA 43 3.1
28-INSTITUCIONALIZACAO DOS PAIS 38 4.3
31-PERDA DE COISAS DE POSSE 37 4.2
25-PIORA RELACAO COM CONJUGE 34 3.8
24-PIORA RELACAQ COM FILHOS 31 3.5
17-DIMINUICAO NAS RESPONSABILIDADES DE TRABALHO 29 3.3
12-CASAMENTO 26 29
9-DIVORCIO ) 19 2,1
11-SEPARACAO CONJUGE 19 2.1
27-MAIOR RESPONSABILIDADE COM PAIS 19 2.1
8-APOSENTADORIA 15 1.7
23-PROBLEMAS COM CHEFE 12 1.3
18-AUMENTO NAS RESPONSABILIDADES DE TRABALHO 11 12
21-APOSENTADORIA DO CONJUGE 9 1.0
19-MUDANCA DE RESIDENCIA 9 1.0
20-MUDANCA PARA UM TRABALHO MENOS INTERESSANTE 3 0.3
32-ROUBO 3 0.3
Depressao

A prevaléncia de depress@o na amostra (N = 903), indicada pelo numero de sujeitos que
pontuaram acima do escore 11, anteriormente estabelecido como o ponto de corte para a CES-
D nessa amostra foi de 33.8%. O escore médio alcangado pelas mulheres da amostra foi de
10,97 (DP=9,19) e para os homens, média de 8,31 (DP=7,30). Fazendo o teste de Mann-

Whitney para comparar os escores entre os géneros, obteve-se diferenca significativa
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(p<0.001). Ainda pela CES-D, o nimero médio de sintomas depressivos por sujeito foi 5. com
um desvio padr@o de 3,91 e mediana de 4. Sessenta e cinco por cento dos sujeitos assinalaram
de zero a cinco itens, 25% assinalaram entre 6 e 10 e o restante, ou 10%, assinalaram de 11 a

20 1itens.

Dado que a CES-D nio se limita a presenga ou auséncia de sintomas, foi calculado o nimero
de sujeitos que assinalou cada item da CES-D com as intensidades 1(raramente), 2 (maioria
das vezes) e 3(sempre), (ver Figura 11), assim como foi verificado mimero de vezes em que
cada um dos itens fo1 assinalado com a intensidade zero (ver Figura 12). Assim, pela
combinagio do numero de sintomas e da intensidade (ou freqiiéncia dos mesmos na ultima

semana), a media do escore total da amostra foi de 10.23 (DP= 8.78).
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Figura 11. Frequéncia de ocorréncia das intensidades de resposta 1.2 e 3 para cada item da
CES-D (N=903).
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Figura 12. Freqgiiéncia de ocorréncias de intensidade de resposta zero para cada item da CES-
D (N=903}

Observe-se que os itens da CES-D em que maior nimero de idosos responderam com as
intensidades 1, 2 e 3, indicativas de presenca de sintomas, foram os de ndmero 4, 8, 16 € 12,
que pertenciam ao fator afeto positivo, itens estes que também foram os menos respondidos
com intensidade O (nunca). Cabe indicar que nas figuras 11 e 12 relativas as freqii€ncias os
itens positivos da escala (4,8,12 e 16) ndo foram invertidos (exigéncia para contagem do
escore total). Assim, a alta freqiiéncia desses itens positivos € indicativa de bem-estar
apontado por grande parte da amostra. Os de freqiiéncia mais baixa foram os itens 9, 19, 20 e
2, pertencentes aos fatores afeto negativo e dificuldades de iniciar comportamentos, os quais

também foram os de mais alta freqiiéncia de respostas 1, 2 ou 3.

Procedeu-se a analise bivariada para aferir a relago entre as variaveis classe social percebida,
mobilidade social percebida, suporte social percebido, experiéncia de eventos estressantes ¢
escore total de depressdo, e entre estas e género e idade. O Anexo 16 reune as informagdes
relativas a esses tratamentos que, em resumo, mostrou o seguinte:
1) As mulheres relataram ter vivido mais eventos estressantes do que os homens.
2) Quanto melhor a qualidade do suporte social percebido menor o numero de eventos
estressantes relatados (e vice-versa).

3} Quanto maior o nimero de sintomas depressivos pior o suporte social percebido e
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maior o numero de eventos estressantes experimentados. !
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4y O namero de sintomas depressivos foi significativamente maior entre os idosos de

menos de 70 anos e de mais de 80 anos.

Uma analise de regressio logistica univariada, modelo logito, permitiu conhecer as razdes de

risco entre as variaveis de interesse. A Tabela 5 permite saber que, para a amostra como um

todo, a experténcia de malor nimero de eventos estressantes representa o0 maior risco para

depressdo, vindo a seguir baixa qualidade de suporte social percebido, experiéncia de um

numero medio de eventos estressantes, depois ser mulher e, por Gltimo, ter entre 60 e 69 anos

de 1dade.

Tabela 5

Razdes de risco para depressio relativos as variaveis género, idade, classe social percebida.

mobilidade social percebida, suporte social percebido e nimero de eventos estressantes.

Varidvel Niveis de Comparagio p-valor
Sexo Feminino / Masculine 6,0047*
Tdade <70 anos / 70-79 anos 0.0052*

>80 anos / 70-79 anos 0.1012

Miseravel+Baixa/Média-Alia+Alta  0.2032
Classe Social Percebida Média-Baixa/ Média-Alta+Alta 02141

Média/ Média-Alta+tAlta 0.3952

Mobilidade Social Piora/ Estabilidade 0,1690
Percebida Melhora/Estabilidade 0.1753
Suporte Social Mé_fiio / Alto 0.0939
Baixo / Alto 0.0001*

Meédio / Nulo 0.0001*

Eventos Estressantes Alto / Nulo 0.0001%

Odds
ratio

1.59
1.56
1.38
1.54
1.40
123
1.35
136
135
2.59
pA
2.96

Intervalo de
confianca 95%
O.R.
1.15-2.20
1.14-2.13
0.94-2.03
0.79-3.00
0.83-2.36
0.76 - 1.98
0.88- 2,07
0.87-2.12
0.95-1.92
185362
1.44~2.81
1.95 - 4.30

OR (Odds Ratio) = Razdio de Risco para Estado Depressivo; (n=303 Sim e n=398 Nio).

IC 95% OR = Intervalo de 95% de Confianga para a Razio de Risco.
* Significante

Para este estudo, ¢ interessante, mas ndo suficiente, conhecer a distribuigio de freqiiéncia dos

sintomas depressivos e de quantos sujeitos pontuaram acima da nota de corte. E preciso

analtsar qualitativamente as respostas dadas pela amostra a CES-D. Para tanto, foram tomados
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como base de analise os escores médios dos idosos em cada um dos fatores gerados pela
analise fatorial exploratoria (afetos negativos; dificuldades de iniciar comportamentos; afetos
positivos). Para as variaveis categoricas, os escores médios nos fatores foram comparados por
meio dos testes U de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Para as varidveis continuas foi

calculado o coeficiente de correlagio de Spearman (ver Anexo 18).

As analises permitiram concluir que:

1) Homens ¢ mulheres se diferenciaram estatisticamente quanto aos escores medios em
todos os fatores, sendo mais elevados os escores das mulheres;

2) Os idosos de menos de 70 anos e acima de 80 anos pontuaram significantemente mais
alto no fator 1{afetos negativos) e 2 (dificuldade de iniciar comportamentos) do que 0s
de 70 a 79 anos;

3) Nio houve diferencas estatisticamente significativas quanto aos escores meédios nos
fatores entre as diferentes condi¢cbes de mobilidade social {(ascendente, estavel,
descendentey);

4) Nao houve diferencas estatisticamente significativas entre os escores medios dos
fatores entre as diferentes classes sociais percebidas;

5} Houve fracas correlagdes entre os escores nos fatores 1, 2 e 3 (r< 0.40), porém foram
estatisticamente significativas;

6) Houve fracas correlagdes {r<0.40) porém significativas entre os escores dos sujeitos na
escala de suporte social e seus escores nos fatores 1, 2 e 3 da CES-D. O mesmo foi

observado entre o numero de eventos estressantes ¢ os escores no fator 3.

4. ANALISE MULTIVARIADA CONSIDERANDO A VARIAGCAG CONJUNTA DAS VARIAVEIS CLASSE
SOCIAL PERCEBIDA, MOBILIDADE SOCIAL PERCEBIDA, SUPORTE SOCIAL PERCEBIDO,

NUMERO DE EVENTOS ESTRESSANTES, DEPRESSAO, GENERO E IDADE

Para analisar de modo mais econdmico e elegante a relacio conjunta entre todas as variavels

foi utilizada a analise de correspondéncia maltipla. Ela agrupa geometricamente os casos que
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apresentam € que ndo apresentam depressdo (critério CES-D >11). No grafico resultante,
quanto mais associadas estiverem as categorias de uma varidvel com as categorias da outra
variavel, mais proximos estardo os pontos a elas referentes. Quanto maior for a inércia, maior
sera a distribuigdio das categorias das varidveis em grupos distintos, que formando
conglomerados semelhantes a “constelacdes” em um mapa astrondmico. A andlise de
correspondéncia multipla é uma analise exploratoria e, como tal, € apenas descritiva e nio

comparativa (Greenacre, 1993; Pamplona, 1998 e Pereira, 1999).
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Figura 13. Agrupamentos gerados pela analise de correspondéncia multipla aplicada as

varidveis classe social percebida. mobilidade social percebida. suporte social percebido,
numero de eventos estressantes, género e idade.

A Dimensdo 1 da figura representa a distribuiciio (horizontal) dos sujeitos a partir do corte
>11 (“Sem Estado Depressivo™ a esquerda e “Com Estado Depressivo™ a direita), juntamente
com eventos estressantes (aumento do nimero de eventos estressantes da esquerda para a
direita) e suporte social (baixo Suporte a direita ¢ médio e alto suporte 4 esquerda). A

Dimensio 2 representa a distribuicio da classe social percebida (classes mais altas na parte



inferior e mais baixas na parte superior) e mobilidade social (piora na parte superior e melhora

na parte inferior).

Assim, as descricdes exploratorias principais identificaram que a pontuagio >11 pontos
associou-se com baixo suporte social, alto nimero de eventos estressantes, 1doso jovem (<70
anos) e sexo feminino (parte direita do gréafico) e certa proximidade com classe social média-
baixa. Por sua vez, a pontuagio abaixo de 12 pontos na CES-D associou-se com alto ou medio
suporte social, baixo niimero de eventos estressantes, sexo masculino, idade maior (70-79 e
>80 anos), classe social percebida meédia e mobilidade social estavel (parte esquerda do

grafico).

Como a analise de correspondéncia miltipla € apenas uma técnica exploratorio-descritiva e
nio oferece informacio sobre razio de risco, julgou-se interessante submeter os dados a
analises de regressio multivariada, segundo ¢ modelo szepwise (Hosmer & Lemeshow, 1989).
A Tabela 6 apresenta o ultimo passo da analise de regressio logistica multivariada para

depressao, ajustada para mobilidade social ¢ classe social percebida.

Tabela 6

Resuitados da analise de regressdo logistica multivariada para depressfio, ajustada para
mobilidade social e classe social percebida (n=885).

) e - IC 95%
Passo / Variavel Niveis de Comparacio p-valor OR. OR

. . Meédio / Alto (.03358 1.42 0.99 - 2.05
L. Suporte Social Percebido Baixo / Alto 0.0001 231 163-327
] Meédio / Nenhum 6.0009 1.8¢ 1.27--2.55
2. Eventos Estressantes Alto / Nenthum 0.0001 255  168-387
3. Idade <70 anos / 70-79 anos 0.0034 1.64 1.18-2.27
' >80 anos / 70-79 anos 0.0624 1.47 0.98-2.21
4. Sexo Feminino / Masculino 8.0282 1.46 1.04-205

OR (Odds Ratio) = Razio de Risco para depressdo, ajustada para mobilidade social e classe social percebidas;
(=296 Sim e n=589 Nio). IC 95% OR = Intervalo de 95% de Confianca para a Razdo de Risco. Critcrio de
Seleciio: Stepwise. * nivel de comparagdio / nivel de referéncia.
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Tais resultados foram usados para o calculo dos perfis de risco para a amostra. Tal
procedimento resultou num grande numero de combinagdes possiveis de perfis, ao se
considerar conjuntamente as seis variaveis independentes {sexo =2 niveis, idade =3 niveis,
classe social percebida =4 niveis, mobilidade social percebida =3 niveis, suporte social
percebido =3 nivels, € eventos estressantes =3 nivels, resultando em 648 combinagdes
possiveis). Assim, optou-se por apresentar os 10 perfis de menor risco e os 10 perfis de maior

risco, que aparecem interpretados no Quadro 2 (ver valores numeéricos no Anexo 19).

Quadro 2

Perfis de maior e menor risco para depressio segundo o calculo de probabilidade.

Os dez perfis da maior risco
1° Muther de menos de 70 anes, que percebe pertencente a classe média-baixa, que perceben
piora na escala social, que avalia ¢ suporte social de que dispde como pouco satisfatério e que
tdentificon alto mimero de eventos estressantes no altimo ano.

2° Muther de 80 anos ou mais, que se percebe pertencente A classe média, que acha que
melhoron na escala social, que avalia o suporte social de que dispbe como pouco satisfatorio, €
que identificou alto nimero de eventos estressantes no Gltimo ano.

3° Mulher de 80 anos ou mais, que se percebe pertencente a classe média-baixa, que acha que
piorou na escala social, gue avalia o suporte social de que dispbe como pouco satisfatério, e
que identificon alto nimero de eventos estressantes no dltimo ano.

4° Mulher de menos de 70 anos, que se percebe como pertencente a classe miseravel ou baixa,
que acha que permanecen estavel na escala social, que avalia o suporte social que dispde como
pouco satisfatorio e identificou um alto nimero de eventos estressantes no altimo ano.

5° Mulher de menos de 70 anos, que se percebe pertencente a classe miseravel oun baixa, gue
acha que piorou na escala social. que avalia o suporte social que dispbe como pouco
satisfatorio e identificou um niimero médio de eventos estressantes no ltimo ano.

6° Mulher de 30 anos ou mais, gue se percebe pertencente a classe miseravel ou baixa, que
acha que permancceu cstivel na escala social, que avalia o suporte social que dispe como
pouco satisfatdrio ¢ identificon alto niimero de eventos estressantes no GHimo ano.

7° Muther de menos de 70 anos, que se percebe pertencente a classe media, que acha que
permaneceu estdvel na escala social, que avalia 0 suporte social que dispde como pouco
satisfatorio e identifica afto namero de eventos estressantes no altimo ano.




8 Mulher de menos de 70 anos. que se percebe pertencente a classe média. que acha que
permaneceu estavel na escala social. que avalia o suporte social que dispde como pouco
satisfatério e identifica alto namero de eventos estressantes no (iltimo ano.

9° Mulher de menos de 70 anos, que se percebe pertencente a classe média-baixa, que acha que
permanece estivel na escala social. que avalia o suporte que dispde como pouco satisfatorio ¢
identifica altc niimero de eventos estressantes no ultimo ano.

10° Mulher de menos de 70 anos, que se percebe pertencente a classe média. que acha que
melhorou na escala social, que avalia 0 suporte social que dispSe como pouco satisfatério e
identificou um mamero médio de eventos estressantes no nltimo ano.

Os deg perfis de menor risco

1° Homem de 70 a 79 anos, que se percebe pertencente 4 classe meédia-alta ou alta. que acha
que permaneceu estavel na escala social, que avalia o suporte social que dispdie como de alta
qualidade ¢ que ndo identificou nenhum evento ¢stressante no Gltimo ano.

2° Homem de 70 a 79 anos, que s¢ percebe pertencente & classe média-alta ou alta , que acha
que permanecen estavel na escala social, que avalia o suporte social que dispde como de media
qualidade e que nio identificou nenhum evento estressante no ultimo ano.

3° Mulher de 70 a 79 anos, que se percebe pertencente a classe meédia alta ou alta, que acha gque
permaneceu estavel na escala social, que avalia o suporte social que dispde como de alta
qualidade e ndo identificou nenhum evento estressante no Gltimo ano.

4° Homem de 70 a 79 anos, que se percebe pertencente 4 classe média-baixa | que acha que
permaneceu estdvel na escala social, que avalia o suporte social que dispde como de alta
qualidade e que nio identificou nenhum evento estressante no Gltimo ano.

3° Homem de 70 a 79 anos, que s¢ percebe pertencente a classe meédia. que acha que
permaneceu estivel na escala social, que avalia o suporte social que dispde como de alta
qualidade e que ndo identificou nenhum evento estressante no dltimo ano.

6° Homem, maior de 80 anos, que se percebe pertencente a classe média-alta ou alta . que acha
que permaneceu estavel na escala social, que avalia o suporte social que dispde como de alta
qualidade e que ndo identificou nenhum evento estressante no 4ltimo ano.

7° Homem de 70 a 79 anos, que se percebe pertencente  classe média-alta ou alta . que acha
que permaneceu estivel na escala social, que avalia o suporte social que dispde como de alta
qualidade ¢ que identificou um niimero médio de eventos estressantes no ultimo ano.

8° Homem de 70 a 79 anos, que se percebe pertencenie d classe média-baixa , que acha que
piou na escala social, que avalia o suporte social que dispe como de alta qualidade e que ndo
identificou nenhum evento estressante no iltimo ano.

9° Homem de 70 a 79 anos, que se percebe pertencente a classe média . que acha que piorou
na escala social, que avalia o suporte social que dispSe como de alta qualidade ¢ que ndo
identificou nenhum evento estressanie no Mitimo ano.

10° Homem de 70 a 79 anos, que se percebe periencente a classe média-baixa. que acha que
melhorou na escala social, que avalia o suporte social que dispde como de alta qualidade ¢ que
nio identificou nenhum evento estressanie no ultimo ano.
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DISCUSSAO

Indicativos de disturbio da area afetiva ou do humor, os sintomas depressivos sdo
reconhecidos pela uiteratura como de natureza multifatorial porque envolvem aspectos de
ordem biologica, psicolégica e social, geram forte impacto funcional e constituem-se em risco
para alteracdes patologicas no curso do desenvolvimento e do envelhecimento. No Brastl, o
estudo da depressdo e suas implicagdes entre os idosos tem sido realizado, em sua maioria, por
profissionais da area médica e sub-especialidades, entre elas a psiquiatria geriatrica. Em
numero bem limitado encontram-se estudos psicologicos de levantamento, psicométricos ou
de natureza clinica, os quais, em conjunto, poderiam contribuir ndo somente para ©
planejamento de estratégias de intervengdo que beneficiariam a populagdo, como também

poderiam contribuir para o desenvolvimento da psicologia como ciéncia.

No ambito mundial, por volta dos anos 1950 comegaram a surgir estudos pioneiros sobre
velhice conduzidos a partir de um ponto de vista evolutivo. Desde entdo, a psicologia tem
contribuido de forma importante para o desenvolvimento do conhecimento sobre os idosos, a
velhice e o envelhecimento. Nesse contexto, idosos s3o individuos que estdo vivendo a dltima
fase de seu ciclo vital e que s8o assim reconhecidos pela sociedade. A velhice € vista como
fase caracterizada por mais perdas do que ganhos evolutivos e por um conjunto tipico de
mudan¢as orgnicas, sociais, psicologicas e comportamentais.  envelhecimento ¢
considerado como processo de mudangas estruturais e comportamentais determinadas pela
interacdo entre variaveis genético-bioldgicas, psicologicas e socio-culturais, processo esse que
se inicia logo depois da maturidade sexual e que acelera com a cessag3o ou a diminuicdo da
possibilidade de reprodugdio da espécie. O refinamento de suas teorias e o didlogo
interdisciplinar que vem mantendo com outras disciplinas, notadamente a Biologia e as
Ciéncias Sociais, tem favorecido o seu progresso e aperfeicoamento de seus conhecimentos
nos dominios de conhecimento e de aplicagio no campo gerontologico. Entre as contribuigdes
que a psicologia do envelhecimento tem oferecido estdo os par@metros psicoldgicos sobre o

que € e o que determina ou facilita um envelhecimento bem-sucedido e sobre quais sio as
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caracteristicas dos diferentes padrdes de envelhecimento, comumente reconhecidos como
normal, otimo e patologico. A caracterizaglo dessas categorias vale-se amplamente das
autodescrigdes e avaliagdes que os idosos fazem de suas condigbes de saude e funcionalidade
fisica e mental, afetividade, motivagio, independéncia financeira e autonomia. Essas
autodescrigdes sdo mediadas por mecamismos de comparagdo entre as suas condigbes € as
apresentadas por pessoas da sua idade, entre as condigdes de que desfrutam na atualidade e as

que dispunham no passado ¢ entre as suas condigdes € as suas expectativas atuais e passadas.

As autodescricdes e as avaliagdes da propria satisfacio e do proprio ajustamento as condigOes
da velhice muitas vezes envolvem contetdos de afastamento social, distanciamento afetivo,
insatisfacio generalizada, desinteresse pela vida, escassez de metas ¢ de envolvimento com
atividades, dores, cansago e mal-estar generalizado, que, aos olhos do especialista, refletem
depressdo. Se bem que esses estados depressivos ndo sejam uma ocorréncia universal entre 0s
idosos, existe um consenso de que a sua probabilidade de ocorréncia aumenta na presenga de
condigdes que limitam o acesso de pessoas de quaisquer idades a experiéncias que as fazem
sentir-se bem e descrever-se como altamente satisfeitas e envolvidas com a vida. Tipicamente,
a velhice potencializa as limita¢des em matéria de satde, de relagGes sociais, de manejo da
vida diaria e de status social, entre outras condigdes e, por isso, os idosos estdo mais sujeitos
do que os mais jovens a um desequilibrio entre emogBes, interesses, bem-estar, imagem social

e envolvimento global com a vida.

Este trabalho pretendeu cobrir duas lacunas da pesquisa brasileira sobre envelhecimento e
sintomas depressivos. A primeira diz respeito & analise de auto-relatos de sintomas
depressivos experimentados por uma amostra de idosos residentes na comunidade em relagdo
com outras variaveis subjetivas que sdo significativas na velhice, tais como a experiéncia de
eventos estressantes, a avaliacio da suficiéncia do suporte social disponivel e a posigdo social
desfrutada pelo idoso atualmente e em comparagio com a posicdo de que desfrutava
anteriormente. Como se sabe, a probabilidade de convivéncia com eventos estressantes do
curso de vida e com eventos estressantes tipicos da velhice aumenta com a idade. A condigio

de maior fragilidade dos idosos e as perdas econbmicas e sociais acarretadas pela
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aposentadoria e pelo afastamento dos papeis adultos fazem com que os idosos necessitem de
mais apoto dos semelhantes. A segunda lacuna que se pretendeu preencher foi a analise
psicometrica de um instrumento ainda n3o validado no Brasil para aferir depressdo entre
idosos. Procurou-se avaliar a consisténcia interna, a validade de construto e a validade de
critério de uma escala (a CES-D) que, diversamente de outra comumente usada em pesquisas
brasileiras com idosos (a GDS), abre oportunidades para a avaliacio de estados depressivos
associados a sintomas somaticos, que sdo ocorréncias comuns entre idosos. Muito embora se
saiba que a presenca desse tipo de item pode contribuir para a super-estimativa da depressio
nessa populagdo, acredita-se que, por outro, a validacdo da CES-D pode permitir comparar a
depressdo dos idosos com a dos nfo idosos, bem como estudar a influéncia de doencas
somaticas sobre 0s sintomas somaticos de depressio. Embora a CES-D, enquanto escala de
sintomas, ndo possa diferenciar grupos com diferentes diagnodsticos, conforme preconizado
pelo DSA-IV, sua utilizagdo nesse estudo demonstrou indices de confiabilidade e validade
satisfatorios. A CES-D ndo se constitui num instrumento diagndstico no sentido estrito, mas
funciona come um indicador da possivel presenca de depress3o, que deve ser avaliada por
critérios clinicos, bioquimicos e psicossociais, para que se possa fazer uma afirmacio mais
segura sobre sua existéncia ou nio-existéncia. Sua utilizagio pareceu valida nesta pesquisa,

dado o seu carater de levantamento.

O estudo considerou sintomas depressivos auto-relatados como correlatos de bem-estar
subjetivo, na medida em que existe uma relagdo inversa entre estados depressivos e bem-estar
subjetivo, ja que o que caracteriza esses estados € um aumento nos afetos negativos e um
conseqiiente desequilibrio entre afetos positivos e negativos. Julgou-se que seria relevante
buscar relagdes entre estados depressivos e eventos de alta probabilidade de ocorréncia na
velhice, como ja dito acima. Pareceu interessante examinar e buscar relagdes entre tais
varigveis e a avaliacdo que os idosos fazem da sua posi¢do na escala social, em comparagio
com a posi¢do desfrutada na vida adulta. Foi investigada também a satisfagio com o suporte
social que os 1dosos avaliam dispor e o niimero de eventos estressantes vivenciados no tltimo
ano que desafiaram sua capacidade de enfrentamento Conforme a revisfo da literatura, o que

justifica a utihizagio dessas variaveis subjetivas - correlatas de bem-estar subjetivo - é o fato
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de que, entre idosos, tais variaveis sio melhor preditoras de “envelhecimento bem-sucedido”
do que as variaveis objetivas (Selligman, 1991; Diener & Suh, 1998; Freire, 2002). As
variaveis referentes a avaliagbes subjetivas refletem a possibilidade de bem envelhecer que
estio na dependéncia dos recursos do self. Aceitar esta nogdo ajuda a superagdo de concepgdes
classicas e preconceituosas sobre velhice, segundo as quais ela € periodo somente de perdas e
declinio generalizados que impedem a ocorréncia de ganhos evolutivos ou a continuidade de

condighes precedentes.

Pode-se dizer que os dados analisados neste estudo sfo genuinamente de natureza psicologica
na medida em que sdo mediados pela subjetividade dos entrevistados. No entanto, ndo se pode
negar que alguns se associam mais do que outros a variavels objetivas. Outros ainda,
dependem interramente de controles intraverbais. No primeiro caso, por exemplo, os 1dosos
podem referir-se a sintomas somaticos baseados em referentes fisicos. Podem avaliar sua
classe social ou sua mobilidade social com base nos bens que possuem ou que possuiam no
passado e ndo possuem mais. Podem relatar sentimentos tais como ansiedade ou tristeza, que
tém referentes fisicos mais claros do que outros estados subjetivos, cuja nomeacdo depende de
refinadas aprendizagens, tais como saudade ou admiracdo. Além disso, as pessoas podem falar
sobre questdes existenciais, tais como preocupa¢do com a felicidade das proximas geragdes,
cujos referentes fisiologicos ou sociais s#o muito mais ténues (para uma discussdo mais

detalhada deste assunto, ver Skinner, 1957 e 1989.)

Reconhecendo que a depressdo ndo ¢ fendmeno umitdrio, mas transtorno com diferentes
apresentacbes e persisténcia no tempo, este trabalho optou por aborda-la em termos de um
conjunto de manifestagbes, mais ou menos duradouras, mais Ou mMenos recorrentes, mas que
percorrem um continuum de intensidade ao longo de uma escala de sintomas caracteristicos do
transtorno. Essa opgdo conceitual reflete a principal tendéncia corrente entre os atuais estudos

populacionais que se desenvolvem em varios paises (Hybels, Blazer & Pieper, 2001).

Assim, inicialmente e consoante com o objetivo de aferir a validade da CES-D, observou-se

que os itens da CES-D demonstraram aita consisténcia interna (alpha = 0,860), o que é
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indicativo de que se trata de uma escala com comportamento unidimensional na amostra de
idosos, da mesma forma como ocorre com amostras de jovens (por exemplo, Silveira & Jorge
(2000), obtiveram um indice alpha = 0,848 com jovens). Isso significa que os itens da escala
referem-se ao mesmo transtorno, tanto ocorrendo em jovens quanto em 1dosos, e,
paralelamente, confirma a adequacfio da adaptacdo semintica da CES-D para a lingua
portuguesa falada no Brasil. O resultado que indica unidimensionalidade da CES-D nessa

amostra foi também encontrado por Grayson et al. (2000).

O exame da validade de construto da CES-D, por meio da analise fatomal, resultou numa
estrutura de trés fatores que explicaram 47% da varidncia. No estudo de Silveira & Jorge
(2000) a estrutura fatorial relativa aos resultados de uma amostra de jovens continha quatro
fatores explicativos de 53,8% da varidncia. Ha diferencas adicionais entre os dois grupos,
dentre elas a composiglo dos fatores e o seu peso relativo na solu¢io fatorial. Entre os jovens,
a maioria dos itens correspondentes aos aspectos s0maticos € aos aspectos comportamentais e
motivacionais agruparam-se no terceiro fator e alguns nos demais fatores. Entre os idosos, tais
itens agruparam-se no segundo fator, denominado “dificuldades de iniciar comportamentos”.
Ou seja, houve uma concentragdo dos itens sobre queixas somaticas, comportamentais e
motivacionais no fator que explicou cerca de 8% da varidncia - porcentagem semelhante ao
terceiro fator explicativo entre os jovens -, demonstrando maior relevincia de tais queixas
entre os idosos do que entre os jovens, na organiza¢do hierarquica dos fatores. QOuira
comparacio a ser feita ¢ que entre os idosos todos os itens relativos a descrigio de estados
afetivos positivos ~ por exemplo felicidade, otimismo e satisfago -, agruparam-se no fator 3,
a0 passo que entre 0s jovens apareceram agrupados no quarto fator. Isto possivelmente indica
que, para estes, os estados afetivos positivos sdo um pouco menos importantes para explicar
estados depressivos do que entre idosos. Na escala original de Radloff (1977) esses itens
apareceram no segundo fator, que foi denominado “bem-estar”. Nesta pesquisa o quarto fator

ndo foi interpretado, por conter somente dois itens e ser estatisticamente pouco explicativo.

Fatores socio-culturais e relativos 4 saide parecem afetar a freqiiéncia de respostas as

diferentes categorias de itens e a solugdo fatorial da CES-D entre idosos. O fator relativo ao



67

bem-estar parece geralmente problematico em culturas ndo-ocidentais, dois fatores parecem
ser mais explicativos do que quatro entre hispanicos vivendo nos E.U.A., os problemas
interpessoais parecem Ser mais importantes para 0s negros qﬁe ali vivem, e, entre os indigenas
daguele pais, os sintomas somaticos e os afetos depressivos se sobrepdem. Semelhantes
resultados sugerem que, a despeito da freqiiente obtengdo de alta validade concorrente entre a
GDS e a CES-D, provavelmente € necessario adaptar ambos 0s mnstrumentos e em especial a

CES-D a peculiaridades locais (Mui-Ada, Burnette & Chen-Li, 2001).

Para averiguar a validade de critério da CES-D em termos de sensibilidade, especificidade,
precisdo e valores preditivos julgou-se necessario primeiramente identificar um ponto de corte
valido para a CES-D para os idosos brasileiros. Por meio da analise da validade concorrente
com a GDS ~ a qual foi aplicada a amostra concomitantemente a CES-D -, a anélise de Curva
ROC identificou o valor 11 como nota de corte. Com esse corte, 0 teste mostrou-se sensivel,
especifico e com boa precisdo, mas com baixo valor preditivo positivo (capacidade de
identificar verdadeiros positivos entre os que pontuaram acima de 11), em relagio ao seu valor
preditivo negativo (capacidade de identificar verdadeiros negativos entre os que pontuaram
abaixo de 11). Tal resultado pode ser explicado pela diferenga de conteudo entre as duas
escalas: a CES-D inclui sintomas somaticos e a GDS ndo. Os sintomas somaticos tém alta
probabilidade de ocorréncia entre idosos, pelo fato de muitos idosos serem portadores de
doencas somaticas associadas ao envelhecimento. Como a CES-D oferece a oportunidade aos
idosos de registrarem esses sintomas ¢ a GDS n3o, talvez isso também explique a diferenca
entre a prevaléncia identificada por cada uma das escalas — GDS = 15% e CES-D = 33, 8%.
Assim, pode-se dizer que, comparada & GDS, a CES-D superestimou a percentual de idosos
possivelmente afetados por depressdo na amostra estudada. Grayson et al. (2000), chegaram a
conclusdo comparavel num estudo metodologico em que quantificaram o efeito do viés gerado
pela presenca de sintomas somaticos sobre o diagnéstico de depressao, em idosos de 75 anos e
mais, residentes na comunidade. Segundo 0s autores, ser mais velho/a, ser mulher e ser
viuvo/a tem efeitos significantes e independentes sobre o escore total de depressio medida
pela CES-D, nio por essas condiges em si mesmas, mas por causa das doencas e

incapacidades que se associam a elas. Assim, as respostas aos itens que envolvem esforgo,
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sono e energia sio afetadas pela presenca de doengas somaticas, o que pode afetar o escore
total de depressdo avaliada pela CES-D. Por sua vez, 0s itens mais afenvos, COmo por
exempio 0s que envolvem tristeza, fracasso, satisfagdo sdo menos sensiveis aos efeitos da
presenga de doengas. Os pesquisadores sugerem, no entanto, que a avaliacdo do gquanio ©
escore de cada grupo de idade ou de diferentes condigdes de saude pode ser afetado pelos
‘tens somaticos e afetivos ndo deve ser feita intuitivamente, mas sim por meio de taticas

estatisticas tais como a do funcionamento diferencial do item, na perspectiva da teoria de

resposta ao item.

Embora tenha sido adotada como escala de referéncia para avaliacdo da validade da CES-D
entre idosos brasileiros, justamente por ja ter sido validada no Brasil e por ser bastante usada
no Pais, ¢ preciso reconhecer que a GDS tem limitagSes. Assim como se argumenta que a
CES-D aplicada a idosos, pode ter um escore total inflado pela presenga de itens somaticos na
escala, acredita-se também que parte dos itens da GDS sio concernentes a alteracdes
adaptativas do envelhecimento e ndo propriamente a depressdo (Adams, 2001). Tais
indicacdes sdo razdes suficientes para indicar o uso criterioso da CES-D em estudos
populacionais, e, por outro lado, sugerem que ¢ importante realizar estudos de corte
transversal e estudos longitudinais comparando diferentes populacdes de idosos e de ndo-

1dosos.

Mesmo diante dessas questdes, trés razdes justificam a utilizagiio da CES-D neste estudo. Em
primeiro lugar, os resultados da andlise psicométrica foram analisados a luz dos critérios
correntes no campo das medidas psicologicas e psiquiatricas e pareceram satisfatorios {ver;

por exemplo, Pasquali, 2003).

Em segundo lugar, mesmo diante da dificuldade em separar os efeitos dos itens somaticos,
conforme ressaltam Grayson et al.(2000), Reynolds (1994) e Reifler {1994), entre outros, €
importante n3o desconsiderar os sintomas somaticos entre idosos pois estes podem ser
indicativos da presenga de humor disforico, que os idosos ndio seriam capazes de reconhecer

ou nomear. Dessa forma, a presencga de itens somaticos na escala funcionaria como pistas
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validas para a identificacgo de indicadores de depressiio a serem melhor investigados em
estudos de aprofundamento. Continuando essa suposigdo, Jenkins, Kleinman & Good (1991)
levantaram a hipotese de que a somatizacdo na depressio sena um fendmeno universal.
Tomaram com base para essa sugestdo os dados decorrentes da utilizacdio da CES-D entre
adultos {ver por exemplo, Guanarccia, Angle & Worobey, 1989, Manson et al, 1988 e Ying
,1988), estudos nos quais houve fusdo dos itens somaticos e disféricos no mesmo fator
explicativo da escala. Essa hipdtese requer investigagdes de natureza clinica, bem como

estudos de levantamento mais minuciosos.

Em terceiro lugar, a CES-D € um instrumento amplamente usado na pesquisa gerontologica
em todo o mundo, tem demonstrado ter boa consisténcia interna, confiabiliadde teste-reteste,
validade concorrente em critérios clinicos e de auto-relato e validade de construto (Grayson et
al., 2000). Valida-la com amostras brasileiras amplia nosso conhecimento psicométrico,
permite realizar comparagdes entre nossos dados populacionais € de outros paises, assim como
permite realizar estudos transculturais. Pesquisa na base de dados AGELINE mostrou que,
entre 1978 e 2004, ai apareceram 241 estudos que utilizaram a GDS, tradicional e
especificamente usada em rastreio de depressdo entre idosos, € 191 que utilizaram a CES-D.
Nesse contexto € util citar que ha trabalhos que compararam as duas escalas entre si ¢ com
outras escalas, para saber qual era mais eficaz para a avaliagio da depressio entre idosos. Por
exemplo, pesquisando com amostra de 303 porto-riquenhos residentes nos E.U.A., Robison et
al. (2002) compararam quatro escalas: a GDS, a CES-D, a Yale e a PRIME-MD com os
critérios diagnésticos da Organizagdo Mundial de Saude e com o Composite International
Diagnostic Interview. Relataram ter observado uma taxa de prevaléncia que variou entre 34%
e 61% dependendo da escala, sendo que 12% atingiram os critérios diagnosticos para
depressdo clinica. A CES-D de 20 itens e a de 10 itens tiveram o melhor desempenho entre as
quatro escalas. Para uma nota de corte = 20, a sensibilidade da CES-D de 20 itens fo1 de 81%
e a especificidade foi de 70%. Para a CES-D de 10 itens com nota de corte = 3, a sensibilidade
foi de 84% e a especificidade de 64%. Ramos e Wilmoth (2003) avaliaram 871 idosos
brasileiros e verificaram um indice alpha de 0,83 para a CES-D, mediante a qual encontraram

o dado que quanto mais intensas s30 as trocas socials com parentes, ser casado/a e estar
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satisfeito com as relagbes familiares menor a depressdo entre idosos, que quanto mais
equilibradas as trocas e quanto maior a reciprocidade entre idosos e sua rede de apoio, menor

a depresséo

Dados sobre prevaléncia de depressio muitas vezes parecem conflitantes e isso se deve ao fato
de serem coletados com diferentes instrumentos, ao tipo de pesquisa que se realiza e ao
contexto em que s@o conduzidas. Revisdes de pesquisas que utilizaram a CES-D, outros
inventarios e classificagdes diagnoésticas levaram a diferentes conclusdes. Por exemplo, ha
dados de pesquisa longitudinal que mostram tanto que a depressio cresce, como que decresce
e que permanece estavel ao longo das idades (Fiske, Gatz & Pedersen, 2003). Dados de
pesquisa de corte transversal mostram que € mais prevalente nas populagGes entre os de 60-70
anos ¢ entre os de 80 e mais, e menos prevalente entre os de 70 a 80 e entre os adultos de
meia-idade; que € mais prevalente entre os idosos de mais de 80 anos, principalmente entre 0s
mais doentes, os menos independentes, os mais pobres, 0s mais solitarios, 0s que tém menos
suporte, as mulheres e os viavos {Grayson et al., 2000; M. Baltes, Freund, & Horgas, 1999,
Mayer, et al., 1999). E diferente avaliar depressdo numa amostra de idosos residentes na
comunidade, caso do presente estudo, ou numa amostra de idosos que buscam servigos de
atencdo pnmaria. Neste trabalho, as taxas de prevaléncia de depressio entre homens e
mulheres foram mais baixas do que no LIDO, estudo gatcho feito com idosos de ambulatorio.
Entretanto, em ambos, a prevaléncia foi mais alta entre as mulheres do que entre os homens. A
prevaléncia mais alta entre os idosos recrutados no ambulatdrio permite suspeitar da
influéncia de queixas somaticas, que terdo sido mais freqiientemente relatadas nesta amostra

do que na do PENSA.

A depressdo esta longe de ser um fenémeno dependente apenas de fatores organicos: como ja
se disse de inicio, € de natureza multifatorial e, nessa multifatorialidade, uma parte importante
sa0 os fatores subjetivos. Essa foi a razfo que sustentou o planejamento de uma investigacio
sobre a relacdio entre sintomas depressivos em idosos e variaveis de auto-relato que implicam
na analise complexa de diversas condigdes de vida que podem afetar os estados afetivos dos

idosos. Entre as varias possiveis, duas foram escolhidas: classe social percebida e mobilidade
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social percebida na transi¢do da vida adulta para a velhice, justamente porque a literatura
sobre bem-estar subjetivo mostra que elas guardam forte relagdo com a adaptacido dos idosos.
Niao s$6 isso, acredita-se com base em dados, que os mecanismos de auto-regulacio do self,
que se mantém na velhice, sdo em grande parte responsaveis pela manutengdo do bem-estar,

mesmo na presenca de fatores adversos (Neri, 2001).

Foram escolhidas, assim, variaveis subjetivas, cuja relagio com as suas correspondentes
objetivas, tais como nivel de renda, nivel de escolaridade e estilo de vida, ndo eram
conhecidas na amostra estudada. Cabe ressaltar que a objetividade é defimida em termos de
maior possibilidade de acordo entre observadores independentes (Kerlinger, 1990). Sob essa
otica, variaveis mensurdveis por critérios socio-demograficos e econdmicos, tais como idade,
sexo, nivel de renda, nivel de escolaridade, condigdes de moradia e posse de bens materiais
sdo consideradas mais objetivas do que valores, atitudes e satisfagio, porque estas sdo
referenciadas a critérios intraverbais. A eles apenas o sujeito tem acesso, embora a aquisi¢do
dependa de mecanismos sociaits. Nivel de renda indicado por niimero de salarios minimos
mensais auferidos pelos sujeitos € uma variavel objetiva, em comparacdo com a sua satisfacdo
em relagio a esse salario. Classe social indicada por nivel de renda, nivel de escolaridade e
estilo de vida é uma variavel objetiva em comparagio com a varidvel classe social indicada
pela percepgio de cada pessoa sobre a posicio que ocupa na escala social. Mobilidade social
indicada pela diferenca estatisticamente reconhecida entre o nivel de renda, o nivel
educacional e o estilo de vida atuals, em comparacdo com as condi¢Ges que o individuo
desfrutava ha 20 anos, € uma variavel objetiva, em comparacdo com a mobilidade social
percebida indicada pela avaliacBo que a pessoa faz sobre sua posicdo social hoje em
comparagdo com a que desfrutava ha 20 anos. Assumiu-se que era necessario validar as
medidas das variaveis subjetivas indicativas da avaliagdo que o individuo faz de sua posigfo
social, ja que € a primeira vez que sdo utilizadas num estudo psicolégico brasileiro. Conforme

foi relatado, houve forte associagdo entre os dados objetivos e subjetivos.

A pesquisa empirica sobre qualidade de vida tem mostrado repetidamente em paises com

diferentes condigfes de desenvolvimento social e econémico, que as varidveis subjetivas sdo
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mais preditivas de bem-estar de individuos e nagdes do que variaveis objetivas, e que
condi¢des absolutas de renda sdo menos importanies a avaliagio do bem-estar subjetivo do
que mudangas repentinas nessas condigdes ou que desigualdade social. Por outro lado, a
pesquisa psicologica sobre ajustamento na velhice mostra que os idosos néo apresentam bem-
estar subjetivo mais baixo do que os jovens, mesmo considerando que a velhice implica em
perdas e em afastamento social. As hipOteses mais aceitas para explicar este fato sio que
talvez os idosos tenham um nivel de aspiragio mais baixo do que o0s jovens e que suas
capacidades de enfrentamento lhes permitam fazer face a eventuais adversidades associados
ao envelhecimento, sem prejuizo ao seu senso pessoal de bem-estar e ajustamento

(Brandstadter & Renner, 1990; Freire,2002; Aldwin, 2004).

A concordéincia entre as medidas objetivas e subjetivas de classe social e de mobilidade social
encontrada nesta pesquisa € indicativa da interveniéncia de processos de aprendizagem social.
Ao longo do curso de vida, os sujeitos teriam tido chance de aprender a classificar e a avaliar
as suas condi¢cdes de vida segundo os critérios vigentes na sociedade. Tal aprendizagem deriva
da exposi¢do direta e vicariante a experi€ncias de ter ou de nfo ter acesso a determinados bens
e a determinadas oportunidades e posigdes sociais, que podem parecer congruentes ou
incongruentes com a origem familiar, com a bagagem social e com os progressos que as
pessoas vao conseguindo em relacdo aos membros de seu grupo de referéncia e em relagdo aos

grupos reconhecidos como detentores de uma posicao social superior ou inferior.

Consoante com o objetivo de investigar as propriedades psicométricas dos instrumentos,
examinou-se a consisténcia interna da escala de suporte social percebido (ISEL). A
consisténcia intermediaria (alpha=0,748) observada talvez diga respeito ap pequeno numero
de itens que compdem a escala e ao fato de haver apenas um para cada uma das diferentes
fungdes do suporte social avaliadas (instrumental, avaliativo, pertencimento e auto-estima).
Futuros trabalhos deverdo aprofundar a investigacio sobre a ISEL entre 1dosos e entre outros
grupos etarios, levando em conta, adicionalmente, o peso de cada funcio do suporte social

sobre o escore total.



O inventario de eventos estressantes (ELSI) foi avaliado apenas quanto a sua capacidade de
identificar o namero de eventos avaliados com os maiores graus de desafio a capacidade
adaptativa pelos idosos. Assim considerado, o ELSI identificou um numero médio de dois
eventos enfrentados no ultimo ano. Tal resultado ratifica os dados de Aldwin (1994), que
revelaram que, mesmo passando por diversos eventos de mudangas e perdas, quando 1dosos
foram solicitados a identificar eventos considerados ameacadores as suas capacidades de
adaptacdo e/ou enfrentamento, poucos eventos foram citados. Os eventos assim considerados
referiram-se a eventos geralmente vividos como nio-normativos (como mortes, ou seja, que
ndo tém uma época pré-determinada de ocorréncia) e como ndo-controlavels, tanto para si
quanto para entes queridos. Fiske, Gatz e Pedersen (2003), realizaram um estudo longitudinal
com adultos entre 23 e 93 anos e relataram que a depressdo aumenta modestamente em
homens e em mulheres, em fungio da idade; que o status de saude correlacionou-se com
sintomas depressivos, mas que novas doencgas que tiveram inicio nos ultimos trés anos nio
predisseram consistentemente depressdo. No entanto, um dado importante relatado pelas
autoras foi que a experiéncia de eventos de vida negativos nos tltimos trés anos, eventos esses
nio relacionados com doengas, foram preditores de sintomas depressivos. Aléem disso, mostra
o mesmo estudo, sintomas depressivos foram preditivos da ocorréncia de eventos negativos.
Os resultados ratificam o modelo de Gatz (1998), que descreve aumento na probabilidade de
ocorréncia de eventos estressantes, porém demonstragio de resiliéncia, da qual o relato de

poucos eventos estressantes seria um testemunho.

Avangando no estudo da escala de depressdo e das variaveis selecionadas para este estudo,
buscou-se aprofundar-se a investigagdo dos sub-componentes da CES-D expressos por sua
estrutura fatorial. A esse respeito, Riddler, Blais & Hess (2002), enfatizaram a necessidade de
que os estudos sobre depressdo ndo se limitem ao escore total gerado por uma escala, visto
que a depressio ¢ uma sindrome associada a respostas em diversos dominios. Tal
aprofundamento contribui para o estudo da natureza e do desenvolvimento dos sintomas
depressivos, demarcando entre outras, diferengas etarias no peso relativo de cada sub-
componente sobre 0 escore total. Neste estudo, foram observadas diferentes relagdes entre 0s

fatores e as variaveis psicossociais de interesse. Ser do género feminino influenciou os escores
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médios dos trés fatores da na escala (afetos negativos, dificuldades de iniciar comportamentos
e afetos positivos). As mulheres diferiram significativamente dos homens quanto ao escore
total, replicando outros dados da literatura sobre depressdo. Estudos clinicos e
epidemiologicos conduzidos em varios paises tém apontado que as mulheres apresentam
maior namero de sintomas depressivos e maiores taxas de prevaléncia do que os homens. As
possiveis justificativas incluem desde diferencas bioquimicas até psicologicas e sociais. A
respeito destas ultimas, diz-se, por exemplo, que mulheres possuem maior facilidade para
relatar queixas fisicas e psicologicas, desfrutam de piores condigbes de saide do que os
homens, ocupam posicBes sociais mais baixas do que eles, e que sdo menos educadas, tém
menos acesso a postos de trabalho e pior remuneragdo do que os homens (Diener & Suh,

1998; Motta, 1999; Baltes, Freund & Horgas, A L, 1999; Neri, 2001).

Os idosos mais jovens (60-69 anos) e os idosos mais velhos (>80 anos) pontuaram
significativamente mais alto nos itens referentes aos afetos negativos (fator 1) e a dificuldade
de iniciar comportamentos (fator 2) do que o grupo de 70-79 anos. E interessante observar que
esses fatores explicaram maior propor¢do da variabilidade total das respostas a8 CES-D. Além
de sugerir uma relaciio ndo-linear entre idade e depressdo, tais resultados levam a suspeitar,
também, de uma relagdo ndo-linear entre idade e capacidade adaptativa frente as mudangas
relativas ao envelhecimento. Ou seja, o inicio da velhice marcaria uma ruptura com as
experiéncias anteriores de dominio e essa ruptura teria forte potencial para causar frustragéo,
ansiedade e depressdo, porque esse idoso ainda n#io teria desenvolvido totalmente as
estratégias de enfrentamento eficazes para lidar com as perdas ou com a ameaca de perdas
acarretadas pela velhice. Conflitos entre as expectativas pessoais e sociais, numa sociedade
que discrimina os idosos agravariam a situagdo desses idosos. Nesse sentido, os idosos de 70
a 79 anos seriam beneficiados pela expeniéncia, pela maior aceitacio da condigio de 1dosos e
por rebaixamento no seu nivel de aspiragio, os quais permitiriam que convivam methor com a
velhice, e assim, eles tenderiam a relatar menos sintomas depressivos. A vivéncia da velhice
avancada, em que a fragilidade e a dependéncia se fazem mais presentes, ¢ marcada por
descontinuidade, ou seja, nas fases anteriores da vethice as perdas sio menos acentuadas e ©

risco de disfuncionalidade muito menor. Neste momento, as reservas também }a diminuiram, a



resiliéncia é menor, ha mais doengas somaticas e a adaptacdo torna-se mais dificil. O idoso
percebe que o declinio ¢ irreversivel e vé-se susceptivel a dependéncia fisica, cognitiva e
social. Talvez estas condicdes contribuam para a mais forte presenca de sintomas disfoéricos,

somaticos e comportamentais indicativos de depressao.

A satisfagio com o suporte social disponivel mostrou-se negativamente correlacionada com a
sintomatologia depressiva. Ou seja, quanto mais alta a satisfagdio com o suporte social
disponivel, menos freqiientes os afetos negativos e as dificuldades de iniciar comportamentos
e mais fregiientes as queixas a respeito de afetos positivos. Conforme aponta a literatura
revisada (Krause, 2001; Baltes, 2001; Carstensen, 1994; entre outros) a presen¢a de
satisfacdo no dmbito social reflete-se em menores indices de depressdo, seja por causa de seus
efeitos diretos sobre o bem-estar subjetivo, seja por tender a funcionar como apoio a adogéo
de estratégias compensatorias em relagfo as alteragdes do envelhecimento, tornando-se assim,
um recurso de enfrentamento. Taylor e Lynch (2004) mostraram que o suporte social
percebido é mais importante do que o objetivo, na mediagdo dos efeitos da incapacidade sobre
a depressdo, ndo sO na velhice, mas em todas as idades. Conforme ressaltou Gatz (1998), ha
uma relagio significativa entre a resiliéncia e as avaliagdes subjetivas dos recursos sociais €
pessoais de enfrentamento, o que pode ser observado nesse estudo por meio da avaliagdo dos
recursos sociais de enfrentamento feitas pelos idosos. E interessante também observar que o
nimero de eventos estressantes vivenciados pelos sujeitos no ultimo ano sé se refletiu em
queixas referentes a diminuigdo de afetos positivos, mas ndao em aumento de afetos negativos.
De todo modo, a experiéncia de eventos estressantes tera tornando o equilibrio entre os afetos

menos favoravel.

Em resumo, este estudo mostrou relagdes entre as variaveis género e idade e queixas
disforicas, somaticas e comportamentais/motivacionais; classe social € mobilidade social
percebidas ndo se relacionaram significativamente com o0s escores nos fatores; a satisfagio
com o suporte social influenciou todos os dominios do construto depressdo e o numero de
eventos estressantes associou-se com queixas em afetos positivos, ou, como diz Radleff
(1977), em altera¢des no dmbito do bem-estar. Os dados reforcam a nogdo de que a depressdo
UNICAMP
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¢ multifatorial a0 mostrar que diferentes variaveis e avaliagBes subjetivas refletem-se em
diferentes padrdes de risco associados as variaveis género, idade, diferentes condigdes de
classe, mobilidade e suporte social percebidos e niimero de eventos estressantes. (univariada e
multivariada). As mulheres t€m maior nisco de apresentar depressdo do que os homens, assim
como os grupos de 60 a 69 e de 80 ou mais em relagio ao de 70 e 79. Contudo, baixa
satisfacdo com o suporte social recebido oferece mais risco para a depressio do que alta
satisfagdo. Para 0 nimero de eventos estressantes nao foram necessarias condigdes extremas
visto que, em relac@o aos individuos que nio passaram por eventos estressantes, ter vivido de
1 a 3 eventos ou de 4 a 16 eventos representou risco significativo para sintomatologia
depressiva, embora o mator nimero de eventos (4 a 16} tenha representado um risco maior.
Na regressdo multivariada, o suporte social baixo mostrou-se como fator de maior risco,
controlados os efeitos das demais variaveis. Em seguida, a experiéncia de um alto numero de
eventos estressantes (4-16 eventos) ofereceu um risco um pouco maior do que um nimero
médio de eventos (1-3) em relagdo aos que ndo vivenciaram nenhum evento dessa natureza.
Em terceiro lugar, observou-se o rnisco da idade, onde ter entre 60-69 ofereceu risco
significativo em relagio grupo de 70-79 anos. Género apareceu em utltimo lugar nos resultados
da regressdo, o que apontou que ser mulher ofereceu cerca de uma vez e meia risco para

sintomatologia depressiva.

Este estudo ainda investigou a rela¢@o de variaveis que espelham vulnerabilidade associada a
posigéo social, que, como aponta a literatura, predispde pessoas de quaisquer idades, inclusive
os idosos, a condi¢des adversas associadas 4 pobreza, ao estresse social, 4 violéncia, a doenga,
a discriminaciio e a falta de oportunidades. Diferentemente do que aponta a literatura sobre
classe social percebida, esta variavel, assim como mobilidade social percebida ndo ofereceu
risco significativo nas analises de regressfo, contudo as demais variaveis foram ajustadas
pelas razdes de risco por elas geradas. Pode-se supor que tal resultado, unido & congruéncia ja
apresentada entre as avaliagdes objetivas e subjetivas de classe social e de mobilidade social
ocorrida nesta amostra, seria indicativo de ajustamento. Ao longo da vida ou do processo de
envelhecimento os i1dosos teriam ajustado o seu nivel de aspiragdo as condi¢les de que

dispunham e, principalmente os mais pobres, teriam aprendido a lidar com as adversidades
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associadas a baixo nivel social. As caracteristicas da coorte que participou da pesquisa.
residente em Juiz de Fora (MG), talvez possam explicar os resultados encontrados. Vejamos.
Segundo o Censo 2000 e os levantamentos do PENSA, a maioria dos sujeitos havia nascido
em pequenas cidades ou fazendas de Minas Gerais ¢ foram residir em Juiz de Fora, onde
alcancaram melhores condigdes de educacio e trabalho. Tais idosos ndo possuem uma renda
alta, mas grande parte possui casa propria. Assim, talvez ao se compararem Consigo mesmo no
passado, quando tinham uma vida mais dificil, os idosos teriam avaliado que sua posigdo
melhorou ou se manteve na velhice, mesmo na presenca do empobrecimento de que 0s
demoégrafos falam em relagdo aos velhos, em virtude de sua ndo-produtividade econdmica.
Sua nocdo de ajustamento talvez também decorra de comparagdes implicitas que fazem em
relacio aos mais jovens, entre os quais o desemprego ¢ forte e crescente. Diante disso, possuir
a propria casa e uma renda que faca frente is suas necessidades talvez leve os idosos desta
amostra a se ajustarem as condi¢bes socio-econdmicas que possuem e avaliar que mantém a

mesma posi¢cdo que detinham na vida aduita.

E interessante ainda confrontar os resultados deste estudo com o modelo de Gatz {1998).
Segundo o modelo, com o envelhecimento aumenta-se a vulnerabilidade biologica, o que, no
presente estudo, traduziu-se na maior freqiiéncia de queixas somaticas na CES-D. Conforme o
modelo, a vulnerabilidade a eventos estressantes igualmente aumenta com o envelhecimento,
mas a presenca de mecanismos de enfrentamento medeia a adaptagdo dos idosos,
minimizando o impacto daqueles sobre o seu bem-estar. O registro de um nuamero
relativamente pequeno de eventos estressantes vividos no ultimo ano pelos idosos desta
amostra possivelmente tem relagio com a presenca de tais mecanismos de enfrentamento. Os
idosos do PENSA estariam igualmente protegidos pela rede de suporte social de que dispdem.
Nao se dispde de dados sobre seu tamanho ou sua eficacia objetiva neste estudo, mas, de todo
modo, os idosos a avaliaram como satisfatoria para responder as suas necessidades de apoio
nos ambitos instrumental, informacional, afetivo e de pertencimento. Tera sido essa a razéo da
presenca do dado segundo o qual, controlados os riscos das demais variaveis, quando o apoio

social é avaliado como satisfatdrio, os idosos t€m menos depressao.
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Os perfis de maior e menor risco para sintomatologia depressiva (CES-D >11) encontrados na
amostra do PENSA sdo comparaveis aos apontados pela literatura e pelo modelo de Gatz
(1998). Entre os perfis de maior risco para depressdo estiveram: ser mulher, ter menos de 70
anos, perceber-se pertencente a classe média, perceber estabilidade na posicdo social da vida
adulta para a velhice, perceber o suporte social como pouco satisfatério e perceber alto
numero de eventos estressantes no Gltimo ano. Entre os perfis de menor risco, observou-se
predominéncia das condigdes: ser homem, ter entre 70 e 79 anos, perceber-se pertencente a
classe média-alta, perceber estabilidade na posigéo social, perceber alta qualidade no suporte
social e nfo identificar nenhum evento estressante no ultimo ano. Desses perfis ainda cabe
ressaltar a observacdo de que talvez os homens sejam mais aptos a um envelhecimento bem-

sucedido do que as mulheres, mesmo sendo menos longevos.

Assim, o presente trabalho permitiu conclusdes interessantes relativas a variabilidade na
percepgdo e avaliac@c de dominios selecionados do envelhecimento o que reflete a
heterogeneidade desse processo (Baltes, 2001). Também, conforme aponta a perspectiva /ife-
span em psicologia, permitiu vislumbrar empiricamente a multidimensionalidade e
mutitidirecionalidade do desenvolvimento e envelhecimento, na medida em que esses
processos possuem ritmos diferentes de ganhos e perdas nos diferentes dominios da vida.
Exemplos disso foram observados em resultados tais como o de estar se percebendo pior na
escala de posi¢Oes sociais, porém tal fato ndo representar declinic em termos de
sintomatologia depressiva € ainda, a demonstragio de resiliéncia daqueles que se percebem

supridos de suporte social em relagio aos que ndo se percebem assim.

Contudo, algumas limitacdes podem ser apontadas, visando a um posterior refinamento das
investigagdes. A amostra do PENSA foi composta por uma porcentagemn muito maior de
mutheres. Mesmo reconhecendo a maior longevidade feminina, o que torna ainda mais
desigual a distribuig@o entre homens e mulheres na populagio, ha uma diferenga de 44% para
a amostra feminina. Visto que género € uma variavel importante principalmente nos estudos
de envethecimento (tal como sua relagio com sintomas depressivos neste estudo) cabe ajustar

o tamanho da amostra ac um percentual que seja representativo da distribuigdo da populacio
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por género. Talvez a metodologia de recrutamento do PENSA tenha atraido mais a
participagio das mulheres e a recusa de homens, ou talvez haja uma diferenca marcante entre
o envelhecimento dos géneros que revele maior abertura das mulheres a experiéncias tais

como a participagao em pesquisas.

Dentre os instrumentos utilizados, referentes a percepgdo de classe social e mobilidade, para
um alcance mais efetivo dos objetivos propostos talvez fosse mais interessante ter utilizado
um questionario que remetesse 0s sujeitos a um grau de avaliacdo mais subjetivo desse
dominio, tal como satisfacdo ao invés de apenas localizagio percebida na escala social.
Futuras investigagdes poderdo verificar se os resultados se manteriam congruentes com dados
objetivos (tais como renda e nivel educacional) e se eles se associariam diferentemente com
sintomas depressivos. Tais resultados auxiliariam também a investigar a hipotese de maior
ajustamento e menores niveis de aspiracdo no dominio socio-econdmico no decorrer do

envelhecimento em relaciio as faixas etdrias mais jovens.

Futuras pesquisas poderdo trabalthar mais dados sobre a experiéncia de eventos estressantes
em termos de sua tipologia e de suas relagdes com doengas somaticas, idade, género e nivel de

renda, para melhor explicar a natureza de sua relagdo com depressao.

Quanto ao instrumento de rastreamento de depressdo (CES-D), que inclui sintomas SOmaticos,
seria interessante ter controlado o efeito da influéncia da presenga de diagnésticos clinicos de
saude fisica. Somando tal observacdo a grande presenca de mulheres na amostra, sabe-se que
mulheres sio mais acometidas de doencas cronicas o que poderia inflar a prevaléncia de
depressio neste estudo. Um futuro estudo na base de dados do PENSA podera buscar relacdes

entre sintomas depressivos e status de saude

Outra sugestio para futuros estudos de desdobramento do PENSA refere-se a investigacio de
historia pregressa de depressdo pessoal ou familiar, primeiramente por se constituir em fator

de risco para depressio na velhice apontado na literatura e, ainda, para identificar se 0s
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sintomas ja estavam presentes no curso de vida dos idosos ou s3io manifestacdes

concomitantes ao processo de envelhecimento,

Visto que o projeto PENSA ¢ um estudo longitudinal, futuras pesquisas poderdo acompanhar
as mudancas nas variavels selecionadas neste estudo a fim de melhor averiguar, entre outras
coisas, se os resultados aqui encontrados referem-se mais a reais diferengas etarias ou se
seriam melhor descritas como fruto da influéncia do pertencimento a determinadas coortes.
Entre as justificativas para o avanco desta investigac@o esta o fato de a literatura apontar

crescimento nas taxas de prevaléncia de depressio entre as coortes mais jovens.

Futuros trabalhos com énfase clinica, psicométrica ou de levantamento deverio continuar o
exame da CES-D entre idosos. Visto que essa foi a primeira vez em que essa escala foi
utilizada entre amostra de idosos residentes na comunidade brasileira, faz-se necessario
adequar sua validade de critério baseando-se em instrumentos mais fidedignos e mais
proximos a critérios clinicos e ndo apenas em outro instrumento de rastreio como a GDS -

utilizada neste estudo.

Entretanto, esta pesquisa cumpriu seus objetivos, os quais eram ligados & tentativa de
preencher lacunas na pesquisa brasileira sobre velhice e sintomas depressivos. Representa
contribuigio para o conhecimento gerontologico e psicologico no Brasil, pelo fato de oferecer
dados sobre a validade de instrumentos e sobre relagSes antes ndo investigadas entre varidveis
pertencentes ao ambito da saide e do bem-estar subjetivo em amostras de idosos residentes na
comunidade. Ao contextualizar os dados de uma amostra populacional de idosos brasileiros no
dmbito das teorias atualmente em voga no cendrio internacional, cumpre o papel de oferecer
contribuiges para a psicologia enquanto ciéncia, pois esta se beneficia da discussdo tedrica.
Ao veicular dados decorrentes da aplicacdo de instrumentos correntes na literatura
internacional, abre possibilidades para o confronto entre dados brasileiros e dados obtidos em
outros paises, tendo em vista melhor compreensdo do fenémeno velhice. Como estudo de
levantamento, cumpre o papel de indicar diregdes para o aprofundamento das investigagfes

por meio de pesquisas clinicas e por meio de outras pesquisas de levantamento feitas com
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amostras diferentes, por exemplo compostas por idosos asilados, fragilizados por doengas ou

por condiges sociais e historicas adversas.
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ANEXO 1 - Parecer do Comité de Etica do HU-UFJF

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
MINISTERIO DA EDUCACAD
HOSPITAL UKIVERSITARIO
RUA CATULO BREVIGLIERE, S/R?
36036-110 - JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

PARECER CONSUBSTANCIADO
Protocolo CEP/HU: 170-009/2002

i-IDENTIFICAGAO

1.1- Titulo: DEPRESSAC E SUICIDIO: POSSIVEIS MEDIADORES DESTA RELACAO EM UMA
AMOSTRA DE IDOSOS EM JUIZ DE FORA

1.2- Pesquisador responsavel: Ana Paula Fabrino Bretas Cupertino

[.3- instituigbes: Departamento de Psicologia - UFJF

1.4- Data de apresentagéo ao CEP: 11 de margo de 2002

It - Objetivos

OBJETIVO PRINCIPAL:

C objetivo mais amplo desta pesqutsa serda o de montar uma amostra
representativa da populagio idosa de Juiz de For a que nos permita conhecer
ainda que de forma piloto o perfil demogréfico, social, emocional e fisico deste
grupo etario. Especificamente, este projeto também examinara a pfevaiénc:a
da depressao entre idosos e explorar os fatores que possam atenuar esta
relacio; Sobretudo, & fundamental acomp-anhar estes idosos por um periode
prolongado com! o ob;eﬁvo de compreander as mudangas nos estado
dapresswos “assim como. expiorar a relacao existente entre depresséo ¢
. su;czdm’ Este pro;eto assim também’ exammaré as fatores de risco que
antecedem a reiagéo entre depressao e su:cidio na idade avang:ada

fConc!umdo esperamos que com este’ pnme iro pmjeto de pesquisa voitado para.

: -popuiax;ao idosa ' de Juiz de Fora’ seja uns dos fatores facilitadores da
estruturacéo desta nova lmha de pesquisa quer seja no ambite académico ou

mumcapa!

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Estabelecer nova érea de pesquisa nu: Universidade Federal de .Juiz de
Fora;

= Implementar um primeiro banco de infarmagfes sobre a populagiio idosa

de Julz de Fora;
= O projeto podera servir como um primeiro piloto descritive de perfil sociai,
demogréfico, emocional e fisico da popuiagio acima de 60 anos.

il - SUMARIC DO PROJETOC:

DESCRIGAC E CARACTERIZAGAD DA AMOSTRA:

Este projeto terd por objetivo montar uma amostra randémica composta
de 1000 pessoas acima de 80 anos que seja representativa da populacéo de
Juiz de Fora em termos das varidveis demograficas. Espera-se, através do
ultime censo demografico ou pela descricio de eleitores por zona eleitoral,

identificar as areas geograficas corm a maicr concentragdo de idosos e a ;:'aa’;rt'%E
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
MINISTERIO DA EDUCACAC
HOSPITAL UNIVERSITARIO
RUA CATULO BREVIGLIERE, 5/
36036-110 - JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

disso selecionar uma amostra de maiores de 80 anos, representativa de cada
regido geografica ou zona eleitoral.

A selecio da amostira sera realizada por recrutadores especialmente
contratados e treinados para esse fim, que irfio até essas regibes e buscardo
identificar nos domicllios os individuos relevantes para a pesquisa. Feito isso
sera feita a explanagdo da pesquisa, objetivos, expectativas e processo para
que o sujeito da amostra aceite ou ndo participar do processe, caso aceite deve
assinar o termo de consentimento livre e osclarecido previamente elaborado
em linguagem acessivel. Esse termo de modo algum implica em vinculo
definitivo com o projeto, podendo o mesmo se retirar da pesquisa a quaiquer
momento sem tisco de dano moral, social, financeiro ou qual quer outre.

Aos.  sujeitos da pesquisa €& garantido também acesso aos
esclarecimentos sobre a. pesquisa em quaiguer momento gque julguem
necessario, além do sigilo e privacidade acerca dos dados pessoais coletados.

Essa mesma amostra sera avaliada novamente apts 12 e 24 meses
apos o inicio da pesquisa no intuito de identificar variagao nos fatores de risco,
quadros de depresséo e suicidio.

CRITERIOS DE INCLUSAO:

+ Pessoas acima de 60 anos; B

+ Interesse em participar da pesquisa ap6s tomar conhecimento do processo;
'+ Ter aveito e assinado termo de consentimento livre & esclarecido;
+

Nao apresentar um déficit cognitivo que o impossibilite a compreensao do
roteire de entrevista. ? Lo

CRITERIOS DE EXCLUSAO: .

+ NB&o serdo incluidos na pesquisa idosos institucionalizados;

+ Idosos incapacitados de compreender / responder 2 pesquisa;
+ Nao concordancia em participar da pesquisa.

ADEQUAGAC DA METODOLOG!A: .
Para a investigago dos fatores de tisco ou mediadores serao utilizadas as
seguintes escalas:

1. Escala de Eventos Estressantes { Aldwin, Sutfon e Lachman ~ 1986) :
Constituida por 32 ftens sobre eventos estressantes comuns 2 idade
avangada.

2. Inventéario de Coping ( Aldwin, Sutton e Lachman — 1996 3
Elaborado especificamente para a populacio idosa, consiste de 50 itens
sobre as maneiras que as pessoas reagem frente a eventos estressantes
ou inesperados,
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3. Escala de Avaliagio do Evento Estressante (Aldwin, Sufton e Lachman -
1996) :
Serve para identificar como os individuos avaliaram o evento estressante.

4. Escala de Avaliagdo da Rede de Suporte Social
Seu objetive € descrever as relagSes afetivas dos participantes em
gualidade, quantidade e satisfagio.

5. Histérico Sécio — econdmico:
O cbjetivo desse instrumento é descrever cada individuo em termos das
varidveis demogréficas definindo seu nivel sécio ~ econdmico.

6. Histérico da Saude Fisica: -
Os partsmpantes seréo ortentados a listar os dtagnﬁstxcos clinicos dos
aitimos cinco anos até a data atual, além de falarem dos aspectos
relacmnados & saude de um modo geral { medlcag;ao habltos de v;da etc).

E
i

7. Mmfmental (Folste:n 1975 )
Serve para avai:ar o quadro cogmtwo dos parttcxpantes
(
' F’ara mvesttgagao das vanéveis dependentes serio ut;hzadas as seguintes
escaias P
8 CES~D{ Radloﬁ— 1877 ):
Através de 20 ftens faz-se a aulo - avaliat;éo sobre freqliéncia de
sentimentos de
depressio na semana anterior a entrevista.

8. Histdrico de Suicidio :
Visa identificar se houve atentado de suicidio no periedo de um anc e se
este necessitou de atendimento médico. :

A entrevista seri feita individuaimente pelos entrevistadores com os
individuos recrutados no primeiro momento. O local da entrevista serd o proprio
domicilio do idoso, no intuito de simplificar 0 processo evitando o deslocamento
e possivel &nus dos entrevistados.

Para analise dos dados serdo utilizados os pacotes estatisticos SPSS
10.0 e LISREL. Qs critérios para suspender ou encerrar a pesquisa, antes dos
24 meses {tempo previsto no projeto e de validade da bolsa do CNPg)
consistem unicamente na recomendagso justificada de uma das seguintes
instituigbes : UFJF, CNPg e Comité de Etica .

O iocal de realizagdo das varias etapas (andlises de dados, reunies,
divuigagao de resultados entre outras) serd o Laboratério de pesquisa que sera
montado exclusivamente para essa fungio através do patrocinio do CNPq, de

: : Orof. que. Hormgal

i ; P orpsicdante ©

gp/HL
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acordo com orgaméntc, contande com 2 computadores, arquivos, material de
consums de escritério, uma linha telefénica e mebiliario, Esse Laboratdrio serd
fixado em local mdicadc pela Umvers:dada Federal de Jutz de Fora, de acordo

cam seus cntérios ;
ADEQUA(}AO DAS CONDK}GES

Seréo feitas tradugées das seguintes esca!as Escala de eventos
estressantes Escala de avaliacio do estresse, Inventario de Coping (maneiras
de lidar com eventos estressantes), Escala de avaliagio da rede de suporte
social, Feita a tradu¢iio, seric examinadas as propriedades psicométricas das
mesmas através do calculo do Alpha de Cronbach e analise da variancia dos
ftens.

Quantc aos riscos e beneﬁcnos, a pesquisa ndo implicard em nenhum
risco seja & satde fisica, psiquica ou social dos individuos pesquisades. Seréo
tomadas tedas as providéncias para garantir o sigilo das informagdes pessoals
e ¢ uso adequado das demais, os recrutadores e entrevistadores seréo
submetidos 2 rigorosa seleg@o e treinamento, estando sempre identificados
para a execucdo das entrevistas. £ de suma importdncia que os participantes
saibam da importBancia de sua colaboragao mesmo que esta nao implique em
nenhum ganho imediato outro gue colaborar com os pesquisadores facilitando
"o desenvolvimento do conhecimento relativo aos processos do envelhecimento

da populagéo :qcsa de Juiz de Fora.

RESPONSABILIDADES DO PESQUISADOR:

= Apresentar o pretocoio ao CEP e aguardar seu pronunciamento
antes de iniciar a pesquisa;

Desenvolver o projeto conforme delineado; -

Apresentar relatorios parciais e finais ao CEP, a0 CNPq e a UFJF;
Atender as solicitagbes de dados feitas pcr qualguer das instituigbes
acima nomeadas;

Conservar ern arquive por cinco anos todos os dados da pesquisa;
Encaminhar os resultados para publicagdo, com o crédites de todos
os pesquisadores’ (pnnctpai e asscciados) e do pessocal técnico
envolvido; §

Jusfificar ‘perante ao CEP a lnterrupgao do projeto ou a nao
pubhcagao dos resultados; i

Coordenar a equipe envolvida no proieto para o correto ¢ ético
desenvo%wmento do mesmo

b

wiLMMUW B |

RESPONSAB!L!DADES DA INSTiTUI(}ﬁO:'
= Designar o local no qual devera funcionar o Laboratério da pesquisa;

Dsof.

Prasidanta CH P - HU
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— Fornecer informagbes relativas ao andamento da pesquisa ac CEP e
ao CNPQ quando solicitadas;
= Zelar para o cumprimento da Resolucao 196/96.

RESPONSABILIDADES DC PATROCINADOR:

=~ Acompanhar ¢ uso da verba destinada a pesquisa;

= Solicitar relatorios parciais e finais da pesquisa;

— Fiscalizar se o desenvolvimento da pesquisa ‘estd em concordancia

.com o que foi delineado;
Disponibilizar a verba destinada & pesquisa;

i i . : .
[ ool d . i
! i i ; .

\VA Cfp::mentérids do retaior frente a Regolugée 196/96 e suas
complementares em particular sobre: Cog ‘
‘ P c P

Estrutura do Protocolo: o
Adequadamente estruturado, de acordo com a Resolugo 196/96 e suas
compiementares. ,

Grupo: Hi

Justificativa do uso de placebo:
Nao se aplica.

Justificativa da suspensio terapéutica (Wash-out):
Nao se aplica.

Analise de Riscos e Beneficios:
A pesquisa n&o implicara em riscos para 0s participantes quanto a saude fisica,
psiquica ou social. Nao trara também beneficios diretos aos participantes.

Retorno de Beneficios para o sujeito efou para a comunidade:

A pesquisa trara beneficios sociais, com o desenvolvimento do conhecimento
relativo aocs processos do envethecimento da populacao de idosos de Juiz de
Fora. :

Adequagao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e forma de
abté-jo:
Adequado e de facil obtengac.

Informagdes Adequadas guanto aos financiamentos:
De acordo. S :

3
.

UNICAMP
BIELIOTECA CENTRAL

o pe -
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Qutros cenfros, no caso de estudos multicentricos:
Nao se aphca : ‘

Ve PARECER do CEP

Em reiagao ‘ao presente projeto de pesquisa, mt}tuiadO' "Depressido e
SUJCIle. possiveis med:adores desta relagdc em tima amostra de idosos
e Ju;z‘de Fora" somos de parecer favoravel ao estudo, posto gque, seu
deimeamento esta lem consonancfa com o0s propésrtos éticos previstos pelas

resoiugées pertmentes-

1l

Vi-~ Data da aprovagao aprovado em 26 de margo de 2002

VIl - Assinatura do coordenador: 1, #
' Progidanta CEF



ANEXO 2

FICHA DE RECRUTAMENTO - PENSA

Data Recr.: { /

Recrutador:

Bairro:

DataEntr, /[

Hora:
Entrevistador;

Apresentacio do Estudo
Idade:

Nome:

Sexo: () Masc { )Fem

Endereco:

Telefone

Vai participar do estudo?

{11 } Completo
I { 12) Falta assinar termo de consentimento

Status do recrutamento

{( 13 ) Faltando algum dado

(1) Doenga. Qual?

(2 ) Déficit Cognitivo
(3 ) Depressio
{ 4) Outros:

{ 31 ) Nao Estava em casa
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ANEXO 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROCESSOS DQ ENVELHECIMENTO SAUDAVEL EM JUIZ DE FORA
TERMO DFE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Estudo dos Processos do Envelhecimento Saudavel em Juiz de Fora pretende
conhecer os aspectos que influenciam na forma como a populacio de nossa cidade envelhece
¢ se desenvolve com o passar dos anos. Essa pesquisa além de buscar0020Zinformacdes sobre
o envelhecimento saudavel, terd uma contribui¢do fundamental facilitando o conhecimento
sobre as caracteristicas da populacgio idosa de Juiz de Fora. Ou seja, esta pesquisa permitira
conhecer e assim divulgar quais s3o as principais caracteristicas da populagio idosa no que se
refere aos aspectos sociais, fisicos e emocionais.

Participar da pesquisa ndo implica em remunerag@o, nem em qualquer ganho material
(brindes, indenizagdes, etc) para os entrevistados. Porém € importante ressaltar que ao aceitar
participar da entrevista o participante ira contribuir para o desenvolvimento do conhecimento
geral e especifico a respeito das caracteristicas da populagio idosa em Juiz de Fora, que vem
aumentando progressivamente.

Aceitando participar desta pesquisa vocé recebera a visita de um entrevistador
devidamente treinado e identificado para uma entrevista de aproximadamente 2 horas. Apos
12 e 24 meses (1 e 2 anos) serdo feitos novos contatos para acompanhamento dos
participantes, com o objetivo de verificar se houve alguma mudanga em relagio ao estilo e
modo de vida do entrevistado. E garantido a todos os participantes que se retirem da pesquisa
quando quiserem, sem qualquer prejuizo financeiro, moral, fisico ou social. A pesquisa sera
realizada somente com pessoas maiores de 60 anos, na propria casa do entrevistado, por uma
pessoa treinada para essa func@o. Portanto, ndo sera necessario o deslocamento para qualquer
outro lugar, 2 menos que seja do interesse do entrevistado que esta se realize fora de sua casa.

Todas as informagdes colhidas serdo cuidadosamente guardadas garantindo o sigilo e a
privacidade dos entrevistados, que poderio obter informacgdes sobre a pesquisa, a qualquer
momento que julgarem necessario.

A responsabilidade pela pesquisa ficara a cargo da pesquisadora Prof Dr* Ana Paula
Fabrino Bretas Cupertino, quem estara disponivel para maiores esclarecimentos.

Prof Dr* Ana Paula Fabrino Bretas Cupertino
Pesquisadora do CNPgq — Projeto PROFIX
Universidade Federal de Juiz de Fora

Inst. de Ciéncias Humanas e Letras

Depto. de Psicologia, sala 1703 B

Telefone de contato: 3229-3117

E-mail: pensa@ichl ufjf.br

Caso queira participar da pesquisa, basta preencher abaixo com seus dados e assinar.
“Sim, tenho corhecimento do processo € aceito participar do Estudo sobre os Processos do Envelhecimento

Saudavel em Juiz de Fora™,

NOME:

RUA:

BAIRRO: CEP:
TEL.: CART.IDENT.:

DATA / / ASSINATURA:
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~ ANEXO4
VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Nome:
Endereco:

Telefone: Data de nascimento:
Sexo: ( 1) Masculino ( 2 ) Feminino

SE - STATUS SOCIO - ECONOMICO
Gostariamos de comecar nossa entrevista com algumas perguntas sobre o estilo de vida da sua familia, um
bate papo sobre quantas pessoas moram aqui, bem como conversar sobre alguns aspectos do estilo de vida
que vocé tinha quando estava crescendo.

1. Qual € a sua idade?

4. Qual € o seu estado civil?
( 1 ) Casada/o. Quantas vezes?
{ 2 ) Solteiro/nunca casado
(3 )Divorciado  (PREENCHER QUANTAS VEZES CASOU)
(4 ) Separado(PREENCHER QUANTAS VEZES CASOU)
{5 ) Amasiado (PREENCHER QUANTAS VEZES CASOU)
(6 )Viavo (PREENCHER QUANTAS VEZES CASOU)

6. Vocé freqgiientou a escola até que série?

{ 1) Nunca freqientou { 6) Cientifico ( normal, técnico...)
( 2) Alfabetizado ( 7)) Curso superior incompleto

( 3 ) Primario ( 8 ) Curso superior completo

(4 ) Admissgo (4" série) ( 9) Outro.

( 5) Ginasial / colegial

11. Qual seria o total dessa renda familiar em salarios minimos aproximadamente?
{ 1)1 a2 salarios minimos
{ 2) 3 a4 salarios minimos
(3) 5 a 8 salarios minimos
( 4 ) Mais de 8 salarios minimos
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ANEXO 5

CLASSE SOCIAL PERCEBIDA

24, Vocé dirta que voce era de qual classe social na mator parte de sua vida enguanto adulto?

( 1) Miseravel

( 2) Baixo

( 3 ) Médio - baixo
{4)Médio

{ 53) Médio-alto
(6) Alto

29. Vock diria que pertence a qual classe social atualmente (desde aposentado, se for o caso)?

( 1) Miseravel

( 2 ) Baixo

{ 3 ) Médio - baixo

{ 4) Médio

( 3 ) Médio-alto
{6) Alo



ANEXO 6

ISEL - REDUZIDQ (INTERPERSONAL SUPPORT EVALUATION- 5 ITENS)

1wy

Gostariamos de saber a facilidade que vocé Nunca | Asvezes Maioria | Sempre

encontra para se relacionar com as pessoas (1-2dias / | das vezes  (5-7 dias/

mais proximas semana) | (3-4 dias | semana)

{ sem)

1. Vocé diria que tem varias pessoas com quem 1 2 3 4
conversar ao se sentir sozinho.

2. Vocé diria que encontra € conversa com 1 2 3 4
amigos e familiares.

3. Vocé teria facilidade em encontrar pessoas que 1 2 3 4
possam te ajudar nos seus afazeres se estiver
doente.

4. Vocé tem com quem contar quando vocé 1 2 3 4
precisa de uma sugestio de como lidar com
um problema.

5. Vocé tem pelo menos uma pessoa cuja opinido 1 2 3 4

vocé confia plenamente.
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ANEXO 7

Inventario de eventos estressantes entre idosos (The Elders Life Stress Inventory- ELSI -
Aldwin,1990).

Gostariamos de saber se vocé passou por algum destes eventos estressantes no ultimo ano. Por favor,
diga se vocé passoun por qualquer um destes eventos estressantes € o qudo estressante foi este evento
para vocé. Por estressantes queremos dizer eventos que te incomodaram ou atrapalharam de alguma
forma.

EVENTOS Nio Nada Pouco Mediana- Muito Extrema-
acontecen estressante estressamte  mente  estressante  mente
¢stressante estressante
1. Perda da memoria 0 1 2 3 4 5
2. Morte do esposo/a 0 1 2 3 4 5
3. Institucionaliza¢io da esposa/o 0 1 2 3 4 5
4. Morte de um filho ou filha 0 1 2 3 4 5
3. Morte do pai ou mde 0 1 2 3 4 3
6. Morte de outro parente 0 1 2 3 4 3
Préoximo
7. Uma doenca ou problema de 0 1 2 3 4 5
saude (queda)
8. Aposentadoria 0 1 2 3 4 5
9. Divdrcio 0 1 2 3 4 3
10. Perda do poder aquisitivo/ 0 1 2 3 4 3
financeiro
11. Separagdo do esposo/a 0 1 2 3 4 5
12. Casamento 0 1 2 3 4 5
13. Morte de um amigo 0 1 2 3 4 3
14. Uma piora na satde ou 0 1 2 3 4 5
comportamento de um
membro da familia
13, Diminuigio na participagio 0 1 2 3 4 5
em atividades que vocé
realmente gosta
16. Divorcio ou separagdo dos 0 1 2 3 4 5
filhos/as
17. Diminuicioc das 0 1 2 3 4 3
responsabilidades on horas no
trabalho (mesmo que
voluntirio)
18. Aumento das 0 1 2 3 4 5
responsabilidades ou horas no
trabaitho (mesmo que
voluntario)
19. Mudanca para wma outra casa 0 1 2 4 5
20. Mudanca para um outro tpo G 1 2 3 4 3
de trabalho menos interessante
21. Aposentadoria do esposo/a 0 1 2 3 4 3
22. A piora na qualidade de vida 0 1 2 3 4 5
23. Problemas com chefe ou 0 1 2 3 4 3

colegas de trabalho
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24, Piora na relacdo com os 0 2 3 4 5
filhos/as

25. Piora na rela¢cZo com esposa 0 2 3 4 5

26. Assumindo maior 0 2 3 4 5
responsabilidade com o8
fithos/as

27. Assumindo maior 0 2 3 4 5
responsabilidade com o
pai/mae

28. Institucionalizacio do pai ou 0 2 3 ] )
mie

29. Perda de win amigo/a proximo 0 2 3 4 3
devido mudanga ou morie

30. Vivéncia de uma situagdo em 0 2 3 4 5
que foi enganado ou
ridiculamizado

31. Perda de coisas de sua posse G 2 3 4 3
devido mudanca ou outros

32.0Outros: 0 2 3 4 5
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Nunca Poucas vezes  Na maioria Sempre
0u raramente (1 a 2dias) das vezes (3-7 dias}
{3 a 4 dias)
1. Senti-me incomodado com coisas que 0 1 2 3
normalmente ndo me incomodam.
2. Nio tive vontade de comer, ou seja, tive 0 1 2 3
pouco apetite.
3. Senti ndo conseguir melhorar meu estado 0 1 2 3
de Anirmo mesmo com a ajuda de amigos
¢ familiares.
4. Senti-me, comparando-me s outras 0 1 2 3
pessoas, tendo tanto valor quanto 3
maioria delas.
5. Senti dificuldade em me concentrar no 0 1 2 3
que estava fazendo.
6. Senti-me deprimido 0 1 2 3
7. Senti que tive que fazer esforco para dar 0 1 2 3
conta das minhas tarefas habituais
8. Senti-me otimista sobre o futuro 0 1 2 3
9. Considerei que minha vida tinha sido um 0 1 2 3
fracasso.
10. Senti-me amedrontado 0 1 2 3
11. Meu sono era inquicto € ndo descansei 0 1 2 3
12. Estive feliz 0 1 2 3
13. Eu falei menos do que o habitual 0 i 2 3
14. Senti-me sozinho/a. 0 1 2 3
15. As pessoas ndo foram amistosas comigo 0 I 2 3
16. Aproveitei minha vida. 0 i 2 3
17. Tive crises de choro. 0 i 2 3
18. Senti-me triste. 0 1 2 3
19. Senti que as pessoas n3o gostavam de 0 1 2 3
mim.
20. Nio consegui levar adiante minhas t 1 2 3

coisas.




ANEXO 9

GDS

111

Vou ler para vocé uma lista de maneiras de como as pessoas se sentem € se comportam e
gostaria que vocé me dissesse como vocé tem se sentide.

SIM

g
e
o

1. Em geral, sente-se satisfeito{a) com a vida?

. Interrompeu muitas vezes suas atividades ou coisas de interesse pessoal ?

. Acha sua vida vazia?

4= Lriba

. Aborrece-se com freqgiiéncia?-

. Sente-se de bem com a vida na mator parte do tempo?

. Teme gue algo ruim lhe aconteca?

~3 |

. Sente-se feliz a maior parte do tempo?

8. Sente-se desamparado(a) com fregiiéncia?

9. Prefere ficar om casa a sair e fazer coisas novas?

10. Acha que tem mais problemas de memdria gue outras pessoas?

11. Acha que ¢ maravilhoso estar vivo(a) agora?

12. Sente que ndo vale a pena viver como vive agora?

13. Sente-se cheio(a) de energia?

14, Acha que sua situacio tem solucéio?

13. Acha que tem muita gente em situagfio melhor que sua?

[ Pt P Ko I Eond 1 T IS Rl SURPY ) JURFY U JURAY Ness-]

Cor ] et ot ot | ot DD [ s i D bt | 1 O[] e
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Medida de adequacdo da amostra, auto-valores dos fatores e percentual de explicacio da

variabilidade total para a CES-D

MEDIDA DE ADEQUACED DA AMOSTRA - MSA:

Kaiser's Measure of Sampling Adequacy: Over-all MSA = 0.9115

MAIORES AUTO-VALORES £ PERCENTUAL EXPLICADO DA VARIABILIDADE TOTAL
FATOR 1 4 3 4 5 6 7
AUTO-VALOR 5.7428 1.4821 1.1836 1.0881 0.9722 0.8908 0.8524
PROPORGAC 0.2871 8.0741 0.0592 0.0544 0.0486 0.0445 0.0426
ACUMULADO 0.2871 0.3612 0.4204 0.4748 0.5234 0.5680 0.6106
Cargas dos itens nos fatores ja rotacionados para a CES-D.
FATORT  FATOR?  FATORZ  FAIORA
BEP1 0.08570  0.50381 C.03429  0.17406
DEP2 0.08294 0.51201 0.11154  0.01812
DEP3 0.46795 0.55020 0.06289  0.10289
DEP4 0.06166 0.0G0875  0.61635 -0.26105
DEPH 0.30769  0.55743 0.05856 -0.05144
DEPG 0.72603 0.30664 0.11323  0.08899
DEP7 0.27658 ©0.61290 0.05118  0.16274
DEPS 0.17983 0.04234 0.71899 0.02941
DEPS 0.59050 G.00267 D 11471 0.19422
DEPIG 0.43841 0.23607 0.06863 13458
BEPI1 0.12950  0.41832 0.13441  0.50661
DEP1Z 0.18207 0.19156 0.50982 0 .43690
BEP1D §.39232  0.37238 O0.06752 (0.03417
DEP14 0.55218  0.22041 0.23250 -0.03383
DEP1S 0.15854  0.07946 -0.03061 0.76137
DEP16 0.09637 0.19324 (.64491 043894
DEP17 0.55072  0.13953 0.15/73 -0.06115
DEP18 0.70796  0.28386 0.15030  0.14882
DEP1Y 0.59693 -0.01866 -0.04774 ©.47948
DEP2O 0.45787  0.30950 -0.03809  0.09348
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ANEXO 11
Comparacdo entre escores da GDS e da CES-D, secundo o ponto de corte para a CES-D
obtido pela Curva ROC
DEPRESSAC PELA CES-D E PELA GDS MEDIDAS DE DIAGHOSIICO:
CES-D G0 SENSIBILIDADE: 74.6%
Freqiéncia ESPECIFICIDADE: 73.6%
1 linha VALOR PREDITIVG POSITIVO: 33.3¢
7 coluna &DS<=5 .GDS>5 . Total YALOR PREGITIVO NEGATIVO: 94.3%
777777777 LR O 4
CESDe=11 . 279 . 17 . 296 Precisdo (ou acurécia): 73,8
62.56 . 3.81 . 66.37
94,26 . 5.74 . _
. 7361 . 75.37 . DEPRESSED PELA GDS: 15.0%
————————— e DEPRESSED PELA CFSD: 23.6%
CESD-11 100 | 5 ., 150
.42 . 11.21 . 23.83 DEPRISSAD PELA CESD NA AMOSTRA TOTAL (n=903):
66.67 . 33.33 . 33,80 0U =305 em 903
26.39 . 74.63
---------- P R
fotal a79 67 446
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Valores dos itens da CES-D para a estimativa de sensibilidade e de especificidade pela Curva

ROC

PONTOS DE CORTE PARA CESD SEGUNDO SENS E 1-

ESPEC

CESD _ SENSIB _ 1-ESPECIF
1.0 1.000 1.000
0.50  1.000 .93
1,50 970 902
2,50 970  .868
350 940 752
450 940 697
550  .940 625
650 910 .58
7.50 .81 480
8.50  .806  .417
9.50 776 .39
0.5 776 .34
1150 746 264 >
12.50 687  .230
13,5 597  .208
14,5 582 .185
15,50 552 .145
16,50 493 124
17,50 448 108
18,50 418 092

CESD SENSIB  1-ESPECIF
19.50 . 388 .679
20.50 L3733 071
Z1.50 L343 065
22,50 313 .058
23.50 254 047
24 .50 208 .04z
25.50 179 034
27.00 .164 024
28,50 149 021
29,50 134 021
30.50 118 013
31.50 119 011
33.00 119 008
34 .50 104 008
35.50 060 008
37.50 045 003
46.00 .G30 003
42.50 015 003
44.50 015 006
46.00 .00 000

* ponto gue maximiza sensibilidade e especificidade simultaneamente.
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ANEXO 13
Resultados das analises bivariadas relativas as variaveis classe social percebida, renda e
escolaridade
Variaveis comparadas Valor do Grausde Valor dep Conclus@o sobre a associaciio com
Quiz liberdade (= au >) base no Teste Tukey
Escolaridade X renda 191.20 G 0.001% Os de renda mais alta tém maior
escolaridade
Escolaridade X classe social 1007 9 0.001* Os que se percebem como
percebida pertencentes a classe social mais
alta tém mais escolaridade
Renda X classe social percebida 175,08 9 0,001*  Os que se percebem como

pertencentes a classe social mais
alta tém maior renda

* Estatisticamente significantes

UNICARP
STECA CENTRAL

-

CAD CIRCULANTE

H
i
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ANEXO 14

Dados brutos relativos a comparacdo entre as variaveis nivel de escolaridade. nivel de renda e
classe social percebida

ESCOLARIDADE vs RENDA ESCOLARIDADE vs CLASSE SOCIAL
PERCEBIDA
Fregiéncia. Fregiéncia
1-2 SM .3-4 5M 5.8 s >B SM Total MIS/BAIX MEDIO-BAMEDIO  .MEDALT/A, Total
e T T R, B [ Foa e -+
MUNC/ALF 77 . 25 . 14 5, 71 NUNC/ALF . 16 . 24 31 . 1. 72
16.77 . 1.9 . 603, 2.0 25,00, 11.88 ., 583 . 1.03
,,,,,,,,, B T IV DU U SR T T U S
PRIMARIO . 104, 13 . 8 | 61 . 385  PRIMARID . 3. 113 . 215 . 27 . 389
B4 60, 5514 . 3707 . 24,40 . 53.13 . 55.94 . 40.41 . 27.84 .
,,,,,,,,, e R E I S T B T S V™
GINASIAL | 2, 39 50 . 34 143 gIuesIaL 6 . 35 . 88 15 . 144
12.42 . 1605 . 721.55 ., 13.60 . 9.38 . 17.33 . 16.54 . 15.46 .
_________ B o B e
2GR/SUP 0 . 45 | 82 . 150 . 287 2GR/SUP a . 30 . 198 54 . 290
6.21 18.52 . 3.4 . 60.00 1250 . 14.8 . 37.22 . B5.67
_________ B i e R B e T T T e
Total 161 243 237 250 886  Total 64 202 532 g7 895

Fregiéncia de ndo-respostas = 17
TESTE QUI-QUADRADG: x™=191.20; G1=9: p<0.001

HOUVE ASSUCIAGAO SIGNIFICATIVA ENTRE ESCOLARIDADE €
RENDA: MAIOR ESCOLARIDADL PARA 0S COM MAIGR RINDA,

Fregiéncia de ndo-respostas = 8
TESTE QUI-QUADRADG: 3%=180.07; GL=9: p<0.801
HOUVE ASSOCTAGAD SIGNIFTCATIVA ENTRE ESCOLARIDADE [

CLASSE SOCIAL PERCEBIDA: MAIOR ESCOLARIBARE PARA OS5 DE
MATOR CLASSE.

RENDA vs CLASSE SOCIAL PERCEBIDA

COEFICIENTES DE CORRELACAQ DE
SPEARMAN ENTRE ESCOLARIDADE EM 4

*;ENDTGT CLASVEL NIVEIS; RENDA EM 4 NIVEIS E CLASSE
requency . A
Col PcL  MIS/BALXMEDIO-BAMEDIO  MDALT/A. Totar  SOCIALPERCEBIDA EM 4 NIVEIS).
AAAAA B T U
R ¥ . 64 . 62 6. 162
46.88 . 31.84 . 11.81 6.25 ESCOL CLASSE
......... B
3.4 8 20 . 78, 137, g . 243  CLASSE  r= (D 31350
31.25 . 38.81 . 26.10 8.33 . p=  0.0001
--------- T v S Y = 895
5-8 54 0. ¥ 1.2 . 3. 2w
15.63 18.41 . 30.86 2306 RENDTOT r= [_44804 0.41699
____________ e T L T p=  0.0001 0.0001
8 M. 4, 22 . 154 . 59 . 249 = 886 886
6.25 . 10.95 . 31.24 . 61.46
......... e S vy . .
Total ” 201 525 o gg5  AS CORRELACOES ENTRE TODAS AS VARIAVEIS FORAM

Fregiiéncia de ndp-respostas = 17
TESTE QUI-QUADRADD: «*=175.08; GL=9: p<0.001
HOUYE ASSOCIAGAD SIGNIFICATIVA ENTRE RENDA E CLASSE

SOCIAL PERCEBIDA: MAJOR RENDA PARA (OS DE MAJOR CLASSE
SOCIAL.

SIGNIFICATIVAS.

(r=coeficiente de correlagdc de Speerman; p=p-valor:
mEnlmery de pessoas).
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ANEXO 15

Analise descritiva das variaveis mobilidade social percebida, suporte social percebido

experiéncia de eventos estressantes e sintomas depressivos.

Freqiiéncia de respostas para os trés niveis de avaliacio da
mobilidade social percebida

Avaliacdo  Fregliencia Porcentagem

Piorou 192 11.4
Permanecel

estavel 699 78.1
Methorou 94 16.5
Nao-respostas 8

Medidas de posicio e dispersio para a escala de suporte
social percebido

W MEDIA DR MAX MEDIANA  MIN
888 17.65 3.043 20 15 &

Freqiiéncia de respostas para os trés niveis de avaliacido da
qualidade do suporte social

Niveis Fregiiéncia Porcentagem

BAIXC 249 28.0
MEDIO 244 27.5
ALTO 395 44.5

Ndo respostas 15
Medidas de posiciio e de dispersio para nimero de
eventos de vida estressantes experimentados no dltimo ano

N MEDIA  DP  MAX MEDIANA  MIN
891 202 250 16 1 0
Nimero de eventos estressantes baseados na distribuicio
da freqgiiéncia dos eventos considerados como “muito” ou
“extremamente estressantes™

Nivels Freqgigncia Porcentagen
Nulo (nenhum evento) 312 B0
MEDID 397 44.6
ALTO 18z 20.4

Ndo-respostas 12




Nimero de sintomas depressivos relatados

W MEDIA  DP MAX  MEDIANA  MIN
903 10.23 8.78 53 8 0 B
Prevaléncia de depressio indicada pela CES-D, ou,
namero de casos que pontuaram acima e abaixo da nota
de corte (11)

Escore Fregiéncie  Porcentagem
<=1l 598 66 .2
bt 14 3065 33.8
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Resultados das analises bivariadas relativas as variaveis mobilidade social percebida. suporte

social percebido, numero de eventos estressantes vividos no tltimo ano. nimero de sintomas

depressivos, género e idade.

Variiveis comparadas

Mobilidade social percebida e género
Mobilidade social percebida e idade
Classe social percebida e mobilidade
social percebida

Suporte social percebido e género
Suporte social percebido ¢ idade
Suporte social percebido e mobilidade
social percebida

Namero eventos estressantes e género

Nitmero eventos estressantes ¢ idade
Niimero de eventos estressantes e
mobilidade social percebida

Nimero de eventos estressantes e

suporte social percebide

Depressio e género
Depressio e idade

Depressao e classe social percebida
Depressic e mobilidade social
percebida

Depressao e suporte social percebido

Depresséde ¢ namere de eventos
estressantes

Valor

do Qui’

3,80
0,86
117,18

8,08
8,08

3,36
3,31

31,00

32,24

Graus de
{iberdade

2
4

6

EENE ]

o

[#3 ]

Valor de p
{Fou>)

0,130
0,930
0,001

0,113
0.514
0,989

0,028

0,621
0,508

0,001

0, 004>
0, 018+

0,339
0,191

0,601

0,601

Conclusdo sobre 2 associacio com base no
Teste de Tukey

Os das classes sociais percebidas como
miserdveis, baixa e média-baixa acreditamn que
desceram na escala social ;08 que se percebem
como de classe média, média-alia ¢ alta
acreditam que subiram na escala social

Mulheres relataram terem vivido mais eventos
estressantes

Maior nitmero de eventos estressantes entre os
que relatatam ter pouco suporte social e menor
nlmero de eventos estressantes entre os que
relataram ter muito suporte social

Mulheres com mais sinfomas depressivos
Maior entre os de menos de 70 anos e entre os
de BO anos e mais

Mais sintomas depressivos entre os com baixo
suporte sacial ¢ menos sintomas depressivos
entre os que tem mais suporte social percebido
Mais sintomas depressivos entre 05 gue
relataram mais eventos estressantes

*# Estatisticamente significante



Resultados brutos dos testes Qui-guadrado e Tukev aplicados as variaveis Classe social

ANEXO 17

120

percebida. mobilidade social percebida. suporte social percebido. experiéncia de eventos

estressantes e degressﬁo.

NUMERC DE EVENTOS ESTRESSANTES vs SEXO

Frequency .

Col Pct .MASCULTH.FEMININD, Total

......... B R R

BAIXO . 106 . 212 . 31z
43.00 . 33.07 .

,,,,,,,,, L LT )

Meplo . 112, 285 . 397
44 .80 . 44.46

,,,,,,,,, [T Sy

ALTO . 38 . 144 182
15.20 . 22.46 .

T

Total 250 541 821

Frequency Missing = 12

TESTE QUI-GUADRADG: ¢%=7.12; GL=2; p=0.028

HOUVE DIFERENCA SIGNIFICATIVA DE EVENTOS ESTRESSANTES

ENTRE 0S SEXOS: MAIOR ENTRE AS MULHERES.

MOBILIDADE SOCIAL vs IDADE

Frequency .,
Col Pct <70 F6-79 >=8 . Total
,,,,,,, S O
PIORA . 44, 41 7. 102
12.09 . 11.48 . 9,77 .
--------- T i T, TIPSR,
ESTAVEL . 282 . 277 . 140 . 699
77.47 . 7759 . BU.46 .
--------- R R LI A I
MELHORA . B . 3. 17 . 94
10.44 . 10.92 . 9.7
Rt A —— [ E Py +
: Total 364 357 174 895

Freguency Missing = 8
TESTE QUI-QUADRADD: ¥%=0.86: GL=4: p=0.930

NAG HOUVE ASSOCIAGAD SIGNITICATIVA ENTRE MOBIL
SOCIAL € TDADE.

SUPORTE SOCTAL vs SEXO

Frequency.

Col Pct MASCULIN.FEMINING. Total

————————— R ek RSP

BAIXO R 61 . 188 . 24¢
24.50 . 29.42

--------- R I R

MEDID . 80 . 184 . 244
32.13 . 2567 .

fffffffff E T e

ALTO . 108 . 287 . 305
43.37 . 44.91 .

,,,,,,,,, B T R

Total 249 639 888

Frequency Missing = 15

TESTE QUI-QUADRARD: x™=4.37: GL=2: p=0.113

HAQ HOUVE ASSOCIAGAQ SIGNIFIC. INTRE SUPCRTE SOCIAL F

SEXG.

NUMERO DE EVENTOS ESTRESSANTES vs IDADE

Frequency.

Col Pot <70 70-79 >=80 . Total

vvvvvvvvv L e SN

BATXO . 122 1725 . 65 . 312
33.52 . 3531 . 37.57

[ B S [ LR P, W kS

MERIC . 159 160 . 78 . 397
43.68 . 45.20 . 45.09 .

......... B e s it

ALTO . 83 . £9 . . 182
22.80 . 19.49 . 17.34 .

--------- B s 1 e s ol

Total 364 354 173 891

Frequency Missing = 12

TESTE QUI-QUAGRADO - ¥i=2.64: GL=4: p=0.621
NAD HOUYE ASSOCIAGRQ SIGNIFICATIVA ENTRE EVENT
ESTRES E IDADE.
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ESTADO DEPRESSIVC (CES-D) vs SEXC

Fre&uency.
Cot Pot MASCULIN.FEMINING, Total

........... B i LI

<=]1 . 185 . 413 . 598
73.41 . 63.44

,,,,,,,,, B L T

=12 67 . 2% 305
26.59 . 36.56

—————————— R LI o

Total 252 §51 G803

TESTE QUT-QUADRADO: x*=B.08: GL=1: p=0.004

HOUVE DIFERENGA SIGNIFICATIVA DE ESTADO DEPRESSIVO
ENTRE 0S5 SEXOS: MAICR ENTRE AS MULHERES.

 SUPORTE SOCIAL vs IDADE

| Frequency .
iCol Poct <70 70-7% =80
,,,,,,,, A A
BALXO . 108 . 9 45
26.83 2712 . b1k
......... e
MEDIO 89 107 48
24.59 30.23 . 27.91
————————— L e T e i
ALTO 165 151 79
45.58 42 66 ., 45,9
————————— B R e A it f
Total 362 354 172

Freguency Missing = 15

£ 10ADE

244

880

TESTE QUI-QUADRADD: %*=3.27: Gi=4: p=0.514

HAD HOLVE ASSOCIACAD SINGIFIC. ENTRE SUPCRTE SOCIAL

CLASSE SOCIAL PERCEBIDA vs ESTADG DEPRESSIVO

(CES-)

CLASVEL DEPCESD

Frequency

Row Pect <=11 =12 . Total

............ e Y

MIS/BAIX 40 25 65
61.54 . 3B.46

AAAAAAAAAAAAA L e s

MEDIO-BAIXO . 129, 73 . 20z
£63.85 . 36.14

AAAAAAAAAAAA B e

MEDID . 385 77 . 532
66,73 . 33.77

------------ R TR

MEDALT/AL 69 28 97
71.13 . 28.87

____________ [E TS S 8

Total 583 303 835

Frequency Missing = 7
TESTE QUI-QUADRADD: 42=2.25: GL=3: p=0.523

NAG HOUVE ASSOCTAGAD SIGNIFICATIVA ENTRE CLASSE SOCIAL
PERCEBIDA E ESTADO DEPRESSIVG.

i MOBILIDADE SOCIAL vs SEXO

Freguency,
Col Pct  MASCULIN,FEMINING. Total
,,,,,,,,, V™ T
PPIORA 33 . 69 . 102
: 13.75 . 10.68
R Fena e o Foomm e +
ESTAVEL . 197 . 502 . 699
79.12 . 77.71
B R dennm e Forr +
| MELHORA 19 . 75 . 94
! . 7.63 ., 11,61
§~, ....... Fommm e e +
- Total 249 646 895

If
@0

Frequency Missing

| SOCIAL E SEXO.

TESTE QUI-QUADRADD: %%=3.80: GL=2: p=0.150

NAO HOWVE ASSOCTAGEQ SIGMIFICATIVA ENTRE MOBILIDADE
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ESTADD DEPRESSIVO (CES-D) vs IDADE

Frequency .

Col Pct <70 3790 =80 . Total

e S, Fe e m e e o e

<=1] 226 9. 113 o8B
6l./5 71.55 . B64.57

--------- B T

»=12 140 13 574 305
38.25 28.45 . 35.43

uuuuuuuuu R LT L

Total 366 362 175 903

TESTE Q4T -GUADRADO: »*=8.08: GL=2: p=0.018

HOUVE DIFERENGA SIGNIFICATIVA DE ESTADO DEPRESSIVOD ERTRE AS
IDADES: MAIOR ENTRE OS5 COM "<70° e ENTRE GS COM ">=8(" .

| ESTADO DEPRESSIVO {CES-D) vs
SOCIAL

iFrequency.
fol Pot  PIORA  ESTAVEL .MELMORA . Total
--------- ey
fe=1] . 62 . 473, 57 . 597
6378 . B7.67 . B0.64 .
--------- Foe e e
»=17 ) a6, o6, 37 . 303
39.27 . 32.33 . 39.36 .
e B R SRS +em e m e -
: Total 1w £90 04 895

#

Frequency Missing = 8

TESTE QUI-QUADRADO: %*=3.31: GL=2: p=0.191

MOBILIDADE

' NAQ HOUVE ASSOCIAGAD SIGNIFICATIVA ENTRE MOBILIDADE

SCCIAL £ ESTADG DEPRESSIVO.

ESTADO DEPRESSIVO (CES-D) vs NUMERC DE EVENTOS
ESTRESSANTES

Frequency . .

Col Pct  .BAIXG  .MEDIO  ALTO . Total

~~~~~~~~~ R R PR P )

<=1] . 242 . 251 ., 99 . 552
77.56 . 63.22 . H4.40 .

~~~~~~~~~ R ik I, PR

=17 . 76 . 145 B3 . 293
22.44 . 36.78 . 45.60 .

e e e e - oo EE T +

Total 312 357 182 891

Frequency Missing = 12

TESTE QUI-QUADRADO: ¢=31.00; GL=2: p<0.001

HOUYE DIFERENCA SIGNIFICATIVA DE ESTADO DEPRESSIVO FNTRE 0S
NIVELS DE EVENTOS ESTRESSANTES: MAIOR ENTRE 0S COM MATS
EVENTOS ESTRESSANTLS,

Frequency.

Cot Pct .BAIX0  MEDIO  .ALTO . Total

R e L T T T pepupp Y

<=11 .13, 186 . 293, 5%
52.61 . 68.03 . 74.18 .

--------- e T S

»=12 . 118 . 78 . 10z . suB
47.39 . 31.97 . 25.87

--------- B T T S

Total 249 244 295 588

Frequency Missing = 15

TESTE QUI-QUADRADD: +™=32.24; Gi=2: p<0.001

MENOR SUPQRTE SOCIAL.

HOUVE DIFERENCA SIGMIFICATIVA BE ESTADO DEPRESSIVO
ENTRE 05 MIVEIS DE SUPORTE SOCIAL: MAIOR ENTRE 05 COM

ESTADO DEPRESSIVO (CES-D) vs SUPORTE SOCIAL




NUMERC DE EVENTOS ESTRESSANTES vs MOBILIDADE

SCOCIAL

RHLMEY MOBSOCT

Frequency. )

Col Pct  PIORA  ESTAVEL MELHORA . Total

e T

BATAD . 3. 252 . a8 . 311
30.3% . 36.26 0 30.11 .

--------- B s I &

MEDIO 47 308 47 397
4608 . 44.32 45.16

nnnnnnn B e LR s

ALTO . 74 i35 . 23 . 182
23.53 . 19.42 . 24.73 .

............. T

Total 102 685 93 890

Frequency Missing = 13

TESTE QUI-QUADRADG: 32=3.30: Gl=4: p=0.508

SUPCRTE SOCIAL vs NUMERC DE EVENTOS
ESTRESSANTES

: Frequency.
[Col et (BAIXO  MEBIO  ALTO . Total
e e e T +
BAIXD . 5 . 126, 88 . 248
i7.48 . 3.90 . %
rrrrrrrr R R I o
MEDTO 95 109 29 243
30.74 . 27.59 . 21.43
~~~~~~~~~ L e T
BLTO 160 160 75 385
51.78 . 40.51 . 41.71
e —e— oo e B +
Total 309 395 182 885

Frequency Missing = 17
TESTE QUI-QUADRABD: ¥%=29.23: Gl=4; p<0.001

HOUVE ASSOCTACAO SIGNIFICATIVA ENTRE HOMERO DE EVENTOS
ESTRESSANTES £ SUPORTE SOCIAL: HAIOR N(MERD DE EVENTOS
ESTRESSANTES ENTRE 0S COM BAIXO SUPORTE SOCIAL E MENSR
NOMERO DE EVENTOS ESTRESSANTES ENTRE (S COM ALTO
SUPORTE SOCIAL.

SUPORTE SOCIAL vs MOBILIDADE SOCIAL

Frequency . )

Col Pct .PIORA  ESTAVEL .MELHORA . Total

_________ B T I,

BALXO . 27 . 196 | 25 . 248
26.47 . 28.36 . 26.60 .

--------- B L e

MEDIO . 28 . 189 . 27, 244
77.45 . 27.35 . 28.72 .

--------- B T

ALTO . 47 . 366 42 . 395
46,08 . 44.28 . 44.68 .

--------- B 2

Total 102 681 94 887

Frequency Missing = 16

TESTE QUI-QUADRADO: o%=0.31: GL=4: p=0.989

CLASSE SOCIAL PERCEBIDA vs MOBILIDADE SOCIAL
PERCEBIDA

CLASYEL MOBSGCL

Frequency

Row Pct JPIORA  ESTAVEL .MELHORA . Total

ffffffffffff B T T

MIS/BATX i 19 . 46 | 0. 65
29.23 . 70.77 0.00

T Ao o == R L +

MEDID-BAIXO . 49 . 129 . 24 202
24.76 . 63.8 . 11.88

~~~~~~~~~~~~ L T T e B

MEDID ) 33 . 455 . 43 . 531
5.21 . 85.69 8.10

............ e T T, e

MEDALT/AL . 1. 69 . 27 . 57
1,03 . 71.13 . 27.84

~~~~~~~~~~~~ e T e R

Total 102 699 G4 895

Frequency Missing = 8

TESTE QUI-QUADRADO: ¥*=117.18: Gl=6: .- 311

HOUVE ASSOCIACAO SIGNIFICATIVA ENTRE CLASSE SOCIAL
PERCEBIDA E MOBILIDADE SOCIAL: PIGRA PARA 0S5 DE MENOR
CLASSE SOCIAL E MELHORA PARA 05 DE MAIOR CLASSE SOCIAL.




ANEXO 18

i24

Comparacio dos escores dos quatro fatores da CES-D. considerando-se as varaveis género,

idade. classe social percebida. mobilidade social percebida. suporte social percebido e numero

de eventos estressantes.

COMPARACAD DOS ESCORES NOS FATORES ENTRE 05 5EXOS

SEXO FATORES

MASCULIN FATORY
FATORZ
FATOR3

FEMININD FATORL
FATORZ
FATOR3

N

(o5
L)
~

[
]
o

[53]

&

()

4.43
2.64
3.43

MiN

MEDTANA

MAX

MANN-WHITNEY

15.00
14.00
12.00

24 .40
13.00
12.60

HOUVE DIFERENCA SIGNIFICATIVA ENTRE 05 SEX0S PARA OS SEGUINTES FATORES:
- FATOR 3: MAIOR PONTUAGAD ENTRE AS MULHERES:
- FATOR 2: MAIOR PONTUACAQ ENTRE AS MULHERES:
- FATOR 3: MAIOR PONTUAGAO ENTRE AS MULHERES.

p<0. 0001
p=0.0003
p=0.0350

COMPARAGED DOS ESCORES NOS FATORES ENTRE FAIXAS ETARIAS

[DADE FATORES

<70 FATORT
FATORZ
FATOR3

70-79  FATORI
FATORZ
FATOR3

>=80 FATOR]
FATORZ
FATOR3

1 = PO
Gy Ty —
o~

™o
o
~a

IH!
fo)]
R

o
a3
[ 43}

MIN

0.60
0.00
0.00

MEDIANA

MAX  KRUSKAL-WALLIS

HOUVE DIFERENCA SIGNIFICATIVA ENTRL AS IDADES PARA 05 SEGUINTE FATORES:
- FATOR 1: MAIOR PONTUACAD ENTRE OS5 COM <70 ANQS™ © ">=80";
- FATOR 2: MAIOR PONTUACAD ENTRE OS COM ~<70 ANOS™ F ">=80":

p=0.0105
p=0.9713

COMPARAGAQ DOS ESCORES NOS FATORES ENTRE AS FAIXAS Df MOBILIDADE SOCIAL

MOB SOCIAL  DOMINIOS

MiN

MEDTANA

MAX

KRUSKAL-WALLIS

PIORA FATOR 1
FATOR 2
FATOR 3

FSTAVEL FATOR1
FATORZ
FATOR3

MELHORA FATOR1

4.80




125

.00 13.00

FATORZ 94 2 i
5 5.00 12.406

3.2 0
FATOR3 54 3.1 .

.0
NI

W
Lows gt oy

18
b4

MAD HOUYE DIFERENCA SIGNIFTCATIVA ENTRE 0S GRUPGS DE MOBILIDADE SOCIAL.

COMPARACAD DOS ESCORES NOS FATORES ENTRE AS FAIXAS DE CLASSE SOCIAL PERCERIDA

CLASSE SOCIAL  FATORES N MEDTA b.p. Min MEDIANA MAX  KRUSKAL-WALLIS
MES/BATX FATORL 65 2.55 4.14 0.00 1.00 18.00 p=(.9%54
FATORZ 65 1.74 2.46 0.6 1.00 10.00 p=0. 6765
FATOR3 65 6.05 3.87 0.00 5.00 12.00 p=0. 3737
MEDIO-BATXQ FATORL 202 2.96 4.76 .40 1.00 24.00
FATORZ 202 1.64 2.69 0.400 0.00 13.06
FATOR3 202 5.39 3.45 0.40 5.00 i2.00
MEDIO FATORY 532 2.43 3.80 0.0¢ 1.00 22.00
FATORZ 532 1.61 2.57 0.00 g.04 14.00
FATOR3 532 5.36 3.48 0.0% 5.00 12.06
MEDALT/AL FATORL g7 2.60 4.17 0.0¢ 1.00 19.00
FATOR2 g7 1.33 z.18 0.00 0.00 13.00
FATCR3 g7 5.06 3.19 0.0¢ 5.00 12.04

NAD HOUVE DIFERENCA SIGNIFICATIVA ENTRE OS GRUPOS DE CLASSE SOCIAL PERCEBIDA.

Resultados do calculo das correlacdes de Spearman entre os escores nos fatores da CES-D
entre si e entre as variaveis idade. mobilidade social percebida. suporte social percebido e
nizmero de eventos estressantes relatados

CORRELACOES ENTRE FATORES (n=803)

FATORY FATOR? ~ ~
FATOR? r=  [0.51452 AS CORRELACOES SIGNIFICATIVAS ESTAD
p= 0.0001 SUBLINHADAS, EMBORA MUITAS SEJAM
SIGNIFICATIVAS. MAS FRACAS (R<(G.40).
FATORZ r=  (3.39177 0.33177
P 0.0001 0.0001
CORRELACOES ENTRE DOMINIOS E DEMAIS VARIAVEIS CONTINUAS
FATOR] FATORZ FATORS
IDADE r= -0.03435 -0. 05536 -{1, 01855
p= 0.3025 (.0964 G.5777
n= 903 903 503
CLASADY r= -0.03118 -0.04542 -3.04114
(S50CTAL p= $.3518 (.1746 (.2188
FASE ADULTAY 1= 895 895 895
CLASVEL r=  (.50408 -0.02419 -(3,04330
(50CIAL p= (.9029 0.4656 0.1954
FASE ATUALY np= 846 895 89
MOBSCL r= {.04371 0.01379 -0.0012%
(MOBILIDADE p= 0.1914 (.6803 (.9693

SOCIALY n= 895 895 895
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SUPTOTAL r= -0.258%/ -0, 23407 -0.22808
(SUPORTE n= 0.0002 0.6001 (3.0001
SOCIAL) n= 888 868 B8
HUMEY r= 0.27817 (.19330 0.15493
(EVENTOS = 0.6001 0.0001 0.0007

ESTRESSANTES) n= 891 891 891
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ANEXO 19

Probabilidades de risco para depressdo secundo o perfil dos individuos

SEXO IDADE  CLASSE SOC.  MOB SOCI SUPORTE  EVENTOS  RISCO*
MASCULIN  70-79  MEDALT/AL ESTAVEL ALTO BAIXO G.07547 -> PERFIL DE MENOR RISCO
MASCULIN M-79  MEDALT/AL ESTAVEL MEDIC BAIXO 010414
FEMINING  70-79  MEDALT/AL ESTAYEL ALTO BAIXD 0, 10680
MASCULIN  70-79  MEDIO-BAIXO  ESTAVEL ALTO BAIXD 01.10686
MASCULIN 7079 MEDIO ESTAVEL ALTO BaIX0 0. 10708
MASCULIN  >=80 MEDALT/AL ESTAVEL ALTO BAIXD 0.10718
MASCULIN  70-79  MEDALT/AL ESTAVEL ALTO MEDIO 0.12803
MASCUEIN  70-79  MFOIO-BAIXO  PIORA ALTO BALXO G.13591
MASCULIN  70-79  MEDID PI0RA MTO BATXO 0.13609
MASCULIN  70-79  MEDIO-BAIXO  MELHORA £LT0 BATYD (.14428
FEMININD <70 MEDIO MELHORA BAIXD MEDID 0. 62656
FEMININO <70 MEDIO-BAIXG  ESTAVEL BAIXD ALTO 0.62748
FEMININO <7D MEDIO ESTAVEL BAIXD ALTO (.62784
FEMINING <70 MEDTO ESTAVEL BAIXD ALTO 0.62784
FEMINING  =>=80 MIS/BATX ESTAVEL BAIXD ALTO G .563999
FEMINING <70 MIS/BALX PTORA BAIXC MEDIO 0.64709
FEMINING <70 MIS/BATX ESTAVEL BAIXD ALTO (.66399
FEMINING  ==80 MEDIO-BAIXG  PIORA BAIXD ALTO {.56577
FEMINING  »=8G MEDIO MELHORA BATXO ALTO 0.68137
FEMINING <70 MEDIO-RAIXO  PIORA BAIXO ALTO 0.68889 - PERFIL DF MAIOR RISCO

* conforme resultados obtidos pelo modelo de regressdo logistica multivariada, modelo stepwise.

** Parametros Estimados pela Regressio Logistica: Iniercepto (-2.8852), Sexo Feminino (0.3796); Idade < 70 anos (0.4915); Idade >80
anos {0.3857), Classe Social Mis/Baixa (0.5421) Classe Social Média-Baixa (0.3824);, Classe Social Média (0.3839), Mobilidade
Social Piora (0.273%); Mobilidade Social Methora {0.3430); Suporte Médio (0.3536) Suporte Baixo (0.8379); Eventos Médios
(0.3871); Eventos Altos (0.9353).
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