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FORTES, A. C. G (2005). Eventos de vida estressantes, estratégias de enfrentamento,
senso de auto-eficicia e estados depressivos em idosos residentes na comunidade:
Dados do PENSA. Campinas: Dissertacdo de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de
Educacao da UNICAMP.

RESUMO

O presente estudo € uma investigagdo psicoldgica sobre a depressdo na velhice. Foram
investigados os efeitos dos eventos de vida estressantes, estratégias de enfrentamento, e
auto-eficdcia no enfrentamento sobre depressdo em 544 participantes do PENSA, um
estudo sobre o envelhecimento bem-sucedido, envolvendo os idosos residentes na
comunidade de Juiz de Fora/MG, que relataram ter vivido eventos de vida estressantes nos
dltimos cinco anos (74,6% mulheres; Média de idade = 72.11; DP = 8.29; 42,1% entre 60-
69 anos; 39% 70-79 e 18,9% 80-99). Os eventos de vida estressantes foram classificados
em cinco categorias: relacionados a finitude, incontroldveis, relacionados ao cuidado,
pontuais ou de crise, e relacionados com o bem-estar psicologico. Os 19 itens do Inventario
de Estratégias de Enfrentamento da Califérnia — Califérnia Coping Invetory (Aldwin,
Sutton e Lachman, 1996) foram reduzidos em cinco fatores através de andlise fatorial:
expressdo de emocdes negativas, controle ambiental, religiosidade, comportamentos de
esquiva, e inibicdo das emocdes. A auto-eficdcia no enfrentamento foi avaliada como
adequada x inadequada. A depressdo foi avaliada através da versdao da CES-D (Radloff,
1977) validada no Brasil (Tavares, 2004); o escore médio foi 10.24 (DP=8.66); 32%
tiveram escore > 12 na CES-D. Nao houve diferenca em depressdo entre géneros; os
participantes de 60-69 anos pontuaram mais do que os de 70-99. Analises de regressao
mostraram que o risco para depressdo foi associado com: o uso de estratégias de
enfrentamento com foco na expressio de emogdes negativas, a experiéncia de eventos
incontrolaveis, ter entre 60 e 69 anos, e avaliar a auto-eficacia no enfrentamento como
inadequada. Os resultados mostraram que depressao na velhice é um fendmeno complexo,
especialmente quando examinada em interacdo com varidveis psicoldgicas e
comportamentais tais como eventos de vida estressantes, enfrentamento e auto-eficicia de
enfrentamento.

PALAVRAS-CHAVE: Eventos de vida estressantes, enfrentamento, auto-eficcia e depressao.
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FORTES, A. C. G (2005). Eventos de vida estressantes, estratégias de enfrentamento,
senso de auto-eficicia e estados depressivos em idosos residentes na comunidade:
Dados do PENSA. Campinas: Dissertacdo de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de
Educacdo da UNICAMP, Brazil. (Stressful life events, coping, self-efficacy of coping, and
depression in community-dweeling elderly: Data from PENSA.) Orientadora: Anita
Liberalesso Neri.

ABSTRACT

This study is a psychological investigation about depression on aging. We examined the
effects of stressful life events, coping, and self-efficacy of coping on depression in 544
aged participants from PENSA, a study on successful aging involving community-dwelling
old people in Juiz de Fora/MG, who reported stressful life events in the last five years
(74,6% women; Mean age = 72.11; SD = 8.29; 42,1% aged 60-69; 39% 70-79 and 18,9%
80-99). Stressful life events were classified into five categories: related to the own death
and illness, uncontrollable, related to care, turning points, and related to psychological well-
being. The 19-itens from California Coping Inventory (Aldwin, Sutton e Lachman, 1996)
were reduced into five factors through factor analysis: emotional negative expression,
environment control, religiosity, avoidance behaviors, and emotional suppression. Self-
efficacy of coping was evaluated as appropriate x inappropriate. Depression was evaluate
through a valid Brazilian version of the CES-D (Radloff, 1977, Tavares, 2004); mean score
of depression was 10.24 (SD= 8,66); 32% scored > 12 in CES-D. There was no difference
in depression among gender; the participants aged 60-69 scored more than those aged 70-
99. Analysis of regression showed that risk for depression was associated with: use of
emotional negative expression coping-focused, uncontrollable events, being aged 60-69 and
evaluate self-efficacy of coping as “inappropriate”. The results show depression on aging as
a complex phenomenon, especially when examined with psychological and behavioral
variables such as stressful life events, coping and self-efficacy of coping.

KEY WORDS: Stressful life events, coping, self-efficacy, depression.
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INTRODUCAO

O envelhecimento acarreta numerosas e caracteristicas alteragdes evolutivas, que se
manifestam em varios dominios do funcionamento bioldgico, psicoldgico e social.
Parte delas traduz-se em declinio. Como o desenvolvimento ¢ um processo finito, o
envelhecimento de fato acarreta uma diminui¢do na resiliéncia fisica, na capacidade

de adaptacdo geral do organismo e na plasticidade comportamental (Baltes, 1997).

No entanto, em muitos contextos, as perdas sdo super-estimadas, o que geralmente
resulta em praticas de discriminagdo social em relacdo aos idosos € em escassez de
investimentos culturais que permitam as pessoas envelhecer bem. No ambito privado,
assumir que envelhecer ¢ sindnimo de declinio, doengas, incapacidade, rejei¢ao social
e soliddo, pode contribuir para que as pessoas desenvolvam um senso de que a vida
ndo vale a pena, envolvam-se pouco com papéis sociais € com projetos de vida,
tornem-se inativas e improdutivas e, assim, tenham aumentadas as suas chances de ter

depressao.

Ocorréncias evolutivas que implicam em perda ou ameaca de perda de controle sobre
o ambiente e sobre si-mesmo tém grande potencial para serem vividas como
estressantes, e, dessa forma, geralmente exercem grande demanda sobre os recursos
pessoais de individuos de todas as idades. O declinio no funcionamento fisico, o
aparecimento ou o agravamento de doencgas somaticas e as dificuldades com a
memoria sao algumas das mudangas fisioldgicas e psicoldgicas tipicas da velhice,

com chance de serem vividas como estressantes. Na vida social, os idosos podem ter



dificuldades financeiras, resultantes da falta de trabalho, ou podem sofrer com a
discriminagdo e o preconceito da sociedade com relagdo as pessoas idosas. Podem
sofrer com o isolamento social e familiar, devido ao ndo-exercicio de papéis parentais
e profissionais, ou podem ter dificuldades de acesso a novas tecnologias. A perda de
entes queridos ou a soliddo podem acarretar problemas de ordem emocional, tais
como a ansiedade e a depressdao, quando os individuos ndo conseguem lidar com
sentimentos de desamparo, tristeza, medo, ressentimento, duvida e com outros

estados emocionais negativos.

Pesquisas realizadas desde a década de 1960 mostraram que os individuos de
quaisquer idades, mas especialmente os idosos, quando expostos a eventos adversos,
apresentam maior risco de desenvolver doencgas, se comparados aqueles que ndo
experimentaram tais eventos (Folkman et al, 1987; Aldwin, 1991; Turner e Wheaton,
1995; Aldwin et al, 1996). Outras investigagdes apontam para o reconhecimento da
expressiva variabilidade na experiéncia dos eventos estressantes na populagao idosa.
Porque expostos a diferentes circunstancias sociais € pessoais, atuais € passadas, os
idosos sao dotados de diferentes graus de resiliéncia e, portanto possuem diferentes
formas de interpretar e lidar com eventos estressantes (Aldwin, 1994; Aldwin e
Gilmer, 2004). Alguns, e dentre eles os mais frageis em termos de saude fisica e
mental, podem desenvolver um quadro clinico de depressao, ou entdo ter agravados
estados de distimia que os acompanharam pela maior parte da vida. Gracas aos
recursos do self, a maioria dos idosos, mormente os que preservam um bom estado de
saude e os que desfrutam de oportunidades de tratar das doencgas cronicas de que sdo
portadores, ndo chegam a desenvolver depressao clinica ou sofrer agravamento de
sintomas depressivos (Ver Baltes e Baltes, 1990; Staudinger, Marsiske e Baltes,

1995; Baltes ¢ Graf, 1996; Rowe ¢ Kahn, 1998).

De acordo com Freire (2002), “os recursos ou mecanismos de auto-regulagcdo do self
sdo processos responsdveis pelo monitoramento do comportamento e da experiéncia
do individuo, pela manutengcdo de um estado psicologico equilibrado e estdvel. Sua
acdo permite ao individuo a manutengdo da integridade psicolégica e o retorno a um

estado de adaptacdo” (Freire, 2002, pp. 932). Entre os recursos do self que intervém



na determinacdo de bem-estar subjetivo ao longo de toda a vida estdo as estratégias
de enfrentamento, que t€ém a ver com as maneiras como as pessoas lidam com
situacdes estressantes (e nao no controle bem-sucedido de situagdes-problema, como
comumente se pensa). Uma forma de considerar as estratégias de enfrentamento ¢
conceituando-as como o estilo ou os estilos, relativamente invaridveis, por meio dos
quais as pessoas lidam com situagdes que impdem forte demanda aos seus recursos
emocionais. Outra forma de conceituar essas estratégias consiste em considera-las
como processos de lidar com eventos estressantes, os quais sdo influenciados tanto
pela natureza dos eventos como pela propria pessoa. Ou seja, sdo interativos e

situacionais.

No enfoque interativo e situacional das estratégias de enfrentamento, que ¢ assumido
por este trabalho, a interferéncia da pessoa ¢ vista em termos de dois elementos: a)
um elemento cognitivo, que consiste na avaliacdo do evento e da eficacia das
estratégias de enfrentamento e b) um elemento comportamental. No primeiro caso,
sao ponderadas pela pessoa a intensidade, a duragdo e a suportabilidade do evento,
que pode ser visto como beneficio, dano, ameaca, perda, desafio, preocupagdo ou
aborrecimento, isto ¢, como algo positivo ou negativo, dependendo de fatores
pessoais e de contexto. O elemento comportamental pode envolver reagdes
fisiologicas, tais como a ativacdo simpdtica e a supressao da resposta imune, e pode
envolver respostas emocionais, tais como afetos negativos e positivos e perturbagao
emocional. Ou seja, frente a situagdes de grande exigéncia emocional, o individuo
tende a avaliar as contingéncias, bem como a eficacia dos recursos de que dispoe e
tende a acionar e a avaliar o curso ¢ o produto das estratégias cognitivas e

comportamentais de enfrentamento.

Tal conjunto de interacdes caracteriza o processo de estresse e enfrentamento, uma
dindmica que promove a auto-regulagdo do self (Bandura, 1986; Lazarus e Folkman,
1987), a qual ¢ responsavel pela manutencao da satisfacdo com a vida, do senso de
ajustamento e da funcionalidade em dominios selecionados (Baltes, 1997). Por essa
Otica, os mecanismos de enfrentamento de eventos estressantes podem funcionar

como elementos amortecedores dos efeitos negativos de eventos estressantes externos



ou intrapsiquicos sobre o desenvolvimento de estados depressivos. Assim, sdo de
fundamental importancia para a composi¢ao das diferentes configuragdes do
envelhecimento bem-sucedido. Segundo a literatura cldssica sobre envelhecimento
bem sucedido, a interveniéncia de tais mecanismos responde pelo bem-estar subjetivo
e pelo senso de ajustamento, mesmo na presenca de incapacidade fisica, doengas e
perdas inerentes ao envelhecimento, fazendo da velhice uma condigdo-exemplo para
o estudo do papel dos mecanismos de auto-regulacdo do self na promocao da boa
qualidade de vida (Ver Carstensen, Gross e Fung, 1998). A relacdo entre estados
depressivos e a experiéncia de eventos estressantes, mediada pela acdo de

mecanismos de avaliacdo cognitiva ¢ o foco central deste trabalho.

A possibilidade de envelhecer relativamente bem, a despeito das perdas e incertezas
da velhice ¢ questdo particularmente importante no Brasil, onde as desigualdades
sociais, os problemas relativos ao sistema publico de saude, a habitacdo, ao transporte
¢ a violéncia urbana colocam tantos idosos em situacdo de vulnerabilidade. Como
serd que estao envelhecendo? Que tipos de eventos estressantes os afetam e com que
intensidade? Qual o papel desempenhado pelos recursos de enfrentamento em sua
adaptacao? Quais sdo as perspectivas para os futuros idosos, se as mesmas condi¢des
deletérias observadas hoje permanecerem? Responder a essas questdes pode ajudar a
construg¢ao de politicas publicas de atendimento em saude e em seguridade social e
pode ajudar os profissionais de satde a refinarem suas perspectivas de avaliagdo e
tratamento aos idosos. Para os pesquisadores, conhecer melhor os processos de
estresse, enfrentamento e depressdo na populagdo idosa, pode ser de grande auxilio na
constru¢do de modelos de analise e de instrumentos de investigacdo adaptados a

nossa realidade.

Na primeira parte da introdugdo serdo expostos conceitos basicos sobre estresse e
envelhecimento, mostrando as principais tendéncias no estudo desse fendmeno e
assumindo um modelo de analise situacional e interacional em que sdao levados em
conta processos antecedentes, os mecanismos mediadores e os produtos
comportamentais. A segunda parte tratard das estratégias de enfrentamento do

estresse consideradas como mecanismos mediadores de natureza cognitivo-



comportamental ¢ ndo como tragos de personalidade, estilos perceptuais ou eventos-
disposi¢do. Serdo discutidas questdes como funcionalidade das estratégias, relagdes
com eficacia percebida e adaptagdo. No terceiro tdpico da introducdo serd tratado o
fenomeno da depressdo, suas formas de manifestacio entre idosos, etiologia,
prevaléncia e gravidade, bem como critérios diagndsticos clinicos ou
comportamentais. A é€nfase deste tOpico recaira nas relacdes entre depressao,
experiéncia de eventos estressantes e estratégias de enfrentamento, estas assumidas
como elementos que podem funcionar como protetores do self, ou entdo, oferecer-lhe

ameaga.

O ESTRESSE NO DESENVOLVIMENTO E NO ENVELHECIMENTO

O estresse tem sido estudado por varias disciplinas e, na atualidade, ¢ assunto que faz
parte dos conceitos e preocupacgdes de um razoavel nimero de ndo-especialistas, em
virtude da ampla cobertura oferecida pela midia impressa e televisiva interessada na
divulgagdo de conceitos e produtos farmacéuticos, alimentares, de lazer e de bem-
estar no campo da saude fisica e mental das pessoas adultas. Via-de-regra, ¢ apontado
ou como fung¢do de condi¢des externas ou como uma reacao a condigdes fisioldgicas
ou a condi¢des subjetivas. Longe de serem apenas pontos de vista leigos, as trés

noc¢des fazem parte da literatura psicologica.

A consideragdo do estresse como resposta a eventos fisioldgicos originou-se nos
estudos classicos de Cannon (1939) sobre a sindrome de ativagdo. Esses estudos
foram expandidos por Selye (1956/1976), que estudou os efeitos da exposi¢cdo
prolongada a ativacao fisiologica caracteristica de estados emocionais negativos sobre
a producdo de estados de exaustdo e de doenca. A nogdo de que o estresse ¢ funcao de
condigdes externas € representada pelos estudos sobre a influéncia de grandes eventos
de vida, de natureza genérica, ou seja, ndo-especifica a idades (tais como morte de

ente querido, divércio e migracdo). Iniciados nos anos 1960 por Holmes e Rahe



(1967), eles dominaram a area dos estudos das relacdes entre estresse e saude por

mais de duas décadas.

O foco no estresse como resposta a eventos subjetivos ¢ representado por estudos em
que se pergunta aos participantes sobre o estresse percebido em termos das emogdes
envolvidas (exs: ansiedade, preocupagdo ¢ medo) e/ou de sua intensidade, mas nao se
questiona sobre que eventos produziram tais reagdes (Ver a respeito Kerle e Bialek,

1958; Berkun et al, 1962; Cohen, Kamarck e Mermelstein, 1983).

Na atualidade, o conceito mais aceito sobre o estresse considera as respostas
fisioldgicas e emocionais como componentes de um processo interativo em que a
funcionalidade dos estressores depende em grande parte da avaliagdao cognitiva feita
pelo individuo. Mediante tal avaliacdo, ele lhes atribui valéncia positiva ou negativa,
e o faz segundo critérios em parte pessoais e em parte compartilhados pelos seus
semelhantes (Lazarus, 1990). Semelhante ponto de vista foi bem sintetizado por
Aldwin (1994), quando afirmou que (0) “estresse refere-se a uma determinada
qualidade de experiéncia, produzida por meio da interacdo entre o individuo e o
ambiente, a qual, quer mediante super-ativacdo, quer mediante rebaixamento do
nivel de alerta, resulta em desconforto psicologico ou fisiologico” (Aldwin, 1994, pp.

22).

A definicao de Aldwin € consistente com a perspectiva interacionista de Lazarus (Ver
Lazarus e Folkman, 1987), hoje dominante na literatura sobre estresse e
enfrentamento. Um dos aspectos centrais dessa perspectiva ¢ a ampliagdo do conceito
tradicional segundo o qual o estresse diz respeito a reagdes negativas da pessoa ao
ambiente, expressando-se em estados emocionais tais como medo, raiva, culpa e
vergonha. Para os autores, os estados emocionais que caracterizam o estresse também
incluem relacdes, avaliagdes e emogdes positivas tais como alegria, felicidade,

orgulho, amor e alivio.

Lazarus e Folkman (1987) apontam trés temas que consideram essenciais ao seu
enfoque sobre estresse: a) relacdo ou interacdo; b) processo; € c¢) uma visdo da

emocao como um sistema interdependente de variaveis. Embora as palavras relagdo e



interacdo sejam freqiientemente usadas como sindénimos, os autores chamam a
atencao para o fato de o termo interagdo enfatizar mais intercambio dinamico de

variaveis, enquanto o vocabulo relagdo enfatiza sua confluéncia e unidade.

Pensar a emogao e estresse em termos de relacdo ou interagdo consiste em desprezar
os pontos de vista isolados da pessoa ou do ambiente, em favor da consideragdo da
conjuncao desses dois sistemas basicos, mediante a qual eles perdem suas identidades
independentes, em favor de uma nova condi¢do ou estado. Por exemplo, a ansiedade
ndo ¢ somente uma propriedade da pessoa, mas depende da interacdo de uma pessoa
que responde ansiosamente a determinados atributos do ambiente que ela interpreta
como ameagadores. Outro individuo pode reagir com satisfacao, visto que os eventos

tém para ele uma conotacdo de oportunidade ou de desafio desejado.

Pensar o estresse em termos de processo implica em considerar que ele muda ao
longo do tempo e ao longo de situagdes. Por esse motivo, o estudo clinico de
estratégias de enfrentamento de estresse deve levar em conta amostras de
comportamento que ocorreram em diferentes momentos (ex. ha um ano, ha cinco
anos ¢ hd mais de cinco anos) e contextos. Em estudos populacionais ou de
levantamento, as compara¢des podem ser feitas tomando como ponto de partida as
variagOes individuais em relagdo a média da amostra e as variagoes de cada individuo
em relagdo aos seus proprios escores médios, levando-se em conta varidveis de

controle tais como idade, género, escolaridade, renda, profissdo, satude fisica e outras.

Estudar as emocdes como um sistema significa levar em conta que as variaveis
envolvidas pertencem a diferentes classes de eventos em interacao. Fazem parte desse
sistema eventos ambientais (por exemplo, demandas, restricdes e recursos),
antecedentes pessoais (por exemplo, hierarquia de metas e sistemas de crengas),
processos mediadores (por exemplo, avaliagdo e enfrentamento), produtos de curto
prazo (por exemplo, raiva ou medo durante o episo6dio) e produtos de longo prazo

(por exemplo, bem-estar subjetivo, depressao, funcionamento social e satude fisica).

Episodios emocionais podem ser desencadeados por eventos externos tais como

eventos de vida de natureza normativa ou idiossincratica, por eventos traumaticos,



por aborrecimentos da vida cotidiana e por tensdes ligadas ao exercicio de papéis.
Tais episddios podem também ser deflagrados por eventos intrapsiquicos, tais como
medo da morte, preocupagdo pelo bem-estar de entes queridos, incerteza em relagao a
dependéncia e ressentimento por metas ndo alcangadas. Como ressaltado pelo modelo
interacionista de Lazarus e Folkman (1987), os eventos antecedentes, mediadores e
produtos, € os eventos externos e intrapsiquicos funcionam como um sistema

interativo, e ndo como processos separados.

Eventos do curso de vida sdo acontecimentos que marcam a trajetoria das pessoas.
Podem marcar a passagem de um status evolutivo para outro, servir para marcar a
passagem do tempo individual, para sinalizar desenvolvimento normal, para
confrontar o individuo com a finitude da existéncia e para anunciar o alcance ou o
ndo-alcance de metas e expectativas individuais e sociais. S3o exemplificadas por
situacdes especificas como o casamento, o primeiro emprego, a morte de entes
queridos, o divorcio, a viuvez e a perda do trabalho (Davies, 1996; Aldwin e Gilmer,
2004). Tais eventos influenciam o curso do desenvolvimento humano, bem como
orientam a personalidade rumo ao enfrentamento, pois sdo situagdes que, de alguma
forma, desafiam o ajustamento biologico, social e psicologico (Fortes e Neri, 2004).
A partir dos anos 1960 a realizagdo de estudos sobre eventos dessa natureza teve forte

influéncia na literatura sobre estresse e enfrentamento.

Segundo os paradigmas de curso de vida e de desenvolvimento ao longo de toda a
vida (life span), algumas ocorréncias que influenciam o curso do desenvolvimento
humano s3o consideradas comuns e esperadas para todos os individuos em
determinada idade ou grupo histérico. Sdo as chamadas influéncias normativas,
graduadas por idade ou pela histéria. A entrada no sistema educacional na infancia, a
maternidade na vida adulta e a aposentadoria na velhice sdo exemplos de eventos
esperados em determinadas etapas do curso da vida. Por outro lado, as influéncias
ndo-normativas sao situagdes inesperadas ou idiossincraticas, que podem afetar a
trajetoria de desenvolvimento de uma maneira muito peculiar, como geralmente

acontece em relacdo a ganhar na loteria, ser mae aos dez anos de idade, e a eventos



similares (Neugarten, 1968; Lowenthal, Thurnner e Chiriboga, 1975; Neugarten e
Hagestad, 1976, Baltes, 1987).

As pessoas tendem a enfrentar melhor situacdes normativas ou esperadas, em parte
porque as sociedades oferecem oportunidades de socializagdo antecipatoria,
representadas por rituais de passagem, comemoragdes, instru¢do, conselhos e
orientacao dada pelos mais experientes, € mesmo treinamento. De outra parte, o fato
de as pessoas experimentarem as mesmas experiéncias de transi¢do na mesma €poca
em que outros membros de sua coorte estdo experimentando, faz com que disponham
de mecanismos de informagdo e apoio dentro do proprio grupo de idade e faz com
que formem um senso de normalidade por terem passado pelas experiéncias de
transicdo experimentadas pela maioria. Estar de alguma forma preparado, também
envolve aumento do senso de controle pessoal, uma vez que existe tempo para o
planejamento da acdo e para a busca de informacdes e suporte necessarios para

enfrentar as transi¢oes (Neugarten, 1968).

Com o avancar da pesquisa ¢ da teorizagdo, o papel dos eventos de vida no
desenvolvimento passou a ser estudado de forma mais sofisticada. Por exemplo,
passou-se a investigar a hipotese de que seus efeitos estressores dependem da idade e
do contexto em que sdo experimentados, ou melhor, que dependendo da idade e do
contexto, os mesmos eventos de vida podem ser mais ou menos estressantes.
Desenvolveu-se entdo uma linha de pesquisa que considerou eventos de vida
especificos as idades (por exemplo, criangas e adolescentes — Coddington, 1972, e
idosos — Krause, 1986; Aldwin, 1990). Hughes, Blazer ¢ George (1988) examinaram
as diferencas de idade quanto a ocorréncia de eventos de vida. As diferengas
observadas foram: o grupo mais jovem relatou mais experiéncias de casamento,
reconciliagdo com cOnjuge, paternidade, desemprego, novo emprego, demissdo do
emprego, dificuldades legais, mudanga e problemas financeiros; os de 25 a 40 anos
relataram mais separagdo e divorcio; os adultos entre 45 e 64 anos relataram mais
separagdo de membro familiar e declinio na condi¢do financeira, e o grupo mais
velho relatou mais doencas com hospitalizacdo, aposentadoria e morte de conjuge.

Outros estudos que compararam diferentes grupos de idade mostraram que, no



envelhecimento, os eventos vividos com maior freqiiéncia sdo: aposentadoria, perdas
de entes queridos, € o aparecimento ou agravamento de doencas cronicas (Folkman et
al, 1987; Aldwin et al, 1996). Passou-se também a focalizar populagdes particulares
(por exemplo, hispanicos — Cervantes, Padilla e Salgado deSnyder, 1990, e afro-
americanos — Murrel, Norris e Hutchins, 1984). Beckett et al (2002) examinaram
relagdes entre saude, ambiente social e exposicdo a eventos de vida, através de uma
pesquisa longitudinal com idosos em Taiwan. Os eventos de vida estudados foram
perda do conjuge, dificuldades financeiras, problemas de saude do conjuge, demandas
excessivas de papéis sociais e perda de um filho. Os participantes auto-relataram seu
estado de saude e habilidades funcionais. Os que enfrentavam situagdes desafiadoras
ou tiveram multiplos atributos negativos em seu ambiente social mostraram-se mais

doentes do que os que tinham condig¢des mais favoraveis.

A inclusdo da no¢ao de controlabilidade dos eventos representou importante adendo a
compreensdo do estresse no curso de vida e na velhice. Como aponta Diehl (1999),
existem dois tipos de avaliacao dos eventos de vida que, por levar em conta o grau de
controle que se tem sobre eles, geram diferentes impactos sobre o bem-estar. Num
caso, o individuo considera que os eventos estdo sob seu controle, ou seja, que pode
fazer algo a seu respeito, € no outro considera que nada ou pouco pode fazer para
evita-los, afasta-los ou reduzi-los. Certas condicoes, tais como doengas, acidentes e
morte que afetam entes queridos tendem a ser vividas como mais incontrolaveis do
que quando ocorrem ou sdo iminentes para a propria pessoa. Diehl (1999) afirma que,
quanto maior o senso de controle sobre o evento, menor a chance de se desenvolver
algum problema de adaptacdo. O potencial estressor dos eventos incontrolaveis tende
a ser maior ainda para os velhos, na medida em que, na velhice, multiplicam-se as
possibilidades de convivéncia com eventos negativos esperados e inesperados
(Baltes, 1997). Essa nogdo de controlabilidade determina a maneira como o individuo
idoso ird lidar com o problema. Assim, as estratégias adotadas para enfrentar a
situagdo dependem diretamente da avaliagdo pessoal de controle sobre o evento.
Ocorréncias comuns no envelhecimento, situacdes de perdas, como a morte de uma
pessoa amada ou a perda da capacidade funcional sdo considerados eventos

incontrolaveis, se o idoso reconhecer que pouca coisa ha para ser feita.
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Além dos eventos de vida, acredita-se que os aborrecimentos da vida didria atuam
sobre o bem-estar das pessoas. Sdo eventos micro-estressores que ameagam o bem-
estar das pessoas, haja vista o que acontece com problemas ambientais (barulho e
polui¢cdo) e mecanicos, com os efeitos colaterais de medicagdes, com o ter que ficar
em filas aguardando a vez, com ruidos feitos por vizinhos barulhentos, e assim por
diante (Ver por exemplo, Pearlin, 1980; DeLongis et al., 1988). Tais aborrecimentos
vividos no dia-a-dia podem se tornar altamente estressantes, dependendo da
intensidade ¢ do momento em que ocorrem. Além disso, pequenos eventos podem
somar-se efeitos entre si, ou somar-se aos efeitos de eventos de vida, e assim, gerar
um nivel de tensdo consideravel para os individuos (Aldwin, 1994; Aldwin e Gilmer,
2004). Os primeiros estudos sobre os aborrecimentos didrios ocorridos entre adultos
de diferentes idades mostraram que os idosos vivem um nimero menor destes
eventos quando comparados aos adultos mais jovens (Lazarus e Folkman, 1984;
Folkman et al, 1987), devido, em parte a diminuicdo das demandas familiares e
profissionais ocorridas no envelhecimento. Porém, os aborrecimentos diarios tendem
a afetar mais negativamente o bem-estar dos idosos do que o dos jovens e dos
adultos. Isso porque, dada a relativa desestruturacdo que afeta a vida social dos
idosos, causada por perda de papéis sociais e de atividades, eventos aparentemente
sem importancia podem assumir grandes proporcdes. Desenvolve-se assim, forte
senso de incontrolabilidade, que gera estresse, muitas vezes potencializado pelos

efeitos de condigdes cronicas, soliddo, pobreza e conflitos familiares (Aldwin, 1994).

A pesquisa também encaminhou-se para a considera¢do de que os eventos de vida
podem manifestar-se de forma repentina e ndo-previsivel, idiossincratica, aguda,
ameacgadora e incontrolavel e que podem afetar um grande numero de pessoas ao
mesmo tempo. Sao eventos traumaticos, definidos como experiéncias espetaculares,
horriveis e profundamente perturbadoras (Wheaton, 1994, apud Krause, 2004), que
ocorrem em um curto periodo de tempo, mas que exercem um forte impacto sobre as
pessoas, principalmente por serem inesperadas e pouco ou nada controlaveis (Aldwin,
1994). E o caso dos traumas coletivos relacionados a desastres naturais (por exemplo
terremotos, maremotos, deslizamentos de terra e inundagdes), tecnologicos (por

exemplo, vazamento de material radioativo e contaminacao das aguas costeiras por
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mercurio) ou a incéndios (Lindemann, 1944; Walace, 1956; Giel, 1991; Nolen-
Hoeksama e Morrow, 1991; Basoglu et al, 2001; Krakow et al, 2004). Os traumas
podem ser decorrentes de guerras que, ao contrdrio dos desastres naturais e
tecnoldgicos, sdo precedidos de convulsdes politicas e sociais que os tornam mais
previsiveis. Além disso, os traumas decorrentes de guerra geralmente s3o de mais
longa duracao (Hamilton e Workman, 1998; Abu-Saba, 1999), em geral expressos
sob a forma de transtorno de estresse pos-traumatico’ (Beals et al, 2002) e podem
estar relacionados a um senso de controle experimentado por parte dos combatentes e
dos civis que se identificam com as razdes dos conflitos armados (Elder e Clipp,
1989; Keane et al, 1989). Ataques terroristas — como o ocorrido em 11 de setembro
de 2001 na cidade de Nova York, Estados Unidos siao eventos traumaticos ¢
inesperados, que podem ter conseqiiéncias sobre a satide mental do individuos

envolvidos (Ver Frederickson et al, 2003).

Ha traumas que afetam individuos isolados, caso da violéncia sexual, do estupro ¢ do
rapto ¢ de acidentes graves (Harvey e Bryant, 1999; Nayack, Resnick e Holmes,
1999; Muller, Sicoli e Lemieux, 2000; Krakow et al, 2001) cujos efeitos de longo
prazo podem ser mais graves do que perder uma namorada por causa de um episddio
de embriaguez ou de ter a mala extraviada num aeroporto. Outras formas de trauma
sao severas e cronicas ou de longa duracdo, caso da internagdo em campo de
concentragdo (Yehuda et al, 1997), dos maus-tratos prolongados em familia e do
assédio sexual prolongado por um padrasto. Seus efeitos podem ser bem diferentes e
mais graves no longo prazo do que os dos eventos anteriormente citados (Norris,
1992). Krause (2004) relatou que idosos que tiveram alguma experiéncia traumatica

durante algum periodo da vida, estdo pouco satisfeitos com sua vida atual.

"' A caracteristica essencial do Transtorno de Estresse Pos-Traumatico é o desenvolvimento de sintomas
caracteristicos apos a exposicdo a um extremo estressor traumatico, envolvendo a experiéncia pessoal direta
de um evento real ou ameagador que envolve morte, sério ferimento ou outra ameaga a propria integridade
fisica; ter testemunhado um evento que envolve morte, ferimentos ou ameaca a integridade fisica de outra
pessoa; ou o conhecimento sobre morte violenta ou inesperada, ferimento sério ou ameaga de morte ou
ferimento experimentados por um membro da familia ou outra pessoa em estreita associagdo com o individuo
(DSM 1V).
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Outro ponto de vista € que o estresse pode ser uma resposta a papéis, e, dessa forma,
assumir uma duracdo relativamente extensa e, em certos casos, manifestar-se de
forma coletiva. Pertence a esta categoria, por exemplo, o estresse gerado por fatores
socio-economicos, caso do aumento da taxa de desemprego, que pode gerar violéncia
doméstica, alcoolismo, suicidio e acidentes de carro, entre outros indicadores de
patologia social (Brenner, 1973; Linsky e Strauss, 1986). H4 também o estresse no
trabalho, relacionado com sobrecarga, risco, conflitos com superiores e colegas e
baixo reconhecimento (Moos e Moos, 1983; Himle e Jayaratne, 1990; Hillhouse e
Adler, 1997), com excesso de responsabilidade combinado com baixo controle
(Karasek e Theorell, 1990) e com tipos especificos de trabalho, como por exemplo o
dos controladores de voo (Rose, 1978), e de médicos e enfermeiros (Grigsby e
McKnew, 1989; Catalan et al, 1996). A literatura aponta relacdes entre essas
ocorréncias e doengas psicossomadticas, hipertensdo, depressdo, alcoolismo e
acidentes de trabalho (Matheny, Gfroerer e Harris, 2000; Winwood, Winefield e
Lushington, 2003).

Ha a possibilidade de desenvolvimento de estresse cronico relacionado a papéis
especificos, tais como o conjugal, o parental, o ocupacional, o de dona-de-casa e o de
cuidador familiar de idosos de alta dependéncia. Segundo Pearlin e Schooler (1978) e
Pearlin et al (1981), conflitos e 6nus associados ao exercicio desses papéis causam
efeitos deletérios porque causam perturbacdes nas relacdes com o conjuge, os filhos,
o trabalho ou as finangas, e isso desestabiliza a vida dessas pessoas. Aqui se encaixa a
situacdo do cuidador familiar de idosos, quer convivendo com o Onus fisico e
psicologico tipicos do papel de cuidar (Zarit, Todd, e Zarit, 1986; Berg, Rubio e
Tebb, 2000; Desbiens et al, 2001; Scazufca, Menezes ¢ Almeida, 2002; Kosmala e
Kloszewska, 2004), quer convivendo com os aborrecimentos da vida diaria, tipicos

das tarefas de cuidar (Kinney e Stephens, 1989; Estess e Musick, 2001).

Hé um robusto corpo de pesquisas que mostra associacao entre cuidar de um conjuge
ou progenitor gravemente doentes e problemas de saude fisica e mental de
cuidadores, principalmente quando seus recursos pessoais de enfrentamento e o

suporte social disponiveis sdo escassos (Wilcox, O'Sullivan e King, 2001; Parrish e
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Adams, 2003). Pesquisas recentes t€ém focalizado os beneficios percebidos inerentes
ao papel e as tarefas de cuidar, em vez de apenas as emocgdes negativas (Ver
Sommerhalder, 2001), e mostram que o estresse relacionado ao papel ¢ fendomeno

mais complexo do que se avaliava inicialmente.

Situagdes de tensdo continua, impostas pelo exercicio de papéis durante a vida,
podem transformar-se em importantes fontes de estresse. Estudos que compararam o
estresse entre adultos jovens e idosos apontaram os mais novos como um grupo que
vive o estresse com maior intensidade, devido ao acumulo de papéis familiares e
profissionais na vida adulta. (Folkman, 1984; Folkman et al, 1987; Aldwin, 1991;
Aldwin et al, 1996). Por outro lado, a convivéncia com doengas cronicas pode tornar-
se grande fonte de estresse e gerar um estado de constante mal-estar na velhice. Outra
situagdo de estresse cronico no ambito familiar pode ser gerada por um casamento
mal-sucedido, onde os parceiros vivem sob tensdo, desentendimentos e brigas

constantes (Aldwin e Gilmer, 2004).

Os dados precedentes permitem concluir, junto com Lazarus (1990), que: a) o
estresse deve ser tratado como um processo que envolve multiplas variaveis, em
constante interagdo e mudanga; b) os elementos que antecedem ou disparam o
processo de estresse, sdo em geral, situacdes adversas do ambiente, advindas de
eventos de vida, aborrecimentos didrios, traumas e perturbagdes no exercicio de
papéis vividos como estressantes pelas pessoas; c) o estresse psicologico que resulta
da interagdo entre a pessoa e os estressores externos refere-se a um tipo particular de
relacionamento entre a pessoa e o ambiente, no qual as demandas excedem os
recursos pessoais de enfrentamento; d) frente a eventos estressantes, o individuo
utiliza-se de mecanismos de avaliagdo e enfrentamento, os quais funcionam como
elementos mediadores e como produtos, e €) o resultado dessa interacdo € expresso
sob a forma de reagdes comportamentais, estados emocionais e alteragdes

fisiologicas, com conseqiiéncias para o individuo e para o meio que o cerca.

Na presente investigacao foi focalizada a experiéncia de eventos de vida estressantes
enquanto elementos disparadores de processos de avaliacio cognitiva e

enfrentamento entre idosos. Os eventos de vida estudados pertencem as seguintes
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classes: a) eventos de vida normativos (por exemplo, aposentadoria), b) eventos de
vida ndo-normativos (por exemplo, divorcio), c¢) eventos de vida negativos e
geralmente vividos como crises (por exemplo, morte de conjuge), d) eventos do curso
de vida relacionados a papéis normativos, que perduram no tempo e entremeiam
episodios de crise e adaptagdo (por exemplo, cuidar de outro adulto ou idoso) e e)
eventos de natureza existencial, com efeitos mais ou menos duradouros, deflagrados
ou ndo por eventos de crise (por exemplo, solidao, crise espiritual, falta de significado

na vida).

ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO: UMA LONGA TRAJETORIA DE

ESTUDOS SOBRE PROCESSOS PSICOLOGICOS ADAPTATIVOS

O ponto de partida do estudo das estratégias de enfrentamento € o reconhecimento de
que as formas de reagir ao estresse variam de pessoa para pessoa e entre situagdes.
Dessa maneira, torna-se importante compreender como e porque as pessoas diferem
em suas respostas ao estresse ¢ em que medida estas situagdes interferem com o seu

bem-estar (Aldwin, 1994).

Existem basicamente duas maneiras de focalizar a relacdo entre a pessoa e as
estratégias de enfrentamento. A primeira delas é de natureza disposicional e focaliza a
pessoa, considerando que as formas de enfrentamento sdo caracteristicas de
personalidade. Ha trés vertentes nesse ponto de vista disposicional: a) a psicanalitica,
que interpreta o enfrentamento como mecanismos de defesa; b) a dos tedricos de
personalidade, que véem o enfrentamento como trago, e ¢) a do enfrentamento visto
em termos de estilos perceptuais. A segunda ¢ de natureza situacional, ou seja,
assume que as estratégias de enfrentamento sdo determinadas pela situacdo, mediante
a interveniéncia de mecanismos cognitivos pelos quais a pessoa avalia a situagdo e os

proprios mecanismos de enfrentamento.
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O tratamento do enfrentamento como uma variavel-disposi¢ao ou de personalidade ¢
0 que detém a mais antiga tradi¢do tedrica e empirica em psicologia. Remonta aos
estudos de Sigmund Freud, no inicio dos anos 1900, e focaliza o enfrentamento em
termos de mecanismos de defesa. Segundo Anna Freud (1966), os mecanismos de
defesa sdo a forma pela qual o ego descarrega ansiedade e exerce controle sobre os
comportamentos impulsivos, os afetos e os instintos. Em principio, a ansiedade tem
inicio nos conflitos inconscientes entre o id e o superego. Lastreado no principio da
realidade e na mediagdo entre o ambiente e as demandas internas, o ego procura
defender-se de ansiedade excessiva por meio de distor¢do da realidade ou da
modificagdo das demandas instintivas. Os mecanismos de defesa manifestam-se
basicamente como sintomas e sdo caracterizados por reagdes automaticas e rigidas. A
autora identificou os seguintes mecanismos de defesa: supressdo, negacdo, projecao,
formagdo de reacdo, histeria, comportamentos obsessivo-compulsivos e sublimacao.
Segundo o ponto de vista psicanalitico, o tipo de estratégia de enfrentamento ou de
mecanismo de defesa utilizado tem muito pouco a ver com o estimulo ambiental ou
com o que o individuo faz para resolver o problema. Em vez disso, o foco ¢ a
regulacdo da emogdo, ou seja, reduzir a ansiedade como for possivel. Assim,
comportamentos, sentimentos e cognigdes, evocados por uma situagdo estressante sao
determinados pela estrutura de personalidade do individuo, a qual se desenvolveu nos
primeiros cinco anos de vida e ndo ¢ facilmente modificavel. De acordo com Aldwin
(1994), a limitagdo principal desse enfoque ¢ que ele olha principalmente para as
deficiéncias na adaptacdo, uma vez que o uso desses mecanismos € visto como
neurdtico (Ver também Cramer, 2000). Em anos mais recentes, varios psicanalistas
como, por exemplo, Vaillant (1977, 2000) sugeriram uma hierarquia para esses
mecanismos de defesa, como uma tentativa de determinar quais seriam mais

adaptativos e quais seriam menos adaptativos.

Nos anos 1960 comecaram a se desenvolver estudos que pretendiam responder a
pergunta como as pessoas diferem em suas respostas a um tipo particular de
estresse?. Um dos primeiros estudos, realizado por Reichard, Livson e Peterson
(1962) buscou caracterizar diferentes formas de adaptacdo a aposentadoria. Ao

apontar cinco categorias — homem da cadeira de balango, homem armado, homem
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raivoso, homem ranzinza/queixoso/murmurador/lamurioso e homem maduro — esses
autores pretenderam que essas formas de se comportar diante da aposentadoria se
generalizavam para o enfrentamento da vida de modo geral. Outros estudos se
desenvolveram nas décadas seguintes, com o mesmo ponto de vista, sendo sua
principal limitacdo o fato de ignorar demandas ambientais que podem modelar

comportamentos individuais (Aldwin, 1994).

Diferentemente do enfoque psicanalitico, o de estilos perceptuais focaliza a maneira
como as pessoas lidam com a informacdo (o primeiro d4 énfase a maneira como
lidam com as emogoes). A primeira tipologia foi chamada de repressao-sensibilizagao
(Byrne, 1964). Segundo este autor, individuos repressores sao aqueles que evitam ou
suprimem a informacao, ao passo que os sensibilizadores sdo individuos que buscam
ou aumentam a informacdo. Posteriormente, essa terminologia foi substituida por
outra, que ¢ largamente usada até hoje, a de aproximagdo-esquiva (Roth e Cohen,

1986).

r

O enfoque situacional, também conhecido como interacional, ¢ atualmente o
paradigma dominante no campo, e foi desenvolvido por Lazarus e seus colaboradores
(Lazarus, 1966, 1993; Lazarus e Folkman, 1984, 1987). Escrevendo na lingua
inglesa, os autores denominaram-no transational, cuja melhor tradugdo para o
portugués ¢ interacional. O ponto de vista principal dessa perspectiva ¢ que o
enfrentamento ¢ um processo que envolve o desdobramento de interagdes entre a
pessoa e seu ambiente fisico e psicossocial. Trata-se de enfoque essencialmente
cognitivo que atribui peso substancial aos processos de avaliagdo. Pressupde que
avaliacdo e enfrentamento sdo processos interdependentes, ou seja, que a avaliacao de
uma situacdo influencia a escolha das estratégias de enfrentamento adotadas, e que
estas, por sua vez, influenciam as expectativas e crencgas do individuo quanto a auto-
eficacia, bem como afetam o senso de controle sobre as situagdes de estresse
(Karademas e Kalantzi-Azizi, 2003). O valor positivo ou negativo de uma dada
experiéncia estressante, a intensidade dessa experiéncia, a no¢do de que ¢ possivel

agiienta-la e o senso de controle sobre o evento dependem do significado pessoal
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atribuido a ele, sendo tdo ou mais importantes do que o proprio evento (Fortes e Neri,

2004).

O enfrentamento engloba uma seqiiéncia de cogni¢des e funcdes que medeiam a
relagdo entre o estresse e suas conseqiiéncias. Um dos principais elementos
mediadores dessa relagdo ¢ a avaliagdo cognitiva do evento estressante, a qual
depende da natureza da situagdo ou ambiente estressante e também de fatores intra e
interpessoais (Kaplan, 1996). De acordo com o enfoque situacional, a avaliacdo pode
ser primaria, e neste caso focaliza as demandas da situagdo, ou pode ser secundaria,

caso em que avalia os recursos pessoais ¢ interpessoais (Lazarus e Folkman, 1987).

Ao contrario do paradigma disposicional, segundo o qual o enfrentamento ¢ uma
varidvel independente, no paradigma interacional o enfrentamento ¢ considerado
como variavel dependente. Ou seja, explora-se como situacdes especificas, demandas,
cognicdes e atributos pessoais se relacionam com as estratégias de enfrentamento
utilizadas. Este ponto de vista corresponde a admitir que diferentes situagdes
estressantes geram diferentes estratégias de enfrentamento, o qual ¢ subjacente a

investigacao sobre a relacdo entre eventos de vida e estratégias de enfrentamento.

Lazarus e Folkman definem estratégias de enfrentamento como “os esforcos
cognitivos e comportamentais, em constante mudanca, para lidar com mudangas
internas e externas, avaliadas como superiores aos recursos pessoais” (1984, p.141).
Em seus primeiros estudos sobre estresse e enfrentamento, Folkman e Lazarus (1980)
classificaram as estratégias de enfrentamento em dois tipos basicos, de acordo com
sua fungdo: 1) enfrentamento baseado no problema, cujo foco € solucionar o
problematico relacionamento entre o individuo e o ambiente, e 2) enfrentamento
baseado na emocdo ou cognigcdo, cuja funcdo seria a regulagdo do desgaste
emocional provocado pela situacdo de estresse. A idéia que permeava este ponto de
vista era de que as estratégias do primeiro grupo seriam adaptativas, ou bem-
sucedidas, por serem formas mais ativas, confrontativas e planejadas de
enfrentamento. J4 as estratégias voltadas para o controle da emogdo seriam
consideradas mal-adaptativas, expressas na forma de mecanismos de defesa, como

evitagdo ou minimizagdo do problema e resignagao.
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Existe uma fragilidade implicita nessa idéia de adaptabilidade das estratégias, ou seja,
de considerar como bem-sucedidas aquelas focadas na solugao do problema e como
mal-sucedidas aquelas voltadas para a regulagdo da emocao. De acordo com Fortes e
Neri (2004), a adaptagdo frente a uma situagdo estressante depende da nogao do que é
funcional para a pessoa, ou seja, da forma como cada um avalia a situagdo vivida.
Assim, diante de eventos incontrolaveis como a morte de um filho e a perda de todos
os bens materiais num acidente ecologico, a resignacdo pode ser a Unica forma

encontrada por um individuo para se manter bem emocionalmente.

Outros autores trataram do enfrentamento mediante diferentes paradigmas. Entre eles
podem ser citados os de comparagao social (Taylor e Lobel, 1989), de mudancas em
selves possiveis (Cross e Markus, 1991; Ryff, 1991), de enfrentamento assimilativo e
acomodativo (Brandstddter e Greve, 1994) e de controle primario e secundario
(Heckhausen e Schulz, 1995). Em todos eles, o que esta em jogo ¢ a busca de um
estado de congruéncia, a manutengdo do senso de bem-estar (George, 1980) ou a

regulacao das emogdes (Carstensen, Gross e Fung, 1998).

Gross (1998) propde uma tipologia que unifica as demais disponiveis na literatura
sobre estratégias de enfrentamento. Distingue entre regulacdo da emocao focalizada
nos eventos antecedentes e regulacdo da emog¢ao focalizada na resposta. A primeira
consiste no manejo das condigdes que determinam uma reagdo emocional, por
exemplo, alterar o modo de pensar sobre o valor de uma meta, para evitar frustragao
por ndo alcangd-la. A segunda focaliza o manejo de impulsos emocionais intensos
depois que eles tiveram inicio. Por exemplo, uma pessoa reza para interromper o
curso da ansiedade, vai dar um passeio para interromper uma descarga de ira em

curso ou prestes a explodir.

Lazarus e Folkman (1987) submeteram o seu paradigma a prova mediante a
realizacdo de andlises fatoriais sobre os escores de um grupo de individuos a medida
denominada Ways of Coping Scale. Resultou uma estrutura contendo oito fatores, que
tém como varidvel latente as estratégias focalizadas no problema x na emocao:
enfrentamento confrontativo, distanciamento, auto-controle, busca de suporte social,

aceitacdo de responsabilidade, fuga-esquiva, solugdo planejada do problema e
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reavaliagdo positiva. Num outro estudo, este feito por Stone, Helder e Schneider
(1988), foram reconhecidos sete fatores: suporte social, busca de informacdes,
religiosidade, redefinicdo da situacdo, evitacdo ou afastamento, redugdo da tensdo e
solugdo do problema. Aldwin e Gilmer (2004) apontaram os seguintes fatores:
enfrentamento focalizado no problema, enfrentamento focalizado da emocgao,
enfrentamento através do suporte social, enfrentamento religioso e enfrentamento
ligado a busca de um significado para o problema. Tais explicacdes tedricas,
lastreadas em modelos estatisticos, ampliam a nog¢do de enfrentamento e sugerem a
existéncia ou permitem o reconhecimento da variabilidade interindividual no

enfrentamento do estresse.

A avaliacdo do potencial estressor de um evento e o acionamento de estratégias de
enfrentamento dependem de outros mecanismos psicologicos de auto-regulagdao do
self, entre eles a crenga ou percep¢do de auto-eficacia, que se refere a crencas nas
proprias capacidades para organizar e executar cursos de comportamentos necessarios
para lidar com situagdes prospectivas envolvendo elementos estressantes, ambiguos e
imprevisiveis (Bandura, 1977, 1982, 1997). As crencas de auto-eficdcia influenciam
0s pensamentos, os sentimentos, a auto-motivacao e a acao (Bandura, 1995), e podem
determinar a decisdo pessoal quanto ao inicio de um comportamento de
enfrentamento, o seu tempo de duragdo e a quantidade de esfor¢o desprendido em tal
comportamento. Estudos mais recentes tém considerado as expectativas de auto-
eficicia como parte integrante do processo de estresse (O’Leary, 1992),
particularmente a sua influéncia sobre os processos de avaliagdo e enfrentamento do

estresse (Karademas e Kalantzi-Azizi, 2003).

Bandura (1986, 1995, 1997) acredita que as expectativas de auto-eficacia sdo um dos
fatores mais importantes para a regulagdo do comportamento humano. Com respeito
ao enfrentamento do estresse, a percep¢ao de ineficacia pode ser mais importante para
0 julgamento pessoal da situacdo como estressante, do que as qualidades de uma
situacdo em si (Bandura et al, 1985). Baixo senso de auto-eficacia esta associado com
baixa auto-estima e com pensamentos pessimistas sobre si mesmo, habilidades e

realizacdes. Pessoas com baixa expectativa de auto-eficacia evitam quaisquer agdes
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que, em sua opinido, excedem suas habilidades. Em contraste, um forte senso de auto-

eficacia promove realizagao e bem-estar (Karademas e Kalantzi-Azizi, 2003).

Rothermund e Brandtstiddter (2003) realizaram um estudo comparando adultos de
meia-idade com idosos, quanto a avaliagdo dos processos de enfrentamento de
déficits em quatro dominios do funcionamento: bem-estar fisico, eficiéncia mental,
aparéncia fisica e competéncia da vida diaria. Os participantes avaliaram seu controle
pessoal sobre o desempenho, seus déficits e perdas, seus esfor¢os compensatorios,
seus padrdes pessoais e satisfacdo com seu desempenho. Os dados mostraram que os
esforcos compensatorios destinados a enfrentar os déficits funcionais aumentaram até
os 70 anos. Acima dessa idade, observou-se um declinio nos esforgos
compensatorios, o qual foi associado a diminuicdo dos recursos disponiveis e da
eficiéncia das agdes. A satisfacdo com o desempenho permaneceu estdvel ao longo
das idades. A estabilidade das auto-avaliagdes mostrou-se dependente do ajustamento
dos padrdes pessoais: quanto menores 0s recursos para a a¢do, mais baixos os padroes
de comparagdo pessoal e menor a importancia dada pelos sujeitos aos dominios
correspondentes. Os autores sugerem que, entre os mais velhos, a aceitacdo de
padrdes mais tolerantes de comparagdo tem um efeito amortecedor sobre os efeitos

negativos dos déficits em desempenho sobre a satisfagdo com o desempenho.

Embora o senso de auto-eficacia seja um importante mediador do comportamento em
todas as fases da vida, sua importancia ¢ redobrada na velhice, uma vez que, nessa
fase, os individuos t€ém grande probabilidade de conviver com perdas em recursos
pessoais, entre eles a competéncia comportamental, as quais significam forte desafio
ou ameaca a adaptacdo. A compreensdo da depressdo, seus antecedentes e
conseqiientes ganha com a inclusdo desse elemento cognitivo no processo, ele proprio

um elemento de natureza interativa e produto de eventos histdricos e situacionais.

DEPRESSAO NA VELHICE
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A depressdo pode ser definida como um distiirbio da drea afetiva ou do humor, com
forte impacto funcional em qualquer faixa etdria, reconhecidamente de natureza
multifatorial, envolvendo iniimeros aspectos de ordem biolégica, psicologica e social
(Gordilho, 2002, p. 204). O autor argumenta que todos os individuos, em alguma fase
da vida, tendem a experimentar algum tipo de depressdo, muitas vezes relatada
apenas como tristeza, saudade, angustia ou desanimo recorrentes € com freqiiéncia
sub-diagnosticada, principalmente entre idosos, por confundir-se com os sintomas de
doengas somaticas e com mudangas comportamentais inerentes ao proprio
envelhecimento. Além disso, a depressdo acarreta riscos que podem ser muito altos,
tanto em termos pessoais, pois implica em sofrimento psicoldgico € em problemas
nas relagdes interpessoais, quanto em termos sdcio-econdmicos, pois sdo elevados os
gastos sociais com tratamentos, medicamentos e internacdes € com absenteismo,

baixa produtividade e propensdo a acidentes de trabalho.

A palavra depressao ¢ normalmente usada com diversos significados, que variam
desde tristeza ‘“normal” até entidades nosologicas muito graves, tais como
transtornos depressivos maiores € transtornos bipolares. Na linguagem comum,
dizemos que alguém estd deprimido, quando nos referimos a tristeza devido a uma
perda ou uma decepgdo. Em psiquiatria, a palavra depressdo ¢ usada como sinénimo
de humor anormal, semelhante a infelicidade e ao sentimento de miséria na
experiéncia do dia-a-dia. O humor depressivo pode aparecer tanto como sintoma de
qualquer transtorno mental, quanto como sintoma de muitas doengas fisicas e
condi¢des toxicas (Hays et al, 1995). Como esse tipo de humor pode vir
acompanhado de outros sintomas depressivos, fala-se também em sindrome
depressiva. O humor depressivo que acompanha esta sindrome apresenta uma
qualidade que o diferencia da tristeza “normal”, que parece estar relacionada a uma
inabilidade para experimentar prazer (anedonia) de qualquer forma e com qualquer
experiéncia (American Psychiatric Association, 1994). Comumente, os pacientes com
humor depressivo queixam-se de que ndo conseguem mais sentir prazer com as coisas
de que gostavam anteriormente, de que tudo parece “pesado”, “dificil”, “arrastado” e
que o “tempo ndo passa”, além de referirem um terrivel sentimento de insuficiéncia

(Ballone, 2002).
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Além das manifestagdes do humor depressivo, os individuos com depressdao
apresentam padrdes negativos de pensamento (Young, Beck e Weinberg, 1999),
considerados pelo modelo cognitivo como um fator predisponente importante para
depressdo. De acordo com Beck (1967) esses padroes de pensamento funcionam
dentro de um esquema cognitivo — o esquema primitivo — que corresponde a “uma
estrutura cognitiva (usada) para filtrar, codificar e avaliar estimulos que invadem o
organismo” (Beck, 1967, p.283). O modelo cognitivo deste autor considera que as
emocdes € os comportamentos das pessoas sdo influenciados por sua percepgdo dos
eventos, ou seja, 0 modo como as pessoas interpretam uma dada situagdo é o que
determina o que elas sentem, e ndo a situagcdo em si (Beck, 1997). Enfatizam, assim, a
importancia do processamento da informag¢do e acreditam, serem as cognigdes
negativamente tendenciosas um processo central na depressdo (Beck, 1967; Ingram e

Holle, 1992).

Nessa linha, alguns esquemas de pensamento sdo comuns aos individuos depressivos,
entre eles o pessimismo, as generalizagdes € o pensamento inseguro. De acordo com
Seligman (1977), “as pessoas deprimidas acreditam que sdo mais ineficazes do que
realmente sdo: pequenos obstdculos para chegar a um bom éxito sdo encarados
como barreira intransponivel, uma dificuldade em resolver um problema é vista
como malogro absoluto, e mesmo um éxito integral é muitas vezes interpretado como

fracasso” (Seligman, 1977, pp.79).

De acordo com Young, Beck e Weinberg (1999) os padrdes negativos de pensamento
refletem-se na triade cognitiva da depressdo: visdo negativa de si mesmo, do
ambiente e do futuro. Pessoas deprimidas podem considerar a si proprias como
inadequadas, indesejaveis, deficientes e sem valor; considerar o ambiente como
esmagador, com obstaculos insuperaveis e olhar para o futuro sem esperanga, como
se o curso dos acontecimentos independessem de seus proprios esfor¢os. Os autores
comentam que a desesperanga implicita nessa visao negativa do futuro leva
freqiientemente a ideagdes suicidas e a tentativas reais de suicidio. Os pacientes

deprimidos distorcem consistentemente suas interpretagdes dos acontecimentos. Tais
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distor¢des representam desvios dos processos logicos de pensamento usados

tipicamente pelas pessoas.

As manifestagdes comportamentais da depressdao tém também recebido atencdo de
estudiosos no campo da teoria comportamental (Lewinsohn et al, 1984; Lewinsohn et
al, 1985), cujas bases conceituais remontam as leis do aprendizado que governam o
comportamento normal (Ver Bandura, 1977). Nesta visdo, os comportamentos
depressivos sdo vistos como um fendmeno de aprendizagem mal-adaptativa, que pode
ser modificado através de novas aprendizagens nas interagdes individuo-ambiente que
sustentam tais comportamentos. Segundo essa linha de raciocinio, dentre os
distarbios comportamentais tipicos da depressao estdo a dificuldade de iniciar
comportamentos voluntarios e a redugdo da agressividade e/ou hostilidade voltada
para outrem, o que acaba produzindo uma hostilidade “introjetada”, com
recriminacgdes, rancor auto-dirigido e impulsos suicidas (Seligman, 1977). A
dificuldade de iniciar comportamentos voluntarios denota a apatia da pessoa
deprimida em relagdao a quase tudo. A pessoa prefere manter-se afastada do convivio
com outras, isola-se e geralmente permanece deitada na cama a maior parte do tempo.
Beck (1967) ressalta que a pessoa com depressdo grave apresenta uma inativagao da
vontade, que em muitos casos chega a uma completa paralisia da vontade. Ou seja, a
pessoa nao sente vontade de fazer nada, nem mesmo coisas que sdo essenciais a
sobrevivéncia; permanece imovel, e muitas vezes, incomunicavel. Com base em
estudos que avaliaram as respostas comportamentais de pessoas com depressao,
Seligman (1977) concluiu que “a dificuldade na iniciacdo de respostas voluntdrias
(...) estd universalmente presente na depressdo. Essa dificuldade gera passividade,

retardo psicomotor, lentiddo intelectual e apatia social” (Seligman, 1977, p.79).

Além das manifestagdes comportamentais, o aspecto emocional corresponde a uma
parte constituinte da depressdo. A experiéncia emocional ¢ regida por processos de
regulacdao, envolvidos tanto na ativacdo emocional quanto na supressdo das
respostas emocionais. De acordo com Izard (1993), existem multiplos processos ou
sistemas responsaveis pela ativagdo das emogdes, 0s quais, por sua vez, também sdo

afetados pelas emocdes ativadas. Segundo a autora, quatro sistemas estdo
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relacionados nos processos de regulacdo e ativagdo das emogdes: a) processos
neurais, onde atuam elementos quimicos enddgenos (por exemplo, endorfinas) ou
exogenos (por exemplo, drogas antidepressivas); b) comportamentos expressivos, que
correspondem a expressdes faciais universais ou inatas; ¢) processos afetivos, que
acompanham estados como ansiedade, hostilidade e depressdo, e d) processos

cognitivos, como avaliagdo, atribuicdo, comparagdao, memoria € antecipagao.

Em termos clinicos, a palavra “depressdao” ¢ usada para designar estados ou
transtornos clinicos (substituindo a antiga “melancolia”). Ou seja, é vista como uma
entidade nosoldgica, doengca ou grupo de sintomas que formam padroes
reconheciveis, tém um curso clinico e maior ou menor possibilidade de recuperacao
entre dois episodios agudos. Nesse caso, fala-se em transtorno depressivo, cujo
diagnostico € essencialmente clinico e se baseia na presenca de sintomas psiquicos e
somaticos, os quais, de acordo com sua intensidade e evolugdo, definirdo a gravidade
do quadro clinico e os subtipos diagndsticos. De acordo com a CID-10 (Organizagao
Mundial de Saude, 1993), no transtorno depressivo, o individuo usualmente sofre de
humor deprimido, perda de interesse e prazer, e reducdo de energia, levando a uma
fatigabilidade aumentada e atividade diminuida. Além destes sintomas, pode ocorrer:
redu¢do na concentragdo e na atenc¢do, diminuicao da auto-estima e da autoconfianca,
idéias de culpa e inutilidade, visdes desoladas e pessimistas do futuro, idéias ou
tentativas de suicidio e atos auto-destrutivos, perturbacdo do sono e diminui¢do do
apetite. Além desses, considera-se que inimeros outros sintomas podem estar
presentes e compor o quadro clinico. A duragdo minima dos sintomas para um
diagnostico confiavel de depressdao clinica ¢ de cerca de duas semanas. Caso o
individuo apresente mais de um episodio depressivo, de acordo com a CID-10, fala-se

em franstorno depressivo recorrente.

A depressdo pode variar em relacdo a sintomas, historia familiar, resposta ao
tratamento e evolucdao. Alguns subtipos de depressdo sdo claramente distintos, com
implicagdes na escolha do tratamento e no prognostico. Segundo os critérios do
DSM-1V (American Psychiatric Association, 1994) a depressdo maior caracteriza-se

pela manifestacdo de humor deprimido ou pela perda de interesse ou prazer por quase
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todas as atividades, durante um periodo minimo de duas semanas. Para caracterizar o
diagnostico de depressao maior, o individuo também deve experimentar pelo menos
quatro sintomas adicionais, extraidos de uma lista que inclui: alteragcdes no apetite ou
peso, sono e atividade psicomotora; diminui¢do da energia; sentimentos de desvalia
ou culpa; dificuldades para pensar, concentrar-se ou tomar decisdes, pensamentos
recorrentes sobre morte ou ideagdo suicida, planos ou tentativas de suicidio. De
acordo com o manual, estes sintomas interferem de maneira significativa no
funcionamento social e profissional, bem como em outras areas importantes da vida
do individuo. Um episédio € considerado como de depressdo menor quando o
individuo apresenta de dois a quatro desses sintomas, durante um periodo de duas ou

mais semanas.

Outra forma de manifestagdo de sintomas depressivos € conhecida como transtorno
distimico ou distimia, caracterizada pela presenca de trés a quatro dos sintomas
descritos anteriormente (American Psychiatric Association, 1994). Trata-se de um
tipo de humor cronicamente deprimido, que ocorre na maior parte do dia, na maioria
dos dias, por um periodo minimo de dois anos. No transtorno distimico, os sintomas
depressivos muitas vezes sdo ignorados pelo proprio individuo, que passa a nao
percebé-los enquanto condi¢do patologica, considerando normal o seu estado de

humor depressivo.

Seligman (1977) afirma que a distingdo basica a se fazer em relacdo a tipologia ¢é
entre as categorias depressdo enddgena e depressdo reativa. Segundo o autor, a
depressdao endogena ou melancolica é considerada uma forma grave de depressdo,
por apresentar sintomas mais graves do que as depressoes reativas, além de acentuado
atraso ou agitacdo psicomotora, anedonia, humor ndo-reativo a estimulos agradaveis,
despertar matinal precoce e sintomas piores no periodo da manha. Esse tipo de
depressdao ¢ constitucional, porque atrelada a personalidade ou a processos
fisiologicos e psicologicos internos, como fatores hormonais e genéticos. As
depressdes ciclicas, que se repetem regularmente, enquadram-se nessa categoria de
depressdao (Ver DSM-1V). Em contrapartida, as depressdes reativas nao apresentam

ciclos regulares, nem ocorrem em resposta a fatores internos do organismo. Sao
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reagdes a acontecimentos externos (por exemplo, eventos de vida estressantes),
principalmente se vividos como traumaticos pelo individuo. Seligman (1977)
comenta que esse tipo de depressdo ¢ o mais comum (respondendo a cerca de 75%
dos casos de depressdo), e que apresenta sintomas mais leves do que dos casos de

depressao enddgena.

Levando-se em conta o critério de idade de ocorréncia do primeiro episodio, a
depressdo pode ser considerada como de inicio precoce, quando ocorre antes dos 60
anos, ou de inicio tardio, cujo primeiro episdédio ocorre apds os 60 anos de idade
(Janicak et al, 1993). Essa forma de classificagdo da depressdao € particularmente
importante para caracterizar o aparecimento de sintomas depressivos na velhice, que
podem ser ocasionados por fatores tipicos dessa etapa da vida (ver Laks, Almeida e
Caldas, 1994). A depressao de inicio tardio tem sido associada a mudangas estruturais
no cérebro, a fatores de risco vascular e a danos cognitivos, sendo muitas vezes
chamada de depressdo vascular (Alexopoulos et al, 1997). A literatura sugere que
aproximadamente a metade dos idosos com depressao desenvolve os sintomas
tardiamente (Weissman et al, 1991). Estudando a depressdo entre homens e mulheres,
Lavretsky et al (1998) apontaram uma tendéncia maior dos homens em apresentar
depressdo de inicio tardio e das mulheres em apresentar sintomas precoces de

depressao.

Van der Berg et al (2001) estudaram depressdo na velhice, focalizando quatro
etiologias que serviram para separar quatro grupos: depressdo de inicio precoce,
depressao de inicio tardio, depressao maior e depressao menor (critérios do DSM-1V).
Analises de variancia e de regressao logistica foram usadas para examinar diferencas
entre depressdo maior e menor e entre depressdo de inicio precoce (<60 anos) e
depressao de inicio tardio (60 anos ou mais). Os dados mostraram que depressao de
inicio precoce foi associado com neuroticismo e historia familiar. Os participantes
com depressao de inicio tardio e estresse ndo-severo tiveram risco para acidentes
vasculares mais altos do que aqueles para os quais a depressdo de inicio tardio foi
precedida de estressor severo. Os resultados sugerem que a depressdo na velhice pode

ser dividida em trés subgrupos com caminhos etioldgicos diferentes: depressdo de

27



inicio precoce com vulnerabilidade psicobioldgica existente ha muito tempo,
depressdo de inicio tardio como reagdo a eventos de vida severos e depressdo de

inicio tardio associada a risco vascular.

A depressdo acarreta prejuizos consideraveis para a qualidade de vida na velhice.
Além de comprometer aspectos do funcionamento fisico, a depressdo afeta a
qualidade dos relacionamentos sociais e familiares, a adesdo a tratamentos € o bem-
estar subjetivo, e pode constituir-se num fator de risco para a propria vida dos idosos.
Por exemplo, a depressdo tem sido considerada como o principal fator psicologico
associado ao suicidio entre eles (Lapierre et al, 1992; Draper, 1994; Mclntosh et al,
1994). A prevaléncia, os fatores antecedentes ou de risco e suas conseqiiéncias para o

envelhecimento serdo abordados a seguir.

Os estudos epidemioldgicos da depressdo entre idosos utilizam-se de dados
provenientes de registros psiquidtricos, de instituicdes hospitalares e asilares e da
observacdo de individuos residentes na comunidade. As taxas de prevaléncia de
depressdao variam de acordo com a populacdo observada, sendo notadamente
superiores entre os idosos hospitalizados (35%) e asilados (7% a 14%) (Carvalho &
Fernandez, 2002). Na populacdo geral, uma propor¢do de cerca de 1% a 8% dos
idosos preenchem os critérios clinicos para depressdao maior, segundo o DSM-1V ¢ o
CID-10, e cerca de 10% a 15% apresentam sintomas depressivos auto-relatados, que
requerem algum tipo de tratamento (Gurland e Cross, 1982; O’Hara et al, 1985;
Blazer, Hughes e George, 1987; Cappeliez, 1988; Ruegg et al, 1988; Livingston e
Hinchliffe, 1993; van Marwijk, 1995; Beekman et al, 1997). Pesquisas nacionais que
usaram instrumentos de rastreamento de estados depressivos baseados em auto-relato,
apontam uma prevaléncia de depressao que varia entre 33,8% (Tavares, 2004), 47,5%
(Galdino, 2000) e 48% (Ramos ¢ Saad, 1990), entre idosos residentes na comunidade.
Ballone (2002) ressalta que a prevaléncia de depressao ¢ trés vezes maior em idosos
com algum grau de incapacidade funcional, comparados com aqueles que nao

apresentam tal condicao.

Ha interesse na identificagcdo de fatores relacionados com o inicio ou o agravamento

de estados depressivos. Dentre eles os mais estudados sdo fatores bioldgicos, entre

28



eles mudangas associadas a idade, estado de saude e funcionalidade (Blazer, 1990;
Prince et al, 1998; Bruce, 2000), fatores relacionados a idade (Haynie et al, 2001;
Robison et al, 2002), fatores ligados a género (Mirowsky e Ross, 1995; Gatz e Fiske,
2003) e fatores de risco de natureza psicossocial (Bruce, 2002; Fiske, Gatz e

Pedersen, 2003; Ramos ¢ Wilmoth, 2003).

Dentre os eventos constitucionais que podem funcionar como antecedentes para
depressdo estdo os de natureza biologica. Certas alteracdes biologicas proprias do
envelhecimento estdo relacionadas com a forma de apresentacao clinica da depressdo
e com o padrdo de resposta a tratamentos. Uma das hipoteses mais estudadas sobre as
alteragdes bioldgicas que levam a depressdo ¢ de que a diminuigdo nos niveis de
alguns neurotransmissores causaria um desequilibrio quimico no funcionamento
cerebral. Com base nessa hipdtese, estudos mostram que, com o envelhecimento,
ocorre a diminui¢do nos niveis de norepinefrina e serotonina, neurotransmissores
responsaveis pelo equilibrio quimico das células nervosas do cérebro (Blazer, 1990),

sugerindo que a depressao na velhice teria um componente bioquimico determinante.

As doengas fisicas acarretam importantes alteragdes no organismo, que podem levar
ao desenvolvimento da depressdo, particularmente na velhice. Doengas como o
cancer do pancreas e o hipotiroidismo podem manifestar-se primeiramente através da
emergéncia de sintomas de depressdo maior (Blazer, 1990). Alteragdes no sistema
endocrino t€m sido associadas com o surgimento de sintomas depressivos, como por
exemplo, o aumento persistente da secregio do horménio cortisol®, que ocorre em
situacdes de estresse cronico. De acordo com Rosenbaum et al (1984), a concentragao
de cortisol no organismo tende a aumentar com a idade, sugerindo que os idosos
estariam mais suscetiveis as conseqiiéncias adversas do cortisol e ao maior risco para

desenvolver sintomas depressivos.

Os problemas de saude podem acarretar varias perdas e dificuldades, como por

exemplo, reducdo nas atividades sociais, aumento da incapacidade, mudanga na

% O horménio cortisol facilita o organismo na preparagdo para o confronto com um perigo percebido,
aumentando a disponibilidade de agucar (glicose) na corrente sangiiinea, oferecendo mais energia (entre
outras fungdes) (Blazer, 1990).
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natureza dos relacionamentos sociais, interna¢ao clinica ou aumento dos gastos com
tratamentos de saude (Bruce, 2002). O risco para depressao pode ser trés vezes maior
entre os idosos que apresentaram eventos relacionados a doengas fisicas, at¢ um ano
apos a ocorréncia (Prince et al, 1998). As incapacidades e o declinio funcional,
presentes no envelhecimento, refletem um conjunto de dificuldades fisicas, cognitivas
e psicologicas, e sdo considerados importantes fatores de risco para depressao. Bruce
et al (1994) identificaram alta correlacdo entre os sintomas depressivos e aumento de
risco para incapacidades, expressas em dificuldades em exercer atividades de vida
diaria. Existem relatos na literatura sobre a reciprocidade do relacionamento entre
estados de saude e sintomas depressivos, mostrando que tanto as doencas podem
levar 2 manifestacdo da depressdo, como esta pode agravar problemas de satde,
particularmente doencas cardiovasculares (Ver DiGiacomo, 1981; Musselman, Evans
e Nemeroff, 1998; Meeks, Murrell ¢ Mehl, 2000) e artrite reumatoide (Gallagher et
al, 1982). Jonas e Mussolino (2000) identificaram sintomas de depressdo entre os
preditores de acidente vascular cerebral (AVC) em homens e mulheres de diferentes

idades.

Dentre as manifestacdes clinicas mais associadas com depressdo na velhice estd a
deméncia, que representa um desafio para os profissionais de saude. Muitos idosos
demenciados podem apresentar sintomas depressivos sem estar de fato com
depressdo, e outros, diagnosticados com depressio podem apresentar prejuizos
cognitivos, mas ndo serem demenciados (Woods, 1996). Os problemas cognitivos
associados a depressao refletem-se de modo particular no funcionamento da memoria
para fatos recentes e na concentragdo (O’Boyle, Amadeo e Self, 1990), resultando na

chamada pseudodeméncia (Aldwin e Gilmer, 2004).

Oie e Zwart (1990) estudaram a importancia da idade como fator determinante das
experiéncias de eventos de vida entre pacientes deprimidos e ndo-deprimidos que
estavam num hospital. Os resultados mostraram que os pacientes hospitalizados
deprimidos relataram mais eventos do que os nao-deprimidos, e que pacientes

hospitalizados mais jovens relataram mais eventos do que os mais velhos, sugerindo
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que a idade, assim como a depressao pode afetar o nimero e o tipo de eventos de vida

relatados. O grupo mais jovem também listou mais eventos indesejaveis.

Gallagher et al (1982) examinaram a associacdo entre depressdo, eventos de vida
estressantes e o estresse de lidar com artrite reumatdide, numa amostra de idosos. Os
dados mostraram correlagdo positiva entre estresse produzido pela doencga e niveis de
depressdao e eventos de vida estressantes. Mills (2001) analisou os efeitos das
condicdes médicas cronicas sobre sintomas depressivos auto-relatados entre idosos
residentes na comunidade. Encontrou que satde auto-relatada esteve fortemente
relacionada com sintomas depressivos. Sintomas depressivos estiveram mais
presentes entre os idosos que relataram transtornos digestivos, indisposi¢ao
respiratoria e problemas cardiacos. Os resultados sugerem que essas trés condi¢des

estdo mais relacionadas com sobrecarga na saude mental do que doengas cronicas.

Bruce (2002) argumenta que o impacto dos fatores de risco sobre a depressdo pode
diferir entre os grupos etarios, devido as diferentes condi¢des e experiéncias vividas.
Adultos de meia-idade apresentaram menos sintomas depressivos quando
comparados a idosos (Krause, 1999), sugerindo que experiéncias vividas no

envelhecimento podem acarretar um aumento da depressao.

Algumas comparagdes da depressdo entre diferentes grupos etarios e de género
mostraram que, com o envelhecimento, homens e mulheres parecem apresentar niveis
similares de depressao (por exemplo, Barefoot et al, 2001). Por outro lado, outros
estudos mostraram que héa diferencas entre homens e mulheres adultos quanto a
prevaléncia e a manifestacdo de sintomas depressivos (Mirowsky e Ross, 1992;
Shirley, Summer e O’Neill, 2002). As mulheres geralmente apresentam taxas mais
elevadas de depressdo maior e de sintomas depressivos do que os homens (cerca de
1.7 a 2.7 vezes mais elevadas, segundo Burt e Stein, 2002), com uma prevaléncia de
41,4% (Hauenstein e Boyd, 1994). Alguns estudos consideram as mulheres como
grupo de risco para o desenvolvimento de depressdo ao longo do curso da vida,
devido a alteragcdes hormonais relacionadas a reproducdo (Burt e Stein, 2002),

problemas nos relacionamentos interpessoais € no ambiente de trabalho

(Wollersheim, 1993) e sofrer com dores cronicas (Haley, Turner ¢ Romano, 1985).
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Outra tentativa de explicar a maior prevaléncia de depressao entre as mulheres refere-
se a maior tendéncia deste grupo a procurar médicos e a relatar problemas fisicos que
freqlientemente acompanham a depressdao (Wykle e Musil, 1993) e, assim, contribuir
para aumentar o nimero de diagnodsticos em compara¢do com os homens. A maior
prevaléncia de depressao entre as mulheres tem sido um dos motivos pelos quais este
grupo tem recebido atengdo especial por parte dos estudiosos do envelhecimento (Ver
por exemplo, Li, Seltzer e Greenberg, 1999; Gatz e Fiske, 2003; Capitanini e Neri,
2004).

Fatores psicossociais de risco para a depressdo sdao aqueles relacionados com o
contexto ambiental e com processos psicoldgicos e sociais (Kelsey et al, 1996),
dentre os quais, na velhice, os mais comuns sdo: eventos de vida estressantes e
dificuldades cronicas, morte de conjuge ou de um ente querido, doencgas e prejuizos
médicos, declinio funcional e incapacidades, falta de contato social (Bruce, 2002),

suporte social deficitario e soliddo (Prince et al, 1997).

Muitos aspectos psicossociais tradicionalmente ligados ao envelhecimento sao
considerados como fatores de risco para o desenvolvimento da depressdo. A pobreza,
que gera dificuldades relacionadas aos cuidados com a saiude e outros estressores
psicossociais tem sido associada a disturbios de humor na velhice (Ver Blazer et al,
1991; Weissman et al, 1991), assim como as perdas sociais — habilidade para o
trabalho, perdas de papéis, mudangas nas redes sociais (Ver Wolfe, Morrow e

Frederickson, 1996).

Acontecimentos estressantes ligados diretamente ao exercicio de papéis sociais
relevantes para o individuo podem afetar o bem-estar na velhice. Krause (1994)
investigou a relagdo entre estes fatores, considerando os papéis sociais mais
relevantes para uma amostra de idosos. Foram mencionados, por ordem de
importancia: os papéis de conjuge, progenitor e avo/avo. Os eventos estressantes
foram organizados em oito dominios conceituais que refletem oito categorias de
papéis sociais. Modelos descrevendo a relag@o entre eventos estressantes, sentimentos
de controle pessoal e satisfagdo com a vida foram usados para testar a relacdo entre os

estressores € os papéis sociais relevantes. Os resultados desse estudo confirmaram a
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hipédtese inicial de que os estressores afetam os idosos de forma mais negativa quando
afetam os papéis de conjuge ou progenitor. Também mostraram que os eventos
estressores associados a papéis salientes afetam o bem-estar por despertar
sentimentos de falta de controle pessoal no exercicio dos papéis em que os estressores

emergiram.

Wolfe, Morrow e Frederickson (1996) apontam para as diferengas entre homens e
mulheres com relacdo a expectativa de vida e a papéis sociais, ressaltando que as
mulheres tém maior probabilidade de ficar vitivas (por viverem mais do que os
homens) e de assumir papéis relacionados ao cuidado, condi¢des essas assumidas de
risco para depressao. Além disso, as mulheres sdo mais expostas a doengas cronicas,
dor crdnica, incapacidade funcional, 6nus familiar, sentimentos de soliddo, pobreza e
baixo nivel educacional. Por isso, mulheres em idades avangadas t€ém mais chance de
apresentar estados depressivos e depressdo maior do que os homens nas mesmas
faixas. Ou seja, mesmo vivendo mais do que os homens, elas tém pior qualidade de

vida (Neri, 2001).

Em mais de 40 anos de investigagdo, desde os primeiros estudos iniciados nos anos
1960, inimeras evidéncias vém sendo acumuladas sobre o papel dos eventos de vida
estressantes na origem dos transtornos psiquidtricos (Brown e Birley, 1968; Paykel et
al, 1969; Leventhal et al, 1997; De Beurs et al, 2001; Kraaij ¢ De Wilde, 2001;
Devanand et al, 2002; Chapleski et al, 2004). Vérios transtornos psiquiatricos sdo
precedidos por eventos de vida estressantes, em particular a depressdo e as tentativas
de suicidio (Paykel e Cooper, 1992). Em estudos recentes, Brilman e Ormel (2001)
encontraram forte efeito dos eventos de vida estressantes sobre episodios depressivos
(particularmente, quando primeiros episddios) e Rubenowitz et al (2001) verificaram
forte efeito dos problemas familiares sobre a ocorréncia de suicidio entre idosos
residentes na comunidade. Brilman e Ormel (2001) avaliaram a intensidade do
estresse gerado por eventos de vida estressantes sobre o inicio de episodios
depressivos entre idosos. Com base em analises de regressdo logistica, os autores
apontaram que eventos severos acarretaram maior risco para individuos sem historia

prévia de depressdo do que para individuos com historia prévia de depressdo. O
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oposto foi encontrado para eventos de média gravidade em relacdo a episodios

recorrentes de depressao.

Os eventos de vida estressantes podem representar um fator de risco para o
desenvolvimento ou o agravamento de sintomas depressivos, devido ao grande
potencial de evocar e intensificar emog¢des negativas (Brown e Harris, 1978; Brown,
1989; Leventhal et al, 1997) e gerar sentimentos de mal-estar psicologico
(Sparrenberger, Santos e Lima, 2004) e por representarem uma ruptura no curso
normal de vida, exigindo um reajustamento pessoal frente a mudanca (Holmes e
Rahe, 1967; Dohrenwend et al, 1978). Os eventos mais comumente relacionados com
depressdo sdo situagdes que envolvem perdas pessoais, perdas na auto-estima e
situacdes de humilhacdo (Farmer e McGuffin, 2003). Dados de um estudo
longitudinal revelaram que eventos de vida estressantes ndo relacionados com saude
(por exemplo, a perda de entes queridos, a interna¢ao do conjuge em uma instituicao
e problemas financeiros) desencadearam sintomas depressivos, e estes, por sua vez,
também afetaram o lidar posteriormente com outros eventos de vida negativos (Fiske,

Gatz e Pedersen, 2003).

A morte do conjuge ou de outro ente querido ¢ evento que se mostra fortemente
relacionado com episoddios de depressdo (Bruce et al, 1990; Turvey et al, 1999;
Schoevers et al, 2000) e com o inicio ou o aumento de sintomas depressivos auto-
relatados (Oxman et al, 1992; Turvey et al, 1999). Bruce (2002) ressalta que o risco
oferecido por tais perdas depende de fatores proprios de cada evento, desde
circunstancias que levaram o ente querido a morte (por exemplo, anos de
enfermidade, talvez acompanhados por demandas de cuidado), até fatores
conseqiientes ao evento (por exemplo, uma mudanga de residéncia ou dificuldades
financeiras). Pesquisas com idosos cuidadores observaram a relagdo entre a
experiéncia de cuidar do conjuge enfermo, antes do episdodio da morte e a
manifestagdo de sintomas depressivos apos o evento. Schulz et al (2001) verificaram
que, entre os cuidadores que sentiam a tarefa de cuidar como algo estressante, ndo

houve aumento de risco para sintomas depressivos ap6s a morte do conjuge. Ja
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aqueles que ndo sentiam a tarefa de cuidado como estressante apresentaram mais

sintomas depressivos apos a morte do conjuge.

Estudo de De Beurs et al (2001), realizado com adultos de meia idade e idosos,
revelou que eventos similares contribuem para a vulnerabilidade para a depressao e a
ansiedade. A analise de regressdo mostrou que género feminino, alto neuroticismo e
pior saude auto-relatada sdo fatores significantes de vulnerabilidade para adquirir
sintomas de ansiedade e de depressdo. Os eventos de vida que mais se relacionaram
com inicio de sintomas depressivos foram: morte de conjuge ou de outros membros
da familia, enquanto que o inicio de sintomas de ansiedade foi relacionado com
doencga do conjuge. Ser vitima de crime foi associado com desenvolver sintomas tanto

de ansiedade como de depressao.

Kraaij e DeWilde (2001) exploraram o relacionamento entre a experiéncia de eventos
negativos em diferentes periodos do curso da vida e sintomas depressivos na velhice.
As andlises estatisticas revelaram que depressdao entre os idosos foi relacionada a
circunstancias socio-,econdmicas negativas, a abuso emocional e negligéncia durante
a infancia, e a outras circunstincias socioeconomicas negativas, abuso sexual, abuso
emocional e negligéncia, estresse de relacionamento e comportamento problematico
de outros durante a vida adulta e velhice. Os escores de depressio foram
especialmente altos quando os participantes relataram a experiéncia de muitos
eventos durante a vida adulta e a velhice. Os resultados desse estudo sugerem que
eventos de vida negativos podem ter conseqiiéncias a longo prazo para o bem-estar
das pessoas. Os autores sugerem a inclusdo das historias de vida as entrevistas de

diagnostico e ao aprendizado de estratégias para lidar com esses eventos.

Devanand et al (2002) compararam pacientes idosos com depressdo maior ou distimia
com idosos saudadveis (grupo controle), com relagdo ao tipo e ao impacto subjetivo
dos eventos de vida adversos. Durante um ano antes da avaliagdo, os pacientes com
depressdo maior relataram mais eventos de vida com maior impacto negativo,
particularmente por conflitos interpessoais. O escore total para estresse percebido e
para impacto negativo sobre o humor diferiu significativamente entre os grupos: mais

altos para pacientes com depressdo maior, escores intermediarios para pacientes com

35



distimia e escores mais baixos para participantes do grupo controle. Durante um ano
antes da manifestacdo da depressao, pacientes com depressao maior relataram escore
total significativamente mais alto para o impacto negativo sobre o humor do que
pacientes com distimia. Os pesquisadores concluiram que o impacto subjetivo dos
eventos de vida adversos pode ter importante papel na expressdo de depressdo em
pacientes idosos, particularmente de depressao maior, o que deve ser considerado em

termos de intervengao.

Chapleski et al (2004) investigaram os eventos de vida como preditores de depressdo
numa populagdo de indios americanos idosos. Os tipos de eventos mais
experimentados foram morte de conjuge, de membro familiar ou amigo (18% a 23%);
incapacidades e doengas para si mesmo (14% e 15%); problemas nas redes sociais,
tais como divorcio/separagdo ou aposentadoria (11% e 9%, respectivamente), e
problemas financeiros ou com os negocios (6% e 7%). Andlises de regressdao
hieradrquica foram usadas para determinar a influéncia dos eventos de vida sobre a
depressao a curto e médio prazo (18 e 24 meses apos a ocorréncia do evento). Fatores
socio-demograficos, habilidade funcional e comorbidade foram controlados. Os
resultados deste estudo sugerem que os eventos de vida t€ém um efeito a curto-prazo
sobre a satide mental, enquanto que a comorbidade acarreta uma crescente sobrecarga

a saude mental com o passar do tempo.

Pesquisadores e clinicos reconhecem que, ndo necessariamente, eventos de vida,
problemas de saude e incapacidade produzem depressdo. Isso significa que € possivel
encontrar idosos na comunidade e em institui¢des que, mesmo afetados por perdas e
desafios acarretados pelo envelhecimento, mantém um senso positivo de bem-estar
subjetivo e ndo sdo deprimidos. Este aparente paradoxo tem gerado uma substancial
quantidade de pesquisas psicologicas, cuja pergunta basica € quais sdo os recursos
pessoais e sociais dessas pessoas que podem ajudd-las a enfrentar essas condicoes?.
Essas pesquisas tém mostrado que processos psicologicos, entre os quais estratégias
de enfrentamento, avalia¢do cognitiva de eventos estressantes e senso de auto-eficacia
em relagdo ao enfrentamento de eventos estressantes respondem por parte da

variancia relativa a depressao entre idosos.
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Em estudo que avaliou a relagcdo entre o grau de resiliéncia em idosos apds o
enfrentamento de um evento estressante, Hardy, Concato e Gill (2004) identificaram
os seguintes fatores associados com alto grau de resiliéncia: género masculino, viver
em companhia de outros, alto dominio, independéncia em atividades instrumentais de
vida didria, ter menos sintomas depressivos ¢ ter de boa a excelente saude auto-

relatada.

Foster e Gallagher (1986) compararam dois grupos de idosos, um de deprimidos e
outro de ndo-deprimidos quanto ao uso de estratégias de enfrentamento do estresse.
Ambos os grupos relataram niimero similar de eventos de vida vividos no ultimo ano,
os tipos de eventos também foram semelhantes, sendo os mais comuns, aqueles
relacionados a doengas graves ou prejuizo sofrido por algum familiar. Os idosos
deprimidos utilizaram mais estratégias de descarga emocional e comportamentos de
esquiva. Os dois grupos nao diferiram em freqiiéncia de busca por informagdes para
lidar com o problema ou regulagdo da emogdo. Comparados aos nao-deprimidos, os
idosos deprimidos avaliaram todos os tipos de estratégias como menos uteis para lidar
com os eventos estressantes e depressdo, independente da freqiiéncia do uso das

mesmas.

Li, Seltzer e Greenberg (1999) realizaram uma pesquisa com mulheres de meia idade,
cuidadoras de um progenitor idoso. Vinte e trés por cento das participantes
apresentaram depressdo avaliada pela CES-D (Center for Epidemiological Survey —
Depression, Radloff, 1977). As cuidadoras com altos niveis de dominio tenderam a
usar estratégias de enfrentamento focalizadas no problema, com respeito a tarefa de
cuidado, a qual levou a reducdo da depressdo, enquanto que as filhas que
apresentaram baixos niveis de dominio utilizaram mais estratégias focalizadas na
emocao, apresentando niveis mais elevados de depressdo. Segundo os pesquisadores,
o senso de dominio foi mais elevado quando o papel de cuidador foi dividido com
um(a) irmao ou irma, e foi mais baixo se a filha tinha outras responsabilidades ligadas
ao cuidado e se o progenitor apresentava niveis elevados de problemas
comportamentais. Em outro estudo, Wilcox, O'Sullivan e King (2001), compararam

esposas ¢ filhas cuidadoras quanto as estratégias de enfrentamento utilizadas e os
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niveis de estresse e depressdo. Os resultados mostraram que, entre as esposas, as
estratégias de enfrentamento de esquiva, culpar os outros e pensamentos melancolicos
foram relacionadas com altos niveis de sobrecarga ligada ao cuidado, estresse,
depressao e raiva auto-dirigida, e com baixos niveis de controle da raiva. Entre as
filhas cuidadoras, auto-recrimina¢do foi mais associado com raiva auto-dirigida, e
enfrentamento focalizado no problema foi associado com maior controle da raiva. A
existéncia de diferentes maneiras de enfrentar situagdes relacionadas ao cuidado,
exige dos profissionais de saide uma aten¢do diferenciada aos cuidadores, dada a

heterogeneidade de demandas de assisténcia.

Um outro estudo comparou o nivel de bem-estar psicoldgico entre homens e mulheres
idosos cuidadores de conjuge com Alzheimer (Rose, Strauss e Smyth, 1998). As
mulheres cuidadoras relataram mais estados psicologicos negativos do que os
homens. Resultados semelhantes foram obtidos em estudos posteriores, no qual
mulheres cuidadoras relataram maior nivel de estresse (Bookwala e Schulz, 2000) e
niveis mais elevados de depressdo, ansiedade, sintomatologia psiquiatrica geral e
menor satisfacdo com a vida, em comparagdo com homens cuidadores (Yee e Schulz,
2000). A literatura sugere que a diferenga entre homens e mulheres cuidadores pode
ser explicada com base em trés classes de fatores: 1) as esposas sdo mais atentas aos
seus estados emocionais do que os maridos, € assim, mais propensas a relatar efeitos
negativos; 2) as esposas utilizam mais estratégias focalizadas na emocao, as quais sao
associadas com altos niveis de tensdo/sofrimento, ¢ 3) as mulheres cuidadoras
desempenham um maior nimero de tarefas de cuidado pessoal e trabalhos domésticos

do que os homens cuidadores.

Kraaij, Garnefski e Maes (2002) avaliaram os efeitos conjuntos de eventos de vida
estressantes e de estratégias e recursos de enfrentamento como preditores de sintomas
depressivos em idosos. Os resultados mostraram que os mais fortes preditores de
sintomas depressivos foram os tipos de enfrentamento - focalizados no problema e na
emogdo - ¢ os eventos de vida estressantes. Os idosos avaliaram a auto-eficacia
relacionada ao uso das estratégias de enfrentamento, sendo que os que tiveram altos

niveis nesta avaliacdo, apresentaram escores significativamente mais baixos de
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depressao, confirmando achados anteriores, como os de Holahan e Holahan (1987). A
auto-eficacia no enfrentamento pareceu estar relacionada ao tipo de estratégias
utilizadas: os que apresentaram mais elevada auto-eficicia utilizaram estratégias mais
orientadas a tarefa e menos estratégias orientadas & emocdo ou a evitagdo. Os
resultados sugerem que os recursos de enfrentamento podem ter um efeito direto
sobre o bem-estar subjetivo e sobre a maneira como as pessoas lidam com o estresse.
Sugerem também que tipos especificos de enfrentamento (como por exemplo,
estratégias orientadas a emog¢do ou a evitagdo) sejam vistos como pouco eficazes no
enfrentamento do estresse, e tal avaliagdo pode estar relacionada a manifestacao de

sintomas depressivos na velhice.

As evidéncias acerca dos processos envolvidos na depressdo na velhice contribuem
para o crescimento conceitual e metodologico e para o aperfeicoamento de
procedimentos de interven¢do em Gerontologia. Considerar a depressdo como um
fator de risco para o bem-estar pessoal tem sido ponto de partida de inumeras
investigacdes neste campo, com o objetivo de identificar os aspectos predisponentes a
depressdo e os procedimentos mais apropriados a prevengdo e ao tratamento. Ao
considerar a depressdo entre idosos, ¢ importante levar em conta as peculiaridades
desse grupo etario quanto a origem e a manifestacdo de sintomas depressivos e de
depressao clinica. Alem disso, os estudos devem considerar os idosos na totalidade de
aspectos de sua experiéncia, incluindo na andlise da depressao aspectos psicoldgicos,

sociais e clinicos.

Grande parte da literatura gerontologica sobre a depressio vem de estudos
internacionais. No Brasil, o maior numero de pesquisas sobre a depressao na velhice
refere-se a estudos epidemioldgicos, entre os quais uma pequena parte ¢ com idosos.
Existe atualmente, uma lacuna na literatura nacional, em termos de estudos
populacionais, acerca de processos € eventos psicologicos associados a depressdo na
velhice. O presente estudo foi planejado de forma a preecher essa lacuna. Para isso,
avaliou a sintomatologia depressiva entre idosos residentes na comunidade, por meio
de um levantamento de aspectos sécio-demograficos, de experiéncia de eventos de

vida estressantes nos ultimos cinco anos, do uso de estratégias de enfrentamento e da
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auto-avaliagdo de sua eficidcia. Foram investigadas as relagcdes entre sintomas
depressivos (que sdo indicativos de depressao entre os idosos) e as variaveis citadas

anteriormente, estimando-se o risco representado por cada uma delas para depressao.

Foi utilizada uma escala de rastreamento de sintomatologia depressiva, a CES-D,
Center for Epidemiological Survey Studies — Depression, de Radloff (1997), utilizada
em 225 estudos indexados na base de dados Ageline entre 1978 e 2004, e
recentemente validada para o portugués (Tavares, 2004; Tavares-Batistoni, Neri e
Cupertino, 2005, em preparacdo). A outra escala mais utilizada em estudos de
rastreamento populacional de depressdo em idosos ¢ a GDS — Geriatric Depression
Scale (Yasavage, et al, 1983; Almeida e Almeida, 1999), que responde por 287
estudos populacionais indexados naquela base de dados no periodo citado, e que foi
usada para validar a CES-D na amostra de idosos brasileiros. A vantagem de se
utilizar a CES-D ¢ que, como pode ser usada em outras faixas etdrias, permite realizar
pesquisas comparativas entre idades, e assim responder a duas premissas da pesquisa
gerontologica: a) ¢ preciso investir na identificagdo dos processos e produtos do
envelhecimento que lhe s3o tipicos, em contraposicdo aqueles que sdo tipicos de
outras faixas de idade e b) € necessario reconhecer as diferencas interindividuais e
intra-individuais, inter e intra coortes no processo € nos produtos do envelhecimento

(Baltes, 1987, 1997).
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OBJETIVOS

O presente estudo teve como objetivos:

1. Descrever a experiéncia de eventos estressantes, as estratégias de enfrentamento e
a eficacia percebida no uso dessas estratégias em idosos agrupados por critérios de

género e idade.

2. Identificar relagdes entre esses processos, comparando os participantes segundo

género e idade.

3. Estabelecer uma tipologia de eventos estressantes e uma tipologia de estratégias de

enfrentamento para a amostra.

4. Analisar as relagdes entre sintomas depressivos e tipos de eventos de vida
relatados, tipos de estratégias de enfrentamento utilizadas e auto-eficacia percebida

no uso de estratégias de enfrentamento.

5. Identificar fatores e perfis de risco para sintomatologia depressiva na velhice.
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METODO

Como o presente estudo desenvolveu-se sobre um banco de dados gerado por
pesquisa sobre eventos associados ao envelhecimento saudavel em idosos residentes
na comunidade, faz-se necessario comecar por caracterizd-lo, assim como a
populagdo que deu origem a amostra por ele focalizada. Seguir-se-4 a essa descrigao a
especificagdo dos critérios de selecdo e as caracteristicas da amostra considerada na

investigacdo que € objeto deste trabalho.

CONTEXTUALIZANDO O ESTUDO DOS PROCESSOS DO ENVELHECIMENTO SAUDAVEL
(PENSA)

Trata-se de estudo longitudinal em desenvolvimento na Universidade Federal de Juiz
de Fora, o Estudo dos Processos do Envelhecimento Sauddvel (PENSA) financiado
pelo programa de fixa¢do de doutores — CNPq-PROFIX e coordenado pela Prof* Dr?.
Ana Paula Fabrino Bretas Cupertino. O projeto PENSA iniciou suas atividades no
més de margo de 2002, depois de ter sido aprovado pelo Comité de Etica para
Realizagdo de Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (Anexo 1). Até dezembro de 2003 procedeu-se
a primeira leva de coleta de dados com o protocolo completo aplicado a toda a
amostra. Em 2004 foi realizado o primeiro seguimento, com 27,61% da amostra

presente a primeira medida.
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Varidveis focalizadas pelo PENSA
O PENSA foi planejado para analisar dez classes de variaveis:

1) Status socio-econdmico (por exemplo, idade, género, estado civil,

escolaridade, renda, entre outras).

2) Historico sécio-econdmico (inclui questdes como a escolaridade dos pais, a
ocupacgado dos pais durante a infancia do sujeito, a ultima ocupagdo do sujeito, entre

outras).

3) Saude fisica percebida (por exemplo, avaliacdo da satde fisica global e
referenciada a dominios, freqiiéncia de visitas ao médico no ultimo ano, doengas
somaticas nos ultimos cinco anos, independéncia funcional em AVDs e AIVDs, entre

outras).

4) Histéria de vida, traduzida em termos de experiéncias afetivas, sociais e
educacionais da infincia (por exemplo, crises financeiras na familia, doencas e

acidentes, imagem social na infancia, entre outras).

5) Satisfagao pessoal (inclui questdes como satisfacdo global com a vida,

aceitacdo 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 crenga em Deus, o

tipo de crenca religiosa, tipo e freqiiéncia de pratica religiosa, entre outras).
8) Satude mental (depressao e estado cognitivo).

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

outras questoes).
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10) Intensidade de eventos estressantes associados ao envelhecimento (questdes

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

Objetivos do PENSA
Foram os seguintes:

1) Descrever as caracteristicas socio-demograficas, psicossociais ¢ de saude fisica,

emocional e cognitiva de uma amostra de idosos residentes na comunidade.

2) Analisar relagcdes entre essas varidveis, por meio de investigagdo interseccional

(cross-sectional) e longitudinal.

3) Validar instrumentos de pesquisa desenvolvidos no exterior para a populagdo

brasileira.
A selecdo da amostra do PENSA e as caracteristicas de seus participantes

Juiz de Fora (MG) ¢ uma cidade de 436.432 habitantes dentre os quais 10,6% tém
mais de 60 anos. Destaca-se que a propor¢do de idosos na cidade é superior a do
Brasil (8,6%) e do Estado de Minas Gerais (9,8%). A amostra do PENSA foi
selecionada pelo método de amostragem sistematica, mediante o qual foram visitados
todos os domicilios dos bairros cujo percentual de idosos residentes ¢ superior a 15%
(num total de 14 bairros, incluindo o Centro), segundo dados do Censo 2000 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000). 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

questionarios, escalas e inventarios.

Na mesma visita inicial planejada para identificar estes idosos, os recrutadores se

apresentavam, assim como ao projeto, dando-lhes um folder contendo os objetivos do
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estudo e as caracteristicas dos instrumentos e da coleta de dados. Apos a
apresentacdo, os idosos eram convidados a participar do estudo. Aqueles que
aceitavam preenchiam uma ficha de recrutamento e assinavam 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 a recusa, a retirar-se da pesquisa a qualquer momento, a
privacidade e ao sigilo dos dados individuais. Logo em seguida, nessa mesma visita,
eram marcados 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 com pelo
menos um idoso. Novecentos e cinqiienta e seis idosos aceitaram participar (56%),
614 recusaram (36%) e 116 (8%) pareceram cognitivamente incapacitados para
tanto. Ao final, a amostra 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 e 103 anos (M= 72,4 DP= 8,3). As Figuras 1 a 6 apresentam dados sobre género,
idade, estado civil, escolaridade e nivel de renda da populagdo do PENSA. Observe-
se que havia um nimero bem maior de mulheres do que de homens. Cruzando-se os
dados de género e de idade verificou-se que ndo havia relacdo estatisticamente

significante entre estas variaveis (y’=4.72; GL=2; p=0.095).

269

O masculino
Ofeminino

685

Figura 1. Distribuigdo dos participantes do PENSA segundo o critério de género
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Figura 2. Distribui¢do dos participantes do PENSA segundo o critério de idade
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Figura 3. Distribui¢do dos participantes do PENSA segundo critérios de género
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Figura 4. Distribui¢ao dos participantes do PENSA segundo o critério de estado civil
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Figura 5. Distribuigdo dos participantes do PENSA segundo o critério

de escolaridade
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Figura 6. Distribui¢ao dos participantes do PENSA segundo o critério de renda
familiar

No PENSA, 40,5% dos idosos tinham idade entre 60 ¢ 69 anos e uma propor¢ao
comparavel situavam-se na faixa de 70 a 79 anos (40,1%). Metade dos idosos eram
casados, 38% eram vitvos e o restante (13%) solteiros e separados ou divorciados.
Quarenta e oito por cento eram alfabetizados ou tinham curso primario, 38% haviam
cursado o antigo ginasio ou curso colegial e 10% tinham curso superior completo ou
incompleto. Os resultados mostraram uma propor¢ao comparavel de individuos
distribuidos pelos quatro niveis de renda considerados e uma proporcao de sujeitos na
faixa de menor renda, de forma diferente da que ocorre na populagdo brasileira. A
primeira leva de entrevistas semi-estruturadas foi feita, em sessdo uUnica, com essa

amostra de idosos, e teve duracao aproximada de duas horas.
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CONTEXTUALIZANDO UM ESTUDO SOBRE RELACOES ENTRE ESTADOS DEPRESSIVOS
E AVALIACAO COGNITIVA DE EVENTOS ESTRESSANTES E DE ESTRATEGIAS DE
ENFRENTAMENTO ADOTADAS POR HOMENS E MULHERES IDOSOS RESIDENTES NA

COMUNIDADE

Participantes

Para atender aos objetivos deste estudo, o banco de dados do PENSA foi submetido a
escrutinio visando a identificar idosos que relataram ter experimentado eventos
estressantes nos ultimos cinco anos. Para tanto, foram analisadas as respostas dadas
pelos 956 idosos que formavam a amostra do PENSA a um inventario constante do
protocolo do estudo, o qual foi elaborado por Aldwin, Sutton e Lachman (1996),
validado por Aldwin (1997), nos Estados Unidos e traduzido e adaptado para o
portugués por Cupertino, em 2001.

O inventario de Aldwin, Sutton ¢ Lachman (1996) consiste em duas listas de eventos
estressantes do curso de vida. A primeira lista de eventos corresponde a situacdes
positivas, distribuidas em 14 itens, como por exemplo casar-se, ter filhos, ter sucesso
académico e ter sucesso no trabalho. A segunda lista ¢ composta por eventos
negativos, tais como problemas na relacdo do casal, problemas com os filhos,
problemas no trabalho, problemas de saude, morte dos pais, soliddao, entre outros,
totalizando 31 itens. Solicita aos respondentes que indiquem quais eventos estiveram
presentes em sua vida mais recentemente e que discriminem quais ocorreram no
ultimo ano, nos ultimos cinco anos, ha mais de cinco anos, ou se ndo aconteceram.
Nesse instrumento, os sujeitos poderiam escolher quantos eventos quisessem relatar;
em seguida, indicavam apenas um dos eventos listados, o qual o idoso considerava
como o evento estressante mais recente (Ver Anexo 4). As questdes sobre o
enfrentamento do estresse, avaliacdo de auto-eficacia e de intensidade do estresse,
eram respondidas com relagdo a este Unico evento escolhido pelo idoso como o

evento estressante mais recente.
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Para esta pesquisa foram selecionados somente os eventos apontados como tendo
ocorrido nos ultimos cinco anos, considerando-se que eventos ocorridos dentro do
ultimo ano poderiam estar ainda demandando esfor¢os de adaptacdo. Ja eventos
ocorridos ha mais de cinco anos podem ser avaliados de maneira distorcida por efeito
da passagem do tempo. Nao que este possa ser visto como condi¢do causal de um
eventual esquecimento, mas porque quando se passa um tempo mais longo, podem
ocorrer varias experiéncias eventualmente conflitantes e estas podem confundir a

avaliagdo do respondente.

Dos 956 idosos que compdem a amostra total do PENSA, 569 (ou 57% da amostra)
relataram que haviam experimentado um evento estressante negativo nos ultimos
cinco anos. Analisando-se o conteudo dos itens assinalados, observou-se que alguns
ndo se referiam a experiéncias normativas tipicas da velhice (caso de problema com o
desenvolvimento académico, problemas como o conjuge ou na relagdo do casal ou
nas relagdes sociais). De fato, o instrumento ndo continha apenas eventos estressantes
da velhice. Outros itens assinalados eram idiossincraticos e poderiam ser melhor
caracterizadas como eventos trauméticos (como morte de cachorro e ser vitima de um
crime). Para cumprir o objetivo de estabelecer uma tipologia para os eventos
relatados, alguns itens foram excluidos, pelo motivo de ndo corresponderem as
tipologias formadas pelos demais itens do inventario. Além disso, a andlise de
freqiiéncia desses itens apontou baixa freqiiéncia de respostas (N=25). Com base
neste raciocinio, os participantes que assinalaram os itens 1, 4, 7, 19, 22 e 26 como

evento mais estressante foram excluidos da amostra.

Apos a exclusao desses sujeitos, a amostra do presente estudo contou com 544
idosos. As figuras 7 a 11 mostram a caracterizagdo socio-demografica dos
participantes, a qual foi obtida através de cinco questdes fechadas relativas a género,
idade, estado civil, escolaridade e renda familiar em nimero de salarios minimos

mensais (Anexo 5).
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Figura 7. Distribuicao da amostra por género.
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Figura 8. Distribuicao da amostra por idade.

O Casados
O Solteiros
@ Div/Sep
@ Viuvos

215
270

25 34

Figura 9. Distribui¢ao da amostra por estado civil.
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Figura 10. Distribuicao da amostra por nivel de escolaridade.
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Figura 11. Distribuicdo da amostra por renda familiar.

Assim como na amostra do PENSA, na deste estudo também houve predominancia
de individuos do género feminino, que perfizeram 74,6% do total. Quanto a idade, os
idosos variaram entre 60 e 99 anos (M=72.11; DP=8.29) sendo que 42,1% tinham
entre 60 e 69 anos, e 39% entre 70 e 79 anos. Cerca de cinqiienta por cento dos idosos
eram alfabetizados ou tinham o curso primario, 17% tinham o ginasial e 21%, o curso
colegial. Dez por cento dos idosos tinham curso superior, completo ou incompleto.
Quanto a distribui¢do da populacdo pelos quatro niveis de renda considerados, os

resultados mostraram novamente uma propor¢ao comparavel entre os sujeitos.
Instrumentos

Além dos dados apresentados acima, o presente estudo envolveu a selecdo de

respostas a instrumentos que avaliavam a percepc¢ao da intensidade dos eventos
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estressantes experimentados pela amostra, as estratégias de enfrentamento utilizadas,

a percepcao de auto-eficacia relativa ao uso dessas estratégias e sintomas depressivos.

1. Avaliagdo da intensidade de um evento de vida negativo apontado como o mais

estressante dentre os eventualmente vividos pelo individuo

Este instrumento foi elaborado por Aldwin, Sutton e Lachman (1996) e comporta
uma Unica questdo, que solicita a avaliagao pessoal do impacto de um dado evento
estressante: “Em uma escala de 1 a 7 qual nota vocé daria para este evento em termos
de ser estressante?”. A nota 1 corresponde “nada estressante” e a nota 7 a “muito

estressante”).
2. Estratégias de enfrentamento do estresse (coping)

O Inventario de Coping da Califérnia foi elaborado especificamente para idosos
(Aldwin, Sutton e Lachman, 1996) para investigar as formas como reagem a
situagdes que exercem demanda especial sobre os recursos adaptativos, requerendo a
adocdo de estratégias que permitam fazer face as exigéncias internas e externas que
caracterizam tais situagdes e assim ajustar-se a elas. De acordo com Aldwin e Gilmer
(2004), as estratégias de enfrentamento podem ser agrupadas em cinco categorias
basicas: enfrentamento focalizado no problema, enfrentamento focalizado da emogao,
enfrentamento por meio de suporte social, enfrentamento religioso e enfrentamento
ligado a busca de um significado para o problema. Dentre as estratégias apontadas
pelos autores pode-se dizer que a primeira e a terceira correspondem a tentativas de
alterar o ambiente externo e que as demais dirigem-se a alteragdo do ambiente
privado. O instrumento corresponde a esse raciocinio e consiste em 19 questdes
escalares de quatro pontos indicativas da freqliéncia do uso das estratégias (Ver

Anexo 6).
3. Percepg¢do de auto-eficdcia no enfrentamento

Para esta finalidade, que diz respeito a avaliacdo da funcionalidade das estratégias
adotadas, havia duas perguntas relacionadas ao enfrentamento do evento negativo

vivido mais recentemente: “Dadas estas circunstancias, como vocé diria que lidou
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com o problema?” e “Qudo bem vocé diria que lidaria com um problema como este
no futuro?”. As respostas eram referenciadas a uma escala de 1 a 5, sendo 1 = “nada

bem, ou seja, muito mal” e 5 = “muito bem”.
4. Estados depressivos

Para avaliar estados depressivos foi utilizada a escala CES-D (Center Epidemiologic
Survey - Depression), validada no Brasil para a populacao idosa (Tavares, 2004) (Ver
Anexo 7). A escala original foi desenvolvida por Radloff (1977), no National
Institute of Mental Health dos Estados Unidos, e tem a finalidade de detectar estados
depressivos em populacdes adultas, por meio do auto-relato de sintomas ligados a
depressdo. Foi elaborado a partir da Zung’s Depression Scale (Zung, 1965), do
Beck’s Depression Inventory (Beck et al, 1961) e do inventario de depressdo de
Raskin (Raskin et al, 1967), este derivado do MMPI (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory). A CES-D consiste em 20 itens relacionados a humor,
comportamento e percepcdo considerados relevantes em estudos clinicos sobre
depressdo. As respostas a cada uma das questdes sdo dadas segundo a freqiiéncia
(nunca, raramente, as vezes, freqlientemente, sempre) com que cada sintoma esteve

presente na semana antecedente a aplicagcdo do instrumento.

A CES-D permite classificar os individuos como deprimidos e ndo-deprimidos,
mediante uma nota de corte que, no Brasil, o estudo de Tavares estabeleceu ser > 11,
ou seja, 12 pontos ou mais indicam depressdo. Esta nota foi obtida com base em
compara¢do com o comportamento dos mesmos individuos na Geriatric Depression
Scale (GDS), de Yesavage et al.(1983), validada no Brasil por Almeida ¢ Almeida
(1999). A versao norte-americana da CES-D resultou numa estrutura fatorial de
quatro fatores: afeto depressivo, afeto positivo, sintomas somadticos/lentiddo nas
atividades e relacdes interpessoais. Na brasileira, foram derivados trés fatores
ortogonais: afetos negativos, dificuldades para iniciar comportamentos e afetos
positivos. A CES-D também permite classificar os individuos em levemente,
moderadamente e gravemente deprimidos, mas este critério ndo foi adotado no

presente trabalho.
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RESULTADOS

Os dados foram submetidos a estatisticas descritivas univariadas (medidas de
freqliéncia, posi¢do e dispersdo e regressdo linear univariada, modelo logito) e
inferenciais de natureza bivariada (testes Qui-Quadrado, U de Mann-Whitney e
Kruskall-Wallis) e multivariada (anélise fatorial, coeficiente alfa de Cronbach, analise

de agrupamentos e regressao linear multivariada, modelo stepwise).

Em primeiro lugar serdo apresentados os dados relativos aos tipos, as categorias e a
intensidade de eventos estressantes experimentados nos ultimos cinco anos. As
categorias foram derivadas mediante andlise de conteido, para a qual levou-se em
conta a literatura especializada. Para a avaliacdo da intensidade do estresse, das
estratégias de enfrentamento e demais analises, foi considerado somente o evento

estressante apontado pelos sujeitos como o mais recente.

Em segundo lugar serdo apresentados os dados relativos as estratégias de
enfrentamento. Neste caso, foram feitas primeiramente analises fatoriais exploratorias
com o intuito de identificar padroes de variagdo conjunta entre os dados, que
permitissem explicar melhor a sua variabilidade. Feitas as andlises fatoriais, passou-
se as analises univariadas e bivariadas, que permitiram conhecer o comportamento

dos fatores na amostra.

O terceiro passo da analise envolveu comparacdes inter-grupos de idade e género,
precedendo a analise de agrupamentos (Cluster Analysis). Esta levou em conta,
conjuntamente, as categorias de eventos estressantes, os fatores relativos as

estratégias de enfrentamento, idade e género.
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Em quarto lugar foram analisados os dados relativos ao senso de auto-eficacia em
relagdo as estratégias de enfrentamento adotadas. Neste caso, foram adotados

métodos univariados e bivariados.

Finalmente, o comportamento de todas as varidveis na amostra foi confrontado com
os resultados da amostra em depressdo. Para tanto, foram escolhidos métodos
univariados, bivariados e multivariados, levando-se em conta os dados ja reduzidos
obtidos pela analise fatorial e pela anélise de cluster. A aplicagdo dos métodos Qui-
Quadrado, U de Mann-Whitney e Kruskall-Wallis seguiu-se a andlise de regressao,

primeiro univariada, e finalmente, multivariada.

EVENTOS ESTRESSANTES NOS ULTIMOS CINCO ANOS

De acordo com os objetivos ja expostos, foram analisados os eventos estressantes,
considerando-se apenas os ocorridos nos ultimos cinco anos. A Tabela 1 mostra a

distribuicdo de freqiiéncia para todos os eventos ocorridos nos ultimo cinco anos.

Tabela 1. Freqiiéncia de eventos estressantes ocorridos nos ultimos cinco anos.

Item Descritor Freqiiéncia
23 Outra morte/perda 30.7
5 Problemas satde 12.9
16 Morte esposo/a 6.8
12 Problema saude 6.3
esposo/a
13 Problema satde 53
filhos
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18
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Problemas

conjugais filhos

Financeiro

Morte dos pais

Problema com

filhos

Netos

Falta dos filhos

Problema sucesso
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Solidao

Problema saude

dos pais

Macrossocial

Separagdo pessoas

amadas

Cuidando de outro

adulto

Problemas satde

mental

Problema no

trabalho

Divorcio/separacao

Falta de significado

na vida
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30 Aposentadoria 0.4

9 Crise espiritual 0.2

A partir da analise descritiva dos eventos, mediante a técnica de analise de conteudo,
foram criadas categorias, de acordo com a literatura sobre os eventos de vida e o
envelhecimento humano, as quais foram utilizadas no restante da analise. As cinco

categorias criadas foram as seguintes:

1) Eventos relacionados a finitude: morte de pessoas amadas ou problemas de
saude da propria pessoa ou de alguém proximo, que representam ameaca a
continuidade da vida. O que estd em jogo aqui ndo € especificamente a perda de entes
queridos, mas o fato que sua morte ou seu adoecimento prenunciam a morte € a

dependéncia do proprio idoso.

2) Eventos que afetam os descendentes: ocorréncias cujo curso ou cujos efeitos
ndo podem ser alterados pelo idoso, porque dependem de circunstancias ligadas a
vida de outrem. Segundo a literatura, dentre as ocorréncias que afetam a descendéncia
que podem afetar os idosos, as mais importantes sao as que influenciam a vida dos
descendentes (filhos, netos e bisnetos), em parte por causa do apego afetivo que une
membros da familia e que ddo origem a empatia e a tentativas de interferir direta ou
indiretamente, em parte porque muitas ocorréncias dizem respeito ao desempenho de
papéis sociais cujo adequado cumprimento pelos descendentes confirma os esforgos
educativos dos pais. Destes eventos pode-se dizer que seu efeito recai também sobre
o senso de integridade dos idosos, de tal sorte que ndo ¢ facil separar o que diz
respeito a sentimentos para com outros significativos de sentimentos para consigo

mesSmos.

3) Eventos relacionados ao cuidado: pressdes externas (geradas pelo curso da
doenga, pelo aumento de despesas, por conflitos familiares e pela competicdo do

cuidado com papéis profissionais e familiares) ou internas (tristeza, ressentimento,
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compaixdo, medo, duvida, etc.) geradas pelo exercicio do cuidado prestado a um
outro adulto significativo para o idoso e que estd em situacdo de fragilidade ou

doenca.

4) Eventos que afetam o bem-estar psicologico: relacionados ao ajustamento
pessoal na velhice expressos em termos de ameaca ao senso de significado,
sentimentos de soliddo, problemas de saude mental, reais ou presumidos, e crise

espiritual.

5) Eventos pontuais ou de crise: entre eles estdo alguns tipicos da velhice, tais
como a aposentadoria ou o empobrecimento devido ao afastamento da vida produtiva,
ou eventos que marcam uma perturbacao no que € considerado como curso normal do
desenvolvimento, tais como divoércio, alteracdes ocorridas no ambiente macro-social

e problemas no trabalho.

No Quadro que se segue, aparecem as correspondéncias entre as categorias criadas e
os itens do instrumento. A Figura 12 mostra a distribui¢ao dos eventos estressantes,

por categorias.

Quadro 1. Categorias de eventos e itens correspondentes no instrumento.

Categorias de N dos itens
eventos

Finitude 23,5,12,13,21
Descendéncia 2,29,25,27,24,28
Cuidado 11,31

Bem-estar 8,9,10,6
Pontuais 18,30,17,20,3
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Figura 12. Freqliéncia percentual de eventos estressantes experimentados nos ultimos

cinco anos reunidos por categorias.

O grafico permite observar que predominaram eventos relacionados a finitude (morte
de entes queridos e problemas de saude (proprios e de entes queridos), seguidos de

eventos que afetam a vida dos descendentes.

Os idosos foram comparados pelos critérios de género e¢ idade em relagdo aos
diferentes tipos de eventos. Os resultados aparecem nas Figuras 13 e 14 (Ver também

Anexo 8).
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Figura 13. Freqiiéncias relativas de ocorréncias de categorias de eventos estressantes

segundo o critério de género.
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Figura 14. Freqiliéncias relativas de ocorréncias de categorias de eventos estressantes

segundo o critério de idade.

Os testes estatisticos indicaram diferengas significativas entre os seguintes grupos:

1) De género: as mulheres mencionaram mais eventos de finitude e eventos que
afetam a descendéncia, enquanto que os homens assinalaram mais eventos pontuais

ou de crise (teste qui-quadrado: X?>=11.35; GL=4; p=0.023).

2) De idade: os idosos mais jovens (<70 anos) relataram mais eventos pontuais € que
afetam a descendéncia, os idosos entre 70 e 79 anos relataram mais eventos que
afetam a descendéncia, enquanto que os idosos mais velhos (>= 80 anos) relataram
mais eventos relacionados a finitude (teste qui-quadrado: X? = 19.75; GL = §; p =

0.011).

A seguir foram realizadas andlises comparativas levando em conta a intera¢do entre
as variaveis género e idade com relagdo a experiéncia de eventos estressantes. As
analises permitiram concluir que houve diferenca significativa com relacdo a
experiéncia de eventos estressantes entre os grupos (teste exato de Fisher: p=0.009).
A Tabela com os resultados desta analise estd no Anexo 9. O Quadro 2 resume a

distribuicdo dos eventos entre 0s grupos.
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Quadro 2. Experiéncia de eventos estressantes pelos grupos de homens e mulheres,

considerando as trés faixas etarias selecionadas.

60-69 70-79 >80
Homens Pontuais Descendéncia Finitude / Bem-estar
Mulheres Descendéncia Descendéncia Finitude

/ Pontuais

Foram consideradas as avaliagdes que os idosos fizeram dos eventos estressantes
experimentados nos ultimos cinco anos, levando em conta o critério de intensidade.
As anélises de freqiiéncia revelaram que os idosos avaliaram os eventos vividos como
muito estressantes (M= 5.94; Mediana = 7; DP=1.49). Para a realiza¢dao das analises
descritivas e comparativas mediante os critérios género e idade, optou-se por
transformar os valores da escala (que variava de 1 a 7) em trés categorias de analise,
respeitando os valores crescentes de intensidade da escala. As respostas de 1 a 3
pontos foram consideradas de baixa intensidade, de 4 a 6 pontos, de intensidade
moderada e de 7 pontos, de alta intensidade. As Figuras 15 e 16 mostram as

freqiiéncias de respostas relativas a avaliagdo de intensidade dos eventos estressantes.

100 -
80 - @ masculino
60 - Ofeminino
40 -
20 -

0 [Th=m |

baixa (1-3) moderada (4- alta (7)
6)

Figura 15. Freqiiéncias relativas das avaliagdes de intensidade dos eventos

estressantes segundo o critério de género.
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Figura 16. Freqiiéncias relativas das avaliagdes de intensidade dos eventos

estressantes segundo o critério de idade.

Houve diferenca estatisticamente significante entre os géneros (teste qui-quadrado:
X?=28.91; GL = 2; p = 0.012), ou seja, as mulheres avaliaram mais os eventos como
extremamente estressante do que os homens. As comparagdes por critério de idade
mostraram que ndo houve diferenca estatisticamente significante (teste qui-quadrado:

X?=1.10; GL =4; p = 0.894).

Foram realizadas as andlises comparativas levando em conta a interacdo entre as
variaveis género e idade com relagdo a avaliagdo de intensidade dos eventos
estressantes. Os resultados (Anexo 10) revelaram nao ter ocorrido diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (teste qui-quadrado: X* = 10.76; GL =

10; p = 0.376).

ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO

Foram realizadas andlises fatoriais para os itens do Inventdrio de Estratégias de
Enfrentamento, com o objetivo de obter redugdo de variaveis, em lugar de recorrer a
descricoes item a item. Os 19 itens do instrumento foram submetidos a analise
fatorial exploratoria, que resultou em sete fatores explicativos de 55,1% da variancia.

A medida de adequagdo da amostra (MAS) ou Medida Kaiser-Meier-Olkin (KMO)
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foi de 0,5935, indicando que a amostra tem consisténcia intermedidria para ser

utilizada na andlise fatorial. A estrutura fatorial resultante aparece na Tabela 2.

Tabela 2. Estrutura fatorial resultante de rotacdo Varimax da matriz de correlagdes
produzida em andlise fatorial exploratdria da distribui¢do das respostas a Escala de

Estratégias de Enfrentamento.

Cargas dos )
Fatores Itens com maiores cargas em cada fator
Itens no Fator

0.721 E2 - CULPOU OUTROS
0.542 E19 - GRITOU E XNGOU
Fator 1
0.524 E7 - DEMONSTROU HOSTILIDADE AOS OUTROS
-0.567 El - ACEITOU QUE ERA UM PROBLEMA QUE TINHA QUE ENFRENTAR
(carga invertida)
0.862 E8 - REZOU E PEDIU ORIENTACAO
Fator 2 0.820 E15 - CONFIOU EM DEUS OU ALGUM OUTRO SER SUPERIOR
0.717 ES - ESPEROU PARA DECIDIR/AGIR ATE TER MAIS INFORMACOES
0.611 E10 - CONFIOU QUE OS OUTROS FARIAM A COISA CERTA
Fator 3 0.595 E16 - PAROU SUAS ATIVIDADES QUANDO PRECISOU
0.359 E14 - FORTALECEU SEUS LACOS COM OS DEMAIS
0.754 E17 - TENTOU ESQUECER QUE O PROBLEMA EXISTIA
0.708 E12 - CHEGOU A CONCLUSAO DE QUE COISAS PODERIAM TER SIDO
PIORES
Fator 4
0.473
E6 - PROCUROU DISTRAIR-SE COM LIVROS, HOBBIES, TV
0.764 E4 - DECIDIU QUE NAO HAVIA NADA A SER FEITO
Fator 5
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0.798 E1l - GUARDOU SEUS SENTIMENTOS PARA SI MESMO

0.431 E9 - SE ISOLOU DOS OUTROS
Fator 6

-0.492 E3 - BUSCOU OUTROS PARA QUEIXAR-SE (carga invertida)

0.702 E18 - USOU REMEDIOS PARA CONTROLAR ANSIEDADE OU DEPRESSAO
I:ator 7 0.672 E13 - USOU COMIDA, DROGAS OU ALCOOL PARA ESCAPAR DA SITUACAO

Obs: Analise de Consisténcia Interna (o de Cronbach) dos fatores formados: Fator 1: Alfa=0.465;
Fator 2: Alfa=0.675; Fator 3: Alfa=0.493; Fator 4: Alfa=0.452; Fator 5: Alfa=***; Fator 6:
Alfa=0.258; Fator 7: Alfa=0.231.

Como a solugdo obtida nessa primeira analise ndo pareceu ser suficiente em termos
teoricos e empiricos, € como o modelo de Aldwin sugere a existéncia de cinco
modalidades de estratégias de enfrentamento, foi feita nova analise para a qual foi
fixado em cinco o niamero de fatores ortogonais a serem extraidos a partir da rotagao
Varimax. Os fatores obtidos, com valores proprios (eigenvalues) superiores a 1,
explicaram 43,6 % da variabilidade total da distribuicdo. A composi¢ao dos cinco
fatores explicativos das estratégias de enfrentamento esta apresentada na Tabela 3

(Ver também Anexo 11).

Tabela 3. Solugdo fatorial com cinco fatores ortogonais para a Escala de Estratégias

de Enfrentamento

Cargas dos .
Fatores Itens com maiores cargas em cada fator
Itens no Fator

0.612 E7 — DEMONSTROU HOSTILIDADE AOS OUTROS
0.598 E9 - SE ISOLOU DOS OUTROS
Fator 1
0.452 E18 - USOU REMEDIOS PARA CONTROLAR ANSIEDADE OU DEPRESSAO
0.429 E19 - GRITOU E XNGOU
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0.343 E13 - USOU COMIDA, DROGAS OU ALCOOL PARA ESCAPAR DA SITUAGCAO

-0.525 El - ACEITOU QUE ERA UM PROBLEMA QUE TINHA QUE ENFRENTAR (carga
invertida)
0.697 E10 - CONFIOU QUE OS OUTROS FARIAM A COISA CERTA
0.603 E5 - ESPEROU PARA DECIDIR/AGIR ATE TER MAIS INFORMACOES
Fator 2 0.532 E16 - PAROU SUAS ATIVIDADES QUANDO PRECISOU
0.452 E14 - FORTALECEU SEUS LACOS COM OS DEMAIS
0.853 E8 - REZOU E PEDIU ORIENTACAO
Fator 3 0.801 E15 - CONFIOU EM DEUS OU ALGUM OUTRO SER SUPERIOR
0.655 E17 - TENTOU ESQUECER QUE O PROBLEMA EXISTIA
0.643 E6 - PROCUROU DISTRAIR-SE COM LIVROS, HOBBIES, TV
Fator 4 0.504 E12 - CHEGOU A CONCLUSAO DE QUE COISAS PODERIAM TER SIDO PIORES
0.430 E4 - DECIDIU QUE NAO HAVIA NADA A SER FEITO
0.690 E1l - GUARDOU SEUS SENTIMENTOS PARA SI MESMO
-0.488 E2 - CULPOU OUTROS (carga invertida)
Fator 5
-0.528 E3 - BUSCOU OUTROS PARA QUEIXAR-SE (carga invertida)

Obs: Analise de Consisténcia Interna (oo de Cronbach) dos fatores formados: Fator 1: Alfa=0.486;

Fator 2: Alfa=0.493; Fator 3: Alfa=0.675; Fator 4: Alfa=0.403; Fator 5: Alfa=0.250.

Conforme definido na revisdo da literatura, as estratégias de enfrentamento do
estresse podem ser classificadas de vérias formas. Para interpretar a estrutura fatorial
obtida, tomamos como referéncia duas formas basicas de reacdo ao estresse, uma
voltada para a solu¢ao do problema, mediante intervengdes diretas sobre ele e outra
voltada para o manejo das proprias emocdes e crengas. Em ambos os casos, as agdes
tém como objetivo restabelecer a adaptacdo ameacada pelo evento estressante. Trés
dos fatores resultantes tiveram foco no controle da emog¢do (o 1, 0 3 e 0 4) e apenas

um na solu¢ao do problema (o fator 2).
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FATOR 1. Foco na expressdo de emogoes negativas, em excessos comportamentais e
em comportamentos de risco. A expressao de emogdes negativas, de excessos
comportamentais ¢ de comportamentos de risco pode permitir a pessoa esquivar-se de
culpa, de ressentimento e da duvida, lidar com ansiedade e depressdo e, de alguma
forma, entrar em contato com os outros, quer para acionar ajuda, quer manter a
ativacdo emocional. Sao a¢des que podem funcionar em curto prazo como uma forma
de enfrentar o evento estressante, porém, a médio e a longo prazos podem gerar
problemas de ordem fisica, no caso de abuso de substancias, comida ou remédios para
controlar a ansiedade ou a depressdo; problemas nos relacionamentos com os outros
(devido a hostilidade e a agressividade), ou ainda, problemas emocionais (gerados por
puni¢do administrada pelos outros, ou por atitudes de isolamento e de ndo-aceitagao

do problema).

FATOR 2. Foco em tentativas de controle sobre o ambiente. Acreditar que os outros
dardo conta do evento e assim permitir que lidem com ele, tentar obter mais
informacgdes antes de agir, parar as atividades quando necessario € procurar suporte
social sdo agdes que refletem uma postura pro-ativa, mas mediada por agdes dos
semelhantes, que o individuo ¢ capaz de evocar. Elas envolvem tentativas de controle
indireto sobre o ambiente, que dependem da acdo de outrem, que entrardo em agao
para enfrentar o evento estressante, dependendo de fatores situacionais e de historia

de vida.

FATOR 3. Foco na religiosidade como elemento amortecedor. Sao agoes voltadas
para o controle emocional e para a mudanga de crengas, mas, diferente daquelas que
compdem o fator 1, focalizam esfor¢os do individuo em mudar a sua forma de ver e
sentir a situagdo, ja que ndo pode atuar diretamente sobre ela modificando-a. O
aspecto critico dessas mudangas afetivas e cognitivas ¢ o fato de poderem funcionar
como elementos protetores do self, justamente por servirem para ajudar a pessoa a
aceitar a situagdao que ndo pode controlar diretamente. Dessa forma, tenderdo menos a
sucumbir ao peso do senso de incontrolabilidade, o qual tem como sub-produtos a

depressao e a ansiedade.
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FATOR 4. Foco na atenuagdo do potencial estressor do evento, mediante
comportamentos de esquiva. Diante de um evento estressante a pessoa pode ignorar
o fato, tentar esquecer que ele existe, ou procurar derivativos, como assistir TV ou ler
um livro. Ao contrario da ativacdo de emog¢des negativas e da expressdo de excessos
comportamentais ou de comportamentos de risco, este padrdo tem relagdo com
mecanismos cognitivos que atenuam o potencial estressor do evento, sem expor a
pessoa a conseqiliéncias adversas. No entanto, alguns observadores podem reagir
emocionalmente a aparente falta de envolvimento que caracteriza comportamentos
associados com estratégias de distracdo exemplificadas pelas a¢des que aparecem
neste fator. Em situagdes em que os recursos pessoais sao escassos, a adocao de
estratégias de distragdo pode ser adaptativa, no sentido de diminuir depressdo e
ansiedade e de permitir que o individuo resguarde e canalize os recursos disponiveis.
Porém, em casos em que a pessoa poderia fazer algo para melhorar a situagdo, a
esquiva pode ser-lhe prejudicial, uma vez que adia a solugdo, dispersa recursos e pode
tornar o problema maior do que realmente ¢. Em eventos incontrolaveis, em que a
pessoa ndo pode fazer nada, resignar-se pode ser mais adaptativo do que lancar mao

de estratégias diretas de solu¢ao de problema.

FATOR 5. Foco em inibicdo das emogoes: Os itens referem-se a processos
comportamentais diferentes dos anteriores, pois a pessoa tende a recolher-se ao seu

mundo interno em vez de tentar modifica-lo ou reinterpreté-lo.

Os itens da Escala de Enfrentamento foram submetidos a andlise de consisténcia
interna indicada pelo alfa de Cronbach. Trata-se de medida de validade interna
indicativa da unidimensionalidade de um conjunto de itens que avaliam um conceito,
ou seja, da medida em que esse conjunto de itens avalia a mesma coisa. Varia de 0 a
1.0. O valor de alfa ¢ considerado satisfatério quando ¢ igual ou superior a 0.80.
Quando varia de 0.60 a 0.79 ¢é considerado como intermediario e, abaixo de 0.60 ¢

considerado fraco (Pasquali, 2003).

No entanto, a literatura sobre estratégias de enfrentamento registra baixos indices de
consisténcia interna, mais pronunciados quando o enfrentamento ¢ avaliado de um

ponto de vista situacional. A selecdo de uma estratégia particular dentre varias opgdes
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possiveis pode ser funcdo de um elemento idiossincratico ou ocasional, sem refletir o
que de fato a pessoa costuma fazer. Segundo Folkman (1992) os pesquisadores
devem usar critérios menos exigentes na avaliacdo da confiabilidade de medidas de
enfrentamento (por exemplo, um alfa igual a 0.60 pode ser mais apropriado), visto
que dificilmente as estratégias possuem uma natureza unidimensional. Mais do que
isso, afirma a mesma fonte, independentemente do nivel de consisténcia interna que
um pesquisador estd disposto a aceitar, ele ndo deve fiar-se em valores previamente

estabelecidos, mas sim avaliar e relatar o nivel obtido em sua investigacao.

A Tabela 4 apresenta os resultados. Foram considerados 544 idosos que relataram ter
experimentado eventos estressantes nos ultimos cinco anos € com a inversao dos itens

2,7,9,11,13, 18 ¢ 19. O alfa obtido foi de 0,52.

Tabela 4. Coeficiente de consisténcia interna para a totalidade dos itens da escala de

estratégias de enfrentamento.

ade Itens com menor Correlagio com o
N° de Itens o apos retirada dos itens
Cronbach consisténcia total*
Estr 11 0.009 0.537
Estr 18 0.062 0.543
0.52
19 3 Estr 13 0.041 0.555
Estr 19 0.069 0.562
Estr 4 0.082 0.568

* correlagdo do ultimo item retirado com o total da escala.

Foram feitas comparacdes intra e intergrupos de género e de idade em relagdo aos

tipos de estratégias de enfrentamento, utilizando o teste estatistico U de Mann-

68



Whitney. Este teste serve para verificar se as diferencas entre as médias de dois
grupos sao estatisticamente significantes e ¢ usado quando os dados de duas amostras
sdo registrados sob uma escala ordinal. E o equivalente ndo-paramétrico do teste t
(Vogt, 1993). As Figuras 17 e 18 mostram os resultados obtidos nessa andlise (Ver

também Anexol2).
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Figura 17. Frequiéncias relativas de utilizagdo das estratégias de enfrentamento

segundo critério de género.
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Figura 18. Freqiiéncias relativas de utilizagdo das estratégias de enfrentamento

segundo critério de idade.

Os testes revelaram diferencas estatisticamente significantes entre os fatores das

estratégias de enfrentamento e as variaveis:
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1) Género: houve maior presenca de estratégias ligadas a religiosidade nas mulheres

e de estratégias relacionadas a inibigao da emogao nos homens.

2) Idade: maior presenga de estratégias associadas a intensificacdo de emogdes
negativas, excessos comportamentais € comportamentos de risco nos mais novos

(<70 anos).

RELACOES ENTRE A EXPERIENCIA DE EVENTOS ESTRESSANTES E AS ESTRATEGIAS

DE ENFRENTAMENTO ADOTADAS PELOS IDOSOS

A decisao seguinte disse respeito a adocao de métodos bivariados ou multivariados,
para reconhecer as relacdes entre os eventos estressantes e as estratégias de
enfrentamento utilizadas pelos homens e pelas mulheres dos trés grupos de idade. A
opcao foi pelos Ultimos, considerando que sdo mais elegantes e econdmicos. Segue-se

a descri¢do da analise de agrupamentos (Cluster Analysis) adotada com o objetivo de

obter padroes de covariacdo entre os dados relativos a distribui¢do de diferentes
variaveis de interesse. A andlise de agrupamentos ¢ um dos varios procedimentos de
analise multivariada disponiveis para o pesquisador e ¢ planejada para determinar se
os individuos sdo suficientemente parecidos entre si a ponto de cairem nos mesmos

grupos ou agrupamentos (Vogt, 1993; Pereira, 1999).

Com base na distancia entre os sujeitos, segundo as varidveis de interesse, formam-se
agrupamentos de modo que a distincia entre os idosos de um mesmo agrupamento
seja minima e a distancia entre os centros dos agrupamentos seja a maior possivel. Ha
duas maneiras de se formar os agrupamentos. Uma ¢ mediante o método hierarquico,
em que os sujeitos sdo agrupados 1 a 1, até se formarem os grupos finais, sendo os
resultados mostrados num grafico chamado dendograma. A outra ¢ pelo método de
particdo, em que de antemdo se estabelece o numero de grupos que devem ser
formados, atribuindo-se os idosos a cada um deles. Devido ao grande tamanho da

amostra, que produziria um dendograma muito grande e pouco discriminativo, foi
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escolhido o método de particdo, para o qual foi fixada a priori a criagdo de quatro
grupos ou agrupamentos, pelos critérios de género, idade, experiéncia de eventos
estressantes e estratégias de enfrentamento. Andlises inferenciais utilizadas para
comparar os desempenhos dos diferentes grupos de sujeitos formados por esses
critérios resultaram em valores estatisticamente significantes para género (teste qui-
quadrado: X? = 31.97; GL = 3; p < 0.001); para idade (teste qui-quadrado: X? =
75.42; GL = 6; p < 0.001); para eventos estressantes (teste qui-quadrado: X* = 525.7;
GL =12; p < 0.001) e para estratégias (teste Kruskal-Wallis: fator 1 (p=0.003), fator
2 (p<0.001), fator 3 (p<0.001), fator 4 (p<0.001) e fator 5 (p<0.001) (Ver Anexos 13
e 14).

A andlise de agrupamentos permitiu concluir as caracteristicas dos sujeitos que

formaram os quatro grupos, segundo os critérios assinalados, sdo as seguintes:

Grupo 1: Homens idosos, com idade entre 60 e 79 anos, que passaram por eventos de
finitude (morte / problemas de satde) e por eventos que afetam a descendéncia
(problemas com os filhos/separagdao das pessoas amadas), que relataram recorrer
menos a religiosidade e que sdo mais propensos a guardar seus sentimentos, em vez

de procurar outras pessoas para desabafar.

Grupo 2: Mulheres idosas, com 70 anos e mais, que viveram eventos de finitude
(morte de pessoas proximas / problemas de saude) e que relataram ter utilizado

estratégias ligadas a religiosidade.

Grupo 3: Mulheres idosas mais jovens (60-69 anos), que relataram ter cuidado de
outro adulto, ter vivenciado problemas de saude dos pais, ter se envolvido com
questdes ligadas ao proprio bem-estar psicologico (problemas de satide mental,
soliddo, crise espiritual, falta de significado na vida) e ter vivido eventos de crise
(divércio, crise financeira, mudanca macrossocial), utilizaram mais estratégias
focalizadas na intensificagdo de emocdes negativas, excessos comportamentais e
comportamentos de risco (hostilidade, culpar os outros, comer em excesso, ingerir

remédios e alcool).
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Grupo 4: Mulheres idosas mais jovens (60-69 anos), que relataram ter vivido eventos
de finitude (morte / problemas de saude) utilizaram mais estratégias ligadas a
religiosidade, estratégias focalizadas na solu¢cdo do problema e estratégias de evitacao

mediante recursos pessoais.

SENSO DE AUTO-EFICACIA EM RELACAO AS ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO

ADOTADAS

Foram consideradas as avaliagdes que os idosos fizeram do uso das estratégias de
enfrentamento dos eventos estressantes experimentados nos ultimos cinco anos,
levando em conta o critério de adequagdo ou de eficicia das estratégias. As respostas
foram dadas numa escala que variou de 1 a 5 (onde 1 = “muito mal” e 5 = “muito
bem”). As andlises de freqiiéncia para a amostra total (N=544) revelaram que os
idosos consideraram adequadas as formas de enfrentamento adotadas (M= 3.14;

Mediana = 3; DP=1.15), conforme mostra a Figura 19.
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Figura 19. Distribuigdo de freqiiéncias relativas das respostas de avaliagdo de auto-

eficacia no uso de estratégias de enfrentamento.

Para a realizacdo das analises descritivas e comparativas mediante os critérios género

e idade, optou-se por transformar os valores da escala (que variava de 1 a 5) em duas
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categorias de analise, respeitando o sentido crescente das respostas a escala. Um e 2
pontos correspondem as respostas consideradas como inadequadas e 3, 4 ¢ 5 pontos,
as consideradas como adequadas. As Figuras 20 e 21 mostram as freqiiéncias de
respostas das avaliacdes de auto-eficacia no uso das estratégias de enfrentamento dos

eventos estressantes.
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Figura 20. Freqliéncias relativas das avaliagdes de auto-eficacia no uso das

estratégias de enfrentamento de eventos estressantes segundo o critério de género.
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Figura 21. Freqliéncias relativas das avaliagdes de auto-eficacia no uso das
estratégias de enfrentamento de eventos estressantes segundo o critério de idade.

As andlises comparativas permitem concluir que nao houve diferenca estatisticamente
significante com relagdo a avaliagdo da auto-eficacia segundo os critérios de género e

idade (teste qui-quadrado: X? = 0.86; GL = 1; p = 0.354 e teste qui-quadrado: X? =
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0.58; GL = 2; p = 0.748, respectivamente). As analises dessas varidveis em interagao
também mostraram ndo haver diferenga estatisticamente significante (teste qui-

quadrado: X?=1.94; GL = 5; p = 0.857). (Ver também Anexo 15).

RELACOES ENTRE EXPERIENCIA DE EVENTOS ESTRESSANTES, ESTRATEGIAS DE
ENFRENTAMENTO E SENSO DE AUTO-EFICACIA COM RELACAO AO ENFRENTAMENTO

E ESTADOS DEPRESSIVOS

Inicialmente foram identificados os individuos portadores e nao portadores de
pontuagdes totais na CES-D indicativas e ndo-indicativas de presenca de estados
depressivos, mediante a aplicacdo da nota de corte > 12 para depressdo. Vale ressaltar
que esse instrumento detecta a presenca de estados depressivos na semana precedente
a entrevista. Feitas as andlises de freqii€ncia, observou-se prevaléncia compardvel
(32%) a da amostra do PENSA, prevaléncia essa descrita por Tavares (2004) como
superior a obtida em outros estudos populacionais que utilizaram a GDS. Em seguida,
foram feitas medidas de tendéncia central e dispersdo e comparagdes intra e inter
grupos de género e idade, conforme ocorreu com as demais variaveis. O escore médio
da amostra (N = 544) na CES-D foi 10,24, o DP = 8,66 ¢ a Mediana = 8. As Figuras
22 a 26 mostram a prevaléncia de individuos que apresentam sintomas depressivos
(acima de 12 pontos), segundo os critérios de género, idade, tipos de eventos

estressantes relatados e estratégias de enfrentamento.
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Figura 22. Freqiiéncias relativas de sintomas depressivos segundo o critério de

género.
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Figura 23. Freqliéncias relativas de sintomas depressivos segundo o critério de idade.
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Figura 24. Freqiiéncia relativa de sintomas depressivos entre os diferentes tipos de

eventos estressantes.
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Figura 25. Freqiiéncia relativa de sintomas depressivos entre os diferentes fatores de

estratégias de enfrentamento.
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Figura 26. Freqiiéncia relativa de sintomas depressivos e avaliacao de auto-eficacia

no uso de estratégias de enfrentamento.

As andlises estatisticas revelaram o seguinte:

1) Os grupos masculino e feminino nao diferiram de forma estatisticamente

significante quanto a depressao (teste qui-quadrado: X2=0.35; GL=1; p=0.557)

2) Quando se levou em conta o elemento idade, verificou-se que os idosos de
menos de 70 anos, foram os que mais apresentaram depressdo e que os de 70 a 79 e
de mais de 80 anos foram os que menos apresentaram (teste qui-quadrado: X2=10.05;

GL=2; p=0.007).

3) Predominaram eventos de finitude e pontuais entre os ndo deprimidos e
eventos que afetam a descendéncia, ligados ao cuidado e ligados ao proprio bem-estar

psicologico entre os deprimidos (teste qui-quadrado: X? = 17.28; GL =4; p = 0.002).

4) Nao ocorreram diferengas estatisticamente significantes com relacdo a
freqiiéncia de uso dos diferentes tipos de estratégias pelos idosos nao deprimidos.
Entre os idosos deprimidos, diferiram estatisticamente dos demais os que relataram
utilizar predominantemente estratégias voltadas para tentativas de controlar

diretamente o ambiente (fator 2) e os que disseram utilizar predominantemente
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estratégias relativas a intensificagdo de emog¢des negativas, excessos comportamentais
e comportamentos de risco (fator 1). Ou seja, os idosos deprimidos pontuaram mais
no fator 1 e menos no fator 2 (teste U de Mann-Whitney: fator 1 (p<0.001), fator 2
(p=0.227), fator 3 (p<0.001), fator 4 (p=0.861) e fator 5 (p=0.556)).

5) Houve diferencga significativa entre os deprimidos e nao deprimidos em
relagdo a eficacia percebida no uso de estratégias. Houve mais deprimidos entre os
que apresentaram baixa eficicia percebida atual e futura (teste qui-quadrado: X? =

23.45; GL =4; p<0.001 e X?>=20.32; GL =4; p <0.001, respectivamente).

6) Nos quatro agrupamentos revelados pela analise de cluster havia individuos
deprimidos e nao deprimidos, tanto que as diferencas nao foram estatisticamente

significantes (teste qui-quadrado: X* =4.83; GL = 3; p = 0.185).

No Anexo 16 podem ser observadas as Tabelas que detalham os resultados desses

tratamentos.

Os mesmos dados em conjunto foram submetidos a analise de regressdo, método que
permite explicar ou predizer a variabilidade de uma variavel dependente usando
informagao sobre uma ou mais varidveis independentes (Vogt, 1993). Optou-se pelo
modelo de andlise de regressdo multivariado, pela vantagem de que ele permite
concluir sobre a atuagdo de cada varidvel independente na presenga, ou seja,
covariando com as demais a0 mesmo tempo. Para tanto, foi escolhido o critério
Stepwise de selecdo de varidveis, mediante o qual se verificou que tiveram efeitos
significativos sobre depressao, conjuntamente, as variaveis intensificagdo de emogdes
negativas, excessos comportamentais e comportamentos de risco (fator 1 das
estratégias), eventos estressantes que ameacam o proprio bem-estar e eventos
estressantes que afetam a descendéncia, ter de 60 a 69 anos e ter baixa auto-eficacia
percebida no manejo de eventos estressantes. A Tabela 5 apresenta os dados

resultantes dessa analise.
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Tabela 5. Resultados da Analise de Regressdo Logistica Multivariada para

Depressao.
Passo / Variavel  Niveis de Comparagao* p-valor O.R. IC 95% O.R.
1. Estratégias —
>P75 / <=P75 <0.001 3.48 2.08 -5.83
Fator 1
Descendéncia / Finitude <0.001 2.59 1.48 —4.52
Cuidar / Finitude 0.289 1.96 0.57-6.76
2.Eventos Estressantes
Bem-Estar / Finitude 0.053 3.34 0.99-11.33
Pontuais / Finitude 0.479 1.35 0.59 - 3.06
<70 anos / 70-79 anos 0.007 1.96 1.21-3.20
3. Idade
>80 anos / 70-79 anos 0.595 1.19 0.63-2.27
4. Eficacia Percebida
Inadequada (1-2) / Adequada (3-5) 0.026 1.74 1.07 —2.81

Atual

OR (Odds Ratio) = Razéo de Risco para Estado Depressivo; (n=144 Sim e n=284 Nao).

IC 95% OR = Intervalo de 95% de Confianga para a Razdo de Risco. Critério de Selecdo: Stepwise.

* nivel de comparagéo / nivel de referéncia
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DISCUSSAO

A experiéncia de eventos de vida estressantes pode transformar-se em fator de risco
para o bem-estar na velhice, especialmente, quando os individuos ndo dispoem de
recursos de enfrentamento ou tém pouca ou nenhuma habilidade para se adaptar
frente as exigéncias impostas pela situagcdo. Quando isso ocorre, os individuos podem
se tornar mais vulneraveis a desenvolver ou agravar estados depressivos, doengas
cronicas ou mais predispostos a enfrentar problemas em seus relacionamentos

interpessoais.

A literatura sobre o envelhecimento mostra que este ¢ um processo heterogéneo,
caracterizado por multiplas trajetorias e possibilidades de crescimento e declinio, num
equilibrio constante entre perdas e ganhos (Baltes, 1997). As perdas sdo mais
comumente experimentadas em termos da funcionalidade fisica, dos relacionamentos
interpessoais, dos recursos financeiros e dos papéis desempenhados durante a vida
adulta. Em contrapartida, os anos vividos podem acrescentar experiéncia e sabedoria,
traduzidas em maior conhecimento do mundo e de como lidar com ele. Tais
habilidades transformam-se em recursos pessoais a serem utilizados em situagdes de
crise, as quais, durante todo o curso da vida, sdo capazes de desafiar o ajustamento

pessoal.

As situagdes de crise ou desafiadoras sdo comumente geradas por eventos de vida
estressantes. A abordagem do estresse enquanto processo considera nao so os eventos
causadores de estresse, mas também os elementos individuais tais como a capacidade
de enfrentamento (e a crenga na propria capacidade), a resiliéncia e os recursos

materiais e sociais disponiveis. O produto final extraido da relagdo entre esses fatores
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pode ser vivido como algo positivo (por exemplo, quando a experiéncia promove um
tipo de aprendizado, ou desafia o individuo a mudar sua forma de ver e interpretar o
mundo) ou como algo negativo (por exemplo, experiéncias vividas com grande carga
emocional negativa), e neste caso levar a conseqiiéncias negativas para a saude e o
bem-estar pessoal. No presente trabalho buscou-se investigar as conseqliéncias
negativas do estresse em termos de sintomas depressivos auto-relatados por idosos.
Para isso, foram analisadas as variaveis envolvidas no processo de enfrentamento do
estresse, de forma a identificar aquelas cujas relacdes com sintomas depressivos
mostram-se estatisticamente significantes. A discussao dos resultados segue a mesma
seqliéncia da apresentacao dos resultados, e se desdobra basicamente em cinco etapas,
que contemplam: 1) os eventos de vida, 2) as estratégias de enfrentamento, 3)
comparagodes entre género e idade, 4) senso de auto-eficacia, e 5) as relagdes entre

todas as varidveis com sintomas depressivos auto-relatados.

No presente estudo, mais da metade dos idosos consideraram como o evento mais
recente e estressante os problemas de saude deles mesmos ou de pessoas proximas, e
a morte de entes queridos, situagdes que remetem o individuo a experiéncia real ou
imaginaria da propria finitude. Resultados semelhantes tém sido amplamente
relatados na literatura (Krause, 1986; Folkman et al, 1987; Aldwin, 1990, 1991;
Aldwin et al, 1996; Beckett et al, 2002; Chapleski et al, 2004).

A experiéncia real de finitude pode ser traduzida em termos de maior dependéncia
dos outros, por circunstancia de incapacidades e problemas graves de satde, que
levam o individuo a tomar consciéncia de que seu corpo — outrora saudavel, capaz,
forte e competente — estd sofrendo transformacgdes, rumo ao inevitavel declinio. A
morte dos outros pode ser vivida como uma experiéncia imaginaria de finitude,
imaginaria porque de fato, aquele que morre ndo ¢ o individuo, mas o outro. Em um
de seus trabalhos cléssicos, Elisabeth Kiibler-Ross (1975) argumenta que “ é dificil
morrer e sempre serd mesmo depois de aceitarmos a morte como parte integral da
vida, porque morrer significa renunciar a vida neste mundo” (Kiibler-Ross, 1975,
p.31). Mesmo sendo algo natural e previsivel, “a morte transforma-se num terrivel e

inexprimivel assunto a ser evitado de todas as maneiras na sociedade moderna.
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Talvez porque ela nos relembre nossa vulnerabilidade humana, apesar de todos os

avangos tecnologicos.” (Kiibler-Ross, op. cit., p.30)

O segundo tipo de evento mais apontado pelos idosos nesse estudo diz respeito as
situacdes que afetam os descendentes, e sobre as quais eles ndo tém controle. De
acordo com a literatura sobre os eventos de vida no envelhecimento, tais ocorréncias
desafiam o senso de continuidade e integridade do self, quando os individuos
percebem que muitos dos seus esforcos educativos (como pais ou avos) falharam, ou

ainda, pela empatia em relag@o aos filhos e netos.

O modelo desenvolvido por Schulz e Heckhausen (1998) sobre o controle primario e
secundario indica a existéncia de trés tipos de experiéncias capazes de gerar
dificuldades de adaptacdo: experiéncias normativas enfrentadas quando os individuos
tém que ampliar suas competéncias; declinios no processo de desenvolvimento,
caracteristicos da velhice; e eventos negativos ndo normativos. A incontrolabilidade
destes eventos ¢ um fator que predispde o individuo ao estresse, uma vez que pouco
ou quase nada pode ser feito para resolver o problema (Diehl, 1999). A falta de
controle direto sobre o ambiente faz com que mecanismos motivacionais e de
competéncias sejam ativados no sentido de compensar as perdas experimentadas

(Schulz e Heckhausen, 1998).

No caso de eventos ligados a finitude, a falta de controle pode ser ainda maior,
levando os idosos a avaliar tais situagdes com um grau elevado de sobrecarga.
Problemas graves de saude ou a morte de entes queridos sdo situacdes sobre as quais
os individuos pouco tém o que fazer, objetivamente, e em geral, sdo vividas com um
alto grau de emocdes negativas, sentimentos de frustracdo e desamparo, que podem
levar ao desenvolvimento de sintomas depressivos. Nestes casos, espera-se que 0s
individuos lancem mao de mecanismos de adaptagdo e enfrentamento que minimizem

os efeitos do estresse provocado pelos acontecimentos e pela falta de controle.

Nessa amostra, as mulheres avaliaram o estresse dos eventos vividos como sendo de
alta intensidade, tendéncia que marcou uma diferenca estatisticamente significante

entre os géneros. Alguns estudos feitos anteriormente (Aneshensel, 1992; Mirowsky e
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Ross, 1995) ja apontavam as mulheres como o grupo que tende a avaliar os eventos
como sendo mais estressantes do que os homens. Héa alguns fatores a serem
considerados aqui: culturalmente, as mulheres tendem a falar mais de seus problemas
do que os homens, ou seja, elas queixam-se mais facilmente de enfermidades e de
outros problemas em geral, o que poderia aumentar as chances desse grupo de relatar
maior estresse, como ocorreu na pesquisa atual. Elas podem de fato perceber os
eventos como sendo mais estressantes, ou sentir os efeitos do estresse mais do que os
homens, por terem menos recursos materiais, serem mais oneradas fisica e
economicamente. Por outro lado, pode-se especular que as mulheres dessa geragdo
terdo tido muitas chances de viver situagdes de incontrolabilidade associadas a
preconceitos e a praticas discriminativas em relagdo as mulheres nos ambientes de
trabalho, nos transportes, na escola e na vida em geral. Queixar-se pode ter
funcionado para essas mulheres como uma estratégia de sobrevivéncia, uma vez que
com freqiiéncia as reclamacgdes sdo Uteis para chamar a atencdo, para ganhar controle

secundario sobre o ambiente e para evitar mais punigao.

Os homens relataram mais eventos pontuais, e avaliaram a intensidade do estresse
provocado por tais eventos como moderada ou alta. Dentre os eventos considerados
pontuais ou de crise estdo a aposentadoria, o divorcio, as perdas financeiras, entre
outros, que sdo mais cruciais para os homens do que para as mulheres, pelo menos
dessa geracdo. Alguns sdo tipicos da velhice e outros podem marcar os demais
periodos do curso da vida. E importante ressaltar que nessa coorte de idosos a maioria
das mulheres foram donas-de-casa, e portanto, ndo tiveram nenhum tipo de trabalho
formal. As situagdes estressantes advindas da aposentadoria foram marcadamente
relatadas pelos homens, bem como as perdas financeiras decorrentes da saida destes

do mercado de trabalho.

Os eventos pontuais sdo ocorréncias normativas ou esperadas no curso da vida, cujo
enfrentamento pode ser beneficiado por mecanismos de socializagdo antecipatoria
(Neugaten, 1968), como por exemplo, no caso de aposentadoria, cuja ocorréncia €
normalmente esperada por volta dos 60 anos, para a qual o individuo pode realizar

um planejamento, avaliar as mudangas esperadas, buscar mais informagdes, ¢ assim,
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estar mais preparado para enfrentar a nova condig¢do. O fato de estar mais preparado
para uma situagdao pode beneficiar o enfrentamento pessoal, aumentando o senso de
controle sobre o ambiente e sobre as proprias emocdes (Neugaten, 1968), o que
explicaria em parte, porque os homens avaliaram o estresse advindo dos eventos

relatados como tendo menor intensidade em comparagao com as mulheres.

Quando considerados os critérios de género e idade em interagdo, nota-se que houve
diferencas estatisticamente significantes entre os grupos. As mulheres de 60 a 79 anos
relataram mais eventos que afetam os descendentes e as de 80 ou mais relataram
eventos relacionados a finitude. Os homens de 60 a 69 relataram mais eventos
pontuais, os de 70 a 79 anos eventos que afetam a descendéncia e os de 80 ou mais
relataram eventos relacionados ao bem-estar psicologico. Vale ressaltar que os
eventos que afetam diretamente a vida de descendentes, sdo passiveis de influenciar o

bem-estar dos 1dosos.

O presente estudo mostrou que os problemas com os descendentes podem afetar as
mulheres no inicio da velhice e os homens na metade da velhice, sendo portanto,
considerados como eventos estressantes bem presentes no envelhecimento. Houve
maior variabilidade entre os homens, comparando os dois grupos etarios formados
entre 60 e 79 anos. J& entre as mulheres, houve predominio de eventos que afetam a
descendéncia nessas duas faixas etarias, sugerindo a importancia atribuida pelo
género feminino aos problemas que afetam os filhos ou os netos. Martire, Stephens e
Townsend (2000) examinaram o estresse em papéis centrais — como ser mae, esposa
ou profissional — entre mulheres de meia-idade. As mulheres que tiveram problemas
com os filhos relataram maiores conseqiliéncias negativas associadas ao estresse,
comparadas com aquelas que viveram situagdes estressantes associadas aos papéis de

esposa ou de profissional.

Os idosos mais velhos (acima dos 80 anos) foram mais afetados por problemas de
saude e morte de entes queridos e por situagdes ligadas ao bem-estar pessoal, como
sentimentos de soliddo, problemas de saude mental, reais ou presumidos, e crise
espiritual. Os dados sobre os diferentes tipos de eventos vividos em diferentes idades

reforcam a nog¢do de que a velhice ndo se traduz num periodo homogéneo do
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desenvolvimento, ou seja, ter 60 anos ¢ diferente de ter 70 ou 80. Por essa razdo, a
pesquisa em Gerontologia deve considerar as varias etapas do processo de
envelhecimento, e as particularidades presentes em cada uma delas. A velhice pode
ser vista como um periodo de incontrolabilidade e estresse, como argumenta Rodin
(1986), porém ¢ necessario considerar as mudancas ao longo do processo de
envelhecimento. Em particular, os homens neste estudo mostraram que no inicio da
velhice o que mais causa estresse sao problemas pontuais, sobre os quais eles podem
ter maior controle. A medida que envelhecem, predominam eventos que afetam a

descendéncia e mais tarde, aqueles que afetam diretamente o bem-estar pessoal.

Além das caracteristicas proprias de cada situagdo vivida, as experiéncias estressantes
no envelhecimento envolvem mecanismos pessoais de avaliacdo e enfrentamento, os
quais foram examinados em termos de estratégias de enfrentamento e auto-avaliacdo
de eficacia no enfrentamento, comparando-os por critério de género e idade. Adotou-
se nesse estudo, o paradigma interacional de enfrentamento, cuja premissa basica € o
desdobramento de interacdes entre a pessoa € seu ambiente fisico e psicossocial
(Lazarus e Folkman, 1987). Nesse ponto de vista, em termos metodologicos, o
enfrentamento ¢ tido como variavel dependente, porque determinado pelas situagdes

especificas — demandas ambientais — e pelas cognigdes — atributos pessoais.

As estratégias de enfrentamento do estresse foram avaliadas através de um inventario
contendo 19 itens referentes a atitudes tomadas frente a um evento estressante. As
respostas ao instrumento foram submetidas a analise fatorial - wma andlise
multivariada que se aplica a busca de identificacdo de fatores num conjunto de
medidas realizadas (Hair et al, 1998). ApoOs a andlise fatorial exploratéria, a qual
revelou 7 fatores, optou-se por fixar o nimero de fatores em 5, ao invés de adotar a
solucdo obtida na primeira analise. Tal decisdo tomou como base modelos
encontrados na literatura, por exemplo, o citado por Aldwin e Gilmer (2003),
contendo cinco fatores ou grupos de estratégias. No presente trabalho, foram
identificados os fatores que melhor caracterizam a amostra estudada. A interpretacdo
dos fatores foi feita com base nas diferentes teorias e classificagcdes de enfrentamento.

Pode-se dizer que os fatores resultantes das analises referem-se a duas formas basicas
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de reagdo ao estresse, uma voltada para a solugdo do problema e outra voltada para o
manejo ou controle das proprias emogdes (como sugere a tipologia apresentada por
Lazarus e Folkman). No entanto, optou-se por ndo reduzir as estratégias dentro de
duas categorias, mas conservar um numero maior de fatores, a fim de captar a
variabilidade da amostra. Optou-se também por uma categorizagao que expressasse o
foco de cada tipo de enfrentamento, conforme a descri¢do a seguir: 1) foco na
expressio de emocdes negativas, em excessos comportamentais ¢ em
comportamentos de risco; 2) foco em tentativas de controle sobre o ambiente; 3) foco
na religiosidade como elemento amortecedor; 4) foco na atenuacdo do potencial
estressor do evento, mediante comportamentos de esquiva, € 5) foco em inibicao das

emocoes.

As andlises comparativas entre género e idade revelaram o uso das diferentes
estratégias de enfrentamento, com diferencas estatisticamente significantes entre os
grupos. As mulheres utilizaram mais estratégias com foco na religiosidade. O
enfrentamento religioso foi abordado a partir de dois itens do Inventario de
Estratégias de Enfrentamento, que expressam praticas pessoais de religiosidade — tais
como oragdes, fé e confiangca em Deus ou forca superior. De acordo com Pargament
(1996), “em tempos de crises, crencas e prdticas religiosas gerais sdo transformadas
em estratégias de enfrentamento, e estas formas mais especificas de enfrentamento
religioso podem ter implicacdes mais importantes para a resolu¢cdo de crises”
(Pargament, 1996, p.218). Segundo o mesmo autor, existem diferentes métodos de
enfrentamento religioso, com diferentes implicagdes ou objetivos. Por exemplo, a
religido pode ser usada como fonte de estabilidade psicoldgica e social, como uma
forma de conservacdo do significado pessoal. Outras implicagdes do enfrentamento
religioso vao desde a manutengdo do suporte social e a conservacdo de padrdes de
comportamento, até praticas pessoais ritualizadas — rituais de purificagdo, ritos de
passagem, rezas € oragdes — as quais sao repletas de significado e estruturam a vida
pessoal, especialmente em momentos de crise. No presente estudo, as estratégias com
foco na religiosidade assumem um carater de amortecedor de eventos negativos, pois
entendemos que elas podem funcionar como elementos protetores do self, ajudando

principalmente em situacdes de alta incontrolabilidade, servindo como elemento
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facilitador da aceitacdo da falta de controle, e preservando o self dos impactos

negativos do estresse, que contribuem para o aparecimento de sintomas depressivos.

Diferentemente das mulheres, os homens neste estudo tenderam a guardar seus
sentimentos para si mesmo, ao invés de buscar apoio em outros, como forma de
enfrentar o estresse. H4 uma tendéncia reconhecida de os homens expressarem menos
as emogdes do que as mulheres, serem mais “fechados em si mesmos”, enquanto as
mulheres tendem a expressar mais livremente suas emocgdes, além de serem mais
conscientes das proprias emogdes do que os homens (Mirowsky e Ross, 1995). Em
geral, as mulheres tendem a ser mais abertas e a procurar mais 0s outros para
desabafar e aconselhar-se. Carstensen, Gross e Fung (1998) argumentam que a
experiéncia emocional ¢ definida muitas vezes pelo contexto social, e sua expressao
influenciada pelas estruturas sociais e culturais nas quais as pessoas vivem. Por
exemplo, a forga e o status dos relacionamentos influenciam as respostas e expressoes
emocionais aceitaveis em contextos sociais particulares (Irvine, 1995; Kemper, 1978,
apud Carstensen, Gross e Fung,1998). Num dado contexto social e cultural onde os
homens sdo incentivados a mostrar “for¢a” — no sentido emocional — sendo que para
isso, ele precisa esconder suas emocgdes, espera-se que ele utilize desse recurso ou
tenha esse tipo de reacdo frente a um evento estressante. As formas de expressao
emocional sdo desenvolvidas durante toda a vida, num aprendizado que ajuda a
compor o repertorio de estratégias de enfrentamento a serem utilizadas até a velhice.
As diferentes formas de expressdo emocional podem também levar a diferentes
diagnoésticos de sintomas depressivos e de estresse, dando muitas vezes a falsa
impressao de que as mulheres sdo mais estressadas ou deprimidas do que os homens,

simplesmente porque queixam-se com mais freqiiéncia de seus problemas.

As analises comparativas por critério de idade revelaram que os idosos de 60 a 69
anos utilizaram mais estratégias com foco na expressdo de emocdes negativas, em
excessos comportamentais € em comportamentos de risco, em comparagdo com os
idosos acima de 70 anos. Tal diferenga justifica-se no fato de que os idosos mais
novos expressam mais emo¢des do que os mais velhos (Carstensen, Gross e

Fung,1998). Quando mais novos, t€m mais competéncia adaptativa, e assim, podem
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expressar de maneira mais vigorosa e variada as suas emogdes positivas e negativas.
Esse ¢ um periodo da vida em que ¢ mais provavel que os idosos ainda preservem
mais anseios de controle e assim tomem iniciativas que podem ser interpretadas como
ativacdo de seu sistema emocional para enfrentar desafios. Por sua vez, os idosos
mais velhos ja aprenderam que conviver melhor com a fragilidade implica em
preservar as proprias energias, o que significa, muitas vezes, guardar as emocoes para

s mesmo.

Para saber como os dados se apresentam em conjunto, além das analises
comparativas, foram feitas analises de cluster ou de agrupamentos. A vantagem desse
tipo de andlise € permitir que se tenha uma nogao das tendéncias gerais das relagdes
mais significativas estatisticamente. Nesse trabalho, a op¢do pela andlise de cluster
passou pela decisdo de obter um panorama dos dados agrupados, a fim de identificar
grupos de caracteristicas semelhantes, quanto ao comportamento das varidveis

originais (Pereira, 1999).

O primeiro agrupamento foi formado por homens com idade entre 60 ¢ 79 anos, que
relataram experiéncias de eventos de finitude e que afetam a descendéncia, e que
utilizaram estratégias de enfrentamento de inibigdo emocional. Como ja foi discutido
anteriormente, os homens tendem a guardar seus sentimentos para si mesmo quando
enfrentam situagdes estressantes, o que explicaria em parte o tipo de enfrentamento
adotado. Além de caracteristicas pessoais ou ligadas a género, o enfrentamento
também ¢ determinado pelas caracteristicas dos eventos enfrentados. Dada a
incontrolabilidade dos eventos enfrentados pelos idosos desse grupo, mecanismos
compensatdrios, tais como a inibicdo das emogdes, foram utilizados prioritariamente

em comparagdo com outros tipos de estratégias de enfrentamento.

Os outros agrupamentos foram formados por mulheres, sendo que em dois deles
predominaram eventos relacionados a finitude. As mulheres de 70 anos ou mais
utilizaram a religiosidade como elemento amortecedor do impacto do estresse.
Mulheres de 60 a 69 anos que também passaram por eventos de finitude, utilizaram

outros tipos de estratégias de enfrentamento, além de religiosidade, tais como
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tentativas de controle sobre o ambiente e estratégias de evitacdo mediante recursos

pessoais.

Como se pode notar, em trés grupos diferentes o tipo de evento estressante foi o
mesmo (relacionados a finitude), porém as estratégias utilizadas foram as mais
diversas. Enquanto o grupo formado por homens mostrou-se com uma tendéncia a
inibicdo das emog¢des como recurso de enfrentamento, entre as mulheres que
compuseram os outros dois grupos, houve grande variabilidade no enfrentamento, em

particular entre as mais novas (60 a 69 anos).

No quarto e ultimo agrupamento, formado por mulheres de 60 a 69 anos, houve o
predominio de eventos relacionados ao cuidado de outro adulto, eventos que afetam o
proprio bem-estar e eventos pontuais ou de crise. Neste grupo, as estratégias
utilizadas foram aquelas que tiveram como foco a intensificagio de emocdes
negativas, excessos comportamentais e comportamentos de risco. Os dados referentes
aos trés grupos formados por mulheres revelaram a variabilidade do envelhecimento

feminino, quanto aos processos de estresse e enfrentamento.

Parte constituinte dos processos de enfrentamento (O’Leary, 1992; Karademas e
Kalantzi-Azizi, 2003), as avaliagdes de auto-eficicia desempenham papel
fundamental para a percep¢do individual da propria capacidade de superagdo e
enfrentamento de situagoes desafiadoras e/ou ameacadoras. A maioria dos idosos
nesse estudo avaliou o enfrentamento como sendo adequado, o que mostrou em certo
sentido, a satisfacdo pessoal com seu desempenho no enfrentamento de um evento
estressante. Tal avaliagdo pode ter conseqiiéncias positivas para os idosos dessa
amostra, uma vez que um forte senso de auto-eficacia promove realizacao e bem-estar

(Karademas e Kalantzi-Azizi, 2003).

A presenca de sintomas depressivos na amostra foi investigada através da CES-D,
instrumento recentemente validado por Tavares (2004) para o uso entre idosos
brasileiros. Sendo um instrumento de levantamento de sintomas depressivos, a CES-
D capta estados depressivos associados a sintomas somaticos, tdo presentes no

envelhecimento. Para a realizagdo de diagnostico de depressdo — o qual ndo ¢ feito
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com esse instrumento — s3o necessarias avaliagdes que utilizam critérios clinicos,
como os critérios estabelecidos pelos manuais de diagnéstico DSM-1V e CID-10. A
nota de corte obtida por Tavares (2004) foi adotada nesse estudo, sendo portanto,
considerados idosos com depressao aqueles que pontuaram igual ou maior a 12 na
CES-D. O escore médio da amostra (N=544) na CES-D foi de 10,24, o DP=8,66 ¢ a
Mediana=8. A prevaléncia de sintomas depressivos foi de 32%, indice considerado
superior ao relatado por estudos que avaliam a depressdo em idosos utilizando a
GDS. A autora discute que a CES-D, por incluir itens somaticos, pode superestimar o
escore total de depressio em idosos, uma vez que muitos deles convivem com
doengas somaticas tipicas do envelhecimento. Entretanto, a vantagem de se utilizar a
CES-D para levantar sintomas depressivos entre idosos, ¢ que os resultados podem
ser comparaveis aos obtidos por estudos com outras faixas etérias, diferentemente da
GDS que ¢ um instrumento especifico de depressao entre idosos. Assim, os resultados
obtidos de aplicagdes da CES-D entre diferentes idades contribuem para estudos em
Psicologia do Desenvolvimento e Psicologia Clinica, pelo fato de se obter dados
passiveis de comparagdo quanto a manifestacdo e curso de evolugdo de estados
depressivos. Para a Psicologia do Envelhecimento, tais comparacdes permitem
conclusdes a respeito das peculiaridades das manifestacdes depressivas entre os

1dosos, em contraste com caracteristicas da doenga em outras faixas etarias.

As andlises comparativas ndo revelaram diferenca estatisticamente significante entre
homens e mulheres quanto a presenga de sintomas depressivos. Por um lado, esse
dado contraria as expectativas levantadas por inumeros estudos, que apontam as
mulheres como grupo de risco para depressdo, pela maior prevaléncia de sintomas
depressivos em comparagdo com os homens (por exemplo, Mirowsky e Ross, 1992;
Shirley, Summer e O’Neill, 2002, Burt e Stein, 2002). Por outro lado, os resultados
obtidos nesse estudo reforcam o argumento de Barefoot et al (2001) de que, com o
envelhecimento, homens e mulheres tendem a apresentar niveis similares de
depressdo. A tendéncia a diminui¢do dos sintomas depressivos com o envelhecimento
revelou-se também através das andalises comparativas entre as diferentes idades. Os
idosos mais novos (de 60 a 69 anos) apresentaram indices significantemente maiores

de depressao, em comparagao com os idosos acima dos 70 anos.
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Quanto as relagdes entre eventos de vida e depressdo, os resultados obtidos nesse
estudo revelaram trés tipos de eventos mais relacionados com a presenca de sintomas
depressivos: eventos que afetam a descendéncia, eventos ligados ao cuidado com
outro adulto e eventos relacionados ao proprio bem-estar psicologico. Os eventos que
afetam os descendentes foram discutidos anteriormente, ¢ sua relacdo com depressao
esta ligada aos mesmos fatores relacionados ao estresse — incontrolabilidade e
altruismo — que podem gerar sentimentos de angustia, e agravar estados depressivos,

quando os individuos ndo aceitam a situa¢do como algo fora de seu controle.

As situacdes que envolvem o cuidado com outro adulto ou idoso, exigem o
cumprimento de tarefas que nem sempre a pessoa estd pronta ou disposta a cumprir.
Além das dificuldades impostas pelas tarefas de cuidado, outros fatores podem
igualmente afetar o bem-estar dos cuidadores. Distirbios comportamentais do
paciente, incluindo problemas cognitivos, incontinéncia, distirbios psicomotores sao
alguns dos problemas gerados pelas condigdes médicas. Gastos com tratamentos,
remédios e equipamentos médicos podem também gerar consideravel estresse para os

cuidadores, e muitas vezes, ser motivo de grande preocupagao, tensdo ou angustia.

Os eventos que afetam o proprio bem-estar referem-se a ocorréncias que ameagam o
senso de significado pessoal, como sentimentos de soliddo, problemas de saude
mental, reais ou presumidos e crise espiritual. Estiveram relacionados com sintomas
depressivos, pelo fato de representarem situagdes que afetam diretamente o bem-
estar, ou seja, que contribuem para o desenvolvimento e/ou agravamento de sintomas
depressivos. O instrumento de rastreamento de sintomatologia depressiva (CES-D)
contém itens que se referem direta ou indiretamente aos eventos citados (por
exemplo, “senti-me sozinho”, “senti-me deprimido”, “considerei que minha vida

tinha sido um fracasso™).

Entre os idosos deprimidos (> 12) predominaram estratégias de enfrentamento cujo
foco foi o controle do ambiente e estratégias relacionadas a intensificagdo de emogdes
negativas, excessos comportamentais e comportamentos de risco. Esses resultados
sugerem a existéncia de relagdes entre tais comportamentos e a presenga de sintomas

depressivos entre os idosos participantes deste estudo. Os dados ndo permitem
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concluir, entretanto que a depressdo foi causada por tais comportamentos, mas
sugerem que as pessoas deprimidas podem ter um histérico de enfrentamento com

tais caracteristicas.

Os idosos deprimidos tenderam a avaliar a auto-eficidcia no enfrentamento como
inadequada, mostrando-se insatisfeitos com o proprio desempenho na situagdo
estressante que enfrentaram. Além disso, quando indagadas sobre eventos
semelhantes no futuro, essas pessoas também esperam que o enfrentamento seja
inadequado. Tais resultados sdo condizentes com as principais manifestacdes
cognitivas e emocionais da depressdo, como por exemplo, os padrdes negativos de
pensamento, traduzidos em visdo negativa de si mesmo, do ambiente e do futuro
(Young, Beck e Weinberg, 1999). O pensamento pessimista do deprimido faz com
que ele avalie-se como mais ineficaz do que realmente é, percebendo os obstaculos
oferecidos pela vida como barreiras intransponiveis (Seligman, 1977). Outros
pesquisadores encontraram resultados semelhantes aos obtidos no presente estudo,
mostrando que avaliacdes negativas de auto-eficidcia tém sido relacionadas com
sintomas de ansiedade e estresse, depressdo, sintomas psicossomaticos, € pior bem-
estar psicologico (Bandura, 1997; Holahan e Holahan, 1987; Kavanagh, 1992;
O’Leary, 1992).

O modelo etiologico proposto por Brown e Harris (1978) sugere que a depressao em
adultos surge como resultado de fatores sociais estressantes, tais como eventos de
vida (perdas) ou dificuldades cronicas, combinadas com vulnerabilidade e outros
fatores tais como desvantagens sociais, perdas em relacionamentos intimos, eventos
traumaticos precoces, perdas educacionais e na capacidade intelectual, historia
pessoal e familiar de doenga depressiva. Muitos destes fatores estdo envolvidos na
sintomatologia depressiva, mas nem todos sdo responsaveis pelo desencadeamento
dos estados depressivos. Por isso, ¢ importante conhecer quais sdo aqueles que
oferecem maior risco para o surgimento ou agravamento desses estados no

envelhecimento.

O presente estudo examinou a relagdo entre os eventos estressantes e a presenca de

sintomas depressivos, mediada por mecanismos psicolégicos de avaliacdo e
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enfrentamento, através de andlises multivariadas, principalmente analises
comparativas, conforme descritas anteriormente. Num primeiro momento, tais
analises permitiram observar o fendmeno da depressao em relacdo com cada uma das
variaveis. Para obter uma no¢do do fenomeno envolvendo todas as varidveis de
estudo ao mesmo tempo, optou-se pela realizagdo de analise de regressdo
multivariada, com o critério Stepwise de selecao de variaveis. Através desse método
foi possivel identificar quais as variaveis tiveram efeito significativo sobre depressao.
Os resultados obtidos mostraram que o maior risco para depressao foi associado com:
uso de estratégias de enfrentamento com foco na expressdo de emogdes negativas, em
excessos comportamentais € em comportamentos de risco, experiéncia de eventos que
afetam a descendéncia, ter entre 60 e 69 anos, e avaliar a auto-eficacia no

enfrentamento como “inadequada”.

O enfrentamento do estresse foi fator de maior influéncia para depressdo do que os
outros fatores investigados (OR=3.48; p<0.001). Isso significada que os idosos
deprimidos sdo aqueles que adotaram como estratégias de enfrentamento do estresse
comportamentos de risco ou excessos comportamentais (como uso de remédios para
controlar ansiedade e depressdo, abuso de substancias — drogas, alcool — e comida
para de drogas), e expressdes emocionais negativas contra os outros (como
hostilidade e agressividade). Tais comportamentos, cujo foco estd na expressao das
emogdes, podem ser Uteis a curto prazo, no momento em que a pessoa estd
enfrentamento um dado evento estressante, porque embora a expressdo emocional
seja essencialmente negativa, ainda sim € possivel que a pessoa consiga ajuda de
outros para lidar com o problema. Porém, a médio e longo prazo, investir nesse tipo
de comportamento pode acarretar prejuizos a saude fisica (no caso de abuso de
substancias, ou mesmo comida em excesso), problemas nos relacionamentos
interpessoais, ou ainda, problemas emocionais (gerados por puni¢do administrada
pelos outros, ou por atitudes de isolamento e de ndo-aceitacdo do problema).
Considerando que os eventos negativos relatados foram vividos nos tltimos 5 anos, é
possivel que os efeitos do enfrentamento a médio prazo sejam expressos em sintomas

depressivos no presente.
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Os resultados obtidos nesse estudo sugerem que as formas de enfrentamento do
estresse tiveram associagdo mais forte com sintomatologia depressiva na velhice do
que os eventos em si. Porém, ndo desconsideram a importancia dos eventos de vida
estressantes sobre a satide mental dos idosos. Os aspectos individuais podem estar
contribuindo em maior grau para a manifestacao de sintomas depressivos entre idosos
do que os determinantes ambientais. Dentro de uma visdo interacional, como a
adotada neste trabalho, o estresse ¢ fruto de constantes interacdes entre pessoa e
ambiente, nas quais as demandas ambientais superam as capacidades individuais de
enfrentamento. As conseqiiéncias dessas interagdes podem ser tanto negativas — na
forma de sintomas depressivos, por exemplo — ou positivas — na forma de estratégias

de enfrentamento, por exemplo.

Futuros trabalhos deverdo avaliar essas relagdes em diferentes coortes, para verificar
se esta ¢ uma tendéncia do envelhecimento ou do processo de enfrentamento em
geral. Sugere-se a adogdo de semelhantes metodologia e embasamento teorico, para
que os resultados possam vir a ser comparaveis entre si. Sendo o projeto PENSA um
estudo longitudinal, futuros trabalhos poderdo avaliar a evolugdo das variaveis de
estresse e depressao, a fim de averiguar se os resultados obtidos neste estudo referem-
se a caracteristicas do processo de envelhecimento ou a aspectos ligados a coorte
estudada. E possivel que outras variaveis sejam incluidas em futuras anélises, para
verificar com maior precisdo o peso relativo das varidveis investigadas neste estudo

sobre a manifestacao de sintomas depressivos.

O presente estudo oferece uma importante contribui¢do para a Psicologia do
Envelhecimento, pois revela aspectos comportamentais € emocionais relacionados a
estados depressivos entre idosos brasileiros residentes na comunidade. Entretanto,
algumas limitacdes metodoldgicas devem ser consideradas, como por exemplo, a
configuracdo da amostra. Nao se trata de uma amostra probabilistica, a qual deve ser
selecionada por critério de aleatoriedade (sorteio), para que seja considerada uma
amostra representativa do universo. No presente estudo, a amostra pertencente ao
projeto PENSA foi selecionada pelo método de amostragem sistemadtica, através do

qual foram eleitos como campo amostral somente os bairros com maior concentracao
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de idosos (>15%) na cidade de Juiz de Fora/MG. Pode-se dizer, portanto que a
amostra desse estudo ¢ representativa dos idosos que residem nesses bairros, ja que
foram excluidos os demais. Além disso, foram os idosos que se voluntariaram a
participar. No futuro, espera-se que sejam feitos célculos sobre o grau de

representatividade na populagdo desses bairros.

Outra limitacdo desse estudo ¢ a auséncia de variaveis outras que poderiam ter
afetado depressdo e a propria convivéncia com eventos estressantes, tais como
numero de doengas somadticas e funcionalidade. Sendo a CES-D um instrumento que
inclui sintomas somaticos, seria importante controlar o efeito de doencas somaticas
na amostra estudada, através de diagndsticos clinicos de satde fisica. A
funcionalidade, expressa em termos de capacidade para realizacdo de atividades de
vida didria, € outro aspecto que pode interferir nos processos de estresse e depressao.
Futuros trabalhos devem considerar essas varidveis como fatores intervenientes dos
processos de estresse e da manifestacdo de sintomas depressivos na velhice. Em
termos metodologicos, sugere-se a construgdo de um modelo de base matematica
sobre a relacdo entre as variaveis investigadas, utilizando métodos estatisticos de

Path Anaysis, que permitem analisar o peso relativo das varidveis sobre depressao.

Quanto as caracteristicas da amostra estudada, ¢ importante ressaltar que existe uma
menor variabilidade em relacdo a escolaridade e renda do que a encontrada na
populacao idosa brasileira. Cerca de cinqiienta por cento dos idosos sdo alfabetizados
ou concluiram o nivel primario de escolaridade. Somente 3% dos idosos nunca
freqlientaram a escola, enquanto 10% tém curso superior. A distribuicdo de renda
entre os idosos dessa amostra foi equivalente nas quatro faixas salariais consideradas,
0 que representa indices contrastantes com aqueles encontrados na populacdo
brasileira, sendo considerados obstaculos a generalizagdo dos resultados obtidos neste
estudo para populacdo do Brasil. Estudos estatisticos posteriores devem aquilatar a
representatividade da amostra do PENSA, através de métodos estatisticos que

verifiquem a validade externa da amostra.

Salvo as limitagdes apontadas, este trabalho cumpriu seus objetivos, os quais foram

avaliar os eventos de vida estressantes na populacdo idosa, considerando os aspectos
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ambientais (tipos de eventos) e os aspectos individuais (mecanismos de avaliacdo e
enfrentamento) e a influéncia desses aspectos sobre os sintomas depressivos. Foram
identificados os fatores de risco para depressdo, os quais podem contribuir para
elucidagdes tedricas e clinicas a respeito do bem-estar no envelhecimento. Através
das andlises dos dados, foram propostas varias tipologias sobre os eventos de vida e
as estratégias de enfrentamento, com a vantagem de representar comportamentos e
experiéncias proprias dos idosos brasileiros. Tais tipologias contribuem para as
proposicdes da perspectiva Life-Span, ao apontar aspectos relacionados a

normatividade do envelhecimento.

Vale ressaltar que esse tipo de pesquisa, amplamente desenvolvida a nivel
internacional, ¢ raramente realizada em nosso pais, devido a dificuldades de
planejamento e implementacdo de pesquisas populacionais em diferentes areas do
conhecimento, e em especial no campo do envelhecimento. Além disso, estudos
brasileiros sobre estresse, enfrentamento, auto-eficacia e depressdo, sdo praticamente
inexistentes, tanto na Psicologia do Envelhecimento, quanto nas ciéncias médicas e
sociais. A importancia desse estudo para a Gerontologia no Brasil, reflete-se na
possibilidade de um didlogo cientifico entre a pesquisa nacional e as pesquisas
internacionais, pois mostra-se enquanto producdo cientifica comprometida com a
qualidade metodolégica e a evolugdo das proposigdes teoricas ao longo do tempo.
Representa, nesse momento, um avanco nas pesquisas sobre os aspectos psicologicos
do envelhecimento, sendo um estudo de levantamento de dados preliminares, os quais

deverao servir como ponto de partida para pesquisas mais aprofundadas no futuro.
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ANEXO0 1

COPIA DO PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS DO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFJF
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
MINISTERIQ DA EDUCACAO
HOSPITAL UNIVERSITARIO
RUA CATULO BREVIGLIERE, S/N°
36036-110 - JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

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

I-IDENTIFICAGAO :

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

1.2- Pesquisador responsavel: Ana Paula Fabrino Bretas Cupertino

1.3- Instituicbes: Departamento de Psicologia - UFJF

|.4- Data de apresentag@o ao CEP: 11 de margo de 2002

It — Objetivos

OBJETIVO PRINCIPAL:

O objetivo mais amplo desta pesquisa sera o de montar uma amostra
representativa da populagao idosa de Juiz de For a que nos permita conhecer
ainda que de forma piloto o perfil demografico, social, emocional e fisico deste
grupo etario. Especificamente, este projeto também examinara a prevaléncia
da depressao entre idosos e explorar os fatores que possam atenuar esta
relagdo. Sobretudo, & fundamental acomp-anhar estes idosos por um perfode
proIongado com, o objetnvo ‘de comprezender as mudangas nos estado:
depresswos “assim como explorar a relagéo ex:stente entre depresséo ¢
;suncidlo‘ | Este prOJeto assrm também’ examlnaré os ’fatores de ‘risco que
;antecedem a relagao entre depresséo e suncidlo na idade avangada

jConclumdo esperamos que com ‘este’ pnme iro projeto de’ pesqunsa voltado para

populagao idosa:de Juiz deé Fora seja uns dos fatores facilitadores da
estruturagéo desta nova hnha de pesquisa quer seja no ambito académico ou
mumcnpal

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Estabelecer nova area de pesquisa ni Universidade Federal de Juiz de
Fora; -

= Implementar um primeiro banco de informagdes sobre a populagéo idosa
de Julz de Fora;

= O projeto podera servir como um primeiro piloto descritivo de perfil social,
demografico, emocional e fisico da populacéo acima de 60 anos.

Il - SUMARIO DO PROJETO:

DESCRIGAO E CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA:

Este projeto tera por objetivo montar uma amostra randémica composta
de 1000 pessoas acima de 80 anos que seja representativa da populagéo de
Juiz de Fora em termos das variaveis demogréficas. Espera-se, através do

ultimo censo demografico ou pela descricdo de eleitores por zona eleitoral,
identificar as areas geograficas com a maicr concentragéo de idosos e a partjr

Dsof. Feisiqu

Hosmugal

Presidante CEP /HU



UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
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disso selecionar uma amostra de maiores de 60 anos, representativa de cada
regido geografica ou zona eleitoral.

A selegdo da amostra sera realizada por recrutadores especialmente
contratados e treinados para esse fim, que irdo até essas regides e buscario
identificar nos domicilios os individuos relevantes para a pesquisa. Feito isso
sera feita a explanagao da pesquisa, objetivos, expectativas e processo para
que o sujeito da amostra aceite ou nao participar do processo, 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 qualquer
momento sem risco de dano moral, social, financeiro ou qual quer outro.

Aos. sujeitos da pesquisa é garantido também acesso aos
esclarecimentos sobre a.pesquisa em qualquer momento que  julguem
necessario, além do sigilo e privacidade acerca dos dados pessoais coletados.

Essa mesma amostra sera avaliada novamente apdés 12 e 24 meses

apés 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; |

+ Interesse em participar da pesquisa ap6s tomar conhecimento do processo;

'+ Teraceito e assinado termo de consentimento livre ¢ esclarecido; |

+ Nao zfapjresentar] um déficit cognitivo que o impossibilite a compreensdo do
roteiro de entrevista. | B

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

+ Nao serao incluidos na pesquisa idosos institucionalizados;

+ ldosos incapacitados de compreender / responder a pesquisa;
+ Nao concordancia em participar da pesquisa.

ADEQUAGAO DA METODOLOGIA:

Para a investigagdo dos fatores de risco ou mediadores serdo utilizadas as
seguintes escalas:

1. Escala de Eventos Estressantes ( Aldwin, Sutton e Lachman — 1996) :

Constituida por 32 itens sobre eventos estressantes comuns a idade
avangada.

2. Inventério de Coping ( Aldwin, Sutton e Lachman — 1996 }:
Elaborado especificamente para a populagéo idosa, consiste de 50 itens
sobre as maneiras que as pessoas reagem frente a eventos estressantes
ou inesperados.

; ique Jormgoi
frot. qo EP/RY

Prasidente
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3. Escala de Avaliagdo do Evento Estressante (Aldwin, Sutton e Lachman —
1996) :
Serve para identificar como os individuos avaliaram o evento estressante.

4. Escala de Avaliagdo da Rede de Suporte Social :
Seu objetivo é descrever as relagbes afetivas dos participantes em
qualidade, quantidade e satisfagao.

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

6. Histérico da Saude Fisica:
Os parttcnpantes seréo orientados a listar os dlagnéstlcos clinicos dos
altimos cinco anos até a data atual, além de falarem dos aspectos
relaclo‘nados a saude de um modo geral ( medlcagéo habltos de vida, etc).
e o

7. Minimental (Folstem— 1975); | Mi ;

Serve’ para avahar o quadro cogmtlvo dos par’ﬂcxpantes

i | | ‘

‘ Para mvestlgagao das variaveis dependentes serdo utilizadas as seguintes

escalas P

8 CES- D(Radloff 1977 ):
Através de 20 itens faz-se a auto - avaliagdo sobre frequéncia de
sentimentos de
depressdo na semana anterior a entrevista.

9. Histérico de Suicidio :
Visa identificar se houve atentado de suicidic no periodo de um ano e se
este necessitou de atendimento médico.

A entrevista sera feita individualmente pelos entrevistadores com os
individuos recrutados no primeiro momento. O local da entrevista seréd o préprio
domicilio do idoso, no intuito de simplificar o processo evitando o deslocamento
e possivel dnus dos entrevistados.

Para analise dos dados serdo utilizados os pacotes estatisticos SPSS
10.0 e LISREL. Os 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 recomendagéo justificada de uma das seguintes
instituicdes : UFJF, CNPq e Comité de Etica .

O local de realizagéo das vérias etapas (andlises de dados, reunides,
divulgagao de resuitados entre outras) sera o Laboratério de pesquisa que sera
montado exclusivamente para essa fungéo através do patrocinio do CNPq, de

éHtique. Hormgal
peosidente CEP/HU

B C Drof.
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acordo com orgamento contando com 2 computadores, arquivos, material de
consumo de escritério, uma linha telefénica e mobiliario. Esse Laboratério sera
fixado em | jocal mdlcado pela Lvaersxdade Federal de Julz de Fora, de acordo
com seus cnténos ; ; |

ADEQUAQAO DAS cox\;xolgées § j

Serao feitas ' tradugoes das seguintes escalas: Escala de eventos
estressantes Escala de avaliagdo do estresse, Inventario de Coping (maneiras
de lidar com eventos estressantes), Escala de avaliagdo da rede de suporte
social. Feita a tradugao, serdo examinadas as propriedades psicométricas das
mesmas através do calculo do Alpha de Cronbach e andlise da variancia dos
itens.

Quanto aos riscos e beneﬁmos a pesquisa nao implicarda em nenhum
risco seja a saude fisica, psiquica ou social dos individuos pesquisados. Serao
tomadas todas as providéncias para garantir o sigilo das informagdes pessoals
e o uso adequado das demais, os recrutadores e entrevistadores serdo
submetidos a rigorosa selegéo e treinamento, estando sempre identificados
para a execugao das entrevistas. E de suma importancia que os participantes
saibam da import6ancia de sua colaboragdo mesmo que esta ndo implique em
nenhum ganho imediato outro que colaborar com os pesquisadores facilitando
o desenvolvimento do conhecimento relativo aos processos de envelhecimento

da populagéo idosa de Juiz de Fora.

RESPONSABILIDADES DO PESQUISADOR:

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

= Desenvolver o.projeto conforme delineado;

= Apresentar relatorios parciais e finais ao CEP, ao CNPq e & UFJF;

= Atender as sol|c1tag6es de dados feitas por qualquer das instituicdes

acima nomeadas; |
-» Conservar em arquivb por cinco anos todos os dados da pesquisa;
=» Encaminhar os resultados para publicagao, com o créditos de todos
o os pesquisadores (pnnmpal e assoc:ados) e do pessoal técnico
“ envolwdo” | ,
:% ‘Justlﬂcariperante ao CEP a interrupgéo- do projeto ou a néo
| publlcagao dos resultados i i
o= Coordenar a equxpe envolvida no projeto para o correto e ético
* desenvolwmento do mesmo

RESPONSAB!L!DADES DA INSTITUI(;/?\O:‘
= Designar o local no qual devera funcionar o Laboratério da pesquisa;

Drof.

Pmﬁrdnnm cEP - HU
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— Fornecer informagées relativas ao andamento da pesquisa.ao CEP e
ao CNPQ quando solicitadas;
= Zelar para o cumprimento da Resolugao 196/96.

RESPONSABILIDADES DO PATROCINADOR:
= Acompanhar o uso da verba destinada a pesquisa,; .-
— Solicitar relatorios parciais e finais da pesquisa;
= Fiscalizar se o desenvolvimento da pesquisafésta em concordancia
‘com o que foi delineado; ‘
Disponibilizar a verba destinada & pesquisa;
. i | | i ;
B a | ol
v - Cionpentério‘s% do relator frente a Regolugéo 196/96 e suas
c’omplerpe;ntares em particulall' sobre: i . ‘
Estrutura do Protocolo: | |
Adequadamente estruturado, de acordo com a Resolugdo 196/96 e suas
complementares. .

Grupo: llI

Justificativa do uso de placebo:
Nao se aplica.

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

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

Retorno de Beneficios para o sujeito elou para a comunidade:

A pesquisa trara beneficios sociais, com o desenvolvimento do conhecimento
relativo aos processos do envelhecimento da populagao de idosos de Juiz de
Fora.

Adequagio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e forma de
obté-lo: :
Adequado e de facil obtengao.:

Informagdes Adequadas quanto aos financiamentos:

De acordo. | :
L
.

!
!

t
[

|1
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0utros centros no caso de estudos multicéntricos:
Nao se aphca ' :

V — PARECER do CEP

Em relagao ao presente prOJeto de pesquisa, lntltuladO' "Depressdo e
;SUICIle . possiveis medladores desta relagdo em uma amostra de idosos
rem Jw‘z de Fora", somos de parecer favoravel ao estudo, posto que, seu
‘dellneamento esta | em consonancia com os propésntos éthOS previstos pelas

| resolugées pertmentes |

Vi - Data da aprovagéo: aprﬁvado em 26 de margo de/2002

Drrmdente CEP / U
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ANEXO 2

FICHA DE RECRUTAMENTO — PENSA

Data Recr.: / /

Recrutador:

Bairro:

Data Entr.: /] Hora:

Entrevistador:
Apresentacao do Estudo
Idade: Género: () Masc ( )Fem
Nome:
Endereco:
Telefone:
Vai participar do estudo? Status do recrutamento

(1)Sim |(11)Completo
( 12) Falta assinar termo de consentimento

(13 ) Faltando algum dado

(2 )Nao |(21) Incapacitado (1) Doenga. Qual?

(2) Déficit Cognitivo
(3) Depressao
(4) Outros:

(22) Recusa -

(3) (31 ) Nao Estava em casa Retornar: /

Pendente (32) Néao Pode atender no momento
(33 ) Pediu para pensar a respeito

(34 ) Outros
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROCESSOS DO ENVELHECIMENTO SAUDAVEL EM JUIZ DE FORA
TERMO DE 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 populagio de nossa cidade envelhece e se desenvolve com o passar
dos anos. Essa pesquisa além de buscar informacdes sobre o envelhecimento saudavel, terd uma
contribui¢do fundamental facilitando o conhecimento sobre as caracteristicas da populagdo idosa de
Juiz de Fora. Ou seja, esta pesquisa permitira conhecer e assim divulgar quais sdo as principais
caracteristicas da populagdo idosa no que se refere aos aspectos sociais, fisicos e emocionais.
Participar da pesquisa ndo implica em remuneracdo, 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 populacdo 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. Ap6s 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 relagdo ao estilo ¢ 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 fungdo. Portanto, ndo sera necessario o deslocamento
para qualquer outro lugar, a menos que seja do interesse do entrevistado que esta se realize fora de sua
casa.

Todas as informag¢des colhidas serdo cuidadosamente guardadas garantindo o sigilo e a privacidade dos
entrevistados, que poderfo obter informagdes 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 CNPq — 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@jichl.ufjf.br

Caso queira participar da pesquisa, basta preencher abaixo com seus dados e assinar.

“Sim, tenho conhecimento do processo e aceito participar do Estudo sobre os Processos do
Envelhecimento Saudavel em Juiz de Fora”.

NOME:

RUA:

BAIRRO: CEP:
TEL.:

CART.IDENT.:

DATA /Il ASSINATURA:-
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ANEXO 4

AVALIANDO O ESTRESSE DE CADA INDIVIDUO E SUA MANEIRA DE LIDAR COM O
ESTRESSE
(ALDWIN, SUTTON E LACHMAN, 1996)

A maioria das pessoas experimenta eventos os quais sdo considerados momentos ruins durante o curso
da vida. Por favor, quais dos eventos abaixo vocé consideraria como sendo os mais negativos de sua
vida. Indique também se o evento aconteceu no ano passado, nos ultimos cinco anos ou mais de cinco
anos atras (Indique quantos julgar necessarios).

EVENTOS No dltimo Ultimos Mais de Nao foi 98-Nao
ano 5 anos 5 anos citado sei
atras 99-
Recusou-
se

1.  Problema na relag¢do do
casal

2.  Problema com os filhos

3. Problema no trabalho

4. Desenvolvimento
académico

5. Problemas de saude

o

Problemas de saude
mental

Relagdes sociais

Soliddo

Crise espiritual

=[N

0. Falta de significado na
vida

11. Problema na saude dos
pais

12. Problema na saude do
esposo/a

13. Problema na saude dos
filhos

14. Servi¢o militar

15. Desastre natural
(enchente,seca)

16. Morte esposo/a

17. Financeiro

18. Divorcio / separagdo

19. Problemas com a esposa

20. Eventos a nivel
macrossocial

21. Morte dos pais

22. Morte de um cachorro

23. Outra morte/perda

24. Separagdo das pessoas
amadas

25. Falta dos filhos
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26. Vitima de um crime

27. Problema no sucesso dos
filhos

28. Problemas conjugais dos
filhos

29. Netos/as

30. Aposentadoria

31. Cuidando de outro adulto

Pense agora no evento negativo, da lista anterior, que aconteceu mais recentemente na sua vida. Qual
seria n°
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ANEXO 5

VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Nome:
Endereco:
Telefone: Data de nascimento:  / /
Género: (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.

Qual ¢ a sua idade?
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 ) Vitvo (PREENCHER QUANTAS VEZES CASOU)

Vocé freqiientou a escola até que série?

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

( 3) Primario ( 8 ) Curso superior completo

(4) Admissio (4° série) (9) Outro. Qual?

(5) Ginasial / colegial

Qual seria o total dessa renda familiar em salarios minimos aproximadamente?
(1)1 a2 salarios minimos

(2) 3 a4 salarios minimos

(3) 5 a8 salarios minimos

(4) Mais de 8 salarios minimos
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ANEXO 6

ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO DO ESTRESSE
(ALDWIN, SUTTON E LACHMAN, 1996)

A seguir estdo descritas maneiras como a pessoa lida com problemas ou emog¢des negativas. Por favor

indique em qual extensdo vocé usou cada uma das estratégias descritas abaixo, nesse momento dificil.

Se existe alguma estratégia que vocé ndo usou para este problema, por favor indique apenas que vocé

ndo usou a estratégia. (evento citado na questdo n°3)

Nunca | Usei Usei Sempre | 98-Nao
ESTRATEGIA usei poucas | algumas | usei sei
Vezes | vezes 99-
recusou
-se
1. Aceitou que este era um problema que vocé tinha 1 2 3 4
que enfrentar.
2. Culpou outros. 1 2 3 4
3. Buscou outro para queixar-se/ desabafar 1 2 3 4
4. Decidiu que ndo havia nada a ser feito 1 2 3 4
5. Esperou para decidir/agir até ter mais 1 2 3 4
informagoes
6. Procurou distrair-se com livros, hobbies, TV, etc. 1 2 3 4
7. Demonstrou hostilidade aos outros. 1 2 3 4
8. Rezou e pediu orientagio. 1 2 3 4
9. Isolou-se dos outros . 1 2 3 4
10. Confiou que os outros fariam a coisa certa. 1 2 3 4
11. Guardou seus sentimentos para si mesmo. 1 2 3 4
12. Chegou a conclusdo de que as coisas poderiam 1 2 3 4
ter sido piores.
13. Usou comida, drogas, ou alcool para escapar da 1 2 3 4
situagdo.
14. Fortaleceu seus lagcos com os demais. 1 2 3 4
15. Confiou em Deus ou algum outro ser/forca 1 2 3 4
superior
16. Parou suas atividades (tirou folga) quando 1 2 3 4
precisou.
17. Tentou esquecer que o problema existia. 1 2 3 4
18. Usou remédios para controlar a ansiedade ou 1 2 3 4
depressao.
19. Gritou e xingou 1 2 3 4
20. Outros. 1 2 3 4
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ANEXO 7

ESCALA DE ESTADOS DEPRESSIVOS (CES-D)
(RADLOFF, 1977, TAVARES, 2004, TAVARES-BATISTONI, NERI E CUPERTINO, 2005, EM
PREPARACAO)

Gostaria que vocé me dissesse com que freqiiéncia vocé se sentiu desta maneira na iltima semana.
Gostaria assim que vocé me respondesse dizendo raramente, pouco tempo, por um tempo moderado
e a maior parte do tempo.

Nunca | Raramente |Poucas vezes | Na maioria | Sempre | 98-Nao sei

(1 dia) . . 99-
(1 a 2dias) das vezes | (5-7 dias) Recusou-
(3 a 4 dias) se
1. Senti-me 0 0 1 2 3 4
incomodado com
coisas que

normalmente ndo
me incomodam.

2. Nao tive vontade 0 0 1 2 3 4
de comer, ou seja,
tive pouco apetite.

3. Senti nao 0 0 1 2 3 4
conseguir
melhorar meu
estado de animo
mesmo com a
ajuda de amigos e
familiares.

4. Senti-me, 0 0 1 2 3 4
comparando-me
as outras
pessoas, tendo
tanto valor quanto
4 maioria delas.

5. Senti dificuldade 0 0 1 2 3 4
em me concentrar
no que estava

fazendo.

6. Senti-me 0 0 1 2 3 4
deprimido

7. Senti que tive que 0 0 1 2 3 4

fazer esforgo para
dar conta das
minhas tarefas

habituais

8. Senti-me otimista 0 0 1 2 3 4
sobre o futuro

9. Considerei que 0 0 1 2 3 4

minha vida tinha
sido um fracasso.

10. Senti-me 0 0 1 2 3 4
amedrontado
11. Meu sono era 0 0 1 2 3 4
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inquieto e ndo
descansei

12. Estive feliz 0 0 2 4

13. Eu falei menos do 0 0 2 4
que o habitual

14. Senti-me 0 0 2 4
sozinho/a.

15. As pessoas nao 0 0 2 4
foram amistosas
comigo

16. Aproveitei minha 0 0 2 4
vida.

17. Tive crises de 0 0 2 4
choro.

18. Senti-me triste. 0 0 2 4

19. Senti que as 0 0 2 4
pessoas ndo
gostavam de mim.

20. Nao consegui 0 0 2 4

levar adiante
minhas coisas.
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ANEXO 8

COMPARACOES DOS EVENTOS ESTRESSANTES ENTRE GENERO E IDADE.

GENERO
EVENTO GENERO
Frequency,

Col Pct ,MASCULIN,FEMININO, Total
FINITUDE , 87 , 276 , 363
, 63.04 , 67.98,
INCONTRO , 23, 80 , 103
, 16.67 , 19.70 ,

————————— o+

CUIDAR , 4, 11 , 15
, 2.90 , 2.71 ,

————————— o+

BEM-ESTA , 4, 16 , 20
’ 2.90 , 3.94 ,

————————— o ————+

PONTUAIS , 20 , 23, 43
, 14.49 , 5.67 ,

————————— o ————+

Total 138 406 544

TESTE QUI-QUADRADO: X2=11.35; GL=4; p=0.023

HOUVE DIFERENCA SIGNIFICATIVA DOS EVENTOS ENTRE
0S GENEROS: MAIS EVENTOS DE FINITUDE E QUE
AFETAM A DESCENDENCIA NAS MULHERES E MAIS
EVENTOS PONTUAIS NOS HOMENS.

IDADE

EVENTO IDADE

Frequency,

Col Pct ,<70 ,70-79 ,>=80 , Total

FINITUDE , 141 , 141 , 81 , 363
, 61.57 , 65.58 , 81.00 ,

INCONTRO , 45 , 44 , 14 , 103
, 19.65 , 20.47 , 14.00 ,

CUIDAR 9, 6 , 0, 15
' 3.93 , 2.79 , 0.00 ,

BEM-ESTA , 7, 10 , 3, 20
' 3.06 , 4.65 , 3.00 ,

PONTUAIS , 27, 14 , 2, 43
, 11.79, 6.51 , 2.00 ,

Total 229 215 100 544

TESTE QUI-QUADRADO: X2=19.75; GL=8; p=0.011

HOUVE DIFERENGCA SIGNIFICATIVA DOS EVENTOS ENTRE
AS IDADES: MAIS EVENTOS DE FINITUDE NOS ™“>=80",
MAIS EVENTOS PONTUAIS NOS “<70” E MAIS EVENTOS
QUE AFETAM A DESCENDENCIA NOS “<70” e “70-79".
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ANEX09

ANALISE DESCRITIVA E COMPARATIVA PARA EVENTOS ESTRESSANTES.

EXPERIENCIA DE EVENTOS ESTRESSANTES vs GENERO+IDADE

EVENTO SEXID

Frequency,

Col Pct ,60-69/M ,70-79/M ,>=80/M ,60-69/F ,70-79/F ,>=80/F , Total

————————— B e + + +

FINITUDE , 33, 36, 18 , 108 , 105 , 63 , 363
, 55.00 , 64.29 , 81.82 , 63.91, 66.04 , 80.77,

————————— +-—-—————t————————t————————1 + + +

INCONTRO , 11, 1, 1, 34, 33, 13, 103

, 18.33 , 19.64 , 4.55 , 20.12 , 20.75, 16.67 ,

CUIDAR 3, 1, 0, 6, 5, 0, 15

BEM-ESTA , 1, 1, 2, 6, 9, 1, 20
9

PONTUAIS , 12, 7, 1, 15, 7 1, 43
, 20.00 , 12.50 , 4.55 , 8.88 , 4.40 , 1.28 ,

Total 60 56 22 169 159 78 544
TESTE EXATO DE FISHER: p=0.009

HOUVE DIFERENCA SIGNIFICATIVA DE EVENTOS ENTRE OS GRUPOS: MAIS EVENTOS DE FINITUDE
NOS GRUPOS “>=80/M” e “>=80/F”; MAIS EVENTOS QUE AFETAM A DESCENDENCIA NOS GRUPOS
“60-69/F”, “70-79/F” e “70-79/M”; MAIS EVENTOS DE BEM-ESTAR NO GRUPO “>=80/M"” e
MAIS EVENTOS PONTUAIS NOS GRUPOS “60-69/M” e “70-79/M"”.
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ANEXO0 10

ANALISE COMPARATIVA PARA INTENSIDADE DE EVENTOS ESTRESSANTES.

INTENSIDADE DO EVENTO vs GENERO+IDADE

SNNOTA SEXID
Frequency,
Col Pct ,60-69/M ,70-79/M ,>=80/M ,60-69/F ,70-79/F ,>=80/F , Total

1-3 ' 9, 6 , 3, 11, 11, 4, 44
, 15.00 , 10.71 , 13.64 , 6.51 , 6.92 , 5.13 ,
4-6 ' 24 , 23, 7, 59 , 54 , 25, 192

, 40.00 , 41.07 , 31.82 , 34.91, 33.96, 32.05,

>=7 , 27 , 27 , 12, 99 , 94 , 49 , 308
, 45.00 , 48.21 , 54.55, 58.58 , 59.12, 62.82,

Total 60 56 22 169 159 78 544
TESTE QUI-QUADRADO: X2=10.76; GL=10; p=0.376

NAO HOUVE DIFERENGA SIGNIFICATIVA ENTRE OS GRUPOS.
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ANEXO0 11

CARGAS FATORIAIS APOS ROTACAO VARIMAX PARA AS ESTRATEGIAS (5 FATORES).

CARGAS DOS FATORES ROTACIONADOS
(Rotated Factor Pattern)

FACTOR1 FACTOR2 FACTOR3 FACTOR4 FACTORS
ESTR1 -0.52536  0.20973 -0.12947 0.19513  0.12598
ESTR2 0.43493 -0.21429 -0.10779 0.12283 -0.48776
ESTR3 0.15051  0.23841  0.20834 0.25700 -0.52849
ESTR4 0.13027 -0.02849  0.01442 0.42956 -0.11340
ESTR5 0.12412 0.60290 0.00378 0.14992 -0.27595
ESTR6 -0.01451 0.19061  0.04125 0.64297 -0.08365
ESTR7 0.61229 0.03533 -0.13583 0.18373  0.06974
ESTRS -0.06103 -0.00132 0.85254 0.01243 -0.03276
ESTR9 0.59823 -0.10246 -0.19717 0.12098  0.19890
ESTR10 -0.18376  0.69711  0.10895 -0.04196 0.12364
ESTR11 0.19459 -0.05287  0.10535 0.23127 0.68992
ESTR12 -0.22509 0.17741 -0.05426 0.50408 0.10248
ESTR13 0.34338  0.27820 -0.00881 -0.18435 0.31681
ESTR14 -0.20525  0.45166  0.32440 0.19039 -0.04526
ESTR15 0.02622 0.06170 0.80084 0.05139  0.06377
ESTR16 0.24245 0.53163 -0.09065 0.12950 0.01552
ESTRL7 0.06779 -0.01666 0.06866 0.65476 0.08819
ESTR18 0.45211 0.05861 0.17881 -0.01935 -0.01644
ESTR19 0.42937 0.19708 -0.06646 -0.00978 -0.11055
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ANEXO 12

COMPARACOES DOS FATORES DE ESTRATEGIAS ENTRE GENEROS E GRUPOS ETARIOS.

GENERO MASCULINO* GENERO FEMININO

FATOR N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX FATOR N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX
FATOR1 114 1.33 0.42 1.00 1.17  3.50 FATOR1 344 1.36 0.43 1.00 1.17  3.00
FATOR2 114 2.13 0.79 1.00 2.00 4.00 FATOR2 344 2.06 0.76 1.00 2.00 4.00
FATOR3 114 3.48 0.95 1.00 4.00 4.00 FATOR3 344 3.75 0.64 1.00 4.00 4.00
FATOR4 114 2.16 0.69 1.00 2.00 4.00 FATOR4 344 2.18 0.75 1.00 2.25 4.00
FATOR5 114 3.11 0.67 1.00 3.00 4.00 FATORS 344 2.78 0.69 1.00 3.00 4.00
IDADE “<70"* IDADE “>=80"

FATOR N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX FATOR N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX
FATOR1 191 1.42 0.46 1.00 1.33 2.83 FATOR1 83 1.29 0.34 1.00 1.17 2.17
FATOR2 191 2.10 0.79 1.00 2.00 4.00 FATOR2 83 2.02 0.72 1.00 1.75 4.00
FATOR3 191 3.66 0.78 1.00 4.00 4.00 FATOR3 83 3.59 0.80 1.00 4.00 4.00
FATOR4 191 2.23 0.70 1.00 2.25 4.00 FATOR4 83 2.14 0.75 1.00 2.00 4.00
FATOR5 191 2.81 0.76 1.00 3.00 4.00 FATORS 83 2.96 0.67 1.00 3.00 4.00
IDADE “70-79”

FATOR N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX

FATOR1 184 1.31 0.42 1.00 1.17  3.50

FATOR2 184 2.08 0.75 1.00 2.00 4.00

FATOR3 184 3.75 0.65 1.00 4.00 4.00

FATOR4 184 2.14 0.77 1.00 2.00 4.00

FATORS 184 2.87 0.65 1.33 3.00 4.00
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ANEXO0 13

COMPARACOES DOS CLUSTERS ENTRE GENERO, IDADE E EVENTOS ESTRESSANTES.

GENERO IDADE
GENERO CLUSTER IDADE CLUSTER
Frequency, Frequency,
Col Pct , 1, 2, 3, 4, Col Pct , 1, 2, 3, 4,
Total Total
MASCULIN , 10 , 71, 39, 18 , <70 , 8 , 31, 158 , 32,
138 229
, 71.43 , 29.83, 16.81 , 30.00 , , 57.14 , 13.03 , 68.10 , 53.33,
FEMININO , 4, 167 , 193 , 42, 70-79 , 5, 119 , 67 , 24,
406 215
, 28.57, 70.17 , 83.19 , 70.00 , , 35.71, 50.00 , 28.88 , 40.00 ,
Total 14 238 232 60 544 >=80 , 1, 88 , 7, 4,
100
TESTE QUI-QUADRADO: X2=27.85; GL=3; p<0.001 , 7.14 , 36.97 , 3.02 , 6.67 ,
Total 14 238 232 60 544
TESTE QUI-QUADRADO: X2=180.92; GL=6; p<0.001
EVENTOS ESTRESSANTES
EVENTO CLUSTER
Frequency,
Col Pct , 1, 2, 3, 4,
Total
FINITUDE , o, 194 , 169 , 0,
363
, 0.00 , 81.51 , 72.84, 0.00 ,
INCONTRO , 1, 44 , 58 , 0,
103
, 7.14 , 18.49 , 25.00 , 0.00 ,
CUIDAR , 0, 0, 5, 10 ,
15
, 0.00 , 0.00 , 2.16 , 16.67 ,
BEM-ESTA , 3, 0, 0, 17,
20
,  21.43, 0.00 , 0.00 , 28.33,
PONTUAIS , 10 , 0, o, 33,
43
, 71.43 , 0.00 , 0.00 , 55.00,
Total 14 238 232 60 544

TESTE QUI-QUADRADO: X2=530.

GL=12; p<0.001
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ANEXO 14

COMPARACOES DOS FATORES DE ESTRATEGIAS ENTRE OS CLUSTERS.

CLUSTER 1 CLUSTER 2

FATOR N MEDIA D.P. MIN MEDIANA  MAX FATOR N MEDIA D.P. MIN MEDIANA  MAX
IDADE 14 68.36 9.30 60.00 63.50 9.00 IDADE 238 77.10 7.97 60.00 76.00 99.00
FATOR1 8 1.25 0.24 1.00 1.25 1.50 FATOR1 198 1.28 0.37 1.00 1.17  3.50
FATOR2 8 1.31 0.48 1.00 1.00 2.25 FATOR2 198 2.02 0.71 1.00 1.75 4.00
FATOR3 8 1.19 0.53 1.00 1.00 2.50 FATOR3 198 3.65 0.75 1.00 4.00 4.00
FATOR4 8 2.06 0.69 1.00 2.00 3.25 FATOR4 198 2.32 0.75 1.00 2.25 4.00
FATORS 8 1.92 1.05 1.00 1.50 3.67 FATOR5 198 3.28 0.53 2.00 3.33 4.00
CLUSTER 3 CLUSTER 4

FATOR N MEDIA D.P. MIN MEDIANA  MAX FATOR N MEDIA D.P. MIN MEDIANA  MAX
IDADE 232 67.76 5.81 60.00 66.00 87.00 IDADE 60 70.02 6.67 60.00 69.00 90.00
FATOR1 202 1.39 0.44 1.00 1.33 3.00 FATOR1 50 1.53 0.53 1.00 1.33 2.83
FATOR2 202 2.27 0.78 1.00 2.25 4.00 FATOR2 50 1.66 0.66 1.00 1.50 3.25
FATOR3 202 3.78 0.59 1.00 4.00 4.00 FATOR3 50 3.80 0.45 2.50 4.00 4.00
FATOR4 202 2.05 0.70 1.00 2.00 4.00 FATOR4 50 2.19 0.73 1.00 2.25 4.00
FATOR5 202 2.50 0.60 1.00 2.67 4.00 FATORS 50 2.77 0.63 1.33 3.00 4.00
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ANEXO 15

ANALISE DESCRITIVA E COMPARATIVA PARA SENSO DE AUTO-EFICACIA EM
RELACAO AS ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO ADOTADAS

AUTO-EFICACIA (COMO LIDOU) vs GENERO

LIDOU GENERO

Frequency,

Col Pct ,MASCULIN,FEMININO, Total

————————— o —— 4

INADEQUA , 33, 114 , 147
, 24.26 , 28.36 ,

————————— Fom e —— 4

ADEQUADO , 103 , 288 , 391

Total 136 402 538
TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.86; GL=1; p=0.354

NAO HOUVE DIFERENGA SIGNIFICATIVA DE AUTO-
EFICACIA ENTRE OS GENEROS.

AUTO-EFICACIA (COMO LIDOU) vs IDADE

LIDOU IDADE

Frequency,

Col Pct ,<70 ,70=-79 ,>=80 , Total
INADEQUA , 66 , 54 , 27 , 147

, 28.95, 25.71, 27.00 ,

ADEQUADO , 162 , 156 , 73, 391
, 71.05 , 74.29 , 73.00 ,

Total 228 210 100 538
TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.58; GL=2; p=0.748

NAO HOUVE DIFERENGA SIGNIFICATIVA DE AUTO-
EFICACIA ENTRE AS IDADES.

AUTO-EFICACIA (COMO LIDOU) vs GENERO+IDADE

LIDOU SEXID
Frequency,

Col Pct ,60-69/M ,70-79/M ,>=80/M ,60-69/F

+ + + +

,70-79/F ,>=80/F , Total

INADEQUA |, 16 , 11 , 6 ,

, 27.12 , 20.00 , 27.27 , 29.59

43 , 21, 147

27.74 , 26.92 ,

ADEQUADO , 43, 44 , 16 , 119
, 72.88 , 80.00 , 72.73 , 70.41

112, 57 , 391
72.26 , 73.08 ,

Total 59 55 22 169

TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.94; GL=5; p=0.857

155 78 538

NAO HOUVE DIFERENGA SIGNIFICATIVA DE AUTO-EFICACIA ENTRE OS GRUPOS.

138




ANEXO 16

PRESENCA E AUSENCIA DE SINTOMATOLGIA DEPRESSIVA CONFORME OS CRITERIOS
DE GENERO, IDADE, TIPOS DE EVENTOS ESTRESSANTES NEGATIVOS, AUTO-
EFICACIA PERCEBIDA, TIPOS DE ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO COMO SE
APRESENTARAM NOS CONGLOMERADOS

GENERO IDADE
GENERO DEPCESD IDADE DEPCESD
Frequency, Frequency,
Row Pct ,<=11 ,>=12 , Total Row Pct ,<=11 ,>=12 , Total
MASCULIN , 89 , 38 , 127 <70 , 129 , 85 , 214
, 70.08 , 29.92 , , 60.28 , 39.72,
FEMININO , 259 , 126 , 385 70-79 , 146 , 54 , 200
, 67.27 , 32.73, , 173.00 , 27.00 ,
Total 348 164 512 >=80 , 73, 25 , 98
, 74.49 , 25.51 ,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.35; GL=1; p=0.557 + + +
Total 348 164 512

TESTE QUI-QUADRADO: X2=10.05; GL=2; p=0.007

EVENTOS ESTRESSANTES COMO LIDOU COM O PROBLEMA/EVENTO?

EVENTO DEPCESD LIDOU DEPCESD

Frequency, Frequency ,

Row Pct ,<=11 ,>=12 , Total Row Pct ,<=11 ,>=12 ’ Total

FINITUDE , 254 , 91 , 345 MUITO MAL , 24 , 26 , 50
, 13.62 , 26.38 , , 48.00 , 52.00 ,

INCONTRO , 51 , 42 , 93 NAO M BEM , 51 , 42 , 93
, 54.84 , 45.16 , , 54.84 , 45.16 ,

CUIDAR , 8 , 6 , 14 ADEQUADO 130 , 45 , 175
, 57.14 , 42.86 , , 74.29 , 25.71 ,
BEM-ESTA , 9, 10 , 19 ALGO BEM , 90 , 31, 121
, 47.37 , 52.63 , , 74.38 , 25.62 ,
PONTUAIS , 26 , 15 , 41 MUITO BEM , 50 , 17 , 67
, 63.41 , 36.59, , 74.63 , 25.37,

Total 348 164 512 Total 345 161 506

TESTE QUI-QUADRADO: X2=17.28; GL=4; p=0.002 TESTE QUI-QUADRADO: X2=23.45; GL=4; p<0.001
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SEM DEPRESSAO

(CESD<=11)

COM DEPRESSAO (CESD>=12)

FATOR N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX FATOR N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX
FATOR1 287 1.25 0.32 1.00 1.17 2.83 FATOR1 147 1.56 0.52 1.00 1.50 3.50
FATOR2 287 2.16 0.76 1.00 2.00 4.00 FATOR2 147 1.91 0.75 1.00 1.75 4.00
FATOR3 287 3.67 0.75 1.00 4.00 4.00 FATOR3 147 3.78 0.60 1.00 4.00 4.00
FATOR4 287 2.19 0.75 1.00 2.00 4.00 FATOR4 147 2.16 0.69 1.00 2.25 4.00
FATORS 287 2.88 0.68 1.00 3.00 4.00 FATORS 147 2.82 0.74 1.00 3.00 4.00
CLUSTERS
CLUSTER DEPCESD
Frequency,
Row Pct ,<=11 ,>=12 Total
————————— o ——+
1, 33, 15 48
, 68.75 , 31.25
2, 162 , 82 244
, 66.39 , 33.61
3, 40 , 27 67
, 59.70 , 40.30
4., 113 , 40 153
, 73.86 , 26.14
Total 348 164 512
TESTE QUI-QUADRADO: X2=4.83; GL=3; p=0.185
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