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RESUMO

z

O presente estudo € sobre a depressdo e suas possiveis relacdes com o estresse € as
alteracdes de sono no individuo idoso. Foram utilizados os dados do PENSA (Estudo dos
Processos do Envelhecimento Sauddvel), a partir das informagdes fornecidas por uma
comunidade de idosos residentes em Juiz de Fora/MG. Os instrumentos utilizados para a
coleta das informacdes foram: questiondrio de caracteristicas socio-econOmicas (idade,
género, estado civil e escolaridade), Escala de Rastreamento de Sintomas Depressivos
(Center for Epidemiologic Survey-Depression/ CES-D), The Elders Life Stress Inventory
(ELSI) e Mini-Sleep Questionare (MSQ). Da sub-amostra de 898 participantes, entrevistada
domilciliarmente entre 2002 e 2004, encontrou-se o predominio de mulheres (646 mulheres
—71,9% / 252 homens — 28,1%), entre 60 a 69 anos (40,6%), 70 a 79 anos (40,0%) e mais
de 80 anos (19,4%), casados (50%) e com filhos (90,3%), grau de escolaridade
correspondente ao ensino fundamental e médio (81,9%), renda familiar de 3 a 8 saldrios
minimos (52,7%), mais de duas pessoas na casa (49,9%), pertencentes a classe social média
(59,6%). Através da pontuacdo na CES-D, 66,0% nao apresentavam sinais de depressao.
Através do MSQ, houve variacdo de 10 a 49 pontos, com média de pontuacdo 23 pontos (+
7,7) e 62,3% apresentaram pontuagdo menor que 25. Entre as mulheres (n=646), 36,5%
pontuaram para sintomas depressivos. Na comparagdo com os homens, a diferenca foi
estatisticamente  significante  (p=0,009). As  mulheres apresentaram  escore
significativamente mais elevado do que os homens na CES-D (p<0,001), sendo as idosas
mais acometidas do que os homens (p = 0,030) por alteracdes do sono. Através da escala
ELSI, classificou-se os idosos em trés grupos, conforme suas respostas sobre eventos
estressantes: eventos estressantes ligados ao cuidado (319 ou 35,5%), outros eventos
estressantes (todos os demais eventos do Inventario - 404 ou 45,0%), auséncia de eventos
estressantes - 175 ou 19,5%). O evento 14 (“uma piora na saide ou comportamento de um
membro da familia”) apresentou relacdo significativa com a depressao (p = 0,004). Foi
observada relacdo estatisticamente significante entre depressao e vivéncia do evento 14 (p <
0,001). Na andlise de regressao logistica multivariada, idosos com depressdo apresentaram
mais risco para alteracdes de sono, sendo isto mais acentuado nas mulheres. Concluiu-se
pela existéncia da relacdo entre depressdo e alteragdes do sono, sendo a maioria em
mulheres e relacionado ao evento estressante do cuidado com o outro. Nao hd relacdo
significativa entre eventos estressantes e alteracdes de sono, mas entre eventos estressantes
(de qualquer tipo) e depressao.

PALAVRAS-CHAVE: Depressao, Estresse, Alteracdes de sono, Envelhecimento.
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ABSTRACT

The present work is about the depression and its possible relation with stress and sleeping
alterations among aged individuals. PENSA were used, based upon datas obtained by aged
community living in Juiz de For a/MG. The instruments used for the collected data such as:
social economic characteristics (age, gender, civil state, schooling), depressive symptoms
tracking scale (Center for Epidemiologic Survey-Depression/CES-D), The Elders Life
Stress Inventory (ELSI) and Mini-Sleep Questionnaire (MSQ). Among the sub sample of
898 participants interviewed at home between 2002 and 2004 women predominance was
found (646 women — 71,9%/ 252 men — 28,1%) between 60 to 69 years (40,6%), between
70 to 79 years (40,0%) and more than 80 years (19,4%), married (50%) and with children
(90,3%), individuals with elementary school level (81,9%), family income of 3 to 8
minimum salary (52,7%), more than two people in the house (49,9%), belonging to the
medium social class (59,6%). Threw the CES-D punctuation, 66,0% didn’t present
depression signs. Threw MSQ there was a 10 to 49 points variation with average
punctuation of 23 points (+-7,7) and 62,3% presented lower punctuation than 25. Among
women (n=646), 36,5% scored for depressive symptoms. Comparing to men, the difference
was statically significant (p<0,009). The women presented significantly higher score than
men in the CES-D (p<0,001), the aged women presented more sleeping alterations than
men (p=0,030). Threw the ELSI scale, aged were classified into three groups by the
answers given about stressing events: stressing events related to care (319 or 35,5%), other
stressing events ( all other events of the inventory — 404 or 45,0%), lack of stressing events
— 175 or 19,5%. The event 14 (a worsening in the health or behavior of a family member)
presented significant relation with depression (p = 0,004). A statically significant relation
was observed among depression and living event 14 (p<0,001). In the logistic regression
univaried, aged with depression presented more risk for sleeping alterations this was more
observed among women. It was concluded that there is a relation between depression and
sleeping alterations, especially among women and related to stress events with one another.
There is no significant relation among stressing events and sleeping alterations but among
stressing events (of any kind) and depression.

KEY WORDS: Depression, Stress, Sleep Disorders, Aging.
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INTRODUCAO

Os estudos envolvendo a populacdo idosa se fazem cada vez mais necessarios em
todos os paises do mundo. Isto se di em conseqiiéncia dos elevados indices de
envelhecimento populacional, fendmeno de abrangéncia universal, mas que atinge os
maiores indices nos paises em desenvolvimento, como € o caso do Brasil. De 60 anos em
diante, a América Latina chegard a ter o dobro do nimero de idosos, no periodo que
compreende 1980 a 2025 (Lebrao & Laurenti, 2005).

O crescimento explosivo do nimero da populacdo idosa tende a provocar o
aumento de pessoas com risco de adquirir doengas neurolédgicas e psiquidtricas (Almeida,
1999), pois o préprio envelhecimento pode resultar na presenga de multiplas doengas,
prejuizos e incapacidade com conseqiiente deterioracio da saide dos idosos (Ramos, 2001).

Dentre estas possibilidades de adoecimento do idoso, os transtornos mentais estao
entre os mais prevalentes problemas cronicos de saude associados a terceira idade,
chegando a atingir aproximadamente 30% dos idosos que vivem na comunidade no Brasil
(Blay et al,1991; Almeida,1997). Em funcdo disso, pesquisar o envelhecimento e suas

variaveis se tornou uma necessidade mundial:

Essa necessidade foi confirmada pela Organizacdo Mundial da Saiide (OMS,
2001), que ressaltou a importdncia de estudos epidemioldgicos para determinagdo
das prioridades no ambito da saiide mental, em todos os paises do mundo e
especialmente nos paises em desenvolvimento, reclamando a escassez de
informagoes disponiveis sobre a prevaléncia de transtornos mentais e
comportamentais, bem como a necessidade de dados sobre a interacdo de fatores
biologicos, psicologicos e sociais no desenvolvimento das desordens mentais.
(Ribeiro, 2006, p. 01)

Compreender a saide emocional no envelhecimento requer a observacdo da

relacdo entre diversas varidveis, que se influenciam mutuamente e configuram o quadro de



bem-estar global do idoso. Todavia, o envelhecimento também implica em momentos de
adoecimento, alguns de ordem passageira e outros ndo. Dentre os distirbios emocionais
comuns no processo de envelhecimento, destaca-se a depressdo. A depressdo estaria ligada
a muitas condi¢cdes, como a idade avancada, mas associando-se a fatores tipicos do
envelhecimento, como as altera¢des no padrao de sono e a vivéncia de estressores.

Em termos organicos, os transtornos do sono sdo uma caracteristica marcante do
transtorno depressivo, podendo-se destacar a correlagdo positiva entre problemas de sono e
depressdo. A literatura aponta que s@o observadas alteracdes na continuidade do sono, no
sono de ondas lentas e no sono REM, dificuldade de iniciar o sono e despertar precoce.

Ja em termos psicoldgicos, o estresse tem um importante papel na configuracdo das
alteracdes da saude fisica e emocional dos idosos. No envelhecimento, os individuos estdo
mais suscetiveis a vivenciar eventos estressantes ligados ao cuidado de outro idoso e a
perda de entes queridos, os quais requerem um grande esforco de adaptacdo, podendo
associar-se a efeitos negativos na saide emocional e fisica do idoso. Assim, as varidveis
psicossociais podem consistir em fatores relacionados com a presenca de depressdo na
idade avancada.

O presente trabalho tem como objetivo investigar a presenca de sintomas
depressivos, relacionados a experiéncia de estressores e a presenca de queixas de sono. Os
dados fazem parte do banco de dados do PENSA (Estudo dos Processos do Envelhecimento
Sauddvel — Projeto). Buscou-se, também, contribuir para um melhor atuacdo dos
profissionais de satde na profilaxia, na prevencdo e no progndstico de quadros depressivos

em idosos, visando seu bem estar.



REVISAO DA LITERATURA

Envelhecer ¢ uma das maiores preocupacdes dos seres humanos, desde o inicio da
existéncia humana e é um fendmeno de dificil mensuragdo e determinacio, implicando em
fatores nao s6 organicos, mas psicoldgicos e sociais/culturais (Neri, 2001). O processo do
envelhecimento implica na transformac¢do do organismo e das possibilidades de atuagdo na
sociedade, no controle da prépria vida e na expectativa de continuidade da vida, por vezes
causando angustia e tristeza.

Assim, serdo abordados os aspectos que concorrem com o envelhecimento que sdo

objetos deste estudo: a depressdo, o estresse e a qualidade de sono.

DEPRESSAO E ENVELHECIMENTO

A depressdo tem sido estudada em muitas pesquisas e observa-se que ainda nao ha
consenso quanto a sua definicdo, tipos ou mesmo os indices de prevaléncia; isto talvez
ocorra em fungdo do uso de diferentes metodologias no desenvolvimento das pesquisas
(Miguel-Filho e Almeida, 2000).

De maneira geral, no entanto, pode-se dizer que a depressdao € um distirbio de
humor com forte impacto funcional em qualquer faixa etdria, reconhecidamente de natureza
multifatorial, envolvendo inimeros aspectos de ordem bioldgica, psicoldgica e social, um
quadro composto por sintomas que traduzem estados emocionais que diferem
acentuadamente em grau e algumas vezes, em espécie (Gazalle et al., 2004; Gordilho, apud
Fortes, 2005).

A Psiquiatria atual faz uso do termo depressio pelo menos de duas maneiras

distintas: ora referindo a um sintoma geralmente relacionado ao humor rebaixado,



depressivo, ora definindo a depressdo como uma sindrome caracterizada por um conjunto
de sintomas fisicos, psicoldgicos e sociais na presenca de humor rebaixado. O humor
rebaixado (na forma de tristeza) somente, ndo caracterizaria a depressdo, mas seria um dos
critérios para seu diagndstico.

A partir da CID-10 (1993) e do DSM-IV (1995), depreende-se que o estado
depressivo refere-se a uma condi¢do patolégica com rebaixamento do humor e sintomas
com intensidade e duracdo definidos em outros aspectos como os interesses, as formas de
prazer e o impulso para a acdo. Os sintomas mais comuns dos quadros depressivos sdo:
desanimo, cansaco, insdnia, falta de apetite, dificuldades de memoria, dor nas costas, dor de
cabeca, persistentes sentimentos de tristeza, ansiedade ou ‘“vazio”, desesperanca,
pessimismo e culpa.

Na CID-10 (1993), encontram-se as seguintes condicdes para o diagndstico de
depressao — de forma resumida:

F 32 Episédio Depressivo

- duracdo minima de 2 semanas;

- ndo houve sintomas hipomaniacos ou maniacos suficientes para
satisfazer os critérios para episédio hipomaniaco ou maniaco em
qualquer época da vida do individuo;

- o episddio ndo € atribuivel ao uso de substancia psicoativa ou
qualquer transtorno mental organico;

- alguns sintomas depressivos sdo amplamente considerados como
tendo significacdo clinica especial e sdo chamados de somaéticos
(biolégica, vital, melancdlica, ou endogenomdrfica) ou
SINDROME SOMATICA. Nestes casos, quatro dos seguintes
sintomas devem estar presentes:

i. marcante perda de interesse e prazer em atividades que sdo
normalmente agraddveis;

ii. falta de reacdes emocionais a eventos e atividades que
normalmente produzem uma resposta emocional;

iii. levantar-se de manha 2 horas ou mais antes do horario habitual;

iv. depressdo pior pela manha;

v. evidéncia objetiva de retardo ou agitacdo psicomotora (observado
ou relatado por outra pessoa);

vi. marcante perda do apetite;

vii. perda de peso (5% ou mais do peso corporal no ultimo més);
viii. marcante perda da libido.



Além disso, destacam-se os critérios abaixo, com a especificidade de se diagnosticar
se o quadro € leve, moderado ou grave. As condi¢des desta gradacdo se referem a
quantidade de sintomas adicionais (leve: de dois a trés; moderado: seis; grave com ou sem

sintomas psicoticos: 0ito).

F 32.0 Episédio depressivo leve

- critérios satisfeitos para episédio depressivo;

- pelo menos dois ou trés dos sintomas a seguir:

1) humor deprimido em grau anormal para o individuo, presente
pela maior parte do dia e quase todos os dias, ndo influenciado
pelas circunstancias, e por, pelo menos, 2 semanas;

2) perda de interesse ou prazer em atividades usualmente
agradaveis;

3) energia diminuida ou fatigabilidade aumentada.
sintomas adicionais devem estar presentes, perfazendo um total

de pelo menos quatro:

a) perda de confiancga ou auto-estima;

b) sentimentos irracionais de auto-reprovagao ou culpa excessiva e
inapropriada;

c) pensamentos recorrentes de morte ou suicidio ou qualquer
comportamento suicida;

d) queixas ou evidéncias de diminui¢cao da capacidade de pensar ou
concentrar-se, tais como indecisdo ou vacilagao;

e) alteracdo na atividade psicomotora com agitac¢do ou lentificacao
(tanto subjetiva como objetiva);

f) qualquer tipo de perturbacdo do sono;

g) alteracdo do apetite (diminui¢cao ou aumento), com
correspondente alteracdo de peso.

- um quinto caractere pode ser usado para especificar a presenga ou
auséncia da sindrome somatica:
F 32.00 Sem sindrome somaética
F 32.01 Com sindrome somatica

No DSM IV (1995), os critérios para Episédio Depressivo Maior seguem as mesmas
indicacdes, embora enfatize a consideragdo a irritagdo como trago de humor deprimido —
principalmente em criancas e adolescentes — e as possibilidades de comorbidade

(transtornos mentais associados), como o abuso de substancias psicoativas ou o Transtorno



de Panico. O documento ndo faz referéncia a Sindrome Somadtica, embora reconheca a
existéncia de manifestacdes somdticas na depressao.

A depressao estaria relacionada a idade avancada e ao género — sexo feminino -
condi¢Oes de saude, como o declinio do estado funcional, doencas cronicas e prejuizo
cognitivo, além de condi¢des sociais precdrias (Cacciatore, 1998; Ramos et al., 1998;
Shoevers et al., 2000; Mann, 2001). Além disso, limita¢des fisicas, problemas na familia,
perda de parentes e de amigos préximos seriam, em muitos casos, acontecimentos
responsaveis pelo inicio da depressdao no ser humano.

Sobre a varidvel género, a literatura indica que “a prevaléncia de depressdo é de
duas a trés vezes maior em mulheres do que em homens, mesmo considerando estudos
realizados em diferentes paises, diferentes comunidades e pacientes que procuram servicos
psiquidtricos” (Sommerhalder, 2006, p. 55). Segundo Sommerhalder (2001, p. 08), a
porcentagem de idosas suplanta a de idosos na literatura mundial sobre as pesquisas
desenvolvidas pelos seguintes motivos: “menor exposicdo a fatores de risco no trabalho; a
menor prevaléncia de tabagismo e de uso de dlcool; ao menor niimero de mortes em
acidentes de transito; a diferencas quanto a atitude em relacdo a doengas e incapacidades
e, por lltimo, a maior cobertura da assisténcia ginecologico-obstétrica”.

Por outro lado, outros fatores como a predisposi¢ao genética a depressao devido a
um desequilibrio bioquimico, a dificuldade em conseguir manter um estilo de vida
sauddvel, o efeito colateral de medicagdes, e ainda, acontecimentos estressantes podem
propiciar a depressao (Jefferson e Grust, 1993 apud Papalia e Olds, 2000).

Levando-se em consideracao o critério idade do primeiro episddio, a depressao pode
ser considerada como de inicio precoce, quando ocorre antes dos 60 anos, ou de inicio
tardio. Todavia, a literatura sugere que metade dos idosos com depressao desenvolve o0s
sintomas tardiamente, quando o primeiro o episoédio ocorre apds os 60 anos de idade. Essa
forma de classificagdo da depressdao é particularmente importante para caracterizar o
aparecimento de sintomas depressivos no envelhecimento, que podem ser ocasionados por

fatores tipicos dessa etapa da vida (Fortes, 2005).



Dentre os fatores de ordem fisiologica que t€m sido identificados como
predisponentes a depressdo na fase tardia da vida, inclui-se a fragilidade na saude
(acometimento de doengas cerebrovasculares, infarto, osteoartrose, doenca pulmonar
obstrutiva cronica e deméncia). Essas doencas, cujo aparecimento costuma crescer apds os
40 anos, trazem riscos de morbidade e mortalidade, bem como incrementam as situagdes de
dependéncia e perda da capacidade (Fortes, 2005; Leite et al., 2006; Motta e Aguiar, 2007).

Outras situacdes tradicionalmente ligadas ao envelhecimento, mas de cunho
psicossocial, como pobreza, viuvez, institucionalizag@o e soliddo podem ser compreendidas
como fatores de risco para o desenvolvimento de sintomas depressivos. No
envelhecimento, os individuos se defrontam com fortes mudangas no seu papel social,
destacando-se entre essas a ocasionada pela aposentadoria. As perdas, especialmente a
morte do conjuge, de filhos ou de amigos préximos, muitas vezes atuam como fatores
desencadeantes de sintomas e transtornos depressivos ou de ansiedade (Oliveira, 2006b).

Entre as doencas mentais na terceira idade, a depressdo € a desordem mais comum.
As taxas de prevaléncia variam entre 5% e 35%, quando se consideram as diferentes formas
e a gravidade da depressdao (Veras, 1994; Chaimowicz, 2000; Mann, 2001). No entanto,
deve-se ressaltar que a depressdo costuma ser concomitante em vdarias formas de
adoecimento no envelhecimento, como o Mal de Parkinson e as deméncias, com
caracteristicas das proprias doencas.

Em termos gerais, dados epidemioldgicos americanos apresentam uma prevaléncia
de sintomas depressivos variando ao redor de 15%, e em torno de 4% para depressao maior
entre idosos, segundo critérios do DSM-IV (APA). Estudos internacionais realizados na
comunidade geral - com diferentes escalas de rastreamento de sintomas depressivos, que
medem a prevaléncia de humor deprimido -, sugerem que sintomas depressivos ocorrem
em cerca de 15% dos idosos (Blazer e Williams, 1980; Cornoni-Huntley et al., 1986;

Aguiar, 1993).



No Brasil, Veras (1993) observou humor deprimido em idosos com freqii€ncia de
19,1 até 35,1% no municipio do Rio de Janeiro. Em outro estudo, da Funda¢dao Jodo
Pinheiro (1993), encontrou-se a prevaléncia de 32% para o humor deprimido. Entre 358
participantes da Universidade Aberta da Terceira Idade, Leite et al. (2006) observaram a
presenca de depressdo em 24,08% dos idosos, sendo mais freqiientes o diagndstico de
depressao menor, a faixa etdria de 70-79 anos e o sexo feminino.

Em um estudo feito em Pelotas/RS (Santos, 1999), foi encontrada uma prevaléncia
de 20% de humor deprimido em idosos, através de uma escala de rastreamento — Escala de
Depressao Geriatrica (GDS). A partir de outros estudos sul-brasileiros, sabe-se que, entre
idosas, os quadros depressivos tém caracteristicas clinicas peculiares, observando-se a
diminui¢do do sono, perda de prazer nas atividades habituais, ruminag@o sobre o passado e
perda de energia (Gazalle et. al., 2004).

Um aspecto relevante é que, apesar de boa parte das manifestacdes de depressao
em idosos apresentar um quadro clinico semelhante ao de outras faixas etarias, esses
individuos, com maior freqiiéncia, apresentam quadros atipicos, com problemas clinicos e
sociais simultaneos, que podem implicar em dificuldades diagndsticas (Stoppe Junior e
Louza Neto, 1998).

Na populacao envelhecida, a depressdo encontra-se entre as doengas cronicas mais
freqiientes que elevam a probabilidade de desenvolver incapacidade funcional (Penninx et
al., 2000). O envelhecimento associado a depressao constitui-se em importante problema de
saude publica, na medida em que inclui tanto a incapacidade individual como problemas
familiares, aos custos financeiros, a alta taxa de utilizacdo de servicos de satide e a
diminui¢do da qualidade de vida (Lima, 1999; Mann, 2001).

A depressao traz ao idoso a piora de sua condicdo, principalmente quando esta vem
associada a outras doencas. Por isso, este € um quadro clinico a ser tratado com extremo

cuidado e atenc¢do, evitando-se outras doencgas e o sofrimento desnecessdrio, além do



surgimento do estresse — em intima relacdo com a depressio quando se trata do
envelhecimento. Destaca-se aqui que a depressdo pode piorar outras doencas no
envelhecimento e que o estresse pode incrementar formas de depressao, devido ao aumento

do sofrimento psicoldgico/fisico que provoca.



ESTRESSE E DEPRESSAO NO ENVELHECIMENTO

Como ja mencionado anteriormente, discorrer sobre a saide emocional no
envelhecimento requer a compreensdo da relacdo entre varidveis de diversos dominios, que
se inter-influenciam e configuram o quadro de satide e bem-estar global do idoso.

Segundo Fortes (2005), o estudo do estresse tem sido feito de maneira bastante
intensa por vdrias disciplinas, ndo s6 aquelas voltadas para a drea da saide, mas também
pela midia e setores de consumo, abrangendo muitas varidveis (idade, género, condi¢do
sécio-econdmica, co-morbidades, etc.)

Através do estresse, pode-se compreender como o sujeito interage — crengas e
motivacdo — e como lida com o ambiente que o cerca (Lazarus, 1990). Aldwin (1994 apud
Fortes, 2005, p. 06) propde a seguinte definicdo para o estresse: “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™.

Muitos dos acontecimentos no envelhecimento podem ser considerados como
estressantes (o termo estresse serd também referenciado como evento estressante, evento adverso e
fator estressante; todos utilizados indiscriminadamente para se referirem ao estresse), ja que esta €
uma fase da vida caracterizada por diversas mudangas fisicas e sociais. Sdo experiéncias
estressantes, porque tendem a exigir alteragdes comportamentais e necessidade de
adaptacdo — mudancas corporais, adoecimentos do préprio individuo ou de seus parceiros,
limitagcdes de atividades, etc.

Assim, no dominio psicolégico, o estresse tem um importante papel na
configuragdo da sadde fisica e emocional dos idosos e, de acordo com Aldwin (2003), a
longevidade e a saide mental no envelhecimento estariam relacionadas a resisténcia ao

estresse € a maneira através da qual se pode lidar ou suportar os eventos estressores da vida.
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Para Hughes et al. (1988, apud Fortes, 2005, p. 09), os eventos da vida t€ém
impacto diferente dependendo da idade do individuo: “Os adultos entre 45 e 64 anos
relataram com maior freqiiéncia os seguintes eventos: morte de pessoa da familia e
declinio na condigdo financeira; o grupo mais velho relatou mais doengcas com
hospitalizacdo, aposentadoria e morte do conjuge”. Com o passar dos anos, o individuo
idoso estd freqiientemente lidando com a perda de amigos e membros familiares e ainda
com os préprios impedimentos e limitacdes (fisicas, intelectuais, sociais, etc).

Fortes (2005) enfatiza a importancia de avaliar as formas de enfrentamento dos
fatores estressantes como indice da possibilidade de evitacdo/remissdo de sintomas
depressivos. A autora destaca que os individuos que tendem a expressdo das emocdes
negativas, que experienciaram eventos incontroldveis, na faixa etaria de 60-69 anos, além
de se observarem como pouco eficazes tinham maior risco de desenvolver depressao.

Fortes (2005) define enfrentamento como o estilo, forma ou estratégia utilizada
pelo individuo em situacdes de estresse, independentemente do resultado disso — bem ou
mal sucedido. A resili€ncia é inferida a partir das formas de enfrentamento, o que depende
do individuo, mas também do evento estressor e, acima de tudo, da interagdo entre ambos.

Deve-se, pois, levar em consideracdo aspectos outros como as caracteristicas da
personalidade para entender as possibilidades de enfrentamento e superacdo do estresse e
suas conseqiiéncias. Em termos tedricos, isto se refere a capacidade de Resiliéncia.

A Resiliéncia € um conceito que considera as particularidades dos individuos
quanto a resisténcia e superacdo de condicdes adversas, mesmo as mais extremas. O termo
deriva (AMERSE, 2007) do latim resilio e se define como voltar atras, sendo utilizado na
Fisica para compreender a capacidade de determinados materiais de voltarem a forma
antiga apds uma grande pressao. O termo foi usado pela primeira vez por Werner em 1992,

para compreender a situacdo de 698 criancas em Kauai que, mesmo vivendo sob forte
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pressdo e risco de adoecimento fisico e emocional, conseguiram se transformar em adultos
bem adaptados.

A partir de tal conceito, colocam-se em questdo as formas particularidades de
suportar os eventos estressores (Cupertino et al., 2006), bem como as variadas
possibilidades de se relacionar com o envelhecimento (Guedea et al., 2006). Estes dois
aspectos devem ser levados em conta quando se pensam o envelhecimento e o adoecimento
psiquico no envelhecer.

Também se deve levar em conta que a resiliéncia interfere diretamente nas formas
de enfrentamento do estresse e isso se reflete, retroativamente, sobre a prépria resiliéncia.
De acordo com Fortes (2005, p. 37), os fatores associados com alto grau de resili€éncia sdo:
“género masculino, viver em companhia de outros, autodominio, independéncia em
atividades instrumentais de vida didria, ter menos sintomas depressivos e ter de boa a
excelente saiide auto-relatada’.

Assim, a relac@o entre o fator estressante, os sintomas depressivos e a resili€éncia
parece muito estreita e requer uma observagao mais acurada de sua interagao:

As situagoes de crise ou desafiadoras sdo comumente geradas por eventos de vida
estressantes. A abordagem do estresse enquanto processo considera ndo s6é os
eventos causadores de estresse, mas também os elementos individuais tais como a
capacidade de enfrentamento (e a crenga na prépria capacidade), a resiliéncia e os
recursos materiais e sociais disponiveis. O produto final extraido da relagdo entre
esses fatores 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 savde e o bem-estar pessoal.

(Ribeiro, 2006, pp. 80-81)

Retomando especificamente a questdo do estresse, vé-se que, no entender de
Goldstein (1995), os tipos de estressores com os quais o individuo tem maior probabilidade

de se confrontar variam de acordo com o estdgio do curso da vida, bem como as maneiras

de lidar com ele. Santana (2006, p. 21), usando dados do PENSA, avaliou o significado da
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religiosidade entre os idosos e a religido apareceu como estratégia de enfrentamento dos
eventos estressantes de maneira indiferenciada para homens e mulheres: “Os idosos sdo
mais suscetiveis a experimentar perdas decorrentes do processo de envelhecimento e
eventos estressores. O enfrentamento (coping) religioso é uma forma de lidar com eles”.

Em uma amostra de idosos americanos, Aldwin et al. (1996) citaram alguns tipos
de estressores como mais importantes: problemas de satide (tanto do préprio idoso como de
outros), relagdes conjugais, problemas financeiros, aposentadoria e aborrecimentos didrios.
Nesta fase, a do envelhecimento, os individuos estariam mais suscetiveis a vivenciar
eventos ndo-normativos e de baixa controlabilidade, por exemplo, a convivéncia com
doencas cronicas, que requerem maior esfor¢co adaptativo ao individuo, para que ndo se
estabeleca um quadro de constante mal-estar (Fortes e Neri, 2004; Fortes, 2005).

Fortes (2005), a partir dos dados do PENSA, observou que mais da metade
consideraram como 0s eventos mais estressantes vividos no ultimo ano, os problemas de
saude deles mesmos ou de pessoas proximas, € a morte de entes queridos, situacdes que
remetem o individuo a experiéncia da prépria finitude. Resultados semelhantes t€ém sido
observados em outros estudos (Krause, 1986; Folkman et al, 1987; Aldwin, 1990, 1991;
Aldwin et al, 1996; Beckett et al, 2002; Chapleski et al, 2004).

Neste mesmo estudo, observou-se que a experiéncia real de finitude pode ser
traduzida como a maior dependéncia dos outros, por causa de incapacidades e de problemas
graves de saude, que levam o individuo a tomar consciéncia de que seu corpo — outrora
sauddvel, capaz, forte e competente — estd sofrendo transformacdes, rumo ao inevitavel
declinio. A morte dos outros pode ser vivida como uma experiéncia de finitude, porque o
idoso se identifica com o outro e pode refletir sobre a propria morte. A falta de controle
sobre os eventos estressantes € grande e por causa disso tendem a gerar elevada sobrecarga

emocional.
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Outra situagdo bastante comum no envelhecimento e que pode constituir-se um
forte estressor, € ser cuidador de outro idoso. Sabe-se que o processo de cuidar implica em
muitas adaptacdes fisicas, sociais, cognitivas e emocionais. Os impedimentos dos idosos, a
restri¢ao do tempo para si proprio em funcdo do outro, a sobrecarga do trabalho de cuidado,
sdo alguns dos fatores que podem ser estressantes para o cuidador e implicam em pior
saude fisica e emocional (Cerqueira e Oliveira, 2002; Karsch, 2003).

Estados emocionais de alarme, por exemplo, os que ocorrem em situacdes agudas
vividas pelos idosos, como derrames, enfartes, comas diabéticos, quedas, acidentes,
internagdes e emergéncias, de um modo geral implicam em fortes demandas sobre os
mecanismos fisioldgicos e psicoldgicos de adaptacdo, os quais tendem a desgastar fisica e
psicologicamente o organismo do cuidador (Neri, 1993).

Ao se levar em conta o estresse dos cuidadores, Vitaliano, Young e Russo (1991),
propuseram uma divisdo em duas categorias: estresse objetivo e subjetivo. O primeiro
refere-se as perturbagdes que afetam a vida familiar, na drea financeira, de exercicio de
papéis, das relagdes familiares, da supervisao do idoso e das relacdes com os amigos e da
vizinhanga. O segundo refere-se a sentimentos de sobrecarga, desamparo, perda de
controle, a falta de dominio, ressentimento, vergonha, exclusao, incomodo e assemelhados.

Uma outra classificacdo para o estresse entre cuidadores foi proposta um pouco
depois por Pearlin (1994), entre estresse primdrio e secunddrio. O estresse primdrio refere-
se as demandas que sdo diretamente observadas no processo de cuidar, em conseqiiéncia de
problemas com o receptor do cuidado, e o secunddrio, as experi€ncias estressantes
desencadeadas pelos estressores primdrios, como a reducdo do tempo do cuidador para
atividades de lazer, por exemplo.

Mais recentemente, Desbiens et al. (2001), em pesquisa com cuidadores idosos,
encontraram que 25% apresentaram escores maiores que 15 em uma escala de estresse

(escore maximo 30) e que 26% disseram que ocorreu redu¢do no tempo para si mesmos.
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Ademais, por meio de uma anédlise de regressdo, os autores encontraram que as seguintes
variaveis foram preditoras de escores altos de estresse: ser mulher, dedicar-se mais do que
oito horas ao cuidado, cuidar de idoso depressivo e cuidar de idoso com prejuizo de
audicgdo.

A partir dos vdarios estudos e pesquisas anteriormente citados, nota-se que, em
virtude da presenca de enfrentamento mal-adaptativo, o cuidador pode apresentar:
depressao, irritabilidade, alteracdes de humor, queda de auto-estima, alteracdes no sono,
excesso ou perda de apetite, propensdo a doencas e a acidentes pessoais, consumo
excessivo de dlcool, fumo ou drogas, descuido com a aparéncia, afastamento dos amigos,
negativismo, apatia, resignacdo, distor¢des no julgamento das situagdes e das proprias
capacidades, auto-vitimizacdo, maximiza¢do ou minimiza¢do das situacdes, reacodes
exageradas e hostilidade, entre outras (Neri, 1993).

Esta maneira “desadaptada” ou mal- adaptativa pode ser superada com algumas
medidas da parte do cuidador. Assim, Pearlin et. al. (1990) exemplificaram alguns recursos
pessoais de enfrentamento do cuidador que podem diminuir sua vulnerabilidade ao estresse,
como: procurar e aceitar ajuda, delegar tarefas e responsabilidades, reconhecer limites,
saber dar apoio emocional, controlar o tempo, assertividade na expressdo de sentimentos,
necessidades e expectativas, habilidades de lidar com cogni¢des e emogdes negativas e
habilidades de auto-regulagcdo. Buscar o apoio de outros familiares, de amigos e servigcos
pode ser um grande aliado na tarefa de cuidar do outro, ja que “integracdo e engajamento
social e freqiiéncia de contatos sociais tem um importante papel na manuten¢do do
Sfuncionamento cognitivo na velhice” (Ribeiro, 2006, p. 20).

Em sintese, o cuidador estd exposto a diversas situacdes potencialmente
estressantes, as quais, quando enfrentadas de forma nao-adaptativa, podem implicar em
piora na relagdo entre o idoso e o cuidador, na qualidade do cuidado e na satide fisica e

emocional do cuidador, que muitas vezes também € um idoso.
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Partindo desta breve colocagdo, poder-se-ia deduzir que a exposi¢ao a estressores
pode ter papel importante no desenvolvimento de transtornos depressivos; sem que se
despreze a multifatorialidade destes transtornos no envelhecimento (Blazer, Hughes e

George, 1987; Snowdon, 2002).

Joca et al. (2003) apontam que o estresse parece ser um dos principais fatores
ambientais que predispdem o individuo a depressdo, e em cerca dos 60% dos casos, 0s
episddios depressivos sdo precedidos de fatores estressantes, principalmente de origem
psicossocial. De acordo com Berlim, Perizzolo e Fleck (2003), os individuos que foram
expostos a eventos traumadticos t€m risco aumentado de desenvolver depressao maior (26%

dos casos).

Buscando examinar o papel de eventos de vida na génese dos transtornos
depressivos entre idosos, Woodruff-Pak (1997 apud Tavares, 2004) encontrou que as
principais causas psicoldgicas e sociais para a depressao entre idosos seriam a viuvez e a
perda de outros entes significativos, as perdas econdmicas e a precariedade das condi¢des
de vida, a aposentadoria e a perda de papéis sociais. Outros autores (Dixon e Reid, 2000)
apontaram que as pessoas que vivem altos niveis de estresse negativo apresentam altos
indices de depressao e baixa freqiiéncia de envolvimento com experiéncias positivas
concorrentes. A valorizacdo do estresse, como negativo, refere-se a forma como o idoso se
adapta ao evento estressante; partindo-se do principio que o idoso deveria se adaptar com
mais facilidade ao evento estressante do que se fosse mais novo, em funcao da experiéncia
de vida.

Eventos de vida estressantes ou doencas fisicas também sao citados como elementos
que contribuem para o desenvolvimento da depressdo em idosos. Pensando-se na influéncia
bioldgica para a depressdo, hd poucas diferencas entre os fendmenos depressivos e do
estresse. Assim, a depressdo seria uma da formas de reagdo ao estresse prolongado ou

excessivo (Tavares, 2004).
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Como citado anteriormente, a depressdo também ¢ influenciada por fatores
psicossociais, e isto pode ser avaliado através de escalas, que identificam como os idosos
estdo conduzindo a prépria vida e como manejam as situagdes dificeis. Uma destas escalas
€ o (Elders Life Stress Inventory — ELSI), criado por Aldwin (1990 apud Tavares, 2004),
que também avalia quais fatores seriam potencialmente mais capazes de desencadear a
depressdo. A escala ELSI ndo é um substituto para a avalia¢do clinica da depressdo, mas
sim um instrumento sensivel a deteccdo de tragos depressivos ou dos indicios
desencadedores de Transtorno Depressivo (Batistoni, Néri e Cupertino, 2007).

Em Fortes (2005), encontram-se informacgdes sobre a comparagdo de pacientes
idosos com depressdao maior e com distimia, de acordo com o evento estressante e sua
relacdo com a subjetividade do idoso. A Distimia € um transtorno de humor persistente em que
o individuo responde aos critérios de episddio depressivo leve por, no minimo, 02 anos,
ininterruptamente, configurando um permanente estado de irritagdo, mau humor e falta de
interesse/prazer sem prejuizo relacional ou ocupacional significativos (CID 10, 1993).

No caso dos pacientes com depressao maior, foram encontrados eventos de vida
mais dificeis, sendo este um dado mais presente nestes pacientes do que naqueles com
distimia. Assim, os eventos de vida adversos sdo importantes para a manifestacdo dos
quadros depressivos; o que deve ser levado em conta para o caso de futuras intervencoes
terapéuticas.

No caso de uma populagdo de idosos indigenas, Chapleski et al. (2004) observaram
os mesmos resultados do estudo acima citado. Os eventos de vida mais suscetiveis de
causar depressdo seriam: morte de pessoa significativa, adoecimento, conflitos conjugais,
aposentadoria e dificuldades financeiras. As conclusdes deste estudo apontaram para uma
influéncia limitada destes eventos no sofrimento psiquico e saide mental do idoso; ou seja,
que tais eventos teriam efeito apenas por curto periodo sobre a satide mental. No entanto, a

co-ocorréncia de outras doencas poderia agravar o quadro clinico com o passar do tempo.
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Ao investigar a rela¢do entre os eventos de vida adversos e a saude psiquica, Krause
(1986 apud Fortes, 2005) encontrou que os papéis sociais (cOnjuge, progenitor, avos)
podem ter relevancia sobre o quadro depressivo. Na qualidade de conjuge ou de progenitor,
os eventos adversos t€m um impacto mais severo; isto porque incrementam os sentimentos
de incontrolabilidade.

Os dados referentes ao papel de conjuge fazem pensar na relacao entre a depressao e
o cuidado do parceiro doente. A depressao € um dos sintomas psiquidtricos mais freqiientes
entre os cuidadores, em especial quando o idoso que recebe o cuidado tem deméncia. Com
o cuidado, a dinamica e a rotina sdo freqiientemente rompidas e muitos cuidadores iniciam
um processo de isolamento dos familiares e amigos, tornando-se um publico com largas
evidéncias de risco para a depressao. Os cuidadores de idosos apresentaram taxas mais altas
de depressdo do que pessoas com a mesma idade, que ndo sdo cuidadores (Zarit, 1997;
Matsuu e Washio, 2000).

O fato dos cuidadores terem uma participacdo menor em atividades sociais, maior
vulnerabilidade a estressores, maior chance de conflitos familiares, por sofrerem criticas
pessoais € externas no trato com o parente dependente, podem ser também um dos
agravantes para o desenvolvimento de sintomas depressivos (Cerqueira e Oliveira, 2002).
Em um estudo realizado nos Estados Unidos com 283 idosos(as) cuidadores dos cOnjuges,
Bookwala e Schulz (2000 apud Fortes, 2005) encontraram que quanto maior a restricao das
atividades do cuidador, menor a qualidade do relacionamento entre cuidador e idoso, e
ainda que restricdes em atividades pessoais € de lazer e relacionamento nio satisfatdrio
entre idoso e cuidador estiveram associados com presencga de sintomas depressivos para o
cuidador.

Observando a relacdo entre estresse e depressao, Fortes (2005) identificou trés tipos
de eventos frequentemente relacionados com a presenca de sintomas depressivos: eventos

que afetam a descendéncia, eventos ligados ao cuidado com outro adulto e eventos
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relacionados ao préprio bem-estar psicoldgico. Quando o cuidado se refere a descendéncia
(filhos), associado a sensa¢@o de incontrolabilidade (situacdo incontroldvel) e ao altruismo
(cuidado em func¢do de uma consideracdo moral com o ambiente, p.ex.), os sintomas
depressivos tendem a se agravar.

Em outras situacdes, quando o idoso cuida do parceiro adoecido, isto pode
demandar mais disponibilidade do que o cuidador dispde, acrescendo-se as dificuldades do
préprio idoso cuidado (alteragdes cognitivas, de memoria, psicomotoras e incontinéncia), o
custo financeiro, a angustia das mudancas sofridas e as alteragdes cognitivas dos
cuidadores. Ribeiro (2006, p. 10) destaca que as mulheres “em geral, casadas com parceiros mais
velhos, tém uma carga maior com os cuidados com o conjuge, o que poderia gerar efeitos negativos
na cognigdo”.

Portanto, a depressdo estaria intimamente ligada ao transcorrer do tempo, pela
possibilidade do individuo sofrer mais perdas. Mas o contexto de perdas em si
necessariamente nao levaria a depressdo, j4 que muitas varidveis além desta estardo em
jogo. Uma destas outras varidveis se refere a qualidade de sono no envelhecimento, como

se V€ a seguir.
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SONO E DEPRESSAO NO ENVELHECIMENTO

A qualidade do sono e mesmo sua quantidade podem sofrer interferéncias dos
eventos adversos e do quadro depressivo. Portanto, este item aborda o sono e a influéncia
da depressdo para sua qualidade.

De acordo com Geib et al. (2003, p. 454),

O sono é definido como um estado fisiologico complexo, que requer uma
integracdo cerebral completa, durante a qual ocorrem alteragées dos processos
fisiologicos e comportamentais, como mobilidade relativa e aumento do limiar
das respostas aos estimulos externos. E um estado descontinuo organizado em
fases que se diferenciam por tracados eletroencefalogrdficos especificos.

O sono normal € constituido pela alternancia dos estagios REM (do inglés, Rapid
Eyes Movement) ou sono paradoxal, e NREM (do inglés, Non-Rapid Eyes Movement), ou
sono sincronizado. As caracteristicas do estdgio NREM sdo as ondas sincronizadas no EEG
(eletroencefalograma) e a subdivisdo em quatro fases: estigio 1, 2, 3 e 4 3 e 4
correspondem ao sono de ondas lentas ou sono delta). No EEG de sono REM, encontram-se
ondas dessincronizadas e de baixa amplitude (Alde et al., 2005).
O sono tem importante fun¢do para o funcionamento do organismo do ser humano
e seus efeitos fisioldgicos permitem o equilibrio homeostético, fisico e mesmo psicolégico.
Dentre estes efeitos, Oliveira (2006b, p. 17) destaca: “restauracdo do equilibrio em
diversas regioes do SNC, discreta reducdo da pressdo arterial sistolica; diminuicdo da
temperatura e do metabolismo; relaxamento muscular; pequeno declinio da oxigenacdo
neuronal; e processamento de vdrias memorias” .
O sono é uma das necessidades fisioldgicas que se transforma com o passar do
tempo, portanto a medida que se envelhece esperam-se alteragdes de sono. Mesmo com
alteracdes esperadas, avaliar a qualidade de sono do idoso pode dar a dimensdo da saude e

da funcionalidade fisica e mental do individuo (Sommerhalder, 2001).
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O processo de envelhecimento normal ocasiona modificagdes na quantidade e na
qualidade do sono, as quais afetam mais da metade dos adultos acima de 65 anos de idade
que vivem em casa ¢ 70% dos institucionalizados (Valadares Neto, 1994), com impacto
negativo na sua qualidade de vida. Essas modifica¢des no padrdo de sono e repouso alteram
o balango homeostitico, com repercussdes sobre a funcdo psicoldgica, o sistema
imunoldgico, a resposta comportamental, o humor e a habilidade de adaptacdao (Ebersole,
2001).

Assim, de acordo com Geib et al. (2003, p. 453), as formas de alteracdo de sono

em idosos se referem as seguintes categorias:

dor ou desconforto fisico, fatores ambientais, desconfortos emocionais e
alteragbes no padrdo do sono. Nesta ultima categoria, incluem-se as queixas
referentes ao tempo despendido na cama sem dormir, dificuldade para reiniciar
o sono, menor durac¢do do sono noturno, maior laténcia de sono e despertar mais
cedo pela manhd do que o desejado.

Os idosos também costumam se queixar de sonoléncia e cansaco durante o dia,
alteracOes cognitivas e comprometimento das atividades cotidianas. De acordo com Geib et
al (2003), tais problemas, mesmo quando pouco relacionados ao envelhecimento, podem
atrapalhar a vida do idoso por afetar diretamente a qualidade de sono; “falta de adaptacdo
as perturbacoes emocionais, hdbitos inadequados de sono, transtornos organicos e
afetivos, uso de drogas (psicotropicas ou outras), agitagdo noturna e quedas” (Geib et al.,

2003, p. 453-454)

Os autores assim complementam esta discussao:

Essa sintomatologia permite afirmar que sono e repouso sdo fungdes restauradoras
necessdrias para a preservacdo da vida, o que por Si sO justifica a necessidade dos
profissionais de saiide atualizarem seus conhecimentos acerca das alteragoes
fisiologicas que ocorrem no sono com a velhice, assim como sobre os fatores que
interferem no sono sauddvel, tais como doencas clinicas, comorbidades
psiquidtricas e eventos psicossociais.

(Geib et al., 2003, p. 454)
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Os fatores intervenientes na qualidade de sono dos idosos sdo provenientes de
influéncias organicas (adoecimento ou condi¢cdes proprias ao envelhecimento),
psicossociais e comportamentais. Para os fatores psicossociais, os autores destacam a perda
de entes significativos, principalmente o cOnjuge, a aposentadoria, e as alteracdes na
sociabilidade (problemas financeiros, institucionalizacdo e isolamento). Os fatores
comportamentais englobam a diminui¢do da atividade fisica e da exposi¢@o ao sol.

Nao existe um consenso sobre quais aspectos identificariam um sono normal ou
sauddvel em contraposicdo aquele que seria decorrente de adoecimento ou idade avancada.
De acordo com a Sociedade Brasileira de Sono (2007, s.p.), “quando se estuda uma
populacdo de idosos que ndo apresenta queixas de sono nem doencas neurologicas ou
psiquidtricas, sdo observadas alteracoes no sono que podem ser atribuidas ao
envelhecimento normal”. Portanto, isto quer dizer que a maioria das reclamacdes sobre o

sono feitas pelos idosos sa0 normais:

1) Redistribuicdo do sono: maior tendéncia a cochilos e sonecas durante o dia com
diminui¢do do sono noturno.

2) Ocorréncia mais freqgiiente de despertares durante o sono noturno, com maior
dificuldade em conciliar o sono novamente.

3) Aumento da laténcia para o inicio do sono, levando mais tempo para adormecer
do que quando jovem.

4) Despertar precoce, permanecendo longas horas na cama de madrugada,
acordado, antes de levantar-se definitivamente.

5) Aumento dos estdgios superficiais do sono, trazendo maior facilidade para
despertar com qualquer ruido.

6) Reducdo dos estdgios de sono profundo.

7) Maior freqiiéncia de movimentos das pernas enquanto dormem - movimentos
periodicos de pernas.

(SBSONGO, 2007, s.p.)

Muitas das alteragcdes do sono t€ém maior incidéncia entre individuos acima de 60
anos. Contudo, ndo se pode atrelar tal fato diretamente ao processo de envelhecimento.

Ceolim (2007) aponta que algumas modifica¢des nos padrdes de sono do idoso perecem ser
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conseqiiéncia inevitivel e direta do envelhecimento e nao devem ser consideradas
perturbacgdes. Por outro lado, existem os distirbios de sono que resultam de causas diversas
e associadas tais como, doencas psiquidtricas e deméncia (Vitiello, 2000), depressao
(Xavier et al., 2001), uso cronico de uma variedade de medicamentos e/ou hipnéticos ,
cormobidades associadas (Pandi-Perumal et. al., 2002) e dor cronica (Quan e Zee, 2004).

Dentre os distdrbios do sono, destaca-se a insOnia por sua influéncia importante
nos casos de depressio do idoso. A insdnia ocorre nos idosos entre 19 a 38% da populacao
idosa, refere Tavares (2004). No idoso, com mais freqii€éncia que no jovem, a insdnia pode
também ser secunddria a doengas neuroldgicas (Alzheimer, Parkinson, sindrome das pernas
inquietas) e cardio-respiratdrias, sendo por essa razdo mais graves e exigindo dependéncia
de cuidados. Distirbios préprios do envelhecimento como a nocturia (despertar a noite para
urinar) € a menopausa, também alteram o sono. E ainda se deve considerar o processo
normal do envelhecer, como se exp0ds acima, que traz uma reducdo do sono por outras
condic¢des associadas: isolamento, perda de condi¢des sdcio-econdmicas € pouca exposi¢ao
ao sol.

Nos dados apresentados por Oliveira (2006b, p. 26), encontram-se algumas

variagdes:

A prevaléncia de insonia entre idosos varia entre 12 e 40%, sendo mais freqiiente
entre idosas. Contudo, hd uma grande variabilidade de prevaléncia encontrada
nos estudos. No Brasil, o estudo Bambui em Minas Gerais, encontrouuma
prevaléncia de 60% de insonia entre mulheres com 60 anos ou mais (Rocha et
al., 2002). No Japdo, 1 a cada 3 idosos sofrem de insonia (Tanaka e Shirakawa,
2004). Outro estudo na Austrdlia, realizado pelo National Institute of Ageing
(Foley et al., 1995), com 9.000 idosos residentes na comunidade, encontrou que
42% relataram dificuldade para adormecer e manter o sono. Hood et al. (2004)
apontam ainda que o envelhecimento é associado com um decréscimo da
qualidade do sono noturno com incidéncia de 30% de insénia cronica entre
idosos.

A relevancia da insénia para este estudo estd em que nem sempre o idoso faz

queixas de cunho psicologico sobre a depressdo — como a tristeza e a falta de interesse ou a
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ideacdo depressiva, de fracasso e falta de vontade — mas essa pode aparecer na forma de
queixas somaticas, na forma de alteracdes de sono e o cansago (Oliveira, 2006b). Ressalta-
se, porém, que a importancia da insOnia estd no fato de ser um dos sintomas que permite
diagnosticar a presenca da depressdao. Nao se pode considerar que a insOnia cause a
depressao, muito embora qualquer alteracdo da qualidade de sono venha a comprometer o

cotidiano das pessoas, deprimidas ou ndo.

Em Oliveira (2006b, p. 41), encontramos que os sintomas fisicos sdo mais comuns
na depressdo do idoso, com mais queixas hipocondriacas que nos individuos mais novos:
“fadiga, indisposicdo, cansaco, dificuldades de memoria, atencdo e concentracdo, insonia
ou hipersonia, perda ou ganho de peso”. Como sintomas psiquicos, observam-se: “humor
deprimido, fadiga ou sensacdo de perda de energia; perda da capacidade de experimentar
prazer mesmo nas atividades antes consideradas prazerosas; diminuicdo da capacidade de
pensar, de concentrar ou de tomar decisées” (Oliveira, 2006b, p. 41).

Na forma de sintomas fisiolégicos véem-se: “alteracdo do apetite
(principalmente perda do apetite e, menos freqiientemente, interesse agugcado por doces e
carboidratos); alteracdo do sono (principalmente insonia e, menos freqiientemente,
sonoléncia excessiva diurna); reducdo do interesse sexual” (Oliveira, 2006b, p. 41). Além
disso, o idoso pode se isolar do convivio, com crises de choro repetidas e tendéncia a
condutas suicidas.

Finalmente, ainda temos quadros depressivos mal delimitados, com sintomas

predominantemente fisicos:

“dor cronica, como cefaléia, dores no abdomen, no estomago, na regido lombar;
de depressdo silenciosa, que pode ser caracterizada por apatia, resignagdo,
indisposicdo; de depressdo psicotica, em que se observam delirios de culpa, de
punicdo e de ruina do corpo, financeiro ou espiritual e alucinagdes de vozes”
(Oliveira, 2006b, p. 41)
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De acordo com Chellappa e Aradjo (2006), as alteragdes de sono (insOnia e
hipersonia) sdo comuns no transtorno depressivo. Entre as principais alteracdes de sono
descritas, hd uma prevaléncia da inso6nia, com acentuada dificuldade de iniciar e/ou manter
o sono noturno e despertar precoce pela manhd (Ohayon, 2000; Vaughn e D'Cruz, 2005),
além da queixa de despertares sucessivos sem a sensacao posterior de descanso e a presenca
de sonhos ruins; ndo s@o tdo comuns as alteracoes de sono no sentido da hipersonia, nem
em casos de depressdo grave (Ohayon, 2000; Vaughn e D'Cruz, 2005).

Chellappa e Aradjo (2006, p. 234) referem que

As queixas especificas podem incluir despertares noturnos freqiientes, sono nao
restaurador, reducdo do sono total e sonhos perturbadores. Todavia, em torno de
10% a 20% dos pacientes depressivos referem sonoléncia excessiva,
principalmente na depressdo grave.

Ainda sobre esta relacdo sono-depressio, Sukegawa et al. (2003) avaliaram idosos
japoneses e observaram que a prevaléncia foi de 37% para transtornos do sono e 31% para
depressao. Entre os idosos depressivos, observaram reducao da eficiéncia do sono devido a
dificuldade de iniciar o sono, desconforto respiratério, medo e pior qualidade subjetiva do
sono. Desta forma, este estudo apresenta uma relacdo negativa entre depressao e qualidade
do sono — quanto pior a qualidade do sono, maior o risco para o quadro depressivo e vice-
versa.

Enfatiza-se, aqui, a falta de qualidade de sono nas situacdes de hipersonia e de
insonia. Gillin (1998) sugere, em revisdo de literatura, que quando se relata duas semanas
de insbnia, hipersonia ou ambos, deve-se considerar o risco de desenvolvimento de
depressdao. Roberts et al.(2000) observaram que transtornos do sono foram preditores de
depressao em um periodo de um ano. E Souza et al. (2003) apresentam um estudo

apontando esta correlacdo entre alteracdes de sono e depressio, mas também entre
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alteracdes de sono e sindrome do panico, sugerindo semelhancas entre o quadro depressivo
e a sindrome do panico.

As alteragdes de sono mais significativas na correlacio com a depressdo
acontecem em trés situagdes: a continuidade do sono (aumento da laténcia de sono, com
episddios de despertar repetido ou muito precoce, causando a fragmenta¢do do sono e o
cansaco), o sono de ondas lentas (déficit e redu¢do do periodo de sono de ondas lentas) e o
sono REM (laténcia REM reduzida).

Portanto, Chellappa e Araudjo (2006) indicam que a relac@o entre a depressdo e a
insOnia é importante, principalmente em transtornos depressivos graves com ideagdo
suicida. Os autores alertam para o fato de que a insdnia pode ser um sintoma freqiiente
tanto no inicio da depressdo, anterior a esse, ou permanecer como um sintoma residual.
Sugerem, portanto, que a qualidade do sono seja avaliada por um a trés anos apds o
aparecimento de um quadro depressivo, no intuito de rastrear a recaida do quadro.

Oliveira (2006a) diz que alguns fatores estdo associados ao curto periodo de sono,
como idade, sexo, escolaridade, atividade fisica, uso de cafeina, a presenca de transtorno
depressivo e niveis variados de estresse. Em seu estudo, também usando dados do PENSA,
a autora conclui sobre a importancia de se considerar o envelhecimento como uma fase da
vida que envolve miltiplos fatores e que suas caracteristicas também sofrem multiplas
possibilidades de interferéncia.

Cada vez mais, com o aumento da populacao idosa, estes fatores e caracteristicas
deverdo ser considerados de maneira mais séria e levando a criacdo de novas formas de
atuacdo e acompanhamento. Isto fard com que o que hoje se considera adoecimento no
envelhecimento seja deixado de lado ao se cuidar do idoso, prestando-se mais aten¢do a sua
capacidade funcional — um novo paradigma de saide que considera a avaliagdo
multidimensional do idoso. Assim, “Envelhecimento sauddvel, dentro dessa nova otica,

passa a ser a resultante da interacdo multidimensional entre satide fisica, satide mental,
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independéncia na vida didria, integracdo social, suporte familiar e independéncia
econémica” (Ramos, 2003, p. 794).

A mudanca de paradigma em relagdo ao idoso e ao processo de envelhecimento ja
comega a render frutos na formacao dos profissionais de satde, tal como observam Motta e
Aguiar (2007). Inicialmente, as intervencdes na formacdo dos profissionais estdao
acontecendo em nivel de pds-graduacdo, mas ja existem cursos de graduagdo em que o
envelhecimento faz parte do contetdo regular dos cursos.

Gradualmente, de acordo com as autoras, esta nova énfase trard a necessidade de um
enfoque mais amplo e sofisticado, principalmente na drea biomédica que, tradicionalmente
desconsidera os outros fatores intervenientes no processo saude-doenga, como o0s
psicoldgicos, os sdcio-econdmicos e subjetivos. Neste sentido, todos os estudos que se
voltem para a multiplicidade das varidveis sd@o importantes e vdlidos. As varidveis
destacadas neste estudo — sono, depressdo e estresse — s3o apenas uma dentre tantas outras,

interagindo com o envelhecimento e o préprio idoso
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JUSTIFICATIVA

A investigacdo de depressdo em idosos torna-se cada vez mais importante, visto
que € uma enfermidade muito prevalente e que, freqiientemente, é considerada,
equivocadamente, uma decorréncia natural do envelhecimento (Lima,1999; Canineu,
2007).

Eventos que afetam o préprio bem-estar, tais como sentimento de soliddao, senso
de significado pessoal, crise espiritual, problemas de satide mental e fisica, reais ou
presumidos, contribuem ainda mais para o desenvolvimento e o agravamento de sintomas
depressivos em idosos.

Avaliagdo de transtornos do sono em pacientes deprimidos € relevante pelos seus
valores preventivo, diagndstico e progndstico. Atuacdes preventivas com foco em habitos
inadequados relacionados ao sono, também parecem ser importantes.

Este trabalho estd em conformidade com os trabalhos realizados por Tavares
(2004) e Fortes (2005) com a amostra do Estudo PENSA (Estudos dos Processos de
Envelhecimento Sauddvel), nos quais foram observadas relagdes significativas entre
estressores e sintomas depressivos. Como diferencial, esta pesquisa tem o propdsito de
investigar se a exposi¢ao do idoso a determinados eventos estressantes ndo normativos e
ligados ao papel de cuidador — especificamente, a institucionalizacdo do conjuge, a piora na
saide ou comportamento de um membro da familia, o assumir maiores responsabilidades
com 0s progenitores € a institucionalizacdo destes — pode estar significativamente associada
as queixas sobre 0 sono e aos sintomas depressivos.

O presente trabalho buscard associacdes entre qualidade de sono, estressores

ligados ao desempenho do papel de cuidador e sintomas depressivos. A longo prazo, essas
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informacdes devem contribuir para o planejamento de intervengdes voltadas a saide dos

1dosos, principalmente para aqueles sob risco de perdas e de eventos adversos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Este estudo tem como objetivo conhecer acerca da experiéncia de eventos
estressantes, sintomas depressivos, e qualidade do sono em amostra de idosos recrutados na

comunidade.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Caracterizar a amostra em termos da experiéncia de eventos estressantes ligados
ao desempenho do papel de cuidador, vividos no dltimo ano, da qualidade do

sono relatada e da presencga de sintomas depressivos.

2. Descrever relagdes entre cada uma dessas variaveis e as varidveis género e idade

dos respondentes.

3. Identificar relacdes entre a experi€éncia de eventos estressantes ligados ao
desempenho do papel de cuidador, a qualidade do sono relatada e a presenca de
sintomas depressivos na amostra como um todo e para os individuos agrupados

por critérios de género e idade.
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MATERIAIS E METODOS

TIPO DE ESTUDO

Esta pesquisa foi realizada a partir do banco de dados correspondente a primeira
primeira coleta de medidas do PENSA (Estudo dos Processos do Envelhecimento Saudavel
— Projeto) um estudo descritivo, de levantamento, envolvendo idosos de 60 anos e mais
recrutados na comunidade. Os idosos foram agrupados por critérios de género e idade (60 a
69, 70 a 79 e 80 anos e mais). O PENSA focalizou um grande nimero de varidveis
pertencentes aos dominios sociodemografico, fisico, emocional, cognitivo e social, dentre

as quais foram selecionadas as varidveis de interesse para o presente estudo.

Outras pesquisas ja foram derivadas das informagdes recolhidas do PENSA,
destacando-se Francisco (2006), Ribeiro (2006), Santana (2006), Sommerhalder (2001,
2006), e os ja anteriormente mencionados de Tavares (2004), Fortes (2005) e Oliveira

(2006a).

POPULACAO E CAMPO DE ESTUDO

Este estudo envolveu uma amostra de idosos 956 participantes, selecionados do
banco de dados relativo ao levantamento com a amostra total do PENSA (esta, de 956
idosos), que foi conduzido na zona urbana de Juiz de Fora (MG). Por ocasiao da coleta de
dados a cidade tinha uma populacdo de 436.432 habitantes. Os dados foram coletados em
domicilio, entre os anos 2002 e 2004, por estudantes treinados de curso de graduacdo em
Psicologia.

Foram selecionados 14 bairros de Juiz de Fora que, segundo o Censo do IBGE do

ano 2000, possuiam percentual de idosos residentes superior a 15%. Por meio da
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metodologia de busca sistemdtica, recrutadores treinados identificaram residéncias com
pelo menos um idoso. Os idosos receberam informagdes sobre a natureza e o objetivo da
pesquisa e foram convidados a participar. Os que aceitaram foram convidados a ler e a
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido, nos termos da resolucao 196/1996 do
CONEPE/MS. Foram excluidos os idosos que ndo apresentavam condi¢des funcionais ou

de compreensdo para responder aos questiondrios, escalas e inventarios da pesquisa.

A selecdo da amostra para este estudo obedeceu ao critério do niimero de idosos que
responderam aos instrumentos de interesse, ou seja, que levantavam dados sobre qualidade
do sono relatada, sintomas depressivos e experiéncia de eventos estressantes ligados ao

desempenho do papel de cuidador.

Assim como no estudo de Sommerhalder (2001), o pesquisador teve acesso aos
instrumentos, coleta e tabulacao dos dados através do banco de dados. O banco de dados do
PENSA, alids, ¢ uma importante fonte de informagdes a enriquecer a producdo cientifica

nacional.

PARTICIPANTES

A amostra deste estudo foi composta por 898 idosos, com idades variando entre 60
e 99 anos (M= 72,3 e DP=8,2). Foram divididos em trés faixas de idade: 60-69 (40,6%),
70-79 (40,0%) e 80 anos e mais (19,4 %). Predominaram mulheres (71,9%).

A maioria dos idosos eram casados ou tinham unido estavel (50%), 37,1% eram
vitvos e os restantes (12,9%) solteiros, separados ou divorciados. Quanto a escolaridade,
43,3% com primdrio ou admissdo, 38,6% com gindsio, colegial ou cientifico, 9,8% com
curso superior completo/incompleto, 4,5% alfabetizados, e 3,7% nunca freqiientaram

escola.
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INSTRUMENTOS

Para investigacdo das varidveis estudadas foram selecionados os seguintes

instrumentos:

® Questionario de caracteristicas socio-econémicas: itens sobre idade, género,
estado civil e escolaridade.

¢ Escala de rastreamento de sintomas depressivos - Center for Epidemiologic
Survey — Depression (CES-D). A escala original foi desenvolvida por Radloff (1977), no
National Institute of Mental Health dos Estados Unidos, com a finalidade de detectar
estados depressivos em populacdes adultas, por meio do auto-relato de sintomas ligados a
depressao (Anexo 1). Nesta escala investiga-se a freqiiéncia de ocorréncia de 20 sintomas
depressivos na ultima semana, totalizando a soma de um escore entre 0 e 60. A escala foi
validada para idosos com a propria amostra do PENSA (Tavares, 2004; Tavares, Neri e
Cupertino, 2007). Foi feita validagdao de critério, tomando-se tomando como base de
comparac¢do a Geriatric Depression Scale (GDS) em versido brasileira validada por Almeida
e Almeida (1999). A nota de corte estabelecida para a CES-D foi >11, para uma
sensibilidade da ordem de 74,6% e especificidade de 73,6%. A andlise de consisténcia
interna revelou um indice alfa de 0,860. O processo de validac@o de construto empreendido
por meio de andlise fatorial revelou trés fatores (afetos positivos, dificuldade de iniciar
comportamentos e afetos negativos), cujos valores de consisténcia interna foram
respectivamente 0,800, 0,639 e 0,700.

® The Elders Life Stress Inventory — ELSI (Aldwin, 1990) - versdo traduzida
para o portugués (Cupertino, 2001). Avalia a ocorréncia de estressores no ultimo ano e a
intensidade atribuida pelo sujeito a esses estressores, por meio de uma lista contendo 31
eventos estressantes, com uma escala de seis pontos: nao aconteceu (0), nada estressante

(1), pouco estressante (2), mediamente estressante (3), muito estressante (4) e
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N

extremamente estressante (5). O escore total corresponde a soma dos pontos da escala,
podendo variar entre 0 e 155 (Anexo 2).

® Mini-Sleep Questionare (MSQ) - desenvolvido por Zomer et. al. (1985 apud
Gorestain, Andrade e Zuarde, 2000), avalia de forma abrangente as queixas sobre o sono,
bem como a freqiiéncia com que ocorrem estas queixas. O escore total da escala pode variar
de 0 a 60 pontos distribuidos em 5 faixas de pontuagdo: 0-9 pontos = sono muito bom; 10-
24 pontos = sono bom; 25-27 = sono levemente alterado; 28-30 = sono moderadamente

alterado; e acima 30 = sono muito alterado. (Anexo 3).

ANALISE DE DADOS
Para a andlise estatistica foi utilizado o programa computacional SAS System for
Windows (Statistical Analysis System) versdo 8.02. O nivel de significincia adotado para

os testes estatisticos foi de 5%. As variaveis foram inicialmente submetidas a estatistica

N N

descritiva e tabelas de freqiiéncia, bem como a andlise quanto a normalidade de sua
distribuicao para definicao dos testes a serem empregados.

Para comparacdo das varidveis categdricas entre grupos foi utilizado o teste Qui-
quadrado ou, o teste exato de Fisher (em valores esperados menores que 5). Para comparar
as varidveis numéricas entre os grupos serdo utilizados os testes de Mann-Whitney (dois
grupos) e de Kruskal-Wallis (trés ou mais grupos). Na andlise da relagdo entre as varidveis
numéricas foi utilizado o coeficiente de correlacdo de postos de Spearman.

Para as andlises correlacionais, os sujeitos foram divididos em dois grupos: com e
sem depressdo. Para tal divisdo seguiu-se o ponto de corte validado para CES-D > 11
pontos (Tavares, 2004). Quanto a varidvel estresse relacionada ao cuidado, foram
analisados quatro itens da escala ELSI (Aldwin, 1990):

- item 3, institucionalizacdo do(a) esposo(a);
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- item 14, piora na saide ou comportamento de um membro da familia;

- item 27, assumindo maior responsabilidade com o pai e/ou mae;

- e item 28, institucionaliza¢do do pai ou mae.

Os itens foram analisados individualmente.

Foram agrupados na categoria ‘“sem estresse” os idosos que responderam que o
evento ndo aconteceu, foi nada estressante ou pouco estressante; € “com estresse”, 0s
idosos que responderam que o evento foi moderadamente, muito ou extremamente
estressante.

Por ultimo, para investigacdo da varidvel sono, utilizou-se o escore total da escala
do MSQ, tratado como varidvel numérica e categérica. Nesse tltimo caso, os idosos foram
divididos em dois grupos, considerando-se a pontuacdo até 25 como sono bom e acima
desse valor, sono alterado. Esses grupos foram empregues nas andlises univariada e

multivariada, para identificar as varidveis significativas que os discriminavam.

ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Cada idoso que aceitava participar do estudo era convidado a preencher uma ficha
de recrutamento e a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 4), de
acordo com o especificado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Juiz de Fora, de acordo com as normas do CONEPE (Anexo 5). Uma vez informados os
direitos aos participantes (livre recusa a qualquer momento da pesquisa; privacidade e
sigilo dos dados) e uma vez obtido seu consentimento, os recrutadores marcavam uma data
e um hordrio para que o idoso recebesse a visita de um entrevistador, em sua prépria
residéncia. Procedeu-se entdo ao retorno aos domicilios, ocasido em que era realizada uma
entrevista semi-estruturada com duracdo de aproximadamente duas horas, sem a presenca

de outras pessoas.

35



ANALISE DE DADOS

Foram selecionados 898 idosos a partir do banco de dados do PENSA, apés
exclusdo daqueles que ndo haviam respondido a todas as questdes em um dos seguintes
instrumentos do estudo: a The Elders Life Stress Inventory — ELSI (eventos estressantes), a
Center for Epidemiologic Survey — Depression -CES-D (depressdo) e o Mini-Sleep

Questionnaire - MSQ (inventario do sono).

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

A amostra caracterizou-se pelo predominio de mulheres, dos idosos de 60 a 69 anos,
dos casados e com filhos e dos viivos. A maioria dos idosos possuia grau de escolaridade
correspondente ao ensino fundamental e médio, com renda familiar de 3 a 8 saldrios
minimos, moravam com mais uma ou duas pessoas na casa e classificavam-se a si mesmos
por critérios pessoais ou subjetivos, como pertencentes a classe social média.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas séciodemograficas da amostra.

Tabela 1. Caracterizagdo sociodemografica dos idosos. Campinas, 2007.

N %o Média (+dp) Mediana
Sexo
Masculino 252 28,1
Feminino 646 71,9
Idade 72,3 (8,2) 72
60-69 anos 365 40,6
70-79 anos 359 40,0
> 80 anos 174 19,4
Estado Civil
Casados/unido estavel 449 50,0
Viuvos 333 37,1
Solteiros 66 7,3
Outros ' 50 5,6
Filhos 3,6 (2,7) 3
Naturais ou adotados 811 90,3
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Tabela 1. Caracterizagdo sociodemografica dos idosos. Campinas, 2007.

N % Média (+dp) Mediana
Nio 87 9,7
Escolaridade
Nunca freqiientou 33 3,7
Alfabetizado 40 4,5
Primario/admissdo’ 389 433
Ginésio/colegial/Cientific02 347 38,6
Superior/pés-graduacdo 88 9,8
Sem resposta 1 0,1
Pessoas que Vivem na Casa 1,9 (1,6) 2
Nenhuma 118 13,1
1 327 36,5
2 204 22,7
3 109 12,1
4 ou mais 136 15,1
Sem resposta 4 0,5
Renda Familiar
1-2 salarios minimos 163 18,1
3-4 salarios minimos 244 27,2
5-8 salarios minimos 229 25,5
Mais que 8 saldrios minimos 252 28,1
Sem resposta 10 1,1
Classe Social Percebida
Miseravel 1 0,1
Baixa 65 7,2
Média-baixa 200 22,3
Média 535 59,6
Média-alta 89 99
Alta 8 0,9

T divorciado, separado

2 correspondem, atualmente, ao ensino fundamental (primdrio, admissdo e gindsio) e médio
(colegial e cientifico)

? ndo respondeu 2 pergunta
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SONO E DEPRESSAO

A pontuacgdo na CES-D podia variar de zero a 60 pontos. Um escore menor ou igual
a 11 caracteriza um sujeito sem sinais de depressdo e a pontuacdo de 12 a 60 €, indicativa
de presenca de sintomas depressivos. O escore variou de zero a 53 pontos na populagcdo
estudada e a média de pontuacdo foi de 10,2 pontos (£ 8,7). Dos idosos estudados, 66,0%
ndo apresentavam sinais de depressdo segundo a CES-D.

No MSQ, podia-se obter de zero a 60 pontos distribuidos em 5 faixas de pontuacao:
0-9 pontos = sono muito bom; 10-24 pontos = sono bom; 25-27 = sono levemente alterado;
28-30 = sono moderadamente alterado; e acima 30 = sono muito alterado. Entre os idosos
estudados, houve variacdo de 10 a 49 pontos, com média de pontuagdo 23 pontos (+ 7,7).
Dos idosos dessa amostra, 62,3% apresentaram-se com pontuacdo menor que 25. Estes

dados estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2. Depressdo e qualidade do sono entre os idosos, segundo os escores da CES-D e do
MSQ. Campinas, 2007.

N %o Média (+dp) Mediana
CES-D 10,2 (8,7) 8,0
Nio 593 66,0
Sim 305 34,0
MSQ 23,0 (7,7) 22,0
< 25 pontos 559 62,3
> 25 pontos 339 37,7

A consisténcia interna dos instrumentos CED-S e MSQ foi avaliada utilizando-se o
coeficiente de consisténcia interna alfa de Cronbach. A CED-S apresentou um coeficiente
de 0,86 que representa alta consisténcia. O MSQ apresentou coeficiente de 0,57. Apds a
retirada do item 7 (“vocé acorda durante a noite e volta a dormir?”’) o coeficiente subiu para

0,62 mostrando consisténcia interna moderada.
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Entre as mulheres (n=646), 36,5% pontuaram para sintomas depressivos. Na
comparacdo com os homens, a diferenca foi estatisticamente significante (p=0,009). Além
disso, as mulheres apresentaram escore significativamente mais elevado do que os homens
na CES-D (p<0,001). Portanto, pode-se afirmar a relacdo entre sexo feminino e a presenca
de depressao.

As mulheres também foram mais acometidas do que os homens (p = 0,030) por
alteracdes do sono. Pontuaram acima de 25 no MSQ, 39,9% delas.

Os dados referentes a comparacdo dos géneros com a depressao e com a qualidade

do sono estdo representados nas Tabelas 3 e 4 respectivamente.

Tabela 3. Comparagdo entre homens e mulheres idosos quanto a depressdo avaliada
pela CES-D. Campinas, 2007.

:l)ecpégfif" segundo o g %  Média(xdp) Mediana p
Sexo Masculino 8,4 (6,6) 21,0 --
Com depressao 69 7,7 274
Sem depressao 183 204 72,6
Total 252 28,1 100
Sexo Feminino 10,9 (9,1) 8,0 <0,001'
Com depressio 236 263 36,5 0,009 °
Sem depressao 410 45,6 63,5
Total 646 71,9 100
Total geral 898 100 --

" Teste U de Mann-Whitney
2 Teste Qui-Quadrado

Tabela 4. Comparagio entre homens e mulheres quanto a qualidade do sono segundo o
MSQ. Campinas, 2007.
Escores do MSQ

~ N % % Média(xdp) Mediana p
segundo género
Sexo Masculino 22,2 (6,6) 21,0
< 25 pontos 171 19,1 67,9
> 25 81 9,0 32,1
Total 252 28,1 100
Sexo Feminino 23.4(8,0) 220 0,081
< 25 pontos 388 43,2 60,1
> 25 258 28,7 399 0,030 °
Total 646 71,9 100
Total geral 898 100 --

" Teste U de Mann-Whitney
2 Teste Qui-Quadrado
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Os grupos de idade também foram comparados quanto a depressao e a qualidade do

sono. O grupo de 60 a 69 anos e o de 80 anos ou mais apresentaram mais depressao e

diferiram significantemente do grupo de 70 a 79 anos quanto a presenga desse tipo de

sintomas, como se pode observar na Tabela 5.

Tabela 5. Escores médios na CES-D nos grupos de 60 a 69, 70 a 79 e 80 anos e mais.

Campinas, 2007.

Depressao segundo

a CES-D N %1 %2  Média(zdp) Mediana p
60-69 anos 11,1 (9,5) 8,0
Com depressao 140 15,6 38,3 0,027 '
Sem depressao 225 25,0 61,7
Total 365 40,6 100
70-79 anos 9,4 (8,1) 7,0
Com depressao 104 11,6 29,0
Sem depressao 255 28,4 71,0
Total 359 40,0 100
80 anos ou mais 10,0 (8,0) 8,0
Com depressao 61 6,8 35,0 0,027
Sem depressao 113 12,6 65,0
Total da faixa etaria 174 19,4 100
Total 898 100 --

" Teste Qui-Quadrado

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes entre os grupos de

idade em relacdo a qualidade do sono (p = 0,477), mas foi observada relagdo entre baixa

qualidade do sono e presenga da depressao (p < 0,001) , como se vé na Tabela 6).
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Tabela 6. Associagdo entre qualidade do sono e presenca de depressdo entre idosos.

Campinas, 2007.

Escores do MSQ e n %o %o Média(xdp) Mediana p
depressao

Com depressio 27,0 (6,4) 25,0 <0,001"
< 25 pontos 140 15,6 45,9

> 25 pontos 165 184 54,1 <0,001°
Total 305 34,0 100

Sem depressio 21,3 (6,4) 21,0

< 25 pontos 419 46,6 70,7

> 25 pontos 174 19,4 29,3

Total 593 66,0 100

Total geral 898 100 --

" Teste U de Mann-Whitney
2 Teste Qui-Quadrado

O célculo da correlagdo entre os escores das duas escalas, utilizando-se o coeficiente
de correlagdo de Spearman (r) mostrou correlacio positiva e significante, com r=0,30 e p <
0,001, ou seja, na distribui¢ao, quanto mais altos os escores na CES-D, mais altos na MSQ,

indicando relagdo entre depressao e alteracdes no sono.

EXPERIENCIA DE EVENTOS ESTRESSANTES

O The Elders Life Stress Inventory - ELSI, foi aplicado com o objetivo de saber
quais eventos estressantes estiveram mais presentes na vida dos idosos. Eles foram
classificados em trés grupos, conforme suas respostas a esse instrumento: idosos que
relataram eventos estressantes ligados ao cuidado (319 ou 35,5%); idosos que apontaram
outros eventos estressantes (todos os demais eventos do Inventario - 404 ou 45,0% - idosos
que referiram auséncia de eventos estressantes - 175 ou 19,5%).

Como eventos estressantes ligados ao cuidado, foram considerados os seguintes
itens do ELSI: 3 (institucionalizacdo da esposa/o), 14 (uma piora na saide ou
comportamento de um membro da familia), 27 (assumindo maior responsabilidade com o

pai/mde) e 28 (institucionalizacdo do pai/mde). Duzentos e quarenta e seis idosos relataram
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ter vivido um desses eventos: 49 disseram ter vivido dois, 18 relataram trés e seis disseram
ter vivido os quatro. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre
os grupos de idade e sexo quanto ao nimero ou quando ao tipo de eventos vivenciados

O teste Qui-quadrado foi usado para comparar as freqii€ncias de idosos com e sem
sintomas depressivos e com e sem alteracdes de sono entre 0s que nao vivenciaram, ou os
que vivenciaram eventos associados ao cuidado ou a outras situagdes estressantes.
Observou-se que houve mais idosos com depressdo entre os que disseram ter vivido
eventos relativos ao cuidado ou outro evento estressante (p < 0,001). Nao foram observadas
diferencas estatisticamente significantes entre esses trés grupos e presenga de alteracdes de
sono (Ver Tabela 7). No entanto, com base nos testes Kruskall-Wallis e post-hoc de Dunn,
pode-se dizer que a pontuacdo média em ambos os instrumentos foi mais alta entre os que
viveram o evento cuidar ou outro evento estressante, sendo as diferencgas estatisticamente

significantes (ver Tabela 8).

Tabela 7. Sintomas depressivos, alteragdes do sono e vivéncia de eventos estressantes
entre idosos. Campinas, 2007.

Eventos estressantes

Variaveis Ausentes Outros nga}dos a0 *
cuidado P
n % N %0 n %
MSQ (sono)
<25 pontos 121 69,1 250 61,9 188 58,9
>25 pontos 54 30,9 154 38,1 131 41,1 0,08
Depressao
Nio 137 78,3 265 65,6 191 59,9
Sim 38 21,7 139 34,4 128 40,1 <0,001

" Teste Qui-quadrado
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Tabela 8. Comparacdes entre as médias na CES-D (sintomas depressivos) e no Mini-Sleep
Questionnaire — MSQ (alteracdo do sono), conforme os tipos de eventos estressantes vivenciados.
Campinas, 2007.

Eventos estressantes

L. Ausentes Outros Ligados ao cuidado
Variaveis
Média(xdp) mediana média(zdp) mediana média(zdp) Mediana p*
MSQ 21,4(6,4) 20,0 23,5(7,7) 22,0 23,6(8,0) 23,0 0,003
CES-D 6,8(5,8) 6,0 10,6(8,7) 8,0 11,6(9,5) 9,0 <0,001

"Teste Kruskal-Wallis

Cada um dos quatro eventos estressantes ligados ao cuidado foi analisado
separadamente em relacdo a presenca de depressdo e de alteragdes do sono. Somente a
presenca do evento 14 (“uma piora na saide ou comportamento de um membro da familia™)
apresentou relacao significativa com a depressao (p = 0,004) (ver Tabela 9).

Tabela 9. Associac@o entre depressdo e eventos estressantes ligados
ao cuidado (itens 3, 14, 27 e 28 do ELSI). Campinas, 2007.

Depressiao
Sim Nao p*
N %' n %'
Item 3
(Institucionalizagdo da
€sposa/o)
Presente 28 44,4 35 55,6 0.07
Ausente 277 33,2 558 66,8 ’
Item 14
(Piora na saude ou
comportamento de um
membro da familia)
Presente 109 41,0 157 59,0 0.004
Ausente 196 31,0 436 69,0 ’
Item 27
(Assumindo maior
responsabilidade com o
pai/ ou a mie)
Presente 8 23,5 26 76,5 0.19
Ausente 297 344 567 65,6 ’
Item 28
(Institucionalizagdo do
pai/ ou mae)
Presente 23 39,0 36 61,0 0.40
Ausente 282 33,6 557 66,4 ’

* Teste Qui-Quadrado
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Foi observada relacdo estatisticamente significante entre depressdo e vivéncia do
evento 14 (p < 0,001), ou seja, para as mulheres, ter uma piora na saide ou no
comportamento de um membro da familia, afetou significativamente sua condicdo de
depressdo. Também nas mulheres, a presenga de outros eventos estressantes que nio os de
nimero 3, 14, 27 e 28 apresentou-se associada com a ocorréncia de depressao (p < 0,001).

Analisando-se separadamente os escores do MSQ para cada um dos eventos
estressantes ligados ao cuidado, observa-se que os idosos que relataram o item 14 (“uma
piora na saide ou comportamento de um membro da familia”) apresentaram escore
significativamente mais alto do que os que ndo vivenciaram esse evento, sendo a mediana
de 23 e de 22 pontos, respectivamente (p=0,04, teste de Mann-Whitney).

Quanto aos escores do MSQ pelo critério de género, verificou-se que os homens que
ndo viveram a situacdo de assumir maior responsabilidade com o pai/mae tiveram pior
qualidade do sono (p = 0,043). Entre as mulheres, ndo foram observadas relacdes
estatisticamente significantes entre alteragdes de sono e ndo vivéncia ou vivéncia dos
eventos estressantes.

Houve associacdo entre a presenca do item 14 (alteragdo na saide ou no
comportamento de membro da familia) e depressdo na faixa dos 60-69 anos (p = 0,025), e
entre a presenga do item 3 (institucionalizacdo do esposo/a) e depressao na faixa dos 80
anos ou mais (p=0,026). Nessas idades igualmente ocorreu associagdo entre depressao e ter
vivido os outros eventos estressantes diferentes do cuidado (p = 0,012 e 0,015,
respectivamente). O sono dos idosos que apontaram a presenca de evento estressante ligado
ao cuidado e de depressdao também mostrou-se diferentemente alterado as idades, como

mostra a Tabela 10.

44



Tabela 10. Escores do MSQ por faixa etdria, entre idosos com
eventos estressantes ligados ao cuidado e presenca de depressdo.

Campinas, 2007.

60-69 anos
Sem evento 14
Com evento 14
Sem depressao
Com depressdo
70-79 anos
Sem depressao
Com depressdo
80 anos ou mais
Sem depressao
Com depressdo

Escores do MSQ

Mediana

P

22,0
23,0
21,0
25,0

21,0
25,0

21,0
26,0

0,042

< 0,001

<0,001

<0,001

“Teste U de Mann-Whitney

Na faixa dos 60 aos 69 anos, mas niao nas outras duas, a piora da saide ou do

comportamento de um membro da familia (item 14) ou a presenga de depressdo estiveram

significativamente relacionados com a pior qualidade do sono.

ALTERACAO DO SONO

Foi feita uma anélise de regressao logistica univariada com o objetivo de determinar

quais os individuos apresentam maior risco para altera¢do do sono. Os resultados estdo na

Tabela 11.
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Tabela 11. Relacdes entre género, idade, depressdo, vivéncia de eventos estressantes e
alteracdo na qualidade do sono em idosos. Campinas, 2007.

Variavel Categoria pP Razio de risco  IC 95% O.R.
Sexo Masculino 1,0 -
Feminino 0,031 14 1,03-1,91
60-69 anos 1,0 -
Idade 70-79 anos 0,601 0,9 0,68 — 1,25
80 anos ou mais 0,427 1,1 0,80 — 1,68
Nio 1,0 o
Depressio (CES-D) ’
Sim < 0,001 2,8 2,13-3,78
Evento Estressante 3 Nao 1O o
Sim 0,743 1,1 0,65 -1,84
Evento Estressante 14 Nao 1,0 o
Sim 0,111 1,3 0,95-1,70
Evento Estressante 27 Nao 1,0 T
Sim 0,509 0,8 0,38 - 1,62
Evento Estressante 28 Nao 1O o
Sim 0,449 1,2 0,72 -2,10
Ausentes 1,0 -
Eventos estressantes Outros 0,095 1,4 0,95-2,02
Ligados ao cuidado 0,025 1,6 1,06 — 2,31

"IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianca para a razio de risco

Segundo essa andlise, os idosos com depressdo tiveram risco 2,8 vezes maior de
apresentar alteracoes de sono do que os sem depressdo, os que relataram um ou mais
eventos ligados ao cuidado tiveram riscol,6 vezes maior para a mesma varidvel e as
mulheres apresentaram risco 1,4 vezes maior de desenvolver alteracdes do sono, quando
comparadas com os homens. Posteriormente foi realizada uma andlise de regressao
logistica multivariada, com critério de selecdo stepwise. Os eventos estressantes ligados ao
cuidado, que se mostraram significativos na andlise univariada, ndo foram mantidos na

analise multivariada. Os resultados encontram-se na Tabela 12.

46



Tabela 12. Relagdes entre depressdo, género e idade com alteracdes de sono em idosos.
Campinas, 2007.

Variavel Categoria P Razio de IC 95%
risco O.R.
Niao 1,0
Depressao, segundo CES-D Sim < 0,001 2,8 2,13-3,78
Niao 1,0
Sexo feminino x depressdo Sim < 0,001 3,4 2,43 -476
Nio 1,0
60-69 anos x depressao Sim < 0,001 2.7 1,73 - 4,16
Nio 1,0
70-79 anos x depressao Sim < 0,001 2,9 1,82 — 4,66
80 ou mais anos x depressdo Nao 1.0
“ X dep Sim < 0,001 3,1 1,62 —5,87

"IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianca para a razio de risco

Finalmente, verifica-se que mulheres com depressdao apresentam risco 3,4 vezes
maior de apresentarem alteracdo do sono do que mulheres sem depressdo; que os de 60 a 69
anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais com depressdo t€m risco 2,7, 2,9 e 3,1 vezes maior de

ter alteracdes do sono do que os sem depressdo, respectivamente.
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DISCUSSAO

Em primeiro lugar, ressalta-se que os dados do PENSA permitem esta andlise e
muitas outras e que mesmo esta discussdo ndo esgota todas as possibilidades de articulacio
do fendmeno. Outros cruzamentos entre as varidveis poderiam ser pensados, como ja o
foram a partir das informagdes de Tavares (2004), Fortes (2005) e Oliveira (2006a),
Francisco (2006), Oliveira (2006a), Ribeiro (2006), Santana (2006), Sommerhalder (2001,
2006).

A partir dos resultados encontrados, podemos retirar algumas informagdes, a serem
discutidas pela importancia que trazem as questdes deste estudo e a possibilidade de novas
pesquisas:

O primeiro item a ser discutido é referente as caracteristicas sociodemogréaficas. Os
resultados demarcam a maioria de mulheres na amostra, com idade de 60 a 69 anos,
casadas, com filhos. Estes dados confirmam a revisido de literatura de Sommerhalder
(2001), identificando a prevaléncia das idosas em relacdo ao ntimero de idosos.

Voltando-se para os temas especificos deste trabalho — sono, depressao e estresse —
retomam-se especificamente as relacOes entre a depressdao e a presenga de alteracdes da
qualidade de sono.

Os resultados (de acordo com a CES-D) indicaram que a maioria dos idosos nao
apresenta depressdo. Esta informagdo ja foi destacada nos estudos de Blazer e Williams,
(1980), Cornoni-Huntley et al. (1986), Aguiar (1993) e Santos (1999). No entanto, dentre a
minoria que a apresentava, aparece uma nitida relacdo entre o sexo feminino e a depressao;
assim como entre as mulheres, as alteracdes de sono foram mais comuns do que entre os

homens.
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Tais resultados corroboram os achados de Cacciatore (1998), Ramos et al. (1998),
Shoevers et al. (2000), Mann (2001) que apontam para o género e a idade avancada a maior
possibilidade de depressdao, em func@o das inimeras transformacdes que o envelhecimento
traz. Sommerhalder (2006) destaca que a prevaléncia das mulheres em relacdo aos homens
costuma ser maior em varias comunidades e amostras, em comunidades e paises diferentes,
tal como encontramos neste estudo.

O numero de idosos com depressao, tanto homens (27,4%) como mulheres (36,5%),
estd dentro das estimativas apresentadas na literatura do Brasil e de outros paises: de 19,1%
a 35,1% (Veras, 1993), de 32% (Fundacdo Jodo Pinheiro, 1993), de 5% a 35% (Veras,
1994; Chaimowicz, 2000; Man, 2001).

Todavia, os resultados dao maior énfase ao quadro depressivo na faixa etaria de 60-
69 anos e dos 80 anos em diante, o que poderia estar relacionado aos fatores predisponentes
ao quadro depressivo; como as perdas de pessoas significativas, a aposentadoria € mesmo a
proximidade da morte dos outros e a propria, como bem ressalta Fortes (2005), na
explicitacdo dos aspectos do envelhecimento e os riscos de mortalidade e morbidade. Esta
autora também d4 muita importincia a fatores psicossociais como desencadeadores de
ansiedade e sintomas depressivos, o que nao pode ser negado.

Esta variagdo da relacdo entre depressdo e faixa etdria, porém, nao encontrou
correspondéncia com a qualidade de sono alterada. Assim, hé correlacdo entre as alteracdes
da qualidade do sono e a depressdo, mas ndo entre a faixa etdria e as alteracdes de sono.
Pode-se entender esta relacdo sono/depressdo, por outro lado, como a peculiaridade da
expressdao do quadro depressivo, pois Gazalle et. al. (2004) destacam que entre as idosas
uma das formas de se diagnosticar a depressdo € pela alteracdo do sono, no sentido da

diminuigao.
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Outros resultados se referem aos eventos estressantes, que podem ser vividos de
maneira a contribuir para o surgimento de uma depressao. Isto € discutido no item seguinte
— a experiéncia de eventos estressantes.

Os eventos estressantes foram assim identificados no estudo, a partir do ELSI:

e cventos estressantes ligados ao cuidado (35,5%)

o institucionalizacdo da esposa/o (item 3)

o uma piora na saide ou comportamento de um membro da familia (item
14)

o assumir maior responsabilidade com o pai/mae (item 27)

o Iinstitucionalizacdo do pai/mae (item 28)

® outros eventos estressantes (45%) e

e auséncia de eventos estressantes (19,5%)

Observamos que os resultados nao evidenciam diferencas de faixa etdria e género
para a influéncia dos eventos estressantes, nem mesmo quanto a varidvel qualidade de sono.
Porém, destaca-se que as mulheres podem experimentar as situacdes de cuidado de maneira
mais extenuante. Refere Goldstein (1995) que a forca e significacdo do evento estressante é
relativa a faixa etdria do sujeito — ndo pela idade em si mesma, mas pelos valores agregados
a ela enquanto idade de perdas, de eventuais adoecimentos e uma imagem de
irreversibilidade (através da morte); o que pode ser pensado de maneira diferenciada em
relacdo as mulheres.

Nas mulheres, o evento estressante identificado no item 14 (piora na saide ou no
comportamento de um membro da familia) incrementou em muito o sintoma da depressao.
Pode-se tomar este resultado como relacionado ao estresse e, nesse sentido, pensar a
importancia do estresse para o desenvolvimento da depressao, tal como dizem Papalia e

Olds (2000), Dixen e Reid (2000) — estes autores destacam, alids, que o alto indice de
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depressdo estaria condicionado a ocorréncia de comportamentos mal-adaptativos aos
eventos adversos e a pouca vivéncia de experiéncias positivas.

A piora na saide de um membro da familia pode ser considerada um evento
estressante de natureza psicossocial € mesmo como algo traumatico — de dificil elaboragao
psicoldgica — confirmando achados de Berlim, Perizzolo e Fleck (2003) e Joga, Padovan e
Guimaraes (2003).

Os resultados acrescentam outras informagdes, relativas aos itens 4 (Morte de um
filho ou filha), 13 (Morte de um amigo), 27 (Assumindo maior responsabilidade com o pai
ou a mae), 28 (Institucionalizacdo do pai ou mae), como sendo outros eventos de natureza
estressante capazes de levar ao aparecimento de sintomas depressivos.

Estes itens destacados apontam para a necessidade de que e tenha algum cuidado
com O outro ou consigo mesmo — na auséncia do familiar ou cOnjuge, por internacdo ou
morte, o idoso, obrigatoriamente, estaria envolvido com as vicissitudes de uma nova
condicdo.

Cuidar do outro ou ter que desenvolver novas formas de auto-cuidado implicariam
na mudanca de vida do sujeito idoso, causando intenso desgaste fisico e psicologico (Néri,
1993). Portanto, o estresse entre cuidadores € bastante comum, configurando um circuito
vicioso entre demanda de cuidados, evento estressante, estresse € sintomas depressivos.

Vitaliano, Young e Russo (1991), Pearlin (1994), Desbiens, Mueller-Rizner, Virnig
e Lynn (2001) assinalam, nesse sentido, que a funcdo de cuidador é uma condi¢do de
prejuizo e estresse, sendo considerada por Snowdown (2002) um elemento importante para
o desenvolvimento de transtornos depressivos em suas vdarias possibilidades tal como
descrito pela CID 10 (1993) e pelo DSM 1V (1995).

Como a prevaléncia de depressdao se deu entre as mulheres, as peculiaridades da
depressao nas mulheres serd agora ressaltada, principalmente quanto as alteracdes de sono

— um sintoma freqiiente na depress@do. Os resultados ndo apresentam relagdes
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estatisticamente significativas entre alteragdes de sono e 0os eventos estressantes; parece que
as alteracdes de sono ndo sdo influenciadas pela presenca ou auséncia de eventos
estressantes.

As mulheres idosas, no entanto, apresentaram mais risco de terem alteracdes de
sono, em relagdo aos sujeitos que ndo apresentaram depressao — tanto em relac@o as outras
mulheres como em relagdo aos homens. Assim, os resultados confirmam a presenca da
diminui¢do de sono — insdnia — como um dos critérios de diagndstico para o Transtorno
Depressivo (CID 10, 1993; DSM IV, 1995) e como uma das caracteristicas clinicas
peculiares da depressdao em idosos, indicada por Ohayon (2000), Sukegawa et al. (2003),
Gazalle et al. (2004), Vaughn e D'Cruz (2005), Chellappa e Aradjo (2006), Oliveira
(2006a). Muito raramente, a hipersonia aparece como sintoma depressivo, mesmo na
depressao grave.

As queixas de perda de sono, entdo, devem ser avaliadas com maior cuidado, ja que
a insonia € um fator de risco para o desenvolvimento de quadros depressivos. Em
conseqii€ncia, caracteristicas presentes no envelhecimento normal como esperadas podem
se acentuar e vir a configurar transtornos mentais. E ndo se pode esquecer que a depressao
no idoso tem caracteristicas bem diversas daquela do adulto (Stoppe Junior e Louza Neto,
1998).

O estudo permite refletir, portanto, sobre a relagdo entre alteragdes de sono —
insOnia — e depressdo, sendo esta relacio mais importante do que a entre os eventos
adversos (estressantes) e a depressdo. Portanto, isto faz pensar na relevancia da avaliagdao
da qualidade de sono em idosos, para considerar a presenca de depressao (ou ndo) e intervir
precocemente em seu surgimento. Tal relevancia se justifica de acordo com a ressalva de
Lima (1999), Penninx et al. (2000) e Mann (2001) acerca da incapacidade funcional

desencadeada pela depressdo e seu impacto na saide publica.
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Os resultados replicam os dados do trabalho de Desbiens, Mueller-Rizner, Virnig
e Lynn (2001), em que as varidveis estariam predizendo escores altos de estresse: ser
mulher, dedicar-se mais do que oito horas ao cuidado (ex.: cuidar de idoso depressivo e
cuidar de idoso com prejuizo de audi¢do). Isto também confirma as colocacdes de Neri
(1993), ja que as situagdes novas, quando adversas, tendem a trazer maior possibilidade de
estresse, denotando enfrentamento mal-adaptativo.

Repetidamente exposto a eventos adversos — estressantes — o idoso cuidador
comega a desenvolver sintomas decorrentes desta exposicao, na forma de descuido consigo
mesmo e a propria saude, mas prioritariamente no sentido de desenvolver um quadro
depressivo. Tavares (2004) pensa a depressdo como uma forma de responder ao estresse
prolongado, prejudicando tanto a saude fisica como a psiquica, tal como também apontam
Zarit (1997) e Matsuo e Washio (2000) — estes autores ressaltam que ser um cuidador, no
caso do idoso, aumenta significativamente os casos de depressdo quando se trata de idosos.

Reafirma-se, assim, a partir dos resultados e as informagdes da literatura, a
necessidade de se desenvolver praticas terapéuticas e de intervengdo, através de familiares,
amigos e servicos de saide que apdiem os idosos (Chellappa e Aradjo, 2006). Desta
maneira, podem ser pensadas formas de reflexao sobre condutas de enfrentamento positivas
e comportamentos resilientes em relacdo as situacdes adversas e dificeis — em especial, a
perda de entes queridos e o adoecimento das pessoas de referéncia e/ou relacdo direta,
como pai/mae, conjuge e filhos (Fortes, 2005; AMERSE, 2007).

O estudo mostrou, por outro lado, que o estresse ndo deve ser levado em conta
sozinho para avaliar as condi¢des do individuo idoso em depressdo, além de sua relacdo
menos importante com a depressdo do que as alteragdes de sono. Ressalta-se, no entanto,
que ha varios estressores, atuando de maneira mais ou menos significativa sobre o idoso. O

estressor mais importante € o cuidado com o familiar doente, principalmente o parceiro.
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Enfatizar estudos como este e outros que ja se utilizaram dos dados do PENSA
sdo de fundamental importincia, ja que os quadros depressivos sdo graves em si mesmos,
mas também sdao um convite para outros adoecimentos no envelhecimento como as

deméncias.
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Anexol- Center Epidemiologic Depression(CES-D)

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

coisas.

61




Anexo 2 -The Elders Life Stress Inventory — ELSI

-(Inventério de Estresse de vida entre Idosos)

Gostarfamos de saber se vocé passou por algum destes eventos estressantes no ultimo ano. Por favor, diga se vocé passou por
qualquer um destes eventos estressantes e o qudo estressante foi este evento para voc€. Por estressantes queremos dizer

eventos que te incomodaram ou atrapalharam de alguma forma.

Nao Nada Pouco Medianame | Muito | Extrem
EVENTOS aconteceu | estressante | estressante nte estressant | amente
estressante e estressa
nte
1. Perda da meméria 0 1 2 3 4 5
2. Morte do esposo/a 0 1 2 3 4 5
3. Institucionaliza¢@o da esposa/o 0 1 2 3 4 5
4. Morte de um filho ou filha 0 1 2 3 4 5
5. Morte do pai ou mae 0 1 2 3 4 5
6. Morte de outro parente préximo 0 1 2 3 4 5
7. Doenga ou problema de satde 0 1 2 3 4 5
(queda)
8. Aposentadoria 0 1 2 3 4 5
9. Divércio 0 1 2 3 4 5
10. Perda do poder aquisitivo/ 0 1 2 3 4 5
financeiro
11. Separagdo do esposo/a 0 1 2 3 4 5
12. Casamento 0 1 2 3 4 5
13. Morte de um amigo 0 1 2 3 4 5
14. Piora na satide ou comportamento 0 1 2 3 4 5
de um membro da familia
15. Diminuicéo na participagido em 0 1 2 3 4 5
atividades que vocé realmente gosta
16. Divércio ou separacio dos 0 1 2 3 4 5
filhos/as
17. Diminuicéo das responsabilidades 0 1 2 3 4 5
ou horas no trabalho (mesmo que
voluntario)
18. Aumento das responsabilidades ou 0 1 2 3 4 5
horas no trabalho (mesmo que
voluntario)
19. Mudanca para uma outra casa 0 1 2 3 4 5
20. Mudanga para um outro tipo de 0 1 2 3 4 5
trabalho menos interessante
21. Aposentadoria do esposo/a 0 1 2 3 4 5
22. Piora na qualidade de vida 0 1 2 3 4 5
23. Problemas com chefe ou colegas 0 1 2 3 4 5
de trabalho
24. Piora na relac@o com os filhos/as 0 1 2 3 4 5
25. Piora na relagdo com esposo(a) 0 1 2 3 4 5
26. Assumindo maior responsabilidade 0 1 2 3 4 5
com os filhos/as
27. Assumindo maior responsabilidade 0 1 2 3 4 5
com 0 pai ou a mie
28. Institucionalizagdo do pai ou mae 0 1 2 3 4 5
29. Perda de um amigo/a préximo 0 1 2 3 4 5
devido mudanga ou morte
30. Vivéncia de uma situa¢do em que 0 1 2 3 4 5
foi enganado ou ridicularizado
31. Perda de coisas de sua posse 0 1 2 3 4 5
devido mudanga ou outros motivos
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Anexo 3 -Mini-Sleep Questionare

Por favor, escolha a op¢ao que melhor | Nunca Muito Rara As vezes Freqiien | Com muita | Sempr
descreva seu sono raramente | mente 3x temente | Freqiiencia e
1x /sem 2x / sem 4x/sem 5-6x /sem | 7x /sem

1. Vocé tem dificuldade em adormecer a 0 1 2 3 4 5 6
noite?

2. Vocé acorda de madrugada e ndo 0 1 2 3 4 5 6
consegue adormecer de novo.

3. Vocé toma remédios para dormir ou 0 1 2 3 4 5 6
tranqiiilizantes?

4. Vocé dorme durante o dia? (sem contar 0 1 2 3 4 5 6
cochilos ou sonecas programados)

5. Ao acordar de manhi vocé ainda se 0 1 2 3 4 5 6
sente cansado (a)?

6. Voceé ronca a noite (que vocé saiba)? 0 1 2 3 4 5 6

7. Vocé acorda durante a noite (e volta a 0 1 2 3 4 5 6
dormir)?

8. Vocé acorda com dor de cabeca? 0 1 2 3 4 5 6

9. Vocé sente cansaco sem ter nenhum 0 1 2 3 4 5 6
motivo aparente?

10. Vocé tem sono agitado? (mudancas 0 1 2 3 4 5 6
constantes de posicio ou movimentos
de pernas/bracos)

Pontuagdo: 1) 0 —9 = sono muito bom;

4) 28 —30= moderadamente alterado;

2) 10 —24= sono bom;

3) 25 —27=levemente alterado;

5) acima de 30= muito alterado.
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Anexo 4 — 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 Sauddvel em Juiz de Fora pretende conhecer os
aspectos que influenciam na forma como a populacdo de nossa cidade envelhece e se desenvolve
com o passar dos anos. Essa pesquisa além de buscar informacdes sobre o envelhecimento sauddvel,
terd uma contribui¢do fundamental facilitando o conhecimento sobre as caracteristicas da populacdo
idosa de Juiz de Fora. Ou seja, esta pesquisa permitird conhecer e assim divulgar quais s@o as
principais caracteristicas da populacdo idosa no que se refere aos aspectos sociais, fisicos e
emocionais.

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

Aceitando participar desta pesquisa vocé receberd a visita de um entrevistador devidamente
treinado e identificado para uma entrevista de aproximadamente 2 horas. Apds 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 e modo de vida do entrevistado. E
garantido a todos os participantes que se retirem da pesquisa quando quiserem, sem qualquer
prejuizo financeiro, moral, fisico ou social. A pesquisa serd realizada somente com pessoas maiores
de 60 anos, na prépria casa do entrevistado, por uma pessoa treinada para essa func¢do. Portanto, ndo
serd necessdrio o deslocamento para qualquer outro lugar, a menos que seja do interesse do
entrevistado que esta se realize fora de sua casa.

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

A responsabilidade pela pesquisa ficard a cargo da pesquisadora Prof Dra Ana Paula
Fabrino Bretas Cupertino, quem estard 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@ichl.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 Sauddvel em Juiz De Fora”.

NOME:

RUA: Bairro:
CEP: TEL.:

CART.IDENT.:

DATA __/__/___  ASSINATURA:
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Anexo 5 — Parecer aprovado pelo Comité de Etica.

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-IDENTIFICACAQ ‘

1.1- Titulo: DEPRESSAO E SuICiDIO: POSSIVEIS MEDIADORES DESTA RELAGAO EM UMA
AMOSTRA DE IDOSOS EM Juiz DE FORA

1.2- Pesquisador responsavel: Ana Paula Fabrino Bretas Cupertino

[.3- Instituicbes: Departamento de Psicologia - UFJF

|.4- Data de apresentagéo ao CEP: 11 de margo de 2002

Il — 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. Especifi camente este projeto também examinara a prevaléncia
da depressao entre idosos e, explorar os fatores que possam atenuar esta
relagdo. Sobretudo, é fundamental acomp-anhar estes idosos por um perfode
prolongado com; o objetlvo'de compreander :as mudangas nos estado-
depressnvos ‘assim como. explorar a relagéo exzstente entre depresséo ¢
: ;su:cidlo‘ i Este pro;eto assnm também’ examlnaré os ‘fatores de ‘risco que
antecedem a relagao entrei depresséo e suncfdlo na idade avangada.

Conclumdo esperamos que com este’ pnme iro projeto de ‘pesquisa voltado para-

populagao idosa : de Juiz de Fora’ seja uns dos fatores facilitadores da
estruturagdo desta nova lmha de pesquisa quer seja no ambito académico ou

mumcnpal

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Estabelecer nova area de pesquisa na Universidade Federal de Juiz de
Fora;

= Implementar um primeiro banco de informagdes sobre a populagao idosa
de Julz de Fora,

= Q projeto podera servir como um primeiro piloto descritivo de perfil social,
demografico, emocional e fisico da populagdo 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 60 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

DProf. Fbeiziqu

Losmgal

Presidente CEP /HU



MINISTERIO DA EDUCACAD
HOSPITAL UNIVERSITARIO
RUA CATULO BREVIGLIERE, S/N°
36036-110 - JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

disso selecionar uma amostra de maiores de 60 anos, representativa de cada
regido geografica ou zona eleitoral.

A selego da amostra sera realizada por recrutadores especiglmente
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 nado 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 apos 12 e 24 meses

apo6s o inicio da pesquisa no intuito de identificar variagao nos fatores de risco,
quadros de depressio e suicidio.

CRITERIOS DE INCLUSAO:

+ Pessoas acima de 60 anos; | S B

+ I‘nterel‘s.é.e em participar da pesquisa ap6s tomar:conh!‘ec‘imento do processo;
‘¢ Teraceito e assinado termo jde consentimento livre e esclarecido;

+ Nao zfapjresentar] um deficit cognitivo que o impossibilite a compreensao do
roteiro de entrevista. ? B

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

+ Na&o serao incluidos na pesquisa idosos institucionalizados;

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

ADEQUAGCAO DA METODOLOGIA:

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

1. Escala de Eventos Estressantes ( Aldwin, Sutton e Lachman — 1 996) :

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

2. Inventério de Coping ( Aldwin, Sutton e Lachman — 1996 }:
Elaborado especificamente para a populagio idosa, consiste de 50 itens

sobre as maneiras que as pessoas reagem frente a eventos estressantes
ou inesperados.

l)rvf.

Pragidente
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3. Escala de Avaliacdo 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 & descrever as relagbes afetivas dos participantes em
qualidade, quantidade e satisfacéo.

5. Histérico Sécio — econdmico:
O objetivo desse instrumento é descrever cada individuo em termos das
variaveis demograficas definindo seu nivel sé6cio — econédmico.

6. Histérico da Saude Fisica:
Os partncupantes seréo orientados a listar os daagnéstlcos clinicos dos
ultimos cinco anos até a data atual, além de falarem dos aspectos
relac:onados a saude de um modo geral (medlcagéo hébltos de vida, etc).
: ] H \ ‘ ‘
7. Mmlmental (Folstein — 1975 ) ; ‘:1 |
Serve! para avallar o quadro cognltlvo dos partlmpantes
‘ | ‘
‘ Para mvestlgax;ao das vanévels dependentes serdo utilizadas as seguintes
escalas P
8 CES~- D(Radloff 1977 ):
Através de 20 ftens faz-se a auto - avaliagdo sobre frequéncia de
sentimentos de
depressdo na semana anterior a entrevista.

9. Histérico e Suicidio :
Visa identificar se houve atentado de suicidio 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 sera 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 recomendag@o justificada de uma das seguintes
instituicées : UFJF, CNPq e Comité de Etica .

O local de realizagéo das varias 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

éHrique. Hormgal
prosidente CEP/H u

f : . Dsof.
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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 | iocal mdlcado pela Umverssdade Federal de Julz de Fora, de acordo
com seus <‘:nténos

ADEQUAQAO DAS CONDI(}CES

\ '

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

Quanto aos riscos e beneﬂcnos a pesquisa nao implicarda em nenhum
risco seja a saude fisica, psiquica ou social dos individuos pesquisados. Serdo
tomadas todas as providéncias para garantir o sigilo das informagdes pessoais
e o uso adequado das demais, os recrutadores e entrevistadores serdo
submetidos a rigorosa selecdo e treinamento, estando sempre identificados
para a execugdo das entrevistas. E de suma importancia que os participantes
saibam da importancia 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 populagzo 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 relatérios parciais e finais ao CEP, a0 CNPgea UFJF;
= Atender as solncntag;oes de dados feitas por qualquer das institui¢des
acima nomeadas; |
~» Conservar em arquivo por cinco anos todos os dados da pesquisa;
=» Encaminhar os resultados para publicagao, com o créditos de todos
1 0s pesquisadores (pnncnpal e associados) e do pessoal técnico
| envolwdo,, . | }
:% Justlﬁcarfperante ao CEP a mterrupgao do projeto ou a nao
| publicagao dos resultados i i
= Coordenar a equupe envolvida no projeto para o correto e ético
* desenvolwmento do mesmo
RESPONSAB!LIDADES DA INSTITUIGAO:
= Designar o local no qual devera funcionar o Laboratério da pesquisa;

Drof.
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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 relatérios parciais e finais da pesquisa;

= Fiscalizar se o desenyolvimento da pesquisafesta em concordancia

‘com o que foi delineado; S
Disponibilizar a verba destinada & pesquisa; ‘
: 0o o i [

v - C;omentério's;[ do relator frente a Resolugao 196/96 e suas
complen?ejntares em particularl sobre: AR ‘

Estrutura do Protocolo: ‘ :
Adequadamente estruturado, de acordo com a Resolugdo 196/96 e suas

[
! i

complementares.
Grupo: il

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. N&o trara também beneficios diretos aos participantes.

Retorno de Beneficios para o sujeito e/ou 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.:

Iinformagdes Adequadas quanto aos financiamentos:
De acordo. | ‘ : '
L |
| !
N ¥ |
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Outros 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
em Ju4z de Fora'1 somos de parecer favoravel ao estudo, posto que, seu
‘dehneamento estd lem consonancia com os propésxtos étICOS previstos pelas
resolugées pertmentes |

Vi - Data da aprovagéo: aprc}fvado em 26 de margo de/2002

Drachente CEP/RU
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