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Souza RA. Avaliacdo da vulnerabilidade social e da funcionalidade
familiar de idosos com sintomas depressivos. [dissertacdo]. S&o
Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de S&o Paulo; 2013.

RESUMO
Os sintomas depressivos na velhice sdo um transtorno que interfere
na qualidade de vida, nas relacbes sociais e na capacidade de
autocuidado dos idosos. A vulnerabilidade social da familia pode
influenciar os agravos em saude, uma vez que as condi¢cdes de
pobreza impossibilita atender as necessidades basicas de seus
membros. A disfuncdo familiar também provoca o distanciamento
entre os membros, interferindo no relacionamento entre o idoso e
seus familiares. Este estudo teve como objetivo avaliar a associacao
entre a presenca de sintomas depressivos em idosos, a
vulnerabilidade social da familia e a funcionalidade familiar. Estudo
analitico, observacional, do tipo caso-controle, realizado em 33
Unidades da Estratégia Saude da Familia de Dourados, MS. A
amostra foi composta por 374 idosos, de ambos o0s sexos, com
idade igual ou superior a 60 anos. Os 187 que apresentaram
sintomas depressivos avaliados pela Escala de Depresséo Geriatrica
constituiram os 187 casos e os demais, os 187 controles. As
entrevistas foram realizadas no periodo de novembro de 2012 a
margco de 2013, sendo utilizados o0s seguintes instrumentos:
formulario para caracterizacdo sociodemografica, Escala de
Depressdo Geriatrica de 15 itens, Apgar de Familia e indice de
Desenvolvimento da Familia. Verificou-se que maioria dos idosos
era do sexo feminino, com idade média de 71,8 anos. A prevaléncia
de sintomas depressivos foi de 41,5% e a maioria dos idosos com
sintomas depressivos vivia sem o0 companheiro. Quanto a
vulnerabilidade social, 50,0% das familias encontrava-se em
situacdo de vulnerabilidade considerada grave. As dimensdes mais
comprometidas foram o0 acesso ao conhecimento e ao trabalho. Nao
houve associacéo significativa entre os sintomas depressivos e a

vulnerabilidade social. Quanto a funcionalidade familiar, 23,8% das



familias apresentava disfuncdo moderada e elevada. Observou-se
associacdo entre os sintomas depressivos e a disfuncionalidade
familiar moderada e elevada (OR = 5,36; 95% IC = 3,03-9,50; p =<
0,001). Também se mostraram associados a presenca de sintomas
depressivos o sexo feminino (OR = 1,87; 95% IC = 1,15-3,04; p =
0,012), a presenca de quatro e mais pessoas residindo no mesmo
domicilio (OR = 2,26; 95% IC = 1,34-3,82; p = 0,002) e a auséncia
de atividade fisica (OR = 1,67; 95% IC = 1,00-2,82; p =0,055). A
familia funcional pode representar apoio efetivo para idosos com
sintomas depressivos, pois oferece um ambiente de conforto que
assegura o bem-estar de seus membros. Ja a familia disfuncional
dificilmente consegue prover a atencdo necessdria ao idoso, o que
pode agravar os sintomas depressivos. Ressalta-se a importancia da
utilizacdo do instrumento Apgar de Familia pelos profissionais da
ESF com o intuito de avaliar as relagbes familiares na assisténcia ao
idoso.

PALAVRAS-CHAVE: Idoso. Depressao. Relacdes familiares.

Vulnerabilidade social.



Souza RA. Social vulnerability and family functioning of older people
with depressive symptoms [dissertation]. S&o Paulo (SP), Brazil:
School of Nursing, University of Sdo Paulo; 2014.

ABSTRACT
Depressive symptoms in old age are a disorder that interferes with
quality of life, social relationships and the ability to self-care. Family
social vulnerability can influence health disorders, since poverty
conditions make impossible to meet the basic needs of its members.
The family dysfunction also causes its members detachment,
interfering in the relationship between the elderly and the relatives.
This study aimed to evaluate the association between the presence
of depressive symptoms in the elderly, the social vulnerability of the
family and family functioning. Analytical, observational, case-control,
conducted in 33 units of the Family Health Strategy (FHS) in
Dourados, MS. The sample consisted of 374 elderly of both sexes,
aged 60 years or more, who showed depressive symptoms
measured by the Geriatric Depression Scale, 187 cases and 187
controls. The interviews were conducted from November 2012 to
March 2013, and the following instruments were used: form for
sociodemographics, Geriatric Depression Scale 15 items, Family
Apgar and Family Development Index. It was found that most seniors
were female with a mean age of 71.8 years. The prevalence of
depressive symptoms was 41.5 % and most of the older people with
depressive symptoms lived without a partner. Regarding social
vulnerability, 50.0% of families find themselves in vulnerable
situations considered serious. The most affected dimensions were
access to knowledge and labor. There was no significant association
between depressive symptoms and social vulnerability. Regarding
the family functionality, 23.8% of households had moderate and high
dysfunction. It was found an association between depressive
symptoms and family dysfunction moderate and high (OR = 5.36,
95% CI = 3.03 to 9.50, p = < 0.001). The female sex was also

associated with the presence of depressive symptoms (OR = 1.87,



95 % Cl = 1.15to 3.04, p = 0.012), as well as the presence of four or
more persons residing in the same household (OR = 2.26, 95% CI =
1.34 to 3.82, p = 0.002) and lack of physical activity (OR = 1.67, 95%
Cl = 1.00 to 2.82, p = 0.055). A functional family may represent
effective support for older people with depressive symptoms, as it
offers an environment of comfort that ensures the wellbeing of its
members. A dysfunctional family can hardly provide the necessary
care for the elderly, which can exacerbate depressive symptoms.
The importance of using Family Apgar by FHS professionals is
stressed in order to assess family relationships in the elderly care.

KEYWORDS: Elderly. Depression. Family relationship. Social vulnerability.
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APRESENTACAO

Esta investigagao integra os estudos vinculados ao grupo de
pesquisa, cadastrado no CNPq, Avaliacdo de Necessidades de
Salde, coordenado pela Prof* Maria Amélia de Campos Oliveira,
que estédo sendo realizados em Mato Grosso do Sul, como parte de
uma cooperagdo entre a Escola de Enfermagem da USP e o Curso
de Enfermagem da Universidade Estadual de Mato Grosso do Sul,

esta representada pela Prof* Marcia Regina Martins Alvarenga.

A pesquisa Avaliacdo da capacidade funcional, do estado de
saude e da rede de suporte social do idoso atendido na atencéo
béasica ' que deu inicio a essa parceria, foi realizada em Dourados
pela Prof* Marcia em 2007-2008, sob orientacdo da Prof* Maria
Amélia. Foram investigados 503 idosos, dos quais 173 (34,4%)
apresentaram sintomas depressivos, 158 (91,3%) leves e 15 (8,7%),
graves. As variaveis socioecondmicas e demograficas que se
associaram significativamente a presenca de sintomas depressivos
foram inatividade econdmica, baixa renda, condi¢des precéarias de

moradia, falta de participacdo social e de prética religiosa. 2

ApOs um periodo de 24 meses, foi concluido uma nova
investigacdo intitulada Avaliacdo e acompanhamento do quadro
emocional de idosos assistidos na Atencdo Basica, financiado pelo

CNPq, em que esses mesmos 173 idosos foram reavaliados.

Verificou-se que 20 (11,6%) haviam falecido, 36 (20,8%)
haviam mudado de endereco e 12 (6,9%) nao foram encontrados.
Somente 105 (60,6%) idosos puderam ser reavaliados e 104
(60,1%) responderam a Escala de Depressdo Geriatrica. Apenas um
nao conseguiu respondé-la, devido a sequela de acidente vascular
encefalico (AVE). Dos 104 idosos reavaliados, 70 (67,3%)

continuavam a apresentar sintomas depressivos.>



Mais recentemente foi concluido o estudo Implantacdo de um
sistema de informacdo® para avaliacdo e monitoramento das
necessidades sociais e de saude de idosos em situacdo de
vulnerabilidade social, com recursos da Fundacdo de Apoio ao
Desenvolvimento do Ensino, Ciéncia e Tecnologia do Estado de
Mato Grosso do Sul (FUNDECT).

Seus objetivos foram avaliar as condicbes de saude, a
capacidade funcional, a rede de suporte social de idosos por meio
de escalas padronizadas (Medida de Independéncia Funcional, Mini-
exame do Estado Mental, Escala de Depresséo Geriatrica, Escala de
Determinacdo do Risco Nutricional, indice de Complexidade da
Farmacoterapia e o Mapa Minimo de Rela¢bes do ldoso) e implantar

um sistema de informacé&o para o monitoramento dessas condi¢cdes.

Trata-se de estudo longitudinal que reavaliou as condicfes
dos idosos assistidos pela Estratégia Saude da Familia apds seis
meses. Seus resultados estdo sendo armazenados em um sistema
de informacdo especifico projetado com a linguagem de

programacao Java e modelagem RUP (Rational Unified Process).

A presente investigacdo volta-se especificamente para o
monitoramento de idosos com sintomas depressivos, e para a

avaliacao de sua vulnerabilidade social e funcionalidade familiar.

% Sass GG, Alvarenga MRM, Oliveira MAC, Faccenda O. Sistema de informag&o
para monitoramento da salde de idoso. [Apresentado no Ill Simpdsio Internacional
de Informatica em Enfermagem; 2012 Marco 16-17; Sao Paulo, BR.].
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populagcéo brasileira acelerou-se nos
altimos anos e acredita-se que ird mais do que triplicar nas proximas
quatro décadas, passando de menos de 20 milhdes em 2010 para
aproximadamente 65 milhdes em 2050.* Isso gera uma preocupacao
quanto a capacidade dos sistemas sociais e de saude para atender
a essa nova demanda.

A senescéncia € o0 processo biologico involutivo que
caracteriza o envelhecimento, com diminuicdo progressiva da
reserva funcional. Em condi¢des normais, permite ao idoso
preservar a autonomia e a funcionalidade. No entanto, pode ocorrer
de forma negativa, como, por exemplo, em casos de alteracdes
resultantes de sobrecarga, doencas, acidentes e estresse

emocional, caracterizando a senilidade.®

O envelhecimento também pode ocorrer em um contexto de
exclusdo social, soliddo e pobreza. Na velhice, a pessoa € mais
vulneravel a soliddo e ao isolamento social, pois tende a perder os
vinculos com amigos e com o contexto social.

O envelhecimento ndo é apenas um processo natural,
individual e universal, como quer a viséo biolégica, e sim
o produto da integracdo dos potenciais de fortalecimento
e desgaste que ocorrem ao longo da vida. Cada
sociedade “produz o envelhecimento” nos ambitos
econdmico, politico, cultural e social. A velhice &,
portanto, retrato de um processo de desgaste fisioldgico,
psicoloégico, cultural e social num determinado momento
historico. (Alvarenga, 2008, p. 49) *

Em diversas sociedades ocidentais contemporaneas, o idoso
€ visto de modo depreciativo e sédo frequentes os mitos e o0s
esteredtipos projetados nesse ciclo da vida. E comum que
envelhecimento seja encarado como uma fase de decadéncia,
incapacidade, dependéncia fisica e dificuldades de memoria. Essas
crencas e valores socialmente determinados dificultam a vida dos

idosos e comprometem sua insercéo social.®’
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Difundidos em determinadas sociedades, tais conceitos
devem-se as contradicdes existentes na vida cotidiana, pois as
pessoas sabem que vao envelhecer e estdo envelhecendo. Por
outro lado, recorrem a diversos meios para adiar o envelhecimento,

o que demonstra seu desconhecimento sobre essa fase da vida.®

Essas percepcOes refletem-se também na forma como os
individuos interagem com a pessoa idosa, relegando-a a soliddo e
ao isolamento que, por sua vez, podem acelerar o declinio da saude
fisica e mental, ocasionar sofrimento e levar o idoso a manifestar

sintomas depressivos.’

Em estudo realizado em Portugal, Barroso verificou que o
processo de envelhecimento leva ao estreitamento do circulo de
relacbes existentes no inicio da vida adulta. O isolamento social
acaba por deixar o idoso mais vulneravel aos sintomas

depressivos.'°

A depressdo no idoso € cada vez mais preocupante, pois
pode ser responsavel pela perda da autonomia e pelo agravamento
de quadros morbidos preexistentes. Em geral, esta associada ao
aumento da morbidade e da mortalidade, ocasionando aumento na
utilizacdo dos servicos de saude, negligéncia no autocuidado e
adesdao reduzida ao projeto terapéutico. Por isso, seu diagnostico e

tratamento sdo bastante complexos.*

Uma pesquisa realizada em dez paises desenvolvidos e oito
em desenvolvimento evidenciou que a depressdo e 0s transtornos
mentais sdo mais prevalentes em pessoas com niveis mais baixos

de escolaridade e renda.*?

Em se tratando de idosos, 0s sinais e sintomas da depressao
sdo pouco valorizados ou até mesmo confundidos com
manifestacbes de outras doencgas, o que pode agravar o quadro

depressivo, elevando a taxa de mortalidade.?
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Investigacéo realizada com idosos em Pelotas, RS, constatou
que na ultima consulta médica mais de 70% dos entrevistados nédo
haviam sido questionados pelos profissionais se sentiam-se tristes

ou deprimidos.**

Estudo desenvolvido para reconhecer sintomas depressivos
em idosos atendidos no Ambulatorio Geral do Hospital das Clinicas
de S&o Paulo concluiu que a presenca de comorbidades pode
diminuir a sensibilidade dos médicos para identificar sintomas
especificos de depressédo, levando-os a considerar os sintomas
depressivos como reacbes psicolégicas decorrentes de outras

patologias.™

Ter em casa uma pessoa com depressdo requer a
participacdo de toda familia no processo de cuidado, pois exige que
a familia adapte-se e organize-se para enfrentar as atitudes do
paciente. O suporte financeiro é importante, mas o cuidado ao idoso
com sintomas depressivos inclui ainda a escuta, a observacao, a
atencdo e 0 apoio sempre que necessario. A manutencdo das
relacfes sociais com os familiares e amigos também é importante no

tratamento da depressao.'®*’

No Brasil, felizmente, os idosos sao parte prioritaria da
agenda da saude, embora ainda sejam pontuais e desarticulados os
esforcos para garantir seus direitos, em especifico, o atendimento
especializado em saude. As politicas publicas que regulamentam a
assisténcia integral a saude dos idosos enfatizam o envelhecimento
saudavel e ativo, com base no paradigma da capacidade funcional,

abordada de maneira multidimensional.®

As mudancas na estrutura etaria tém pressionado os sistemas
de saude a se preocupar ndo apenas com o prolongamento da vida,
mas também com a manutencdo da capacidade funcional, a fim de
preservar a autonomia e a independéncia dos que estao

envelhecendo.®
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As preocupacdes estdo voltadas principalmente as doencas
cronicas, que evoluem lentamente e sao a causa principal da perda
da capacidade funcional. Dentre elas, destaca-se a depressao, por
favorecer o surgimento de incapacidades e reduzir anos de vida

saudaveis.*®

1.1 CONCEITUANDO DEPRESSAO

Os transtornos de humor sdo atualmente uma questéo
relevante para a saude publica. Segundo a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), em 2020 a depressédo devera ocupar o segundo lugar

entre as causas de morbidade, logo depois das doencas cardiacas.?°

O termo depressao tem sido empregado tanto para designar
um estado afetivo normal de tristeza quanto uma doenca ou um

sintoma, mas é preciso diferencia-los™>.

A tristeza € um sentimento que deriva da resposta humana
universal as situacdes de perdas, derrotas, desapontamentos e
outras adversidades. Sentir-se triste € uma resposta comum frente a
eventos da vida. Sinaliza para os demais que a pessoa esta
precisando de companhia e de ajuda. Na tristeza, a pessoa preserva
certos interesses e reage positivamente ao ambiente?!. O sentimento
de tristeza € comum no idoso, que vive inumeras situacdes de
perda, dentre elas a diminuicdo do suporte social e familiar, a perda
do status ocupacional e econémico, o declinio fisico continuado, a
maior frequéncia de doencas fisicas e a presenca de

incapacidades.?

Ja& depressao pode se apresentar nos mais variados quadros
clinicos. Quando o individuo apresenta sintomas, mas esses Sao
insuficientes para caracterizar um quadro de transtorno depressivo
maior, tais casos passam a ser designados sintomas depressivos,
depressao leve ou sindrome depressiva, podendo ser identificados

por escalas elaboradas especificamente para esse fim.32*
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Por mais que a depresséo leve ndo preencha completamente
0 quadro de um episédio depressivo, ela causa sofrimento para o
individuo. Diferencia-se da tristeza por ser persistente e interferir
significativamente na vida social, profissional e na saude das
pessoas afetadas, podendo ser erroneamente confundida com
sintomas de outras doencas e até mesmo considerada um aspecto

habitual do envelhecimento.?>?*

De acordo com Porto (1999, p.6), a depresséo “pode surgir
como resposta a situacdes estressantes, ou circunstancias sociais e
econdmicas adversas”.?! E classificada de véarias formas. O Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV) intitula
esse tipo de manifestacdo como episddio depressivo maior,

transtorno depressivo maior e transtorno distimico’ %°

No episodio depressivo maior (EDM), o individuo apresenta
pelo menos um dos sintomas: humor deprimido ou perda de
interesse ou prazer. Manifesta quase todos os dias, com uma
duracédo de pelo menos duas semanas, cinco ou mais dos seguintes

sintomas:

Perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta
ou diminuicdo ou aumento do apetite; insbnia ou
hipersonia; agitagdo ou retardo psicomotor; fadiga ou
perda de energia; sentimento de inutilidade ou culpa
excessiva ou inadequada; capacidade diminuida de
pensar ou se concentrar ou indeciséo; pensamentos de
morte recorrentes, ideacdo suicida recorrente sem um
plano especifico, tentativa de suicidio ou plano

especifico para cometer suicidio.*

No transtorno depressivo maior (TDM) ocorrem um ou mais
episodios depressivos maiores, 0 que aumenta a sua gravidade. E
considerado uma doenca complexa por apresentar influéncia de

condicdes genéticas e ambientais em sua génese.
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J4 no transtorno distimico, o individuo apresenta pelo
menos dois anos de humor crénico deprimido®, na maior parte do
tempo acompanhado de dois ou mais dos sintomas depressivos,
como apetite diminuido ou aumentado, insbnia ou hipersonia,
diminuicdo da energia, da concentracdo e da capacidade de tomada

de decisdes, fadiga e baixa autoestima- %*°

A Classificacao Internacional de Doencas (CID-10) classifica a
depressdo em transtornos do humor afetivo, distinguindo o episddio
depressivo em leve e moderado, com ou sem sintomas somaticos, e
grave, com ou sem sintomas psicoticos. Em qualquer um dos graus,
o individuo apresenta rebaixamento do humor, reducdo da energia e
diminuicdo da atividade. Ocorre ainda perda do interesse, alteracdes
da capacidade de experimentar prazer, diminuicdo da capacidade de
concentracdo, fadiga apos esforco minimo, alteracdes do sono e
diminuicdo do apetite. O humor varia pouco de dia para dia ou
segundo as circunstancias. O numero e a gravidade dos sintomas

determinam o grau da depressao.?’

No idoso, os quadros depressivos tém caracteristicas clinicas
peculiares. Nessa faixa etaria ha uma diminuicdo da resposta
emocional (erosdo afetiva), que acarreta predominio de sintomas
fisicos, além de reducdo do sono, perda do prazer nas atividades

habituais, ruminacées sobre o passado e perda da energia.'*

Além disso, na velhice a depressdo manifesta-se de maneira
mais heterogénea e menos estereotipada que em outras faixas
etarias. Quando se dividem arbitrariamente os sintomas depressivos
entre manifestacdes psiquicas ou somaticas, o idoso tende a
apresentar mais sintomas somaticos (por ex., dor cronica, alteracdes
do sono e do apetite) do que psiquicos (por ex., tristeza e anedonia).
Entretanto, os sintomas psiquicos sdo mais relevantes na definicdo

do diagnéstico.?®
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Entre todos os sintomas que se manifestam na depresséo em
idosos, vale ressaltar a relagdo com o suicidio. Um estudo de
revisdo de literatura sobre o fenbmeno do suicidio em pessoas
idosas mostrou que a depressdo € a condigcdo associada mais
relevante. ldosos com mais de 80 anos sd0 0S que mais se
envolvem com pensamentos, sentimentos, tentativas e execucao do
suicidio. As mulheres idosas sdo as que mais apresentam ideacao

de suicidio.?®

1.2 DETERMINANTES SOCIAIS E VULNERABILIDADE
SOCIAL A PROBLEMAS DE SAUDE

Em 2006, instituiu-se no Brasil a Comissado Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude, com o proposito de organizar o
conhecimento na é&rea social e fortalecer as préaticas e as politicas
voltadas para diminuir as iniquidades nas condi¢cbes de salde da
populacdo e no acesso aos servicos de saude. O conhecimento e o
estudo sistematico dos determinantes sociais de saude possibilitam
identificar populagcdes em situagbes de vulnerabilidade e fornecem
informacdes para que as politicas publicas possam combater as

iniquidades na satde.*

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define como
determinantes sociais de saude (DSS) as condi¢cdes nas quais as
pessoas vivem e trabalham e que abrangem situacdes sociais,
econdmicas, culturais, étnicas, psicologicas e comportamentais que

influenciam a ocorréncia de problemas de satde.’

Tais definicdes expressam a intencdo de desenvolver acdes
sobre a causalidade das doencas, identificando os mecanismos
pelos quais as condi¢des do contexto social afetam a saude e como
podem ser modificada por agdes especificas sobre renda, educacéo,
ocupacdo, estrutura familiar, disponibilidade de servicos,
saneamento, exposicdes a doencas, rede e apoio social,

discriminac&o social e acesso a acdes preventivas de satde.®
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Compreender e atuar sobre os DSS permite diminuir o
impacto dessas condi¢cbes adversas na saude. Existem varios
mecanismos pelos quais os DSS interferem na saude. Um deles
esta relacionado aos aspectos fisicos e materiais, pois as diferencas
de renda influenciam a saude pela falta de recursos que acarretam.
Ha ainda aspectos psicossociais, que sao relacdes entre percepcdes
de desigualdade sociais, mecanismos psicobioldgicos e situagbes de
saude em que as experiéncias de vida em sociedades desiguais

provocam prejuizos a satde.*%%

Segundo a OMS, existem trés determinantes do ambiente
econdbmico que tém efeito relevante sobre o processo de
envelhecimento ativo: a renda, o trabalho e a protecdo social. Os
pobres de todas as idades apresentam maior risco para o
adoecimento e a morte e 0s idosos pobres sdo particularmente

vulneraveis.®

Para compreender a vulnerabilidade social do idoso faz-se
necessario conhecer as dimensfes de vulnerabilidade. Ayres et al.
utilizaram o conceito vulnerabilidade para explicar o adoecimento
pelo HIV. Segundo os autores, na vulnerabilidade estdo envolvidos
ndo somente aspectos individuais, mas também sociais e

institucionais.>

A vulnerabilidade parte do principio que todas as pessoas sao
suscetiveis a doencas ou danos a saude. O modo como as pessoas
vivem, seus ‘valores, crencas, atitudes, compreensdao das
informagdes e mudangas de comportamento” determinam o grau de
suscetibilidade ao adoecimento, caracterizando a dimenséao
individual da vulnerabilidade. No entanto, para que ocorram
mudancas de comportamento e atitudes no ambito individual, é
necessario acesso a informacdes, comunicagdo, escola, acesso a
saude, emprego, entre outros aspectos relacionados a vida em

sociedade, configurando a dimensé&o social da vulnerabilidade.®*
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A preocupacdo e o comprometimento das instituicdes com 0s
agravos constitui a dimensdo programatica, que envolve
“‘compromissos politicos dos governos, qualidades dos servigos,
responsabilidade social e juridica dos servigos, integralidade das
acoes” (Ayres et al., 2006, p.397).3* Ou seja, 0 quanto as instituicdes
estdo empenhadas em propiciar suporte aos individuos e o quanto

podem interferir nos &mbitos individual e social.*®

A wvulnerabilidade difere do conceito de risco, centrado em
comportamentos e populacdes especificas, dependentes de politicas
voltadas para determinados individuos ou grupos. Ja a
vulnerabilidade entende a saude e doenca atreladas ao ambito
social, envolvendo condicbes de vida de trabalho, educacéao,

politicas publica e os suportes sociais.*®

A vulnerabilidade possibilita conhecer e entender “elementos
abstratos associados e associaveis aos processos de adoecimento”,
pois se refere a diferentes condi¢es relacionadas a suscetibilidade
ao processo de adoecimento. Ao trazer a tona diferentes aspectos
da vida em sociedade, permite antever possibilidades de mudanca.

Permite ainda identificar iniquidades e desigualdades sociais.*

Individuos ou grupos estdo em situacdo de vulnerabilidade
social quando existe um desequilibrio entre a disponibilidade de
recursos e o acesso as oportunidades que provém do Estado, do
mercado e da sociedade®. Pessoas idosas inseridas em um
contexto de pobreza séao altamente vulneraveis, devido a condigbes
de vida pouco saudaveis, além de poucos recursos para cobrir suas
necessidades de alimentacdo e compra de medicamentos, ficando

mais expostas a problemas de satde.*®

Situacbes de vulnerabilidade social podem promover ou
agravar condi¢fes de saude, uma vez que traduzem a auséncia ou a
insuficiéncia de recursos econdmicos, psicologicos, familiares,

cognitivos ou fisicos.3°
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Quanto maior a vulnerabilidade social, maiores 0s prejuizos a
qualidade de vida e ao bem-estar dos idosos.*® O baixo valor das
aposentadorias no Brasil, por exemplo, constitui uma situagao
vulnerabilidade social, pois expde a pobreza o idoso e seus

familiares que dependem desses recursos.*

Ao analisar a vulnerabilidade social da populacéo idosa, deve-
se refletir sobre suas categorias (fisica, psicolégica, social, politica,
espiritual, etnia e sexualidade), causas e efeitos. A vulnerabilidade
social no idoso associa-se a varias condi¢cdes, como é caso da
condicdo psicoldgica, que produz alteracdes na salde mental, como
medo de envelhecer, depressdo e deméncia, dentre outras. Também
pode somar-se a vulnerabilidade fisica, resultando no aparecimento

de doencas crénicas, incapacidade fisica e cognitiva.**

A vulnerabilidade social determina caréncias de recursos
individuais e familiares. Aposentadoria, reducdo da renda,
discriminacdo etaria e morar sozinho sé@o os principais determinantes
da vulnerabilidade social do idoso*>. Compreender a situacéo
familiar do idoso em diferentes contextos de vulnerabilidade social
pode subsidiar o planejamento de cuidados para responder a suas

necessidades sociais e de satde.*
1.3 FUNCIONALIDADE FAMILIAR

A familia € uma construcao social influenciada pela cultura,
pelo contexto historico e pelas relacdes e, em geral, é sinbnimo de
afetividade, companheirismo e solidariedade. Funciona internamente
por meio de trés componentes: estrutura, desenvolvimento e

adaptacao.***°

Entende-se por estrutura as atribuigcbes, normas e regras que
sdo construidas por meio de padrbes sociais e culturais que
determinam o comportamento de todos os membros da familia. O
desenvolvimento compreende as fases pelas quais as familias

passam no decorrer de sua existéncia, alternando momentos de
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equilibrio, desequilibrio e adaptacdo. Essas fases sdo enfrentadas
de forma diferente em cada familia, podendo haver crises e
resisténcias como parte desse processo. Por fim, na adaptacao, as
familias tém de se adequar as mudancas preservando sua estrutura

interna.*®

As mudancas demograficas tém produzido forte impacto nas
familias brasileiras, tanto do ponto de vista emocional quanto
financeiro, e essas modificacbes podem influenciar a forma como
cuidam dos idosos**. As familias estdo ficando menores e as
mulheres ja ndo permanecem em casa, lutam por trabalhos
remunerados, o que reduz a possibilidade de fornecerem apoio e

atencao aos idosos.*°

Além disso, 0 aumento da expectativa de vida faz com que
varias geracdes convivam juntas. Os mais jovens podem ter pouca
nocgéo sobre o processo de envelhecimento e com frequéncia néo se
reconhecem como pessoas que também envelhecem. Assim, as

diferencas geracionais podem interferir na dinamica familiar.**

Em situacBes de conflito, o idoso muitas vezes é o que mais
sofre, pois apresenta maior resisténcia a mudancas e dificuldade de
se adaptar. Frequentemente, isso pode levar o idoso a se isolar dos

demais membros da familia.*’

O contexto familiar é permeado por relacdes afetivas que
precisam ser analisadas, pois a qualidade dessas relacdes ira refletir
no cuidado dispensado a seus membros. Para que o idoso possa
usufruir de melhores condic¢des de vida, deve haver carinho, respeito
e cuidado no convivio familiar. O afeto, a ajuda mutua e a
compreensao Sao essenciais no contexto familiar e sdo ainda mais
importantes e determinantes para uma boa qualidade de vida do

iodos. 347

Entende-se por funcionalidade familiar o relacionamento

harménico e o equilibrio entre as relacbes dos membros de uma
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familia, ou seja, 0 modo como interagem entre si € com 0S outros.
Tudo que afeta um dos componentes da familia pode causar

impacto sobre os demais.*®

Na perspectiva da funcionalidade familiar, as familias podem
ser classificadas como funcionais ou disfuncionais. Séao
consideradas funcionais ou maduras quando respondem com
estabilidade emocional a conflitos e situagbes criticas, sendo
representadas como uma familia na qual os membros sédo capazes
de conviver em harmonia, manter-se independentes, porém
comprometidos uns com os outros. Regidas por lacos de carinho e
responsabilidade, tais familias sdo flexiveis, mas firmes, e suas
relacbes sdo baseadas em respeito, conhecimento e compreenséao.
Essas familias desempenham papel fundamental na assisténcia ao

idoso. 449

Ja nos sistemas familiares disfuncionais ou imaturos, os
membros priorizam seus interesses individuais em detrimento do
grupo familiar, ndo assumem os papéis que lhes cabem e, em
situacdes de crise, culpam seus proprios membros. Os vinculos sao

superficiais e a agressividade e a hostilidade sdo comuns.*>*°

As familias sado classificadas em do tipo cld (que se
organizam em torno de um membro), abandonadoras (voltadas para
seus proprios interesses), distantes (em que o0s integrantes
apresentam sempre uma explicacdo racional para justificar sua
auséncia nas obrigacdes para com a familia) ou superprotetoras
(protetoras ao extremo, o que prejudica a liberdade e a privacidade

dos membros).*°

O fato de pertencer a um determinado sistema familiar afeta a
possibilidade de resolver as crises do envelhecimento. Familias
imaturas e disfuncionais podem nao prover cuidados necessarios a
seus parentes idosos. E, em se tratando de depresséo, tais familias
podem né&o oferecer o cuidado e a atencao requeridos, 0 que pode

agravar o quadro da doenca no idoso.*
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Um estudo realizado com cuidadores de parentes com
depressao mostrou que a doenca modifica a estrutura interna da
familia. Muitas acabam negando a existéncia da doenca como forma
de evitar o sofrimento e diminuir seu impacto. Nesses casos, todos
sofrem, pois a depressédo afeta a vida de todos, principalmente a do
familiar que é responsavel pelo cuidado do idoso. O cuidador € o
gue mais tem de se reorganizar para realizar o cuidado, uma tarefa

que nao é facil e que pode repercutir negativamente em sua satde.’

No enfrentamento da depressdo, o funcionamento familiar
de extrema importancia. A familia representa a unidade central para
atencdo a saude e desempenha um papel muito importante no

cuidado, ja que é responséavel por seus integrantes.

Intervencbes voltadas a um Unico membro da familia séo
pouco efetivas diante dos varios aspectos que envolvem a vida
familiar. E necessario compreender o funcionamento familiar para
entdo poder promover acdes voltadas aos determinantes e

condicionantes do processo saude-doenca.

1.4 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Nos ultimos anos, o Ministério da Saude vem fazendo um
grande esforco para aumentar a expectativa de vida e melhorar a
qualidade vida dos brasileiros. Tem investido em politicas de
enfrentamento das doencas crbénico-degenerativas e na expansao
da Atencdo Primaria em Saude (APS). A cobertura da Estratégia
Saude da Familia (ESF) alcancou 50,7% da populagéo brasileira em

2009, o que corresponde & 96,1 milhdes de pessoas.’**!

A ESF surgiu da necessidade de mecanismos capazes de
assegurar os direitos conquistados pela Constituicdo Federal de
1988 no capitulo da saude. Iniciou-se em 1994 como um programa e

posteriormente consolidou-se como estratégia.
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A principal finalidade da ESF é superar o atual modelo
biologicista, medicalizante e prescritivo que vinha se mostrando
incapaz de satisfazer as necessidades de salde da populagéo. E,
para tal mudanca, apoiou-se em um modelo que preconiza a criagao
de vinculos e corresponsabilidade entre a populacdo e os
profissionais de saude. Seu objeto de atencado é a familia e também

o ambiente em que esta vive.**>3

A ESF favorece a aproximacdo entre os profissionais e a
populacdo, permite promover a organizacdo das praticas de saude
em um determinado territorio e facilita a tomada de decisdo e
resolugéo de problemas identificados. Esse novo modelo baseia-se
no conceito de vigilancia em saude, que tem como premissa a
adequacdo das acdes e servicos a problemas, necessidades e
demanda da populacdo. Fundamenta-se no principio da
integralidade, propondo a reorganizacdo do sistema de saude e
adota novas maneiras de pensar e de agir em saude, o que implica
interpretar as condicbes de saude dos diferentes grupos

populacionais.>?

Trata-se de uma proposta com dimensdes técnicas, politicas
e administrativas inovadoras que reafirma os principios do SUS:
universalidade, equidade, descentralizacéo, integralidade,
hierarquizacdo e a participacdo social. Utiliza conhecimentos da
Epidemiologia, do Planejamento e das Ciéncias Sociais, buscando
articular acdes de promocédo da saude, protecdo ao adoecimento e

também de assisténcia.>>>*

Opera com equipes multiprofissionais de saude compostas
por no minimo um enfermeiro, um médico generalista ou da familia,
dois auxiliares de enfermagem e cinco a seis agentes comunitarios.
Os profissionais das equipes da ESF sé@o responsaveis pela atencao
integral e continua de cerca de 1.000 familias ou 4.000 pessoas em

um territério adstrito.>>>°® As atribuicdes da equipe incluem:
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Conhecer a realidade das familias pelas quais sao
responsaveis, com énfase em suas caracteristicas
sociais, demograficas e epidemioldgicas; identificar os
problemas de salde prevalentes e as situacdes de risco
aos quais a populacdo esta exposta; elaborar, com a
participagdo da comunidade, um plano local para o
enfrentamento dos determinantes do  processo
saude/doenga; prestar assisténcia integral, respondendo
de forma continua e racionalizada a demanda
organizada ou espontanea, com énfase nas acdes de
promocdo a saude; resolver, através da utilizacao
adequada do sistema de referéncia e contra-referéncia,
0s principais problemas detectados; desenvolver
processos educativos para a saude, voltados a melhoria
do autocuidado dos individuos e promover acdes
intersetoriais para o enfrentamento dos problemas
identificados. (Brasil, 1997,p.13-14).>

Para o0 alcance da integralidade e também da
interdisciplinaridade, a ESF conta com Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), criados em 2008 pelo Ministério da Saude com o
intuito de melhorar a resolubilidade das ac¢des, apoiar o processo de
territorializacdo e regionalizacdo e compartilhar a coordenagcédo do

cuidado.®’

O NASF colabora para o alcance da integralidade do cuidado
fisico e mental dos usuérios, apoiando a ESF na busca de
superacdo das praticas hegemonicas em saide. E constituido por
profissionais de diferentes areas de conhecimento, como médicos de
diversas especialidades, especialmente ginecologista, pediatra e
psiquiatra, mas também homeopata, acupunturista, nutricionista,
assistente social, profissional de educacéo fisica, farmacéutico,

fisioterapeuta, fonoaudiélogo, psicélogo e terapeuta ocupacional.®”*®

A ESF é um espaco privilegiado para a avaliagdo e o
acompanhamento global da saude do idoso, pois atua proxima a
populacao assistida, permitindo o estabelecimento de vinculos com

o0 idoso e também com sua familia.*®
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Diante do exposto, a finalidade deste estudo é avaliar se a
vulnerabilidade social e a funcionalidade familiar associam-se aos
sintomas depressivos em idosos assistidos por equipes da ESF na

Atencéo Bésica.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

e Avaliar a associagdo entre sintomas depressivos em idosos,
vulnerabilidade social da familia e funcionalidade familiar.

2.2 ESPECIFICOS

e Classificar os idosos quanto a presenca de sintomas

depressivos;

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas e dos idosos

com e sem sintomas depressivos;
e Classificar as familias quanto a vulnerabilidade social;
e Classificar as familias quanto a funcionalidade familiar;

e Verificar se existe associacdo entre os sintomas depressivos

em idosos e a vulnerabilidade social;

e Verificar se existe associacdo entre 0s sintomas depressivos

em idosos e a funcionalidade familiar;

e Verificar a interdependéncia entre a vulnerabilidade social e a

funcionalidade familiar nos sintomas depressivos de idosos.
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3 METODO
3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo analitico, observacional, do tipo caso-
controle. Nos estudos caso-controle o objetivo € sempre comparar
dois grupos de interesse, 0S que possuem 0S agravos e 0S que nao
possuem, e para isso define-se primeiramente 0s casos que serao

investigados e em seguida seleciona-se o grupo controle.®®

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O campo de estudo escolhido foi 0 municipio de Dourados, a
segunda maior cidade do estado de Mato Grosso do Sul, cuja
populacdo, segundo dados do Censo 2010, era de 196.035
habitantes; dos quais 17.805 (9,1%) eram pessoas idosas, sendo
8.211 homens e 9.594 mulheres.®

Dourados foi fundada em 20 de dezembro de 1935 por meio
do Decreto Estadual de n° 30, sendo desmembrada do municipio de
Ponta Pord em 22 de janeiro de 1936. As terras de Dourados eram
habitadas por povos indigenas das etnias, Terena, Kaiowa e
Guarani. Hoje essa populacédo vive em reservas ao redor da cidade,

aproximadamente a 5 km do centro.®?

Os primeiros imigrantes a chegar a Dourados foram os
paraguaios, apés o fim da Guerra do Paraguai (1864/1870). Em
1943 vieram os nordestinos e nos anos 50 e 60 chegaram os
gauchos, em virtude dos baixos valores de terras, ocupando varias
areas por toda regido de Dourados. Sua contribuicdo foi introduzir
uma cultura agricola com técnicas de alto nivel para o tratamento do

solo, modernizando a agricultura e também a pecuaria.®*%*

O Municipio iniciou suas atividades lentamente diante das
deficiéncias das vias de comunicagdo e dos meios de transportes.
Somente a partir dos anos 50, com a abertura de rodovias e com o
asfaltamento da BR-163, na década de 70, a cidade conseguiu

acelerar o seu desenvolvimento.®
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A partir dos anos 90, Dourados passou a se destacar com o
desenvolvimento comercial e de servico na zona urbana, como um
centro de servicos e comeércio para uma regido de 38 municipios.
Passou também a ser alvo de investidores de grupos industriais e

universidades.®

Segundo o Censo Demografico de 2010, o Municipio possuia
60.851 (100%) domicilios particulares permanentes distribuidos em
56.427 (92,73%) casas, 1.073 (1,76%) casas de vila ou
condominios, 2.833 (4,66%) apartamentos, 458 (0,75%) casas de
coémodos ou corticos e 60 (0,10%) ocas ou malocas. Em relacéo a
ocupacdo dos domicilios, 41.090 (67,52%) eram proéprios, 14.237
(23,40%) alugados, 5.231(8,60%) cedidos e 293 (0,48%), outra

condicao®.

Apenas 48.554 (79,79%) dos domicilios particulares

permanentes dispunha de abastecimento de 4gua da rede geral ®

Quanto ao destino do lixo, em 1.142 (1,88%) domicilios, era
coletado em cacamba de servico de limpeza, em 3 (0,00%), jogado
em rio e lagos, em 114 (0,19%) tinha outro destino, em 3.723
(6,12%) era queimado nas propriedades, em 55.186 (90,69%),
coletado por servico de limpeza, em 566 (0,93%) enterrado nas
propriedades e em 117 (0,19%), era jogado em terreno baldio ou

logradouro.

Dos domicilios particulares permanentes, 59.112 (97,14%)
tinham banheiro de uso exclusivo, sendo que para o esgotamento
sanitario, 27.635 (46,75%) utilizavam fossa rudimentar, 14.943
(25,28%), fossa séptica, 19 (0,03%) outro tipo de esgotamento,
16.453 (27,83%) rede geral de esgoto ou pluvial, 17 (0,03%) rio, lago
e 45 (0,08%), vala®.

Sobre a disponibilidade de energia elétrica, 60.539 (99,49%)
domicilios contavam com energia elétrica e 312 (0,51%), n&o.%°
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Segundo o “Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
2013” do Programa das Nac¢bes Unidas para o Desenvolvimento do
Brasil (PNUD), Dourados possui um indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0,747, ocupando a 32 posi¢cao entre 0s municipios
de Mato Grosso do Sul. Perde apenas para a capital Campo Grande
(0,784) e para a cidade de Chapadao do Sul (0,754).%°

Em 2000, a renda per capita média do Municipio era de R$
615,00, passando a R$ 866,40 em 2010. O indicador de extrema
pobreza (medida de proporcéo de pessoas com renda domiciliar per
capita inferior a R$ 70,00) foi de 1,57 em 2010. Em relagcdo a
desigualdade, o indice de Gini, usado para medir o grau de
concentracéo de renda, sofreu reducao: de 0,58 em 1991, a 0,61 em
2000 e 0,52 em 2010.%°

Quanto a estrutura etaria, o Quadro 1 mostra que houve
reducdo do grupo com menos de 15 anos e aumento daqueles com
65 anos e mais, dada a ampliacdo da expectativa de vida no Brasil.

Quadro 1 — Estrutura etaria da populacédo de Dourados nos anos
de 1991, 2000 e 2010. Dourados/MS, 2013.

~ % do ~ % do ~ % do
Estrutura | Populacéo Populacéo Populacéo
Etaria (1991) | 1ol 1 Toagg) | Total | 5n1g) | Total
(1991) (2000) (2010)
Menos de 48.320 35,53 50.057 30,35 47.720 24,34
15 anos
35564 82.873 | 6094 | 107240 | 6501 | 136.494 | 69,63
65 anos 4.791 3,52 7.652 4,64 11.821 6,03
ou mails

Fonte: Atlas do desenvolvimento humano no Brasil 2013. Disponivel em
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/perfil/dourados _ms

Dourados pertence a uma das macrorregides do Estado de
Mato Grosso do Sul. O Estado esta dividido em quatro
macrorregides de saude que compreende a cidade de Campo

Grande (capital), Corumba, Dourados e Trés Lagoas.


http://www.atlasbrasil.org.br/2013/perfil/dourados_ms
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A macrorregido de Dourados compreende 33 municipios que,
por sua vez, sao representados por quatro microrregioes. A primeira
microrregido é a de Dourados, que por sua vez abrange o proprio
municipio e os de Caarapd, Deodapolis, Douradina, Dourados,
Fatima do Sul, Gloria de Dourados, Itapora, Jatei, Laguna Carapa,
Rio Brilhante e Vicentina. A segunda microrregido é a de Nova
Andradina e abrange o0s municipios de Anaurilandia, Angélica,
Bataypord, Ivinhema, Nova Andradina, Novo Horizonte do Sul e
Taquarussu. A terceira microrregido € a de Navirai, com as cidades
de Eldorado, Iguatemi, Itaquirai, Japora, Juti, Mundo Novo e Navirai.
Por ultimo, a microrregido de Ponta Pora congrega os municipios de
Amambai, Anténio Jo&o, Aral Moreira, Coronel Sapucaia, Paranhos,

Ponta Pora, Sete Quedas e Tacuru.®’

Em Dourados, constam do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) 35 centros ou Unidades
Bésicas de Saude, 3 policlinicas, 7 hospitais gerais, 1 hospital
especializado, 84 consultérios isolados, 33 clinicas especializadas
ou ambulatérios de especialidade, 18 unidades méveis de nivel pré-
hospitalar de urgéncia e emergéncia, 1 farméacia popular, 2 unidades
de vigilancia em saude, 1 central de regulacéo de servigos de saude,
1 secretaria de saude, 2 centros de atencdo psicossocial e 4

unidades de atencdo a satde indigena.®®

Dados de 2013 do DATASUS revelam que o Municipio conta
com 34 equipes da ESF na area urbana, distribuidas em 29
Unidades Basicas de Saude. Seis equipes encontram-se em area

rurais, totalizando 40 ESF.%®

Dourados possui ainda trés Estrategias de Agentes
Comunitarios de Saude (EACS) e trés Unidades Basicas de

referéncia: Seleta, Santo André e Vila Rosa.®®
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Figura 1 — Mapa de Mato Grosso do Sul com a distribuicdo das
Estratégias de Saude da Familia, dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia e Unidades Bé&sicas de Saude no municipio de
Dourados. Dourados/MS, 2012.

MATO GROSSO

s — 40- ESF
S . 03- NASF

29 UBS

03,EACS

Fonte: Prefeitura Municipal de Dourados. GeoDourados - Banco de dados
multifinalitario; 2012. Disponivel em:
http://geo.dourados.ms.gov.br/geodourados/map.phtml

Em 2008, as trés unidades de referéncia (Seleta, Santo André
e Vila Rosa) receberam equipes NASF, organizados da seguinte

forma:

e NASF |[: localizado na Unidade Seleta, conta com um
nutricionista, um psicologo, dois fisioterapeutas, um

farmacéutico, dois pediatras e um ginecologista.

e NASF II: localizado na regido da Unidade Vila Rosa, atua com
um psicologo, um nutricionista, um fisioterapeuta e um

assistente social

e NASF lll: abrange as regides da Unidade Santo Andre, dispbe

de um psicologo, um fisioterapeuta e um nutricionista.
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Os NASF oferecem suporte de especialistas que fazem o
apoio matricial a Atencdo Basica. Os profissionais estdo sempre
inseridos nas equipes da ESF, participando de atividades e reunides.
Assim, conseguem identificar as necessidades e 0S casos que

precisam de atencao adicional.

Em outros momentos, sdo as unidades que identificam os
problemas e solicitam a colaboracao desses profissionais. A partir da
solicitacdo, o grupo de especialistas do NASF vai até a unidade,
discute os casos com profissionais da ESF e em seguida séo feitas

visitas e acompanhamento.

As acdes do NASF para os idosos tém sido realizadas em
reunides e encontros destinados a hipertensos e diabéticos, com um
cronograma preé-estabelecido nas equipes, porém ndo ha um grupo

especifico voltado somente para o idoso.

As primeiras acdes direcionadas para a populacdo idosa
foram realizadas em 2012 nas ESF 42 e 43. Primeiramente se fez
um levantamento sobre as necessidades dos idosos e aqueles que
estavam tendo problemas com a familia ou relacionados a saude
mental e os que tinham interesse foram convidados a participar dos
12 encontros realizados por esses profissionais. Discutiram-se
temas como depressao, ansiedade, alimentacdo saudavel, direitos
dos idosos, além de realizar brincadeiras, bailes e atividades fisicas.
Essas acfes iriam se expandir para outras unidades, entretanto, em

virtude de outros programas, essa expansao ainda ndo ocorreu.”

Os profissionais do NASF também identificam necessidades
da competéncia de outros 6rgdos como, por exemplo, o CRAS e o
CREAS.

® Dados fornecidos pela enfermeira supervisora do Programa Saude da Familia de
Dourados e a Assistente Social Supervisora dos NASF em entrevista no dia 15 de julho de
2013.
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O CRAS - Centro de Referéncia de Assisténcia Social ¢ é
uma unidade publica que atua priorizando as familias, com acfes de
orientagcdo e fortalecimento dos vinculos sdcio-familiares. Funciona

como a porta de entrada para a assisténcia social.

Héa sete CRAS no Municipio e, no que se refere a atencédo ao
idoso, o trabalho é realizado por meio de grupos. Os idosos
encaminhados escolhem temas que sdo abordados e trabalhados
por esses profissionais. Os profissionais também sao responsaveis
pela identificagdo de vulnerabilidade social, embora nao utilizavam

um instrumento especifico para essa avaliacao.

Ha também o CREAS - Centro de Referéncia Especializado,
de Assisténcia Social ¢, unidade publica estatal que responde pelo
apoio e a orientacdo especializados e continuados a individuos e
familias que tiveram seus direitos violados. Tem por objetivo o
resgate da familia e dos direitos violados, potencializando a
capacidade de protecdo a seus membros. A equipe € composta por

advogados, psicélogos, assistente social, educador e pedagoga.

Em relagcdo ao idoso, o CREAS atua a partir de denuncias
recebidas das equipes de saude, dos ACS e de denulncias diretas.
Quando os idosos tem seus direitos violados, o CREAS solicita a
presenca da familia e estabelece um dialogo com seus membros
para tentar reestabelecer o nacleo familiar e resolver o caso. Ha
situacbes em que € necessario acionar o Ministério Publico, a

defensoria e a policia.

No periodo de janeiro a dezembro de 2012, o CREAS
registrou 41 casos de negligéncia e abandono, 38 de violéncia fisica

e psicologica e um de autonegligéncia.

“ Dados fornecidos pela assistente social do CREAS, em entrevista no dia 18 de novembro
de 2013.
9 Dados fornecidos pela assistente social do CREAS, em entrevista no dia 18 de novembro
de 2013.
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Em 2013, de janeiro a julho, foram registrados 41 casos de
negligéncia e abandono, 18 de violéncia fisica e psicologica, seis de
autonegligéncia, trés de exploracao financeira e um de reinsergéo

familiar.%®

Assim que as acfOes mais imediatas sdo realizadas pelo
CREAS, o CRAS fica incumbido de acompanhar essa familia e o
idoso. Em muitos casos, o CREAS trabalha em conjunto com o
CRAS, realizando reunides e estudo dos casos mais graves.

Existe ainda o CCl — Centro de Convivéncia do ldoso®,
mantido pela Secretaria Municipal de Assisténcia Social para
atender os idosos independentes que conseguem ir a esse local e
para aqueles que séo recrutados pelo CRAS. Sé&o realizadas varias
atividades, como danca, grupos de teatro, atividades esportivas,
além de acbes educativas e orientacbes. Entretanto, ndo ha

nenhuma instituicdo para os idosos dependentes.

Recentemente, foi aprovado um projeto para criagdo de um
modelo de centro-dia para idosos que permitird que os familiares
deixem seus familiares durante todo o dia. O principal objetivo é

fazer cessar a negligéncia e a violéncia contra o idoso.

Idosos que vivem sozinhos ou que foram abandonados por
seus familiares sdo encaminhados para o Asilo da Velhice
Desamparada de Dourados'’, a Unica instituicdo destinada a abrigar
esses idosos. E mantida e administrada por membros da Magonaria.
Recebe também doacdes por parte das igrejas da comunidade e
instituicbes comerciais. Possui ainda convénios com as trés esferas

de governo, mas o valor obtido corresponde a 10% das despesas.

¢ Dados fornecidos pela assistente social do CREAS, em entrevista no dia 18 de novembro
de 2013.

" Dados fornecidos pelo enfermeiro, psicélogo e assistente social do Asilo da Velhice
Desamparada de Dourados , em entrevista no dia 05 de novembro de 2013.
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Atualmente, permite abrigar apenas 45 internos entre homens
e mulheres, e existe uma extensa fila de espera. Ao surgir uma vaga
por morte de um dos moradores ou pela prépria decisédo do idoso em
sair da instituicdo € realizado a triagem com aqueles que aguardam
a vaga. Os critérios principais sao: ter mais de 60 anos, néo ter
familia e ser carente, além de outras observacfes importantes
realizadas geralmente pelo assistente social, enfermeiro,

fisioterapeuta, psicologo e gerente da institui¢éo.

O quadro de profissionais € composto por um assistente
social, um enfermeiro, 12 técnicos de enfermagem, um cuidador, um
psicologo e 25 funcionarios que compdem a equipe de servicos
gerais (cozinha, lavanderia e limpeza geral). O atendimento de
saude é feito diretamente pelo SUS e em alguns momentos o0s
moradores recebem a assisténcia de médicos e outros profissionais

voluntéarios.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo deste estudo foi constituida por idosos com
idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos, assistidos
pela ESF. Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude de
Dourados?, em 2012 estavam cadastrados na ESF 8.701 pessoas

com 60 anos e mais de idade.

A amostra foi composta por idosos com sintomas depressivos
avaliados pela Escala de Depressédo Geriatrica. A partir do teste
bicaudal para comparacdo de duas populagdes, o tamanho da
amostra em cada grupo foi calculado em 186 idosos,

considerando:’®

Pl = 0,28
P2 = 0,16
D= pl;pl

& Dourados. Secretaria Municipal de Satde. Cadastro no SIAB 2012. Dourados, MS, 2012.
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o=5%—>7Z,=1,96
B=20% —Z; =0,84

(z(l,%)xfzw =)+ 2gn T -p) ¥ p2))

(py +p2)?

n=

n= (1,9¢/2(0.22)1 - 0.22)) +0,84v0.28(1 — 0,28)+ 0, 1611 - 0, 16)) "2 /(0,28 - 0,16)"2
n =186, em cada grupo.

Utilizou-se da técnica de amostragem estratificada para o
sorteio dos idosos por equipe. Como critérios de inclusdo foram
selecionados os idosos com idade igual ou superior a 60 anos de
ambos o0s sexos. Para os critérios de exclusdo foram definidos:
idosos com comprometimento da capacidade cognitiva e de
comunicacao, residentes em aldeias e na zona rural e que viviam na
mesma residéncia pertencendo a mesma familia de um idoso ja
entrevistado e também aqueles ndo localizados apds duas

tentativas.

Foi necessario sortear 640 idosos, pois 98 ndo estavam em
casa, oito apresentavam a doenca de Alzheimer, dois recusaram-se
a participar do estudo, sete estavam viajando, nove haviam mudado
de endereco, 26 foram excluidos por residir em locais de dificil
acesso, um néo foi entrevistado, pois estava de luto havia dois dias
e 39 apresentavam incapacidade de se comunicar resultando em

uma amostra de 450 idosos.

Em um primeiro momento, para composi¢cdo dos controles,
foram considerados apenas os individuo idosos e que ndo possuiam
sintomas depressivos avaliados pela EDG. Entretanto, durante as
analises, constatou-se que oito idosos teriam que ser excluidos, pois
pertenciam a mesma familia e isso resultaria em viés para o estudo.
Apods a excluséo, foram selecionado 187 controles por meio de um
sorteio aleatério simples, com auxilio do programa Predictive
Analytics Software (PASW) versao 18.0 (um caso a mais do que o

calculado para amostra).
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Figura 2 — Fluxograma das etapas do estudo. Dourados/MS,
2013.

Sorteamos 640 nimeros de familias

Entrevistamos 450 idosos

v y

Identificamos 187 263 possiveis
com sintomas controles
depressivos
(casos) \L
l 76 idosos excluidos
Total
374 idosos < 187 controles

Em um segundo momento, 0s casos e 0s controles foram
analisados quanto a idade, sendo agrupados em faixas etarias de
cinco anos. Em seguida, foi realizado o teste qui-quadrado de
Pearson para verificar se existia uma relacdo entre as proporgcdes
entre casos e controles por faixa etaria. Dessa forma, verificou-se

que as amostras nao diferiam a esse respeito (p= 0,311).

3.4 ETAPAS DA PESQUISA

Inicialmente foi definido o tamanho da amostra e estratificado
por ESF, levando em consideracdo a propor¢gdo de idosos por
equipe. Apds essas etapas foi realizado o sorteio sistematico por
meio do programa Excel das familias que tinham idosos em sua
composicdo e em seguida foram iniciados os agendamentos com as

equipes.
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Um cronograma de uma semana foi estabelecido para cada
uma das ESF (Quadro 2). A coleta de dados teve inicio naquelas

equipes em que havia mais disponibilidade.

Quadro 2 — Identificacdo das Estratégias de Saude da Familia de
Dourados/MS, 2013.

NASF 1 NASF 2 NASF 3
ESF ESF ESF

Cachoeirinha 12 e 13 Maracana 22, 23,25 Bem-Te-Vi 29

Vila Hilda 14 e 28 Carisma 26 Izidro Pedroso 30, 31, 32
Cuiabazinho 15 e 40 Piratininga 24 IV Plano 45 e 46

Florida 1l 16 Ouro Verde 36 e 37 Joquei 17,27

Altos do Indaia 39 Vila indio 43 P. Nagdes | 20

Vila Matos 41 P. Nagbes Il 18 e 19

Novo Horizonte 38
Jodo Paulo 1l 21
Campo Dourado 44
Vila Industrial 35
Vila Vieira 33

Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.
Datasus. 2011. Disponivel emhttp://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Equipes.asp

3.5 COLETA DE DADOS

Participaram da coleta de dados a pesquisadora, quatro
académicas do 4° ano do Curso de Enfermagem da UEMS e um
académico de Educacao Fisica da Universidade Federal da Grande
Dourados — UFGD, todos integrantes do Grupo de Pesquisa em
Necessidades de Saude do Idoso - GPENSI.

Antes do inicio da coleta de dados, os entrevistadores
receberam um treinamento de 50 horas e um guia com orientacdes,

além dos materiais necessarios, como: prancheta, folha sulfite, lapis,
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apontador, borracha, caneta, diario de campo (caderno ou bloco),
pasta com os instrumentos e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE (dois por idoso entrevistado), carta de
autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa da EEUSP e da

Secretaria Municipal de Saude de Dourados.

As equipes da ESF foram contatadas por telefone pela
pesquisadora que, apés o agendamento, compareceu as Unidades
para explicar o objetivo do estudo aos enfermeiros e aos ACS,
apresentando os instrumentos de coleta de dados e a lista dos
nameros de familias sorteados. Apods as devidas explicacdes sobre
0 estudo, os prontudrios foram levantados e utilizados alguns dados
da Ficha A, de cadastramento das familias, que possui informacdes

como identificacdo da familia, situacdo de moradia, entre outras.”*

Em seguida, a enfermeira e a ACS da equipe foram
questionadas sobre as condicbes desse idoso para participar do
estudo. Nos casos em que o idoso sorteado nao tinha condig¢des, por
exemplo, quando apresentava distlrbios cognitivos, mentais ou
doenca de Alzheimer, outro idoso era sorteado. O mesmo ocorreu
quando o idoso sorteado ndo foi encontrado em seu domicilio, até

completar o nimero de idosos daquela ESF.

Algumas equipes ndo permitram que o0s ACS
acompanhassem a coleta de dados; nesses casos, muito tempo foi
perdido tentando localizar a residéncia do idoso. A cidade tem erros
na identificacdo das ruas e dos numeros das casas que dificultaram
a localizacdo. A chuva e o sol também atrasaram a coleta de dados.
Além disso, foi preciso respeitar alguns horarios para iniciar as
entrevistas: nunca antes das 8 da manhéa e no intervalo das 12 horas

as 14 horas, pois havia o risco de interromper o sono do idoso.

A coleta de dados teve inicio em novembro de 2012 e
prolongou-se até marco de 2013. Os meses iniciais ndo foram os
mais propicios a coleta, pois nesse periodo alguns idosos estavam

viajando e muitos enfermeiros e ACS estavam iniciando suas férias.
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Uma equipe ESF néo participou do estudo, pois, o enfermeiro
estava de licenca e ndo havia ninguém responsavel pela Unidade
para monitorar a coleta de dados nesse territdrio. As entrevistas

duravam em média 50 minutos.

3.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

3.6.1 - Questionario sociodemogréafico: com dados gerais do
idoso e da familia (Apéndice ).

3.6.2 - Escala De Depresséo Geriatrica (EDG): criada em 1983 por
Yesavage e colaboradores, tem a finalidade de identificar sintomas
depressivos em idosos. Possui versdes com 30, 15, 4 e um item.
Neste estudo, foi utilizada a versao reduzida de 15 itens (EDG-15),
desenvolvida em 1986 por Sheik e Yesavage com 0s itens que mais

se correlacionavam com o diagndstico de depress&o.’*"3

Estudos mostraram que a Escala reduzida apresenta boa
acuracia diagnostica, sendo confihvel e adequada para o
reconhecimento dos sintomas depressivos. As versdes de 30 e 15
itens foram validadas internacionalmente e sdo muito utilizadas na

avaliacdo geriatrica global.**"

A EDG-15 é utilizada como um instrumento para diagndstico
de depressdo em pacientes idosos e € indicada pelo Ministério da
Saude para avaliacdo global da pessoa idosa, estando inserido no

caderno 19 “Envelhecimento e Satde da Pessoa Idosa’’*.

Utiliza perguntas simples como: Esta satisfeito com sua vida?
Acha sua vida vazia? Aborrece-se com frequéncia? Teme que algo
de ruim |Ihe aconteca? Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas
novas? Vale a pena viver como vive agora? As respostas das 15

perguntas s&o categorizadas em sim/ndo.">"

Os estudos brasileiros demonstraram que a versao brasileira

da EDG-15 oferece medidas validas para o diagndéstico de episddio
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depressivo maior, de acordo com os critérios da Classificacdo
Internacional de Doencas — 102 edicdo (CID-10) e do Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V).

Neste estudo foi utilizado o ponto de corte 5/6 (ndo
caso/caso), que é o que apresenta melhor equilibrio para a EDG 15,
obtendo sensibilidade de 81% e especificidade de 71%.'" Idosos
com escores entre 0 e 5 foram classificados como sem sintomas
depressivos, enquanto aqueles com escores maiores ou iguais a 6,

com sintomas depressivos (Anexo ).

3.6.3 - indice de Desenvolvimento da Familia (IDF): agrega
informacdes tematicas e gera um indice de desenvolvimento
sintético para cada familia avaliada. E um instrumento capaz de
medir o grau de vulnerabilidade social das familias. Foi criado a
partir do questionario basico da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio (PNAD).

O IDF é composto por seis dimensdes, 26 componentes e 48
indicadores. As respostas a cada indicador sdo apenas sim e nao.
Cada sim é considerado como positivo e aumenta a pontuacdo da
familia na direcdo de um maior indice de desenvolvimento; ja as
respostas negativas expressam vulnerabilidade.” Varia de 0

(familias em situacgéo pior) a 1 (familias em situacao melhor).

Existem seis dimensdes que foram obtidas do questionario
basico da PNAD, as quais representam em parte 0 acesso aos
meios necessarios para as familias satisfazerem suas necessidades,
por outro lado possibilita expressar desigualdades entre as

familias.” S3o elas:

e Auséncia de vulnerabilidade (AV): recursos que a familia

requer para satisfazer suas necessidades de sobrevivéncia;

e Acesso ao conhecimento (AC): meios de que as familias
dispdem para satisfazer suas necessidades de acesso ao

conhecimento.
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e Acesso ao trabalho (AT): oportunidade de que dispdem os
membros da familia para desempenhar uma determinada

funcao e utilizar sua capacidade produtiva.

e Disponibilidade de recursos (DR): renda familiar e renda per
capita para satisfacdo das necessidades familiares.

e Desenvolvimento infantil (DI): oportunidades para o pleno

desenvolvimento das criancas e

e Condi¢des habitacionais (CH): condi¢cbes de moradia e do

domicilio.

Figura 3 — Dimensdes do indice de Desenvolvimento da Familia.
Dourados/MS, 2013.

Auséncia de Desenvolvimento
vulnerabilidade \ infantil

Trabalho | Disponibilidade

. de recursos -
Conhecimento Condigdes

habitacionais

Fonte: Barros, Carvalho, Franco. O indice de desenvolvimento da familia (IDF);
2003. p.8.

Para medir o grau de vulnerabilidade social das familias,
primeiro é calculado o indicador sintético de cada um dos
componentes, que é o resultado da média aritmética das perguntas
que representam cada componente de cada dimensédo. Em seguida
€ calculado o indicador sintético de cada dimensao, que é a média
aritmética de seus respectivos componentes. E, por ultimo, o IDF
geral é calculado a partir da média aritmética dos indicadores
sintéticos das seis dimensdes que o compdem.’>’® Os escores
propostos pelos autores do indice sdo: muito grave (IDF abaixo de
0,50); grave (valores entre 0,50 e 0,67) e aceitavel (valores acima

de 0,67)(77).

Em estudos anteriores, foram feitas algumas modificagbes
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para aumentar a aplicabilidades do instrumento, mas foram

preservadas suas dimensdes originais™"®

. Assim, utilizou-se um
instrumento composto por seis dimensdes, 27 componentes e 59

indicadores (Anexo ).

3.6.4 - Apgar de Familia: instrumento de avaliacdo destinado a
refletir e medir a satisfacdo em relacdo aos membros da familia,
permitindo avaliar sua funcionalidade. Desenvolvido por Smilkstein
em 1978, foi validado e adaptado para a cultura brasileira por meio
da metodologia de adaptacdo transcultural. O acronimo APGAR,
proveniente da lingua inglesa, refere-se aos termos adaptacao
(Adaptation), Participacdo (Partneship), Crescimento (Growth),
Afeicéio (Affection) e Resolucdo (Resolve).*

A dimensdo Adaptacdo avalia a capacidade da familia em
restabelecer o equilibrio em momentos de crise, como, por exemplo,
no que tange os recursos intra e extrafamiliares. Assim, o membro
da familia podera dizer qual sua satisfacdo em relacdo aos recursos
oferecidos por seus familiares nos momentos em que eles séo

necessarios.

A dimensdo Companheirismo esta relacionada a comunicacao
e a solucdo de problemas em conjunto. O familiar podera dizer se
esta satisfeito com a maneira com gque seus familiares compartilham
problemas, responsabilidades e tomada de decisdes, sempre com

intuito de manter seus membros protegidos.

Na dimensédo Desenvolvimento, avalia-se a liberdade, assim
como a maturidade da familia. Reporta-se a satisfacdo do membro
familiar em relacdo a seus desejos e vontades e se isso é atendido,
respeitado e apoiado pelos familiares. JA4 a Afetividade baseia-se
nas relacdes de afeto e intimidade que existem entre os membros da
familia e o familiar podera dizer se esta satisfeito com a maneira

como seus familiares demonstram esses sentimentos.

E, por ultimo, a dimensdo Capacidade Resolutiva refere-se ao
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tempo compartilhado e também ao compromisso de se dedicarem
uns aos outros. O membro da familia podera se mostrar satisfeito ou

ndo com a maneira como a familia compartilha o tempo juntos.

O instrumento é composto por cinco questdes para as quais
sao atribuidos escores que variam de zero a dois. Os escores sao
somados, resultando em um total que expressa a condicdo de
funcionalidade. Escores de 7 a 10 sugerem uma familia com boa
funcionalidade; 5 a 6, familias com disfuncdo familiar moderada,

enquanto de 0 a 4 indicam familias com disfuncéo elevada > (Anexo

1

3.7 VARIAVEIS DO ESTUDO
3.7.1 Variavel Dependente

A variavel desfecho deste estudo € a presenca de sintomas

depressivos medidos pela Escala de Depresséo Geriatrica — EDG.

Quadro 3 — Variavel dependente do estudo. Dourados/MS, 2013.

Escores Categorizacédo
Leve Oab
EDG Moderada 6al0 0-5 Sem sintomas
Grave 11a15 6-15 Com sintomas

3.7.2 Variaveis Independentes

Quadro 4 - Variaveis independentes do estudo. Dourados/MS,
2013.

Variaveis Categorias Categorizacdo para analise

Idade Anos completos 60-69
70 anos e mais

Sexo Feminino e masculino -

Escolaridade Anos completos de estudo Analfabeto
1-4 anos de estudo
5 anos e mais de estudo

Estado civil solteiro, casado, vilvo, | Situacdo conjugal
divorciado/separado e unido | Com companheiro
estavel Sem companheiro

Arranjo familiar | Sozinho, acompanhado -

Religido Catdlico,
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protestante/evangélico,
espirita, outras, ndo tem

Nudmero de NuUmero de pessoas 1-3 pessoas

pessoas no 4 e mais

domicilio

Recurso N&o — Sem recurso N&o sem recurso ou com
financeiro N&o - Auxilio da familia apenas ajuda da familia,
préprio Sim - Fontes diversas | Sim fontes diversas mais

Beneficio social
Fontes diversas
beneficio social

mais

beneficio social

Renda familiar

Resultado em reais

Renda per Resultado em reais Menos de meio salario
capita minimo;
Meio a um salario minimo
Acima de um salario minimo
Pratica de Sim e nédo -
atividade fisica
Atividade Sim e nédo -
social
IDF Vulnerabilidade aceitavel Vulnerabilidade aceitavel
Vulnerabilidade grave Vulnerabilidade grave e muito
Vulnerabilidade muito grave | grave
APGAR Boa funcionalidade Boa funcionalidade
Moderada disfuncéo familiar | Moderada e elevada

Elevada disfungéo familiar

disfuncao familiar

3.8 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saude
de Dourados e pelo Comité de Etica em Pesquisa da EEUSP, sob o
protocolo 74.374 de 2012. Foram observados e respeitados 0s
preceitos éticos que envolvem a pesquisa com seres humanos, de

acordo com a Resolugéo 196/96.

Os
convidados a participar do estudo. Todos foram informados dos

idosos foram investigados em seus domicilios e
objetivos da pesquisa e da confidencialidade dos dados. Os que
aceitaram participar assinaram o TCLE (Apéndice ). Também foram
informados que a qualguer momento poderiam desistir de responder
as perguntas se estivessem l|hes causando algum desconforto,

seriam interrompidas até que estivesse em condi¢cdes de responder.

Durante a coleta de dados a privacidade do idoso foi
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respeitada e manteve-se o sigilo sobre as informacdes colhidas.
Além disso, para que o idoso pudesse expressar-se livriemente, foi
solicitado que o familiar se ausentasse no momento da entrevista

para néo influenciar nas respostas.

3.9 ANALISE DOS DADOS

O registro dos dados coletados foi feito com auxilio do
programa Predictive Analytics Software (PASW) versao 18.0, usado
para tabulacdo de questionarios, elaboracéo de planilhas de dados,

analise estatistica e epidemioldgica, entre outros recursos.

As variaveis foram analisadas e descritas por meio de
frequéncia absoluta e relativa e calculo de medida de tendéncia
central e dispersdo. Para verificar a associacdo entre duas variaveis

categéricas foi empregado o teste qui-quadrado (x%) de Pearson.

As que demonstraram valor de p<0,050 foram incluidas em
um modelo de analise multivariada do tipo regresséo logistica em
gue foram usadas todas as variaveis independentes para predizer a

ocorréncia da variavel dependente.”®

Uma vez listadas as variaveis, utilizou-se para selecdo o
método backward que incorpora todas as variaveis e depois as
elimina por etapas as que nao oferecem uma contribuicdo
significativa para a previsdo. Para os ajustes e a investigacdo da

significancia estatistica foi utilizado o teste de Wald.

Todos os resultados foram analisados considerando-se como

diferenca significativa o valor de p < 0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTEARI'STICAS SOCIODEMOGRAFICAS E
SOCIOECONOMICAS DOS IDOSOS COM E SEM SINTOMAS
DEPRESSIVOS

Do total de 450 idosos sorteados inicialmente, 187
apresentaram sintomas depressivos (prevaléncia de 41,5%) e 187

nao, compondo 0S casos e 0s controles, respectivamente.

Dos 187 idosos com sintomas depressivos, a maioria era do
sexo feminino. A faixa etaria mais frequente foi a de 70 anos e mais,
a média de idade entre os idosos com e sem sintomas depressivos
foi de 71,8 anos (desvio-padrao=7,9; Mediana=72) e amplitude entre
60 e 100 anos.

Em relacdo a situacdo conjugal € possivel observar que a
maioria dos idosos com sintomas depressivos viviam sem o0
companheiro. Também se observa que os idosos em geral possuem

baixa escolaridade.

Quanto aos beneficios sociais, dos idosos com sintomas
depressivos 19 (10,2%) nao recebiam nenhum beneficio, 30 (16,0%)
eram pensionistas, 114 (61,0%) eram aposentados, 10(5,3%) eram
aposentados e pensionistas, 13 (7,0%) recebiam o Beneficio de
Prestacdo Continuada - BPC e 1 (0,5%) recebia um outro tipo de
beneficio.

Entre os idosos sem sintomas depressivos 27(14,4%) nao
recebiam nenhum beneficio, 24(12,%) eram pensionistas, 114
(61,0%) eram aposentados, 9 (4,8%) eram aposentados e
pensionistas e 13 (7,0%) recebiam o BPC.

A renda familiar média dos idosos com sintomas depressivos
era de R$ 1.509,98 (dp= R$ 934,241). Ja entre aqueles sem
sintomas depressivos a média foi de R$ 1.539,58 (dp= R$ 1.089,00).
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No que tange a religido, 125 (66,8%) dos idosos com
sintomas depressivos eram catolicos, 55 (29,4%) protestantes ou
evangélicos, 1 (0,5) espirita, 6 (3,2%) outras. No grupo de idosos
sem sintomas depressivos 126(67,4%) eram catélicos, 56(29,9%)

protestantes ou evangélicos, 2(1,1%) espirita e 3(1,6) outras

Tabela 1 — Distribui¢do dos idosos com e sem sintomas depressivos
assistidos pela ESF segundo caracteristicas sociodemograficas e
socioecondmicas. Dourados/MS, 2013.

Com sintomas Sem sintomas Total
Variaveis n (%) n (%) N (%)
Sexo
Masculino 47 (25,1) 72 (38,5) 119 (31,8)
Feminino 140 (74,9) 115 (61,5) 255 (68,2)
Faixa etéria
60-69 anos 76 (40,6) 86 (46,0) 162 (43,3)
70 anos e mais 111 (59,4) 101 (54,0) 212 (56,7)
Situacdo conjugal
Com companheiro 75 (40,1) 105 (56,1) 180 (48,1)
Sem companheiro 112 (59,9) 82 (43,9) 194 (51,9)
Escolaridade
0-2 anos de 99 (52,9) 103 (55,1) 202 (54,0)
estudo
3 anos e mais de 88 (47,1) 84 (44,9) 172 (46,0)
estudo
Arranjo familiar
Acompanhado 150 (80,2) 151 (80,7) 301 (80,5)
Sozinho 37 (19,8) 36 (19,3) 73 (19,5)
N° de pessoas que
residem na moradia
1-3 pessoas 132 (70,6) 154 (82,4) 286 (76,5)
4 e mais pessoas 55 (29,4) 33(17,6) 88 (23,5)
Ref:ur_so financeiro
proprio
N&o 14 (7,5) 17 (9,1) 31(8,3)
Sim 173 (92,5) 170 (90,9) 343 (91,7)
Renda per capita
Menos de meio 27 (14,4) 21 (11,2) 48 (12,8)
SM**
Meio a um SM 112 (59,9) 104 (55,6) 216 (57,8)

(Continua)
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(Continuacéo)

Acima de um SM
Préatica de atividade
fisica

Sim

Nao
Participacéo em
atividade social

Sim

Nao

48 (25,7)

34 (18,2)
153 (81,8)

26 (13,9)
161 (86,1)

62 (33,2)

60 (32,1)
127 (67,9)

39 (20,9)
148 (79,1)

110 (29,4)

94 (25,1)
280 (74,9)

65 (17,4)
309 (82,6)

** Salario minimo na época do estudo = R$ 622,00

Ao associar as varidveis demogréaficas e socioeconémicas a

presenca de sintomas depressivos, o0 sexo feminino, a situacao

conjugal sem companheiro, mais de quatro pessoas vivendo na

mesma casa e a auséncia de atividade fisica mostraram-se

estatisticamente significativos em relagéo aos casos (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo e associacao de idosos com e sem sintomas
depressivos assistidos pela ESF segundo variaveis demograficas e
socioecondmicas, Dourados/MS, 2013.

Idosos
Com Sem Total (%)
sintomas sintomas
Variaveis n % n % p
Faixa etéaria
60-69 anos 76 46,9 86 53,1  162(100) 0,297
70 anos e mais 111 52,4 101 47,6 212(100)
Sexo
Masculino 47 39,5 72 60,5 119(100)
Feminino 140 54,9 115 45,1 255(100) 0,006*
Situacéo conjugal
Com companheiro 75 41,7 105 58,3 180(100)
Sem companheiro 112 57,7 82 42,3  194(100) 0,002*
Escolaridade
0-2 anos de estudo 99 49,0 103 51,0 202(100) 0,678
3 anos e mais de 88 512 84 48.8 172(100)
estudo
Arranjo familiar
Acompanhado 150 49,8 151 50,2  301(100) 0,896
Sozinho 37 50,7 36 49,3 73(100)
N’ de pessoas que
residem na moradia
1-3 pessoas 132 46,2 154 53,8  286(100)
4 e mais pessoas 55 62.5 33 375 88(100) 0.007*

(Continua)
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Recurso financeiro

proprio
Nao 14 45,2 17 54,8 31(100) 0,574
Sim 173 50,4 170 49,6  343(100)
Renda per capita
Menos de meio SM** 27 56,3 21 43,8 48(100) 0,243
Meio a um SM 112 51,9 104 48,1  216(100)
Acima de um SM 48 43,6 62 56,4  110(100)
Préatica de atividade
fisica
Sim 34 36,2 60 63,8 94(100)
Nao 153 54,6 127 45,4  280(100) 0,020*

Participacdo em
atividade social
Sim 26 40,0 39 60,0 65(100)
N&o 161 52,1 148 47,9 309(100) 0,076

* diferencas estatisticamente significativas (p<0,05)
** SM — salario minimo na época do estudo R$ 622,00

4.2 INDICE DE DESENVOLVIMENTO DA FAMILIA

Foram identificadas 187 familias de idosos que se
encontravam em situacdo de vulnerabilidade grave e 5, em

vulnerabilidade muito grave (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicéo das familias dos idosos atendidos pela ESF
segundo classificacdo do Indice de Desenvolvimento da Familia.
Dourados/MS, 2013.

Grau de vulnerabilidade N %
Aceitavel 182 48,7
Grave 187 50,0
Muito grave 05 1,3
Total 374 100,0

Na tabela 4 é apresentado o indice sintético das dimensdes
que compbem o IDF das 374 familias. As dimensbes que
apresentaram 0s menores indices foram o0 acesso ao
conhecimento (0,24) e o acesso ao trabalho (0,38). As dimensdes
com os maiores indices foram o desenvolvimento infantil (0,99) e

disponibilidade de recursos (0,92) com valores proximos de um.
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Tabela 4 — Descricdo das dimensdes que compdem o indice de
Desenvolvimento das Familias dos idosos com e sem sintomas
depressivos, assistidos pela ESF. Dourados/MS, 2013.

Dimensdes indice Minimo Maximo Mediana DP
Auséncia de vulnerabilidade 0,71 0,33 0,92 0,75 0,10
Acesso ao conhecimento 0,24 0,00 1,00 0,19 0,21
Acesso ao trabalho 0,38 0,00 1,00 0,16 0,27
Disponibilidade de recursos 0,92 0,33 1,00 1,00 0,17
Desenvolvimento infantil 0,99 0,67 1,00 1,00 0,03
Condicdes habitacionais 0,83 0,29 0,96 0,87 0,13

Devido a baixa frequéncia nos indicadores sintéticos das

familias e também para fins de andlises posteriores, as familias

classificadas nos graus de vulnerabilidade grave e muito grave foram

agrupadas. Assim, é possivel visualizar na tabela 5 que 93,8% das

familias encontravam-se em condi¢cdes de vulnerabilidade grave e

muito grave nas dimensdes acesso ao conhecimento e 87,2% na

dimensédo acesso ao trabalho.

Tabela 5 — Distribuicdo dos indicadores sintéticos das familias dos
idosos com e sem sintomas depressivos assistidos pela ESF
segundo o grau de vulnerabilidade. Dourados/MS, 2013.

Vulnerabilidade

Vulnerabilidade

Dimensdes aceitavel grave e muito Total
grave

n (%) (n %) (n %)
Auséncia de 225 (60,2) 149 (39,8) 374 (100,0)
vulnerabilidade
Acesso ao 23 (6,1) 351 (93,9) 374(100,0)
conhecimento
Acesso ao 48 (12,8) 326 (87,2) 374(100,0)
trabalho
Disponibilidade 303 (81,0) 71 (19,0) 374 (100,0)
de recursos
Desenvolvimento 373 (99,7) 1(0,3) 374 (100,0)
infantil
Condicdes 330 (88,2) 44 (11,8) 374 (100,0)
habitacionais
IDF Geral 182 (48,7) 192 (51,3) 374(100,0)
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Na tabela 6 € possivel observar que ndo houve diferenca
significativa (p=0,535) entre os idosos com ou sem sintomas
depressivos em relacdo ao grau de vulnerabilidade das familias.
Tabela 6 — Associacao dos idosos com e sem sintomas depressivos

assistidos pela ESF, segundo o grau de vulnerabilidade das familias.
Dourados/MS, 2013.

Idosos
IDF - -
Com sintomas Sem sintomas
Grau de vulnerabilidade N % n % P
Aceitavel 88 48,4 94 51,6 0,535
Grave e muito grave 99 51,6 93 48,4
Total 187 100 187 100

Analisados 0s casos e o grupo controle frente aos indicadores
sintéticos das familias, verificou-se associacdo significativa nas
dimensdes auséncia de vulnerabilidade (p=0,045) e acesso ao
conhecimento (p=0,013) (Tabela 7).

Tabela 7 — Associagao dos idosos com e sem sintomas depressivos

assistidos pela ESF aos indicadores sintéticos do IDF segundo o
grau de vulnerabilidade das familias. Dourados/MS, 2013.

Idosos

_ B Com Sem Total

Dimensdes sintomas sintomas n (%)
n % N % P

Auséncia de vulnerabilidade

Aceitavel 103 45,8 122 54,2  225(100)

Grave e muito grave 84 55,4 65 43,6  149(100) 0,045
Acesso ao conhecimento

Aceitavel 8 34,8 15 65,2 23(100)

Grave e muito grave 179 51,0 172 49,0 351(100) 0,013
Acesso ao trabalho

Aceitavel 25 52,1 23 47,9 48 (100)

Grave e muito grave 162 49,7 164 50,3 326(100) 0,757
Disponibilidade de recursos

Aceitavel 152 50,2 151 49,8  303(100)

Grave e muito grave 35 49,3 36 50,7 71(100) 0,895
Desenvolvimento infantil

Aceitavel 187 50,1 186 49,9  373(100)

Grave e muito grave 0 0,0 1 100,0 1(100) 0,317
Condi¢des habitacionais

Aceitavel 166 50,3 164 51,6  330(100)

Grave e muito grave 21 47,7 23 48,4 44 (100) 0,748
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4.3 FUNCIONALIDADE FAMILIAR

O Apgar de Familia avalia a dindmica da familia em trés
categorias: disfuncdo elevada, disfungdo moderada e boa
funcionalidade. Neste estudo, porém, essas categorias foram
agrupadas em duas (boa funcionalidade e disfuncéo
moderada/elevada). A andlise identificou 89 (23,8%) familias com
disfuncéo familiar (Tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicdo da funcionalidade familiar dos idosos
assistidos pela ESF. Dourados/MS, 2013.

Funcionalidade n %
Boa funcionalidade 285 76,2
Disfuncdo moderada/elevada 89 23,8

Total 374 100,0

Os escores gque avaliam a dinamica familiar foram associados
aos casos e aos controle, resultando em associagao

estatisticamente significativa (p<0,001).

Tabela 9 — Associagao dos idosos com e sem sintomas depressivos
assistidos pela ESF, segundo a classificacdo do Apgar de familia.
Dourados/MS, 2013.

. . Idosos
Funcionalidade Com Sem Total
sintomas sintomas n (%)
n % n % p
Boa funcionalidade 118 41,4 167 58,6  285(100)
Disfuncdo moderada/  gq 775 20 225 89(100) <0,001
elevada

Na tabela 10 apresentam-se os resultados da andlise conjunta
dos sintomas depressivos em relacdo a todas as variaveis
controladas que apresentaram associacdo significativa com o0s

sintomas depressivos em idosos.
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Tabela 10 — Resultados do Modelo de Regresséo Logistica para os
com sintomas depressivos assistidos pela Estratégia Saude da
Familia em relagdo as variaveis estudadas. Dourados/MS, 2013.

Variaveis Categorias Coef(B) OR [IC95%] Valor de p
Sexo Masculino 1

Feminino 0,63 1,87 (1,15-3,04) 0,012
N° de pessoas
que residem 1-3 pessoas 1
na moradia 4 e mais pessoas 0,82 2,26 (1,34-3,82) 0,002
Pratica de Sim 1
atividade fisica Nao 0,513 1,67 (1,00-2,82) 0,055
Apgar de Boa funcionalidade 1
familia Disfuncéao 1,68 5,36 (3,03-9,50) <0,001

moderada/ elevada

Constante -2,194 0,111 <0,001

Estimativa: Raz&o de verossimilhanca do Iog:458,526.;R2 de Nagelkerke=0,148.
Ajuste do modelo:Xz(g) =0,197;p<0,001. Porcentagem de classificacdo correta
global=65,5

Apés a aplicacdo do modelo de regressdo logistica
multivariada, permaneceram no modelo com associac¢ao significativa
apenas as variaveis sexo, numero de pessoas que residem na
moradia, pratica de atividade fisica e funcionalidade familiar, saindo

do modelo a variavel situagéo conjugal.

Verificou-se que a chance de um idoso apresentar sintomas
depressivos foi 87% maior nas mulheres, 126% maior em idosos
com familias com 4 ou mais pessoas em relacdo as compostas por
trés pessoas ou menos, 67% maior entre aqueles que nao
praticavam atividade fisica e 436% maior para 0s idosos cujas

familias apresentavam algum grau de disfuncionalidade familiar.
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5 DISCUSSAO

5.1 CARACTEARI'STICAS SOCIODEMOGRAFICAS E
SOCIOECONOMICAS DOS IDOSOS E SUA RELACAO COM
OS SINTOMAS DEPRESSIVOS

O aumento da longevidade € uma conquista preciosa da
humanidade, alcangcada gracas a melhoria das condi¢cdes de vida e
aos avancos no campo da saude. Por outro lado, permanecem as
desigualdades sociais e aumentaram as doencas crbnicas nao

transmissiveis (DCNT), conhecidas como doenc¢as da modernidade.

Além do prolongamento da vida, o desafio atual reside em
preservar a qualidade de vida e o bem-estar das pessoas em todas
as fases da vida. Em outras palavras, viver mais e melhor. Como
essa meta ndo sera atingida em curto prazo, cabe definir as acdes
que devem ser realizadas diante de uma populacdo em idade

avancada que vem crescendo de forma acelerada.®

Em Dourados existe uma preocupacdo com a populacédo de
idosos uma vez que existem projetos de promocdo do
envelhecimento ativo para os idosos ativos, como, por exemplo, o
CCl e as acdes do CRAS do CREAS e, em ultima instancia, o Asilo

da Velhice Desamparada.

Além desses, o Servico Social do Comércio (SESC) oferece
anualmente cursos para cuidadores de idosos que, por sua vez, Sao
ministrados por alunos do Curso de Enfermagem da Universidade
Estadual de Mato Grosso do Sul. O objetivo do curso é a preparacéo
daqueles que cuidam de seus familiares idosos e para aqueles que
trabalham nesta area. Os participantes sdo estimulados a refletir
sobre o cuidado baseados no processo de envelhecimento,
incentivando sua autonomia, independéncia, melhorando sua
capacidade funcional visando ainda garantir e melhorar a qualidade

de vida tanto do cuidador quanto da familia.®*
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Entretanto, essas acfes ainda sao insuficientes diante das
necessidades da populacdo idosa. A velhice traz consigo
caracteristicas especiais que necessitam de uma atencgéo especial.
Além da garantia de direitos, prioridades em filas de atendimento,
isencdo de pagamento nos transportes coletivos, vagas
diferenciadas em estacionamentos e descontos em atividades
culturais, espera-se que o Municipio possa oferecer acessibilidade
para ser usufruida por pessoas de todas as idades, inclusive aquelas

com perdas fisicas e sensoriais.®

Existe ainda a necessidade de universidades abertas a
terceira idade, que permitem compensar as lacunas do ensino
formal, favorecer o conhecimento a respeito do processo de
envelhecimento, promover o0 engajamento social, aproximar
geragOes, proporcionar o bem-estar subjetivo e, 0 mais importante, a

autonomia de pensamento e capacitacdo para exigir direitos.®

No setor saude, as necessidades sédo ainda maiores. Doencas
cronicas e incapacidades que acometem os idosos devem ser objeto
da Atencdo Bésica. Apesar de o Ministério da Saude propor o
conceito de envelhecimento ativo e saudavel, o que se vé na prética
sdo acles ancoradas no modelo tradicional de assisténcia a saude,
restritas e direcionadas a grupos especificos, o que contraria a

proposta da ESF.

A atencdo a saude e o0 acompanhamento longitudinal
realizados pelos profissionais da Atencédo Basica sdo de extrema
importancia para promover um envelhecimento saudavel. A visita
domiciliaria € um recurso para acompanhar e promover a saude dos
idosos. Entretanto, ainda ha lacunas de conhecimento por parte dos
profissionais sobre o processo de envelhecimento e os conteudos
relativos a sindromes geriatricas, reabilitacdo, fragilidade e

independéncia nem sempre integram os curriculos de graduacéo. 84
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Estudo realizado por Alvarenga e colaboradores em 2011,
com o objetivo de descrever o perfil sociodemografico e a rede de
suporte social dos idosos assistidos pela ESF, constatou que as
visitas dos servi¢os social e de saude correspondem a apenas 5,4%
das visitas aos idosos. Embora tivesse sido feita referéncia a visita
de médicos, enfermeiras, auxiliares de enfermagem e dentistas, a
figura mais presente foi 0 agente comunitario de saude. Nao houve
mencgao aos profissionais do servigo social. O estudo mostrou ainda
que 69,2% dos idosos recebia a visita de algum familiar, seguida de
17,1% que era visitado por alguém da comunidade e 8,3% visitado

por amigos. %

A visita do ACS é realizada mensalmente, podendo ser
repetida sempre que houver necessidade. Ao enfermeiro cabe
atender as necessidades identificadas pelo ACS. Entretanto, a
formacao dos ACS nem sempre é suficiente para isso, apesar das
capacitacdes. Em alguns casos, o profissional enfermeiro € o mais

capacitado para identificar as necessidades das familias.*

A visita domiciliaria € de extrema importancia, mesmo que
nao seja frequente no caso de idosos independentes. Isso porgue o
reconhecimento das necessidades de cuidado é ainda mais
perceptivel no seio da familia, pois permite compreender a dindmica
e o relacionamento familiar. O presente estudo, por ter sido realizado
no domicilio dos idosos, possibilitou a compreensédo da realidade

dos idosos assistidos pelas equipes da ESF na Atencao Basica.

Verificou-se que a maioria tinha em média 71,8 anos e era do
sexo feminino, corroborando estudos assemelhados.'*® Para os
propoésitos deste estudo maior prevaléncia da idade entre 70 anos e
mais ndo se mostrou significativa nesse estudo, contrariando o de
Domingues e Neri 8 que observou que a faixa etaria entre 60 e 69

anos era preditiva de sintomas depressivos.
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O fato dos idosos com mais idade apresentar uma
porcentagem maior de sintomas depressivos pode estar relacionado
as limitagcbes que sdo mais perceptivel nessa faixa etaria. Com o
aumento da idade, cresce a dependéncia da familia, o que torna o
idoso mais exposto aos estressores que envolvem a vida familiar.

Além disso, crescem as perdas e diminuem as rela¢gdes sociais.

J4 em relacdo ao sexo, sabe-se que, do ponto de vista
demografico, o sexo feminino predomina sobre o masculino. No
Brasil essa superioridade numérica é ainda maior nas idades mais
avancadas, uma peculiaridade estd relacionada ao fato das
mulheres viverem mais do que os homens.® Também pode ser
explicada pelos estudos sobre género, que mostram que a violéncia
€ uma das principais causas de mortes precoces do sexo masculino.
Dados os estere6tipos culturais associados sexo, 0 homem usa de
agressividade ao exercer sua masculinidade, o que pode resultar em

violéncia e morte. 888°

Os homens tampouco sdo cuidadosos com a prépria saude.
Seu comportamento e suas atitudes, associados a masculinidade,
geram sentimentos de superioridade, o que faz com que recusem a
se admitir doentes, acreditando que a preocupacao com cuidado em
salude est4 associado ao feminino®™. O modo de se comportar e
conduzir a vida também € um dos elementos importantes que
influencia a longevidade de homens e mulheres. O fato das
mulheres em geral se casarem com homens mais velhos aumenta o

nimero de idosas vilvas e sozinhas.™*

Observa-se a associacao entre o sexo feminino os sintomas
depressivos em varios estudos no Brasil, como a revisdo® que
investigou a incidéncia de depressao geriatrica e fatores associados
em idosos residentes na comunidade, o estudo® que investigou a
prevaléncia de sintomas depressivos em adultos do sul do Brasil e

também a pesquisa com idosos assistidos pela ESF de Dourados. 2
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Uma investigacdo realizada com ldosos de Taiwan mostrou
uma prevaléncia 1,6 vezes maior de sintomas depressivos em
mulheres idosas. Mulheres com 85 anos e mais e menor apoio social
tiveram uma taxa de ocorréncia significativamente maior de sintomas
depressivos *. Ja4 em outro estudo realizado com idosos a partir de
uma amostra nacional de grandes cidades da China o género nao foi

um previsor de sintomas depressivos nessa populacéo. %

A maior prevaléncia de sintomas depressivos no Ssexo
feminino parece ser decorrente dos diferentes papéis sociais e
familiares atribuidos as mulheres, além de desvantagens no
mercado de trabalho e sobrecarga de obrigacbes e afazeres
domésticos, que aumentam a carga de estresse ao longo dos anos.
%A mulher torna-se especialmente vulneravel na presenca de baixo

suporte social, baixa escolaridade, baixa renda e viuvez. %

Neste estudo também se observou varios idosos vivendo sem
companheiro. O processo de envelhecimento leva a constantes
perdas e uma delas é a do cénjuge, 0 que nao significa que o idoso
irA permanecer sozinho até o final de sua vida. A presenca de um
novo companheiro pode ajudar a superar a perda e a suprir suas
necessidades afetivas. Contudo, as familias podem tentar interferir
na autonomia do idoso, pressionando-0 a ndo se envolver em um
novo relacionamento com receio que isso afete o0s interesses

familiares. °’

No presente estudo foi encontrada associacdo entre 0s
sintomas depressivos e o fato de viver sem companheiro (p=0,002)
corroborando os achados de Paradela et al ** e de Pinho, Custédio e
Makdisse®. Essa mesma associacdo foi verificada entre idosos
chineses, em pesquisa que encontrou niveis significativamente mais
elevados de sintomas depressivos entre idosos viavos do que entre

os casados.®®



69

Em alguns casos, a perda do companheiro por si s6 pode ser
0 ponto de partida para o desenvolvimento de sintomas depressivos,
pois atua como um estressor ou um “gatilho” para a depressado. ¢ A
presenca do companheiro contribui para que o idoso continue
mantendo os lacos de relacionamento com a familia, os amigos e a

coletividade.

Outra caracteristica dos idosos investigados foi a baixa
escolaridade, uma das desvantagens de determinados grupos
sociais. O que hoje é uma obrigacdo, antes era um privilégio de
poucos, pois as dificuldades de subsisténcia das familias impunham
as criancas a tarefa de ajudar no sustento da casa e poucos tinham

oportunidade de estudar. *°

Entretanto, ndo houve associacdo entre a escolaridade dos
idosos e a presenca de sintomas depressivos, tal como no estudo de
Faria, Barretos e Passos'®. Sabe-se, entretanto, que o idoso
analfabeto ou com baixa escolaridade é mais vulneravel, exposto a
inUmeros obstaculos na vida em sociedade, com dificuldades para o
entendimento da prépria realidade®®’. Tal fato coloca o idoso em
posicdo de desvantagem também no que diz respeito ao cuidado em

saude. Lamela e Bastos 1%

afirmam que profissionais de saude e de
servigo social tém dificuldades em compreender suas necessidades
de informacdo, bem como sua capacidade de fazer parte do
processo de cuidado. Destaca-se ainda o carater humanizador e
transformador da educacdo, pois € por meio dela que o idoso

consegue apropriar-se de seus direitos de cidad&o.'**

No que diz respeito ao arranjo familiar, os resultados
mostraram que 80,5% vive em companhia de familiares, sendo que
a composicao familiar predominante foi de uma e trés pessoas. O
convivio entre os membros da familia permite que todos se ajudem
no alcance do bem estar coletivo, além de favorecer no contato com

outras geracdes.'®
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A Politica Nacional do ldoso também traz como diretriz a
viabilizagcdo de formas alternativas de participagdo ocupacédo e
convivio do idoso, que proporcionem sua integracdo com as demais
geracOes. Esse contato é importante pois ajuda no enfrentamento
das dificuldade do envelhecimento. Por outro lado, faz se necessario
monitorar o impacto do envelhecimento dentro das familias, uma vez
que o espaco familiar também é onde ocorre a maioria dos casos de

violéncia contra o idoso, seja ela fisica ou psicoldgica. ***

E esperado que a familia atue como um fator de protecéo
para o idoso. Todavia, sabe-se que nem todos os idosos podem
contar com seus familiares. Ha aqueles que nédo tém lacos de
parentesco em primeiro ou segundo graus, uma vez que nao
contrairam matriménio, outros por serem vilvos ou por ndo terem
tido filhos*’. Apesar dos arranjos familiares serem importantes, ha os
que preferem morar sozinhos, pois, da mesma forma que o convivio
pode ser benéfico para alguns, para outros pode ser indesejavel ou

até mesmo insuportavel. 1%

A necessidade de auxilio fisico, financeiro ou afetivo faz com
gue muitos deixem de viver de forma independente para morar com
suas familias.’® Além disso, a incapacidade funcional ou cognitiva
tende a tornar o idoso mais carente de cuidados, necessitando de

arranjos domiciliares de suporte.

Este estudo ndo se dedicou a examinar de forma detalhada o
tipo de arranjo familiar. Tampouco se encontrou associacdo dessa
variavel com a presenca de sintomas depressivos em idosos.
Aparentemente, morar sozinho ou com familiares ndo determina a

presenca de sintomas depressivos.

Por outro lado, quanto ao niumero de pessoas que residem na
moradia, houve associacdo com os sintomas depressivos quando

superior a quatro pessoas.
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De fato, o niumero aumentado de pessoas na mesma casa
pode sobrecarregar o idoso, que pode ser levado a assumir o
cuidado da casa ou dos netos para que 0s pais possam trabalhar.
Um estudo sobre suicidio entre os idosos mostrou que a familia
depende e usa o tempo e a energia do idoso para cuidar dos netos,
bisnetos, além de depender deles no que se refere a moradia e a
ajuda financeira, o que acaba sendo um grande estressor

psicossocial.®®

Entretanto, esse resultado deve ser tomado com cautela, pois
fato do nimero aumentado de pessoas convivendo na mesma casa
ter se associado a presenca de sintomas depressivos nos idosos
nao deve ser tomado como um indicativo de que uma familia grande
Nao possa proporcionar bem-estar ao idoso. Ademais, o0 contato
intergeracional também pode ser benéfico para as familias.

Quanto ao recurso financeiro proprio do idoso, 91,7% deles
possuia algum tipo de recurso financeiro para sobreviver. Entretanto,
também foram encontrados idosos sem nenhum tipo de recurso e
gue sobreviviam apenas da ajuda dos familiares e terceiros, o que
pode ser atribuido principalmente ao desconhecimento sobre seus
direitos, pois, quando questionados sobre recursos financeiros,
faziam perguntas a respeito da aposentadoria e outros beneficios.
Nesses casos, no final da entrevista, o idoso e seus familiares eram
orientados pelos pesquisadores tanto em relagdo aos tipos de

beneficios, os 0rgaos e locais aos quais deveriam se dirigir.

Atualmente as familias brasileiras com idosos estdo em
melhores condicbes econbmicas, pois contam com suas
aposentadorias, que muitas vezes representam a maior parte dos
recursos familiares'®. Na presente investigacdo, os recursos dos
idosos foram provenientes de aposentadoria (61,0%) e penséo
(14,4%).
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Em estudo realizado com idosos residentes no municipio de
Alecrim, RS *’, a porcentagem dos idosos que recebia aposentadoria
foi de 89,3%. Aposentadorias e pensdes sao 0S meios mais
importantes para assegurar a independéncia econémica e reduzir a
pobreza na velhice. #"#°

Apesar de proporcionar algum grau de independéncia, a
aposentaria afeta outros aspectos na vida do idoso que podem ser
tanto positivos quanto negativos. Os positivos incluem ter mais
tempo em casa, mais tempo para a familia e amigos, ndo ter mais
compromissos programados e horarios a cumprir. JA& 0s aspectos
negativos dizem respeito a diminuicdo da autoestima resultante da
perda do trabalho, da identidade profissional e dos contatos sociais,
além das mudancas no relacionamento familiar, que podem ser

benéficas ou ndo. 1%’

A aposentadoria exige a reorganizacdo do tempo para as
novas experiéncias da vida, seja no ambito familiar, no lazer e na
vida social. Pode até mesmo resultar em uma nova atividade. Caso
essa reorganizacdo nao ocorra, podem surgir dificuldades para lidar
com as nhovas experiéncias, 0 que pode repercutir no ambito
emocional do idosos, levando ao desenvolvimento de sintomas

depressivos'®.

Constatou—-se que apenas 29,4% dos idosos entrevistados
possuia renda per capita superior a um salario minimo.
Considerando que o valor minimo da aposentadoria € de um salario
minimo, pode-se inferir que a maioria dos idosos nao usufrui de todo

seu recurso financeiro.

Por outro lado, o presente estudo ndo encontrou associacao
dos sintomas depressivos a renda per capita como verificado na

pesquisa realizada por Alvarenga et al.>.
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Certamente a auséncia ou a insuficiéncia de renda aumenta a
vulnerabilidade dos idosos, atuando com um fator estressor, diante
da impossibilidade de prover suas necessidades.

Outro achado importante diz respeito a auséncia da pratica de
atividade fisica por parte dos idosos e a associacdo com O0sS
sintomas depressivos, corroborando os achados de Reicher et al.**®
que avaliaram a relacdo entre atividade fisica e sintomas
depressivos em idosos da comunidade de Novo Hamburgo - RS. A
esse respeito, o estudo realizado por Domingues e Neri ®' identificou
que idosos que praticavam atividades fisicas e esportivas de maior

intensidade apresentaram menos sintomas depressivos.

Sabe-se que a atividade fisica € um importante recurso para
melhorar 0 humor as relagbes sociais e ainda proporcionar um
envelhecimento bem sucedido e livre de dependéncia, ao preservar
a capacidade aerdbica e a forca muscular*'®. Para que essa pratica
seja realizada € necessério que o idoso tenha uma orientacdo por

um profissional de salude e também conheca suas limitacdes.

Estudo realizado com idosos da cidade de Pitangueira, SP
mostrou que os idosos possuem conhecimento sobre os beneficios
da pratica de atividade fisica, entretanto, a falta de conhecimento
sobre como se exercitar, a falta de energia e as condi¢cdes de saude

s&o barreiras a pratica do exercicio. ***

A cidade de Dourados nao dispde de locais especificos para
pratica de atividade fisica de idosos, de modo que os achados do
presente estudo podem estar relacionados a auséncia de um local
adequado, de facil acesso e com atividades que motivem e facilitem

a adesao dos idosos.

O Centro de Convivéncia Andrés Chamorro apesar de
oferecer esse tipo de atividade ndo consegue atender toda a

populacdo de idosos residentes de Dourados e as atividades em
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grupo realizadas pelas ESF ndo se mantém por muito tempo, a
ponto de serem consideradas atividades fisicas regulares. O Centro
Universitario da Grande Dourados- UNIGRAN tem um projeto de
extensao intitulado “Qualidade de Vida na Terceira Idade” que
promove aulas de hidroginastica para idosos. Entretanto, € restrito a

poucos. 2

Assim como a atividade fisica, a atividade social também néo
foi frequente entre os idosos investigados, referida apenas por
17,4%. Esse achado é resultado das deficiéncia que o Municipio
apresenta na atencdo especializada ao idoso.®®> Embora no presente
estudo a atividade social ndo tenha sido determinante da presenca
de sintomas depressivos, sabe-se que o rompimento de lagos e o

isolamento social provocam eventos estressores para 0 idoso.

Segundo a Politica Nacional de Envelhecimento Ativo, os
municipios podem e devem promover redes de contatos sociais e
também oferecer atividades que visem a cidadania, a participacéo e
a promocéao dos direitos desse segmento populacional.’

A participacdo em alguma atividade social pode auxiliar o
idoso a se manter ativo, ocupado, além de estabelecer contato
frequente com outras pessoas, estimulando a troca de experiéncias.
O contato com outras pessoas promove a independéncia e a
autodeterminacdo do idoso, proporciona uma rede de apoio,
mobiliza as pessoas na busca da autonomia e ainda melhora sua
autoestima’*®**. Vale salientar que a ades&o do idoso & realizacéo de
qualquer tipo de atividade varia conforme sua motivagéo, vivéncias

passadas, estilo de vida e nivel socioecondmico. **°

No que se refere a pratica religiosa, predominou a religiao
catélica (67,1%), seguida da evangélica (29,7%). Esse resultado é
semelhante ao do estudo realizado com idosos vinculados ao PSF,

residentes em uma regido domiciliar do Distrito de Sousas, em
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Campinas - SP, em que 67,0% dos idosos referiram ser catolicos e
29,2%, evangélicos. 1*® O achado ja era esperado, pois, segundo o
Censo de 2010, 64,6%, das pessoas no Brasil professam a religiao
catolica, enquanto 22,2% referem ser evangélicos. O Censo de 2010
também revelou que a proporcéo de catélicos com mais de 80 anos
é de 75,2%."'

A religiosidade contribui para a promocao e a manutencao do
bem-estar dos idosos ao propiciar um melhor funcionamento
psicossocial, seja por consolo espiritual, pela rede de apoio social
que oferece, ou pelas regras de conduta moral e espiritual que
estabelece. Na velhice, o suporte espiritual, emocional e social

fornecido pelas igrejas para a qualidade de vida dos idosos. '8

5.2 FUNCIONALIDADE FAMILIAR

A familia é um sistema social formado por estrutura,
organizacdo e cultura préprias, que contém regras, valores e
crencas também préprios. Constitui o principio e também o fim da
vida afetiva e social e € nessa organizacdo que as pessoas
partilham funcdes e papéis sempre com o intuito de manter o
equilibrio e o desenvolvimento de todos*°. Neste estudo, adotou-se

o conceito de familia do IBGE (2013, p 1):

Um conjunto de pessoas ligadas por lacos de
parentesco, dependéncia doméstica ou normas de
convivéncia, que residissem na mesma unidade
domiciliar e, também, a pessoa que morasse s6 em uma
mesma unidade domiciliar que residem ou ndo no

mesmo ambiente, participando do dia-a-dia.'*

Na analise da dinamica familiar dos idosos foram identificadas
familias altamente funcionais na 6tica dos idosos, que se revelaram
satisfeitos com o relacionamento entre seus familiares, levando a

crer que sao familias preparadas para responder a conflitos,
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gerenciar problemas e manter a autonomia de seus membros.
Entretanto, 23,8% das familias apresentou disfuncdo moderada e
elevada.

Em investigacéo realizada no municipio de Fortaleza com 80
idosos, 8% relatou disfungdo familiar grave, 7,5%, disfuncéo
moderada e 83%, boa funcionalidade. Entre os que residiam
sozinhos, o percentual de disfuncéo familiar aumentou para 20%. ***
Em estudo realizado no interior do Nordeste com idosos
dependentes, 73,5% relatou comprometimento da dinamica familiar,
sendo frequente a condicdo de funcionalidade moderada, presente
em 46,1% das familias. O comprometimento da dinamica familiar

exerceu influéncia negativa na qualidade de vida dos idosos.'?

Pesquisa realizada em Portugal com 210 idosos revelou que o
apoio familiar interfere diretamente na qualidade de vida do idoso, e
que, quanto maior a funcionalidade familiar, melhor a qualidade de
vida. *® Resultados semelhantes foram verificados em idosos com
sintomas depressivos que frequentavam um ambulatério em Cali,
Colémbia, em gue a porcentagem de familias com disfuncéo leve foi

de 29,4% e de disfuncéo severa, de 7,3%.%

Revisdo de literatura sobre o tema também revelou maior
prevaléncia de disfuncionalidade em familias de idosos
dependentes, o que n&do foi o caso deste estudo. *'%* A presente
investigagdo  encontrou  associagdo  significativa entre a
funcionalidade familiar e a presenca de sintomas depressivos,
corroborando o estudo de Wang e Zhao, realizado com idosos

chineses deprimidos e ndo deprimidos.*?®

Os achados e a revisdo sobre o tema levam a inferir que os
idosos com sintomas depressivos muitas vezes sdo aqueles que
convivem em familias disfuncionais, que se enquadram no tipo cla,

abandonadoras, distantes ou superprotetoras. Em tais familias,
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podem estar presentes o desrespeito, a sobreposicdo na hierarquia,
a priorizagéo de interesses, a falta de comunicagao e a incapacidade
para lidar com os problemas. >*°

A disfuncionalidade das familias pode ser explicada a luz das
constantes transformagbes da sociedade brasileira, que tem
impulsionado mudangas na estrutura das familias, nos papéis de
seus membros e no convivio de diferentes geracdes, em decorréncia

do aumento da expectativa de vida.'*

Essas familias necessitam de assisténcia efetiva que possa
diminuir ou mesmo equilibrar as alteracdes. Um sistema familiar
disfuncional interfere na assisténcia integral a saude do idoso,
resultando em um cuidado inadequado e dificil. E necessario um
conhecimento pormenorizado do ambiente familiar dos idosos que
apresentam sintomas depressivos.

Submeter o idoso a tratamentos farmacol6gicos, como tem
sido feito nos ultimos anos, ndo é suficiente para resolver essa
problematica. Vale destacar que o uso de antidepressivos em idosos
deixa-os vulneraveis aos efeitos adversos dos farmacos,
especialmente as quedas, que podem ser responsaveis por maior
dependéncia do idoso, causando ainda mais comprometimento da

dinamica familiar.*?’

5.3 VULNERABILIDADE SOCIAL DAS FAMILIAS DOS
IDOSOS

O presente estudo identificou 192 familias em situacdo de
vulnerabilidade social grave e muito grave. Sdo familias pobres, que
carecem de recursos de subsisténcia capazes de lhes garantir uma
qualidade de vida digna.

A pobreza contribui para a desestruturacdo da familia, pois
submete seus membros a uma luta desigual e desumana pela

sobrevivéncia. Além disso, os exple as injusticas sociais e a
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violacdo de direitos. Uma possivel consequéncia dessa
vulnerabilidade é o distanciamento de seus membros, pois a

capacidade de amar e respeitar acaba sendo comprometida.'?®

As maiores necessidades das familias investigadas foram de
acesso ao conhecimento e ao trabalho, tal como constataram as
investigaces conduzidas por Souza, Alvarenga e Oliveira*?® e Najar,
Baptista e Andrade’®. Essas condicées extrapolam o setor satde e
vinculam-se as questdes politicas e administrativas do Municipio.
Sabe-se que auséncia de oportunidades basicas na vida em
sociedade pode se refletir nos resultados individuais em satde. **

Sdo essas as familias que mais carecem da atencdo dos
profissionais da ESF, pois estdo mais suscetiveis de adoecimento se

comparadas as outras familias com melhores condi¢es de vida.

Entre todas as dimensbes avaliadas, o0 acesso ao
conhecimento é considerada a mais importante, pois amplia as
oportunidades dos individuos e suas familias. Entretanto, a baixa

escolaridade ainda é um dos principais problemas no Brasil enfrenta.

Avancgos recentes avangos no acesso ao ensino fundamental
elevaram para 7,5 a média anos de estudo na populacdo de 15 anos
e mais em 2009, aproximando-a do previsto pela Constituicdo
Federal. Entretanto, o analfabetismo ainda predomina em algumas
regides, principalmente entre os idosos de baixa renda**°.

A educacéo tem forte relagdo com o trabalho, pois qualifica os
individuos para assumir uma funcao. Assim, o acesso a educacgao e
a condicado primordial para o acesso ao trabalho qualificado e de

melhor rendimento®*.

Por conseguinte, outra dimensdo critica
encontrada neste estudo foi o acesso ao trabalho. O trabalho & um
dos meios capazes de inserir o individuo na sociedade e a
qualificacdo para o trabalho € um mecanismo capaz de superar as

desigualdades sociais.
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Estudo desenvolvido nas metrépoles brasileiras de Belo
Horizonte, Distrito Federal, Porto Alegre, Recife, Salvador e Sao
Paulo mostrou que a principal forma de se obter um emprego é pela
rede de contatos pessoais. Em Porto Alegre e Salvador, um dos
principais requisitos foi a escolaridade. Em Sao Paulo, além da
escolaridade, foi preciso qualificacédo profissional. A idade mostrou o
maior potencial de discriminagdo, assim como 0 Sexo e a cor, que

sdo determinantes na hora de conseguir um emprego.**

Em discussdes a respeito da pobreza, muitas vezes o proprio
individuo é responsabilizado pelos seus problemas, em um processo
denominado culpabilizacdo da vitima. Entretanto, pesquisa do IPEA
com intuito de compreender a opinido da populacéo brasileira sobre
as causas da pobreza e sua natureza individual, estrutural e social,
mostrou que a populacdo compreende que as causas da pobreza
sao de origem estrutural e social e concorda que “as pessoas séo
pobres porque ndo encontram emprego” e que “as pessoas Sao
pobres porque nao tiveram oportunidade de estudar”. *%

O estudo mostrou ainda que 29,4% da populacéo brasileira
percebe o desemprego como a principal causa da pobreza, seguida
de 18,4% que acredita ser a falta de educacdo formal e 12%, a
renda insuficiente. Para a populagcao brasileira esses problemas séo
fundamentais na geracdo da pobreza'®’. As dimensdes criticas
encontradas no presente estudo estdo intimamente ligadas, pois
para ter emprego € necessario ter acesso ao conhecimento e a
auséncia de um ou outro aumenta ainda mais as desigualdades

existentes. !

A dimensdo auséncia de vulnerabilidade associou-se aos
sintomas depressivos. Essa dimensdo indica que essas familias
necessitam de recursos adicionais, pois entre seus integrantes
existem sujeitos que necessitam usufruir de maiores recursos, como

criancas e idosos, comprometendo a renda da familia. "
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Entretanto, estudo realizado em 21 municipios do Rio de
Janeiro para identificagdo de vulnerabilidade de acordo com o
estagio de desenvolvimento das familias constatou que o rendimento
dos idosos era o principal recurso para o sustento familiar. Este € um
aspecto importante a ser considerado na formulacdo das politicas
publicas, pois o idoso em geral é tido como alguém que traz maior
vulnerabilidade para as familias; no entanto, muitas vezes é ele que

contribui significativamente para o sustento de seu grupo familiar "

A dimensdo acesso ao conhecimento também esteve
associada aos sintomas depressivos. A falta de conhecimento e a
baixa escolaridade dos membros da familia implicam piores
condicbes de vida e ainda dificultam a compreensdo tanto do
processo de envelhecimento quanto de qualquer doenca que venha
acometer um membro da familia. Em se tratando de sintomas
depressivos no idoso, esses podem ser vistos pela familia como um
processo normal da idade, resultando em maior sofrimento para o

idoso. ”’
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6 CONCLUSOES

Os resultados desse estudo levaram as seguintes conclusdes:

Quanto aos sintomas depressivos:

e 187 idosos apresentaram sintomas depressivos.

Quanto as caracteristicas sociodemograficas dos idosos com e

sem sintomas depressivos:

A maioria era do sexo feminino (n=255; 68,2%);
A média de idade foi de 71,8 anos (desvio-padrao=7,9;

mediana=72);

A situagdo conjugal “sem companheiro” foi maior entre os

idosos com sintomas depressivos (n=112; 59,9%);

A maioria (n=202; 54,0%) dos idosos tinha até 2 anos de
estudo;

No que tange o arranjo familiar, a maioria (n=301; 80,5%) dos

idosos convivia com algum familiar;

A maioria (n=286; 76,5%) convivia com até 3 pessoas ha

mesma casa,

A maioria (n=343; 91,7%) possuia algum recurso financeiro

préprio;

A maioria (n=216; 57,8%) tinha renda per capita entre meio a

um salario minimo.

Ja a renda familiar média foi de R$ 1.509,98 (dp= R$
934,241) entre os idosos com sintomas depressivos e de R$
1.539,58 (dp= R$ 1.089,00) entre sem sintomas depressivos.

Quanto a religido, 125 (66,8%) os idosos com sintomas

depressivos eram catolicos, 55(29,4%) protestantes ou
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evangélicos, 1(0,5) espiritas e 6 (3,2%) professavam outras
religides. Entre os idosos sem sintomas depressivos, 126
(67,4%) eram catdlicos, 56 (29,9%) protestantes ou
evangeélicos, 2(1,1%) espiritas e 3 (1,6) seguiam outras

religides.

A prética de atividade fisica ndo foi frequente na amostra
estudada e apenas 94 (25,1%) referiram se exercitar

diariamente;
A maioria (n=309; 82,6%) ndo participava de atividade social;

Os sintomas depressivos mostram-se associados as
variaveis: sexo feminino, situacdo conjugal (sem
companheiro), quatro pessoas residindo no mesmo domicilio

e auséncia de atividade fisica.

Quanto a vulnerabilidade social

187 (50,0%) familias encontravam-se em situacdo de
vulnerabilidade grave e 5 (1,3%), muito grave;

As dimensdes com o0os menores indices foram o acesso ao

conhecimento (0,24) e 0 acesso ao trabalho (0,38);

As dimensBes com o0s maiores indices foram o
desenvolvimento infantil (0,99) e a disponibilidade de recursos
(0,92);

A maioria das familias (93,9%) encontrava-se em condi¢des
de vulnerabilidade grave e muito grave nas dimensdes acesso

ao conhecimento;

87,2% encontrava-se em condi¢gdes de vulnerabilidade grave

e muito grave nas dimensdes acesso ao trabalho;
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Quanto a funcionalidade familiar:

e 89(23,8%) das familias encontravam-se em situacdo de

disfuncdo moderada e elevada.

Quanto a associagcdo entre os sintomas depressivos e a
vulnerabilidade social:

e NA&o houve associacéo estatisticamente significativa entre os
sintomas depressivos e o0 grau de vulnerabilidade das

familias;

e A associacao foi significativa apenas nas dimensdes auséncia

de vulnerabilidade (0,045) e acesso ao conhecimento (0,013).

Quanto a associacdo entre os sintomas depressivos e a

funcionalidade familiar:

e Houve associacdo estatisticamente significativa (p=<0,001)
entre a funcionalidade familiar e a presenca de sintomas

depressivos.

BN

Quanto interdependéncia entre a vulnerabilidade social e a

funcionalidade familiar nos sintomas depressivos:

e Nao houve interdependéncia, uma vez que apenas a
funcionalidade familiar esteve associada aos sintomas

depressivos.
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Na analise conjunta, foi possivel observar que a chance de um

idoso apresentar sintomas depressivos é:
e 87% maior nas mulheres em relacdo aos homens;

e 126% maior em idosos com familias com quatro pessoas ou
mais em relacdo as que sdo compostas por trés pessoas ou

menos,

e 67% maior naqueles que ndo praticam atividade fisica em

relacdo aos que praticam e

e 436% maior para os idosos cujas familias apresentam algum
grau de disfuncionalidade familiar em relagdo aos que né&o

apresentam.

Em sintese, esta investigacdo evidenciou a associacdo de
sintomas depressivos com algumas caracteristicas ja identificadas
em outros estudos, como, por exemplo, o sexo feminino e a
inatividade fisica. Por outro lado, mostrou que o que determina a
presenca dos sintomas depressivos ndo € o fato de mesmo viver
sozinho ou acompanhado da familia, mas sim a quantidade de
pessoas que convivem na casa e as relacdes que se estabelecem

entre os familiares.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresenta algumas limitagdes a serem superadas
por pesquisas posteriores. A amostra estudada foi relativamente
pequena, com potencial viés de selecdo a favor de idosos
saudaveis, visto que foi constituida por idosos ativos que podem nao
ser representativos da populagdo idosa brasileira como um todo.

Adicionalmente, foi realizado um corte transversal.

Outra limitacdo importante diz respeito ao pareamento dos
casos e dos controles. A dificuldade na identificacdo dos casos
impossibilitou o pareamento detalhado de algumas variaveis, tais

como sexo e estado civil.

Pesquisas futuras serdo necessarias sobre as variaveis que
nao se mostraram significativas ou que nao foram objeto desta

investigacao.

Sugere-se ainda que novos estudos sobre o tema incluam
idosos de variadas situa¢des socioeconémicas, levando em conta a

heterogeneidade das condi¢des sociais dos idosos no Brasil.
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Escola de Enfermagem
Departamento de Enfermagem em Saude Coletiva
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419 — Cerqueira César — CEP: 05403-000
Tel: 3066-7652 — FAX: (11) 3066-7662 — Cx. Postal: 41633 CEP: 05422-970
e-mail: enssecre@edu.usp.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Rosely Almeida Souza, sou enfermeira e estudante
do curso de pés-graduacgdo da Escola de Enfermagem da Universidade de
Sao Paulo. Minha orientadora é a professora Maria Amélia C. Oliveira.

Convido-o(a) para participar desta pesquisa cientifica intitulada “A
vulnerabilidade social e a funcionalidade familiar de idosos com
sintomas depressivos”. A finalidade € conhecer as condi¢cdes familiares
e sociais de pessoas idosas e verificar se elas apresentam sintomas
depressivos.

Se for de seu interesse participar, sera feita uma Unica entrevista
em que eu lhe farei algumas perguntas sobre suas condi¢ces de vida e de
saude, como idade, sexo, renda, relacionamento familiar, condicbes de
moradia e recursos para se manter.

Em seguida, seréo feitas algumas questdes de carater pessoal e
que talvez possam |he causar algum desconforto emocional. Se for o caso,
interromperei a entrevista até que vocé se sinta confortavel novamente e
comprometo-me a encaminha-lo para uma Unidade Basica de Saude, se

necessario.

Quero esclarecer que sua participagédo € voluntéria, isto €, vocé so
participa se quiser e tera toda liberdade de desistir de participar a qualquer
momento, inclusive apds o término da entrevista. Como responséavel por
este estudo, assumo o compromisso de manter em sigilo a identidade do
participante quando da divulgacdo das informacdes coletadas.

Suas respostas serdo de grande valor, pois ajudardo a
compreender as condicfes de vida e salde de idosos e identificar os
casos de depressdo. Esses casos serdo comunicados a equipe da
Estratégia Saude da Familia.
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Os resultados desta pesquisa deverdo ajudar a compreender a
situacao de idosos com sintomas depressivos e colaborar no planejamento
de cuidados de saude para essa populacao.

Caso sinta necessidade de entrar em contato comigo ou com a
orientadora para qualquer esclarecimento, os telefones e o endereco para
contato sao:

Pesquisadora: (11) 6787-6728
Professora orientadora: (11) 3061 7652.

Escola de Enfermagem da Universidade de Sédo Paulo
Departamento de Enfermagem em Saude Coletiva.
Av Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419, 2° andar.

Séo Paulo, SP, CEP: 05403-000

Se quiser entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem da USP, podera usar o tel: (11) 3061-7548 ou 0
endereco eletronico: edipesq@usp.br

Vocé esta recebendo duas vias desse termo. Se estiver esclarecido sobre
a finalidade deste estudo e concordar em participar, por favor, assine as
duas copias. Eu ficarei com a primeira e vocé ficara com a segunda via.

Declaro que fui esclarecido(a) sobre a finalidade do estudo e que entendi o
gue me foi explicado. Assim, consinto em participar da pesquisa.

Dourados de de 2012.
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APENDICE | - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E
SOCIOECONOMICO

Data_/ /| ESF.____ Microérea: Familia

Nome do idoso Idade Sexo: F(1) — M(0)
Escolaridade (anos de estudos completos). Analfabeto ou apenas assina o
nome=zero

Estado civil: solteiro (1) — casado (2) — viavo (3) — div/separado (4) — unido
estavel — outros (6)

Arranjo Familiar — com quem mora: (1) s6 (0) acompanhado.

Religido: catdlico (1) — protestante/evangélico (2) — espirita (3) outras (4) —
nao tem (5)

Possui recurso financeiro proprio

(0) Nao-Sem recurso

(1) Nao-Auxilio da familia

(2) Sim, de fontes diversas

(3) Beneficio social

(4) Fontes diversas mais beneficio social

Tipo de Beneficio Social

(0) — Nenhum beneficio

(1) Penséao

(2) Aposentadoria

(3) Penséao e aposentadoria

(4) Beneficio de Prestacdo Continuada — BPC

Possui residéncia propria? N (0) - S(2)

Atualmente mora e residéncia: prépria (1) - alugada (2) - cedida (3)
Renda Familiar Mensal: R$

Numero de pessoas que reside na moradia:

Renda per capita: R$

Pratica atividade fisica: N (0) — S (1)

Participa de atividade social: N&o (0) - Sim (1)
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ANEXO | — ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA
ABREVIADA (15 itens)

1. Esté satisfeito (a) com sua vida? Sim () Nao ()
2. Interrompeu muitas de suas atividades? Sim () Nao ()
3. Acha sua vida vazia? Sim () Nao ()

4. Aborrece-se com frequéncia? Sim () Nao ()

5. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? Sim () Nao ()

6. Teme que algo ruim lhe aconteca? Sim () N&o ()
7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? Sim () Nao ()
8. Sente-se desamparado com frequéncia? Sim () N&o ()

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim () Nao ()

101

10. Acha que tem mais problemas de memadria que outras pessoas?

Sim () Nao ()

11. Acha que é maravilhoso estar vivo (a)? Sim () Nao ()
12. Vale a pena viver como vive agora ? Sim () Nao ()
13. Sente-se cheio/a de energia? Sim () Nao ()

14. Acha que sua situacao tem solucao? Sim () Nao ()

15. Acha que tem muita gente em situacdo melhor ? Sim () Nao ()
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ANEXO Il — INDICE DE DESENVOLVIMENTO DA FAMILIA

1. Dimensao: Auséncia de vulnerabilidade

COMPONENTE: FECUNDIDADE

Item Questéo Sim | Néo
01 | Alguma mulher desta familia teve filho nascido vivo no ultimo ano? 0 1
02 | Alguma mulher desta familia teve filho nascido vivo nos dois Ultimos | 0 1

anos?

COMPONENTE: ATENGAO E CUIDADOS ESPECIAS COM CRIANGAS E ADOLESCENTES

03 | Ha alguma crianga de zero a 6 anos? 0 1

04 | Ha alguma crianga ou adolescente até 14 anos? 0 1

05 | Ha alguma crianga, adolescente ou jovem até 17 anos? 0 1

COMPONENTE: ATENGCAO E CUIDADOS ESPECIAS COM IDOSOS

06 | Presenca de idoso (60 anos ou mais) 0 1

07 | Ha presenca de idoso com 75 anos ou mais 0 1
COMPONENTE: DEPENDENCIA ECONOMICA

08 | Presenca de conjuge (relacionado ao/a responsavel pelo domicilio). 1 0

09 | Na sua casa mais que a metade dos moradores encontra-se em idade | 1 0
ativa, ou seja, de 15 anos ou mais (segundo IBGE/PNAD 2011)?

COMPONENTE: PRESENGA DA MAE
10 | Nesta familia h& alguma crianga que n&o viva com a mae? 0 1
11 | Nesta familia ha alguma crianga cuja mée tenha morrido? 0 1
COMPONENTE: DESVANTAGEM FiSICA E SOCIAL

12 | Ha alguma pessoa com incapacidade visual? 0 1

13 | Ha alguma pessoa com incapacidade auditiva? 0 1

14 | Ha alguma pessoa com incapacidade para deambular? 0 1

15 | Ha alguma pessoa com deficiéncia fisica? 0 1
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16 | Ha alguma pessoa com problemas mentais permanentes? 0 1
2. Dimenséo: Acesso ao conhecimento
COMPONENTE: ANALFABETISMO
Item Questéo Sim | Nao
17 | Ha alguma pessoa adulta nesta familia que nao sabe ler e escrever - | 0 1
analfabeto?
18 | Ha alguma pessoa adulta nesta familia que tenha dificuldade para lere | 0 1
escrever — analfabeto funcional?
19 | Ha alguma pessoa adulta com o ensino fundamental completo 0 1
COMPONENTE: ESCOLARIDADE
20 | Ha algum adulto com ensino médio ou segundo grau completo? 1 0
21 | Ha algum adulto com alguma educagao superior? 1 0
COMPONENTE: QUALIFICAGAO PROFISSIONAL
22 | Ha pelo menos um trabalhador com qualificagdo de nivel médio ou | 1 0
superior?
3. Dimenséo: Acesso ao trabalho
COMPONENTE: DISPONIBILIDADE DE TRABALHO
Item Questéo Sim | Nao
23 | Mais da metade das pessoas em idade ativa exerce trabalho | 1 0
remunerado? (considerar 15 anos ou mais/ excluir trabalho infantil)
24 | Pelo menos um trabalhador esta ha mais de seis meses no trabalho | 1 0
atual?
COMPONENTE: QUALIDADE DO POSTO DE TRABALHO
25 | Pelo menos um trabalhador desta familia esta ocupado no setor formal? 1 0
26 | Pelo menos um trabalhador desta familia esta ocupado em uma atividade | 0 1

agricola?
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COMPONENTE: REMUNERAGAO

27 | H& alguma pessoa trabalhando com rendimento superior a 1 salario | 1 0
minimo?
28 | H& alguma pessoa trabalhando com rendimento superior a 2 salérios | 1 0

minimos?

4. Dimensao: Disponibilidade de recursos

COMPONENTE: EXTREMA POBREZA / POBREZA | CAPACIDADE DE GERAGAO DE

RENDA
Item Questéo Sim | Nao

29 | Renda familiar per capita superior a linha da extrema pobreza 1 0
30 | Renda familiar per capita superior a linha da pobreza 1 0
31 | A maior parte (50%) da renda familiar advém de transferéncias (exemplo:

ajuda de outras familias ou instituicdes, beneficios como moradia,

alimentag&o, roupas, vale-refei¢do, alimentacdo ou transporte, Bolsa- 0 1

Familia, Programa de Erradicagdo do Trabalho Infantil (PETI), Beneficio

Assistencial de Prestagao Continuada)?
5. Dimenséo: Desenvolvimento infantil

COMPONENTE: TRABALHO PRECOCE
Item Questéo Sim | Nao
32 | Alguma pessoa desta familia com menos de 14 anos esta trabalhando? 0 1
33 | Alguma pessoa desta familia com menos de 16 anos esta trabalhando? 0 1
COMPONENTE: ACESSO A ESCOLA
34 | Alguma pessoa desta familia entre 0 a 6 anos esta fora da escola? 0 1
35 | Alguma pessoa desta familia entre 7 a 14 anos esta fora da escola? 0 1
36 | Alguma pessoa desta familia entre 15 a 17 anos esta fora da escola? 0 1
COMPONENTE: PROGRESSO ESCOLAR

37 | Alguma crianga até 14 anos esta com + de dois anos de atraso escolar? 0 1
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38 | Algum adolescente desta familia com idade entre 10 a 14 anos é | 0 1
analfabeto?
39 | Algum jovem desta familia entre 15 a 17 anos é analfabeto? 0 1
COMPONENTE: MORTALIDADE INFANTIL
40 | Ha alguma mae cujo filho tenha morrido 0 1
41 | Ha alguma mae cujo filho tenha nascido morto? 0 1
6. Dimenséao: Condigdes habitacionais
COMPONENTE: PROPRIEDADE / DEFICIT HABITACIONAL
Item Questéo Sim | Nao
42 | Afamilia possui residéncia prépria? 1 0
43 | Afamilia reside em casa alugada ou cedida 0 1
44 | Ha mais que dois moradores por dormitério? 0 1
COMPONENTE: ABRIGABILIDADE
45 | O domicilio é feito de material de construgdo permanente (alvenaria)? 1 0
COMPONENTE: ACESSO ABASTECIMENTO DE AGUA / SANEAMENTO BASICO / LIXO /
ENERGIA ELETRICA
46 | Neste domicilio ha abastecimento de agua da rede publica ou pogo | 1 0
artesiano?
47 | Neste domicilio h& esgotamento sanitério adequado (rede geral ou fossa | 1 0
séptica)?

48 | Neste domicilio ha coleta de lixo? 1 0
49 | Neste domicilio ha acesso a eletricidade? 1 0
COMPONENTE: ACESSO A BENS DURAVEIS
50 | Fogéo 1 0
51 Geladeira 1 0
52 | Freezer independente da geladeira 1 0
53 | Televiso em cores 1 0
54 | Radio 1 0
55 | Maquina de lavar roupa (ndo pode ser tanquinho) 1 0
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56 | Telefone movel — celular 1 0
57 | Telefone fixo 1 0
58 | Computador 1 0
59 Internet 1 0
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DIMENSOES AVALIADAS

PERGUNTAS Sempre

Algum | Nunca
as
vezes
2 1 0

A = Adaptation (Adaptacdo): Representa a
satisfagcdo do membro da familia com a assisténcia
recebida quando recursos familiares séo
necessarios. E definida como a capacidade de
utilizacdo de recursos intra e extrafamiliares, frente
a uma situacdo de estresse familiar, para a
resolucdo dos problemas que provocaram a
alteracdo do equilibrio da familia.

Estou satisfeito,
pois posso recorrer
a minha familia em
busca de ajuda
quando alguma
coisa me incomoda
ou preocupa.

P = Partnership (Companheirismo): Satisfa¢do
do membro da familia com a reciprocidade nas
comunicacoes familiares e na solugéo de
problemas. Por definicdo, é a capacidade da familia
em repartir decisfes, responsabilidades e acdes de
maneira a manter seus membros protegidos e
“alimentados”.

Estou satisfeito com
a maneira pela qual
minha familia e eu
conversamos e
compartilhamos os
problemas.

G = Growth (Desenvolvimento): Representa a
satisfacdo do membro da familia com a liberdade
disponibilizada pela familia para mudancgas de
papéis e para o alcance de maturidade ou
desenvolvimento emocional. E definido como
maturidade estrutural e emocional da unidade
familiar, bem como seu desenvolvimento obtido
através de apoio, auxilio e orientagdes mutuas.

Estou satisfeito

com a maneira
como minha familia
aceita e apoia meus
desejos de iniciar
ou buscar novas
atividades e
procurar novos
caminhos ou
direcdes.

A = Affection (Afetividade): Indica a satisfacédo do
membro da familia com a intimidade e as
interacdes emocionais em seu contexto familiar.
Por definicdo, representa o cuidado ou a relacdo
afetiva que existe entre os membros da familia.

Estou satisfeito com
a maneira pela qual
minha familia
demonstra afeicao e
reage a minhas
emocdes, tais como
raiva, magoa ou
amor.

R = Resolve (Capacidade resolutiva): representa
a satisfacdo do membro da familia com o tempo
compartilhado entre eles. Em sua defini¢éo,
associam-se a decisdo, a determina¢éo ou a
resolubilidade existente em uma unidade familiar. E
0 compromisso existente entre os membros de se
dedicar uns aos outros, com o objetivo de
fortalecimento mutuo (geralmente envolve a
questdo de tempo compartilhado, divisdo de bens
materiais, prosperidade e espaco). Embora possa
compreender todos esses aspectos, 0 autor
considerou mais relevante incluir nesse dominio,
apenas o tempo compartilhado entre os familiares.

Estou satisfeito com
a maneira pela qual
minha familia e eu
compartilhamos o
tempo juntos.
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ANEXO IV — PARECER DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

Plataforma Brasil - Ministério da Saude
Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo - EEUSP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Vulnerabilidade social e funcionalidade familiar de idosos
com sintomas depressivos

Pesquisador: Maria Amélia de Campos Oliveira Versdo: 2

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 02147012.1.0000.5392

Instituicdo Proponente: Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo -
EEUSP

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 527.275
Data da Relatoria: 11/02/2014

Apresentacédo do Projeto:

A depressdo no idoso pode ser responsavel pela perda da autonomia e o
agravamento de quadros morbidos preexistentes; além de muitas vezes serem
confundidos com outras doencas, o0 que torna seu diagndstico bastante dificil. Este
estudo de caso-controle visa avaliar a associa¢do entre sintomas depressivos em
idosos, a vulnerabilidade social da familia e a funcionalidade familiar. A populagéo
de estudo serd constituida por 374 idosos com sintomas depressivos assistidos
pela Estratégia Saude da Familia no municipio de Dourados, MS, e suas familias.
Os instrumentos utilizados serdo a Escala de Depressdo Geriatrica, o indice de
Desenvolvimento da Familia e o Apgar de Familia. Critério de Inclusdo: ldosos
com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos, assistidos pela ESF e
que residem no municipio de Dourados, MS. Critério de Exclusdo: Foram
excluidos os idosos que ndo tivessem condi¢bes de participar da pesquisa, por
doencas mentais ou altera¢des cognitivas e quando o idoso sorteado néo foi
encontrado em seu domicilio.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primério:

Avaliar a associacdo entre sintomas depressivos em idosos, a vulnerabilidade
social da familia e a funcionalidade familiar.

Objetivos secundarios:

Classificar os idosos quanto aos sintomas depressivos; Verificar as variaveis
interferentes nos sintomas depressivos; Classificar as familias quanto a
vulnerabilidade social; Classificar as familias quanto a funcionalidade familiar;
Verificar se existe associacdo entre os sintomas depressivos em idosos e a
vulnerabilidade social; Verificar se existe associacdo entre 0s sintomas
depressivos em idosos e a funcionalidade familiar; Verificar a interdependéncia
entre a vulnerabilidade social e a funcionalidade familiar sobre os sintomas
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depressivos.
Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: O estudo oferece risco minimo, pode haver um desconforto pelas
perguntas sociais e familiares. Beneficios: aprofundar conhecimento sobre
sintomas depressivos em idosos e propor estratégias para a diminuicdo de
sintomas depressivos nessa populacao.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa previamente aprovada que retorna ao CEP para alteracdo da
denominacdo do tipo de estudo, tamanho da amostra e objetivos. O projeto
enviado em anexo esta claro. No entanto, no formulario da proposta é preciso
corrigir o critério de inclusdo para "idosos com idade de 60 anos ou mais"; também
no item hipétese da versdo 3: os autores colocaram que "ndo se aplica", mas todo
estudo com teste de associacdo tem hipotese. A verséo (2) do projeto apresentava
corretamente a formulagéo da hipoteses.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Apresenta TCLE de acordo com a resolugdo 466/12. (corrigido apds submisséo
anterior ao CEP)

Recomendacgdes:

Atender os comentarios feitos acima no projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

N&o precisa retornar ao CEP da EEUSP.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
Consideracdes Finais a critério do CEP:

A aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da EEUSP n&o substitui a
autorizagdo da instituicdo coparceira para o inicio da pesquisa. Reitera-se a
necessidade de registro dos relatérios, parcial e final, na plataforma Brasil.

SAO PAULO,11 de Fevereiro de 2014

Assinado por
Ruth Natalia Teresa Turrini
(Coordenador)



ANEXO V - AQTORIZAQAO DA SECRETARIA DA
SAUDE DE DOURADOS-MS

D.—.‘; P e
N el et el

Nossa Cidade no Rumo Certo

Solicitagdo de estagio curricular, extracurricular e ndo remunerado, aulas praticas,
visitas, pesquisas, extensio e trabalhos.

Dados da Instituicio/Requerente: Universidade de Sdo Paulo - USP

ICurso: Curso de Mestrado strito sensu da Escola de Enfermagem da USP

Professoras: Maria Amélia de Campos Oliveira USP Cel.: (11) 3061-7652 USP/

Marcia Regina M. Alvarenga UEMS cel:(67)8125-6436,comercial(67)3902-2516

Disciplina: Saude Coletiva

Nome Completo dos Alunos: Rosely Almeida Souza

lAtividade:

( JEstagio Curricular ( )Estagio Extracurricular e ndo Remunerado

( JAulas Praticas ( )Visitas (x)Pesquisa ( )Extensdo ( )Trabalhos

Proposta de Cronograma:

Data: A partir de Junho de 2012 Periodo: I(X) Local: Domicilio do idoso, por meio
das ESFs do municipio.
[Tema/Projeto/Solicitagao: (Descrever sucintamente)

VULNERABILIDADE SOCIAL E FUNCIONALIDADE FAMILIAR DE IDOSOS COM
SINTOMAS DEPRESSIVOS .A finalidade deste estudo é avaliar se a vulnerabilidade
social e a funcionalidade familiar associam-se acs sintomas depressivos em idosos|
assistidos por equipes da ESF na Atencao Basica.

Objetivo:

. Avaliar a associagdo entre sintomas depressivos em idosos, vulnerabilidade
social da familia e funcionalidade familiar.

. Classificar os idosos quanto aos sintomas depressivos;

. Verificar as variaveis interferentes nos sintomas depressivos;

. Classificar as familias quanto a vulnerabilidade social,

. Classificar as familias quanto & funcionalidade familiar,

. Verificar se existe associacdo entre os sintomas depressivos em idosos e a|
vulnherabilidade social,

. Verificar se existe associacdo entre os sintomas depressivos em idesos e a
funcionalidade familiar;

. Verificar a interdependéncia entre a vulnerabilidade social e a funcionalidade

familiar nos sintomas depressivos de idosos.

Atividade a ser realizada na Rede de Sailide Municipal: ESFs de Dourados
Entrevista com idosos assistidos pela Estratégia de saide da Familia
IApreciacdo da CEPET em: 15/02/12, (X) Aprovado

Data: 1° Semestre de 2013 Periodo: I (X) Local: ESFs do municipio
Quantidade de Alunos: 01

*** Os Alunos deverio OBRIGATORIAMENTE apresentar a cépia deste ao
coordenador da unidade, a FALTA, impedira adentrar e realizar suas atividades.

Devolutivas a CEPET:
(X) Entregar cépia a SeMs: Novembro/ 2013, apds o projeto Concluido.

e
e
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\

Flavia Claudia Krapiec Jacob de Brito-Matricula114764192
Presidente da CEPET
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