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APRESENTAGAO



O envelhecimento populacional € um fenédmeno demografico mundial que
levou a uma mudanga na estrutura etaria da populagdo, com aumento do peso
relativo e absoluto das pessoas acima de 60 anos. Esta mudanga ocorreu de forma
lenta nos paises desenvolvidos, desde o final do século XIX, enquanto que nos
paises em desenvolvimento, este processo se iniciou mais tardiamente e continua
ocorrendo de forma acelerada (Carvalho & Garcia, 2003).

O aumento do numero de idosos nas ultimas décadas no Brasil e a alta
prevaléncia da depressao na populagdo acima de 60 anos, situam a depresséao
como um problema de saude publica nesta faixa etaria. No entanto, freqiientemente
a depressado em idosos nao é reconhecida e desta forma, ndo é tratada, piorando a
qualidade de vida dos individuos acometidos, além de aumentar os riscos de
disturbios funcionais e aumentar a morbidade e mortalidade (Gallo & Lebowitz, 1999;
Beekman et al, 2002; Cole & Dendukuri, 2003). As dificuldades para o
reconhecimento da depressao neste grupo etario se relacionam com questbes
conceituais, clinicas e metodolégicas.

Conceitualmente, a literatura psiquiatrica refere-se a depressao tanto para
expressar uma qualidade do humor, um sintoma ou uma doenga delimitada como
uma categoria diagnéstica (Kleinman & Good, 1985). Nos trabalhos aqui
apresentados, serao abordados os sintomas depressivos clinicamente significativos,
isto &, sintomas depressivos que podem apresentar as mesmas conseqiéncias para
os individuos que os quadros clinicos diagnosticados de acordo com os manuais de
classificacao.

Clinicamente a depressao se expressa de formas variadas, o que pode trazer
dificuldades para o diagnéstico. Pacientes idosos podem ndo se queixar de
depressao ou nao reconhecer que estdo com sintomas depressivos. Devido ao
predominio de sintomas somaticos podem nao se sentir tristes ou atribuir os seus
sintomas a doencas fisicas (Nelson, 2001), ou apresentam sintomas de ansiedade
muito exacerbados, complicando o diagnéstico (Flint, 2005; Gallo & Lebowitz, 1999).
Também pode passar despercebida porque muitas vezes é vista como parte
inevitavel do envelhecimento, tanto para os clinicos como para os idosos (Nelson,
2001).

Além dos aspectos clinicos e conceituais, o tipo de instrumento utilizado em
alguns estudos para diagnéstico da depressao em idosos pode levar a uma sub-

estimativa do numero de casos. Muitos destes instrumentos, desenvolvidos para



serem utilizados na populacdo adulta nao podem ser aplicados a todas as
sindromes depressivas da velhice (Beekman et al, 1999).

Segundo a literatura consultada, nao existem estudos de base populacional
da populacdo idosa brasileira para determinar a influéncia da situacao
socioecondmica sobre a prevaléncia e os fatores associados a depressao. Um outro
aspecto ainda pouco conhecido sdo as formas de pensar e agir da populacao idosa
frente a depresséo. Os estudos antropoldgicos permitem conhecer em profundidade
a percepgao que as pessoas idosas tém da depressdao, como agem diante desta
condicdo e quais fatores (econdmicos, sociais, culturais) podem influenciar
percepcdes e acdes neste campo (Uchoa, 1997). Esta percepc¢ao deve ser levada
em conta na elaboracao de programas visando a abordagem da depressao.

O presente volume ¢é constituido por dois artigos que apresentam os
resultados de um estudo epidemiolégico de base populacional e de um estudo
antropolégico sobre a depressédo em idosos. O primeiro artigo, intitulado, Influéncia
da situacao sécio-econémica sobre os fatores associados aos sintomas depressivos
em idosos residentes na comunidade: Projeto Bambui teve o objetivo de investigar
se os fatores associados com sintomas depressivos (caracteristicas demograficas,
rede social de apoio, eventos da vida, condigcbes de saude e uso de servigos de
saude) diferiam entre idosos com pior e melhor situacdo so6cio econémica. O
segundo artigo, intitulado Projeto Bambui: signos, significados e agdes associados
com os sintomas depressivos em idosos que vivem em comunidade teve como
objetivo investigar as maneiras de pensar e de agir de idosos bambuienses frente a
depressao.

Esta coletédnea é requisito parcial para obtencdo do Grau de Mestre pelo
Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Saude, area de concentragdo em
Saude Coletiva, do Centro de Pesquisas René Rachou (CPQRR) da Fundacao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)
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ARTIGO 1

Influéncia da situagdo socioeconémica sobre os fatores associados aos sintomas

depressivos em idosos residentes na comunidade: Projeto Bambui

Do socioeconomic circumstances influence covariates of depressive symptoms

among community-dwelling older adults? The Bambui Study



RESUMO

Objetivos — Investigar se as circunstancias socioecondémicas influenciam as co-
variaveis dos sintomas depressivos (caracteristicas demograficas, rede social de
apoio, eventos de vida, condigdes de saude e uso de servicos de saude) entre
idosos residentes em comunidade.

Métodos — Todos os 1772 idosos (> 60 anos) que viviam na cidade de Bambui
(15000 habitantes), no sudeste do Brasil foram selecionados (1606 participaram). A
variavel dependente deste estudo foi sintomas depressivos, investigados por meio
do General Health Questionnaire (GHQ-12).

Resultados — A prevaléncia de sintomas depressivos foi significativamente maior
entre os idosos com renda domiciliar mensal inferior a 2 salarios minimos (43,9%),
qgquando comparados com aqueles com renda mais alta (27,7%). Entre os ultimos,
género (feminino), idade (> 75 anos), satisfacdo com os relacionamentos pessoais,
pior auto-avaliacao da saude e insdnia apresentaram associagcbées independentes e
significativas com os sintomas depressivos. No estrato mais baixo de renda, além
das variaveis mencionadas acima, verificou-se também que os sintomas depressivos
estavam associados com o numero de condigbes crénicas de saude, dificuldades
para realizar pelo menos uma entre cinco atividades da vida diaria e com o0 numero
de hospitalizagbes no ultimo ano.

Conclusbes — A presenca de sintomas depressivos foi maior entre os idosos com
pior situacdo socioecondmica, mostrando que, mesmo em uma comunidade
aparentemente homogénea, os sintomas depressivos sao influenciados pelas
circunstancias socioecondmicas. Os resultados também mostram que as co-
variaveis de sintomas depressivos sao influenciadas pelas condicdes
socioecondmicas dos idosos: no estrato mais baixo de renda, esses sintomas sao
associados com condicbes objetivas de saude e uso de servicos de saude
(hospitalizagdes). As mesmas associagbes nao foram observadas no estrato mais

alto de renda.

Palavras-Chave: Sintomas depressivos, co-variaveis, condicdes socioeconémicas,
idosos, General Health Questionnaire (GHQ-12)



ABSTRACT

Objectives — To investigate if socioeconomic circumstances influence the covariates
of depressive symptoms (demographic characteristics, social network, life events,
health condition and health service use) in elderly residents in community.

Methods — All the 1,772 older adults (> 60 years) living in Bambui town (15,000
inhabitants), Southeast Brazil were selected (1606 participated). The outcome
variable in the study was depressive symptoms, which were assessed using the
General Health Questionnaire (GHQ-12).

Results — The prevalence of depressive symptoms was significantly higher among
those with monthly household income inferior to 2 minimum wages (43,9%),
comparing to those with higher income (27,7%). Among the later, gender (female),
age, (>75 years), fulfilment in personal relationships, worse self- rated health and
insomnia presented independent and significant associations with depressive
symptoms. In the lower income level, besides the above mentioned variables, it was
also verified that the depressive symptoms were associated to number of chronic
conditions, inability to perform at least one of five activities of daily living and to the
number of hospitalization in the last year.

Conclusions — The presence of depressive symptoms was higher among elderly
with worse socioeconomic status, showing that even in a community apparently
homogeneous, the appearance of those symptoms is influenced by socioeconomic
circumstances. The results also show that the covariates of depressive symptoms
are influenced by the socioeconomic circumstances of older adults: in the lower level
those symptoms are associated to objective health conditions and use of health
services (hospitalizations). The same associations are not observed in the higher

income level.

Keywords: Depressive symptoms, covariates, socioeconomic circumstances,
elderly, General Health Questionnaire (GHQ-12)



INTRODUGAO

O envelhecimento populacional vem ocorrendo de forma muito acelerada em
paises em desenvolvimento, chamando atencao para a depressao e outros aspectos
da saude mental do idoso, como novos problemas de Saude Publica nesses paises.
Em paises desenvolvidos, a depressao € uma das condi¢gbes psiquiatricas mais
comuns entre idosos (Beekman et al, 1999; Blazer, 2003), verificando-se que
aqueles com sintomas depressivos apresentam maiores riscos de comprometimento
funcional, aumento da mortalidade e aumento do uso de servigos de saude (Gallo &
Lebowitz, 1999; Hybels et al, 2001; Beekman et al, 2002; Cole & Dendukuri, 2003).

De uma maneira geral, a depressao entre idosos esta associada ao género
(mais freqliente entre as mulheres) (Koening & Blazer, 1992; Cole & Dendukuri,
2003; Gallo & Lebowitz, 1999), a presenca de doencas fisicas (Koening & Blazer,
1992; Birrer & Vemuri, 2004; Han, 2002; Woo J et al, 1994; Hybels et al, 2001), a
pior capacidade funcional (Birrer & Vemuri, 2004; Cole & Dendukuri, 2003; Han,
2002; Hybels et al, 2001), aos transtornos do sono (Cole & Dendukuri, 2003) a
viuvez e outros eventos de vida (Koening & Blazer, 1992; Nelson, 2001; Birrer &
Vemuri, 2004), a rede social de apoio (Koening & Blazer, 1992; Han, 2002) e a
alguns estilos de vida, como consumo de alcool (Birrer & Vemuri, 2004; Gallo &
Lebowitz, 1999). Além disso, tem-se observado que a depressdo € mais frequente
entre idosos com pior condigdo socioeconémica (Beekman et al, 1999; Koening &
Blazer, 1992). Dessa forma, é razoavel supor que o rapido envelhecimento
observado em paises menos desenvolvidos, onde as condigbes socioecondmicas
sdo piores e as desigualdades sociais sao mais acentuadas (World Development
Report, 1999), resulte em uma maior carga de depressao na populagao idosa.
Entretanto, estudos de base populacional da depressao entre idosos ainda sao raros
nesses paises. Um estudo seccional conduzido em uma populagao idosa com baixo
nivel socioeconémico, no sudeste do Brasil (cidade de Bambui), mostrou uma alta
prevaléncia da depressao entre mulheres com 60 ou mais anos de idade. Entre
estas, as prevaléncias de depressao no ultimo més e no ultimo ano, determinadas
por meio do “Composite International Diagnostic Interview” (CIDI), eram iguais a 26 e
34%, respectivamente. Entre os homens, as prevaléncias correspondentes foram
mais baixas (5 e 10%, respectivamente) (Vorcaro et al, 2001).

Pelo nosso conhecimento, ndo se sabe se os fatores associados a depressao



entre idosos sdao 0s mesmos para aqueles com melhor e pior situacao
socioeconémica. Estudos que busquem a identificacdo desses fatores sao
importantes porque podem ajudar a esclarecer os mecanismos responsaveis pela
ocorréncia da depressao em condi¢des sociais adversas.

O presente estudo de base populacional foi conduzido entre idosos residentes
na cidade brasileira de Bambui, acima mencionada, com o objetivo de investigar se
os fatores associados com sintomas depressivos (caracteristicas demograficas, rede
social de apoio, eventos de vida, condicbes de saude e uso de servigos de saude)

diferiam entre idosos com pior e melhor situagao sécio-econdémica.

METODOLOGIA

AREA DE ESTUDO

Na cidade de Bambui ha cerca de 15000 habitantes, predominando a

agricultura, pecuaria leiteira e comércio, como principais atividades econémicas. Em
1997, quando este estudo foi conduzido, a cidade possuia um hospital geral com 62
leitos, um médico para mil habitantes, e nenhum psiquiatra. O indice de
desenvolvimento humano era igual a 0,70 e a esperancga de vida ao nascer era igual
a 70,2 anos. As principais causas de mortalidade entre os idosos eram doencgas
cérebrovasculares, doengca de Chagas e doenca isquémica do coragéo. A alta taxa
de mortalidade por doengca de Chagas entre idosos deve-se a exposicao dessa
populacdo, no passado, a infeccdo pelo Trypanosoma cruzi. Essa infeccao,
transmitida por um inseto triatomineo, era, sobretudo, um reflexo de precarias
condi¢cées de moradia. Embora a transmisséo tenha sido interrompida ha cerca de
trinta anos, a sua prevaléncia entre idosos permanece alta devido a efeito de coorte.
Maiores detalhes podem ser vistos em outras publicagdes (Lima-Costa et al, 2000;
Lima-Costa et al, 2001; Vorcaro et al, 2001).

POPULACAO ESTUDADA

Este trabalho é parte da linha de base da coorte de Bambui. Os participantes

da linha de base foram identificados por meio de um censo completo da cidade,
realizado entre novembro e dezembro de 1996. Todos os residentes com 60 ou mais
anos de idade em 1 de janeiro de 1997 (1742 pessoas) foram selecionados para

participar do estudo, dos quais 1606 responderam ao questionario. As



caracteristicas dos participantes eram similares as da populacao total da cidade na
mesma faixa etaria, em relacao ao género, numero de pessoas no domicilio, estado
conjugal, renda domiciliar e escolaridade (Lima-Costa et al, 2000). Foram
selecionados para o presente trabalho, todos os 1510 participantes da linha de base
da coorte, que responderam ao General Health Questionnaire (GHQ-12). O projeto

foi aprovado pelo Comité de Etica da Fundagéo Oswaldo Cruz.

VARIAVEIS

A variavel dependente deste estudo & a presenca de sintomas depressivos
nas duas semanas precedentes. A presenca desses sintomas foi investigada por
meio do General Health Questionnaire (Goldberg, 1970) na sua versao de 12 itens
(GHQ-12), traduzida para o portugués e previamente validada no Brasil (Mari &
Williams, 1985). Esse instrumento foi, mais recentemente, validado entre
participantes do terceiro seguimento da coorte de Bambui, verificando-se que o
ponto de corte igual a 4/5 era aquele que apresentava o melhor balangco entre a
sensibilidade e a especificidade (Costa, em preparacao). Desta forma, este foi o
ponto de corte adotado no presente trabalho.

As seguintes variaveis exploratérias foram consideradas: (a) caracteristicas
sécio-demograficas (género; faixa etaria; numero de geracdes residentes no
domicilio; anos de escolaridade completa e renda domiciliar mensal em salarios
minimos da época (cada = U$ 120.00 em 1997); (b) eventos de vida nos ultimos 12
meses (aposentadoria, viuvez e outros problemas, tais como financeiros,
domésticos, de vizinhanca, de separacao/divorcio, outras dificuldades conjugais,
acidentes/assaltos, doenca em familia, morte de pessoas importantes, etc.); (c) rede
social de apoio (satisfagcdo com os relacionamentos pessoais, freqiiéncia semanal a
igreja, freqiéncia mensal a clubes e associagcdes comunitarias; presenca de uma
pessoa em quem confia para trocar confidéncias, ouvir sugestdes, ajudar para
coisas importantes, etc.); (d) condicdbes de saude (auto-avaliacdo da saude;
diagnéstico médico anterior para doengas e condigdes crénicas selecionadas, tais
como infarto do miocardio, hipertensdo arterial, hipercolesterolemia, diabetes,
doenca de Chagas e artrite; incapacidade para realizar pelo menos uma entre cinco
atividades da vida diaria: tomar banho, alimentar-se, usar o banheiro, vestir-se e
transferir-se da cama para uma cadeira; interrupcao das atividades cotidianas devido

a problemas de saude nas 2 ultimas semanas e insénia, definida como qualquer

10



perturbagao do sono nos ultimos 30 dias com algum nivel de incobmodo; (e) utilizagcao
de servicos de saude nos ultimos 12 meses (numero de visitas ao médico e
internagdes hospitalares). Maiores detalhes podem ser vistos em Lima-Costa et al,
(2000).

As entrevistas foram feitas por entrevistadores selecionados entre membros
da comunidade que possuiam pelo menos 11 anos de escolaridade, treinados por
um psiquiatra para uso do GHQ-12 (Lima-Costa et al, 2000). As entrevistas foram
realizadas na casa dos participantes e respondidas pelos mesmos. Quando algum
problema de saude limitava a participagdo na entrevista, recorreu-se a um
respondente proximo. Este ndo respondeu as perguntas que requeriam julgamento

pessoal, como € o caso de sintomas depressivos (Lima-Costa et al, 2000).

ANALISE DOS DADOS
A analise dos dados foi estratificada, segundo a renda familiar mensal. Dois

grupos foram constituidos: renda domiciliar mensal inferior a dois salarios minimos e
renda mensal igual ou superior a dois salarios.

Inicialmente foi feita analise bivariada dos dados, que foi baseada no teste do
Qui quadrado de Pearson (n&do apresentada) e em Odds ratios ndo ajustados. A
regressao logistica multipla (Hosmer & Lemenshow, 1989) foi usada para determinar
a associagao independente entre as variaveis exploratérias e a presenca de
sintomas depressivos. O critério para a inclusdo das variaveis nos modelos logisticos
iniciais foi a associagdo com sintomas depressivos na analise bivariada em nivel
inferior a 0,20. Todas as variaveis associadas com sintomas depressivos em nivel
inferior a 0,05 foram mantidas no modelo final. A analise foi feita utilizando-se o

software Stata, versao 7.0 (Stata Corporation, 2001).

RESULTADOS

Dos 1742 idosos residentes na area estudada, 1510 (86,7%) participaram
deste trabalho. Entres os participantes predominavam as mulheres (61,1%), idosos
mais jovens (33,8 e 26,0% estavam nas faixas etarias de 60-64 e 65-69 anos),
aqueles com baixa escolaridade (31,2% jamais haviam estudado e 33,1%
apresentavam escolaridade inferior a 4 anos) e baixa renda familiar (67,2%

apresentavam renda familiar inferior a dois salarios minimos) (Tabela 1).

11



A presenca de sintomas depressivos foi observada em 38,5% dos
participantes. A prevaléncia desses sintomas foi significativamente mais alta entre
aqueles com renda domiciliar mensal inferior a 2 salarios minimos (43,9%), em
comparacao aqueles com renda domiciliar mais alta (27,7%) (OR ajustado por idade
e sexo = 1,96; IC 95%: 1,55-2,48)

Na Tabela 2 estdo apresentados os resultados da analise bivariada das
caracteristicas sécio-demograficas e dos indicadores selecionados de rede social de
apoio, que apresentaram associag¢des estatisticamente significantes (p < 0,05) com a
presencga de sintomas depressivos, em pelo menos um dos estratos de renda. Essas
variaveis foram as seguintes: género, faixa etaria, anos de escolaridade, satisfacéo
com relacionamentos pessoais e frequéncia semanal a igreja. As demais
caracteristicas investigadas (numero de geracgdes residentes no domicilio, todos os
eventos de vida, freqiéncia mensal a clubes e associagdes e presenca de uma
pessoa em quem confia) ndo apresentaram associagdes significantes com a
presenca de sintomas depressivos nessa analise.

Todos os indicadores da condigdo de saude e de usos de servicos de saude
considerados neste trabalho apresentaram associagdes significantes (p < 0,05), na
analise bivariada, com a presencga de sintomas depressivos nas 2 ultimas semanas,
tanto entre idosos com renda domiciliar mensal inferior a 2 salarios minimos, quanto
entre aqueles com renda familiar mais alta (Tabela 3).

Apés ajustamentos por varidaveis de confusdo, satisfagdo com
relacionamentos pessoais, auto-avaliagdo da saude e queixa de insbnia nos ultimos
30 dias permaneceram significativamente (p < 0,05) associados com a presenca de
sintomas depressivos, em ambos estratos de renda domiciliar familiar mensal. Além
dessas variaveis, entre aqueles com renda domiciliar mensal inferior a 2 salarios
minimos, numero de doencas ou condigdes cronicas relatadas, incapacidade para
realizar pelo menos uma entre cinco atividades da vida diaria € numero de
hospitalizagdes nos ultimos 12 meses também apresentaram associagoes
independentes e significantes com a presenca de sintomas depressivos. Entre
aqueles de renda mais alta, somente género (feminino) e faixa etaria (75+ anos)
persistiram significativamente associadas com a presenca de sintomas depressivos,

além dos trés fatores mencionados inicialmente (Tabela 4).
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram que a prevaléncia de sintomas depressivos
atuais, determinado por meio da versao de 12 itens do GHQ foi alta, tendo sido 1.6
vezes maior entre os idosos mais pobres que entre aqueles com melhor situagao
socioeconémica (44 vs. 28%, respectivamente). Esses resultados estdo de acordo
com observacgdes realizadas anteriormente sobre a associacado entre depressao e
situacao socioeconémica adversa, tanto em paises desenvolvidos quanto em paises
em desenvolvimento (Patel & Kleinman, 2003; Almeida Filho, 2004). Entretanto,
nossos resultados acrescentam em relacado a estudos anteriores por mostrar que a
influéncia da situacéo socioeconémica na presenca de sintomas depressivos pode
ser observada, mesmo que se trate de uma populacédo idosa com diferencas de
renda menos expressivas, como é o caso de Bambui.

De uma maneira geral, estudos anteriores tém mostrado que os sintomas
depressivos entre idosos estao associados ao género (Koening & Blazer, 1992; Cole
& Dendukuri, 2003; Gallo & Lebowitz, 1999), a faixa etaria (Gallo & Lebowitz, 1999;
Blazer, 1987), a rede social de apoio (Koening & Blazer, 1992; Han, 2002; Hybels et
al, 2001; Flint, 2005), a condicao de saude (Koening & Blazer, 1992; Birrer & Vemuiri,
2004; Han, 2002; Woo J et al, 1994; Hybels et al, 2001) e ao acesso e uso de
servicos de saude (Rabheru, 2004). Varias dessas associagbes foram encontradas
no presente trabalho. Entretanto, importantes semelhangas e diferengas foram
observadas entre os estratos de renda. A auto-avaliagao da saude apareceu como a
caracteristica mais fortemente associada a presenca de sintomas depressivos nos
dois grupos estudados, verificando-se que a forgca da associacdo aumentava a
medida que era pior a auto-avaliacao da saude. Este é um aspecto que merece ser
destacado porque a associacdo entre auto-avaliacdo da saude e sintomas
depressivos tem sido freqlientemente observada (Lima-Costa et al, 2004; Han,
2002), sendo essa avaliacao um preditor robusto e consistente da mortalidade e do
declinio funcional entre idosos (ldler & Benyamini, 1997). Outra variavel que
apresentou associacao forte e consistente em ambos os grupos de renda foi a
insénia. Dado a natureza do nosso estudo (seccional), ndo & possivel saber se a
insénia antecedeu ou foi conseqiiéncia da depressao, uma vez que a insénia € um
sintoma freqliente da mesma (Aguiar & Dunningham, 1993; Gazalle et al, 2004).

A associacao entre rede social de apoio e sintomas depressivos em idosos é
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bem estabelecida (Hybels et al, 2001; Flint, 2005). No presente trabalho, o apoio
social foi avaliado como satisfacdo com os relacionamentos pessoais, presenca de
alguém em quem confia e frequéncia a igrejas e clubes ou associagcdes
comunitarias. Somente a primeira apresentou associagdo independente e
significante com sintomas depressivos. Essa associagdo foi observada nos dois
estratos de renda, mas uma importante diferenca foi encontrada. Entre os idosos
com pior situacdo socioeconémica, insatisfacdo com os relacionamentos pessoais
apresentou associagdo significante com os sintomas depressivos. Ao passo que
entre aqueles de melhor situagdo socioecondmica, essa associa¢ao foi encontrada
para indiferengca com esses relacionamentos. Possivelmente, as duas associagdes
sdo expressdes diferentes de um mesmo fendmeno (relacbes pessoais pouco
satisfatorias).

As diferencas nos fatores associados com os sintomas depressivos entre
idosos segundo a condi¢gdo socioecondmica concentram-se na idade e no género,
assim como em dois indicadores da condicdo de saude (trés ou mais doencgas ou
condi¢cdes cronicas auto-referidas, incapacidade para realizar pelo menos uma entre
cinco atividades da vida diaria) e na ocorréncia de uma ou mais hospitalizacdées no
ano precedente. Género e faixa etaria mais elevada (75 ou mais anos de idade)
estiveram associados com os sintomas depressivos entre idosos com renda
domiciliar mais alta, ao passo que entre os mais pobres essas associacbées nao
foram encontradas. Nao existe uma explicacdo evidente para essa diferengca. Com
relacdo aos indicadores de saude acima mencionados, as associagdes encontradas
sugerem que as repercussdes dos problemas de saude investigados e da
hospitalizagdo sao diferentes nos dois estratos de renda. Um estudo antropol6gico
conduzido entre idosos residentes na comunidade estudada mostrou que os
problemas de saude, per se, ndo eram reconhecidos como problemas pela
populacao idosa. O importante para essa populacao era a possibilidade de contorna-
los, mediante acesso ao tratamento e a cuidados médicos de qualidade (Uchoa,
2003). Os resultados do presente trabalho reforcam essas observagées e mostram
que a estrutura da depressdo em idosos pode estar relacionada com elementos
dependentes do contexto socioeconémico.

A principal limitacdo deste trabalho é a natureza seccional do estudo. Esse
delineamento nao permite estabelecer relacao temporal, o que limita a interpretacao

de varias das associagdes observadas. Por outro lado, o delineamento adotado
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permitiu determinar a carga de sintomas depressivos na populacdo estudada e
identificar grupos vulneraveis. Um outro aspecto que merece ser destacado € a
validade do instrumento adotado para a identificacdo de sintomas depressivos. O
General Health Questionnaire-12 € um instrumento de facil administragcéo, delineado
para identificar doencgas psiquiatricas na populacdo geral (Goldberg & Balckwell,
1970). O GHQ-12 tem sido amplamente utilizado em estudos epidemioldgicos para
rastreamento de sintomas depressivos e ansiosos (Comino et al, 2000; O’ Rourke et
al, 1998; Harrison et al, 1999; Costa et al, 2003), tendo sensibilidade e
especificidade satisfatérias (van Hemert, 1995; Mari,& Williams, 1985). Um estudo
mais recente desenvolvido entre idosos mais velhos participantes da coorte de
Bambui, descreveu valores de sensibilidade e especificidade iguais a 70% e 65%
para o GHQ-12, respectivamente (Costa, em preparacédo). Considerando esses
valores é razoavel assumir que o presente trabalho estd sujeito a viés de
classificacao, atuando no sentido de reduzir a forgca das associagdes encontradas.

Os sintomas depressivos sao preditores da mortalidade (Hybels et al, 2001;
Beekman et al, 2002), de diversas doencas (Cole & Dendukuri, 2003; Koening &
Blazer, 1992; Birrer & Vemuri, 2004; Han, 2002; Woo J et al, 1994; Hybels et al,
2001) e da redugdo da capacidade funcional (Birrer & Vemuri, 2004; Cole &
Dendukuri, 2003; Han, 2002; Hybels et al, 2001; Alexopoulos, 1996; Hays, 1998)
entre os idosos, constituindo uma das mais importantes causas evitaveis destes
eventos (Beekman et al, 1999; Nelson, 2001).

Os resultados do presente trabalho chamam a atencao para a alta prevaléncia
de sintomas depressivos entre idosos residentes em uma pequena cidade do interior
do Brasil e mostram, sobretudo, que a situagcdo socioecondmica pode influenciar,
tanto a distribuicido da depressdo, quanto os fatores associados & mesma. E
necessario realizar analises dos dados longitudinais do Projeto Bambui para que
possam ser esclarecidas as relagdes temporais € os mecanismos envolvidos nessas

associagdes.
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Tabela 1 — Caracteristicas sécio demograficas da populagcao estudada

Variaveis n %

Género

Masculino 588 38,9

Feminino 922 61,1
Faixa etaria (anos)

60-64 510 33,8

65-69 393 26,0

70-74 283 18,7

75+ 324 21,5
Anos de escolaridade

0 469 31,2

1-3 498 33,1

4-7 417 27,7

8+ 121 8,0
Renda domiciliar mensal '

<1 440 29,3

1-1,99 568 37,9

2+ 491 32,8

11 salario minimo = U$120.00 em 1997
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Tabela 2 — Caracteristicas sécio-demograficas e indicadores selecionados de rede
social de apoio significativamente associados a presenca de sintomas
depressivos nas Ultimas 2 semanas (escore GHQ' > 5) em pelo menos um
dos estratos da renda domiciliar mensal

Renda domiciliar mensal

< 2,0 salarios minimos?

> 2 salarios minimos

GHQ>5 GHQ <5 GHQ>5 GHQ <5
Variaveis n (%) n (%) OR (IC 95%)° n (%) n (%) OR (IC 95%)
Género
Masculino 136 (30,8) 226 (39,9) 1,0 40 (29,4) 179 (50,4) 1,0
Feminino 306 (69,2) 340(60,1) 1,49 (1,15-1,94) | 96 (70,6) 176 (49,6) 2,44 (1,59-3,72)
Faixa etaria (anos)
60-64 131 (29,6) 191 (33,8) 1,0 42 (30,9) 140 (39,4) 1,0
65-69 126 (28,5) 147 (25,9) 1,25(0,90-1,73) | 36 (26,5) 81 (22,8) 1,48( 0,88-2,49)
70-74 84 (19,0) 110(19,4) 1,11(0,78-1,59) | 19 (14,0) 69 (19,4) 0,92( 0,49-1,69)
75+ 101 (22,9) 118(20,8) 1,25(0,88-1,77) | 39 (28,7) 65 (18,3) 2,00( 1,18-3,38)
Anos de escolaridade
0 196 (44,6) 203 (36,0) 1,0 24 (17,7) 42 (11,9) 1,0
1-3 140 (31,8) 213 (37,8) 0,68 (0,50-0,90) | 43 (31,6) 100 (28,3)  0,75(0,40-1,39)
4-7 94 (21,4) 136(24,1) 0,72(0,52-0,99) | 52 (38,2) 130 (36,7) 0,70 (0,39-1,27)
>8 10 (2,3) 12 (2,1) 0,86 (0,36-2,04) | 17 (12,5) 82 (23,2) 0,36 (0,18-0,75)
Satisfacdo com os relacionamentos pessoais
Satisfeito/ Muito
satisfeito 370 (84,1) 525 (92,8) 1,0 112 (82,4) 324 (91,3) 1,0
Indiferente 32 (7,3) 23 (4,1) 1,97(1,13-3,42) | 16( 11,8) 13 (3,7) 3,56 (1,66-7,63)
Insatisfeito / Muito
insatisfeito 38 (8,6) 18 (3,2) 2,99 (1,68-5,33) 8(5,9) 18 (5,1) 1,28 (0,54-3,03)
FreqUiéncia semanal aigreja
Nao 277(63,5) 396 (70,3) 1,0 99 (73,9) 258 (73,5) 1,0
Sim 159 (36,5) 167(29,7) 1,36 (1,04-1,78) | 35(26,1) 93 (26,5) 0,98 (0,62-1,54)

' GHQ: General Health Questionnaire.
2 salario minimo = U$120.00 em 1997.
2 OR (IC 95%): Odds ratios (intervalo de confianga, 95%).
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Tabela 3 — Condi¢cdes de saude e indicadores selecionados de uso de servigos de
saude significativamente associados a presenca de sintomas
depressivos nas 2 Ultimas semanas (escore GHQ' > 5) em pelo menos
um dos estratos da renda domiciliar mensal

Renda domiciliar mensal

< 2,0 salarios minimos? > 2 salarios minimos
GHQ>5 GHQ<5 GHQ >5 GHQ <5
Variaveis n (%) n (%) OR (IC 95%)° n (%) n (%) OR (IC 95%)
Auto-avaliacdo da saude
Muito boa / boa 41(9,3) 168(29,7) 1,0 22 (16,9) 140 (39,4) 1,0
Razoavel 208 (47,1) 281 (49,6) 3,03 (2,06-4,46) 70 (51,5) 178 (50,1) 2,50 (1,47-4,24)

Ruim / muito ruim 191 (43,2) 117 (20,7) 6,68 (4,43-10,09) | 44 (32,3) 37 (10,4) 7,56 (4,04-14,16)

Numero de doencas ou condi¢cdes crdnicas relatadas

0 69 (15,6) 172 (30,4) 1,0 30 (22,1) 113 (31,8) 1,0

1 136 (30,8) 197 (34,8) 1,72 (1,20-2,45) | 33(24,3) 117 (32,9) 1,06 (0,60-1,85)

2 109 (24,7) 109 (19,3) 2,49 (1,69-3,66) | 30 (22,1) 67 (18,9) 1,68 (0,93-3,04)

3+ 128 (29,0) 88(15,5) 3,62 (2,45-5,35) | 43 (31,6) 58 (16,3) 2,79 (1,58-4,90)
Insénia nos ultimos 30 dias

N30 171 (38,7) 402 (71,0) 1,0 67 (49,3) 272 (76,6) 1,0

Sim 269 (61,1) 164 (29,0) 3,85(2,96-5,02) | 69 (50,7) 83 (23,4) 3,37 (2,25-5,11)

Incapacidade para realizar pelo menos uma
entre cinco Atividades da Vida Diaria

Nao 385 (87,5) 543 (95,9) 1,0 124 (91,2) 344 (96,9) 1,0

Sim 55 (12,5) 23(4,0) 3,37 (2,03-558) | 12 (8,8) 11(3,1) 3,02 (1,30-7,03)
Interrupcdo das atividades cotidianas por

problemas de saude nas 2 ultimas semanas

Néo 319 (72,3) 499 (88,1) 1,0 114 (83,8) 322 (90,7) 1,0

Sim 122 (27,7) 67 (11,8) 2,84 (2,04-3,95) | 22(16,2) 33(9,3) 1,88 (1,05-3,36)
Numero de visitas ao médico nos ultimos 12 meses

0 50 (11,4) 148 (26,1) 1,0 20 (14,7) 77 (21,7) 1,0

1 75(17,0) 135(23,8) 1,64 (1,07-2,52) | 14 (10,3) 81(22,8) 0,66 (0,31-1,40)

2 59 (13,4) 72(12,7) 2,42(1,51-3,88) | 26 (19,1) 65 (18,3) 1,54 (0,78-3,00)

3 76 (17,3) 60(10,6) 3,74 (2,35-5,97) | 22 (16,2) 40 (11,3) 2,11 (1,03-4,33)

4+ 180 (40,9) 151 (26,7) 3,52(2,39-5,19) | 54 (39,7) 92 (25,9) 2,25 (1,24-4,09)
Numero de hospitalizagdes nos ultimos 12 meses

0 296 (67,3) 476 (84,1) 1,0 100 (73,5) 304 (85,6) 1,0

1 87(19,8) 69(13,0) 2,02(1,43-2,87)| 27(19,8) 41 (11,5) 2,00 (1,17-3,42)

2+ 57 (12,9) 21(3,7) 4,36 (2,59-7,34) 9 (6,6) 10 (2,8) 2,73 (1,08-6,92)

" GHQ: General Health Questionnaire.
% salario minimo = U$120.00 em 1997
® OR (IC 95%): Odds ratios (intervalo de confianga, 95%).
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Tabela 4 — Resultados finais da analise multivariada dos fatores associados a
presenca de sintomas depressivos nas ultimas 2 semanas (escore

GHQ > 12), estratificada pela renda domiciliar mensal.
Renda domiciliar mensal

Variaveis < 2 salarios minimos > 2 salarios minimos
OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Género

Masculino - 1,0

Feminino NS 2,03 (1,27-3,24)
Faixa etéria

60-64 - 1,0

65-69 NS 1,56 (0,88-2,77)

70-74 NS 1,09 (0,55-2,14)

75+ NS 2,08 (1,17-3,72)
Satisfagdo com relacionamentos pessoais

Muito satisfeito/ satisfeito 1,0 1,0

Indiferente 1,65 (0,88-3,08) 4,10 (1,72-9,74)

Insatisfeito/muito insatisfeito 2,31 (1,20-4,43) 1,35 (0,52-3,49)
Auto-avaliagdo da saude

Muito boa/boa 1,0 1,0

Razoavel 2,19 (1,45-3,31) 2,00 (1,15-3,47)

Ruim / Muito Ruim 3,33 (2,10-5,27) 4,74 (2,41-9,30)
Numero de doencgas ou condi¢des crbnicas relatadas

0 1,0 -

1 1,43 (0,96-2,12) NS

2 1,68 (1,09-2,60) NS

3+ 1,83 (1,17-2,87) NS
Insénia nos ultimos 30 dias

Néo 1,0 1,0

Sim 2,97 (2,23-3,95) 2,46 (1,56-3,89)

Incapacidade para realizar pelo menos uma entre cinco
Atividades da Vida Diaria

Nao 1,0 -

Sim 2,37 (1,36-4,15) NS
Numero de hospitalizagdes nos ultimos 12 meses

0 1,0 NS

1 1,73 (1,17-2,55) NS

2+ 2,31 (1,30-4,13) NS

OR (IC 95%): Odds ratio (intervalo de confianga em nivel de 95%) ajustado pelo método de regresséo logistica para todas as variaveis
listadas na tabela (1006 e 491 individuos nos estratos inferior e superior de renda domiciliar participaram da analise final,
respectivamente). Os modelos logisticos iniciais incluiram, além das variaveis acima mencionadas, eventos de vida, freqiiéncia semanal
aigreja, presenca de pessoa em quem confia, interrupgédo das atividades por problemas de satde e visitas médicas no estrato de menor
renda; e numero de geragdes no domicilio, interrupcédo das atividades por problemas de saude e numero de visitas médico entre os
idosos com maior renda.

NS: p> 0.05
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ARTIGO 2

Projeto Bambui: signos, significados e acgbes associados com os sintomas

depressivos em idosos que vivem em comunidade.

The Bambui Study: signs, meanings and actions associated to depressive symptoms

among community-dwelling older adults.
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RESUMO

No presente estudo utilizou-se uma abordagem antropolégica para investigar as
maneiras de pensar e agir de mulheres idosas bambuienses frente aos sintomas
depressivos. Participaram do trabalho, 10 mulheres com idade variando entre 68 e
82 anos, selecionadas aleatoriamente entre participantes do quarto seguimento
(2001) da coorte do Projeto Bambui. A coleta e analise dos dados basearam-se no
modelo de Signos, Significados e Ag¢des (Corin et al, 1992). Todas as entrevistadas
referiram-se a um profundo sentimento de tristeza, descrito em termos de
sentimentos de contrariedade, estado de preocupacao, nervosismo, sensacoes
corporais, desénimo/ falta de entusiasmo, diminuicdo de prazer na proépria vida e na
relacdo com o outro, alteragcdes do sono e idéias de morte. As entrevistadas nao
fazem qualquer distingdo entre os sintomas fisicos e mentais, descrevendo-os sem
dissocia-los uns dos outros. Esse conjunto de signos modela a busca de sentido
para o seu sofrimento bem como as estratégias desenvolvidas para lidar com as
manifestacdes deste estado. Entretanto, ao expressar seu sofrimento, as
entrevistadas sentiram-se incompreendidas pelas pessoas do entorno e
consideraram as respostas dos meédicos por elas consultados como sendo
insatisfatorias. Essas respostas veiculam o modelo biomédico de intervencao que
introduz uma distingdo entre sintomas somaticos e psiquicos e negligencia a rede
cultural de significacbes que interliga signos, significados e agbes e configura
maneiras tipicas de pensar e agir frente a depressdo. As dificuldades de
comunicacao e a insatisfacdo na interagcdo médico-paciente podem contribuir para a

manuteng¢ao de um quadro depressivo prolongado.

Palavras-chave: estudo antropolégico; idosos; depressao; sintomas depressivos;

sistema de signos, significados e acoes.

26



ABSTRACT

The present study used an anthropological approach to investigate the ways of
thinking and acting of older women, aged between 68 and 82 years, living in Bambui
and randomly selected among participants of the fourth follow-up of the cohort of the
Bambui Study. The collection and analysis of data were based on the model of
Signs, Meanings and Actions (Corin et al, 1992). All the women interviewed referred
to a deep feeling of sadness, described in terms of contrariness, worry, nervousness,
body sensations, lack of enthusiasm, decrease of pleasure in relation to their own life
and to others, sleeping disturbs and ideas of death. The interviewed did not make
any distinction between physical and mental symptoms and described them in a
block. This set of signs modeled their search for a meaning for their suffering as well
as the strategies developed to deal with the manifestations of this state.
Nevertheless, the women interviewed reported a feeling of being misunderstood by
the people around them and expressed dissatisfaction towards the doctors’
responses. These responses reflected the biomedical model of intervention which
introduces a distinction between somatic and psychic symptoms and neglects the
cultural network of meanings that links signs, meanings and actions and configures
the typical ways of thinking and acting face the depression. The difficulties of
communication and the dissatisfaction in the doctor-patient interaction may contribute

to the maintaining of a chronic depressive state.

Key words: Anthropological study; older women; depression; depressive symptoms;

system of signs, meanings and actions.
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INTRODUGAO

A depressao € uma das condi¢cbes psiquiatricas mais comuns entre idosos
(Beekman et al, 1999; Blazer, 2003). Este quadro clinico tem consequéncias
negativas sobre a qualidade de vida dos individuos acometidos (Gazalle, 2004), que
apresentam maiores riscos de comprometimento funcional, aumento da mortalidade
e aumento do uso de servigcos de saude (Gallo & Lebowitz, 1999; Beekman et al,
2002; Cole & Dendukuri, 2003). Deve-se ressaltar ainda que a depressdo tem
importantes repercussdes sobre a vida familiar e social (Blazer, 2003).

Apesar da sua gravidade, diferentes estudos mostram que a depressao entre
idosos é sub diagnosticada (Birrer & Vemuri, 2004; Snowdon, 2002). Isto se deve,
sobretudo a sua apresentacao clinica peculiar nesta faixa etaria, caracterizando-se
pela freqliente associacao de sintomas depressivos e ansiosos (Flint,2005; Gallo &
Lebowitz, 1999) e queixas somaticas (Nelson, 2001; Blay, 2000). Esta sintomatologia
leva os idosos a procurar preferencialmente servicos de atencdo primaria nao
especializados, dificultando ainda mais o diagnéstico (Gallo & Lebowitz, 1999) e
diminuindo as chances de intervencdo precoce sobre um dos mais importantes
fatores potencialmente evitaveis do aumento do comprometimento da funcionalidade
dos idosos (Beekman et al, 1995; Beekman et al, 1999).

Estudos epidemiolégicos realizados em paises desenvolvidos mostram que a
prevaléncia da depressdo aumenta com a idade (Gallo e Lebowitz, 1999; Blazer et
al, 1987), apresentando taxas elevadas na populacao acima dos 60 anos. Sabe-se
que o fendmeno demografico do envelhecimento populacional provocou uma
alteracdo da estrutura etaria da populagdo mundial no ultimo século, com
significativo aumento do numero de idosos. Este processo, ja estavel nos paises
desenvolvidos, € um processo em evolugdo nos paises em desenvolvimento, nos
quais continua em crescimento o niumero de pessoas acima dos 60 anos (Carvalho e
Garcia, 2003). Dessa forma, a depressao representa atualmente um importante
desafio para a saude publica tanto nesses quanto naqueles.

Um estudo epidemiolégico realizado na cidade de Bambui (Minas Gerais) em
uma amostra representativa da populagdo acima dos 18 anos (Vorcaro et al, 2001)
mostrou que a prevaléncia da depressao tem associagao positiva com o aumento da
idade, e que as taxas de depressado nesta comunidade sdo maiores do que as

encontradas em paises desenvolvidos. Um estudo mais recente conduzido entre
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idosos residentes nesta mesma cidade, encontrou uma prevaléncia de sintomas
depressivos de 38,5% e mostrou que estes sintomas estdo associados ao género
(feminino), a faixa etaria (acima de 75 anos), a insatisfagdo com os relacionamentos
pessoais, a pior auto-avaliagdo da saude, a queixas de insOnia, a presenca de
doencas crdnicas, a incapacidade para realizar pelo menos uma entre cinco
atividades da vida diaria, bem como ao numero de hospitalizagcées nos ultimos 12
meses (Carvalhais et al, em preparacéao).

De uma maneira geral, esses estudos descrevem a depressao em termos de
sua prevaléncia entre as populagbes estudadas e os fatores associados com esta
condicdao e demonstram a magnitude da depressao entre idosos, mas nao nos
permitem saber como sintomas depressivos sao reconhecidos e vivenciados pelos
idosos e seus familiares, e quais acdes estes realizam para lidar com os sintomas.

Estudos antropologicos demonstram que a percepg¢ao da doenca mental esta
relacionada com a cultura que influencia a patogénese, o curso, a apresentagao
clinica e o desfecho dos transtornos psiquiatricos (Furnham & Malik, 1994). Por esse
motivo, devem ser compreendidos no “mundo de significados locais” (Kirmayer et al,
1994). Neste contexto, um estudo sobre as percepcdes e comportamentos dos
idosos relacionados com sintomas depressivos é de fundamental importancia.

Nao temos conhecimento de estudos brasileiros que tenham investigado as
percepgcdes e os comportamentos da populagcao idosa em relagédo a depresséo. No
presente trabalho, utilizaremos a abordagem antropolégica para explorar as
percepcdes e os significados que as idosas bambuienses atribuem aos sintomas
depressivos, o impacto desses sintomas sobre as suas vidas e as estratégias

desenvolvidas por elas para lidar com estes sintomas.

QUADRO TEORICO

Podem-se identificar dois momentos na evolugdo dos referenciais tedricos
que marcaram os estudos antropolégicos sobre o fendbmeno saude-doenca.
Inicialmente identifica-se uma abordagem biocultural da saude e doenga,
caracterizada por uma visdo estatica dos fendmenos sécio-culturais em que as
dimensbes sociais e culturais sao consideradas como epifendmenos de uma
dimensao biolégica determinante. Essa abordagem nao traz uma contribuicdo que

amplie verdadeiramente o modelo biomédico. O desenvolvimento da corrente
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interpretativa e sua integracdao na antropologia médica proporcionam uma mudanca
radical na abordagem da saude e de doenca (Uchoa, 2000).

A perspectiva interpretativa foi desenvolvida por Geertz (1973), para quem a
cultura € um universo de simbolos e significados que guiam e refletem as relagdes
sociais, a experiéncia e as agdes individuais. Essa € uma concepc¢ao inovadora no
estudo da relagdo entre individuo e cultura, que permite apreender e analisar a
participacdo fundamental dos processos sociais e culturais na construcao,
expressao, interpretacdo e avaliagdo da experiéncia (Uchoa & Vidal, 1994; Uchoa,
2000). Dentro desta perspectiva, Eisenberg (1977) estabeleceu a distincdo entre
“‘doenca processo” (disease) e “doenca experiéncia” (iliness). Este autor considera
que “doenca processo” (disease), no paradigma cientifico da medicina moderna, se
refere a anormalidades na funcéo e / ou estrutura dos 6rgaos ou sistemas do corpo,
enquanto “doenca experiéncia” (illnesses) sao experiéncias de descontinuidades nos
estados do ser e dos papeis percebidos. Kleinman et al (1978) redefinem estes
conceitos, dentro da mesma perspectiva: “doenca processo” (disease) como mau
funcionamento dos processos biologicos e psicofisiolégicos, ao passo que “doenca
experiéncia” (illness) representa as reagcbes pessoais, interpessoais e culturais frente
a doenca ou desconforto. Nesta perspectiva, o significado atribuido a um
determinado fenémeno relacionado com a saude influencia o curso da doenca,
modelando a experiéncia subjetiva assim como o comportamento individual e social
na resposta a doenca (Kleinman et al, 1978). Assim, a experiéncia da doenga nao é
vista como simples reflexo do processo patolégico no sentido biomédico do termo
(Uchoa & Vidal, 1994).

No campo da saude mental, esta nova abordagem, desloca o foco de uma
postura universalista da psiquiatria transcultural para uma perspectiva critica (Uchoa,
2000). Segundo a mesma autora, a abordagem universalista da psiquiatria se
enraiza por um lado num modelo biomédico e por outro, no conceito de cultura tal
como ele é definido e operacionalizado nos estudos transculturais. Com a
emergéncia de uma perspectiva critica, as premissas psiquiatricas basicas sao re-
situadas no horizonte epistemologico ocidental, permitindo questionar o naturalismo
das categorias e classificagdes psiquiatricas e propondo um novo paradigma para o
estudo dos problemas psiquiatricos em diferentes culturas (Uchoa, 2000). Byron
Good e Arthur Kleinman (1985) afirmam que a depressao sé pode ser estudada a luz

das teorias interpretativas, que a concebem como algo socialmente produzido e
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culturalmente construido através da interpretacdo do sofrimento pessoal e das
realidades sociais no contexto do conhecimento local e nos sistemas de poder local.

A adocao do paradigma interpretativo permitiu a construgdo de quadros
tedricos e metodoldgicos, conforme descrevem Uchoa e Vidal (1994): Kleinman
(1980) elaborou o conceito de “modelo explicativo” (explantory models) para estudar
os tragcos cognitivos e os problemas de comunicagao associados as atividades de
saude; Good (1977) e Good & DelVecchio (1980, 1982) desenvolveram o modelo de
analise de redes semanticas (semantic netwwork analysis). Esses autores
consideram que a significagdo dos episédios patolégicos seria constituida em redes
de significacbes (semantic network illness), por meio das quais os elementos
cognitivos, afetivos e experienciais se articulam sobre o universo das relagbes
sociais e das configuragdes culturais. Essas redes seriam utilizadas pelos individuos
para interpretarem o vivido, articularem a experiéncia e expressa-la de forma
socialmente aceita. Corin e colaboradores (1992) desenvolveram o modelo de
Signos, Significados e A¢des que se tornou uma referéncia metodologica para o
estudo intercultural do campo da saude mental. Esse modelo valoriza os aspectos
relativos as praticas dos atores envolvidos, que ja € um objeto de estudos “per se”, e
representa uma via de acesso privilegiada aos sistemas culturais de signos,
significados e acgbes. Ademais, esta abordagem pragmatica pode fornecer um
principio de inteligéncia do funcionamento particular das interpretacbes e das
reagdes em casos concretos (Corin et al, 1992; Uchoa et al 1993). Segundo Uchoa e
Vidal (1994), este modelo permite maior sistematizacao dos diferentes elementos do
contexto (dindmica cultural, cédigos culturais centrais, conceito de pessoa, etc.) que
intervém efetivamente na identificacdo do que é problematico, na decisdo de se

tratar ou nao um problema e na escolha do terapeuta apropriado.

METODOLOGIA

AREA ESTUDADA

Este trabalho foi desenvolvido na cidade de Bambui, de 15000 habitantes

aproximadamente, situada a oeste do Estado de Minas Gerais. As principais
atividades econd6micas desta cidade sao a agricultura, pecuaria leiteira e comércio.
Entre 1990 e 1991, o indice de desenvolvimento humano era igual a 0.70, e a

esperanca de vida ao nascer era igual a 70,2. Na cidade havia um hospital geral
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com 62 leitos, um médico para 1000 habitantes, e nenhum psiquiatra. O fenémeno
de urbanizacao ocorrido no Brasil apds 1950 pode ser verificado neste municipio: a
populagédo rural que representava 84% em 1950 passou para 27% em 1991. A
composicdo etaria da populacdo também se alterou, observando-se o seu
envelhecimento progressivo: em 1960, 3,8% dos habitantes apresentavam 60 ou
mais anos de idade; em 1970 esta proporgao passou para 5,1%, em 1980 para 7,3%
e em 1991, para 9,3%. O crescimento da populacéo idosa neste municipio foi maior
do que no pais em geral (7,3%) no mesmo periodo. Maiores detalhes podem ser
vistos em outras publicagdes (Lima-Costa et al, 2000; Lima-Costa et al, 2001;
Vorcaro et al, 2001).

POPULACAQO ESTUDADA

Este trabalho integra o Projeto Bambui que desenvolve um estudo

epidemiologico de base populacional, tendo dois componentes: o primeiro refere-se
ao diagnéstico de saude da populacao da cidade de Bambui, e o segundo, ao
estudo de coorte da populacéo idosa. Entre os anos de 1996 e 1997 foi feita a coleta
de dados para a realizacdo do diagnostico de saude, e foi constituida a linha de
base do estudo de coorte, e, desde entao, seguimentos anuais sao realizados nesta
populacao.

No presente trabalho, optou-se por entrevistar apenas mulheres porque, de
uma maneira geral, a depresséao entre idosos é mais freqiiente nas mulheres (Cole &
Dendukuri, 2003; Gallo & Lebowitz, 1999; Good & Kleinman, 1985). Além do mais,
um estudo seccional conduzido na mesma populacao deste estudo mostrou uma
alta prevaléncia da depressao entre mulheres com 60 ou mais anos de idade. Entre
estas, as prevaléncias de depressao no ultimo més e no ultimo ano, determinadas
por meio do “Composite International Diagnostic Interview” (CIDI), eram iguais a 26 e
34%, respectivamente. Entre os homens, as prevaléncias correspondentes foram
mais baixas (5 e 10%, respectivamente) (Vorcaro et al, 2001).

Na linha de base do projeto Bambui, 1510 idosos responderam ao General
Health Questionaire na sua versdao de 12 itens (GHQ-12), escala que permite
investigar a presenca de sintomas depressivos nas 2 ultimas semanas (Goldberg,
1970). Entre setembro e outubro de 2004, foram entrevistadas dez mulheres,
sorteadas entre aquelas que apresentaram sintomas depressivos no quarto

seguimento da coorte (2001). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Centro
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de Pesquisas René Rachou (CPQRR) da Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

COLETA E ANALISE DE DADOS
Neste estudo, foi empregado o modelo de analise dos sistemas de Signos,

Significados e A¢des, desenvolvido por Corin e colaboradores (1992) com o objetivo
de conhecer de forma sistematica como agem e pensam os idosos de Bambui em
relacdo aos sintomas depressivos. Este modelo permite o conhecimento das légicas
conceituais que organizam o campo das representagdes culturais associadas por
populagbes especificas a um determinado problema — maneiras de pensar — e de
elementos do contexto que podem influenciar a tradugcéo dessas representagdes em
comportamentos concretos — maneiras de agir (Uchoa, 1997; Uchoa e Vidal, 1994).

Assim, para reconstruir o universo de representacdes - maneiras de pensar -
e o comportamento - maneiras de agir - associado aos sintomas depressivos em
idosos residentes em Bambui, foram entrevistadas, seguindo um roteiro de
perguntas, as dez mulheres selecionadas. As entrevistas foram realizadas no Posto
de Saude Emmanuel Dias (CPQRR-FIOCRUZ), com duragéao de 40 a 50 minutos e
todas se iniciaram com a uma pergunta: “Ultimamente a sra sentiu-se tensa e/ou
agoniada e/ou triste? Se as entrevistadas respondessem de forma negativa, seria
questionado se “ja se sentiu assim em alguma época da vida?”. Ou, em caso de
resposta negativa: “Conhece alguém que se sentiu assim?” A partir dai foram
investigadas as percepgoes e as interpretagdes das entrevistadas sobre o problema.
Procurou-se também investigar quais as reacdées e as acdes realizadas pelas
entrevistadas e pessoas da sua convivéncia para lidar com o problema. Explorou-se
ainda o que motivou a busca de tratamento para os sintomas depressivos, a
comunicacao estabelecida entre médicos e entrevistadas e a percepgcao que estas
tinham desta relagao e do tratamento instituido.

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas. Apds leituras
atentas das mesmas, identificaram-se unidades significativas. Em seguida foram
criadas categorias analiticas que permitissem agrupar com um minimo de
ambiguidade as unidades significativas em sua totalidade. Foram identificadas as
ocorréncias de cada categoria e entao, realizada a analise de conteudo. A partir dai,

buscou-se a interacao entre as distintas categorias.
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RESULTADOS

As mulheres entrevistadas apresentam idade variando entre 68 e 82 anos;
quatro delas sdo casadas, quatro vilvas, uma é solteira e uma separada. E1, 70
anos, casada, mora com o marido. E2, 78 anos, viiva, mora com um neto, uma filha
e o companheiro desta. E3, 82 anos, viluva, apresenta incapacidade fisica (nao
anda, depende de uma cadeira de rodas), mora com a filha e o marido desta. E4, 70
anos, casada, mora com o marido “doente”. E5, 68 anos, casada, mora com o
marido, a filha e um neto. E6, 76 anos, vilva, mora sozinha. E7, 79 anos, casada,
mora com o marido e dois filhos solteiros. E8, 76 anos, vilva, mora sozinha. E9, 72
anos, separada, mora sozinha. E10, 68 anos, solteira, mora com duas irmas
solteiras (uma “tem problemas”, a outra “esta doente”).

Todas as idosas entrevistadas (10) responderam afirmativamente a pergunta:
“‘ultimamente a sra se sentiu tensa ou agoniada ou triste?” e evocaram diversos

outros signos na descricao do estado que experimentavam naquele momento.

SIGNOS

Todas as entrevistadas descrevem esse momento/experiéncia, evocando um
profundo sentimento de ftristeza. Essa ftristeza € descrita como um estado
caracterizado pela total auséncia de alegria. E9 relata “vocé nao me vé alegre. Eu
nao tenho alegria. Vivo so triste. (...) A pessoa nao tem alegria, ndo tem um sorriso”.
E1 explica que esse estado distorce a percepgao das coisas: "a gente mesmo é que
esta doente e fica achando o tempo esquisito”. Nesse mesmo sentido, E2 refere-se a
momentos em que imagina “tudo custoso”. Varias delas (6) expressam esse
sentimento de tristeza através do choro, como ilustra o relato de E5: “O dia que eu
tiro para chorar, eu choro. Outro dia chorei de noite, falei assim 6 meu Deus, sera
gue nao vou ter alegria na minha vida nem pra mim morrer? Nunca vou ter na minha
vida?”

Em varios relatos, esse momento/experiéncia também & associado a
sentimentos de contrariedade e aborrecimento. E7 explica o que é essa
contrariedade: “eu fiquei aborrecida, contrariada, eu estava sem equilibrio (...) sem
vontade de alimentar, triste. A gente fica contrariada é assim, eu ficava pensando
nela, nem acreditava que ela tinha morrido”. E8 nao consegue entender e expressa

perplexidade quanto a esse sentimento que transformou toda sua vida: “De um ano
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pra ca, parece que tudo pra mim ta ruim. Choro sozinha, fico agoniada, com vontade
de chorar alto. Contrariada assim, sem ninguém me contrariar. As vezes ndo tem
nada me contrariando e eu fico contrariada”.

Cinco entrevistadas evocam também um estado de preocupacao excessiva,
que descrevem como um afluxo de idéias ruins e incapacidade de tira-las da cabeca,
como informa E5 ao dizer que “toda a vida eu tenho a cabeca preocupada, qualquer
coisinha pra mim, aquilo me tira fora do sentido. E dificil, boba. “Tem uns 10 anos,
desde que sofri a depresséao (...) vocé ja levanta com a cabeca ja pensando em
coisa ruim e desiludida das coisas”.

Associados a este sentimento de tristeza, as entrevistadas referem-se a uma
sensacao de nervosismo e a um conjunto de sensacgbes corporais (coragao/peito,
cabeca e estomago). O nervosismo é relatado (4 entrevistadas) como uma forma de
inquietacédo e incapacidade de concentrar-se nas atividades, o que E2 exemplifica
desse modo:“Nervosia. Qualquer coisa que vocé vé, errado. Uma cozinha que vocé
arruma esta estrangolado. Um trem parece que esta te incomodando. Um servigo
que vocé quer fazer e ndo da conta”. E4 nao fala explicitamente de nervosismo, mas
diz que esta mais calma e descreve o seu estado anterior: “parece que agora estou
mais calma. Eu comegava uma coisa, passava pra outra”.

Sensacgdes de abafamento, aperto, aflicdo ou angustia/agonia na regido do
coracao/peito foram relatadas por 9 entrevistadas. Durante seus relatos, as
entrevistadas freqientemente apontam distintas regides do corpo para descrever
essas sensacodes. E1 explica: “até hoje eu fico assim abafada, sabe? Eu sinto uma
dor assim (...), fica, queima e sobe, sabe? (passa a mao no peito). (...) Vem aquele
abafamento, a gente fica pensando demais, aquilo vai piorando. (...) O coragéao fica
esquisito. A gente tem vontade de chorar, mas nao chora. Parece que fica abafado.
Vai apertando tudo. Pra alegrar ndo tem jeito”. E3 refere-se a agonia/angustia que
sente diante da sua limitagdo fisica: “Misericordia. Ai me da agonia. Eu fico
agoniada”. E7 resume sentimentos e sensagées numa so6 frase: “E uma tristeza, uma
angustia, € o coragéo abafado”.

Cabeca ruim/trem na cabecalficar fora do sentido/tonteira foram sensacdes
freqientemente associadas com este momento/experiéncia por 7 entrevistadas.
E9 relata: “entra na cabeca, minha cabeca fica ruim, fica tonta, fico com tonteira.
Tem horas que me da umas tonteiras esquisitas (...) Parece doendo, fora de

sentido”. E4 diz: “fica esse trem na cabeca”. E3 afirma que “eu tive com a cabeca
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meio ruim depois desse negocio”’. As entrevistadas que relatam tonteira (3)
geralmente a associam a um sinal de gravidade, como descreve E7, justificando sua
busca de atendimento em outra cidade: “(...) eu fui mais porque eu fiquei com medo,
cismada, porque sempre estava dando as tonteiras, porque a tonteira € muito triste.
Ela vem de repente e a gente pensa que vai até morrer na hora. Fiz exame das
veias caroétidas, pedi pra fazer o exame de mapeamento. Sempre que eu vou ao
médico 13, ele faz eletro”.

As sensacbes relacionadas com a area do estdmago sao relatadas como
diminuicdo de apetite, estdmago embrulhado e voémitos. ES diz: “Eu fui
emagrecendo, eu fui acabando a fome, eu ndo comia, eu nao dormia, eu fui ficando
magrinha, mas fiquei magrinha mesmo”. E2 afirma: “Desde de dezembro que
apanhei isso, eu ndo alimentei mais. (...) O estdbmago ndo aceitava comida de jeito
nenhum. E quando aceitava eu tinha que sair pra fora, pra jogar fora. O estdbmago
fica embrulhando e solta tudo que tem dentro”.

Trés entrevistadas relatam que sentem dores, descritas em distintas partes do
corpo, que agravam o desanimo e interferem com o sono. E1 descreve: “Tem dia
gue eu nao tenho vontade de fazer as coisas, desanimada, o corpo doendo muito. E
minhas pernas também doem demais (...) D6i mesmo o osso”. E5 diz: "Nao tem
animacao para fazer nada, o corpo dbéi muito, essas dores nas pernas e esse
abafamento”. E6 informa que “toma calmante diario, tem muitos anos. (...) E por
causa destes problemas que a gente sente, € dor, muita dor, muita tonteira. (...) sono
ruim”.

Além dos sentimentos e sensagbes, as entrevistadas relatam uma
transformacado nas relagbes com o mundo e também uma modificagdo na forma
como se percebiam antes. Essa transformacgao € descrita como desanimo e falta de
entusiasmo/ falta de iniciativa/abatimento/diminuicao de prazer e interesse na prépria
vida e no contato com o outro. E5 relata que agora nao tem mais o entusiasmo de
antes: “Eu nao tenho mais aquele entusiasmo que tinha antes. A gente trabalhava,
trabalhava, mas tinha animo, hoje néo”. E4 descreve como os sintomas interferem
com a sua capacidade de iniciativa e a deixam abatida: “Sinto essa falta de iniciativa.
(...) Uma moleza assim (passa a mao no peito) (...) Eu estatalo e pronto. Estatala é
vocé nao deixar a idéia rodar, ficar parado numa coisa qualquer, nao deixa rodar (...)
a gente fica abatida...”. Algumas entrevistadas falam do seu desinteresse pelo que

as rodeia e pelo contato com o outro. E9 relata: “Sair, eu nao saio. (...) Nem casa eu
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nao limpo. Do jeito que eu estou andando eu nao estou somando com nada dessa
vida”. E2 diz: “Eu passei a nao ligar pras minhas companheiras. Elas conversavam
comigo e eu chorava”. Algumas (4) entrevistadas descrevem esta dificuldade de
fazer as coisas, de tomar iniciativas como “falta de expediente”, como resume ES8:
“Parece que perco o jeito de sair de casa. Parece que um trem fica me
prendendo.(...) Eu ndo sei o que é este trem nao. Eu nao tenho expediente de sair”.
E6 diz que nao consegue fazer coisas simples: “A gente tem que esperar os filhos,
nao tem expediente. Acho dificil até comprar um pao no armazém. E dificil a vida,
nao € brinquedo nao. Se eles (filhos) ndo me derem as coisas na mao, nao tenho
expediente nem de ir num armazém, expediente para as obrigacdes”.

A maioria das entrevistadas (6) relata a influéncia dos sentimentos e
sensacdes anteriormente descritos a respeito do sono sob a forma de dificuldades
para adormecer ou manter o sono. E6 relata que toma “calmante” porque nao dorme
bem: "A gente dorme, mas assim variando, sono ruim”. E7 diz: “O sono também (...)
A gente deitando, estando despreocupada, dorme melhor”. E8 relaciona a
dificuldade para dormir com a preocupacao excessiva: “Essa noite eu nao dormi,
qualquer coisinha assim que eu preocupo eu nao tenho sono”. E9 relaciona a
insénia com a angustia: “E eu de noite quase nado durmo. Eu trango demais mesmo.
Levanto diariamente, ando a noite inteira. A gente fica sentindo aquela agonia”.

Idéias de morte aparecem no relato de trés entrevistadas, com conotacgdes
diferentes. E1 relata desejo de morrer: “sabe que tenho vontade até de morrer?” . E2
informa que chegou a pensar em suicidio: “Pensava: bobagem viver. Eu nao estou
lucrando de nada mais (...) pensava em por fogo na cama comigo. Pensava de fazer
uma arte boba (...) Uma arte. Assim, suicidar’. E5 relata que teve uma sensacéao de
aproximacao da morte e que em algum momento chegou a ter idéias de suicidio:
“‘Nao tinha medo. Eu sé esperava a morte mesmo, nao € que eu tinha medo, é que
do jeito que eu tava eu achava que nao tinha mais recurso. (...) Teve um dia (...) eu
falei: eu vou cair dentro dessa lagoa, fazer de propédsito que eu vou cair e vou ficar

aqui. Eu dei vontade de pular mesmo”.

SIGNIFICADOS

Para explicar esses sentimentos de tristeza/depressao/pesar, todas as

entrevistadas evocam contrariedades, amolagbes, amarguras ou preocupacgoes

ligadas a familia e, em particular, aos conflitos e dificuldades familiares e a perdas.
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As contrariedades sao descritas como um sofrimento causado pelo outro,
intencionalmente ou ndo. E1 explica: “E s6 ficar contrariada, ndo posso sofrer
contrariacdo (...) Eu tenho uma nora que eu vou te contar. Parece que néo € gente
ndo. Ela me contraria demais. Muito bruta. (...) Vem o abafamento. E diario”. Para
E7, a contrariedade se deve a preocupagdo com doencgas na familia: “Tenho um
irmao que inclusive é até esse que é quem ficou viluvo, deu derrame. As coisas que
contrariam a gente é a doenca, porque a gente preocupa’. Para E5 € o peso de
todos os problemas familiares e o descaso do marido com essas questdes que lhe
causam contrariedade: “Tudo carrega ni mim (...) Tem vez que passa, eu fico boa.
Depois parece que comecga outra vez, eu tenho uma contrariedade, uma coisa
assim, comeca. (...). Meu marido (...) também nao fala, que ele na preocupa com
isso, ndo. Entao, tudo cai ni mim. Se a X tiver nervosa, xinga, se t6 dentro de casa,
eu é que td6 ouvindo, se tem que falar alguma coisa com filho, eu que tenho que
falar”.

Amolacdes também sao descritas como sendo o resultado de aborrecimentos
no ambito familiar. E8 explica que ao vé-la triste, sua nora nao tem dificuldades para
perceber a razao: “Quando ela sabe de algum problema de familia, que tem muito
problema, ela ja fala assim, ‘ah eu sei do que € que a senhora.esta amolada”.

Para E2 somente a amargura causada pelo casamento do filho, que ainda
morava com ela, pode explicar a tristeza que tomou conta de sua vida: “Nao sei se
pode ser uma congestdo ou se pode ser uma amargura que a gente teve, uma
paixao. No outro dia ja nao fui gente mais. Ja nao alimentei, s6 foi chorar, chorar.
Paixao dele sair”.

Preocupacgdes sao descritas como a persisténcia de idéias que geram muita
apreensao, interferindo nas atividades e transformando a vida das entrevistadas.
Essas idéias podem referirrse a um acontecimento especifico ou evocar um
sentimento difuso de apreensdo e ameaca. E5 explica que, quando seu ex-genro
ameaca sua filha, ela fica completamente desnorteada: “Ah, as coisas da familia, né
menina? Qual é a mae que nao fica deprimida? Eu ja sou muito preocupada,
qualquer uma coisinha, eu ja me desnorteio minha cabecga, ja nao dou conta nem de
fazer nada. Se eu tiver fazendo um servico, tenho que largar dele”. E7 associa suas
preocupacdes a sensacdes corporais e ao medo de morrer®. Eu acho que foi porque
dava as tonteiras e eu ficava cismada, achando que as vezes uma hora que a gente

sentisse, até morria”. No caso de E10, a preocupacgéo e a apreensao sao associadas
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a expectativa de um futuro incerto e desconhecido: “A gente € muito preocupada
com as coisas.(...) Eu fico apavorada, eu choro demais (...) A gente preocupa com a
doenca dela, fica com medo de acontecer uma coisa pior € né6s somos as trés
sozinhas. (...) Deus chamar, a gente separar uma da outra...”.

Cinco entrevistadas identificaram distintos tipos de perdas (morte de pessoas
préximas, separacdo e problemas financeiros) como desencadeadores de seus
sentimentos de tristeza. Em muitos casos, essas perdas sao também
responsabilizadas pela persisténcia do sentimento de tristeza, mesmo que tenha
ocorrido ha muito tempo. E9 identifica a separagdo como sendo o motivo de sua
angustia: “Essa agonia € porque eu moro sozinha e Deus. Meu marido largou de
mim. Ele falava na minha frente que ndo gostava de mim, que tinha antipatia de
mim. Mas eu nao tinha essa agonia”. Duas entrevistadas associaram a morte do
marido com as dificuldades que estdo vivendo. E6 explica: “Infelizmente, ja com 6
anos que eu estou sem o esposo, eu vou levando e entdo a gente, parece que nao
conforma, né? (...) Ah! A sra vé, a gente fica muito s6, sem expediente, nao é facil,
né?” E3 também identifica a falta que sente do marido, morto ha 2 anos , como o
motivo de sua tristeza: “(...) A falta dele. (...) Tudo que eu precisava ele me ajudava.
Fez falta. Eu ndo precisava preocupar com nada. Era ele que preocupava com tudo”.
Duas outras entrevistadas também vilvas, apenas mencionam o fato durante a
entrevista. A morte de outras pessoas préoximas também foi apontada como causa
do sofrimento. E8 descreve a impacto da morte de seu filho sobre sua maneira de
ser. “Nao é nada que contraria, vem aquela ruindade assim. Fico pensando nas
coisas e fico contrariada, € uma agonia (...) Igual a morte do meu filho, eu nao
esqueco (...) Depois que ele morreu que eu fiquei desse jeito. Nao era nao, eu era
animada, saia, passeava, ia pra casa dos meus filhos. Agora nem to saindo mais”.

Os problemas financeiros foram mencionados por quatro entrevistadas. E3
descreve suas dificuldades para manter a casa, comprar os remédios e pagar
alguém para ajudar nos servicos domeésticos: “Tristeza, tem hora que eu fico triste,
pensando na vida. (...) Uma carestia medonha, tudo que vai comprar, o dinheiro
acaba, num da. A gente nao tem favorecimento de nada. (...) Foi preciso largar a
empregada. Ontem eu recebi, que eu tenho um fundo de penséo, quase que foi a
conta. Deu pra eu comprar umas... E os remédios”. As mesmas dificuldades sao
relatadas por E9: “Sou eu sozinha e Deus pra fazer tudo, até a despesa, e eu nao

dou conta. O que € um salario pra gente para gente pagar luz, agua, pagar o
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remédio e comprar esse gas caro e fazer despesa com muito pouco. Eu ndo tenho
ajuda de nada”. Para E4, as dificuldades financeiras levaram a perda da roga, lugar
onde morou durante muitos anos e que representa o seu lazer no momento atual:
“Eu gosto demais de roga e agora eu estou vendendo ela por causa de divida. E isso
€ muito ruim, porque aos domingos eu ia pra la. Agora vai acabar. (...) A gente sente
falta. (...). E ruim demais. Pde a gente numa situagado muito dificil. Nao é isso que
vocé quer, né?“

As doencas, dores, a limitacao fisica e/ou a idade avangcada sado também
apontadas pela maioria das entrevistadas como desencadeadores deste
momento/experiéncia. E6 associa sua tristeza explicitamente com seus problemas
de saude: “E falta de saude, tomando remédio ja faz tempo (...)”. E1 considera que
sé se sente contrariada “se estiver doente” e relaciona a sensacao de abafamento
com as dores constantes: “Uai, ai eu sinto € muita dor nas costas e desta dor assim,
ela vai assim (mostrando) e déi muito sabe?” Com este mesmo argumento E10
justifica a sua tristeza: “Tem os problemas que a gente ta sentindo, as dores que a
gente sente”. E3, a unica entrevistada que apresenta limitacao fisica, descreve o
quanto isto a incomoda: “Eu ndo ando ndo. Até agua tem que dar na méo, senao a
agua fica ali e eu ndo tomo. Ai me da agonia”. A idade foi considerada por algumas
entrevistadas como um fator naturalmente associado com a tristeza e o desédnimo
que as incomoda atualmente. E6 explica: “Ah! é a idade, fica assim mesmo. (...)
Toda vida, desde crianca eu fui fraca. A gente vai ficando mais velha, tudo hoje em
dia vai complicando, né? Outras entrevistadas consideram que a idade é um fator
que diminui a resisténcia frente aos problemas. Ao falar sobre as idéias de morte
que apresentou, ES diz: “(...) eu acho que vivo assim porque tudo descarrega em
mim. Tudo carrega ni mim. Entdo qual € a pessoa que, igual eu que ja té velha igual

eu td, nao resiste, uai. Nao resiste ndo, uai’.

ACOES

REACOES

O relato das entrevistadas revela que esse estado de tristeza/depressao em
que se encontram desencadeia distintos tipos de reacbes por parte dos filhos,
maridos, noras, outros familiares, vizinhos, amigos e pessoas ligadas a grupos
religiosos.

Os filhos sao identificados como a principal fonte de suporte para quaisquer
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dificuldades que as entrevistadas possam vivenciar. De modo geral, eles expressam
empatia e agem de forma concreta buscando diminuir o sofrimento das maes. E4
ilustra essa situacao ao relatar que quando os filhos percebem que ela esta triste, se
entristecem e procuram orienta-la: “os meninos também ficam tristes, amargurados.
(...) falam pra gente procurar o médico”. E2 narra a preocupacao dos filhos que,
mesmo sem entender seu estado, dao conselhos e se organizam para nao deixa-la
sozinha: “Quer ver que as vezes eles nao compreendem. Eles mandam eu consultar
Eles falam: ‘Mae, procura um médico (...) Procura um médico pra ele te dar um trem
pra sra alimentar. Um remédio que faz abrir o apetite’ Eles falam assim. Ele (filho
mais velho) até chamou minha filha |a pra casa, porque elas ficaram muito
preocupadas comigo”. E1 conta como seus filhos a apoéiam e tentam evitar que ela
seja contrariada: “Eles falam que é contrariagdo mesmo. (...) Ai ele chega ela (a
nora) pra frente, ele fala com ela que ndo posso sofrer raiva, que eu adoeco e
manda ela parar. (...) O outro fala pra eu nao ficar contrariando nao, porque depois,
se acontecer alguma coisa ele vai entrar também. Ja explicou ela”. E6 relata que
encontra nos filhos um apoio incondicional para todas as suas necessidades “Levam
(a0 médico), diario. Eles € que arrumam tudo na minha mao. (...) Eles nao deixa
falhar, € assim uns tempo, o0 médico, vé os remédio”. E5 relata que o filho costuma
leva-la para a casa dele, que fica em outra cidade, “pra distrair, pra eu esquecer
dessas coisa de ca”, e E7 relata a ajuda da filha nas tarefas domésticas: “Ela (a filha)
fica muito |a em casa durante o dia, nas horas que ela nao esta trabalhando. Ela me
ajuda muito quando vai la pra casa’.

Quatro entrevistadas relatam também reac¢des negativas por parte dos filhos
em um momento da entrevista, mesmo reconhecendo em outro momento que
recebem deles algum tipo de suporte Inicialmente E9 diz que nao recebe qualquer
apoio, afirmando que “ninguém me ajuda nao, s6 Deus. Eles (filhos) ndo me ajudam
com nada dessa vida!”, mas depois relata que a filha leva-lhe o almogo todos os
dias. E8 também nega receber ajuda dos filhos: Meus "filhos sdo todos homens.
Parece que filho homem é mais desligado. Falam que é bobagem, que nao é assim,
que fico pensando s6 no pior.” Depois afirma que esta sobrecarregando seus filhos,
pois “tudo quanto ha &€ com eles”. Duas entrevistadas dizem que os filhos minimizam
a situacdo. Uma delas, E4, explica: “(eles) falam que é bobagem, que eu preciso
conversar com os outros de fora pra poder alegrar, sair de carro (...)", mas conta

também o esforgo que fazem para se organizar e cuidar dela.
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As quatro mulheres que sado casadas descrevem reacgdes explicitamente
negativas por parte de seus maridos. E1 relata que o marido negligencia seus
pedidos de ajuda: “Me deixa sozinha, ele ndo preocupa muito ndo. Quando eu estou
passando mal e chamo ele, quando estou cismada, ele cobre a cabegca e dorme.
N&o preocupa ndo. E a mesma coisa de estar sozinha. (...) S6 fala pra eu consultar e
se eu quiser ir ao médico tenho que ir sozinha”. E5 também relata que o marido
ignora, ou mesmo menospreza o seu sofrimento: “E, todo mundo (preocupa). Mas
meu marido ndo preocupa, nado. (...) Nao fala ndo, mas a gente nota. Porque tanto
faz a agua correr pra ca como pra la. (...) Entdo, com isto a gente vive contrariada,
vive ou nao vive? Eu fico chateada (...) Para ele eu faco de mamparra, de vitima,
como se diz, as pessoas falam, entendeu?” E4 relata reagdo muito semelhante por
parte de seu marido: “Nao procurei (médico) porque meu marido fala que eu fico
procurando doengas. (...) Ele acha que o médico fica mandando a gente fazer tanto
exame, tanta coisa, até achar doenca. E l6gico, se achar, cura. Ele € um pouco
ignorante (...) ndo deixa a gente ir ao médico facil nao”.

Quase todas as entrevistadas mencionam a presenga de genros e noras em
seu cotidiano, mas apenas duas relatam algum tipo de reacéo por parte das noras.
E8, que s6 tem filhos homens, relata que recebe apoio e ajuda das noras, inclusive
da ex-nora: “As minhas noras sao tao boas, elas todas. Esta que é separada, ela
gue me acompanha nos médicos todos, ela € boa demais. Remédio, ela que da
tudo”. E1, ao contrario, descreve uma situagéo de conflito explicito com a nora, que
ela considera a principal fonte de seu sofrimento: “Eu tenho uma nora (...) Ela é
casada com meu filho. Eles ficam brigando e ela fica falando muita coisa que nem
pode falar. (...) parece que ela acha até bom eu ficar doente”.

Apenas duas entrevistadas relatam que recebem ajuda de outros familiares
que, em ambos 0s casos, sao sobrinhos. E10 nao tem filhos e relata que a ajuda
vem por parte de um sobrinho que atende ao seu chamado, mesmo morando em
outra cidade: “E um sobrinho que mora 1a em X que vem e socorre (...) Eles falam:
‘se precisar...’, mas € dificil, a mulher dele nao é sadia nada. (...) Eu telefono pra ele
e ele me ajuda’. Para E5, a ajuda veio sob a forma de um convite para ir procurar
recursos meédicos em uma cidade maior: “Até que o J. falou: ‘vem pra catia L.., pra
Z., nés vamos andar aqui, n6s vamos nos médicos’. Fiz todo exame. Nao achava
nada em mim, nada. Era mesmo a depressao. Eu nao tinha nada de coragdo. Nao

tinha nada, nada’.
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Diversas reacbtes de vizinhos e amigos sao citadas pela maioria das
entrevistadas. Algumas delas séao positivas, como empatia, sugestdes e até acdes
visando ajudar. Outras sédo negativas. E1 relata que as amigas percebem seu
estado, mas que nado podem ajudar: “Elas percebem (...) Elas falam: ‘vocé ta
esquisita, eu to conhecendo que vocé nao ta bem de saude’. Ai s6 que também ja
dé o jeito de ir embora. Com pena elas ficam, mas nao da pra da jeito de nada, né?
Tem que ser eu mesma”. E9 diz que os amigos lhe aconselham distrair-se: “falam
que eu tenho que sair, ‘vocé nao vai a casa de ninguém. Vai dar uma voltinha, vai
num pedacgo de rua que vocé vai alegrando”. E1 refere-se também a desconfianca
sentida com relagdo a algumas vizinhas, explicando que: ‘tem gente que néo
acredita”. E2 relata como seu sofrimento é incompreendido por suas vizinhas: “Elas
falam que é bobagem. (...) Elas falam: ‘toma remédio, toma fortificante. (...) Elas
falam pra eu consultar’. Uma entrevistada, E4, que se declara evangélica, enfatiza o
apoio recebido de seu grupo religioso: “Inclusive nés somos evangélicos e eles vém
aqui sempre. Uma hora é dois, outra hora trés, numa hora fazem o culto. Eles vém

muito aqui. Ontem o Pastor esteve aqui com a mulher”.

REPERCUSSGES

Repercussdes deste momento/experiéncia sobre a vida cotidiana sao
descritas pela maioria das entrevistadas (7), sobretudo em relagdo as suas
atividades domeésticas. Algumas relatam igualmente interferéncias nas atividades de
lazer e no relacionamento com familiares, enquanto apenas uma entrevistada relata
a repercussao sobre a saude fisica (aumento da pressao).

Os relatos revelam que as atividades domésticas sofrem influéncia direta do
estado das entrevistadas, que n&o conseguem mais desempenha-las como
habitualmente. E2 notou uma grande mudanga no seu comportamento: “Esse ano
estou a toa de tudo. (...) Eu ndo era assim. Eu era uma mulher que tomava conta da
obrigacao toda que era do meu marido. Nos negécios dele ele pedia para eu ajudar
e eu fazia”. Algumas entrevistadas relatam que o seu estado leva a uma
incapacidade para atividades costumeiras, como diz E8: “Ah nao! tem muita coisa
que eu fazia, ndo fagco mais nao. Até quitanda que eu fazia umas quitandas boas,
agora nao té dando conta de fazer. (...) Fica ruim. Se eu vou fazer um pao de queijo
(...) um bolo, fica ruim. (...) Eu acho ruim e as nora falam: o que a sra arrumou que

destreinou de fazer essas coisas?” E9 também expressa esta sensacédo de
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incapacidade, que é percebida pela filha: “Ela fala: ‘parece que vocé entregou a sua
vida, fica s6 deitada, ndo mexe com nada’. Eu falo que é porque eu ndo dou conta
mesmo de fazer as coisas. (...) Se nao estou deitada na cama eu estou sentada
perto da mesa com a cabeca na mesa”. E5 relata que entregou os seus utensilios de
trabalho para a filha porque acreditava que ia morrer: “Quando eu adoeci, eu falei
pra ela assim: eu agora nao quero mais nada, eu nao preciso de dinheiro que eu vou
morrer mesmo, ta aqui o meu cilindro elétrico, ta aqui o 6leo, ta aqui a farinha de
trigo, se vocé quiser pegar...”.

E5 também revela o quanto esta experiéncia interferiu com as suas atividades
de lazer: “Atrapalha, Deus me livre, ora. A gente perde o gosto de tudo. (...) Vocé
nao quer sair, vocé nao quer comprar uma roupa, pra mim as coisas nao tém sentido
mais. Se eu ir ou ndo ir fica de um tamanho sé”. (...) jogar buraco ndo. Eu chego I3,
eu pego comer barriga”.

E4 relata que essa incapacidade de desempenho das atividades habituais
interfere com a forma como recebe os filhos: “Mudou assim, tipo: eles chegam em
casa e parece que eu nao fico satisfeita. (...) Eu fico escolhendo assunto com medo
de contrariar. (...) Porque enrolou tudo e a gente ndo pode fazer nada por eles. A
mae gosta de dar tudo aos filhos. Nao podendo é dificil”.

O aumento da pressao é associado claramente por ES com o seu estado de
depressdo: “Eu nado t6 te contando que eu cismei da minha cabecga. Eu fui pro
hospital, uai! Fica cismada, a presséo suspende. Quem tem problema de pressao,

ela vai embora. (...) Era mesmo a depressao”.

ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO

O conjunto das narrativas permite identificar diversas estratégias que a
entrevistadas desenvolvem para lidar com o sofrimento e com as repercussdes
deste nas suas vidas.

Algumas entrevistadas relatam que para lidar com o sofrimento procuram nao
pensar, tentam nao preocupar com o0s problemas que as deixam
deprimidas/nervosas/abafadas e, mesmo, evitam pensar sobre estes sentimentos.
E4 tenta minimizar a situagao dizendo saber que para sentir-se melhor cabe a ela
mudar. “Eu acho que a gente € que tem que mudar. (...) Mudar de vida, de
pensamento. Deixar essa bobeira pro lado. Se a gente mudar, as vezes, a gente

melhora. E a depress&o. E a entrega. Porque a gente entrega”. E1 concorda, mas
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completa que mudar nao € assim tao facil: “S6 a gente ndo preocupar demais,
nervoso, muda o sentido. Caso assim, as vezes melhora né? A gente peleja pra
mudar, mas ndo muda’.

Normalmente, as entrevistadas relatam que procuram nado demonstrar seu
sofrimento. E4 explica que tenta continuar com a sua rotina, para nao deixa-lo
transparecer: “Continuo fazendo (as tarefas). (...) Nao. Eu nao deixo transparecer”.
E5 diz que com essa atitude ela procura poupar os outros: “Eu nao transmito a
minha infelicidade, as minhas coisa p’ros outros porque eu acho que ninguém é
culpado. Cada sabe de si e Deus de todos. (...) Ninguém é culpado. Os outros
chegam la em casa, eu recebo. Nem nao notam. Angustiada, que t6 assim”.

E9 explica que quando esta agoniada procura se dedicar ao trabalho
doméstico: “Facgo faxina de casa (...) Gosto desses movimentos assim”.

Muitas entrevistadas relatam que para lidar com o sofrimento se apegam a
Deus. Algumas delas consideram que a religido Ihes ajuda diminuir o sofrimento e a
conformar-se com o que estao vivendo. E9 relata: “A gente ja ta sofrendo mesmo, a
gente vai sofrendo com Deus”. (...) Com Deus tudo controla. A gente pega com Deus
e vai controlando. Tem dia que eu entrego nas maos de Deus. Seja o que Deus
quiser’. E6 também acredita que o apego pode ajuda-la em seu esfor¢o para sentir-
se melhor e para conformar-se: “A gente pega com Deus, vé se nao fica triste
porque Deus ndo gosta da pessoa com o coragéo triste, tem que esforgar.(...). Ah! A
gente, como diz, a tristeza a gente tem que conformar, tudo é passageiro na vida”.
E1 conta que reza para se livrar dos pensamentos que a incomodam: “E porque a
gente (...), eu ndo saio boba. Pra divertir ndo. Uma coisa que fico mais contente é a
igreja. Mas na igreja catdlica. Eu peguei em ir a missa, rezei muito pra Deus tirar
aquilo da minha cabecga”. Para E2, a fé lhe ajuda aceitar os tratamentos que
considera mediados por Deus: “Doenca é s6 Deus. Deus &€ que da o remédio
acertado (...) Eu tenho muita fé€ em Deus. Sempre eles falam ‘troca de médico’. Eu
falo que a gente tem mais fé € naquele que a gente ndo conhece. Que é Deus.
Curador que nés temos aqui € Deus, que ndés nao conhecemos”.

E4 nao fala de religido, mas diz que as pessoas devem conformar-se com os
fatos naturais da vida, aceita-los como algo inevitavel: “Depois foi indo e eu
conformei, porque nao vai voltar. Todo mundo que morre, nos primeiros dias a gente
sente falta, fica achando aquilo estranho. Mas a morte é natural, né? Todo mundo

morre”.
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Varias entrevistadas referem-se a uma estratégia a que chamam “distrair”, e
que consiste em conversar, buscar a companhia de outras pessoas, assistir
televisdo, sair, pescar e jogar baralho. Quatro entrevistadas relatam que se sentem
bem quando encontram pessoas com quem gostam de conversar. E o que diz E2:
“Quando eu desacor¢goo um bocadinho, eu saio pra conversar com uma amiga, saio
pra porta. Converso com um, converso com outro. Gragas a Deus, na minha rua,
onde eu moro, todos sao gentes boas”. E8 também relata que esta € uma estratégia
que lhe faz bem: “Quando a gente encontra com uma pessoa que a gente gosta de
conversar, a gente distrai”. E3 explica que se sente muito s6, apesar de distrair-se
com a televisdo, e que pensa até em morar em um asilo para ter companhia: “Eu
falei que a televisdo é que entretém a gente. Passa as novelas e entretém (...) Tem
hora que eu penso assim: gente, quem sabe se eu vou para um asilo dos velhos?
(...) Eu penso que no asilo, as vezes, tem muita gente com a idade da gente e a
gente entretém. Porque aqui a gente fica muito sozinha”. E4 considera que sair “é
bom para distrair’, e E5 diz que gosta de pescar e jogar baralho: “Olha, pescar. (...)
Se eu estiver na beira de um rio, esqueco tudo da minha vida. Pra mim nao precisa
ter coisa melhor. Pra mim é uma fisioterapia (...), fica s6 a gente ali. (...) Eu gosto de
jogar um buraquinho (...) gosto de Aparecida do Norte”.

Duas entrevistadas relatam que usam “agua doce” ou cha para sentir-se
melhor. Diz E1: “Ah, n&o, nesta hora eu tomo uma agua doce mas néo é com agucar
(...) E aquele Sugrin que tomo diario. (...) Eu melhoro um bocado. (...) Refresca por
dentro. Nao pode ser agua de acgucar. Ja tenho agucar no sangue”. E8 informa que
as dores melhoram com cha, mas nao a contrariedade: “As dores melhoram, mas de
nao ficar contrariada, eu acho que nao tem melhora, ndo. Quando a gente ta
contrariada, né?”.

Para lidar com as repercussbes do sofrimento em suas vidas, as
entrevistadas se referem a firmeza, ao repouso e ao sossego. E5 diz que a pessoa
deve enfrentar a depressao: “Eu falo: ndo, a depressao existe mas se vocé entregar
ela de mao beijada, ela toma conta. E vocé que tem de ajudar. Remédio ajuda mas
nao tanto, ndo tanto. Vocé tem que ser firme, ficar mais firme pra rebater ela um
pouco”. E4 fala das suas dificuldades para realizar as atividades cotidianas e que
utiliza o repouso para dar-se um alivio e condigdes de continuar a trabalhar: “O dia
que a gente pode, a gente faz um repouso e da um entremeio nas obrigacdes e

depois continua”. A busca de sossego também é relatada como uma forma de
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enfrentar o que sentem, como relata. E10: “Nem sei. Parece que tem hora que me

da vontade de sair, ficar num lugarzinho bem quietinha”.

TRATAMENTO

Apenas uma entrevistada relata ndo haver procurado tratamento para os seus
problemas (tristeza/ agonia) por considerar que nao exista algo que possa ajuda-la a
melhorar. E9 diz: “Eu acho que n&o, eu nao tenho ajuda de nada!”

As demais entrevistadas recorreram a médicos e lhes informaram o seu
sentimento de tristeza, de contrariedade e/ou as sensagdes corporais. Entretanto,
pela analise do conjunto dos relatos, depreende-se que a maioria delas encontrou
dificuldades de comunicacdo com os médicos e sentiram-se incompreendidas em
muitas ocasides.

A maioria das entrevistadas relatou aos médicos algum tipo de sensacao
corporal. Os médicos atribuiam estas queixas a outros problemas organicos ja
apresentados por elas ou as interpretavam como depressao. Neste caso, elas
recebiam aconselhamento, que podia ser acompanhado ou néo de prescricdao de
medicamentos. O abafamento e agonia/angustia sao relatados por quatro
entrevistadas, a falta de apetite € mencionada por uma delas e a tonteira é
mencionada por muitas outras, na maioria das vezes, como uma queixa adicional a
outras queixas (tristeza, agonia, angustia), relatadas como a principal causa da
procura do meédico. Também sao associadas ao motivo principal da procura de
tratamento, as queixas de insénia, desénimo, dores e/ou crises de choro.

E1 relata haver procurado o médico por causa do abafamento, este Ihe disse
que se tratava de depressao e lhe receitou remédio para a insénia, embora a
entrevistada nao se tivesse queixado disso como algo que a incomodava: “Ja falei
(com o médico) mas ele disse que é depressao. (receitou) Remédio para dormir.
Tem dia que nado durmo, passo a noite toda acordada, vou para aqui, vou para ali,
nao durmo (...) Quando eu tomo, eu durmo”. Informa ainda que o médico associou
suas queixas aos problemas de diabetes e coracdo, mas levanta duvidas se estes
problemas podem ser responsabilizados por todos os seus incémodos: “Mas diabete
nao faz, nao é possivel que faz tudo da doencga. Da tonteira também, dor de cabeca.
Ele sé fala que é do coragdo mesmo”.

Duas outras entrevistadas relataram ter-se queixado de “agonia”, e que os

meédicos atribuiram as suas queixas aos problemas orgéanicos que ja apresentavam.
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E8 relata ter sentido que ele desvalorizou a sua queixa, quando lhe disse que “era
depressao” e lhe sugeriu procurar alguma forma de distracdo, sem prescrever-lhe
medicamentos: “Diz o Dr. X que é do problema mesmo das Chagas que faz, essa
coisa, o arrocho. (...) A agonia, ele falou que eu tenho que distrair, sair,
conversar.(...) remédio ndo. Eu sou uma pessoa que nao gosta de sair de casa. Eu
penso que nao tem nada que melhora (...) de ficar contrariada, nao”. E3 relata que
nem foi preciso dizer ao médico que sentia agonia porque “ele percebeu” e |he pediu
radiografias: “Eu fui consultar e ele tirou chapa do térax, do pescoco, das cadeiras,
das pernas (...) Ele viu, ne? Que eu nado andava. Eu falei que estava muito
perrengue”. Informa ainda ja ser do seu conhecimento prévio o seu quadro de
insbnia de muitos anos, para o que lhe prescreveu medicamentos: “Eu estou
tomando os remédios dele (...) Com ele eu durmo. (...) Ja tem muito tempo que eu
durmo pouco (...) Ja tem muitos meses, muitos anos”.

E4 relata haver procurado tratamento recentemente devido a angustia, para o
que esta tomando medicamento: “Esse eu tomo pela manha. Controle da angustia.
E que eu era bastante deprimida. Entao, ele (médico) foi dando um jeitinho até
melhorar”. Acrescenta, ainda, que na Uultima semana voltou ao médico por
apresentar tonteira: “Eu estava com tonteira e ele achou que era labirintite (...) Eu fui
pela tonteira. Ele receitou o calmante porque eu estava um pouco estressada’.

E2 relata que foi ao médico porque ndo conseguia se alimentar nem parar de
chorar: “0 médico que eu consultei com ele la no Sanatério (falou) que tenho
depressao, depois o doutor daqui no Posto. Foi muito bom o remédio dele. Assim
que eu tomei, melhorei bastante. Pra comer, pra parar com a choradeira”. Ela
informa ainda que teve melhoras com o medicamento prescrito para depressao,
apesar de nao saber estabelecer relagdes entre o medicamento e a indicagao: “Tive
uma melhora boa. Gragas a Deus nao surtei. Andei tomando os remédios. (...) Foi
pra depressao, mas eu nao sei que remédio que foi. A gente joga fora a bula. Eu
tomo muito remédio. Deve ser algum remédio que acertou”.

Dores no corpo levaram duas entrevistadas a procurar o tratamento. E6
explica que foi medicada para os problemas que sente (tristeza, dores, tonteira e
desanimo): “Eu tomo calmante diario, tem muitos anos. (...) E por causa destes
problemas que a gente sente. (...) A gente pensa que uma hora melhora (...) as
vezes desaparece algum problema de tanta dor que a gente sente, tanto desanimo”.

E10 relata que procurou o tratamento por causa de dores, o que motivou a sua
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internacao por alguns dias, ao fim dos quais recebeu diagnésticos de problemas
clinicos e de depressao. Relata que toma medicamentos para depressao: “Eu sinto
umas dores no peito, aqui de lado. Tem dia que eu fico com a barriga toda doendo.
(...) Eles falaram que era depressdao e problema no estémago. Tenho gastrite,
comeco de ulcera. Tomei (remédio para depressao) quatro meses”.

Ao relatar o que estavam sentindo para os médicos, duas entrevistadas dizem
que sentiram que os seus problemas eram minimizados. ES relata ter-se sentido mal
devido a tristeza/depressao, que por isso procurou o médico com o qual ja estava
habituada a tratar-se. Este lhe disse que nao se tratava de doenca: “Ai eu tava
assim, sabe? Sentia o félego acabando, ia acabando assim, me dava aquele mal
estar, eu ficava ruim, corria pro médico. Ele falava assim: 'vocé esta com doenca de
cabeca, vai embora, nao vou te receitar remédio, nao”. Como continuava sentindo-se
mal, procurou outro médico: Eu voltava no Dr. Y: eu vim ca porque Dr. X ndo me
receitou remédio, eu t6 ruim, eu vou morrer. ‘L., vocé ndo esta doente’. Eu falava: ‘t0,
eu té ruim’. Ele me receitava um remedinho qualquer Ia, s6 pra me enganar”. Explica
que resolveu procurar tratamento em outra cidade: (...) Ai eu fui para X, fiz um
tratamento la. Fiquei, fiquei mais de 1 més la. ( quando voltou) Ja estava melhor,
mas ainda estava assim deprimida..”. E7 relatou ao médico que “sentia tonteira (...)
estava muito triste, estava alimentando pouco”, e que ele Ihe aconselhou: "Vocé
pensa em vocé. Larga os problemas dos outros". (...) O negdcio de estar me dado as
tonteiras € que eu fiquei preocupada. (...) Tem é que tratar (...) Eu falei com ele
(médico) que sempre ficava deprimida (...) com o coracédo abafado. Eu tomo X. E pra

depressao’.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

A psiquiatria considera que uma alteracao do humor, a tristeza, € a perturbacao
fundamental da depressdao (Moreno & Moreno, 1995; CID-10, 1993). Entretanto, a
depressao em idosos tem uma apresentacao clinica peculiar, com associacao de
sintomas ansiosos (Gallo & Lebowitz, 1999), predominio dos sintomas somaticos e
menor manifestacdo dos sintomas afetivos (Stoppe Jr & Louza Neto, 1999; Nelson,
2001). Neste grupo etario essas caracteristicas podem ser tdo marcantes que o
quadro depressivo é descrito como “depressao sem tristeza” (Blazer, 2003; Nelson,

2001) ou “depressao mascarada” (Blay, 2000).
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No presente estudo, observou--se que todas as entrevistadas referiram-se a
um profundo sentimento de tristeza, descrito em termos de sentimentos de
contrariedade, estado de preocupagdo, nervosismo, sensagbes corporais
(abafamento, angustia, aperto, falta de apetite, cabeca ruim, dores), desanimo/falta
de entusiasmo, diminuicao de prazer na prépria vida e na relagdo com o outro,
alteracdes do sono e idéias de morte. Estes sentimentos e sensagdes assemelham-
se as caracteristicas da depressao tal qual descritos pela psiquiatria como sintomas
de ansiedade, queixas fisicas, redugcédo da energia e perda de interesse (Stoppe Jr &
Louza Neto, 1999; Moreno & Moreno, 1995), que sao geralmente separados em
grupos de sintomas psicologicos ou fisicos. No entanto, observa-se que as
entrevistadas nao fazem qualquer distingdo entre os sintomas mentais e fisicos,
descrevendo-os sem dissocia-los uns dos outros. Alguns estudos antropol6gicos
demonstram que, ao contrario do que veiculam os modelos profissionais, a grande
maioria das pessoas experimenta o sofrimento humano de uma forma integrada,
somatopsicologica, simultaneamente corpo e mente, e que a depressao apresenta
um “reticulum” sécio-somatico que conecta o individuo com o outro e com o mundo
social (Lewis-Fernandez & Kleinman, 1994; Kleinmam & Kleinman, 1985).

O conjunto de signos privilegiados pelas entrevistadas modela a busca de
sentido para o seu sofrimento, a compreensao das repercussdes deste sentimento
em suas vidas bem como as estratégias que desenvolvem para lidar com as
manifestacdes deste estado e com as suas repercussdes. As reagdes das pessoas
do entorno também vao enraizar-se na rede de significacbes que se forma pela
interacao entre signos, explicacdes e agoes.

A antropologia médica demonstra que as explicacbes que os individuos
desenvolvem para os sintomas e para o seu sofrimento sdo modeladas pela cultura.
Quando o sofrimento psicolégico € estigmatizado, os individuos minimizam, negam
ou deslocam os conflitos e emogdes (Kirmayer et al, 1994) que podem redefinir-se
em termos de experiéncias corporais (Lewis-Fernandez & Kleinman, 1995). Assim,
podem compartilhar simbolos e metaforas de acordo com as suas crencgas
(Eisenberg, 1977). A expressado do sofrimento em termos de experiéncia corporal,
muito freqlente nas narrativas analisadas, poderia explicar-se dessa forma.

Conflitos e dificuldades familiares foram considerados pelas entrevistadas
como desencadeadores de seus problemas. Essas questbes familiares foram

descritas como contrariedades provocadas pelo comportamento de membros da
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familia, por preocupacdes com estes, e pelas perdas (separacado, morte de pessoas
préximas e dificuldades financeiras). Varios estudos indicam que eventos de vida
que representam importantes modificagdes recentes no ambiente estao relacionados
com o aparecimento da depressao em idosos. Dentre os eventos de vida, destacam-
se as perdas, que incluem separagcado, mortes e diminuicdo da auto-estima (Stoppe
Jr & Louza Neto, 1999). O falecimento de pessoas proximas (Koening & Blazer,
1992; Nelson, 2001; Birre & Vemuri, 2004) e as dificuldades econémicas (Beekman
et al, 1999; Koening & Blazer, 1992) sao considerados importantes fatores
associados com a depressao em diversos estudos.

Doencas fisicas e dores ou as preocupagbes provocadas por estas
sensacdes foram também considerados, pelas entrevistadas, como fatores que
desencadeiam o sofrimento. E sabido que as doengas fisicas se relacionam com a
depressdo, sobretudo nesta faixa etaria, em que ha maior probabilidade de
ocorréncia simultdnea de uma ou mais doencas (Blay, 2000). As preocupac¢des
hipocondriacas, que ja sao freqiientes nos idosos deprimidos (Blay, 2000; Moreno &
Moreno, 1995) podem ser reforgcadas pela presenca de doencgas fisicas, o que os
leva a procura de servicos nao especializados em psiquiatria, gerando acumulo de
diagnésticos e tratamentos desnecessarios (Cordas, 1999). Além disso, € importante
ressaltar que as dores, tanto podem expressar uma experiéncia sensorial como
representar uma metafora perceptual do sofrimento (Damatarca & Stahl, 2003).

A idade avancada foi também apontada como causa direta para esse
sofrimento, que seria assim algo préprio desta idade ou um fator que aumenta a
fragilidade frente a situacdes de estresse. O fato dos sintomas poderem ser
considerados normais para a idade pode levar a uma desvalorizagdo do seu
sofrimento, tanto pelas idosas, quanto pelos membros do entorno, e pelos clinicos.
Esta visdo dos sintomas, como algo préprio da idade, pode trazer mais dificuldades
para o diagnéstico de depressao entre os idosos (Nelson, 2001; Cordas, 1999).

Esse conjunto de sentimentos e sensagdes repercute na vida das
entrevistadas, que descrevem varias mudangas nas suas atividades domésticas e de
lazer, nas relagbes familiares e na saude fisica, e as leva a desenvolver diversas
formas de estratégias para lidar com esse sofrimento. Blay (2000) ressalta, que
mesmo expostos a estimulos favorecedores da depressao, os idosos mantém uma
rede eficiente de recursos adaptativos. Nos relatos das entrevistadas observam-se

estratégias tais como néo demonstrar o que sentem, continuando as vezes com
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suas rotinas, ainda que sejam realizadas com dificuldades; frequentemente,
procuram nelas algum alivio para os seus sentimentos e sensacdes. Descrevem
outras estratégias, por exemplo, tentam ndo pensar no sofrimento, ndo se preocupar
com os problemas que as deixam deprimidas/nervosas/abafadas ou buscam distrair-
se, 0 que inclui conversar, buscar a companhia de outras pessoas, assistir a
televisao, sair, pescar e jogar baralho. As entrevistadas relatam que, na maioria das
vezes, nao conseguem atingir o objetivo de aliviar-se. A literatura aponta esta
dificuldade para “distrair-se” (Moreno & Moreno, 1995).

Conformar-se com os problemas, aceita-los como fatos naturais e inevitaveis
da vida constitui outra estratégia. Muitas vezes recorrem ao saber divino, apegando-
se a ele tanto para se aliviarem do sofrimento como para aceitarem os reveses da
vida. O apego a religiao é descrito na literatura como uma das condutas adaptativas
mais comuns utilizadas pelos idosos (Koening & Blazer, 1999).

O sofrimento das entrevistadas desencadeia distintos tipos de reagbes por
parte de filhos, maridos, noras, outros familiares, vizinhos, amigos e pessoas ligadas
a grupos religiosos. Estas reacbes podem ser classificadas como positivas ou
negativas. Consideramos reacbes positivas aquelas em que as pessoas agem
visando ajudar as entrevistadas a lidar com seus problemas, ou seja, orientam,
apo6iam, procuram tratamentos, acompanham e cuidam. Incluimos também entre as
reacdes positivas os sentimentos de empatia (entristecer, preocupar ou demonstrar
pena). Consideramos reagdes negativas aquelas em que as pessoas expressam
sentimentos ou realizam ag¢bées que nao visam uma ajuda efetiva, por exemplo,
ignoram, negligenciam, menosprezam, desconfiam ou provocam.

Apesar de relacionarem a familia como a principal fonte de problema, € dela
qgue esperam encontrar apoio. Estudos enfatizam que a familia pode representar um
importante papel no desencadeamento dos quadros depressivos e na sua
recuperacao (Polaino-Lorente, 1989), sendo a principal fonte de suporte para os
idosos no Brasil (Ramos, 2002).

De um modo geral, os filhos tém reagdes positivas representando o papel
mais consideravel no suporte para as dificuldades das entrevistadas. Eles
expressam empatia e tentam ajudar de forma efetiva, com orientacbes e acdes
concretas, mesmo que nao compreendam os sentimentos e sensacdes que as maes
relatam, orientam ou acompanham suas maes na busca de tratamento ou distragao.

Algumas entrevistadas manifestam um sentimento ambivalente em relagdo aos
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filhos, ao dizerem que nao recebem ajuda deles, para, em seguida, relatarem seu
apoio em diversas situacdes. Talvez isso sugira que esperassem algo mais dessa
ajuda.

As reacbes dos maridos sao relatadas pelas entrevistadas como negativas:
negligenciam, ignoram ou menosprezam. Estudos sobre relacionamentos mostram
que estes sao a matriz dentro da qual a maioria das pessoas vive, e da qual
esperam conforto, mas também podem representar fonte de atritos (Sadock, 1999).
Steinglass (1999) ressalta que um casamento insatisfatério € um fator importante
para piores resultados do tratamento da depressao crénica em mulheres. Em tais
circunstancias de insatisfacdo, apresenta maior risco de cronificagdo dos sintomas
depressivos comparativamente ao risco apresentado pelas solteiras.

A literatura refere-se as familias de idosos como “ninhos vazios”, ou seja,
lares em que os filhos ja sairam de casa. No entanto, observa-se atualmente, em
paises como o Brasil, a estratégia de co-residéncia, que pode beneficiar tanto as
geracdes mais novas quanto as mais velhas, (Camarano & ElI Ghaouri, 2002). No
presente estudo, observou-se que os filhos, mesmo quando ndo moravam com as
maes, representavam apoio efetivo para elas. As reagcbes negativas dos maridos
relatadas pelas entrevistadas devem torna-las ainda mais dependentes do apoio dos
filhos. E interessante observar que, na auséncia destes, a ajuda veio da parte do
sobrinho. Foi também um sobrinho quem auxiliou outra entrevistada, embora esta
fosse casada e tivesse filhos, encaminhando-a para tratamento em cidade de
maiores recursos.

Apesar de as entrevistadas relatarem uma convivéncia préxima com os
genros, em alguns casos convivendo com eles no mesmo domicilio, ndo relatam
qualquer tipo de interagdo com os mesmos. Ja com as noras ha uma interagao, que
pode ser positiva ou negativa. Estas podem ajuda-las efetivamente, levando-as ao
meédico, comprando-lhes remédios, ou podem representar, ao mesmo tempo, fonte
de contrariedade e aborrecimento.

Vizinhos e amigos podem apresentar reagbes positivas de empatia, mas,
geralmente, ndo apresentam agdes efetivas de ajuda. Quando muito, aconselham e
sugerem a busca de distracdo ou tratamento. Também podem demonstrar reacdes
negativas, de desconfianca. A existéncia de uma boa rede social de apoio tem sido
apontada como um importante fator para a recuperacdo dos idosos deprimidos
(Koening & Blazer, 1999).
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Ao expressar seu sofrimento, as entrevistadas desencadeiam respostas dos
médicos que sao, por elas, consideradas insatisfatérias. Isso contribui,
provavelmente, para a manutencdo de um quadro depressivo prolongado. E
importante lembrar que as entrevistadas foram selecionadas entre aquelas que
apresentavam sintomas depressivos no quarto seguimento da coorte (2001), e,
atualmente, ndo apenas respondem afirmativamente que se “sentem tristes”, mas
evocam signos e reacdes que constituem uma rede de significacbes relacionada
com a depressao. Isto acontece apesar de receberem apoio e tratamento.

Como vimos, as entrevistadas procuram o tratamento para aliviar o seu
sofrimento, mas sentem-se incompreendidas. Interpretaram as respostas dos
meédicos por elas consultados como uma desvalorizagao do que sentem (ao dizerem
que “nao é doenc¢a”); uma forma de minimiza-lo (quando dizem para “nao se
preocupar com problemas dos outros”, apesar de ser este problema uma perda
importante); ou uma biologizacdo do seu sofrimento (ao associarem todas as suas
gueixas com os problemas fisicos que ja apresentavam). Muitas vezes, isto lhes faz
ver o tratamento com desconfianga, e chegam a considera-lo ineficaz.

A analise do conjunto das entrevistas deixa claro que a maneira como sao
percebidos e valorizados os sintomas depressivos direciona o comportamento tanto
das préprias entrevistadas como das pessoas do entorno. Todas as entrevistadas
referiram-se a um profundo sentimento de tristeza, mas ao ressaltarem também em
suas narrativas, a expressdo do sofrimento em termos de experiéncia corporal,
desencadeiam respostas, que veiculando o modelo biomédico de intervencao,
introduzem uma distingao entre sintomas somaticos e psiquicos negligenciando uma
rede cultural de significacées que interliga signos, significados e acdes e configura
maneiras tipicas de pensar e agir frente a depressao.

Concluindo, gostariamos de ressaltar que a literatura antropolégica destaca a
importancia da cultura ndo apenas no modo como ela influencia a “doenca-
experiéncia”, mas também a resposta apropriada para lidar com ela (Furnham &
Malik, 1994). Nessa perspectiva, considera-se que a matriz cultural determina
quando e como o paciente busca auxilio (Eisenberg, 1977). Caso o contexto seja
negligenciado, a interacao clinica leva a dificuldades de comunicacao e insatisfacao

na relagao médico-paciente (Helman, 1985; Kleinman et al, 1978; Kleinman, 2001).
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CONSIDERACOES FINAIS
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Estes artigos sao parte integrante do primeiro estudo brasileiro de base
populacional sobre a depressdo em idosos que utiliza abordagens epidemiolégica e
antropolégica, de acordo com a literatura pesquisada. A complementaridade desses
métodos proporcionou um entendimento mais abrangente da depressado na
populacéo idosa de Bambui.

O estudo epidemiolégico mostrou que a prevaléncia da depressao € alta entre
os idosos de Bambui e que, mesmo uma pequena diferengca de renda influencia a
prevaléncia e os fatores associados com a depressao.

O estudo antropolégico mostrou que os idosos de Bambui tém uma
concepgao particular do problema da depressao, quais sao as suas causas, quais as
manifestagdes mais importantes, como buscam o tratamento e estabelecem a
comunicagcdo com os meédicos. Fica claro que esta concepg¢ao particular vai
determinar, em grande parte, a forma como os idosos de Bambui vao lidar com a
depressao. Portanto, qualquer intervencao junto a esta populagcao deve leva-la em

consideracgao.
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