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“Depois de algum tempo vocé aprende a diferenca, a sutil diferenca entre dar a mdo e
acorrentar uma alma. E vocé aprende que amar ndo significa apoiar-se, e que companhia
nem sempre significa seguranca. E comeca a aprender que beijos ndo sdo contratos e nem
promessas. E comeca a aceitar suas derrotas de cabega erguida e olhos adiante, com a graca
de um adulto e ndo a tristeza de uma crianga. E aprende a construir todas as suas estradas
no hoje, porque o terreno do amanhd é incerto demais para os planos, e o futuro tem o
costume de cair em meio ao vao.

Aprende que falar pode aliviar dores emocionais. Descobre que se leva um certo tempo para
construir confianga e apenas segundos para destrui-la, e que vocé pode fazer coisas em um
instante, das quais se arrependerd pelo resto da vida.

Aprende que ndo temos que mudar de amigos se compreendemos que os amigos mudam.
Descobre que as pessoas com quem vocé mais se importa na vida sdo tomadas de vocé muito
depressa. Por isso sempre devemos deixar as pessoas que amamos com palavras amorosas,
pode ser a iltima vez que a vejamos. Aprende que as circunstdncias e os ambientes tem
influéncia sobre nés, mas nos somos responsdveis por nos mesmos. Descobre que se leva
muito tempo para se tornar a pessoa que se quer ser, e que o tempo é curto.

Aprende que ndo importa onde jd chegou, mas onde estd indo, mas se vocé ndo sabe para
onde estd indo, qualquer lugar serve. Aprende que, ou vocé controla seus atos ou eles o
controlam, e que ser flexivel ndo significa ser fraco ou ndo ter personalidade, pois ndo
importa qudo delicada e frdgil seja uma situacdo, sempre existem dois lados.

Aprende que herdis sdo pessoas que fizeram o que era necessdrio fazer, enfrentando as
consegqiiéncias. Descobre que algumas vezes, a pessoa que vocé espera que o chute quando
vocé cai, é uma das poucas que o ajudam a levantar-se.

Aprende que quando estd com raiva tem direito de estar com raiva, mas isso ndo te dd o
direito de ser cruel.

Descobre que sé porque alguém ndo o ama do jeito que vocé quer, ndo significa que esse
alguém ndo o ama com tudo o que pode, pois existem pessoas que nos amam mas
simplesmente ndo sabem como demonstrar ou viver isso.

Aprende que nem sempre é suficiente ser perdoado por alguém, algumas vezes vocé tem que
aprender a perdoar-se a si mesmo. Aprende que com a mesma severidade com que julga vocé
serd em algum momento condenado. Aprende que ndo importa em quantos pedacos seu
coragdo foi partido, o mundo ndo pdra para que vocé o conserte.

Aprende que o tempo ndo é algo que possa voltar para trds. Portanto, plante seu jardim e
decore sua alma, ao invés de esperar que alguém lhe traga flores.

E vocé aprende que realmente pode suportar. Que realmente é forte, e que pode ir muito mais
longe. Depois de pensar que ndo se pode mais. E que realmente a vida tem valor e que vocé
tem valor diante da vida.”

W. Shakespeare



RESUMO

N

Introducdo: A religiosidade tem sido associada a saide fisica e mental com especial
importancia na populacdo idosa. Existe uma caréncia de estudos abordando os mediadores
desta associacdo, dentre eles o suporte social. Objetivo: Analisar a associacdo entre
dimensdes de religiosidade e prevaléncia de transtornos mentais comuns (TMCs) entre idosos
e testar o suporte social como mecanismo explicativo dessa suposta associagdo. Método: De
uma amostra composta pela populacdo idosa de uma regido de baixa renda de Sao Paulo (N =
1.980) foram coletados dados sociodemograficos, suporte social, indicadores de religiosidade
e prevaléncia de TMC. Foi utilizada a regressdo logistica binomial para investigar a
associacdo entre TMC e as trés dimensdes de religiosidade controlando para as varidveis
socio-demograficas e entre as dimensoes de religiosidade e de suporte social. Posteriormente
os diferentes tipos de suporte social (apoio recebido de parentes, de amigos, vizinhos e
suporte oferecido) foram, primeiro, separadamente, depois em conjunto, incluidos no modelo
para avaliar o seu efeito moderador na relacdo entre TMC e religiosidade. Foi adotado um
nivel de significancia de 5%. Foi também realizado um teste de tendéncia linear na avaliacdo
da relacdo entre religiosidade organizacional e TMC. Resultados: 90,7% da amostra
considerou-se religiosa. 66,6% Catélico. 41,2% freqiientam uma ou mais vezes alguma
atividade religiosa semanalmente. 84,1% nao freqlientam atividades em nenhuma instituicdao
social. A presenca de TMC nio foi associada com filiagc@o religiosa mas houve uma tendéncia
a uma correlacdo inversa com considerar-se religioso (r=-0,04, p=0,06). A prevaléncia de
TMC para os que freqiientam servigo religioso foi aproximadamente a metade (OR entre 0,43
e 0,55, p<0,001) daqueles que nunca freqiientam. Maior freqiiéncia a servigos religiosos
também se associou a maiores niveis de suporte social. A associagdo entre maior freqiiéncia e
menos TMC nao sofreu alteragdes relevantes apds inclusdo das varidveis de suporte social.
Conclusao: A amostra apresentou altos niveis de religiosidade, forte associagdo entre
freqiiéncia religiosa e menor prevaléncia de TMCs, que nao foi explicada pelo suporte social.

Palavras-chave: Religiosidade/Espiritualidade. Idoso. Satde mental. Apoio social.

Transtorno mental.



ABSTRACT

Introduction: Religiosity has been linked to mental and physical health with special
relevance in regards to the elderly population. There exists a lack of studies approaching the
mediators of such a link, including social support. Aim: To analyze the link between
religiosity dimensions and the prevalence of Common Mental Disorders (CMDs) amongst the
elderly, and to test the social support as an explanatory mechanism of the alleged link.
Method: From a sample of a study representing the elderly population of a low income area
in Sdo Paulo (N=1,980) social-demographic data, social support, indicators of religiosity and
the prevalence of CMD were collected. Results: 90.7% of the people who took part in the
study considered themselves religious. 66.6% Catholic. 41.2% attend some kind of religious
activity one or more times per week. 84.1% do not participate in activities at any social
institutions. The presence of CMD was not linked to religious affiliation but there was a
tendency to an inverted correlation between considering oneself religious (r=-0, 04, p=0, 06).
The prevalence of CMD in those who attend religious services was of approximately half (or
between 0.43 and 0.55, p<0.001) of those who never do. Such a link between higher
attendance and less CMD did not suffer relevant alterations after the inclusion of the social
support variables. Conclusion: The study showed high levels of religiosity, a strong
association between religious frequency and a lower prevalence of CMD, which was not
explained by the social support.

Keywords: Religiosity/Spirituality. Elderly. Mental health. Social support. Mental disorder.
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INTRODUCAO

O fendmeno do envelhecimento da populacdo mundial € considerado um fato
recente, universal e decorrente de um processo conhecido como transi¢do demogréfica. As
causas apresentadas para o aumento desta expectativa de vida sdo multifatoriais, mas suas
conseqii€éncias percebidas sdo igualmente importantes do ponto de vista social, médico e de
politicas publicas. (COSTA et al., 2003)

Relacionado ao processo de transi¢do demogréfica, o Brasil passa também pelo
processo de transicdo epidemioldgica. Esse processo caracteriza-se pela diminui¢do da
mortalidade por doencas transmissiveis, aumento da mortalidade por doengas nao-
transmissiveis e por causas externas. (COSTA et al., 2003)

Com a transi¢ao epidemioldgica, modifica-se o perfil de satide da populagdo. Em
vez de processos agudos que ‘se resolvem rapidamente’ por meio da cura ou do 6bito, as
doencas cronicas ndo-transmisiveis passam a predominar e, com elas, mais incapacidades e
maiores gastos com saude.

A prevaléncia geral de doencas crénicas aumentard como conseqiiéncia desse
processo de envelhecimento populacional, pois aquelas sdo mais freqiientes neste grupo
etario, transferindo a &nfase dos programas governamentais de saude e previdéncia do
objetivo da cura e sobrevivéncia, para o da melhora do estado funcional, qualidade de vida e
do bem-estar. Tal fato possui implicagdes considerdveis quanto ao treinamento de
profissionais e recursos materiais relacionados ao sistema de saude.

Diante desse processo de envelhecimento populacional, o objetivo deixa de ser
apenas prolongar a vida, mas, também e principalmente, a manutencdo da capacidade
funcional de cada individuo, de forma que ele permaneca autdonomo e independente pelo
maior tempo possivel. (SOARES et al., 2001)

Recentemente, na literatura cientifica especifica, vem havendo uma preocupacgdo
crescente com o estabelecimento de pardmetros mais amplos de avaliacdo de saude. Nesse
contexto, o interesse no desenvolvimento de medidas de desfecho como ‘bem-estar’ e
‘qualidade de vida’ tem tido notavel crescimento. Dentro de uma avaliagdo mais abrangente
da sadde e seus determinantes, a investigacdo da espiritualidade/religiosidade tem recebido
cada vez maior atengdo.

As implicagdes da espiritualidade e religiosidade na sadde vém sendo

cientificamente avaliadas em centenas de artigos, apontando sua relacdo com vdrios aspectos



da saude fisica e mental. Tais associacdes tendem a ser mais robustas em populacdes idosas
ou sob fatores estressores. (MOREIRA-ALMEIDA, 2006a)

Cada vez mais pesquisas sugerem que a religiosidade e a espiritualidade sejam
fatores importantes na vida das pessoas, principalmente quando estdo doentes ou sofrendo.
Revisdes das pesquisas na drea indicam que a religiosidade pode estar associada a maior bem
estar, menor prevaléncia e melhor progndstico de transtornos mentais, bem como menores
taxas de suicidio, delingiiéncia, abuso de drogas e de mortalidade geral. A forca da associagao
inversa entre religiosidade e transtornos mentais tem se mostrado mais robusta em populagcdes
sob situagdes de estresse tais como incapacidade fisica e pobreza. (McCULLOUGH et al.,
2000; MOREIRA-ALMEIDA et al., 2006b; KOENIG et al, 2001)

No presente estudo, adotamos o conceito de religido como um sistema organizado
de préticas, rituais, crencas e simbolos projetados para auxiliar a proximidade do individuo
com o sagrado, e espiritualidade como uma busca pessoal de respostas sobre o significado da
vida e o relacionamento com o sagrado e o transcendente. A religiosidade pode ser
investigada através de suas diversas dimensdes, dentre as mais pesquisadas estdo: a
religiosidade subjetiva (o quanto a pessoa se considera religiosa), filiacao religiosa (a qual
denominacdo religiosa o individuo pertence) e religiosidade organizacional (com que
freqiiéncia o individuo vai a igreja, cultos ou outras atividades religiosas). Esta ultima
dimensdo tem se demonstrado como a mais consistentemente associada a indicadores
positivos de satde. (KOENIG, et al., 2001)

No entanto ainda existem muitas lacunas importantes no entendimento da
associacdo entre religiosidade e satde. Entre elas estdo a ampliagdo dos estudos além do eixo
América do Norte/Europa e melhor compreensdo dos mecanismos explicativos desta
associacdio (MOREIRA-ALMEIDA et al., 2006b). Além disso, uma revisao de 1.200
pesquisas publicadas sobre religiosidade e satide ao longo do século XX concluiu, dada a
maior religiosidade da populacdo idosa, pela necessidade de pesquisas que identifiquem como
os idosos podem utilizar melhor os recursos religiosos € como as comunidades religiosas
podem ser mobilizadas para prover o cuidado e servico ao idoso. (KOENIG, et. al, 2001)

Entre os mecanismos propostos para a explicagdo da influéncia da religiosidade
sobre a saide estdo o suporte social, hdbitos sauddveis/estilo de vida e esquemas cognitivos
proporcionados ndo s6 pela religiosidade (KRAUSE, 2006a; 2006b). Uma revisao sobre o
potencial papel mediador destes fatores apontou resultados mistos e inconsistentes, sugerindo

necessidade de maior investigacdo destes mecanismos. (GEORGE, et al., 2002)



A hipétese de que o apoio social medeia a relacdo entre religido e satide mental é
compativel com a constatacdo de que a frequéncia a servigos religiosos tem se mostrado como
a dimensao de religiosidade com maior poder preditor de saide e mortalidade. Freqiientar
servicos religiosos parece aumentar a probabilidade de desenvolvimento de redes sociais de
apoio. (GEORGE, et al., 2002)

Cobb (1976) define suporte social como informagdo pertencente a uma de trés
classes: informacdo que conduz o sujeito a acreditar que ele é amado e que as pessoas se
preocupam com ele; informacdo que leva o individuo a acreditar que é apreciado e que tem
valor; informagdo que conduza o sujeito a acreditar que pertence a uma rede de comunicagdo
e de obrigacdes mutuas. Os estudos existentes indicam uma relacdo do suporte social com
menor morbidade, bem como melhor progndstico e restabelecimento do individuo. Varios
estudos t€m apontado a associacdo entre suporte social e niveis de saide e/ou a presencga de
suporte social funcionando como agente “protetor” frente ao risco de doengas induzidas por
estresse. (Cobb 1976 apudd COHEN, 2004)

Dentre os diversos aspectos do suporte social identificados como possiveis
preditores de saide e bem-estar estdo: a estrutura das nossas redes sociais, 0 apoio que
recebemos dos outros, o apoio social oferecido, a qualidade e a quantidade das nossas
interagdes sociais € 0s nossos sentimentos de isolamento e soliddo (COHEN, 2004). Tem sido
observado que individuos com niveis mais elevados de religiosidade apresentam em maioria
niveis mais altos de suporte social (KRAUSE, 2001). Vadrios estudos longitudinais tem
demonstrado que o estresse em mulheres afetam tanto a sua saide quanto a qualidade de vida,
contudo, as mulheres costumam utilizar mais em seu enfrentamento a busca de suporte social
e a fé religiosa como maiores formas de coping (RAO, 2009). Em outro estudo comparando
os efeitos da religiosidade sobre a saude e o bem-estar, os resultados indicaram que as pessoas
que se identificam como religiosos, independentemente da sua filiacdo religiosa, tendem a
relatar uma melhor satde, felicidade e maior suporte social (GREEN & ELLIOTT, 2009). Em
um levantamento com 838 pacientes internados em um servi¢o de clinica geral e com mais de
50 anos, a religiosidade esteve relacionada a um maior suporte social, menores sintomas
depressivos, melhor desenvolvimento cognitivo e maior senso de cooperacdo. (KOENIG, et
al., 2004a)

Dada esta associacdo de suporte social com religiosidade e com melhor satde, a
questdao que permanece ¢ do possivel papel do suporte social como um mecanismo pelo qual o
envolvimento religioso promove a saude e a longevidade. Estudos sugerem que pode haver

algo relativamente exclusivo sobre o apoio social que € prestado no ambiente religioso,



diferenciando o suporte social religioso do suporte social secular (KRAUSE, 2006a; 2006b).
O grupo religioso pode compartilhar e fomentar o desenvolvimento de um enfoque cognitivo
para interpretar as alegrias e as perdas na vida que é essencialmente util aos individuos sob
estresse, fornecendo recursos para ajudar as pessoas a encontrar sentido nos acontecimentos
da vida, significados que sdo socialmente partilhados. (IDLER, et al., 1997)

Krause (2006a; 2006b) em um estudo prospectivo de trés anos, uma amostra
nacional de 1500 idosos dos Estados Unidos, investigou a relacao com a religiosidade e seu
impacto sobre a mortalidade. Receber apoio dos membros freqiientadores da mesma igreja foi
positivamente relacionado com a mortalidade e, a freqiiéncia de atendimento religioso
também foi inversamente relacionada com a mortalidade. Alguns estudos demonstram uma
relacdo indireta entre a frequencia religiosa e o bem-estar psicolégico através da dimensao da
identidade religiosa e do suporte social (ELLISON, 1991; KRAUSE, et al., 2004a). O suporte
social derivado da filiacdo religiosa tem sido associado a melhores niveis de satide mental
(ELLISON, 1991). Verificou-se que a freqiiéncia em diversas atividades religiosas
estruturadas por fortes vinculos ou lacos de amizade estdo associadas a uma maior prevencao
a saude mental. Em contrapartida, ao vivenciarem conflitos sociais, os individuos
freqlientadores de uma tunica atividade religiosa tendem a ter maior dificuldade de enfrentar e
superar estes conflitos (KRAUSE, 2004b). Por outro lado, em outros estudos, o suporte social
ndo apresentou qualquer efeito mediador. Estas conclusdes podem ser resultantes do modelo
pesquisado, ou seja, pelas dimensdes investigadas tanto do suporte social quanto da
religiosidade. Contudo, nos estudos que o suporte social nao apareceu como mediador da
religiosidade com a saide mental, o suporte social foi percebido como importante preditor nos
resultados de satde (mortalidade, invalidez, depressdo e saude fisica). (GOLDMAN, et. al,
1995; HOUSE, et. al, 1988, KOENIG, et. al, 1997)

Tendo em vista os diversos aspectos citados acima, torna-se necessario investigar
melhor o impacto da religiosidade sobre a satde, notadamente na populacio idosa fora do
eixo Europa/América do Norte, bem como compreender melhor o papel do suporte social
como mediador da associacao entre religiosidade e saide mental.

A presenca de sofrimento psiquico dos idosos foi aferida por meio do Self
Reported Questionnaire — SRQ-20, que foi validado para o portugués por Mari e William
(1986). Exemplos de itens que compdem a SRQ-20: sentir-se nervoso(a), tenso(a) ou
agitado(a); sentir-se triste; sentir-se cansado(a) o tempo todo; ter dores de cabeca
freqiientemente; ter dificuldades para realizar com satisfagcdo suas atividades didrias, cansar-se

com facilidade; ter falta de apetite; e ter md digestdo. E composta por itens que aferem



sintomas somdticos de humor depressivo/ansioso, decréscimo de energia vital e pensamentos
depressivos, segundo classificacdo sugerida por lacoponi e Mari (1998). O conceito de
transtornos mentais comuns (TMC) pode auxiliar bastante nesta exploragdo do impacto da
religiosidade na sadde publica. Entende-se por TMC, ou transtornos mentais comuns, a
presenca de sintomas como irritabilidade, fadiga, insonia, dificuldade de concentragdo,
esquecimento, ansiedade e queixas somaticas. Os TMCs atingem mais de 25% da populagdo
do mundo, afetando pessoas de todas as idades, de ambos os sexos e de diferentes grupos
sociais (WHO, 2002; COUTINHO, et al., 1999; LUDERMIR, et al., 2002). Estes sintomas
possuem uma grande importancia para a saide publica devido ao alto nivel de associagdo com
a utilizacdo dos servicos de satide, causa de afastamento de trabalho e por serem considerados
comuns em populagdo idosa. (SCAZUFCA, 2008a; 2008b)

O propdsito deste trabalho € de avaliar a relagdo entre dimensdes de religiosidade
(organizacional, subjetiva e filiagdo) e a prevaléncia de TMC em idosos de baixa renda em
uma grande cidade brasileira, bem como o papel do suporte social como mediador dessa

possivel associacao.



I - VARIAVEIS DO ESTUDO

1.1 - Envelhecimento

Em demografia, por envelhecimento populacional entende-se o crescimento da
populacdo considerada idosa em uma dimensao tal que, de forma sustentada, amplia a sua
participacao relativa no total da populacdo. A ampliacdo do peso relativo da populacdo idosa
pode dever-se a uma reducdo do grupo etdrio jovem, em conseqiiéncia da queda da
fecundidade, configurando o que se denomina envelhecimento pela base. Alternativamente o
aumento do percentual da populacdo idosa pode ocorrer por um crescimento do grupo idoso,
independente de eventual redu¢cdo da populacdo jovem, em razdo da queda da mortalidade,
definindo o envelhecimento pelo topo. H4 uma estrita relacdo entre os estdgios de transicdo
demografica e o processo de envelhecimento populacional. Desta forma, o periodo de declinio
da fecundidade marca o inicio do processo de envelhecimento populacional pela base, sendo
tipico daqueles paises onde os niveis de fecundidade sdo relativamente -elevados,
desempenhando a mesma o papel principal na evolucdo do envelhecimento. A queda da
mortalidade como determinante do envelhecimento pelo topo, define a consolidacdo do
processo de envelhecimento e é proprio das populacdes que ja atingiram a maturidade
demografica, nas quais os niveis de fecundidade ja s@o baixos e os niveis de mortalidade
continuam a declinar, pois os niveis de mortalidade infantil e infanto-juvenil ja encontraram
os limites possiveis de reducdo e os da mortalidade adulta estdo fortemente associados a
padrées de comportamento dificeis de serem mudados. (MOREIRA, 2001)

A semelhanca do que ocorre em indmeros outros paises que compdem o conjunto
de subdesenvolvidos e que partilham o inicio quase que simultaneo da queda da fecundidade,
ainda que com diferentes intensidades, o Brasil ingressa nos anos 90 em um processo
irreversivel de envelhecimento demografico que tem feicdes especiais que o colocam em
destaque na escala mundial. (MOREIRA, 2001)

As projecdes as Nagdes Unidas, de 1998, apontam para o Brasil uma populagdo
que, em 2000, atingiria 170 milhdes de habitantes, dos quais 49 milhdes com menos do que
15 anos de idade e 8,7 milhdes acima de 65 anos. Para 2050, as Nacdes Unidas projetam que a
populagdo nacional ampliaria para 244 milhdes, sendo constituida por 49 milhdes de jovens e

42,2 milhdes de idosos. Em razdo de tdo amplo diferencial de taxas de crescimento entre os



dois grupos etarios, os jovens, que em 2000 representavam 28,8% da populagdo brasileira, em

2050, passardo a responder por 20,1% em contraste com a participagdo da populacdo idosa,

que em 2000 correspondia a tdo somente 5,1% da populacdo total do Pais e que, em 2050,

participara com 17,3% do contingente nacional. (MOREIRA, 2001)

Quadro 1 - Expectativa de vida ao nascimento — Brasil 1900 a 2020 ambos os sexos

Anos Expectativa Anos Expectativa
Vida ao Nascer Vida ao Nascer

1900 33,7 1960 55,9
1910 34,1 1970 57,1
1920 34,5 1980 63,5
1930 36,5 2000 68,6
1940 38,5 2020 72,1

1950 43,2

Fonte: 1900 — 1950 — Santos (1978); 1960 — 2020 — United Nations (1985).
In Ramos et al., Population aging: a Brazilian reality, Revista Satide Publica, 21(3) (1987)

Visto em um longo horizonte de tempo, compreendendo o periodo 1950-2050, e

no conjunto dos paises mais populosos do mundo, a populacdo brasileira adentra no rol de

paises envelhecidos apenas no segundo decénio do século XXI, quando a propor¢cdo de

populacdo idosa situa-se em 8,5% e o Indice de Idoso alcanca 36,5%.

Quadro 2 - Brasil - Populacio Idosa e Indice de Idosos

or Sexo — 1995-2050

Anos Populacio % Total de Idosos % Populagio Indice de Idosos
Homens | Mulheres | Homens | Mulheres | Homens | Mulheres | Homens | Mulheres
1995 3.454.222 4.226.251 45,0 55,0 4,5 53 13,6 17,2
2000 4.007.654  5.028.701 44.4 55,6 4,9 5.9 16,5 21,4
2005 4.624.656  5.952.550 43,7 56,3 5.3 6,6 19,7 26,3
2010 5.297.019  7.001.679 43,1 56,9 5,8 7.4 23,0 31,6
2015 6.142.894  8.312.553 42,5 57.5 6.5 8.4 27,1 38,2
2020 7.388.256  10.192.702 42,0 58,0 7.5 9.9 33,6 48,3
2025 8.835.813  12.374.455 41,7 58,3 8,8 11,8 41,7 60,9
2030 10.577.427  14.957.092 41,4 58,6 10,4 13,9 51,5 76,0
2035 12.102.079  17.123.325 41,4 58,6 11,8 15,7 60,5 89.3
2040 13.343.828  18.840.709 41,5 58,5 13,0 17,3 68,5 100,9
2045 14.689.798  20.692.696 41,5 58,5 14,4 19,0 71,7 1143
2050 15.917.501  22.366.968 41,6 58,4 15,8 20,8 86,9 127.5

Fonte: Moreira, 2001.



Quadro 3 — Ndmero Indice de Base Fixa dos Indices de Idosos das Regiodes Brasileiras 1950-2050 (Norte,
1950 = 100)

Anos Norte Nordeste Sudeste Sul Centro - Oeste

1950 100,0 125,5 131,9 119,1 83,0
1960 100,0 140,4 151,1 121,3 83,0
1970 104,3 148.,9 189.4 144,77 91,5
1980 127,7 212,8 261,7 225,5 138,3
1991 151,1 272,3 351,1 331,9 197,9
2000 195,7 248,9 510,6 512,8 293,6
2010 300,0 346,8 693,6 751,1 4553
2020 487,2 5149 1031,9 11447 721,3
2030 851,1 878,7 1557,4 1800,0 1193,6
2040 1270,2 1321,3 1900,0 2276,6 1625,5
2050 1802,1 1863,8 2353,2 2751,1 2093,6

Fonte: Moreira, 2001.

No Brasil, a transi¢do epidemioldgica ndo tem ocorrido de acordo com o modelo
experimentado pela maioria dos paises industrializados e mesmo por vizinhos latino-
americanos como o Chile, Cuba e Costa-Rica. Alguns aspectos caracterizam este novo
modelo. 1) ndo hé transi¢cdo mas superposi¢do entre as etapas onde predominam as doencgas
transmissiveis e cronico-degenerativas; 2) a reintroducdo de doengas como dengue e cdlera,
ou o recrudescimento de outras como a malaria, hanseniase e leishmanioses indicam uma
natureza ndo unidirecional denominada contra-transi¢do; 3) o processo nio se resolve de
maneira clara, criando uma situagdo em que a morbi-mortalidade persiste elevada por ambos
os padrdes, caracterizando uma transicdo prolongada; 4) as situacdes epidemioldgicas de
diferentes regides em um mesmo pais tornam-se contrastantes no que se conceitua de
polarizacao epidemioldgica.

Diante disto, Ramos et. al. (1987) comentam que o idoso tente a apresentar mais
episddios de doencas, em maioria cronicas, que a populacio em geral. Levando em
consideragdo que o custo médio do cuidado com a satide do idoso é bem maior do que para
qualquer outro grupo etdrio, torna-se preocupante o envelhecimento populacional para o
Sistema de Saude. Concluem ressaltando a necessidade de se iniciar a curto, médio e longo
prazos, um planejamento que estabeleca uma politica de bem-estar social e de cuidados a
saiude da populacdo idosa no Brasil.

Kalache (1987) complementa informando que o maior desafio é como absorver e
lidar com as necessidades dos idosos sendo que as prioridades dos gestores da satde

habitualmente estdo claramente direcionadas a outros grupos etédrios da populacdo. O aumento



da populacdo idosa apresenta-se relacionada inevitavelmente a um aumento dos recursos
despendidos na drea de satiide para atender a suas necessidades especificas.

Kalache (1987) diferencia no processo de transi¢do epidemioldgica dos paises, o
fator natural do envelhecimento populacional do fator artificial do processo. Enfatiza que,
mesmo que as condicdes de vida, sob o ponto de vista sécio-econdmico, ndo tenham
melhorado significativamente para uma grande parte da populacdo dos paises
subdesenvolvidos, ainda sim, as taxas de mortalidade vém experimentando uma substancial
diminui¢do. Estas diminui¢des sdo resultantes de intervengdes, de medidas especificas de
saude publica e no tratamento efetivo de infec¢des, ndo sendo portanto, para o autor,
considerado um processo de envelhecimento natural que envolve também a melhoria dos
niveis de vida.

Tais argumentagdes levantam a questdo que o aumento da taxa de envelhecimento
populacional ndo estariam somente, para o autor, relacionadas diretamente com a melhoria na
qualidade de vida da populacgdo idosa.

Esta diversidade de quadros apresentados no processo de envelhecimento
populacional brasileiro abre campo para diversas pesquisas nesta area.

Com os paises do primeiro mundo vivenciando o processo de transi¢do
demogréfica, a partir dos anos 50, o fendmeno do envelhecimento populacional passou a gerar
um maior esforco de pesquisa na area de envelhecimento, a0 mesmo tempo que a sociedade
passou a interessar-se cada vez mais por encontrar solugdes para os problemas individuais e
coletivos emergentes desta discussao nas areas da saide e seguridade social.

Crescia assim os estudos que buscavam solucdes de problemas individuais e
sociais dos idosos, consolidando este espaco e viabilizando acgdes que potencializa-se o
desenvolvimento da velhice, na perspectiva de otimizacdo de suas capacidades latentes.
(GOLDSTEIN, 1999)

Em seu trabalho de 1999, Goldstein realiza um levantamento das teses de
doutorado e dissertacdes de mestrado que focalizam o envelhecimento e a velhice dentro do
enfoque gerontolégico, nas diversas dreas do conhecimento, realizados por pesquisadores
brasileiros no periodo de 1975 a 1999. Em sua conclusdo, o autor aponta para as perspectivas
do aumento dos estudos e pesquisas na area do envelhecimento e suas conseqiiéncias que aos
poucos, abrangem vdrias dreas do conhecimento e diferentes campos de interesse. Estes
resultados suscitam um processo de conscientiza¢do, cada vez mais generalizado, do fato e
das conseqiiéncias de envelhecimento populacional, afetando diferentes segmentos da

sociedade de diferentes maneiras.
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Neste crescente quadro de pesquisas e avaliacdo, voltadas também a saude,
morbidade e mortalidade, encontram-se estudos diversos que tracam projecdes e alternativas a
estas questoes.

Uma das dreas de pesquisa da Gerontologia Social € o desenvolvimento de teorias
acerca do processo de envelhecimento que integrem a preocupacao com a qualidade de vida e
com a propria compreensao dos idosos acerca desse fendmeno (NERI, 1993).

No Brasil existem pesquisadores que mostram como os proprios idosos
simplificam o envelhecimento humano, exclusivamente a partir das perdas, representando o
processo com predisposi¢oes desfavordveis, esteredtipos negativos e preconceitos. Medrado
(1994), na cidade de Carnaiba (Bahia), encontrou representacdes sobre o idoso caracterizadas
por conteidos tais como: “ndo tem destino, ndo tem volta”, etc. Em outro trabalho
desenvolvido por Santos (1990), acerca da influéncia da aposentadoria sobre a identidade do
sujeito, a pesquisadora refere que nas sociedades modernas a &nfase continua sendo dada a
juventude e a capacidade de producdo.

Outros autores brasileiros, como é o caso de Debent (1996), destacam que, além
dos estudos feitos mostrando a atual representacdo da velhice em termos de processo continuo
de perdas, estdo-se abrindo outros espacos para que diversas experiéncias de envelhecimento
bem sucedidas possam ser vividas coletivamente. Por exemplo, os grupos de convivéncia de
idosos e as universidades da terceira idade, entre outras.

Nas sociedades desenvolvidas como Alemanha, pesquisadores da &rea
gerontoldgica fornecem resultados interessantes no que diz respeito a percepcdes sobre a
velhice de diferentes grupos de individuos jovens e idosos. Heckhausen, et al., (1989) e
Heckhausen, et al.,, (1991), constataram que os idosos estudados desenvolveram uma
concepcdo de velhice duplamente determinada pelos ganhos e pelas perdas, e referem-se ao
envelhecimento como um processo de desenvolvimento que se mantém ao longo de todo o
curso de vida de uma pessoa. Ja os grupos de individuos jovens (idades entre 20 e 36 anos),
apresentaram concepgoes fatalistas, centradas sobretudo no fato do declinio.

Estas pesquisas reforcam a construcdo de um campo de pesquisa que vem se
consolidando cada vez mais na busca de identificar, analisar e avaliar mecanismos pelos quais
o processo de envelhecimento vem afirmando, principalmente em nossa realidade social.
Teixeira, et al., (2002) nos mostram que as representacdes sociais constituem formas de
conhecimentos socialmente elaborados que sdo produzidos pelos grupos de individuos para
poder comunicar-se e entender tudo aquilo que lhe é estranho e ndao familiar. Complementa

ainda que nem todo assunto se torna um objeto de representacdo social para os grupos e, nem
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todos os fendmenos do mundo que rodeiam o individuo sdo tributdrios de converterem-se em
problemas de pesquisa cientifica da representacdo social.

Moscovici (1981) define a representagdo social da seguinte forma:

Por representacdo social nos queremos dizer um conjunto de
conceitos, afirmacoes e explicacdoes originadas no decurso do
cotidiano, no decurso das comunicagoes interindividuais. Elas sdo
equivalentes, em nossa sociedade, aos mitos e sistemas de crengas
das sociedades tradicionais; elas podem até mesmo ser vistas como
uma versdo contempordanea do senso comum (p. 181).

Desta forma, estes autores vem discutindo o quanto ndo s6 o processo do
envelhecimento € preocupante em termos demograficos e de saide publica mas também na
propria semantica da resignificacdo conceitual de envelhecimento e as relacdes com as
representacdes sociais que esta deriva.

Diante da realidade inquestiondvel das transformagdes demograficas iniciadas no
dltimo século e que nos fazem observar uma populacdo cada vez mais envelhecida, evidencia-se a
importancia de garantir aos idosos ndo sé uma sobrevida maior, mas também uma boa qualidade
de vida.

O conceito de qualidade de vida estd relacionado a auto-estima e ao bem-estar pessoal
e abrange uma série de aspectos como a capacidade funcional, o nivel socioecondmico, o estado
emocional, a interacdo social, a atividade intelectual, o auto-cuidado, o suporte familiar, o proprio
estado de satde, os valores culturais, éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacdo com o
emprego e/ou com atividades didrias e o ambiente em que se vive. O conceito de qualidade de
vida, portanto, varia de autor para autor e, além disso, € um conceito subjetivo dependente do
nivel sociocultural, da faixa etdria e das aspira¢des pessoais do individuo. (PANZINI, et al. 2007a;
2007b)

A literatura demonstra que os instrumentos utilizados para anédlise da qualidade de
vida de um modo geral ndo se adaptam aos idosos, seja porque tém uma abordagem
unidimensional ou porque os idosos que se autodenominaram com boa qualidade de vida ndo a
teriam segundo a interpretacdo dos instrumentos mencionados. Parece, portanto, que existem
aspectos caracteristicos e multidimensionais que definem a qualidade de vida na faixa etaria idosa.

Tendo em vista a variabilidade do conceito de qualidade de vida e sua subjetividade,
com o propésito de se orientar as politicas para um envelhecimento bem sucedido, parece
imprescindivel conhecer o que, para a maioria dos idosos, estd relacionado ao bem estar, a

felicidade, a realizag@o pessoal, enfim, a qualidade de vida nessa faixa etdria.
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Em 1997, Chaimowicz analisa as caracteristicas e as perspectivas do processo de
transicdo demografica e epidemioldgica no Brasil, utilizando os resultados do censo demogréfico
de 1991 e 1996, Pesquisa Nacional Amostra de Domicilios (PNAD) de 1993 e 1995, de novas
projecdes populacionais, e de recentes estudos transversais sobre o perfil socioecondmico e de
saide de idosos realizados nas regides metropolitanas de Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Belo
Horizonte. Constata, o autor, que o desenvolvimento de doengas, dependéncia e incapacidades
entre os idosos tém sido mais freqiiente dentre as populacdes de baixa renda ndo conseguindo,
também, garantirem a assisténcia social e de saide que demandam. Conclui, orientando-nos a um
investimento de maneira efetiva em programas de suporte aos idosos e cuidadores, através de
acdes econdmicas, ou pelas ofertas maiores no atendimento a Saidde, ou do apoio em dreas
indispensaveis como alimentacgdo, transporte, servicos de orientacdo e atividades socio-culturais.

Em sua pesquisa realizada com 30 estudantes da Universidade Aberta da terceira
idade da UERIJ, Carneiro, et al. (2004) correlacionou dificuldades e facilidades dos idosos em se
comportar de forma socialmente habilidosa nas diversas situacdes sociais com o senso de auto-
eficdcia do individuo, conseqiientemente, resultando em uma maior qualidade de vida. Percebida
esta associagdo entre o comportamento social e a qualidade de vida, foi detectado inclusive que as
situagdes sociais em que a maioria dos sujeitos apresentaram defici€éncia em desempenhar
adequadamente podem trazer conseqiiéncias negativas e prejudiciais para o senso de auto-eficicia.

Para Carneiro, et al. (2004), a capacidade de interagir socialmente ¢ fundamental para
o idoso, a fim de que ele possa adquirir e manter as redes de apoio social e garantir maior
qualidade de vida.

Na investigacdo da saide do idoso, uma avaliacdo eficiente e completa, a custos
razodveis, torna-se cada vez mais premente, objetivando assim o diagndstico precoce de
problemas de satde e a orientagdo de servigos de apoio onde e quando forem necessarios, com o
fim de manter as pessoas nos seus lares. (PAIXAO, et al., 2005)

Conforme Mazo, et al. (2005), a forma como cada individuo se adapta as
modificagdes fisicas, intelectuais e sociais, determinard um envelhecimento sauddvel ou repleto
de dificuldades. Além disso, fatores de estresse podem somar-se as perdas da idade e propiciar
manifestagdes psiquicas de depressdo. Em pesquisa realizada com uma amostra de 122 idosos,
pertencentes aos programas de atividade fisica do Grupo de Estudos da Terceira Idade — GETI do
Centro de Educacdo Fisica, Fisioterdpica e Desportos — CEFID da Universidade do Estado de
Santa Catarina — UDESC, os autores avaliaram a relagdo das atividades fisicas e a tendéncia a
estados depressivos em idosos e concluiram que a reinser¢do social através de grupos de

convivéncia, aproximacdo da familia e atividades fisicas pode permitir que o estado depressivo
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seja controlado, em fase adequada, sendo possivel a sua reversdo com evidentes beneficios para o
idoso.

Teixeira et al. (2002) realizaram um estudo que tratou da tematica das representagdes
sociais da satide na velhice, com 140 participantes divididos em quatro grupos de sujeitos (grupos
de idosos doentes, grupo de idosos sauddveis, trabalhadores de um centro de satde da rede
publica do SUS de Florianépolis e um grupo de cuidadores de idosos do Hospital
Universitario/UFSC). Os resultados mostraram que os locais pesquisados ainda ndo conseguiram
implantar todos os programas necessarios para resolver os problemas de satide da populagdo idosa
atendida e que as necessidades de satide de um idoso ndo devem ser deduzidas somente a partir de
pessoas doentes. Os autores apontam que os fatores mentais foram contetidos muito valorizados
pelos idosos para explicar o conceito de idoso saudével.

Ainda nesta temdtica, Ramos (2002) em seu artigo constituiu uma revisao
bibliografica acerca da relacdo entre relagdes sociais e a sadde dos idosos, bem como na
interpretacdo e entendimento desta problematica sob a 6tica de dois enfoques tedricos: um macro,
centrado nas Teorias da Integra¢do Social de Emile Durkheim e o outro micro, centrado na Teoria
das Trocas de Peter Blau, com énfase na Teoria da Eqiiidade. Salientou a relevéncia das relacdes
sociais, principalmente através da familia como suporte social, na saide da pessoa idoso, bem
como as mudancas que se vém processando no acesso ao suporte e na possibilidade de
manutencdo de relagdes entre as geragdes. A autora ressalta um aspecto importante para se levar
em consideracdo que, 0 mero aumento nas relacdes sociais nao € suficiente, € necessdrio levar em
conta o carater destas interagdes.

Em 2005, Vecchia, et al., estuda os significados de qualidade de vida segundo as
respostas obtidas dos idosos, mediante a pergunta: ‘O que é qualidade de vida para o(a) Sr(a)?’
em uma pesquisa realizada em 2003, no municipio de Botucatu, interior de Sao Paulo, com 365
idosos e que teve como objetivo de estudo a satisfacdo com a vida e o estilo de vida dos idosos.
Em seus resultados, foram identificados trés perfis de idosos segundo a definicdo que eles deram
sobre 0o que era qualidade de vida. O primeiro grupo caracterizou situacdes referentes a
relacionamentos interpessoais, equilibrio emocional e boa satide, priorizando assim a questdo
afetiva e a familia. O segundo destacou habitos saudaveis, lazer e bens materiais, priorizando o
prazer e o conforto. Outro grupo mencionou espiritualidade, trabalho, retidao e caridade, podendo
ser sintetizado como o idoso que identifica como qualidade de vida conseguir colocar em acdo o
seu idedrio de vida. Os autores do estudo concluem enfatizando que na implantacdo de acdes que
objetivam melhorar a qualidade de vida do idoso, que sejam consideradas o conceito e a
importéancia sobre o que os idosos compreendem e valorizam na busca do bem-estar.

Panzini et al. (2007a, p. 106), ao conceituarem qualidade de vida, dizem:
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“A introdugdo do conceito de qualidade de vida (QV) como medida de
desfecho em saiide surgiu a partir da década de 70, no contexto do
progresso da medicina. Este trouxe um prolongamento na expectativa de
vida, na medida em que doencas anteriormente letais (por exemplo,
infecgbes) passaram a ser curdveis ou a ter, pelo menos, controle dos
sintomas ou retardo no seu curso natural. Assim, esse prolongamento se
dd a custa do convivio com formas abrandadas ou assintomdticas das
doengas. Passou a ser de grande importdncia, entdo, dispor de maneiras
de mensurar a forma como as pessoas vivem esses anos a mais. De fato,
Fallowfield (1990) definiu QV como “a medida que faltava na drea de
saide’...”

Afirmaram os autores que seis grandes vertentes convergiram para a estrutura¢do do
conceito de qualidade de vida: a) os estudos de base epidemioldgica sobre felicidade e bem-estar;
b) a busca de indicadores sociais; c) a insuficiéncia das medidas objetivas de desfecho em satde;
d) a satisfacao do cliente; e) o movimento de humaniza¢do da medicina; e, f) a psicologia positiva.

Concluem que, os estudos, com foco exclusivo na doenca, vém cedendo espaco
conforme orientacao do proprio conceito de satide como “um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade” (OMS, 1946), ao estudo das
caracteristicas adaptativas, como esperanca, criatividade, sabedoria, coragem e espiritualidade.
Contudo, Panzini et al. (2007a; 2007b) ressaltam que ainda ndo had consenso definitivo na
literatura sobre o conceito de qualidade de vida existindo uma distin¢c@o entre os conceitos de
padrdo de vida e QV. O primeiro compreende indicadores globais das caracteristicas relevantes do
modo de viver das sociedades e individuos. O segundo baseia-se em parametros que se referem a
percep¢do subjetiva dos aspectos importantes da vida de uma pessoa, os quais podem ou ndo
coincidir com indicadores de padrdo de vida. Contudo, o Grupo de Avaliacdo da Qualidade de
Vida da Divisdo de Saide Mental da OMS (Grupo WHOQOL) defini qualidade de vida como “‘a
percep¢do do individuo de sua posi¢cdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos
quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (PANZINI,
et al. 2007a; 2007b) sendo esta uma das definicdes mais utilizadas atualmente.

Enquanto fator estimulador a uma qualidade de vida, os fatores sdcio-culturais podem
ter um papel essencial para manter ou mesmo promover a saide fisica e mental do individuo.
Dentre as diversas varidveis sdcio-culturais que possivelmente contribuem de alguma forma para
um ganho significativo de qualidade de vida e de saude fisica e mental do idoso, estd a
religiosidade. (MOREIRA-ALMEIDA, et al. 2006a)

A participagdo em um grupo traz apoio psicossocial que pode promover a satde

mental do individuo. Este apoio social pode influenciar a saide facilitando a participagdo e
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aderéncia para programas de promoc¢do de saide, enquanto oferecendo companheirismo em
tempos de tensdo, sofrimento e tristeza, diminuindo o impacto da ansiedade e outras emocoes.

(MOREIRA-ALMEIDA, et al. 2006a)

1.2 - Suporte Social

Nos ultimos tempos, tem crescido a importancia atribuida a estudos de
Epidemiologia Psiquidtrica pela relevancia destes tanto nas decisdes politicas em satde
mental quanto no direcionamento da assisténcia médica na atengdo bésica e especializada de
saude. Tais estudos t€ém proporcionado uma compreensdo mais ampla da ocorréncia e do
curso dos transtornos mentais bem como das suas conseqiiéncias diretas e indiretas para o
funcionamento individual, familiar e social da pessoa afetada. (LIMA, 1999)

Transtornos somatoformes, de ansiedade, de depressdo, insoOnia, fadiga,
irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentracdo e queixas somadticas tem sido
percebido em pesquisas € sdo mais freqiientes nas mulheres, nos mais velhos, nos negros e
nos separados ou viivos (MARI, et al., 1997). Tem sido verificada também a associacdo
destes sintomas com os eventos vitais produtores de estresse, com o baixo suporte social e
com varidveis relativas as condi¢des de vida e trabalho tais como baixa escolaridade, menor
nimero de bens durdveis, condi¢des precarias de moradia, baixa renda, desemprego e
informalidade nas relacdes de trabalho. (LIMA, et al.,, 1996; LUDERMIR, et al., 2002;
LUDERMIR, et al., 2003)

O suporte social é o suporte emocional ou pratico dado pela familia e/ou amigos
na forma de afeto, companhia, assisténcia e informacdo, tudo que faz o individuo sentir-se
amado, estimado, cuidado, valorizado e seguro. Valla (1999) afirma que o suporte social
contribui para a sensacdo de coeréncia da vida e o controle sobre a mesma e traz beneficios
nao s6 para quem o recebe, na forma de informagdo ou auxilio, mas também para quem o
oferece. As pessoas necessitam umas das outras e, por isso, quando o suporte social diminui
hd um comprometimento do sistema de defesa do corpo (MINKLER, 1985). Para Cassell
(1974), a sensacdo de ndo poder controlar a prépria vida, juntamente com a sensacdo de
isolamento, podem ser relacionadas com o processo de sadde-doenca, aumentando a

suscetibilidade individual para as enfermidades.
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De acordo com Olstad et al. (1999), existem duas teorias que explicam a
associacdo entre saide mental e suporte social. A primeira refere-se ao fato de que o apoio
social afetaria diretamente a saide mental; a segunda, ao fato de que o apoio social
funcionaria como mediador do estresse, modificando o seu efeito, ou seja, o individuo que
contasse com alto nivel de apoio social reagiria mais positivamente as situacdes estressantes
se comparado a outros que ndo dispusessem deste tipo de recurso.

O suporte social €, atualmente, um dos principais conceitos na psicologia da sadde.
Como referem Rodin, et al. (1989) o suporte social alivia o estresse em situacao de crise, pode
inibir o desenvolvimento de doencas e, quando o individuo estd doente tem um papel positivo
na recuperacdo da doenca.

O ambito vasto do social € hoje aceito, indiscutivelmente, como importante, tanto
para a saiude como para as doengas, embora se continue a discutir o que € que pode ser
considerado como varidvel social no vasto dominio do social (COHEN, 2004): a investigacdo
tanto se refere a aspectos objetivos do social tais como, nimero de amigos, freqiiéncia de
contatos, intensidade de contatos, existéncia ou ndo de amigos intimos, de redes sociais
(contatos sociais mesmo que ndo seja com amigos), como a aspectos subjetivos tais como a
percep¢do que o individuo tem da adequacgdo, e da satisfagcdo com a dimensdo social da sua
vida.

Suporte social define-se, grosso modo, como ““a existéncia ou disponibilidade de
pessoas em quem se pode confiar, pessoas que nos mostram que se preocupam conosco, nos
valorizam e gostam de nés”. (SARASON, et al., 1983, p. 127)

Cobb (appud PONTE, et al., 2008) define suporte social como informagao
pertencente a uma de trés classes: informacdo que conduz o sujeito a acreditar que ele é
amado e que as pessoas se preocupam com ele; informacao que leva o individuo a acreditar
que € apreciado e que tem valor; informacao que conduza o sujeito a acreditar que pertence a
uma rede de comunicacdo e de obrigacdes mutuas. Dunst, et al., (1990) defendem que o
suporte social se refere aos recursos ao dispor dos individuos e unidades sociais (tais como a
familia) em resposta aos pedidos de ajuda e assisténcia.

Diferentes autores fazem a distincdo entre diversos tipos de suporte social. Por
exemplo, suporte social psicolégico e ndo-psicoldgico, o primeiro referindo-se ao
fornecimento de informagdo e o segundo ao suporte social tangivel. (COHEN, et al., 1984)

Cramer, et al., (1997) distinguem suporte social percebido versus suporte social
recebido. O primeiro para se referir ao suporte social que o individuo percebe como

disponivel se precisar dele, e o segundo descreve o suporte social que foi recebido por
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alguém. Outra disting@o feita pelos mesmos autores € entre suporte social descrito versus
avaliado, o primeiro referindo-se a presenca de um tipo particular de comportamento de
suporte e o segundo para se referir a uma avaliagdo de que esse comportamento de suporte é
percebido como sendo satisfatorio ou que serviu de ajuda.

Wethingston, et al., (1986) realizaram uma investigacdo, com uma amostra de
1269 individuos, visando determinar se as varidveis de saide estavam associadas com a
percep¢ao de suporte social ou com os aspectos objetivos do social, verificando que os
resultados de saide eram explicados melhor pela percep¢do de suporte social do que pelos
aspectos tangiveis.

Singer, et al., (1984) esclarecem que o suporte social pode ser informacional,
emocional ou material e, em termos de quem o fornece, pode ser pessoal ou interpessoal,
fornecido por amigos, familiares, conhecidos: pode ser relativamente formal, fornecido por
organizacdes e associacdes tais como grupos religiosos, ou organizacdes ndo governamentais
de base comunitdria: ou pode ser do tipo profissional em termos de consulta ou terapia. No
ambito especifico da saude e das doengas, Ponte, et al., (2008) explicam que suporte social se
refere aos mecanismos pelos quais as relagdes interpessoais, presumivelmente, protegem os
individuos dos efeitos deletérios do stress. Esta varidvel é muito abrangente, englobando um
grande conjunto de componentes e de aspectos, recorrendo a procedimentos de avaliacdo
muito diversos.

Segundo Dunst, et al., (1990), distinguem-se duas fontes de suporte social:
informal e formal. As primeiras incluem, simultaneamente, os individuos (familiares, amigos,
vizinhos, padre, etc.) e os grupos sociais (Clubes, Igreja, etc.) que sdo passiveis de fornecer
apoio nas atividades do dia a dia em resposta a acontecimentos de vida normativos € ndo-
normativos. As redes de suporte social formal abrangem tanto as organizagdes sociais formais
(hospitais, programas governamentais, servi¢os de saide) como os profissionais (médicos,
assistentes sociais, psicologos, etc.) que estdo organizados para fornecer assisténcia ou ajuda
as pessoas necessitadas.

Dunst, et al., (1990) sugerem a existéncia de cinco componentes de suporte social
interligados. Os componentes identificados sdo: componente constitucional (inclui as
necessidades e a congruéncia entre estas € o suporte existente), componente relacional
(estatuto familiar, estatuto profissional, tamanho da rede social, participacdo em organizacdes
sociais) componente funcional (suporte disponivel, tipo de suporte tais como emocional,
informacional, instrumental, material, qualidade de suporte tal como o desejo de apoiar, e a

quantidade de suporte), componente estrutural (proximidade fisica, freqiiéncia de contatos,
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proximidade psicoldgica, nivel da relagdo, reciprocidade e consisténcia), € componente
satisfacdo (utilidade e ajuda fornecida).

Dunst, et al., (1990) apresentam as seguintes dimensdes de suporte social que,
consideram, se t€ém mostrado importantes para o bem-estar: 1. Tamanho da rede social,
abrangendo o nimero de pessoas da rede de suporte social; 2. Existéncia de relacdes sociais,
abrangendo das relagdes particulares tais como o casamento, as gerais como as que decorrem
da pertenca a grupos sociais tais como clubes; 3. Freqiiéncia de contactos, para designar
quantas vezes o individuo contacta com os membros da rede social tanto em grupo como face
a face; 4. Necessidade de suporte, para designar a necessidade de suporte expressa pelo
individuo; 5. Tipo e quantidade de suporte, para designar o tipo e quantidade de suporte
disponibilizado pelas pessoas que compdem as redes sociais existentes; 6. Congruéncia, para
referir a extensao em que o suporte social disponivel emparelha com a que o individuo
necessita; 7. Utilizagdo, para referir a extensdo em que o individuo recorre as redes sociais
quando necessita; 8. Dependéncia, para exprimir a extensao em que o individuo pode confiar
nas redes de suporte social quando necessita; 9. Reciprocidade, para exprimir o equilibrio
entre o suporte social recebido e fornecido; 10. Proximidade, que exprime a extensdo da
proximidade sentida para com os membros que disponibilizam suporte social; 11. Satisfacdo,
que exprime a utilidade e nivel de ajuda sentidos pelo individuo perante o suporte social.

A hipétese que o suporte social tem efeitos mediadores na protecdo da saide estd
bem apoiada. Numa revisdao de investigacao acerca de evidéncias epidemioldgicas da relagao
entre suporte social e sadde, realizada por Broadhead et al. (1983), concluiu-se pela existéncia
de forte correlagdo entre as duas varidveis. Schwarzer, et al., (1989; 1991), em revisdo de
investigagdes mostram, numa meta-andlise sobre 55 estudos (publicados entre 1976 e 1987)
que incluiam uma amostra total de 32.739 individuos e 83 correlagdes baseadas em amostras
independentes, acerca da relagdo entre suporte social e satide, valores das correlacdes entre
suporte social e md sadde (mortalidade incluida) entre r = -0,60 e r = +0,23. Estes resultados
apontam para uma associacdo negativa entre suporte social e ma saide. A meta-andlise
confirmou que a ma saide era mais pronunciada entre os que tinham falta de suporte social, e
que este estava mais associado a satde nas mulheres do que nos homens. Verificaram que o
grau de associagdo entre as varidveis dependia das circunstancias, da populacao, dos conceitos
e das medidas utilizadas para avaliar o suporte social e a saide.

Berkman, et al., (1984), com os resultados do Estudo Alameda mostram evidéncias
fortes entre os padrdes de interacdo social e niveis de suporte social, e quer a longevidade

quer a mortalidade. Sarason, et al. (1985) concluem que a satisfacdo com o suporte social
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disponivel é uma dimensdo cognitiva com um importante papel na reducdo do mal estar.
Hohaus, et al., (1996) verificaram que a satisfacdo com o suporte social € uma das varidveis
que estdo associadas a satisfacdo com a vida.

Ganster et al. (1986), numa investigacdo em que pesquisa o papel do suporte social
enquanto moderador do impacto das condicdes de trabalho, conclui haver relacdo entre
componentes do suporte social e queixas sométicas.

Estes e outros estudos t€ém debrucado sobre a relagdo entre suporte social e satde
podendo englobar-se em quatro grandes categorias (Singer, et al., 1984): 1 - O suporte social
protege contra as perturbagdes induzidas pelo estresse, neste sentido, o suporte social € visto
como mediador ou moderador do estresse; 2 - A ndo existéncia de suporte social € fonte de
estresse, considerando-se que a falta de suporte social € ela prépria geradora de estresse; 3 - A
perda de suporte social € um estressor, assim, se existe o suporte social e se o perde o estresse
surge; 4 - O suporte social € benéfico, € uma perspectiva de certo modo oposta as anteriores,
no sentido em que considera que o suporte social torna as pessoas mais fortes e em melhor
condic@o para enfrentar as vicissitudes da vida, ou seja, que o suporte social € um recurso,
quer perante, quer na auséncia, de fontes de estresse.

Heitzmann, et al., (1988), numa revisdo acerca das técnicas de avaliacdo do
suporte social que sdo utilizadas em contexto de sadde, verificaram que as propriedades
psicométricas dos instrumentos revistos eram, na generalidade fracas, e que as técnicas

avaliavam diferentes concepcdes de suporte social.
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1.3 - Religiosidade

Definicdes de termos relacionados a religiosidade sdo complexas e numerosas, o
que dificulta a realizagdo de pesquisas sobre o tema. Alguns autores definem religiosidade
como atributos relativos a uma religido especifica, diferenciando-a de espiritualidade. Lukoff
(1992), por exemplo, distingue religiosidade de espiritualidade, definindo a primeira como
adesdo a crencas e a praticas relativas a uma igreja ou institui¢ao religiosa organizada, e a
segunda como a relacdo estabelecida por uma pessoa com um ser ou uma forca superior na
qual ela acredita. Worthington, et al. (1996) definem uma pessoa religiosa como aquela que
possui crengas religiosas e que valoriza, em alguma medida, a religido como instituicdo. Ja
uma pessoa espiritualizada € aquela que acredita, valoriza ou tem devo¢ao a algum poder
considerado superior, mas ndo necessariamente possui crencas religiosas ou é devoto de
alguma religido institucionalizada.

Hill, Pargament, et al. (2000) alertam, no entanto, que os termos religiosidade e
espiritualidade ndo sdo incompativeis e afirma que a tendéncia a polariza-los nao € frutifera
para a pesquisa cientifica.

Para maior clareza e devido a diversidade de conceitos acerca da espiritualidade,
adotaremos aqui as definicdes de Koenig, et al. (2001), que conceitua religido como um
sistema organizado de préaticas, rituais, crencas e simbolos projetados para auxiliar a
proximidade do individuo com o sagrado, e espiritualidade como uma busca pessoal de
respostas sobre o significado da vida e o relacionamento com o sagrado.

Virios pesquisadores tém investigado a associagdo entre fatores relativos a
religiosidade (préticas, afiliacdo, crencas) e a saide mental e fisica. Esta associacdo possui
raizes historico-culturais muito antigas, presentes em mitos gregos, em rituais indigenas e nas
inscri¢cdes biblicas, que influenciaram e ainda vém influenciando a cultura ocidental nos
tempos atuais (BOTELHO, 1991). Segundo estudos antropoldgicos, a ignorancia sobre as
enfermidades contribuiu para que fosse iniciado, em determinado momento da histéria da
humanidade, o processo de divinizacdo do desconhecido. Em conseqiiéncia, acreditava-se que
os deuses tinham o poder de causar doencas e de curd-las. Além dos deuses, apenas aqueles
que eram seus representantes na Terra podiam interferir no processo saide-doenca ou na vida-
morte. Botelho (1991) cita, ainda, o uso de plantas alucinégenas como instrumentaliza¢do
para facilitar a comunicag¢do com seres sagrados e, dessa forma, possibilitar sua intervengao

no curso da vida e da morte, muito presente em rituais de grupos indigenas de diversos
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continentes. Em relacdo ao Brasil, o autor faz referéncia a grupos religiosos como o Santo
Daime, ritual religioso originado em tribos indigenas da Regido Amazonica onde o chd da
erva ayahuasca era tomado pelo pajé para aumentar seu poder de cura.

Ainda hoje, a interface entre satde e religiosidade tem ocasionado modifica¢des na
medicina, em especial, na psiquiatria. De acordo com Jackson, et al. (1997) ha tempos
discutem-se as semelhancas entre manifestacdes psicoticas e as de natureza
religiosa/espiritual. Os autores defendem que a distingao desses dois fenomenos € de crucial
importancia, com implicag¢des para os diagndsticos e tratamentos psiquidtricos propostos. Sao
observadas, por exemplo, as modificacdes realizadas no Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM — IV), incluindo inova¢des na abordagem de temas culturais e
religiosos ou espirituais. O propdsito € evitar que variagdes de crencas, experiéncias ou
comportamentos religiosos, tipicos de determinado contexto sociocultural, sejam julgados
como psicopatolégicos, como, p. ex., alucinacdes auditivas ou visuais de contetddo religioso,
observadas em certos rituais.

Ainda com intuito de contribuir para a diferencia¢do entre enfermidades mentais e
expressoes da religiosidade, o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(APA, 1994) apresenta nova categoria diagndstica denominada Problema Religioso ou

Espiritual (ndo considerada transtorno mental) e indica sua utilizagao:

quando o foco da atengdo é um problema religioso ou espiritual, como
por exemplo experiéncias aflitivas que envolvem perda ou
questionamento de fé, problemas associados com conversdo a uma
nova fé, ou o questionamento de valores espirituais que podem ndo
estar, necessariamente, ligados a wuma igreja ou religido
institucionalizada. (p. 693)

No estudo da religiosidade, além do estudo conceitual, varias de suas dimensoes
devem ser pesquisadas para melhor descrever e analisar seus efeitos na saide mental do
individuo. Entre as dimensdes de religiosidade mais pesquisadas, estdo: a religiosidade
subjetiva (0 quanto a pessoa se considera religiosa), filiacdo religiosa (a qual denominagio
religiosa o individuo pertence) e religiosidade organizacional (com que freqiiéncia o individuo

vai a igreja, cultos ou outras atividades religiosas). (KOENIG, et al., 2001)
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Para Almeida (2004),

“as dimensoes espirituais e religiosas da cultura estdo entre os
fatores mais importantes que estruturam a experiéncia humana,
crencas, valores, comportamento e padroes de adoecimento”.
Acrescenta ainda o autor que, “o Brasil, devido a sua grande
diversidade religiosa, se encontra numa posicdo privilegiada para
fazer avancar o nosso conhecimento sobre o tema. O estudo desses
topicos em nosso meio pode colaborar muito na melhor compreensdo
dos fenomenos tdo disseminados e enraizados em nossa cultura, que
€ 0 que se espera da pesquisa nacional”.

Observa-se que muitas pessoas atribuem a Deus o aparecimento ou a resolucao dos
problemas de saide que as acometem e recorrem freqiientemente a Ele como recurso
cognitivo, emocional ou comportamental para enfrentd-los (PARGAMENT, 1990). Nesse
sentido, estratégias cognitivas ou comportamentais para lidar com eventos estressores,
advindas da religido ou da espiritualidade da pessoa, foram definidas por Tix e Frazier (1998)
como “coping” religioso (CR).

O coping religioso (CR) € definido como o uso da religido, espiritualidade ou fé
para lidar com o estresse e as conseqiiéncias negativas dos problemas de vida, por intermédio
de um conjunto de estratégias religiosas e/ou espirituais utilizadas para lidar com o estresse
didrio e/ou decorrente de situagdes circunstanciais ou crises existenciais. (PANZINI, et al.,
2007b; PARGAMENT, 1997).

Pesquisadores, nacionais e internacionais, tém se dedicado ao estudo e pesquisa da
relacdo da espiritualidade, coping religioso e a qualidade de vida, desenvolvendo instrumentos
validos e confidveis (PANZINI, et al., 2007b). Acrescentam ainda Panzini, et al. (2007b) que
o campo da qualidade de vida pode vir a se tornar um mediador entre o campo da sadde e o
das questdes religiosas e/ou espirituais, minimizando o preconceito com relagdo a pesquisa
em espiritualidade / religiosidade e tornando-o também transdisciplinar.

Harrison, et al. (2001) defendem a necessidade de estudo do CR pelo fato de que
pessoas deparam-se com sofrimento, desafios e transicdes ao longo da vida, o que as
impulsiona para além de suas préprias capacidades, levando-as a um processo dindmico de
enfrentamento no qual crencas e praticas religiosas podem estar inseridas. Nesse processo de
enfrentamento, o individuo € visto como um agente proativo que lanca mao de possibilidades
e escolhas, norteando-se, no entanto, por um sistema de valores e de crencas preestabelecido.
Dessa forma, ao revisar a literatura sobre prevaléncia de CR, Pargament (1997) conclui que

nem todas as pessoas usam estratégias relativas a religiosidade em seu processo de
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enfrentamento, sendo mais propensas a utiliza-las aquelas cujas crencas e praticas religiosas
sdo parte relevante de sua orientacdo geral no mundo.

Avaliando a literatura sobre significados e objetivos da religiosidade, Pargament,
et al. (1995), de forma inovadora em relacdo a posicdes de grandes tedricos como Freud e
Marx, opdem-se a pressuposicio de que a religido teria a fung¢do apenas de proteger o
individuo da confrontagdo com a realidade (por esquiva ou distor¢cdo de fatos reais). De
acordo com os autores, hd suporte empirico para funcdes diversas da religido, tais como
alivio, conforto e consolo, busca de significado para problemas relevantes da existéncia (Ex.:
injustica), busca de intimidade (pela participacdo em rituais que favorecem a interacdo entre
pessoas), busca da compreensio de si mesmo e busca pelo sagrado. Pargament, et al. (1995)
defendem ainda que a religido pode servir a diferentes propdsitos de modo concomitante, pois
as fung¢des citadas anteriormente ndo sao excludentes. Nessa perspectiva, a religiosidade passa
a ser concebida como parte do processo de solucdo de problemas e ndo como estratégia
defensiva ou de esquiva.

Em uma andlise mais detalhada, Pargament, et al. (1988) argumentam que a
religido pode assumir funcdes diferentes nos diversos estilos de solu¢do de problemas que
variam conforme a atribui¢do do lécus de responsabilidade e do nivel de participagdo da
pessoa na resolugdo do problema. O primeiro estilo € denominado autodirigido (self-
directing) em que a responsabilidade pela resolu¢cdo dos problemas € atribuida ao individuo, e
Deus € concebido como dando liberdade a pessoa para conduzir sua prépria vida. O segundo é
o delegante (deferring), quando o individuo transfere tal responsabilidade a Deus, esperando
que solugdes venham por meio dos esforcos Dele. O terceiro € o chamado estilo colaborativo
(collaborative) no qual a responsabilidade € atribuida tanto ao individuo como a Deus, ambos
percebidos como participantes ativos na solucao de problemas. Os autores concluiram que a
mesma pessoa pode lancar mao dos diversos estilos de solucdo de problemas em situagdes
diferentes, o que parece influenciado pela competéncia pessoal percebida. Assim, pessoas que
se percebem menos competentes seriam mais atraidas ao estilo delegante, devido ao suporte
externo e a sensacdo de poder sobre o problema que esse estilo parece promover. Por sua vez,
as pessoas que se percebem mais competentes tenderiam a utilizar o estilo autodirigido ou o
colaborativo, em virtude de caracteristicas como iniciativa pessoal e responsabilidade. Os
autores apontam, ainda, que os estilos de solu¢do de problemas podem inibir ou promover o
desenvolvimento de competéncia pessoal e iniciativa. A guisa de exemplo, o delegante
desencorajaria maior experimentacdo no mundo e oportunidades de aprendizado, enquanto os

demais fariam o oposto. A aplicacdo desses conceitos no campo da saide sugere que crengas



24

religiosas podem, p. ex., favorecer a esquiva ou atrasar a busca de cuidados médicos ou
modalidades de tratamento, nos casos em que o paciente designa todo o controle de sua
doenca a Deus. (CHATTERS, 2000)

Além disso, Pargament, et al. (1998) comentam que é dificil distinguir quando a
religiosidade constitui ajuda ou obsticulo ao alcance de resultados adaptativos no processo de
enfrentamento. Propdem, entdo, com base em investigacdo empirica, a existéncia de
indicadores referentes a perda de integracdo da pessoa em relagdo a suas crencas, emocoes,
comportamentos, valores e sistema social que poderiam levar a um envolvimento ineficaz da
religiosidade no enfrentamento.

Outro modelo importante para anélise e intervenc¢do clinica de psic6logos da saide
foi desenvolvido por Pargament, et al. (1998). Esse modelo identifica padrdes positivos e
negativos de enfrentamento religioso e examina suas implicacdes para a saude. Nessa
concepgdo, vdrias caracteristicas do CR foram consideradas representativas do padrao
positivo, como busca de apoio espiritual, perddo religioso, enfrentamento religioso
colaborativo, ligacao espiritual, purificacdo religiosa e redefinicao benevolente do estressor. O
padrao negativo foi caracterizado por descontentamento religioso, redefini¢do punitiva do
estressor por Deus, presenca de conflitos interpessoais com membros do grupo religioso,
atribuicdo da causa do problema ao demodnio e aparecimento de divida sobre os poderes de
Deus para interferir na situacio estressora. E importante notar que, segundo os autores, as
pessoas podem usar os varios padrdoes combinados, com diferentes configuracdes de
pensamentos, sentimentos e comportamentos referentes a religiosidade.

Pargament, et al. (1998) demonstraram ainda que esses padrdes de CR estavam
relacionados a resultados diferentes do enfrentamento, principalmente no que tange a satude
mental. Assim, os padrdes positivos associaram-se ao crescimento psicoldgico e espiritual, a
avaliacdo positiva da qualidade de vida e a reducdo de sintomas sugestivos de problemas
emocionais. J4 o padrdao negativo do CR correlacionou-se com sintomas de depressdo. Com
base nesses resultados, os autores concluiram que religiosidade pode representar tanto uma
estratégia de enfrentamento adaptativa quanto um elemento estressor, chegando até mesmo a
intensificar a gravidade do problema em foco.

Historicamente, diferentes abordagens tém sido desenvolvidas para avaliacdo e
mensuracdo do CR (PARGAMENT, et al. 1999):

1. levantamento de dados sobre préticas religiosas (Ex.: freqii€ncia de participacdo

em cultos religiosos e oracdes);



25

2. avaliacdo com base em medida unica (Ex.: questdo ou item referente ao
envolvimento da religiosidade no enfrentamento de um evento especifico);

3. inclusdao de um ou mais itens especificos sobre crengas e/ou préticas religiosas
em escalas de enfrentamento que mensuram tanto estratégias religiosas quanto nao religiosas;

4. emprego de instrumentos psicométricos que medem a utilizacdo e freqiiéncia de
estratégias especificas de CR; e,

5. uso de medidas de CR mais parcimoniosas, como a explora¢do dos padrdes
positivo e negativo, conforme descritos por Pargament, et al. (1998).

Ao avaliar estudos sobre a prevaléncia do CR, Pargament (1997) observou que os
resultados variaram conforme as caracteristicas das amostras e o tipo de evento estressor
estudado.

Em revisao de literatura com o objetivo de resumir e avaliar resultados recentes de
pesquisas sobre CR, Harrison, et al. (2001) verificaram que hd evidéncias recentes das
relacdes entre CR e uma ampla variedade de medidas de adaptacdo psicoldgica. Assim,
sintomas de ansiedade associaram-se significativamente com estratégias de CR negativo e
com religiosidade extrinseca, aquela em que a religido € utilizada como meio para atingir um
objetivo ou para obter algo especifico (Ex.: rezar/orar com o objetivo de ser curado de uma
doenca). Com base nos resultados verifica-se ainda que auto-estima, satisfacdo com a vida e
percep¢do positiva da qualidade de vida tém sido associadas ao padrdao positivo e a
religiosidade intrinseca cujo foco é a crenca religiosa propriamente dita, independente do
interesse na obtencao de ganhos secundarios.

Em outro estudo de revisdo bibliografica sobre uso da religiosidade em contextos
de sadide e doencga, Siegel, et al. (2001) afirmaram que a associac@o entre varidveis religiosas
e ajustamento psicoldgico tem sido pesquisada com maior freqiiéncia entre pacientes com
cancer e idosos hospitalizados ou cronicamente doentes.

Em consonancia, Pargament, et al. (2000), fazendo referéncia a outras fontes de
dados, destacaram que, quando interrogadas sobre como lidam ou enfrentam as situagdes mais
estressantes, muitas pessoas fazem mencdo a religido, em particular, os idosos, minorias
étnicas e aquelas em crise de ameaca a vida, ressaltando que essa estratégia é mais citada do
que qualquer outra modalidade de enfrentamento.

Um exemplo das importancias dos dados apurados em pesquisa na drea de satde e
religiosidade/espiritualidade € o trabalho de Guimaraes, et al. (2007). Apds selecionarem no
banco de dados Medline, por meio dos unitermos ‘religiosity’, ‘religion’, ‘spiritual’ e

‘spirituality’, e por meio de busca baseada no link ‘clinical queries’ do referido sistema,



26

totalizaram 242 artigos que foram avaliados por andlise de método e determinacdo de
limitacdes de desenho. Cabe ressaltar que, na conclusdo dos autores, a influéncia da
religiosidade / espiritualidade tem demonstrado ndo s6 um potencial impacto sobre a satide
fisica, mas também definindo-se como possivel fator de prevencdo ao desenvolvimento de
doencas, na populagdo, previamente sadia.

Em seu artigo de revisdo de 2004a, Krause, examina seletivamente os resultados
de sua pesquisa que tem por fim avaliar a relacdo entre o envelhecimento, religiosidade e a
saide mental entre idosos. Além disso, sd@o discutidos o possivel potencial negativo dos
efeitos da religido na satide. Ao longo de seu trabalho, busca mostrar como as pesquisas atuais
podem ser utilizadas para prover o cuidado mais inclusivo para a populagdo idosa.

Segundo Ellison (1991), ha na literatura registros de que a religiosidade pode
influenciar varios aspectos do bem-estar subjetivo (BES) por favorecer a integracdo e o
suporte social, o estabelecimento de relagdes com o divino, a promog¢do de sistemas de
significado e de coeréncia existencial ou mesmo por estimular estilos de vida especificos de
algumas religidoes. As relagdes com o divino podem ser caracterizadas por relagdes sociais
imagindrias com seres provenientes de crengas religiosas, como, por exemplo, Deus, Jesus
Cristo, santos, anjos e entidades espirituais. Pollner (1989) defende que as pessoas podem
construir relagdes com o divino tanto quanto constroem relacdes sociais, engajando o ser
divino como fonte de consolo e de orientacdo. Sugere ainda que essa relagdo pode melhorar o
BES percebido por propiciar senso de ordenamento e previsibilidade dos eventos e novos
significados para situagdes problemadticas (Ex.: eventos adversos de vida podem ser vistos
como oportunidades de crescimento espiritual).

Siegel, et al. (2001) destacam o papel da religido na facilitacdo do acesso a redes
de suporte e de integracdo social nas instituicdes religiosas e suas congregacoes.
Complementarmente, Ellison (1994a) observa que pessoas costumam recorrer a institui¢des
religiosas em tempos de doencas severas, pelo fato destas estarem historicamente
identificadas com a oferta de apoio emocional, pratica assistencial e caridade aos enfermos e
necessitados.

Estudos tém sido realizados enfocando o tema religiosidade em amostras de
pessoas vivendo em condi¢des especificas de saude, como com HIV/AIDS. Siegel, et al.
(2002) realizaram pesquisa com adultos norte-americanos soropositivos investigando os
beneficios percebidos por eles na utilizacdo do enfrentamento religioso. Os participantes
relataram uma variedade de beneficios provenientes de suas crengas e praticas dessa natureza,

incluindo: 1) favorecimento de emocdes e sentimentos de conforto; 2) sensacdo de forca,
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poder e controle; 3) diminuicdo da carga emocional da doenca; 4) disponibilidade de suporte
social e senso de pertencimento; 5) apoio espiritual mediante uma relagdo com Deus; 6)
facilitacdo da aceitagdo da doenca; 7) auxilio na preservagdo da saide; 8) alivio do medo e da
incerteza perante a morte; e, 9) maior facilidade de auto-aceitacdo e reducdo da culpa
autodirigida. Esses aspectos, segundo os autores, sugerem mecanismos potenciais de como a
religiosidade pode afetar a adaptacdo psicologica em contextos de ameaca a satde.

Perceber a religiosidade enquanto varidvel que interfere na saide mental do
individuo €, primeiramente mudar a relacdo muitas vezes estabelecida entre os pesquisadores
e profissionais de saide com as comunidades religiosas. Para Koenig (2007a), da mesma
forma que os profissionais de saide mental ndo t€ém valorizado o papel da religido nas vidas
dos individuos, as comunidades religiosas também tém desenvolvido atitudes negativas com
relacdo aos profissionais da saide mental, sendo, normalmente, vistos como inuteis ou
ameacadores de conviccdes e crengas religiosas.

Em pesquisas na populacdo geral e em médicos dos Estados Unidos, as crengas e o
comportamento religioso foram estudados. Revelou-se que 95% das pessoas acreditam em
Deus, 77% acreditam que os médicos devem considerar as suas crencas espirituais, 73%
acreditam que devem compartilhar as suas crengas religiosas com o profissional médico e
66% demonstram interesse de que o médico pergunte sobre sua espiritualidade. No entanto,
apenas 10% a 20% relataram que os médicos discutiram a espiritualidade com elas.
(LARSON, et al., 2000; ANAYA, 2002; COWAN, et al., 2003)

H4 também riscos a serem considerados nessa darea. Pensamentos negativos
gerando sentimentos de culpa oriundos de determinada crenca religiosa podem ocasionar mais
sofrimento ao paciente, levando a sensacdo de abandono, desamparo e baixa auto-estima.
Orientacdes religiosas podem fazer o individuo abandonar o tratamento médico tradicional,
havendo piora imediata do seu quadro clinico, embora a maioria das religides nao estimule a
interrupc¢ao do tratamento médico (KOENIG, et al., 1991). Por ultimo, o médico corre o risco
de impor a sua prética religiosa ao paciente e causar uma quebra da relagdo médico-paciente.
O American College of Physicians, nos Estados Unidos, publicou um consenso sobre quais
questdes o médico deve abordar em relagdo ao paciente grave: 1) A fé (religido,
espiritualidade) € importante para voc€ nesta doenga? 2) A fé (religido, espiritualidade) ja foi
importante em outras épocas da sua vida? 3) Vocé tem alguém para discutir as questdes
religiosas? 4) Vocé gostaria de explorar as questdes religiosas com alguém? (QUILL, et al.,

2000)



28

Contudo, vérios autores, apontam para um crescimento exponencial nos estudos
que mostram a importancia e o impacto da religiosidade na saide mental e na qualidade de
vida. (PARGAMENT, 1997; KOENIG, et al., 2001; BERRY, 2002)

Diante destas informacdes, Peres, et al. (2007) ressaltam que o impacto da
espiritualidade na sadde se dd, ndo s6é no sentido da pesquisa, mas também economicamente,
pois a prética espiritual € muitas vezes isenta de custos e seus beneficios podem resultar em
menos gastos hospitalares, medicamentos e exames. No entanto, continuam os autores, a
pratica religiosa nao deve substituir a pratica médica.

Para Peres, et al. (2007), € necessario o reconhecimento da espiritualidade como
componente essencial da personalidade e da saide por partes dos profissionais, bem como
esclarecer e incluir o conceito de espiritualidade como recurso de saide na formagdo dos
novos profissionais.

Moreira-Almeida, et al. (2006b), em seu artigo de revisdo sobre religiosidade e
saude mental, utilizando-se de uma revisdo prévia onde foram identificados 850 artigos
publicados ao longo do século XX, também incluiu uma breve contextualizacdo histdrica e
metodoldgica, além de uma atualizagdo com artigos publicados apés 2000 e a descricao de
pesquisas conduzidas no Brasil. Concluiram os autores que, em grande parte dos estudos de
boa qualidade, pdde-se perceber que maiores niveis de envolvimento religioso estdo
habitualmente associados positivamente a indicadores de bem-estar psicolégico (felicidade,
satisfacdo de vida, afeto positivo e moral mais elevado) e a menos depressdo, pensamentos e
comportamentos suicidas e uso de drogas. Esclarece ainda que o impacto positivo do
envolvimento religioso na satde mental € mais intenso entre pessoas sob estresse (idosos e
aqueles com deficiéncias e doencas clinicas).

Tem sido estudado n@o apenas o impacto da religiosidade sobre a satide mental,
mas também, sobre a saide fisica e a mortalidade. Segundo uma revisao sistemdtica com
meta-andlise que envolveu 42 amostras englobando 125.826 individuos, o envolvimento
religioso foi significativamente associado com menor mortalidade. Esta associacdo foi robusta
e de magnitude semelhante a de outros fatores psicossociais. (McCULLOUGH, et al. 2000)

Dalgalarrondo (2008), em seu trabalho, apresenta um abrangente panorama € uma
andlise critica da producdo sobre saude mental e religido no Brasil, através de uma analise das
pesquisas de relevancia histérica, bem como as investigagdes contemporineas. O autor
conclui que hd uma rica multiplicidade metodoldgica e de temas abordados nestes estudos

sobre religiosidade e saide mental. Ressalta, contudo, a necessidade da busca de teorias, para
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nortear as pesquisas empiricas, € uma maior articulacdo com as ciéncias sociais que poderao
contribuir para um maior avango na pesquisa nessa area.

Nesse sentido, Moreira-Almeida (2007, Editorial) diz:

2,

“Estudar cientificamente a espiritualidade é uma empreitada
muito entusiasmante e perigosa. Essa é uma drea repleta de
preconceitos, preconceitos a favor e contra a espiritualidade. A
maioria das pessoas tem opinioes sobre o tema, mas
habitualmente essas opinioes foram formadas sem uma andlise
aprofundada das evidéncias disponiveis. E fdcil deslizar, por um
lado, para um ceticismo intolerante e uma negacdo dogmdtica
ou, por outro, para uma aceitacdo ingénua de afirmagodes pouco
fundamentadas. Ndo importa se possuimos crencas materialistas
ou espirituais, atitudes religiosas ou anti-religiosas, necessitamos
explorar a relagcdo entre espiritualidade e saiide para aprimorar
nosso conhecimento sobre o ser humano e nossas abordagens
terapéuticas. ...” (MOREIRA-ALMEIDA, 2007)

Assim, o envolvimento religioso pode promover certos comportamentos ou
atitudes que aumentam a felicidade, satisfacdo e bem-estar geral. Estas associacdes entre
envolvimento religioso e comportamentos e atitudes possibilitam uma explicacdo de como a

religido realiza este fim. (KOENIG, et al. 2001)
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1.4 - Transtornos Mentais Comuns - TMC

Estudos epidemiolégicos mostram que milhdes de pessoas sofrem algum tipo de
doenca mental no mundo e que este nimero vem sofrendo um aumento progressivo,
principalmente nos paises em desenvolvimento (MENEZES, 1996). Casos com sintomas
ansiosos, depressivos ou somatoformes, mesmo ndo satisfazendo todos os critérios
diagnosticos de doenca mental, apresentam uma elevada prevaléncia na populagdo adulta
(COUTINHO, et al., 1999). Entretanto, apenas uma pequena parte deles é identificada e
tratada, aumentando o sofrimento individual e com implicagdes socioecondmicas
significativas, pois tais sintomas constituem causa importante de dias perdidos de trabalho,
além de elevarem a demanda nos servicos de saide. (LUDERMIR, et al., 2002; ANDRADE,
et al., 1999; ALMEIDA-FILHO, et al., 1997)

Segundo Santos (2002), transtorno mental comum (TMC) se refere a situacdo de
saide de uma populacdo com individuos que preenchem os critérios formais para diagndsticos
de depressdo e/ou ansiedade segundo as classificacdes DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders — Fourth Edition) e CID-10 (Classificacdo Internacional de
Doencas — 10 Revisdo), mas que apresentam sintomas proeminentes que trazem uma
incapacitacdo funcional compardvel ou até pior do que quadros cronicos ja bem estabelecidos.
Ainda, segundo Santos (2002), esse quadro clinico, em geral, ndo faz os pacientes procurarem
a assisténcia necessdria, e muitas vezes, quando procuram esta assisténcia, sao
subdiagnosticados, podendo, desta forma, ndo receber o tratamento adequado. No campo da
atencao primdria, ou da pratica médica ndo-psiquidtrica, isto se torna ainda mais relevante se
levarmos em consideragdo a presenca de comorbidades, que acabam por agravar o
progndstico de ambos os problemas, tanto por piora do quadro clinico principal, quanto por
aderéncia inadequada aos tratamentos propostos.

Anteriormente as estimativas de prevaléncia de problemas mentais eram obtidas a
partir de populacdes institucionalizadas, sendo que os estudos comunitarios s6 comecaram a
ser desenvolvidos apdés a Segunda Guerra Mundial. As pesquisas epidemioldgicas
primariamente desenvolvidas em ambientes asilar e hospitalar passaram a incluir os servigcos
de saide ambulatoriais e, posteriormente, se estenderam para estudos de base populacional.
Essa mudanca na populagdo estudada e o desenvolvimento da epidemiologia psiquidtrica
tornaram possivel conhecer melhor a morbidade, em que cerca de 90% das manifestacdes

psiquidtricas compdem-se de distirbios ndo-psicéticos, principalmente depressio e ansiedade,
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incluindo sintomas como insOnia, fadiga, irritabilidade, dificuldade de memoéria e de
concentracdo e queixas somaticas. (COUTINHO, et al., 1999; MARAGNO, et al., 2006)

No Brasil, ainda € muito pequeno o nimero de investigacdes epidemioldgicas de
base populacional, especialmente na drea de saide mental. Entretanto, nas ultimas décadas,
isto vem se modificando (LIMA, et al., 1999). Em Porto Alegre e Sao Paulo, cerca de 50%
dos pacientes que procuram os servi¢os primdrios de saide sdo considerados portadores de
distirbios mentais nao-psicoticos (COUTINHO, et al., 1999). Em Pelotas a prevaléncia de
transtornos mentais comuns foi de 22,7%, sendo 17,9% entre os homens e 26,5% entre as
mulheres (LIMA, et al., 1999). No Rio de Janeiro, em 1995, observou-se a presenca desses
quadros em cerca de um terco dos pacientes de um ambulatério geral universitirio
(COUTINHO, et al., 1999). Em Recife, um estudo populacional (LUDERMIR, et al., 2002)
encontrou uma prevaléncia total de transtornos mentais comuns de, aproximadamente, 35%.
Comparando-se esses dados com alguns estudos feitos em outros paises, tem-se que a
prevaléncia desses transtornos varia de 23,9% em comunidade rural na Africa do Sul
(BHAGWANIEE, et al., 1998) a 52% em Santiago, Chile (PATEL, et al., 1999). Verifica-se,
portanto, que os nossos padroes epidemioldgicos sdo semelhantes.

Um dos instrumentos utilizados em pesquisa sobre saide mental é o Self Report
Questionnaire (SRQ-20). Esse instrumento auto-aplicdvel foi planejado para triar transtornos
mentais em servicos de atendimento primdrio como também para ser utilizado em grandes
estudos epidemioldgicos para identificacdo de casos de depressdo e ansiedade em adultos
idosos. Foi desenvolvido a partir de instrumentos desenvolvidos pela Organizagdo Mundial de
Saide para estudo da morbidade psiquidtrica em atencdo primdria de paises em
desenvolvimento. Derivado de quatro outros instrumentos ja existentes e desenvolvido por
Harding, et al., (1980). O SRQ-20 foi recomendado pela Organizacdo Mundial da Sadde
(OMS) para estudos comunitdrios e em atencdo primdria a saide. Este instrumento que se
compde originalmente de 24 questdes de fécil resposta (tipo sim/ndo), sendo as vinte
primeiras objeto deste trabalho, para deteccdo de possiveis portadores (suspeitos) de
distirbios neurdticos e, as outras quatro ultimas para distirbios psicoticos que foram retiradas
na composicdo do SRQ-20. O SRQ-20 foi validado para a populagdo brasileira por Mari, et
al., (1986), sendo observadas sensibilidade de 83% e especificidade de 80%; e o ponto de
corte utilizado foi de 5-6 para os homens e de 7-8 para as mulheres, que representaram os
melhores pontos de sensibilidade e especificidade do instrumento. Para este estudo, o SRQ foi
validado dentro da prépria amostra do estudo (2.008 idosos com mais de 65 anos de baixa

renda) tendo sido observada uma sensibilidade de 76,1% e especificidade de 74,6%. O TMC
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foi dicotomizado em >5 (possivel caso de TMC) e <5 (possivel ndo caso de TMC). Os
pacientes com pontuacdo acima desse limiar tem alta possibilidade de apresentarem
morbidade psiquidtrica. (SCAZUFCA, et al., 2008)

Situagdes sécio-econdmicas também estiveram associadas a TMC. Esta relacao é
percebida principalmente relacionada a renda financeira. Estudos apontam uma associa¢ao
negativa em individuos com menores situagdes econdmicas apresentam maiores niveis de
TMC demonstrando que situagdes e eventos estressantes estariam relacionados com TMC.
(COSTA, LUDEMIR, 2005)

Os principais estudos que avaliaram a saide mental de individuos na comunidade
tém demonstrado que cerca de 90% da morbidade psiquidtrica, nessas populagdes, compde-se
de disturbios ndo-psicéticos (CHENG, 1988, 1989; COUTINHO, 1995; GOLDBERG, 1992).

Estudos conduzidos em populagdes ocidentais t€m mostrado que as prevaléncias
de transtornos mentais nao-psicoticos variaram de 7% a 26%, com uma média de 17% (12,5%
em homens e 20% em mulheres). Um outro achado importante é que os quadros depressivos
tém representado o terceiro problema de saide em mulheres nos paises desenvolvidos e o
quinto em paises subdesenvolvidos, depois de causas maternas e de algumas doencgas
transmissiveis. Estes transtornos contribuem ainda para um ter¢o dos dias perdidos por
doenca no trabalho e um quinto de todas as consultas de atencdo primdria. Pacientes com
transtornos mentais menores apresentam também taxas de mortalidade mais elevadas e
prejuizos importantes nas fungdes social e fisica (COUTINHO, 1995).

No Brasil, estudos conduzidos em clientelas de servicos de saide em Sao Paulo e
Porto Alegre mostraram que cerca de 50% dos pacientes atendidos apresentavam algum
distirbio mental nao-psicético (MARI, 1986, 1987). Mais recentemente, Villano (1998)
observou a presenga desses distirbios em cerca de um ter¢o dos pacientes de um ambulatério
de atendimento clinico em um hospital universitario, no Rio de Janeiro.

Uma vez que existem diferentes modelos e teorias, podemos encontrar vdrias
definicOes de estresse na literatura. Embora ndo se perceba um consenso entre essas
defini¢des, todas trouxeram importantes contribuicdes para o estudo da relacdo entre os
eventos estressores, religiosidade e o impacto na satide mental.

Selye (1956) entende o estresse como uma condi¢do interna do organismo, tal
modelo bioldgico € considerado como modelo cldssico no que se refere ao estresse. Assim,
diante de um evento ambiental que necessite adaptacdo, o individuo apresenta uma resposta
ndo especifica, uma vez que qualquer evento nessas condi¢cdes pode ser responsavel pela sua

emissao.
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As respostas de adaptacdo, segundo Selye (1956), se ddao a partir de fases, cujo
processo se denomina Sindrome de Adaptacdo Geral (SAG). Lipp (2003) apresenta tais fases
em um modelo denominado de quadrifasico, o qual é composto de quatro fases: alerta,
resisténcia, exaustao e quase-exaustao.

Seger (2001) elabora uma definicdo de estresse em termos de adaptacdo, ou seja,
como uma resposta ndo especifica do organismo a qualquer mudanca ambiental. Para ele, o
organismo tenta adaptar-se, elaborando um comportamento na presenca de uma situagao, face
a qual seus padrdes habituais de referéncia encontram-se superados, tendo o seu repertério
pessoal de respostas comportamentais se revelado insuficiente.

O processo de estresse, para o estudo do comportamento, pode ser compreendido
como uma alteracdo na relacdo do individuo com o ambiente devido a mudangas ambientais
aversivas, o que implicard na necessidade de um novo repertério. Se o individuo, diante de
uma alteracdo ambiental aversiva, ndo apresentar respostas comportamentais adaptativas,
pode-se considerar que essa auséncia de resposta se constituird como um problema
(BANACO, 2005).

Desta forma, percebe-se que o processo de estresse serd desencadeado e
desenvolvido de maneira diferente para cada individuo, uma vez que a andlise de cada evento
como aversivo ou ndo dependerd de como cada pessoa aprendeu a percebé-lo. Isso quer dizer
que o processo de estresse estd intimamente relacionado a histéria de vida do individuo,
considerando que o0s pensamentos, sentimentos, regras e auto-regras sdo aprendidos no
decorrer de sua vida.

Estando o estresse relacionado a altera¢des ambientais aversivas perante as quais o
individuo precisa apresentar respostas de adaptacdo, eventos que demandem algum tipo de
adaptacao por parte do individuo podem ser considerados estressores. Para Santos (1995), um
unico estressor ndo poderd levar o individuo ao estresse, mas sim a combinagdo e o acimulo
de vérios agentes.

Zakir (2001) aponta que, quanto maior forem a intensidade, a freqiiéncia e o tempo
de duragdo dos estressores, maior a probabilidade de se desenvolverem reagdes de estresse.

As fontes de estresse podem ser classificadas em externas e internas. Fontes
externas englobam eventos que ndo dependem diretamente do controle do individuo, isto &,
mudancas inesperadas, problemas do cotidiano, acidentes ou doencas, por exemplo. Ja as
fontes internas estdo diretamente relacionadas a pessoa e aos comportamentos privados,
podendo constituir--se do padrdo comportamental apresentado, nivel de assertividade,

vulnerabilidade, entre outros (LIPP, 1996; LIPP, et al., 1998).
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Para Santos (1995), os estressores sdo absolutos, ou seja, 0 evento acontece; no
entanto a maneira como o individuo reagird a esse evento € relativa, isto €, cada pessoa pode
reagir de maneira diferente a um mesmo evento estressor. Nesse sentido, deve-se entender que
cada individuo possui um nivel de tolerancia a situagdo estressante diferente dos demais.

Segundo o modelo psicolégico de Lazarus et al., (1984), o coping pode ser
definido como um conjunto de esfor¢cos tanto cognitivos quanto comportamentais que OS
individuos empregam para lidar com as exigéncias especificas provenientes de uma situagao
de estresse, exigéncias essas consideradas como sobrecarregadoras de seus recursos pessoais.

Esse processo pode ser entendido, entdo, como um conjunto de respostas
comportamentais que o individuo, diante de uma situag@o de stress, emite para modificar o
ambiente na tentativa de adaptar-se da melhor forma possivel ao evento estressor, reduzindo
ou minimizando seu cardter aversivo. Tais estratégias sao aprendidas e mantidas ou ndo no
decorrer da vida de cada individuo, dependendo dos esquemas de reforcamento a que cada um
foi submetido durante sua historia.

Estratégias de enfrentamento de estressores externos poderiam ser, por exemplo,
fazer uso de habilidades de solu¢do de problemas e planejamento (SEIDL, et al., 2001);
desenvolvimento de repertério apropriado para obtencdo de fontes de reforcamento social,
como autocontrole e assertividade (COELHO, 1998); e ainda busca de suporte social,
religiosidade e lazer (SEIDL, et al., 2001).

O modelo tedrico de estresse e enfrentamento denominado Modelo Interativo do
Estresse define enfrentamento como "esforcos cognitivos e comportamentais voltados para o
manejo de exigéncias ou demandas internas ou externas, que sido avaliadas como sobrecarga
aos recursos pessoais”" (FOLKMAN, et al., 1986, p. 572). De acordo com esse modelo, a
selecdo das respostas de enfrentamento diante de situacdes estressantes sofre a mediacao de
avaliacdes cognitivas. Na avaliacdo primdria, o individuo analisa se a situagdo &
potencialmente desafiadora, prejudicial ou ameacadora. Na secunddria, o individuo examina
seus recursos disponiveis para enfrentar a situac@o estressante, buscando alternativas mediante
as quais a ameaca ou o dano pode ser contornada ou recompensas podem ser obtidas. As
conclusdes decorrentes dessas avaliagdes iniciais podem ser modificadas no transcorrer do
processo.

Nesse modelo, classificam-se as respostas ou estratégias de enfrentamento de
acordo com suas funcdes, destacando como modalidades principais: enfrentamento focalizado
no problema e enfrentamento focalizado na emog¢ao. O enfrentamento focalizado no problema

caracteriza-se pelo manejo ou modifica¢do da situacdo causadora de estresse, com o objetivo
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de controlar ou lidar com a ameaga, dano ou desafio. Representa estratégias ativas de
aproximacao em relacdo ao estressor, como, por exemplo, a solu¢do de problemas. Por sua
vez, o enfrentamento focalizado na emocdo tem como fun¢do primordial regular a resposta
emocional causada pela situacdo-problema com a qual a pessoa se depara, podendo apresentar
atitudes de afastamento ou paliativas em relacdo a fonte de estresse, como negacdo ou
esquiva. Demais estudos mostram ainda a utilizacdo de outras estratégias, como busca de
suporte social, busca de praticas religiosas e distragdo, na tentativa de lidar com os problemas
(SEIDL, et al., 2001; VITALINO, et al., 1985).

Antoniazzi, et al., (1998), enfocando diversos modelos e estudos sobre o tema,
afirmam que o enfrentamento tem sido estudado também em fungdo de seus estilos,
estratégias ou como processo. Os estilos estdo mais relacionados a caracteristicas de
personalidade do individuo ou aos resultados do préprio enfrentamento, enquanto as
estratégias referem-se a cogni¢cdes ou a comportamentos direcionados a uma situacdo
especifica causadora de estresse. Na perspectiva de enfrentamento como processo, parte-se do
principio de que as respostas de enfrentamento apresentadas por uma pessoa podem mudar ao
longo do tempo e de acordo com as exigéncias do contexto em que ocorre. Nessa concepgao,
uma pessoa pode apresentar diferentes estratégias de enfrentamento, em situacdes distintas
(Lazarus & Folkman, 1984).

Em coeréncia com a teoria de Lazarus, et al., (1997) defende a existéncia de alguns
pressupostos do processo de enfrentamento. Assim, reafirma a importancia de considerar que
os eventos sdo interpretados pelas pessoas de acordo com os significados que tém para si.
Dessa forma, o que torna uma experiéncia estressante ndo € o evento em si, mas as avaliacdes
que as pessoas fazem da situagd@o, o que leva a percep¢ao do estressor como ameaga, dano ou
desafio. Além disso, s@o analisados também os recursos disponiveis e responsabilidades ao
lidar com a situacdo. Assinala ainda que as pessoas possuem um sistema de orientacdo que
representa uma forma geral de compreender e lidar com as situagdes e que, em momentos de
crise, o processo de enfrentamento € fortemente influenciado por esse sistema. O autor
defende que as pessoas lidam com os problemas da forma que € possivel em determinado
momento, pois as op¢des de enfrentamento sdo limitadas pela pressao dos eventos, pelo
sistema de crengas predominante e pelas avaliacdes dos recursos disponiveis para enfrenta-
los.

Nas ultimas décadas, os estudos epidemioldgicos t€m contribuido de forma
significativa para uma melhor compreensdo dos elos entre fatores do ambiente social e a

origem e o curso de distdrbios psiquidtricos. Exemplos desses estudos sdo o International



36

Pilot Study in Schizophrenia (WHO, 1979) e Determinants of QOutcome Project
(SARTORIUS, et al., 1986). Grande parte desta produ¢do académica esta voltada para o papel
dos chamados eventos de vida produtores de estresse (stressful life events) como fatores de
risco para transtornos mentais nao-psicéticos (BROWN, et al., 1978; COSTELLO, 1982;
KENDLER, et al., 1998; SURTEES, et al., 1986).

Talvez a maior dificuldade em se avaliar o papel dos determinantes sociais na
iniciacdo e curso dos distirbios psiquidtricos repouse na possibilidade de causalidade
bidirecional associada a estes eventos. Fatores ambientais desfavordveis estdo sabidamente
associados ao aparecimento e/ou a maior severidade no curso de grande parte dos distirbios
psiquidtricos. Por outro lado, a doenga mental pode provocar uma série de prejuizos sociais na
vida do individuo, como baixo nivel educacional, desemprego, ruptura de relagdes pessoais,
etc. Portanto, distinguir fatores de risco de efeitos adversos constitui um dos grandes desafios
da area.

Na América Latina, e no Brasil em particular, existem uma série de fatores que
contribuem para a elevada prevaléncia de eventos de vida estressantes e de transtornos
mentais na populacdo, tais como processos acelerados de urbanizacdo e industrializagdo,
acesso desigual aos cuidados de saude, condi¢des de moradia inadequadas, distribuicdao
desigual da renda, desemprego, altas taxas de violéncia e criminalidade. Em Pelotas, Lima et
al., (1996), observaram uma prevaléncia de transtornos mentais comuns (TMC) de 22,7%, que
aumentava com a idade. Nessa populacdo, a presenca de eventos de vida produtores de
estresse (EVPE), com exce¢dao de migragdo e acidentes, estava positivamente associada aos
TMC, e a probabilidade de TMC aumentou, linearmente, com o nimero de eventos

desfavoraveis.
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1.5 — Associando as variaveis

Muitos idosos nessa etapa da vida sdo acometidos por transtornos mentais. A
pesquisa de Maia, et al., (2004) evidenciou a prevaléncia desses distirbios em 29,3% dos 327
idosos investigados. Em razdo da alta taxa de problemas psiquidtricos ou emocionais em
idosos, o nimero de pessoas que procuram servigos de atendimento em saide mental cresce a
cada ano.

Avaliar quais os motivos que levam o idoso a procurar o servico médico foi o foco
do estudo de Almeida (1999). Os dados levantados sugerem que o transtorno do humor foi o
problema psiquidtrico mais freqiiente, sendo muito comum entre as mulheres.

Também foram encontrados diagnésticos de sindrome demencial, transtornos
ansiosos, esquizofreniformes, alcoolismo e abuso de sedativos. Contudo, Gazalle, et al.,
(2004) apontam que problemas psicoldgicos tais como ansiedade, depressdo e desesperanga
em idosos sdo pouco investigados pelos médicos ou outros profissionais no contexto clinico,
embora sejam comuns como queixas clinicas.

No caso da ansiedade, sdo freqiientes sintomas como insoOnia, tensdo, angustia,
irritabilidade, dificuldade de concentracdo, bem como sintomas fisicos como taquicardia,
tontura, cefaléia, dores musculares, formigamento, suor. Para o diagndstico de uma sindrome
ansiosa € importante verificar a intensidade dos sintomas e seu impacto na vida do individuo
(DALGALARRONDO, 2000).

A ansiedade ocorre diante de uma visdo catastréfica dos eventos, anunciando que
algo perigoso e ameacgador pode acontecer. Para Skinner, et al., (1985), a ansiedade nos
idosos estd relacionada as limitagdes vivenciadas na velhice e, na maioria das vezes,
interpretadas como ameacadoras. As pessoas com altos niveis de ansiedade apresentam uma
tendéncia de antecipar sua inabilidade e questionar suas habilidades intelectuais. Essas
percep¢Oes negativas interferem na atengdo seletiva, na codificacdo de informagdes na
memoria, bloqueando a compreensdao e o raciocinio , o que nessa fase da vida poderia ser
a diferenca entre uma saide mental boa ou comprometida. (COES, 1991)

Byrne (2002) destaca que sdo freqiientes sintomas de ansiedade em idosos, € na
maioria das vezes, a ansiedade vem associada a transtornos depressivos e a doencas fisicas.
Todavia, hd poucas investigacdes a respeito da prevaléncia de ansiedade na populagdo

acima de 65 anos.
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A ansiedade em idosos com mais de 80 anos foitema da pesquisa de Xavier
et al., (2001), na qual constatou que 10,6% dos 77 idosos participantes apresentavam
transtorno de ansiedade generalizada. Os elevados indices de ansiedade estavam associados
com sintomas depressivos, transtorno depressivo maior e depressdo menor. Os autores
ressaltam a importancia da atitude do médico diante do idoso, devendo considerar a
presenca de comorbidades entre ansiedade e humor depressivo.

Em um estudo epidemioldgico Regier, et al., (1988) verificaram que 5,5% dos
idosos com mais de 65 anos de idade apresentavam transtorno ansioso, excluindo os casos
mais comuns de ansiedade generalizada. Esse indice aumenta para 15% quando sdo
incluidos casos de ansiedade generalizada. No estudo de Almeida (1999) com 398 idosos
foi encontrada uma prevaléncia de 15,4% de idosos com transtorno de ansiedade.

No que tange a depressdo, € importante destacar que ela tem sido considerada
como um dos transtornos que mais afetam o idoso. Seu diagndstico no idoso € ainda mais
complexo quando comparado ao diagndstico em outras faixas etdrias, pois, como ressaltam
Piccoloto, et al.,, (2001), o préprio processo de envelhecimento apresenta algumas
caracteristicas semelhantes aos sintomas depressivos, o que conduz a confusdao no
diagnéstico.

Conforme descrito no Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
— DSM-IV (1994), para o diagndstico de um Episédio Depressivo Maior € necessdrio que o
individuo apresente, durante um periodo de pelo menos duas semanas, cinco ou mais dos
sintomas listados a seguir: humor deprimido na maior parte do dia e em quase todos os
dias; falta de interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na maior parte do
dia; perda ou ganho de peso sem estar de dieta; insOnia ou hipersonia quase todos os dias;
agitacdo ou retardo psicomotor; fadiga ou perda de energia; sentimento de inutilidade
ou de culpa; indecisdo e dificuldade de concentragdo; pensamentos de morte ou
tentativas de suicidio. Além disso, os sintomas devem causar sofrimento ou prejuizo ao
funcionamento do individuo e ndo devem ser conseqiiéncia de uso de substancias como
drogas ou algum tipo de medicamento, nem ocorrer em funcdo de uma condicdo médica ou
de luto.

A depressao envolve uma série de comprometimentos no funcionamento de uma
pessoa. Os resultados do estudo de Fleck, et al., (2002) mostraram que a presenca de
sintomatologia depressiva estd associada com pior funcionamento social e qualidade de

vida, bem como a uma maior utilizacdo dos recursos de saide. Os individuos com maior
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intensidade de sintomas depressivos avaliaram sua satide como pior e estdo menos satisfeitos
com ela do que aqueles com menor intensidade de sintomas depressivos.

Muitos estudiosos tém se preocupado em estudar caracteristicas de idosos que
vivem em abrigos ou asilos. Entre eles, Davim, et al., (2004) procuraram conhecer o contexto
social, econdmico e de saide de idosos que moram em asilos. Os participantes do estudo
foram 76 idosos que viviam em trés instituicdes asilares diferentes, os quais foram submetidos
a entrevistas. Os resultados indicaram que, assim como aponta a literatura, a maioria dos
idosos € do sexo feminino, possui baixo nivel de escolaridade, dificuldades financeiras,
relacionamento familiar conflituoso, atividades de lazer limitadas e problemas de satde.

A autonomia do idoso institucionalizado foi o foco da pesquisa de Garbin, et al.,
(2000). Foram entrevistados 306 idosos de uma instituicao geriatrica do Estado de Sao Paulo.
Os resultados evidenciaram que quando a instituicdo asilar oferece condi¢des que favorecem
realizacdo de atividades facilitadoras da autonomia e independéncia dos idosos, ha motivagdao
€ poucos sentimentos negativos relacionados a velhice.

Nesse contexto, percepcdes negativas e autoderrotistas podem conduzir o idoso a
desenvolver sentimentos de desesperanca. A desesperanca caracteriza-se por pensamentos
autoderrotistas € uma visdo pessimista e negativa diante do futuro, e estd fortemente
relacionada a depressdo (BECK, et al., 1997). Individuos com transtornos depressivos tendem
a avaliar negativamente a si mesmos, o0 mundo e o futuro.

Pode-se dizer que a desesperanga estd relacionada ao sentimento de fracasso,
considerando-se que na velhice o fracasso ocorre com maior freqiiéncia do que na
juventude (SKINNER, et al., 1985). Muitas vezes, o idoso deixa de fazer aquilo que ndo
consegue realizar com sucesso, visto que considera que ird fracassar novamente. Nesse
momento o sentimento de desesperanca ¢ inevitivel. Sob esse aspecto, Davim, et al.,
(2004) preconizam que, com o avancar da idade, existe uma progressiva perda de recursos
fisicos, mentais e sociais, que conduzem a sentimentos de desamparo.

A velhice, muitas vezes, caracteriza-se por sentimentos de impoténcia e
fragilidade. Considerando-se os aspectos até aqui abordados, pode-se aventar a hipétese de
que sentimentos caracteristicos do envelhecer podem despertar a desesperanca e conduzir a
sintomas depressivos € ansiosos.

Nas ultimas décadas, diversos estudos prospectivos tém demonstrado que o
envolvimento religioso estd associado a uma expectativa maior de vida possuindo os
individuos religiosos maior chance de sobrevivéncia em comparagdo com as com menores

niveis de religiosidade. (McCULLOUGH, et al., 2000)
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O envolvimento também foi encontrado para moderagdo e relagdo da incapacidade
funcional e depressdao e, conforme o envolvimento religioso aumentou, a relacdo entre
depressdo e a incapacidade enfraquecia. (KOENIG e outros, 1992)

Estima-se que mais de 1.000 estudos tém analisado a relacao entre o envolvimento
religiosos e a sadde fisica e mental. A maioria destes constataram que as pessoas religiosas
sdo fisicamente e possuem um estilo de vida mais sauddvel, exigindo menores atendimentos e
servicos de saide dos que aqueles que nao sao religiosos. (KOENIG, et al., 2001)

Apesar das vérias constatagdes encontradas nos artigos e pesquisas publicadas na
drea de saide mental e coping religioso, existe uma critica quanto aos fundamentos
metodoldgicos de parte dos estudos obtidos. Alguns pesquisadores ndo conseguiram controlar
varidveis de confusio bem como as comparagdes multiplas de varios procedimentos
estatisticos. A incapacidade pra controlar estes fatores podem levar a resultados enviesados
destas associacdes. Inclui-se nessas dificuldades ou problemas a formacido das amostras,
formas de coleta de dados e pouca explicacao do método de pesquisa. (BERRY, 2002)

No estudo da religiosidade, varias de suas dimensdes devem ser pesquisadas para
melhor descrever e analisar seus efeitos como coping na saide mental do individuo. De
acordo com Gordon Allport (appud MOREIRA-ALMEIDA, et al., 2006a), a religiosidade de
uma pessoa pode ser intrinseca ou extrinseca. Na religiosidade intrinseca, as pessoas tém na
religido seu bem maior. Outras necessidades sdo vistas como de menor importancia, €, na
medida do possivel, sdo colocadas em harmonia com sua orienta¢do e crenga religiosa. Na
religiosidade extrinseca, a religido € um meio utilizado para obter outros fins ou interesses,
para proporcionar seguranca € consolo, sociabilidade e distracdo, status e auto-absolvigdo.
Nesse caso, abracar uma crenca ¢ uma forma de apoio ou obtencdo de necessidades mais
primdrias. Além destas dimensdes de religiosidade, outras tem sido estudadas para melhor
compreender o impacto da religiosidade na saide mental. Entre essas dimensdes de
religiosidade mais pesquisadas, estdo: a religiosidade subjetiva (0 quanto a pessoa se
considera religiosa), filiacdo religiosa (a qual denominacao religiosa o individuo pertence) e
religiosidade organizacional (com que freqiiéncia o individuo vai a igreja, cultos ou outras
atividades religiosas). (KOENIG, et al., 2001)

Para uma melhor investigacdo e pesquisa na drea da saide mental e os efeitos do
coping religioso, s@o necessdrios critérios bem discutidos e elaborados de indicadores de
saude mental e das dimensdes de religiosidade . Estes critérios de indicadores sdo percebidos

através da escolha de escalas e questiondrios validados, bem como de rigorosos e criteriosos
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métodos de aplicacdo, obtencdo e andlise dos seus resultados. (MOREIRA-ALMEIRA, et al.,
2006b)

Desta maneira, diversos estudos que buscam pautar-se em métodos, varidveis e
materiais rigorosos, apontam ou sugerem a relacdo entre saide mental e religiosidade
(STEFFEN, et al., 2005; GARRISON, et al., 2004; SCHWARTZ, et al., 2003). Estes estudos
coletaram informagdes relacionadas ao impacto na satide mental dos individuos frente a
eventos estressores analisando seus resultados através da interferéncia da varidvel
religiosidade e espiritualidade no individuo. Seus resultados além de consolidar o impacto da
religiosidade na saide mental contribuem com o0s novos campos de pesquisa e de investigacao
na drea de saide mental.

Segundo Lipp, et al., (1998), ndo é possivel eliminar o estresse da vida das
pessoas, mas existem muitos meios para evitar que ele se torne excessivo e,
conseqiientemente, acarrete tantos outros problemas para os individuos. Por essa razdo,
ressalta-se a importancia do conhecimento acerca desde processo, de suas fases e de suas
manifestacdes para que seja possivel controlar seus efeitos negativos.

A capacidade do ser humano em se adaptar a situagdes adversas, seja através de
comportamentos aprendidos por regras ou diretamente pela exposicdo as contingéncias,
possibilita meios para evitar e/ou enfrentar situacdes estressoras. Essa capacidade somada aos
beneficios proporcionados pela informacdo permite considerar importantes avangos em
direcdo a melhora da qualidade de vida das pessoas.

Sendo assim, defende-se a importancia de pesquisas relacionadas ao estresse de
maneira a identificar cada vez mais situagdes que possam gerar conseqiiéncias negativas para
o ser humano, e todas as implica¢des referentes a questdo, ndo apenas no trabalho, mas em
todas as dreas de sua vida.

Ellison, et al., (1998) buscam inicialmente em seu artigo suscitar a investigacao
epidemioldgica sobre os fatores religiosos e suas relagdes com a sadde fisica e mental por
parte dos médicos, bem como, objetivaram também identificar os mais promissores
mecanismos explicativos dos efeitos religiosos sobre a saide e, complementam o trabalho
com uma critica aos trabalhos anteriores sobre religido e saide, apontando limitacdes e novas
direcdes de investigacao.

Essas investigacOes incluem tanto a relacdo com os pacientes quanto dos seus
cuidadores. Entre os artigos de revisao, Mohr (2006) trabalhou a distin¢ao entre os conceitos
de espiritualidade, religido e saide mental como componentes de intervengdes que O

enfermeiro pode usar quando trabalhando com seu paciente. Sua revisdo de literatura utilizou
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o MEDLINE, CINAHL e textos atuais. Percebeu que a espiritualidade e a religido sdo muitas
vezes negligenciadas pela psiquiatria na avaliacdo e intervencdo em satde mental. A fim de
maximizar a eficicia terapéutica, sugere o autor, que os enfermeiros devem estar cientes de
que, para muitos pacientes, espiritualidade € um fator essencial na vida.

Dentre os campos novos de investigacdo Lauder, et al., (2006) investigaram a
relacdo entre religiosidade e soliddo. Para os autores a soliddo e a experiéncia subjetiva do
isolamento social é um fator de risco para uma ampla gama de problemas da satde, incluindo
as doengas cardiacas e depressdo. Estdo também associados a soliddo uma pobre auto-
avaliacdo de sadde, a violéncia doméstica e as mas condi¢cdes econdmicas. Em seu estudo
transversal, de uma amostra aleatéria de 1289 adultos com mais de 18 anos, os autores
encontraram resultados que sugerem que a soliddo € mais comum em homens e pessoas sem
fortes convicgdes religiosas. A relevancia para a prética clinica destes resultados abrangem
diversos campos da satide e do envolvimento social.

Além destes fatores sociais, a solidao encontra-se comumente ligado ao fendmeno
do envelhecimento. Este campo de estudo também € discutido por diversos autores na drea da
religiosidade, saide mental e envelhecimento. (BOEY, 2003)

Estes eventos estressores sdo estudados por Seyedfatemi, et al., (2007), por
considerarem que o ndo tratamento de forma eficaz do estresse pode resultar em sentimentos
de soliddo, nervosismo, insdnia e outros problemas na satide mental do individuo. Neste seu
trabalho, um estudo transversal com 366 alunos do Curso de Enfermagem do primeiro ao
quarto ano, em 2004 e 2005, os autores buscaram determinar as fontes de estresse e as
estratégias de coping utilizadas pelos estudantes, que facilitariam o regresso a uma situagdo
equilibrada, reduzindo os efeitos negativos do estresse. Sugerem os autores que a
religiosidade foi utilizada pelos alunos (65,8%) indicando uma relacdo positiva ao
enfrentamento do estresse.

Smith, et al., (2003) conduziram uma meta-analise dos resultados de 147 estudos,
com um total de 98.975 pesquisados, indicando uma forte associacdo entre a religiosidade e o
estresse moderado e o estresse grave, apontando que a forca desta associagdo depende da
medida de religiosidade utilizada. Além disto, complementam os autores, que a utilizacdo da
religido pra outros fins € o enfrentamento religioso negativo foram associados com mais
niveis de estresse e depressao maior.

Outros autores estudam separadamente ou abordam em especifico estes eventos

estressores.
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Para Mitchell, et al., (2006), ao investigarem uma amostra de 143 mulheres
americanas de baixa renda, com idade entre 21 e 64 anos de idade, buscaram analisar as
varidveis de coping na relacdo entre violéncia doméstica cometida pelos seus parceiros
intimos e os resultados na satide mental destas mulheres. Das sessenta e cinco que tiveram
experiéncia com a violéncia doméstica, sugerem os autores que existe uma relagdo entre
enfrentamento medido pelos fatores do bem-estar espiritual e o apoio social com a sua saide
mental. Estes resultados possuem uma implicagdo direta com a pratica de atendimento a
mulheres que sofrem abusos e violéncias domésticas.

Watlington, et al., (2006) correlacionam os sintomas do pds-estresse ao
envolvimento religioso, espiritual, enfrentamento religioso e apoio social, apds analisar o
relato de 65 mulheres americanas que vivenciaram violéncia doméstica no ano de 2005.
mulheres que evidenciaram niveis mais altos de espiritualidade e de maior envolvimento
religioso relataram menos sintomas depressivos. O envolvimento religioso também foi
associado negativamente com o sintoma pds-estresse, maiores niveis de estratégias de
enfrentamento religioso e maior nivel de apoio social. Os seus resultados apéiam a hipdtese
que o apoio social e o coping religioso aprensentam-se como mediadores das associagdes
entre as varidveis de saide mental, espiritualidade e envolvimento religioso.

Graham-Bermann, et al., (2006) ao pesquisar 218 criangcas americanas de 5 a 13
anos de idade apds a exposicdo a violéncia doméstica, avaliando os sintomas de estresse
traumatico, identificam que o melhor predito de enfrentamento foi a figura materna e que,
para a mae, o apoio social e a religido foram considerados elementos protetores a saude
mental. Concluem assim os autores que mesmo indiretamente a religiosidade possui relagdo
positiva com o evento estressor que a crianca foi submetida. Ao lidarem com a amostra de
2427 homens, militares, que receberam cuidados ambulatoriais, em um estudo longitudinal,
os pesquisadores Chang, et al., (2003) buscaram analisar a associacdo entre o abuso sexual
sofrido na infincia, religido e saude mental na sua amostra. Dimensdes de religiosidade
utilizadas foram a organizacional e a religiosidade subjetiva. Foi percebido que niveis mais
baixos de saide mental e mais altos de depressdo estdo associados a agressdao sexual. Esta
relacdo, contudo, se diferenciou dos participantes que relataram participar com mais
freqiiéncia dos servicos religiosos para com aqueles que nunca o fizeram. Da mesma forma,
os autores perceberam existir uma menor magnitude do desenvolvimento e nivel da depressdo
associada a agressdao sexual para aqueles que possuiam um nivel mais elevado de

religiosidade subjetiva. Concluem Chang, et al., (2003) que a religiosidade atenua esta
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associacdo e além disto, destacam os autores o papel importante que a religido pode ter na
vida do individuo ao lidar com esses eventos estressores.

Chang, et al.,, (2001) avaliaram anteriormente uma amostra nacional de 3543
mulheres americanas, que utilizaram o servico ambulatorial, prestando ainda ou nao o servico
militar. Seus objetivos eram investigar o impacto do efeito da religido sobre a saide mental e
a depressdo nas mulheres que sofreram abuso sexual no periodo militar. Investigou a
dimensao da religiosidade organizacional e subjetiva. As mulheres que sofreram abuso sexual
e pertenciam a atividade militar apresentavam menor nivel de saide mental e maiores niveis
de depressdo. Os resultados mostraram também que os impactos negativos destes niveis
possuem forte associagdo a agressdo sexual. Estes dados se alteraram positivamente com o
aumento da freqii€ncia em atividades religiosas, mostrando que o envolvimento religioso
minimiza os impactos negativos das agressdes sexuais sobre a saide mental e a depressao nas
mulheres investigadas. Tais resultados possibilitam ampliar e projetar a religiosidade como
forma de intervenc¢do e discussdo no tratamento.

Outros autores continuam a abordar essa temdtica da investigacdo dos eventos
estressores reportando-os em efeitos negativos a saide mental e encontrando associacdo
positiva da religiosidade e da espiritualidade nos niveis melhores de saide mental.
(MENENDEZ, et al., 2006; ZIMMERMAN, et al., 2000; HOLTZ, 1998; )

Tomados da investigagcdo destes fatos, diversas pesquisas buscam também analisar
os niveis de saiude mental dos paciente relacionando-os a saude fisica, eventos clinicos e
patologias.

Nos estudos de Hanley (2007) e White-van, et al., (1992), ambos abordando o
tema da gestagdo, sendo o foco da depressdo pds-parto e do aborto involuntario decorrente de
anomalias fetais, respectivamente, encontraram diferengas nas associagdes destes eventos e a
relacdo com a saide mental das maes e conjuges e a varidvel religiosidade.

Estas implicacOes apontam para uma relacdo entre religiosidade e os niveis de
depressao. Quanto maior o envolvimento religiosos, menores eram os niveis de depressdo e
maior os niveis de saide mental ao longo do curso dos anos provocado pelos eventos clinicos
ocorrido.

Esta relagdo também € discutida em referéncia aos cuidadores de pacientes
diversos. Pearce, et al., (2006) sugerem mecanismos explicativos nas suas investigacdes com
162 cuidadores de pacientes com cancer em fase terminal. Em seus resultados, os autores
percebem que a utilizacdo de estratégias positivas de enfrentamento religioso foi associada

com maiores encargos, mas também com uma maior satisfacdo na atividade e melhor satude



45

mental. Em contrapartida, a utilizacdo de estratégias negativas de enfrentamento religioso foi
relacionada com um maior peso, pior qualidade de vida e menor satisfacdo, correlacionando
uma maior probabilidade de transtornos depressivos e de ansiedade. As implicacdes destes
resultados sao sugeridas pelos autores na discussao de uma maior investigacdo da saide dos
cuidadores e suas relacdes com 0s seus pacientes.

Pardini, et al., (2000) exploram a relacdo entre a fé religiosa e espiritualidade e os
impactos na saide mental em 236 individuos em recuperacdo de abuso de drogas. Os
resultados apontam que a recuperacdo dos individuos tendem a apresentar uma associagao
relacionados aos niveis mais elevados de fé e filiacdo religiosa. Também indicam que a
recuperagdo entre os individuos, niveis mais elevados de fé religiosa e espiritualidade foram
associados a uma vida mais otimistas, uma maior percep¢ao do apoio social, maior resisténcia
ao estresse e mais baixos niveis de ansiedade. Estes e outros resultados tendem a auxiliar nos
projetos de tratamento de pacientes em recuperagdo no uso de drogas e outras substancias.

Estudos mais gerais, abordando as relagdes e associagdes diretas entre a
religiosidade e saide mental também foram encontrados.

Holt, et al., (2007) realizaram um estudo que utilizou um misto de métodos de
abordagens para analisar as percepcoes da conexdo religido-satide em americanos de dreas
rurais e urbanas. Quatrocentos participantes foram selecionados aleatoriamente e
entrevistados por telefone, respondendo sobre sua percepcao do papel da religiosidade em sua
saude. As andlises quantitativas revelaram a presenca mais forte da associacdo entre
religiosidade e satide mental entre as mulheres, os participantes mais velhos e os residentes
das dreas rurais.

Estas questdes sao exploradas por Ellison (1995) usando dados de uma amostra de
2956 participantes de comunidades do sudeste dos EUA. Em seus resultados, o autor inclui
apreciagoes referentes a freqiiéncia a atividades religiosas inversamente associadas a sintomas
depressivos entre os brancos, mas nio entre os negros. A auséncia de uma filiacao religiosa é
positivamente associada a sintomas depressivos entre os negros, mas nao entre os brancos e, a
freqii€ncia em atividades particulares, tais como oracdo, é positivamente associada a sintomas
depressivos entre ambos 0s grupos raciais.

Mais recentemente, Franzini, et al., (2005) analisaram o papel multifacetado de
raca nas relagdes entre religiosidade e saude. Os resultados sobre saude e religiosidade
apresentaram-se diferencialmente quando estratificados por raga. Além disto, apresentaram os
autores, que as pessoas com maiores recursos sociais tendem a ter um maior envolvimento

religioso e uma melhor saide, enquanto que os individuos com menos recursos sociais tende a
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ter um menor envolvimento religioso e uma saide mais precdria. Contudo, ao avaliar
separadamente a varidvel raga, negros relataram maior envolvimento religioso organizacional
enquanto os brancos um maior envolvimento religioso ndo-organizacional. Foi percebido que
auto-avaliacdo de saide, porém, foram positivamente associados a satide mental quando
relatado organizacdo religiosa e negativamente associado com sadde fisica e mental, através
da religiosidade ndo-organizacional.

Moreira-Almeida, et al., (2006), em seu artigo de revisdo sobre religiosidade e
saide mental, utilizando-se de uma revisdo prévia onde foram identificados 850 artigos
publicados ao longo do século XX, também incluiu uma breve contextualizacdo histdrica e
metodoldgica, além de uma atualizacdo com artigos publicados apds 2000 e a descri¢do de
pesquisas conduzidas no Brasil. Concluiram os autores que, em grande parte dos estudos de
boa qualidade, pode-se perceber que maiores niveis de envolvimento religioso estdao
habitualmente associados positivamente a indicadores de bem-estar psicolégico (felicidade,
satisfacdo de vida, afeto positivo e moral mais elevado) e a menos depressdo, pensamentos €
comportamentos suicidas e uso de drogas. Esclarece ainda que o impacto positivo do
envolvimento religioso na saide mental € mais intenso entre pessoas sob estresse (idosos e
aqueles com deficiéncias e doencas clinicas).

Tem sido estudado ndo apenas o impacto da religiosidade sobre a satide mental,
mas também, sobre a satde fisica e a mortalidade. Segundo uma revisdo sistemdtica com
meta-andlise que envolveu 42 amostras englobando 125.826 individuos, o envolvimento
religioso foi significativamente associado com menor mortalidade. Esta associacao foi robusta
e de magnitude semelhante a de outros fatores psicossociais. (McCULLOUGH, et al., 2000)

Dalgalarrondo (2007), em seu trabalho, apresenta um abrangente panorama € uma
andlise critica da producdo sobre saide mental e religidao no Brasil, através de uma andlise das
pesquisas de relevancia histérica, bem como as investigagdes contemporaneas. O autor
conclui que hd uma rica multiplicidade metodolégica e de temas abordados nestes estudos
sobre religiosidade e satide mental. Ressalta, contudo, a necessidade da busca de teorias, para
nortear as pesquisas empiricas, € uma maior articulagdo com as ciéncias sociais que poderdao
contribuir para um maior avango na pesquisa nessa area.

Perceber a religiosidade enquanto varidvel que interfere na saide mental do
individuo € primeiramente mudar a relagdo muitas vezes estabelecida entre os pesquisadores e
profissionais de saide com as comunidades religiosas. Para Koenig (2007b), da mesma forma
que os profissionais de saide mental ndo tém valorizado o papel da religidao nas vidas dos

individuos, as comunidades religiosas também tém desenvolvido atitudes negativas com
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relacdo aos profissionais da saide mental, sendo, normalmente, vistos como inuteis ou
ameacadores de conviccdes e crengas religiosas.

Em pesquisas na populacdo geral e em médicos dos Estados Unidos, as crengas € o
comportamento religioso foram estudados. Revelou-se que 95% das pessoas acreditam em
Deus, 77% acreditam que os médicos devem considerar as suas crengas espirituais, 73%
acreditam que devem compartilhar as suas crengas religiosas com o profissional médico e
66% demonstram interesse de que o médico pergunte sobre sua espiritualidade. No entanto,
apenas 10% a 20% relataram que os médicos discutiram a espiritualidade com elas
(LARSON, et al., 2000; ANAYA 2002; COWAN, et al., 2003).

O caminho cientifico da medicina tem apontado as dreas da biologia molecular,
genética, farmacoterapia e também a espiritualidade, o que ja é visto através de artigos em
revistas médicas de alto impacto cientifico que abrem espaco a esse tema, tais como: Lancet,
New England Journal of Medicine, British Medical Journal, American Journal of Psychiatry,
JAMA, entre outras. (KOENIG, et al., 1998; KOENIG, et al., 2004)

Em 2000, Gesler, et al., apds trés estudos com idosos de zona rural dos EUA, com
o objetivo de avaliar os efeitos da religidao na saude, apontam que, a religido € uma forca
potente na vida dos idosos pesquisados. Contudo, diferencas culturais influenciam o resultado
do efeito religioso. Além disso, ressaltam o cuidado para ndo assumir que as convicg¢des
religiosas possuem sempre um aspecto positivo. Neste estudo, algumas das associacdes em
religiosidade e satide mental eram fracas. Os autores do estudo sugeriram que a relacdo pode
ainda ser negativa, por exemplo, se alguém acredita que uma doenca foi causada através do
pecado. Concluem verificando a importancia do estudo da religiosidade, do conhecimento e
praticas relacionadas as convicgdes religiosas por parte dos médicos por ser uma fonte util de
apoio ou de impedimento na pritica médica. E preciso saber quando usar e ndo usar a
religiosidade de um paciente como suporte a saide mental, bem como estar atento as
diferencas e semelhancas culturais e suas relagdes com a sadde.

Koenig, et al., (2004b), em uma pesquisa realizada com 838 pacientes idosos
hospitalizados do Centro Médico Universitidrio de Duke, examinaram os efeitos da religido
como apoio social e psicoldgico para a sadde fisica. As medidas referidas de religiao
incluiram atividade religiosa organizacional e ndo organizacional, religiosidade intrinseca e
religiosidade subjetiva. Varidveis de religiosidade predisseram constantemente maior apoio
social, menos sintomas de depressdo, melhor funcdo cognitiva e maior cooperacdo com o
tratamento. Os resultados positivos na relacdo entre religiosidade e apoio social eram

percebidos com menos freqiiéncia na satide fisica do que os apresentados com os fatores
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psicossociais. A relacdo entre apoio social e religiosidade representam a maioria dos achados
consistentes desta pesquisa. Apontam que em 20 estudos realizados, 19 encontraram
associacdo significante entre religido e apoio social. Tanto o envolvimento em atividades
sociais religiosas quanto as atividades religiosas particulares apresentaram forte relacdo com
um alto apoio social, no primeiro caso pelo proprio envolvimento com o grupo e no segundo,
sugerem os autores, quando a religido € interiorizada isto afetaria a vida particular do sujeito e
suas experiéncias, influenciando a sociabilidade e a percep¢ao das relagdes. Concluem assim
que, as atividades, experiéncias e atitudes religiosas / espirituais sdo prevalentes em pacientes
mais velhos e estdao associados a um maior apoio social, melhor saide psicoldgica e, até certo
ponto, melhor sadde fisica e que a consciéncia destas relagdes pode melhorar os cuidados
médicos para com 0s idosos.

Ness, et al., (2002) realizam um trabalho para avaliar as relagdes entre
religiosidade e saide mental em idosos, objetivando também auxiliar os psiquiatras,
psicélogos e outros profissionais de saide mental a lidarem com os idosos. Foram
selecionados diversos estudos na literatura cientifica relativos a religido e satide mental em
idosos realizados no século XX. Os autores também revisaram estudos atuais pertinentes ao
assunto entre religido e idosos. Concluiram os autores que pessoas mais religiosas referiram
niveis geralmente mais altos de bem-estar. A revisdo também encontrou associagdes inversas
bastante consistentes entre religiosidade e taxas de depressdo e suicidio. Alguns estudos
apontaram uma correlagdo positiva entre niveis mais altos de religido e ansiedade. Contudo,
percebeu-se que os efeitos da religiosidade em sadde mental sdo geralmente efeitos
considerados protetores na vida do idoso e modestos na for¢ca com que se apresentam.

Aranda (2008) ao examinar a relacdo entre o envolvimento religioso e depressao
em uma amostra de 230 idosos de baixa renda nos Estados Unidos apresenta como resultado a
associacdo entre os niveis mais elevados de envolvimento religioso a um menor risco de
depressdo. Avaliando separadamente os idosos imigrantes dos idosos nascidos nos EUA,
embora os idosos imigrantes fosse mais propensos a participacdo e freqiiéncia em cultos
religiosos, ndo houve diferenca nos relatos e taxas de depressdo. Reconhece, o autor, existir
um crescente reconhecimento nas ultimas décadas dos efeitos protetores da satde tanto fisica
como mental advindo do envolvimento religioso.

Neste sentido, Gautam, et al., (2007) buscaram explorar a participagdo em
atividades religiosas e a satisfacdo com a vida e a sua relacdo com a depressao em idosos do
Nepal. Utilizaram uma amostra de 489 idosos, dentre eles, 247 homens e 242 mulheres. Em

seus resultados, os autores apresentam uma associagdo entre a participacdo em atividades
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religiosas especificas correlacionado-as a baixos niveis de depressdo e niveis mais elevados
de satisfacdo com a vida.

Acrescentaram ainda Gautam, et al., (2007) a necessidade de novas investigacdes
sobre a participacdo em atividades em paises em desenvolvimento para que este resultado
possa ser melhor trabalhado pelos profissionais de saide e por pessoas envolvidas em
atividades voltadas a populacdo idosa nos nestes paises em desenvolvimento.

Este apoio social € percebido por Krause (2006a) ao investigar ao longo de trés
anos, uma amostra aleatéria de 1.500 idosos dos Estados Unidos, a sua relacdo com a
religiosidade e seu impacto sobre a mortalidade. Receber apoio dos membros freqiientadores
da mesma igreja foi positivamente relacionado com a mortalidade e, a freqiiéncia de
atendimento religioso também foi inversamente relacionada com a mortalidade.

Também Hill, et al., (2005) analisaram os efeitos da presenca da religiosidade na
mortalidade entre os idosos mexicanos com mais de 65 anos. Seus estudos indicaram que, em
compara¢cdo com aqueles que ndo freqiientavam as atividades religiosas, os idosos com
participacdo de pelo menos uma vez por semana experimentavam uma reducdo do risco de
mortalidade.

Para Chen, et al., (2007) que analisaram uma amostra de 1610 idosos participantes
de um estudo clinico para tratar da depressdo e, para Blank, et al., (2001) que examinaram o
efeito da depress@o em 158 idosos hospitalizados, perceberam, em ambas as pesquisas, que a
depressdo estava associada a aceitacdo de eutandsia e ideacdo suicida. Contudo, os autores
sugerem que o envolvimento religioso foi significativamente correlacionado com uma menor
ideacdo suicida e aceitacdo da eutandsia.

Virios outros autores apontam a mesma relacdo na participacdo em atividades
religiosas e/ou o envolvimento religioso sugerindo efeitos protetores a depressdo, saude
mental, saide fisica, mortalidade e eventos estressores (WOLINSKY, et al., 2003; JANG, et
al., 2005; BIENENFELD, et al., 1997)

Portanto, dada a importancia do estudo da religiosidade e suas conseqii€éncias no
campo da sadde mental, suas relacdes e implicacdes na sadde publica, percebe-se a
importancia da geracdo de conhecimento cientifico sobre a ocorréncia e o perfil religioso e
seu impacto na vida dos individuos com mais de 65 anos de idade. Ressalta-se, ainda, a
caréncia de dados nacionais sobre a relacdo da religiosidade e a saide mental em idosos,
constituindo-se num grande e inexplorado campo de estudo e pesquisa.

Entre as linhas de pesquisa sugeridas por Koenig et al. (2001) ao final de sua

revisdo, estdo a necessidade de pesquisas que identifiquem como os idosos podem utilizar
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melhor os recursos religiosos € como as comunidades religiosas podem ser mobilizadas para
prover o cuidado e servigo ao idoso.
Ele também destaca necessidade de estudos além dos EUA e modelos que

procurem explicar o impacto da religiosidade na saude.
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II - OBJETIVO

Objetivo Geral
Avaliar e compreender a relagdo entre a religiosidade e prevaléncia de TMC no

idoso.

Objetivos Especificos

Investigar as relacdes entre os niveis de religiosidade organizacional, subjetiva e
filiacdo religiosa com a prevaléncia de TMC em idosos de baixa renda em uma grande cidade
brasileira.

Investigar a relacdo entre religiosidade e suporte social.

Investigar primeiro, separadamente, depois em conjunto, o efeito moderador de

varios aspectos do suporte social na relacao entre religiosidade e TMC.
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III - METODO

O presente trabalho estd inserido no estudo “Sao Paulo Ageing & Health Study”, e
€ um sub-projeto do estudo “Incidéncia de deméncia e declinio cognitivo em populagdes de
baixa renda em Sdo Paulo: estudo de coorte” (FAPESP, Projeto n. 2004/12694-8), que
investiga diversos aspectos da saide mental de idosos com 65 anos ou mais residentes em
areas de baixa renda no municipio de Sdo Paulo e os detalhes sobre a descri¢cdo da amostra e
procedimentos foram reportados em estudos anteriores (SCAZUFCA, et al., 2005; 2007). A
primeira fase do SPAH, cujos dados foram utilizados no presente estudo, foi um levantamento
transversal, que teve como objetivo principal estimar a prevaléncia de deméncia em idosos de
baixa renda em Sdo Paulo e foi realizada de abril de 2003 a maio de 2005 (SCAZUFCA, et
al., 2008). As areas de captacdo do SPAH foram 66 setores censitdrios da subprefeitura do
Butanta. Foram selecionadas as areas que tinham Unidades de Saide da Estratégia da Familia
e que continham favelas apresentando um baixo indice de desenvolvimento humano. Em
2000, o contingente populacional dessas dreas consistia em 63.122 habitantes, que
representavam 16,7% da populacdo total da subprefeitura do Butantd (Prefeitura de Sao
Paulo, 2004). Foram identificados todos os idosos moradores das areas de captacdo, através
de arrolamento domiciliar. Dos 2.266 idosos identificados, 2.072 (91,4%) consentiram em
participar e foram entrevistados. Foram excluidos os idosos que, ndo tendo condi¢des de
relatarem as informagdes por si mesmos, necessitaram exclusivamente da obtencao das
respostas através do informante. Ao final, 1.980 participantes foram os que preencheram os
critérios necessdrios para o nosso estudo. A avaliacdo da dimensdo de freqiiéncia religiosa foi

investigada em uma sub-amostra (N=1.538).
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Figura 01 Subprefeitura do Butanta/SP
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II1.1 Procedimentos de coleta de dados

O levantamento foi realizado ao longo de um periodo de dois anos, de maio de
2003 a abril de 2005. O recrutamento dos participantes e informantes entrevistados foi
desenvolvido por um grupo de entrevistadores treinados para trabalhar na pesquisa. Foram
entrevistados todos os participantes com mais de 65 anos de idade, na regido demarcada, que
concordaram em participar do estudo. Isto significou que, em casas com dois ou mais idosos,
todos eles foram convidados a participar. As entrevistas com os participantes e informantes
foram programadas para acontecer em suas casas, aproximadamente uma semana depois do
recrutamento e, sempre que possivel, era levado a cabo por dois entrevistadores diferentes,
simultaneamente. Com relagdo aos participantes que apresentavam incapacidades mentais ou
fisica, foram indagadas aos informantes informagdes relativas as versdes apresentadas pelos

idosos (SCAZUFCA, 2005; 2007).

I11.2 Variaveis e Medida de avaliacao

Variavel Dependente: prevaléncia de TMC foi avaliada através do SRQ (Self-
report Psychatric Screening Questionarie) (SCAZUFCA, et al., 2008a). Esse instrumento
auto-aplicdvel foi planejado para triar transtornos mentais em servicos de atendimento

primdrio como também para ser utilizado em grandes estudos epidemioldgicos para
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identificacdo de casos de depressdo e ansiedade em adultos idosos. Foi desenvolvido a partir
de instrumentos desenvolvidos pela Organizacdo Mundial de Saidde para estudo da morbidade
psiquidtrica em atencdo primdria de paises em desenvolvimento (MARI e WILLIAMS, 1986).
Foi validado dentro da prépria amostra do estudo (SCAZUFCA, et al., 2008a) (2.008 idosos
com mais de 65 anos de baixa renda). Com base nesta validacdo, foi definido um ponto de
corte de 5 pontos no SRQ (=5=possivel caso de TMC e <5=possivel ndo caso de TMC), com
uma sensibilidade para TMC de 76,1% e uma especificidade de 74,6%. Os pacientes com
pontuacdo acima desse limiar tem alta possibilidade de apresentarem morbidade psiquidtrica.

Variaveis Independentes: as trés dimensdes de religiosidade foram coletadas
através das questdes: (organizacional ou freqiiéncia religiosa) “o(a) Sr(a) participa de
encontros religiosos? (> de 1 vez por semana; De 1 a 3 vezes por més; < de 1 vez por més;
Nunca)”, as opg¢Oes inicias foram agrupadas nestas alternativas, e em anexo as opcoes
originais; (subjetiva) “o(a) Sr(a) se considera uma pessoa religiosa? (sim / ndo)” e, (filiacdo
religiosa) “qual a sua religido atual?” Agrupadas em catdlico, evangélico pentecostal,
evangélico histérico, budismo, ateu/agndstico, outros. A listagem original encontra-se em
anexo.

Os dados sobre suporte social foram obtidos através de entrevistas padronizadas.
As questoes de suporte social foram agrupadas em para melhor andlise. Foi investigado a
freqiiéncia de contato com parentes (diariamente e < 1 vez por dia) e de amigos e vizinhos (<
1 vez por més e > 2-3 vezes por semana), nimero de amigos e vizinhos préximos (<2 e >2),
suporte oferecido: se o individuo cuida de mais alguém além dele mesmo (sim e nao) e se ja
passou pela experiéncia de ser solicitado a dar conselhos (sim e ndo). Estas varidveis de
suporte social foram testadas como mecanismos explicativos da associacdo. Em anexo as
questdes originais.

Foram obtidos através de questiondrio os dados sociodemografico. Além do sexo,
foram coletados e categorizados os dados sobre a idade. O estado civil ficou classificado em
casados, vituvos, divorciados e solteiros. A escolaridade dos participantes foi dividida em
nenhuma escolaridade, de 1 a 3 anos de estudo e 4 ou mais anos de estudo. Os resultados da
renda familiar (individuos que moram na mesma residéncia) foram classificados em até
R$240,00, de R$241,00 a R$700,00 e¢ mais de R$701,00. Ao serem indagados, os
participantes referiram-se como cor da pele (raca) nas categorias branca, negra, parda,
amarela e indigena. As demais categorias auto-referidas de cor da pele foram classificadas
como outras. Todos estes dados sociodemogrificos foram utilizados como varidveis de

controle nos modelos estatisticos.
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VARIAVEIS

DESCRICAO

CATEGORIAS

Sociodemogrificas

Sexo

Masculino

Feminino

Idade

65-69

70-74

75-79

Mais de 80

Estado Civil

Casado

Vitvo

Divorciado

Solteiro

Racga

Branca

Preta

Parda

Amarela

Indigena

Outra

Escolaridade

Nenhuma

1-3 anos de estudo

4 ou mais anos de estudo

Renda mensal

<ou= R$240,00

R$240,00-R$700,00

R$701,00-R$7.000,00

Ocupagao

Tempo Integral

Meio expediente

Desempregado

Dona de casa

Aposentado

Indicadores de Saide e Suporte Social

SRQ

< 5 (ndo caso de TMC)

>ou= 5 (caso de TMC)

Amigos préximos

<2

>2
Vizinhos préximos <2

>2
Contato com amigos <ou=l

>1
Contato com vizinhos <ou=1

>1
Contato com parentes <1x por dia

Diariamente
Cuida de alguém Nio

Sim
Solicitado a dar conselhos Nio

Sim

Indicadores de Religiosidade

Freqiiéncia a servicos religiosos

> 1 vez por semana

1-3 vezes por més

< 1 vez por més

Nunca

Religiosidade Subjetiva

Se considera religioso

Nio se considera religioso

Filiagdo

Catdlico

Evangélico pentecostal

Evangélico histérico

Budismo

Ateu/Agndstico

Outros
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II1.3 Assuntos éticos

Foram recrutados os participantes com base na assinatura do termo de livre-
consentimento. Participantes que apresentavam incapacidades mentais ou fisicas foram
recrutados através do informante que assinou o termo de livre-consentimento. Quando os
participantes eram analfabetos, as informacdes do termo foram lidas e foram convidados a
expressar verbalmente o seu consentimento que foi testemunhado. O protocolo foi aprovado
pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP Brasil) e pelo Comité de Etica do
Instituto de Psiquiatria-Reino Unido (Reino Unido).

O pesquisador ndo teve acesso direto aos sujeitos da pesquisa nem a dados que

permitam a identificacdo dos participantes.

II1.4 Analise Estatistica

Primeiramente foi realizada uma andlise descritiva das caracteristicas
sociodemograficos, caracteristicas de TMC, pontuagdo no SRQ, caracteristicas das dimensdes
de religiosidade investigadas e de suporte social. Foi utilizada a regressao logistica binomial
para investigar a associacao entre TMC e as trés dimensdes de religiosidade controlando para
as varidveis sociodemogréficas. Posteriormente os diferentes tipos de suporte social (contato
com parentes, vizinhos e amigos e suporte oferecido) foram, primeiro, separadamente, depois
em conjunto, incluidos no modelo para avaliar o seu efeito moderador na relagao entre TMC e
religiosidade. Também foi feita uma regressao logistica binomial para investigar a associagao
entre as dimensdes de religiosidade e de suporte social. O software utilizado foi o SPSS,
verdo 13.0, tendo sido calculado nas andlises de regressdes logisticas os valores de odds ratios
(OR), intervalo de confianca (95%) para as associagdes de cada fator de exposi¢do e TMC.
Foi adotado um nivel de significancia de 5%. Foi também realizado um teste de tendéncia

linear na avaliacdo da relacdo entre religiosidade organizacional e TMC.
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IV - RESULTADOS

IV.1 - Dados descritivos

A tabela 1 apresenta o perfil sociodemografico da amostra estudada. A amostra foi
composta predominantemente de mulheres (60,7%), de individuos de baixa renda (74,6% <
R$700,00), baixa escolaridade (52,8% com 1 a 3 anos de escolaridade). 46,6% casados,

37,9% autoreferiram-se brancos. 71,5% possuem de 65 a 74 anos de idade.

TABELA 1 Caracteristicas sociodemogréficos para os participantes do estudo (N=1.980)

% (N) % TMC p - Chi-quadrado
Sexo
Feminino 60,7% (1.202) 47,5% < 0,000
Idade/anos
65 a 69 44.1% (873) 35,4% 0,011
70 a74 27,4% (542) 38,2%
75a79 16,4% 527) 42,8%
mais de 80 12,4% (238) 45,8%
Média 71,9 (£6)
Escolaridade
Nenhuma 37,5% (743) 43,6% < 0,0001
1 — 3 anos de estudo 52,8% (1.046) 37,2%
4 ou mais anos de estudo 9,6% (191) 27,2%
Estado Civil
Casado 46,6% (922) 33,1% < 0,0001
Vitdvo 34,8% (689) 43,5%
Divorciado 15,0% 297) 45,4%
Solteiro 3,6% (72) 35,7%
Faixa de Renda
<R$240,00 30,3% (743) 46,9%
R$241,00 a R$700,00 44.3% 877) 48,5%
R$701,00 a R$7.000,000 25,4% (503) 24.7%
Raca
Branca 37.9% (751) 38,6% 0,215
Negra 12,2% (242) 34,4%
Parda 17,4% (345) 42.,4%
Amarela 2,6% (52) 25,0%
Indigena 0,6% (11) 45,5%
Outra 29,2% (583) 39,3%
Ocupacao
Tempo Integral 7,9% (156) 19.2% < 0,0001
Meio expediente 14,3% (284) 28.3%
Desempregado 1,2% (24) 45,8%
Dona de casa 24.4% (484) 48,4%
Aposentado 52,1% (1032) 39,7%
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A tabela 2 apresenta as caracteristicas de TMC e pontuacdo no SRQ. 61,4%
apresentaram niveis menor ou igual a 04 ndo sendo considerados caso. 38,6% apresentou
pontuagdo acima dos valores indicando presenca de TMCs. Destes, 5,5% apresentam

pontuagdo mais alta (de 13 a 20 pontos).

TABELA 2 Caracteristicas de TMC e pontuagdo no SRQ para os participantes do estudo (N=1.980)

% (N)

T™C

Nao caso <4 61,4% (1.212)

Caso >4 38,6%  (763)
Pontuacio no SRQ

0 a 4 pontos 61,4% (1.212)

5 a 8 pontos 22,6% (445)

9 a 12 pontos 10,8% (215)

13 a 16 pontos 4,4% (84)

17 a 20 pontos 1L,L1%  (19)

GRAFICO 1 Caracteristicas de TMC para os participantes do estudo (N=1.980)

nao caso caso
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A tabela 3 a amostra apresenta altos niveis de religiosidade (90,7%) consideraram-
se religiosos, 41,2% possuem freqiiéncia religiosa de pelo menos 1 vez por semana. Apenas
0,6% se referiram como ateu/agnéstico sendo 66,6% catdlicos e 25,1% evangélicos
pentecostais. Ao indagados se freqiientam algum outro culto, 4,3% relataram a freqiiéncia em
cultos espiritas.

TABELA 3 Caracteristicas de religiosidade subjetiva, organizacional e filiacdo religiosa para os participantes do estudo
(N=1.980)

% (N) % TMC p - Chi-quadrado
Religiosidade Subjetiva
Se considera religioso 90,7%  (1.784) 38.8% 0,657
Nio se considera religioso 9,3% (191) 37,2%
Missing Value (15)
Freqiiéncia Religiosa*
> 1 vez por semana 41,2% (633) 37,0% < 0,0001
1-3 vezes por més 21,2% (326) 35,7%
< 1 vez por més 10,8% (166) 27,4%
Nunca 26,8% 413) 46,6%
Filiagdo Religiosa
Catdlico 66,6% (1.319) 36,8% 0,017
Evangélico Pentecostal 25,1% (496) 31,8%
Evangélico Histérico 2,2% 44) 45.2%
Budismo 1,5% 29) 37,9%
Ateu/Agndstico 0,6% (11 9,1%
Outros 4,0% 81) 36,7%
Outro culto
Espiritismo 4,3% (85) 36,5% 0,183
Afro-brasileira 0,9% a7 17,6%
Outras 948% (1.878) 38,9%

*N=1.538

A tabela 4 apresenta caracteristicas do suporte social para os participantes do
estudo. 80,8% receberam diariamente o apoio de parentes e 28,3% receberam diariamente o
apoio de amigos. 84,1% nao participam de atividades sociais em clubes ou em outras

entidades sociais. 61,4% relataram ndo oferecer suporte social.
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A prevaléncia de TMC entre os individuos que freqiilentam alguma atividade
religiosa (de qualquer nivel) foi aproximadamente a metade (OR variando entre 0,43 e 0,55,
p<0,001) daqueles que nunca freqiientam. Essa associacdo entre maior freqii€éncia € menos
TMC niao sofreu alteracdes relevantes com a inclusdo das varidveis de suporte social no

modelo.

TABELA 4 Caracteristicas do Suporte Social para os participantes do estudo e sua associagdo com freqiiéncia
religiosa, controlando para sociodemogréficos (N=1.980)

Frequéncia religiosa OR (IC 95%)
%TMC | % (N)
quadrado Nunca <1X/ més 1-3X/ més >1 X/ semana
Suporte de amigos
Amigos proximos
<2 38,3% 0,443 46,8% (530) 1 1,22 (0,72-2,05) | 1,05 (0,69-1,60) | 1,49 (1,04-2,14)
>2 36,0% 53,2% (603)
Contato
<1X/més 45,0% 0,001 26,4% (299) 1 0,81 (0,46-1,40) | 1,52 (0,95-2,43) | 1,59 (1,06-2,37)
>2-3 X/ semana 34,3% 73,6% (834)
Suporte de vizinhos
Contato
<1 X/ semana 41,3% 0,014 50,0% 1 1.30 (0,90-1.89) | 1.56 (1.15-2.11) | 1.84 (1.41-2.40)
> 1 X/ semana 36,0% 50,0%
Vizinhos proximos
<2 38,4% 0,791 54,7% (1.083) 1 1,30 (0,90-1,89) | 1,56 (1,15-2,11) | 1,84 (1,41-2,40)
>2 39,0% 45,3% (897)
Contato com parentes
<1X/dia 33,5% 0,023 19,1% (379) 1 0,82 (0,51-1,31) | 0,69 (0,47-1,01) | 0,89 (0,63-1,16)
Diariamente 39,8% 80,9% (1.601)
Suporte Oferecido
Cuida de alguém
Nao 37,9% 0,424 83,8% (1.290) 1 1,13 (0,64-2,00) | 1,23 (0,79-1,92) | 1,36 (0.92-2,00)
Sim 40,6% 16,2% (249)
Dar conselhos
Nio 37,9% 0,709 61,4% (945) 1 0,95 (0,63-1,41 | 1,23 (0,90-1,69) | 1,72 (1,31-2,26)
Sim 38,9% 38,6% (594)
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IV.2 Analises e Regressoes

A tabela 5 apresenta os resultados da correlagdo entre TMC e indicadores de
religiosidade, controlando para as varidveis sdcio-demograficas. Filiacdo religiosa e
considerar-se religioso ndo se associaram de forma estatisticamente significativa com

presenca de TMC.

TABELA 5 Correlacéo entre presenca de TMC (SRQ > 5) e indicadores de religiosidade (N=1.980)
_

OR (IC 95%) p

Pessoa Religiosa

Nao 1 -

Sim 0,76 (0,55 - 1,06) 0,110
Filiacdo Religiosa

Cato6lico 1 -

Evangélico Pentecostal 1,22 (0,75 - 2,08) 0,611

Evangélico Histérico 0,83 (0,42 - 1,64) 0,348

Budismo 1,25 (0,75 - 2,08) 0,068

Ateu/Agndstico 0,37 (0,04 —2,94) 0,312

Outros 1,56 (0,61 —4,01) 0,348
Outro culto

Outras 1 -

Espiritismo 1,01 (0,62 - 1,62) 0,968

Afro-brasileira 0,32 (0,08 —1,15) 0,082

Controlado para as varidveis sexo, idade, escolaridade, renda, estado civil e raga.

A tabela 6 apresenta os resultados da associacdo entre TMC e religiosidade
organizacional. A prevaléncia de TMC entre os individuos que freqiientam alguma atividade
religiosa foi aproximadamente a metade (OR variando entre 0,43 e 0,55, p<0,001) daqueles
que nunca freqiientam. A associacdo entre TMC e freqiiéncia de atividade religiosa ndo se

alterou com a inclusdo das varidveis de suporte social no modelo estatistico.
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TABELA 6 Correlacgio entre presenca de TMC (SRQ > 5) e Freqiiéncia Religiosa

Modelo I* Modelo IT** Modelo IIT* Modelo IV Modelo V* Modelo VI**
Freqiiéncia
Religiosa
Nunca 1 1 1 1 1 1
<1 x por més 0,43 (0,28-0,65) 0,36 (0,19-0,65) 0,43 (0,28-0,65) 0.43 (0.28-0.65) 0,43 (0,28-0,65) 0,36 (0,19-0,66)
1-3 x por més 0,55 (0,40-0,76) 0,60 (0,38-0,94) 0,55 (0,40-0,77) 0.55 (0.40-0.76) 0,55 (0,39-0,76) 0,60 (0,38-0,95)
> 1 X por semana 0,52 (0,40-0,70) 0,53 (0,35-0,77) 0,53 (0,40-0,70) 0.52 (0.40-0.69) 0,52 (0,39-0,69) 0,53 (0,36-0,78)
Suporte de 1 1
amigos 1.05 (0.77-1.42) 1,02 (0,75-1,39)
Amigos proximos
<2
>2 1 1
0,60 (0.43-0.84) 0,62 (0,44-0,88)
Contato
<1 X/ més

>2-3 X/ semana

Suporte de vizinhos 1 1

Contato 0,88 (0,69-1,11) 0,84 (0,60-1,18)
<1 X/ semana
> 1 X/ semana

1 1
Vizinhos proximos 1,02 (0,81-1,30) 1,14 (0,82-1,57)
<2
>2
Contato com 1 1
parentes 1,08 (0.80-1.44) 0,96 (0,63-1,47)
<1 X/ dia
Diariamente
1 1
Suporte 0,84 (0,62-1,15) 0,79 (0,53-1,17)
Oferecido
Cuida de alguém 1 1
Nio 1,12 (0,89-1,42) 1,24 (0,91-1,70)
Sim

Dar conselhos
Nio
Sim

MODELO I: Controlado para as varidveis sexo, idade, escolaridade, renda, estado civil e cor ou ragca; MODELO II:
Controlando para Suporte de Amigos e Socio-demogrdficas; MODELO ll1: Controlando para Suporte de Vizinhos e Socio-
demogrdficas; MODELO 1V: Controlando para Contato com Parentes e Socio-demogrdficas; MODELO V: Controlando
para Suporte Oferecido e Socio-demogrdficas;, MODELO VI: Controlando para todas as varidveis de Suporte Social e
Sécio-demogrdficas;

*N=1.534

**N=864
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V - DISCUSSAO

Neste estudo, que investigou o papel do suporte social na associagdo entre
religiosidade e saide mental em uma amostra de idosos de baixa renda, houve um alto nivel
de religiosidade identificado. Filiagdo religiosa e considerar-se religioso ndo estavam
associados estatisticamente com prevaléncia de TMC, mas freqiiéncia religiosa apresentou
forte associacao.

O presente estudo tem como pontos positivos uma selecdo amostral rigorosa e
representativa da populacdo alvo, utilizacio de indicador de TMC que foi validado dentro da
propria amostra bem como a investigacdo de trés das mais importantes dimensdes de
religiosidade que tem sido estudadas na literatura (KOENIG, et al., 2001). Além disso, este
estudo colabora para expandir a base empirica dos estudos de religiosidade e satide para fora
do eixo Europa/América do Norte, especialmente em uma populacdo vulnerdvel como os
idosos de baixa renda em um pais subdesenvolvido.

A filia¢do religiosa em nossa pesquisa ndo esteve associada aos TMCs. Ha uma
tendéncia nos estudos na dltima década em relatar que ndo ha uma diferenca marcante entre as
filiacOes religiosas. Entretanto, no Brasil, Dalgalarrondo (2008) tem encontrado diferencas
entre as filiagOes religiosas em relacdo a saide mental. O que ndo foi por nds replicado. Um
fator explicativo para nossos resultados pode ser a baixa variabilidade religiosa da amostra
onde apenas catdlicos e protestantes apresentaram um numero razodvel de sujeitos. Outro
possivel fator explicativo pode ser a chamada “porosidade religiosa” (SANCHIS, 2003), onde
ocorre um imenso transito do individuo entre as religides. Esta caracteristica dificulta a
andlise de uma estratificacdo em categorias de religido.

Pargament (1997) esclarece que para muitas pessoas, a religido fornece motivacoes
e metas primordiais para a vida, bem como orientacdes para alcancgar estes objetivos. Além
disso, alguns aspetos da religiosidade, parece ser positivamente associada com um senso de
significado na vida (ARDELT, 2003). Sistemas de significados religiosos podem, assim,
fornecer um quadro global para melhor percepc¢do, compreensdo e avaliacdo das suas
experiéncias bem como melhor organizacdo e direcdo do seu comportamento. Alguns
resultados apontam mais claramente uma associa¢do direta entre a religiosidade subjetiva
(considerar-se religioso) e satisfacdo conjugal, e inversa com depressao, uso de dlcool, uso de
drogas e tabagismo (LAWLER-ROW, et al.,, 2008; KERR-CORREA, et al., 2002:

TAVARES, et al., 2004). Em nossos resultados, a religiosidade subjetiva ndo se apresentou
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estatisticamente associada com prevaléncia de TMCs. Alguns fatores que poderiam explicar
este resultado seriam que a varidvel religiosidade subjetiva permitia apenas respostas
dicotomizadas (sim ou nao) e quase todos os entrevistados responderam sim. Desta forma, o
grupo que se considerou religioso provavelmente incluiu tantos os com maior quanto os com
menor religiosidade. Essas limitagdes podem ter colaborado para diminuir o poder estatistico
para detectar uma associacdo caso ela existisse. Cabe em pesquisas futuras disponibilizar
maior leque de respostas para os indicadores de religiosidade subjetiva.

A amostra estudada apresentou altos niveis de religiosidade em suas trés
dimensdes. Isso jd era um resultado esperado visto o alto grau de religiosidade no Brasil,
especificamente na populacdo de mais idade (DALGALARRONDO, 2008). Estes dados,
conforme estudos internacionais indicam que maiores niveis de saide mental e fisica
estiveram associadas com individuos que freqiientam uma religido (GEORGE, et al., 2002;
ELLISON, et al., 1998). Essa associa¢do também mostrou-se verdadeira em nossa amostra de
idosos de baixa renda no Brasil, onde houve uma associagdo inversa robusta entre a
freqiiéncia religiosa e TMCs (OR variando entre 0,43 e 0,55). H4 uma possibilidade de que
niveis menores de freqiiéncia religiosa estejam associados a menor prevaléncia de TMC
devido ao fato de pessoas mais doentes e mais deprimidas ndo conseguirem freqiientar alguma
atividade religiosa. Contudo, um estudo prospectivo encontrou que a incapacidade fisica
apresentou pouco impacto na freqii€ncia a servigos religiosos (IDLER, et al., 1997). Por outro
lado, no mesmo estudo, o envolvimento religioso, prospectivamente, se associou a melhores
niveis de saide mental e menor declinio funcional (IDLER, et al., 1997). Bradley, et al.,
(1998), ao investigar a relacdo da religiosidade com a longevidade, nos mostra que a
participacdo em servigos religiosos constitui um complexo que inclui diferentes atitudes,
crengas € comportamentos, € que qualquer um dos fatores poderiam explicar esta relagdo.
Idler, et al., (1997) complementa alegando a necessidade de melhor compreensio da natureza
dos servicos religiosos e as dimensdes psicolégicas de suas atividades, bem como a
dificuldade em trabalhar com um indicador tnico desta particdo nos servicos religiosos. Ness,
et al., (2002) acrescentam que para o idoso, a relagdo da religiosidade com o apoio social pode
ser justificada pelo maior tempo disponivel para essas atividades e uma necessidade de
atividades religiosas como formas de socializacdo. Além disso, a religido pode promover um
espaco acolhedor e de confianga interpessoal tornando-se mais facil para os seus membros
alcancar um ao outro durante os momentos dificeis (KRAUSE, 2006).

As pesquisas que buscam investigar os mecanismos pelos quais o individuo

enfrenta situacdes estressantes indicam que as pessoas que mantém fortes vinculos com os
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outros tendem a desfrutar de melhores niveis de satide fisica e mental do que os individuos
que nio estdo bem integrados em uma rede de suporte social (SPINALE, et al., 2008;
GOLDMAN, et al., 1995; COHEN, 2004). Para Ramos (2002), a deteriora¢dao da satide pode
ser causada ndo somente por um processo bioldgico, mas também por uma falta ou baixa
qualidade das relagcdes sociais, sendo necessdrio levar em conta o cardter destas interagdes. A
capacidade e a possibilidade de ajudar, de participar como sujeito ativo nas interacdes podem
promover resultados positivos na saide, complementa Ramos (2002), principalmente na
saude mental das pessoas idosas. A reciprocidade é um aspecto particularmente importante,
na medida em que os problemas de saide e um decréscimo da renda, que normalmente
acompanham a velhice, tendem a aumentar a dependéncia e a reduzir a capacidade de retribuir
o suporte fornecido por outras pessoas. Krause (2001) nos mostra que o apoio de outros
individuos tem se tornado uma ajuda significativa para os idosos em lidar de forma mais
eficaz com os efeitos negativos do estresse. No presente estudo, a freqiiéncia a servigos
religiosos se associou a vdrias medidas de suporte social. Dado o caréter transversal da
investigacdo, ndo € possivel estabelecer a direcdo da associagdo. Maiores niveis de
religiosidade organizacional podem ser apenas um marcador de um comportamento mais pro-
social, mas, por outro lado, podem também estimular uma maior inser¢do social. Uma
limitacdo de nossas medidas de suporte social foi a avaliagdo apenas de suporte social em
geral, sem investigar o suporte especificamente ligado ao contexto religioso. Ellison, et al.,
(1994) relatam que as relagdes sociais religiosas possuem caracteristicas especificas,
diferentes das relagdes sociais secularizadas pois apresentam crencas e valores
compartilhados que sugerem maior apoio e prestacdo de cuidado entre seus membros. O
envolvimento religioso pode promover certos comportamentos ou atitudes que aumentam a
felicidade, satisfacdo e bem-estar geral. Estas associagdes entre envolvimento religioso e
comportamentos e atitudes possibilitam uma explicacao de como a religido realiza este fim. A
consciéncia destas relacdes pode melhorar os cuidados médicos para com os idosos.

Contudo, na nossa amostra as dimensdes por nds investigadas de suporte social,
embora na sua maior parte se associem com religiosidade organizacional, ndo parecem ser
mediadores nessa amostra, posto que, a inclusio no modelo ndo alterou os resultados
significativamente. Musick, et al., (2004) examinaram o efeito da participagdo em servigos
religiosos sobre a mortalidade e apds o controle de uma série de fatores, incluindo apoio
social. Este impacto dos servigos religiosos na mortalidade permaneceu sem relativas
alteracdes ap0s a inclusdo das varidveis mediadoras. Estudos sobre a religiosidade e a relac@o

com bem-estar psicolégico e mortalidade tem demonstrado que a inclusdo de varidveis de



66

apoio social no modelo diminui significativamente a forca desta associacdo, indicando que o
apoio social pode ser um importante mediador entre religiosidade e saide (GEORGE, et al.,
2002; SPINALE, et al., 2008; McCULLOUGH, et al., 2000). Koenig, et al., (1997)
examinando o apoio social e a saide fisica como possiveis mediadores entre a religiosidade e
sintomas depressivos, relataram que freqiiéncia religiosa esteve negativamente associada com
sintomas depressivos € positivamente associada com saude fisica. No entanto, a saude fisica,
mas ndo o suporte social, se apresentou como um mediador da relacdo entre religido e
sintomas depressivos. Em um estudo que investigou a associagdo entre religiosidade e saude
mental, avaliando o suporte social enquanto possivel mediador dessa relacdo em individuos
brancos e individuos negros, sugere que para negros as redes sociais possuem maior
importancia e impacto na saide mental e que o impacto da freqiiéncia religiosa estaria sendo
mediada por este apoio social. O mesmo resultado ndo foi encontrado na relacdo entre os
individuos brancos (FERRARO, et al., 1994).

Um outro aspecto que merece destaque € que os estudos tem se concentrado no
apoio recebido, contudo, prestar assisténcia pode ter mais conseqiiéncias positivas do que
receber apoio (PARK, 2007). Ao identificar o efeito mediador do apoio social na relagao
inversa entre freqiiéncia religiosa e mortalidade em idosos, Krause (2006) buscando
identificar as causas da inconsisténcia entre seus resultados e os dos dados nas diversas
pesquisas em que o apoio social ndo apresentou um efeito mediador, relatou que os
pesquisadores tem normalmente utilizado medidas que avaliam o apoio social de uma pessoa
na totalidade de suas redes sociais, tanto dentro quanto fora das institui¢des religiosas. Além
disso, a natureza dos modelos que foram testados pelos pesquisadores para avaliar o apoio
social ndo considerou os efeitos adicionais do estresse, pois o efeito potencialmente benéfico
do apoio social pode s6 se tornar evidente sob situacdes de estresse. Por dltimo, os estudos
anteriores avaliaram unicamente o apoio recebido. Para Krause(2006), existe uma diferenca
entre o apoio recebido e apoio oferecido, indicando que existe uma maior for¢a na associagcdo
entre apoio oferecido e saide mental e fisica do que no apoio recebido. Ajudar outras pessoas
aumenta a auto-estima do individuo que oferece o suporte, auxilia na resolu¢io ou superacao
de seus préprios problemas com similares esforcos vivenciados pelo sujeito que recebeu o
suporte (KRAUSE, 2006).

O cuidado obtido nesta pesquisa e necessdrio em pesquisas futuras requer
identificar cada vez mais possiveis dimensdes de apoio social’ diferenciando a integracio
social (tempo gasto com o apoio a membros da mesma rede), o apoio instrumental (a

importancia da tarefa desempenhada) e o apoio social subjetivo (qualidade do suporte social),
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bem como separando o suporte recebido para melhor entendimento da relacdo do suporte
social como possivel mediador entre a religiosidade e a saide mental.

O cardter transversal desse estudo limitou a inferéncia causal de que a maior
freqiiéncia religiosa determinou menos prevaléncia de TMCs. Embora outros estudos
longitudinais déem suporte a esta hipdtese. Embora a freqiiéncia a servigos religiosos tenha se
associado a melhor satide mental, faz-se necessario uma maior exploracdo dos mecanismos
mediadores. Nossa hipétese inicial de que o suporte social mediasse pelo menos parte desta

associagdo nao foi confirmada.
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CONCLUSAO

Foi possivel identificar um alto nivel de religiosidade na amostra e um forte
impacto da freqiiéncia religiosa na prevaléncia de TMCs por uma outra via que ndo o mero
incremento do suporte social. A filiacdo religiosa e o considerar-se religioso ndo apresentaram
associagao significativa com TMC.

Perceber a religiosidade enquanto varidvel que interfere na saide mental do
individuo € primeiramente mudar a relacdo muitas vezes estabelecida entre os pesquisadores e
profissionais de saide com as comunidades religiosas. Da mesma forma que os profissionais
de saide mental ndo tém valorizado o papel da religido nas vidas dos individuos, as
comunidades religiosas também té€m freqiientemente desenvolvido atitudes negativas com
relacdo aos profissionais da saide mental, sendo, normalmente, vistos como inuteis ou
ameacadores de conviccdes e crengas religiosas.

Portanto, dada a importancia da religiosidade e suas conseqii€éncias no campo da
saude mental, suas relagdes e implicacdes na saude publica, percebe-se a importancia da
geracdo de conhecimento cientifico sobre a ocorréncia e o perfil religioso e seu impacto na
vida dos individuos com mais de 65 anos de idade, bem como uma melhor exploracao do
papel do suporte social no impacto da religiosidade na saide. Ressalta-se, ainda, a caréncia de
dados latino-americanos sobre a relacdo da religiosidade e a saide mental em idosos,

constituindo-se um grande e inexplorado campo de estudo e pesquisa.
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