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RESUMO

No contexto atual, os idosos brasileiros convivem com diversos problemas nas esferas
fisica, social e psicologica, representando fator desencadeante de sintomas depressivos
com impacto negativo sobre varios aspectos da vida desses individuos. Sob este prisma,
evidencia-se a necessidade de que as estratégias de intervencdo a saude do idoso
apontem iniciativas que alcancem aspectos mais amplos, constituindo, portanto, como
desafio, assegurar acdes capazes de atribuir significado a vida, proporcionando ao idoso
a elaboracdo de novas perspectivas frente aos desafios. Assim, a Técnica de Solugdo de
Problemas (TSP) surge como uma estratégia de conduta terapéutica aos pacientes
deprimidos configurando-se como uma possibilidade de abordagem a ser realizada pelo
enfermeiro, munido de caracteristicas, habilidades e embasamento cientifico/tedrico.
Dessa forma, essa pesquisa objetivou avaliar o impacto da TSP através de grupos
terapéuticos como estratégia de intervengdo junto a idosos com indicativo de depressao
que frequentam a Unidade de Atencdo ao Idoso (UAI), e especificamente, tracar perfil
socio demografico e econdomico dos idosos; estimar a prevaléncia de indicativo de
depressdo; comparar escores indicativos de depressdo antes e apds a intervencao;
descrever as repercussoes da TSP nas estratégias de Coping usadas para enfrentamento
de problemas antes e apds a intervengdo; desvelar potencialidades da TSP através de
grupos terapéuticos como estratégia de intervengdo junto a idosos com indicativo de
depressao.Trata-se de um estudo com abordagens quali/quantitativas, de acordo com os
objetivos propostos. A pesquisa foi realizada na UAI do municipio de Uberaba — MG ,
com pessoas de 60 anos ou mais, de ambos os sexos, que frequentavam a unidade
periodicamente. O estudo foi desenvolvido em duas etapas, a saber: 1* etapa: Perfil
socioecondmico/demografico e Estimativa de prevaléncia de depressdo; 2% etapa:
Intervengdo com desenvolvimento da TSP através de grupos terapéuticos e Avaliagdo.
Os instrumentos utilizados foram: Questiondrio Brasileiro de Avaliagdo Funcional e
Multidimensional (BOMFAQ); Escala de Depressdao Geriatrica Abreviada; Inventario
de Estratégias de Coping. A analise dos dados foi feita por meio da estatistica descritiva
em frequéncia simples. A taxa de prevaléncia foi segundo a formula nimero de casos
existentes em dado local momento periodo x 10 " dividido por populagdo do mesmo
local e periodo. Foram ainda calculados comparativamente os escores obtidos antes e
apos a intervengdo, a fim de evidenciar alteragoes, por meio do teste T - pareado. Para

analise dos dados referentes as estratégias de enfrentamento, obtidos pelo Inventario de



Estratégias de Coping-Jaloitec foi calculada pontuacdo relativa. A andlise dos
depoimentos emergentes nos grupos terapéuticos foi feita no Software de andlise
qualitativa ATLAS.ti, norteada pela teoria de Bardin (2010). O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do
Tridngulo Mineiro, sob protocolo n® 2316. O estudo mostrou que dos 317 idosos que
frequentam UAI a maioria foi representada pelo sexo feminino com 73,73%. 46,2%
encontravam-se entre 60|— 70 anos, houve predominadncia dos viuvos com 36,7%,
possuem um a cinco anos de estudo (59,17%) e sdo predominantemente donas de casa
(59,17%). Maioria possui casa propria quitada (78,79%) com renda de 1 (um) saldrio
(39,87%). Com relacdo a estimativa de prevaléncia de depressdo identificou-se valor de
30,9%. A média dos escores de depressdo no periodo pré-intervencao foi de 10,73 e no
pos-intervencao de 5,27, evidenciando diferenca significativa na comparacdo dos
escores médios de depressdo (p=0,00). Os resultados indicaram, ainda, que as
estratégias de Coping, utilizadas para solu¢ao dos problemas, antes da intervengdo, eram
predominantemente focadas nas emogdes, com énfase para a estratégia emotiva (36,3
%), e verificou-se que as estratégias adotadas apds a intervencdo foram confrontiva e
sustentativa, totalizando 63,6 % dos individuos, que constituem estratégias positivas,
focadas no problema, aumentando chances de resolugdes efetivas. Os resultados
evidenciados como potencialidades da TSP em grupo terapéutico mostraram
reelaboragdo do significado da depressdo e compreensdo do problema por meio da
analise cognitiva da sintomatologia depressiva e reflexdo acerca dos fatores precursores
da depressdo; concepg¢do de novas estratégias de solucdo para os problemas da vida;
elaboracdo de comportamento frente a vida e construcdo de significados intrinsecos
sobre grupos terapéuticos. Identificou-se empoderamento pessoal e melhora das
habilidades de enfrentamento e adaptacdo, explicitando o impacto da intervengdo com
efeitos no ambito domiciliar, nas relagdes familiares e na forma de compreender e
interpretar situagcdes, minimizando sintomas depressivos. Por fim, o presente estudo
levantou problemas de extrema relevancia e otimizou evidéncias dessa conduta
terapéutica como forma de tratamento para pacientes deprimidos, com custos reduzidos
e viabilidade de tratamento em curto prazo, o que vai ao encontro das necessidades do
ponto de vista de satde publica no Brasil.

Palavras-chave: Depressdo. Idoso. Cuidados de Enfermagem. Psicoterapia de grupo.



ABSTRACT

In the current context, the elderly Brazilians living with various problems in the
physical, social and psychological, representing a triggering factor for depressive
symptoms with a negative impact on various aspects of life of these individuals. In this
light, highlights the need for intervention strategies to elderly health initiatives point to
reach broader aspects, and therefore is a challenge, ensuring actions capable of
assigning meaning to life, providing the elderly to develop new perspectives to the
challenges ahead. Thus, the Technical Troubleshooting ( TSP ) emerges as a therapeutic
strategy for depressed patients configured as a possibility approach to be performed by
nurses , provided with characteristics , skills and a scientific / theoretical . Thus , this
study aims to assess the impact of TSP through therapeutic groups as a strategy for
intervention with older adults with depression indicative of attending Elderly Care Unit
( ECU ), and specifically , to trace socio demographic and economic profile of the
elderly ; estimate the prevalence of depression indication ; compare scores indicative of
depression before and after the intervention , describing the impact of TSP on coping
strategies used to cope with problems before and after the intervention ; unveil potential
of TSP through therapeutic groups as a strategy for intervention with elderly indicative
of depressdo. Trata is a study of approaches quali / quantitative , according to the
proposed goals . The survey was conducted in the IAU Uberaba - MG, persons 60 years
or older, of both sexes, who attended the unit periodically. The study was developed in
two stages, as follows: Step 1: Socioeconomic / demographic and estimate prevalence
of depression; Step 2: Intervention development of TSP through therapeutic groups and
Evaluation. The instruments used were: Brazilian Functional Assessment Questionnaire
and Multidimensional ( BOMFAQ ), Geriatric Depression Scale Short ; Coping
Strategies Inventory . Data analysis was performed using descriptive statistics in single
frequency. The prevalence rate was according to the formula number of existing cases
in a given site x 10 time period n divided by population in the same place and time. We
also calculated compared the scores obtained before and after the intervention in order
to highlight changes, through T Test - test. For data analysis of coping strategies,
obtained by the Coping Strategies Inventory - Jaloitec was calculated relative score. The
statements in the emerging therapeutic groups was made in ATLAS.ti qualitative
analysis software, guided by the theory of Bardin (2010 ) . The project was approved by

the Ethics Committee on Human Research of the Federal University of Triangulo



Mineiro, under protocolo 2316 . The study showed that of the 317 seniors who attend
IAU most were represented by females with 73.73 %. 46.2 % were between 60 |— 70,
predominated with 36.7 % widowed, have a five -year study ( 59.17 % ) and are mainly
housewives ( 59.17 % ) . Most homeowners have paid off ( 78.79 % ) with an income of
one (1) salary ( 39.87 % ) . With respect to the estimated prevalence of depression was
identified value of 30.9 %. Mean depression scores at pre-intervention period was 10.73
and post - intervention 5.27, showing a significant difference between the mean scores
of depression ( p =.00 ) . The results also indicated that the Coping Strategies , used for
troubleshooting , before the intervention , were predominantly focused on emotions ,
with emphasis on the emotional strategy ( 36.3 % ) , and it was found that the strategies
adopted after intervention were confrontiva and sustentativa, totaling 63.6 % of
individuals who are positive strategies , problem-focused , increasing chances of
effective resolutions . The results shown potential as the TSP group showed therapeutic
reworking the meaning of depression and understanding of the problem through the
analysis of depressive symptomatology and cognitive reflection on the factors
precursors of depression ; designing new strategies for solving the problems of life ,
development behavior towards life and building intrinsic meanings of therapeutic
groups . Identified personal empowerment and improved coping skills and adaptation,
highlighting the impact of intervention effects in the home environment, family
relationships and how to understand and interpret situations , minimizing depressive
symptoms . Finally, this study raised issues of great relevance and optimized evidence
of this therapeutic approach as a treatment for depressed patients with reduced costs and
feasibility of short-term treatment, which meets the needs from the point of view of
public health Brazil.

Keywords: Depression. Elderly. Nursing care. Group psychotherapy.



RESUMEN

En el contexto actual, los brasilefios de edad avanzada que viven con diversos
problemas en el desarrollo fisico, social y psicologico, lo que representa un factor
desencadenante de los sintomas depresivos con un impacto negativo sobre diversos
aspectos de la vida de estas personas. En este sentido, destaca la necesidad de que las
estrategias de intervencion para la salud de ancianos punto de iniciativas para llegar a
aspectos mas amplios, y por lo tanto es un desafio, asegurando acciones capaces de
asignar significado a la vida, proporcionando a los ancianos a desarrollar nuevas
perspectivas a los retos del futuro. Por lo tanto, la Tecnica de Solucion de Problemas
(TSP) emerge como una estrategia terapéutica para los pacientes deprimidos
configurados como un enfoque posibilidad de ser realizadas por las enfermeras,
provistos de caracteristicas , habilidades y un cientificos / tedrico . Por lo tanto , este
estudio tiene como objetivo evaluar el impacto de la TSP a través de grupos
terapéuticos como una estrategia de intervencion con los adultos mayores con depresion
indicativos de asistir a la Unidad de Atencién al Anciano ( UAA ), y en concreto, para
trazar el perfil socio demografico y econdmico de las personas mayores; estimar la
prevalencia de indicacion de la depresion ; comparar los resultados indicativos de
depresion antes y después de la intervencion, que describe el impacto de la TSP sobre
las estrategias utilizadas para hacer frente a los problemas antes y después de la
intervencion; desvelar el potencial de TSP a través de grupos terapéuticos como una
estrategia para intervencion con personas de edad avanzada indicativo de depresion.
Trata es un estudio de los enfoques cualidades / cuantitativa, de acuerdo con los
objetivos propuestos . La encuesta se llevdo a cabo en el UAA Uberaba - MG , las
personas mayores de 60 afios , de ambos sexos , que asistio a la unidad periddicamente .
El estudio se desarrolld en dos etapas, de la siguiente manera: Paso 1: prevalencia
Socioeconémico / demografica y estimacion de la depresion; Paso 2: Desarrollo de
Intervencion de TSP a través de grupos terapéuticos y Evaluacion. Los instrumentos
utilizados fueron: Cuestionario de Evaluacion Funcional de Brasil y Multidimensional (
BOMFAQ ), la Escala de Depresion Geriatrica corto ; Estrategias de Coping Inventory.
El andlisis de datos se realiz6 mediante estadistica descriptiva en una sola frecuencia. La
tasa de prevalencia fue de acuerdo con el nimero de formula de los casos existentes en
un lugar determinado x 10 periodo de tiempo n dividido por la poblacion en el mismo

lugar y hora. También se calculé compararon los resultados obtenidos antes y después



de la intervencion con el fin de destacar los cambios, a través de la prueba T - test. Para
el andlisis de los datos de las estrategias de afrontamiento, obtenidos por las estrategias
de afrontamiento Inventario Jaloitec se calcula el nivel relativo. Las declaraciones de los
grupos terapéuticos emergentes se hizo en software de andlisis cualitativo ATLAS.ti ,
guiada por la teoria de Bardin (2010). El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion en Seres Humanos de la Universidad Federal del Triangulo Mineiro,
bajo protocolo 2316 . El estudio mostrd que de los 317 adultos mayores que asisten a la
IAU mas estaban representados por mujeres con 73,73 %. 46,2 % tenian entre 60 |— 70,
predomind con el 36,7 % viudas, tener un estudio de cinco afios ( 59,17 % ) y son
principalmente amas de casa ( 59,17 %). La mayoria de los propietarios de viviendas
han dado sus frutos ( 78,79 %), con un ingreso de un ( 1 ) Salario ( 39.87 %). Con
respecto a la prevalencia estimada de la depresion se identificd valor de 30,9 %. Las
puntuaciones medias de depresion en periodo pre - intervencion fue de 10,73 y 5,27
después de la intervencidn, mostrando una diferencia significativa entre las
puntuaciones medias de depresion ( p = 0,00 ) . Los resultados también indicaron que
las estrategias de afrontamiento , que se utiliza para la resolucion de problemas , antes
de la intervencion , se centraron principalmente en las emociones , con énfasis en la
estrategia emocional ( 36,3 % ) , y se encontrd que las estrategias adoptadas después
intervencion fueron confrontiva y sustentativa , totalizando 63,6 % de los individuos
que son estrategias positivas , problemas centrado , aumentando las posibilidades de
resoluciones efectivas . Los resultados en el potencial que el grupo TSP mostraron
reelaboracion terapéutica el significado de la depresion y la comprension del problema a
través del andlisis de la sintomatologia depresiva y la reflexion cognitiva sobre los
factores precursores de la depresion , el disefio de nuevas estrategias para la resolucion
de los problemas de la vida, el desarrollo el comportamiento frente a la vida y la
construccion de significados intrinsecos de grupos terapéuticos . Identificado
habilidades de afrontamiento empoderamiento y la mejora personal y la adaptacion ,
destacando el impacto de los efectos de intervencion en el entorno familiar , las
relaciones familiares y la forma de entender e interpretar las situaciones , lo que
minimiza los sintomas depresivos. Por tltimo, este estudio plantea cuestiones de gran
relevancia y pruebas optimizada de este enfoque terapéutico como tratamiento para los
pacientes con depresion y la reduccion de costes y la viabilidad del tratamiento a corto
plazo, que responda a las necesidades desde el punto de vista de la salud ptblica Brasil .

Palabras clave: Depresion. Ancianos. Cuidados de enfermeria. La psicoterapia de grupo.
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1INTRODUCAO
1.1 EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

A velocidade do processo de transicdo demografica e epidemioldgica vivida pelo
pais nas ultimas décadas traz uma série de questdes relevantes para gestores e
pesquisadores dos sistemas de satde, com repercussdes para a sociedade como um todo
(VERAS, 2009).

Neste sentido, evidencia-se o crescimento da populagdo idosa como um fendémeno
mundial e, no Brasil, as modificagdes ocorrem de forma radical e acelerada, sendo que o
numero de idosos passou de trés milhdes, em 1960, para sete milhdes, em 1975, e 20
milhdes em 2008. Proje¢des indicam que em 2020 o Brasil serd o sexto pais do mundo

, . . . 1 x ARVALHO;
em numero de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas o:

GARCIA, 2003; VERAS, 2009 IR G 2009

Atribui-se a isso a queda das taxas de mortalidade e fecundidade, resultando em
elevacdo significativa da populagdo acima de 60 anos, com aumento da expectativa de
vida mediante melhorias nas condi¢des de saude dos idosos. Revela-se uma transicao
demografica rapida e irreversivel num contexto de profundas transformagdes sociais
(KALACHE, 2007; IBGE, 2011).

Sobreviver foi o grande desafio do século XX. O deste século incipiente,
entretanto, sera garantir condigdes que assegurem qualidade de vida aqueles que
sobreviveram. Para tal sera necessario esforco conjunto de toda a sociedade, desde o
setor publico e agéncias ndo governamentais, até o setor privado, na compreensdo da
heterogeneidade que caracteriza a populacdo idosa, dos recursos necessarios de satude
destinados a este publico e estratégias de abordagem preventiva e integral, que associe a
reflexdo epidemiologica e o planejamento sistematico de agdes eficazes de saude
(KALACHE, 2007; VERAS et al., 2008).

Diante deste cenario, surge um desafio: criar condi¢des econdmicas e sociais que
atendam as necessidades dos idosos, especialmente aqueles de classes socioecondmicas
menos favorecidas, com enfoque em envelhecimento ativo, saude, participagdo social e
seguranca. E imprescindivel que haja mobilizagdo geral no sentido de adequagdes para
essa realidade iminente que ja revela indicios de calamidades sociais (KALACHE,

2007).
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No contexto atual, os idosos brasileiros convivem com diversos problemas como
a precariedade de investimentos publicos para atendimento as suas necessidades
especificas, escassez de assisténcia médica e de hospitais, além de anglstias com os
baixos valores das aposentadorias e pensdes que ndo permitem acesso aos servigos de
saude privados (NERI; SOARES, 2007; VERAS; PARAHYBA, 2007; VERAS, 2007;
VERAS, 2009).

A maioria das pessoas idosas nos paises em desenvolvimento nido tem acesso a
sistemas de saude e de seguridade social adequados as suas necessidades, haja vista, a
renda pode se constituir em fator limitante para acesso ao lazer e aquisicdo de bens
necessarios para melhoria das condi¢des de saude e de vida (VERAS; CALDAS, 2008;
TAVARES; DIAS; MUNARI, 2012).

Soma-se a isso o preconceito, a subestimac¢do e o desrespeito, ocorridos muitas
vezes no proprio ambito familiar, culminando em violéncia verbal, psicologica,
emocional e fisica. A violéncia intrafamiliar ou institucional no segmento dos idosos ¢é
um dos topicos mais relevantes nos dias atuais, tdo vigente no mundo dos idosos e com
indicadores cada vez maiores. A amplitude do tema e a dificuldade em solucionar o
problema se atribuem ao fato de ocorrerem no interior da familia e, particularmente,
entre as pessoas mais proximas e supostamente estimadas pelo idoso, o que dificulta a
detecgdo da situagdo, que na maioria das vezes € ocultada pelo proprio idoso, por medo,
vergonha ou inseguranga. O mesmo se observa nas Instituicdes de Longa Permanéncia,
que deveriam ser locais de prote¢do a pessoa fragilizada, mas sdo, em alguns casos,
espacos de maus-tratos fisicos, psicologicos, financeiros, de abuso sexual, negligéncia e
abandono (VERAS, 2010).

Destaca-se ainda’ a perda de pessoas proximas, como conjuge, filhos ou amigos,
e ainda a ociosidade, mediante escassez de alternativas de atividades de lazer e a falta de
expectativa quanto a vida futura, situagdes que podem repercutir em isolamento social e
desencadear diversos problemas de cunho emocional e psicologico no idoso (NERI;
SOARES, 2007, VERAS; PARAHYBA, 2007; VERAS, 2007; VERAS, 2009;
TAVARES; DIAS; MUNARI, 2012).

Diante desta realidade, estudos comprovam que viver submetido a essas
condigdes pode representar fator desencadeante de sintomas depressivos e que isso tem
se tornado um dos problemas psiquidtricos mais frequentes e importantes em idosos. A
presenca de depressdo entre esse grupo tem impacto negativo sobre varios aspectos de

suas vidas, sendo que a ndo realizagdo de tratamento adequado gera piora do
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prognostico, tendendo a culminar em maior comprometimento fisico, social e funcional

do idoso (CARSON et al., 2005; BRASIL, 2006).

1.2 ASPECTOS DA DEPRESSAO EM IDOSOS

De acordo com a OMS a depressdo ¢ um transtorno mental grave que se
caracteriza por um estado prolongado de tristeza, perda de interesse em atividades e
diminui¢do da energia. A depressdo ndo € apenas tristeza e ndo ¢ inerente ao processo
de envelhecimento, ¢ uma doenca que deve ser tratada (WHO, 2001; BRASIL, 2006;
NASCIMENTO, 2007).

No Brasil, a prevaléncia de depressdo entre as pessoas idosas varia dependendo
da populacdo alvo e do local estudado com predominancia para sexo feminino e idosos
institucionalizados. Na comunidade, no que concerne a presenga de sintomas
depressivos, a prevaléncia pode alcangar 59,3%. Estudo realizado com idosos
cadastrados em Unidade de Satde da Familia evidenciou que 52% desses individuos
apresentavam sintomatologia depressiva, dos quais 48% tinham depressdo (BRASIL,
2006; FRANK; RODRIGUES, 2006; SIQUEIRA et al, 2009; FERNANDES;
NASCIMENTO; COSTA, 2010).

Destaca-se que embora a maioria das pessoas idosas possam ser consideradas
mentalmente sauddveis, a depressio ¢ frequente nos anos que precedem a
aposentadoria, diminui na década seguinte e, sua prevaléncia aumenta apos os 75 anos,
podendo levar ao suicidio, por meios letais ou ainda por meios latentes ou passivos
(abandono de tratamento e recusa alimentar). Aponta-se que a maioria dos idosos teve
seu primeiro episddio depressivo ndo diagnosticado e, portanto, ndo tratado (BRASIL,
2006).

Assim, revela-se como um problema eminente em idosos, que devido aos
diversos fatores ja mencionados, ainda pode apresentar como fatores desencadeantes o
isolamento, as dificuldades nas relagdes pessoais, problemas de comunicagdo e conflitos
com a familia (BRASIL, 2006).

A compreensdo das inter-relagdes entre os sinais e sintomas de depressao
constitui-se preméncia, considerando que o diagndstico e o tratamento adequados sdo
fundamentais para a melhoria da qualidade de vida dessa populacdo, além de otimizar o
uso de servigos de saude, evitar outras condigdes clinicas e prevenir 6bitos (BRASIL,

20006).
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Mediante o exposto, aponta-se que a saude do idoso estd relacionada com a sua
capacidade de gerir a propria vida ou cuidar de si mesmo, sendo influenciada pelo
funcionamento harmonioso de sua cognicdo, humor, mobilidade e comunicagdo.
Fvidencia-se a importancia da realizagdo de ampla avaliagio clinica dos idosos, a fim de
identificar problemas nessas areas que possam ser provenientes de sintomas depressivos
e as relagdes entre eles. A visdo fragmentada do idoso ¢ indiscutivelmente prejudicial
(MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).

A sintomatologia da depressdo pode afetar diversas esferas do individuo, com
perturbagdo ou alteragdo da capacidade funcional. Sendo assim, no que concerne aos
aspectos emocionais e afetivos, evidenciam-se alteragdes como humor deprimido,
diminui¢do do interesse e do prazer na maioria das atividades (anedonia), desmotivagao,
sentimentos de cunho negativo, diminui¢do da auto-estima e da autoconfianga, tristeza,
vazio, auto-recriminac¢do, sentimentos de culpa, inseguranga, anguUstia, falta de
iniciativa, raiva, crise de choro incontrolavel e vergonha (BECK, 1997; MORENO;
SOARES, 2003; ISTILLI et al., 2010).

Além disso, sdo identificadas alteragdes na psicomotricidade como retardo
psicomotor, falta de energia, preguica ou cansago excessivo, lentificacdo do pensamento
e do discurso, dificuldade de concentracdo, indecisdo, perda de memdria, agitagdo e
tensdo (BECK, 1997; MORENO; SOARES, 2003).

Como agravos as fungdes cognitivas ressaltam-se comportamentos que
expressam avaliacdes negativas acerca de si mesmo, do mundo e do futuro, temas
recorrentes como ruminagdes, privagdo, perda, morte, desamparo, doenga, ruina
financeira, aumento desproporcional das preocupacdes, delirios congruentes com o
humor (envolvendo saude, moral, relacionamentos e finangas), ou incongruentes com o
humor (persecutdrios) (BECK, 1997; MORENO; SOARES, 2003).

E por fim, os sinas e sintomas relacionados aos aspectos vegetativos incluem
alteracdes do apetite, diminuicao da libido, dores, sintomas fisicos difusos, desregulacio
circadiana da temperatura corporal, do ciclo sono-vigilia e da secre¢do do cortisol, além
de queixas somadticas e hipocondria (BECK, 1997; MORENO; SOARES, 2003;
SIQUEIRA et al., 2009).

Em virtude do que foi exposto, conclui-se que as estratégias de intervencdo a
satde do idoso devem ser desenvolvidas em seu sentido mais amplo, como um conjunto
de iniciativas que alcancem os aspectos social, fisico e emocional do idoso,

constituindo, portanto, como desafio, assegurar a¢des capazes de atribuir significado a
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vida, transformando a loégica do cuidado tradicional, com criatividade e inovagao,
pautadas no conhecimento cientifico com vista nas relacdes humanas e necessidades
psicossociais, de forma a conduzir o idoso a elaboracdo de novas perspectivas na idade
avancada (VERAS, 2007; VERAS, 2010).

Assim, o tratamento da depressdo visa a reabilitacdo psicossocial e melhora
cognitiva/funcional com enfoque na promoc¢ao da saude e prevengdo de recorréncias, de
forma a possibilitar que a pessoa idosa possa lidar com suas dificuldades. Inclui o uso
de medicamento, que quando associado a psicoterapia, pode apresentar potencial de
resposta terapéutica significativamente ampliada (FRANK et al., 2006; MORAES;
MARINO; SANTOS, 2010).

Dessa forma, evidenciam-se as terapias desenvolvidas em grupo, que tem
apresentado altas taxas de eficacia, em especial as terapias centradas em problemas
emergentes, pois possibilitam ao individuo recursos adicionais para enfrentamento de
suas condi¢des, auxiliando-o a desenvolver recursos internos para lidar com seus
problemas e dificuldades, de forma que possa vislumbrar novas possibilidades
(BRASIL, 2006; OLIVEIRA et al., 2009).

Essas estratégias visam auxiliar as pessoas deprimidas a compreenderem e
modificarem seus pensamentos, principalmente no que diz respeito aos sentimentos que
podem afetar o comportamento, causando a desesperanga, ideias suicidas, baixa auto-
estima e baixa capacidade de resolugcdo de problemas. Geralmente sdo intervengdes
breves que priorizam o enfrentamento dos problemas do cotidiano dos idosos,
contribuindo para que superem situagdes de estresse e solucionem problemas
relacionados as alteragcdes do humor, favorecendo a melhora do 4nimo e da vontade de
viver (TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005; FRANK et al., 2006; FUNELL, 2010).

Nessa perspectiva, estudos apontam que o desenvolvimento do quadro de
depressdao pode ser evitado, ou mesmo minimizado, através do apoio que o individuo
recebe por meio das relagdes interpessoais. Sob este prisma, consolida-se a importancia
da estratégia de atendimento aos idosos através da participagdo em grupos, que ¢ uma
alternativa para as praticas assistenciais. Estes espacos favorecem o aprimoramento de
todos os envolvidos, ndo apenas no aspecto pessoal como também no profissional, por
meio da valorizacdo dos diversos saberes e da possibilidade de intervir criativamente no
processo de saude-doenca (DIAS; SILVEIRA; WITT, 2009).

O grupo constitui-se um espago de acolhimento, escuta e atengdo, possibilitando

trocas de experiéncias e interagdes, que transformam de modo significativo as relagdes
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sociais, na medida em que os encontros grupais possibilitam novos relacionamentos e a
ampliacdo da rede social de apoio, promovendo a percep¢do de estar integrado a
sociedade, intervindo na melhora da qualidade de vida (TAHAN; CARVALHO, 2010).

Neste sentido os grupos terapéuticos, que tem como objetivo principal a
melhoria de alguma situagdo de patologia dos individuos, seja no aspecto da satde
organica ou psiquica, ou em ambas. O grupo terapéutico constitui-se na jungdo de
pessoas que se sentem identificadas por algumas caracteristicas semelhantes entre si, e
se unificam quando se ddo conta de que tem condi¢des de se ajudarem reciprocamente
(ZIMMERMAN, 1998; ZANINI, 2011).

Estudos comprovam que a participacdo em grupos terapéuticos tem possibilitado
o reconhecimento das reais condi¢des dos individuos, resgatando a auto-estima,
influenciando no auto cuidado, na sensagdo de bem-estar, fortalecendo suas identidades
pessoais e capacitando-os a vivenciar situacdes especificas. Estes fatores podem ser
atribuidos as trocas de experiéncias, as atividades aprendidas e as mudangas
proporcionadas no espago grupal, evidenciando a importancia desses grupos na melhora
da vida dos individuos (ZANELATTO; REZENDE, 2006; TAHAN; CARVALHO,
2010).

Como suporte, um grupo pode ajudar pessoas durante periodos de ajustamento a
mudangas, no tratamento de crises ou ainda na manutencdo ou adaptacdo a novas
situacdes. O potencial preventivo desses grupos emerge da possibilidade de pessoas
com situagdes semelhantes poderem compartilhar experiéncias comuns (DIAS;
SILVEIRA; WITT, 2009).

As vantagens da realizagdo de grupos consistem em facilitar a construgdo
coletiva de conhecimento e a reflexdo acerca da realidade vivenciada pelos seus
membros, além de possibilitar a quebra da relagdo vertical (profissional-paciente) e
facilitar a expressdo das necessidades, expectativas, angustias (DIAS; SILVEIRA;
WITT, 2009).

Apoiados, os individuos se sentem capacitados a superar condigdes adversas,
haja vista que sdo constantemente estimulados pelo proprio grupo a participarem
ativamente da resolug¢do de seus proprios problemas, por meio da transferéncia de
confianga do grupo no sentido de experimentar novos habitos e comportamentos frente
aos problemas, e do compartilhar de experiéncia do grupo para enriquecimento pessoal

(CAMPOS, 2000).
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Estudos comprovam que o grupo terapéutico constitui um espaco acolhedor
capaz de promover interacdo entre os componentes desenvolvendo aceitacdo mutua das
diversidades, considerando questdes subjetivas e a capacidade que cada sujeito possui, o
que promove vinculo e fortalece as condi¢des para socializacdo de relatos pessoais sem
receio de rejeicdo (OLIVEIRA et al., 2009; AZEVEDO; MIRANDA, 2011; SANTOS
et al., 2012).

Neste sentido, ressalta-se que compartilhar experiéncias e vivéncias possibilita
oportunidade de verbalizar dificuldades e proporciona alivio para os participantes ao
mesmo tempo em que amplia possibilidades de escolha de condutas frente aos
problemas vivenciados mediante exposi¢ao das estratégias de enfrentamento utilizadas.
Assim, a construgdo cognitiva dos participantes de um grupo pode ser desenvolvida por
meio de trocas (OLIVEIRA et al., 2009).

Isso permite a percepcao de semelhanca de situagdes vividas pelos membros do
grupo, evidenciando a identificagdo entre os componentes, que consiste no
discernimento dos participantes de que sua experiéncia de sofrimento ou situagdo
problematica ndo € inica, mas existem circunstancias similares, ou ainda, ¢ menor que a
de outras pessoas e pode ser compartilhada (YALOM; LESZCZ, 2006; OLIVEIRA et
al., 2009).

Sob este prisma, a participagdo em grupos terapéuticos sugere aumento da
capacidade de reformulacdo de ideias e potencial para incitar mudanca de
comportamento por meio de reflexdes internas de carater cognitivo, interacional, social
e acerca dos habitos de vida. Assim, contribui no sentido de gerar novas perspectivas e
levar o individuo a vislumbrar novas possibilidades de mudancas, maximizando a
capacidade de acreditar na melhora da sua situacdo vivenciada a partir da reflexdo e
compreensdo de caracteristicas ou comportamentos inadequados frente aos problemas
(OLIVEIRA et al., 2009).

Diante do exposto, essa estratégia tem sido amplamente utilizada por
profissionais da saude de diferentes areas, pois se constitui em uma ferramenta
inovadora no tratamento de diversas doencas, principalmente no cenario da saude
mental, aumentando motivacdo para adesdo ao tratamento ao mesmo tempo em que
favorece a criacdo de estratégias eficazes para enfrentamento das situagdes da vida
(AZEVEDO; MIRANDA, 2011).

Contudo, a competéncia técnica necessaria para coordenar grupos s6 pode ser

adquirida por meio de preparo especifico (tedrico e pratico) e contando com a
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supervisdo e assessoria de um profissional especializado na area nas atuacdes iniciais,
até que se tenha dominio da fungdo (SANTOS et al., 2012).

Para tanto, ¢ necessdrio que o condutor do grupo possua alguns atributos
indispensaveis para nortear e proporcionar os beneficios terapéuticos mencionados.
Osoério (2000) define que ¢ necessario estimar trabalhar com grupos, para evitar
desgaste pessoal e, consequentemente, prejuizo no cumprimento da tarefa estabelecida.
Destaca ainda que seja fundamental o respeito as verdades, que contribui para o
necessario estabelecimento de um modelo de identificacdo, de como enfrentar as
dificuldades da vida. A coeréncia ¢ necessaria, pois atitudes incoerentes podem levar os
participantes a um estado confusional e um abalo na constru¢do dos nucleos de
confianca. O senso de ética refere-se a imposicdo dos seus proprios valores e
expectativas, além do total sigilo de tudo que lhe foi confiado.

O respeito ¢ o exercicio sistematico de tolerdncia pelas falhas e limita¢des
presentes em algumas pessoas do grupo no sentido de compreender as eventuais
inibigdes e o ritmo peculiar de cada um. Considera- se a paciéncia como uma atitude
ativa e ndo passiva do coordenador para que cada integrante ultrapasse os diferentes
momentos do grupo. Ao ser continente, o coordenador permite a contensdo das
possiveis emogdes exacerbadas que podem emergir no grupo, das suas proprias
anglstias, provenientes da capacidade negativa (OSORIO, 2000).

Apontam-se ainda, como necessarias, a comunicagdo e a empatia. Somente uma
comunicac¢do efetiva pode auxiliar o individuo a conceituar seus problemas, enfrenta-
los, vislumbrar sua participacdo na experiéncia e alternativas de solu¢do dos mesmos,
buscando adaptar-se a novos padrdes de comportamento. A empatia refere-se a uma
sintonia emocional do coordenador com os participantes de forma a integrar-se no clima
grupal. A capacidade de sintese e integracdo ¢ a de se extrair um denominador comum
dentre as inimeras comunicacdes provindas das pessoas do grupo e associd-las em um

processo de construgdo e reparagdo de ideias (OSORIO, 2000).
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1.3 REFERENCIAL TEORICO: TEORIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL
(TCC)

A teoria norteadora desta pesquisa fundamenta-se em principios originarios da
Teoria Cognitivo-Comportamental. A Teoria Comportamental (TC), conforme Caballo
(1996) ¢ um termo utilizado como sindnimo de modificagdo ou terapia comportamental.
Configura-se como o movimento mais significativo dentro da psicologia clinica nas
ultimas décadas, com enfoque nos transtornos do comportamento.

O autor refere ainda que essa teoria tem oferecido aos profissionais de satde
multiplos procedimentos de intervencdo para auxiliar os individuos a enfrentar
transtornos comportamentais, desde 0 momento da aproximagao ao problema, seguindo
com a avaliagdo do mesmo e finalizando com seu tratamento, sendo que sua aplicacio
pratica ¢ imediata e verificavel (CABALLO, 1996).

Por defini¢do a Teoria Comportamental implica principalmente, na aplicagdo
dos principios derivados da investigacdo na psicologia experimental e social, para o
alivio do sofrimento das pessoas e o progresso do funcionamento humano. Implica na
alteracdo ambiental e na interagdo social, mais que na alteracdo direta dos processos
corporais. O objetivo ¢ essencialmente, educativo (CABALLO, 1996).

Neste sentido, as técnicas facilitam maior autocontrole, haja vista que na
aplicacdo da terapia comportamental, normalmente se negocia um acordo contratual no
qual se especificam procedimentos e objetivos mutuamente agradaveis. Aqueles que
empregam os enfoques comportamentais de modo responsavel guiam-se por principios
¢ticos amplamente aceitos (FRANKS; WILSON, 1975).

Caballo (1996) observa que em relacdo ao papel do comportamentalismo na TC,
deve-se primeiro entender que o comportamentalismo ndo ¢ monolitico, e os terapeutas
que mais se adaptam a pratica da TC, configuram-se como profissionais
comportamentalistas metodologicos, levando em consideragdo a existéncia de estados
mentais sob uma base inferencial, onde é possivel a utiliza¢do de defini¢des tais como
livre arbitrio, autocontrole, cogni¢do e o perceber-se.

Em oposicdo a essa vertente, existem os comportamentalistas metafisicos ou
radicais que negam a existéncia de estados mentais com intengdes uteis. Bandura
(1986), um dos mais renomados comportamentalistas metodologicos, desenvolveu a
teoria da aprendizagem social, que leva em consideracdo tanto a cognicdo quanto a

execucao, influenciando no comportamento do individuo.



27

A teoria da auto-eficicia aparece como base solida para esclarecer os meios
necessarios para tornar compreensivel a interdependéncia entre as mudangas cognitivas
e comportamentais, influindo nos padroes de pensamento, nas agdes e na avaliagdo
emocional, no decorrer da experiéncia vivida pelo individuo. Para esse autor, os
processos causais constituem determinantes reciprocos, nos quais ocorre a interagao
entre as influéncias comportamentais, cognitivas e ambientais.

Para Caballo (1996), esse ¢ o aspecto que propicia dificuldades conceituais, pois
se de um lado, o conceito predispde a criar uma aparéncia de livre arbitrio, por outro
retém ao mesmo tempo um conceito de determinismo.

Sob este prisma, a Terapia Comportamental configura-se como uma perspectiva
de solucdo de problemas, na qual se mesclam a avaliacdo e a intervengdo para gerar
valorizacdes continuas do progresso. Rangé (2011) refere que discutir a Terapia
Comportamental, atualmente, requer uma reflexdo sobre as diregdes trilhadas através
das bases do Condicionamento Operante. Levando essa reflexdo a uma visdo mais
ampla, podem ser consideradas como caminhos percorridos a teoria da aprendizagem
social e a modificagdo do comportamento cognitivista.

No que concerne a realizacdo de uma avaliagdo comportamental, ¢ importante
respeitar algumas fases que direcionam o seu desenvolvimento. Essas fases sdo: a
selecdo e descricio dos comportamentos-problema; a selecdo das técnicas de
intervengdo com as quais se atuara sobre os comportamentos descritos na etapa anterior;
a avaliagdo dos efeitos provocados pela intervencao realizada. Essas fases sdo essenciais
para colocar o profissional em contato com o problema de seu cliente e partindo da
investigacdo, seguida da avaliacdo da situagdo-problema tentar ajudd-lo a solucionar
e/ou procurar meios para encontrar as solugdes (CABALLO, 1996; RANGE, 2011).

Embora a Terapia Comportamental tenha muitos adeptos na psicologia, ela nao
pertence a uma area do conhecimento especifica, podendo ser interdisciplinar, desde
que profissionais das areas afins recebam treinamento adequado para atuar como
terapeutas (CABALLO, 1996; RANGE, 2011).

Avangos fisiologicos e psicologicos levaram ao desenvolvimento da psicologia
cognitiva, entretanto progressos em outros ramos do conhecimento também deram sua
contribuicdo para o desenvolvimento do cognitivismo, ou seja, a crenga de que muito do
comportamento humano pode ser compreendido se primeiro houver o entendimento de

como as pessoas pensam. (STERNBERG, 2000).
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As vertentes teoricas que ajudaram a psicologia cognitiva a emergir foram a
psicobiologia, a linguistica e a antropologia, bem como campos tecnolégicos como o
sistema de comunicagdo, de engenharia e de informéatica (STERNBERG, 2000).

Na década de sessenta, tais avangos cientificos nos campos referidos bem como
as reagdes contra o behaviorismo criaram condi¢des propicias para mudangas, o livro de
Ulric Neisser foi especialmente importante para divulgar o cognitivismo. Para esse autor
a psicologia cognitiva ¢ o estudo da maneira como as pessoas aprendem, estruturam,
armazenam e usam o conhecimento (STERNBERG, 2000).

Dai em diante ocorreu um desenvolvimento crescente de uma abordagem
psicoterapéutica denominada psicoterapia cognitiva. A Teoria Cognitiva tem como uma
de suas premissas bdsicas o fato de que a cognicdo prioriza a emog¢do € o
comportamento. Para Teoria Cognitiva, mais importante que a situagao real, ¢ avaliacdo
que o individuo faz a respeito dela. Uma mesma situagdo pode desencadear diferentes
emogoes como tristeza, raiva ou ansiedade (SILVA; SERRA, 2001).

Bandura (1969) e outros que se seguiram na década de setenta e oitenta,
progressivamente, comecaram a valorizar os aspectos cognitivos, com o consequente
desenvolvimento de uma abordagem cognitivo-comportamental (HAWTON e cols,
1989). A Teoria Cognitiva consiste numa abordagem ativa, diretiva e estruturada com
utilizacdo no tratamento de ampla variedade de problemas psiquiatricos, fundamentada
no modelo cognitivo e caracterizada pela aplicagdo de diversos procedimentos clinicos
como: introspec¢do, insight, teste de realidade e aprendizagem, com o proposito de
aperfeicoar discriminagdes e corrigir concepgdes equivocadas, que se supde
fundamentarem os comportamentos, sentimentos e atitudes perturbadas dos individuos
(ATKINSON et al., 2002; RANGE, 2011).

Ressalta-se que a Teoria Cognitiva de forma alguma pode ser persuasiva, em
principio constitui um método socratico. As sessdes transcorrem, fundamentalmente,
em torno de perguntas que o terapeuta faz para o individuo de modo que este possa
questionar as bases de seus pensamentos automaticos e que, reconhecendo a auséncia
destas, possa modifica-las (ATIKINSON et al., 2002). Essa abordagem na medida em
que focaliza as evidéncias dos dados como instrumento de avaliagdo da credibilidade
das hipoteses, utiliza-se de procedimentos de um método indutivo (RANGE, 2011).

Neste sentido, a Teoria Cognitiva ¢ orientada para o problema, ndo para a
personalidade. E estruturada e direcionada para obter mudancas em dada situagio

problematica. Baseia-se, portanto, em um modelo educacional com o propdsito de
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instruir os individuos acerca de recursos e habilidades que lhe permitam lidar sozinhos
com as situagdes novas que enfrentas no seu cotidiano.

Por fim, aponta-se ainda, dentro da teoria Cognitiva o processo de
metacogni¢cdo, que consiste no conhecimento do préprio conhecimento, a avaliagdo, a
regulacdo e a organizagdo dos processos cognitivos. Fundamenta-se na atencdo
destinada aos pensamentos, no que se refere a consciéncia dos processos e das
competéncias necessarias para execucdo de fungdes; na reflexdo sobre as agdes,
referentes a auto-regulacdo, capacidade de avaliar a realizagdo da tarefa e fazer
adequagdes quando necessario (BROWN, 1978; FLAVELL, 1979).

Em suma, a terapia cognitiva se fundamenta na racionalidade de que o afeto e o
comportamento de um individuo sdo em grande parte determinados pelo modo como ele
estrutura o mundo. Essa técnica teraplutica ¢ projetada para identificar, testar a
realidade e corrigir conceituacdes destorcidas e crengas disfuncionais. Reavaliando e
corrigindo seu pensamento, o paciente aprende a dominar problemas e situagdes, que ele
previamente considerou insuperaveis. O terapeuta ajuda o paciente a pensar ¢ agir de
forma mais realisticas e adaptativa em relacdo aos seus problemas psicologicos, e desta
forma reduzir sintomas (BECK, 1997).

Mediante a vasta aplicabilidade e resultados a curto e médio prazos evidenciados
pela Teoria Cognitivo - Comportamental, tem-se observado varios desdobramentos da
teoria, tanto na area da satide como na empresarial (CABALLO, 1996).

Consiste numa area ascendente entre os profissionais da satide mental que tém
percebido seu valor enquanto possibilidade de ampliar o entendimento dos transtornos
comportamentais € problemas emocionais. Além disso, insere o treinamento em
habilidades de solucdo de problemas, como parte do tratamento, apontando a maioria da
producao cientifica inicial sobre a habilidade em solug@o de problemas sendo originaria
da psicologia cognitiva experimental, da educacdo e da industria (NEZU e NEZU,
1989).

A Teoria Cognitivo - Comportamental apresenta a triade cognitiva, onde todos
os sinais e sintomas depressivos originam-se de falha de trés processos: 1° - visdo que o
paciente tem de si mesmo; 2° - visdo que ele tem de suas experiéncias; 3°- visdo que ele
tem de seu futuro. A pessoa deprimida pode dar-se conta de que suas interpretagcdes
negativas iniciais sdo tendenciosas se ela € persuadida a refletir sobre essas explicacdes

alternativas menos negativas (BECK, 1997).
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Conforme observado, a pessoa deprimida tende a ver a si mesma, suas
expectativas e seu futuro de forma negativa. Estes conceitos negativos ficam evidentes
no modo como o paciente sistematicamente interpreta de forma erronea suas
experiéncias no conteido do seu pensamento. Os conceitos negativos do paciente
contribuem para os outros sintomas da depressdo como tristeza, passividade, auto-
incriminagdo, perda de resposta de prazer, e desejos suicidas. Um circulo vicioso ¢
estabelecido: pensamento negativo, afeto desagradavel, motivagdes autoderrotistas e
passividade gral refor¢am uns aos outros (BECK, 1997).

No geral, a vida de uma pessoa pode ser determinada por aquilo que ela pensa.
Os pensamentos de uma pessoa sdo capazes de determinar situagdes, ocasides,
circunstancias ¢ momentos. Dessa forma todas as doengas disfuncionais da mente estao
baseadas no raciocinio cognitivo. O que o individuo pensa determina suas escolhas, que
determinam seu comportamento frente a vida, e este por sua vez determina suas
conquistas, éxitos, derrotas e fracassos.  Neste sentido a terapia cognitiva
comportamental leva o individuo a reformular seus conceitos sobre si mesmo, sobre a
vida e sobre suas capacidades, e assim gerar impacto de mudangas comportamentais

frente os problemas da vida (RANGE, 2011).

1.3.1 Referencial metodoldgico: Técnica de Solucéo de Problemas (T SP)

Definida como sendo o processo meta-cognitivo pelo qual os individuos
compreendem a natureza dos problemas da vida e dirigem seus objetivos em dire¢do a
modificagdo do carater problematico da situagdo ou mesmo de suas reagdes a ela
(NEZU, 1987). Dessa maneira, o problema ¢ visualizado como situagdes vivenciadas ou
que estdo em curso e que necessitam de respostas para que ocorra a adaptagao.

Derivada da Teoria Cognitivo - Comportamental, a TSP teve seu marco inicial
nas décadas de 1950 e 1960, época em que se defendia a utilizacdo de um enfoque
social na psicopatologia. O trabalho desenvolvido por D zurrila; Goldfried “Solugdo de
problemas e modificagdo de comportamento”, em 1971, constituiu uma marco
revelando o potencial dessa vertente tedrica. O artigo em questdo descrevia um modelo
prescrito de como treinar as pessoas para desenvolver habilidades de resolver

problemas, facilitando sua competéncia geral.
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Nezu e Nezu (1987) referem que, diante dessa definicdo, o problema ndo se
configura como caracteristica nem do ambiente nem da pessoa, mas trata-se de um tipo
individualizado de relagdo pessoa-ambiente que reflete um desequilibrio ou
discordancia, percebidos entre as demandas e a disponibilidade de uma resposta
adaptativa. Espera-se que esse desequilibrio mude com o tempo, dependendo de
alteracdes ocorridas no ambiente, na pessoa ou em ambos. A solucdo nesse modelo
refere-se a qualquer resposta com caracteristica de afrontamento com a intencdo de
modificar a natureza da problematica, bem como as reacdes emocionais negativas ou
ambas.

A TSP, desde entdo, tem sido utilizada como intervengao de tratamento nos mais
variados problemas de transtornos como a depressdo, o estresse, a ansiedade, a
agorofobia, a obesidade, os problemas conjugais, o etilismo, o tabagismo, entre outros;
podendo até mesmo ser utilizada com pacientes psiquidtricos internados, no intuito de
aumentar a competéncia social (CABALLO, 1996).

A técnica considera a habilidade de resolver problemas como uma série de
habilidades especificas adquiridas, isto ¢, esta teoricamente enraizada numa abordagem
de competéncia social para treinamento de habilidades. Assim, tem sido mais
recentemente adaptada para aumentar a capacidade de enfrentamento das pessoas que
vivenciam dificuldades emocionais e psicoldgicas significativas (CABALLO, 1996).

Em sintese, a solucdo de problemas ¢ o processo no qual se procura encontrar
uma solugdo eficaz para uma situag¢do considerada problema. Porém colocar em pratica
a solucdo supde a realizacdo da solugcdo escolhida. Vale ressaltar que dispor de
diferentes estratégias de tratamento configura-se como importante para o individuo que
¢ competente para descobrir uma solugdo eficaz, mas incapaz de leva-la a préatica, e esse
por em pratica configura-se como a realizacdo do afrontamento que constitui o resultado
do processo de solugdo de problemas (GONCALVES, 2005).

Nessa perspectiva, D zurilla e Nezu (1987) referem que as solug¢des eficazes sao
aquelas em que o individuo ndo s6 consegue alcangar seus objetivos, como também
aumentam a possibilidade de resultados positivos, caracterizando, dessa forma, os
beneficios que se tém com o afrontamento. Os autores referem ainda que
consequentemente as situacdes negativas sdo minimizadas, configurando os aspectos
negativos como os custos vivenciados pela tentativa de resolucdo de problema. Essa

tendéncia de beneficios, sobrepondo os custos, implica em um refor¢o a curto ou longo
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prazo da solucdo, bem como as consequéncias pessoais para o individuo e a impressdo
que a solucdo tem sobre outras pessoas significativas (CABALLO, 1996).

A eficacia ou a adequacdo de qualquer solu¢ao de problemas dependerd de como
o individuo enfrenta seus problemas, qual o valor deles para sua vida e para as pessoas
com quem vive, ou seja, cada individuo reage de uma maneira diferente a0 mesmo
estimulo, considerando como estimulo tantos fatores intrapessoais quanto os inerentes
ao exterior (CABALLO, 1996).

O modelo de solucdo de problemas de saide mental tem duas suposigoes, a
primeira, devido as complexas capacidades cognitivas e as exigéncias da sociedade, as
pessoas sdo ativas solucionadoras de problemas. A segunda suposi¢do refere que o
ajuste psicoldgico relaciona-se com a habilidade de solucionar problemas, levando em
consideragdo caracteristicas intra e interpessoais. Destrezas comportamentais e
cognitivas medeiam tanto as reacdes emocionais como o ajuste psicoldgico
(CABALLO, 1996).

Dentre essas destrezas que o individuo pode desenvolver, podemos citar o
enfoque geral que o problema tem para o individuo, a maneira como vé o problema e
quanto estd sensibilizado e envolvido com a situacdo problematica, dessa maneira
estando envolvido com o problema, havera facilitagio da capacidade de considerar
solugdes potenciais e até mesmo antepor os resultados das varias agdes ou atos, € a
maneira como a pessoa resolve reagir quando se defronta com uma solucdo
problematica também configura-se como uma destreza (CABALLO, 1996).

Esse modelo ressalta ainda que as habilidades para solu¢do de problemas
denotam competéncia social, ou seja, capacidade que o individuo tem de enfrentar
eficazmente os inumeros problemas da vida cotidiana, e que a competéncia social ¢ um
componente do ajuste psicologico (D'ZURILLA; GOLDFRIED, 1971).

Aponta-se ainda, que o modelo de solucdo de problemas compreende dois
grandes e parcialmente independentes processos no seu todo, sdo eles: o processo de
orientacdo para o problema e o estilo de solu¢do de problemas. A orientagdo para o
problema refere-se as reagdes afetivas cognitivas generalizadas de uma pessoa que se
confronta primeiramente com o problema. Essas respostas incluem uma sensibilizacdo
geral para os problemas bem como as varias crengas, pressupostos, avaliacdes e
expectativas relacionadas aos problemas da vida e a sua propria habilidade para resolvé-

los efetivamente (NEZU; NEZU, 1989).
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A orientagdo para o problema pode ser caracterizada como positiva ou negativa.
Uma orientag@o positiva envolve um senso realistico de otimismo bem como a crenca
de que os problemas na vida sdo comuns e podem ser resolvidos. Os individuos com
uma orientacdo positiva tendem a visualizar os problemas como desafios ou como
oportunidades para beneficia-los de alguma maneira significativa. Eles também tendem
a possuir uma forte crenga de auto-eficacia e sdo mais aptos a usar as habilidades
adaptativas de solugdo de problemas (NEZU; NEZU, 1989).

Ao contrario, uma orientagdo de problemas negativa pode conduzir a efeitos
negativos. H4 comportamento impulsivo e motivac¢do para afastamento, os quais podem
inibir ou interromper as tentativas de solu¢do de problema subsequentes. Uma pessoa
com uma orientagdo negativa tem uma tendéncia a ver o mundo de uma forma
pessimista e provavelmente perceberd os problemas como atipicos e catastroficos
(NEZU; NEZU, 1989).

O processo de solucdo de problemas envolve varios estilos de solugdo de
problemas. Um tipo de estilo mal adaptado envolve uma tendéncia geral de agir
impulsivamente e descuidadamente. Esse método de luta pode resultar em tentativas
apressadas e ndo sistematizadas para resolver os problemas, conduzindo usualmente a
um aumento das conseqiiéncias negativas. Um segundo estilo mal adaptado de solugdo
envolve uma tendéncia geral a evitar lidar com os problemas, especificamente, numa
tentativa de proteger a si mesmo do estresse, algumas pessoas tentam negar sua
existéncia, portanto, ndo resolvem ou tentam resolver o problema. Entretanto ambos os
estilos de solu¢dao de problemas, ou seja, o impulsivo e o evitativo usualmente resultam
num aumento da tensdo (NEZU; NEZU, 1989).

Um estilo de solucdo de problemas efetivo ¢ aquele que conduz a uma solucao
racional do problema. Essa abordagem envolve uma aplicacdo sistematica, planejada e
habilidosa de varios principios ou técnicas efetivas de solucdo de problemas. Cada
tarefa nesse processo traz uma contribuicdo distinta em diregdo a descoberta de uma
solugdo adaptativa e a resposta efetiva a uma situacdo geradora de tensdo (NEZU;
NEZU, 1989).

Esses quatro dominios de habilidade incluem: a defini¢do e formulagdo do
problema, ou seja, a habilidade para entender a natureza do problema, identificar os
obstaculos em direcdo as metas, delinear objetivos realisticos e perceber relagdes de
causa e efeito; a geracdo de alternativas, habilidade para criar multiplas idéias para

solucdo; a decisdo de fazer diz respeito a identificar consequéncias potenciais para
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predizer as probabilidades de tais conseqiiéncias e conduzir a uma andlise de custo x
beneficio a respeito do desejo desses resultados; a implementacdo da solucdo e
verificagdo da habilidade para levar a cabo um plano de solu¢do favoravelmente,
monitorar seus efeitos, buscar assessoria, caso a solu¢do ndo seja efetiva, e autovalorizar
se o resultado for satisfatorio (NEZU; NEZU, 1989).

Nesta vertente, o0 modelo de solu¢do de problemas, para ser considerado eficaz
requer cinco etapas que se processam em interacdo, cada uma delas trazendo uma

determinada contribui¢do para o resultado final (NEZU; NEZU, 1989).

1.3.2 Etapas do processo da TSP (NEZU; NEZU, 1989)

1# etapa - Orientacdo para o problema

Consiste em um processo motivacional, que pode ser considerado como reacgdes
cognitivo-afetivo-comportamentais imediatas de uma pessoa que vivencia uma situagao-
problema. Essa etapa configura-se como a sensibilizagdo para o problema e pode ter um
efeito facilitador ou inibidor sobre as outras quatro etapas restantes da solucdo de
problemas. O treinamento dessa etapa ajuda nos seguintes aspectos:

a- Identificar e reconhecer corretamente os problemas quando ocorrem — Percepcao,
reconhecimento e classificacdo do problema.

b- Adotar a perspectiva filosofica de que os problemas da vida sdo normais e inevitaveis
e que a sua solugdo ¢ um meio vidvel de enfrentd-los — atribui¢cdes sobre as causas dos
problemas.

c- Aumentar suas expectativas de serem capazes de realizar satisfatoriamente atividades
de solucdo de problemas, isto ¢é, auto-eficacia percebida — avaliagdo do problema,
significagdo para o bem-estar pessoal e social.

d- Inibir a tendéncia a realizar habitos de resposta automatica, baseados em experiéncias
anteriores, em situagdes semelhantes.

Controle pessoal — que se perceba o problema como controlavel e com solugao.

e- Disposicdo de tempo e esfor¢o — estimativa precisa do tempo que levara para
solucionar o problema com éxito, a disposi¢ao do individuo em dedicar tempo e esforco

necessarios para solucionar o problema.
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2% etapa - Defini¢do ou formula¢do do problema

Competem a esse processo o esclarecimento e o entendimento da natureza
especifica do problema. Pode estar incluso uma reavaliagdo da situagdo em termos de
significacdo para o bem-estar ¢ a mudanca. Nessa fase o individuo avalia com mais
precisdo o problema, sendo que o treinamento desse componente centra-se em cinco
tarefas:

a- Busca de toda a informagdo e de todos os fatos disponiveis sobre o problema.

b- Descri¢do desses fatos em termos claros e sem ambiguidades.

c- Diferenciar as informagdes relevantes das irrelevantes e os fatos objetivos das
inferéncias, suposi¢des e interpretagdes ndo comprovadas.

d- Identificagdo dos fatores e circunstancias que fazem da situagdo um problema.

e- Estabelecer uma série de objetivos realistas na solucdo de problemas. Pode-se utilizar
nessa fase os cinco “W’:

- Quem (who). Quem esta envolvido neste problema? Quem ¢ o responsavel por este
problema?

- O que (What). O que estou sentindo sobre este problema? O que estd acontecendo que
faz com que eu me sinta triste? O que estou pensando em resposta a este problema? O
que acontecerd se nao solucionar este problema?

- Onde (where) Onde ocorre este problema?

- Quando (When) Quando comegou este problema? Quando solucionarei, supostamente,
este problema?

- Por que (Why) Por que ocorreu este problema? Por que estou me sentindo tio triste?

Através da defini¢do e formulacdo dos problemas, aos individuos conseguem
tracar estratégias voltadas para a realidade do problema. Nesta fase o individuo ¢
conduzido a compreender a natureza do problema, levando em conta as experiéncias
prévias com problemas similares, com o objetivo de verificar se trata-se de uma situagao
que ndo ¢ possivel ser modificada (por exemplo a morte de um filho), sendo assim o
individuo serd entdo levado a compreender que para estas situacdes € necessario a
adaptacdo; ou trata-se de uma situacdo que pode ser enfrentada no sentido de modifica-
la (depressdo), e entdo a pessoa ird examinar estratégias de modificagdo da situagdo na

perspectiva de resolucdo do problema.
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3% etapa - Levantamento de alternativas

Nesse momento, ocorre o levantamento de uma lista exaustiva de alternativas e
possibilidades. Deve haver quantas respostas forem necessarias para a solugdo de
problemas, de forma que se possa ter a oportunidade de uma delas ser a que melhor se
aproxima de um resultado positivo.

Ensinam-se os individuos a utilizarem trés regras gerais de ideias: o principio de
quantidade, que relaciona quanto mais ideias alternativas forem levantadas, maior a
probabilidade de gerar opcdes eficazes ou de qualidade; o segundo principio refere-se
ao adiamento do julgamento, sugere que a regra da quantidade pode ser aplicada se for
retirada a opinido sobre a qualidade ou eficiéncia de qualquer ideia, até produzir uma
lista exaustiva de respostas; o ultimo principio refere a variedade, que leva o individuo a
pensar em um leque de solu¢des possiveis, através de uma variedade de estratégias ou

tipos de enfoque, ao invés de centrar-se em uma so6 ideia.

4% etapa — Tomada de decisdo

Consiste em avaliar (julgar e comparar) as op¢oes disponiveis com respeito a
solugdo e selecionar a(s) melhor(es) para serem utilizadas na situacdo de problema.
Nessa fase, orienta-se o individuo a estimar:

a) A probabilidade de que uma alternativa determinada seja realmente eficaz para
alcangar o objetivo.

b) A probabilidade de que o individuo seja capaz de realizar a solucdo de forma
adequada, isto ¢, valoriza¢do da capacidade e o proprio desejo de pdr em pratica uma
solugdo, independente de seus efeitos sobre o problema. Discute-se a possibilidade de
execucao de uma solug¢do simples ou uma combinagao de solugdes: aspectos emocionais
(estresse, nervoso, ansiedade) vivenciados pelo individuo ao tentar colocar em pratica a

solucao.

5% etapa — Pratica da solucdo e verificacao

Cabe a esse processo avaliar a eficicia para o resultado da solugdo escolhida.

Ap0s ter se colocado em pratica, orientam-se os individuos para que se observem as
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consequéncias da vida real que acontecem como fun¢do da solugdo aplicada. Nessa fase,
avalia-se a implementagao.

Apds o desenvolvimento das cinco etapas, realiza-se a auto-avaliagdo, que
consiste em verificar o bem-estar que esse envolvimento para a solu¢do de problemas
trouxe, e auto-reforcamento, que consiste em valorizar o esfor¢o realizado e, por fim
recapitular e reciclar, voltar aos passos de solu¢do de problemas e averiguar as
correcdes a serem feitas para achar uma solugdo eficaz.

No que tange ao profissional, Caballo (1996) refere que ndo cabe somente
proporcionar explicagdes didaticas, mas modelar a maneira pela qual podem ser
utilizadas, procedendo com empatia, valorizando o individuo em sua singularidade,
sendo o enfermeiro um profissional com competéncia para atuar nesse processo, que
tém por objetivo ajudar os individuos a identificar as situagdes estressantes da vida,
tanto as situagdes anteriores como as atuais (0s acontecimentos mais importantes € 0s
problemas didrios atuais); minimizar o grau em que essa resposta influencia de modo
negativo, as tentativas futuras de enfrentamento; aumentar a eficacia de suas tentativas
de solugdo de problemas, diante de situagdes problematicas atuais e ensinar habilidades
que permitam aos individuos vé-las de modo mais eficaz com problemas futuros, a fim
de evitar perturbagdes psicologicas (CABALLO, 1996).

Assim, mediante o que foi exposto, salienta-se que envelhecimento esté atrelado
a mudangas continuas, considerando que os idosos estdo em intermitentes mudangas,
marcados por muitos infortunios em uma sociedade ainda despreparada para lidar com
os desafios dessa nova realidade. Sendo assim, propiciar a estes individuos
comportamentos construtivos e otimistas na fase do envelhecer pode ser uma tarefa
ardua, porém estratégia imprescindivel para permitir- lhes desfrutar dessa fase adotando
decisdes positivas para reagir as adversidades que o envelhecimento possa provocar,
utilizando seu potencial humano para viver com qualidade (SANTOS et al., 2011).

Pessoas otimistas e que administram eventos genético-biologicos, sbdcio-
histéricos e psicologicos adequadamente se adaptam melhor as transformagdes trazidas
pelo envelhecimento, considerando a velhice um periodo aprazivel, com projetos e
realizagdes, liberdade e experiéncia acumulada, especializagdo e capacitagdo, com

desenvolvimento de vida e de potencialidades (LUZ; AMATUZZI, 2008).
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1.4 QUESTAO NORTEADORA

Assim, diante deste cendrio, surgiu a questdo norteadora dessa pesquisa: Qual o
impacto da Técnica de Solugcdo de Problemas através de grupos terapéuticos como

estratégia de intervencdo junto a idosos com indicativo de depressao?
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2 PRESSUPOSTO

Partiu-se do pressuposto que o desenvolvimento da Técnica de Solucdo de
Problemas através de grupos terapéuticos exerce influéncia positiva na forma como os
idosos se percebem diante dos problemas da vida e auxilia-os a vislumbrar novas

perspectivas para lidar com os sinais indicativos de depressao.
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3JUSTIFICATIVA

Considerando a demanda crescente do nimero de idosos, as diversas situagoes
que permeiam essa fase, além dos problemas emocionais e psicologicos aos quais estdo
expostos, torna-se necessario o uso de recursos e estratégias voltadas para as relagdes
humanas e sociais.

Evidencia-se a realizagdo de grupos terapéuticos, como forma de intervengao
junto a esses idosos, considerando suas peculiaridades, sendo os resultados desse estudo

subsidio para o planejamento e desenvolvimento de a¢gdes de Enfermagem.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto da Técnica de Solucdo de Problemas, através de grupos
terapéuticos, como estratégia de interven¢do, junto a idosos com indicativo de

depressao.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Tragar perfil sociodemografico e economico dos idosos que frequentam a Unidade de
Atencao ao Idoso (UAI);

Estimar a prevaléncia de indicativo de depressao em idosos que frequentam a UAI;
Comparar escores indicativos de depressao antes e apds a intervengao;

Descrever as repercussdes da Técnica de Solugdo de Problemas nas estratégias de
Coping, usadas por idosos com indicativo de depressdo, para enfrentamento de
problemas antes e apds a intervencao;

Desvelar potencialidades da Técnica de Solu¢do de Problemas, através de grupos
terapéuticos, como estratégia de interven¢do, junto a idosos com indicativo de

depressao.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de intervencdo do tipo Quase-experimental, com abordagem
quali/quantitativa.

Quanto ao objetivo especifico 1 (um), que se propds a tragar perfil
sociodemografico e econdmico dos idosos, trata-se de um estudo descritivo.

Concernente ao objetivo especifico 2 (dois), que pretendeu estimar a prevaléncia
de indicativo de depressdo em idosos que frequentam a UAI, trata-se de um estudo
descritivo do tipo seccional com abordagem quantitativa. Estudos seccionais permitem
a verificagdo da ocorréncia e distribuicdo de estados ou eventos relacionados a satide em
populagdes especificas, bem como estimar a prevaléncias, fornecendo evidéncias
capazes de gerar hipoteses epidemiologicas (ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2003;
PEREIRA, 2003; PORTA, 2008).

No que se refere ao objetivo especifico 3 (trés), que se propds a comparar escores
indicativos de depressdo antes e apds a intervencao, € ao objetivo 4 (quatro), que visou
descrever as repercussdoes da Técnica de Solu¢do de Problemas nas estratégias de
Coping, usadas por idosos com indicativo de depressdo, para enfrentamento de
problemas antes e apds a interven¢ao, trata-se de estudo de intervengdo do tipo Quase-
experimental, com abordagem quantitativa.

Configuram-se como estudos de intervengdo, aqueles onde o investigador introduz
elementos para transformacgdo do estado de satide dos individuos ou grupos, visando
avaliar eficacia ou efetividade de procedimentos. Cabe apontar, que com o advento da
ciéncia moderna, a metodologia experimental foi tomada como paradigma do processo
de producgdo de conhecimento, sendo considerada fundamental para o avango da ciéncia.
O estudo ¢ definido como do tipo Quase experimental, pois ndo havera alocagdo
aleatéria do tratamento, uma vez que tratam-se de grupos que serdo submetidos a uma
unica forma de intervencdo (ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2003; PEREIRA, 2003).

E por fim, quanto ao objetivo 5 (cinco), que pretendeu desvelar potencialidades da
Técnica de Solugdo de Problemas, através de grupos terapéuticos, como estratégia de
intervengdo, junto a idosos com indicativo de depressdo, trata-se de um estudo

descritivo, com abordagem qualitativa.
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5.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada na Unidade de Atengdo ao Idoso (UAI) do municipio de
Uberaba — MG, fundada em setembro de 1986 para agregar e atender aos idosos que
frequentavam grupos de convivéncia realizados nos diversos bairros da cidade. A UAI ¢
mantida pela Prefeitura Municipal de Uberaba por meio da Secretaria Municipal de
Desenvolvimento Social.

A Instituicdo tem doze anos de existéncia, com sede propria desde setembro de
2005 e com area ampla com dois saldes para festas e jogos de bilhar, duas salas para
aulas de danga, uma para fisioterapia, uma de terapia ocupacional, uma para psicologia,
uma da administracdo, sala de apoio pedagdgico, de assisténcia social, duas salas de
artes manuais, sala de musculag¢do, piscina aquecida para aulas de hidroginastica e
natagdo adaptada para terceira idade. No local, sdo realizadas atividades de promogao a
saude e prevencao de doencas, objetivando melhorar a qualidade de vida de seus
usuarios.

Segundo dados fornecidos pela Secretaria administrativa da UAI o acesso ao
servico ¢ gratuito para pessoas acima de 50 anos, sendo exigida apenas documentagao
para cadastro e frequéncia regular. O servico classifica como abandono quando o
individuo comete cinco faltas ndo justificadas no periodo de um més.

Com o intuito de organizar e qualificar o atendimento, sdo formados grupos
divididos por atividades sendo elas: Recreativas (canto coral, jogos de mesa, baile,
bateria), Artisticas (pintura em tela, trabalhos manuais), Fisicas (danga de saldo,
natagdo, ginastica orientada, hidroginastica, musculagio), Area da Educagio
(alfabetizagdo, informatica), Area de Beleza (cabeleireiro, maquiagem) e Area de Saude
(Psicologia, Fisioterapia, Enfermagem, Terapia Ocupacional, Servi¢o Social).

A equipe de profissionais que atua no local é composta por um Terapeuta
ocupacional, um Assistente social, um Pedagogo, um Psicdlogo, um Fisioterapeuta, um
Enfermeiro, sete Professores de alfabetizacdo, cinco Instrutores de arte, seis educadores
fisicos, um Motorista e 13 Auxiliares de servigos.

Além da equipe multiprofissional para o desenvolvimento das atividades
voltadas aos idosos, a UAI possui em sua estrutura organizacional uma coordenagdo
geral e uma equipe de apoio administrativo, sendo esta responsavel para o arquivamento
e documentacgdo, controle de material permanente, de consumo e demais solicitagdes de

natureza administrativa.
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Destaca-se que a Unidade de Atenc¢do ao Idoso tem como objetivo estabelecer
acdes que priorizem atendimento nas areas de saude, social, educativa e esportiva do
idoso, possibilitando o acesso destes a promog¢do da satde, prevengdo de doengas, a
recuperagdo e qualidade de vida. Assim, caracteriza-se como servigo de referéncia para
a populagdo idosa no municipio de Uberaba-MG constituindo espaco para relacdes
sociais e satisfagdo pessoal, exercendo influéncia na qualidade de vida e promovendo
melhor enfrentamento das condi¢des da vida pelos idosos (HALLVASS, 2011).

Considera-se que a UAI contribui para o envelhecimento saudavel da populagdo
idosa, uma vez que promove o bem estar do individuo e favorece ainda o fortalecimento
das relagdes sociais, a troca de experiéncias, a autonomia e a independéncia do idoso.
(CAETANO; TAVARES, 2008).

De acordo com o que foi exposto, observa-se que a UAI tem sido alternativa
tanto para idosos que apreciam as atividades e adotam estilo de vida sauddvel e ativo,
como também por idosos que vivenciam quadro de depressdo, ou apresentam sinais e
sintomas indicativos de depressdo, ansiedade ou acometimentos a saude mental, sendo
orientados por profissionais da saiide a frequentarem a unidade como forma de
minimizar esses problemas e auxiliar no enfrentamento dessas situacdes (CAETANO;

TAVARES, 2008; HALLVASS, 2011).

5.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Mediante desatualizacdo da lista de idosos cadastrados, oferecida pelo servigo
administrativo da unidade, onde percebeu-se que muitos idosos presentes na lista nio
estavam frequentando o servigo, bem como alguns tinham ido a oObito, decidiu-se
realizar recadastramento de todos os individuos frequentes no servigo.

Assim, no periodo de 60 dias referentes aos meses de Abril e Maio de 2013 os
pesquisadores realizaram cadastro dos idosos que frequentaram a unidade. Dessa forma,
foi possivel a constru¢do de nova lista atualizada, totalizando 735 individuos frequentes
a partir de 50 anos, sendo que destes, 401 eram idosos (60 anos ou mais) e 317
participaram da pesquisa.

Ressalta-se que os motivos da ndo participacdo de alguns idosos na pesquisa
podem ser atribuidos a ndo terem sido encontrados apos 5 tentativas, por motivos de

viagem ou informacdes equivocadas acerca dos contatos informados no ato do
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cadastramento, impossibilitando acesso ao idoso para agendamento da entrevista (18%);
recusa por falta de tempo ou desinteresse em contribuir com a pesquisa (2%);
hospitalizagdo no periodo da pesquisa (1%); dentre outros motivos como 6bito entre o
periodo de cadastramento e coleta dos dados e doengas como gripe e dengue,
totalizando 21% de perdas.
Dessa forma, o estudo foi desenvolvido em duas etapas, a saber:
- 1* etapa: Coleta de dados para construcdo do perfil socioecondmico/demografico e
Estimativa de prevaléncia de depressao;

- 2% etapa: Intervengdo e Avaliacao.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO (1? etapa)

Com relagdo a 1? etapa, foram incluidas na pesquisa pessoas com 60 anos ou
mais, de ambos os sexos, que frequentavam a unidade periodicamente e concordaram
em participar da pesquisa. Foram excluidos da pesquisa os idosos que ndo
comparecerem na unidade no periodo de 60 dias, considerando que se o individuo nio
compareceu a Unidade neste periodo nido poderia ser considerado frequente, segundo

critérios da unidade.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO (2 etapa)

Com relagdo a 2* etapa, foram incluidas na pesquisa pessoas com escores
indicativo de depressdao. Foram excluidos da pesquisa os idosos que faltaram em mais
de um encontro, referente aos grupos terapéuticos, visto que foi pré-estabelecido que

seriam permitidos 25% de falta nos grupos, correspondendo a uma falta.
5.6 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

12 etapa: Perfil Socioeconbmico/Demogréfico e Estimativa de Prevaléncia de
Depressdo

Para estimar a prevaléncia de depressdo nos idosos, foram coletados dados por
meio de entrevistas realizadas por pesquisadores e entrevistadores. Optou-se por essa
forma de coleta de dados para minimizar problemas como dificuldade de leitura ou

compreensao dos itens descritos no questiondrio e problemas visuais apresentados pelos
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idosos, além de reduzir perdas de individuos da pesquisa por questiondrios que
frequentemente ndo sdo preenchidos e ndo retornam ao pesquisador.

A coleta foi feita por 12 entrevistadores previamente treinados para desempenho
da funcdo, orientados quanto a forma de abordagem do entrevistado, questdes éticas
relacionadas a pesquisa e quanto aos critérios metodologicos que devem ser utilizados
no momento da entrevista.

Todas as entrevistas foram revisadas, e mediante inadequagdes no
preenchimento do instrumento e/ou necessidade de complementag¢do de dados, o idoso
foi novamente abordado para garantir preenchimento completo do instrumento.

Foram realizadas reunides periddicas entre os pesquisadores responsaveis pela
pesquisa e os entrevistadores para orientagdes e esclarecimento de duvidas.

As entrevistas foram agendadas previamente com o idoso, mediante lista com
dados construida no recadastramento, e estes foram abordados no ambito da unidade,
antes, durante ou ap0s a realizacdo de suas atividades, de acordo com a disponibilidade
do idoso. Neste momento foram coletados dados de identificagdo, sociodemograficos e
econdmicos para caracterizagdo dos participantes da pesquisa, bem como dados para

estimar a prevaléncia de indicativo de depressao.

Instrumentos de coleta dos dados e variaveis do estudo

Concernente a essa etapa, os dados foram coletados com a utilizacdo de dois

mstrumentos. Sao eles:

I- Questionario Brasileiro de Avaliagdo Funcional e Multidimensional (BOMFAQ):
Consiste em parte do questionario Older Americans Resources and Services (OARS),
elaborado pela Duke University (1978), adaptado no Brasil por Ramos (1987), para
coleta de dados sociodemograficos e econdomicos. Foram selecionados os itens com as
respectivas variaveis: sexo (masculino e feminino); faixa etaria, em anos (60/-70, 70/-80
e 80 ou mais); estado conjugal (nunca se casou ou morou com companheiro(a); mora
com esposo(a) ou companheiro(a); viavo(a); separado(a), desquitado(a) ou
divorciado(a); ignorado); renda individual mensal, em saldrio minimo (ndo tem renda,
<1, 1, l-| 3, 3-| 5, 5 ou mais); escolaridade, em anos de estudo (analfabetos, 1|-4, 4 |—9, 9
ou mais) (ANEXO A).
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2- Escala de Depressao Geriatrica Abreviada (EDGA): Utilizada para identificar idosos
com indicativos de depressdo. Foi proposta por Yesavage e colaboradores em 1986 e
adaptada no Brasil por Frank e Rodrigues (2006). E composta por 15 questdes fechadas
com respostas objetivas, sendo as varidveis "sim" e "ndo", com escore total que pode
variar de zero a 15 pontos. Sera considerado indicativo para depressdo quando o escore

for superior a cinco pontos (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999) (ANEXO B).

22 etapa: Intervencgao e Avaliagao

Nesta etapa, objetivou-se realizar intervengdo com a utilizagdo da TSP nos
idosos com maiores escores indicativos de depressdo. De acordo com principios da
técnica de realizacdo de grupos, que preconiza nimero de oito a 10 participantes por
grupo (DEBUS, 1997), e de acordo com o tempo disponivel para realizagdo do estudo,
foi previamente estabelecido pela pesquisadora que seriam feitos dois grupos com, no
maximo 10 idosos.

Os idosos que apresentaram escores de depressao entre 10 e 15 pontos, foram
convidados via telefone a participar dos grupos terapéuticos, totalizando 23 idosos.
Cinco idosos recusaram participar por questdes pessoais, possibilitando compor um
grupo de oito pessoas e outro grupo de dez pessoas. Essa estratégia de selecao dos
idosos permitiu contemplar aqueles que mais necessitavam de intervencdo. Ao longo da
intervencdo houve desisténcia de sete idosos, permanecendo 11 idosos, sendo cinco
idosos no grupo um e seis idosos no grupo dois.

Foi feito contato com o idoso via telefone, com uma semana de antecedéncia
para a realiza¢do do grupo, confirmando sua participacdo, contudo, no dia do grupo foi
feito contato por telefine com todos os idosos, relembrando do compromisso e
confirmando participacdo. Ressalta-se que os grupos foram fechados, ndo podendo ser
modificados a partir do primeiro encontro, mesmo havendo ndo comparecimento no
primeiro dia ou desisténcia ao longo do desenvolvimento, para garantir que todos os
idosos do grupo participassem da mesma intervengao.

Os dados foram coletados durante o desenvolvimento dos grupos terapéuticos,
por meio de gravadores, onde todos os depoimentos foram registrados. Utilizou-se ainda
didrio de campo, para registro de informagdes acerca do ambiente, comunica¢do nao
verbal manifestada pelos participantes e informacdes diversas obtidas por meio da

observacdo, que contextualizam os discursos e permitem analise de multiplos fatores.
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As informagdes eram registradas ao longo do grupo pela pesquisadora, bem como

imediatamente ao término do grupo, com impressdes, inferéncias e percepgdes.

Procedimentos M etodolégicos para Desenvolvimento dos Grupos Terapéuticos
(DEBUS, 1997)

O grupo teve caracteristicas de Grupo Focal, que segundo Gomes e Barbosa
(1988) consiste em um grupo de discussdo com o propoésito de obter informacdes de
carater qualitativo em profundidade desenvolvidos com dura¢do em torno de uma hora,
segundo recomendac¢do de alguns autores (VEIGA; GONDIM, 2001).

Krueger (1996), afirma que o niimero de participantes de um grupo focal devera
ser pequeno o suficiente para que todos possam ter a oportunidade de expor suas ideias
e grande o bastante para gerar diversidade de pensamentos. Quantificando esse
raciocinio sugerem-se valores entre oito a 12 participantes.

Assim, esta pesquisa se prop0s a desenvolver grupos com duracdo de uma hora,
com um nimero de oito participantes para cada grupo, totalizando cinco encontros para
cada grupo.

No 1° encontro foi realizado acolhimento do grupo com boas vindas,
apresentacdo dos pesquisadores e informagdes acerca dos objetivos e finalidades da
pesquisa e da técnica que seria desenvolvida, com destaque aos aspectos éticos
vinculados a pesquisa. Feito contrato de regras e principios basicos de convivéncia em
grupo, envolvendo uso de celular, horario de chegada e saida, pontualidade, nimero de
faltas, duragdo, respeito, aceitacdo, criticas e sigilo com as informag¢des compartilhadas.
No primeiro encontro ainda, iniciou-se discussdo terapéutica sobre depressdo no idoso,
problemas da vida e repercussdo destes na satide mental. Por fim, aplicagdo de
questionario sobre as estratégias de enfrentamento de problemas comumente utilizadas
pelos idosos por meio do Inventario de Estratégias de Coping (ANEXO C).

Do segundo ao quarto encontro foi desenvolvida a TSP, utilizando como
disparador tematico um Estudo de Caso (APENDICE B) previamente construido para
esta pesquisa pautado nas reais condi¢des vivenciadas pelos idosos. Permeia os
principais problemas enfrentados e as necessidades identificadas nos dados coletados
acerca dos sinais indicativos de depressao e ainda nos estilos de estratégias de resolucao
dos problemas, identificados respectivamente na EDGA (ANEXO A) e no Inventério de
Estratégias de Coping (ANEXO C).
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Essa estratégia visa motivar a manifestagdo reflexiva dos participantes sobre os
assuntos que fazem parte do seu cotidiano, estimular a constru¢do do pensamento
cognitivo além da verbalizacdo sobre percepcdes acerca do caso relatado, traduzindo
experiéncias semelhantes, compartilhando as estratégias utilizadas, os fracassos e éxitos
obtidos e as condutas alternativas. Assim, busca-se abordar a totalidade de uma
situacdo, descrever, compreender e interpretar a complexidade de um caso concreto € o
significado de acontecimentos da vida mediante identificagdo e andlise da
multiplicidade de dimensdes que envolvem o caso (YIN, 2001).

No quinto encontro, os idosos foram estimulados a verbalizarem sobre os
resultados obtidos com o treinamento em solu¢do de problemas, bem como as
expectativas ao final do grupo. Conduziu-se reflex@o acerca dos conceitos agregados, as
novas estratégias de solucdo de problemas adotadas, os resultados alcangados bem como
os significados construidos da experiéncia em participar dos grupos. Realizada coleta de
dados pos-intervengcdo com EDGA (ANEXO B) e Inventério de Estratégias de Coping

(ANEXO C), e finalmente conduzido momento de confraternizagdo e despedida.

5.6.1 Estratégias logisticas

Para realizagdo dos grupos terapéuticos foi solicitada reserva de sala na
Universidade Federal do Triangulo Mineiro, com ambiente tranquilo e confortavel,
facilitador de debate, de forma a minimizar eventos que pudessem causar desconforto
ou mal estar, como variagdes extremas de temperatura, ventilacao e iluminagao.

Assim, preconizou-se local isento de ruidos externos (como aqueles provocados
por obras, trafego intenso de veiculos automotores, entre outros) e internos (ventiladores
e outros aparelhos) para que fosse facilitada a escuta entre os participantes, prezando
por ambiente que assegurasse privacidade, onde os participantes puderam verbalizar
sem serem observados por espectadores. As cadeiras foram dispostas em circulo,
possibilitando contato visual de todos os componentes, evitando qualquer relagdo de
hierarquia que possa dificultar o bom relacionamento, fazendo com que o coordenador e
o observador se encontrem em posicdo de igualdade entre os membros do grupo
(DALL’AGNOL; TRENCH, 1999).

Os participantes sentaram-se a distancias aproximadamente iguais do
coordenador. Isto estimula a intera¢do, o sentimento de fazer parte do grupo e previne

conversas paralelas, bem como a formacao indesejavel de subgrupos.
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A composi¢do dos grupos contou com um numero de oito idosos, em
consonancia com principios grupais que preconizam que de oito a dez participantes
constitui-se num grupo ideal (DEBUS, 1997).

Foi estabelecido acordo entre os idosos e o coordenador do grupo acerca de
horario de chegada, de saida, importancia de ndo faltar, disponibilidade de agua para

beber no local a fim de evitar auséncias tempordrias.

5.6.2 Coordenacgéo dos grupos — Facilitador / Co-facilitador

A condugdo dos grupos terapéuticos foi feita pelas pesquisadoras, sendo uma na
funcdo de facilitadora (coordenadora) e outra na fun¢do de co-facilitadora
(observadora). O papel do facilitador ¢ significativo e relevante para o bom
funcionamento dos grupos e implica preparo e instrumentalizagdo em todas as fases do
processo (DEBUS, 1997).

O grupo ndo deve ser concebido apenas como um campo de coleta de dados,
sendo assim, ndo ha respostas corretas ou incorretas € ndo se tem por fim informar ou
persuadir. O grupo buscara encontrar no facilitador a figura de uma pessoa verdadeira e
com sincero interesse em promover beneficios aos individuos. Assim, o facilitador nio
deve adotar postura de professor, juiz ou chefe, sendo expressamente inadequado
manifestar acordo ou desacordo com pontos de vista apontados pelos participantes ou
induzir falas (DEBUS, 1997).

Deste principio derivam-se outros, isto €, que o coordenador trabalhe em si
mesmo atitudes favoraveis a intera¢do grupal e estratégias de condugdo, sendo que na
pratica a percepcao e flexibilidade sdo de extrema significancia, porque o preparo para
situacdes previstas nem sempre ¢ suficiente, uma vez que, em grupos, situacdes
inusitadas ocorrem e o facilitador precisard administra-las (DEBUS, 1997).

Neste sentido, o coordenador ¢ um facilitador do debate. Fomenta opinides
divergentes ao ratificar que ndo se tratam de verdades absolutas e que cada um pode
expressar sentimentos diferentes dos demais, estimulando o grupo a expor opinides com
franqueza e sinceridade. Explica principios gerais para o debate, solicitando que seja
assegurado o espaco de fala sem interrupgdes. Cede a palavra aos co-facilitadores para
que cada um explique seu papel durante as sessdes, indicando os momentos de
intervengdo, auxilio ao coordenador, anotagdes e controle das gravacdes (DEBUS,

1997).
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Assim, o facilitador conduz o debate, encoraja os participantes a expressarem
livremente seus sentimentos, opinides e pareceres sobre a questdo em estudo, mantém a
discussdo focalizada, fazendo sinteses do que foi explicitado e retomando o assunto
quando alguém se desvia dele. Concede espago aos participantes para que possam se
manifestar quanto a veracidade da sintese ou para algum esclarecimento quando
necessario. Vincula continuamente os comentarios feitos por diferentes membros do
grupo a fim de que possam emergir significados, construindo o significado do grupo
(DEBUS, 1997).

Contudo, o co-facilitador ¢ de suma importancia para o sucesso da técnica de
grupos focais. Embora suas agdes ndo sejam tdo visiveis quanto aquelas que o
coordenador desempenha durante as sessdes, exigem dele atencdo constante e
habilidade tanto de andlise quanto de sintese. Localizado de forma que possa
comunicar-se de forma ndo verbal com o facilitador, o observador registra
acontecimentos gerais e peculiaridades significantes. Em sintonia com o facilitador,
auxilia a conducdo da sessdo, no sentido de intervir para obter esclarecimentos quando
percebe que ndo houve os devidos encaminhamentos, até porque, muitas vezes, o
coordenador pode ndo ter reconhecido a necessidade como tal (DEBUS, 1997).

Durante a sessdo, colabora com o coordenador no controle do tempo e
encarrega-se de monitorar o equipamento de gravacdo, de forma agil e discreta, isto &,
sem deslocar a atengdo do grupo para seus movimentos. Também faz um breve registro
em cada fala dos participantes para facilitar a posterior transcricdo das fitas, de forma a
identificar quem sdo os interlocutores na seqiiéncia do debate (DEBUS, 1997).

No final da sessdo, reinem-se facilitador e co-facilitaor, no intuito de realizarem
um feedback sobre o que transcorreu. Ambos trocam impressdes e pareceres sobre o
desempenho de seus papéis e do grupo como um todo. O observador contribui com seu
parecer, complementando a sintese elaborada pelo facilitador, ja que dispde de maiores
subsidios para balizar significados porque deteve-se em captar e registrar em um didrio
de campo as reagdes dos participantes nas varias formas de expressdo, verbal e ndo

verbal (DEBUS, 1997).
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Avaliacéo

No ultimo encontro os grupos foram conduzidos a reflexdo acerca da
repercussdo em participar da intervengdo, os conceitos agregados, as novas estratégias
de solugdo de problemas adotadas, os resultados alcangados bem como os significados
construidos da experiéncia em participar dos grupos, a fim de desvelar potencialidades
da TSP através de grupo terapéutico.

Foram ainda coletados dados acerca dos sintomas indicativos de depressdo pela
EDGA (ANEXO B), bem como dados das estratégias de enfrentamento de problemas,
através do Inventario de Estratégias de Coping (ANEXO C), para comparagdo antes e

apos a intervencgao.

Instrumento de coleta dos dados. |nventério de Estratégias de Coping-Jalowiec

O Inventario de Estratégias de Coping-Jaloitec consiste em uma escala
desenvolvida para mensurar como o individuo lida com diferentes situacdes de
problemas. Sua versdo original foi proposta por Jalowiec et al em 1984, validada no
Brasil por Galdino em 2000.

Consiste em 60 itens que descrevem esfor¢os cognitivos e comportamentais
adotados em resposta ao problema e foram divididas em oito estilos de coping:
confrontivo (confronta o problema diretamente — 10 itens), evasivo (evita o problema —
13 itens), otimista (tem pensamentos positivos — 9 itens), fatalista (desesperanga em
relagdo ao problema e pessimista — 4 itens), emotivo (responde emocionalmente — 5
itens), paliativo (passa pelo problema fazendo coisas que se sinta melhor — 7 itens),
sustentativo (utiliza suportes para enfrentar problemas — 5 itens), e autoconfiante (uso
de estratégias que envolvem seus proprios recursos — 7 itens). Os estilos de coping
confrontivo ¢ sustentativo s3o classificados como coping focado no problema, os
demais estilos (evasivo, fatalista, otimista, emotivo, paliativo e autoconfiante) focados
na emocao (LAZARUS; FOLKMAN, 1984).

O coping centrado na emogdo corresponde a estratégias que derivam de processos
defensivos e levam os individuos a evitarem confronto com situagdes que gerem ameaga
e conduzem a manobras cognitivas como fuga, distanciamento e aceitacdo na tentativa
de amenizar os estressores. No coping focalizado no problema as estratégias estdo

voltadas para a realidade, consideradas formas de enfrentamento adaptativas, pois
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possibilitam modificar as pressdes ambientais e até eliminar estressores, objetivando
analisar, definir a situa¢do, de forma a buscar alternativas para melhor resolvé-la
(LAZARUS; FOLKMAN, 1984). Dessa forma os itens sdo distribuidos aleatoriamente
e o individuo ¢ orientado para que marque aqueles comportamentos com os quais ele se
identifica quando precisa enfrentar um problema.

A avaliacdo da confiabilidade do instrumento utilizado foi feita pelo Coeficiente
Alfa de Cronbach. Nesse sentido, a confiabilidade é definida como uma variavel ou um
conjunto de variaveis capaz de medir o que se propde, de forma fidedigna e verdadeira.
Valores de alfa inferiores a 0,60 podem ser considerados inadequados; adequados com
algumas caréncias os coeficientes entre 0,60 e 0,70; adequados entre 0,70 e 0,80; bons
entre 0,80 e 0,85; e excelentes os superiores a 0,8513. O indice de consisténcia interna
dos itens da escala do instrumento ¢ de 0,9221, ou seja, apresenta excelente
confiabilidade (JUNIOR, 2005).

A confiabilidade do instrumento utilizado possibilita que o mesmo seja utilizado
por pesquisadores, em outras investigagdes, com extratos populacionais diferentes, de
maneira a ampliar conhecimentos referentes ao enfrentamento das pessoas as diferentes
situagdes a que sdo expostas no seu cotidiano. Em se tratando, especificamente, dos
diferentes espacos de atuacdo do enfermeiro, pesquisas desse tipo podem contribuir no
sentido de qualificar a assisténcia de enfermagem aos individuos, extensivo aos seus

familiares (GALDINO, 2000).

5.7 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Com relagdo aos dados quantitativos, coletados na 1* etapa da pesquisa, foram
digitados em dupla entrada, em banco de dados eletronico, no programa Excell® para
validacdo. Foi verificada a consisténcia dos dados entre as duas bases; e os dados
inconsistentes foram confirmados com a entrevista original e realizadas as correcdes
pertinentes. O banco de dados da planilha foi transportado para o programa SPSS, para
proceder a andlise.

Os dados qualitativos coletados no desenvolvimento dos grupos terapéuticos
foram transcritos na integra e associados as informagdes registradas no diario de campo,
para proporcionar maior quantidade de informagdes. Posteriormente foram transferidos
para o Software de analise qualitativa ATLAS.ti, que consiste em uma ferramenta de

suporte metodoldgico norteada pela teoria de Bardin (2010).
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5.8 ANALISE DOS DADOS

5.8.1 Dados Quantitativos

Os dados sociodemograficos e econdmicos coletados foram analisados e as
seguintes variadveis foram categorizadas: faixa etaria 60-70, 70-80, 80 ou mais; estado
conjugal; moradia; escolaridade; atividade; salario; origem dos recursos.

A andlise das varidveis categoricas do instrumento foi feita por meio da estatistica
descritiva em Frequéncia Simples. A taxa de prevaléncia foi segundo a féormula nimero
de casos existentes em dado local momento periodo x 10 " dividido por popula¢do do

mesmo local e periodo.

Nuamero de casos existentes em dado local momento periodo x 10 ™

Populacao do mesmo local e periodo

A taxa de prevaléncia representa a propor¢do de pessoas com determinada
caracteristica de saide em um dado momento temporal, sendo aplicivel em estudos
transversais e observacionais (AGUIAR, 2007).

Foram ainda calculados comparativamente os escores obtidos antes e apos a
intervengdo, a fim de evidenciar alteragdes, por meio do teste T - pareado.

Para andlise dos dados referentes as estratégias de enfrentamento, obtidos pelo
Inventario de Estratégias de Coping-Jaloitec foi calculada pontuagdo relativa, que
resulta da soma dos valores de todos os itens pontuados dentro da subescala, dividido
pelo nimero de itens na subescala, denominada de pontua¢do de meio. Em seguida
calcula-se a pontuacao relativa dividindo a pontuagdo de meio para cada subescala, pela
soma das pontuagdes de meio de todas as subescalas (incluindo aquela da subescala). A
seguir, serdo comparadas as pontuacgdes relativas de cada subescala e a que apresentar
maior pontuagdo sera considerada como estilo de coping mais utilizado no

enfrentamento pelos entrevistados (GALDINO, 2000).
5.8.2 Dados qualitativos

5.8.2.1 Software ATLASLI - Qualitative Dates Analysis

A analise dos dados coletados nos grupos terapéuticos foi feita no Software de

analise qualitativa ATLAS.ti, que consiste em programa de andlise de dados utilizado
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na pesquisa qualitativa, cujo objetivo ¢ auxiliar pesquisadores a sistematizar este
processo, minimizando interpretacdes e inferéncias pessoais e garantindo a
fidedignidade dos dados, mantendo relagdes entre elementos analisados. Neste sentido,
oferece ferramentas que permitem ao usudrio localizar informagdes no discurso
registrado, efetuar anotacdes, elaborar codigos e estabelecer relagdes entre eles.

O software ATLAS.ti permite a descoberta de fendmenos complexos, os quais,
possivelmente, ndo seriam detectaveis na simples leitura do texto, principalmente, em
relagdo a técnica tradicional de tratamento dos dados manualmente (QUEIROZ, 2011).

Contudo ressalta-se que toda construgdo feita com base nos dados brutos
depende do elemento humano, representado pelo pesquisador. Assim, o programa nao
exclui a participacdo ativa do pesquisador qualitativo, que utiliza suas habilidades a
andlise dos dados, de forma a detectar os sentidos dos significados expressos nos

discursos.

5.8.2.2 Analise de contetido (BARDIN, 2010)

A técnica de andlise de contetdo proposta por Bardin (2010) aborda os
resultados como uma descoberta de nucleos de sentidos, evidenciados a partir dos temas
que compdem uma comunica¢do, cuja presenca ou freqiiéncia apresentam significado
para o objetivo analitico do estudo.

A andlise de contetido visa verificar hipoteses e descobrir o que esta por tras de
cada conteudo manifesto. A contextualizagdo deve ser considerada como um dos
principais requisitos para garantir a fidedignidade dos dados. A operacionaliza¢do da
analise tematica abrange trés etapas:

1) Pré- andlise: o material coletado sera organizado mediante sistematizacdo das ideias
e leitura exaustiva. S3o determinadas nesta fase, as unidades de registro — palavras ou
frases, as unidades de contexto, os recortes, a forma de categorizacdo e os conceitos
tedricos gerais que orientardo a andlise, levando-se em conta a questdo central e objetiva
da pesquisa.

2) Exploracdo do Material: sera realizado o processamento da analise propriamente
dita, por meio dos processos de codificacdo, categorizagdo e quantificacdo das
informacdes consiste na transformacdo dos dados iniciais obtidos, objetivando a
compreensdao do texto a partir do seu nucleo de sentido. Procede-se o recorte do texto

em unidades de registro e realiza-se a classificagdo e agregacao dos dados.
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3) Tratamento dos Resultados Obtidos. ocorre a interpretagdo dos dados obtidos, ja
categorizados, correlacionando-os com o referencial tedrico que fundamenta a pesquisa.

Fase de transformag¢ao dos dados brutos em resultados significativos.

5.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, sob protocolo n° 2316. Para cada
voluntario foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido segundo
Resolucao 196/96. Neste momento foi esclarecido o objetivo do estudo, bem como a
garantia do anonimato e total liberdade do voluntario em desistir da pesquisa a qualquer
momento. Salienta-se que a Secretaria Municipal de Saude de Uberaba autorizou a
coleta de dados.

Cabe elucidar que todas as informagdes colhidas estardo sob o cuidado do
pesquisador responsavel e deverdo retornar de forma compreensivel & comunidade. E de
responsabilidade do pesquisador, coordenar as atividades de pesquisa tendo o cuidado
de cumprir os prazos estabelecidos, divulgar os resultados em eventos cientificos,
confeccdo de artigos, e garantir a confidencialidade de qualquer informacdo obtida

mantendo conduta ética.
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6 RESUL TADOS E DISCUSSOES
Os resultados dessa pesquisa serdo apresentados de acordo com a ordem dos

objetivos propostos.

6.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E ECONOMICO DOS IDOSOS QUE
FREQUENTAM A UNIDADE DE ATENCAO AO IDOSO (UAI)

A tabela 1 a seguir descreve as caracteristicas da populagdo, de acordo com as
variaveis sociodemograficas e econdmicas:
Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas e econdmicas dos idosos que frequentam a

UAI, Uberaba-MG. 2013.

Varidveis N %
Sexo Masculino 81 26,27
Feminino 236 73,73
Faixa etéria 60 |70 156 49,20
70 |80 119 37,10
80 e mais 42 13,68
Estado Conjugal Casado/mora companheiro 107 34,77
separado/desquitado/divorciado 57 18,67
Vitvo 115 36,7
Solteiro/ nunca se casou 38 9,81
Moradia Casa propria quitada 256 80,69
Casa propria em prestagoes 14 4,56
Aluguel em casa de familiar 3 0,97
Paga aluguel 17 5,53
Cedida 27 8,79
Asilo 0o -
Escolaridade(anos) Sem escolaridade 20 6,64
1 a5 anos 203 63,17
6 a 10 anos 36 11,72
11 a 15 anos 49 15,96
16 a 20 anos 9 2,93
Atividade/Pr ofissao Dona de casa 183 64,17
Doméstica 7 2,28
Trabalho bragal 3 0,97
Trabalho rural 1 0,32
Profissional Liberal 19 6,18
Empresario 2 0,65
Nao exerce 80 25,63
Outro 22 0,16
Saléarioindividual Sem renda 37 12,45
<1 8 2,60
1 123 39,87
143 124 37,65
3{5 20 6,51
>5 3 0,97
Origem dosr ecur sos financeir os Aposentadoria 154 78,48
Pensao 72 23,1
Aluguel 29 9,44
Familiares 10 3,25

Doagdes 1 0,32
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Trabalho Continuo 18 5,86
Trabalho Eventual 14 4,56
Renda mensal vitalicia 2 0,65
Aplicacdo financeira 3 0,97
Sem renda propria 14 4,56

Fonte: o autor

De acordo com a tabelal nota-se que dos 317 idosos que frequentam UAI a
maioria foi representada pelo sexo feminino (73,73%). No Brasil, as mulheres idosas
também representam maior percentual em relagdo aos homens dessa faixa etéria (55,7%
Vs 44,3%), bem como na cidade onde este estudo foi realizado, cujos dados do
Ministério da Saude indicaram que no ano de 2009, o municipio tinha 20403 (56,97%)
mulheres idosas residentes (IBGE, 2012).

Quanto a faixa etdria, o presente estudo apontou que 49,2% encontravam-se
entre 60 |—7O anos (tabela 1), caracterizando uma populagdo idosa jovem. Entretanto
obteve-se 37,1% de idosos entre 70 |—80 anos, demonstrando que idosos menos jovens
procuram por atividades de atengdo a sailde em nimero também significativo. Por fim,
apenas 13,68% deles tinham 80 anos ou mais.

No Brasil em 2011, o indice populacional relativo de idosos com 60 anos ou
mais era de 12,1%, e de idosos acima de 80 anos chegava a 1,7% sobre toda a
populagdo, portanto os idosos com mais de 80 anos correspondiam a 14,04% do total de
idosos, o que significa que os dados deste estudo sdo convergentes com os achados para
a populagdo brasileira, também, explicando o motivo pelo qual estdo em menor numero
comparado as demais faixas etarias na Instituicdo (IBGE, 2000; IBGE, 2012).

Comparando com o observado em 2007, em que foi realizada uma pesquisa na
mesma UAI em questdo, percebe-se uma reducdo significativa de 71,8% para 46,2% da
populagdo idosa jovem (60 a 69 anos), demonstrando um aumento de interesse por
programas de atividades comunitérias pelos idosos de 70 a 79 anos (de 28,2% para
37,65%) (CAETANO, 2008). Entretanto, ressalta-se que, embora a Instituicdo seja
dedicada ao idoso, seu maior publico compreende pessoas de 50 a 59 anos, os quais niao
foram abordados na pesquisa (ESTATUTO DO IDOSO, 2010).

Em se tratando do estado conjugal dos idosos houve uma predominancia dos
vIUVOS com 36,7%, seguidos dos casados com 34,77%,
separados/desquitados/divorciados com 18,67 e solteiros com 9,81. Esses dados
coincidem em partes com um estudo que tragou perfil de idosos ingressantes em um

programa de educacdo fisica e os motivos da adesdo, onde verificaram que idosos
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viivos e solteiros tendem a participar mais de atividade fisica regular e caminhada
(PEREIRA, 2009).

Uma parcela importante da populagdo estudada possui casa propria quitada
(80,69%). A maioria da populag@o idosa brasileira possui casa propria (66%), segundo
um estudo sobre perfil sociodemografico do idoso brasileiro, corroborando com essa
pesquisa (IBGE, 2011).

Quanto ao grau de instrucdo em relagcdo aos anos de escolaridade, verificou-se
que os idosos participantes do estudo apresentaram, em sua maioria, um a cinco anos de
estudo (63,17%), coincidindo com Censo Demografico de 2010, que foi de 3,3 anos de
estudo, em relacdo & média de escolaridade de idosos no Brasil (IBGE, 2011). Em se
tratando dos idosos sem escolaridade, obteve-se neste estudo 6,64%, o que reflete um
ligeiro aumento dos idosos sem estudo na Instituicdo quando comparado a 2007que era
de 5,1%, porém menor do que o observado na area urbana da cidade que era de 23,08%
(CAETANO, 2008).

Sobre a ocupagdo dos idosos, houve um predominio de donas de casa (64,17%),
seguidos dos que ndo exercem a profissdo (25,63%). Em outro estudo realizado na
mesma UAI em 2007 verificou-se que 89,8% ndo trabalhavam e 84,7% eram
aposentados. Mesmo com aposentadoria alguns idosos referiram trabalhar (10,2%),
principalmente no mercado informal, para complementacdo de renda (TAVARES,
2008). A participacdo do idoso no mercado de trabalho minimiza sua marginalizagio
perante a sociedade, além de proporcionar a sensacao de bem estar social e utilidade
para a sociedade. Por outro lado, pode ser um fator limitante para a participagdo em
atividades promocionais de saude e preventivas de doengas, em decorréncia da ndo
disponibilidade de tempo ou da incompatibilidade de horéario entre o trabalho e o
horario de funcionamento dos servigos (CAETANO, 2008; IBGE, 2007).

O valor da renda familiar encontrado no presente estudo mostra que a maioria
dos idosos apresenta 1(um) saldrio como renda, correspondendo 39,87%, tendo, em
seguida, rendas de um a trés salarios com 37,65%, sendo desses, a maioria (78,48%)
aposentados, e 23,1% pensionistas. Segundo o IBGE a média de renda do idoso ¢ de até
trés salarios minimos, corroborando com esse estudo. Uma pesquisa realizada em
Brasilia, sobre o perfil sociodemografico dos idosos participantes de atividades fisicas
regulares, encontrou-se uma média acima da populacao brasileira, de 10 a 15 salarios

minimos (31,71%), seguida de idosos que recebiam entre 5 a 10 salarios minimos
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(25,61%), diferenciando da média da renda familiar do idoso brasileiro (SANTOS,
2012).

Quanto a origem dos recursos, 78,48% advinham de aposentadoria e 23,1% de
pensdo. Dos 30,3% dos idosos que possuiam mais de uma fonte de renda, 92,7% tinham
a aposentadoria como uma delas, demonstrando atualmente, uma maior atividade da
populagdo idosa, que ndo se sustentam apenas com recursos da aposentadoria, mas
buscam outras formas de renda. Na pesquisa supracitada realizada em Brasilia, foi
demonstrado que a principal fonte de renda dos idosos participantes de atividades
fisicas regulares foi a aposentadoria, corroborando como a principal fonte de renda dos

idosos frequentadores do UAI, encontrada nesse estudo (BORGES,2011).

6.2 PREVALENCIA DE INDICATIVO DE DEPRESSAO EM IDOSOS QUE
FREQUENTAM A UAI

Com relagdo a estimativa de prevaléncia de depressao, verificou-se que dos 317
idosos entrevistados que frequentam a UAI do municipio, 98 (30,9%) apresentaram
indicativo de depressao.

Estudo realizado com idosos pertencentes a um grupo de terceira idade, em uma
cidade do interior de Sdo Paulo-SP, constatou que muitos idosos apresentavam queixas
e sintomas relacionados a depressdo e tinham dificuldades em procurar ou aderir a
tratamento, mesmo sendo-lhes oferecidas semanalmente oficinas de atividade fisica,
artesanato, coral, danca cigana, passeios e bailes da terceira idade (GIL, 2011).

Em outro estudo realizado com 118 idosos predominantemente do sexo feminino
(90%), de cinco Grupos de Convivéncia de Idosos cadastrados na Geréncia de
Atendimento ao Idoso (GAI) do Distrito Federal, identificou-se indice de depressdo em
31% dos idosos que freqiientavam esses Centros de Convivéncia de Idosos (OLIVEIRA
et al., 2006).

Contudo evidencia-se predominio de estudos apontando escores reduzidos de
depressdao em idosos que frequentam Unidades e Centros de convivéncia para idosos,
como o Projeto Ediposo em um subdistrito da Saude no municipio de Sdo Paulo — SP,
apresentando valores de 80,2% dos 1293 idosos entrevistados em um estudo de coorte
que ndo apresentavam indices depressivos. Os escores de depressdo encontrados na

populagdo pesquisada chegaram a se aproximar de niimeros obtidos em trabalhos
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avaliativos de escores de depressao em idosos de paises mais desenvolvidos (LIMA et
al., 2009; ANTES et al., 2012; GUTIERREZ et al.; 2011).

Outros dados relacionados a escores inferiores de depressdo de acordo com o
indice de Aptiddo Funcional Geral (IAFG) envolveram os participantes do Programa
Floripa Ativa de seis Centros de Saude de Santa Catarina-SC, e a prevaléncia de idosos
com sintomas depressivos encontrada foi de 16, 9% (ANTES et al., 2012).

Salienta-se ainda outra pesquisa desenvolvida nas areas de convivéncia de dois
centros de referéncia de idosos localizados no Municipio de Sdo Paulo (SP), com
amostra de 166 idosos onde observou-se que 19,9% dos participantes apresentavam
sintomas depressivos (GUTIERREZ et al; 2011).

Mas em pesquisa realizada envolvendo quatro Centros de Convivéncia de Idosos
em Ermelino Matarazzo (SP), apesar de concluirem que o indice de sintomas
depressivos ndo diminuiu, os centros de convivéncia e os programas da terceira idade
parecem contribuir para o Status cognitivo e para a satisfagdo com a vida dos
participantes. Verificou-se que o0s aspectos cognitivos e psicossociais do
envelhecimento revelam plasticidade e podem sofrer a modulacdo de intervengdes
socioculturais, como as desenvolvidas pelos centros de convivéncia (YASSUDA;
SILVA, 2010).

De acordo com o que foi exposto, observa-se que a UAI tem sido alternativa
tanto para idosos que apreciam as atividades e adotam estilo de vida saudavel e ativo,
como também por idosos que vivenciam quadro de depressdo, ou apresentam sinais e
sintomas indicativos de depressdo, ansiedade ou acometimentos a saude mental, sendo
orientados por profissionais da salide a frequentarem a unidade como forma de
minimizar esses problemas e auxiliar no enfrentamento dessas situacdes (CAETANO;
TAVARES, 2008; HALLVASS, 2011).

Neste sentido, estudos acumulam evidencias de que a participacdo efetiva nas
atividades oferecidas pela UAI atua no sentido de diminuir as atitudes negativas em
relacdo a vida e ao envelhecimento, estimulando o idoso a enfrentar o envelhecimento
de forma consciente, percebendo-o como uma etapa natural no seu ciclo de vida.
Evidencia-se também que a participagdo favorece a independéncia pessoal, a
possibilidade de ocupagdo do tempo livre de forma saudavel e criativa, a descoberta de
habilidades dos talentos antes nunca explorados, e o desenvolvimento da sensagdo de

pertencimento a um grupo, promovendo a inser¢do social e trazendo positivos reflexos
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na vida dessas pessoas e de suas familias (CAETANO; TAVARES, 2008; HALLVASS,
2011).

Diferente do que se esperava, idosos que frequentam UAI podem apresentar
problemas emocionais relevantes, e necessitam de assisténcia de qualidade que
contemple essas necessidades, ndo apenas suporte as necessidades fisicas de saude, mas
énfase nos aspectos psicoemocionais e espirituais dos idosos.

Isso pode ser explicado pelo fato de muitos idosos frequentarem a UAI por
recomendacdo médica/psicologica, como estratégia para tratamento dos sinais e
sintomas depressivos, desmistificando conceitos de que UAI retine apenas idosos
saudaveis, em busca de bem estar e lazer. Destaca-se que diversos idosos frequentam a
unidade em busca de relacionamentos interpessoais, distracio e ocupac¢dao, como
estratégia de enfrentamento dos sintomas depressivos.

Dessa forma, revela-se a necessidade de investimentos em estratégias e
atividades que contemplem as necessidades de satide mental apresentadas pelos idosos
como grupos terapéuticos, acompanhamento psicoldgico criterioso e ininterrupto,
garantia de continuidade da assisténcia a saude mental, capacitacdo dos profissionais da
area da saude para detectar os sintomas de depressdo e realizar encaminhamentos
necessarios, atendendo os individuos em suas necessidades biopsicossociais e

espirituais.

6.3 ESCORES INDICATIVOS DE DEPRESSAO ANTES E APOS A
INTERVENCAO

Os idosos que apresentaram escores de depressdo entre 10 e 15 pontos foram
convidados, via telefone, a participar dos grupos terapéuticos, totalizando 23 idosos.
Cinco idosos recusaram participar por questdes pessoais, possibilitando compor um
grupo de oito pessoas e outro grupo de dez pessoas. Essa estratégia de selecao dos
idosos permitiu contemplar aqueles que mais necessitavam de intervencdo. Ao longo da
intervencdo houve desisténcia de sete idosos, permanecendo 11 idosos, sendo cinco
idosos no grupo um e seis idosos no grupo dois.

Em relagdo aos 11 idosos participantes do grupo terapéutico, observou-se que
oito eram mulheres (72,7%) e trés homens (27,3%). Em estudo realizado em
Camaragibe-PE, sobre participagdo em grupos terapéuticos, observou-se predominancia

do sexo feminino (60%) como neste estudo (ALBUQUERQUE et al., 2012).
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No presente estudo, a faixa etaria foi de 62 a 83 anos, e aponta-se que a
prevaléncia de indicativo de depressdo foi maior entre os idosos com 60 |—70 anos

(12,9%), seguido daqueles entre 70 |—80 anos (6,2%) e 80 ou mais (2,9%).

Na Tabela 2 encontram-se a comparacdo das médias obtidas para os escores de

sintomas depressivos.

Tabela 2 — Comparagdo dos escores médios para sintomas depressivos dos idosos

participantes do Grupo Terapéutico. Uberaba-MG. 2013.

Variavel Média pré-  Desvio  Média pés-  Desvio t p

intervencdo  Padrdo intervencdo  Padrao

Sintomas depressivos 10,73 1,95 5,27 3,19 5,48 0,00

Fonte: o autor

A média dos escores de depressdao no periodo pré-intervengao foi de 10,73 e no
pos-intervencao de 5,27, evidenciando diferenca significativa na comparacdo dos
escores meédios de depressao (p=0,00).

Em pesquisa realizada em Porto Alegre-RS, identificou-se que apods a
intervengdo realizada com grupos terapéuticos, os idosos apresentaram redugdo
significativa no indicativo de depressdo acarretando em melhora na ansiedade e nas
queixas de memoria. Os resultados sugeriram que uma intervengdo breve na forma de
grupo terapéutico constitui-se alternativa de atencdo a saide em seus sentidos mais
amplos a essa populagao (LOBO et al., 2012).

Estudo realizado no interior do estado de Sdo Paulo com idosos que foram
submetidos a sessdes de grupos terapéuticos, em relagdo as médias da pontuagdo para
sintoma de depressdo antes da intervencdo verificou-se que caracterizava quadro de
depressdo moderada, sendo que apds a intervencdo observou-se melhora no indicativo
de depressao de 20,25 para 13,75 na média de escores (FERREIRA; LIMA;
ZERBINATTI, 2012).

Dessa forma, aumentam-se evidéncias de que a realizacdo de grupos terapéuticos
proporciona efeitos positivos refletindo em diversos aspectos da vida dos individuos
(ALBUQUERQUE et al., 2012).

Na tabela 3 est@o dispostos os valores pré e pos-intervencao dos participantes da

intervengao.
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Tabela-3 Pontuagdo dos escores da EDGA pré e pos-intervencao, Uberaba-MG. 2013.

(Idosos - 1) L1 12 13 14 15 lLe L7 18 19 L10 L11
Escores pré- 11 14 7 12 11 10 12 12 11 10 8
intervencao

Escores pos- 9 3 3 3 1 5 4 10 5 3 2
intervencao

Fonte: o autor

A tabela acima mostra os escores dos 11 idosos no periodo pré-intervencao
comparativamente ao periodo pds-intervencdo, explicitando impacto de reducdo nos
escores indicativos de depressio em dez idosos (90,9%) onde apenas um idoso
permaneceu com 0 mesmo escore.

Assim, evidenciou-se que seis idosos (54,5%) deixaram de apresentar escores
indicativos de depressdo apds serem submetidos a intervengdo, passando a apresentar
escores menores que cinco, conforme EDGA. A literatura aponta resultados
semelhantes em um estudo comparando a eficicia da Terapia Cognitivo
Comportamental em grupo para idosos e um grupo controle, com redugdo de 51,4% nos
sintomas depressivos (TRISTAN; RANGEL , 2009).

Referente ao estudo acerca da repercussdo de grupos terapéuticos realizados com
idosos no Rio de Janeiro-RJ evidenciou-se melhora na sintomatologia depressiva bem
como nas queixas de memoria, demonstrando que a pratica dessas intervencdes pode
contribuir ndo somente para redug¢do da depressdao dos idosos, mas também com a saude
mental de forma geral (NETTO; FONSECA; FERNANDEZ, 2012).

Assim, sugere-se que, neste estudo, a participacdo dos idosos nos grupos
terapéuticos, com o desenvolvimento da TSP, possa ter influenciado de forma positiva
na média de escores de depressdao apds a intervencgao.

Ressalta-se, ainda, que as diversas esferas da vida do individuo, ndo puderam ser
controladas nos periodos em que ocorreu a intervengdo, o que pode ter influenciado nos
resultados. Em decorréncia disso, os dados foram insuficientes para analises estatisticas
mais robustas.

Nesse sentido, a estratégia de interven¢do da TSP em grupos terapéuticos para

idosos configura-se como uma abordagem de tratamento psicoterapico, com
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embasamento cientifico e tedrico, que apresenta custos reduzidos e possibilidade de
tratamento em menor espaco de tempo, o que vai ao encontro das necessidades do ponto
de vista de satde publica no Brasil. Dessa forma, os resultados do presente estudo
aumentam evidencias cientificas acerca dessa intervencdo em idosos com

sintomatologia depressiva, apontando resultados satisfatorios.

6.4 REPERCUSSOES DA TSP NAS ESTRATEGIAS DE COPING USADAS PARA
ENFRENTAMENTO DE PROBLEMAS ANTES E APOS A INTERVENCAO

Segundo Lazarus e Folkman (1984), as estratégias focadas no problema sdo
utilizadas para enfrentar diretamente o problema objetivando analisar e definir a
situagdo, de forma a buscar alternativas para melhor resolvé-la.

As estratégias focadas na emocdo, entretanto, sdo aquelas em que o individuo tenta
manejar ou equilibrar suas emoc¢des para diminuir o sofrimento diante do estressor por
meio da evitagdo. Individuos que lancam mao desse tipo de estratégia podem, na
intencdo de evitar o problema, se distanciar da situacdo problematica minimizando
chances de resolvé-lo, realizando uma série de manobras cognitivas como fuga,
distanciamento, aceitacdo, na tentativa de amenizar estressores (LAZARUS et al.,
2005).

A tabela 4 a seguir descreve as estratégias utilizadas antes e apds a intervengao.
Tabela 4: Estratégias de Coping utilizadas antes e ap0ds a intervenc¢ao, Uberaba-MG.

2013.

Idosos L1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 1.10 L11
(]
Pré Emot. Fatal. Emot. Evas. Otim.  Susten. Emot. Autocon. Susten. Autocon. Confro.
Emot.
Pos Confro. Otim. Otim.  Confro. Emot.  Susten. Susten. Confro. Confro. Confro. Otim.
Sustent.

Fonte: o autor

Os resultados da tabela 4 indicam que as estratégias utilizadas antes da
intervengdo eram focadas nas emocdes, com énfase para a estratégia emotiva (36,3 %),
seguida de autoconfiante, evasiva, fatalista. Ressalta-se, contudo, que trés idosos
apresentaram estratégias focadas no problema como sustentativa e confrontiva no

periodo pré intervengao.
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Contudo, verificou-se que as estratégias predominantemente adotadas apds a
intervengdo foram confrontiva e sustentativa, totalizando 63,6 % dos individuos, que
constituem estratégias focadas no problema, ressaltando aquisicdo de capacidade de
confrontar o problema, direcionando o foco das atengdes a situacao problematica em si,
voltados para a realidade e com a utilizagdo de suportes para administrar ou modificar a
situagdo. Ambas sdo consideradas formas de enfrentamento mais adaptativas, pois
possibilitam modificar as pressdes ambientais e até eliminar estressores. Ressalta-se,
entretanto, que os demais idosos apresentaram estratégias otimistas (27,2 %) e emotivas
(9,0 %), que constituem estratégias focadas em regular o impacto do estresse gerado
pela situagdo vivenciada, caracterizando processo defensivo, segundo Lazarus e
Folkman (1984).

De acordo com Lazarus e Folkman (1984), a maneira como percebemos e
lidamos com os problemas deverd influenciar nosso bem-estar. Zanini (2011) aponta
que individuos que enfrentam diretamente seus problemas, com estratégias focadas no
problema, possuem menos chances de desenvolvimento de acometimentos emocionais.

Os resultados destes estudos apontam que as estratégias de aproximacdo do
problema podem se configurar como positivas, enquanto que as estratégias de evitagao
do problema se configuram como fatores de risco, repercutindo de forma negativa.
Salienta-se ainda, a importancia de intervengdes pautadas no desenvolvimento das
habilidades de coping e construgdo de redes sociais suportivas para o tratamento e
prevencao de problemas emocionais (ZANINI, 2011).

Ressalta-se que a confiabilidade do instrumento possibilita que o mesmo seja
utilizado por pesquisadores, em outras investigagdes, com extratos populacionais
diferentes, de maneira a ampliar conhecimentos referentes ao enfrentamento das pessoas
as diferentes situagdes a que sdo expostas no seu cotidiano (DREFFS et al., 2013).

Com isso, acumularam-se evidéncias de que a participagdo em grupos
terapéuticos com o desenvolvimento da TSP pode ocasionar mudancas nas estratégias
usadas para solu¢do dos problemas da vida, levando os individuos a posicionarem-se de
maneira racional em suas decisdes, minimizando interferéncias das emog¢des na forma
como percebem e administram situagdes problematicas, o que mostra aumento da

capacidade efetiva de resolucdo de problemas.
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6.5 POTENCIALIDADES DA TSP ATRAVES DE GRUPOS TERAPEUTICOS
COMO ESTRATEGIA DE INTERVENCAO JUNTO A IDOSOS COM INDICATIVO
DE DEPRESSAO

Os resultados evidenciados como potencialidades da TSP em grupo terapéutico

foram categorizados e apresentados a seguir:

Categoria 1 - Elaboracéo do significado da depressdo: compreensdo do problema

através da percepcdo dos sintomas depressivos.

Categoria 2 - Reflexao acerca dos fatores precursores da sintomatologia depressiva
Categoria 3 - Concepcao de novas estratégias de solucéo para os problemas da vida
Categoria 4 - Reelaboracéo de comportamento frente a vida

Categoria 5 - Sgnificados construidos acerca do grupo terapéutico

Segue apresentagdo detalhada de cada categoria.

Categoria 1 - Elaboracdo do significado da depressdo: compreensdo do problema
através da percepcdo dos sintomas depressivos

A TSP em grupo terapéutico possibilitou aos idosos elaborar o significado da
depressado, especialmente por meio do estudo de caso. Ao conhecer o caso ficticio, eles
se perceberam na histéria, e assim conseguiram visualizar sinais e sintomas que
vivenciavam diariamente, o que contribuiu para melhor compreensdo do problema.

A Teoria Cognitivo-Comportamental, norteadora desta pesquisa, fundamenta a
compreensdo do problema como um dos fatores primordiais para treinamento em
solugdo de problemas (NEZU; NEZU, 1989). Sob este prisma se consolida a
importancia da elaboracdo do significado da depressdo, reconhecimento da
sintomatologia depressiva ¢ compreensdo do problema por meio da percepcdo dos
sintomas depressivos.

Em andlise aos depoimentos dos idosos desse estudo, identificou-se que os
significados atribuidos a depressdo estdo associados a introversdo e isolamento social
repercutindo em problemas de relacionamento e perda do contato com familia e amigos.
Identifica-se ainda, dificuldade para conviver consigo mesmo, problemas de auto-

aceitacdo, desvalorizagdo pessoal, sentimento de culpa e medo da morte.
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“ Eu tenho muita dificuldade de conviver, sabe. Conviver comigo mesmo, conviver com
meu mau humor, e principalmente com minhas limitagdes.” (P 2)

“Eu fico me culpando. Eu ndo sei como sair dessa situacdo. A culpa esta na minha
cabeca, porque eu carrego elatodo dia. ” (P 1)

“Eu sinceramente, tenho medo de morrer. A morte assusta mesmo, se a gente ficar
pensando que esta chegando a hora, ai da medo mesmo.” (P 11)

Evidencia-se de forma geral, que os idosos deixaram de realizar diversas

atividades por falta de motivagao e animo.

“Uma coisa das maisterriveis da vida é essa depressdo que eu tenho. Eu ndo sou mais
a mesma pessoa depois que ela me pegou.” (P 6)

“ Pescar. Eu ndo tenho aquela vontade mais. Antes eu gostava, agora nem tenho mais
interesse.” (P 8)

Acrescentam-se ainda os sintomas depressivos referidos por eles como mau
humor constante, sono prejudicado, perda do desejo sexual, afetando relacionamento
com cOnjuge, culminando em separagdo, preocupacgdes excessivas e desnecessarias,

tristeza e choro incontido.

“Quando comecel a perder desgjo sexual estava casada. Na época meu esposo
enfrentou bem. Arrumou outra e pronto.” (P 2)

“ Eu sinto aquela tristeza. Choro. Nao durmo. Tem dia que n&o vem ndo, mas tem dia
que esta demais’ (P 7)

Os idosos citaram inclusive, manifestacdo de doengas cutineas de origem
emocional dentre outras comorbidades como sinusite, enxaqueca, hipertensdo arterial
sistémica e diabetes, todas em fases agudas de sintomas e ndo controladas devido

fatores emocionais, segundo relato dos idosos.

“ Comegaram a sair bolhas nos meus pés nas minhas pernas, pescoco, pra todo lado.
Emocional. Tristeza o médico falou.” (P 9)
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No que concerne aos aspectos emocionais, a literatura aponta como
sintomatologia depressiva diversas alteragdes sendo elas humor deprimido, diminuicao
do interesse e do prazer na maioria das atividades, desmotivacdo, sentimentos de cunho
negativo, diminui¢do da autoestima e da autoconfianga, tristeza, vazio, auto-
recriminagdo, sentimentos de culpa, inseguranca, angustia, falta de iniciativa e crises de
choro (MORENO; SOARES, 2003; ISTILLI et al., 2010 ).

Em um estudo acerca da sintomatologia depressiva de idosos da comunidade,
foram destacados apatia, desesperanga, desmotivagcdo e isolamento como principais
sintomas (ALVARENGA; OLIVEIRA; FACCENDA, 2012).

Beck et al. (1997) correlacionam sintomas fisiologicos como disturbio do sono,
alteracdo do apetite e disfungdes sexuais a desordens emocionais ¢ quadros de
depressdo, afetando significativamente o funcionamento fisioldgico em diversos

aspectos.

Categoria 2 - Reflex&o acerca dos fatores precursores da sintomatologia depressiva

Nesta pesquisa as perdas revelaram-se como fatores precursores da
sintomatologia depressiva nos idosos, referente a morte de irmaos, conjuges, filhos e
pais. Existe dificuldade de aceitar tais perdas, ha saudade do ente falecido e constante

medo da morte.

“ O motivo é perdas na familia. (Slencio. Choro) Meu irmdo mais velho tem dois anos
gue ele faleceu. 1sso acaba comigo.” (P1)

“ Eu perdi meu marido com trés filhos em um acidente. Morreu todo mundo que estava
no carro. Agente nunca esguece, mas tem dia que machuca mais. Minhas filhas tudo
jovens. Meu marido com 54 anos.” (P 4)

Evidenciou-se como potencialidade da TSP a capacidade de levar os idosos a
reflexdo e elaboragcdo mental das causas desencadeadoras do problema, favorecendo a

participagdo nas atividades de solug¢do de problemas.
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Dessa forma, os idosos foram sensibilizados a compreender a natureza dos
problemas, levando em conta as experiéncias prévias com situagdes similares, com o
objetivo de verificar estratégias de enfrentamentos racionais e resolutivas.

A vivéncia de luto decorrente da perda de parentes pode ser considerada forte
preditora de sintomas de depressdo, em especial, a perda do companheiro, que ¢
concebida como maior antecedente de depressdo entre os idosos (FERNANDES;
NASCIMENTO; COSTA, 2010; MUNIZ; BATISTONI; NASCIMENTO, 2012).

Observou-se a questdo da discriminacdo social, inclusive da familia, abandono,
rejeicdo, visdo pejorativa da sociedade sobre o envelhecimento, desrespeito e violéncia
verbal/emocional. Além disso, os idosos destacaram a sensa¢do de incapacidade,
limitagdes fisicas e cognitivas prejudicando na capacidade de se autoafirmarem

socialmente.

“A gente ndo estd conseguindo aceitar. As pessoas vao abandonando porgue esta
velho. Entdo a gente vai se sentindo de lado, rejeitado. Tem discriminacao inclusive da
familia. Vai abandonando, deixando em um canto.” (P 2)

“ A pessoa esta idosa, os filhos ja ndo querem mais, acham que é sb pra ajudar a criar
0s netos. Ninguém respeita mais.” (P 6)

Os idosos no contexto contemporaneo enfrentam diversos problemas como o
preconceito, a subestimagdo e o desrespeito, ocorridos muitas vezes no proprio ambito
familiar, culminando em violéncia verbal, psicologica, emocional e fisica (VERAS,
2010).

Foram mencionados ainda pelos idosos dessa pesquisa, dificuldade de auto-
aceitacdo, auto perddo e amarguras do passado, provenientes de vivéncias pessoais na
infancia como estupro, pobreza extrema, necessidade de recursos basicos para higiene
pessoal, vestimenta e materiais escolares, fome, rejeicdo por parte dos pais na infancia e
adolescéncia, violéncia doméstica exercida pela mde de cunho verbal e psicologico e

agressao fisica punitiva.

“ Amarguras do passado. Isso que acaba comigo. A vida da gente tem muita historia, e
a maioria delas nada boas. (siléncio)” (P 9)
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A falta de recursos aos idosos e problemas financeiros foram citados. Nao
conseguir pagar aluguel, sanar dividas e oferecer condigdes melhores a familia
desencadeiam sintomas depressivos nos idosos, que se mostraram sem estratégias para

lidar com o problema.

“Meu problema é que eu ndo consigo dar conta das dividas. O aluguel. 1sso é um tapa
na minha cara.” (P 1)

A baixa renda pode se constituir em fator limitante para acesso ao lazer e
aquisi¢do de bens necessarios para melhoria das condigdes de saude e de vida (VERAS;
CALDAS, 2012; TAVARES; DIAS; MUNARI, 2012).

O casamento dos filhos, que saem de casa e geram o problema conhecido como

“sindrome do ninho vazio”, foi relatado.

“Um casal com trés, quatro, cinco filhos ndo tem muito tempo pra se aproximar. Ai
agente fica lembrando dos tempos dos filhos, e vé que esta sb. Fica eu na cozinha e ela
na sala. Cada umemum canto.” (P1)

“Meus filhos todos casaram [...] e ficou eu e minha esposa. Entéo parece que vocé
sente aquilo.” (P8)

Sob este prisma a literatura aponta que neste periodo existem sofrimento e
sentimento de soliddo, que podem estar associados ao desenvolvimento de quadros
depressivos. Dessa forma, as relagcdes familiares sdo marcadas pela reestruturacdo de
papéis conjugais e reorganiza¢do dos significados na vida de cada conjuge. O enfoque
direcionado, até entdo, aos filhos e a vida profissional, se volta ao casamento e a ajuda
mutua e o companheirismo sdo indispensdveis neste momento para prevenir
sentimentos de soliddo (SARTORI; ZILBERMAN, 2009; MARQUES; SOUSA, 2012).

Foi abordada ainda a questdo da angustia gerada pela dificuldade de criagdo e
relacionamento com filhos adolescentes e jovens devido as diferengas de conceitos
geracionais. Assim, a estratégia usada diante desses problemas ¢ comumente a evitagao.
No depoimento de um idoso fica evidente essa relacdo conflituosa, pois ele preza por

principios religiosos que os filhos ndo aderem.
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“ A guestdo é que meus filhos saem e chegam de madrugada sabado e domingo. Nossa.
(Sléncio). Enquanto meus filhos ndo chegam eu ndo durmo.” (P 8)

“Eu como evangélico, pastor, sO eu a esposa e um filho que servimos a Deus, que
somos evangélicos, o resto ninguém quer nada com Deus. Me deram mal resposta, que
eu j& estou ultrapassado, velho. E isso que me deixa pra baixo, ai eu vou me fechando,

ent&o eu ndo converso.” (P1)

“ Minha filha tem 34 anos e até hoje agente ndo conseguem conversar como adultos.”
(P4

Constitui desafio entre familias o estabelecimento das relagdes entre pais e
filhos, onde por um lado ha o desejo de relagcdes mais igualitarias e pautadas no modelo
da amizade e, por outro, a valorizagdo da familia tradicional e a necessidade de se
manter o papel dos pais marcado pela autoridade e pelas diferencas geracionais. E neste
cendrio que os conflitos surgem, e se faz necessaria aceitagdo de ambas as partes para

convivéncia harmoniosa (STENGEL, 2011).
Categoria 3 - Concepcao de novas estratégias de solucdo para os problemas da vida

Ao passo que a técnica ia sendo desenvolvida, os idosos explanavam as diversas
estratégias de solucdo para os problemas discutidos, aumentando a gama de
possibilidades frente as adversidades enfrentadas através do compartilhar de
experiéncias e trocas. Quatro estratégias foram sugeridas pelos idosos como forma de
enfrentamento dos sintomas depressivos, a saber: 1- Estratégias Cognitivas; 2-
Estratégias Comportamentais; 3- Estratégias Familiares; 4- Estratégias de

Espiritualidade.

1- Estratégias Cognitivas: decidir; pensar positivamente; perder o medo; tirar foco dos
outros; identificar o problema; ter calma; reconhecer erros do passado porém ndo torna-
los culpa; buscar nos sonhos motivagdo para viver; abrir-se para oportunidades; vencer
dores e traumas do passado; perdoar pessoas; esperar o tempo amenizar dores;

autoaceitacdo; ter visdo positiva valorizando as conquistas da vida.
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“ Eu enfrentel e perdi o medo.” (P 6)

“O tempo vai amenizando as coisas. Eu passel a pensar menos, aceitar mais. Figquei
forte” (P 2)

Rangé (2011) defende que, de fato, os pensamentos sdo capazes de determinar
situacdes, ocasides e circunstancias, podendo influenciar diretamente no estado de
humor. Dessa forma doengas disfuncionais da mente estdo baseadas no raciocinio
cognitivo. O que o individuo pensa determina suas escolhas e seu comportamento frente
a vida, e este por sua vez determina suas conquistas, €xitos, derrotas e fracassos, bem

como a forma como se lida com cada situagao.

2- Estratégias Comportamentais: procurar ajuda médica; aderir a medicamentos; buscar
atividades para ocupacdo do tempo; mudar-se para outra cidade; viajar; sorrir

diariamente; se cuidar fisicamente; relacionar-se.

“Tomar os remédios. E ocupar o tempo, trabalhar.” (P11)

“ Sorrir atrai amizades, atrai coisas boas. Agente fica até mais bonita.” (P10)

Estudos comprovam que a participagdo efetiva em atividades recreativas atua no
sentido de diminuir as atitudes negativas em relacdo a vida, estimulando o idoso a
enfrentar o envelhecimento de modo mais consciente, percebendo-o como uma etapa
natural no seu ciclo de vida. Evidencia-se ainda que buscar atividades para ocupagdo do
tempo favorece o desenvolvimento da sensagdo de pertencimento a um grupo,
promovendo a insercdo social e trazendo positivos reflexos na vida (CAETANO;

TAVARES, 2008; HALLVASS, 2011).

3- Estratégias Familiares: fortalecer vinculos familiares; oportunizar lazer em familia;
visitar os filhos; proporcionar refeigdes a mesa; estimular didlogo; fortalecer o vinculo
entre o casal; reconquistar o conjuge depois de anos de convivéncia; somar ideias e ndo
impor ideias; agregar valores e ndo exigir valores; discutir condutas e ndo sobrepor
condutas como verdades absolutas; desenvolver confianga pautando-se em postura

compreensiva e nao recriminalista.
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“Eu acho que uma troca de ideila é muito bom. Cada dia tem que tentar dialogo.
Buscar uma solucao.” (P 9)

A literatura aponta a satisfacdo com o relacionamento familiar como fator
preditivo do envelhecimento bem-sucedido, refor¢ando a importancia dos vinculos
familiares nesse processo, como forma essencial de suporte social (MORAES; SOUZA,

2005).

4- Estratégias de Espiritualidade: confiar em Deus; compreender e aceitar a finitude da
vida; preparar-se para o luto; usar a musica para melhorar o humor; cultivar a fé; orar; ir

a igreja; ler mensagens de autoajuda.

“A gente tem que confiar em Deus.” (P 7)

“ Cheguel a concluséo que o ser humano nasce, cresce, e um dia tem que morrer. Eu sei
gue minha hora vai chegar entdo quando chegar chegou. Tudo bem. N&o escapa.” (P2)

Estudo revelou estratégias similares, utilizadas por idosos para tratamento da
depressdo, como ouvir musicas alegres, crer em Deus, rezar e apegar-se a uma religido,
remete a fé, religiosidade e crenca em Deus (COUTINHO, 2003).

Destaca-se que uma participante do grupo apresentou postura otimista frente a
vida e compreensao clara dos problemas, discrepante ao restante do grupo. Relatou que
essa capacidade de adaptacdo positiva foi adquirida ao longo da vida e pode ser
atribuida a forca que encontra na literatura e nas informagdes. Refere manter-se
informada frequentemente, o que ocupa o tempo ocioso € minimiza pensamentos
negativos, além de ser uma forma de contato com o mundo contemporaneo e

atualizagdo constante do conhecimento.

“Eu acho que minha for¢a vem de ler muito, pesquisar as coisas. Quando eu tive
artrose eu fui ler tudo sobre artrose. Fiquei tranquila, vi que tinha tratamento e que a
medicina estd muito avancada.” (P 2)
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Ressalta-se, contudo que, tratando-se de idosos, de forma geral, com escores
significativos de depressdo, considerou-se exitoso que elaborarem estratégias tdo
diversas para os problemas discutidos, o que gerou satisfacio e empoderamento do
grupo, que se percebeu capaz de solucionar problemas, mesmo enfrentando grave

quadro de sintomatologia depressiva.

A solugdo de problemas € o processo no qual se procura encontrar uma solucao
eficaz para uma situacdo considerada problema. Vale ressaltar que dispor de diferentes

estratégias de tratamento configura-se como importante para o individuo e proporciona

descobrir uma solugdo eficaz (NEZU; NEZU, 1989).

Neste sentido, ressalta-se que compartilhar experiéncias e vivéncias amplia
possibilidades de escolha de condutas frente aos problemas vivenciados, mediante
exposicao das estratégias de enfrentamento utilizadas. Assim, a constru¢ido cognitiva
dos participantes de um grupo pode ser desenvolvida por meio de trocas (OLIVEIRA et
al., 2009).

Categoria 4 - Reelaboracdo de comportamento frente a vida

Nos ultimos encontros grupais os idosos evidenciavam postura expressamente
diferente da percebida nos encontros iniciais. Foi possivel observar, ao final da
intervengdo, pela andlise criteriosa dos depoimentos que surgiram ao longo dos grupos
terapéuticos, incorporacdo ao seu vocabulario, de conceitos basicos da técnica
desenvolvida, bem como aquisi¢do de capacidades cognitivas e comportamentais

focadas no problema e ndo nas emogoes.

“ Antes de vocé mudar uma pessoa tem que mudar a s mesmo.” (P 6)

“O que vocé ndo pode evitar tem que conviver. Se vocé ndo pode mudar tem que se
adaptar.” (P 4)

“ A gente tem que assumir a culpa. Mas tem que perdoar a s mesmo. E um exercicio.”
(P9

“Conversar faz bem. A pessoa te ouve. E enguanto vocé falou vocé pensava no
problema.” (P 1)
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Assim, realizavam criticas a personagem do estudo de caso pela sua postura
incoerente frente aos problemas da vida, que na verdade era exatamente a postura que

eles assumiam diante de seus problemas no inicio da intervencao.

“ Ela estd completamente errada de agir assm. Ela estd usando a pior estratégia. Ela
tem que mudar a estratégial" (P 5)

Os depoimentos expressavam reelaboracdo de comportamento diante dos
problemas, capacidade de reconhecimento e definicdo do problema, compreensdo
acerca da necessidade de mudanga de métodos, aplicagdo de novas estratégias,
avaliagdo de resultados frente as novas condutas adotadas, explicitando o impacto da
interven¢do com efeitos no ambito domiciliar, em suas relagdes familiares e na forma de

compreender e interpretar situacdes.

“ O que ficou muito pra mim é que eu posso escolher ficar estressada ou ficar calma.
Eu sempre me lembro daquela frase que vocé falou. Eu tenho escolha, eu posso
escolher. Eu mudel a estratégia de agir.” (P 11)

“ Procuro outra estratégia. Eu to aprendendo muita coisa, to aprendendo a ficar longe
dos problemas dos outros. Eu vou levar pra mim esse conceito ai. Quando uma
estratégia ndo da certo, tem que mudar, ndo adianta fazer a mesma estratégia a vida
inteira. (P 5)

“Ai eu levo almoco pra ela. Levo um lanche pra ela. Nao levava n&o, depois que
agente discutiu aqui eu to levando.” (P 9)

“Tenho mais capacidade pra resolver, pensar direitinho, eu adquiri isso aqui. E
porgue tem muitas coisas que foram faladas aqui que foram ficando. O negdécio da
ansiedade, € um problema que eu resolvi, ja consigo aplicar isso la na minha vida.
Mesmo em casa e no dia a dia, com as pessoas.” (P1)

“Mas essa forga eu ndo sempre tive ndo. Eu adquiri aqui.” (P 8)

A TSP pode ser definida como sendo o processo meta-cognitivo pelo qual os
individuos compreendem a natureza dos problemas da vida e norteiam seus objetivos
em direcdo a modificacdo do carater problematico da situacdo, ou mesmo de suas

reacdes a ela (NEZU, 1987). Assim constitui-se componente importante do modelo da
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aprendizagem da psicoterapia ¢ que o paciente comeca a incorporar muitas das técnicas

terapéuticas aprendidas ao longo do processo (BECK et al., 1997).

Estudo que objetivou analisar os efeitos da Técnica de Resolucdo de Problemas
apontou melhora das habilidades de enfrentamento e ajustamento psicologico. Foi
verificada postura de aproximagao das respostas de enfrentamento ativo e tendéncias de
abordagem que sdo susceptiveis de facilitar a resolucdo de problemas. Evidenciou ainda
aumento do uso de estratégias de enfrentamento de problemas com engajamento ativo e
menos comportamentos de evitacdo e fuga do problema, acumulando evidéncias de que
a TSP pode atuar no sentido de melhorar o ajustamento psicologico e as respostas de
enfrentamento ativas por aumentar atitudes positivas de resolu¢do de problemas
(CHINAVEH, 2013).

A literatura aponta que a Terapia Cognitiva Comportamental, teoria base da
TSP, atua na melhora de habilidades para resolu¢do de problemas ou capacidade
adaptativa, repercutindo em importante redugdo da sintomatologia depressiva em idosos

(LOBO et al., 2012; TRISTAN; RANGEL, 2009; KLEIN et al., 2011).

Categoria 5 - Significados construidos acerca do grupo terapéutico

Os significados construidos acerca do grupo demonstram a importancia do
mesmo como além de ser espago de treinamento técnico para desenvolvimento da
teoria, associar caracteristicas de espaco terapéutico, acolhedor, de escuta, trocas e
encorajamento.

Os idosos referiram que o grupo incitou a motivagdo para sonhar. Expressaram
frustragdes pessoais que contribuiram para que adotassem postura radical de interrupgao
de sonhos, atribuindo o fato de desacreditarem em sonhos a idade avangada. Contudo,
referiram que no grupo terapéutico comegaram a entender a importancia dos sonhos
como ferramenta de motivacdo a vida, para sustentar e encorajar, € mesmo que nao
fossem alcangados serviriam como estimulo e forga pra viver.

Segundo depoimentos dos idosos, o grupo terapéutico despertou capacidade pra
resolver situagdes problematicas, pautando-se no raciocinio, conhecimento,
aprendizado, descobrimento, e compreensdo da vida. Dessa forma proporcionou-se

crescimento pessoal aumentando possibilidades de mudar situacdes da vida
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especialmente no que se refere a relacionamentos familiares, comunicagdo interpessoal
e expressao de sentimentos intrinsecos.

O grupo terapéutico levou ao auto-reconhecimento proporcionando encontrar
respostas em si mesmo, e conduziu a mudanca de pré-concepgdes, onde os idosos

reconheceram a necessidade de transformagdes tanto mentais como comportamentais.

“ Esse descobrimento ndo ia vir de mim. Eu estou descobrindo igual nds estamos aqui
agora, passando nessa reunido, entendendo as condi¢bes da vida.” (P1)

“ Agente vai levar o conhecimento.” (P 4)

“1sso aqui € uma forma da gente sair dessa situacéo. Poder aprender pra conseguir
mudar.” (P 8)

“ Sgnificou uma porta que abriu que eu estava precisando. Expor as reservas, o que
estava guardado. Aqui eu aprendi a falar. Respostas que eu ndo tinha e eu encontrei em
mim mesmo.” (P 11)

“O beneficio eu j& achei. 22 feira eu achei 0 beneficio. Aprendi a falar, abrir com
minha esposa, igual vocé ensinou. Um ajudar o outro. O gque eu nao tinha coragem de
fazer antes agora eu estou dando conta. O grande benéfico é que eu entendi que nao
pode ficar da forma que €. Abriu a mente. (P 1)

O grupo constitui espago de acolhimento, escuta e aten¢do, possibilitando trocas
de experiéncias e interagdes que transformam de modo significativo as relagdes sociais,
na medida em que os encontros grupais possibilitam novos relacionamentos e a
ampliacdo da rede social de apoio (TAHAN; CARVALHO, 2010).

Estudos comprovam que a participacdo em grupos terapéuticos tem possibilitado
o reconhecimento das reais condi¢des dos individuos, resgatando a auto-estima,
influenciando no auto cuidado, na sensagdo de bem-estar, fortalecendo suas identidades
pessoais e capacitando-os a vivenciar situacdes especificas. Estes fatores podem ser
atribuidos as trocas de experiéncias, as atividades aprendidas e as mudangas
proporcionadas no espago grupal (TAHAN et al., 2006).

Sob este prisma, a participagdo em grupos terapéuticos sugere aumento da
capacidade de reformulacdo de ideias e potencial para incitar mudanca de
comportamento por meio de reflexdes internas de carater cognitivo, interacional, social

e acerca dos habitos de vida. Assim, contribui no sentido de gerar novas perspectivas e
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levar o individuo a vislumbrar novas possibilidades de mudancas, maximizando a
capacidade de acreditar na melhora da sua situacdo vivenciada a partir da reflexdo e
compreensdo de caracteristicas ou comportamentos inadequados frente aos problemas

(OLIVEIRA et al., 2009).
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7 CONCLUSAO

O estudo mostrou que dos 317 idosos que frequentam UAI, a maioria foi
representada pelo sexo feminino com 73,73%. Quanto a faixa etaria, 46,2%
encontravam-se entre 60|— 70 anos e houve predominancia dos viivos, com 36,7%,
seguidos dos casados, com 34,17%, separados/desquitados/divorciados, com 18,67 e
solteiros, com 9,81%. Uma parcela importante da populagdo estudada possuia casa
propria quitada (78,79%). Os idosos apresentaram, em sua maioria, um a cinco anos de
estudo (59,17%) e no quesito ocupagdo houve predominio de donas de casa (59,17%).

O valor da renda familiar aponta para 1 (um) salario como renda (39,87%),
tendo, em seguida, rendas de um a trés salarios (37,65%), sendo desses a maioria
(78,48%) aposentados e pensionistas (23,1%).

Com relagdo a estimativa de prevaléncia de depressao, verificou-se que dos 317
idosos entrevistados que frequentam a UAI do municipio, 98 (30,9%) apresentaram
indicativo de depressdo. A pesquisa evidenciou que, inversamente ao senso popular
comum, idosos que frequentam a UAI podem apresentar problemas emocionais
relevantes, e carecem de assisténcia de qualidade que contemple essas necessidades, ndo
apenas suporte aos aspectos fisicos de satde, mas €nfase nos aspectos psicossociais e
espirituais. Nesse sentido ressalta-se a atuacdo da enfermagem, munida de
conhecimentos e habilidades especificas, que permitam oferecer o cuidado nos seus
aspectos mais amplos.

A média dos escores de depressdao no periodo pré-intervengdo foi de 10,73 e no
pos-intervencao de 5,27, evidenciando diferenca significativa na comparacdo dos
escores médios de depressdo (p=0,00). Verificou-se nessa pesquisa que, os escores dos
idosos no periodo pré-intervengdo comparativamente ao periodo pos-intervengao,
explicitaram impacto de reducdo nos escores em 90,9% dos idosos. Evidenciou-se que
54,5% dos idosos deixaram de apresentar escores indicativos de depressdo apds serem
submetidos a intervencdo. Assim, sugere-se que, neste estudo, a participacao dos idosos
nos grupos terapéuticos, com o desenvolvimento da TSP, possa ter influenciado de
forma positiva na média de escores de depressdo apds a intervengao.

Os resultados indicaram, ainda, que as estratégias utilizadas para solugdo dos
problemas, antes da intervencdo, eram predominantemente focadas nas emocdes, com
énfase para a estratégia emotiva (36,3 %), seguida de autoconfiante, evasiva, fatalista.

Contudo, verificou-se que as estratégias adotadas apds a intervengdo foram confrontiva
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e sustentativa, totalizando 63,6 % dos individuos, que constituem estratégias focadas no
problema, ressaltando aquisicdo de capacidade de confrontar o problema para
administrar ou modificar a situagdo. Com isso, acumularam-se evidéncias de que a
participagdo em grupos terapéuticos com o desenvolvimento da TSP pode levar os
individuos a posicionarem-se de maneira racional em suas decisoes.

Os resultados evidenciados como potencialidades da TSP em grupo terapéutico
mostraram reelaboracdo do significado da depressdo e compreensdo do problema por
meio da andlise cognitiva da sintomatologia depressiva e reflexdo acerca dos fatores
precursores da depressdo; concepcao de novas estratégias de solugdo para os problemas
da vida; elaboracdo de comportamento frente a vida e construgdo de significados
intrinsecos sobre grupos terapéuticos. Identificou-se empoderamento pessoal e melhora
das habilidades de enfrentamento e adaptacdo, explicitando o impacto da intervengao
com efeitos no dambito domiciliar, nas relagdes familiares e na forma de compreender e
interpretar situacdes, minimizando sintomas depressivos.

A pesquisa revelou a necessidade de investimentos em estratégias e atividades
que contemplem as necessidades de saude mental apresentadas pelos idosos,
especialmente desenvolvidas pelo enfermeiro, no ambito de suas atribuicdes como
grupos terapéuticos, oferecendo apoio, suporte e garantia de continuidade da assisténcia
a saude mental bem como capacitagdo dos profissionais das UAls para detectar os
sintomas de depressao e realizar encaminhamentos necessarios.

Por fim, o presente estudo levantou problemas de extrema relevancia e otimizou
evidéncias dessa conduta terapéutica como forma de tratamento para pacientes
deprimidos. Nesse sentido, a estratégia de intervengdo da TSP em grupos terapéuticos
para idosos configurou-se como uma possibilidade de abordagem de tratamento a ser
realizada pelo enfermeiro, munido de caracteristicas, habilidades e embasamento
cientifico/tedrico, apresentando custos reduzidos e viabilidade de tratamento em curto
prazo, o que vai ao encontro das necessidades do ponto de vista de satide publica no
Brasil.

Aponta-se como limitagdo desta pesquisa o fato da sintomatologia depressiva
interferir diretamente na frequéncia e adesdo aos grupos terapéuticos. O desdnimo em
permanecer no grupo e o esquecimento da data do encontro repercutiu em desisténcia e
abandono por sete idosos, ainda que a abordagem fosse motivadora e existisse
reconhecimento da importancia do grupo pelos proprios idosos. A estratégia utilizada

para minimizar o problema foi o contato via telefone no dia do encontro, reforcando o
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convite, e estimulando o idoso, contudo isso ndo foi o suficiente para impedir evasio
dos grupos. Destaca-se ainda, o problema auditivo apresentado por um idoso,
dificultando sua compreensdo acerca do que estava sendo discutido e necessitando de
auxilio constante. Ressalta-se, ainda, que as diversas esferas da vida do individuo, nio
podem ser controladas nos periodos em que ocorre a intervencao, o que pode influenciar

nos resultados.
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Comité de Etica em Pesquisa

APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Técnica de Solucdo de Problemas: Intervencdo em Idosos com
Indicativo de Depressdao”.Vocé estd sendo convidado (a) a participar do estudo
“Intervencdo em Idosos com Indicativo de Depressdao”. Os avancos na area das ocorrem
através de estudos como este, por isso a sua participagdo ¢ importante. O objetivo deste
estudo ¢ caracterizar a situagdo social, demografica e econdmica dos idosos que
freqiientam a UAI; identificar as doengas que possuem, inclusive sinais que possam
indicar depressdo; desenvolver grupos de discussdo com os idosos onde serdo abordados
assuntos como estratégias de solucdo de problemas da vida. Caso vocé participe, serd
necessario que vocé responda perguntas e participe de grupos. Caso ocorra desconforto
emocional durante a realizagdo dos grupos, vocé recebera atendimento individual de
acolhimento e posteriormente sera encaminhado a atendimento psicologico.Vocé podera
obter todas as informacdes que quiser e poderd ndo participar da pesquisa ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua
participagcdo no estudo, vocé ndo receberd qualquer valor em dinheiro, mas terd a
garantia de que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de
sua responsabilidade. Seu nome ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois
vocé sera identificado com um niimero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOSESCLARECIMENTO.
Titulo do Projeto: Técnica de Solug¢do de Problemas: Intervencdo em Idosos com
Indicativo de Depressao.

Eu, , i e/ou ouvi o
esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que
serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu
entendi que sou livre para interromper minha participa¢do a qualquer momento, sem
justificar minha decis@o e que isso ndo afetard meu tratamento. Sei que meu nome nao
sera divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo.
Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba,........ [, foveeenn.

Assinatura do voluntario

Assinatura do pesquisador responsavel/Orientador
Telefone de contato dos pesquisadores:
Jurema Ribeiro Luiz Gongalves (34) 3318-5710/ 92773534
Pollyana Pagliaro Borges Soares (34) 33148899 / 99933591
Telefone do voluntario ou seu responsavel legal:
Em caso de diivida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.




93

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

APENDICE B
ESTUDO DE CASO

Madalena, 67 anos, casada ha 40 anos, mae de trés filhos, dona de casa. Tem se sentido
desanimada e sem vontade de fazer as coisas, € ndo tem dormido bem. Muitas vezes ndo
sabe bem qual o motivo.

Deixou muitas das atividades que realizava antes e refere que em algumas situagdes se
sente initil. As vezes acredita que perdeu as forcas para lutar, sente medo de ficar
doente e ndo ter com quem contar. Seus filhos, ja estdo casados e moram distante de sua
casa, fato que dificulta o contato entre eles.

O filho mais novo se envolveu com amizades e condutas que Madalena e seu marido
ndo aprovam. Essa situagdo tem trazido desavenga entre o casal.

Osorio, esposo de Madalena, se culpa pelas condutas do filho e frequentemente sugere
que tentem conversar sobre os problemas, mas Madalena acredita que seja melhor
deixar o tempo resolver as coisas e prefere evitar pensar.

Geralmente prefere ficar sozinha e ndo gosta de falar com ninguém sobre seus
problemas.



UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

ANEXO A
IDENTIFICACAO, PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E ECONOMICO

Nome:
Inicio da entrevista: Término: Data:
Endereco: Tel:

1) Data de nascimento: / /
Idade: (AN0S COMPIELOS)......ecverueerieerieieeiteie ettt et ettt se e saesseeseessaesseessenseessenseeneenseaneenns

ATENCAO:
1 O entrevistado deve ter acima de 60 anos de idade. No caso de incerteza pega, ao
entrevistado, documento de identificagdo que mostre a data de nascimento.

2 Se a pessoa ndo preencher os critérios acima, agradeca e encerre a entrevista.

1- Masculino 2- Feminino

3) Qual 0.S2U €STAA0 CONJUGAI ...ttt ettt sttt es e e e es b ae bbb ees
1- Nunca se casou ou morou com companheiro(a)

2- Mora com esposo(a) ou companheiro(a) 3- Vitvo(a)

4 -Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a)  99- Ignorado

I LS oo =T o F= Yo [T
Atencdo: devera ser anotado quantos anos estudou sem repetir a mesma série.
99- Ignorado

5) Qual asuarenda indiVidUAL ...t e e e s
1 -Naotemrenda 2 - Menos que 1 saldrio minimo 3 - 1 saldrio minimo
4 - De 1 a 3 salarios minimo 5 - De 3 a 5 salarios minimo 6 — mais de 5 salarios minimo

6) Seus recur sos financeir os atualmente séo
provenientesde: (M Ultipla €scolN@)........cooveveeeviceiecisce s

1-Aposentadoria 2-Pensio
3-Renda/ aluguel 4-Doagdo (familia)
5-Doagao (outros) 6-Trabalho continuo (formal ou nio)
7- Trabalho eventual 8-Renda mensal vitalicia
9- Aplicagdo financeira 10- Sem rendimento proprio
99- Ignorado
7) Principal atividade profissional exercida atualmente:.........cco oo vieeneninieeenerie e
1- Dona de casa 2- Empregada doméstica 3- Trabalhador bragal
4- Trabalhador rural 5- Profissional liberal 6- Agricultor 7- Empresario
8- Outro (especifique ) 9- Nao exerce 99- Ignorado

8) A CaSAONAE O SI. MOF @l .uueiieeiierierie e re e erens s
1- Propria - quitada 2- Propria - paga prestagdo 3- E de parente - paga aluguel
4- Estranho - paga aluguel ~ 5- Cedida - sem aluguel 6- Asilo 99- Ignorado
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ANEXO B

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ABREVIADA
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Para cada questao abaixo assinale no campo N&o ou Sim. (Circule a resposta)

Questdes Nao Sim
1 | Vocé estd basicamente satisfeito com sua vida? 1 0
2 | Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 0 1
3 | Vocé sente que sua vida esta vazia? 0 1
4 | Voceé se aborrece com frequéncia? 0 1
5 | Vocé se sente com bom humor a maior parte do tempo? 1 0
6 | Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? 0 1
7 | Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0
8 | Vocé sente que sua situacdo nio tem saida? 0 1
9 | Voce prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 0 1
10 | Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? 0 1
11 | Vocé acha maravilhoso estar vivo? 1 0
12 | Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias? 0 1
13 | Voceé se sente cheio de energia? 1 0
14 | Vocé acha que a sua situacdo ¢ sem esperancas? 0 1
15 | Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? 0 1

TOTAL (coloque a soma da pontuacao obtida pelo idoso)
Considere: A soma total de pontos maior que 5 indicativa de depressao.

Presenca de indicativo de depressdo (1) Sim (2) Nao
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ANEXO C

INVENTARIO DE ESTRATEGIAS DE COPING DE JALOWIEC

Assinale com um X as questdes que tem a ver com vocé quando tem que enfrentar um
problema.

) Preocupa-se com o problema.

) Tem esperanga de que as coisas melhorem.

) Come ou fuma mais que o habitual.

) Reflete sobre diferentes modos de lidar com a situagao.

) Tenta convencer-se de que as coisas poderiam ser piores.

) Exercita-se ou faz qualquer atividade fisica.

) Tenta afastar o problema por um tempo.

) “Enlouquece” e perde a energia.

) Espera que o pior aconteca.

( ) Tenta tirar o problema da mente e pensar em outra coisa.

. () Conversa sobre o problema com familiares ou com amigos.

. () Aceita a situacao porque pouco pode ser feito.

. () Tenta ver o problema objetivamente em todos os angulos.

. () Sonha com uma vida melhor.

15. () Conversa sobre o problema com profissionais tais como: médico, enfermeira,
professor, consultor.

16. () Tenta manter a situagdo sob controle.

17. () Reza ou pde sua confianga em Deus.

18. () Tenta sair da situagao.

19. () Guarda seus sentimentos para si propria.

20. () Culpa qualquer outra pessoa pelo problema.

21. () Espera para ver o que acontecera.

22. () Deseja ficar s6 para refletir sobre as coisas.

23. () Resigna-se com a situagdo porque as coisas parecem sem esperanga.
24. () Descarrega suas tensoes sobre alguém.

25. () Tenta mudar a situacao.

26. () Usa técnicas de relaxamento.

27. () Tenta descobrir mais sobre o problema.

28. () Dorme mais do que o habitual.

29. () Tenta lidar com as coisas uma de cada vez.

30. () Tenta manter a vida o mais normal possivel e ndo deixa o problema interferir.
31. () Pensa sobre como lidou com outros problemas no passado.

32. () Tenta ndo preocupar-se porque tudo, provavelmente, terminara bem.
33. () Tenta resolver um compromisso.

34. () Toma um aperitivo para se sentir melhor.

35. () Deixa o tempo cuidar do problema.

36. () Tenta distrair-se fazendo algo que lhe da prazer.

37. () Convence-se de que ¢ capaz de superar qualquer coisa, independente da
dificuldade.



97

38. () Realiza um plano de agao.

39. () Tenta manter o senso de humor.

40. () Adia para enfrentar o problema.

41. () Tenta manter os sentimentos sob controle.

42. () Conversa sobre o problema com pessoas que tém estado em situagdes semelhantes.
43. () Elabora mentalmente o que deve ser feito.

44. () Tenta manter-se ocupado.

45. () Aprende algo novo para lidar com o problema.

46. () Faz algo impulsivo ou arriscado que ndo faria usualmente.

47. () Pensa sobre as boas coisas de sua vida.

48. () Tenta ignorar ou evitar o problema.

49. () Compara-se com outras pessoas que estado na mesma situagao.
50. () Tenta pensar positivamente.

51. () Culpa-se por estar nessa situagao.

52. () Prefere resolver as coisas por si mesmo.

53. () Toma medicagdo para diminuir a tensao.

54. () Tenta ver o lado bom da situacao.

55. () Tenta convencer-se de que o problema nao ¢ tdo importante.
56. () Evita ficar com pessoas.

57. () Tenta aperfei¢oar-se de algum modo para lidar melhor com a situacgao.
58. () Deseja que o problema desapareca.

59. () Depende de outras pessoas para obtencdo de ajuda.

60. () Tenta convencer-se de que apenas esta tendo ma sorte.



98

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

ANEXO D
PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM
SERES HUMANOS/UFTM

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba (MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP

Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional e Administrativo da UFTM) ~ 2° andar — Bairro Nossa Senhora da Abadia
38025-180 - Uberaba-MG - TELEFAX: 34-3318-5854

E-mail: cep@pesqpg.uftm.edu.br

IDENTIFICAGAO

TiITULO DO PROJETO: APLICABILIDADE DA TECNICA DE SOLUGAO DE PROBLEMAS COMO FORMA
DE INTERVENGAO JUNTO AQS IDOSOS

PESQUISAD}JR {(A) RESPONSAVEL: JUREMA RIBEIRO LUIZ GONCALVES
INSTITUIGAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM

DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 11/5//2012

PROTOCOLO CEP/UFTM: 2316

PARECER

‘ De acordo com as disposigdes da Resolugio CNS 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa
da UFTM considera o protocolo de pesquisa aprovado, na forma (redagfo e metodologia) como foi
apresentado ao Comité,

Conforme a Resolugdo 196/96, o pesquisador responsével pelo protocolo devera manter
sob sua guarda, pelo prazo de no minimo cinco anos, toda a documentagéo referente ao protocolo
(formulario do CEP, anexos, relatorios e/ou Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos —
TCLE assinados, quando for o caso) para atendimento ao CEP e/ou & Comissao Nacional de Etica
em Pesquisa ~ CONEP.

Toda e qualquer alteragfio a ser realizada no protocolo devera ser encaminhada ao CEP,

para anélise € aprovagio.

O relatério anual ou final dever4 ser encaminhado um ano apos o inicio da realizagfio do ‘
projeto.

Uberaba, 5 de outubro de 2012.

Prof®. Ang/Palgl Soares dos Santos

Coorfleng 61- a do CEP/UFTM
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