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RESUMO

Estudos gerontoldgicos apontam a influéncia de varidveis biolodgicas e psicossociais na etiologia
da sintomatologia depressiva na velhice. Objetivos: O presente estudo busca investigar as
correlacdes existentes entre sintomas depressivos, varidveis sociodemograficas (renda mensal,
escolaridade, idade e género), doencas autorrelatadas, problemas de satde autorrelatados e
avaliagdo subjetiva de saude. Métodos: Trata-se de um estudo de corte transversal, quantitivo que
utilizou o banco de dados do Projeto “Estudo da fragilidade em idosos brasileiros — Rede Fibra”. A
amostra avaliada referiu-se ao subdistrito de Ermelino Matarazzo-SP e foi composta por 303
idosos. Resultados: Analises estatisticas descritivas demonstraram que amostra (N=384) foi
composta por idosos na faixa etdria de 65 a 69 anos (38.02%; M=72,32; DP= 5,77), do género
feminino (67,19%), com nivel de escolaridade primario completo (60,21%; M=3,42, DP=2,82) e
renda familiar de um a trés salarios minimos (53,75%, M= 3,38, DP=3,10). A maioria da amostra
apresentou o escore nao compativel com depressao (79,21%) e boa avaliacdo subjetiva de saude
(40,53%). As doengas autorrelatadas mais prevalentes foram hipertensdo (64,45%), artrite
(36,21%), osteoporose (26,25%) e diabetes (24,25%). Os problemas de saude mais prevalentes
foram medo de cair (60,13%), memoria (51,32%) e tristeza (38,74%). Os testes de Mann-Whitney
e Kruskall Wallis indicaram maiores escores da GDS entre idosos com diabetes, artrite,
incontinéncia urindria, incontinéncia fecal, tristeza, perda de apetite, quedas, que estiveram em
condicdo acamada, que apresentam problemas de memoria, ¢ medo de cair. As analises de
regressdo linear univariada indicaram relagdo significativa entre escolaridade, renda, género,
problemas de saude e nimero de doencas autorrelatadas. As andlises de regressdo multivariada
pelo critério stepwise indicaram o aumento de 0,64 unidade no escore da GDS a cada problema de
saude. Ter avaliacdo subjetiva de satide muito ruim ou regular representou um escore da GDS 1,06
unidade maior que ter avaliacdo subjetiva de salide muito boa ou excelente. Cada ano de
escolaridade acarretou redug¢do de 0,14 unidade do escore da GDS. O nivel de significancia
adotado para os testes estatisticos foi de 5% (P<0,05). Conclusdo: A presenga de sintomas
depressivos associou-se ao maior numero de doencas e de problemas de satide autorrelatados, pior
avaliacdo subjetiva de saude e menor escolaridade.

Palavras-Chave: sintomas depressivos; doengas cronicas; avaliacao subjetiva de saude; variaveis
sociodemogréaficas; idosos.
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ABSTRACT

Gerontological studies have found the influence of several biological and psychosocial factors for
the etiology of symptomatology of depression in elderly people. Objectives: This research aimed
to investigate the correlation among depressive symptoms, socio-demographic variables (monthly
income, education, age and gender), self-reported illness, self-reported health problems and self-
rated health condition. Methods: A cross sectional and quantitative study using the database of the
"Study of Frailty in the Community-Dwelling Elderly in Brazil - Fibra Study". The sample
selected refers to the subdistrict of Ermelino Matarazzo, in Sao Paulo and included 303 elderly
individuals. Results: descriptive statistical analyses have shown that the sample (N=384) was
mostly formed by elderly individuals aged 65 to 69 (38.02%; M=72,32; DP= 5,77), from the
female gender (67,19%), with elementary education (60,21%; M=3,42, DP=2,82) and family
income from one to three Brazilian minimum wages (53,75%, M= 3,38, DP=3,10). Most of the
sample did not show GDS score compatible with depression (79,21%) and most participants
indicated good self-rated health condition (40,53%). The most prevalent self-reported illnesses
were: hypertension (64, 45%), arthritis (36,21%), osteoporosis (26,25%) and diabetes (24,25%).
The most prevalent health problems were: fear of falling (60,13%), memory loss (51,32%) and
sadness (38,74%). Mann-Whitney and Kruskall Wallis tests indicated higher GDS scores among
elderly with diabetes, arthritis, urinary incontinence, fecal incontinence, sadness, poor appetite,
falls, bed rest condition, memory loss and fear of falling. Single-variable linear regression analysis
indicated significant relations among education, income, gender, health problems and number of
self-reported illness. Multivariate stepwise regression analysis indicated the increase of 0,64 units
in GDS score to each reported health problem. Having very low or regular self-rated health
represented a GDS score of 1,06 unit higher than having very good or excellent self-rated health.
Each year of education meant a reduction of 0,14 units in GDS scores. Conclusion: The presence
of depressive symptoms was associated with a higher number of illnesses, higher self-reported
health problems, worse self-rated health and lower education.

Keywords: depressive symptoms; chronic illness; self-rated health condition; socio-demographic
variables; elderly.

vil



LISTA DE ABREVIATURAS

ABVDs
AIVDs
AVC
AVDs
AVE
CGD
CID-10
DCNTs
DSM-1V
Fibra
GDS
IBGE
Lido
Meem
OMS
Pensa
PNAD
Sabe
SAS
SM
Unicamp
WHO

WHOQOL

viii

Atividades Bésicas de Vida Diaria

Atividades Instrumentais de Vida Diaria

Acidente Vascular Cerebral

Atividades de Vida Didria

Acidente Vascular Encefalico

Carga Global de Doengas

Classificacao Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satude
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros
Geriatric Depression Scale

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Longitudinal Investigation of Depression Qutcomes
Miniexame do Estado Mental

Organizagao Mundial da Satude

Pesquisa sobre Envelhecimento Saudavel

Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios
Projeto Saude, Bem-estar e Envelhecimento
Statistical Analysis System

Salario Minimo

Universidade Estadual de Campinas

World Health Organization

World Health Organization Quality of Life



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Proporcao de idosos que declaram satide ruim e muito ruim,

por classes de rendimento médio mensal familiar per capita, em salarios-minimos,

SEZUNAO 0 SEXO0 — BIaSIl..ccuiiiiiiiiieiiee e e 39
Figura 2 — Proporcao de idosos que declararam satde ruim e muito ruim,

por grupos de idade, segundo 0 SEX0 - Brasil.........cccoeviiiiiiiiiiiiiiiiieece e 40
Figura 3 — Expectativa de vida dos idosos de 60, 70 e 80 anos ou mais de idade,

segundo 0 seX0 — Brasil — 1999/2003..........ccouiiiiiiieieee ettt 41

X



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Frequéncia e percentual das variaveis sociodemograficas...........cceceveeverieneenienieneenen. 53
Tabela 2. Frequéncia e percentual de doencgas autorrelatadas............coceeverieneininiiciiieeniecnieeeen 54
Tabela 3. Frequéncia e percentual de problemas de satlde............cceeviienieiiiieniiiiieieeiee e 55
Tabela 4. Andlise comparativa entre varidveis sociodemograficas e escore GDS.............ccoceeennee. 56
Tabela 5. Andlise comparativa entre escore da GDS e faixas de nimero de doengas...................... 57

Tabela 6. Andlise comparativa entre escore da GDS e faixas de numero de problemas de saude...57

Tabela 7. Andlise comparativa para os escores da GDS entre faixas de avaliagdo

SUDJELIVA d@ SATAC.......eiiitieiii ettt ettt et e et e et e et e et e e bt e et e e st e eabeenaaeeeennnes 58
Tabela 8. Andlise de regressdo linear univariada para escore de depressdo da GDS...................... 59
Tabela 9. Andlise de regressao linear multivariada para escore GDS.........c.cooeviiiiiniiiniiiinieenen. 60
Tabela 10. Avaliagdo subjetiva de saide em relagdo ao nimero de doengas...........cceeeeecvvereenneennne 61
Tabela 11. Avaliagdo subjetiva de saude em relagdo ao nimero de problemas de saude................. 61

Tabela 12. Analise comparativa entre faixas de nimero de doencas autorrelatadas,
avaliagdo subjetiva € eScore da GDS.........coiiiiiiiiii e 62

Tabela 13. Anélise comparativa entre faixas de nimero de problemas de satde,

avaliagao subjetiva € €SCore GDS.......cciiiiiiii et 63
Tabela 14. Escores para a GDS (Média e DP) conforme as doencgas autorrelatadas ............c.......... 64
Tabela 15. Escores para a GDS (Média e DP) conforme os problemas de satde.................c......... 65



SUMARIO

L= INTRODUGAO. ... ettt ee et et e et ee e s en e ens 1

2.

3 -

4-

xi

1.1. Os critérios para depressao e as peculiaridades de sua manifestacao na velhice.................... 5

1.1.1. Depressao no envelhecimento sob a dtica da perspectiva ao longo

A VIAQ (LIf@-SPAN)..eeeeeeeee ettt ettt e et e st e e e et a e e e e e e nnaraaaae s 13
1.1.2. Sintomatologia da depressao na VEINiCe.........cc.eeevviieiiieiiiiieie e 14
1.1.3. Fatores de risco para o desenvolvimento de sintomas depressivos na velhice............. 18
1.2. Sintomas depressivos € dOENGA CIOMICA. ... ...eeruvieereiieererieeiieeerieeeiereeetreesreeesseeessssreeeeesannes 19
1.3. Avaliagao subjetiva de SAUAE...........eevcuiiiiiiiieeiie et e e e e e e e e e e nes 31
1.3.1. Varidveis envolvidas no conceito avaliagao subjetiva de satude............ccceevveeerveennnnnn. 33
1.3.2. Sintomas depressivos e avaliacao subjetiva de saltide...........cevvvevcieenceeeniieeesiieeee, 37
1.3.3. Varidveis sociodemograficas e avaliacdo subjetiva de satide..........ccccceeeecvveerreernenennnn. 38
OBUJETIVOS. ..ttt et ettt ettt et et e e st e bt entesate st e e enseeennteeanseeenneeennee 43
B B0 o) 1515 A I € 1S ¢ | RSP SRUP 44
2.2. ODbJetiVOS ESPECIIICOS. . uiiiiiiiiiiiieiiieeiie ettt ettt et ete e st e e e tae e e e e e esnnnsaaeeeeennnns 44
MATERIAIS E METODOS........oooviveeeeeeeeeeeeeeeeeees s, 45
3.1. Amostragem, recrutamento € PartiCIPANTES. .......cccvreerureerrureerireeerireeerreeesreeesreeessreessseeessnsnns 46
3.2, PrOCEAIMENTOS. ...ttt ettt et st e bt e s it et e sabe e bt e sabeebeesaneeeaas 47
3.3. INStrumMeNtos € MAtETIAIS. ..c..eeiutiiriiieiieiiie ettt ettt ettt ettt et e st e be e st esbeesanee e e 48
RESULTADOS. ... ettt ettt et sttt e a et et e s e e bt ene e e st enteenteseeenseeneesseensesneenne 51
4.1, ANALISES EStAtISTICAS. ..eerutietiieiiieiie ettt ettt et sb e et e bt e et e bt e et e esbee et e e naeeennee s 52
4.1.1. DesCriga0 da @mMOSIIA.........ceeeeiiiieeeeitiieeeeeiieeeeeetteeeeeetteeeeeetaeeeeeeaaeeeeeeanasssssssssssseeeeeess 53



4.1.2. Andlise comparativa entre o escore de depressao (GDS) e

Variaveis SOCIOAEMOZIATICAS. ...ccuuiiiieiiiieiieriie ettt ettt ettt et ete et e st ee e enraeeeennaeaeenes 56
4.1.3. Andlise comparativa entre o escore da GDS e varidveis de saude e psicossociais....... 57
4.1.4. Andlise comparativa entre o escore da GDS e faixas de avaliagdo

SUDJELIVA d@ SAUAC. ... .eeiiieiiieiie ettt ettt et ettt e e e nbb e e e e eeeennees 58
4.1.5. Relag@o entre as variaveis NUIMETICAS. ...........ceevuvreeeeriureeeeeeirreeeeeereeeeeeireeeeesisreeeeennneeess 58
4.1.6. Andlises de regressdo linear univariada e multivariada entre as varidveis

de interesse com 0 €SCOre da GDS......cc.oiiiiiiiiiiiiiie e 59
4.1.7. Andlise comparativa entre nimero de doengas autorrelatadas, nimero de

problemas de satde, avaliagdo subjetiva de satide e escore GDS..........ccccoeviieiiiiiienieennn. 60

4.1.8. Analise Comparativa entre as varidveis doengas autorrelatadas, problemas

de satde € €SCOTE GDIS. ..ot aa e 63
5 = DISCUSSAO. ..ottt sttt 66
6 - CONSIDERACOES FINATS.......ooviuiieiiiieieiesieieiese st ssss s snse s sseaes 85
7 - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........oovuieeeeieieeeeeeeeee e 88
8 = ANEXOS.....ooeeoeeeeeeeee et 106
9 = APENDICE......cooomieieeeeieee et 142

Xii



1- INTRODUCAO




O Brasil atravessou, nos ultimos 30 anos, uma transi¢do demografica manifesta na queda
expressiva da fecundidade e da mortalidade, iniciando um processo de envelhecimento na
populacao (Ramos, 2002). Tal mudanga pode ser considerada um avanco em termos de satde
publica, representando controle das doengas infectocontagiosas e efetivo planejamento familiar,
mas significa também maior prevaléncia de enfermidades cronicas associadas ao envelhecimento.
Sendo a velhice uma fase do ciclo de vida na qual o individuo encontra-se mais vulneravel a
fatores de riscos biopsicossociais do que em outros momentos, ha a tendéncia ao aumento das

doencas cronicas.

Essa maior vulnerabilidade bioldgica do idoso advém de uma complexa inter-relagao
entre aspectos fisicos, psicologicos, sociais, econdmicos e culturais, que podem ainda ser
preditores do desenvolvimento de fragilidade e isolamento social (Queiroz e Papaléo Netto,
2007; Tavares, 2004). Também pode predispor ao surgimento de transtornos psiquiatricos ou
neuroldgicos. Entre os transtornos mentais, a depressdo encontra-se como um dos mais
prevalentes problemas cronicos entre os idosos, ocasionando consideravel decréscimo na

qualidade de vida (Blazer, 2003).

O Relatério sobre a Saide no Mundo 2001 — Satde Mental: Nova Concepgdo, Nova
Esperanca da Organizagdo Mundial da Satde (OMS) apresentou um levantamento dos principais
fatores biologicos, sociais e psicoldgicos que favorecem o surgimento dos transtornos de satde
mental nas diferentes sociedades. A depressdo grave, categorizagdo fornecida pelo Classificagdo
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10, 1994) foi considerada a
principal causa de incapacitacdo em todo o mundo e situada em quarto lugar entre os dez

principais fatores de Carga Global de Doencgas (CGD). O relatorio apresenta a proje¢do de que,
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provavelmente nos proximos 20 anos, cabera a depressdo a segunda colocacdo entre as
principais causas da CGD. A determinacdo desse conceito ocorreu pelo nimero de anos em que
o individuo encontrou-se afastado de atividades profissionais e produtivas em decorréncia da
incapacidade gerada pela doenca. Tal relatério apoiou-se na concepgdo formulada em 1946, na
qual saude era considerada “o estado de completo bem-estar fisico, psiquico e social e ndo
meramente auséncia de doenca ou enfermidade” (OMS, 1946), e avangou na énfase entre a

estreita interacao existente entre doenga mental e fisica.

O estudo multicéntrico “WHO Collaborative Study of Psychological Problems in General
HealthCare” (Gureje et al., 1998) demonstrou a inter-relagdo entre a maioria das doengas mentais
e fisicas com fatores biologicos, psicologicos e sociais, comparando diferentes populagdes situadas
na Asia, Africa, Europa e nas Américas. No total, foram incluidos 5.447 sujeitos, usuérios do
servigo de atencdo primdria a saude, com objetivo de examinar os vinculos entre o sintoma dor
persistente — proveniente de uma série de enfermidades cronicas — e a sensacdo de bem-estar de
pacientes na faixa etdria dos 18 anos aos 65 anos. Alguns resultados interessantes foram
apresentados, como o fato de as pessoas com dor persistente possuirem quatro vezes mais
probabilidade de sofrer ansiedade ou transtornos depressivos do que aquelas em que os sintomas
de dor sdo ausentes. Além disso, constatou-se que, em nove centros, a presencga de dor persistente
foi significativamente mais alta para as mulheres (Gureje et al., 1998). Esses dados também

revelaram a mutua relag@o entre o bem-estar fisico e o psicologico.

Em um modelo de satde integrada, a saidde mental — emogdes e padroes de
pensamento/comportamento — seria um fator determinante para uma satisfatoria qualidade de vida
do individuo. Dados da literatura sobre o assunto relacionaram o quanto um estado afetivo

angustiado e deprimido favorece uma série de respostas endocrinas e imunoldgicas, aumenta a



susceptibilidade a doencas fisicas e dificulta a adesdo do paciente as recomendagdes médicas

(Gureje et al., 1998). A esse respeito, o relatério da OMS (2001) destaca:

(...) o diabético deprimido tem mais probabilidades de seguir um regime alimentar mais
deficiente, ter hiperglicemia mais frequente e maior incapacidade e arcar com custos de
atencdo de satde mais altos do que os diabéticos ndo deprimidos. O tratamento da
ansiedade e da depressdo em pacientes diabéticos redunda em melhoria dos resultados
mentais ¢ fisicos. O forte relacionamento entre depressdo e falta de observancia indica que
estes pacientes, especialmente os que ndo seguem o tratamento, devem passar por triagens
frequentes e, se necessario, receber tratamento para depressao (Relatério sobre a Satide no

Mundo — OMS, 2001, p.8).

Em 2000, um importante estudo de revisdo bibliografica forneceu evidéncias para tal
destaque da OMS. Foram catalogadas pesquisas referentes ao assunto produzidas de 1968 a 1998
para investigar as correlagdes entre sintomas depressivos € a pouca adesdo as recomendagdes
médicas. Os critérios de inclusdo para os artigos foram: relacionarem-se com a tematica de adesdo
ou ndo adesdo do paciente e incluirem amostras de pacientes ndo psiquiatricos e com
recomendacdes prescritas por médicos ndo psiquiatras. Analisaram-se doze estudos na literatura
médica que correlacionaram estatisticamente sintomas depressivos com baixa adesdo. Concluiu-se
que esse fator produz trés vezes mais probabilidade de que o regime médico ndo seja seguido do

que entre os demais pacientes (DiMatteo et al., 2000).

Males mentais e estresse psicologico podem ser fatores que aumentam a probabilidade de
praticas de comportamentos de risco e autodestrutivos. As doengas cronicas ndo transmissiveis

(DCNTs) — como as cardiovasculares, renais e endocrinas —, vinculam-se estreitamente a



comportamentos pouco saudaveis e, por vezes, autodestrutivos, como abuso de alcool e de tabaco,
héabitos sedentdrios, dieta alimentar deficiente e praticas sexuais inseguras. Grande niimero de
doengas que oneram os sistemas publicos poderia ser evitado com um comportamento saudavel, o

que depende, em parte, da satide mental de cada individuo (Ranrakha et al., 2000; Kanton, 2003).

A complexidade existente nesta concep¢do de saude integrada faz-se necessaria para a
compreensdo do individuo como ser biopsicossocial, inserido em uma dada realidade histérica. No
presente trabalho, o objetivo ¢ analisar as relagdes existentes entre sintomas depressivos, doengas
cronicas (como, por exemplo, o diabetes e a hipertensdo), seus sinais e sintomas, variaveis
sociodemograficas (género, idade, escolaridade, renda) e avaliagdo subjetiva de satde. Também
buscam-se referenciais tedricos para ampliar e aprofundar a compreensdo sobre a relagdo entre as

variaveis estudadas.

1.1. Os critérios para depressao e as peculiaridades de sua manifestacio na velhice
Atualmente, a Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude
(CID-10, 1994) e o Manual Estatistico e de Diagnostico de Doengas Mentais (DSM-1V, 1995) sdo

parametros para determinar transtornos emocionais no meio cientifico e clinico.

Segundo o CID-10, episodios depressivos podem ser compreendidos como alteragdes de
humor que acarretam modifica¢des no nivel global de atividade do individuo. Em sua maioria, sdo

recorrentes e relacionados a situagdes de estresse.

Com base nesse sistema de classificacdo, os episodios depressivos podem, determinados

pelo numero e gravidade do sintomas, manifestarem-se em trés graus: leve, moderado ou grave.



Os sintomas comuns sdo: rebaixamento do humor, reducdo da energia, diminuicdo da atividade,
alteracdo da capacidade de experimentar o prazer, perda de interesse, diminui¢do da capacidade de
concentragdo e sensa¢do de fadiga. Também podem ser observados indicadores soméaticos, como
problemas do sono (despertar precoce), diminuicdo do apetite, lentiddo psicomotora, agitacao,
perda de peso e perda da libido. Mesmo nas formas leves dos episddios depressivos, sdo comuns a

diminui¢do da autoestima e da autoconfianga e ideias de culpabilidade.

O episodio depressivo leve caracteriza-se pela presenca de pelo menos dois ou trés
sintomas citados anteriormente, originando sofrimento ao paciente, no entanto, sem prejudicar o
desempenho das atividades cotidianas. Casos moderados apresentam quatro ou mais indicadores,
provocando grande dificuldade para a manutengdo do desempenho dos afazeres rotineiros.
Ocorréncias graves manifestam-se pela presenca de varios dos sinais mencionados, sendo
vivenciados pelo individuo de forma angustiante, acompanhados por ideias de desvalia, culpa e de
perda de autoestima. Podem vir acompanhados de sintomas psicoticos tais como: alucinagoes,
ideias delirantes, lentiddo psicomotora ou estupor e ideacdo suicida. No CID-10, ndo ha
especificagdes sobre o intervalo de tempo minimo que caracterizaria um episddio depressivo leve,

moderado ou grave.

Em contrapartida, no DSM-IV - que também caracteriza a depressdo como disturbio de
humor - sdo utilizados critérios mais rigidos e nomenclatura distinta, como Transtorno Depressivo
Maior e Transtorno Distimico. Para o primeiro, o paciente deve apresentar, por duas ou mais
semanas, no minimo cinco dos seguintes sintomas: 1) humor deprimido, 2) perda de interesse ou
prazer, 3) perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta, 4) insonia ou hipersonia, 5)
agitagcdo ou retardo psicomotor, 6) fadiga, 7) sentimento de inutilidade ou culpa excessiva, 8)

capacidade diminuida de concentragdo ou de decisdo e 9) pensamento recorrente de morte. Dentro
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dos cinco indicadores manifestos, pelo menos um deve ser ou humor deprimido ou perda do

interesse e prazer, e € necessario que se trate de uma alteragdo comportamental.

No DSM-1V, também sdo considerados critérios de diagnostico as seguintes condigdes: 1)
se os sintomas causarem sofrimento clinicamente significativo e prejuizo do funcionamento social
e ocupacional do individuo, 2) se, ap6s o luto de um ente querido, os sinais persistem por mais de
dois meses. Do mesmo modo, sdo incluidos indicadores caracterizados por prejuizo funcional,

preocupagdo morbida, retardo psicomotor e ideagao suicida.

Ainda segundo o DSM-IV, o Transtorno Distimico seria caracterizado pelos seguintes
critérios diagndsticos: apresentagdo de humor deprimido na maior parte do dia e na maioria dos
dias pelo periodo minimo de dois anos, indicado por relato subjetivo ou observacao feita por
terceiros. Também ¢é considerada a presenca de duas ou mais das seguintes caracteristicas: 1)
apetite diminuido ou hiperfagia, 2) ins6nia ou hipersonia, 3) baixa energia ou fadiga, 4) baixa
autoestima, fraca concentracdo ou dificuldade em tomar decisdes ¢ 5) sentimentos de
desesperanga. E condigdo, durante dois anos, a ocorréncia de perturbagdo, desde que o individuo
jamais tenha estado por mais de dois meses sem os sintomas acima elencados ou sem humor
deprimido. Sinais que causem sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social e ocupacional do individuo também sdo considerados. Um critério de exclusdo para
Transtorno Distimico relaciona-se a presenca de Episddio Depressivo Maior durante os primeiros
dois anos de perturbacio. E importante enfatizar que ndo sdo considerados critérios diagnosticos
para transtorno de humor sintomas decorrentes de efeitos fisiologicos diretos de substancias,
medicamentos ou de uma condicdo médica geral que possam acarretar em rebaixamento do humor,

como por exemplo, no hipotireoidismo.



Ambos os critérios, seja o do CID-10 (1994), seja o do DSM-IV (1995), sdo norteadores
para a compreensdo e investiga¢do da questdo, a despeito de diferencas de nomenclatura. Eles
resultam de generalizacdes sobre amostras de distintas populacdes, havendo a necessidade de
serem buscados outros referenciais tedricos para complementar e aprofundar o entendimento dos
transtornos depressivos que se manifestam na velhice. Além disso, o uso de critérios categéricos do
DSM-IV e CID-10 tenderiam a subdiagndsticos, devido as altas taxas de comorbidades clinicas, a
énfase dos idosos em seus sintomas somaticos e outros fatores fisicos, cognitivos e comportamentais

peculiares ao envelhecimento (Tavares, 2004).

Segundo Tavares (2004) as escalas de rastreio de sintomas depressivos especificas ao
idosos como por exemplo, a Geriatric Depression Scale (GDS — Yesavage, 1983), atualmente sdo
largamente utilizadas nas pesquisas gerontologicas. Isso porque complementam o diagnostico
apresentado pelo DSM-IV e CID-10, ao incluir itens relacionados as alteragcdes comportamentais
de origem psicossociais € as queixas somaticas caracteristicas da velhice. Além disso, apresentam-
se como importantes instrumentos epidemiologicos de mensuragdo da prevaléncia de sintomas
depressivos, possibilitando a investigacdo com variaveis sociodemograficas, psicossociais e a

identificacdo de potenciais fatores de risco para a etiologia da sintomatologia depressiva.

Nesse sentido, a pesquisa clinica e epidemiologica sobre a manifestacdo de depressdo na
velhice tem empreendido esforcos para identificar fatores de natureza bioldgica, psicolédgica e

sociodemograficas relacionados a presenga de sintomas depressivos na velhice.

A esse respeito, no Brasil, o estudo desenvolvido com 1.510 idosos da comunidade de
Bambui-MG, buscou investigar a prevaléncia e os fatores associados aos indicadores depressivos

entre pessoas nessa faixa etaria. Constatou-se uma prevaléncia de sintomas proxima a 38,5% na



amostra, sendo encontradas associagdes positivas de sintomas depressivos com o género feminino
(61,1%) e a faixa etaria de 60 a 69 anos. Também foram encontradas relagdes significativas entre
sintomas depressivos e poucos anos de escolaridade: 64,1% dos idosos com sintomas depressivos

apresentavam menos de quatro anos de estudo formal (Castro-Costa et al., 2008).

Outro levantamento, este realizado em Salvador-BA, investigou a associacdo entre
comorbidades clinicas e depressdo em idosos frequentadores de um ambulatério de referéncia.
Foram destacadas 14 comorbidades clinicas, tais como hipertensdo arterial, diabetes, osteoartrite e
incontinéncia urinaria. Na amostra de 1.120 pacientes, foi constatada uma prevaléncia de 23,4%
para sintomas depressivos. Desta porcentagem, 91% dos idosos apresentou entre um e cinco
problemas crénicos de saude, sendo encontradas associagdes positivas entre sintomas depressivos
e um numero de doencas cronicas superior a trés. A doenca de Parkinson foi a que mais associou-
se aos sintomas depressivos, seguido de outras enfermidades como a incontinéncia urindria, a
instabilidade postural e a constipacdo intestinal. O comprometimento funcional decorrente dessas
doengas pode provavelmente representar uma variavel preditora da sintomatologia depressiva
entre idosos. Também foi percebida uma maior tendéncia ao surgimento de sintomas depressivos

entre os idosos com idade inferior a 75 anos e do sexo feminino (Duarte e Rego, 2007).

Dados referentes a Juiz de Fora-MG, fornecidos pelo Projeto Pesquisa sobre Envelhecimento
Saudével (Pensa), indicaram que, em uma amostra de 903 idosos com idades de 60 a 79 anos, a
prevaléncia de sintomas depressivos foi de 33,8%. Assim como nos demais estudos citados, a maior
prevaléncia da sintomatologia depressiva ocorreu no género feminino, e na faixa etdria inferior a 70
anos de idade. No entanto, também foram encontrados altos indices de sintomas depressivos entre 0s

idosos com idade superior a 80 anos (Tavares, 2004).



Com amostragem mais reduzida, um levantamento foi realizado em Taguatinga-DF, cidade
satélite de Brasilia. Constatou-se que 30% dos usudrios de centros de convivéncia com idade igual
ou maior a 60 anos manifestaram sintomas depressivos. No entanto, nesta pesquisa ndo foram
encontradas diferengas estatisticas significativas entre a prevaléncia de sintomas depressivos nas

diferentes faixas etarias (Oliveira et al., 2006).

Tavares (2004) constatou, por meio de levantamento de estudos clinicos e epidemioldgicos
de diferentes nacionalidades, que existe uma propensdo do género feminino a maior prevaléncia
dos sintomas depressivos. Fatores sociais, bioquimicos e psicoldgicas influenciariam essa
tendéncia. Como exemplos desses fatores sdo citados: a maior facilidade de verbalizar queixas

fisicas, as piores condi¢des de satude e de recursos financeiros e 0 menor acesso a educagao.

Outro aspecto importante discutido por Tavares (2004) referiu-se ao elevado indice de
sintomas depressivos entre os idosos na faixa etaria de 60 a 69 anos. Segundo a autora, o proprio
processo do envelhecimento e suas mudangas iminentes estariam entre os fatores influentes nessa
questdo. O inicio da velhice pressupde a necessidade de o individuo adaptar-se as demandas
proprias dessa etapa de vida tais como perdas corpdreas, perdas do sfatus socioecondmico e
aposentadoria. Essa perdas reais ou ameagas de perdas favoreceriam ao aumento da tendéncia do

surgimento de sintomas depressivos entre idosos dessa faixa etéria.

Essa tendéncia pode ser compreendida por meio do conceito tedrico identificado como
vulnerabilidade psicolégica (Gatz, 1998). A vulnerabilidade psicoldgica dos individuos a
depressdo ao longo das diferentes fases de vida apresenta-se em uma trajetdria curvilinea nao
linear, associando-se a outros dois importantes fatores: vulnerabilidade biologica e vivéncia de

eventos estressores. Conforme essa concepg¢ao tedrica, alteragdes na vulnerabilidade bioldgica e na
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vivéncia de eventos estressores favorecem ao aumento da vulnerabilidade psicologica, podendo

ocorrer em diferentes fases de vida de maneira ndo linear e ndo continua.

Com o avangar da velhice, uma série de estratégias adaptativas tendem a ser desenvolvidas,
explicando o fato de que, em muitas pesquisas, ¢ encontrada uma prevaléncia inferior de sintomas
depressivos entre os idosos com idade de 70 a 79 anos (Aldwin, 1994; Neri, 2002; Tavares, 2004).
No entanto, pesquisas também apontam alta prevaléncia de sintomas depressivos entre idosos com
mais de 80 anos, sugerindo o aumento da vulnerabilidade bioldgica originado pela tendéncia ao
aumento de doencgas cronicas e incapacitantes com o avango da velhice (Batistoni, 2007; Giacomin

et al., 2008).

Outro estudo comparou a saide mental de idosos de trés distritos do Rio de Janeiro com
niveis socioecondmicos distintos. Percebeu-se que a porcentagem de sintomatologia depressiva foi
de 22,6%, 19,7% e 35,1% naquelas regides com, respectivamente, poder aquisitivo alto, médio e
baixo. Assim, foram demonstradas correlacdes significativas entre sintomas depressivos e baixo
nivel socioecondmico associadas a escassez de recursos e de servigos assistenciais de saude

destinados aos idosos encontrados na regido de baixo nivel socioecondmico (Veras e Murphy, 1994).

Os dados de pesquisas nacionais citadas indicaram associagcdes entre a prevaléncia de
sintomas depressivos e algumas das varidveis a serem aprofundadas no presente trabalho, como
doenga cronica, género, idade, escolaridade e renda. A bibliografia internacional também fornece
dados importantes entre a sintomatologia da depressdo na velhice e as variaveis levantadas. Na
maioria das pesquisas internacionais levantadas sdo utilizados os critérios do Manual Estatistico e
de Diagndstico de Doengas Mentais (DSM-IV, 1995) para a classificacdo dos transtornos

depressivos, a saber: transtornos distimicos e depressao maior.
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Resultados de uma pesquisa longitudinal da Franca, que investigou justamente a
prevaléncia de depressdo maior na velhice, constatou que, entre 1.873 idosos nao
institucionalizados, 46% apresentavam algum tipo de disturbio psiquidtrico ao longo da vida.
Nesse percentual foi observada uma prevaléncia de 26,5% para sintomatologia depressiva, sendo

no género feminino duas vezes mais dominante (Ritchie et al., 2004).

Dados norte-americanos de uma investigacdo realizada no estado de Utah também
apresentaram indices mais elevados para transtornos depressivos entre pessoas do género
feminino. Entre as mulheres a prevaléncia de depressdo maior apresentou-se em torno de 4,4%

enquanto para os homens mostrou-se em torno de 2,7% (Steffens et al., 2000).

Outro estudo, corrobora a influéncia de outras variaveis de saide na manifestacdo dos
sintomas depressivos. Percebeu-se que a prevaléncia de depressdo maior ¢ ainda mais alta para
idosos hospitalizados, representando entre 10% a 12%. Além disso, 23% dos pacientes internados

apresentaram sintomas congruentes com depressao leve ou distimia (Koenig et al., 1988).

Por meio de levantamento na literatura norte-americana, Gordilho (2002) constatou que,
entre idosos atendidos em unidades de atencdo primaria, 17% a 30% apresentaram sintomas
depressivos. Quando utilizados os critérios para a depressdo maior, a prevaléncia foi de 1% a 5%.
Em relagdo a assisténcia primaria em saude, a depressdo maior atinge de 5% a 10% dos idosos nos
Estados Unidos. Também foram percebidas significativas correlagdes positivas entre sintomas
depressivos e comorbidades clinicas entre os idosos usudrios da atengdo priméria em saude

(Lyness et al., 2002; Lyness, 2004) a serem aprofundadas nos préximos capitulos.
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1.1.1. Depressdo no envelhecimento sob a otica da perspectiva ao longo da vida (life-span)

A perspectiva de desenvolvimento ao longo da vida (l/ife-span) fornece conceitos
fundamentais para a compreensao do processo de envelhecimento. Segundo esse paradigma ao
longo de todas as fases etdrias, o desenvolvimento ocorre regulado por processos como o0s
genético-bioldgicos, socioculturais e ndo normativos. Compreende-se como processos nao
normativos situacdes inesperadas, ndo planejadas e incontrolaveis na trajetoria de um individuo,
apresentando-se de formas distintas para cada pessoa (Fortes, 2005; Fortes-Burgos e Neri, 2008).
Resultantes desse processo sdo sobrepostas e caracterizam ganho e perdas evolutivas na historia de

vida de cada individuo (Neri, 2002).

No entanto, conforme envelhecemos, os processos genético-bioldgicos graduados pela
idade tornam-se mais representativos na regulagdo do desenvolvimento do que aqueles de natureza
sociocultural. Isso ocorre justamente devido a uma maior tendéncia a ocorréncia de perdas

fisioldgicas e cognitivas vinculadas ao envelhecimento.

Também ocorre maior tendéncia de processos nao normativos de baixa
controlabilidade. Eventos como o falecimento de entes queridos e familiares, doengas cronicas
e perdas de status socioecondmico tendem a ser mais frequentes com o avancar da velhice
(Fiske e Jones, 2005, Fontes, 2005). Essa tendéncia ao aumento de situagcdes nao normativas
pode predispor a maior vulnerabilidade a transtornos de humor, visto que a sucessdo de
experiéncias de vida relacionadas a dificuldades fisicas e/ou sociais rompem com o equilibrio
estabelecido e geram a necessidade de o individuo demandar novos recursos pessoais para
adaptar-se. Estratégias adaptativas desenvolvidas ao longo da vida como selegdo de metas,

otimizacdo de recursos internos e externos e compensagdo de perdas tendem a apoiar a
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superacao das reconhecidas perdas biopsicossociais na velhice (Baltes e Baltes, 1990; Neri,

2002; Batistoni, 2007).

A capacidade do individuo de manter um constante desenvolvimento na velhice dependera
dessas estratégias adaptativas de autoregulagdo do self que, consequentemente, exercerdo
importante influéncia na variabilidade do perfil do envelhecimento emocional de cada individuo —
estando associadas aos processos de envelhecimento normal, 6timo ou patoldgico (Rowe e Kahn,
1998; Cupertino et al, 2006). Apesar da tendéncia ao aumento de processos nao normativos na velhice,
a maioria dos idosos mantém um elevado nivel de autoestima, bem-estar subjetivo e senso de dominio,
encontrando recursos internos para o enfrentamento dessas questdes e vivenciando uma velhice bem-

sucedida (Diehl, 1999; Fortes-Burgos e Neri, 2008).

1.1.2. Sintomatologia da depressao na velhice

Os transtornos depressivos nos idosos revelam singularidades na apresentagdo de sua
sintomatologia. Entre eles, sdo frequentes as queixas somaticas e maiores indices de disturbios
psicomotores, como agitacao ou letargia, baixa frequéncia de antecedentes familiares de depressao

e pior resposta ao tratamento (Parker, 2000; Blazer, 2003; Ballmaier et al., 2008).

Segundo alguns pesquisadores, a distimia ¢ a forma de depressdo mais comum entre idosos
e a que tende a aumentar com o avanco da idade, principalmente no género feminino. E um
distirbio cronico do humor que raramente surge pela primeira vez apds os 60 anos, mas que pode

persistir da idade adulta a velhice (Blazer, 2003). Alguns autores caracterizam essa alteracdo de
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humor nos idosos como a “sindrome da depressdo sem tristeza”, possuindo como sintomas a
apatia, retracdo e falta de vivacidade. De acordo com alguns autores, a etiologia da distimia na
velhice pode correlacionar-se a vivéncia de situagdes de estresse cronico, doencas cronicas e

incapacidades funcionais (Riso et al., 2002; Blazer, 2003).

No entanto, tais comportamentos — diminui¢do do contato social, aparente apatia € menor
expressdo emocional — também podem representar estratégias adaptativas bastante comuns entre
os idosos. A teoria da seletividade socioemocional formulada por Carstensen (1991) expde esse
declinio nas interagdes sociais e mudangas no comportamento emocional como um necessario

processo adaptativo.

Segundo a teoria, com o avanco dos anos existe uma tendéncia de os idosos apresentarem
uma mudanga na perspectiva temporal advinda da percep¢do da redugdo do tempo de vida
restante. Frente a esse processo, ocorre um movimento adaptativo de selecionar metas, parceiros e
formas de interagdo com o objetivo de otimizar os recursos internos disponiveis. Sao frequentes no
envelhecimento a diminui¢do nos niveis de alerta e intensidade de respostas emocionais que
possibilitam aos idosos, justamente, poupar recursos internos e otimizar seu funcionamento afetivo
e social. Tornam-se mais relevantes o relacionamento seletivo com pessoas que oferegam
experiéncias emocionais significativas, do que a descoberta e ampliacdo de redes sociais,

experiéncias emocionais e busca de status (Carstensen 1991; Neri, 2006).

Essa maior tendéncia ao encolhimento da rede social e & menor intensidade na resposta
emocional aos estimulos externos presentes nesta fase devida pode muitas vezes ser confundida
com alguns dos sintomas depressivos. O grande desafio diagnostico de sintomatologia depressiva

entre idosos €, justamente, discernir entre comportamentos considerados particulares e adaptativos
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a idade e os disfuncionais, indicativos da doenga. A aprofundada investigacdo clinica e de historia

de vida de cada individuo fornece dados importantes para esse intento.

Além disso, a literatura gerontologica sobre o assunto dispde de importantes
esclarecimentos e aprofundamento sobre a confluéncia de fatores de risco para a etiologia de
sintomas depressivos e particularidades do diagnostico de idosos, expostos nos proximos

paragrafos.

O surgimento precoce ou tardio (apds os 60 anos) dos sinais desses transtornos pode
influenciar sua etiologia e sintomatologia, principalmente pelo fato de a depressdo na velhice
frequentemente surgir concomitantemente a comorbidades fisicas e psicoldgicas. Sua manifestagao
¢ frequente na presenca de doengas cronicas, tais como, diabetes, enfermidades cardiacas e
reumaticas. A depressdo pode estar aliada a queda na capacidade funcional e independéncia, bem
como a diminui¢do da qualidade de vida advindas de doengas cronicas no idoso (Blazer, 1994;

Blazer, 2000; Ballmaier et al., 2008).

A presenca de comorbidades clinicas, principalmente relacionadas ao sistema nervoso,
pode influenciar na sintomatologia dos transtornos depressivos. Observou-se robusta relagdo entre
alto risco para disfungdes cognitivas e depressao de inicio tardio, levando alguns pesquisadores a
enfatizar as disfungdes cognitivas como preditoras desses transtornos em idosos (Salloway et al.,
1996; Butters et al., 2004). Como exemplo, aponta-se a depressao denominada vascular, resultante
de areas cerebrais lesionadas. Este tipo de caso ¢ mais comumente encontrada em idosos, pois esta
associada a disfungdes cognitivas e a lesdes nas regides subcorticais do cérebro (Alexopoulos,
2002; Butters et al., 2004; Ballmaier et al., 2008; Jorge et al., 2008). Estima-se que 54% dos casos

de inicio tardio encontram-se dentro dos critérios de depressao vascular. Para esse tipo especifico,
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o aumento da idade ¢ diretamente proporcional a prevaléncia (Krishnan et al., 2004). Sao
observadas alteragdes relacionadas as areas lesionadas responsaveis por alteragcdes em velocidade
de processamento das informacgdes, orientacdo visual e espacial, velocidade de marcha, memoria
de reconhecimento e, em especial, relacionadas as fun¢des executivas (Austin et al., 2001; Butters

et al., 2004; Jorge et al., 2008).

Estudos apontam que a prevaléncia de sintomas como desinteresse geral pelas
atividades cotidianas e grande inibi¢do psicomotora ¢ maior em idosos com depressdo de
etiologia vascular (Salloway et al., 1996; Jorge et al., 2008). Faz-se necessario enfatizar que
tanto alteragdes cognitivas quanto sinais depressivos podem ser decorrrentes de alteragdes
vasculares. Em contrapartida, a manifestacdo de um quadro depressivo também pode
apresentar como sintomatologia o rebaixamento da atencdo e da motivagdo, contribuindo para
um pior desempenho cognitivo. A dire¢do da relacdo causal ainda demanda novas

investigacoes.

Diferentes pesquisas demonstraram elos entre alteracdes no hipocampo e a prevaléncia de
depressdo em idosos. O volume diminuido e menor tempo de relaxamento da atividade
hipocampal (mensurados por exames clinicos) em pessoas nessa faixa etaria seriam variaveis
associadas a depressdo de inicio tardio. Também estariam associadas ao aumento do risco de

deméncia (Krishnan et al., 1991; MacQueen et al., 2003; Taylor et al., 2006).

Outro tipo de sintomas depressivos comuns na populacdo idosa seriam decorrentes de
quadros de doenga de Alzheimer, deméncia vascular ou deméncia mista. Tal manifestacdo mostra-
se responsavel por 20% a 45% das internacdes de pacientes norte-americanos idosos que

apresentam doenca de Alzheimer (Blazer, 2003; Fonseca et al., 2008). Sua sintomatologia
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apresenta singularidades, como alucinac¢des, ideias delirantes, estado confusional, sintomas
depressivos, irritabilidade, apatia e agitagdo. Além disso, demanda elevada sobrecarga de cuidados
a familia pois, com frequéncia, ocorrem manifestacdes de comportamentos inesperados e
agressivos, além de perda do sentido de autoidentidade por parte do idosos com a doenga (Fonseca

et al., 2008).

1.1.3. Fatores de risco para o desenvolvimento de sintomas depressivos na velhice

Para explicar o inicio de um quadro depressivo, ndo existe uma causa etiologica especifica,
podendo ser produto da interagdo de fatores bioldgicos e psicossociais (Forlenza, 1997; Blazer,
2003). Sao muitas as alteracdes fisioldgicas que podem predispor ao surgimento de sintomas
depressivos, entre as quais cita-se: alteragdes no sistema nervoso central, mudancas no ciclo de
vigilia e sono e diminui¢do da secre¢do hormonal. Também h4 uma tendéncia ao surgimento
desses indicadores aliados a outras comorbidades, como doencas cronicas e distirbios
psiquiatricos na velhice. Alguns trabalhos demonstram associagdes importantes entre
comorbidades fisicas, inacapacidade funcional e sintomas depressivos nos idosos (Blazer, 2000;

Gordilho, 2002; Blazer, 2003; Tavares, 2004).

Apesar dessa confluéncia de fatores, serd privilegiada, neste trabalho, a investigacdo da
associacdo entre sintomas depressivos e as varidveis de natureza bioldgica (como a presenca de
doenga cronica ), psicoldgica (avaliacdo subjetiva de satde) e sociodemograficas (idade, género,

renda mensal e escolaridade).
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1.2. Sintomas depressivos e doenca cronica

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2002), no ltimo século, ocorreu
consideravel diminuicdo na prevaléncia e incidéncia de doengas infectocontagiosas, devido ao
avanco cientifico e de bem-sucedidas estratégias de satde publica. Especialmente a partir de 1990,
o aumento dos casos considerados cronicos esteve associado a maior expectativa de vida e a
mudancas nos habitos de vida provenientes da globalizagdo. Na pratica, essas transformagdes
favoreceram o aumento de fatores de riscos para o desenvolvimento de doencas crénicas, como
maior o consumo de tabaco e alcool, ingestdo de gorduras e sedentarismo. Conforme a
Organiza¢ao Mundial de Satde, enfermidades cardiacas e respiratorias, neoplasias e diabetes estao
entre as principais causas de mortalidade, representando 60% dos 6bitos no mundo. Entre os 35
milhGes de falecimentos decorrentes de doencas cronicas, 50% eram de idosos com mais de 70

anos, € 50% de cada género.

Em termos nacionais, ha pelo menos quatro décadas os brasileiros convivem com o
aumento dos principais problemas cronicos, devido a elevada prevaléncia de multiplos fatores de
risco para as DCNTs, caracteristicas desse contexto histérico. As doengas cardiovasculares sdo
destacadas como a primeira causa de morte no pais. Também ¢ apontado o excessivo aumento da

mortalidade por outros males, como diabetes e neoplasias malignas (Lessa, 2004).

Conforme o Ministério da Satde (2006), o diabetes aliado a hipertensdo foi considerado
como principal causa de mortalidade e de hospitalizagdes no pais, sendo responsavel por 62,1% dos
diagndsticos primarios em pacientes com insuficiéncia renal cronica submetidos a didlise. O diabetes
também foi apontado pela Infernational Diabetes Federation (2006) como problema de satde
publica, visto que o nimero de doentes nos paises desenvolvidos dobrou nas duas ultimas décadas.

Em termos mundiais, atingiu 6% de toda a populagdo. Apresentou uma tendéncia crescente entre
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adultos brasileiros de 30 a 69 anos, com prevaléncia em torno de 7,6% e 1,8 vezes superior para o

sexo feminino (Cavinatto, 2003; Ministério da Saude, 2006).

Esses indices foram considerados preocupantes também pelo impacto do diabetes em
termos de reducao de expectativa e qualidade de vida (Cavinatto, 2003). O Ministério da Satude
(2006) constatou uma reducdo da expectativa de vida em média de 15 anos para o diabetes tipo 1 e
de cinco a sete anos no do tipo 2. Além disso, notou-se tendéncia a comorbidades. Adultos com
diabetes apresentaram de duas a quatro vezes mais riscos de desenvolver doencgas cardiovasculares
e acidente vascular cerebral (AVC). Também foi a causa mais comum de amputagdes ndo
traumaticas de membros inferiores, cegueira irreversivel e doenga renal cronica terminal. No caso
das mulheres, associou-se ainda ao maior nimero de partos prematuros ¢ de mortalidade materna.
Segundo estimativas, apos 15 anos de convivio com a doenca, 2% dos individuos acometidos
estariam cegos e 10% adquiririam deficiéncia visual grave. No mesmo periodo de doencga, de 30%
a 45% teriam algum grau de retinopatia, de 10% a 20% de nefropatia, de 20% a 35% de neuropatia

e de 10% a 25% teriam desenvolvido doenca cardiovascular (Ministério da Satde, 2006).

A hipertensdo arterial sistémica foi, no Brasil, a mais prevalente das enfermidades
cardiovasculares, sendo identificada como o principal fator de risco para acidente vascular
cerebral, infarto agudo do miocardio e doencga renal cronica terminal. Associou-se a pelo menos
40% das mortes por acidente vascular cerebral e 25% dos obitos por doenca arterial coronariana.
No total, havia cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensdo arterial; entre a populagdo
urbana adulta brasileira, representava de 22,3% a 43,9%. E importante destacar que os individuos
com faixa etaria superior a 40 anos portadores de hipertensdo arterial sistémica representaram 35%

da amostra nacional (Ministério da Saude, 2006).
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Assim como o diabetes, a carga de comorbidades aliadas a hipertensdo arterial sistémica foi
considerada muito alta, representando também um problema grave de saude publica no Brasil e no
mundo. Esse quadro torna-se mais agravado pela frequente negligéncia no diagnostico e baixa
adesdo dos pacientes ao tratamento prescrito, principalmente pela lenta evolucdo e curso

assintomatico da doenca.

De acordo com alguns estudos, a doenga cronica surge como um dos principais eventos
geradores de estresse na vida de um individuo. Possui como caracteristicas a lenta e gradual
evolucdo, o desenvolvimento de incapacidades e deficiéncias residuais, a presenca de alteracdes
patoldgicas irreversiveis que podem exigir reabilitacdo e cuidados por periodos extensos (Lessa,

1998; Tavares, 2004; Fortes, 2005).

Conforme o modelo de Lazarus e Folkman (1984), o estresse surge da inter-relagdo entre
uma situacdo e o individuo. O fator estressor ¢ definido pelo julgamento subjetivo do quanto uma
dada situagdo seria aversiva, ameagadora e superaria os recursos de enfrentamento desse sujeito. E
importante enfatizar que a percepgdo do estresse resulta da interag¢do entre o individuo e o meio,
principalmente quando existe um desequilibrio entre recursos pessoais e demanda externa
percebida. Essa avaliacdo realizada pelo sujeito diante de uma situagcdo considerada estressante
pode receber diferentes significados — como ameaga, oportunidade de mudanga ou perda — e
exerce influéncia na escolha das formas de enfrentamento do evento estressor (Folkman et al.,

1986; Tavares, 2004; Haase et al., 2005).

Assim, a manifestacdo de uma doenga cronica demanda uma série de adaptagdes e
reestruturacdes de vida, rotina e hébitos. Tornar-se um doente cronico significa trazer consigo

novas incumbéncias que, geralmente, interferem no modo de viver das pessoas e daqueles que
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estdo a seu redor (Trentini et al., 1990; Oliveira et al., 2003). As incumbéncias sdo concretizadas
pelo seguimento de um regime de tratamento aliado a uma nova rotina. Sdo impostas diferentes

necessidades, como dieta alimentar, controle de medicag¢ao, reabilitacdo fisicas, repouso.

A doenca cronica muitas vezes também pressupde uma série de perdas, como, por exemplo,
em relagdes sociais, em aspectos financeiros, na capacidade fisica, na aparéncia, nas atividades de
lazer e nos antigos habitos e vicios (Trentini et al., 1990). Castro e Car (2000) enfatizaram a
dimensdo biopsicossocial da enfermidade cronica ao considerar que o tratamento envolve, além do
controle dos sintomas, a aceitagdo das mudangas psicologicas e sociais que a doencga incuravel traz
a vida das pessoas atingidas e aos seus familiares, sendo um processo de mudanca que demanda
constantes esforcos do paciente, familia e equipe de saude. Sendo assim, a tomada de consciéncia
e aceitacdo da condicdo de paciente cronico tende a ser um processo gerador de estresse,
ocasionado pela necessidade de assimilagdo e acomodacdo das mudancas impostas pela doenga

(Trentini et al., 1990; Francioni e Silva, 2007).

Em termos psicologicos um dispendioso processo emocional ocorre a partir dos primeiros
sintomas e do diagndstico de uma doenga cronica até sua aceita¢do e adesdo ao tratamento. Alves e
Rabelo (1999) descreveram a inter-relacdo existente entre o corpo e a subjetividade durante a

experiéncia da enfermidade:

(...) a enfermidade é, antes de mais nada, uma sensacdo de mal-estar, uma experiéncia
direta de aflicdo. Em geral ndo saberiamos a priori que estamos doentes sem que a
sensagdo de que algo ndo vai bem tenha sido experimentada. Assim, a enfermidade nos
remete, em um primeiro momento, a nossa corporeidade... O sentir-se mal remete ao
corpo como corpo vivido, indissociavel da nossa subjetividade (Alves e Rabelo,1999, p.

171-172).
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E importante enfatizar que o adoecimento é vivenciado de forma singular, por meio de
diferentes mecanismos adaptativos que podem surgir conforme fases especificas da doenga em
comportamentos como negagao, raiva, barganha, depressao e aceitagao (Kubler-Ross, 1985). Em
termos dos doentes cronicos portadores de males de evolucdo lenta e gradual mas ndo fatal, o
processo de aceitacdo estd ligado a tomada de consciéncia das incumbéncias impostas pela
enfermidade para ser garantida uma qualidade de vida satisfatoria. Ou seja, o dispendioso processo
de aceitacdo e adaptacdo a doenca torna-se condi¢dao primordial para a adesdo ao tratamento por

parte do paciente (Trentini, 1990).

A dificil preparacdo interna que envolve a aceitagdo da condi¢do de assumir-se doente
advém da ruptura do sentimento de onipoténcia e controle perante os eventos da vida. Além disso,
pode tornar a perspectiva do proprio futuro incerto para o individuo. Esse processo tende a gerar
nos pacientes sentimentos de intensa ansiedade e desamparo frente a possibilidade da morte

(Kubler-Ross, 1985; Olivieri, 1985).

Destaca-se a resiliéncia como um construto necessario para ampliarmos a compreensao
acerca desta questdo. Uma das defini¢des para resiliéncia refere-se aos recursos internos e externos
que favorecem a manutengdo do desenvolvimento sadio de um individuo mesmo que, na presenca
de situagdes adversas e geradoras de estresse psicoldgico. As bases da resiliéncia seriam tanto
constitucionais quanto individuais, sendo compreendida ndo como uma caracteristica inata ao
individuo, mas sim, desenvolvida pelos tragos individuais de personalidade e contexto social e

ambiental (Yunes, 2003; Morais e Koller, 2004; Bianchini e Dell'Aglio, 2006).
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Fortes (2005) constatou que problemas relacionados a doengas cronicas estdo entre os
eventos potencialmente geradores de alto grau de estresse entre idosos, justamente em decorréncia
da sensagdo de ruptura da continuidade da propria vida. E emocionalmente dispendiosa, em termos
de recursos internos, a constatagdo e aceitagdo de que o mesmo corpo que anteriormente
apresentava-se com saude, forca e competéncia, inevitavel e gradualmente evolui ao declinio e a
finitude. Esse processo favorece ao aparecimento de emocdes negativas, como ansiedade,
desamparo e medo, podendo contribuir como fator de risco para o desenvolvimento de sintomas

depressivos (Fortes, 2005).

Um levantamento bibliografico a respeito dos impactos dessas doencas na vida dos
pacientes possibilitou importantes achados envolvendo as relagdes entre sintomas depressivos e
doenga cronica. Em muitos estudos, sdo percebidas relagdes significativas entre a presenga de
enfermidades cronicas, a diminui¢do da qualidade de vida manifesta pelas restricdes impostas aos
tratamentos e/ou a presenga de sintomas desconfortaveis (como, por exemplo, dor) e a indicadores

depressivos.

Principalmente em casos de sintomatologia dolorosa, os dados da literatura demonstraram
que os impactos e restricdes tendem a ser mais negativos e de dificil adaptacdo aos pacientes.
Conforme Caillet (1991), apesar de as relagdes causais entre sintomas depressivos e dor cronica
ainda serem consideradas obscuras — ndo sendo confirmado se a primeira induz ou provém da
ultima —, constatou-se, pela experiéncia clinica, que um grande numero de pacientes com dor
cronica desenvolve sintomas depressivos. A dor ndo ¢ considerada apenas um sintoma, mas uma
entidade patologica manifesta em muitas das doengas cronicas, o que colabora para a piora da

qualidade de vida (Caillet, 1991).
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Entre os estudos incluidos neste levantamento bibliografico, destacou-se o realizado com 70
pacientes portadores de sindrome de fibromialgia que buscou avaliar a prevaléncia da sintomatologia
depressiva e seu impacto na qualidade de vida dos pacientes (Berber et al., 2005). A sindrome da
fibromialgia ¢ caracterizada pelo surgimento de dor difusa pelo corpo e de processos inflamatdrios
articulares ou musculares. Os sintomas podem manifestar-se de forma leve ou evoluir para casos de
intensas dores e fadiga com impossibilidade de realizacdo de tarefas motoras e cognitivas. Em Berber
et al. (2005), considerou-se que os sintomas da sindrome causam enorme impacto no cotidiano do
paciente promovendo uma ruptura da rotina, que tende a se manter ao longo de seu curso de vida
devido a cronicidade da doenca. Dados da literatura nacional e internacional indicam a elevada
prevaléncia de transtornos psicoldgicos em pacientes com a enfermidade, apresentando-se de 49% a
80% (Navas et al., 2003; Martinez et al., 2008). Essa alta prevaléncia relaciona-se, principalmente, ao
fato de ser uma doencga de origem ndo determinada e prognoéstico incerto, favorecendo a piora da

qualidade de vida (Santos et al., 2006; Martinez et al., 2008).

No estudo realizado por Berber et al. (2005), aproximadamente dois ter¢os da amostra
apresentaram alto grau de sintomas depressivos. Foram indicadas correlagdes significativas entre
sintomas depressivos e queda da percepcao da qualidade de vida, funcionalidade fisica e social,
aumento da percepgao de dor e piora da avaliagdo subjetiva de satde. Quanto mais intensos foram
os sintomas depressivos, maiores eram as quedas dos escores nas escalas que mediam vitalidade,
concentragio, qualidade das interagdes sociais e satisfagdo com a vida. E importante destacar que,
no estudo, o aumento da idade esteve associado a melhora na percep¢do da dor, na funcionalidade
social, na vitalidade e na avalia¢ao subjetiva da saude. Caracteristicos do quadro depressivo, culpa,
baixa autoestima, fadiga e vitimizagao tendem a provocar a exacerbagdo dos sintomas da sindrome

de fibromialgia, prejudicando as estratégias de enfrentamento da doenca (Berber et al., 2005).
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Em pesquisa de Martinez et al. (2008), igualmente foram encontrados as mesmas
correlacdes, ao serem analisadas as oscilagdes de humor e dor percebida em 21 pacientes com
sindrome de fibromialgia. O elo mostrou-se ainda mais robusto na presenga de dor fisica. Por meio
de vinculos entre oscilagcdes de humor, dor e qualidade de vida, o estudo sugeriu que a sensagao de
dor dos pacientes varia ao longo do dia, sendo exacerbada na presenca de sintomas depressivos.
Além disso, percebeu-se que a piora na qualidade de vida ocorre pela auséncia de previsdo e
controle sobre os episddios de dor, sendo caracterizada por uma constante sensacdo de medo
quanto ao futuro. Conforme o relato dos pacientes, a incerteza acerca da propria capacidade quanto
ao cumprimento das atividades e compromissos didrios € causadora de sintomas depressivos,

ansiedade e piora da qualidade de vida (Martinez et al., 2008).

Dados da literatura internacional também corroboram significativas relagdes entre dor
cronicas e sintomas depressivos. Uma pesquisa realizada com 401 veteranos de guerra nos
Estados Unidos buscou avaliar a melhora dos sintomas de dor cronica por meio de um programa
de satide experimental. Todos os participantes foram diagnosticados com dor musculoesquelética
cronica, de duracdo média de 10 anos, com intensidade moderada ou alta e incapacidade
funcional presente nas 12 semanas anteriores a coleta de dados. Cerca de um quinto dos
pacientes apresentava sintomatologia depressiva. Nestes, foram percebidas relacdes
significativas entre gravidade do quadro depressivo, uso de medicamentos opidides, presencga de
outras comorbidades clinicas e nivel de incapacidade funcional originado da dor cronica.
Percebeu-se que, por intervengdes multidisciplinares para o tratamento das dores cronicas, foram
documentadas diminui¢do na incapacidade e intensidade provenientes da sensa¢do de dor, bem

como a consequente queda dos escores para sintomas depressivos (Dobscha et al., 2009).
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As associagdes existentes entre sintomas depressivos e comorbidades clinicas também
foram investigadas por um levantamento bibliografico de pesquisas nacionais e internacionais
realizado por Teng et al. (2005). Em concordancia com os dados anteriores, esse estudo destacou a
alta prevaléncia de sintomas depressivos na presenca de sindromes dolorosas cronicas. Também
foram incluidas as doengas cardiovasculares, endocrinologicas, neurologicas, renais e oncologicas
como as que apresentaram associagdes mais significativas com sintomas depressivos. Em
pacientes com dor cronica, a prevaléncia de sintomas depressivos foi considerada alta,
representando de 30% a 54% dos casos. A dor grave também associou-se a maior frequéncia de

pensamentos suicidas, tentativas de suicidios e suicidio propriamente dito (Teng et al., 2005).

Em pacientes portadores de insuficiéncia coronariana ou sobreviventes de infarto agudo do
miocardio, a prevaléncia de sintomas depressivos indicativa de depressdo maior variou de 17% a
27%, podendo ser elevada quando combinada a fatores como gravidade do prejuizo funcional, alto
risco médico geral, historia pregressa de depressao e baixo suporte social. Entre os pacientes com
angina instadvel, uma pesquisa indicou a prevaléncia de 41,4%, entre os 430 pacientes da amostra
com um risco de infarto do miocardio fatal ou ndo 6,3 vezes superior (Lésperance et al., 2000;
Teng et al., 2005). Outros dados indicam que, independentemente da gravidade cardioldgica e da
disfuncionalidade clinica, a mortalidade dos cardiopatas deprimidos ¢ até trés vezes maior, se
comparada a dos demais pacientes cardiacos (Rudisch e Nemeroff, 2003). Constatou-se que a
presenga de sintomas depressivos funcionaria como um fator de risco para um progndstico
negativo as cardiopatias, associando-se a outros, como diabetes, estresse emocional, tabagismo,
hipertensdo arterial, hipercolesterolemia e obesidade. Além disso, os dados também confirmam a
associacdo entre sintomas depressivos e pior aderéncia aos programas de reabilitacdo

cardiovascular e recomendagdes medicamentosas (Barth et al., 2004; Teng et al., 2005).
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Quanto ao diabetes, um estudo utilizando grupos controle constatou que a prevaléncia de
sintomas depressivos em pacientes diabéticos foi de 11% a 31%. Tanto para o tipo 1 como para o
tipo 2, percebeu-se que a presenca de diabetes aumentou em duas vezes o risco de apresentar
sintomas depressivos em relagdo aos grupos controle (Anderson et al., 2001). Outros dados indicam
que diabéticos com sintomatologia depressiva apresentaram maior obesidade, menor nivel
educacional e socioecondmico, além de pior suporte social, estando mais vulneraveis a estressores
financeiros e psicossociais (Everson et al., 2002). Foi também constatado que os indicadores
depressivos tendem a amplificar a percep¢ao dos sintomas do diabetes, mesmo com a gravidade do

diabetes controlada (Ciechanowski et al., 2002;Teng et al., 2005).

Além disso, pacientes com sintomas depressivos e diabetes sdo predispostos a pior aderéncia
ao tratamento e consequentemente, ao pior controle glicémico e a maior prevaléncia de suas
complicagdes multiplas, como retinopatia, nefropatia, neuropatia, disfuncdo sexual e complicagdes
vasculares (Teng et al., 2005). Em outro estudo, que perdurou dois anos, foram comparados
pacientes da rede ambulatorial diabéticos com sintomatologia indicativa de depressdo e sem
sintomatologia indicativa de depressdo. Apds o periodo da pesquisa, constatou-se que a presenga

simultanea de ambos os males aumentou o risco de mortalidade de 36% a 38% (Katon et al., 2008).

Sobre associagdes com doencgas renais, a prevaléncia para sintomatologia indicativa de
depressdo encontra-se em torno de 20% (Teng, 2005). A mortalidade pode ser aumentada pela
presenca de sintomas depressivos em pacientes submetidos a programas de dialise. Em termos das
doengas renais cronicas, dados de um estudo longitudinal com 295 pacientes — expostos
rotineiramente a hemodialise — demonstraram que a elevada apresentagdo de sintomas depressivos
mostrou-se um importante preditor de mortalidade, pois em sua presenga houve um aumento do

risco de 6bito de 18% a 32% (Kimmel et al., 2000).
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Os transtornos neuroldgicos cronicos também tendem a apresentar associagdo com
sintomas depressivos tanto pelas alteragdes neurofisiologicas diretamente implicadas na génese
bioldgica da depressdo quanto pelas consequéncias adversas infligidas pela dificil adaptagdo
psicossocial provenientes dessas enfermidades (Teng et al., 2005). Doencas como a epilepsia
requerem do paciente grande dispéndio de recursos emocionais para lidar ao mesmo tempo com o
prejuizo funcional ocasionado pelas crises e com o enfrentamento de preconceitos e estigmas
sociais suscitados. A prevaléncia de sintomas depressivos sugestivos de depressdo ¢ elevada em
pacientes epilépticos, representando de 20% a 55% dos casos com crises recorrentes e de 3% a 9%
dos pacientes controlados (Kanner, 2003; Teng et al., 2005). Segundo alguns estudos, a alta
prevaléncia deve-se também ao fato de os sintomas depressivos surgirem como consequéncia de
determinadas 4reas atingidas pela epilepsia, relacionando-se os substrato bioldgico a etiologia dos

sintomas (Lothe et al., 2008).

No caso da doenca de Parkinson, a depressdo manifesta-se em até 50% dos pacientes
acometidos. Essa alta taxa pode ser explicada pela reacdo psicologica ao prejuizo funcional e
incapacitacdo gerados, bem como pela propria neurodegeneracao de areas cerebrais comuns as
duas doencas. Quanto ao acidente vascular encefalico (AVE) a prevaléncia de sintomas
depressivos indicativos de depressdo ocorre de 19% a 23% dos casos. Foram percebidos dados
que corroboram a estreita relacdo entre esses sintomas e baixa aderéncia ao tratamento. Na
fase aguda pos-acidente vascular, indicadores de depressdo associam-se a uma pior
recuperacdo ¢ a maior mortalidade. Outras doencas neurologicas, como a deméncia de
Alzheimer e a esclerose multipla, também seguem o padrio citado acima, com alta prevaléncia
de sintomas depressivos, em torno de 50% dos casos, € com consequéncias negativas na

evolucdo dos quadros clinicos (Teng et al., 2005).

29



Quanto aos pacientes oncologicos, observou-se que, apesar de ndo terem sido encontradas
evidéncias cientificas que comprovem uma relacdo direta e causal, a presenga de sintomas
depressivos exerce consideravel influéncia na queda da sobrevida. Isso ocorre, pois pacientes
deprimidos com cancer, assim como em outras doencas citadas, tendem a aderir menos aos
tratamentos propostos, favorecendo a piora do progndstico. Nesses casos, ocorre um ciclo vicioso
e progressivo de piora da qualidade de vida que pode acentuar processos internos de desesperanga
e, em casos extremos, levar a tentativas de suicidio. Outros fatores, como queda imunologica,
podem ser comprometidos pela sintomatologia depressiva e a elevacdo dos hormonios do estresse,
o que tende a diminuir a sobrevida. E bastante comum entre os pacientes portadores de cancer a
presenga de algum sintoma de estresse emocional, principalmente durante o diagnéstico da
doenga. Eles também podem ser acometidos por uma série de receios, como incapacitacao, perda
de status social, alteracdo na imagem corporal e dependéncia ou menor capacidade de controle. A
prevaléncia de sintomas depressivos indicativos de depressdo entre os pacientes com cancer foi

encontrada de 10% a 25% dos casos. (Teng et al., 2005).

Apesar de os estudos acima citados indicarem predisposi¢do a uma série de consequéncias
desfavoraveis a satisfatoria evolucao dos pacientes portadores de doengas cronicas — como a baixa
adesdo ao tratamento, a piora de sintomas fisicos, a elevagdo das taxas de mortalidade, o aumento
dos dias de incapacitagdo e internagdo — os indicadores depressivos ainda s3o negligenciados na
maior parte dos servigos de saide. Quando tratados nessas redes de atendimento, isso ocorre de
forma inadequada, sem abordagem multidisciplinar e por meio de dosagem inadequada de
medicagdo — o que pode levar ao comprometimento da satisfatoria evolucdo clinica dos pacientes e

consequente piora da qualidade de vida (Katon, 2003; Teng et al., 2005).
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1.3. Avaliacio subjetiva de saude

Os indicadores de avaliagdo subjetiva de satide estdo intrinsicamente relacionadas ao
conceito de qualidade de vida, sendo necessaria uma retomada teorica abarcando tais termos.
Qualidade de vida foi definida como a percep¢ao do individuo sobre sua propria existéncia no
contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele vive e quanto aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagdes (The WHOQOL Group, 1995), recebendo influéncia da

concepgdo sobre saide da OMS de 1946.

A partir dessa mudanca de paradigma representada pela definicdo de 1946, fez-se
necessario avaliar, além da frequéncia e da gravidade das doencas, as medidas de impacto em
relacdo ao comprometimento das atividades diarias, & percep¢do da saude e a disfungdo/status
funcional nos individuos. Assim, surgiu o constructo tedrico de qualidade de vida que inter-
relaciona o meio ambiente com aspectos fisicos, psicologicos, nivel de independéncia, relagdes
sociais e crencas pessoais. A defini¢do criada pelo The WHOQOL Group em 1995 reflete a
natureza subjetiva da avaliacdo de qualidade de vida, imersa em um determinado contexto cultural,

social e de meio ambiente (Fleck, 2000).

Assim, o conceito ¢ legitimado ndo somente pela avaliagdo de natureza objetiva do meio
ambiente, do estado funcional e/ou psicolédgico realizada por um terceiro, mas sim pela percep¢ao
do proprio individuo (Fleck, 2000; Berlim et al., 2003). Além disso, segundo a concepcao de Gill e
Feinstein (1994), qualidade de vida abarca uma amplitude de diferentes aspectos da vida. Sdo
considerados tanto aspectos relacionados a saude fisica e psicologica, quanto funcionalidade e
sensacdo de bem-estar, bem como outros, referentes a vida profissional, familiar, social, ambiental

e espiritual do individuo.
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Em meio a essa defini¢do, a avaliagdo subjetiva da saude ¢ considerada um importante
aspecto deste constructo tedrico. Batistoni (2007), citando Ware (1987), definiu saude
autopercebida como o reflexo de uma concep¢do integrada de satde, sendo incluidas suas
dimensdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais. Esse conjunto costuma ser inacessivel ao observador
externo. Assim, no decorrer dos anos de pesquisa, constatou-se a grande relevancia da avaliacao

subjetiva como uma significante variavel indicadora de satde.

Idler e Kasl (1991), por meio de revisdo bibliografica, esbocaram historicamente o
percurso de consolidagdo desse conceito tedrico. Inicialmente, em meados de 1960, a medida de
avaliagdo global de saude era alcangada apenas pelo julgamento externo do médico. Porém,
notavam-se incongruéncias eventuais entre os pareceres executados pelos médicos e a percepgao

dos pacientes acerca da propria satde.

Nas décadas seguintes, outros estudos citados por Idler e Kasl (1991) — como os de
Maddox (1973) e de La Rue (1979) — buscaram investigar, de forma mais aprofundada, o
contetidos das avaliagdes de satide discordantes entre médicos e pacientes. Nessas ocorréncias,
percebeu-se que era frequente haver uma percep¢do exacerbadamente otimista do paciente acerca
de sua propria saude. Observou-se que idosos com quadros de doengas cronicas com frequéncia
faziam avaliagdes extremamente positivas, concluindo-se que a presencga da enfermidade nao era a
unica variavel a influenciar essas autoavaliagdes. Para idosos da amostra, a doenga fisica era
considerada uma condicdo esperada do envelhecimento. Porém, quando existiam restrigdes a
qualidade de vida devido a sintomas incapacitantes de quadros cronicos, foi constatada a

diminui¢do nos escores das avaliagdes subjetivas de satide realizadas pelos idosos.

Nos anos iniciais de estudos sobre o assunto, a tendéncia dos pesquisadores era subavaliar
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as condicdes de saude e de qualidade de vida de seus pacientes ao constatar um problema de satude
cronico. No decorrer dos anos de investigacdo, constatou-se que o relato subjetivo acerca da
propria saude poderia complementar os dados obtidos pelo parecer médico. A partir da década de
1970 e principalmente na década de 1980, os estudos passaram a enfatizar a importancia do
julgamento do sujeito em relacdo a sua saide e o levantamento de variaveis psicossociais

vinculadas a questao (Idler e Kasl, 1991).

1.3.1. Variaveis envolvidas no conceito avaliacido subjetiva de saude

Atualmente ¢ reconhecido que o conceito relaciona-se a uma complexa rede de fatores
envolvidos na satde. Para idosos, destacam-se aspectos como medidas de bem-estar, qualidade
de vida, funcionalidade e velhice bem-sucedida. Segundo Batistoni (2007), pela avaliacdo
subjetiva da saude, ¢ possivel compreender o impacto singular de uma determinada doenga
para cada paciente sendo numerosos os estudos que utilizam esta varidvel como medida de

status de satde e também como preditor de mortalidade entre idosos (Batistoni, 2007).

No levantamento tedrico realizado por Idler e Kasl (1991), foi citado estudo longitudinal de
Mossey e Shapiro (1982) no qual foram demonstradas correlagdes significativas entre avaliagdo subjetiva
de satde ¢ mortalidade. Com duracdo de seis anos ¢ uma amostra de 3.128 idosos canadenses, constatou-
se que individuos que percebiam a propria satide como “pobre” estavam muito mais suscetiveis a morrer
do que os que a avaliaram como “‘excelente”. Além de um importante indicador de saude, o conceito

também passou a ser investigado com um robusto preditor de mortalidade.

Outro levantamento longitudinal, também citado por Idler e Kasl (1991) — referente ao

de Kaplan e Camacho (1983) —, acompanhou 6.928 adultos durante nove anos. Percebeu-se
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que avaliagdes subjetivas de satde negativas também representavam maiores riscos de
mortalidade. Idler e Kasl (1991) ainda ressaltaram que o mesmo estudo foi replicado com a
mesma amostra apos 17 anos, persistindo as correlagdes. Esses dois estudos longitudinais
foram importantes pois o acompanhamento dos sujeitos ao longo dos anos possibilitou a
demonstracdo da variabilidade de fatores psicossociais envolvidos na avaliagdo subjetiva de

saude (Idler e Kasl, 1991).

No entanto, houve necessidade de pesquisas posteriores para o aprofundamento dessa
complexa inter-relacdo. Em estudo longitudinal realizado por Ruthig e Chipperfield (2007), foram
analisados os vinculos entre avaliacdo subjetiva de satide e bem-estar subjetivo em idosos.
Compararam-se dados de saitde objetiva com a percepcdo subjetiva, medida por meio de
indicadores como bem-estar psicologico (satisfacdo com a vida, emogdes positivas e negativas),
bem-estar funcional (atividades fisicas e restricdes funcionais) e cuidados de satde fisica (nimero
de internagdes hospitalares e emergenciais). Percebeu-se que os individuos que apresentavam uma
avaliagdo subjetiva positiva da propria condicdo, independentemente da saude objetiva, tiveram
melhores rendimentos nas medidas utilizadas para bem-estar psicologico. Além disso, a percepgao
negativa foi considerada um importante preditor de declinio funcional nos idosos (Ruthig e

Chipperfield, 2007).

Em outro importante estudo (Doorn, 1999), buscou-se compreender as varidveis que
influenciam o autoconceito de saude otimista, realista e pessimista. Foi confirmado que a
avaliacdo subjetiva de saude ndo recebe influéncia somente do estado objetivo de satde, mas
também de varidveis como historico familiar, comparagdes sociais realizadas, percep¢do da
propria idade e expectativa de vida. Sendo assim, do total de participantes com severos quadros

clinicos, 58% consideravam sua saide como excelente, muito boa ou boa. Os idosos que se
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manifestaram de maneira pessimista em relacdo a propria condigdo apresentaram risco elevado de
mortalidade. Em contrapartida, idosos com autoavaliacdes positivas de saude apresentaram

menores risco de mortalidade.

No trabalho de Benyamini et al. (2000), a avaliacdo subjetiva de saide também ¢
apresentada como importante fator preditor de mortalidade. Individuos que declararam perceber a
propria saide como regular ou ruim tiveram, em um intervalo de dois a 13 anos,
aproximadamente, de duas a cinco vezes mais risco de morrer do que aqueles que apresentam uma

avaliagdo subjetiva da propria satide como boa ou muito boa.

Segundo Idler e Kasl (1991), as pesquisas que sucederam os trabalhos de Mossey e Shapiro
(1982) e Kaplan e Camacho (1983), aprofundaram a andlise das correlagcdes existentes entre
avaliacdo subjetiva de saiude negativa, medidas de estado fisico e varidveis psicossociais.
Constatou-se, assim, uma tendéncia de a percepc¢ao pessimista da propria saude relacionar-se com
o baixo nivel funcional. As avalia¢des subjetivas de satde seriam influenciadas ndo diretamente

por uma enfermidade cronica, mas sim pelo grau de incapacidade provocada.

As contribui¢des de Wilcox et al. (1996) aprofundaram o conhecimento acerca da tematica.
Por meio do acompanhamento durante seis meses de 254 idosos hospitalizados devido a infartos
do miocardio, quedas e fratura dssea, constatou-se que a percep¢do da propria saide nao
obrigatoriamente declina na presenga de uma doenga, mas ao ocasionar declinio funcional foram
observadas avaliagdes rebaixadas. Dessa forma, perceberam-se fortes correlagdes entre avaliagdes
negativas de satde e declinio funcional. A avaliacdo subjetiva de satide foi considerada um
importante preditor de limitacdes fisicas proveniente de enfermidades e, consequentemente, o

declinio funcional um forte precursor de mortalidade na populagdo idosa (Wilcox et al., 1996).
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Ramos et al. (1998) também apresentaram contribuigdes importantes sobre a correlagio entre
o nivel funcional dos idoso e a mortalidade. O Projeto Epidoso, um estudo longitudinal na cidade de
Sao Paulo-SP, avaliou fatores associados ao envelhecimento saudavel e de risco para mortalidade.
Por dois anos de pesquisa, acompanharam-se 1.667 idosos. Os fatores relacionados ao risco de morte
foram: sexo masculino, idade avangada, autoavalia¢do subjetiva de satide negativa, historia pregressa
de sedentarismo, edentulismo, quedas, acidente vascular cerebral, incontinéncia urindria,
hospitalizagdo ou visita a0 médico nos ultimos seis meses, pontua¢do para depressdo, déficit
cognitivo e dependéncia no dia-a-dia. Entre as conclusdes, constava que a saide no idoso ndo
deveria ser medida somente pela presenca ou auséncia de doencas, sendo destacada a importancia da

mensuragdo do grau da capacidade funcional como fator central do envelhecimento saudéavel.

Esse processo seria a resultante da interacdo multidimensional entre diferentes varidveis
como a saude fisica e mental, independéncia na vida diéria, integra¢do social, suporte familiar e
independéncia econdmica (Ramos et al. 1998; Ramos, 2003). O bem-estar na velhice seria o
resultado do equilibrio entre as varias dimensodes da capacidade funcional do idoso, sem significar
auséncia total de problemas em todas as demais dimensdes. Pelo fato de as varidveis subjetivas
serem tdo significantes quanto as objetivas, a presenca de alteracdes — como por exemplo,
cognitivas e/ou sintomas depressivos — pode ocasionar relevantes influencias na autoavaliacdo de
saude dos pacientes. Da mesma forma como a presencga de sintomas fisicos e a baixa capacidade
funcional podem predispor ao surgimento de indicadores depressivos, estes também podem

intensificar os primeiros.
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1.3.2. Sintomas depressivos e avaliacdo subjetiva de saude

Como foi citado anteriormente, algumas doengas podem ter um maior impacto na vida de
seus portadores em decorréncia de quadros de extrema incapacidade fisica e de restrigdes. Quadros
clinicos crénicos, nos quais os portadores sofrem de dores permanentes e incapacitantes, assim
como neoplasias, diabetes e doencas cardiacas, podem favorecer o desenvolvimento de sintomas
depressivos também devido as suas consequéncias funcionais. A literatura sobre o assunto indicou
que a presenca de indicadores depressivos tende a intensificar a percepcdo dos sintomas somaticos,
podendo alterar a avaliagdo subjetiva de satide de modo mais marcante do que os sintomas fisicos
objetivos decorrentes das enfermidades (Alexopoulos, 2002; Batistone, 2007). Batistone (2007),
em uma investigacdo com 310 idosos, observou que a piora na percep¢do da propria saude

associava-se significativamente a presenca de sintomas depressivos.

Pesquisas também apontaram uma tendéncia de busca com maior frequéncia, por parte de
individuos saudéaveis com avaliagdes subjetivas negativas de saiude, de servicos assisténcias
justamente pela crenga da incapacidade e menos-valia exacerbados pela presenca de sintomas
depressivos (Katon, 2003; Hong et al., 2004). Ao levar ao aumento da procura por servigos
ambulatoriais e emergéncias, podem ser promovidos procedimentos clinicos desnecessarios, risco
de iatrogenia e piora da qualidade de vida (Batistone, 2007). A aten¢do a presenca de sintomas
depressivos bem como a mutua influéncia destes em relacdo a avaliagdo subjetiva de satide tendem
a evitar diagndsticos equivocados e tratamentos desnecessarios. Sendo assim, a presenga de

sintomas depressivos exerce influéncia relevante na avaliagao subjetiva de saude.

Hong et al. (2004), em uma pesquisa longitudinal com idosos acima de 90 anos, apresentou
importantes resultados sobre as correlagdes entre satide autopercebida e depressdo. Para isso, os

participantes foram agrupados em quatro grupos conforme as avaliagcdes de satde objetiva e avaliagdes
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subjetivas de saude: 1) com boas avaliagdes para ambas, 2) ruins para ambas, 3) com ruim para a

saude objetiva e boa para a subjetiva e 4) com boa para a objetiva e ruim para a subjetiva.

Os grupos um e quatro apresentavam melhores avaliagdes da satide objetiva. Neste ultimo,
no entanto, havia maiores indices de sintomas depressivos, baixos niveis de funcionalidade fisica e
frequentes hospitalizagdes. Em contrapartida, os dados dos participantes do grupo dois e trés
mostraram que, apesar de uma satde objetiva ruim, foram encontrados menores indices de
sintomas depressivos. Tais resultados indicam a influéncia de varidveis emocionais na avaliacdo

subjetiva de saude.

1.3.3. Variaveis sociodemograficas e avaliacio subjetiva de saude

Quanto as influéncias das variaveis idade, género e escolaridade para a avaliagdo subjetiva
de saude, relagdes importantes foram estabelecidas no Projeto Satde, Bem-estar ¢ Envelhecimento
(Sabe). Coordenado pela Organizagdo Pan-Americana de Satde, o estudo teve como objetivo
coletar informacgoes sobre as condigdes de vida dos idosos (60 anos ou mais) de diversas areas
urbanas de metropoles e avaliar diferenciais de coorte, de género e socioecondmicos em relagdo ao
estado de satide, bem como ao acesso e a utilizacdo de cuidados de satde (Lebrdo e Laurenti,
2005). O municipio de Sao Paulo foi escolhido para representar uma amostra de idosos brasileiros.
Foram encontrados dados importantes: dos 2.143 idosos entrevistados, 53,8% apresentaram

avaliacdo subjetiva de saude regular ou ma e 46,2% para excelente, muito boa ou boa.

Perceberam-se variacdes nesses resultados conforme o género e a idade do entrevistado. A
porcentagem da autoavaliagdo muito boa ou boa foi de 43,8% entre os idosos com idade igual ou
superior a 75 anos. Além disso, entre os géneros, o feminino apresentou pior autopercep¢do de
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satde. Reunindo essas varidveis — idosas com mais de 75 anos — apenas 42,9% avaliaram o proprio

estado fisico como muito bom ou bom (Lebrao e Laurenti, 2005).

A escolaridade também influenciou essa percepgdo. Os 65,7% que ndo registraram anos de
estudo apresentaram avaliagdes regulares ou ruins com mais frequéncia (1,2 vez maior) do que a
parcela dos individuos com sete a 12 anos de escolaridade (29,2%). Além disso, uma das variaveis
determinantes da autoavaliacdo de satde verificada no Projeto Sabe foi a presenca de incapacidade
funcional. Com pelo menos uma restri¢do para atividades de vida didria, foi reduzida & metade a

porcentagem dos que julgavam a saide como muito boa ou boa em relacdo ao total (23,8%).
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Figura 1 — Proporg¢do de idosos que declaram satude ruim e muito ruim, por classes de rendimento médio mensal
familiar per capita, em saldrios-minimos, segundo o sexo — Brasil — 2003. Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios 2003. Elaboragado: IBGE (2009)

Dados do IBGE (2009) coletados na Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD)
também demonstraram que existem diferenciais na autopercepcao da satide dos idosos em relacao ao
rendimento médio mensal familiar per capita. Idosos mais pobres (até um salario-minimo per capita)
declararam satde ruim ou muito ruim em maior propor¢do do que os de estratos com rendimentos

mais elevados. Em um contexto de escassos recursos materiais € pouco acesso a servigos e tratamentos
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médicos, a baixa avaliacdo subjetiva de satide relaciona-se provavelmente a incapacidade funcional e

ao maior impacto provocado pelas doengas na vida dos idosos.

Outros dados do IBGE (2009) corroboraram essa relagdo. Comparando-se as taxas de
prevaléncia de incapacidade funcional no territério brasileiro, os idosos mais pobres (até um
salario minimo per capita) apresentaram indices mais acentuados do que os de rendimento mais
elevado (mais de cinco saldrios minimos per capita). A variagdo foi, respectivamente, de 20,4% a
39,3% e de 5,8% a 32,9% nas mesorregides brasileiras. Percebeu-se a diminui¢do da incapacidade
nas atividades de vida didria e, consequentemente, do declinio funcional provocado por uma
doenga conforme o aumento de renda, provavelmente pelo maior acesso a programas de saude

tanto em termos preventivos quanto curativos.
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Figura 2 — Propor¢ao de idosos que declararam saude ruim e muito ruim, por grupos de idade, segundo o sexo - Brasil
—2003. Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2003. Elaboracdo: IBGE (2009)
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No caso da baixa avaliagdo subjetiva de satide das mulheres, o Projeto Sabe incluiu dados
relevantes. Constatou-se que essa amostra, mesmo apresentando uma sobrevida superior a dos
homens, enfrenta um maior nimero de anos com doencas incapacitantes. Dados do IBGE (2009)
coletados na PNAD 2003 revelaram que as mulheres idosas declararam um estado de saude pior

do que os homens, exceto entre os idosos de 80 anos ou mais, onde a tendéncia se inverte.

Na pesquisa de Batistoni (2007), também foi verificada maior frequéncia de baixas
avaliagOes subjetivas de saude para mulheres viivas, com baixa escolaridade e renda. Foi notada
uma diferenga significativa entre os gé€neros, indicando que as mulheres relataram um maior
nimero de doengas em relacdo aos homens. As enfermidades mais frequentemente verbalizadas

pelas idosas foram as relacionadas aos sistemas cardiovascular, gastrointestinal e osteoarticular.
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Figura 3 — Expectativa de vida dos idosos de 60, 70 e 80 anos ou mais de idade, segundo o sexo — Brasil — 1999/2003.
Fonte: Téabuas completas de mortalidade. Rio de Janeiro: IBGE, 2008. Elaboragao: IBGE (2009)
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Sobre esse aspecto, merece destaque o movimento de feminizacdo da velhice caracteristico
do envelhecimento populacional, ocorrido de forma mais acentuado nas ultimas trés décadas.
Segundo dados coletados pelo IBGE (2009), conforme a PNAD de 2003, a propor¢ao de mulheres
idosas em relagdo aos homens idosos era de 55,9% para 44,1%. Em 2006, a expectativa de vida
das pessoas de 60 anos era de 19,3 anos adicionais para os homens e de 22,4 anos para as
mulheres. Entre os idosos de 80 anos ou mais, a expectativa de vida das mulheres excede, também,

a dos homens: 9,8 anos ante 8,9 anos.

Tanto em termos nacionais quanto mundiais, ocorre essa tendéncia de maior sobrevida das
mulheres em relacdo aos homens. No entanto, esses indices superiores ndo significam melhores
condi¢des de saude, ja que as idosas tendem a suportar maior carga de doencas cronicas e
incapacitantes, do que os homens. Pelo fato de as mulheres apresentarem maiores niveis de
incapacidade, elas tendem a pontuar de modo pior em avaliacdes subjetivas de satde ao longo da
vida. Em termos de funcionalidade, saude fisica e satde percebida, a variavel género é considerada

um fator de risco mais relevante do que a idade (Parahyba, 2006; Neri, 2007).

As mulheres idosas apresentam uma maior tendéncia a fragilidade e também a se
perceberem mais frageis. Ao serem somadas variaveis sociodemograficas adversas — como baixa
escolaridade, renda inferior e alto nivel de estresse com os efeitos da fragilidade —, ha uma forte
inclinagdo das mulheres a apresentacdo de declinio na qualidade de vida e na sensacdo de bem-
estar subjetivo (Neri, 2001; Neri, 2007). Esses fatores poderiam também auxiliar na compreensao
do aumento das taxas de doencas referidas e de sintomas depressivos explicitados nas pesquisas

citadas.
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2 - OBJETIVOS
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2.1. Objetivo Geral
O objetivo do presente trabalho ¢ investigar a relagdo existente entre a presenga de
sintomas depressivos, o numero de doencas autorrelatadas, problemas de satide nos ultimos 12

meses, género, idade, renda mensal, escolaridade e avaliagdo subjetiva de satde.

2.2. Objetivos Especificos

1. Descrever a casuistica de 303 idosos coletados em Ermelino Matarazzo pela rede FIBRA com
relacdo as varidveis sociodemograficas, de saude fisica, de avaliagdo subjetiva de saide e de
escore GDS.

2. Investigar as relagdes entre as variaveis de interesse com o escore de depressdao da GDS.
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3 - MATERIAIS E METODOS
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O presente estudo foi realizado a partir dos dados contidos no banco de dados eletronico do
Fibra-Ermelino Matarazzo. Fibra ¢ o acronimo de Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos
Brasileiros, dedicada ao estudo desse fendmeno e de suas relagdes com diferentes variaveis.
Incluiram-se indicadores sociodemograficos; de status mental, autoavaliagdo da memoria e rastreio
cognitivo; de pressdo arterial; de medidas antropométricas; de medidas de fragilidade; de saude
fisica e psicossociais; de acesso a servigcos médicos e odontoldgicos; de satde bucal e de condi¢des
funcionais da alimentacdo; de capacidade funcional para atividades de vida didria (AVDs),
atividades instrumentais (AIVDs) e atividades basicas de vida diaria (ABVDs) e expectativa de
cuidados; de suporte social; de depressao; e, por fim, de satisfagdo global com a vida, referenciada a

dominios e de percepcao e de autoimagem.

3.1. Amostragem, recrutamento e participantes

A pesquisa utilizou o banco de dados do projeto intitulado “Estudo da fragilidade em
idosos brasileiros — Rede Fibra”, o qual foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, que emitiu parecer
favoravel de nimero 208/2007. Da mesma forma, o presente trabalho também recebeu parecer

positivo para sua elaboragdo.

A Rede Fibra ¢ um estudo populacional de corte transversal e multicéntrico que possui o
objetivo de estudar as condi¢des de fragilidade dos idosos brasileiros sendo realizado em 19
cidades localizadas nas diferentes regides geograficas brasileiras. Entre elas estdo as sete que
pertencem ao polo Unicamp: Belém-PA, Parnaiba-PI, Campina Grande-PB, Pocos de Caldas-MG,

Campinas-SP, Ermelino Matarazzo-Sao Paulo-SP e Ivoti-RS.
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A obtencdo da amostra total do Fibra ocorreu segundo o método de amostragem por
conglomerados dos setores censitarios correspondentes a zona urbana das cidades participantes da
pesquisa. Em cada uma, o niimero de idosos recrutados foi proporcional a sua presenga na

populacdo, conforme dados do Censo Demografico (IBGE, 2000).

A amostra total da Rede Fibra foi composta por cerca de 8.000 idosos. A amostra deste

estudo refere-se a Ermelino Matarazzo/SP, composta por 303 idosos.

Os recrutadores utilizaram critérios de inclusdo e de exclusdo previamente estipulados. Os
critérios de inclusdo foram: ter idade igual ou superior a 65 anos, compreender as instrugdes,
concordar em participar e ser residente permanente no domicilio e no setor censitario. Os
recrutadores foram orientados a considerar como inelegiveis para a pesquisa: a) os idosos que
apresentassem déficit cognitivo grave sugestivo de deméncia, evidenciado por problemas de
memoria, aten¢do, orientacdo espacial e temporal e comunicagdo; b) os que estivessem usando
cadeira de rodas ou que se encontrassem provisoria ou definitivamente acamados; c) os portadores
de sequelas graves de acidente vascular encefalico, com perda localizada de forca e/ou afasia; d)
os portadores de doenca de Parkinson em estagio grave ou instdvel, com comprometimentos
graves da motricidade, da fala ou da afetividade; e) os portadores de déficits de audicdo ou de

visdo graves que dificultem fortemente a comunicagao f) os que estivessem em estagio terminal.

3.2. Procedimentos

Os idosos participaram de uma Unica sessdo de coleta de dados, com 40 a 120 minutos de
duracdo, realizada em local de facil acesso. As sessdes foram realizadas por uma equipe treinada
composta por cinco ou seis pessoas, que administravam os instrumentos num sistema denominado
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de carrossel. Os idosos percorriam os diferentes entrevistadores numa sequéncia determinada pela

disponibilidade deles, a qual dependia do ritmo das entrevistas e medidas de cada grupo de idosos.

A sessdo de coleta de dados de cada idoso comegava com a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido, no formato aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Unicamp. Seguiam-se questiondarios de identificacdo e de dados sociodemograficos, o Miniexame
do Estado Mental (Meem), as medidas de pressdo arterial, as medidas antropométricas, a coleta de

sangue, o exame bucal e as medidas de fragilidade.

Como o desempenho superior a nota de corte para o nivel de escolaridade no Meem' era
critério para participagdo nas demais varidveis do protocolo, os idosos que ndo alcangcavam essa

marca nao participavam do restante do protocolo.

3.3. Instrumentos e Materiais
O protocolo de coleta de dados apresentado aos participantes do Fibra/Ermelino Matarazzo
foi organizado em 14 blocos, nos quais foram abordados diferentes varidveis referentes aos

sujeitos de pesquisa. As divisdes foram:

1. Identificacdo dos participantes e controle
2. Variaveis sociodemograficas
3. Status mental/Autoavaliagdo da memoria/Rastreio cognitivo

! As notas de corte utilizadas para exclusdo pelo Meem foram: 17 para os analfabetos; 22 para idosos com escolaridade
entre um e quatro anos; 24 para os com escolaridade entre cinco e oito anos ¢ 26 para os que tinham nove ou mais
anos de escolaridade. Estes pontos de corte foram baseados nos critérios de Brucki, Nitrini, Caramelli, Bertolucci &
Okamoto (2003). Correspondem a nota de corte média obtida por esses autores para cada faixa de escolaridade, menos
um desvio padrao.
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4. Pressao arterial
5. Medidas antropométricas

6. Medidas de fragilidade

7. Variaveis de satde e psicossociais

8. Acesso a servigos médicos e odontologicos

9. Saude bucal e condi¢des funcionais de alimentacgao

10.  Capacidade funcional para as atividades de vida diaria e expectativa de cuidado

I1. Suporte social percebido
12. Depressao
13. Satisfagdo global com a vida/Referenciada a dominios

14.  Percepgao/Autoimagem

No presente estudo, utilizaram-se dados referentes a variaveis sociodemograficas, de saude/

psicossociais e depressdo, expostas resumidamente abaixo.

Variaveis sociodemograficas: foram 26 varidveis sociodemograficas obtidas por questdes fechadas

que forneceram dados como renda, escolaridade, nimero de filhos e residéncia propria. O presente
estudo considerou dados referentes a quatro variaveis especificas: idade, género, renda e

escolaridade.

Variaveis de saude e psicossociais: as varidveis de saide e psicossociais foram obtidas por um

questionario envolvendo itens referentes a tematica que forneceram variaveis como problemas
relacionados ao sono, uso de medicamentos, tabagismo. Nesta pesquisa, consideraram-se 0s itens
referentes a trés variaveis especificas: doengas autorrelatadas, problemas de saude relatados nos

ultimos 12 meses e avaliag@o subjetiva da satde.
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Doencas autorrelatadas: Foram avaliadas por meio de uma pergunta sobre presenga de
doengas cronicas diagnosticadas por um médico. O item apresentou nove opgodes de
resposta “sim” ou “nao” para doencas do coracao, hipertensao, AVC/derrame/isquemia,
diabetes mellitus, tumor maligno/cancer, artrite/reumatismo, doengas do pulmio e
osteoporose. As respostas positivas foram contadas e agrupadas em trés classes: zero, uma
ou duas e trés ou mais doencas.

Problemas de Saude: foram avaliados por meio de questionamento sobre a presenca de
problemas de satde vivenciados pelo idoso nos ultimos 12 meses. O item conteve 17
opgoes de respostas “sim” ou “ndo”. As respostas positivas foram contadas e agrupadas em
trés classes: zero, uma ou duas e trés ou mais problemas.

A avaliagdo subjetiva de satde foi obtida por um questionario referente a percep¢do do
idoso sobre sua propria saide no momento atual. As alternativas de resposta foram
escalares, em ordem decrescente, com pontuagdo cinco para “excelente” e um para “muito

2

ruim”.

Varidvel depressdo: as varidveis para depressdao foram obtidas pela aplicagdo da GDS-15 (Almeida e

Almeida, 1999). A escala utilizada contém 15 itens, sendo resumida da forma original relacionada a

GDS-30 (Yesavage et al., 1983). Consiste em um questiondrio de indica¢do de auséncia e presenca de

sintomas referentes & mudanga de humor na ltima semana. As alternativas de respostas foram “sim” e

“ndo”. Escores superiores a cinco pontos nessa escala foram consideraveis sugestivos de transtorno

depressivo.
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4 - RESULTADOS
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4.1. Analises estatisticas

Inicialmente buscou-se descrever o perfil da amostra segundo as varidveis em estudo.
Foram elaboradas tabelas de frequéncia para as variaveis categoricas com valores de frequéncia
absoluta e percentual. Além disso, analises descritivas para as varidveis numéricas geraram dados

sobre valores de média, desvio padrao, valores minimo e maximo, mediana e quartis.

As varidveis categoricas analisadas foram: faixa etaria, género, nivel de escolaridade, faixa
de anos de escolaridade, faixa de renda familiar, faixa de numero de doencas, doengas
autorrelatadas, satde percebida e presenca ou auséncia de depressdo. As variaveis numéricas
estudadas foram estabelecidas como: idade, anos de escolaridade, renda familiar, nimero de

doengas/comorbidades, nimero de problemas de satide e escore para a GDS.

Para comparacdo das principais varidveis categoricas foram utilizados os testes Qui-

Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5).

O teste de Mann-Whitney foi usado para a compara¢do das varidveis numéricas entre dois
grupos, e o teste de Kruskal-Wallis para comparacdo de varidveis numéricas entre trés ou mais grupos.

Avaliou-se a relagdo entre as variaveis numéricas por meio do coeficiente de correlagdo de Spearman.

Com a finalidade de investigar a relacdo entre as variaveis de interesse — idade, género,
escolaridade, renda, nimero de comorbidades, doencgas autorrelatadas, problemas de saude e avaliagdo
subjetiva de saude com o escore de sintomas depressivos da GDS, foi utilizada a analise de regressdo

linear univariada e multivariada, com critério Stepwise de selegdo de varidveis.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, p menor do que 0,05.

O tratamento estatistico foi apoiado pelo Statistical Analysis System (SAS) for Windows , versao 8.02.
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4.1.1. Descricao da amostra

Em relacdo as varidveis sociodemograficas, a amostra (N=384) foi composta em sua maioria
por pessoas na faixa etaria de 65 a 69 anos (38,02%; M=72,32; DP=5,77), com predominancia do
género feminino (67,19%). A maioria possuia o nivel de escolaridade primario completo (60,21%;
M=3,42, DP=2,82) e renda familiar de um a trés salarios minimos (53,75%, M=3,38, DP=3,10),

como indicado na Tabela 1.

Tabela 1. Frequéncia e percentual das varidveis sociodemograficas (N=384)

Variavel Frequéncia Percentual Média Desvio padrdao
65-69 146 38,02%
70-74 121 31,51%

Faixa etaria 72,32 5,77
75-79 65 16,93%
>=80 52 13,54%
Masculino 126 32,81%

Género — —
Feminino 258 67,19%
0 69 18,02%
1-4 236 61,62%

Anos de escolaridade® 3,42 2,82
5-8 64 16,71%
>=9 14 3,66%
<=1,0SM 28 8,75%
1,1-3,0 172 53,75%

Renda Familiar** 3,1-5,0 76 23,75% 3,42 2,82
5,1-10,0 34 10,63%
>10,0 SM 10 3,13%

* Dados ausentes = 1, ** Dados ausentes = 64
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Apods a aplicacdo do questionario socioecondomico, foi aplicado o Meem para avaliar a
aptidao dos entrevistados a seguir como parte do estudo. Como mencionado anteriormente, 81 ndo
alcangara a nota de corte do miniexame e ndo completaram o restante do protocolo. Por isso, nas

tabelas seguintes, o total de sujeitos ¢ de 303.

Quanto as variaveis de satde, a maioria da amostra apresentou de uma a duas doengas
(54,64%; M=2,19; DP=1,54), 33,77% relatou trés ou mais doengas, ¢ 11,59% nio relatou doengas.
A hipertensdao foi a doenga autorrelatada mais prevalente (64,45%), seguida por doengas
relacionadas com o sistema musculo-esquelético — artrite (36,21%), osteoporose (26, 25%) — e

diabetes (24,25%).

Tabela 2. Frequéncia e percentual de doengas autorrelatadas (N=303)

Doengas autorrelatadas Frequéncia Percentual

Pressao alta* 194 64,45%
Artrite* 109 36,21%
Osteoporose™ 79 26,25%
Diabetes™* 73 24.25%
Coracdo** 69 22,85%
Depressdo™* 51 16,89%
Doenga pulmonar* 36 11,96%
Derrame** 28 9,27%

Tumores ** 21 6.95%

* Dados ausentes = 2 ** Dados ausentes = 1
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Quanto aos problemas de satde, 52,32% da amostra apresentou trés ou mais problemas
(M=2,82, DP=1,81), 40,73% com um a dois problemas de saude e 6,95% da amostra ndo
apresentou problema de saude. A Tabela 3 detalha os problemas de satide mais frequentemente

relatados.

Tabela 3. Frequéncia e percentual de problemas de saude (N=303)

Problemas de saude Frequéncia Percentual Dados ausentes
Medo de cair 181 60,13% 2
Memoria 155 51,32% 1
Tristeza 117 38,74% 1
Urina 94 31,13% 1
Quedas 83 28,23% 9
Ganho peso 82 27,70% 7
Perda de apetite 79 26,33% 3
Acamado 41 13,71% 4
Fezes 15 4,98% 2

A maioria da populacdo pesquisada apresentou uma boa avaliagdo subjetiva de saude
(40,53%), seguida do grupo com avaliagdo subjetiva de saude regular (38,54%) e muito ruim
(8,31%), excelente (6,98%) e muito boa (5,65%). Em relagdo ao escore da GDS, a maior parte da
amostra ndo apresentou o escore compativel com depressdo (79,21%). O percentual de sujeitos

com escore sugestivo de depressao foi igual a 20,79%.
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4.1.2. Analise comparativa entre o escore de depressio (GDS) e variaveis sociodemograficas

As andlises realizadas com os testes de Mann-Whitney e de Kruskall-Wallis compararam os
escores da GDS entre os géneros, as faixas de idade, de escolaridade e de renda. Pelos resultados,
verificou-se diferenca significativa no escore da GDS entre: géneros (maiores escores no sexo
feminino), escolaridade (maiores escores para as pessoas com menor escolaridade), renda familiar
(maiores escores quanto menor a renda), nimero de doengas (maiores escores com mais doengas),
nimero de problemas de saide (maiores escores com mais problemas), e satide percebida (maiores

escores com pior saide percebida). Os dados encontram-se detalhados na Tabela 4.

Tabela 4. Anélise comparativa entre varidveis sociodemograficas e escore GDS (N=303)

Varidveis sociodemogrdficas N~ MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX VALOR-p

Género Masculino 106 2,84 235 0 2,00 13,00 p=0,002
Feminino 197 3,74 268 0 3,00 13,00
Idade 65-69 123 326 254 0 3,00 13,00 p=0,781
70-74 98 3,54 274 0 3,00 10,00
75-79 49 333 227 0 3,00 8,00
>=80 33 38 290 0 3,00 13,00
Anos de 0 55 447 271 0 4,00 10,00 p<0,001
colaridade 1 194 328 247 0 3,00 13,00 s s
>=5 53279 271 0 2,00 13,00 entre ¢ 3 fixas
Renda <=1,0SM 21 357 298 0 3,00 10,00 p=0,019
fomiliar 1,1-3,0 138 3,64 258 0 3,00 13,00 sy s
3,1-5,0 64 353 279 0 3,00 13,00
>5,0 SM 34 221 1,92 0 2,00 8,00

* Valor-p referente ao teste de Mann-Whitney para comparag@o das variaveis entre dois grupos e ao teste de Kruskal-Wallis para comparagéo das

variaveis entre trés ou mais grupos.
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4.1.3. Analise comparativa entre o escore da GDS e variaveis de saude e psicossociais

Segundo o teste de Kruskall-Wallis, foram encontradas diferencas significativas entre as
diferentes faixas de niimero de doencas autorrelatadas e de ntimero de problemas de saude com o
escore GDS. Nas faixas com um maior nimero de doengas autorrelatadas foram percebidos escores

mais elevados para sintomas depressivos compativeis com depressao, como indica a Tabela 5.

Tabela 5. Anélise comparativa entre escore da GDS e faixas de nimero de doengas (N=303)

Niimero de doencas N~ MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX VALOR-p*

0 35 3,54 3,05 0 3 13 p=0,005

1-2 162 2,90 2,17 0 2,5 10 diferenca

significativa entre 2*

>=3 102 4,04 2,82 0 3,5 13

e 3" faixas

* Valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparag@o das varidveis entre trés ou mais grupos.

A Tabela 6 demonstra que o escore GDS também foi mais elevado em idosos com maior

numero de problemas de satde.

Tabela 6. Analise comparativa entre escore da GDS e faixas de nimero de problemas de satide (N=303)

Niimero de problemas de saiide N~ MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX VALOR-p*

0 21 1,29 1,27 0 1

P<0.001
1-2 122 2,25 1,71 0 2 8

diferenga  significa
>=3 156 4’42 2’69 0 4 13 entre todas as faixas

* Valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagdo das varidveis entre trés ou mais grupos.
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4.1.4. Analise comparativa entre o escore da GDS e faixas de avaliacio subjetiva de saude

Por meio do teste de Kruskall-Wallis foram encontradas diferengas significativas entre as
diferentes faixas de saude percebida e o escore GDS. Na faixa com avaliacdes de saude

regular/ruim foi encontrada maior prevaléncia de escore compativel com depressao.

Tabela 7. Analise comparativa para os escores da GDS entre faixas de avaliacdo subjetiva de

saude (N=303)

Avaliagdo subjetiva de saide N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX VALOR-p*

Ruim/Regular 140 4,34 2,82 0 4 13 p<0,001
Boa 120 2,67 1 ,94 0 2 1 0 diferenga significativa

entre 1* e 2° faixas e
Muito boa/Excelente 38 2,05 1,99 0 1,5 8

entre 1* e 3" faixas

* Valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagéo das variaveis entre trés ou mais grupos

4.1.5. Relacao entre as variaveis numéricas

Posteriormente, realizaram-se analises de correlacdo entre as variaveis numéricas € o

escore da GDS. A relagdo entre as variaveis numéricas foi avaliada por meio do coeficiente de

correlagdo de Spearman.

Foram encontradas correlagdes significativas entre o escore sugestivo de depressdo e anos
de escolaridade (rho=-0.22972, p<0,0001), renda familiar (rho=-0,18936, p=0,0023), nimero de
doengas autorrelatadas (rho=0,19774, p=0,006) e numero de problemas de saude (rho=0,54330,

p<0,0001). Observa-se que o escore da GDS esteve mais fortemente associado ao numero de

problemas de saude.
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4.1.6. Analises de regressdo linear univariada e multivariada entre as variaveis de interesse

com o escore da GDS

As andlises de regressao linear univariada foram utilizadas para investigar a relacdo de
cada varidvel de interesse com o escore da GDS. Essas andlises indicaram relagdo significativa

entre escolaridade, renda, género, problemas de satide e nimero de doencas autorrelatadas.

Tabela 8. Andlise de regressao linear univariada para escore de depressdo da GDS (N=303)

Variavel Categorias Beta (EP)* Valor-p R’

Masculino (ref.) — —
Sexo

Feminino 0,896 (0,310) 0,004 0,0271
Idade Varidvel continua (anos) 0,026 (0,028) 0,343 0,0030
Escolaridade Variavel continua (anos)  -0,212 (0,056)  <0,001 0,0453
Renda familiar Variavel continua (SM) ~ -0,119(0,055) 0,032 0,0178
Nimero de doen¢as ;. sy continua 0415 (0.093) <0,001 0,0625
autorrelatadas
Numero de . ,

Variavel continua 0,760 (0,069)  <0,001 0,2895

problemas de saude

Muito boa/Excelente (ref.) — — —
Saude percebida Boa 0,614 (0,447) 0,170
Muito ruim/Regular 2,283 (0,439) <0,001 0,1310

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressdo; EP: erro padrdo de beta. R coeficiente de
determinagdo (% de variabilidade da varidvel resposta explicada pela variavel independente). Ref: nivel de referéncia.

As analises de regressdo multivariada com as varidveis numero de problemas de saude,

avaliagdo subjetiva de salide e escolaridade no modelo selecionadas pelo critério stepwise,
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indicaram relagdo conjunta significativa dessas trés varidveis e o escore da GDS. Ocorreu o
aumento de 0,64 unidades no escore da GDS a cada problema de satde. Ter avaliagdo subjetiva de
satde muito ruim ou regular representa um escore da GDS 1,06 unidade maior do que ter
avaliacdo subjetiva de saide muito boa ou excelente. Cada ano de escolaridade acarreta reducgao de
0,14 unidade do escore da GDS. Ou seja, os idosos com maior escore de depressdao sdo os com

mais problemas de satde, pior saude percebida e menor escolaridade.

Tabela 9. Anélise de regressao linear multivariada para escore GDS (N=303)

Variaveis selecionadas Categorias Beta (EP)* Valor-p R’ parcial
Numero de problemas
de saride Variavel continua 0,635 (0,080) <0,001 0,2727

Muito boa/Excelente (ref.) —

Saude percebida Boa 0,316 (0,443) 0,476  0,0308
Muito ruim/Regular 1,064 (0,451) 0,019
Escolaridade Varidvel continua (anos)  -0,137(0,054) 0,011  0,0177

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressdo; EP: erro padrio de beta. R%: coeficiente de determinagéo.
Critério Stepwise de selegdo de varidveis. R? Total: 0,3212. Intercepto (EP): 1,365 (0,468); p=0,004.

4.1.7. Analise comparativa entre nimero de doencas autorrelatadas, nimero de problemas

de satde, avaliacio subjetiva de saude e escore GDS

O aumento do nimero de doengas autorrelatadas e do niimero de problemas de saude
relacionou-se a menor valor na avaliacdo subjetiva de satide. Essa tendéncia pode ser observada
nas Tabelas 10 e 11. Na Tabela 10, percebe-se que entre os participantes que ndo apresentaram

nenhuma doenga autorrelatada, 31,43% avaliaram como ruim ou regular a propria satde. Dos
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participantes com até duas doengas, 36,59% avaliaram como ruim ou regular a propria saude.

Quando ocorrem mais de trés doengas, o aumento ¢ bem mais expressivo: 68,63% consideram sua

condi¢do de saude como ruim ou regular.

Tabela 10. Avaliagdo subjetiva de satide em relagdo ao nimero de doengas (N=303)

Numero de doengas Ruim/Regular Boa

Muito boa/Excelente

0 11 (31,43%) 17 (48,57%)
1-2 60 (36,59%) 78 (47,56%)
>=3 70 (68,63%) 27 (26,47%)
Total 141 122

7 (20,00%)
26 (15,85%)
5 (4,90%)
38

Teste qui-quadrado: X2=31,01; GL=4; p<0,001

No grupo de pessoas que nado relataram problemas, apenas 14,29% avaliaram a saide como

ruim ou regular. No grupo com mais de trés problemas de saude, 59,87% avaliou a propria saude

como ruim ou regular. Os dados sdo pormenorizados na Tabela 11.

Tabela 11. Avaliacdo subjetiva de saude em relagdo ao nimero de problemas de saude

Numero de problemas de saude  Ruim/Regular Boa Muito boa/Excelente
0 3 (14,29%) 7(33,33%) 11 (52,38%)

1-2 44 (35,77%) 61 (49,59%) 18 (14,63%)

>=3 94 (59,87%) 54 (34,39%) 9 (5,73%)

Total 141 122 38

Teste qui-quadrado: X2=50,47; GL=4; p<0,001
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A seguir, na Tabela 12, encontra-se a comparagdo entre o numero de doencas
autorrelatadas, avaliagdo subjetiva de saude e o escore da GDS. Percebe-se que a combinagao
entre o aumento do nimero de doencas autorrelatadas e a diminui¢do na avaliacdo subjetiva de

satde associa-se ao aumento do escore de sintomas depressivos.

Tabela 12. Analise comparativa entre faixas de nimero de doencas autorrelatadas, avaliacdo

subjetiva e escore da GDS

Presenca de doen¢a Avaliagdo subjetiva GDS<S5 GDS>5 Total
Sem doengas Boa 22 (91,67%) 2(8,33%) 24
Ruim 6 (54,55%) 5(45,45%) 11
Com doengas Boa 124 (92,54%) 10 (7,46%) 134
Ruim 87 (67,44%) 42 (32,56%) 129
Total 239 59 298

Teste qui-quadrado: X2=32,62; GL=3; p<0,001

A Tabela 13 demonstra que ndo foi encontrada diferenca significativa entre as varidveis
numero de problemas de satde, avaliacdo subjetiva de satde e ter pontuacdo GDS compativel ou

nao com depressao.
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Tabela 13. Analise comparativa entre faixas de nimero de problemas de satde, avaliagdo subjetiva

e escore GDS

Problemas de Saude Avaliagdo subjetiva GDS<5 GDS>5 Total
Sem problemas Boa 18 (100%) 0 (0%) 18
Ruim 3 (100%) 0 (0%) 3
Com problemas Boa 128 (91,43%) 12 (8,57%) 140
Ruim 90 (65,69%) 47 (34,31%) 137
Total 239 59 298

Teste exato de Fisher: p<0,001

4.1.8. Analise Comparativa entre as variaveis doencas autorrelatadas, problemas de saude e
escore GDS

Foi realizada anélise comparativa entre a variavel doengas autorrelatadas e o escore GDS
(Tabela 14), e analise comparativa entre a variavel problemas de satide e o escore GDS (Tabela
15). O objetivo dessas analises foi identificar quais doengas autorrelatadas e problemas de saude

associavam-se significativamente ao escore GDS.

Verificou-se diferenga significativa (p<0,001) no escore da GDS para algumas das
variaveis. Houve maiores escores entre individuos que relataram ter diabetes, artrite, depressao,
incontinéncia urindria, incontinéncia fecal, tristeza, perda de apetite, sofrido quedas (sendo que
mais expressivo quanto maior o numero de quedas), estado acamado, problema de memoria e

medo de cair. Esses resultados estdo demonstrados nas Tabelas 14 e 15.
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Tabela 14. Escores para a GDS (Média e DP) conforme as doengas autorrelatadas

64

Doenca Sim/Nao N  MEDI D.P. MIN MEDIAN MA VALOR
A A X p*
R Sim 68 3,74 2,77 0 3 10
Coragdo N p=0,253
Ndao 231 3,26 2,5 0 3 13
R Sim 193 3731 239 0 3 10
Pressao alta N p=0,956
Ndo 105 3,5 285 0 3 13
R Sim 51 4,86 3,17 0 4 13
Depressao . p<0,001
Ndo 248 3,06 231 0 3 13
Sim 27 3,93 3,08 0 3 9
Derrame . p=0,515
Ndo 272 3,31 251 0 3 13
. Sim 72 3,89 235 1 3 9
Diabetes p=0,011
Ndo 226 3,17 259 0 3 13
Sim 21 3,71 2,7 0 3 9
Tumor p=0,515
Ndo 278 3,34 2,56 0 3 13
. Sim 108 4,10 2,74 0 4 13
Artrite p<0,001
Ndo 190 2,94 2,37 0 2 13
Sim 36 3,94 2,56 0 3 9
Pulmonar p=0,099
Ndo 262 3,29 2,56 0 3 13
Sim 79 3,92 297 0 3 13
Osteoporose p=0,071
Ndo 219 3,16 2,38 0 3 13

* Valor-p referente ao teste de Mann-Whitney para comparagdo das varidveis entre dois grupos e ao teste de Kruskal-
Wallis para comparagdo das variaveis entre trés ou mais grupos.



Tabela 15. Escores para a GDS (Média e DP) conforme os problemas de satide

Problema N  MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX VALOR-p*

Urina 94 4732 2,85 0 4 13 p<0,001
205 2,93 23 0 3 13

Fezes 14 5,57 323 0 6 13 p=0,004
284 3,24 246 0 3 13

Tristeza 117 4,49 2,71 0 4 13 p<0,001
182 2,64 2,18 0 2 10

Ganho de peso 82 3,62 253 0 3 10 p=0,219
211 3,27 2,56 0 3 13

Perda de apetite 78 4,83 2,78 0 5 13 p<0,001
219 2,85 227 0 2 13

Quedas 81 4,17 2,78 0 4 13 p<0,001
210 3,03 241 0 3 13

Fratura 15 4,33 2,79 0 4 9 p=0,624
65 4,02 2,85 0 3 13

Acamado 40 4,38 2,73 0 4 10 p=0,008
256 3,18 25 0 3 13

Memoria 154 4,16 2,72 0 4 13 p<0,001
145 2,52 2,08 0 2 10

Medo de cair 179 4,01 2,69 0 3 13 p<0,001
119 2,39 2,02 0 2 9

* Valor-p referente ao teste de Mann-Whitney para comparagéo das variaveis entre dois grupos e ao teste de Kruskal-Wallis para
comparagdo das variaveis entre trés ou mais grupos.

Em resumo, escores mais elevados de sintomas depressivos na populacdo estudada
associaram-se ao maior numero de doencas e problemas de saude autorrelatados, pior avaliacao

subjetiva de saude e menor escolaridade.
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5 - DISCUSSAO
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A etiologia da depressdo na velhice apresenta-se associada a uma conjun¢do de fatores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais. A literatura psiquiatrica e gerontoldgica sobre o assunto aponta
significativas relagdes entre sintomas depressivos e varidveis, tais como o elevado numero de
comorbidades clinicas, o declinio da capacidade funcional e da autonomia, alteragcdes no sistema
nervosos central e perda de status socioeconomico (Blazer, 2003; Batistoni, 2007). Considerando a
natureza multifatorial da depressdo na velhice, foi privilegiada neste trabalho a investigagdo acerca
da associagdo entre sintomas depressivos e varidveis com doengas cronicas, problemas de satde,

avaliagdo subjetiva de saude, idade, género, renda mensal e escolaridade.

A compreensdo do fenomeno da depressdo na velhice pressupde a retomada de alguns
conceitos tedéricos fornecidos pela psicologia do envelhecimento como pardmetros que
discriminem padrdes de comportamento normal, 6timo e patologico (Tavares, 2004). A perspectiva
do desenvolvimento ao longo da vida (/ife-span) apresenta conceitos importantes sobre a questao.
Conforme o paradigma, a possibilidade de desenvolvimento mantém-se, ao longo de todas as fases
etarias, mostrando-se regulada por um conjunto de processos genético-bioldgicos e socioculturais.
As resultantes seriam os ganhos e as perdas evolutivas que caracterizam a singularidade da histéria

de vida de cada individuo (Neri, 2002).

Durante o desenvolvimento ao longo da vida, sdo criadas condi¢des para a criacdo de
estratégias adaptativas as condigdes consideradas ameagadoras, desafiantes a existéncia. Entre as
estratégias encontram-se: a selecdo de metas, a otimiza¢do de recursos internos/externos e a
compensa¢do de perdas. O desenvolvimento dessas estratégias tende a apoiar a superacao das
reconhecidas perdas biopsicossociais em diferentes etapas de vida, visto que sdo responsaveis pela
manuten¢do da sensagdo de bem-estar subjetivo (Baltes e Baltes, 1990; Neri, 2002; Batistoni,

2007). Assim, as estratégias adaptativas exercerdo importante influéncia na variabilidade do perfil

67



do envelhecimento emocional de cada individuo, associando-se a presenca ou auséncia de

transtornos depressivos (Rowe e Kahn, 1998; Cupertino et al, 2006).

A constru¢do de novas concepgdes sobre a complexidade dos fatores que envolvem o
processo de envelhecimento refor¢a a superacdao de antigos paradigmas que o reconheciam como
uma fase desprovida de autodesenvolvimento, ganhos evolutivos e heterogeneidade. A nogao
erronea acerca da relagdo direta entre idade e aumento de sintomas depressivos também foi
superada nas ultimas décadas por estudos que demonstraram a tendéncia a se encontrar menor
prevaléncia de sintomas depressivos entre os idosos comparando-se a outras faixas etarias
(Alexopoulos e Kelly, 2009; Fiske et al, 2009). Conforme alguns autores, a menor vulnerabilidade
desse grupo ao desenvolvimento de transtornos de humor estaria justamente relacionada, entre um
conjunto de variaveis, as bem-sucedidas estratégias de autorregulacdo do self desenvolvidas ao

longo da vida (Aldwin, 1994; Tavares, 2004).

Sendo assim, o envelhecimento ¢ um processo influenciado tanto por varidveis objetivas —
como idade e presen¢a de doenga fisica, entre outras — quanto por varidveis encontradas nas
avaliagdes que os sujeitos fazem de si mesmos e de sua propria condi¢do fisica, afetiva e funcional
(Batistoni, 2007). Essa conjuntura de varidveis favorecerd o envelhecimento saudavel ou o

surgimento de processos patologicos.

Na amostra do presente estudo, a maioria dos idosos (79,21%) ndo apresentou escore
sugestivo de depressdo. Em relagdo aos dados sociodemograficos foi composta majoritariamente
por pessoas na faixa etaria de 65 a 69 anos, com predominancia do género feminino, o nivel de

escolaridade primario e renda familiar de um a trés saldrios minimos.
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Em termos da faixa etaria, ndo foram encontradas diferengas estatisticas significativas para
o escore da GDS. Ainda assim, por meio da observagcdo dos dados das diferentes faixas etérias,
percebeu-se ndo existir uma relagio linear entre idade e sintomas depressivos na amostra. E
interessante observar que, na faixa com idade superior a 80 anos, foi encontrado o maior escore
seguida dos individuos com idade entre 70 a 74 e de 65 a 69 anos. Os individuos na faixa etaria

entre 75 a 79 anos foram os que apresentaram o menor escore .

Esses resultados podem ser compreendidos por meio de um importante conceito
identificado como vulnerabilidade psicologica (Gatz, 1998). A vulnerabilidade psicologica dos
individuos a depressdo ao longo das diferentes fases de vida apresenta-se em uma trajetoria
curvelinea ndo linear, associando-se a outros dois fatores: vulnerabilidade bioldgica e vivéncia de
eventos estressores. Conforme essa concepgao teodrica, alteragdes na vulnerabilidade biologica e a
vivéncia de eventos estressores podem predispor ao aumento da vulnerabilidade psicologica em

diferentes fases de vida de maneira ndo continua.

No caso da amostra estudada, o escore mais elevado de sintomas depressivos (idosos com
mais de 80 anos) pode estar associado ao desequilibrio na vulnerabilidade bioldgica originado pela
tendéncia ao aumento do niimero de doencas autorrelatadas, ou de problemas de saude, como
incontinéncia. O maior numero de doengas cronicas, muitas vezes com consequentes sintomas
dolorosos e incapacitantes, tende a associar-se a um maior impacto negativo na vida do individuo e
ser vivenciada como um evento estressor. O desequilibrio desses dois fatores poderia predispor ao
aumento da vulnerabilidade psicolégica e consequente surgimento de sintomatologia depressiva

(Batistoni, 2007; Giacomin et al., 2008).
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Tavares (2004), em uma revisdo de estudos de corte transversal, apontou que os sintomas
depressivos sdo mais prevalentes entre os idosos na faixa etaria de 60 a 70 anos e entre os com idade
superior a 80 anos, sendo menos prevalente entre os de 70 a 80 anos e entre os adultos de meia-idade.
A maior prevaléncia de sintomas depressivos foi observada principalmente entre os idosos com mais
de 80 anos, portadores de enfermidades graves, dependentes, com baixo nivel socioeconomico, do
género feminino e com escassas relagdes sociais. Estes achados estdo de acordo com os achados
sociodemograficos da presente investigacdo principalmente em relagdo, a maior prevaléncia de

sintomas depressivos no género feminino e entre sujeitos com baixo nivel socioeconomico.

No entanto, dados da literatura gerontoldgica apontam ndo existir uma relagdo direta entre
idade e sintomas depressivos, de forma que o impacto negativo que determinada doenca cronica
ocasionara na vida de um idoso em idade avangada ou ndo, dependera de uma conjuntura de

variaveis bioldgicas e psicossociais (Ramos 2003; Fortes 2005; Batistoni, 2007).

Foram encontradas diferencas estatisticas significativas entre os géneros para o escore da
GDS. Observou-se maior presen¢a de sintomas depressivos entre as mulheres. Esse dado est4 de
acordo com uma série de estudos gerontoldgicos que apontam a maior predisposi¢do das idosas a
depressdo, associada a maior exposi¢ao ao longo da vida a um conjunto de fatores de risco para o

desenvolvimento de transtorno de humor (Neri, 2001; Tavares, 2004; Alvarado, 2007).

Um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de sintomatologia depressiva
estaria relacionado a precariedade de recursos socioecondmicos. A insuficiéncia de recursos ao
longo dos anos tende a vir acompanhada de reduzidas oportunidades educacionais, menor acesso a
servigos de saude, e maior vulnerabilidade a depressdo na velhice (Tavares, 2004; Alvarado et al.,

2007; Fiske et al. 2009; IBGE, 2009).
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Além disso, a populagdo feminina encontra-se mais propensa a apresentar um maior
nimero de fatores de risco relacionados a piores desfechos em satide como: um maior nimero de
comorbidades cronicas incapacitantes e menores indices de funcionalidade fisica. Também ¢
encontrada uma tendéncia na populagdo feminina a apresentar piores avaliacdes subjetivas de
satide do que na populacdo masculina, revelando o elevado impacto negativo ou restritivo da

enfermidades no cotidiano das idosas (Parahyba, 2006).

A associagdo de variaveis socioeconOmicas, psicoldgicas e de saude adversas tende a
favorecer o declinio da qualidade de vida e da sensacdo de bem-estar subjetivo entre as mulheres,
tornando-as mais frageis e vulneraveis ao desenvolvimento de sintomas depressivos na velhice

(Neri, 2001; Neri, 2007).

Os resultados do presente estudo também confirmaram os dados da literatura sobre a
associagdo da baixa escolaridade com sintomas depressivos. Foram apontadas diferencas
significativas entre as faixas de escolaridade para o escore da GDS. Percebeu-se nas faixas com

menor escolaridade escores mais elevados para sintomas depressivos.

Foram realizadas ainda analises comparativas entre as diferentes faixas de renda familiar
mensal apresentadas na amostra e o escore da GDS. Em concordancia com estudos anteriores
sobre a questdo, constatou-se que em faixas com menor renda familiar, foram encontrados maiores

escores para a GDS.

As varidveis escolaridade e renda familiar mensal estdo interrelacionadas e sdo importantes
indicadores de fatores de risco social para a depressdo. H4 uma tendéncia dos individuos com baixa
escolaridade a apresentar rendimento mensal inferior, maiores condi¢des de privacdes e estresse e
instabilidade em relagdo ao futuro. Acrescido a esse contexto, ¢ frequentemente menor o acesso a
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servigos de saude — tanto curativos quanto profilaticos. Como foi referido, o enfrentamento dessas
contingéncias adversas ao longo da vida tende a aumentar a vulnerabilidade psicologica ao surgimento

de sintomas depressivos na velhice (Fiske et al., 2009).

Em relacdo aos idosos, a precariedade de condi¢cdes materiais e o limitado acesso a servigos
de satde podem favorecer ao agravamento de quadros de doenca cronica, levando a piora de
prejuizos funcionais ou sociais, maior dependéncia e diminui¢do da autonomia. Desta forma, a baixa
escolaridade e baixa renda familiar mensal estdo associadas a um impacto negativo das doencas em

decorréncia da piora da saude objetiva (Almeida et al., 2002; Lebrao e Laurenti, 2005).

No Brasil, essa tendéncia foi revelada nos dados do IBGE (2009) coletados na PNAD.
Percebeu-se que os idosos mais pobres apresentaram indices mais elevados de incapacidade fisica.
Além disso, o declinio funcional provocado por uma doenga diminui conforme aumenta a renda.
Esta varidvel também esteve associada a diferencas na autopercepcdao da satide dos idosos. Os
idosos mais pobres apresentaram piores avaliacdes subjetivas de satide do que os de estratos de

rendimentos mais elevados.

Conforme expds Batistoni (2007), o impacto de uma determinada enfermidade na vida de
um individuo sera resultante de uma confluéncia de fatores ja citados como, recursos psiquicos e
emocionais disponiveis, recursos fisioldgicos, demandas ambientais e recursos sociais e
financeiros. Nessa conjuntura de varidveis, 0s recursos sociais e financeiros sdo considerados
fundamentais para o amortecimento da maior vulnerabilidade bioldgica inerente ao
envelhecimento. Sendo assim, o equilibrio entre as necessidades e as exigéncias minimas dos
idosos e a capacidade assistencial disponivel permitira maior possibilidade de envelhecimento

saudavel (Lebrdo e Laurenti, 2005).
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No presente trabalho também foi investigada a associagdo entre os sintomas depressivos € a
varidvel presenca de doencas cronicas. A psicologia da saude indica que o diagndstico de uma
doenca cronica pode ser identificado como uma situacao de crise na vida de um individuo. Decorrem
dele a necessidade de reorganizacdo na rotina, de mudangas de hébitos e de constatagdo de perdas
fisicas, sociais, e financeiras. As incumbéncias que acompanham o processo de adoecimento,
diagnostico e tratamento demandam do sujeito o manejo de recursos internos adaptativos para o
enfrentamento da situagdo, sendo potencialmente geradora de estresse (Trentini et al., 1990;
Francioni e Silva, 2007). Alguns estudos também destacam a questdo da frequéncia e durag¢do do
evento estressor, apontando que a exposicao repetida e prolongada as situacdes de estresse tendem a

favorecer o surgimento de sintomas depressivos (Fiske et al., 2003; Jawad et al. 2008).

A intensidade do impacto de uma determinada doenga dependera de uma conjuntura de
recursos para o seu enfrentamento, incluindo os fisiolégicos, ambientais, sociais € emocionais € a
capacidade de resiliéncia. Alguns fatores como o elevado numero de comorbidades clinicas,
avaliacdo subjetiva de satide ruim, escassos recursos financeiros e baixa escolaridade podem
favorecer o impacto negativo de uma determinada enfermidade na qualidade de vida, associando-
se ao aumento do risco do desenvolvimento de sintomatologia depressiva (Lyness et al., 2002;

Lyness, 2004 ; Batistoni, 2007).

Na amostra de Ermelino Matarazzo, estudada nesta pesquisa, a hipertensdo revelou-se a
doenga autorrelatada mais prevalente, seguida de males do sistema musculo-esquelético — artrite e
osteoporose — e do sistema enddcrino, representada pelo diabetes. Esses dados convergem com os
estudos epidemiologicos nacionais que destacam as enfermidades cardiovasculares e o diabetes
como as doengas crénicas ndo transmissiveis mais prevalentes na populacdo geral e

principalmente, idosa (Lessa, 2004; Ministério da Satude, 2006).
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Entre os problemas de satde autorrelatados, o mais frequente foi o medo de cair. Os
déficits relacionados @ memoria também apresentaram elevada frequéncia, enquanto a tristeza foi

o terceiro problema de saude mais relatado pelos idosos.

E importante destacar que, as doengas cronicas relacionadas ao sistema musculo-
esquelético (artrite e osteoporose) estdo entre os principais fatores associados ao prejuizo da
capacidade funcional, perda da independéncia nas AVDs e AIVDs, com grande potencial para

impacto negativo na qualidade de vida entre idosos (Santos et al., 2008).

Devido a seu carater restritivo para as atividades diarias, o impacto negativo destas
enfermidades provavelmente associa-se aos problemas de saude com alta prevaléncia no estudo,
como medo de cair, quedas e tristeza. Dados da literatura também associam a presenca de doencas

musculo-esqueléticas com sintomas depressivos entre idosos (Lyness et al., 2006).

Em concordancia com esses resultados da literatura, a analise comparativa do escore da
GDS indicou pontuagdo mais elevada para os idosos que relataram doengas e problemas de saude
que tendem a ocasionar importantes quadros de incapacidade funcional, restrigdes sociais e de
lazer, prejuizo no senso de autoeficacia e queda na qualidade de vida. Por exemplo, os escores da
GDS foram mais elevados entre os individuos que relataram artrite, diabetes, incontinéncia

urindria, incontinéncia fecal e quedas.

Estudos utilizando grupo controle apontaram forte associacdo entre diabetes e sintomas
depressivos — o risco de desenvolvimento de depressdo apresentou-se duas vezes mais elevado do
que entre individuos saudaveis (Anderson et al., 2000). Apesar de ainda ndo serem claros os
mecanismos biologicos entre o diabetes e a depressdo, alteragdes hormonais — como a
hipercortisolemia — podem favorecer o risco de diabetes em deprimidos. Outros mecanismos
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também sdo apontados, como o aumento de reagdes imunoinflamatdrias e alteragcdes do transporte

de glicose em regides cerebrais especificas (Teng et al. 2005).

Em termos psicossociais, a associa¢do entre o diabetes e a depressdo relaciona-se a
necessidade de reestruturacao de rotina, aquisi¢do de novos habitos alimentares e principalmente, a
aceitacdo das perdas, da incurabilidade e de complicagdes provenientes da doenga. Cavinatto
(2003) apontou que, principalmente entre os idosos, o envelhecer com diabetes revelou-se um
processo ligado a perda de autonomia e de fun¢do no nucleo familiar. Isso porque ser um doente
cronico com diabetes, para o grupo de homens estudado, representou a perda de seu papel de
“provedor”, no caso das idosas da pesquisa, significou o deslocamento do papel de dona de

casa/cuidadora para o papel de dependente/cuidada.

Cavinatto (2003) também observou diferencas na capacidade de enfrentamento da doenca
conforme a idade dos sujeitos da amostra. Entre os idosos mais velhos foi percebida uma menor
capacidade de enfrentamento e maior sensa¢do de vulnerabilidade/fragilidade em relacdo ao
controle do diabetes, principalmente, entre aqueles que apresentaram um histérico de vida
sedentdrio, marcado de privagdes, com poucas opcdes de lazer e isolamento social. Além disso, a

gravidade dos sintomas e comorbidades clinicas associadas tende a se agravar com a idade.

Entre os problemas de saude autorrelatados, os que apresentaram significativa associagdo
com a presen¢a de sintomas depressivos na amostra de Ermelino Matarazzo foram incontinéncia
fecal e urinaria, perda de apetite, queda, ter permanecido acamado, julgar-se com problemas de
memoéria e apresentar medo de cair. E importante enfatizar as consequéncias restritivas — em
ambito social, ocupacional e familiar — e potencialmente prejudiciais a autoestima do individuo,

geradas por esses problemas de saude.
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Batistoni (2007) também constatou em seu estudo associacdo entre sintomas depressivos e
doencas relacionadas aos sistemas gastrointestinal e genitourinario, enfatizando a possibilidade de
a associagdo ser explicada pelas consequéncias limitantes dessas enfermidades na rotina do idoso.
Além disso, enfatizou que a etiologia dessas doencgas podem estar relacionadas com situagdes de

estresse e “descarga psicossomatica” (Batistoni, 2007, p.104).

Em relagdo a incontinéncia urindria, estudos em ambulatorios geriatricos demonstraram ser
comum entre idosos a resisténcia em buscar tratamento médico devido ao falso julgamento de tais
sintomas serem ‘“normais” ao envelhecimento (Tannenbaum et al. 2001). Além disso, apresentar
incontinéncia urinaria ou fecal tende a ser visto como uma doenga vergonhosa, socialmente
estigmatizada, dificultando a busca por tratamento. Sentimentos de vergonha em relacdo as
incontinéncias tendem a acarretar com frequéncia isolamento social, queda da qualidade de vida e

transtornos de humor (Duarte e Rego, 2007).

Foi demonstrado, em estudos comparativos entre idosos saudaveis e com incontinéncia
urindria, que esses problemas de saude geram um significativo impacto negativo na qualidade de
vida, uma tendéncia a avaliarem de modo mais negativo a propria saude, além da probabilidade

duas vezes maior para o desenvolvimento de depressdo (Tannenbaum et al. 2001, Ko et al. 2005).

Nas analises descritivas envolvendo toda a amostra de Ermelino Matarazzo, a maioria dos
participantes revelou um baixo numero de doengas autorrelatadas, de uma a duas doengas,
entretranto, os participantes relataram um elevado nimero de problemas de satde (a maioria da
amostra apresentou mais de trés problemas). Adicionalmente, foi encontrada majoritariamente uma

boa avaliacdo subjetiva de saude (40,53%).

76



E possivel que o baixo niimero de doengas autorrelatadas possa ser explicado pelo fato da
maior parcela da amostra ser formada por idosos de 65 a 69 anos. Encontra-se documentado que
ha uma tendéncia ao aumento do niimero de doencgas cronicas ao longo do envelhecimento. Os
idosos com idade superior a 80 anos tendem a apresentar um maior nimero de comorbidades e,
consequentemente, a sofrerem maiores restricdes funcionais e piora na qualidade de vida

(Giacomin et al., 2008).

Outros estudos apontam que apesar de ocorrer um aumento da tendéncia a sintomatologia
depressiva ao longo dos anos, essa associacdo ndo pode ser compreendida apenas devido a piora
das condi¢des de satde fisica. Fatores como vivéncia continua de situagdes de estresse cronico,
diminui¢do da sensacdo de bem-estar, incapacidade funcional, baixas avaliagdes subjetivas de
saude, também estariam associados a etiologia dos sintomas depressivos em idosos (Fiske et al.,
2003; Nguyen e Zonderman, 2006; Batistoni, 2007). Desta forma, a associacdo entre depressao e
doenga cronica seria influenciada por um conjunto de fatores fisioldgicos, patologicos e

biopsicossociais (Lyness, 2006).

No conjunto de fatores destacados, a medida de capacidade funcional surge como um
relevante parametro para a compreensdo do conceito de envelhecimento saudavel.
Independentemente da idade e do numero de comorbidades cronicas associadas, a velhice bem
sucedida depende do grau de autonomia do individuo em gerir a propria vida e
determinar/executar seus proprios desejos. O bem-estar na velhice seria resultante do equilibrio
entre as varias medidas da capacidade funcional do sujeito, ndo significando auséncia de
problemas ou perdas (Ramos, 2003). Doencas cronicas que sdo acompanhadas da diminui¢cdo da
capacidade funcional do sujeito tendem a prejudicar o senso de identidade, bem-estar, capacidade

e autoestima, e consequentemente, podem favorecer o surgimento de transtornos de humor.
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Costa et al. (2005) apontaram que as doencas cronicas que provocam quadros de maior
incapacidade funcional e perda de independéncia em relagdo ao préprio cuidado tendem a gerar
sentimentos de terminalidade. O sentimento de total ou parcial dependéncia de outros, assim como
a constata¢do da perda de autonomia quanto as proprias escolhas e decisdes, tendem a intensificar
a sensacdo de ameaca a propria vida. Conforme os autores, esse sentimento de terminalidade,
muito comum em doengas incapacitantes, relaciona-se a constatagdo do fim de uma forma anterior
de viver, sendo necessarias mudancas internas e ambientais que assegurem a adaptag¢do as novas

condi¢des impostas pela doenga crdnica.

A analise dos escores da GDS e variaveis de satide na amostra de Ermelino Matarazzo
gerou resultados que convergem com a maioria das questoes apontadas acima. Foram encontradas
diferengas significativas no escore da GDS para nimero de doengas autorrelatadas. O escore GDS
elevou-se de modo diretamente proporcional ao nimero de doengas autorrelatadas. Na faixa com
tr€s ou mais comorbidades, foram encontrados escores significativamente mais elevados para

sintomas depressivos do que nas faixas anteriores.

Em relacdo a andlise comparativa entre as diferentes faixas da varidvel avaliagdo subjetiva
de saude para o escore da GDS, os resultados apontaram o aumento de sintomas depressivos em
sujeitos com pior avaliacdo subjetiva de saude. O maior escore da GDS foi encontrado na faixa
com avaliacdo de satde ruim/regular. Constatou-se que essa variavel de carater subjetivo também

associou-se de forma significativa ao aumento do escore da GDS

A medida avaliagdo subjetiva de saude apresenta-se como um instrumento cada vez mais
utilizado nas pesquisas ligadas ao envelhecimento, principalmente, por proporcionar importantes

indicagdes de outras variaveis, como bem-estar subjetivo, funcionalidade fisica e mortalidade
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(Pinquart, 2001; Batistoni, 2007). A literatura aponta dados importantes sobre esse aspecto, como
o estudo de Ruthig e Chipperfield (2007) que constatou que os individuos que apresentavam
avaliagdo subjetiva positiva da propria condicdo, independentemente da saide objetiva, tiveram
melhor pontuagdo em bem-estar psicologico, senso de controle percebido e funcionalidade fisica.
Em compensag¢do, os idosos que avaliaram de modo mais negativo a propria satide apresentaram

menor satisfacdo com a vida, mais emogdes negativas e tendéncia ao declinio funcional.

Doorn (1999) constatou que entre os individuos que apresentavam graves quadros
clinico de saude (satde objetiva ruim), 58% consideravam a propria satide como excelente,
muito boa ou boa. Apos comparacdes entre grupos de individuos considerados otimistas (saude
objetiva ruim/avaliagdo subjetiva de satide boa) e pessimistas (satide objetiva boa/avalia¢ao
subjetiva de saude ruim) concluiu-se que o conceito avaliacdo subjetiva de satde recebeu
influéncia tanto do estado objetivo quanto de varidveis psicossociais especificas como:
historico familiar, comparagdes sociais realizadas, percep¢do da propria saude, capacidade

funcional e expectativa de vida.

Outros trabalhos indicaram existir uma reciprocidade entre niveis negativos de satde
objetiva e as avaliagOes subjetivas negativas realizadas pelos individuos, apontando que avaliagdes
de saude ruins tendem a apresentar robustas associagdes com varidveis como grave estado geral de

saude objetiva e incapacidade funcional (Pinquart, 2001; Batistoni, 2007).

No presente estudo, as analises estatisticas também constataram a congruéncia entre a variavel
objetiva numero de doencas autorrelatas e a varidvel avaliacdo subjetiva de saide. O aumento do
numero de doengas autorrelatadas e do nlimero de problemas de saude — pior saude objetiva — foram

preditivos de piores avaliagdes de saude (ruim/regular). Estes dados confirmam dados da literatura que
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demonstraram que o elevado nimero de doencas cronicas tende a ocasionar um maior impacto na
qualidade de vida dos pacientes, principalmente pelo fato de favorecer o agravamento de incapacidade

funcional e dependéncia (Ramos, 2003; Fortes; 2005).

Com a finalidade de investigar a interrelacdo entre as varidveis objetivas e subjetivas de saude,
foi realizada uma andlise envolvendo o nimero de doengas autorrelatadas, a avaliacdo subjetiva de
saude, e o escore da GDS. Os dados mostraram-se coerentes com analise anteriores e indicaram existir
uma significativa relacdo entre a varidvel objetiva numero de doengas autorrelatadas com a variavel
subjetiva saude percebida e o escore da GDS. O aumento do nimero de doengas associou-se a

diminui¢do na avaliacdo subjetiva de satde e ao aumento dos sintomas depressivos.

A andlise comparativa entre essas variaveis também revelou dados interessantes: mantendo-se
fixa a variavel de saude objetiva, percebeu-se aumento nos escores da GDS devido a piora na
avaliacdo subjetiva de satde. Desta forma, entre os individuos sem doengas autorrelatadas e com boa
avaliacdo subjetiva de satde, a prevaléncia de individuos com suspeita de depressao (GDS > 5 pontos)
foi de 8,33%. Entre os individuos com as mesmas condi¢des clinicas, mas com piores avaliagoes
subjetivas de satde, o escore da GDS compativel com depressdo elevou-se para um percentual de

45,45%. Constatou-se, assim, a associagdo de varidveis emocionais na percep¢ao da propria saude.

Para aprofundar a compreensdo acerca da relacdo entre as variaveis objetivas e subjetivas
de satide com o escore da GDS, foi realizada a comparagdo entre grupos com diferentes perfis para
a avaliacdo da satde. A amostra foi organizada em quatro grupos conforme as avaliagcdes de saude
objetiva (presenca/auséncia doencas autorrelatadas) e avaliagdes subjetivas de satide: 1) com boas
avaliagOes para ambas, 2) com boa saude objetiva e saude subjetiva ruim, 3) com satide objetiva

ruim e boa saude subjetiva, e 4) com saude objetiva e subjetiva ruins.
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Nos grupos 1 e 3, que apresentaram boas avaliagdes subjetivas de satide, foram encontrados
baixos escores para sintomas depressivos. Apesar de ndo ser estatisticamente significante, no grupo
1, foi encontrado percentual ligeiramente mais elevada na GDS (8,33%) do que no grupo 3 (7,46%).
Neste ultimo, apesar da satide objetiva ruim (presenca de comorbidades clinicas), houve menor
percentual de GDS acima de cinco pontos em comparagdo com os demais grupos. Em contrapartida,
nos grupos 2 e 4, foram encontradas porcentagens elevadas de escores para sintomas depressivos. O
grupo 2 (com boa satde objetiva e saide subjetiva ruim) apresentou o maior percentual de GDS

maior do que cinco (45,45%).

Estudos anteriores, realizados na América do Norte, indicaram que a avaliagdo
subjetiva de satde tende a estar associada a maneira como os individuos avaliam a propria
condicdo funcional e o bem-estar psicoldgico. Entre os idosos norte-americanos, foi percebido
que os otimistas em relacdo a propria saude (satide objetiva ruim/boa avaliacdo subjetiva de
saude) também demonstraram conceitos positivos acerca da propria funcionalidade fisica.
Além disso, possuiam maior engajamento social, niveis educacionais mais elevados e maior
satisfagdo matrimonial. Com excecdo dos idosos com severas restrigdes provenientes de
doenga cronica grave, a maioria desse grupo tinha nivel alto de bem-estar subjetivo e
qualidade de vida avaliada como satisfatoria. Entre os idosos pessimistas (saude objetiva
boa/avaliacdo subjetiva de satde ruim), foram encontrados pouco engajamento social, maior
sedentarismo, elevados indices de sintomas depressivos, tendéncia a superestimar a percepcao
de sinais negativos da prdopria saude e menores indices de funcionalidade fisica. Nesse
contexto, os pessimistas apresentaram baixos niveis de bem-estar subjetivo e comprometida

qualidade de vida (Ruthig e Allery, 2008).
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Provavelmente, a associacdo entre sintomas depressivos e baixa avaliacdo subjetiva de
saude ¢ reforcada pela especificidade das caracteristicas emocionais e cognitivas dos
individuos deprimidos. Sdo comuns padrdes negativos de comportamento — como pessimismo,
sentimento de incapacidade, visdo negativa de si mesmo, do ambiente e em relagdo ao futuro —
que favorecem ao surgimento de sintomas psicossomaticos e rebaixamento do bem-estar

psicoldgico (Fortes, 2005).

Embora os dados do presente estudo indiquem a associagdo entre as variaveis — mais sintomas
depressivos e piores avaliagdes subjetiva de saude —, seriam necessarios estudos de delineamento

longitudinais para ser verificada a direcdo da causalidade entre tais variaveis.

A analise de regressao linear permitiu investigar a relagdo entre variaveis de saude e o escore
da GDS. Em comparagdo as demais variaveis, o nimero de problemas de satde foi a que mais
fortemente associou-se com a variabilidade da GDS. A avaliagdo subjetiva de satide mostrou-se
também mais significativamente associada ao escore da GDS do que os dados de saude objetiva. Os
resultados indicaram que o diagnostico que os idosos realizam sobre os proprios problemas de saude e
avaliacdo da propria saude em geral mostraram-se mais associados aos sintomas depressivos do que os

diagnosticos objetivos de satide fornecidos por terceiros (médicos).

Dados da literatura internacional apontaram que as manifestagdes clinicas mais comuns
entre os pacientes com sintomas depressivos — e principalmente entre aqueles com depressdo
cronica — sdo as queixas somaticas como: constantes dores de cabega, constipagcdo intestinal,
fraqueza muscular e outras manifestacdes de dores. Pesquisas realizadas em atendimento primario
de atengdo a satde demonstram que pacientes depressivos cronicos procuram servigos meédicos

com maior frequéncia do que pacientes portadores de outras enfermidades cronicas, sendo
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responsaveis na América do Norte, por mais da metade das visitas ambulatoriais (Kroenke el al.,

1995; Barsky et al., 2005; Bogner et al., 2009).

Principalmente em relag@o aos idosos, estudos demonstraram robustas associagdes entre
queixas somaticas e depressdo. Como tais queixas sdo caracteristicas da sintomatologia
depressiva nessa populagdo, a literatura aponta ser comum que o diagnostico de depressdo seja
“mascarado” devido a predominidncia dessas manifestacdes somaticas entre usudrios de
servigos de atengdo primaria. Conforme dados da literatura nacional e internacional, cerca de
50% a 60% dos casos de depressao nao sdo detectados nos servigos ambulatoriais (Fleck et al.,

2002; Tylee e Gandhi, 2005).

Além da questdo do subdiagnoéstico, a sintomatologia depressiva entre os idosos ocasiona
amplo impacto negativo na qualidade de vida, capacidade funcional e funcionamento social;
podendo favorecer quadros de fragilidade (Fleck et al. 2002; Lynnes, 2004). A partir de dados
para o Brasil do projeto Longitudinal Investigation of Depression Outcomes (Lido), verificou-se,
em servicos primarios de aten¢do a saude, associacdes entre sintomas depressivos € variaveis
como avaliagdo subjetiva de satde, qualidade de vida, satisfacdo com a saude e funcionamento
social. Conforme esses achados, constatou-se que a intensidade dos sintomas depressivos mostrou-
se inversamente associada aos indicadores de bem-estar subjetivo e de saude fisica. Os pacientes
com sintomas depressivos apresentaram maiores comprometimentos do funcionamento fisico,
psicologico e social. Além disso, os individuos com maior intensidade de sintomas depressivos

avaliaram a propria saide como pior e mostraram-se menos satisfeitos com ela (Fleck et al., 2002).

De acordo com tais estudos descritos na literatura, sintomas decorrentes de transtorno de

humor depressivo, como queixas somaticas e crenca de baixa funcionalidade social e fisica,
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associam-se a uma pior satisfagdo em relagdo a propria satde (Fleck et al., 2002; Lynnes, 2004).
Na amostra de Ermelino Matarazzo percebeu-se que o julgamento subjetivo que os idosos
executaram acerca dos proprios problemas de satide e a avaliagdo da propria satde geral pode
também ser considerado um importante indicativo de bem-estar subjetivo, visto que, o maior
numero de problemas de saude esteve associado a maior intensidade de sintomas depressivos e as
piores avaliagdes de saude. Desta forma, a percepgdo acerca da propria satide associou-se mais

fortemente a critérios subjetivos do que objetivos.

Finalmente, a andlise estatistica de regressdo linear (critério Stepwise), confirmou a
significativa associacdo entre variaveis de saide e psicossociais para o aumento de sintomas
depressivos na amostra estudada. O aumento do numero de problemas de saude, baixa avaliagdo
subjetiva de satde e baixa escolaridade associaram-se ao aumento dos sintomas depressivos entre
os idosos da amostra. Dessa forma, constatou-se que a manifestagdo dos sintomas depressivos na
populacdo estudada apresentou-se como um fendmeno multifatorial robustamente associado as

variaveis acima descritas.
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6 - CONSIDERACOES FINAIS
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O presente estudo buscou ampliar as investigacdes sobre as varidveis envolvidas na
etiologia da depressdao na velhice, priorizando varidveis de saude e variaveis sociodemograficas.
Apoiado pelas referéncias tedricas, também buscou aprofundar a compreensao sobre o impacto de
uma determinada doenga crdénica no curso de vida do idoso, sendo demonstrado o valor preditivo
de variaveis de saude objetiva e da avaliagdo subjetiva de satide para a sintomatologia depressiva.
Além disso, buscou-se reunir importantes referenciais tedricos para a maior compreensdo do
fendmeno tanto em termos da populacdo estudada quanto no ambito da Psicologia da Saude e da
Gerontologia.

Na amostra estudada, foram encontradas fortes associacdes entre sintomas depressivos e
variaveis como baixo nivel de escolaridade, elevado nimero de problemas de saude e piores
avaliagdes subjetivas de saude. Em concordancia com os achados da literatura, foi constatada
pelos resultados do estudo a complexidade existente acerca da etiologia dos sintomas depressivos,
envolvendo assim, variaveis psicossociais e de saude.

Além disso, importantes questdes foram levantadas para futuras investigagdes como as
robustas associagdes encontradas entre as varidveis nimero de problemas de saude e avaliagdo
subjetiva de saide com a variabilidade da GDS. Ambas as varidveis mostraram-se mais associadas
a intensidade de sintomas depressivos do que a varidvel objetiva doenga autorrelatada. Como foi
exposto na discussdo, provavelmente esse dado indica a importancia de variaveis subjetivas na
percepcdo de bem-estar subjetivo, na funcionalidade fisica e social e consequentemente na
qualidade de vida de idosos. Estudos futuros poderiam investigar de forma mais aprofundada as
relacdes existentes entre critérios subjetivos, como a varidvel avaliagdo subjetiva de satide, com
dados sociodemogréficas e de saude objetiva.

Algumas dificuldades metodolégicas foram encontradas ao longo do trabalho. Um dos

objetivos da pesquisa foi compreender a forga preditiva de determinadas doengas cronicas para a
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sintomatologia depressiva na velhice. Potencialmente, a depressdo pode ser influenciada pelo
impacto negativo de algumas doencas crdnicas, principalmente, aquelas reconhecidas como
incapacitantes, restritivas e de sintomatologia dolorosa. No entanto, alguns critérios de exclusao da
pesquisa, como a dos idosos que estivessem usando cadeira de rodas ou que se encontrassem
acamados (provisdria ou definitivamente), portadores de sequelas graves de acidente vascular
cerebral, com perda localizada de forga e/ou afasia, portadores de Doenga de Parkinson em estagio
grave ou instavel, idosos que estivessem em estagio terminal e sujeitos que estivessem em
tratamento quimioterapico para cancer, restringiram a popula¢do estudada para idosos com
doengas cronicas ndo graves e/ou incapacitantes. Um futuro estudo sobre a associagdo de doengas
cronicas no escore da GDS necessitaria também incluir aqueles sujeitos com doengas graves,
incapacitantes, acamados e terminais, excluidos desta amostra.

A respeito da inter-relag@o entre as variaveis depressao e avaliagdo subjetiva de satde, seria
necessario o desenvolvimento de estudos logitudinais nacionais para investigar a direcdo de
causalidade. Além disso, nos servigos de atenc¢do primaria a satide, uma compreensao mais clara

sobre a relacdo favoreceria a redu¢do de subdiagnostico para depressao entre idosos.
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ANEXO 1

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

© www.fcm.unicamp.br/pesquisaletica/index.html

CEP, 10/07/07 (Grupo III)
PARECER CEP: N° 208/2007 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0151.1.146.000 -07

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: "ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS - REDE FIBRA"
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

INSTITUICAO: UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 10/04/2007

APRESENTAR RELATORIO EM: 22/05/08 (O formulério encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Estudar a sindrome biologica de fragilidade entre idosos brasileiros a partir dos 65 anos que
residam em zonas urbanas de regides geograficas diferentes, levando em contas varidveis socio-
demograficas, antropométricas, de satide e funcionalidade fisica, mentais e psicoldgicas.

II1 - SUMARIO
Estudo populacional multicéntrico de idosos, com amostra bem definida e identificagdo de
diferentes regides urbanas categorizadas pelo IDH.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
O estudo esta estruturado e justificado. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta
adequado, apos resposta do parecer.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, ap6s acatar
os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso ¢ atendendo todos
os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo
de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como
todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nao representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem a
comprometem.

Comité de Etica em Pesquisa FONE (019) 3521-8936
Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126

(Caixa Postal 6111 FAX (19)3521-?i8?
13084-971, Campinas, SP cep@fcm.unicamp.br
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ANEXO 2

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 19/01/10.
(PARECER CEP: N° 208/2007)

PARECER

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS-REDE
FIBRA”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

II - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o adendo que inclui o projeto de pesquisa intitulado como
“PREVALENCIA DE DEPRESSAO EM IDOSOS PORTADORES DE DOENCAS
CRONICAS: RELACOES COM VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS E
AVALIACAOQ SUBJETIVA DE SAUDE” sob responsabilidade de Gloria Teixeira
Nicolosi, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contetdo ¢ as conclusdes aqui apresentados s3o de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

III - DATA DA REUNTAO

Homologado na I Reunido Ordiné}ria do CEP/FCM, em 19 de janeiro de 2010.

/
& &

b

Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
fRua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE 619y 3521-893¢
Caixa Pestal 6111 FAX (019) 3521-7187

13083-887 Campinas - SP
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ANEXO 3

REDE FIBRA

PESQUISA: PERFIS DE FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS

DaTa: __ [/ INICIO DA SESSAODE COLETADEDADOS: __ h__ min
POLO: CIDADE: LOCAL:

BLoco A ENTREVISTADOR: 1_ _
IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE E CONTROLE ASSINATURA:

A 1. Nome do idoso:

A 2. Rua/Av.: A 3N A 4.Compl:

A 5. Bairro: A 6.Tipo de domicilio: (1) Casa
(2) Apartamento
(3) Casa de fundos

(4) Cémodo
CONTROLE
Preenchido pelo supervisor local
A 7. Namero do protocolo preenchido: __
A 8. Status do preenchimento | 1. Completo Cédigo do supervisor: 2_ _ Data: _ /  /
do protocolo 2. Retornar ao campo
3. Perdido Assinatura:
A 9. Encaminhado para Data: _ /_/
digitacio
Preenchido pelo supervisor do Polo (DEIXAR EM BRANCO)
A 10. Digitado Codigo do supervisor: 2 Data: [/
Assinatura:
A 11. Digitacio conferida 1. Satisfatoria Codigo do supervisor: 2 Data: [/
2 Insatisfatéria Assinatura:
A 12, Digitacao finalizada Codigo do supervisor: 2 Data: [/
COMm SUCesso Assinatura:

Rede FIBRA — Protocolo de coleta de dados
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BLoco B
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

B 1. Qual é suaidade?
anos 999. NR
B 2. Qual é sua data de nascimento?

/ / 99. NR

B 3. Género
1. Masculino 2. Feminino
B 4. Qual é o seu estado civil?

1. Casado/a ou vive com companheiro/a

2. Solteiro/a

3. Divorciado/a, separado/a ou desquitado/a

4. Vitvo/a

99. NR

B 5. Qual sua cor ou raga?
1. Branca

2. Preta

3. Mulata/cabocla/parda
4. Indigena

5. Amarela/oriental
99. NR

B 6. Qual sua ocupacio durante a maior parte de
sua vida?

99. NR

B 7. Trabalha atualmente?

1. Sim

2. Nao (ir para a questao B 9)
99. NR

B 8. O que of/a senhor/a faz?

B 9. O/a senhor/a é aposentado/a?
I. Sim
2. Nao
99. NR

B 10. O/a senhor/a € pensionista?
1. Sim
2. Niao
99. NR

ENTREVISTADOR: 1
ASSINATURA:

B 11. O/a senhor/a é capaz de ler e escrever um
bilhete simples?

1. Sim

2. Nao

99. NR

B 12. Até que ano de escola o/a senhor/a estudou?

1. Nunea foi a escola, ou néio chegou a concluir a
1* série primdria ou o curso de alfabetizacio de
adultos

2. Curso de alfabetizacdo de adultos

3. Até o _____ ano do Primdrio (atual nivel
Fundamental 1* a 4* série)

4. Até o ano do Gindsio (atual nivel
Fundamental, 4° a 8° série)

5. Até o ano do Cientifico, Classico (atuais
Curso Colegial) ou Normal (Curso de Magistério)
6. Até o _____ ano do Curso Superior

7. Pés-graduacio incompleta

8. Pés-graduagao completa, com obtengdo do titulo

de Mestre ou Doutor
99. NR

B 13. Numero de anos de escolaridade (calcular
sem perguntar)
anos

B 14. Quantos filhos/as o/a senhor/a tem?
filhos/as

99. NR

ARRANJO DE MORADIA

Com quem o/a senhor/a mora?

Sim | Niao

B 15. Sozinho 1 2
B 16. Marido/mulher / 1 2
companheiro/a

B 17. Filho/s ou enteado/s 1 2
B 18. Neto/s 1 2
B 19. Bisneto/s 1 2
B 20. Outro/s parente/s 1 2
B 21. Pessoa/s fora da familia 1 2

B 22. O/a senhor/a é proprietirio de sua
residéncia?

1. Sim

2. Nao

99. NR
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B 23. O/a senhor/a é o principal responsdvel pelo B 25. Qual a renda mensal das pessoas que moram

sustento da familia? em sua casa, incluindo o/a senhor/a?
1. Sim RS (em valor bruto)
2. Nao 99.NR
99. NR
B 26. Considera que o/a senhor/a (e seu/sua
B 24. Qual a sua renda mensal, proveniente do seu companheiro/a) t¢m dinheiro suficiente para cobrir
trabalho, da sua aposentadoria ou pensio? suas necessidades da vida didria?
R$ (em valor bruto) 1. Sim
99. NR 2. Nao
99.NR
BrLoco C ENTREVISTADOR: 1 _
STATUS MENTAL, AUTO-AVALIACAO DA MEMORIA E ASSINATURA:
RASTREIO COGNITIVO

AUTO-AVALIACAO DE MEMORIA

C 601. Se alguém lhe mostrasse uma folha com desenhos de 10 tiguras para observar por 30 segundos,
quantas figuras o/a senhor/a acha que conseguiria se lembrar em seguida sem ver a folha?

(anotar quantas)
99.NR

STATUS MENTAL

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atengio e um

pouco de sua memdria. Por favor, tente se concentrar para respondé- | CERTO | ERRADO | NR
las.

C 1, Qi dis § hoje? ! 0 9
C 2. Em que més estamos? 1 0 9
C 3. Em que ano estamos? 1 0 9
C 4. Em que dia da semana estamos? 1 0 99
C 5. Que horas sio agora aproximadamente? 1 0 99
(Considere correta a variacio de mais ou menos uma hora)

C 6. Em que local nés estamos? (dormitério, sala, apontando para o : 0 9
chéo).

C 7. Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais 1 0 99
amplo)

C 8. Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua proxima? 1 0 9
C 9. Em que cidade nds estamos? : 0 9
C 10. Em que estado nés estamos? : 0 %9
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Vou dizer 3 palavras, e o/a senhora/a ird repeti-las a seguir:

CARRO, VASO, TIJOLO.

(Falar as trés palavras em seqiiéncia. Caso o idoso nio consiga, repita
no maximo 3 vezes para aprendizado. Pontue a primeira tentativa)

C 11. Carro 0 99
C 12. Vaso 0 99
C 13. Tijolo 0 99
Gostaria que o/a senhora/a me dissesse quanto é

(Se houver erro, corrija e prossiga.

Considere correto se 0 examinado espontaneamente se corrigir).

C14.100-7 0 99
C15.93-7 0 99
C1l6.86-7 0 99
C17.79-7 0 99
C18.72-7 0 99
(O/a senhor/a consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que repetisse

agora hi pouco?

C 19. Carro 0 99
C 20. Vaso 0 99
C 21. Tijolo 0 99
C 22. Mostre um RELOGIO e peca ao entrevistado que diga o nome 0 99
C 23. Mostre uma CANETA e peca ao entrevistado que diga o nome 0 99
C 24. Preste atengdo: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de 0 99
mim: “NEM AQUIL NEM ALI, NEM LA™,

(Considere somente se a repeticio for perfeita)

Agora pegue este papel com a mao direita. Dobre-o ao meio e coloque-o

no chio.

(Falar todos os comandos de uma vez so)

C 25, Pega a folha com a mio correta 0 99
C 26. Dobra corretamente 0 99
C 27. Coloca no chao 0 99
C 28. Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrita uma frase. 0 99
Gostaria que fizesse o que estd escrito: “FECHE OS OLHOS”

C 29, Gostaria que o/a senhor/a escrevesse uma frase de sua escolha, 0 99
qualquer uma, néo precisa ser grande.

(Escrever a frase na proxima folha)

(Oferecer esta folha ao idoso, cobrindo os itens ate este ponto)

C 30. Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que ofa senhor/a copiasse, 0 99

tentando fazer o melhor possivel.

(O idoso devera desenhar na folha em branco depois desta. Considere
apenas se houver 2 pentagonos interseccionados, 10 dngulos, formando
uma figura com 4 lados e com 2 angulos)

C 31. Pontuacio Total:
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C 29. FRASE:
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C 30. DESENHO:
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QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO DA MEMORIA

Comparado com 10 anos atris, como o/a
senhor/a descreveria a sua habilidade de
realizar as seguintes tarefas que envolvem a
memoria?

Muito
Melhor
Agora

Um Pouco
Melhor

Igual

Um Pouco
Pior

Muito Pior
Agora

C 602. Lembrar o nome de pessoas que
acabou de conhecer

C 603. Lembrar o niimero de telefones que usa
jpelo menos uma vez por semana

C 604. Lembrar onde colocou objetos (como
chaves) em sua casa ou escritdrio

C 605. Lembrar noticias de uma revista ou
lelevisao

C 606. Lembrar o (s) item (s) que pretende
comprar quando chega em uma farmécia ou
mercearia

C 607. No geral, como o/a senhor/a
descreveria sua meméria comparada com 10
anos atrds

C 608. ESCORE:

BATERIA BREVE DE RASTREIO COGNITIVO

NOMEACAO

(DEIXAR EM BRANCO)

Mostre a folha contendo as 10 figuras e pergunte: “Que figuras sdo estas? (se necessario apontar)”. Faca um
x dentro dos parénteses correspondentes a cada palavra nomeada corretamente pelo idoso/a. Corrija eventuais

erros de nomeacdo para a evocagio posterior.
() Sapato ( )Casa (

( ) Balde ( ) Tartaruga (

) Pente

) Livro

C 609. ESCORE (figuras nomeadas corretamente):

MEMORIA INCIDENTAL

( ) Avido

( ) Arvore

( ) Chave
( ) Colher
(DEIXAR EM BRANCO)

Esconda as figuras e pergunte: “Que figuras eu acabei de Ihe mostrar?”. Nesta questdo é importante saber em
que ordem as figuras foram lembradas, motivo pelo qual vocé escreverd dentro de cada paréntese, o nimero
de ordem da resposta, da 1* a 10" Nas cinco linhas que aparecem depois das dez palavras com os parénteses
vocé deverd escrever eventuais nomeacoes feitas pelo/a idoso/a que ndo se referem as 10 figuras apresentadas

(intrusoes).
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( ) Sapato ( ) Casa ( ) Pente ( ) Chave ( ) Avido

( )Balde ( ) Tartaruga ( )Livro () Colher () Arvore
C 610. ESCORE (numero de acertos): (DEIXAR EM BRANCO)
C 611. INTRUSOES (escrever com letra legivel): (DEIXAR EM BRANCO)

MEMORIA IMEDIATA

Mostre as figuras novamente durante 30 segundos dizendo:

“Olhe bem e procure memorizar estas figuras” (Se houver déficit visual importante, pega que memorize as
palavras que vocé vai dizer; diga os nomes dos objetos lentamente, um nome por segundo; fale a série toda
duas vezes.) “Que figuras eu acabei de The mostrar?”. Escreva dentro de cada parénteses, o nimero de ordem
da resposta, da 1* a 10", Nas cinco linhas que aparecem depois das dez palavras com os parénteses vocé devera
escrever eventuais nomeacoes feitas pelo/a idoso/a que ndo se referem as 10 figuras apresentadas (intrusoes).
Nio ¢é necessdrio anotar a ordem em que estas palavras (intrusoes) foram ditas.

( ) Sapato ( ) Casa ( ) Pente ( ) Chave ( ) Avido
() Balde () Tartaruga (  )Livro () Colher () Arvore
C 612. ESCORE (nuimero de acertos): (DEIXAR EM BRANCO)

C 613. INTRUSOES (escrever com letra legivel): (DEIXAR EM BRANCO)

APRENDIZADO

Mostre as figuras novamente durante 30 segundos dizendo:

“Olhe bem e procure memorizar estas figuras™ (Se houver déficit visual importante, peca que memorize as
palavras que vocé vai dizer: diga os nomes dos objetos lentamente, um nome/segundo; fale a série toda duas
vezes.) “Que figuras eu acabei de lhe mostrar?”. Escreva dentro de cada parénteses, o nimero de ordem da
resposta, da 1* a 10* Nas cinco linhas que aparecem depois das dez palavras com os parénteses vocé deverd
escrever eventuais nomeacdes feitas pelo/a idoso/a que ndo se referem as 10 figuras apresentadas (intrusdes).
Nao € necessdrio anotar a ordem em que estas palavras (intrusoes) foram ditas.

( ) Sapato ( ) Casa ( ) Pente ( ) Chave ( ) Aviao
( ) Balde ( ) Tartaruga ( )} Livro ( ) Colher ( ) Arvore
C 614. ESCORE (numero de acertos): (DEIXAR EM BRANCO)

C 615. INTRUSOES (escrever com letra legivel): (DEIXAR EM BRANCQO)
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TESTE DE FLUENCIA VERBAL

“0 senhor deve falar todos os nomes de animais de que se lembrar, o mais rapido possivel. Quantos mais vocé
falar, melhor. Pode comegar™. Anote os nomes de animais falados pelo/a idoso/a a cada 15 segundos (use o
crondmetro e guie-se pelos reldgios indicadores que aparecem abaixo para anotar as respostas do/a idoso/a).

C 616. ESCORE (nimero de animais lembrados em 1 minuto): (DEIXAR EM BRANCO)

DESENHO DO RELOGIO

“Desenhe um circulo bem grande, como se fosse o mostrador de um relégio e coloque todos os niimeros. Em
seguida, coloque os ponteiros marcando 11 horas e 10 minutos". Se necessario desenhar o circulo para o/a
idoso/a. O idoso/a devera desenhar o relogio na folha a seguir. nesta folha. Antes de apresentar-lhe o
protocolo para que desenhe, cubra estas instrucdes com papel branco, para nio haver interferéncia.

C 617. PONTUACAO: __(DEIXAR EM BRANCO)

OBSERVACAO: Se o idoso/a nio for capaz ou ndo quiser desenhar o relégio, perguntar o nome do presidente,
governador e prefeito, atuais e imediatamente anteriores. Atenciio: apenas se o/a idoso/a ndo desenhar o
relégio.

Atual Presidente da Republica:
Quem foi o Presidente da Republica antes do atual?
Atual Governador do Estado:
Quem foi o Governador do Estado antes do atual?
Atual Prefeito:
Quem foi o Prefeito antes do atual?

C 618. PONTUACAO: (DEIXAR EM BRANCO)
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C 617. DESENHE UM RELOGIO AQUI
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MEMORIA TARDIA (5 MINUTOS)

“Que figuras eu lhe mostrei ha 5 minutos?” Se necessdrio, reforce, dizendo “figuras desenhadas numa folha
de papel plastificada”. Escreva dentro de cada parénteses, o nimero de ordem da resposta, da 1* a 10°. Nas
cinco linhas que apareccem depois das dez palavras com os parénteses vocé deverd escrever eventuais
nomeagoes feitas pelo/a idoso/a que nao se referem as 10 figuras apresentadas (intrusoes).

( ) Sapato ( )Casa ( ) Pente () Chave ( ) Avido
( ) Balde ( ) Tartaruga ( ) Livro ( ) Colher ( ) Arvore
C 619. ESCORE (numero de acertos): (DEIXAR EM BRANCO)

C 620. INTRUSOES (escrever com letra legivel): (DEIXAR EM BRANCO)
RECONHECIMENTO

Mostre a folha contendo as 20 figuras e diga: “Aqui estdo as figuras que eu lhe mostrei hoje e outras figuras
novas; quero que o/a senhor/a me diga quais ja tinha visto hd alguns minutos”. Marque as figuras lembradas
corretamente com um X dentro dos parénteses & esquerda de cada uma. Nao € preciso anotar o nimero de
ordem. Anote nas linhas abaixo palavras reconhecidas erroneamente (incluir esta frase).

( ) Sapato ( ) Casa ( ) Pente ( ) Chave ( ) Avido
( ) Balde ( ) Tartaruga ( ) Livro ( ) Colher ( ) Arvore
C 621. ESCORE (numero de acertos): (DEIXAR EM BRANCO)

C 622. INTRUSOES (escrever com letra legivel): (DEIXAR EM BRANCO)

BrLoco D ENTREVISTADOR: 1 _ _
PRESSAO ARTERIAL ASSINATURA:

Posicao sentada:
D 6. Média PA =

D 1. 1* medida; X mmHg
D 7. O/a senhor/a tem hipertensio?
D 2. 2 medida: X mmHg 1. Sim
2. Nio
D 3. 3* medida: X mmHg 99. NR
D 8. Caso o idoso responda SIM, perguntar: “Usa
Posicdo ortostatica: regularmente medicamentos para hipertensdo?”
1. Sim
D 4. 1* medida: X, mmHg 2. Nio
99. NR
D 5. 2% medida: X mmHg
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D 9. Quais medicamentos usa?

D 10. Hoje o/a senhor/a fez uso de medicamentos
para hipertensao?

1. Sim

2. Nao

99.NR

D 11. Quais medicamentos usou hoje?

BLoCOE
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

PESO

E 1. Kg

ALTURA

E 2. cm

IMC

E3. (DEIXAR EM BRANCO)
BLoco F

MEDIDAS DE FRAGILIDADE

D 12. Em que hordrios?

D 601. O/a senhor/a é diabético?
1. Sim
2. Nao
99. NR

D 602. Em caso positivo, perguntar: “Faz
tratamento para diabetes?”

1. Sim

2. Nao

99. NR

ENTREVISTADOR: 1_ _
ASSINATURA:

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA
E 4. cm
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL
ES5. cm
CIRCUNFERENCIA DO QUADRIL
E 6. cm

ENTREVISTADOR: 1
ASSINATURA:

PERDA DE PESO NAO-INTENCIONAL NOS ULTIMOS 12 MESES

F 1. O senhor perdeu peso de forma nio-
intencional nos ultimos 12 meses?

1. Sim

2. Nao

99. NR

F 2. Caso tenha respondido SIM, perguntar:
“Quantos quilos emagreceu/perdeu?”
P <

99.NR

ATIVIDADE FiSICA/DISPENDIO DE ENERGIA INDICADO EM METs

Agora eu vou lhe dizer os nomes de virias atividades fisicas que as pessoas realizam por prazer, para se
exercitarem, para se divertirem, porque fazem bem para a saide ou porque precisam.

=> Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo, danga, exercicios fisicos, atividades feitas
na dgua e esportes. Gostaria de saber quais dessas atividades o/a senhor/a vem praticando (Perguntar da F3 a
F20, nas duas tltimas semanas e nos taltimos 12 meses — duas primeiras colunas).
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Nas duas | Nos Quantos | Quantos | Quanto METs

Perguntar para homens e mulheres: ultimas ultimos meses dias na tempo
semanas | 12 meses | no ano? | semana? | por dia?

F 3. Faz caminhadas sem esforco, de 1.Sim 1.51m

maneira confortdvel, em parques, jardins, 2.Nao 2.Nio

pragas ¢ ruas, na praia ou a beira-rio, para 99.NR 99.NR

passear ou para se exercitar porque é bom
para a saide?

F 4. Sobe escadas porque quer, mesmo 1.5im 1.8im
podendo tomar o elevador (pelo menos um 2.Nao 2.Nao
lance ou andar)? 99 NR 99 NR
F 5. Pratica ciclismo por prazer ou vai 1.Sim [.Sim
trabalhar de bicicleta? 2.Nio 2.Nio
99.NR 99.NR
F 6. Faz danca de salao? 1.Sim 1.S8im

2.Nao 2.Nao
99.NR 99 NR

F 7. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai- 1.Sim 1.Sim
chi-chuan ou outra atividade desse tipo, 2 Nio 2.Nio
dentro da sua casa? 99.NR 99.NR
F 8. Faz gindstica, alongamento, yoga, tai- 1.Sim 1.Sim
chi-chuan ou outra atividade desse tipo, 2.Nio 2.Nio
numa academia, num clube, centro de 99 NR 99 NR
convivéncia ou SESC?
F 9. Faz hidrogindstica na academia, num 1.Sim 1.8im
clube. centro de convivéncia ou SESC? 2.Nio 2.Nio
99.NR 99.NR
F 10. Pratica corrida leve ou caminhada 1.Sim 1.Sim
mais vigorosa? 2 Nao 2.Nio
99.NR 99.NR
F 11. Pratica corrida vigorosa e continua por | 1.Sim 1.Sim
periodos mais longos, pelo menos 10 2 Nio 2.Nio
minutos de cada vez? 99.NR 99.NR
F 12. Faz musculag¢io? (nio importa o tipo) 1.5im 1.8im

2.Nao 2.Nao
99 NR 99 NR

F 13. Pratica natagdo em piscinas grandes, 1.Sim 1.Sim
dessas localizadas em clubes ou academias? | 2.Nio 2.Nio

99.NR 99.NR
F 14. Pratica nata¢do em praia ou lago, indo | 1.Sim 1.8im
até o fundo, até um lugar onde nio da pé? 2.Nao 2.Nao

99.NR 99.NR
F 15. Joga voleibol? 1.Sim 1.Sim

2.Nio 2.Nio
99.NR 99.NR

F 16. Joga ténis de mesa? 1.5im 1.8im
2.Nao 2.Nao
99.NR 99.NR

Perguntar apenas para os homens:

F 17. Joga futebol? 1.Sim 1.8im
2.Nao 2.Nao
99.NR 99.NR

Rede FIBRA — Protocolo de coleta de dados

121



122

F 18. Atua como juiz de jogo de futebol? 1.Sim 1.Sim
2.Nio 2.Nao
99.NR 99.NR

Perguntar para homens e mulheres:

F 19. Pratica algum outro tipo de exercicio 1.Sim 1.Sim

fisico ou esporte que eu ndo mencionei? 2. Nao 2. Nao

(anotar) 99.NR 99.NR

F 20. Além desse, o/a senhor/a pratica mais | 1.Sim 1.Sim

algum? 2. Nio 2.Nao
99.NR 99. NR

Voltar para o item F 3, perguntando sobre a freqiiéncia e a duracio das atividades que o/a idoso/a disse

que fez nos dltimos 12 meses.

- Agora eu vou lhe perguntar sobre atividades domésticas que o/a senhor/a vem praticando. O/a senhor/a vai
respondendo somente sim ou nio (Perguntar da F21 a F32, nas duas dltimas semanas e nos iltimos 12

meses — duas primeiras colunas).

Nas Nos Quantos | Quantos | Quanto METs
dltimas iltimos meses dias na tempo
duas 12 meses | noano? | semana? | por dia?
semanas
F 21. Realiza trabalhos domésticos leves? 1.Sim 1.Sim
(tais como tirar o pd, lavar a louga, varrer, 2.Nio 2.Niao
passar aspirador, consertar roupas)? 99.NR 99.NR
F 22. Realiza trabalhos domésticos pesados? | 1.Sim 1.8im
(tais como lavar e esfregar pisos e janelas, 2.Nao 2.Nio
fazer faxina pesada, carregar sacos de lixo)? | 99.NR 99.NR
F 23. Cozinha ou ajuda no preparo da 1.Sim 1.Sim
comida? 2.Nao 2.Nao
99.NR 99.NR
F 24. Corta grama com cortador elétrico? 1.Sim 1.8im
2.Nao 2.Nio
99.NR 99.NR
F 25. Corta grama com cortador manual? 1.Sim 1.8im
2.Niao 2.Nao
99.NR 99.NR
F 26. Tira o mato ¢ mantém um jardim ou 1.5im 1.S1m
uma horta que ji estavam formados? 2.Nio 2.Nio
99.NR 99.NR
F 27. Capina, afofa a terra, aduba, cava, 1.Sim 1.Sim
planta ou semeia para formar um jardimou | 2.Nao 2.Nao
uma horta? 99.NR 99.NR
F 28. Constréi ou conserta méveis ou outros | 1.Sim 1.8im
utensilios domésticos, dentro de sua casa, 2.Nio 2.Nio
usando martelo, serra e outras ferramentas? 99 NR 99 NR
F 29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta | 1.Sim 1.Sim
encanamentos ou instalagdes elétricas dentro | 2.Nio 2.Nio
de casa, coloca azulejos ou telhas? 99.NR 99.NR
F 30. Levanta ou conserta muros, cercas e 1.Sim 1.8im
paredes fora de casa? 2.Nio 2.Nio
99.NR 99.NR
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F 31. Pinta a casa por fora, lava janclas, 1.Sim 1.Sim
mistura e coloca cimento, assenta tijolos, 2.Nio 2.Nio
cava alicerces? 99.NR 99.NR
F 32. Faz mais algum servigo, conserto, 1.Sim 1.Sim
arrumacao ou construcao dentro de casa que | 2. Ndo 2. Nao
ndo foi mencionado nas minhas perguntas? | 99.NR 99.NR
(anotar)
F 33. Além desse, o/a senhor/a faz mais 1.Sim 1.Sim
algum? 2. Nao 2.Nao
99.NR 99. NR

Agora nés vamos voltar e eu vou lhe perguntar sobre a freqiiéncia e a duragio das atividades que disse que fez
nos dltimos 12 meses. Voltar para o item F 21.

- Em seguida eu vou lhe perguntar sobre algumas atividades de lazer e de descanso que o/a senhor/a vem
realizando. O/a senhor/a vai respondendo somente_sim ou ndo. (Perguntar da F34 a F41, nas duas altimas
semanas e nos tltimos 12 meses — duas primeiras colunas).

Nas duas | Nos Quantos | Quantos | Quanto METs
Perguntar para homens e mulheres: ultimas altimos meses dias na tempo
semanas | 12 meses | noano? | semana? | por dia?
F 34. Assiste televisio? 1.Sim 1.Sim
2.Nio 2.Nio
99.NR 99.NR
F 35. Para as mulheres: Faz trico. croché, 1.Sim 1.Sim
bordado, pintura, artesanato ou colegdes, 2.Niao 2.Nio
dentro de casa? 99.NR 99.NR
F 36. Para os homens: Faz algum 1.Sim 1.Sim
artesanato, pinta ou organiza cole¢des, 2.Nao 2.Nao
dentro de casa? 99.NR 99.NR
Para homens e mulheres:
F 37. L& jornais, revistas ou livros? 1.5im 1.Sim
2.Nio 2.Nao
99.NR 99.NR
F 38. Joga baralho, dama, dominé, xadrez 1.Sim 1.8im
ou outros jogos de mesa? 2.Nao 2.Nao
99.NR 99.NR
F 39. Dorme ou cochila durante o dia? 1.Sim 1.Sim
2.Nio 2.Nao
99.NR 99.NR
F 40. Pratica outras atividades de lazerede | 1.Sim 1.5im
descanso que eu ndo disse? 2. Nio 2. Nao
(anotar) 99 NR 99 NR
F 41. Além dessa, o/a senhor/a pratica mais | 1.Sim 1.8im
alguma atividade de lazer ou de descanso? 2. Nio 2.Nio
99.NR 99. NR

Agora nds vamos voltar € eu vou lhe perguntar sobre a freqiiéncia e a duracio das atividades que o/a senhor/a
fez nos ultimos 12 meses. Voltar para o item F 33.
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= Agora eu vou lhe perguntar sobre trabalho (Perguntar da F42 a F45, nas duas Gltimas semanas e nos
altimos 12 meses — duas primeiras colunas).

Nas Nos Quantos | Quantos | Quanto METs
Perguntar para homens e mulheres: ultimas dltimos meses dias na tempo
duas 12 meses | no ano? | semana? | por dia?
semanas
F 42. O/a senhor/a trabalha regularmente em | 1.Sim 1.8im
algum trabalho remunerado ou voluntdrio? 2.Nio 2 Nio
Se respondeu ndo, dar este questiondrio por | 99.NR 99.NR
terminado.
Se respondeu sim, ir para as perguntas 43,
44 e 45.
F 43. Que tipo de trabalho realiza?
1. Sentado
2. Em pé (trabalho leve)
3. Em pé, andando e carregando pesos
de mais de 13 kg (trabalho pesado).
99. NR
F 44. Faz caminhadas para ir ou voltar do | 1.Sim 1.8im
trabalho ou para fazer trabalhos voluntdrios, | 2.Nio 2 Nio
pelo menos por 10 minutos de cada vez, sem | 99.NR 99.NR
parar?
F 45. Caminha nos intervalos do trabalho, | 1.Sim 1.Sim
por exemplo na hora do almogo, pelo menos | 2.Ndo 2.Nao
10 minutos de cada vez, sem parar? 99 NR 99.NR

Vamos voltar e eu vou lhe perguntar sobre a freqiiéncia e a duracio das atividades de trabalho que fez nos
dltimos 12 meses. Voltar para o item F 42,

FADIGA

Pensando na tiltima semana, diga com que Na
freqiiéncia as seguintes coisas aconteceram Nunca/ | Poucas | maioria

Sempre NR
com o/a senhor/a: Raramente | vezes das
vezes

F 46. Senti que tive que fazer esforgo para fazer tarefas 1 2 3 4 99
habituais.

F 47. Nao consegui levar adiante minhas coisas. 1 2 3 4 99

MEDIDA DE FORCA DE PREENSAQ

F 48. 1" medida de forca de preensio: Kgf
F 49. 2" medida de forca de preensio: Kgf
F 50. 3" medida de forca de preensio: Kgf
F 51.MEDIA: A+b+c/3: Kgf
MEDIDA DE VELOCIDADE DA MARCHA

F 53. 1* medida de velocidade da marcha: ] centésimos de segundo
F 54. 2° medida de velocidade da marcha; : centésimos de segundo
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F 55. 3* medida de velocidade da marcha: centésimos de segundo

F 56. MEDIA: : centésimos de segundo
BLoco G ENTREVISTADOR: 1 _ _
VARIAVEIS DE SAUDE E PSICOSSOCIAIS ASSINATURA:

DOENCAS AUTO-RELATADAS

Algum médico ja disse que o/a senhor/a tem as seguintes doengas? Sim Nio NR
G 1. Doenga do coragio, como angina, infarto do miocérdio ou ataque cardiaco 1 2 99
G 2. Pressao alta / hipertensio 1 2 99
G 3. Derrame / AVC / Isquemia 1 2 99
G 4. Diabetes Mellitus 1 2 99
G 5. Tumor maligno / Céincer 1 2 99
G 6. Artrite ou reumatismo 1 2 99
G 7. Doengas do pulmio como por exemplo bronquite e enfisema 1 2 99
G 8. Depressio 1 2 99
G 9. Osteoporose 1 2 99
PROBLEMAS DE SAUDE
Nos ultimos 12 meses o/a senhor/a teve algum destes problemas? S Nan B
G 10. Incontinéncia urindria (ou perda involuntdria da urina)? 1 2 99
G 11. Incontinéncia fecal (ou perda involuntdria das fezes)? 1 2 99
G 12. Tristeza ou depressio? 1 2 99
G 13. Ganho involuntério de peso? 1 2 99
Caso tenha respondido SIM , perguntar: “Aumentou gquantos quilos? Kg
G 14. Perda de apetite? 1 2 99
G 15. O/a senhor/a sofreu quedas? 1 2 99
Caso tenha respondido SIM, perguntar? Quantas?
Caso tenha respondido NAO, ir para a questiio G 23
G 16. Devido as quedas o/a senhor/ateve que procurar o servigo de saide ou teve 1 2 99
que consultar o médico?
G 17, Sofreu alguma fratura? 1 2 99
Caso tenha respondido NAQ, ir para a questio G 23
Caso tenha respondido SIM, perguntar: “Onde?”
G 18. Punho 1 2 99
G 19. Quadril 1 2 99
G 20. Vértebra 1 2 99
G 21. Outros: (ANOTAR) 2 99
G 22. Para os que sofreram fratura, perguntar: “Teve que ser hospitalizado/a por 1 2 99
causa dessa fratura?”
G 23. Esteve acamado em casa por motivo de doenga ou cirurgia? 1 2 99
G 24. Para aqueles que responderam SIM i questio G 23, perguntar: “Por quantos 99
dias permaneceu acamado/a?” dias
G 25. Teve dificuldade de meméria, de lembrar-se de fatos recentes? 1 2 99
G 605, O/a senhor/a tem medo de cair? 1 2 99
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PROBLEMAS RELACIONADOS AO SONO

G 26. Teve problemas de sono? 1 2 99
G 27. Tomou remédios para dormir ou calmante? 1 2 99
G 601. Acorda de madrugada e ndo pega mais no sono? 1 2 99
G 602. Fica acordado/a a maior parte da noite? 1 2 99
G 603. Leva muito tempo para pegar no sono? 1 2 99
G 604. Dorme mal a noite? 1 2 99
Uso DE MEDICAMENTOS
G 28. Nos dltimos 3 meses o/a senhor/a vem tomando algum medicamento 1 0 99
receitado por algum médico, ou por conta propria?

Caso tenha respondido NAQ, ir para a questio G 34
G 29. Para os que responderam SIM, perguntar: “Quantos?” 99
Para os que disseram consumir remédios, perguntar: “Como tem acesso aos
medicamentos?”
G 30. Compra com seu dinheiro? 1 2 99
G 31. Compra com recursos da familia? 1 2 99
G 32. Obtém no Centro de Saide? 1 2 99
G 33. Outros: 1 2 99
G 34, O/a senhor/a deixou de tomar algum medicamento por dificuldade financeira 1 2 99
para compri-lo?
G 35. O/a senhor/a ouve bem? 1 2 99
G 36. O/a senhor/a usa aparelho auditivo? 1 2 99
G 37. O/a senhor/a enxerga bem? 1 2 99
G 38. O/a senhor/a usa 6culos ou lentes de contato? 1 2 99

HABITOS DE VIDA: TABAGISMO E ALCOOLISMO

Agora cu gostaria de saber sobre alguns de seus

hibitos de vida, especificamente cigarro e bebida.

Tabagismo

G 39, O/a senhor/a fuma atualmente?
1. Sim

2. Nio (ir para a questiao G 41)

99. NR

G 40. Para os que responderam SIM i questio
G39, perguntar: “H4 quanto tempo o/a senhor/a &
fumante?”

ano/s més/es

99. NR

G 41. Para os que responderam NAQ i questio
G39, perguntar: “Ja fumou e largou?

1. Sim

2. Nao

99. NR

Alcoolismo

G 42. Com que freqiiéncia o/a senhor/a consome
bebidas alcodlicas?

l. Nunca (ir para a questdo G 45)

2. Uma vez por més ou menos

3. De 2 a4 vezes por més

4. De 2 a 3 vezes por semana

5. De 4 a mais vezes por semana

99. NR

G 43. Quantas doses de dlcool o/a senhor/a
consome num dia normal?

1.0oul

2.20u3

3.40us

4.60u7

5. 8 ou mais

99. NR
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G 44, Com que fregiiéncia o senhor/a consome
cinco ou mais doses em uma tnica ocasifo?

1. Nunca

2. Menos que uma vez por més

3. Uma vez por més

4. Uma vez por semana

5. Quase todos os dias

99. NR

AVALIACAQ SUBJETIVA DA SAUDE

G 45. De um modo geral, como o/a senhor/a avalia
a sua satide no momento atual?

5. Excelente

4, Muito boa

3. Boa

2. Regular

1. Muito ruim

99. NR

G 46. Como o/a senhor/a avalia sua satide em
comparagio com a de outras pessoas da sua idade?
3. Melhor

2. Igual

1. Pior

99. NR

BLocoH

ACESS0 A SERVIC0OS MEDICOS E ODONTOLOGICOS

Agora vamos falar sobre 0 uso que ofa senhor/a tem feito de servigos

médicos e de dentista nos iiltimos 12 meses:

G 47. Como o/a senhor/a avalia a sua satide hoje,
em comparacio com a de | ano atrds

3. Melhor

2. Igual

1. Pior

99. NR

G 48. Como o/a senhor/a avalia o cuidado que
dedica a sua satide?

5. Excelente

4. Muito bom

3. Bom

2. Regular

1. Muito ruim

99. NR

G 49. Como o/a senhor/avalia o seu nivel de
atividade em comparacio com o de 1 ano atris
3. Melhor

2. Igual

1. Pior

99. NR

ENTREVISTADOR: 1 __
ASSINATURA:

Sim Nao NR

H 1. Precisou ser internado no hospital pelo menos por 1 noite? 1 2 99

Caso tenha respondido NAQ, ir para a questio H3.

H 2. Para os que responderem SIM, perguntar: “Considerando todas as vezes que 99

o/a senhora/a foi internado/a, qual foi o maior tempo de permanéncia no hospital”?

H 3. O/a senhor/a recebeu em sua casa a visita de algum profissional da drea da 1 2 99

saide? (enfermeiro, médico, fisioterapeuta , psicélogo, fonoaudiélogo?

H 4. Quantas vezes o/a senhor/a foi a uma consulta médica (qualquer 99

especialidade)?
vezes/ano

Se respondeu NENHUMA, ir para a questdo HS)

H 5. Se o idoso respondeu NENHUMA, perguntar: “Qual o principal motivo de 99

ndo ter ido ao médico nos ultimos 12 meses?”’
1. Precisou, mas nao quis ir

2. Precisou, mas teve dificuldade de conseguir consulta
3. A consulta foi marcada, mas teve dificuldade para ir

4. Nio precisou
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H 6. Quando o/a senhor/a tem necessidade de atendimento médico, que tipo de
servico de satide o/a senhor/a procura com maior fregiiéncia:

1. Rede piiblica de satide ou SUS (centros de satde, ambulatorios e clinicas)

2. Clinicas, consultérios ¢ hospitais ligados a convénios ou planos privados de
satde

3. Clinicas, consultérios e hospitais particulares pagos diretamente pelo
paciente

99

H 7. O/a senhot/a tem plano ou seguro particular de servicos médicos? 1 2

99

H 8. Para aqueles que responderam SIM, perguntar: “Quem paga o seu plano de
satde particular?

1. O/a préprio/a idoso/a

2. Um filho ou filha

3. Outro

99

O senhor tomou as seguintes vacinas?
H 9. Contra gripe, nos tltimos 12 meses. 1 2

99

H 10. Contra tétano, nos ultimos 10 anos 1 2

99

H 11. Quantas vezes o/a senhor/a foi ao dentista nos ultimos 12 meses?

99

H 601. Se o idoso respondeu NENHUMA,, perguntar: “Qual o principal motivo de
ndo ter ido ao dentista nos iltimos 12 meses?”

1. Precisou, mas nio quis ir

2. Precisou, mas teve dificuldade de conseguir consulta

3. A consulta foi marcada, mas teve dificuldade para ir

4. Nio precisou

99

H 602. Quando o senhor/a tem necessidade de atendimento dentdrio, que tipo de
servigo o senhor/a procura com maior freqiiéncia:
1. Rede publica de satde ou SUS
2. Clinicas e consultérios ligados a convénios ou planos privados de satde
3. Clinicas e consultérios particulares pagos diretamente pelo paciente

99

H 603. O senhor/a tem plano ou seguro particular de servigos dentarios? 1 2

99

H 604. Para aqueles que responderam SIM, perguntar: “Quem mantém o seu
plano de servigos dentdrios particular?

1. Ofa proprio/a idoso/a

2. Um filho ou filha

3. Outro

99

Brocol ENTREVISTADOR: 1 _ _
SAUDE BUCAL E CONDICOES FUNCIONAIS DA ALIMENTACAO ASSINATURA:

Agora vamos falar sobre seus dentes. Sim | Nio

NR

I 601. O/a senhor/a tem algum dente natural? 1 2

99

I 602. O/a senhor/a usa dentadura? 1 2
Caso tenha respondido NAQ, ir para a questio I 606

99

I 603. Em qual arcada usa dentadura?
1. Superior
2. Inferior
3. Ambas

99

I 604. A sua dentadura machuca ou cai? 1 2

99
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I 605. O/a senhor/a se alimenta com a dentadura? 1 2 99
I 606. Teve dor nos dentes nos wltimos 6 meses? 99
1. Nenhuma
2. Pouca
3. Moderada
4. Muita
I 607. Tem sentido sua boca seca nas dltimas 4 semanas? 1 2 99
1 608. Tem alguma ferida na lingua, bochecha, céu da boca ou ldbio, presente/s ha 1 2 99
mais de 1 més?
1 609. Como o/a senhor/a avalia a sua saide bucal? 99
4. Otima
3. Boa
2. Regular
1. Ruim
Agora eu gostaria de saber sobre possiveis mudangas ou dificuldades para Si ~
& : ey im Niao NR
se alimentar que o/a senhor/a tem sentido nos ultimos 12 meses.
I 610. Dificuldade para mastigar ¢ engolir os alimentos? 1 2 99
I 611. Mudanga no paladar ou dificuldade para perceber e diferenciar os sabores? 1 2 99
1 612. Dificuldade ou dor para mastigar comida dura? 1 2 99
I 613. Dificuldade ou dor para engolir? 1 2 99
I 614, Sensacado de alimento parado ou entalado? 1 2. 99
1 615. Retorno do alimento da garganta para a boca ou para o nariz? 1 2 99
1 616. Pigarro depois de comer alguma coisa? 1 2 99
I 617. Engasgos ao se alimentar ou ingerir liquidos? 1 2 99
I 618. Necessidade de tomar liquido para ajudar a engolir o alimento? 1 2 99
1 619. Uso de remédios para aliviar a dor de dentes? 1 2 99
BrLoco J ENTREVISTADOR: 1_ _
CAPACIDADE FUNCIONAL PARA AAVDS, ASSINATURA:
AIVDS EABVDS E EXPECTATIVA DE CUIDADO
AAVDsS
Eu gostaria de saber qual € a sua relacao com as seguintes Nunca |Paroude| Ainda NR
atividades: fez fazer faz
J 1. Fazer visilas na casa de oulras pessoas 1 ) 3 99
J 2. Receber visitas em sua casa 1 2 3 99
J 3.1r aigreja ou templo para rituais religiosos ou atividades sociais 1 2 3 99
ligadas a religiao
J 4. Participar de reunides sociais, festas ou bailes 1 3 99
J 5. Participar de eventos culturais, tais como concertos, espetdculos, 1 2 3 99
exposicoes, pecas de teatro ou filmes no cinema
J 6. Dirigir automével 1 2 3 99
J 7. Fazer viagens de 1 dia para fora da cidade 1 2 3 99
J 8. Fazer viagens de duragiio mais longa para fora da cidade ou do 1 2 3 99
pais
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8]
(]

J 9. Fazer trabalho voluntirio 1

99

(RS ]
Ll

J 10. Fazer trabalho remunerado Il

99

J 11. Participar de diretorias ou conselhos de associagdes, clubes, 1 2 3
escolas, sindicatos, cooperativas ou centros de convivéncia, ou
desenvolver atividades politicas

99

J 12. Participar de Universidade Aberta a Terceira Idade ou de algum 1 2 B
curso de atualizacio.

99

J 13. Participar de centro e ou grupos de convivéncia exclusivos para 1 2 3
idosos.

99

AIVDs

Agora eu vou perguntar sobre a sua independéncia para fazer coisas do dia-a-dia.
Gostaria que me dissesse se € totalmente independente, se precisa de alguma ajuda ou se
precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes coisas:

Resultado

J 14, Usar o telefone

1. I: E capaz de discar os niimeros e atender sem ajuda?

2. A: E capaz de responder as chamadas. mas precisa de alguma ajuda para discar os niimeros?
3.D:E incapaz de usar o telefone? (ndo consegue nem atender € nem discar)

J 15. Uso de transporte
1. I: E capaz de tomar transporte coletivo ou tixi sem ajuda?

2. A: E capaz de usar transporte coletivo ou tixi, porém nio sozinho?
3. D: E incapaz de usar transporte coletivo ou tdxi?

J 16. Fazer compras
1. I: E capaz de fazer todas as compras sem ajuda?

2. A: E capaz de fazer compras, porém com algum tipo de ajuda?
3. D: E incapaz de fazer compras?

99. NR

J 17. Preparo de alimentos

1. I: Planeja, prepara e serve os alimentos sem ajuda?

2. A: E capaz de preparar refeicoes leves, porém tem dificuldade de preparar refeicdes maiores
sem ajuda?

3. D: E incapaz de preparar qualquer refeicio?

99. NR

J 18. Tarefas domésticas

1. I: E capaz de realizar qualquer tarefa doméstica sem ajuda?

2. A: E capaz de executar somente tarefas domésticas mais leves?
3. D: E incapaz de executar qualquer trabalho doméstico?

99. NR

J 19. Uso de medicagdo

1. I: E capaz de usar medicagiio de maneira correta sem ajuda?

2. A: E capaz de usar medicago, mas precisa de algum tipo de ajuda?
3D:E incapaz de tomar medicagdo sem ajuda?

99. NR

J 20. Manejo do dinheiro

1. It E capaz de pagar contas, aluguel e preencher cheques, de controlar as necessidades didrias
de compras sem ajuda?

2. A: Necessita de algum tipo de ajuda para realizar estas atividades?

3. D: E incapaz de realizar estas atividades?

J 21. Soma de Is

J 22, Soma de As

J 23. Soma de Ds
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ABVDs

Vou continuar Ihe perguntando sobre a sua independéncia para fazer coisas do dia-a- Resultado
dia. Gostaria que me dissesse se ¢ totalmente independente, se precisa de alguma ajuda

ou se precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes coisas:

J 24. Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)

1. I: Nio recebe ajuda (entra e sai da banheira se esse for o modo habitual de tomar banho).

2. A: Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (por ex. as costas Ou uma perna).

3. D: Recebe ajuda para lavar mais do gue uma parte do corpo ou nio toma banho sozinho. 99. NR
J 25. Vestir-se (pega as roupas, inclusive pegas {ntimas, nos armdrios e gavetas, € manuseia

fechos, inclusive de drteses e préteses, quando forem utilizadas e veste-se completamente sem

ajuda)

1. I: Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda.

2. A: Pega as roupas e veste-se completamente sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos.

3. D: Recebe ajuda para pegar as roupas e vestir-se ou permanece total ou parcialmente sem

roupas 99. NR
J 26. Usar o vaso sanitdrio

1. I: Ida ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar

objetos de apoio, como bengala, andador ou cadeira de rodas ¢ pode usar comadre ou urinol &

noite, esvaziando-os de manha)

2. A: Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as

roupas apds evacuacio ou micgdo, ou para usar a comadre ou o urinol 4 noite.

3. D: Nio vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisiologicas 99. NR
J 27. Transferéncia

1. I: Deita-se e sai da cama, senta-se ¢ levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando

objeto para apoio, como bengala ou andador)

2. A: Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda

3. D: Nio sai da cama 99. NR
J 28. Controle esfincteriano

1. I: Controla inteiramente a evacuacdo e a micgdo

2. A: Tem “acidentes” ocasionais

3. D: Necessita de ajuda para manter o controle da evacuagdo e da micgdo; usa cateter ou é

incontinente 99. NR
J 29. Alimentar-se

1. I: Alimenta-se sem ajuda

2. A: Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar ou passar manteiga no pao

3. D: Recebe ajuda para alimentar-se ou ¢ alimentado parcialmente ou completamente por meio

de cateteres ou fluidos intravenosos 99. NR

J 30. TOTAL:

: independente em todas as seis funcoes

: independente em cinco fungdes e dependente em uma fungio
: independente em quatro fungoes e dependente em duas

: independente em trés funcoes e dependente em trés

: independente em duas funcdes e dependente em quatro

: independente em uma funcio e dependente em cinco

: dependente em todas as seis funcdes

Dh B = O
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EXPECTATIVA DE CUIDADO Sim Nao NR

J 31. Caso precise ou venha a precisar de ajuda para realizar qualquer uma dessas 1 2 99

atividades citadas anteriormente, o/a senhor/a tem com quem contar?

Para aqueles que responderam SIM, perguntar: “Quem € essa pessoa?”’

J 32. Conjuge ou companheiro/a 1 2 99

J 33. Filha ou nora 1 2 99

J 34. Filho ou genro 1 2 99

J 35. Outro parente 1 2 99

J 36. Um/a vizinho/a ou amigo/a 1 2 99

J 37. Um profissional pago 1 2 99

BLoco L ENTREVISTADOR: 1 _

SUPORTE SOCIAL PERCEBIDO ASSINATURA:

Eu gostaria de saber a facilidade que o/a | Nunca |  As vezes Maioria das Sempre NR

senhor/a encontra para se relacionar com (1-2 vezes (5-7 dias na

as pessoas mais préximas. dias/semana) (3-4 semana)

dias/semana)

L 601. O/a senhor/a diria que tem vérias 1 2 3 4 99

pessoas com quem conversar ao se sentir

sozinho.

L 602. O/a senhor/a diria que encontra e 1 2 ] 4 99

conversa com amigos e familiares.

L 603. O/a senhor/a teria facilidade em 1 2 3 4 99

encontrar pessoas que possam te ajudar nos

seus afazeres se estiver doente.

L 604. O/a senhor/a tem com quem contar 1 2 3 4 99

quando vocé precisa de uma sugestao de

como lidar com um problema.

L 605. O/a senhor/a tem pelo menos uma 1 2 3 4 99

pessoa cuja opinido vocé confia plenamente.

BLocoM ENTREVISTADOR: 1_ _
DEPRESSAO ASSINATURA:
Vou lhe fazer algumas perguntas para saber como ofa senhor/a vem se
sentindo na 1ltima semana. Sim Nido | NR
M 1. O/a senhor/a estd basicamente satisfeito com sua vida? 1 2 99
M 2. O/a senhor/a deixou muitos de seus interesses e atividades? 1 2 99
M 3. O/a senhor/a sente que sua vida estd vazia? 1 2 99
M 4. O/a senhor/a se aborrece com fregiiéncia? 1 2 99
M 5. O/a senhot/a se sente de bom humor a maior parte do tempo? 1 2 99
M 6. O/a senhor/a tem medo de que algum mal v4 lhe acontecer? 1 2 99
M 7. O/a senhor/a se sente feliz a maior parte do tempo? 1 2 99
M 8. O/a senhor/a sente que sua situagio ndo tem saida? 1 2 99
M 9. O/a senhor/a prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 2 99
M 10. O/a senhor/a se sente com mais problemas de meméria do que a maioria? 1 2 99
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M 11. O/a senhor/a acha maravilhoso estar vivo? 1 2 99
M 12. O/a senhor/a se sente um/a initil nas atuais circunstiincias? 1 2 99
M 13. O/a senhor/a se sente cheio/a de energia? 1 2 99
M 14. O/a senhor/a acha que sua situacio ¢ sem esperanga? 1 2 99
M 15. O/a senhor/a sente que a maioria das pessoas estd melhor que o/a senhor/a? 1 2 99
M 16. Pontuacio total na Escala de Depressao Geriatrica

SINTOMAS DEPRESSIVOS

Pensando na iltima semana, gostaria que o/a Fator | Nunca ou | Poucas Quase | Sempre | NR
senhor/a me dissesse se sentiu ou viveu raramente | vezes sempre

alguma/s das situagdes que vou dizer, e por

quantas vezes lais situagdes ocorreram.

M 601. Sentiu-se incomodado/a com coisas que 2 1 2 3 4 99
normalmente nio o/a incomodam.

M 602. Sentiu falta de vontade de comer, pouco 3 1 2 3 4 99
apetite.

M 603. Sentiu que seu estado de dnimo ndo 3 1 2 3 4 99
melhorou, mesmo com a ajuda de amigos e

familiares.

M 604. Comparando-se com outras pessoas, 3 1 2 3 4 99
achou que tinha tanto valor quanto elas.

M 605. Sentiu dificuldade em se concentrar no 2 1 7 3 4 99
que estava fazendo.

M 606. Sentiu-se deprimido/a. ! 1 2 3 4 99
M 607. Sentiu que teve que fazer esforco para 2 1 2 3 4 99
dar conta das suas tarefas de todo dia.

M 608. Sentiu-me otimista em relag@o ao futuro. 3 | 2 3 4 99
M 609. Pensou que sua vida é um fracasso. 1 1 2 3 4 99
M 610. Sentiu-se amedrontado/a. ! 1 2 3 4 99
M 611. Teve sono instivel e ndo conseguiu S 1 2 3 4 99
descansar,

M 612. Sentiu-se feliz. 3 1 2 3 4 99
M 613. Falou menos do que costuma. . 1 2 3 4 99
M 614. Sentiu-se sozinho/a. 1 1 2 3 4 99
M 615. Achou que as pessoas nio foram gentis & 1 2 3 4 99
com o/a_senhor/a.

M 616. Sentiu que consegue aproveitar bem a g 1 2 3 - 99
vida.

M 617. Teve crises de choro. 1 1 2 3 4 99
M 618. Sentiu-se triste. 1 1 2 3 4 99
M 619. Sentiu que as pessoas nao gostam do/a l 1 2 3 4 99
senhor/a.

M 620. Sentiu que nio conseguiu levar adiante 1 1 2 3 4 99
48 Suas coisas.

*4 — Nao mnterpretado
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BLoco N

ENTREVISTADOR: 1

SATISFACAO GLOBAL COM A VIDA E ASSINATURA:
REFERENCIADA A DOMINIOS

Pouco Mais ou Muito NR

menos

N 1. O/a senhor/a estd satisfeito/a com a sua vida hoje? 1 2 3 99
N 2. Comparando-se com outras pessoas que tem a sua idade, o/a 1 2 3 99
senhor/a diria que estd satisfeito/a com a sua vida?
N 3. O/a senhor/a estd satisfeito/a com a sua meméria para fazer e 1 2 3 99
lembrar as coisas de todo dia?
N 4. O/a senhor/a esté satisfeito/a com a sua capacidade para fazer 1 2 3 99
e resolver as coisas de todo dia?
N 5. O/a senhora/a estd satisfeito/a com as suas amizades e 1 2 3 99
relacdes familiares?
N 6. O/a senhor/a esta satisfeito/a com o ambiente (clima, 1 2 3 99
barulho, poluicéo, atrativos e seguranga) em que vive?
N 7. O/a senhor/a esta satisfeito/a com seu acesso aos servigos de 1 2 3 99
satide?
N 8. O/a senhor/a esta satisfeito/a com os meios de transporte de 1 2 3 99
que dispoe?

N 9. Em sua opinido, o que é uma velhice saudivel? (registrar literalmente as respostas do idoso)

Broco O
PERCEPCAO E AUTO-IMAGEM

0 601. O/a senhor/a se sente idoso/a?

3. As vezes
99. NR

ENTREVISTADOR: 1

ASSINATURA:

0 603. O que € para o/a senhor/a, em uma palavra,
1. Sim uma boa velhice? (registrar literalmente as
2. Nao respostas do idoso)

O 602. Na sua opinido, em que idade comeca a
velhice? anos

1. Nio existe uma idade certa

99. NR
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ORIENTACAO EM SAUDE
OFERECIDA POR:

NOME:

CobiGo: 1

ASSINATURA:

O MATERIAL SOBRE SAUDE FOI FORNECIDO?

TERMINO DA SESSAO DE COLETA DE DADOS:

DURACAO DA SESSAO DE COLETA DE DADOS:

( )NAo
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ANEXO 4

Tabela 1. Anélise descritiva das varidveis categdricas.

FAIXA ETARIA G2_pressao_ Gl1l_fezes Frequency Percent
Grupoidade Frequency Percent alta Frequency Percent
SIM 15 4.98
65-69 146 38.02 SIM 194 64.45 NAO 286 95.02
70-74 121 31.51 NAO 107 35.55 Frequency Missing = 83
75-79 65 16.93 Frequency Missing = 83
>=80 52 13.54
Gl2_
G3_derrame Frequency Percent tristeza Frequency Percent
GENERO
B3_Genero Frequency Percent SIM 28 9.27 SIM 117 38.74
NAO 274 90.73 NAO 185 61.26
MASCULIN 126 32.81 Frequency Missing = 82 Frequency Missing = 82
FEMININO 258 67.19
G4_diabetes Frequency Percent G13_ganho_
NIiVEL DE ESCOLARIDADE peso Frequency Percent
Bl2 Escolaridade Frequency Percent SIM 73 24.25
NAO 228 75.75 SIM 82 27.70
NUNCAFOI 67 17.54 Frequency Missing = 83 NAO 214 72.30
ALFABETI 8 2.09 Frequency Missing = 88
PRIMARIO 230 60.21
GINASIO 65 17.02 G5_tumor Frequency Percent
CIENTIFI 7 1.83 G14 perda_
SUPERIOR 3 0.79 SIM 21 6.95 apetite Frequency Percent
MESTR/DT 2 0.52 NAO 281 93.05
Frequency Missing = 2 Frequency Missing = 82 SIM 79 26.33
NAO 221 73.67
Frequency Missing = 84
ANOS DE ESCOLARIDADE G6_artrite Frequency Percent
B13_Anosdeescolaridade Frequency Percent
SIM 109 36.21 G15_
0 69 18.02 NAO 192 63.79 quedas Frequency Percent
1-4 236 61.62 Frequency Missing = 83
5-8 64 16.71 SIM 83 28.23
>=9 14 3.66 NAO 211 71.77
Frequency Missing = 1 G7_pulmonar Frequency Percent Frequency Missing = 90
SIM 36 11.96
RENDA FAMILIAR (SM) NAO 265 88.04 G15_quantas_
Renda Frequency Missing = 83 quedas Frequency Percent
Familiar Frequency Percent
1 44 55.00
<=1.0 SM 28 8.75 G8_Depressao Frequency Percent 2 17 21.25
1.1-3.0 172 53.75 >=3 19 23.75
3.1-5.0 76 23.75 SIM 51 16.89 Frequency Missing = 304
5.1-10.0 34 10.63 NAO 251 83.11
>10.0 sSM 10 3.13 Frequency Missing = 82
Frequency Missing = 64 G17_fratura_ultimas_
semanas Frequency Percent
G9_Osteoporose Frequency
NUMERO DE DOENCAS/COMORBIDADES Percent SIM 16 19.51
Num NAO 66 80.49
Doencas Frequency Percent - Frequency Missing = 302
SIM 79
0 35 11.59 26.25
1-2 165 54.64 NAO 222 G23_
>=3 102 33.77 73.75 acamado Frequency Percent
Frequency Missing = 82 Frequency Missing = 83
SIM 41 13.71
NAO 258 86.29
DOENCAS AUTO-RELATAD PROBLEMAS DE SAUDE Frequency Missing = 85
G1_coracao Frequency Percent G10_urina Frequency Percent
SIM 69 22.85 SIM 94 31.13
NAO 233 77.15 NAO 208 68.87
Frequency Missing = 82 Frequency Missing = 82
yqe .. .y . , .
Tabela 1 (cont). Andlise descritiva das varidveis categoricas.
G25_ SAUDE PERCEBIDA DEPRESSAO (GDS)
memoria Frequency Percent G45_avalia_ Depressao
saude Frequency Percent GDS Frequency Percent
SIM 155 51.32
NAO 147 48.68 MTO RUIM 25 8.31 SEM DEPR 240 79.21
Frequency Missing = 82 REGULAR 116 38.54 COM DEPR 63 20.79
BOA 122 40.53 Frequency Missing = 81
MTO BOA 17 5.65
G605 medo EXCELENT 21 6.98
cair Frequency Percent Frequency Missing = 83 NUMERO DE PROBLEMAS DE SAUDE
NumProbl
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SIM 181 60.13 Saude Frequency Percent
NAO 120 39.87
Frequency Missing = 83 0 21 6.95
1-2 123 40.73
>=3 158 52.32
Frequency Missing = 82
yq. .. .y . ;.
Tabela 2. Analise descritiva das variaveis numéricas.
VARIAVEL N  MEDIA D.P. MIN 01 MEDIANA 03 MAX
Bl _TIdade 384 72.32 5.77 65.00 68.00 71.00 76.00 92.00 -> IDADE
B13_Anosdeescolaridade 383 3.42 2.82 0.00 1.00 4.00 4.00 21.00 -> ANOS DE ESCOLARIDADE
B25_rendafamiliar 320 1438 1330 0.00 800.0 1048 1500 10000 -> RENDA FAMILIAR (RS)
RendaFamiliar 320 3.38 3.10 0.00 1.93 2.48 3.61 24.10 -> RENDA FAMILIAR (SM)
NumDoencas 302 2.19 1.54 0.00 1.00 2.00 3.00 7.00 -> NUMERO DE DOENCAS
NumProblSaude 302 2.86 1.81 0.00 1.00 3.00 4.00 9.00 -> NUMERO DE PROBLEMAS DE SAUDE
M16_GDSTOTAL 303 3.42 2.60 0.00 1.00 3.00 5.00 13.00 -> ESCORE DE DEPRESSAO (GDS

Analise Comparativa do Escore de Depressao da GDS
Tabela 3. Anélise comparativa do escore de depressao da GDS entre varidveis categdricas.

B3_Genero N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX  VALOR-P*

MASCULIN 106 2.84 2.35 0.00 2.00 13.00  P=0.002

FEMININO 197 3.74 2.68 0.00 3.00 13.00

Grupoidade N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX ~ VALOR-P**

65-69 123 3.26 2.54 0.00 3.00 13.00  P=0.781

70-74 98 3.54 2.74 0.00 3.00 10.00

75-79 49 3.33 2.27 0.00 3.00 8.00

>=80 33 3.82 2.90 0.00 3.00 13.00

B13 Anosdeescolaridade N MEDIA D.P. Min MEDIANA MAX  VALOR-P**

0 55 4.47 2.71 0.00 4.00 10.00  P<0.001 -> ‘0’'#‘1-4’; ‘0'#'>=5
1-4 194 3.28 2.47 0.00 3.00 13.00

>=5 53 2.79 2.71 0.00 2.00 13.00

Renda

Familiar N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX  VALOR-P**

<=1.0 SM 21 3.57 2.98 0.00 3.00 10.00 P=0.019 -> ‘1.1-3.0’#'>5.0
1.1-3.0 138 3.64 2.58 0.00 3.00 13.00

3.1-5.0 64 3.53 2.79 0.00 3.00 13.00

>5.0 SM 34 2.21 1.92 0.00 2.00 8.00

* Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparacao das variaveis entre 2 grupos.
** Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagio das variaveis entre 3 ou mais grupos.

Tabela 3 (cont). Analise comparativa do escore de depressdo da GDS entre variaveis categoricas.

Num

Doencas N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX ~ VALOR-P**

0 35 3.54 3.05 0.00 3.00 13.00  P=0.005 -> ‘1-2/#'>=3’

1-2 162 2.90 2.17 0.00 2.50 10.00

>=3 102 4.04 2.82 0.00 3.50 13.00

NumProbl

Saude N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX  VALOR-P**

0 21 1.29 1.27 0.00 1.00 5.00 P<0.001 -> ‘0'#'1-2’, ‘0'#'>=3", ‘1-2’/#'>=3’
1-2 122 2.25 1.71 0.00 2.00 8.00

>=3 156 4.52 2.69 0.00 4.00 13.00

G45_avalia_

saude N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX  VALOR-P**

RUIM/REG 140 4.34 2.82 0.00 4.00 13.00  P<0.001 -> ‘RUIM/REG’#‘BOA’, ‘RUIM/REG’#‘MBOA/
EXC’

BOA 120 2.67 1.94 0.00 2.00 10.00

MBOA/EXC 38 2.05 1.99 0.00 1.50 8.00

* Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparacdo das variaveis entre 2 grupos.
** Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagio das variaveis entre 3 ou mais grupos.
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Analise de Correlacao entre Variaveis Numéricas
Tabela 4. Correlagdes entres variaveis numéricas e escore de depressdo da GDS.

Num

Renda Num Probl

Bl_Idade B13_Anosdeescolaridade Familiar Doencas Saude

M16_GDSTOTAL* r= 0.06269 -0.22972 -0.18936 0.19774 0.54330
P= 0.2767 <.0001 0.0023 0.0006 <.0001

n= 303 302 257 299 299

* r=coeficiente de correlagdo de Spearman; P=Valor-P; n=ntimero de sujeitos.

Analise de Regressao Linear para Escore de Depressao da GDS
Tabela 5. Analise de regressdo linear univariada para escore de depressdo da GDS (n=303).

Variavel Categorias Beta (EP)* Valor-P R?

Sexo Masculino (ref.) -—-

Feminino 0.896 (0.310) 0.004 0.0271

Idade Variavel continua (anos) 0.026 (0.028) 0.343 0.0030

Escolaridade Variavel continua (anos) -0.212 (0.056) <0.001 0.0453

Renda familiar Variavel continua (SM) -0.119 (0.055) 0.032 0.0178

Numero de doencas auto-relatadas Variavel continua 0.415 (0.093) <0.001 0.0625

Numero de problemas de satde Variavel continua 0.760 (0.069) <0.001 0.2895
Muito boa/Excelente (ref.) -

Saude percebida Boa 0.614 (0.447) 0.170
Muito ruim/Regular 2.283 (0.439) <0.001 0.1310

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressdo; EP: erro padrio de beta. R%: coeficiente de determinagdo (% de
variabilidade da variavel resposta explicada pela variavel independente). Ref: nivel de referéncia.

Tabela 6. Analise de regressdo linear multivariada para escore de depressdo da GDS (n=254).

Variaveis Selecionadas Categorias Beta (EP)* Valor-P R? Parcial
1. Numero de problemas de satide Variavel continua 0.635 (0.080) <0.001 0.2727
Muito boa/Excelente (ref.) -—-
2. Saude percebida Boa 0.316 (0.443) 0.476
Muito ruim/Regular 1.064 (0.451) 0.019 0.0308
3. Escolaridade Variavel continua (anos) -0.137 (0.054) 0.011 0.0177

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressdo; EP: erro padrio de beta. R%: coeficiente de determinagdo.
Critério Stepwise de selegdo de varidveis. R? Total: 0.3212. Intercepto (EP): 1.365 (0.468); P=0.004.

Analise Comparativa entre Problemas de Satide e Saude Percebida
Tabela 7. Comparagdo entre as principais variaveis categoricas de interesse.

NumDoencas G45_avalia_saude NumProblSaude G45_avalia_saude
Frequency, Frequency,

Row Pct ,RUIM/REG,BOA ,MBOA/EXC, Total Row Pct ,RUIM/REG,BOA , MBOA/EXC, Total
0 , 11 , 17 , 7, 35 0 , 3, 7, 11 , 21
, 31.43 , 48.57 , 20.00 , , 14.29, 33.33, 52.38
1-2 , 60 , 78 , 26 , 164 1-2 , 44 61 , 18 , 123
, 36.59 , 47.56 , 15.85, , 35.77 , 49.59 , 14.63
>=3 , 70 , 27, 5, 102 >=3 , 94 , 54 , 9, 157
, 68.63 , 26.47 , 4.90 , , 59.87 , 34.39, 5.73
Total 141 122 38 301 Total 141 122 38 301
TESTE QUI-QUADRADO: X2=31.01; GL=4; P<0.001 TESTE QUI-QUADRADO: X2=50.47; GL=4; P<0.001

Tabela 7 (cont). Comparacao entre as principais variaveis categoricas de interesse.

DoencaSaudeP DepressaoGDS Probl SaudeP DepressaoGDS

Frequency ’ Frequency ’

Row Pct ,SEM DEPR,COM DEPR, Total Row Pct ,SEM DEPR,COM DEPR, Total

———————————— R e e e e e ittt

S/Doen Boa , 22, 2, 24 S/Doen Boa , 18 , o, 18
, 91.67 , 8.33 , , 100.00 , 0.00

———————————— R e e e e e ittt

S/Doen Ruim , 6 , 5, 11 S/Doen Ruim , 3, o, 3
, 54.55 , 45.45 , , 100.00 , 0.00

———————————— fo—m—————————————4 I St St




C/Doen Boa , 124 , 10 , 134 C/Doen Boa 128 , 12, 140
, 92.54 , 7.46 , , 91.43 , 8.57 ,

———————————— R s e e t t t

C/Doen Ruim , 87 , 42, 129 C/Doen Ruim , 90 , 47, 137
, 67.44 , 32.56 , , 65.69 , 34.31,

———————————— R s et e t t t

Total 239 59 298 Total 239 59 298

TESTE QUI-QUADRADO: X2=32.62; GL=3; P<0.001 TESTE EXATO DE FISHER: P<0.001

VARIAVEL “DOENCASAUDEP” :
COMBINACAO ENTRE NUMERO DE DOENCAS
VARIAVEL “PROBL SAUDEP”:

COMBINAGAO ENTRE NUMERO DE PROBLEMAS DE SAUDE

(0 VS 1 OU MAIS)
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Analise Comparativa do Escore de Depressao da GDS
Tabela 7. Analise comparativa do escore de depressdo da GDS entre variaveis categoricas.

Gl_coracao N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX ~ VALOR-P*
SIM 68 3.74 2.77 0.00 3.00 10.00  P=0.253
NAO 231 3.26 2.50 0.00 3.00 13.00
G2_pressao_

alta N MEDIA D.P MiN MEDIANA MAX  VALOR-P*
SIM 193 3.31 2.39 0.00 3.00 10.00  P=0.956
NAO 105 3.50 2.85 0.00 3.00 13.00

G3_derrame N MEDIA D.P MiN MEDIANA MAX  VALOR-P*
SIM 27 3.93 3.08 0.00 3.00 9.00 P=0.515
NAO 272 3.31 2.51 0.00 3.00 13.00

G4_diabetes N MEDIA D.P Min MEDIANA MAX  VALOR-P*
SIM 72 3.89 2.35 1.00 3.00 9.00 P=0.011
NAO 226 3.17 2.59 0.00 3.00 13.00
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G5_tumor N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX  VALOR-P*

SIM 21 3.71 2.70 0.00 3.00 9.00 P=0.515

NAO 278 3.34 2.56 0.00 3.00 13.00

G6_artrite N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX ~ VALOR-P*
SIM 108 4.10 2.74 .00 4.00 13.00 P<0.001
NAO 190 2.94 2.37 0.00 2.00 13.00

G7_pulmonar N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX ~ VALOR-P*
SIM 36 3.94 2.56 0.00 3.00 9.00 P=0.099
NAO 262 3.29 2.56 0.00 3.00 13.00
G8_Depressao N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX  VALOR-P*
SIM 51 4.86 3.17 0.00 4.00 13.00 P<0.001
NAO 248 3.06 2.31 0.00 3.00 13.00

* Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparag@o das variaveis entre 2 grupos.
** Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagdo das variaveis entre 3 ou mais grupos.
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Tabela 7 (cont). Analise comparativa do escore de depressdo da GDS entre varidveis categdricas.

G9 Osteoporose N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX VALOR-P*

P=0.071

G10_urina N MEDIA D.P. Min MEDIANA MAX  VALOR-P*
SIM 94 4.32 2.85 0.00 4.00 13.00  P<0.001
NAO 205 2.93 2.30 0.00 3.00 13.00

Gll_fezes N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX  VALOR-P*
SIM 14 5.57 3.23 0.00 6.00 13.00 P=0.004
NAO 284 3.24 2.46 0.00 3.00 13.00

Gl2_

tristeza N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX ~ VALOR-P*
SIM 117 4.49 2.71 0.00 4.00 13.00  P<0.001
NAO 182 2.64 2.18 0.00 2.00 10.00

G13_ganho_

peso N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX ~ VALOR-P*
SIM 82 3.62 2.53 0.00 3.00 10.00  P=0.219
NAO 211 3.27 2.56 0.00 3.00 13.00

Gl4_perda_

apetite N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX  VALOR-P*
SIM 78 4.83 2.78 0.00 5.00 13.00  P<0.001
NAO 219 2.85 2.27 0.00 2.00 13.00

G15_

quedas N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX  VALOR-P*
SIM 81 4.17 2.78 0.00 4.00 13.00  P<0.001
NAO 210 3.03 2.41 0.00 3.00 13.00

G15_quantas_

quedas N MEDIA D.P. MIin MEDIANA MAX ~ VALOR-P**

1 42 3.14 2.27 0.00 3.00 9.00 P<0.001 -> ‘17#'>=3'
2 17 4.53 2.32 2.00 4.00 9.00

>=3 19 6.16 3.00 1.00 6.00 13.00

G17_fratura ultimas_

semanas N MEDIA D.P. Min MEDIANA MAX  VALOR-P*
SIM 15 4.33 2.79 0.00 4.00 9.00 P=0.624
NAO 65 4.02 2.85 0.00 3.00 13.00

G23_

acamado N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX  VALOR-P*

SIM 40 4.38 2.73 0.00 4.00 10.00 P=0.008

NAO 256 3.18 2.50 0.00 3.00 13.00

G25_

memoria N MEDIA D.P. MiN MEDIANA MAX  VALOR-P*

SIM 154 4.16 2.72 0.00 4.00 13.00  P<0.001

NAO 145 2.52 2.08 0.00 2.00 10.00

G605_medo_

cair N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX  VALOR-P*

SIM 179 4.01 2.69 0.00 3.00 13.00  P<0.001

NAO 119 2.39 2.02 0.00 2.00 9.00

* Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparac@o das variaveis entre 2 grupos.
** Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagio das variaveis entre 3 ou mais grupos.
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APENDICE

Termo de consentimento livre e esclarecido. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009

Qv

Y
C-.'-(]-f?' Ll pA P
FIERA
Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros
TERMO DE CONSENTIMENTO LIWRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Conforme Resolugdao 196/96 do Conselho Nacional de Sadde)
Bl o s e s L BG D0 , concordo em participar da

pesquisaintitulada Perfis de fragilidede em idosos brasileiros — Rede FIBRA. de responsabilidade da Prof Dr* Anita Liberalesso Meri,
psicologa, CRP 70408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de S80 Paulo. A pesquisa tem por objetivo
descrevera prevaléncia, as caracteristicas e os principais fatores associados & fragilidade bioldgica em homens e mulheres com 635 anos
e mais, residentes em diferentes cidades e regides geogrificas brasileiras. Serfo investigados aspectos sociais, da safide, dacapacidade
funcional e do bem-estar psicolégico dos idosos numa sessiode coleta de dados com 30 a 90 minutos de duragio. Essasessfio constard
de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril e abdémen, medida de press8o anerial, coleta de sangue, exame rapido dos
dentes, uma prova de forga do aperto de m#o e uma prova de velocidade do caminhar. Este trabalho trard importantes contribuig es para
o conhecimento da saide e do estilo de vida e ajudard a aperfeicoar os procedimentos de diagndstico, prevengio e tratamento de
doencas dos idosos. Depois de terminada a participagio de cada idoso na coleta de dados, cada um receberd orientagbes sobre sande,
baseadas em seus resultados de pressdo arterial, peso, altura e circunferéncias de cintura, abdémen e quadril. O objetivo dessas
orientagies & ajuda-los a se cuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha participagio neste estudo nido trard qualguer risco outranstorno
para a minha satde e que minha participagio ndo implicard em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da pesquisa serdo
divulgados em reunides cientificas e em publicagbes especializadas, sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja,
estou ciente de que meus dados estio protegidos por sigilo e anonimato. Tenho conhecimento de que minha participagdo na pesquisa &
voluntiria e gque a qualquer momento eu poderei decidiv deixar de participar. Sei também que em caso de divida, poderei entrar em
contato com a coordenadora da pesquisa ou com o comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, cujos
enderegos estdo informad os neste documento.

B ottt et e e s e e s , declaro que fui adequadamente esclarecido(a) sobre a natreza desta
pesquisa e da minha participag o, nos termos deste documento. Declare que concordo em participar por livre e espontinea
vontade e que ndo sofri nenhum tipo de pressio para tomar essa decisio.

{ Assinatura)

Telefone: 19-3521 5555 e 3521 5670
e-mail: anitalbn@fom.unicamp.br

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP @ 19 - 3521 8936
e-mail: cep@fom.unicamp.br

MNota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em duas vias. Depois de assinadas, uma ficard com o
participante ¢ a outra com a pesquisadora.



