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Apresentacao

A presente tese de doutorado é resultado de um estudo de coorte, intitulado
“Saude do ldoso Gaucho de Bagé (SIGa-Bagé)’. A medida da linha de base ocorreu
no ano de 2008 e o seguimento ocorreu em 2016/17.

A tese tem como objetivo avaliar a incidéncia de depressdo e seus potenciais
determinantes na populacéo idosa residente na zona urbana do municipio de Bagé,
Rio Grande do Sul. Ela foi estruturada de acordo com as normas do Programa de PG4s-
Graduacao em Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas e esta constituida
por quatro capitulos: 1°) Projeto de Pesquisa; 2°) Relatério do Trabalho de Campo; 3°)
Artigo de Revisdo Sistematica; 4°) Artigo Original.

O Projeto de pesquisa apresenta os objetivos, a justificativa e as hipéteses do
trabalho bem como o modelo tedrico e a revisdo sistematica sobre a incidéncia de
depressdo em idosos e seus potenciais determinantes. O projeto foi atualizado
seguindo as orientacfes da banca apds processo de qualificacdo. O Relatério de
trabalho de campo apresenta todo o processo de concepcdo, organizacado e
desenvolvimento da coleta e analise dos dados. Os resultados sao apresentados em
dois artigos. O primeiro artigo, intitulado “Incidéncia de depressao em idosos e fatores
associados: revisao sistematica da literatura” apresenta estudos que avaliaram a
incidéncia de depressao em idosos e seus fatores associados. Esse manuscrito esta
formatado de acordo com as normas da Revista Ciéncia e Saude Coletiva. O segundo
artigo, intitulado “Incidéncia de depressdo e seus potenciais determinantes na
populacdo idosa do municipio de Bagé-RS”, apresenta a incidéncia de depressao
entre os idosos moradores da zona urbana de Bagé/RS e seus potenciais
determinantes. Este artigo sera enviado, apds sugestdes da banca, a Revista de
Epidemiologia e Servigos de Saude.
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Resumo

Introducéo: A depressdo em idosos se configura com um grave problema de saude
publica, pois além de ser uma enfermidade crbnica, com alto custo socioeconémico,
acarreta problemas de incapacidade fisica, mental e social, aumenta o risco de
desenvolvimento de doencas de alta mortalidade, piora a qualidade de vida e é a
principal causa de suicidios entre idosos. Embora a depressédo se configure como um
transtorno que pode ser tratado e mantido sob controle, os profissionais de saude
acabam relacionando-a com manifestagbes comuns decorrentes do processo de
envelhecimento e tratando-a de forma inadequada. Objetivo: Avaliar a incidéncia de
depresséo e seus determinantes na populacdo idosa residente na zona urbana do
municipio de Bagé, Rio Grande do Sul. Métodos: O delineamento proposto é o de um
estudo longitudinal de base comunitaria em area de abrangéncia dos servigos basicos
de saude da zona urbana do municipio de Bagé, RS. A populagédo-alvo do estudo é
constituida por individuos com 60 anos ou mais de idade que participaram do Projeto
Saude do Idoso: situacao epidemioldgica e utilizacao de servicos de salde em Bagé,
no ano de 2008. Relevancia: Os resultados obtidos possibilitardo a identificacdo da
incidéncia de depresséo e seus potenciais determinantes na populacao idosa de Bagé
e poderdo auxiliar no planejamento de politicas publicas, na organizacéo do cuidado
aos idosos com depressdo e no apoio as familias, qualificando assim as acdes de

saude no municipio.

Palavras-chave: Depresséo; Incidéncia; ldosos.
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Lista de Definigbes

Depressao: A depressdo é um distarbio afetivo de natureza multifatorial,
caracterizado de forma geral por tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimentos
de culpa ou baixa autoestima, distirbios do sono ou do apetite e sensacao de cansacgo
ou falta de concentracdo. A depressao pode levar ao suicidio.

Prevaléncia: A prevaléncia mede a proporcdo de pessoas numa dada
populacdo que apresentam uma especifica doenca ou atributo, em um determinado
ponto no tempo. No célculo da prevaléncia o numerador abrange o total de pessoas
gue se apresentam doentes num periodo determinado (casos novos acrescidos dos
ja existentes). Por sua vez, o denominador é a populacdo da comunidade no mesmo
periodo.

Incidéncia: A incidéncia (ou taxa de incidéncia) expressa o numero de casos
novos de uma determinada doenca durante um periodo definido, numa populacéo sob
o risco de desenvolver a doenca. O célculo da incidéncia é a forma mais comum de
medir e comparar a frequéncia das doencas em populagdes.

Incidéncia cumulativa: Medida de risco (probabilidade) de ocorréncia da
doenca num periodo de tempo determinado, igual para todos os individuos em estudo.
Pressupbe uma coorte fechada, ou seja, ndo ha entrada de novos individuos na
coorte, apods sua definicao.

Densidade de incidéncia: Medida de velocidade (tempo). Quantos casos
novos da doencga ocorrem a cada periodo de tempo determinado. Nesse caso, para
cada ano de observacéo, e até que a pessoa desenvolva a doenca e seja perdida do
acompanhamento, cada pessoa da populacdo em estudo contribui com uma pessoa-
ano no denominador.

Recorréncia: Estado patolégico que evolui através de recaidas sucessivas. No
caso da depressao, recorréncia significa que recaida na infeccdo malarica depois de
24 semanas posteriores ao ataque primario.

Remiss&o: E o termo utilizado em Medicina para designar a fase da doenca

em que nao ha sinais de atividade dela, mas ndo € possivel concluir como cura.



11

2.1
2.2

4.1

4.2
421
4.3
4.3.1
4.3.2
4.3.3
4.3.4
4.3.5
4351
4.3.5.2
4.3.5.3
4.3.5.4
4.35.5
4.3.5.6
4.3.5.7
4.3.5.8
4.3.5.9
4.3.5.10
4.35.11
4.3.5.12
4.3.5.13
4.4

6.1
6.2

Sumario

INEFOTUGED .ttt enee 15
JUSTIFICALIVA. ... 17
(@] 0] =2 (1770 = 19
ODbJetivo Geral ... 19
ODbjetivos eSPECITICOS....uuuiiiii i e 19
HIPOTESES .. e e e 20
Revisdo sistematica de [iteratura ..............eeveveueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie. 21
Estratégia de DUSCa.........uuuuiiiiiiiiiiiii e 21
Incidéncia de depressao N0S iIdOSOS .......uvveiiieeeeieiiiiiiiiie e eee e, 21
Estudos que avaliaram a incidéncia cumulativa ...............ccceeeeee 21
Caracterizacao d0OS eStUAOS ......cccevveriiiiiiiee e 26
Variabilidade da incidéncia de depress&o nos idoSoS.................. 26
= oToYox= RN (o Yor=1 KT RTRT 26
POPUIACEOD € @MOSIIA ...uuuuiiiiiiiiiiiiiiiii e 27
Instrumentos para diagnosticar e/ou rastrear a depressao ......... 27
Fatores associad0S @ dePreSSA0 ...uuuuiiiieeeriiiiiiiiiiiiee e 31
TS o TR 31
o = o 1= RPN 31
ESCOIAridade ... ..uueeiiiiiii e 32
Renda € privag0es SOCIAIS........uuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeees 32
REAE SOCIAI ...uuiiiiiiiii e 32
Incapacidade funCional.............uuiiiiiiiiiiie 33
Comprometimento COgNitiVO........ooovviiiiiiiee e, 33
(070 4 To] g o] o F= To L= TS 34
Consumo arriscado de alcool e tabaco e inatividade fisica......... 34
INatividade fiSICA .......uuuuuueiiiii e 34
Visitas aos especialiStas ..........cveeevieieeiiiiiiiiiee e 34
DOENGAS CIrONICAS .. .uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb 34
PESSIMISIMO ...t e e e eeeenes 35
(0] 1o 1T 17> o U 35
ReferencCial tEOTICO ... .. ittt eennnne 37
A= 0o Yo [o] oo - Hu RN 44
DEliN@AMENTO . 44

oY o LU ] F=To = To = | A o RS 45



6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

6.10

6.10.1
6.10.2

6.11

6.12

6.13

6.14

6.15

6.16
Referéncias
APENDICES
ANEXOS ...

14

Critérios de iNCIUSAO0: ....ccoviiiiiiiiiieeeeeee e 46
Critérios de eXClUSA0 ......coovvviiiiiiiiiii e 46
Amostragem do estudo de 2008 ..............uuuuiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiis 46
Selecdo e treinamento dos entrevistadores .........cccoeeeeeevvveviivnnnnnn. 48
Logistica e coletade dadosS.........cuueveiiiieiiiiiiiiiiiieee e 49
Controle de qualidade.........cccooeeeeiiiiiiiiic e 50
INSTFUMENTOS ... eeas 50
[V £z g F= VAT K30 o =S (U o Lo T 51
Variavel dependente.........ccoooiiiiiiiiiie e 51
Variaveis independentes ..........cceeiiiieiiiiieiiiiee e 52
Processamento de dadosS ............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 55
LN g F= LTESY =00 =20 = To Lo 1= 55
ASPECTIOS BLICOS ..ottt 56
Divulgacao dos resultadOS .......ccceeeeeeiiiiiiiiiiiiii e 56
(10T gToT o] =101 - WP PPPPTT 58
(@] ox= 10 01=7 0 1 {0 1P 59
.............................................................................................................. 60
............................................................................................................. 66
.............................................................................................................. 73



1 Introducéo

O crescimento da proporc¢ao de idosos na populacdo é um fenémeno de escala
global, acometendo tanto paises desenvolvidos, como paises em desenvolvimento,
de modo desafiador e irreversivel. O envelhecimento da populacdo expressa a
transicdo demogréafica e epidemioldégica em curso, resultado da mudanca de
processos sociais complexos, como, por exemplo, a rapida urbanizacao, o controle de
doencas, principalmente as infecciosas, a queda da fecundidade e da mortalidade,
gue resultaram em aumento da expectativa de vida (BRASIL, 2006; GARCIA, 2002;
MELLO, 2007; AZIZ & STEFFENS, 2013).

De acordo com os dados das Nacbes Unidas (ONU) em 1950 existiam 250
milhdes de pessoas com 60 anos ou mais no planeta. Esse numero quase triplicou
até o ano 2000, quando somou 606 milhdes de pessoas nessa faixa etaria. Estima-se
gue em 2050 existirdo mais de dois bilhdes de pessoas com 60 anos ou mais no
mundo e, no Brasil especificamente, existirio aproximadamente 49 milhGes de
pessoas nessa faixa etaria (BRASIL, 2006; OMS, 2005).

As guestdes sobre o envelhecimento ganham visibilidade no cenario mundial
exigindo dos governos, das organizacgdes internacionais e da sociedade civil a
efetivacdo de politicas e programas de saude publica, direcionados para as doencas
gue acometem os idosos. Doencgas cardiovasculares, hipertensdo, AVC, diabete,
cancer, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doencas musculoesqueléticas, cegueira
e diminuic&o da viséo e os transtornos mentais sao as principais causas de morbidade,
incapacidade e mortalidade entre os idosos (OMS, 2005; AZIZ, STEFFENS, 2013;
SCHMALL, 2004).

A depressao atinge mais de 300 milhdes de pessoas no mundo, sendo uma
das principais contribuintes para a carga global de doencgas (WHO, 2017). Em 2015,

a depressdo era a principal fator da incapacidade para a atividade produtiva,
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respondendo por 7,5% do total de “anos de vida perdidos ajustados por incapacidade”
(Disability Adjusted Life Years — DALY) (WHO, 2017; OMSM, 2012; RODRIGUES,
2010; AZIZ, STEFFENS, 2013; SCHMALL, 2004). Dependendo do instrumento, do
ponto de corte utilizado e da gravidade dos sintomas, a incidéncia cumulativa de
depressao na populacéo idosa vivendo em comunidade varia entre 1,4% e 44,0%
(FORSELL E WINBLAD, 1999; KOSTER, 2006; JONGE, 2006; GILTAY, 2006;
BOJORQUEZ-CHAPELA, 2012). J& no Brasil, um estudo verificou que a incidéncia de
depressdo entre idosos moradores de Juiz de Fora/Minas Gerais é de 15,2%
(BATISTONI, 2010).

A depresséo é um disturbio afetivo de natureza multifatorial, caracterizado de
forma geral por tristeza, perda de interesse ou prazer em atividades anteriormente
significativas, sentimentos de culpa ou baixa autoestima, distirbios do sono ou do
apetite, diminuicdo do interesse sexual, sensacdo de cansaco ou falta de
concentracéo, dificuldade cognitiva, astenia, alteracdes comportamentais e sintomas
fisicos (MAXIMO, 2010; PARADELA, 2011; OMSM, 2012; DRAGO & MARTINS, 2012;
MARTINS, 2008). Esses problemas podem ser longos, duradouros ou recorrentes e
reduzir a capacidade que os individuos tém para cuidar de suas responsabilidades
cotidianas e de participar da vida familiar e comunitaria. Na sua forma mais grave, a
depressao pode levar ao suicidio (OMSM, 2012). Embora os sentimentos depressivos
sejam comuns, especialmente depois de passar por reveses na vida, o diagnostico de
depresséao so se faz quando os sintomas atingem um certo limiar e perduram, por pelo
menos, duas semanas.

A depressao é um dos transtornos que pode ser prevenido, tratado e mantido
sob controle. Ha muitos tratamentos eficazes e seguros para a depressao, entre eles,
destacam-se a medicacdo antidepressiva, a psicoterapia e a terapia cognitivo-
comportamental. No entanto, na velhice, sindromes depressivas estdo
frequentemente associadas com a incapacidade funcional, com a presenca de
morbidades e multimorbidades, com problemas cognitivos e com a polifarmacoterapia,
0 que torna os sintomas depressivos dificeis de serem reconhecidos e dificultam o
tratamento (AZIZ, STEFFENS, 2013; SCHMALL, 2004; BRASIL, 2006).

Ao ver os sintomas depressivos como manifestagcdes comuns decorrentes do
processo de envelhecimento, os profissionais de saude, em especial os da atencéo
basica, podem encontrar dificuldade para diagnosticar essa doenca e acabam

tratando-a de forma inadequada (RODRIGUES, 2009). Ao estudar as “lacunas” no
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tratamento de salde mental na populacdo geral, a OMS identificou que em todo o
mundo, a taxa média para depressdo ndo tratada é de aproximadamente 50%
(OMSM, 2012; BRASIL, 2006). A falta de tratamento para a depresséo acaba levando
a incapacitacdo e ao prejuizo funcional, com riscos aumentados de hospitalizacao e
maior utilizacdo dos servigos de saude (GRINBERG, 2006).

Diante desse contexto, o Ministério da Saude (BRASIL, 2006) incorpora em sua
politica o conceito de Envelhecimento Saudavel da OMS, que defende a “otimizacao
das oportunidades de saude, participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas” (OMS, 2005, p. 13).
E, de igual forma, propde a construcdo de Projetos Terapéuticos Singulares, a partir
do acolhimento e da avalicdo, bem como a utilizacdo de um instrumento de avaliacao
da saude mental chamado Avaliacdo Multidimensional Rapida da Pessoa ldosa
(BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude defende, portanto, que a depressédo no idoso nao deve
ser analisada apenas a partir de uma perspectiva clinico-biolégica do envelhecimento,
sendo necessario considerar a determinacdo social dessa doenca, caracterizando-a
a partir de sua complexidade histérica concreta (NOGUEIRA, 2010). Ademais, se faz
necessario considera-la como um problema de saude publica, onde a identificacdo de
grupos de risco e o tratamento preventivo sdo essenciais.

Nesse sentido, esse estudo de tese tem como objetivo avaliar a incidéncia de
depressdo e seus potenciais determinantes na populacdo idosa residente na zona

urbana do municipio de Bagé, Rio Grande do Sul.

1.1  Justificativa

O envelhecimento populacional decorrente das transicdes demograficas e
epidemioldgicas demandam transformacdes nas politicas sociais e no setor da saude.
O Rio Grande do Sul apresenta a maior expectativa de vida do pais, destacando a
relevancia da populacéo idosa do estado tanto para estudos no ambito da saude
coletiva, quanto de formulacéo e implementacéo de politicas sociais e de saude. Na
regido sul, Bagé se destaca por ser o Unico municipio gaicho com uma Secretaria
Municipal de Politicas Publicas para a pessoa idosa e por apresentar elevada
proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais (14,7% em 2015), cuja populacdo
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avaliada em estudo epidemioldgico no ano de 2008, apresentava uma prevaléncia de
depresséo de 18% (THUME, 2010; BRETANHA, 2013; IBGE, 2015).

Por estar associada ao declinio do bem-estar e do funcionamento fisico e
cognitivo dos idosos, a depressdao demanda medicamentos, consultas e exames,
podendo ser acompanhada de recaidas e hospitalizac6es. Mas apesar dos recursos
diagndsticos e financeiros disponiveis, ela é muitas vezes sub-diagnosticada e tratada
de forma inadequada (ALEXOPOULOS, 2005).

Na literatura nacional e internacional ha varios estudos sobre a prevaléncia e
fatores associados a depressdo em idosos. No entanto, pouco se sabe sobre a
ocorréncia de depressao entre as pessoas com 60 anos ou mais, particularmente em
termos de sua incidéncia, de seus determinantes e de suas consequéncias para a
salde da populacéo idosa (BRETANHA, 2012; ALEXOPOULQOS, 2005; OMSM, 2012;
BRASIL, 2006). Informagdes sobre a incidéncia de depressao sédo essenciais para
estimar o risco de um idoso desenvolver o problema e esclarecer a respeito dos seus
mecanismos etiolégicos e protetores. Sua auséncia dificulta o planejamento dos
servicos de saude e a formacéo e educacdo permanente de profissionais de saude.
Por ser longitudinal, os estudos de incidéncia servem para identificar e quantificar as
relacdes causais entre os fatores de risco para o inicio da doenca e servem de base
para o desenvolvimento de ac¢des preventivas (BONITA, 2010).

Assim, o presente estudo justifica-se pela intencédo de conhecer a incidéncia da
depressdo e pela possibilidade de identificar seus potenciais determinantes, na
populacdo idosa de Bagé. Além disso, o estudo podera identificar problemas da
atencado prestada aos idosos, particularmente na rede béasica de saude, contribuindo
para a melhoria das acdes de salde no municipio. Os resultados obtidos poderao
auxiliar no planejamento de politicas publicas, na organizac&o do cuidado aos idosos
e no apoio as familias, além da inclusdo do tema nos programas de educacéo
permanente e formacdo profissional, qualificando assim a assisténcia prestada
(BRETANHA, 2013; THUME, 2010).

Nesse sentido, através do célculo da incidéncia cumulativa, o estudo pretende
responder a seguinte questdo: Qual € a incidéncia de depressdo em idosos
residentes no municipio de Bagé e quais 0s potenciais determinantes de sua

ocorréncia?



2 Objetivos
2.1 Objetivo Geral

Avaliar a incidéncia de depressdo e seus potenciais determinantes na

populacao idosa residente na zona urbana do municipio de Bagé, Rio Grande do Sul.

2.2 Objetivos especificos

Identificar a incidéncia de depressao nos idosos residentes no municipio de
Bagé/RS;

Analisar a associacdo de caracteristicas socioeconémicas, demograficas,
familiares, comportamentais, rede social, situacdo de saude, incapacidade funcional,
utilizacéo de servigos de saude e medicamentos com a depressdo em idosos;

Identificar a recorréncia e a remissédo da depressao nos idosos residentes no
municipio de Bagé/RS.

Verificar a prevaléncia de acompanhamento de idosos depressivos na Atencao

Priméria a Saude e sua relagdo com o modelo assistencial adotado.



3 Hipoteses

Estima-se encontrar uma incidéncia de depresséo de 9% no periodo de estudo.

A incidéncia de depresséao estara associada aos idosos do sexo feminino, mais
velhos, com autopercepcdo de saude ruim e regular, menor escolaridade, menor
renda, sem companheiro, com uma rede social fraca, com doenca cronica,
incapacidade funcional, que utilizam medicamentos para condi¢gdes cronicas de saude
e que apresentam um consumo arriscado de &lcool e tabaco.

A prevaléncia de idosos com depressdo em acompanhamento em UBS da
Estratégia Saude da Familia sera significativamente maior do que em UBS do modelo
tradicional.

A recorréncia e a remissao da depressao serdo, respectivamente, de 20% e
50% no periodo de estudo.



4 Revisao sistematica de literatura
4.1 Estratégiade busca

Uma revisdo sistematica de literatura sobre a incidéncia de depressdo em
idosos foi realizada nos meses de julho a novembro de 2016 junto a base de dados
PubMed e de lista de referéncias de artigos selecionados. Os descritores utilizados
para a busca foram: depression (MESH) OR depressive disorder (MESH) OR
depression elderly (MESH) AND elderly (MESH) OR old aged (MESH) AND incidence
(TITULO/RESUMO).

Foram identificadas 2.955 referéncias. Apoés leitura dos titulos, 135 resumos
foram lidos e, destes, 54 artigos foram selecionados por atender os critérios de
inclusdo. Foram incluidos estudos longitudinais e de base comunitaria, realizados com
idosos e que utilizavam instrumentos que avaliavam a depresséo. O periodo de tempo
nao foi delimitado. Foram excluidos do estudo artigos desenvolvidos em ambiente
hospitalar e abrigos de idosos, estudos transversais, estudos clinicos, aqueles que
apresentavam outros transtornos psiquiatricos sobrepostos (ansiedade, transtorno
bipolar, psicose) e aqueles estudos que destacavam a depressédo como fator de risco
para outras doencas. Também foram excluidos artigos de revisdo e documentos
oficiais.

Apbs leitura dos artigos, foram selecionados 18 e, a partir das suas listas de
referéncias, foram incluidos outros cinco, totalizando 23 trabalhos para esta revisao.

4.2 Incidéncia de depresséo nos idosos

Para facilitar a analise dos artigos que avaliaram a incidéncia de depresséo nos
idosos, discutem-se os 23 artigos selecionados, destacando-se seus autores, ano de
realizacdo do estudo, local e populacéo investigada. Cabe destacar que os artigos
foram separados em duas categorias (estudos de incidéncia cumulativa e estudos de

densidade de incidéncia).

4.2.1 Estudos que avaliaram a incidéncia cumulativa

Forsell e Winblad (1999), num estudo de coorte com tempo de seguimento de

3 anos, avaliaram uma amostra de 875 idosos com 75 anos ou mais que moravam em
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Kungsholmen/Estocolmo/Suécia. Com o objetivo de identificar a incidéncia da
depressao nos idosos acompanhados, eles utilizaram o DSM-IV como instrumento
diagnostico. A incidéncia estimada foi de 1,4%.

Giltay et al (2005), realizaram um estudo em Zutphen/Paises Baixos com o
objetivo de verificar se o otimismo tem efeito protetor sobre o desenvolvimento da
depressao. O instrumento utilizado foi a Zung SDS e a amostra foi de 464 homens de
64 a 84 anos de idade. Apés 15 anos de acompanhamento, a incidéncia encontrada
foi de 44%.

Samuelsson et al (2005) se basearam em uma coorte composta por 192 idosos
com 67 anos ou mais (inclusive institucionalizadas) para avaliar a incidéncia e os
fatores de risco de depressédo. O estudo foi realizado no sul da Suécia e teve duracéo
de 34 anos, com 9 acompanhamentos. O instrumento utilizado para avaliar a
depressao em idosos foi o CID-10. Os resultados demonstram que a incidéncia de
depressao foi de 8%.

Zarit et al (2005), com o objetivo de avaliar a prevaléncia, a incidéncia e os
fatores associados a depressdo em uma amostra de 254 idosos de 84 a 90 anos de
idade (inclusive institucionalizados), residentes na cidade de Joenkoeping na regiao
Central do Sul da Suécia utilizaram o CES-D no periodo de seis anos, com intervalos
de 2 anos, e encontraram uma incidéncia de sintomatologia clinicamente significativa
de 9% no segundo acompanhamento e 16% no terceiro.

Harris et al (2006), com o objetivo de avaliar a incidéncia e a persisténcia da
depressdo em uma amostra de 1164 idosos com 65 anos ou mais moradores do sul
de Londres/Inglaterra, utilizaram a GDS-15 como instrumento de rastreamento. Apos
2 anos de acompanhamento, 0s autores encontraram uma incidéncia de depressao
de 8,4% e uma persisténcia de 61,2%.

Jonge et al(2006) realizaram um estudo na Espanha, com uma amostra de
3237 idosos, para verificar se o diabetes é um fator de risco para a depresséo. O
instrumento utilizado foi o GMS-AGECAT. Ap6s 8 anos de acompanhamento, a
incidéncia encontrada foi de 12,9% na populagdo com 55 anos ou mais e de 16,5%
nos idosos com diabetes.

Kim et al (2006) desenvolveram um estudo de coorte, com uma amostra de 521
idosos de 65 anos ou mais, moradores de Kwangju/ Sul Coréia, para investigar

potenciais associacbes entre fatores de risco para doenga vascular e incidéncia
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depressao. Apés 2 anos de acompanhamento utilizando o GMS-AGECAT, verificaram
uma incidéncia de depresséao de 12%.

Koster et al (2006) desenvolveram um estudo na Holanda, com uma amostra
de 2593 idosos com idades entre 55 e 85 anos. O objetivo do estudo era examinar a
associacdo entre o status socioecondémico e o inicio da depressdo e determinar a
contribuicio de fatores psicossociais, estado de saude fisica e fatores
comportamentais na ocorréncia da depressdo. Apos 9 anos de acompanhamento os
autores verificaram uma incidéncia de depressao de 18,2% entre os idosos com nivel
de escolaridade baixo e de 18,9% entre os idosos com nivel socioecondmico baixo. O
instrumento utilizado para avaliar a incidéncia de depresséo foi o CES-D.

Wilson et al (2006) desenvolveram um estudo em Wirral/ Peninsula do Reino
Unido e, durante um ano, avaliaram a incidéncia e os fatores associados aos sintomas
depressivos em uma amostra 366 idosos com idade entre 80 e 90 anos. O instrumento
utilizado no estudo foi 0 GDS-15 e a incidéncia de depresséo estimada foi 12,4%.

Batistoni et al (2010), com o objetivo de identificar fatores sociodemograficos
associados a padrdes de incidéncia, remissao e estabilidade de sintomas depressivos
em uma amostra de 310 idosos, com 60 anos ou mais, residentes em Juiz de Fora
(MG) realizaram um estudo utilizando a CES-D. Apo6s 2 anos de acompanhamento,
0S autores constataram 15,2% de casos incidentes de depressdo, 19,7% de
recorréncia e 14,2% de melhora ou remisséo.

Lue et al (2010), com o objetivo de determinar a incidéncia de depressao
geriatrica e explorar os fatores de risco associados em uma amostra de 1487 idosos
com 65 anos ou mais moradores de Taiwan/China, utilizaram a CES-D como
instrumento diagndstico e, apds 4 anos encontraram uma incidéncia de 19,7%.

Bojorquez-Chapela et al (2012) desenvolveram um estudo no México, com o
objetivo de estimar o efeito do capital social e da autonomia pessoal nos sintomas
depressivos apresentados por idosos que vivem na zona rural e que recebem uma
pensao social por participarem do Programa 70 ou mais. O instrumento utilizado foi o
GDS e a amostra utilizada foi de 2661 idosos com idade entre 65 e 74 anos. Apés 11
meses de acompanhamento a incidéncia encontrada foi de 24,2%.

Michikawa et al (2013) desenvolveram um estudo em Kurabuchi Town/Japé&o
com o objetivo de esclarecer se o zumbido no ouvido precede o desenvolvimento de
sintomas depressivos em idosos. O instrumento utilizado para verificar a incidéncia de

depresséao foi o GDS e a amostra utilizada foi de 535 idosos com 65 anos ou mais.
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Apds 2 anos e meio de acompanhamento, a incidéncia encontrada foi de 20,5% entre
os idosos que relatavam zumbido no ouvido e de 9,5% entre os idosos que n&o

relatavam o problema.

4.2.2 Estudos que avaliaram a densidade de incidéncia

Palsson et al (2001), com o objetivo de avaliar se a incidéncia de depressao
varia de acordo com a idade nos idosos, selecionaram uma amostra representativa
de 392 individuos nascidos na Suécia nos anos de 1901 e 1902 e os avaliaram quando
tinham 70, 75, 79, 81, 83 e 85 anos. O instrumento utilizado foi o DSM-III-R. Os
resultados demonstram que a incidéncia de depressao € influenciada pela a idade e,
na Suécia, essa variacao foi de 17,0 para 44,0 por 1000 pessoas ano entre as idades
de 70-79 e 79-85.

Stek et al (2006) realizaram um estudo longitudinal, com uma amostra de 600
idosos nascidos entre 1912 e 1914, residentes no municipio de Leiden/Holanda. Com
periodo de seguimento de aproximadamente quatro anos e com reavaliacdes anuais,
a incidéncia encontrada foi de 68 por 1000 pessoas-ano. Nesse estudo, o instrumento
de rastreamento utilizado foi o GDS.

Camara et al (2008), utilizaram uma amostra de 1080 idosos, moradores de
Zaragoza/Espanha, para verificar até que ponto as consequéncias negativas
produzidas pela depresséo (cronicidade, 6bito), observadas em diferentes paises
europeus, poderiam ser confirmados naquela cidade. O instrumento utilizado foi o
GMS-AGECAT e, apds 4 anos e meio, a taxa de incidéncia encontrada foi de 14,4 por
1000 pessoas-ano, sendo similar, ou mesmo maior do que a observada em
localidades do norte da Europa.

Almeida et al (2009) com o objetivo de avaliar a associacdo entre varias
medidas de obesidade e a incidéncia de depressdo, desenvolveram um estudo
longitudinal com uma amostra de 12066 homens, com idade entre 64 e 84, moradores
de Perth/ Australia. Apos 10 anos de acompanhamento, a incidéncia estimada foi de
5 por 1000 pessoas-ano.

Becker et al (2010) desenvolveram um estudo caso-controle com uma amostra
de 7274 pessoas de 40 anos ou mais, moradores do Reino Unido, para avaliar a taxa
de incidéncia, bem como o risco de depressdo em pacientes recém-diagnosticados
com Parkinson e compara-lo com controles livres de Parkinson. O estudo foi realizado

entre 1994 e 2015 e a incidéncia de depressdo estimada entre os idosos com
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diagnostico de Parkinson foi de 1796.7/1000 entre 60-69 anos, 3664.4/1000 entre 70-
79 anos e 2983.3/1000 entre 80 anos ou mais e entre os idosos sem diagndéstico a
incidéncia foi de 8,41/1000 entre 60-69 anos, 9,25/1000 entre 70-79 anos e de
15,70/1000 entre 80 anos e mais.

Gureje et al (2011) realizaram um estudo longitudinal com uma amostra de
1408 idosos de 65 anos ou mais, residentes em oito paises de lingua ioruba contiguas
no sudoeste e centro-norte da Nigéria para analisar a incidéncia e os fatores
associados a depressao maior. O instrumento utilizado foi o DSM-IV. Apds quatro
anos, a taxa global de incidéncia de depresséo foi 104,3 por 1000 pessoas-ano.

Huang et al (2012) desenvolveram um estudo de caso-controle com 200.432
pessoas com 45 anos ou mais, moradoras de Taiwan, e utilizaram o CID-9 para
realizar o diagnostico da depressao. O objetivo do estudo era investigar a prevaléncia
e a incidéncia de distarbios depressivos em pacientes diagnosticados com diabetes.
Ap0s 5 anos, a incidéncia de depressdo em idosos com 65 anos ou mais foi de 11,83
por 1000 pessoas-ano.

Luppa et al (2012), utilizaram uma amostra representativa de 1265 idosos, com
75 anos ou mais, moradores de Leipzig/ Alemanha e participantes do Estudo
Longitudinal Leipzig do Idoso (LEILA 75+) com o objetivo de avaliar a incidéncia de
depressao nos entre a populagao idosa. O instrumento utilizado foi o0 CES-D. Nesse
estudo os idosos foram acompanhados ao longo de 8 anos, com reavaliacdes a cada
1 ano e meio e a incidéncia de depressao encontrada foi de 34 por 1000 pessoas-ano.

Tsai et al (2013) desenvolveram um estudo de caso-controle com 76020
pessoas, com 50 anos ou mais, moradoras de Taiwan. O instrumento utilizado foi o
CID-9 e o objetivo do estudo era avaliar a incidéncia e os fatores de risco para a
ocorréncia de depressdo em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC). Apés 5 anos, a incidéncia de depresséo estimada entre os idosos com 70
anos ou mais foi de 14 por 1000 pessoas-ano.

Weyerer et al (2013), acompanharam uma amostra de 2512 idosos alemaes,
com 75 anos ou mais, com o objetivo de avaliar a incidéncia e os fatores associados
a depressao de final da vida. O instrumento de rastreamento foi o GDS e os sintomas
depressivos foram medidos 3 vezes (no inicio do estudo, 18 meses e 36 meses

depois). A incidéncia de depressao foi 42,7 por 1.000 pessoas-ano.
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4.3 Caracterizagcdo dos estudos

As caracteristicas apresentadas a seguir podem ser observadas no Apéndice

4.3.1 Variabilidade da incidéncia de depressao nos idosos

Dentre os nove estudos que avaliaram a incidéncia cumulativa de depressao,
destaca-se que os extremos da distribuicdo foram de 1,4% (FORSELL & WINBLAD,
1999) a 44% (GITAY, 2006). No entanto, como a perda de seguimento,
particularmente por Obito, esta associada com quadros depressivos no inicio do
estudo, é possivel indicar uma subestimacéao nos resultados. Os estudos de Forsell &
Winblad (1999) e Henderson (1997), que utilizaram respectivamente o DSM-IV e CID-
10, apresentaram taxas de incidéncia menores do que os estudos que utilizaram o
CES-D, 0 GDS e o0 Zung SDS.

Dentre os oito estudos que avaliaram a densidade de incidéncia de depresséo,
0s extremos da distribuicdo variaram de 5 por 1000 pessoas-ano (ALMEIDA, 2009) a
104,3 por 1000 pessoas-ano (GUREJE, 2011). No entanto, cabe destacar que o
estudo de Gureje et al (2011) foi realizado na Nigéria, pais que esta entre os piores
em qualidade de vida e um dos primeiros em niveis de pobreza. Ademais, com
excecdo estudo de Gureje et al (2011), que utilizou o DSM-IV, os estudos que
utilizaram o GDS e o CES-D também apresentaram uma taxa de incidéncia maior do
gue os estudos que utilizaram o DSM-1V e CID-9 e CID-10.

4.3.2 Epoca e local

Os estudos foram conduzidos em idosos com 45 anos ou mais, residentes na
Australia, Suécia, Reino Unido, Paises Baixos (Holanda), Alemanha, Espanha,
Taiwan, Inglaterra, México, China, Brasil e Nigéria. Apenas um estudo foi identificado
no Brasil.

O periodo de observacgao variou entre 11 meses a 34 anos, sendo o estudo de

Samuelsson et al. (2005) o mais antigo.
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4.3.3 Populacdo e amostra

Em 21 estudos a amostra variava de 192 a 12216 idosos, em um estudo a
amostra incluiu 76020 idosos e em outro estudo a amostra incluiu 200432 idosos.

O estudo de Huang et al (2012) e Tsai et al (2013) tinham delineamento caso-
controle, os demais estudos selecionados tinham delineamento de coorte, eram de
base comunitaria e avaliaram a incidéncia de depresséo em idosos.

Os estudos de Jonge et al (2006), Koster et al (2006), Becker et al, 2010, Huang
et al, 2012 e Tsai et al (2013) selecionaram uma amostra de pessoas com idades que
variavam de 40 anos ou mais e 55 anos ou mais.

Os fatores associados a depressao nos idosos foram avaliados em 15 estudos

e sdo apresentados no item 4.3.5.

4.3.4 Instrumentos utilizados para diagnosticar e/ou rastrear a depressao nos

idosos

No ambito dos estudos identificados, a depressdo foi avaliada de duas
maneiras: através de entrevistas diagndsticas, ou seja, entrevistas
clinicas/estruturadas (DSM-IV, DSM-IlI-R, CID-9 CID-10 E AGECAT) ou através
escalas psicométricas, criadas com a intencdo de rastrear e/ou identificar a
sintomatologia depressiva (CES-D, GDS-15 e Zung SDS).

As mais conhecidas e utilizadas sao a CID-9, CID-10 e o DSM-1V, que é uma
revisdo do DSM-III-R (OMS, 1997; APA, 1994). As mesmas estabelecem critérios
claros para a avaliacao da depressao maior, que se caracteriza por ser generalizada,
persistente e intensa. O idoso experimenta uma tristeza exagerada acoplada com o
pessimismo, além da perda de autoestima e da ideia de desvalia e culpa (SCHMALL,
2004; OMS,1997). Os estudos que utilizaram as referidas escalas foram: Forsell e
Winblad (1999), Palsson et al (2001), Samuelsson et al (2005), Almeida et al (2009),
Gureje et al (2011), Huang et al (2012) e Tsai et al (2013).

Para diagnosticar o transtorno depressivo maior, cinco dos seguintes sintomas
devem estar presentes durante duas semanas ou mais, incluindo estado deprimido ou
anedonia: humor deprimido, perda de interesse e prazer em desenvolver atividades,
perda ou ganho de peso corporal, insbnia ou sonoléncia, agitacdo ou retardo
psicomotor, fadiga, sentimentos de inutilidade ou culpa inadequada, dificuldade de



28

concentracdo e pensamentos recorrentes de morte ou suicidio. Os sintomas néo
podem ser efeito direto do uso de substancias e nem de uma condi¢cdo médica ou luto
(ALEXOPOULOS, 2005; APA, 1994; OMS,1997; CHILOFF, 2011).

O diagnoéstico de depressao maior deve se basear nos sintomas apresentados

no Quadro 1:

A. Pelo menos cinco dos seguintes sintomas devem estar concomitantemente presentes
durante o periodo de duas semanas e representarem uma alteragéo no funcionamento anterior; pelo
menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer:

(1) Humor deprimido na maior parte do dia, quase diariamente, conforme indicagéo por
relato ou observacéo alheia.
(2) Interesse ou prazer marcadamente diminuidos por todas ou quase todas as

atividades na maior parte do dia, quase diariamente, conforme indicacdo por relato ou
observacéo alheia.

3) Perda ou ganho de peso significativos, na auséncia de dieta, ou diminuicdo ou
aumento do apetite quase diariamente.
(4) Insdnia ou hipersénia quase diariamente.
(5) Agitacdo ou retardo psicomotor quase diariamente (observados pelos outros e ndo
meros sentimentos de inquietacdo subjetivos de inquietacdo ou lentidao).
(6) Fadiga ou perda de energia diariamente.
(7 Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (podendo ser
delirante) quase diariamente (ndo mera auto-reprovacao ou culpa por estar doente).
(8) Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisdo, quase diariamente
(tanto por relato subjetivo quanto por observacéo alheia).
(9) Pensamentos recorrentes de morte (ndo mero temor de morrer), ideacdo suicida
recorrente sem plano especifico, tentativa de suicidio, ou plano especifico para cometer
suicidio.
B. N&o preenche critério para episddio misto.
C. Os sintomas causam desconforto clinico significativo ou comprometem o desempenho
social, ocupacional, ou outras areas importantes do funcionamento.
D. Os sintomas ndo sao devidos ao efeito fisiolégico direto de substancias ou a condicdo
médica.
E. Os sintomas ndo sao mais bem explicados por luto, isto é, ndo aparecem apds perda de ente

amado, os sintomas persistem por pelo menos dois meses ou sao caracterizados por
comprometimento funcional acentuado, preocupacdo morbida de pouca valia, ideacdo suicida,
sintomas psicoéticos, ou retardo psicomotor.

Quadro 1 - Critérios diagnésticos para episodio depressivo — DSM-IV

O GMS — AGECAT é um instrumento de duas fases. Na primeira fase — GMS
— 0 profissional realiza uma entrevista semiestruturada, que envolve uma avaliacao
ampla e detalhada do estado mental dos idosos. Na segunda fase — AGECAT - utiliza-
se de um programa computadorizado que analisa os dados do GMS. Nessa fase, os
diagnoésticos sédo gerados por algoritmos computadorizados, classificando-os em
“clusters” diagnésticos, baseados em critérios do DSM-IV. Alguns estudos utilizam o
estagio sindromico (fase 1) e outros o0 estagio hierarquico (fase 2) causando
variabilidade nos resultados em razdo do instrumento (COOPELAND, 1976;
MENDES-CHILOFF, 2011). O estudo que utilizou o GMS-AGECAT foi: Jonge et al
(2006), Kim et al (2006).
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Os demais instrumentos avaliam o que alguns autores chamam de transtorno
depressivo menor, ou seja, avaliam sintomas depressivos clinicamente relevantes,
mas que ndo preenchem critérios diagnosticos para depressao maior (MENDES-
CHILOFF, 2011). Para diagnosticar o transtorno depressivo menor, pelo menos dois
dos cinco sintomas da desordem depressiva maior devem estar presentes. Além
disso, a sindrome deve ter duracdo de pelo menos duas semanas, levar a sofrimento
ou prejuizo funcional e nao ser efeito direto do uso de substancias, de uma condicéo
meédica ou de luto. Esse diagnostico s6 pode ser dado a pacientes sem histéria de
depressao maior, distimia, bipolaridade ou com disturbios psicéticos.

De forma geral, a pessoa que sofre com a presenca desses sintomas, tem uma
capacidade funcional prejudicada, sente-se incapacitada por varios dias seguidos, tem
uma autopercepcao de saude ruim, sente que o apoio social recebido € insuficiente e
frequenta excessivamente os servicos de saude. Mas apesar das caracteristicas
acima citadas, ela é capaz de desenvolver a maior parte das atividades
(ALEXOPOULOS, 2005; AZIZ E STEFFENS, 2013; APA, 1994; OMS, 1997). Esses
sintomas depressivos, quando avaliados através de escalas de avaliacdo dos
sintomas, devem apresentar pontuagéo mais alta que o ponto de corte estabelecido.

A GDS, a CES-D e a Zung SDS foram utilizadas em 12 artigos selecionados e
avaliam a depressao menor no idoso.

A GDS foi desenvolvida e validada por Yesavage e cols (1983). Inicialmente a
escala era composta por trinta questdes e posteriormente foi adaptada para um
formato reduzido composto por quinze questdes (SHEIK & YESAVAGE, 1986). A GDS
€ uma das escalas mais utilizadas em estudos epidemiolégicos de depresséo, pois
possui alta sensibilidade de 85,4% e especificidade de 73,9%. Avalia o nivel de humor
do idoso através das respostas obtidas tendo como referéncia o tltimo més. E de facil
aplicagédo e compreenséo e sua verséo reduzida de 15 itens pode ser utilizada por
qualquer profissional (SHEIK & YESAVAGE, 1986). No Brasil, Alimeida & Almeida
(1999) foram os primeiros a realizar um estudo para avaliar a confiabilidade da GDS
no rastreio da depressao em idosos. Os estudos que utilizaram o GDS foram: Harris,
T. et al (2006), Wilson et al (2007), Bojorquez-Chapela et al (2012), Stek et al (2006)
e Weyerer et al (2013).

A CES-D foi desenvolvida por Radloff (1977). Trata-se de uma medida
composta por 20 perguntas que avaliam quantas vezes durante a semana 0s idosos

apresentaram tristeza, perda de interesse, mudancas no apetite, sentimento de
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solidao, cansago e pensamentos suicidas. Os autores indicaram que fatores etérios,
culturais e relacionados a saude influenciam os padrdes de respostas e, portanto, a
escala deve ser validada para cada grupo cultural que vier a ser aplicada (MENDES-
CHILOFF, 2011). No Brasil, Batistoni et al (2007) realizaram um estudo para validar o
uso desta escala com idosos residentes na residentes em Juiz de Fora, Estado de
Minas Gerais, entre os anos de 2002-2003, obtendo satisfatérios indices de
especificidade de 73,6% e sensibilidade 74,6%, para ponto de corte >11. Os estudos
que utilizaram o CES-D foram: Zarit et al (1999), Bastistoni et al (2010), Lue et al
(2010), Luppa et al (2012), Koster et al (2006).

A Zung SDS foi desenvolvida por Zung em 1965. Trata-se de uma escala de
auto-aplicavel composta por 20 perguntas (positivas/negativas) que avaliam sintomas
somaticos, afetivos e psicologicos de depressdo. Cada item varia de 1 (pouca parte
do tempo) a 4 (a maior parte do tempo), de acordo com que cada sintoma afeta a vida
dos entrevistados. O escore final consiste na soma da pontuacdo de cada questao,
tendo o escore minimo de 20 pontos e 0 maximo de 80 pontos. A maioria dos estudos
aponta para um ponto de corte de 50 para rastreamento dos sintomas depressivos
(CHAGAS, 2010). A Zung SDS foi validada no Brasil por Chagas et al (2010), no ano
de 2009, quando desenvolveram um estudo com pacientes com idade superior a 40
anos e com diagnéstico de Doenca de Parkinson. O indice de pontuacao de 55 teve
uma sensibilidade de 88,9% e uma especificidade de 83,3% para o diagnostico de
depressao. O estudo em que a referida escala foi utilizada foi o de Gitay et al (2006).

Cabe destacar que, este estudo utilizara a GDS-15 para avaliar a incidéncia de
depressao nos idosos. A escolha se deve ao fato da escala ter alta sensibilidade e
especificidade e ser indicada pelo Ministério da Saude para rastreamento da
sintomatologia depressiva.

O detalhamento sobre os instrumentos e suas carateristicas encontra-se no
Quadro 2.

AUTOR/ANO INSTRUMENTO CARACTERISTICA
Associacao Psiquiatrica Diagnostic and Statistical Manual of Diagnostico
Americana, 1994 mental Disorders — DSM-IV
Organizagdo Mundial de Classificacéo dos Transtornos Diagnostico
Saude, 1992 Mentais e de Comportamento da

CID- 10 - Descri¢des Clinicas e
Diretrizes Diagnosticas.
Coopelando et al, 1976 Depression Diagnosis from the Diagnostico
Geriatric Mental (GMS) Automated
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Geriatric Examination for Computer
Assisted (AGECAT)
Jorm & Mackinnon, 1995 | Canberra Interview for the Elderly — Diagnostico
CIE
Yesavage et al, 1983 Geriatric Depression Scale — GDS Rastreamento
Radloff, 1977 Center for Epidemiologic Studies Rastreamento
Depression Scale - CES-D
Zung, 1965 Self-rating depression scale de Rastreamento
Zung ( Zung SDS)
Quadro 2 - Instrumentos de avaliacdo de depressao e sintomas depressivos utilizados nos estudos
epidemiolégicos analisados

4.3.5 Fatores associados a depresséao

Através de analises bi e multivariadas, os estudos selecionados indicam que 0s

fatores associados a depressdo em idosos sao:

435.1 Sexo

Camara et al (2008) demostraram que a incidéncia de depressdo é
significativamente maior nas mulheres (Z=18,7; IC95% 13.6-25.1) do que nos homens
(Z=8,5; 1C95% 4,8-14,1). Luppa et al (2012), em andlise multivariada, encontraram
uma chance 2,9 vezes maior (IC95% 1.5-5.7) das mulheres desenvolverem depressao
guando comparadas aos homens. Bojorquez-Chapela et al (2012), por sua vez,
observaram que as mulheres sdo mais propensas a se tornarem depressivas do que
os homens (p=0,01). Gureje et al (2011) verificaram que quando a andlise é ajustada
para idade, a chance das mulheres desenvolverem depressédo é 1,6 vezes maior
(IC95% 1,3-2,0) do que os homens.

Os demais estudos, n&o encontraram essa associagéo. Harris et al (2006), por
exemplo, em analise ajustada para idade e sexo verificaram que as mulheres tem
menos chance de desenvolver transtornos depressivos se comparado aos homens
(OR=0,4; IC95% 0,2-0,8).

4.35.2 Idade

Palsson et al (2001) demonstraram que a incidéncia de depressdo aumentou
de 17 por 1.000 pessoas-ano entre as idades de 70 e 79 anos, para 44 por 1.000
pessoas-ano entre as idades de 79 e 85 anos (diferenca de idade: RR=2,6 - p<0,001;
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homens RR=3.1 - p=0,036; mulheres RR=2.3 - p=0,003). Weyerer et al (2013), apds
0 ajuste para fatores de confusdo, demonstraram que a incidéncia de depressao foi
significativamente maior entre os idosos com 85 anos ou mais (HR=1,8; 1IC95% 1,24-
2,70).

4353 Escolaridade

Bojorquez-Chapela et al (2012) demonstraram que os idosos que sabiam ler e
escrever tinham menos chance de desenvolver depressao (OR=0,6; IC95% 0,41-0,91)

do que aqueles que nao detinham o referido conhecimento.

4354 Renda e privacdes sociais

Harris et al (2006), ao ajustarem a amostra para idade, sexo e score positivo
no GDS, constataram que 0s idosos que precisaram cortar gastos no ultimo més
tiveram mais chance de desenvolver depressdo (OR=3,2; IC95% 1,3-7,9) do que
agueles que nao precisaram realizar a contencao de gastos. Koster et al (2006), ao
ajustarem o modelo para sexo e idade, identificaram que a incidéncia de depresséo
foi maior entre os idosos com baixo nivel socioeconémico (HR=1,5; IC95% 1.17-1.99)
se comparado com o0s idosos com um nivel socioeconémico elevado. Bojorquez-
Chapela et al (2012) demonstraram que um capital social maior no inicio do estudo —
maior nivel de escolaridade e socioecondmico - foi associado com menor incidéncia
de depressdo em mulheres (OR=0,7; IC95%), enquanto para os homens, ndo houve

associacao significativa (OR=1,0; IC95%).

4355 Rede social

Harris et al (2006) encontraram associacao entre a incidéncia de depressao e
a rede social comprometida. Os autores verificaram que 0s idosos que ndo estavam
satisfeitos com o apoio social recebido (OR=4,6; IC95% 2.2-9.9) e que se sentiam
solitarios (OR=9,3; 1C95% 2,9-30,3) tiveram mais chance de desenvolver depressao
se comparados com aqueles que estavam satisfeitos com o apoio e que nao se

sentiam solitarios. Forsell e Winblad (1999) constataram que os idosos com uma rede
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social comprometida tem mais chance de desenvolver depressdo (OR=3,3; 1C95%
1,2-5,4) do que aqueles que ndo mencionaram esse problema. Gureje et al (2011),
por sua vez, demonstraram que as mulheres sem contato regular com os amigos
tinham mais chance de desenvolver depressdo (RR=2,1; IC95% 1,1-3,7) do que

aquelas que possuiam contato regular com 0s amigos.

4.3.5.6 Incapacidade funcional

Harris et al (2006) encontraram associagao entre a incidéncia de depresséo e
a incapacidade funcional. Os autores verificaram que 0s idosos que apresentaram
alguma deficiéncia (OR=3,0; IC95% 1,5-5,8), dor - seja moderada ou grave (OR=3,8;
IC95% 1,8-8,0) e saude geral muito ruim (OR=12,8; IC 95% 3,5-46,7) tiveram mais
chance de desenvolver depressdo do que os idosos que ndo apresentaram esses
problemas. Weyerer et al (2013), por sua vez, encontraram uma chance 2,5 vezes
maior (IC95% 1,97-3,25) dos idosos com incapacidade funcional desenvolverem
depressao se comparado com aqueles que ndo possuiam incapacidade e uma chance
1,41 vezes maior (IC95% 1,04-1,91) dos idosos com problemas de visao
desenvolverem depressdo se comparado com aqueles que ndo possuiam o referido
problema. Bojorquez-Chapela et al (2012) demonstraram que 0s idosos que Sao
funcionalmente independentes sdo menos propensos a desenvolverem depressao se

comparado com os idosos que apresentam incapacidade funcional (p<0,01).

4.3.5.7 Comprometimento cognitivo

Forsell e Winblad (1999) verificaram que as pessoas diagnosticadas com
deméncia apresentaram mais chance de desenvolver a depressao (OR=2,8; IC95%
1,1-4,5) do que aquelas que ndo apresentaram o referido diagnéstico. Weyerer et al
(2013), por sua vez, encontraram uma chance 1,5 vezes maior (IC95% 1,10-2,10) dos
idosos com comprometimento cognitivo apresentarem o transtorno depressivo se
comparado com os idosos sem comprometimento cognitivo. Weyerer et al (2013)
também demonstraram que os idosos que apresentaram reducdo da memoria
subjetiva tiveram uma probabilidade maior (HR=1,3; I1C95% 1,01-1,74) de

desenvolverem depressao do que os idosos que nao apresentaram o problema.
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4.35.8 Comorbidades

Forsell e Winblad (1999) demonstraram que os idosos que possuiam dois ou
mais sintomas depressivos tiveram mais chance de desenvolver depressdo (OR=3,7;

IC95% 1,4-6,0) do que aqueles que apresentaram apenas um sintoma.

4359 Consumo arriscado de alcool e tabaco e inatividade fisica

No estudo de Luppa et al (2012) um impacto significativo sobre a incidéncia de
depressao foi associado ao consumo arriscado de &lcool (OR= 2,3; 1C95% 1,9-4,96).
O estudo de Weyerer et al (2013), por sua vez, demonstrou que o tabaco também esta
associado a incidéncia de depresséao (HR=1,69; 1C95% 1,13-2,53).

4.35.10 Inatividade fisica

Koster et al (2006) verificaram que os idosos que realizaram de uma a trés
atividades fisicas nas duas semanas anteriores a coleta de dados tiveram incidéncia
de depressdo 37% maior (IC95% 1,01-1,86) se comparado a aqueles que

desenvolveram de seis a sete atividades fisicas por semana.

4.35.11 Visitas aos especialistas

Luppa et al (2012) encontraram associacdo entre a incidéncia de depressao e
0 numero de visitas aos especialistas. Nesse sentido, o nimero de idosos que
consultaram mais do que 2 vezes com especialistas nos ultimos 12 meses (OR=1,6;

IC95% 1,03-2,52) esteve associado com a incidéncia de depresséo.

4.3.5.12 Doencas crbnicas

Tsai et al (2013) identificaram uma incidéncia de depresséo em idosos com 70
anos e mais, com bronquite crénica, de 14/1000 pessoas-ano. Verificaram também,
que a incidéncia de depressédo em individuos com 50 anos ou mais, com bronquite
cronica, foi cerca de duas vezes maior do que no grupo sem a doenca respiratoria.

Michikawa et al (2013), observaram que a incidéncia de depressdo em homens idosos
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com zumbido no ouvido foi de 20,5% enquanto que nos homens sem zumbido no
ouvido a incidéncia foi de 9,5%. Huang et al (2012), encontraram que a densidade de
incidéncia anual de depresséo entre idosos acima de 65 anos diagnosticados com
diabetes era de 11,83/1000 pessoas-ano, sendo 9,28/1000 para os homens e
13,92/1000 para as mulheres. Jonge et al (2006), na Espanha, viram que em oito anos
a incidéncia cumulativa de depressdo em individuos com diabetes foi de 16,5%,
significativamente maior (p=0,03) do que em individuos sem a doenca (12,4%). Kim
et al (2006) identificaram associacdo entre doenca cardiaca preexistente (OR=2,1;
IC95% 1,3-3.3), entre acidente vascular cerebral (OR=2,3; 1C95% 1.0-5.1) e baixa
densidade lipoproteica (LDL) (OR=1,3; 1C95% 1,1-1,6) com a maior incidéncia de
depressao. Luppa et al (2012) também encontraram associa¢do entre infarto agudo
do miocardio e a incidéncia de depressdo (HR=2,8; IC95% 1,27-6,09). Becker et al
(2010) relataram que o risco de depressao nos individuos com 40 anos ou mais
aumentou quase duas vezes em pacientes com a doenca de Parkinson quando
comparado a pacientes sem a doenca (OR=1,9; 1C95% 1,49-2,40). Identificaram
também, que a taxa de incidéncia de depressdo entre idosos que receberam
diagnéstico de doenca de Parkinson foi de 2,8 (IC95% 1,70-4,62) entre 60 e 69 anos,
de 2,9 (IC95% 2,14-4,09) entre 70 e 79 anos e de 1,4 (IC95% 0,99-1,98) entre 80
anos ou mais, o que foi significativamente maior do que entre idosos sem o diagnéstico

e na mesma faixa etaria.

4.35.13 Pessimismo

Apo6s 15 anos de acompanhamento, o estudo desenvolvido por Giltay et al
(2006) identificou que o otimismo tem um efeito protetor sobre o desenvolvimento da
depressdo em idosos do sexo masculino residentes na comunidade. O resultado
encontrado foi de 0,23 (IC95% 0,15-0,36; alto x baixo otimismo).

4.4 Conclusao

A depresséao consiste em enfermidade mental frequente entre os idosos e que
desencadeia um importante problema de saude publica.

Os estudos indicaram uma probabilidade significativamente maior de
depressédo em idosos do sexo feminino, mais velhos, com baixa escolaridade, menor

renda, com rede social comprometida, morbidades crénicas e multimorbidades, com
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comprometimento cognitivo, incapacidade funcional, maior numero de visitas a
especialistas, com consumo arriscado de &lcool e tabaco, inatividade fisica e
pessimismo.

A variacdo das taxas de incidéncia de casos de depressdao e de sintomas
depressivos pode ser atribuida aos diferentes instrumentos utilizados, tempo de
seguimento e contextos culturais. No entanto, a multiplicidade de fatores que
contribuem para o aparecimento da depressao apresenta-se como um desafio para
pesquisadores e profissionais de saude, exigindo uma perspectiva integral e uma

avaliacao continua.



5 Referencial tedrico

A depresséo em idosos, conforme mencionado anteriormente, representa um
grave problema de saude publica, pois além de ser uma enfermidade crénica, com
alto custo socioeconémico, acarreta problemas de incapacidade fisica, mental e
social, aumenta o risco de desenvolvimento de doencas de alta mortalidade, piora a
qualidade de vida e é a principal causa de suicidios (OMSM, 2012). Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude Mental, a depressdo é a principal causa de
incapacidade (medidos por Anos Vividos com Incapacidade) e a terceira causa da
carga global de doencas em todo o mundo (MAXIMO, 2010; BRASIL, 2015).

Caracterizada como um transtorno de humor e por uma experiéncia subjetiva
de grande sofrimento, a depresséo se apresenta acompanhada de perda de interesse
ou prazer, aumento da fadiga, sentimentos de culpa ou baixa autoestima,
modificacdes no sono, no apetite e na atividade sexual, perda ou diminuicdo da forca
fisica, pouca concentracdo e pensamentos de morte ou suicidio (OMSM, 2012). E, a
semelhanca dos demais problemas de saude, a etiologia da depresséao € determinada
por mdltiplas causas, dentre as quais se destacam caracteristicas biologicas,
psicoldgicas, sociais, culturais, econémicas e familiares (BRASIL, 2006).

Entre as teorias epidemiolégicas da multicausalidade, a depressdo sera
interpretada neste estudo no marco da determinacdo social do processo saude-
doenca (LAURELL E NORIEGA,1989; FACCHINI, 1993). Esta teoria destaca a
primazia dos processos de producédo (trabalho) e reproducédo (consumo) social na
constituicdo e perda das capacidades biopsicossociais dos seres humanos,
valorizando os aspectos contextuais e historicos, que condicionam nédo apenas o perfil
demografico, ou econdmico dos individuos que apresentam o problema, mas inclusive
as caracteristicas clinicas de sua fisiopatologia (FACCHINI, 1993). Neste sentido, a
depressdo em idosos esta marcada por caracteristicas historicas e culturais do
municipio de Bagé, que expressam as particularidades da distribuicdo de um
problema de ocorréncia universal.

A Figura 1 apresenta de forma hierarquizada as categorias utilizadas para
explicar a variabilidade da depressdo em idosos. Em nivel distal, situam-se as
caracteristicas socioecondmicas, demograficas e familiares dos individuos. O
envelhecimento enquanto processo permanente e multidimensional expde os idosos,

de modo contrastante, a experiéncias sociais de ruptura com a vida produtiva,
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eventualmente de perda de renda e de reconhecimento social, dentre outros aspectos
com consequéncias emocionais e fisicas. Enquanto fendémeno individual a depresséao
pode afetar pessoas de qualquer classe social, ou econémica, mas do ponto de vista
coletivo sua ocorréncia esta fortemente associada a pobreza e a consequente
exclusdo social, a inseguranca laboral, ao baixo nivel educacional, a privacao e/ou
auséncia de habitacdo, aos altos niveis de violéncia e reduzido apoio social, que
condicionam o acesso do idoso a alimentos nutritivos, a cuidados de saude, bem como
ao bem-estar e a seguranca (ALVES E RODRIGUES, 2010).

O afastamento do trabalho, a diminuicdo dos rendimentos e de redes de
relacionamento e protegao social influenciam de modo geral as condi¢des de vida e
saude dos idosos, podendo desencadear ou agravar problemas de saude, como por
exemplo, o sofrimento mental e a depresséo. Esta situacdo acaba aumentando as
demandas individuais por atendimento de salde, consumo de medicamentos e
cuidados formais e informais, que podem n&o estar ao alcance dos grupos sociais
mais pobres, reforcando o ciclo vicioso pobreza-doenca-pobreza, em contextos de
precariedade das condicdes de moradia, transporte, saneamento e lazer, dentre
outras igualmente importantes (FACCHINI, 1993; BRETANHA, 2013; THUME, 2010;
NOGUEIRA, 2010).

A depressao acomete homens e mulheres de todas as idades, mas a
Organizacdo Mundial de Saude Mental (2012) destaca que o sexo feminino esta mais
associado com a depressdo. A maior ocorréncia do problema em mulheres pode
decorrer do papel multifacetado que as mesmas desempenham e pelas
responsabilidades que condicionam. O problema também pode decorrer da maior
exposicao das mulheres a violéncia doméstica e sexual, da educacdo machista, da
desigualdade social entre os sexos, da cobranga social pelo “corpo perfeito” e do seu
maior contato com o0s servicos de saude ao longo da vida, aumentando a
probabilidade de obter um diagndstico e tratamento, desde a menarca até a
menopausa (ALMEIDA-FILHO, 2004; RODRIGUES, 2009; ALVES & MAXIMO, 2010).
Por exemplo, o nascimento de uma criangca e todas as transformacdes que iSso
ocasiona na rotina da mée e da familia podem desencadear a depressao pos-parto.
As transformacdes hormonais e fisiologicas, 0s aspectos culturais e psicologicos e a
maior facilidade que a mulher tem de relatar problemas afetivos e sentimentais
também podem explicar a maior ocorréncia do problema em mulheres (RODRIGUES,
2009; ALVES & RODRIGUES, 2010; MAXIMO, 2010). Além disso, as mulheres
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podem receber até duas vezes mais prescricdes de psicofarmacos do que homens
(RODRIGUES, 2006), podendo indicar ndo sé uma maior utilizacdo de servicos de
saude, mas também uma percepcdo e abordagem distinta do problema por
profissionais de saude, em funcéo do género. Moreno Luna et al (2000), em avaliacdo
da conduta médica em atencdo basica a saude, concluiram que os médicos
abordaram de maneira diferente os sintomas de ansiedade e depresséo dependendo
do sexo do usuério.

A idade também esta associada a depresséo. Isso significa que o avancar da
idade, principalmente nas mulheres, esta diretamente relacionado ao aumento da
predisposi¢cao bioldgica para a depressdo e ao maior risco de acometimento por
alguma doenca croénica, entre elas, a depressao (LEITE, 2006). Além disso, depois
gue atingem um patamar etario, os idosos séo excluidos do mercado de trabalho e
passam a se sentir desvalorizados, desestimulados e improdutivos. O aumento dos
fatores estressantes, a aposentadoria e a consequente mudanc¢a nos habitos de vida
pode ocasionar a depressdo (ALVES & RODRIGUES, 2010).

No processo de envelhecimento, a instabilidade econémica e a dependéncia
fisica tornam a familia o principal suporte para o idoso. Nesse sentido, a qualidade do
cuidado e das relacdes afetivas estabelecidas com familiares e amigos também
influenciam diretamente nas condi¢cdes de vida e de saude do idoso e estdo
associadas com a ocorréncia da depressao, pois se ndo houver uma relacao estreita
e de confianca e, se essa relacdo for combinada com outros fatores, como vinculos
superficiais, agressividade e hostilidade, o risco de depressdo sera aumentado
(SOUZA, 2014; BRASIL, 2006). Além disso, o afastamento do convivio familiar, a
viuvez ou o luto diante de perdas de familiares ou amigos proximos também
aumentam o risco de depressdo (GALHARDO, 2010; BRASIL, 2006; ALVES &
RODRIGUES, 2010).

No nivel intermediario de determinacdo situam-se as caracteristicas
comportamentais e da rede social de apoio ao idoso. Nesse sentido, 0 consumo
abusivo de bebidas alcoodlicas e outras drogas também estdo associados com a
depressao. No que tange ao consumo abusivo de alcool, o Ministério da Saude (2006)
destaca que o alcool pode além dos sintomas depressivos serem mascarados com a
bebida alcodlica, a interagcéo entre o alcool e demais substancias quimicas, como por
exemplo, multiplos medicamentos, inclusive psicoativos, podem gerar outros efeitos

nocivos a saude do idoso. O tabagismo, por sua vez, esta associado com a depressao
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por ser fator de risco para véarias doencas e estar relacionado com fatores que podem
levar a importantes perdas de capacidade funcional (BRASIL, 2006; OMS, 2005).
Cabe destacar, no entanto, que o risco associado ao tabagismo € proporcional ao
namero de cigarros fumados (RODRIGUES, 2009; RONDINA, 2003; BRASIL, 2006),
a semelhanca do consumo de bebida alcodlica. Mas apesar do consumo de alcool e
tabaco se caracterizar como fator de risco para a depressao, estudos demonstram
gue ele também pode se caracterizar como fator de protecdo. O consumo de alcool,
por exemplo, se moderado e realizado socialmente, pode promover as relacbes
sociais e de trocas. O tabagismo, por sua vez, pode auxiliar os individuos na
“automedicacdo de sentimentos de tristeza ou humor negativo” (RONDINA, 2003).

A participacdo em atividades fisicas pode retardar o aparecimento de declinios
funcionais, diminuir o aparecimento de doencas crbnicas, melhorar a saude mental,
promover contatos sociais e reduzir o risco de quedas (OMS, 2008). Em contrapartida,
a inatividade fisica esta associada a depressao por ser um dos principais fatores de
risco para os declinios funcionais e para as doencas croénicas (BRASIL, 2006).

Nesse processo, encontra-se também a influéncia das redes sociais de apoio,
as quais expressam o nivel de coesao social que € de suma importancia para a saude
da sociedade e, em especial, para a satude dos idosos (OMS, 2008; UHLMANN, 2013).
Por exemplo, um transporte publico ineficiente dificulta a mobilidade espacial do idoso,
a falta de espacos seguros para o desenvolvimento de praticas de atividades fisicas
e comunitarias acaba influenciando o sedentarismo e o desenvolvimento de doencas
crbnicas e a inexisténcia de atividades comunitarias, do auxilio dos vizinhos e do
monitoramento e das visitas dos profissionais de saude acaba ocasionando o
isolamento social dos idosos (OMS, 2008). Ao reduzirem a autonomia, a participacao
social e a qualidade de vida dos idosos, todos esses fatores se associam a depressao
(ALVES & RODRIGUES, 2010).

Em nivel proximal encontra-se a utilizacdo dos servicos de saude, a situacao
de saude do idoso, o uso de medicamentos e a capacidade que os idosos tém de
desenvolver as atividades da vida diaria.

No que tange a oferta de servigcos de salude, cabe destacar que o processo da
Reforma Psiquiatrica compartilha dos principios de controle social do SUS
(universalidade, equidade e integralidade) e defende “a conformacado de uma rede
articulada e comunitaria de cuidados para as pessoas com transtornos mentais”
(BRASIL, 2005, p. 25). Alem dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), dos
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Servigos de Residéncias Terapéuticas (SRT), do Programa de Volta para Casa (PVC)
e do Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar no SUS (PRH)
(BRASIL, 2005), o Ministério da Saude também defende a incorporacéo de acbes
relacionadas a saude mental na Atencdo Basica a Saude potencializando o cuidado,
facilitando uma abordagem integral e oferecendo maior potencial de reabilitagéo
psicossocial para os usuarios do SUS e para os idosos em particular (BRASIL, 2003).
Ademais, a implantacéo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) representa
uma importante iniciativa para a ampliagcdo do acesso em saude e para a construcao
de uma rede compartilhada entre apoio e referéncia (REIS, 2012).

O aumento da oferta de servigos ambulatoriais e a diminuicdo de hospitais
psiquiatricos tém facilitado, portanto, a identificacdo de individuos com sofrimento
mental e depressdo nos domicilios, contribuindo também para o crescimento do
consumo de antidepressivos nos Ultimos vinte anos, tendéncia referida por diversos
autores (RODRIGUES, 2006; OLFSON, 2002; HEMELS, 2002). Neste sentido, a
maior disponibilidade de servicos ambulatoriais e a maior efetividade dos tratamentos
medicamentosos e de outras estratégias terapéuticas podem contribuir para 0 manejo
mais adequado do problema e para sua remisséao.

Mas apesar dos avanc¢os nas politicas publicas voltadas para o cuidado dos
portadores de transtornos mentais e dos idosos nos ultimos anos, a Organizacao
Mundial de Saude (2011) destaca que ainda ha um desconhecimento em nivel
nacional acerca do impacto social e econdmico que 0s transtornos mentais,
especialmente a depressdo, provocam por estarem associados ao maior risco de
morbidade e mortalidade nos diferentes grupos etarios (OMS, 2011; BRASIL, 2015).
Além disso, o entendimento sobre as inter-relacfes entre os sinais e sintomas da
depresséao continua sendo um desafio para os profissionais de saude (BRASIL, 2006).
Estima-se que apenas 20% dos casos de depressédo em idosos sao detectados na
atencao basica (RODRIGUES, 2009; COLE & YAFE, 1996; BEEKMAN, 1999) e, que
75% das pessoas que se suicidam “consultaram com seu médico no més anterior, e
entre um tergo e a metade, na semana anterior, por outro motivo que nao depressao.
A maioria teve seu primeiro episodio depressivo nédo diagnosticado e, portanto, nédo
tratado” (BRASIL, 2006, p.101). Cabe destacar, portanto, que os idosos formam o
grupo etario que se suicida com mais frequéncia (BRASIL, 2006).

Um dos fatores relacionados ao sub-diagnéstico ou ao sub-tratamento da

depressao é sua relacdo com o comprometimento cognitivo, com a presenca de co-
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morbidades e com a polifarmacia, que podem “mascarar’ seus sintomas
(RODRIGUES, 2009). Estudos demonstram que idosos com problemas fisicos,
principalmente para aqueles de natureza cronica (doencas cardiacas e neurolégicas,
a hipertensdo, o diabetes, a dor crbnica associada a neoplasias e doenca
osteoarticular deformante, a artrite, a perda de audi¢cdo ou visdo, os problemas do
trato urinario e de prostata) possuem um risco aumentado para o desenvolvimento da
depressao (AZIZ, STEFFENS, 2013; SCHMALL, 2014). Além disso, a utilizacao de
alguns medicamentos pelos idosos com alguma morbidade também tem sido
associado a depressdo. O metildopa, benzodiazepinicos, propranolol, reserpina,
esteroides, agentes anti-parkisonianos, betabloqueadores, cimetidina clonidina,
hidralazia, estrogénios, progesterona, tamoxifeno, vimblastina, vincristina e
dextropropoxifeno podem ocasionar efeitos colaterais graves e causar depressao
(AZlZ, STEFFENS, 2013; BRASIL, 2006).

Além disso, a presenca de morbidades crénicas e o consequente uso de varios
medicamentos acabam diminuindo a capacidade funcional dos idosos para o
desenvolvimento de atividades da vida diaria e se associando a depressao
(RODRIGUES, 2009).

Nesse processo, € extremamente importante que a avaliacdo dos idosos seja
abrangente o bastante para detectar as alteracdes existentes e, até mesmo os sinais
de risco iminente de alguma perda funcional, com consequente perda da autonomia
(PARADELLA, 2011). O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) prop&e a construcéo de
um Projeto Terapéutico Singular e a utilizagdo de um instrumento de avaliacdo da
saude mental chamado Avaliacdo Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa. Esse
instrumento apresenta uma sequéncia de itens a serem avaliados pelo profissional de
saude. Um dos itens diz respeito a avaliacdo breve do estado de humor, e permite
identificar sintomas depressivos clinicamente relevantes, que estando presentes,
serdo mais bem avaliados pela Escala de Depresséo Geriatrica (GDS). Essa escala
destina-se ao uso de qualquer profissional de saude, podendo ainda ser utilizada por
leigos ou até mesmo ser auto aplicada (BRASIL, 2006; ANDRADE, 2010).

Por fim, a otimizacdo do uso dos servicos de saude e a qualificacdo das
intervencdes em idosos com depressdo contribuem para a promocédo de saude e
prevencdo de outras condicdes clinicas e de 6bitos prematuros, além de reduzir os

custos do Sistema de Saude com o referido problema (BRASIL, 2006).



Modelo teédrico:

CARACTERISTICAS

43

CONTEXTO

CARACTERISTICAS 3

SOCIECOMNOMICAS

CARACTERISTICAS

DEMOGRAFICAS

CARACTERISTICAS

FAMILIARES

SERVICOS DE SAUDE

MECESSIDADE /UTILIZACAD

CARACTERISTICAS \"‘" CARACTERISTICAS
COMPORTAMENTAIS ‘\\‘ REDE SOCIAL
‘\
b
CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS

SITUACAD DE sAUDE

~N—

™\

CARACTERISTICAS

COMNSUMO DE
MEDICAMENTOS

CARACTERISTICAS

INCAPACIDADE FUNCIOMNAL

N

Figura 1 - Modelo teorico




6 Metodologia
6.1 Delineamento:

O delineamento proposto é de um estudo longitudinal de base comunitaria em
area de abrangéncia dos servicos basicos de saude de Bagé/RS. Assim, 0s idosos
que participaram do Projeto Saude do Idoso: situacdo epidemioldgica e utilizacédo de
servigos de saude em Bage, RS, no ano de 2008, serdo novamente entrevistados e
constituirdo uma coorte de idosos.

Esse delineamento foi escolhido por permitir avaliar a propor¢édo de casos
novos da depressdo em idosos e fornecer uma melhor informacéo sobre a etiologia
da doenca, pois leva em conta o periodo de tempo em que os individuos estao livres
da doenca, ou seja, em risco de desenvolvé-la (BONITA, 2010). De igual forma, o
delineamento escolhido permite avaliar quais os fatores associados a depressdo sao
responsaveis pela persisténcia ou remissao da sintomatologia depressiva ao longo do
periodo estudado (2008-2016).



A Figura 2, expressa graficamente a caracterizacédo da

coorte de idosos:
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Figura 2 - Caracterizacéo da incidéncia de depressao na coorte de idosos

6.2 Populacéao alvo

SEM A DOENCA

Este estudo localizar4 as pessoas que, em 2008, participaram do Projeto

“Saude do Idoso: situagéo epidemioldgica e utilizagdo de servigos de saude em Bagé,
RS” (COCEPE: 406.00.036) (THUME, 2010) e constituira uma coorte fechada de

idosos.

A primeira coleta de dados foi realizada de julho a novembro de 2008, com

amostra representativa de 1.593 pessoas com 60 anos ou mais, residentes na area

de abrangéncia dos servicos de atencao basica a salde da zona urbana do municipio
de Bagé/RS (THUME, 2010). A segunda coleta de dados esté prevista para o periodo

de julho a setembro de 2016 e incluira todos os individuos com 60 anos ou mais que

participaram do estudo em 2008 e que continuam vivos.
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6.3 Critérios de incluséao:

Seréo incluidos na coorte de idosos:
- todos os participantes do Projeto “Saude do Idoso: situagao epidemioldgica e

utilizagao de servigos de saude em Bagé, RS”, que continuam vivos.

6.4 Critérios de exclusao

Serdo excluidos da coorte de idosos:
- individuos que, nho momento da entrevista, estiverem viajando, ou privados de

liberdade por decisao judicial.

6.5 Amostragem do estudo de 2008, busca dos idosos em 2016 e perfil da

rede basica de salde

O municipio de Bagé esta localizado na metade sul do Rio Grande do Sul, limita
com oito municipios brasileiros e faz fronteira com o Uruguai. De acordo com o IBGE
(2015), o municipio possui uma area territorial de 4.095,534 Km, uma densidade
demogréfica de 28,52 hab/Km? e uma taxa de urbanizacdo de 83,7%. Atualmente, a
estimativa é de que Bagé possua aproximadamente 121.749 habitantes, sendo que
os individuos com 60 anos ou mais de idade representam 14,7% da populacéo (IBGE,
2015).

Figura 3 - Mapa do Rio Grande do Sul e de Bagé
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Em 2008, ano em que a primeira coleta de dados foi realizada, o municipio
possuia uma populacao de 112.461 habitantes, sendo que 12% possuiam 60 anos ou
mais. Além disso, Bagé possuia 20 unidades basicas de saude (UBS). Destas, 15
seguiam o modelo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e 5 seguiam o modelo
tradicional. Na zona urbana, a cobertura da ESF era de 54% (DATASUS, 2006), o que
representava aproximadamente 53.871 pessoas moradoras em area de abrangéncia
sob responsabilidade das equipes de ESF, deste total, 6.464 eram idosos.
Considerando que o restante da populacédo (46%) deveria ser atendida pelas UBS
Tradicionais, isto corresponderia a aproximadamente 46.547 pessoas, das quais
5.585 idosas (DATASUS, 2006; THUME, 2010).

A localizacdo da amostra foi realizada em dois estagios, sendo respeitada a
area de abrangéncia das UBS e suas respectivas microareas (areas mapeadas pelas
equipes da ESF) ou quadrantes (4rea mapeada pela equipe da UBS tradicional)
(THUME, 2010). No primeiro estagio, definiram-se parametros para a definicdo do
tamanho da amostra e, no segundo estagio, todas as micro areas das ESF e todos os
guadrantes das UBS Tradicionais foram numeradas e o ponto de inicio para a
localizacdo dos domicilios foi sorteado aleatoriamente. Para garantir a
representatividade da amostra, no interior das micro areas um pulo sistematico de
cinco domicilios foi utilizado para garantir a adequada distribuicdo dos mesmos no
territério e, no interior dos quadrantes, o pulo foi de seis domicilios. O movimento
dentro das micro areas e dos quadrantes sempre foi & direita (THUME, 2010).

Todos os individuos com 60 anos ou mais de idade, que residiam nos domicilios
selecionados, foram considerados elegiveis e convidados a participar da pesquisa.
Dentre os 1.713 idosos selecionados, 1.593 foram entrevistados, sendo 822
moradores das areas de cobertura da ESF e 741 moradores das areas de cobertura
das UBS Tradicionais (THUME, 2010; BRETANHA, 2013). Foram consideradas
perdas e recusas, as entrevistas que nao foram realizadas ap0s trés tentativas, em
dias e horarios diferentes.

Em 2016, para a constituicdo da coorte, sera realizada busca ativa dos 1.593
idosos que participaram da primeira coleta de dados, através de contato telefonico e
visitas domiciliares. Seréo realizadas trés tentativas para a localizacdo de cada um
dos idosos, aplicando os critérios de exclusdo anteriormente descritos. Todos 0s

idosos localizados serdo convidados a participar novamente do estudo. Espera-se
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encontrar, aproximadamente, 1.000 idosos considerando uma taxa de mortalidade
anual de 48 por 1.000 idosos (LIMA-COSTA, 2011) entre 2009 e 2016.

Atualmente a Rede de Atencao Basica a Saude (RAS) de Bagé € composta por
30 UBS, 17 UBS que reanem 23 equipes de ESF e 13 UBS Tradicionais. A RAS possui
também o Posto de Atendimento Médico | (PAM 1), o qual oferta a populacdo servigcos
de Neurologia, Traumatologia, Urologia, Nutricdo, Fisioterapia, Oftalmologia,
Dermatologia, Psicologia, Cardiologia, Pequenas Cirurgias, Ecografias,
Eletrocardiograma e Raio-X (BAGE, 2017). Além, do Servico de Assisténcia
Especializada (SAE), Centro de Tuberculose, Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO), Centro Integrado de Oncologia e Mama (CIOM), Centro de
Reabilitacdo Fisica, Pronto Atendimento Municipal, Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU), Unidade de Pronto Socorro (UPS), Unidade de Pronto Atendimento
(UPA), Santa Casa e Farmécia Popular.

No que tange a salude mental e a salude do idoso, especificamente, a RAS
conta também com o CAPS I, CAPS Il, CAPS AD, Residéncia Terapéutica (com 15
pessoas residindo no local), Centro do Idoso, Casa de Acolhimento Transitorio e Casa

Dia, além do Projeto V6/V6 Legal (http://www.bage.rs.gov.br).

6.6 Selecdo e treinamento dos entrevistadores

A divulgacao do processo seletivo para entrevistadores se dara por meio de
fixacdo de cartazes no interior da URCAMP, da UNIPAMPA, ambas em Bagé, e no
site do Departamento de Medicina Social.

Os interessados deverdo entregar o curriculo preenchido na prépria ficha de
inscricdo em local a ser definido em conjunto com a Secretaria Municipal de Saude de
Bagé. A contratacdo sera direcionada a pessoas com 18 anos ou mais, com, no
minimo ensino médio completo, conhecimento em informatica e facilidade para se
relacionar em equipe.

ApoGs andlise do curriculo, sera realizada uma entrevista individual com os
candidatos onde se avaliard a apresentacdo, expressao, comunicagdo, motivacao e
interesse em participar da coleta de dados. Os candidatos aprovados nas primeiras
etapas do processo de selecao serdo submetidos a um treinamento com duracao de
40h. O treinamento consistira em: apresentacdo geral do projeto de pesquisa;

treinamento de técnicas de entrevista; leitura explicativa do questionario e do manual
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de instrucbes e dramatizacbes. Por fim, uma prova tedrica sera aplicada aos
candidatos.

Para evitar alguma eventualidade no decorrer da pesquisa, além do numero
necessario de entrevistadores e supervisores, também serdo selecionados suplentes.
Todos os candidatos selecionados participardo do processo seletivo e da capacitacéo.

O treinamento deverd ter inicio na primeira quinzena do més de maio do

corrente ano.

6.7 Logistica e coleta de dados

Com o objetivo de aumentar a eficiéncia no cumprimento do cronograma e
otimizar os recursos financeiros e materiais, a execu¢do do projeto contard com o
apoio da Secretaria Municipal de Saude, da 72 Coordenadoria Regional de Saude e
do Conselho Municipal de Saude (CMS). Cabe destacar que o Secretario Municipal
de Saude e docentes da Universidade URCAMP ja foram contatados para que os
coordenadores e doutorandos envolvidos com o projeto obtivessem informacdes sob
os 6bitos e articulassem parcerias interinstitucionais para a organizagao do trabalho
de campo e para o desenvolvimento da selecéo e capacitacao.

O trabalho de campo devera ter inicio na segunda quinzena do més de julho do
corrente ano e o0s dados serdo coletados por entrevistadores previamente
selecionados e capacitados, que utilizardo um questionario elaborado pelos
doutorandos envolvidos na pesquisa e testado através de um estudo pré-piloto.

Os dados serdo coletados na residéncia do idoso, através de entrevistas
individuais. Para tanto, os supervisores entrardo em contato prévio com os idosos que
participaram da primeira coleta de dados, entregardo uma Carta de Apresentacao
(ANEXO C) e, se possivel, agendarao a entrevista para um momento que ndo cause
desconforto ou interferéncia na rotina do idoso.

No dia e horario agendados, o entrevistador ird até a casa dos idosos e lera o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A e B), solicitando a
autorizacéo para o inicio da entrevista. Apds assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, o questionario sera aplicado. Em caso de incapacidade, o
questionario sera aplicado ao cuidador responsavel que estiver acompanhando o
idoso no momento da entrevista. Cada entrevistador devera visitar 4 residéncias por

dia. Serdo consideradas recusas os entrevistados que nao quiserem participar do
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estudo apos trés contatos do supervisor, em dias e horarios diferentes e perdas os
entrevistados que ndo forem localizados ap6s 3 visitas do entrevistador e 1 do
supervisor de campo.

A utilizacao de PDA’s para a realizacao da coleta de dados permitira a reducéo
do fluxo de papel, redugcédo no tempo de captura dos dados, aumento da qualidade no
processo, a correcao dos questionarios no ato da entrevista, a captacao do sinal de
GPS das residéncias e a conferéncia semanal das entrevistas realizadas para
verificacdo e validacéo das informacdes enviadas.

O trabalho de campo esté programado para ocorrer em 75 dias, incluindo os 15
dias para a selecéo e capacitacdo dos supervisores e entrevistadores.

6.8 Controle de qualidade

O controle de qualidade ser& realizado pelo supervisor de campo, o qual
sorteara aproximadamente 10% dos instrumentos preenchidos e fard uma nova visita
aos idosos para replicar a entrevista. O questionéario utilizado para o controle de
qualidade serd composto por perguntas-chave que possibilitardo a identificacdo da
concordancia entre as respostas, além de possiveis erros ou respostas falsas. O
indice de Kappa sera utilizado para a analise da consisténcia das informacdes. Além
do controle de qualidade, outras estratégias serdo utilizadas para assegurar a
veracidade das informacdes, como por exemplo: treinamento dos entrevistadores,
elaboracdo do questionario eletrénico padronizado e pré-testado, elaboracdo de um

manual de instrucdes e supervisao do trabalho de campo.

6.9 Instrumentos

Os dados serdo coletados com um PDA, através de instrumento eletrénico
estruturado com questdes pré-codificadas. O instrumento inclui variaveis
demograficas, socioeconémicas, comportamentais e antropométricas e variaveis que
permitem avaliar a autopercepc¢ao de saude e caracterizar da rede social do idoso. O
instrumento incluiu também as escalas de Katz e de Lawton para avaliar a capacidade
funcional, o exame mini-mental para avaliar a capacidade cognitiva e a escala de
depressao geriatrica (GDS — verséo abreviada) (BRASIL, 2006; THUME, 2010). Em
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anexo, encontra-se o instrumento utilizado no estudo de 2008, que serd replicado
(ANEXO D).

6.10 Variaveis do estudo
6.10.1 Variavel dependente

A incidéncia de depressdo nos idosos serd investigada por meio da escala
GDS-15, amplamente utilizada e validada como instrumento de rastreamento de
depressdo em individuos com 60 anos ou mais (YESAVAGE, 1983). E um teste para
deteccao de sintomas depressivos no idoso, com 15 perguntas dicotdmicas (sim/néo).
O escore igual ou maior que 5 produz indices de sensibilidade de 85,4% e
especificidade de 73,9% para o diagnéstico de episddio depressivo de acordo com a
CID-10 (ALMEIDA & ALMEIDA, 1999). Abaixo estdo as questdes que integram a
escala:

. O senhor (a) esta basicamente satisfeito(a) com sua vida?

. O senhor (a) diminuiu a maior parte de seus interesses e atividades?
. O senhor (a) sente que a vida esta vazia?

. O senhor (a) se aborrece com frequéncia?

. O senhor (a) se sente de bom humor na maior parte do tempo?

. O senhor (a) tem medo que algo ruim lhe aconteca?

. O senhor (a) se sente feliz na maior parte do tempo?

. O senhor (a) sente que sua situa¢do nao tem saida?

© 00 N O o B~ W N P

. O senhor (a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

10. O senhor (a) se sente com mais problemas de meméria que a maioria?
11. O senhor (a) acha maravilhoso estar vivo (a)?

12. O senhor (a) se sente um inatil nas atuais circunstancias?

13. O senhor (a) se sente cheio(a) de energia?

14. O senhor (a) acha que sua situacéo é sem esperancas?

15. O senhor (a) sente que a maioria das pessoas esta melhor que o (a) senhor

(@)?
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6.10.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes serdo: a) demograficas (sexo; idade; cor da pele;
situacdo conjugal); b) socioecondémicas (escolaridade, classe econdmica — ABEP,
trabalho); c) familiares (nUmero de pessoas no domicilio; renda familiar; casa prépria;
costuma ficar sozinho(a); d) rede social e de apoio; €) comportamentais (tabagismo;
alcoolismo; atividade fisica); f) situacdo de saude (auto percepcdo de saude;
diagnoéstico de hipertenséo, diabetes, problemas cardiacos; asma; AVC; artrite e
artrose; problemas de visédo, problemas de audicdo; problemas na boca, quedas;
amputacdo); g) incapacidades (atividades basicas da vida diaria, atividades
instrumentais da vida diaria); h) satisfacdo com a vida; i) utilizacdo de medicamentos;
j) utilizacdo de servicos de saude.

As variaveis independentes e suas respectivas categorias sao especificadas no

quadro abaixo (Quadro 3):
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Variaveis
independentes

Caracteristica

Tipo

Demogréficas

Sexo

Masculino/Feminino

Categorica Dicotdmica

Idade

Idade referida em anos completos
Agrupada posteriormente

Numeérica Discreta
Categérica Ordinal

Cor da pele (auto-referida)

Branca/Preta/Parda/Amarela/Indigena
(autorreferida)

Categoérica Ordinal

Estado civil

Casado/Solteiro/Separado/Vilvo

Categérica Nominal

Socioeconbmicas

Escolaridade

Anos completos de estudo
Nenhum/Um a sete/Qito a mais

Numeérica Discreta
Categérica Ordinal

Nivel econbmico

Classificacdo conforme ABEP - nivel

A, B,C,DeE

Categoérica Ordinal

Trabalho

Sim/Nao autorreferido

Categorica Dicotdmica

Aposentadoria

Sim/Nao autorreferido

Categérica Dicotdmica

Familiares

Moradores da casa

Numero de moradores que fazem
as refeicbes e/ou dormem no
domicilio (Agrupadas posteriormente)

Numeérica Discreta

Renda familiar

Valor recebido no udltimo més por cada
morador (Agrupadas posteriormente)

Numérica Discreta

Casa

Prépria/Alugada/De um parente ou amigo

Categérica Nominal

Costuma ficar sozinho

Nunca ou raramente/Sim, cerca de uma
hora/Sim, longos periodos de tempo — ex:
toda manha, toda tarde/Sim, somente
durante o dia/Sim, somente durante a
noite/Sim, fica todo tempo sozinho

Categérica Nominal

Rede social e de apoio

Saiu de casa no ultimo més

N&o saiu nenhum dia/Saiu todos os
dias/Saiu 1 vez por semana/Saiu entre 2
a 4 vezes na semana

Categérica Nominal

Visita aos familiares nos
ultimos 15 dias e recebimento
visita dos familiares

Sim/Nao/Nao tem familia

Categérica Nominal

Visita os amigos nos ultimos 15
dias e recebimento de visita
dos amigos

Sim/Néao

Categérica Dicotdmica

Recebimento de ajuda ou
assisténcia da familia

Dinheiro/Moradia/Companhia ou cuidado
pessoal

Categérica Nominal

Animal de estimagé&o

Sim/Nao autorreferido

Categoérica Dicotdmica

Atividades realizadas

Foi a missa ou culto na igreja/Participou
de festa na comunidade/Participou de
festa da familia/Participou de alguma
oficina ou grupo/Participou de algum
baile/Viajou para outra cidade/Viajou de
excursdo/ Foi a algum vel6rio ou enterro

Categérica Nominal

Comportamentais

Nivel de atividade fisica

Sedentario (até 149 min/sem) e ativo
(>150 min/sem) conforme IPAQ

Categérica Dicotdmica

Tabagismo Nao, nunca fumou/ Sim, fuma (1 ou + | Categdrica Nominal
cigarro(s) por dia ha mais de 1 més)/Ja | Numérica Discreta
fumou, mas parou de fumarha____ anos
_____meses

Alcoolismo Bebeu Sim/Né&o Categorica Dicotdomica
CAGE Categorica Nominal

Situacao de saude

Autopercepcao de salde

Otima, boa/ Regular, ruim/Péssimo

| Categérica Nominal
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Hipertensédo Arterial Sistémica

Sim/Né&o
(Diagnostico médico autorreferido)

Categorica Dicotdmica

Diabetes Mellitus

Sim/Né&o
(Diagnostico médico autorreferido)

Categorica Dicotdmica

Problemas cardiacos

Sim/Né&o
(Diagndstico médico autorreferido)

Categorica Dicotdmica

Problema pulmonar (bronquite,
enfisema, DPOC, asma)

Sim/Né&o
(Diagndstico médico autorreferido)

Categoérica Dicotdmica

Derrame ou AVC

Sim/Né&o
(Diagndstico médico autorreferido)

Categodrica Dicotdmica

Artrite e artrose

Sim/Né&o
(Diagndstico médico autorreferido)

Categodrica Dicotdmica

Problemas de visao

Sim/Né&o
(Diagndstico médico autorreferido)

Categoérica Dicotdmica

Problemas de audicéo

Sim/Né&o
(Diagnostico médico autorreferido)

Categoérica Dicotdmica

Problemas relacionados a | Sim/N&o autorreferido Categérica Dicotdmica
saude bucal

Quedas Sim/Nao autorreferido Categérica Dicotdmica
Amputacéo Sim/N&o autorreferido Categorica Dicotdmica

Incapacidades

Atividades Basicas da Vida
Diaria

Presenca ou auséncia de incapacidade*

Categérica Nominal

Atividades Instrumentais da

Vida Diaria

Presenca ou auséncia de incapacidade*

Categérica Nominal

Satisfacdo com avida

Satisfacdo com a vida

| Satisfeito/ Insatisfeito

| Categérica Nominal

Utilizacdo de medicamentos

Medicamentos utilizados

| Nimeros dos medicamentos

| Categérica Ordinal

Acesso/Utilizacdo de servigos de saude

Necessidade e recebimento de
atendimento em Pronto
Socorro

Sim/Nao autorreferido

Categérica Dicotdmica

Necessidade e recebimento de
atendimento em Pronto-
Atendimento

Sim/Nao autorreferido

Categodrica Dicotdmica

Necessidade e recebimento de
atendimento em ambulatério do
hospital

Sim/Nao autorreferido

Categodrica Dicotdmica

Necessidade e recebimento de
atendimento em ambulatério da
faculdade

Sim/Nao autorreferido

Categoérica Dicotdmica

Necessidade e recebimento de
atendimento em centro de
especialidades

Sim/Nao autorreferido

Categérica Dicotdmica

Necessidade e recebimento de
atendimento em consultério
particular

Sim/Nao autorreferido

Categérica Dicotdmica

Necessidade e recebimento de
atendimento por convénio ou
Plano de Salde

Sim/N&o autorreferido

Categérica Dicotdmica

Necessidade e recebimento de
atendimento em Unidade
Basica de Salde

Sim/Nao autorreferido

Categorica Dicotdomica

Necessidade e recebimento de
atendimento em CAPS

Sim/Nao autorreferido

Categorica Dicotdomica

Quadro 3 - Variaveis independentes
* Ser& considerada incapacidade se for referido que nao consegue executar sem ajuda, no minimo uma

das atividades investigadas.
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6.11 Processamento de dados

A coleta de dados sera realizada com tablets, os quais armazenardo as
informacdes As informacdes serdo armazenadas em formato de planilhas eletrénicas
e, posteriormente, transformadas em arquivo “sav” através do programa Stat/Transfer

para analise no software STATA.

6.12 Anéalise de dados

Nos estudos de coorte, a ocorréncia das doencas é medida através da
incidéncia. Existem duas formas de calcular incidéncia:

Incidéncia cumulativa (proporcdo) — medida de risco (probabilidade) de
ocorréncia da doenca num periodo de tempo determinado, igual para todos os
individuos em estudo. Pressupde uma coorte fechada, ou seja, ndo ha entrada de
novos individuos na coorte, apos sua definicdo. Nesse caso, as pessoas que tiveram
depressao no inicio do estudo sao excluidas (BONITA, 2010). Obtemos a incidéncia
cumulativa dividindo o niumero de casos no decorrer do periodo pelo niumero de
pessoas expostas no inicio do periodo e multiplicando por 10 (BONITA, 2010).

Densidade de incidéncia (taxa) — medida de velocidade (tempo). Quantos casos
novos da doenca ocorrem a cada periodo de tempo determinado. Nesse caso, para
cada “ano de observacéo, e até que a pessoa desenvolva a doenga e seja perdida do
acompanhamento, cada pessoa da populacdo em estudo contribui com uma pessoa-
ano no denominador” (BONITA, 2010). Obtemos a densidade de incidéncia dividindo
umero de pessoas que adoeceram no periodo pela pessoa-tempo em risco e
multiplicamos por 10 (BONITA, 2010).

Considerando que a coorte de idosos de Bagé é fechada, nesse estudo vamos
utilizar fundamentalmente a incidéncia cumulativa, embora também seja possivel
estimar a incidéncia média anual, ou densidade de incidéncia.

Serdo realizadas analises descritivas para caracterizar a amostra, e
posteriormente analises bivariadas e ajustadas (conforme modelo de analise) para
analisar a relacdo do desfecho com as variaveis independentes: caracteristicas
demograficas, socioeconémicas, familiares, rede social e de apoio, comportamentais,
situacao de saude, incapacidades, satisfacdo com a vida, utilizacdo de medicamentos

e acesso e utilizacao de servicos de saude. Os testes de associacdo bivariada entre
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as variaveis serao verificados por meio do qui-quadrado (x?) de Person e, no caso de
comparacao entre uma variavel dicotbmica com outra ordinal, o teste de tendéncia
linear também sera utilizado. Para todos os testes de hipéteses sera adotado um nivel
de significancia de 5%, com testes bi-caudais. Quando aplicavel, os intervalos de
confianga de 95% serao descritos.

Nas andlises ajustadas, serdo calculadas as razdes de incidéncia ajustadas,
intervalos de confianca e valores p do cruzamento entre o desfecho e as variaveis
independentes. Na analise multivariavel sera realizada a Regresséao de Poisson com
base no modelo tedrico. Serd utilizado 0 passo a passo para tras dentro de cada nivel
hierarquico e as variaveis que apresentarem valor p<0,20 serdo mantidas no modelo

para controle dos possiveis fatores de confusao.

6.13 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica da Faculdade de
Medicina da UFPel, seguindo as Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos - Resolucdo CNS 678.664/2014. Os principios éticos
serdo assegurados através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A e B) apresentado aos idosos, da garantia do direito de nédo
participacédo no estudo e do sigilo sobre os dados individuais coletados. Por envolver
somente a aplicacdo do questionario, considera-se esse estudo como sendo de risco

minimo para os participantes. O parecer do comité de ética encontra-se no Anexo C.

6.14 Divulgacéao dos resultados

As principais formas de divulgacao dos resultados seréo:

1) Tese de concluséo de curso do Doutorado em Enfermagem;

2) Artigos para publicagdo em periddicos cientificos de circulacdo nacional
e internacional. Estéo previsto os seguintes artigos:

- Incidéncia de depresséao e fatores associados na populagcéo idosa residente
na zona urbana do municipio de Bagé, Rio Grande do Sul.

- Acesso e utilizacao de servicos de salude mental na rede basica de saude do

municipio de Bagé, Rio Grande do Sul.
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- Persisténcia e remissao da depressao na populacao idosa residente na zona
urbana do municipio de Bagé, Rio Grande do Sul.
- Incidéncia de depressao nos idosos - Revisdo de literatura

3) Divulgacdo em simpdésios e seminarios da area e na imprensa local.



6.15 Cronograma

wlume da tese

Ano/ semestre| 2014 2014 2015 2015 2016 2016 2017 2017
Etapa 1°sem.|2° sem.|1° sem.|2° sem.|1° sem.|2° sem.| 1° sem. | 2° sem.
Reusdo X X X X X X X X
bibliografica
Elaboracado do
projeto x X X
Qualificacao do "
projeto
Coleta de
dados X X
Andlise dos
dados X X
Redacao dos
. X X X X
artigos
Organizacgéao do » «

Defesa da tese




6.16 Orcamento

Despesas
Descricéo Detalhamento Quantidade Valor
Unitario Total
Combustivel Trabalho de campo - 530 litros 4,20 2.226,00
Deslocamento entre a
sede da instituicdo
executora do 0O
projeto e o municipio
de O coleta de dados
(Trajeto O Pelotas -
Bagé)
Servicos Pagamento de 15 900,00 13.500,00
entrevistadores para | entrevistador
coleta de dados es
Servigos Servicos Pagamento | 1 supervisor 1.000,00 1,000,00
para supervisor
Impressoes Manuais e TCLE 1.700,00 0,20 340,00
Total 17.066,00

Os pesquisadores e autores do projeto arcardo com as despesas da pesquisa.
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APENDICE A: Quadro 4 - Revisdo bibliogréafica sobre incidéncia de depresséao

Autor/ Ano Local Amostra | Idade Tempo Nam. Acomp. | Instrumento | Incidéncia Fatores Associados D&B
Estudos indicando a incidéncia cumulativa de depressdo em idosos
Forsell e Winblad, | Suécia 875 >70 anos 3 anos 3 DSM-IV 1,4% Rede social comprometida | 15
1999 Comprometimento cognitivo
Zarit et al, 1999 Suécia 254 84, 86, 88 e | 6 anos 3 CES-D 9e16% Problemas cognitivos 17
90 anos Autopercepcao de sadde ruim
Dominio da prépria vida
Samuelsson et al, | Suécia 192 >67 anos 34 anos 9 CID-10 8% - 14
2005
Giltay et al, 2006 Holanda 464 64 a 84 anos | 15 anos 3 ZUNG SDS | 44% (leve) Pessimismo 16
15% (severa)
Jonge et al, 2006 Espanha 3.237 >55 anos 8 anos 3 GMS- 12,9% Doencas cronicas 17
AGECAT
Koster et al, 2006 Holanda 2593 55a85anos | 9anos 3 CES-D 18,2% (baixa educacdo) | Renda e privagdes sociais | 16
18,9% (baixa renda) Pouca atividade fisica Pequena
rede social LimitagBes da vida
didria
Harris, T. etal, 2006 | Inglaterra | 1164 >65 anos 2 anos 2 GDS-15 8,4% Autopercepcao de saude ruim | 17
Dor
Rede social comprometida
Solid&o
Incapacidade funcional
Kim et al, 2006 Coréia 521 >65 anos 2 anos 2 GMS- 12% Doengas  cardiacas  pré- | 17
AGECAT existente
Acidente vascular cerebral
Baixa densidade lipoproteica.
Wilson et al, 2007 Reino 366 80e90anos | 1ano 2 GDS-15 12,4% - 18
Unido
Bastistoni et al, 2010 | Brasil 310 >60 anos 3 anos 2 CES-D 15,2% Sexo feminino 15
Baixa escolaridade
Lue et al, 2010 China 1487 >65 anos 5 anos 4 CES-D 19,7% - 17
Bojorquez-Chapela et | México 2661 65a74anos | 11 meses 2 GDS-15 24,2% Sexo feminino 17
al, 2012 Baixa escolaridade
Renda e privagbes sociais
Incapacidade funcional
Viuvez
Michikawa et al, 2013 | Japdo 535 >65 anos 2,5 anos 2 GDS 20,5% (c/ zumbido no | Zumbido no ouvido (homens) | 16

ouvido);




9,5% (s/ zumbido no
ouvido)
Estudos indicando a densidade de incidéncia de depressdo em idosos
Palsson et al, 2001 Suécia 392 70, 75,79, | 15 anos 6 DSM-II-R 23/1000 Mais velhos 17
81, 83 e 85
anos.
Stek et al, 2006 Holanda 599 85a89anos | 4 anos 4 GDS-15 68/1000 Institucionalizagdo 17
Incapacidade funcional
Cémara et al, 2008 Espanha 663 >78 anos 4,5 anos 2 GMS- 14,4/1000 Sexo feminino 14
AGECAT
Almeida et al, 2009 Austrélia 12.066 65 a 84 anos | 3 anos 2 CID-10 5/1000 IMC >30 — homens 17
Becker et al, 2010 Reino 7274 >40 anos 17 anos Diagnostico | Diagndstico de | Parkinson 17
Unido (caso- clinico Parkinson
controle) 60-69 = 1796.7/1000
70-70 = 3664.4/1000
>80 = 2983.3/1000
S/ Diagnostico  de
Parkinson
60-69 = 8,41/1000
70-70 = 9,25/1000
>80 = 15,70/1000
Gureje et al, 2011 Nigéria 1408 >65 anos 5 anos 2 DSM-IV 104,3/1000 Sexo feminino 18
Rede social comprometida
Residentes em &rea rural
Luppa et al, 2012 Alemanha | 603 >75 anos 8 anos 6 CES-D 34/1000 Sexo feminino 18
Autopercepcao de sadde ruim
Incapacidade funcional
Infarto agudo do miocérdio
Consumo de alcool
Huang et al, 2012 Taiwan 200.432 | >45 anos 5 anos CID-9 11,83/1000 (> 65 anos) | Diabetes 15
(caso-
controle)
Tsai et al, 2013 Taiwan 76.020 >50 anos 5 anos CID-9 14/1000 (> 70 anos) Bronquite crénico 15
(caso-
controle)
Weyerer et al, 2013 Alemanha | 292 >75 anos 3 anos 2 GDS-15 42,7/1000 Mais velhos 18
Incapacidade funcional
Comprometimento cognitivo
Consumo arriscado de tabaco
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APENDICE B: Consentimento Pés Informacéo
Universidade Federal de Pelotas
Programa de P6s-Graduacédo em Enfermagem
Departamento de Enfermagem

Faculdade de Enfermagem

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, fui esclarecido sobre a pesquisa

para avaliar a minha situacdo de saude atual e concordo que os dados fornecidos

sejam utilizados na realizacdo da mesma.

Bage, de de 2016.

Assinatura:

Atenciosamente,

Elaine Thumé

Coordenadora da Pesquisa

Av. Duque de Caxias, 250 - 20 piso - CEP 96100-000- Pelotas/RS
Fone/Fax: (053) 3309-2400



APENDICE C: Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Pelotas
Programa de P6s-Graduacédo em Enfermagem
Departamento de Enfermagem
Faculdade de Enfermagem

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Bagé, maio de 2016.

Prezado Sr(a),

Nés, da Universidade Federal de Pelotas, estamos realizando uma pesquisa
para conhecer a sua situacao de saude atual. Todas as informacdes serdo coletadas
através de um questionario eletrénico e tera carater sigiloso e voluntario, sem risco
para a saude e sem administracdo de qualquer substancia, medicamento ou remédio.
Sua participacdo é muito importante para podermos conhecer as mudancas que
ocorreram no periodo entre sua participacdo em 2008 até o presente momento.

Ao agradecer sua participacdo no ano de 2008, gostariamos de convidar
novamente o(a) Sr.(a) para participar.

Caso concorde, solicitamos a gentileza de assinar o Termo de autorizacao.

Em caso de esclarecimentos ou duvidas, estaremos a sua disposi¢édo através

do telefone (53) 9981-0702 com a responsavel pela pesquisa.

Atenciosamente,

Elaine Thumé

Coordenadora da Pesquisa

Av. Duque de Caxias, 250 - 20 piso - CEP 96100-000- Pelotas/RS
Fone/Fax: (053) 3309-2400



APENDICE D: Carta de Apresentacéo

Universidade Federal de Pelotas
Programa de P6s-Graduacédo em Enfermagem
Departamento de Enfermagem
Faculdade de Enfermagem

Projeto de Pesquisa
Assisténcia domiciliar aidosos:
determinantes da necessidade e do desempenho dos servi¢cos de atencao

basica a saude.

Bage, maio de 2016.

Prezado(a) Sr.(a),

Estamos realizando uma pesquisa sobre a saude da populacéo idosa. O(A)
Sr.(a) € uma das pessoas de Bagé que fardo parte desta importante pesquisa. Com
este trabalho sera possivel conhecer aspectos importantes sobre a sua situacdo de
saude, bem como sobre os servicos de saude, com especial interesse na Atencao
Bésica a Saude.

O(a) Sr.(a) esta recebendo a visita de um dos Entrevistador do estudo, que ira
Ihe explicar detalhes sobre o projeto e respondendo a qualquer pergunta que o(a)
Sr.(a) queira fazer. Todos(as) nossos(as) entrevistadores(as) foram capacitados(as)
para esta funcdo e usam um cracha de identificacdo. Contamos com a sua
colaboracéo no sentido de responder todas as perguntas, que sao essenciais para o
estudo. NOs temos a preocupagdo em realizar a pesquisa sem provocar transtornos
para o (a) Sr.(a). Portanto caso ndo possa responder as perguntas no momento que
o entrevistador(a) lhe visitar, pedimos que informe o horario mais adequado para a
entrevista.

Os dados coletados nesta pesquisa seréo sigilosos e analisados com o auxilio
de computadores. Em hipétese alguma o nome do(a) Sr.(a) ou qualquer outra pessoa

que responder ao questionario sera divulgado. Caso se sinta desconfortavel com
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qualquer uma das perguntas ou com a entrevista, ndo € obrigado(a) a realiza-la. E
muito importante que o(a) Sr.(a) participe, pois o Sr.(a) ndo podera ser substituido(a)
por outra pessoa.

Antecipadamente agradecemos sua colaboracéao,

Atenciosamente,

Elaine Thumé

Coordenadora da Pesquisa

Av. Duque de Caxias, 250 - 20 piso - CEP 96100-000- Pelotas/RS
Fone/Fax: (053) 3309-2400
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ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP

FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE wﬂv
PELOTAS asi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Coorte de idosos de Bagé-RS: situacdo de saude e relagdo com a Estratégia Saude da
Familia

Pesquisador: Elaine Thumé

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 31497314.0.0000.5317

Instituicao Proponente: Faculdade de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 678.664
Data da Relatoria: 29/05/2014

Apresentacao do Projeto:

A saude do idoso é tema central nas politicas de saude nas ultimas décadas, na literatura cientifica nacional
e internacional (Veras, 2012) devido ao crescente aumento, absoluto e relativo, da populagéo idosa (Veras
et al., 1987; IBGE, 2006), ao aumento das doencgas crénicas ndo-transmissiveis (DCNT) (Schmidt et al.,
2011) e aos desafios para a prevengdo, promogédo e manejo adequado dos problema de salde entre idosos
(Kalache et al.,2002; Veras, 2012; Veras, 2012). No Brasil, a conquista dos direitos a saude dos idosos (LEI
N° 8.842, DE 4 DE JANEIRO DE 1994) coincide com a formalizagdo da proposta de implantacdo do
Estratégia Saude da Familia (ESF) de modo a atender os principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde
(SUS) com énfase na organizagao da atencdo a saude a partir da reestruturagéo da atengao basica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Estabelecer uma coorte com idosos participantes de um estudo de base populacional realizado em 2008, no
municipio de Bagé-RS.

Objetivo Secundario:

Identificar a incidéncia de doencgas crénicas nao-transmissiveis, agravos e sindromes geriatricas.

Mensurar as desigualdades e iniquidades socioeconémicas na incidéncia de doengas, agravos e

Enderego: Rua Prof Araujo, 465 sala 301

Bairro: Centro CEP: 96.020-360
UF: RS Municipio: PELOTAS
Telefone: (53)3284-4960 Fax: (53)3221-3554 E-mail: cep.famed@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE g Qmﬂm mo
PELOTAS

Continuagdo do Parecer: 678.664

sindromes geriatricas, e na utilizagio de servigos de saude.

Investigar a utilizagdo de servigos de atencdo basica a saude, consultérios privados, ambulatoriais, atengdo
domiciliar, urgéncia e emergéncia, e hospitalizagao.

Analisar o efeito da Estratégia Saude da Familia na utilizacdo de servigos de saude, continuidade do
cuidado e prevencao de agravos.+ Verificar mudangas nos padrées das relagbes sociais.

Verificar a taxa de mortalidade e as principais causas de ébito.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Segundo os autores nao ha riscos e beneficios.
Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

A pesquisa possui grande relevancia cientifica e para o futuro delineamento de puliticas publicas locais e
regionais. Estudo de coorte a partir de estudo transversal de base populacional. Em 2008, foi realizado um

estudo transversal que obteve amostra representativa da populacéo idosa (60 anos ou mais) de Bagé-RS.

Foram entrevistados 1.593 idosos, sendo 822 em areas de cobertura da ESF e 741 em areas de cobertura

das UBS Tradicionais. Os idosos serdo previamente contatados por telefone ou através de visita domiciliar.

Nesse contato, serdo convidados a participar do estudo. Espera-se encontrar, aproximadamente, 1.200
idosos considerando uma taxa de mortalidade anual de 48 por 1.000 idosos (Lima-Costa et al., 2011) entre
2009 e 2013.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:
OK

Recomendagoes:
OK

Conclusoées ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
OK

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Enderegco: Rua Prof Araujo, 465 sala 301

Bairro: Centro CEP: 96.020-360
UF: RS Municipio: PELOTAS
Telefone: (53)3284-4960 Fax: (53)3221-3554 E-mail: cep.famed@gmail.com
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FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PELOTAS

PELOTAS, 08 de Junho de 2014

Branit

Assinado por:
Patricia Abrantes Duval
(Coordenador)
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ANEXO B - Instrumento de Coleta

Q%;EDE,Q"(O Universidade Federal de Pelotas
Departamento de Enfermagem

Departamento de Medicina Social

"R AR QUESTIONARIO - IDOSOS DE 60 ANOS OU MAIS DE IDADE

0\\\\1 ERS/D4
Sbom38?

NAO ESCREVER
NESTA COLUNA

1. Cor da pele ou raca do entrevistado:

(1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5)Indigena CORPEL _
2. Sexo do entrevistado:
(0) Masculino (1) Feminino SEXO _
3. Qual éasuaidade? __ __ _ (anos completos) IDADE
4. Qual é suadatadenascimento? _ _/_ _[/__ _ _ DN_
PERGUNTAR AO ENTREVISTADO
?
5. Qual acor dasua pele ou raca® , CORAUT
(1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5)Indigena (9)IGN —
6. O(a) Sr.(a) frequentou a escola?
(0) N&o — PULE PARA QUESTAO 12 FREQESC __
(1) Sim (9)IGN
7. Até que série o(a) Sr.(a) estudou?
Série: GRAU:
(Codificar apés encerrar o questionario) SERESTA__
Anos completos de estudo: ~ anos (88)NSA (9)IGN
8. O(a) Sr.(a) sabe ler e escrever?
(0) Nao
(1) Sim LERESC __
(2) S6 assina (9)IGN
9. Of(a) Sr.(a) trabalhou, sendo pago(a), no ultimo més?
(0) Nao TRABULTM __
(1) Sim (9)IGN
10. O(A) Sr.(a) é aposentado(a)?
(0) N&o — PULE PARA QUESTAO 16 APOS
(1) Sim (9)IGN
11. Com qual idade o(a) Sr.(a) se aposentou? _____ anos
IDAPOS __
(88)NSA (99)IGN
12. Qual a sua situagéo conjugal atual?
(1) Casado(a) ou mora com companheiro(a) B
(2) Solteiro(a) ou sem companheiro(a) — PULE PARA QUESTAO 18 SITCONJ__
(3) Separado(a) - — PULE PARA QUESTAO 18
(4) Viavo(a) - — PULE PARA QUESTAO 18
i i ?
13. Qual aidade de seu (sua) esposo(a)/ companheiro(a)? IDESPA

(anos completos) (888)NSA (999)IGN

14. Antes de 2009, o(a) Sr.(a) morava nesta mesma casa?
(0) Nao (1) Sim

15. Qual a principal razéo pela qual o(a) Sr.(a) se mudou?
(0)  Estar perto de ou com o(a) filho(a)
(1) Estar perto de ou com familiares ou amigos
(2) Estar perto dos servicos de saude
(3) Para se sentir mais seguro (medo da violéncia)
(4) Falecimento do(a) esposo(a)/companheiro(a)
(5) Por separacao conjugal (do(a) entrevistado(a)
(6) Por unido conjugal (do(a) entrevistado(a)
(7)  Diminuir despesas
(8) Pelas condi¢des da moradia
(9) Questdes imobiliarias
(10) Outro. Especifique:

(88) NSA
(99) IGN
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16. O(A) Sr.(a) mora sozinho(a)?
(O)Ndo (1) Sim - PULE PARA QUESTAO 24 MORSOZ__
17. Além do Sr.(a), quantas pessoas moram nesta casa?
pessoas (88)NSA QTSMOR__ _
18. Qual arelacdo de parentesco destas pessoas com o Sr.(a)?
Esposo(a) / companheiro(a) (0) Néo 1) Sim (8)NSA ESPMO__
Pai (0) Néo (1) Sim (8)NSA PAIMO __
Méae (0) Néo (1) Sim (8)NSA MAEMO__
Neto(a)s (0) Néo (1) Sim (8)NSA NETOMO___
Sogro / Sogra (0) Néao (1) Sim (8)NSA SOGMO__
Filho(s) / filha(s) (0) Nao (1) Sim (8)NSA FILHOMO___
Irm&o(s) /irmé(s) (0) Néao (1) Sim (8)NSA IRMOR__
Outros familiares (0) Néao (1) Sim (8)NSA OUTMO__
Empregado(s) (0) Néo (1) Sim (8)NSA EMPMO__
Outros: OUMO___
19. O(A) Sr.(a) costuma ficar sozinho durante o dia (dia e noite)?
0) Nunca ou raramente
(1) Sim, cerca de uma hora
2) Sim, longos periodos de tempo — ex: toda manh4, toda tarde FICARSOZ __
3) Sim, somente durante o dia
4) Sim, somente durante a noite
(5) Sim, fica todo tempo sozinho (9)IGN
20. O(A) Sr.(a) usa algum destes equipamentos ou acessorios no seu dia-a-dia?
Oculos ou lente de contato? (O)Ndo (1)Sim
Aparelho para ouvir (O)Nado (1)Sim
Bengala (O)Ndo  (1)Sim USABENG___
Andador (O)Ndo  (1)Sim USAAND
Cadeira de rodas (0O)N&o (2)Sim USACADR__
Dentadura na parte inferior (0)N&o (2)Sim USADENTINF__
Protese de fémur (O)Nao  (1)Sim USAPROTFEM__
Outro(s): USAOUT__
21. Como o(a) Sr.(a) considera sua saude?
MOSTRAR AS CARINHAS! ISAUD
(1) Péssimo (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (9)IGN -
22. Em comparagéo com <OS ULTIMOS 5 ANOS>, o(a) Sr.(a) diria que sua salde hoje é: ISAUDH
(1) Melhor  (2) Mesma coisa (3) Pior (9)IGN —
23. Em comparagdo com as outras pessoas de sua idade, o(a) Sr.(a) diria que sua saude
esta: _ ISAUOUT__
(1) Melhor (2) lgual (3) Pior (9)IGN
24. O(A) Sr.(a) considera sua visdo? (com ou sem Oculos ou lente)
MOSTRAR CARINHAS!
(1) 6tima (2) boa (3) regular (4) ruim (5) péssima  (9)IGN
25. A sua viséo atrapalha o(a) Sr.(a) para fazer as coisas que o(a) Sr.(a) precisa ou quer
fazer?
(0) Nao (1) Sim (9)IGN
26. Como o(a) Sr.(a) considera a sua audi¢cdo? (ouve bem? escuta bem?) (com ou sem a
ajuda de aparelhos)
MOSTRAR CARINHAS!
(1) 6tima (2) boa (3)regular (4) ruim (5) péssima (9)IGN
27. O(A) Sr.(a) usa aparelho para ouvir?
(0) Nao
(1) Sim, ha quanto tempo? (meses) (9)IGN
28. A sua audicdo atrapalha o(a) Sr.(a) para as atividades que o(a) Sr.(a) precisa ou quer
fazer?
(0) Nao
(1) Sim (9)IGN
29. Como o(a) Sr.(a) considera a situagdo da sua boca?
MOSTRAR CARINHAS!
()6tima  (2)boa (3)regular (4ruim (5)péssima (9)IGN

BLOCO B - DOENCAS/MORBIDADES




ALGUM MEDICO OU PROFISSIONAL DE SAUDE JA DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM:
30. HIPERTENSAO (PRESSAO ALTA), MESMO QUE CONTROLADA?

(0) Ndo (1) Sim. Ha quanto tempo: ____anos __ ___meses (9) IGN
31. DIABETES (ACUCAR NO SANGUE)?

(0) Ndo (1) Sim. Haquantotempo: ____anos _____meses (9) IGN
32. PROBLEMA DO CORACAO? (TROCAR POR ANGINA?)

(0) Ndo (1) Sim. Haquantotempo: ____anos _____meses (9) IGN
33. INSUFICIENCIA CARDIACA, “CORAGAO FRACO” OU “CORAGAO GRANDE”?

(0) Ndo (1) Sim. Ha quantotempo: ____anos__ __ meses (9) IGN
34. ASMA?

(0) Ndo (1) Sim. Ha quanto tempo: ____anos __ ___meses (9) IGN
35. BRONQUITE?

(0) Ndo (1) Sim. Haquantotempo: ____anos _____meses (9) IGN
36. ENFISEMA?

(0) Ndo (1) Sim. Ha quantotempo: ____ _anos___ meses (9) IGN
37. ISQUEMIAS, DERRAMES CEREBRAIS?

(0) Ndo (1) Sim. HA quantotempo: ____anos _____meses (9) IGN
38. ARTRITE, REUMATISMO OU ARTROSE?

(0) Ndo (1) Sim. HA quantotempo: ____anos ____meses (9) IGN
39. DOENCA DE PARKINSON?

(0) Ndo (1) Sim. Had quantotempo: ___ anos__ __ meses (9) IGN
40. PERDA DA FUNCAO DOS RINS?

(0) Ndo (1) Sim. Ha quantotempo: ___ anos__ __ meses (9) IGN
41. COLESTEROL ALTO OU GORDURA NO SANGUE?

(0) Ndo (1) Sim. HA quantotempo: ____anos ____meses (9) IGN
42. ATAQUE EPILETICO OU CONVULSOES?

(0) Ndo (1) Sim. HaA quantotempo: ____anos _____meses (9) IGN
43. ULCERA NO ESTOMAGO OU NO INTESTINO?

(0) Ndo (1) Sim. Ha quantotempo: ____anos __ __ meses (9) IGN
44. (somente para homens) DOENCA DA PROSTATA?

(0) Ndo (1) Sim. Ha quantotempo: ____anos__ __ meses (9) IGN
45. PROBLEMAS NA TIREOIDE (HIPOTIREOIDISMO OU HIPERTIREOIDISMO)?

(0) Ndo (1) Sim. Ha quantotempo: ____anos _____meses (9) IGN

46. OSTEOPOROSE OU OSSOS FRACOS?
(0) Ndo (1) Sim (9) IGN

47. GLAUCOMA?
(0) N&o (1) Sim (9) IGN

Além destas doencas que ja perguntei, o(a) Sr.(a) tem algum dos seguintes problemas de
saude?

48. DIFICULDADE DE SEGURAR A URINA?
(0) N&o (1) Sim (9) IGN
49. PRISAO DE VENTRE?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN
50. DIFICULDADE DE SEGURAR AS FEZES?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN
51. SE SENTE TRISTE OU DEPRIMIDO, COM FREQUENCIA?
(0) N&o (1) Sim (9) IGN
52. PROBLEMA DE SURDEZ (DIFICULDADE DE OUVIR)?
(0) N&o (1) Sim (9) IGN
53. PROBLEMA OU DIFICULDADE PARA MASTIGAR OU ENGOLIR OS ALIMENTOS?
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(0) Ndo (1) Sim (9) IGN
54. PROBLEMA DE MEMORIA OU ESQUECIMENTO?
(0) Ndo (1) Sim (9) IGN
55. INSONIA OU DIFICULDADE PARA DORMIR?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN
56. DESMAIOS?
(0) Ndo (1) Sim (9) IGN
VER POSSJBILIDADE DE INCLUIR QUESTOES PARA DIAGNOSTICO DE DOENCAS
(RESPIRATORIAS PRINCIPALMENTE) e ver doencas infecciosas

57. Observar e anotar. Dificuldade para falar:
(0) Nao (1) Sim (9) IGN
58. Alguma vez um médico glisse gue o(a) SR.(a) estava com cancer?
(0) N&o — PULE PARA QUESTAO 52

(1) Sim-Haquantotempo: _____anos_____meses (88)NSA (99)IGN
Em que lugar do corpo: (88)NSA (99)IGN
Ha quantotempo: ____anos_____meses (88)NSA (99)IGN
Em que lugar do corpo: (88)NSA (99)IGN

SE SIM PARA HIPERTENSAO (Pergunta 25): )
59. O(a) Sr.(a) costuma ir ao servigo de saude para controle da HIPERTENSAQO?

©0) Nunca
Q) Quando nao me sinto bem
2 Sim, uma ou mais vezes por més :22$55A—
3) Sim, a cada dois ou trés meses —_ —
4) Sim, a cada 6 meses HASTEMM ___
(5) Sim, uma vez por ano
(8)NSA
(9)IGN

60. Qual o servico de saude que o Sr.(a) geralmente procura para controle da
HIPERTENSAO?

(0) Unidade bésica de saude (Posto de saude). SE SIM:
Qual?

(1) Pronto Socorro Municipal

(2) Pronto-Atendimento

(3) Ambulatério do hospital

(4) Ambulatério da faculdade

(5) Centro de especialidades

(6) Sindicato ou empresa / Associagdo de bairro
(7)  Consultério por Convénio ou Plano de Saude
(8) Consultério particular

(9) CAPS (Centro de Atencao Psicossocial)

(10) Outro. Qual?

(99) IGN

61. Na sua opinido, sua pressdo geralmente esta controlada, ou seja, nos niveis
considerados normais?

(0)Ndo (1) Sim (8)NSA  (9)IGN

62. Algumavez, o(a) Sr.(a) precisou ser hospitalizado, por PELO MENOS UMA NOITE por
causa de sua hipertensédo?

(0) Nao (1) Sim, uma vez (2) Sim, duas ou trés vezes (3) Sim, quatro vezes ou mais
(8)NSA  (9)IGN

SE SIM PARA DIABETES (Pergunta 26):
63. O(a) Sr.(a) costuma ir ao servigo de salde para controle da DIABETES?

0) Nunca
1) Quando ndo me sinto bem
2) Sim, uma ou mais vezes por més
3) Sim, a cada dois ou trés meses
4) Sim, a cada 6 meses

(5) Sim, uma vez por ano
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(8)NSA
(9)IGN

64. Qual o servi¢o de saude que o Sr.(a) geralmente procura para controle da diabetes?
(0) Unidade béasica de saude (Posto de salde). SE SIM:
Qual?

(1) Pronto Socorro Municipal

(2) Pronto-Atendimento

(3) Ambulatério do hospital

(4) Ambulatério da faculdade

(5) Centro de especialidades

(6) Sindicato ou empresa / Associagéo de bairro

(7)  Consultério por Convénio ou Plano de Saude

(8) Consultério particular

(9) CAPS (Centro de Atencao Psicossocial)

(10) Ourtro. Qual?

(99) IGN

65. Como consequéncia do seu diabetes o(a) Sr.(a) tem (teve) algum problema/
complicacdo?

(0) Nao

(1) Sim, nos rins

(2) Sim, nos olhos

(3) Sim, de circulagédo

(4) Sim, nos pés

(5) Sim, nos outros
(9)IGN

66. Na sua opinido, o seu acglcar no sangue esta controlado, ou seja, nos niveis
considerados normais?

(0O)Ndo (1) Sim _ (B)NSA  (9)IGN
SE SIM PARA PERDA DA FUNCAO DOS RINS (questéo 35): HEMOD
67. O(A) Sr.(a) esta fazendo hemodialise? —
~ HEMTEMA
(0) Néo HEMTEMM ___
(1) Sim-Haquantotempo: ~ anos ___ meses (99)IGN —
SE SIM PARA CANCER (QUESTAO 53):
68. Atualmente o(a) Sr.(a) esta fazendo algum tratamento para cancer? $€§$§;A—
©) Néo - Pl,JLE PARA QUESTAO 52 TCATEMM _—_—
(1) Sim-H&aquantotempo: ____anos___meses  (8)NSA (9)IGN
69. SE SIM, qual tratamento?
Q) Quimioterapia
2) Radioterapia TIPOTRATCA _
3 Outro (8)NSA (9)IGN
PARA TODOS:
70. Alguma vez navida o(a) Sr.(a) teve que amputar alguma parte do seu corpo? AMPREF___
(0) N&o AMPTEMA
. 3 ] AMPTEMM __
(1) Sim - H4 quanto tempo: ____anos _____meses AMPLUG
Que parte do corpo? (9)IGN
71. O(A) Sr.(a) tem problema de perder um pouco de urina e se molhar acidentalmente
(ndo da tempo de chegar ao banheiro, ou quando esta dormindo; ou quando tosse ou
espirra, ou faz forga)? B INCURIN _
(0) N&o - PULE PARA QUESTAO 57 (1) Sim (9)IGN
72. <NOS ULTIMOS 30 DIAS> com que frequéncia isso aconteceu?
Q) Todos os dias
2) Alguma vez na semana
?3) Alguma vez no més FREINCURIN _
(8)NSA
(9)IGN
73. Devido ao seu problema de perder um pouco de urina e se molhar acidentalmente o(a)
Sr.(a) tem que usar fralda (forro, absorvente)? PROPERUR__

(0) N&o - PULE PARA QUESTAO 57 (1) Sim (8)NSA  (9)IGN
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74. SE SIM, o(a) Sr.(a) usa fralda (forro, absorvente):
(1) S6 para sair

(2) Somente para dormir FRALDA _
(3) Durante todo tempo (8)NSA (9)IGN
75. O(A) Sr.(a) caiu alguma vez d~esde <1 ANO ATRAS > até agora? QUEULTA
(0) N&o - PULE PARA QUESTAO 67 (1) Sim (9)IGN —
76. SE SIM - Quantas vezes? __ _ vezes (88)NSA (99)IGN QUEVZA
77. Desde <1 ANO ATRAS> o(a) SNr.(a) guebrou ou fraturou algum 0sso? FRAT
(0) Ndo — PULE PARA QUESTAO 69 (1) Sim (9)IGN —
78. SE SIM - Quantas vezes? ____ vezes (88)NSA  (99)IGN FRATVZA__ __
79. <NOS ULTIMOS 30 DIAS> o(a) Sr.(a) precisou ficar na cama (esteve acamado)?
(0) Nao — PULAR PARA QUESTAO 93
(1) Sim (9)IGN
80. Por quanto tempo ficou acamado? ___ (meses)__ __ (dias)
(88)NSA (99)IGN
BLOCO C — VACINACAO
81. Neste ano (2014) o(a) Sr.(a) fez a vacina contra a gripe? VACGRIPE
(0) N&o. Por que ndo? VACNAOPQ
(1) Sim. Onde? (9)IGN VACONDE__
82. <NOS ULTIMOS 10 ANOS> o(a) Sr.(a) fez a vacina contra o tétano?
(O)Ndo (1) Sim (9)IGN VACTET__
BLOCO D — MEDICAMENTOS
AGORA VAMOS FALAR SOBRE O USO DE REMEDIO (MEDICAMENTOS)
83. Agora vamos falar sobre qualquer remédio que o (a) Sr (a) tenha usado <NOS
ULTIMOS 7 DIAS>. Pode ser remédio para dor de cabeca, presséo alta ou outro remédio
que use sempre ou s6 de vez em quando.
TOREMED__
<NOS ULTIMOS 7 DIAS>, o (a) Sr.(a) usou algum remédio?
(0)  (0) Nao - PULE PARA QUESTAO 65 (1) Sim (9)IGN
84. O (A) Sr(a) poderia trazer as caixas ou embalagens de todos os remédios que tomou
<NOS ULTIMOS 7 DIAS>? (88)NSA
Quantas vezes por Para qual motivo estad usando? MEDIC1__
dia? TEMPMEDM1__ __
TEMPMEDD1__ __
MEDICAMENTO (NOME) VEZDIAMED1_
VEZESQMED1__
MOTIVMED1__
FUNCIMED1__
1. més MEDIC2__
dia TEMPMEDM2__ __
= TEMPMEDD?2
2. __meés VEZDIAMEDZ__
_dia VEZESQMED2__
MOTIVMED2___
FUNCIMED2__
3. meés MEDIC3__
dia TEMPMEDM3__ __
——C TEMPMEDD3
4. __meés VEZDIAMED3
_dia VEZESQMED3__
MOTIVMED3__
FUNCIMED3__
5. més MEDIC4__
dia TEMPMEDM4__
- TEMPMEDD4__
6. __meés VEZDIAMED4_
__dia VEZESQMED4__
MOTIVMED4__
FUNCIMED4__
7. més MEDIC5__
dia TEMPMEDM5__ __
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8. més TEMPMEDD5__ __
7 dia VEZDIAMEDS__
-— VEZESQMED5__
MOTIVMEDS5__
FUNCIMEDS5__
0. més MEDIC6__
7 dia TEMPMEDM6__ __
—_d TEMPMEDDG6__
10. __mes VEZDIAMEDG__
__dia VEZESQMED6__
MOTIVMEDG6___
FUNCIMEDG6__
Namero total de medicamentos: NUTOMED__ __
85. Como o(a) Sr.(a) consegue estes remédios na maioria das vezes?
(1) No Posto de Saude. Qual?
(2) Na Secretaria Municipal de Saude
(3) Na farmacia popular REMAVZ__
~ ~ REMAVZPS__
(3) Tem que comprar — APLIQUE QUESTAO 63, SE NAO PULE PARA 64
(4) Conseguiu parte da medicacéo e outra parte tem que comprar - APLIQUE QUESTAO 63
(5) Outro: (B)NSA  (9)IGN
86. Se teve que comprar, quanto gastou com medicacdo desde <ULTIMOS 30 DIAS>? REMCOMP
R$: .
(8888,88)NSA (9999,99yiGN |
87. Teve algum remédio que o (a) Sr.(a) precisou tomar desde <ULTIMOS 30 DIAS> e néo
conseguiu? RETONC__
(0) Nao (1) Sim  (8)NSA (9)IGN

BLOCO E — USO DE SERVICOS DE SAUDE

88. Desde 2009, quando esta doente ou precisando de atendimento de salde, o Sr.(a) costuma procurar: <ler

opgdes>

(0) Unidade bésica de saude (Posto de saude). SE SIM: Qual?
(1) Pronto Socorro Municipal
(2) Pronto-Atendimento
(3) Ambulatério do hospital. Qual?
(4) Ambulatério da faculdade
(5) Centro de especialidades
(6) Sindicato ou empresa / Associagdo de bairro
(7)  Consultério por Convénio ou Plano de Salde
(8) Consultério particular
(9) CAPS (Centro de Atencao Psicossocial)
(10) Outro. Qual?

(99) IGN

89. Desde <més do ano passado>, 0 Sr.(a) procurou algum servigco de salude e ndo conseguiu ser atendido?

0)N&o (1) Sim (9) IGN

90. SE SIM: Onde o Sr(a) ndo conseguiu ser atendido? <ler opgdes>

(0) Unidade basica de saude (Posto de saude) (0) Nao (1) Sim. Qual?__ (9) IGN
(1) Pronto Socorro Municipal (0) Nao (1) Sim (9) IGN
(2) Pronto-Atendimento (0) Nao (1) Sim (9) IGN
(3) Ambulatério do hospital (0) Nao (1) Sim (9) IGN
(4) Ambulatério da faculdade (0) Nao (1) Sim (9) IGN
(5) Centro de especialidades (0) Nao (1) Sim (9) IGN
(6) Sindicato ou empresa/ Associagéo de bairro (0) Nao (1) Sim (9) IGN
(7) Consultério por Convénio ou Plano de Saude (0) Nao (1) Sim (9) IGN
(8) Consultorio particular (0) Nao (1) Sim (9) IGN
(9) CAPS (Centro de Atencédo Psicossocial) (0) Nao (1) Sim (9) IGN
(10) Outro (0) Ndo (1) Sim. Qual?__ (9) IGN

AGORA VAMOS FALAR SOBRE ATENDIMENTO MEDICO (NAO CONSIDERAR HOSPITALIZACAO E USO DE

PRONTO-SOCORRO)

91. Desde <TRES MESES ATRAS>, o Sr(a) foi atendido por algum médico?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN

92. Por qual motivo foi atendido por médico desta ultima vez?




84

93. O Sr(a) gastou algum dinheiro no ultimo atendimento médico?
(0) Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN

94. SE SIM: Quanto? R$ (8888) NSA (9999) IGN

95. O atendimento médico foi por algum convénio, particular ou SUS?

(1) Por algum convénio (2) Particular
(3) sus

(8) NSA

(9) IGN

96. Onde o Sr(a) foi atendido pelo médico nesta ultima vez?

(0) Unidade bésica de saude (Posto de saude). SE SIM:
Qual?

(1) Pronto Socorro Municipal

(2) Pronto-Atendimento

(3) Ambulatério do hospital

(4) Ambulatério da faculdade

(5) Centro de especialidades

(6) Sindicato ou empresa / Associagdo de bairro
(7)  Consultério por Convénio ou Plano de Saude
(8) Consultério particular

(9) CAPS (Centro de Atencao Psicossocial)

(10) Outro. Qual?

(99) IGN

97. Quanto tempo demorou para conseguir o atendimento médico?
dias (000) Atendido no mesmo dia  (888) NSA (999) IGN

AGORA VAMOS FALAR SOBRE INTERNACAO HOSPITALAR

98. Desde o0 ano de 2009, o(a) Sr.(a) precisou internar (baixar) em algum hospital?

(0) N&o — PULE PARA QUESTAO 71 (1) Sim (9)IGN INTAANO__
99. Desde 2009 até agora, 0 Sr.(a) conseguiu internar quando precisou?
(0) N&o, nunca
(1) Nao, as vezes
(2) Sim, todas as vezes
(9) IGN _
100. SE NAO: Qual o principal motivo?
101. SE SIM: Qual(is) hospital(is) o Sr.(a) internou desde 0 ano de 2009?
Hospital 1: Quantas vezes:
Hospital 2: Quantas vezes:
Hospital 3: Quantas vezes:
Hospital 4: Quantas vezes:
Hospital 5: Quantas vezes:
Hospital 6: Quantas vezes:
Hospital 7: Quantas vezes:
Hospital 8: Quantas vezes:
- —— - — >
102. Qual o motivo da primeira internacdo desde o ano de 20097 INTEULTA
103. Qual o motivo da ultima internacédo desde 2009?
AGORA VAMOS FALAR SOBRE ATENDIMENTO EM PRONTO-SOCORRO
104. Desde o ano de 2009, o(a) Sr.(a) foi atendido em algum pronto-socorro?
(0) Nao
(1) Sim. Quantas vezes: INTAANG__
(9) IGN
105. Por qual problema o Sr(a) foi atendido no pronto-socorro desta Ultima vez?
106. O Sr(a) foi encaminhado por algum servico de saude, foi por conta prépria,
ou foi levado? (1) Encaminhado
(2) Conta propria
(3) Levado
(8) NSA

(9) IGN
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107. Por qual motivo foi atendido em pronto-socorro da Ultima vez?
108. O Sr(a) gastou algum dinheiro no altimo atendimento em pronto-socorro?
(0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN
109. SE SIM: Quanto? R$ (8888) NSA (9999) IGN
110. O ultimo atendimento em pronto-socorro foi por algum convénio, particular
ou SUS?
(1) Por algum convénio (2) Particular
(3) sus
(8) NSA
(9) IGN
111. Na dltima vez, quanto tempo demorou desde que chegou no pronto-socorro
até ser atendido?
___hora(s)e ____ minutos
AGORA VAMOS FALAR SOBRE CONSULTA COM DENTISTAS
112. Alguma vez navida o(a) Sr.(a) consultou com um dentista?
(0) Ndo — PULE PARA QUESTAO 90 ODCONS__
(1) Sim (9)IGN
113. Ha quanto tempo foi a Gltima consulta com o dentista?
(1) H& menos de 1 ano
(2) Entre 1 e 5 anos atras ODCAULT__
(3) H& mais de 5 anos
(4) Nao lembra h& quanto tempo (8)NSA (9)IGN
114, Qual(is) o(s) principal(ais) motivo da ultima vez que o(a) Sr.(a) consultou com
o dentista?
(0) Rotina/manutencéao
(1) Estava com dor
(2) Estava com sangramento ou inflamacgéo na gengiva ODMOTC1
(3) Estava com cérie/restauragéo/obturacao ODMOTG2
(4) Tinha alguma ferida, caro¢o ou manchas na boca ——
' ODMOTC3__
(5) Estava com o rosto inchado
(6) Precisava fazer tratamento de canal
(7) Precisava arrancar algum dente
(8) Tinha que fazer uma dentadura nova
(9) Outros (88)NSA (99)IGN
115. Onde o(a) Sr.(a) consultou com o dentista?
(0) No Posto de Saude - Qual?
(1) Dentista particular ODLOC__
(2) Ambulatério de sindicato ou empresa PSQUAL__
(3) Dentista conveniado
(9) Outro (88)NSA (99)IGN
116. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr.(a) recebeu a visita de algum Agente Comunitario
de Saude em sua casa? VISACS__
(0) Ndo~> (1) Sim (8)NSA (9)IGN
AGORA VAMOS FALAR SOBRE ATENDIMENTO DE SAUDE EM CASA
117. Desde <TRES MESES ATRAS> o(a) Sr.(a) recebeu em casa algum dos
seguintes atendimentos:
Consulta médica? (O)Nao (1)Sim (9)IGN RECONMED___
Assisténcia social? (O)Né&o (2)Sim (9)IGN RECASSISOC__
Fisioterapia? (O)Né&o (2)Sim (9)IGN RECFIS__
Atendimento do dentista? (0O)Néo (1)Sim (9)IGN RECATDENT__
Atendimento de enfermagem? (0O)Néo (1)Sim (9)IGN RECATENF__
Verificagdo da pressao? (O)Né&o (2)Sim (9)IGN RECATA
Curativo? (0O)Nao (1)Sim (9)IGN RECCUR__
Injecdo? (O)Nao (1)Sim (9)IGN RECINJ__
Aplicacéo de vacina contra gripe? (O)Nao (1)Sim (9)IGN RECVAC__
Nebulizag&o? (0O)Nao (1)Sim (9)IGN RECNEB__
Sondagem vesical? (O)Né&o (2)Sim (9)IGN RECSONVES__
Foi coletado material para exames (ex:sangue)? (0O)Nao (1)Sim (9)IGN RECOLEX__
Outro RECOU
SE SIM EM ALGUMA DAS PERGUNTAS ACIMA, APLICAR QUESTOES 97, 98 e 99;
SE NAO PULAR PARA QUESTAO 100
118. Por qual motivo precisou de atendimento de saude em casa? |
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Estava acamado (O)Ndo (1)Sim (8)NSA (9)IGN MOTADAC__
- . ~ . MOTADDL

Estava com dificuldade de caminhar (O)Ndo (1)Sim (8)NSA (9)IGN —

Sua situagao de saude tinha piorado (O)Nao (1)Sim (8)NSA (9)IGN MOTADSP.

Precisava de acompanhamento apés a alta do hospital ~ (0)Ndo (1)Sim (8)NSA (9)IGN MOTADSP__

N&o tinha quem o(a) levasse até o posto de saude (O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN MOTADNA

Qutro: MOTIVOU___

119. Quantas vezes recebeu atendimento de salide em casa desde PREAD3M

<3 MESES ATRAS>? _ ] . PREADULM
Quantas destas foram <NO ULTIMO MES>? __ __ PREADULS
Quantas destas foram <NA ULTIMA SEMANA>?  (88) NSA (99)IGN —
120. O(A) Sr.(a) recebeu o atendimento de algum:

Profissional do posto de salde (O)Nao (1)Sim (8)NSA (9)IGN REPROPSAU__
Profissional particular (O)Né&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN REPROFPAR__
Profissional do convénio (O)Né&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN REPPROCON__
De algum familiar seu (O)Né&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN REFAMILIAR__
De algum vizinho ou amigo (O)Néo (2)Sim (B)NSA (9)IGN REVIZAMIGO__
Outro: REAOUT__

121. Foi solicitado o atendimento em casa desde <3 MESES ATRAS>? SOLAD

(0) Ndo (1) Sim - PULE PARA QUESTAO 102 (9) IGN —

122. Por qual motivo ndo solicitou o atendimento em casa?
O servi¢o ndo faz atendimento em casa (O)N&do (1)Sim 3)NSA  (9)IGN MONSADNF__
Nao tem profissional para atender em casa (O)Nado (1)Sim 3)NSA  (9)IGN MONSADNTP__
O servico né&o tem telefone ou néo funciona (O)Nado (1)Sim 3)NSA  (9)IGN MONSADNTT__
Ztae?]dtilg]r;l]tgomo ir marcar a consulta ou solicitar o (O)NZo  (1)Sim 3)NSA  (9)IGN MONSADNTC.
Teve medo de solicitar e néo ser atendido (O)N&do (1)Sim 3)NSA  (9)IGN MONSADTM__
Porque melhorou (O)Ndo (1)Sim 3)NSA  (9)IGN MONSADMEL___
Outro: MONSADOUT_

123. SE SIM: Onde solicitou o atendimento em casa?

(0) Posto de Saude. Qual?

(1) Na Secretaria Municipal de Saude ONSOLAD

(2) No SAMU PSQUAL __

(3) No convénio ou plano de saude SADOUT

(4) Em ambulatério ou servigo particular —
(5) Outro: (8)NSA (9)IGN

124. SE SIM: Quem fez a solicitacdo para atendimento em casa?

O Sr.(a) mesmo (O)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN ADSOLS__

Algum familiar seu (O)Nao (1)Sim (8)NSA (9)IGN ADSOLF__

Algum vizinho ou amigo (O)Nao (1)Sim (8)NSA (9)IGN ADSOLVA__

O Agente Comunitario de Saude (O)Nao (1)Sim (8)NSA (9)IGN ADSOLACS___

Outro: ADSOLOU

125. SE SIM: Como fez para solicitar?

Através do telefone (O)N&o (1)Sim (8)NSA  (9)IGN FSOADSE__

Algum familiar ou vizinho foi até o servigo (O)Nao (1)Sim (8)NSA  (9)IGN FSOLSER__

Pediu para o ACS (O)Nao (1)Sim (B)NSA  (9)IGN FSOLACS_

Outro: FSOLOU
126. O(A) Sr.(a) recebeu o atendimento solicitado? RECEBEU
(0) Ndo — PULE PARA QUESTAO 108 (1) Sim (8)NSA (9) IGN —
127. Quantos dias se passaram entre a solicitacdo e a vinda dos profissionais na
sua casa? QTSOLAD
____ (dias) (88)NSA (99)IGN
128. Qual sua opinido sobre o tempo de espera para ser atendido em casa desta
ultima vez?
MOSTRAR CARINHAS! OPINTEAD__
(1) Péssimo (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (8)NSA (9)IGN
129. SE NAO: Por qual motivo n&o foi atendido?
N&o conseguiu ficha no servico (O)Nac (1)Sim (B)NSA  (9)IGN MONRADF__
O servigo ndo atende em casa (O)Nac (1)Sim (B)NSA  (9)IGN MONRADNF__
N&o teve resposta do servigo (O)Nac  (1)Sim (8)NSA  (9)IGN MONRADNR__
O servigo néo tinha profissional para atender (O)Nac  (1)Sim (8)NSA  (9)IGN MONRADNTP__
O servigo estava fechado (O)Nac  (1)Sim (8)NSA  (9)IGN MONRADPF__
Precisava pagar e néo tinha dinheiro (O)Nac  (1)Sim (8)NSA  (9)IGN MONRADNPP__
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O telefone estava sempre ocupado (O)Nac (1)Sim (B)NSA (9)IGN MONRADTO___
() Outro: MONRADOU__
130. SE NAO RECEBEU: O que aconteceu com sua situacéo de satde?
(1) Continua na mesma situagdo (2) Melhorou (3) Piorou PRENROQAC__
() Outro: (8)NSA (9)IGN
PARA OS QUE NAO RECEBERAM ATENDIMENTO DOMICILIAR ENCERRAR AQUI E CONTINUAR COM QUESTAO
126
131. Quantas vezes o(a) Sr.(a) foi atendido em casa nos ultimos trés meses por
pessoal do ...
Posto de Saude do seu bairro: __ (88)NSA (99)IGN ADQVPSB__
Quantas vezes no dltimo més? __ __ (88)NSA (99)IGN ADQVPSBUM__ __
Quantas na ultima semana? __ (88)NSA (99)IGN ADQVPSBUS__ _
Posto de Salde de outro bairro:
Qual? (88)NSA (99)IGN ADQVPSOB__
Quantas vezes no Gltimo més? (88)NSA (99)IGN ADQVPSOBUM__
Quantas vezes na ultima semana? __ (88)NSA (99)IGN ADQVPSOBUS__
SAMU: __ _ vezes ADQVSAMU |
Quantas vezes no Gltimo més? (88)NSA (99)IGN Quantas vezes na Ultima | ADQVSAMUUM__
semana? (88)NSA (99)IGN ADQVSAMUUS__ __
Outro: (88)NSA (99)IGN ADQVOUT
Quantas vezes no Gltimo més? (88)NSA (99)IGN ADQVOUTUM__
Quantas vezes na dltima semana? __ (88)NSA (99)IGN ADQVOUTUS__
AGORA VAMOS FALAR DA ULTIMA VEZ QUE RECEBEU ATENDIMENTO DE SAUDE EM CASA
132. Quais os profissionais que |he atenderam em casa desta Ultima vez?
Enfermeiro (0O)Nao (1)Si (8) NSA (9)IGN ADUVENF__
m
Auxiliar/ Técnico de Enfermagem (O)Nao (1)Sim (8) NSA (9)IGN ADUVTENF__
Médico (0)N&o (1)Sim (8) NSA (9)IGN ADUVMED__
Dentista (0)Nao (1)Sim (8) NSA (9)IGN ADUVOD__
Fisioterapeuta (O)Né&o (2)Sim (8) NSA (9)IGN ADUVFIS__
Nutricionista (O)Né&o (2)Sim (8) NSA (9)IGN ADUVNUT__
Psicdlogo (0)N&o (1)Sim (8) NSA (9)IGN ADUVPSI__
Educador Fisico (0O)Néo (1)Sim (8) NSA (9)IGN ADUVEDFI__
Fonoaudi6logo (O)Nao (1)Sim (8) NSA (9)IGN ADUVFON__
Assistente Social (O)Nao (1)Sim (8) NSA (9)IGN ADUVASS__
Estudante(s) (0)Nao (1)Sim (8) NSA (9)IGN ADUVEST__
Outro: ADUVOUT
133.0 que foi feito com o(a) Sr.(a) durante o atendimento em casa desta ultima vez?
Consulta médica (O)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADCMED__
m
Fizeram fisioterapia (0)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADFISIO_
m
Consulta de enfermagem (0O)Néo (1)Si (B)NSA (9)IGN ADCENF__
m
Curativo (0)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADCUR__
m
Nebulizacdo (0)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADNEB__
m
Aplicaram injecao (O)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADMEDIN___
m
Mediram a pressdo arterial (0O)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADMPA__
m
Mediram a temperatura (0O)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADMTEM__
m
Trocaram a “bolsa” de ostomia (O)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADTBOL___
m
Colocaram / trocaram sonda uretral (O)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADTSON__

m
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Colocaram / trocaram sonda nasogastrica / naso- (0)N&ao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADSNG __
enteral m
Fizeram dosagem de acucar no sangue (0O)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADDAS__
m
Aplicaram vacina contra gripe (0O)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADVACG__
m
Aplicaram vacina contra o tétano (O)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADVACT__
m
Limpeza dos dentes (O)Nao (1)Si (B)NSA (9)IGN ADLIMPD__
m
Obturacé@o de dente (0O)Nao (1)Sim (8)NSA (9)IGN | ADOBD__
Extracdo de dente (arrancar) (O)Nao (1)Sim (8)NSA (9)IGN | ADEXD__
Ajuste ou confeccdo de proétese, pivo, dentadura (O)Néao (2)Sim (8)NSA (9)IGN | ADPPD__
Outro ADOUT__
134. O(A) Sr(a) permaneceu em acompanhamento apos este atendimento? PEACAD
(0) N&do - PULAR PARA QUESTAO 115 (1) Sim (B)NSA (9)IGN —
135. Se SIM, o0 seu acompanhamento, na maior parte das vezes foi:
Diario (0O)Nao (1)Sim  (8)NSA (9)IGN READDI__
1 vez por semana (O)Nao (1)Sim  (8)NSA (9)IGN READUVS__
2 ou mais vezes por semana (O)Néo (1)Sim  (8)NSA (9)IGN READDVS__
1 vez a cada quinze dias (0O)Nao (1)Sim  (8)NSA (9)IGN READUQD___
1vez por més (O)Néo (1)Sim  (8)NSA (9)IGN READUVM___
Outra: READOUT
136. Durante este atendimento foi?
Encaminhado para o hospital (O)Néao (1)Sim  (8)NSA (9)IGN ENCHOS__
Encaminhado para especialista (O)Néao (2)Sim  (8)NSA (9)IGN ENCESP__
Solicitado exame (O)Néo (1)Sim  (8)NSA (9)IGN SOLEX__
Prescrito novo medicamento (O)Néo (1)Sim  (8)NSA (9)IGN PRESNM__
Orientado sobre cuidados de saude (O)Néo (1)Sim  (8)NSA (9)IGN DISPMAT__
Deixado material ou equipamento (0O)Nao (1)Sim  (8)NSA (9)IGN DEIXMAT__
Se SIM, aplicar a 116, se NAO pular para 117
137. Quais os materiais ou equipamentos que a equipe do Posto de Saude deixou
na sua casa para o seu atendimento?
(0) gaze
(1) seringa MATEQD1
(2) medicamentos MATEQD2_
(3) algodéo MATEQD3
(4) esparadrapo MATEQD4
(5) luvas
(6) sonda vesical
() Outros: (8) NSA (9) IGN
138. O(A) Sr.(a) recebeu alguma explicagdo sobre o motivo do seu atendimento em
casa? RECEXPMOT__
(0) Nao (1)Sim (8) NSA (9) IGN
139. O(A) Sr.(a) gastou algum dinheiro no ultimo atendimento que recebeu em
casa? GADICA__
(0) Ndo — PULE PARA QUESTAO 120  (1)Sim (8) NSA (9) IGN
140. Se SIM: Quanto gastou?
GADIQT_ _ _ ,_
R, (8888,88) NSA (9999,99) IGN
141. O (A) Sr.(a) recebeu alguma receita de remédio neste ultimo atendimento em
casa? RECRECUAC__
(0) Ndo - PULE PARA QUESTAO 124 (1)Sim (8) NSA (9) IGN
142. O (A) Sr.(a) conseguiu os remédios pelo SUS?
CONSREMSUS
(0) Nao (1)Sim (8) NSA (9) IGN
143, SE NAO: O(A) Sr(a) comprou algum remédio?
. COMPREM___
(0) N&o - PULE PARA QUESTAO 124 (1)Sim (8) NSA (9) IGN
144. SE COMPROU: Quanto gastou?
QUANTOGAS_
R$: , (8888,88) NSA (9999,99) IGN
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145. Qual sua opinido sobre o atendimento de saude que recebeu em casa desta
ultima vez?
MOSTRAR CARINHAS! OPIADUV__

(1) Péssimo (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (8)NSA (9)IGN

146. Apoés ter recebido o atendimento de salude em casa, o (a) Sr.(a) considera

gue seu problema:
(0) Piorou
(1) Continua como antes AADPROB___

(2) Melhorou um pouco
(3) Melhorou bastante
(4) Curou / resolveu

(8)NSA  (9)IGN

BLOCO F - AVD E AIVD

A SEGUIR VOU LHE FAZER PERGUNTAS SOBRE ALGUMAS ATIVIDADES DO SEU DIA A DIA E GOSTARIA QUE
O(A) SR.(A) ME RESPONDESSE DE ACORDO COM AS ALTERNATIVAS QUE EU VOU LHE DAR

147. Quando o(a) Sr.(a) vai tomar seu banho:

(2) N&o recebe ajuda (entra e sai do banheiro sozinho)
(1) Recebe ajuda no banho apenas para uma parte do corpo (costas ou pernas, por
exemplo)

(0) Recebe ajuda no banho em mais de uma parte do corpo

IBANHO __

148.Quando o(a) Sr.(a) vai se vestir:
(2) N&o recebe ajuda
(1) Pega as roupas e se veste sem ajuda (exceto para amarrar os sapatos)
(0) Recebe ajuda para pegar as roupas ou para vestir-se (ou permanece parcial ou
totalmente despido)

IVESTIR __

149. Quando o(a) Sr.(a) precisa usar o banheiro para suas necessidades:
(2) N&o recebe ajuda
(1) Recebe ajuda parair ao banheiro

(0) N&o vai ao banheiro para urinar ou evacuar

ITOALET __

150.Para passar da cama para uma cadeira, o(a) Sr.(a):
(2) Ndo recebe ajuda
(1) Recebe ajuda
(0) N&o sai da cama

ICADEIR __

151.Tem controle para fazer xixi ou cocd, o(a) Sr.(a):
(2) Tem controle sobre as fun¢8es de urinar e evacuar
(1) Tem ‘acidentes’ ocasionais
(0) N&o consegue controlar o xixi ou cocd e usa fralda ou sonda

ICAMIN __

152.Para se alimentar (para comer):
(2) Alimenta-se sem ajuda
(1) Alimenta-se sem ajuda, exceto para cortar carne ou passar manteiga no pao
(0) Recebe ajuda para se alimentar ou é alimentado por sonda

IALIMEN __

153.Para usar o telefone o(a) Sr.(a) ?
(2) N&o tem qualquer dificuldade
(1) Pode fazer com dificuldade
(0) N&o consegue usar sozinho

ITELEF __

154.Para ir a lugares distantes, usando 6nibus ou taxi, o(a) Sr.(a) :

(2) N&o recebe ajuda
(1) Recebe ajuda parcial
(0) N&o consegue ir sozinho

ISAIR

155.Para fazer suas compras, o(a) Sr.(a):
(2) Ndo recebe ajuda
(1) Recebe ajuda parcial
(0) N&o consegue fazer sozinho

ICOMPR __

156.Para preparar suas proéprias refeicdes, o(a) Sr.(a):
(2) Ndo recebe ajuda
(1) Recebe ajuda parcial
(0) N&o consegue preparar sozinho

ICOMIDA __

157.Para arrumar sua casa, o(a) Sr.(a):

ILIMPEZ __
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(2) Ndo recebe ajuda
(1) Recebe ajuda parcial
(0) Ndo consegue arrumar sozinho

158.Para lidar com objetos pequenos como, por exemplo, uma chave, ou fazer pequenos
reparos ou trabalhos manuais domésticos o(a) Sr.(a):
(2) N&o recebe ajuda IOBJPEQ _
(1) Recebe ajuda parcial
(0) Ndo consegue fazer sozinho

159.Para tomar seus remédios na dose e horarios certos o(a) Sr.(a)?
(2) N&o recebe ajuda IREMED
(1) Recebe ajuda parcial -
(0) Ndo consegue tomar sozinho

160.Para cuidar do seu dinheiro o(a) Sr.(a)?
(2) Ndo recebe ajuda
(1) Recebe ajuda parcial
(0) Ndo consegue cuidar sozinho

IDINHE __

161.Para caminhar a distancia de uma quadra, o(a) Sr.(a):
(2) Ndo recebe ajuda ICAQUA

(1) Recebe ajuda parcial QUA

(0) Ndo consegue andar sozinho

162.Para subir um lance de escada o(a) Sr.(a):
(2) Ndo recebe ajuda
(1) Recebe ajuda parcial
(0) N&o consegue subir sozinho

ILANCE __

SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDEU QUE PRECISA AJUDA PARCIAL OU GRANDE AJUDA NAS QUESTOES
ACIMA, APLIQUE A QUESTAO 142. SE NAO, PULE PARA QUESTAO 145.

163. De quem o(a) Sr.(a) recebe ajuda na maioria das tarefas que o(a) Sr.(a)
precisa?

(1) Companheiro(a); esposo(a)- SE NAO TEM COMPANHEIRO, NAO LER ESTA OPCAO!

(2) Filho — SE NAO TEM FILHOS, NAO LER ESTA OPCAO!

(3) Filha — SE NAO TEM FILHOS, NAO LER ESTA OPGAO! RECAJU
(4) Vizinho(a) ou amigos

(5) Acompanhante pago — APLIQUE QUESTAO 143

(6) Acompanhante ndo pago — PULE PARA QUESTAO 144

(7) Outro (8)NSA (9)IGN

164. Se paga, quanto o(a) Sr.(a) paga por més (ao total)? PAGME

R$__ _ ., _ (reais) (888888)NSA (999999)IGN N

165. Quanto tempo (em horas) o(a) Sr.(a) recebe de ajuda durante o dia? TEAJHD __
____(horas)_ __(min) (00) menos de 1 hora (88)NSA (99)IGN TEAJMD__

BLOCO E - REDE DE APOIO

RELACIONAMENTO SOCIAL E REDE DE APOIO

166. Durante umasemana normal, nos <ULTIMOS 30 DIAS>, o(a) Sr.(a) saiu de casa
(fora do prédio)?

(0) NA&o saiu nenhum dia

(1) Saiu todos os dias

(2) Saiu 1 vez por semana

(3) Saiu entre 2 a 4 vezes na semana (9)IGN

SAIUCASA __

167. <NOS ULTIMOS 15 DIAS> o(a) Sr.(a) foi visitar a sua familia?
(0) Ndo — PULE PARA QUESTAO 148

(1) Sim

(2) N&o tem familia — PULAR PARA 150, NAO APLICAR 156 E 157 (9)IGN

VISFAM2S

168. SE SIM, quantas vezes?
(1) Uma ou duas vezes VISEAMER

(2) Trés a seis vezes —
(3) Mais de seis vezes (B)NSA  (9)IGN

160. <NOS ULTIMOS 15 DIAS>, a sua familia Ihe visitou?
(0) N&o — PULE PARA QUESTAO 150 FAMVIS2S
(1) Sim (B)NSA  (9)IGN

170. SE SIM, quantas vezes?

(1) Uma ou duas vezes FAMVISFR __
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(2) Trés a seis vezes

(3) Mais de seis vezes (8)NSA (9)IGN
171. <NOS ULTIMOS 15 DIAS> o(a) Sr.(a) foi visitar seus amigos? VISAMI2S
(0) Ndo — PULE PARA QUESTAO 152 (1) Sim (9)IGN —
172. SE SIM, quantas vezes?
(1) UrPa ou dyas vezes VISAMER
(2) Trés a seis vezes —
(3) Mais de seis vezes (8)NSA (9)IGN
173. <NOS ULTIMOS 15 DIAS>, seus amigos lhe visitaram? AMVIS2S
(0) Ndo — PULE PARA QUESTAO 154 (1) Sim (9)IGN —
174. SE SIM, quantas vezes?
(1) Urpa ou d_uas vezes AMVISER
(2) Trés a seis vezes —
(3) Mais de seis vezes (8)NSA (9)IGN
175. <NOS ULTIMOS 15 DIAS>, o(a) Sr.(a) teve contato por telefone ou por carta
com seus parentes ou amigos? TELAM2S
(0) Nao — PULE PARA QUESTAO 156 (1) Sim (9)IGN
176. SE SIM, quantas vezes?
(1) Uma ou duas vezes
(2) Trés a seis vezes TELAMFR _
(3) Mais de seis vezes (8)NSA (9)IGN
177. Que tipo de ajuda ou assisténcia sua familia oferece ao Sr.(a)?
(familiares que vivem / ou que néo vivem com o entrevistado).
Dinheiro (0O)Ndo (1)Sim (8)NSA (9)IGN TIAJFAMOFD __
Moradia (0O)Nao (1)Sim (8)NSA (9)IGN TIAJFAMOFM __
Companhia/ cuidado pessoal (O)Ndo (1)Sim (8)NSA (9)IGN TIAJFAMOFC ___
Outro: TIAJFAMOFO __
178. Que tipo de ajuda ou assisténcia o Sr(a) oferece para sua familia? (familiares
gue vivem / ou que ndo vivem com o entrevistado).
Dinheiro (O)Ndo (1)Sim (8)NSA (9)IGN TIAJOFFAMD __
Moradia (0O)Nao (1)Sim (8)NSA (9)IGN TIAJOFFAMM __
Companhia/ cuidado pessoal (O)Ndo (1)Sim (8)NSA (9)IGN TIAJOFFAMC ___
Outro: TIAJOFFAMO __
179. O(A) Sr.(a) tem algum animal de estimag¢ao em sua casa? ANIESTI
(0) Ndo- PULE PARA QUESTAO 162 (1) Sim (9)IGN —
180. SE SIM, QUAL?
Gato (0)Néo (1)Sim (8)NSA (9)IGN ANIESTI1 __
Cachorro (0)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN ANIESTI2
Passarinho (0)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN ANIESTI3 __
Cavalo (0)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN ANIESTI4
Outro: OUTANIESTI
181. <NA SEMANA PASSADA> o(a) Sr.(a) recebeu visita de alguma destas
pessoas?
Vizinhos/ amigos (O)Nao (1)Sim (9)IGN | RECVISVIZAM __
Irmé&o(a) (0O)Ndo (1)Sim (9)IGN | RECVISIR __
Filho(a) — SE NAO TIVER NAO PERGUNTAR! (0O)Ndo (1)Sim (9)IGN | RECVISF __
Outros familiares (sobrinhos, netos) (O)Nao (1)Sim (9)IGN | RECVISOURFA __
Outros: RECVISOUT __
182. <NOS ULTIMOS 15 DIAS> o(a) Sr.(a) assistiu televisdo? ASSISTV
(0) Nao- PULE PARA QUESTAO 166 (1) Sim (9)IGN —
183. Quando o(a) Sr.(a) assiste televisdo, o que gosta de ver?
Filme (0)Nao (1)Sim (8)NSA (9)IGN | ASSISTV1__
Novela (0)Nao (1)Sim (8)NSA (9)IGN | ASSISTV2__
Noticiario (0)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN | ASSISTV3__
Jogos (0)N&o (1)Sim (8)NSA (9)IGN | ASSISTV4__
Outro: ASSISTVO__
184.Quantas horas por dia, mais ou menos, o(a) Sr.(a) costuma assistir televisdo? HORTVDIA
____horas___min (88) NSA  (99)IGN MINTVDIA__
185.<NOS ULTIMOS 30 DIAS>, o(a) Sr.(a) fez alguma destas atividades?
Foi a missa ou culto naigreja (O)Né&o (2)Sim (9)IGN MISSA __
Participou de festa na comunidade (O)Né&o (2)Sim (9)IGN FESCOM __
Participou de festa da familia (O)Né&o (2)Sim (9)IGN FESFA __
Participou de alguma oficina ou grupo (O)Nao (1)Sim (9)IGN OFIMI __
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Participou de algum baile (0O)Nao (1)Sim (9)IGN BAILE __
Viajou para outra cidade (0O)Nao (1)Sim (9)IGN VIAJ __
Viajou de excurséo (0O)Nao (1)Sim (9)IGN EXC __
Foi a algum veldrio ou enterro (0)Nao (1)Sim (9)IGN VELENT __
BLOCO G - HABITOS DE SAUDAVEIS
AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADE FISICA

186. Desde <DIA DA SEMANA PASSADA> quantos dias o(a) Sr.(a) caminhou por

mais de 10 minutos seguidos? Pense nas caminhadas no trabalho, em casa, como forma

de transporte para ir de um lugar ao outro, por lazer, por prazer ou como forma de

exercicio. CAMDIA _

dias (0) nenhum-> PULE PARA QUESTAO 169 (9) IGN
187. Nos dias em que o(a) Sr.(@a) caminhou, quanto tempo, no total, o(a) Sr.(a)
caminhou por dia? MINCA__
______minutos p/dia (888)NSA  (999)IGN

AGORA NOS VAMOS FALAR DE OUTRAS ATIVIDADES FiSICAS FORA A CAMINHADA

188. Desde <DIA DA SEMANA PASSADA> quantos dias o(a) Sr.(a) fez atividades
FORTES, que fizeram vocé suar muito ou aumentar muito sua respiracdo e seus
batimentos do coragao, por mais de 10 minutos seguidos? Por exemplo: correr, fazer

ginastica, pedalar radpido em bicicleta, fazer servicos domésticos pesados em casa, no FORDIA__
patio ou jardim, transportar objetos pesados, jogar futebol competitivo, ...
dias/semana  (0) nenhum > PULE PARA QUESTAO 171 (9)IGN
189. Nos dias em que o(a) Sr.(a) fez atividades fortes, quanto tempo, no total, o(a)
Sr.(a) fez atividades fortes por dia? MINFOR__
___ _____ minutos p/dia (888)NSA (999)IGN

190. Desde <DIA DA SEMANA PASSADA> quantos dias o(a) Sr.(a) fez atividades
MEDIAS, que fizeram vocé suar um pouco ou aumentar um pouco sua respiragao e seus
batimentos do coracdo, por mais de 10 minutos seguidos? Por exemplo: pedalar em ritmo
médio, nadar, dancar, praticar esportes s6 por diversao, fazer servicos domesticos leves, | IMEDIA__
em casa ou no patio, como varrer, aspirar, etc.

dias  (0) nenhum > PULE PARA QUESTAO 173 (9)IGN
191. Nos dias em que o(a) Sr.(a) fez atividades médias, quanto tempo, no total, o(a)
Sr.(a) fez atividades médias por dia?

IMIND

+ + + + =__ _ _ minutos p/dia  (888)NSA (999)IGN
192. Em relacsio a <1 ANO ATRAS> o(a) Sr.(a) considera que sua atividade fisica
atual esté:

1) Menor . MAFPAS __

(2) Igual - PULE PARA QUESTAO 175

3) Maior (9)IGN
193. Qual o principal motivo da mudanca na sua pratica de atividade fisica ou
exercicio fisico?

MMOTIV__
] (88)NSA  (99)IGN
194. Desde <1 ANO ATRAS> o(a) Sr.(a) recebeu orientagdo para a prética de
atividade fisica, esportes, gxercicios fisicos ou ginéastica? RECORAFANO__
(0) N&do- PULE PARA A QUESTAO 182 (1) Sim (9)IGN

195. O(A) Sr.(a) fuma ou ja fumou? FUMO
(0) Nao, nunca fumou - PULE PARA QUESTAO 187 TPAEA
(1) Sim, fuma (1 ou + cigarro(s) por dia ha mais de 1 més) —
(2) Ja fumou, mas parou de fumarhad ____anos____ _meses  (9)IGN TPAFM
196. Héa quanto tempo o(a) Sr.(a) fuma? (ou fumou durante quanto tempo)? TFUMA
____anos_____meses (88)NSA  (99)IGN TRFUMM__ __
197. Quantos cigarros o(a) Sr.(a) fuma (ou fumava) por dia? CIGDI
____cigarros (88)NSA  (99)IGN —_—
198. O(A) Sr.(a) tomou alguma bebida alcodlica nos Gltimos 30 dias? BEAL30D __




93

(1) Sim  (2) N&o — PULE PARA QUESTAO 192 (9)IGN | CRBBALC__
BLOCO H — SENTIMENTOS
AGORA VAMOS FALAR SOBRE SENTIMENTOS

199. O(A) Sr.(a) esta basicamente satisfeito com sua vida? Eggg?ﬁ ISATIS
200. O(A) Sr.(a) deixou muitos de seus interesses e atividades? E(l)ggﬁr? IINTER__
201. O(A) Sr.(a) sente que sua vida esta vazia? E(l)ggli? IVAZIA __
202. O(A) Sr.(a) se aborrece com frequéncia? Eggg?ﬁ IABORR __
203. O(A) Sr.(a) se sente de bom humor a maior parte do tempo? E(l)ggﬁr? IHUMOR __
204. O(A) Sr.(a) tem medo que algo ruim lhe acontega? E(l)ggli? IMEDO __
205. O(A) Sr.(a) se sente feliz a maior parte do tempo? gg;gﬁ;‘) IFELIZ __
206. O(A) Sr.(a) sente que sua situagdo néo tem saida? gg;gﬁﬁ ISAIDA __

O(A) Sr.(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Eg;g?g IPREFE __
207. O(A) Sr.(a) se sente com mais problemas de memdria do que a |(0)Nao IMEMOR
maioria? (1)Sim —
208. O(A) Sr.(a) acha maravilhoso estar vivo(a)? gg;gﬁﬁ IVIVO __
209. O(A) Sr.(a) se sente um inutil nas atuais circunstancias? Eg;g?g INUTIL __
210. O(A) Sr.(a) se sente cheio de energia? gggﬁﬁ IENER __
211. O(A) Sr.(a) acha que sua situacdo é sem esperancas? gg;gﬁﬁ ISEMES __
212. O(A) Sr.(a) sente que a maioria das pessoas estd melhor que o(a) (0)Nao IMELHO
Sr.(a)? (1)Sim —

BLOCO | - RACIOCINIO

AGORA GOSTARIA DE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A SUA MEMORIA E RACIOCINIO. NAO HA
RESPOSTAS CERTAS OU ERRADAS E ALGUMAS PERGUNTAS PODEM PARECER SEM SENTIDO. MAS EU

GOSTARIA QUE O SR.(A) PRESTASSE ATENGCAO E RESPONDESSE TODAS AS PERGUNTA
FORMA POSSIVEL.

S DA MELHOR

213. Qual é a <LEIA AS ALTERNATIVAS> em que estamos? DIAS
O dia da semana: DIAM
O dia do més: MES
O més: ANO __
O ano: HORA __
A hora aproximada: : OTEMP __
214. Qual é <LEIA AS ALTERNATIVAS> onde estamos?
A cidade ()Bagé ( )outra ( )nédosabe CIDADE __
O bairro: ( ) outro( ) ndo sabe BAIRRO __
O estado ()RS () outro( ) ndo sabe ESTADO
O pais () Brasil ( ) outro( ) ndo sabe PAIS
A peca da casa/apto: () outra( ) ndo sabe PECA
SE ESTIVER NA RUA, PERGUNTE:
Em que lado da sua casa estamos? ( )outro ( )ndo sabe OESPA
215. Eu vou lhe dizer o nome de trés objetos: CARRO, VASO, TIJOLO. O(A) Sr.(a)
poderia repetir para mim?
( )carro ( )outro( ) ndo sabe CARRO __
()vaso ()outro ( ) ndo sabe VASO __
() tijolo () outro () ndo sabe TIJOLO __
REPITA AS RESPOSTAS ATE O INDIVIDUO APRENDER AS TRES PALAVRAS
(5 TENTATIVAS)
CONTA __

216.Agora eu vou lhe pedir para fazer algumas contas. Quanto é:
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1.100 -7:
2.93-7:
3.86-7:
4.79-17:
5.72-7:
217. O(A) Sr.(a) poderia me dizer o nome dos 3 objetos que eu Ihe disse antes?
( )carro ( )outro( ) ndo sabe CARRO1
()vaso ( )outro( )ndo sabe VASO1
() tijolo () outro( ) ndo sabe TIJOLOl—_
218. Como é o nome destes objetos? <MOSTRAR>
Um lapis (padrao): () lapis () outro LAPIS
Um reldgio de pulso () relégio () outro RELO :
219. Eu vou dizer uma frase: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.
O(A) Sr.(a) poderia repetir? REPET _
() repetiu () n&o repetiu
220. Eu gostaria que o(a) Sr.(a) fizesse de acordo com as seguintes instrugoes:
PRIMEIRO LEIA AS 3 INSTRUCOES E SOMENTE DEPOIS O(A) ENTREVISTADO(A) DEVE
REALIZA-LAS.
Pegue este papel com a méao direita ( )cumpriu ( )ndo cumpriu ETAPAL
Dobre ao meio com as duas mé&os (' Jeumpriu ( )n&o cumpriu ETAPA2
Coloque o papel no chéo ( )eumpriu ( )ndo cumpriu ETAPA3
221. Eu vou Ihe mostrar uma frase escrita. O(A) Sr.(a) vai olhar e sem falar nada,
vai fazer o que a frase diz. Se usar 6culos, por favor, coloque, pois ficard mais facil. LEI
MOSTRAR A FRASE NA CARTELA “FECHE OS OLHOS” -
( ) realizou tarefa () ndo realizou tarefa () outro
222. O(A) Sr.(a) poderia escrever uma frase de sua escolha, qualquer frase:
ORIENTAR O ENTREVISTADO A ESCREVER NA LINHA A SEGUIR FRASE __
(ANTES DO DESENHO)
223. E paraterminar esta parte, eu gostaria que o(a) Sr.(a) copiasse esse desenho: PRAXIA
MOSTRAR DESENHO E ORIENTAR PARA COPIAR AO LADO —
ESPACO DESTINADO PARA A FRASE
TOTAL

BLOCO J — INFORMAGOES DO DOMICILIO

AGORA FAREI PERGUNTAS SOBRE OS BENS E A RENDA DOS MORADORES DA CASA.LEMBRO, MAIS UMA
VEZ, QUE OS DADOS DESTE ESTUDO SAO CONFIDENCIAIS. PORTANTO, FIQUE TRANQUILO(A) PARA
INFORMAR O QUE FOR PERGUNTADO.

224, A casa em que o Sr(a) mora é:

(0) Propria CASAPR__

(1) Alugada CASAPRQ__

(2) De um parente ou de amigo. Qual? (9)IGN

225.Na sua casa o(a) Sr.(a) tem:
Aspirador de p6? (0) Ndo (1) Sim (9)IGN ASP__
Maquina de lavar roupa? (0) Ndo (1) Sim (9)IGN LAV__
Videocassete ou DVD? (0) Ndo (1) Sim (9)IGN VDVD__
Geladeira? (0) N&do (1) Sim (9)IGN GEL__
Freezer ou geladeira duplex? (0) N&o (1) Sim (9)IGN FRDU__
Forno de microondas? (0) N&o (1) Sim (9)IGN MICR__
Microcomputador? (0) N&o (1) Sim (9)IGN MICROCOMP__
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Telefone fixo? (convencional) (0) Ndo (1) Sim (9)IGN TELFIX_
226.Na sua casa, o(a) Sr.(a) tem...? Quantos?
Radio 0) (1) 2 (3) (4+) (9)IGN RAD__
Televisao preto e branco ©) @) (2) (3) (4+) (9)IGN TVPB__
Televisao colorida 0) (@) (2) (3) 4+) (9)IGN TVCOL__
Automoével(somente de uso particular)  (0) (1) (2) (3) (4+) (9)IGN AUT__
éﬁ?a.rl]\iisiua casa, trabalha empregada ou empregado doméstico mensalista? Se sim, EMPDOM__
(0) Nao (1) SIM, quantos? __ EMPDOMQT__
228.Quantas pessoas moram nessa casa?
________pessoas (99)IGN QTMOCASA__ _
229. Quantas pecas sdo usadas para dormir?
QTPECDOR__
_____ pegas (99)IGN
230. Quantos banheiros existem na casa? (considere somente os que tém vaso
mais chuveiro ou banheira). QTBANCA
_______ banheiros (99)IGN
231.Qual a escolaridade da pessoa que tem maior renda na casa?
(1) nenhuma ou até 32 série (primario incompleto)
(2) 42 série (primario completo) ou 1° grau (ginasial) incompleto ESCPESMREND_
(3) 1° grau (ginasial) completo ou 2° grau (colegial) incompleto _
(4) 2° grau (colegial) completo ou nivel superior incompleto
(5) nivel superior completo (9)IGN
232. No més passado quanto ganharam as pessoas que moram aqui, incluindo
trabalho e aposentadoria? BRF1
Pessoal:R$__ pormés | T
Pessoa2:R$ por més BRF2__
Pessoa3:R$__ por més BRF3____ _ _
Pessoa4:R$ _ por més BRF4
Pessoa5:R$ por més BRF5
(00000) N&o possui renda (88888)NSA (99999)IGN
233. A familia tem outra fonte de renda, por exemplo, aluguel, penséo ou outra que
néo foi citada acima? OUTFREN__
(0) Nao (1) Sim - Quanto? R$__ por més outQr___ _ _
(99999)IGN
PARA O PREENCHIMENTO DO ENTREVISTADOR:
O questionério foi respondido:
(1) Todo pelo(a) idoso(a), sem ajuda
(2) Todo pelo(a) idoso(a), com ajuda QUERESP__
(3) Algumas respostas foram dadas por outra pessoa
(4) Maior parte das respostas foi dada por outra pessoa
(5) Todas as respostas foram dadas por outra pessoa
Horario do término da entrevista: ____ :_ _ hs
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1 Introducéo

O relatério apresenta o trabalho de campo, incluindo o planejamento, a
execucao e sua conclusdo. A preparacdo do campo ocorreu no periodo de junho a
agosto de 2016 e a coleta de dados iniciou em setembro de 2016, sendo concluida
em agosto do ano de 2017, em Bagé, Rio Grande do Sul (RS).

Trata-se de um estudo de coorte, envolvendo a populacéo idosa residente na
area urbana de Bagé. Foram buscados todos os idosos entrevistados no estudo
intitulado “Assisténcia domiciliar a idosos: desempenho dos servigos de atencao
basica” realizado no ano de 2008.

O objetivo principal foi estabelecer uma coorte com idosos participantes do
estudo supracitado. Os objetivos secundarios foram: identificar a incidéncia de
doencas cronicas ndo-transmissiveis, agravos e sindromes geriatricas; mensurar as
desigualdades e iniquidades socioecondmicas na utilizacdo de servigos de saude na
incidéncia de doencas, agravos, sindromes geriatricas e mortalidade; investigar a
utilizacao de servicos de atencéo basica a saude, consultérios privados, ambulatoriais,
atencdo domiciliar, urgéncia e emergéncia, e hospitalizacdo; analisar o efeito da
Estratégia Saude da Familia na utilizacdo de servicos de saude, continuidade do
cuidado e prevencao de agravos; verificar mudancas nos padrdes das relacdes
sociais; verificar a taxa de mortalidade e as principais causas de 6bito.

Esta pesquisa foi realizada por docentes e discentes do Programa de Pés-
Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas (PPGENf-UFPel),
por membros do Grupo de Pesquisa Acesso e Qualidade na Rede de Saude
(AQUARES) do Departamento de Medicina Social da UFPel e viabilizada pela parceria

com docentes e discentes da Universidade Regional da Campanha (URCAMP).

2 Equipe Técnica
2.1 Coordenacéo Geral

A coordenacéo geral da pesquisa ficou sob responsabilidade dos professores
do PPGEN(f Dra. Elaine Thumé, Dr. Bruno Pereira Nunes e Dr. Luiz Augusto Facchini.
Todos participaram de toda a geréncia desta pesquisa: concepc¢do do projeto;
reunides iniciais no municipio sede do estudo, com as Secretarias Municipais de
Saude e de Politicas para a Pessoa Idosa de Bagé, com o objetivo de divulgar os

resultados da pesquisa de 2008 e solicitar autorizacdo e apoio para a realizagao do
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novo acompanhamento dos idosos. Também acompanharam o planejamento e

realizacdo das capacitacoes dos entrevistadores; e execuc¢ao do trabalho de campo.

2.2 Coordenacéo do Trabalho de Campo

A coordenacéo do trabalho de campo ficou sob responsabilidade dos discentes
do curso de Mestrado e Doutorado do PPGEnf. Os mesmos trabalharam na
organizacao e execucao do trabalho de campo, incluindo: planejamento do estudo;
selecdo e capacitacdo dos entrevistadores; acompanhamento das tarefas
desenvolvidas pela supervisora do trabalho de campo e pelos entrevistadores;
elaboracao das rotinas da coleta de dados; contato com coordenadores das unidades

de saude e com a coordenacéao geral em Pelotas.

2.3  Supervisdo de Campo

A supervisdo do trabalho de campo ficou sob responsabilidade de uma
mestranda do curso de Pds-Graduacdo em Saude Publica da FURG (Universidade
Federal do Rio Grande). Ficando com a responsabilidade de: acompanhar a coleta de
dados realizada pelos entrevistadores; pagar as entrevistas realizadas; enviar as
informacdes coletadas e armazenadas nos PDA’s (Personal Digital Assistant) para a
equipe de TI (Tecnologia da Informacéo); controlar as planilhas desenvolvidas para a

identificacdo dos idosos localizados, que se mudaram e que foram a ébito.

24 Equipede TI

O coordenador da equipe de Tl do grupo de pesquisa AQUARES ficou com a
responsabilidade técnica de desenvolver o instrumento eletrdbnico com codificacdo
para o PDA, receber e arquivar os questionarios respondidos e condensar os dados
para analise de consisténcia. Para a execucédo destas atividades, contou com 0 apoio
de duas doutorandas e de um coordenador geral.

3 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa “Projeto de coorte de idosos de Bagé-RS” foi submetido
a Plataforma Brasil e avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina, da Universidade Federal de Pelotas, aprovado em 29-05 de 2014, sob

parecer 678.664, seguindo os preceitos da resolugéo 466-12.
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Cabe destacar que, todos os participantes do estudo leram (ou foi lido) e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), concordando em
participar da pesquisa. Também foi assinada a autorizacdo para uso da imagem. Para
agueles que nao sabiam ler e/ou escrever foi coletada a impresséao digital.

Como procedimento ético, ao final das analises dos dados, os resultados mais
relevantes serdo entregues para as Secretarias apoiadoras no municipio de Bage,

bem como amplamente divulgados na imprensa local.

4 Reunifes nas Secretarias Municipais de Bagé

Em Bagé, o contato inicial para informar o propésito do estudo e solicitar a
liberacdo e apoio do municipio foi com a Secretaria Municipal de Politicas para a
Pessoa ldosa e com a equipe de coordenacdo do Programa Saude da Familia. Na
ocasiao, foi entregue uma copia do projeto e a solicitagcdo de apoio para as atividades
do trabalho de campo do estudo em Bagé.

Figura 4 - Reunido na secretaria de saude

5 Identidade Visual

Para a divulgacdo e padronizacdo dos materiais da pesquisa, foi pensada a
criagdo de uma identidade visual do estudo. Como elementos principais foram
mencionados: o nome do estudo referenciando o acompanhamento dos idosos e
seguimento da pesquisa; utilizacdo de palavras-chave (idosos, cuidados com a saude,
conjunto de individuos, gaucho, segmento, zona urbana, despojado e alegre);
simbolos que lembrassem os idosos, e cores que simbolizavam o estado do Rio

Grande do Sul (verde, amarelo e verde). A partir de entdo foram desenvolvidos dois
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modelos de identidade visual e votados pelo grupo, sendo selecionada a imagem
abaixo:

Figura 5 - Identidade visual da Pesquisa SIGA Bagé. Pelotas, 2016.

6 Questionario
6.1 Construcao do instrumento

O instrumento da pesquisa foi desenvolvido apds diversas reunides entre 0s
coordenadores gerais, coordenadores do trabalho de campo, supervisor de campo e
a fim de comportar todos os temas e objetos de pesquisa dos participantes do estudo,
englobando uma gama variada de desfechos.

Desta forma, a versao final do instrumento contém 757 questdes, com
respostas fechadas (de multipla op¢édo ou ndo) e abertas de carater complementar as
primeiras, distribuidas em blocos, organizados por temas (podendo ter um ou mais
assuntos em cada bloco), com aplicacdo média de 90 minutos.

Tendo como configuracdo: Bloco de identificacdo; Bloco A - Caracteristicas
Gerais; Bloco B - Cognicao; Bloco C - Caracteristicas Sociodemograficas; Bloco D -
Autopercepcdo de Saude; Bloco E - Morbidades; Bloco F - Eliminagées; Bloco H -
Quedas; Bloco | - Direito a Saude, acamado e vacinas; Bloco J - Exames Laboratoériais;
Bloco K - Utilizacdo dos Servicos de Saude, Utilizacdo dos Servicos de Saude,
Utilizacdo dos Servicos de Saude, Utilizacdo dos Servigcos de Saude, Utilizacdo dos
Servicos de Saude; Bloco L - Atendimento Domiciliar; Bloco M - Qualidade da Atencao;
Bloco N - Condicgéo Fisica; Bloco O - Apoio Social; Bloco P - Habitos Saudaveis; Bloco
P - Habitos Saudaveis; Bloco O - Habitos Diarios; Bloco R - Habitos de Vida; Bloco S
- Habitos Saudaveis, Habitos Saudaveis; Bloco T Sentimentos; Bloco U - Eventos
Estressores; Bloco V - Qualidade de Vida; Bloco X - Risco de Abuso; Bloco Y -
Informacdes do Domicilio; Bloco Z - para preenchimento do entrevistado; Bloco de

medidas.
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Foram utilizados instrumentos validados como: WHOQOL-BREF - Avaliagéo de
Qualidade de Vida (Fleck MP et al.,2000), IPAQSHORT - Questionario Internacional
de Atividade Fisica (Matsudo S et al., 2001), PHQ-9 - Patient Health Questionnaire
(Santos IS et al., 2013), AVD - Avaliacédo da Capacidade Funcional para as Atividades
da Vida Diéria (Katz, 1963) e AIVD - Avaliacdo da Capacidade Funcional para as
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (Lawton e Brodry, 1969), GDS — Escala de
Depressdo Geriatrica (Sheik e Yesavage, 1986), MEEM - Mini Exame do Estado
Mental (Folstein, 1975), PACIC - Patient Assessment of Chronic llines Care (Glasgow,
2005), VASS - Vulnerabilite to Abuse Screening Scale (Schofild MJ e Mishra GD,
2003) e também instrumentos elaborados ou adaptados especificamente para a

pesquisa.

6.2 Questionario eletrénico

Apés a conclusao do questionario com a incluséo de todas as variaveis a serem
investigadas, as questdes foram transferidas para o Programa Editor, o qual permite
a edicdo de todas as perguntas e opcdes de respostas, permitindo configurar os pulos
automéaticos conforme opcdes respondidas (Figura 6). A partir deste, foi gerado o
banco de dados do Programa Questionério, utilizado no PDA. Ambos programas
foram desenvolvidos pelo analista de sistemas do Grupo AQUARES exclusivamente

para coleta de dados em PDA.

5 AQUARES - Editor de Questionario - oiEd
Tabela Duesléo Varidvel
QID0_BLOCO_08 | [C ~] [v_287 [11470(2) Si(a) caiu alguma vez desde 2003 até agora? ExcVar | IncVar
Questées | Blocos |
Quest3o Respostas | Grupos de Resostas \ Verifica Tipos ]
Enunciado o s -
O(A) Stla) caiu alguma vez desde 2009 até agora? otpord eione “h
oK | Apsgar | Limpar |
[Valor de Exibic3o Valor de Respostal Pulo "ﬂ

IGN 9 17

Tipo
[LST - Lista de Valores ~|
Intervalos Aceitaveis (ex 10-99.100-939)

Pulo - condicional C1(Q1>=1 e 01<=33; D10; D20) C2, ... C10
- calculado R1(RX>=1 e RX<=93; Q10: 320). R2. ... R10

|2
Fémula de Calculo de RX: Q10/Q11

0K Apagar Limpar

I [ | |

Figura 6 -Edi¢&o do instrumento eletrénico Programa Editor. Pelotas, 2016.
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Com o arquivo questionario em atividade no PDA iniciaram os testes para
conferéncia das perguntas e respectivas respostas e pulos, até que os erros
percebidos fossem corrigidos.

A coleta de dados em questionario eletrénico foi possivel pela disponibilidade
de aparelhos PDA adquiridos em pesquisa anterior pelo Grupo AQUARES (Figura 7),
e permitiu economia sem a impressao de instrumento em papel, agilidade na
entrevista, visto que os pulos automaticos permitiam a identificacéo de blocos que néo
deveriam ser perguntados, a exemplo problemas vinculados a hipertenséo arterial

para quem nao tinha diagnostico de hipertenso.

Pockst PC

Figura 7 - Personal Digitlal Assistant utilizado no Estudo SIGA.

7 Manual de Instrucdes

O manual de instrucéo foi elaborado com o intuito de auxiliar no treinamento
dos entrevistadores e como material de apoio durante a coleta de dados. Cada
pesquisador ficou responsavel por montar as instrucdes referentes as suas questdes
de interesse e posteriormente uma comissao ficou responsavel pelas instru¢ées dos
blocos gerais, formatacéao e revisao final.

Foram inclusos no Manual as orientacbes gerais para 0s entrevistadores
(apresentacédo pessoal e identificacdo de entrevistador, abordagem inicial na
residéncia, postura frente ao entrevistado, documentos que deveriam ser mostrados
e assinados); orientaces de manuseio do PDA e arquivamento das entrevistas;
orientacdes para cada pergunta do questionario, incluindo as opcdes de resposta e,
quando necessario, indicacdo de ler ou ndo as mesmas; instrugdes para realizar as
medidas; e foram anexados todos os documentos necessarios para a realizacdo da
coleta de dados.

Cada entrevistador recebeu um manual impresso que deveria ser carregado

como material de campo.
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8 Pablico alvo
8.1 Identificacdo dos idosos entrevistados em 2008

O estudo de coorte foi realizado a partir do estudo transversal de base
populacional, com amostra representativa da populagéao idosa (60 anos ou mais) de
Bagé (RS). Em 2008, foram entrevistados 1.593 idosos, sendo 822 em areas de
cobertura da ESF e 741 em areas de cobertura das UBS Tradicionais. Foram
procurados e entrevistados em 2016/17, os mesmos idosos que participaram da
pesquisa em 2008, por meio da lista com nome e enderecos dos idosos amostrados
naquele ano.

No ano de 2015, sob responsabilidade de uma bolsista de Iniciacdo Cientifica,
foi realizada uma busca nos questionarios de papel de 2008, que proporcionou a
criacdo de uma planilha de Excel com as seguintes informac¢8es: niumero de ordem,
namero da UBS, nome dos idosos, endereco, data de nascimento, nUmero da
microarea, niamero da quadra, numero do domicilio, nUmero da pessoa, data da
entrevista.

Foi entdo realizada uma busca no Sistema de Informagé&o de Mortalidade (SIM)
do municipio de Bagé comparando os nomes dos participantes de 2008. Localizados
472 6bitos que foram excluidos da lista de pessoas a serem buscadas na nova etapa.
No entanto, 6bitos ocorridos em outros municipios ou muito recentes ndo constavam
na lista do SIM.

Sendo assim, o trabalho de campo foi iniciado com uma lista de 1.121

individuos para serem localizados.

8.2 Localizacdo dos participantes

Em posse da lista, a supervisora do trabalho de campo separou os 1.121
enderecos por areas de referéncia das unidades de saude, divindindo-os entre os
entrevistadores.

Ao localizar a residéncia o entrevistador confirmava a moradia do idoso e
convidava-o a participar, podendo aceitar ou ndo. Em caso de 0Obito informado por
familiar/amigo/vizinho o motivo e a data eram registrados no PDA para posteriormente
serem confirmados no SIM. Caso identificada a mudancga de enderec¢o o entrevistador

buscava informacdes detalhadas da nova moradia.
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Para facilitar este processo de busca, em um periodo do campo, um dos
entrevistadores foi destinado para visitar com antecedéncia estas residéncias,
identificando assim os Obitos e mudancas de endereco, bem como informando a
posterior visita para a coleta de dados.

Quando os idosos nao eram localizados, os entrevistadores entravam em
contato com os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para verificar se 0s mesmos
possuiam informacdes sobre 0s novos enderecos e se poderiam orienta-los e/ou
acompanha-los nas ruas de dificil acesso.

Um dos problemas encontrados nesta etapa foi a troca de identificacdo das
ruas no decorrer destes oito anos entre os acompanhamentos, logradouros que foram
renomeados, numeracdo duplicada em ruas que cruzavam mais de um bairro,
numeracdo das casas também ndo respeitavam uma ordem légica e também foi

percebido o pouco conhecimento de ruas entre os moradores dos bairros.

8.3 Selecdo e capacitacdo para entrevistadores

Para a selecao dos entrevistadores estabeleceu-se que o perfil desejado para
a atividade seria: maior de 18 anos, estudantes da URCAMP e/ou ensino médio
completo e com disponibilidade para trabalhar, no minimo, 20 horas semanais.
Cartazes foram afixados nos corredores da URCAMP e divulgado nas radios e redes
sociais do municipio. Os interessados se inscreveram por e-mail e foram comunicados
do processo seletivo. Este processo ocorreu através de uma ampla capacitacéo entre
os candidatos, com duracdo média de uma semana, na qual foi apresentado os
pesquisadores, 0s objetivos do estudo e o conteddo do manual. A selecdo e
capacitacdo dos entrevistadores ficou sob responsabilidade dos coordenadores e
supervisora do trabalho de campo, os quais haviam se capacitado para repassar todas
as informagfes necessérias sobre o instrumento e sobre coleta de dados.

Durante a selecdo e capacitacdo, os candidatos foram instruidos sobre a
logistica do trabalho de campo, remuneracdo e 0s seguintes aspectos gerais da
pesquisa foram abordados: comportamento dos entrevistadores, rotina do trabalho de
campo e preenchimento dos questionarios. Além disso, todas as questdes incluidas
no instrumento de coleta de dados foram lidas e explicadas conforme o manual de
instrucbes, sendo sanadas as duvidas. Apds, foram realizadas dindmicas que

envolveram a aplicagdo do questionario em dupla. Também foi realizado a
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padronizacao de medidas de altura do joelho, circunferéncia da cintura, circunferéncia
da panturrilha, peso, forca de preensdo palmar e afericdo da presséao arterial.

Desta forma foram selecionados aqueles com frequéncia minima de
participacdo, melhor entendimento da proposta do estudo, boa desenvoltura
(comunicagéo e capacidade de manuseio do PDA) e desempenho na aplicacéo do
questionario e disponibilidade referida.

Toda a dinamica de selecao e capacitacao dos entrevistadores foi realizada na
URCAMP que dispbs de uma sala de aula no mesmo Campus, para realizacdo da

capacitacao dos entrevistadores.

Figura 8 - Primeira Capacitacao SIGA. Bage, 2016.
De acordo com a logistica do trabalho, seriam necessarios 12 entrevistadores

e quatro suplentes. Contudo, foram necessarios outros 2 momentos seletivos para
substituir os entrevistadores que desistiram ao longo do trabalho de campo. Ao todo,
passaram pelo estudo 19 entrevistadores.

A primeira capacitacao foi datada de 23 a 31 de agosto de 2016 - Anexo A -
(incluindo os dias para o estudo piloto), teve 21 inscritos, destes 7 foram selecionados
para o trabalho de campo; a segunda ocorreu entre 03 e 07 de outubro de 2016 (Anexo
B), teve 9 inscritos, sendo selecionados para o trabalho de campo 4 candidatos; a
tltima selecéo foi realizada entre 24 e 28 de outubro de 2016 (Anexo C), com 26
inscritos e finalizou com 19 candidatos, sendo selecionados um batedor, seis
entrevistadores e cinco suplentes.

Ao final da primeira capacitacdo, os candidatos foram convocados a participar
do estudo piloto (ver item 9), ocorrido no residencial de idosos Vila Vicentina, como

parte da sele¢cdo. Na segunda e terceira capacitagéo optou-se pelos candidatos irem
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direto a campo, realizando a entrevista supervisionada pelos coordenadores de
trabalho de campo e pelos entrevistadores mais antigos.

9 Estudo Piloto

Foi realizado um estudo piloto com o objetivo de treinar os entrevistadores para
a aplicacao do questionario e analisar as inconsisténcias do instrumento eletrénico, o
qual ocorreu ao final da primeira capacitagao.

O piloto ocorreu no municipio de Bagé, com nove idosas residentes em casas
localizadas na instituicdo filantropica de longa permanéncia (ILP) Vila Vicentina. As
mesmas ndo haviam sido entrevistadas em 2008 e ndo foram incluidas na amostra.

Os candidatos, na funcdo de entrevistadores, escolheram de forma aleatéria
uma casa da ILP e convidaram a moradora para participar do estudo. Cada
coordenador do trabalho de campo acompanhou uma dupla de entrevistadores.

Através deste pré-estudo foi possivel testar os instrumentos de coleta, 0 manual
de instrucgdes, verificar o tempo de aplicagéo, a organizagao do trabalho de campo e
o desempenho dos candidatos. Com isso, as devidas melhorias foram realizadas.

10 Material de campo

O material para o trabalho de campo era composto por uma bolsa com
identificacdo do estudo, na qual foi colocada uma balanga, um antropdmetro, um
esfigmomanémetro digital, um fita métrica, um dinambémetro, um manual de
instrucdes, caderno de anotacdes - diario de campo, uma cartela de escalas, uma
prancheta, uma pasta com os materiais impressos (planilha distribuicdo dos domicilios
por UBS, carta de apresentacédo, termo de consentimento livre e esclarecido, planilha
de assinaturas do TCLE, autorizagdo do uso de imagem, folha do desenho de
cognicao), uma almofada de carimbo, uma caneta, uma borracha, um lapis, um
apontador, um relégio, lembrancinhas (iméd), dois PDA’s com sua caneta e um
carregador. O entrevistador também recebeu um cracha de identificacdo e duas

camisetas com a identidade visual da pesquisa, 0s quais eram de uso obrigatério.
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11 Logistica de trabalho de campo

A URCAMP cedeu uma sala mobiliada no prédio do Campus Esportivo Corujao,
a qual serviu de sede ao estudo em Bagé (Figura 9). Neste local, ficavam guardados
0s materiais de pesquisa como: folderes, mapas, além dos materiais e equipamentos

extras.

Figura 9 - Sala na URCAMP. Bagé, 2016.

Neste local ocorreram 0s encontros semanais dos entrevistadores com a
supervisora de campo, com o objetivo de buscar a lista nova de enderecos dos idosos
e entregar os dados das entrevistas realizadas na semana anterior.

Era agendado um dia da semana para que ocorresse 0 encontro com 0s
entrevistadores. Esses deveriam devolver os TCLE's e uso da imagem assinados,
bem como a folha do desenho de cognicdo, mostrar o diario de campo, tirar dividas,
conversar sobre alguma intercorréncia, pegar suas novas planilhas com os enderecos
dos idosos e levar os PDA'’s para as entrevistas a serem computadas.

Cada PDA apresentava um cartdo de memdria onde os dados eram
armazenados. Apds cada reunido, esses dados eram arquivados em um computador
e, por meio de remessas semanais, encaminhados via e-mail para o responsavel da
TI. Os arquivos salvos eram enviados para um dos coordenadores gerais da pesquisa,
que ficou responsavel pela contagem e conferéncia das entrevistas de cada um dos
entrevistadores.

O andamento do trabalho de campo era relatado diariamente para a
supervisora por meio de conversas via aplicativo whatsapp ou e-mail, sendo registrado
em diario. Somente apos o processo de conferéncia das entrevistas, realizado de 15

em 15 dias, o pagamento era liberado para os entrevistadores.
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Inicialmente, além de 2 vales transporte por dia, o valor pago por cada
entrevista era de R$13,00 e os 6Obitos que fossem localizados durante o trabalho de
campo valiam cinco reais. Como forma de estimulo aos entrevistadores, ao final do
terceiro més da coleta de dados, foi solicitado que cada entrevistador realizasse, no
minimo, 12 entrevistas por semana e, em troca, eles passariam a receber R$15,00
por entrevista. Além disto, a cada 50 entrevistas realizadas (n&o incluindo 6bitos), o
entrevistador recebia um bénus de cem reais. Cabe destacar que 0s gastos com
pesquisa ficaram sob responsabilidade dos préprios pesquisadores, que 0s
custeavam com suas bolsas de mestrado e doutorado.

Como estratégia inicial, os enderecos dos idosos foram divididos de acordo
com a area de abrangéncia das UBS do municipio de Bagé e todos realizavam as
entrevistas previstas nas areas definidas pelos coordenadores do trabalho de campo.
O objetivo era fazer um contorno na cidade, iniciando nas areas de abrangéncia da
UBS Ivo Ferronato e tendo por sequéncia: Malafaia, Prado Velho, Morgado rosa,
Centro Social Urbano, Arvorezinha, Popular, Passo das Pedras, Damé, CAIC, Jardim
do Castelo, Dois Irméos, Santa Cecilia, Floresta, Vila Gaucha, Castro Alves, PAM,
Camilo Gomes, S& Monmanny, San Martin e Instituto de Menores.

No transcorrer da coleta, para facilitar o deslocamento dos entrevistadores
dentro do municipio, os mesmos puderam escolher as areas de abrangéncia das UBS
préximas aos seus locais de moradia.

Cabe destacar, no entanto, que devido as desisténcias dos entrevistadores, as
estratégias tiveram que ser repensadas semanalmente. E, ao final do quinto més, os
coordenadores do trabalho de campo passaram a realizar mutirbes. Através de
escalas de trabalho, os mesmos iam para o municipio de Bagé utilizando seus
veiculos particulares com o intuito de reverter as recusas prévias, em alguns
momentos 0s entrevistadores contratados iam junto e, quando revertido com sucesso,
ja ficavam fazendo a entrevista ou a mesma era realizada pelo proprio coordenador
que reverteu a recusa.

Apods sete meses de coleta de dados, apenas uma entrevistadora do municipio
de Bagé permaneceu no estudo. A alternativa encontrada foi realizar o treinamento
com as alunas bolsistas da UFPel (graduacao e PPGENf) para participarem da coleta
de dados. Assim, deu-se continuidade ao esquema de mutirdbes, que eram
organizados por escalas de trabalho e ocorriam em torno de duas vezes na semana,

com saida de Pelotas para Bagé.



112

A coleta de dados estava prevista para os meses de setembro de 2016 até
janeiro de 2017. No entanto, devido aos contratempos, tais como, 0 ndo comprimento
das metas (quantidade de entrevistas realizadas por entrevistador/dia), desisténcia
dos entrevistadores e dificuldade de acesso aos entrevistados, a coleta de dados foi

estendida por dez meses, encerrando as atividades dia 24 de agosto de 2017.

12 Divulgacao do estudo

Foram utilizados os mais variados meios de comunicacdo com o objetivo de
divulgar a pesquisa e estimular a participagdo da populacdo, tornando de
conhecimento publico o estudo e minimizando as possibilidades de recusa.

Antes do inicio da coleta de dados foi confeccionado um folder contendo
resultados do estudo de 2008 e perspectivas do novo estudo. Este material foi
distribuido nos diversos locais em que o grupo de pesquisa circulou, nas unidades de
saude, nas Secretarias Municipais, 32 Coordenadoria Regional de Saude e foi
entregue aos participantes do estudo. Um ima-calendéario com o simbolo do estudo foi
produzido e entregue aos participantes, como uma recordagao e agradecimento pela
contribuigao.

Entre as estratégias, uma pagina foi criada na rede social Facebook (SIGA
BAGE - Salde do ldoso Gaucho) para divulgacéo de todas as etapas da pesquisa,
como selecdo de entrevistadores, inicio de coleta de dados, fotos com os
entrevistados, além de serem respondidas informacdes sempre que solicitada pelos
usuarios. A pagina segue ativa com postagens sobre envelhecimento e abrigara
resultados das informacfes coletadas.

Também houve participacdo em alguns eventos municipais para falar sobre a
importancia do estudo e solicitar apoio dos profissionais de salude da atencdo basica
e lideres da comunidade. No dia 12 de setembro de 2016, as coordenadoras do
trabalho de campo e a supervisora participaram de reunido promovida pela Secretaria
Municipal de Saude com todos os enfermeiros da atencdo basica do municipio, na
qual cederam um espaco para divulgar o estudo e solicitar apoio das equipes no
auxilio a divulgacao junto aos idosos e disponibilidade na localizagéo de residéncias

(principalmente as de dificil acesso e mudancas de enderecos).
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Com a mesma finalidade, dia 27 de outubro de 2016, uma das supervisoras do
trabalho de campo participou da reunido do Conselho Municipal de Saude de Bagé
(Figura 10).

Figura 10 - Reunido do Conselho Municipal de Saude. Bagé, 2016.

Concomitante, ocorreram divulgacfes na imprensa (jornal e radio locais): uma
entrevista para a equipe de jornalismo da URCAMP e outra para o Jornal Minuano.
Entrevista para o Programa da Radio Minuano. O objetivo era reforcar a importancia
da participacdo da populacdo idosa no estudo, neste sentido a Radio Minuano,
cordialmente anunciou em diversos momentos propaganda do estudo, incentivando
0s idosos a receber os entrevistadores. Todas as matérias e participacdes em

programas nao geraram nenhum custo para a pesquisa.

13 Controle de qualidade

Teve inicio no comeco das atividades relacionadas a coleta de dados, quando
foram acessados os primeiros guestionarios realizados em 2008 (instrumentos em
papel), transcrevendo-se as informacdes que seriam necessarias para buscar os
idosos novamente em uma planilha Excel, tais quais: endereco, nome completo,
telefone, Unidade Basica de Saude, data da entrevista, micro area pertencente, entre
outros.

Durante o periodo de coleta de dados, realizou-se o acompanhamento de todas
as atividades desenvolvidas pelos entrevistadores por meio de encontros semanais
com o supervisor de trabalho de campo, e através da disponibilizacdo de contato
sempre que necessario para duvidas.

Apés a compilacdo dos primeiros dados pela Tl e posteriormente pelo

coordenador, iniciaram as reentrevistas parciais para o controle de qualidade, para tal
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foram realizadas ligacdes telefonicas e solicitado ao idoso participante que
respondesse 14 questbes-chave que ndo pudessem sofrer alteracdo temporal na
resposta. Para esta etapa, 10% da amostra foi sorteada aleatoriamente, totalizando
101 participantes, destes:

e 78 foram respondidos, sendo: 67 pelo proprio idoso e 11 por algum cuidador

ou parente proximo.

e 24 nao foi possivel o contato.

Estes dados ainda passaréo pelo processo de conferéncia e validagédo, quando
os dados coletados serdo compatibilizados com as respostas do controle de
qualidade.

Ao final da coleta de dados, os 857 nomes restantes e suas respectivas datas
de nascimento foram repassadas a Secretaria Estadual de Saude para confirmar os

Obitos identificados no periodo.

14 Limpeza do banco de dados

Apoés o término do trabalho de campo, foi realizada a limpeza do banco de
dados pela equipe de pesquisadores, a fim de corrigir erros e verificar

incompatibilidades e inconsisténcias, até que todas as divergéncias fossem sanadas.

15 Orcamento

A pesquisa foi realizada com recursos préprios dos pesquisadores e também
com auxilio de recursos humanos (equipe de Tl e design) e materiais (bolsas, PDAs,
balancas, esfigmomanémetros, almofada para carimbo e impressao) do Grupo de
Pesquisa AQUARES e material do Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem
UFPel (dinamdmetro) e do Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia UFPel

(antropbmetros).
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16 Entrevistas realizadas

No ano de 2008, de 1713 idosos selecionados, 1593 foram entrevistados,
totalizando 76 perdas e 44 recusas nao revertidas. Em 2016/2017, ap6s 11 meses de
coleta de dados, 636 idosos faleceram, 53 mudaram-se para outra cidade, 6 estavam
residindo em ILP, 1 estava preso; 81 recusaram, 80 ndo foram localizados ap6s 3
tentativas e 736 foram novamente entrevistados. Nesse sentido, o percentual de

entrevistas foi de 46,2% e o de perdas e recusas foi de 13,8%.

17 Estudo: Incidéncia de depresséo em idosos de Bagé
17.1 Participacado da pesquisadora

Para desenvolver o estudo sobre a incidéncia de sintomas depressivos e seus
potenciais determinantes na populacdo idosa do municipio de Bagé-RS, a
pesquisadora teve participacdo direta em todas as etapas do trabalho de campo.
Como coordenadora do trabalho de campo participou do planejamento do estudo, da
concepcao do instrumento de coleta de dados, de reunides com a Secretaria de Saude
de Bagé e com a coordenacdo geral em Pelotas, da selecdo e capacitacdo de
entrevistadores, da elaboracdo de rotinas para a coleta de dados e de mutirGes para
o término do campo.

Como desenvolveu-se um consoércio com mestrandas e doutorandas do
PPGENf com o objetivo de estabelecer uma coorte de idosos no municipio de Bagé
no ano 2016/2017, ndo foi necessario solicitar a autorizacdo da coordenadora do

estudo para a utilizacdo dos dados de 2008.

17.2 Delineamento do estudo

Para analisar os dados de incidéncia, recorréncia, remissdo, persisténcia e
prevaléncia da doenca utilizou-se os dados de 615 idosos que possuiam informacdes
completas sobre a sintomatologia depressiva na medida de linha de base e na de
seguimento.

A Figura 11 expressa graficamente a caracterizagdo da incidéncia de

depressao na coorte de idosos:
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Figura 11 - Delineamento do estudo de Coorte

Em 2016/2017, observou-se que de 523 idosos que nao haviam sido rastreados
com sintomatologia depressiva na medida da linha de base, a incidéncia foi de 10,3%
e 89,7% permaneceram livres da doenca. E, dentre os 92 idosos que haviam sido
rastreados com sintomas depressivos em 2008, a prevaléncia foi de 14%, a

persisténcia foi de 32,6% e a remissao foi de 67,3%.

17.3 Limitacbes do estudo sobre incidéncia de depressao

Defende-se que a baixa prevaléncia e baixa incidéncia identificadas decorrem
das politicas voltadas a populagcéo idosa no municipio de Bagé/RS. No entanto, faz-
se necessario mencionar gue na medida de seguimento 16,6% dos idosos referiram
ter recebido diagnostico médico de depressao e, destes, 27,3% estavam utilizando
algum medicamento para a doenca. Embora o banco ndo esteja finalizado e nao
possamos afirmar que os idosos medicados ndo foram rastreados com a
sintomatologia depressiva, ndo se pode ignorar que as medidas podem estar
subestimadas. Ao ser medicado, o idoso tende a sentir uma melhora significativa no
seu humor e na sua qualidade de vida, reduzindo periodos de tristeza e de insatisfacéo

com a vida. Além disso, ainda nao foi possivel identificar as causas de 0Obito entre os
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idosos e, consequentemente, identificar se aqueles idosos que possuiam depressao
em 2008 vieram a falecer tendo a depresséo como causa subsequente.

Apesar do estudo consistir em duas medidas com intervalo de 8/9 anos, as
taxas de prevaléncia e incidéncia contrastam com a literatura nacional e internacional,
ndo apenas por diferencas demograficas e de contexto social, mas também porque
episédios depressivos de curta duracdo podem estar subrepresentados. O ideal é

acompanhar a populacdo em intervalos mais curtos.

17.4 Objetivo néo atingido

Devido a problemas enfrentados durante a coleta de dados, que acabaram
estendendo o trabalho de campo por 10 meses, néo foi possivel verificar a prevaléncia
de acompanhamento de idosos depressivos na Atencdo Primaria a Saude e sua
relacdo com o modelo assistencial adotado. Mas a pesquisadora pretende realizar

essas analises e escrever o artigo logo apos a defesa da tese.
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Resumo

Objetivo: Caracterizar a incidéncia de depressdo em idosos, com énfase na
identificacdo dos fatores de risco. Metodologia: Revisdo sistematica de literatura,
sem restricdo de datas e idiomas, realizada de julho a novembro de 2016 e atualizada
de janeiro a marco de 2018. Foram incluidos estudos observacionais longitudinais e
de base comunitaria, realizados com idosos e que utilizaram instrumentos para aferir
depressdo. Resultados: Foram encontrados 3.281 artigos apOs exclusdo das
duplicidades e 26 foram selecionados para revisdo ap0s processo de leitura e
avaliacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo. Dentre os trabalhos de incidéncia
cumulativa as medidas variaram de 1,4% a 44,0% e, dentre os estudos que mediram
a densidade de incidéncia, as taxas variaram de 5/1000 pessoas-ano a 141/1000
pessoas-ano. Os estudos indicaram uma probabilidade significativamente maior de
depressao em idosos do sexo feminino, mais velhos, com baixa escolaridade, com
baixo nivel socioecondmico, com rede social comprometida, morbidades cronicas e
multimorbidade, com comprometimento cognitivo, incapacidade funcional, com
consumo arriscado de alcool e tabaco, sedentarismo e pessimismo. Conclusdes: A
variabilidade dos resultados pode estar associada as diferentes metodologias e
instrumentos utilizados, aos diferentes contextos sdcio-politicos e econémico em que
os estudos foram desenvolvidos e a heterogeneidade da amostra. Defende-se que o
cuidado integral longitudinal em saude, que deveria ser dispensado a populacao
principalmente na atencdo basica, poderia identificar precocemente e prevenir o
agravamento de sintomas depressivos nos idosos.

Descritores: Depressao; ldoso; Incidéncia.
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Abstract

Objective: To characterize the incidence of depression in the elderly, with emphasis
on the identification of risk factors. Methodology: Literature systematic review, with
no restriction of dates and languages, realized between July to November of 2016, and
actualized in January to March of 2018. We included longitudinal studies, performed
with the elderly and that used instruments to measure depression. Results: We
founded 3281 articles after excluding the duplications. After process of reading and
evaluating according inclusion and exclusion criteria, 26 articles were selected for
review. Among studies that have researched the cumulative incidence, the measures
ranged from 1.4% to 44.0% and, among the studies that have measured incidence
density, rates ranged from 5/1000 person-years to 140.97/1000 person-years. The
studies indicated a significantly higher odds of depression in female elderly, older, with
a low level of education, a low socioeconomic level, a weak social network, chronic
morbidity and multimorbidity, with cognitive impairment, functional disability, risky
alcohol and tobacco consumption, sedentary lifestyle and pessimism. Variation in
incidence rates of cases of depression and depressive symptoms can be attributed to
different instruments used, follow-up time and cultural contexts. Conclusions: The
variability of the results can be associated with: the different methodologies and
instruments used, the different socio-political and economic contexts in which the
studies were developed and the heterogeneity of the sample. It is argued that
comprehensive and integrative health care, which should be dispensed to the
population mainly in Public Health Care, could identify early and to prevent the
worsening of depressive symptoms in the elderly.

Keywords: Depression; Elderly; Incidence.
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Introducéo

A depressdo é um disturbio afetivo multifatorial, caracterizado por tristeza,
perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou baixa autoestima, distarbios do
sono ou do apetite e sensacéo de cansaco ou falta de concentracéo 1234, Pode tornar-
se crbnica ou recorrente, reduzindo a capacidade dos individuos em lidar com
responsabilidades cotidianas, estando associada ao suicidio3.

A depressédo € a principal causa de incapacidade no mundo, avaliada pelo
indicador Anos Vividos com Incapacidade, a terceira maior responsavel pelos Anos
de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade 3° e uma das principais contribuintes
para a carga global de doengas®°67. No marco da determinagéo social da salde, sua
ocorréncia se associa as multiplas causas, como as biologicas, psicoldgicas, sociais,
culturais, economicas e familiares®. Entre as teorias epidemiolégicas da
multicausalidade, destaca-se o marco da determinag¢do social do processo saude-
doencga®1°,

O conhecimento sobre a incidéncia de depressdo em idosos e seus
determinantes € essencial para estimar o risco de desenvolver a doencga. A auséncia
destes estudos dificulta a formulacdo de politicas publicas, o planejamento dos
servicos de saude e a formacao e educacdo permanente de profissionais de saude.

A afericdo da ocorréncia da depressao em idosos varia de acordo com o tipo
de instrumento, dos pontos de corte e da gravidade dos sintomas. Para inquéritos de
base populacional utilizam-se instrumentos para diagndstico e para rastreamento. Os
principais recursos para diagnostico e classificacdo da depressao sdo o Diagnostic
and Statistical Manual of mental Disorders (DSM-IV), que é uma ferramenta para
clinicos, um recurso educacional essencial para estudantes e profissionais, e uma
referéncia para pesquisadores no campo®! e a Classificagdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Salide (CID-10)%2. E, para rastreamento sao:
Geriatric Depression Scale (GDS)>°, Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale (CES-D)*® e Depression Diagnosis from the Geriatric Mental Automated
Geriatric Examination for Computer Assisted (GMS-AGECAT)®S.

A presente revisdo tem como objetivo caracterizar a incidéncia de depressao
em idosos, com énfase na identificacdo dos fatores de risco. A sistematizacdo dos

achados se justifica pela relevancia do conhecimento sobre a magnitude do problema
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e seus determinantes, servindo de subsidio para o desenvolvimento de acdes

preventivas®!.

Métodos

Durante os meses de julho a novembro de 2016 realizou-se uma busca junto a
base de dados PubMed, com os seguintes descritores: depression (MESH) OR
depressive disorder (MESH) OR depression elderly (MESH) AND elderly (MESH) OR
old aged (MESH) AND incidence (TITULO/RESUMO). Essa revisao foi atualizada de
janeiro a marco de 2018. O programa Endnote foi utilizado para a organizagcédo das
referéncias bibliograficas. Nao houve delimitacdo de idiomas e nem de periodo
temporal para buscas.

Foram incluidos estudos observacionais longitudinais e de base populacional,
realizados com individuos com 60 anos ou mais e que utilizavam entrevistas baseadas
em critérios diagnosticos do DSM ou do CID e/ou instrumentos de rastreamento para
aferir depressdo. Documentos governamentais do Brasil, da Organizacdo Mundial da
Saude e da Organizacdo Pan-americana de Saude também serviram de base para a
revisdo. Foram excluidos artigos com dados oriundos de hospitais, casas geriatricas,
centros de especialidades e servicos de atencdo primaria a saude, estudos
transversais, revisdes sistematicas ou meta-andlises, estudos de validacdo de
instrumentos, ensaios clinicos randomizados e controlados e aqueles que destacavam
a depressdo como fator de risco para outras doencgas ou traziam a incidéncia de
transtornos psiquiatricos e doencas cronicas associadas com a depressao.

Para subsidiar a andlise, as informac¢des dos artigos selecionados - autor, ano,
local, amostra, tempo de acompanhamento e numero de acompanhamentos,
instrumento, incidéncia de depressao e fatores associados — sao apresentadas no
Quadro 1. Os critérios propostos por Downs & Black!? foram utilizados para avaliar a
qualidade dos trabalhos, através de uma escala de 19 itens, sendo que cada item valia
um ponto. Embora a revisdo néo tenha sido realizada em pares, a redacéo deste artigo
atendeu as recomendacdes do relatério PRISMA?? e todas as davidas com relagdo a
inclusdo e exclusdo de artigos, foram sanadas com um dos coautores e com 0

orientador do trabalho.
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Resultados

Foram identificadas 3.281 referéncias. Apoés leitura dos titulos e aplicagdo dos
critérios de incluséo e exclusdo, 254 resumos foram lidos e, destes, 102 artigos foram
selecionados. Apos leitura dos artigos, foram selecionados 21 e, a partir das suas
listas de referéncias, foram incluidos outros cinco, totalizando 26 trabalhos para esta
revisdo (Figura 1). Os artigos selecionados sdo, em sua maioria, publicados em lingua
inglesa (24), havendo duas publicacdes em portugués. Quinze avaliaram incidéncia
cumulativa de depressao e onze avaliaram a densidade de incidéncia.

Em 26 estudos a amostra variou de 192 a 3459 idosos e um estudo incluiu
200.432 idosos. Os estudos foram conduzidos na Australia, Suécia, Reino Unido,
Paises Baixos (Holanda), Alemanha, Espanha, Taiwan, Inglaterra - paises de renda
alta - México, China, Brasil - paises de renda média - e Nigéria - renda baixa. Apenas
um estudo foi identificado no Brasil. O periodo de observacéo variou entre 11 meses*®
a 34 anos?®. E a idade variou de 60 a 90 anos, mas quatro artigos incluiram individuos
com 55 anos ou mais.

A pontuacao no Downs & Black variou de 14 a 19 pontos e média foi de 13,4.
A baixa pontuacao dos artigos foi decorrente da sucinta descricdo da metodologia.
Nenhum estudo forneceu dados sobre as estimativas de variabilidade aleatéria dos
principais achados, nove estudos n&o descreveram claramente a distribuicdo dos
principais fatores de confusdo e oito ndo tinham poder estatistico suficiente para
detectar um efeito importante, com nivel de significancia de 5%.

Dentre os estudos que avaliaram a incidéncia cumulativa, apenas o estudo de
Forsell e Winblad4, utilizou entrevistas baseadas no critério diagnéstico do DSM-IV
para avaliar depressdo maior e apés trés anos de acompanhamento na Suécia, a
incidéncia estimada foi de 1,4%. O GMS-AGECAT foi utilizado em dois estudos e a
incidéncia encontrada foi de 12,0% apdés dois anos de acompanhamento na Suécia®?
e 12,9% apo6s oito anos de seguimento na Espanha®l. A presenca de sintomas
depressivos rastreados através do instrumento CES-D foi avaliada por quatro estudos
e aincidéncia de depresséao variou de 15,2% apds trés anos de seguimento no Brasil3’
a 19,7% apo6s cinco anos de seguimento na China*. O rastreamento de sintomas
depressivos também ocorreu através do GDS e GDS-15 em cinco estudos, com
medidas que variaram de 8,4% ap6s dois anos de acompanhamento na Inglaterra®® a

24,2% ap6s 11 meses de acompanhamento no México'®. O instrumento Zung-SDS foi
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utilizado por Giltay et al.*®, na Holanda que, ap6s 15 anos de acompanhamento,
verificou que a incidéncia de depressao leve era de 44,0% e a severa era de 15,0%.

Dentre os estudos que avaliaram a densidade de incidéncia, seis estudos
utilizaram os critérios diagndésticos do DSM e do CID para avaliar depressdo maior:
Palsson et al.?4, utilizaram entrevistas baseadas no DSM-II-R e ap6s 15 anos de
acompanhamento na Suécia verificaram que a incidéncia de depresséao foi 23/1000,
Luijendijk et al.®3, na Holanda, utilizaram entrevistas médicas baseadas nos critérios
do DSM-IV e apo6s 12 anos de acompanhamento verificaram que a incidéncia de
depresséo foi 7/1000. Gureje et al.l’ utilizaram entrevistas psiquiatricas baseadas n
DSM-IV e apés cinco anos de acompanhamento na Nigéria verificaram que a
incidéncia de depressdo foi 104,3/1000. Almeida et al.l® utilizaram entrevistas
diagnésticas baseadas no CID-10 e ap0s trés anos de acompanhamento na Australia
identificaram uma incidéncia de depresséo de 5/1000. O GMS-AGECAT foi utilizado
por dois estudos e a incidéncia identificada foi 14,4/1000 apds quatro anos e meio de
acompanhamento na Espanha3* e 141/1000 pessoas em risco ap6s um ano de
acompanhamento na Alemanha*’. A presenca de sintomas depressivos com o CES-
D foi avaliada por dois estudos e as medidas variaram de 15,1/1000 - para depressao
maior -, apos trés anos de acompanhamento de idosos com depressdo leve na
Holanda*® a 34/1000 apds seis anos de seguimento na Alemanha?:. O GDS-15
também foi utilizado em dois estudos com medidas que variaram de 42,7/1000 apos
trés anos de acompanhamento na Alemanha®® a 68/1000 ap6s quatro anos de
acompanhamento na Holanda?’. Nascimento et al.*° utilizou o GHG-12 entre idosos
no Brasil e a incidéncia estimada foi de 46/1000.

Os fatores associados a incidéncia de depressao nos idosos foram avaliados
em 20 estudos e as associacdes foram expressas por meio de risco relativo (RR) ou
odds ratio (OR) ou hazard ratio (HR) ou desvio relativo (z). Os principais fatores
investigados foram: socioecondmicos (escolaridade, renda e privagbes sociais),
demograficos (sexo, idade), rede social e de apoio (familia, amigos), comportamentais
(tabagismo, consumo abusivo de alcool e inatividade fisica), problemas de saude
(auto percepcéo de saude, dor, bronquite cronica, problemas de audicdo, diabetes,
cardiopatias, doencas cerebrovasculares, baixa densidade lipoproteica, infarto agudo

do miocardio, pessimismo e excesso de peso), incapacidades (atividades basicas e
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instrumentais da vida diaria) e problemas cognitivos (deméncia e reducao da memoria
subjetiva).

Os resultados de interesse vinculados a estes fatores sdo apresentados a
seqguir.

Fatores Socioecondmicos

Quatro estudos avaliaram a associacdo de fatores socioeconémicos e
incidéncia de depressao e todos apontaram riscos maiores para aqueles com piores
condicBes de vida.

Bojorquez-Chapela et al.'®, no México, demonstraram que os idosos que
residiam em localidades rurais com infraestrutura inadequada tinham mais
probabilidade de apresentarem depressédo (OR=1,8; IC95% 1,23-2,63) se comparado
com os idosos que residiam em localidades com uma infraestrutura adequada, ou
seja, com agua, luz, acesso a servicos de saude, educacdo, supermercados. Os
mesmos autores identificaram que os idosos que sabiam ler e escrever tinham menos
chance de desenvolver depressdo (OR=0,6; 1C95% 0,41-0,91) do que os idosos que
nao detinham esse conhecimento.

Na Holanda, Koster et al.?® observaram que a incidéncia de depresséo foi
significativamente maior nos grupos com baixa escolaridade (HR=1,5; IC95% 1,17-
1,99) e com baixa renda (HR=1,5; IC95% 1,13-1,94).

Gureje et al.'’, na Nigéria, observaram que as mulheres residentes em areas
rurais tinham 2,5 mais chance de desenvolver depressdo do que as de areas urbanas
(IC95% 1,4-4,4). Essa associa¢cao nao foi encontrada entre os homens.

Fatores Demograficos

Onze estudos avaliaram a associacdo entre a incidéncia de depresséo e 0s
fatores demograficos. Oito verificaram que a depresséo € mais incidente em mulheres
e trés verificaram que o aumento da longevidade aumenta o risco da ocorréncia de
depressao.

Luppa et al.?* encontraram um risco de 2,9 (IC95% 1,50-5,73) e Gureje et al.%’,
de 1,6 (IC95% 1,30-2,06) das mulheres alemas e nigerianas, respectivamente,
apresentarem mais depressdo se comparadas aos homens. Bastistoni et al.??, no
Brasil, observaram que a incidéncia de depresséao nas mulheres foi quase cinco vezes
maior do que nos homens (47,6% e 9,8%, respectivamente). Huang et al.??, em

Taiwan, observaram que densidade de incidéncia de depressdo entre mulheres
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diabéticas, com 65 anos ou mais, foi significativamente maior do que em homens
diabéticos (13,92 vs. 9,28/1000). Camara et al.34, observaram que incidéncia de
depressao foi significativamente maior em mulheres (18,7%) quando comparadas aos
homens (8,5%) (z=2,55; p=0,011), na Espanha. Jering et al.*8, verificaram que as
mulheres holandesas com depresséo leve tinham 2,26 (IC95% 1,08-4,76) vezes mais
chance de desenvolver depressao maior se comparadas com os homens. Luijendijk
et al. 53, 2008 verificaram que a depresséo entre as mulheres holandesas foi duas
vezes maior (RI1=8,9; IC95% 7,4-10,8) do que entre os homens (RI=4,5; IC95% 3,3-
6,1).

Péalsson et al.?4, na Suécia, verificaram que a incidéncia de depresséo
aumentou de 17/1000 pessoas-ano entre 70 e 79 anos, para 44/1000 pessoas-ano
entre 79 e 85 anos. Também observaram que, entre 70 e 85 anos, a incidéncia de
depressao foi de 12/1000 pessoas-ano entre os homens e de 30/1000 pessoas-ano
entre as mulheres. Weyerer et al.?® relataram risco de incidéncia de depresséo
significativamente maior nos idosos com 85 anos ou mais (HR=1,8; IC95% 1,24-2,70)
do que naqueles com menos de 85 anos.

Rede social e de apoio

Oito estudos verificaram que a pouca quantidade e a baixa qualidade do apoio
gue os idosos recebem de seus familiares e amigos contribuem para o aumento na
incidéncia da depresséao.

Harris et al.?%, na Inglaterra, verificaram que idosos insatisfeitos com o apoio de
familiares e amigos (OR=4,6; IC95% 2,2-9,9) e aqueles que se sentiam
frequentemente solitarios (OR=9,3; 1C95% 2,9-30,3) tinham mais chance de
desenvolver depressdo do que aqueles que néo relataram a insatisfacdo. Forsell e
Winblad!4, na Suécia, verificaram que os idosos que néo receberam visitas ao longo
do més em que foram entrevistados e ndo tinham amigos e nem conhecidos para
conversar livremente tinham mais chance de desenvolver depresséo (OR=3,3; IC95%
1,2-5,4). Koster et al.?® verificaram que o pequeno nimero de pessoas com guem
tiveram contato frequente e que eram consideradas importante foi um fator preditor
para a incidéncia de depressdo (HR=1,5; 1IC95% 1,19-1,92). Gureje et al.’
demonstraram que as mulheres sem contato regular com os amigos tinham mais
probabilidade de desenvolver depressédo do que aquelas com contato diario (RR=2,1,

IC95% 1,1-3,7). Jeuring et al.*® observaram que idosos que recebiam apoio



129
instrumental de amigos e familiares (HR=0,55 IC95% 0,33-0,91) e aqueles que
ofereciam suporte emocional (HR=2,24; 1C95% 1,45-3,45) tinham menos chance de
desenvolver depressédo maior.

Para Bojorquez-Chapela et al.!® e Schoevers et al.>* a viuvez foi um fator
preditor para a incidéncia de depressao (OR=8,4; 1C95% 2,71-26,42) e (OR=8,4;
IC95% 2,71-26,42), respectivamente. Stek et al.?’, na Holanda, verificaram que a
institucionalizacdo dos idosos aumentou a incidéncia de depressao (RR=2,8; 1C95%
1,3-6,4).

Fatores Comportamentais

Cinco estudos verificaram que o etilismo, o tabagismo e a intensidade da
pratica de atividade fisica estdo associados a incidéncia depressao.

Luppa et al.?! e Weyerer et al.?® verificaram que o consumo arriscado de alcool
(HR=2,3; IC95% 1,9-4,96) — dose diaria de > 20 g de alcool para mulheres e > 30 g
de alcool para os homens - e o habito de fumar (HR=1,7; 1C95% 1,13-2,53) estiveram
associados ao aumento da incidéncia de depresséo, respectivamente. Jeuring et al.*®
verificaram que o habito de fumar aumentava em 2,53 (IC95% 1,29-4,95) a
probabilidade de desenvolvimento da depressédo maior entre idosos com depressao
leve.

Koster et al.?® verificaram que os idosos que realizaram de uma a trés
atividades fisicas nas duas semanas anteriores a coleta de dados tiveram incidéncia
de depressdo 37% maior (IC95% 1,01-1,86) se comparado a aqueles que
desenvolveram de seis a sete atividades fisicas por semana. Park et al.>° observaram
que a realizacdo de atividades fisicas acima do nivel moderado era fator de protecéo
para a incidéncia de depressdo (OR=0,44 0,22-0,85).

Morbidade e multimorbidade

Embora qualquer condicdo grave ou cronica possa ser fator de risco para a
depressao, dezoito estudos demonstraram que a autopercepc¢ao de saude ruim, dores
moderadas ou graves, doenca pulmonar, problemas de audic&o, problemas de viséo,
doencas cronicas, doencgas cerebrovasculares, cardiopatias, artrite, cancer, baixa
densidade lipoproteica, infarto agudo do miocardio, doenca de Parkinson,
arteriosclerose, pessimismo e excesso de peso estdo significativamente associados

com a referida doenca.
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Luppa et al.?! e Harris et al.?® relataram que os idosos que avaliaram a sua
situacdo de saude como ruim ou péssima tinham, respectivamente, 2,6 (IC95% 1,31-
5,14) e 12,8 (IC95% 3,5-46,7) mais probabilidade de desenvolver depressdo se
comparado a aqueles que se consideravam satisfeitos com sua saude. Para Zarit et
al.?8, a incidéncia de depresséo foi maior entre os idosos que avaliaram sua salde
como ruim (p<0,001) se comparado aos idosos que avaliaram sua saude como
excelente, muito boa e regular.

Para Harris et al.?%, os idosos que relataram sentir dores moderadas e graves
no corpo tinham 3,8 vezes mais chance de apresentar depressao se comparado com
agueles que sentiam dores leves ou que nao sentiam dores (IC95% 1,8-8,0).

Koster et al.? verificaram que a doenca pulmonar esta significativamente
associada com a incidéncia de depressao (HR=1.4; IC95% 1.06—1.94).

Michikawa et al.%%, no Japdo, observaram que a incidéncia de depressdo em
homens idosos com zumbido no ouvido foi de 20,5% enquanto que nos homens sem
o0 sintoma a incidéncia foi de 9,5%.

Jonge et al.3!, na Espanha, viram que a incidéncia cumulativa de depressdo em
individuos com diabetes foi de 16,5%, significativamente maior (p=0,03) do que em
individuos sem a doenca (12,4%). Para Nascimento et al.*°, no Brasil, idosos com
diabetes tinham maior probabilidade de desenvolver depressao (HR=1,59; 1,14-2,20).

Kim et al.*2, na Coréia, identificaram associacdo entre doenca cardiaca
preexistente (OR=2,1; 1C95% 1,3-3.3), acidente vascular cerebral (OR=2,3; IC95%
1.0-5.1) e baixa densidade lipoproteica (LDL) (OR=1,3; 1C95% 1,1-1,6) com a maior
incidéncia de depresséo. Luppa et al.?* também encontraram associagdo entre infarto
agudo do miocérdio e a incidéncia de depressédo (HR=2,8; IC95% 1,27-6,09).

No Reino Unido, Becker et al.®® relataram que o risco de depressdo nos
individuos com 40 anos ou mais aumentou em pacientes com a doenca de Parkinson
quando comparado a pacientes sem a doenca (OR=1,9; 1C95% 1,49-2,40).
Identificaram também, que a depressao entre idosos que receberam diagndstico de
doenca de Parkinson foi de 2,8 (1IC95% 1,70-4,62) entre 60 e 69 anos, de 2,9 (IC95%
2,14-4,09) entre 70 e 79 anos e de 1,4 (IC95% 0,99-1,98) entre 80 anos ou mais, 0
que foi significativamente maior do que entre idosos sem o diagnostico e ha mesma

faixa etéria.
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Almeida et al.'®, na Australia, observaram que homens com indice de massa
corporal (IMC) >30 apresentaram aumento de 31% (IC95% 5%-64%) no risco de
depressdo se comparado com homens n&o obesos (IMC < 30). Jeuring et al.®®
observaram que o IMC elevado entre idosos com depressdo leve aumenta a
probabilidade de desenvolver depressao maior (HR=1,08; 1C95% 1,02-1,15). Os
mesmos autores observaram que quanto maior o numero de doencas cronicas, maior
a chance do desenvolvimento da depressao maior (HR=1,48; IC95% 1,14-1,91).

Koster et al.?° observaram que a arteriosclerose (HR=1,5; IC95% 1.09-2.05), a
artrite (HR=1,48; 1C95% 1,21-1,81) e o cancer (HR=1,7; 1C95% 1,28-2,31) estédo
significativamente associados com a incidéncia de depresséo.

Weyerer et al.?® verificaram que os idosos com problemas de visdo tem 1,4
(IC95% 1.04-1.91) vezes mais chance de desenvolver depressédo se comparado com
agueles que nédo apresentam o problema.

Jeuring et al.*® observaram que os idosos com duas ou mais doencas crbnicas
tem mais chance de desenvolver depressédo do que os que ndo sao acometidos por
nenhuma doenca crbnica ou aqueles que apresentam apenas uma (HR=1.4; 1C95%
1.14-1.91). Para Schoevers et al.>4, idosos que apresentavam alguma doenca cronica
no estudo de linha de base tinham um risco 1,40 (IC95% 1.08-1.80) vezes maior de
desenvolver depressdo no seguimento se comparado com o0s idosos que nao
apresentavam doenca cronica.

Apo6s 15 anos de acompanhamento, o estudo desenvolvido por Giltay et al.'®
na Holanda, identificou que o otimismo tem um efeito protetor (OR=0,2; IC95% 0,15-
0,36) sobre a incidéncia de depressao em idosos do sexo masculino.

Incapacidades

Oito estudos identificaram associacao significativa entre as incapacidades da
vida diaria e a depressao.

Para Weyerer et al.?®, a depresséo foi significativamente maior entre os idosos
com comprometimento da mobilidade (HR=2,5; IC95% 1,97-3,25) se comparado com
os idosos sem o problema. Koster et al.?® encontraram que os idosos com maior
incapacidade para atividades béasicas e instrumentais da vida diaria tiveram 1,8
(IC95% 1,39-2,43) mais chance de desenvolver depressdo se comparado com 0S
idosos que ndo apresentaram tais limitacdes. Luppa et al.?! relataram uma chance de

2,6 (IC95% 1,28-5,46) maior dos idosos com incapacidade funcional desenvolverem
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depressao se comparado com idosos sem incapacidade. Para Bojorquez-Chapela et
al.’®, idosos que sdo funcionalmente independentes sdo menos propensos a
desenvolverem depressdo (OR=0,4; 1C95% 0,27-0,79) do que os funcionalmente
dependentes. Stek et al.?” identificaram um risco de 1,9 (IC95% 1,1-3,4) dos idosos
com incapacidade funcional apresentarem depressao.

Harris et al.?® verificaram que os idosos com maior nimero de doencas durante
0 acompanhamento bem como deficiéncia visual e limitagdes nas atividades da vida
diaria tinham trés vezes mais chance de desenvolver depressao do que os idosos que
permaneceram com oS mesmos problemas de saude do inicio do estudo (IC95% 1,5-
5,8).

Para Zarit et al.?® idosos que acreditavam ter niveis médios e baixos de controle
sob suas vidas tinham 11,1 mais chance de apresentarem depressdo (p<0,001) se
comparado com aqueles que acreditavam ter niveis altos de controle. Koster et al.?°
verificaram que niveis baixos de dominio sob a vida estdo significativamente
associados com a incidéncia de depressao (HR=2.01; 1C95% 1.59-2.53).

Problemas cognitivos

Cinco estudos verificaram que problemas cognitivos, como deméncia, reducao
da memoéria e mal de Parkinson estédo associados a incidéncia de depressao:

De acordo com Forsell e Winblad'# pessoas com deméncia apresentaram mais
chance de depressdo (OR=2,8; 1,1-4,5). No entanto, a depresséao foi maior entre 0s
idosos com menor grau de comprometimento cognitivo do que entre os idosos com
manifestacdes mais graves. Weyerer et al.?> também encontraram uma probabilidade
de 1,5 (IC95% 1,10-2,10) dos idosos com comprometimento cognitivo leve
apresentarem o transtorno depressivo. Os mesmos autores demonstraram que 0s
idosos que apresentaram reducdo da memoria subjetiva tiveram uma probabilidade
maior (HR=1,3; IC95% 1,01-1,74) de desenvolverem depressdo do que os demais?.
Park et al.50 observaram que os idosos com menor risco de deméncia tinham menos
probabilidade de desenvolver depressdo (OR=0,93; IC95% 0,89-0,98). Nascimento et
al.49 verificaram que a incidéncia de depressdo estava associada a problemas
cognitivos (HR=1,59; IC95% 1,20-2,37). Jeuring et al.*8 verificaram que o neuroticismo
aumentou a chance do desenvolvimento da depresséo maior (HR=1,05; 1C95% 1,01-
1,11).

Uso de medicamentos
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Nascimento et al.*® verificaram que o uso de dois a quatro medicamentos nos
90 dias antes da coleta tiveram uma chance de 1,95 (IC95% 1,21-3,15) maior de
desenvolverem depressdo, enquanto entre 0s que utilizavam cinco ou mais
medicamentos, a chance foi de 2,19 (IC95% 1,31-3,66).

Discusséo

Os estudos apontaram uma grande variabilidade na incidéncia de depressao
em idosos, em funcdo de diferentes metodologias e instrumentos utilizados para
diagnostico e rastreamento da incidéncia, contextos sociais dos estudos e
heterogeneidade da amostra. As medidas de incidéncia cumulativa variaram de
1,4%'* a 44,0%%°, enquanto a densidade de incidéncia oscilou entre 5/1000 pessoas-
ano'® e 141/1000 pessoas-ano*’. Em geral, estudos que utilizaram o DSM-IV e o CID-
10, que estabelecem critérios para diagnosticar e classificar a depresséo,
apresentaram incidéncia menor416, do que aqueles que aplicaram instrumentos para
rastreamento, que identificam sintomas depressivos, mas nao estabelecem
diagndstico®®. Observou-se que as taxas de incidéncia dos paises de renda média e
alta, com excecao de um estudo na Holanda, ndo excederam 44% e foram similares.
A maior incidéncia de depresséao foi relatada por Gureje et al.}” na Nigéria, pais com
elevados niveis de pobreza.

As desvantagens econdmicas e a inadequacdo da infraestrutura das
localidades em que os idosos vivem condicionam seu acesso a servi¢cos publicos de
saude, moradia adequada, alimentos nutritivos, saneamento basico, compra de
medicamentos, manutencdo do tratamento e, consequentemente, ao bem estar e a
seguranca. Aliados as desvantagens econdmicas, 0s baixos niveis de escolaridade
também influenciam a saude fisica e mental dos idosos e estdo diretamente
relacionados com o trabalho e a renda destes individuos ao longo da vida. ldosos com
menor escolaridade tendem a adotar comportamentos pouco saudaveis e sua
dificuldade de comunicagcdo com os profissionais de saude pode interferir no
diagndstico e no tratamento de doencas, entre elas, a depresséo!®. Gureje et al.’
verificaram que a maior vulnerabilidade a depressdo em mulheres moradoras da zona
rural decorre de uma reducdo da sua rede social e, consequentemente, do apoio

emocional.



134

Os estudos também encontraram associacdo entre a depressdo e os fatores
demograficos. A maior ocorréncia do problema em mulheres pode advir do acumulo,
ao longo da vida, da dicotomia dos papéis de género e das relacdes de poder na
sociedade, onde a violéncia social, 0 assédio moral, a misoginia, a maior dependéncia,
a menor autoestima e a desqualificacdo politica permeiam as relacbes familiares,
trabalhistas e comunitérias e expde as mulheres a violéncia doméstica e a falta de
reconhecimento social do trabalho no lar3®. Ademais, a maior utilizacdo dos servigos
de saude pelas mulheres, desde a menarca até a menopausa, aumenta a
probabilidade de obter um diagndstico e tratamento para depresséao!®?42547, E, como
as mulheres vivem mais que os homens, o sentimento de soliddo no final da vida,
pode estar associada a ocorréncia de depresséo*®24, No que tange a idade, verificou-
se que o aumento da longevidade, principalmente nas mulheres, esta diretamente
relacionado ao maior risco de acometimento por alguma doencga crbnica, entre elas, a
depressao.

No processo de envelhecimento, a instabilidade econdmica e a dependéncia
fisica tornam a familia e os amigos 0s principais suportes para o idoso. Por isso, a
auséncia de uma relagéo estreita e de confiangca com sua rede de apoio aumenta o
risco de depressao, principalmente se combinado com a violéncia intrafamiliar. A
institucionalizagdo ou a morte de um coénjuge, familiar ou amigo proximo séo
condicBes indutoras de estresse, de perda de papéis sociais, de marginalizacdo e de
isolamento e, consequentemente, potencializadoras de risco de depressdo®?7:3847 A
privacdo do convivio social a que estavam habituados e episodios agudos de dor, seja
devido a saudade, a dor psiquica ou ao sentimento de abandono, podem afetar a
identidade, a liberdade e a autoestima dos idosos, levando a depresséo3°40,

Os efeitos destes fatores na depressdo em boa medida estéo relacionados a
potenciais danos a salde fisica e mental®. Isso porque, além dos sintomas
depressivos serem mascarados com a bebida alcodlica, a interacdo entre o alcool e
demais substancias quimicas, presentes em medicamentos, inclusive psicoativos,
pode gerar outros efeitos nocivos a saude do idoso. O tabagismo e a inatividade fisica
estdo associados com a depressao por serem fatores de risco para varias doencas
cronicas e estarem relacionados a fatores que podem levar a importantes perdas de
capacidade funcional, como por exemplo, o0 aumento da adiposidade corporal e da

pressédo arterial e a reducdo da massa e da forca muscular3816.2041 Destaca-se que
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o risco de depressao associado ao tabagismo € proporcional ao numero de cigarros
fumados®82142, a semelhanca do consumo de bebida alcodlica®.

A associacao entre os problemas de salude e a depressao pode ser afetada por
fatores socioeconémicos e culturais, coexisténcia de multiplas doencas,
incapacidades funcionais e cognitivas, aumentando a gravidade dos sintomas
experimentados, o risco de hospitalizagcbes e morte dos idosos e diminuindo a
autonomia e a adeséo a terapéutica propostaz!23:25:30,31,43,44,45

Além disso, idosos com doencas crénicas e com dores moderadas e graves
tendem a autoavaliar sua situacdo de saude como ruim ou péssima e, apesar da
subjetividade dessa avaliacao, destaca-se que a piora da salde organica e a maneira
como o idoso se vé em relacdo ao seu estado de saude geral associa-se com quadros
depressivos®. Giltay et al.'®> destacam que idosos otimistas tém mais facilidade para
lidar com as adversidades cotidianas e buscar apoio social. Além disso, eles
estabelecem metas e tém expectativas para o futuro, atitudes que podem exercer um
efeito protetor contra a depressao.

Os problemas cognitivos e as incapacidades para o desenvolvimento das
atividades da vida diaria implicam véarias restricdes fisicas e mentais para 0s idosos,
reduzindo sua capacidade de locomover-se, alimentar-se, vestir-se, pagar suas
contas, afetando diretamente sua autonomia e qualidade de vida.

Os idosos que possuem menor grau de comprometimento cognitivo tém a
percepcdo de que sua memoaria, sua atencao e sua velocidade no processamento de
informacgdes estdo sendo prejudicadas e que isso pode estar relacionado com um
quadro demencial. Essa percepcao pode aumentar a probabilidade de idosos com
problemas cognitivos leves apresentar quadros depressivos.

Os idosos tendem a ser acometidos por varias enfermidades e
consequentemente utilizar varios medicamentos, com risco elevado de interacédo e
potencializacdo de efeitos adversos, entre eles, a depresséo.

A presente revisdo destaca-se por uma selecdo abrangente de estudos que
representam distintas realidades socioeconémicas e culturais de todos os continentes,
a diversidade de instrumentos de avaliac&o utilizados nos estudos e sua relagdo com
0s achados sobre incidéncia de depressao em idosos, a opc¢ao por ndo delimitar o

periodo de busca e a avaliacdo da qualidade dos artigos, através da utilizacdo do



136

instrumento de Downs & Black. No entanto, a exclusdo de artigos com outros
transtornos sobrepostos pode ter limitado o nimero de artigos encontrados.

Para futuros estudos recomenda-se a ampliacdo das bases de dados e a
énfase na determinacéo social da doenca. Para as politicas de enfrentamento da
depressao em idosos recomenda-se a adocdo da abordagem multidisciplinar e a
ampliacdo da resposta dos servicos ao problema mediante a promoc¢do da saude
mental, da inclusdo do domicilio e da comunidade como espacos de pratica
profissional e cuidado e da utilizacdo de protocolos e instrumentos de rastreamento
de depresséo para todos os idosos que buscam os servicos de Atencdo Basica a
Saude. Acredita-se que a adocdo dessas praticas pelos profissionais de saude fara
com que a depressdo seja diagnosticada e tratada precocemente, reduzindo sua
participacdo na carga global de doencas. Ademais, recomenda-se o desenvolvimento
de acdes de educacdo permanente, particularmente na Atencdo Basica, e de
campanhas de conscientizagdo com o0 objetivo de sensibilizar e capacitar os

profissionais e a comunidade sobre a depressao.
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Figura 12. Diagrama do fluxo do processo de selecdo dos artigos nas diferentes fases da

revisao sistematica.



Quadro 1 - Estudos que avaliaram a incidéncia cumulativa e a densidade de incidéncia de depressdo em idosos

Autor/ Ano/ Local | Amostra/ Idade Tempo/ Instrum | Incidéncia | Fatores associados D&B
Numero de | ento
acompanhamentos
Estudos indicando a incidéncia cumulativa de depressao em idosos
Forsell e Winblad, | 875 pessoas 3 anos DSM- 1,4% Rede social comprometida 15
1999 (Suécia) 70 anos ou mais 3 \% Deméncia
acompanhamentos
Zarit et al, 1999 | 254 pessoas 6 anos CES-D |9e 16% Estado de saude — auto-avaliado | 17
(Suécia) 84, 86, 88 e 90 anos 3 Controle (dominio) da prépria
acompanhamentos vida
Schoevers et al, | 1940 pessoas 3 anos GMS- | 15,9% Perda do conjuge 16
2000 65 a 84 anos AGEC Histdria pessoal
(Amsterda) AT Incapacidade funcional
Nova doenca cronica
Samuelsson et al, | 192 pessoas 34 anos CID-10 | 8% - 14
2005 (Suécia) 67 anos ou mais |9
(inclusive acompanhamentos
institucionalizadas)
Giltay et al, 2006 464 homens 15 anos ZUNG | 44% Idade 16
Holanda(Paises 64 a 84 anos. 3 SDS (depressao | Pessimismo
Baixos) acompanhamentos leve)
15%
(depressao
severa)
Jonge et al, 2006 | 3.237 pessoas 8 anos GMS- | 12,9% Diabetes 17
(Espanha) 55 anos ou mais 3 AGEC
acompanhamentos | AT
Koster et al, 2006 | 2593 pessoas 9 anos CES-D | 18,2% com | Rede social comprometida 16
(Holanda). 55 a 85 anos 3 baixa Pouca atividade fisica
acompanhamentos educacdo | Arteriosclerose
18,9% com | Doenca pulmonar
baixa renda | Cancer

Artrite




Controle (dominio) da propria
vida LimitacBes da vida diaria

Harris, T. et al, | 1164 pessoas 2 anos GDS- 8,4% Rede social comprometida 17
2006 (Londres) 65 anos ou mais 2 15 Solidédo
acompanhamentos Auto percepcao de saude
Dor
Estado de saude — auto-avaliado
NUmero de doencgas
Incapacidade funcional
Problema de viséo
Kim et al, 2006 | 521 pessoas 2 anos GMS- | 12% Doencas cardiacas pré- | 17
(Coréia). 65 anos ou mais 2 AGEC existente
acompanhamentos | AT Acidente vascular cerebral
Baixa densidade lipoproteica
Wilson et al, 2007 | 366 pessoas 1 ano GDS- 12,4% - 18
(Reino Unido) 80 e 90 anos 2 15
acompanhamentos
Bastistoni et al, | 310 pessoas 3 anos CES-D | 15,2% Sexo feminino 15
2010 (Brasil) 60 anos ou mais 2 Baixa escolaridade
acompanhamentos
Lue et al, 2010 | 1487 pessoas 5 anos CES-D | 19,7% - 17
(China) 65 anos ou mais 4
acompanhamentos
Bojorquez- 2661 pessoas 11 meses GDS- 24,2% Sexo feminino 17
Chapela et al, | 65a 74 anos 15 Baixa escolaridade
2012 (México). Renda e privagdes sociais
Incapacidade funcional
Viuvez
Michikawa et al, | 535 pessoas 2,5 anos GDS 20,5% com | Zumbido no ouvido (homens) 16
2013 (Japéo) 65 anos ou mais 2 zumbido no
acompanhamentos ouvido
9,5% sem
zumbido no

ouvido
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Park et al, 2014 701 pessoas 5 anos GDS- 21,8% Inatividade fisica 17
(Coréia do Sul) 60 anos ou mais 2 15 Deméncia
acompanhamentos
Estudos indicando a densidade de incidéncia de depressdo em idosos
Meller et al, 1996 | 402 1 ano GMS- 140,97/100 | Sexo feminino 15
(Alemanha) 85 anos ou mais 2 AGEC |0 Mais velhos
acompanhamentos | AT Institucionalizacéo
Pélsson et al, 2001 | 392 pessoas 15 anos DSM- 23/1000 Mais velhos 17
(Suécia). 70, 75,79, 81,83e 85 | 6 II-R
anos. acompanhamentos
Stek et al, 2006 599 pessoas 4 anos GDS- 68/1000 Institucionalizacao 17
(Holanda) 85 a 89 anos 4 15 Incapacidade funcional
acompanhamentos
Camara et al, 2008 | 663 pessoas 4.5 anos GMS- 14,4/1000 Mais velhos 14
(Espanha) 78 anos ou mais 2 AGEC Sexo feminino
acompanhamentos | AT
Luijendijk et al, | 3459 12 anos DSM- 7/1000 Sexo feminino 16
2008 56 anos ou mais 4 \%
(Holanda) acompanhamentos
Almeida et al, 2009 | 12.066 pessoas 3 anos CID-10 | 5/1000 IMC >30 — homens 17
(Austrdlia) 65 a 84 anos
Gureje et al, 2011 | 1408 pessoas 5 anos DSM- 104,3/1000 | Sexo feminino 18
(Nigéria) 65 anos ou mais 2 \Y, Residentes em &rea rural
acompanhamentos Rede social comprometida
Luppa et al, 2012 | 603 pessoas 8 anos CES-D | 34/1000 Sexo feminino 18
(Alemanha) 75 anos ou mais 6 Consumo de alcool
acompanhamentos Estado de saude ruim — auto-
avaliado
Infarto agudo do miocérdio
Incapacidade funcional
Weyerer et al, | 292 pessoas 3 anos GDS- 42,7/1000 | Mais velhos 18
2013 (Alemanha). | 75 anos ou mais 2 15 Incapacidade funcional
acompanhamentos Comprometimento cognitivo

Problema de visao
Consumo arriscado de tabaco
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Nascimento et al, | 1606 pessoas 10 anos GHG- | 46/1000 Dor 17
2015 60 anos ou mais 12 Problemas cognitivos
(Brasil) Diabetes
Utilizacdo de medicamentos
Jeuring et al, 2016 | 341 pessoas 3 anos CES-D | 15,1/1000 | Sexo feminino 19
(Holanda 55 a 85 anos 3 Rede social comprometida
acompanhamentos Neurotismo

IMC >30

Consumo de alcool

Numero de doencas crbnicas
Tabagismo
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Resumo:

Objetivo: Avaliar a incidéncia cumulativa de depressdo e seus potenciais
determinantes na populacéo idosa, residente na zona urbana do municipio de Bagé,
Rio Grande do Sul. Metodologia: Foi desenvolvido um estudo de coorte entre 2008 e
2016/2017, com idosos, moradores da zona urbana do municipio. A andlise
longitudinal de incidéncia cumulativa foi restrita a 615 idosos com informacdes
completas na Escala de Depresséao Geriatrica (GDS-15), tanto na linha de base como
no seguimento, e que ndo apresentavam depressdo no ano de 2008. Para os calculos
de razbes de incidéncia bruta e ajustadas e IC95%, foi utilizada a regressao de
Poisson com ajuste robusto de variancia, incluindo as variaveis da linha de base pela
forma de STEPWISE. Resultados: Observou-se que, em 2008, 523 idosos néo
apresentavam depressao e 92 haviam sido rastreados com a doenca. Em 2016/2017,
dos 523 individuos sem depressédo na medida de linha de base, 10,3% apresentaram
resultado positivo no rastreamento (casos incidentes), enquanto 89,7% dos idosos
permaneceram livres do problema. Dos 92 idosos com depressao em 2008, 32,6%
continuaram referindo a sintomatologia depressiva e 67,3% apresentaram remissao
dos sintomas. Pertencer a classe econémica D/E, referir diagnostico de problema
pulmonar e ter realizado consulta médica nos ultimos trés meses se associaram com
maior risco de apresentar rastreamento positivo para depressdo. Concluséo: Os
resultados reforcam o carater multidimensional e dinamico da depressao, que alterna
episodios curtos e longos, podendo se tornar recorrente e de curso cronico,
destacando sua relevancia para a saude publica e sua dependéncia do contexto
social. As politicas publicas de enfrentamento do problema entre os idosos requerem
cuidados mais efetivos e personalizados, além de acdes de prevencdo e promocao
da saude.
Descritores: Incidéncia; ldosos; Depressédo; Estudos longitudinais; Doenca

respiratoria;
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Abstrat:

Objective: To evaluate the cumulative incidence of depression and its potential
determinants in the elderly population living in the urban area of Bagé, Rio Grande do
Sul, Brazil. Methodology: A cohort design was conducted between 2008 and
2016/2017, with elderly, who lived in an urban area of the Bagé. The longitudinal
cumulative incidence analysis was restricted to 615 elderly people with complete
information on the Geriatric Depression Scale (GDS-15) and who did not have
depression in the year 2008. A Poisson regression was applied to examine the
adjusted and unadjusted determinants of depression incidence. Results: In 2008, was
was observed 523 elderly people did not have depression and 92 were screened with
the disease. The longitudinal monitoring in 2016/2017, shows that of the 523
individuals without depression, 10.3% incidence for depression, while 89.7% of the
elderly remained free of the problem. Of 92 elderly people with depression in 2008,
32.6% continued to report depressive symptoms and 67.3% presented remission of
symptoms in the following. Some factors were associated with a higher risk of
presenting positive screening for depression: belonging to the economical class D/E,
referral diagnosis of lung problem and having performed medical consultation in the
last three months. Conclusion: The results reinforce the multidimensional and
dynamic character of depression, which alternates between short and long episodes,
which may become recurrent and chronic, highlighting its relevance to public health
and its dependence on the social context. Public policies to address the problem
among the elderly require more effective and personalized care, as well as prevention
and health promotion actions.

Keywords: Incidence; Depression, Aged; Follow up studies; Respiratory diseases;
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Introducéo

A depressdo € um relevante problema de salde publica, sendo a principal
causa de incapacidade fisica e mental no mundo e uma das principais contribuintes
para a carga global de doencas (OMSM, 2012). Em 2017, estima-se que 4,8% da
populacdo mundial é afetada por depresséo, acometendo 5,8% dos brasileiros (WHO,
2017).

Entre os idosos, a depressao caracteriza-se como o transtorno mental mais
frequente, associado a elevado grau de sofrimento psiquico, maior risco de morbidade
e mortalidade, negligéncia no autocuidado, maior utilizacdo de servicos de saude,
menor adesdo ao tratamento medicamentoso e a regimes terapéuticos, além da
consequente reducéo da qualidade de vida (STELLA, 2002; LEANDRO-FRANCA &
MURTA, 2014; TESTON, 2014; IBANEZ, 2014). Estudo desenvolvido por Munhoz et
al (2016), utilizando o instrumento de rastreamento PHQ-9, verificou que a prevaléncia
de depressao entre idosos no Brasil € de 1,80% entre pessoas com 60 e 69 anos,
1,83% entre pessoas com 70 a 79 anos e de 2,46% entre 80 anos ou mais e, na regiao
Sul do Brasil, as prevaléncias foram de 1,88%, 1,98% e 2,06%, respectivamente.
Cabe destacar, no entanto, que dependendo do instrumento, do ponto de corte
utilizado e da gravidade dos sintomas, a prevaléncia de depressédo em idosos pode
variar.

Os determinantes da incidéncia de depressdo em idosos incluem questées
sociais, comportamentais, culturais, ambientais, econémicas, politicas e familiares. O
sexo feminino, a idade avancada, a baixa escolaridade, o baixo nivel socioeconémico,
a rede social comprometida, as multiplas morbidades crénicas, o pessimismo, 0
sedentarismo, 0 comprometimento cognitivo, a incapacidade funcional e o consumo
arriscado de alcool e tabaco aumentam a incidéncia de quadros depressivos
(FORSELL & WINBLAD, 1999; SCHOEVERS, 2000; GILTAY, 2006; JONGE, 2006;
KOSTER, 2006; HARRIS, T., 2006; BOJORQUEZ-CHAPELA, 2012; PARK, 2014).

No Brasil, pouco se sabe sobre a incidéncia de depressdo entre as pessoas
com 60 anos ou mais, particularmente em termos de seus determinantes e de suas
consequéncias para a saude da populacdo idosa. Apenas dois estudos brasileiros
foram identificados com essa tematica. O Estudo dos Processos do Envelhecimento
Saudavel - Projeto PENSA - realizado com idosos de 60 anos ou mais, residentes em

comunidade, encontrou uma incidéncia cumulativa de depressao de 15,2%, ap6s 3
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anos de acompanhamento em Juiz de Fora/MG (BATISTONE, 2010). J4 o Projeto
Bambui, desenvolvido com idosos de 60 anos ou mais, residentes na sede do
Municipio de Bambui, encontrou uma densidade de incidéncia de 46/1000 pessoas-
ano, apos 10 anos de seguimento (NASCIMENTO, 2015). Apesar da escassez,
estudos de incidéncia sdo fundamentais para subsidiar politicas de fomento a
prevencao e atencao integral a depressao, melhorando a recuperacao dos individuos,
promovendo os direitos humanos e reduzindo a mortalidade, morbidade e
incapacidade das pessoas com transtornos mentais.

Neste contexto e em sintonia com o Plano Internacional de Acdo sobre o
Envelhecimento (WHO, 2017) e o Plano de Ac¢édo Integral sobre Saude Mental (2013-
2020) (WHO, 2017), o presente estudo avalia a incidéncia de depressao e seus
potenciais determinantes na populacao idosa residente na zona urbana do municipio

de Bagé, Rio Grande do Sul.

Métodos

O estudo de coorte utilizou uma amostra de idosos, com 60 anos ou mais,
residentes na area de abrangéncia dos servigcos de atengdo basica a saude da zona
urbana do municipio de Bagé/RS que participaram do estudo “Assisténcia domiciliar
a idosos: desempenho dos servicos de atengdo basica”, no ano de 2008 (THUME,
2010).

Na regido sul, Bagé possui uma populacao estimada de 122.209 habitantes e
uma densidade demografica de 37,96 hab/km? (IBGE, 2017). O indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), em 2010, era de 0,746, o que situa o
municipio na faixa de Desenvolvimento Humano Alto (IDHM entre 0,700 e 0,799). A
dimensao que mais contribui para o IDHM do municipio € Longevidade, com indice de
0,848, seguida de Renda, com indice de 0,739, e de Educacéo, com indice de 0,647.
Além disso, Bagé se destaca por possuir uma Secretaria de Assisténcia Social,
Habitac&o e Direito do Idoso e por apresentar elevada proporgao de pessoas com 60
anos ou mais (14,7% em 2015) (IBGE, 2017).

A amostra inicial foi selecionada por busca sistematica nas areas de
abrangéncia das 20 Unidades Basicas de Saude do municipio - 15 seguiam o modelo
da Estratégia de Saude da Familia e 5 0 modelo Tradicional - e, todos os individuos

com 60 anos ou mais de idade, que residiam nos domicilios selecionados, foram
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considerados elegiveis e convidados a participar da pesquisa. Ao interior das
microareas das Estratégias de Saude da Familia e dos quadrantes das UBS
Tradicionais, a partir de um ponto sorteado aleatoriamente, foi utilizado um pulo de
cinco domicilios, garantindo uma adequada distribuicdo dos domicilios no territorio.
Informacdes detalhadas sobre a metodologia do estudo de linha de base (2008) foram
descritas por Thumé et al (2010).

Dentre os 1.713 idosos selecionados, 1.593 foram entrevistados - 852
moradores das areas de cobertura da ESF e 741 moradores das areas de cobertura
das UBS Tradicionais - totalizando 76 perdas e 44 recusas nao revertidas, totalizando
um percentual de 7%.

Informacdes detalhadas sobre a metodologia do estudo de linha de base
(2008) foram descritas por Thumé et al (2010).

Nos anos de 2016/2017, por meio da lista com nome e enderecos dos idosos
amostrados naquele ano, todos os participantes foram procurados e convidados a
participar novamente do estudo, constituindo, assim, a coorte Saude do Idoso Gaucho
de Bagé (SlGa-Bagé). Do total de idosos que participaram do estudo em 2008, 636
(40,0%) haviam falecido, 60 mudaram-se para outra cidade e/ou foram
institucionalizados, 80 ndo foram localizados apds 3 tentativas e 81 recusaram a
entrevista, totalizando 13,8% de perdas e recusas. Da amostra total, 736 (46,2%)
idosos foram entrevistados na medida de seguimento.

A coleta de dados foi realizada no proprio domicilio do idoso, por
entrevistadores capacitados. Para tanto, foram utilizados Personal Digital Assistants
(PDAs) previamente testado. O controle de qualidade foi realizado com a repetigéo
parcial de 10% das entrevistas, contendo perguntas-chave para avaliar a
confiabilidade do instrumento.

A Escala de Depresséao Geriatrica em versao reduzida de Yesavage et al (1983)
- GDS-15 - foi utlizada como instrumento de rastreamento nos dois
acompanhamentos. A escala contém 15 perguntas e oferece medidas validas para a
avaliacado e o rastreio de sintomas depressivos em idosos. Com respostas dicotdmicas
(sim/n&o), a escala aborda questdes psiquiatricas, referentes ao sentimento do idoso
na maioria dos 30 dias anteriores a entrevista. O escore igual ou maior que 5 indica

um caso rastreado, produzindo indices de sensibilidade de 85,4% e especificidade de
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73,9% para o diagndstico de episédio depressivo de acordo com a CID-10 (ALMEIDA
& ALMEIDA, 1999).

Para analisar os potenciais determinantes da depressao, foram utilizadas as
seguintes variaveis de 2008: sexo (masculino/feminino); idade (menos de 75
anos/mais de 75 anos); cor da pele autorreferida (branco/preto/pardo/amarelo ou
indigena); situacdo conjugal (casado ou com companheiro/solteiro, separado ou
villvo); escolaridade (nenhum/1 a 7 anos/ 8 ou mais), classificacdo econdmica pela
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisas — ABEP (A e B/C/D e E); trabalho
no ultimo més (ndo/sim); aposentadoria (n&o/sim); numero de moradores no domicilio
(mora sozinho/1 a 2 pessoas/3 ou mais); costuma ficar sozinho em casa durante o dia
(nunca ou cerca de uma hora/as vezes ou sempre); saiu de casa na ultima semana
(nunca/as vezes ou sempre); rede social (nivel de apoio forte - 12 pontos ou mais/
nivel de apoio fraco - cinco a nove pontos); tabagismo autorreferido (fumante/ex-
fumante ou ndo fumante); consumo de bebida alcodlica nos ultimos 30 dias (sim/n&o);
autopercepcao de saude por meio de escala verbal (6tima ou boa/ regular, péssima
ou ruim); diagnoéstico médico de hipertenséo arterial (ndo/sim), diagndstico médico de
diabetes mellitus (ndo/sim), diagndstico médico de doencas do aparelho respiratorio -
DPOC, bronquite, enfisema pulmonar, asma (ndo/sim); diagnéstico médico de
problemas cardiacos (nao/sim); diagndstico médico de reumatismo, artrite ou artrose
(n&o/sim); autopercepcao da visdo por meio de escala verbal (6tima ou boa/regular,
péssima ou ruim); autopercep¢do da audicdo por meio de escala verbal (6tima ou
boa/regular, péssima ou ruim); quedas no ultimo ano (ndo/sim); atividades basicas da
vida diaria, atividades instrumentais da vida diaria - AVD/AIVD através da escala de
Katz (sem incapacidade/com incapacidade); satisfacdo com a vida autorreferida
(insatisfeito/satisfeito); consulta médica no ultimos 90 dias (ndo/sim); modelo de
atencao basica (tradicional/ESF).

Os dados coletados foram processados no programa estatistico Stata, verséo
12,0 (StataCorp, CollegeStation, Texas, USA). A andlise longitudinal de incidéncia
cumulativa foi restrita aqueles idosos com informac¢des completas na GDS-15, tanto
na linha de base como no seguimento, e que ndo apresentavam depressao no ano de
2008.

Para os calculos de razdes de incidéncia bruta e ajustadas e 1C95%, foi utilizada

a regressao de Poisson com ajuste robusto de variancia, incluindo as variaveis da
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linha de base pela forma de STEPWISE, ou seja, s6 foram incluidas na anélise
ajustada as variaveis com p < 0,20. Na analise ajustada, para estudar o efeito das
variaveis independentes sobre o desfecho, foi utilizada a regressdo de Poisson
(BARROS, 2003), levando em consideracdo o efeito do delineamento. Obtiveram-se
as respectivas Razdes de Incidéncia (RI) e seus IC95%. Empregou-se um modelo
hierdrquico de trés niveis de determinacdo. O primeiro nivel foi composto pelas
categorias de variaveis socioecondmicas, demograficas e familiares, no segundo nivel
entraram as categorias comportamentais e rede de apoio social. O terceiro nivel
contemplou variaveis relacionadas a utilizacdo de servicos de saude, situacdo de
saude e incapacidade funcional. As variaveis foram controladas para aquelas do
mesmo nivel ou dos niveis anteriores, sendo estabelecido o valor de p < 0,20 para
exclusdo do modelo de anélise. No caso de variaveis ordinais politbmicas foi aplicado
0 teste de tendéncia linear.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP da Faculdade
de Medicina, da Universidade Federal de Pelotas, aprovado em 29/05/2014, sob

parecer 678.664, seguindo os preceitos da resolucédo 466-12.

Resultados

Na medida de linha de base (2008), a amostra de 1593 individuos era composta
por 1000 mulheres e 593 homens, a idade média era de 70 anos (DP= 8,24), 50,3%
era casada ou vivia com companheiro (a) e a prevaléncia de depresséo era de 18,0%
(IC95% 16,1-19,9). Na medida de seguimento (2016/2017), a amostra de 736 idosos
era composta por 484 mulheres e 252 homens, a idade média era de 78 anos
(DP=6,47), 42,1% era casada ou vivia com companheiro (a) e a prevaléncia de
depresséao era de 14,0% (IC95% 11,2-16,7). No que tange ao diagndostico médico de
depressao, em 2016/2017, 16,6% referiram ter recebido o diagnéstico de depressao.

Para analisar a incidéncia, a recorréncia, a persisténcia e a remissao da
depressao na populagéo idosa de Bagé/RS, foram utilizados dados de 615 idosos que
possuiam informagdes completas sobre a sintomatologia depressiva na medida de
linha de base e na medida de seguimento e que tinham autonomia para responder o
instrumento.

Dentre os 615 idosos, observou-se que, em 2008, 523 apresentavam resultado

negativo no rastreamento e 92 haviam sido identificados com o problema. Em
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2016/17, dos 523 idosos, 54 (RI=10,3%; 1C95% 8,0-13,2) apresentaram resultado
positivo no rastreamento (casos incidentes), enquanto 469 (R1=89,7%; IC95% 86,0-
92,0) permaneceram livres do problema. Dos 92 individuos com depressédo em 2008,
30 (RI=32,6%; 1C95% 23,0-43,0) idosos continuaram referindo a sintomatologia
depressiva e 62 (RI=67,3%; 1C95% 56,0-76,0) idosos apresentaram remissao dos
sintomas.

Na analise bruta, a incidéncia de depressdo em mulheres foi de 12,2%, com
um risco 1,77 (IC95% 0,97-3,22) vezes maior do que a dos homens (6,9%). No grupo
com 75 anos ou mais, a incidéncia foi de 16,1%, com um risco 1,78 (IC95% 1,02-3,8)
vezes maior do que idosos mais jovens. Entre idosos que ndo possuiam nenhuma
escolaridade a incidéncia de depresséo foi de 17,6"%, com um risco 3,66 (IC95% 1,49-
9,00) vezes maior se comparados aos idosos que possuiam 8 anos ou mais de estudo
(4,8%). Observou-se um aumento da incidéncia de depressdo nos piores niveis
econdmicos. A incidéncia de depressao foi de 5,1% na classe A/B (mais rica),
passando a 11,0% (RI=3,01; 1C95% 1,00-4,54) na classe C e alcancando 15,5%
(R1=3,01; 1IC95% 1,44-6,28) na classe D/E. A incidéncia de depresséo entre os idosos
diagnosticados com doencas do aparelho respiratério foi de 26,9%, com risco 2,84
(IC95% 1,43-5,67) vezes maior se comparado com o0s idosos que nao foram
diagnosticados com a doenca (9,5%). Entre os idosos que consultaram algum médico
nos trés meses anteriores a entrevista a incidéncia de depressao foi de 13,1%, com
risco 1,81 (IC95% 1,03-3,20) vezes maior se comparados com aqueles que nao
receberam o diagnéstico da doenca (7,2%). Além disso, os idosos que sairam de casa
duas vezes ou mais na semana que antecedeu a entrevista apresentaram protecao
contra a doenca (R1=0,45; IC95% 0,28-0,74), se comparados aqueles que nao sairam
de casa (7,5%) (Tabela 1).

Posteriormente, controlando-se as variaveis em estudo, mantiveram-se
associadas ao desfecho: pertencer a classe D/E (RI=2,24; 1C95% 1,08-4,65), sair de
casa 2 vezes ou mais por semana (R1=0,45; 1C95% 0,28-0,74), referir diagndstico de
problema respiratério (R1=2,50; IC95% 1,19-5,24) e ter realizado consulta médica nos
ultimos trés meses (RI=1,85; IC95% 1,09-3,16) (Tabela 1).
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Tabela 1. Andlise bruta e ajustada dos determinantes sociais associados a

incidéncia de depresséo em idosos de Bagé/RS, 2016/17. (n=523).

Amostra Incidéncia Anédlise bruta Anédlise ajustada
depresséo
N % RR 1C 95% Valor p RR 1C 95% Valor
p
Sexo
Masculino 188 6,91 1 0,061 1 0,346
Feminino 335 12,2 1,77 0,97-3,22 1,33 0,73-2,40
Idade
Menor que 75 430 9,0 1 - 0,041 0,216
75 ou mais 93 16,3 1,78 1,02-3,08 1,43 0,80-2,55
Cor da pele
Branco 426 9,6 1 0,267
Preto/Pardo/Amarelo/Indigena 97 13,4 1,39 0,77-2,49
Situacao conjugal
Casado ou com companheiro 297 8,7 1 0.178 0,917
Solteiro ou separado ou vilvo 226 12,3 1,02 0,85-2,34 1,02 0,59-1,79
Escolaridade (Anos de estudo)
8 anos ou mais 125 4,8 1 0,011 0,505
1a7anos 300 10,0 2,08 0,88-4,88 1,15 0,41-3,21
Nenhum 91 17,6 3,66 1,49-9,00 1,59 0,52-4,88
Classe econbmica (ABEP)
A/B 175 51 1 0,013 0,094
C 191 11,0 2,14 1,00-4,54 1,77 0,84-3,74
D/IE 155 15,5 3,01 1,44-6,28 2,24 1,08-4,65
Trabalho (Gltimo més)
Sim 92 4,3 1 0,053 0,207
Nao 431 11,6 2,66 0,98-7,21 1,91  0,69-5,23
Aposentadoria
Sim 376 10,9 1 0,490
N&o 147 8,8 0,81 0,44-1,46
Nimero de moradores no domicilio
Mora sozinho 81 8,6 1 0,857
1 a 2 pessoas 305 10,8 1,25 0,55-2,83
3 ou mais 137 10,2 1,18 0,48-2,93
Costuma ficar sozinho
(durante o dia)
Nunca ou cerca de uma hora 358 10,9 1 0,532
As vezes//Sempre 165 9,1 0,83 0,47-1,47
Saiu de casa (Ultima semana)
Nunca, cerca de uma hora 127 18,9 1 0,122 0,002
As vezes/sempre 396 7,5 0,39 0,12-1,27 0,45 0,28-0,74
Rede social
Forte 478 20,0 1 0,077 1 0,138
Fraca 30 10,0 0,50 0,23-1,08 1,82 0,82-4,04
Tabagismo
Fumante/Ex-fumante 279 9,0 1 0,275
N&o Fumante 244 11,9 1,32 0,79-2,20
Consumo de bebida alcodlica
(Gltimo més)
Sim 111 54 1 0,93-4,83 0,074 0,281
Nao 410 11,4 2,12 1,59 0,68-3,70
Autopercepgéo de satde
Otima/boa 369 9,8 1 0,507
Regular, Péssima ou Ruim 154 11,7 1,19 0,70-2,04
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Hipertensao arterial sistémica
(diagnéstico)
Néo
Sim
Diabetes mellitus (diagnéstico)
N&o
Sim
Doengas do aparelho respiratério
(diagnéstico)
N&o
Sim
Problema cardiaco
(diagnostico)
N&o
Sim
Reumatismo, artrite, artrose
(diagnostico)
Néo
Sim
Viséo (autopercepcgao)
Otima/Boa
Regular/Péssima/Ruim

Audicao (autopercepgéo)
Otima/Boa
Regular/Péssima/Ruim

Quedas (Gltimo ano)
N&o
Sim

Incapacidade (AVD)**

Sem incapacidade
Com incapacidade

Incapacidade (AIVD)**
Sem incapacidade
Com incapacidade

Satisfagdo com avida
Insatisfeito
Satisfeito

Consulta médica (90 dias)
N&o
Sim

Modelo de atencdo basica

Tradicional
ESF

243
280

452

497
26

405
118

396
126

319
203

408
115

375
147

513
10

403
118

12
511

249
274

238
285

10,3
10,4

10,2
11,3

9,5
26,9

9,9
11,9

9,1
14,3

9,4
10,8

9,6
13,0

9,9
11,6

10,1
20,0

9,9
11,9

25,0
9,9

7,2
13,1

9,2
11,2

1,00

1,10

2,84

1,20

1
1,56

1
1,57

1
1,36

1
1,17

1
1,97

1
1,19

1
0,39

1
1,81

1
1,21

0,60-1,67

0,54-2,25

1,43-5,67

0,68-2,13

0,89-2,76

0,92-2,66

0,78-2,38

0,66-2,08

0,48-8,10

0,65-2,19

0,12-1,27

1,03-3,20

0,70-2,09

0,979

0,778

0,003

0,530

0,128

0,094

0,276

0,591

0,393

0,571

0,122

0,033

0,480

2,50

1,26

0,97

0,60

1,85

1,19-5,24

0,75-2,10

0,58-1,63

0,23-1,51

1,09-3,16

0,015

0,379

0,936

0,281

0,023

*Analise realizada com informagdes de2008 e 2016/2017.
** AVD - Atividade da vida diaria/ AIVD - Atividade Instrumentais da Vida Diaria
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Discusséo

Os resultados demonstraram que a incidéncia de depresséo foi de 10,3% e que
pertencer a classe econdmica D/E, referir diagnostico de problema pulmonar e ter
realizado consulta médica nos ultimos trés meses se associaram com maior risco de
apresentar rastreamento positivo para depressdo. Sair de casa 2 ou mais vezes por
semana foi fator de protecéo para a ocorréncia de depressao.

No ano de 2008, a populacéo idosa apresentava uma prevaléncia de depresséo
de 18% (THUME, 2010; BRETANHA, 2013), com diminuic&o significativa para 14,0%
(p<0,001), em 2016/17. Esta tendéncia de reducéo da prevaléncia foi semelhante ao
observado em outros estudos longitudinais (STEK, 2004; WILSON, 2007). A
incidéncia cumulativa de depressédo em idosos de Bagé/RS foi de 10%, abaixo do
encontrado em estudos de coorte realizados em pais de renda média, com 0 mesmo
instrumento (BOJORQUEZ-CHAPELA, 2012) e em municipio brasileiro de mesmo
nivel de IDHM, com outro instrumento (CIE) (BASTISTONE, 2010). O
acompanhamento dos idosos que ndo apresentavam a doenca em 2008 evidenciou
que 90% deles continuaram livres dessa condicdo em 2016/2017. Por outro lado,
dentre os 92 idosos localizados no acompanhamento e que haviam sido rastreados
com depressdo em 2008, cerca de 67% apresentou melhora ou remissdo dos
sintomas depressivos.

Os resultados reforcam o carater multidimensional e dinamico da depresséo,
que alterna episédios curtos e longos, podendo se tornar recorrente e de curso
cronico, destacando sua relevancia para a saude publica. Neste contexto, é
necessario que as politicas publicas implantadas sejam efetivas - envolvendo setores
distintos, como saude, educacéo, seguridade social e economia (ANDRADE, 2010) -
e estejam pautadas na prevencao e promocao da saude entre os idosos. O municipio
de Bagé, especificamente, vem demonstrando preocupacdo com o envelhecimento
de sua populagéo e se tornou referéncia na area de atencdo para a terceira idade.
Para garantir os direitos dos idosos, 0 municipio conta com uma rede de atencéo e
protecdo composta por uma Casa de Acolhimento Transitério, uma Casa Dia, um
Centro do ldoso, Projeto VoV6 Legal e uma universidade para a terceira idade. Bagé
também possui um Centro de Atencao Psicossocial (CAPS-II) e 86,3% de unidades
basicas de saude (UBS) adotam o modelo da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

(BAGE, 2017). Estes investimentos na satide do idoso podem estar refletidos na alta
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taxa de remissdo e na baixa incidéncia da depresséo identificadas ao longo do
seguimento. O municipio de Veranopolis, por exemplo, que apresenta um nivel de
IDHM muito alto e ja € reconhecido como a capital nacional da longevidade, investiu
na promocao de melhor qualidade de vida e envelhecimento saudavel para a sua
populacdo, adotando uma série de mudancgas nas areas da saude, servigos sociais,
emprego e renda, moradia, transporte, justica e desenvolvimento para a populagéo e
passou a integrar a Rede Global de Cidades Amigas dos ldosos, titulo oferecido pela
Organizacdo Mundial da Saude (VERANOPOLIS, 2017).

A associagdo entre sexo feminino e incidéncia de depressdo é classica na
literatura, sendo atribuida, por exemplo, as variacdes hormonais que as mulheres
apresentam ao longo da vida (JUSTO & CALIL, 2006), a educacao baseada em regras
machistas (GOMES & COSTA, 2014), a maior exposicdo a violéncia sexual e
doméstica (MORAIS, 2009) e a maior utilizacdo de servicos de salude que acaba
influenciando no diagnéstico da depressdao (RODRIGUES, 2009). Apesar da
incidéncia em mulheres ter sido 77% maior do que a de homens, a diferenca entre
géneros nao foi significativa em funcdo do baixo poder estatistico da amostra
estudada no acompanhamento, corroborando com limitagdes observadas nos estudos
desenvolvidos na Holanda, com 599 idosos com 85 a 89 anos, na Inglaterra, com 945
idosos com 65 anos ou mais e na Alemanha com 272 idosos com 75 anos ou mais
que também ndo encontraram esta associacdo (STEK, 2006; HARRIS, 2006;
WEYERER, 2013). Independente do poder estatistico do estudo e de achados da
literatura, no contexto social estudado merece destaque a elevada participacdo das
mulheres em atividades do Centro do Idoso, que atende mais de 2000 pessoas por
més, promovendo a autonomia e a qualidade de vida destes idosos e reduzindo a
probabilidade do desenvolvimento da depressdo a alta cobertura da ESF no
municipio, que fortalece o vinculo entre profissionais de salde e usuarios,
promovendo a continuidade do cuidado, facilitando a prevencédo e o diagndstico da
depressdo. Estudo desenvolvido por Farenzena (2007), no municipio de
Verandépolis/RS, verificou que as mulheres apresentavam uma qualidade de vida
maior se comparadas aos homens, isso porque, as mesmas tinham maior participacao
em grupos de convivéncia e outras atividades sociais oferecidas pelo municipio, como,
por exemplo, grupo de danca, oficinas de artesanato e atividades religiosas. Algumas

analises realizadas para complementar os resultados deste estudo demonstraram que
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as mulheres receberam mais diagnosticos de depressao ao longo do seguimento se
comparadas com os homens e, consequentemente, mais indicagéo para a realizacao
de tratamento farmacoldgico ou psicoterapico. Esse resultado coincide com achados
de Rodrigues (2009), que identificou entre as mulheres maior utilizacdo dos servicos
de saude e mais facilidade para expor seus sentimentos, oportunizando o diagndéstico
de depressao, em comparacdo aos homens.

Considerando-se a importancia de atividades voltadas para a promoc¢ao da
qualidade de vida de idosos, verificou-se que sair de casa 2 ou mais vezes por semana
foi fator de protegcéo para a ocorréncia de depresséo. Isso ocorre porque, quando o
idoso sai de casa, se comunica com outros individuos ao longo do percurso ou
desenvolve alguma atividade fisica ou de lazer, ele fortalece sua autoestima e sua
rede social, demonstrando autonomia e melhorando sua saude fisica e mental.
Estudos desenvolvidos por Harris (2006) e Bojorquez-Chapela (2012) demonstraram
que idosos que ndo se sentiam solitarios e que mantinham contato regular com
parentes e amigos tinham menos chance de desenvolver depressdo, comparados
agueles gue se sentiam solitarios e que ndo mantinham contato regular com parentes
e amigos.

Observou-se maior incidéncia de depressdo nos piores niveis econémicos,
confirmando achados da literatura de forte determinagédo social da ocorréncia da
doenca (BATISTONI & NERI, 2007; CUNHA, 2012). Apesar do municipio de Bagé
possuir um IDHM alto (0,746) e politicas de salude voltadas para a populacao idosa, o
estudo verificou que a maior incidéncia de depressédo é encontrada nas periferias do
municipio, onde a vulnerabilidade social € maior, ou seja, onde observa-se uma
infraestrutura inadequada, com ruas sem calcamento, baixa qualidade das moradias,
precario saneamento basico e falta de acesso a servigos, tais como, educacao e
protecdo social. Estudo realizado no México (BOJORQUEZ-CHAPELA, 2012)
também verificou que a inadequacdo da infraestrutura das localidades em que os
idosos vivem aumenta o risco do idoso desenvolver depresséo. Tais condic¢des,
exclusivas ou combinadas, podem gerar isolamento social, incertezas quanto ao
futuro e reduzir a capacidade do idoso em lidar com situacdes estressoras de maneira
adequada (CUNHA, 2012).

Também foi evidenciado que as doencas do aparelho respiratério estdo

by

significativamente associadas a incidéncia de depressdo em idosos. As doencgas
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respiratérias geram uma diminuicdo prolongada do calibre das vias aéreas e
destruicdo do tecido pulmonar, causando tosse e falta de ar persistentes que acabam
levando a piora nas condicdes fisicas, ao medo da morte e a consequente depressao
(TSAI, 2013). Embora a poluicdo do ar, os fatores genéticos e a inalacéo de fumo de
tabaco sejam fortes preditores para a ocorréncia da doenca respiratoria, no municipio
de Bagé, ndo se pode desconsiderar o clima da regido - seco no verédo e frio e imido
no inverno - que faz com que os virus se proliferem com mais facilidade em locais
fechados, causando resfriados, gripes e doencas pulmonares que acabam debilitando
os idosos e favorecendo o desenvolvimento do transtorno depressivo. Esse resultado
corrobora com o estudo de Tsai et al (2013), que verificou que a incidéncia de
depressdo entre os idosos com diagnostico de bronquite crénico era maior se
comparado aos idosos que ndo apresentavam o diagndstico da doenca.

A incidéncia de depressdo em idosos também se associou a utilizacdo de
servigos de saude. O estudo identificou a relacdo entre consulta médica nos trés
meses que antecederam a entrevista e a incidéncia de depressdo. O estudo
desenvolvido na Alemanha, por Luppa et al (2012), verificou que idosos com duas ou
mais visitas a especialistas no ano que antecedeu a entrevista também tiveram mais
risco de desenvolver depressao no seguimento, se comparado com aqueles que nao
haviam consultado com esses profissionais. A consulta com médico ndo determina a
ocorréncia de depressao, mas € um marcador de necessidades de saude, como por
exemplo, morbidades cronicas, muitas vezes, multiplas, que requerem a utilizacao de
servicos de salde, seja para obter receitas de medicamentos, ou para queixas de
sintomas fisicos, que podem estar relacionados a quadros emocionais e ao
subsequente transtorno depressivo. Devido a isso, se faz necessario que os
profissionais de salde estejam atentos as queixas somaticas dos idosos, evitando o
sub diagnéstico da depressédo (BRASIL, 2006; RODRIGUES, 2009).

A avaliacéo criteriosa da incidéncia de depressao na populagéo idosa € um dos
destaques do estudo. As taxas de prevaléncia, incidéncia, recorréncia e remissao
encontradas séo representativas da populacdo idosa, moradora da zona urbana do
municipio de Bagé e fornecem subsidios para a capacitacdo dos profissionais de
saude no ambito da saude mental e para o desenvolvimento de intervencdes pautadas

na identificacdo precoce e prevencgao do agravamento de sintomas depressivos nos
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idosos. O resultado também reflete a necessidade da realizagdo de mais estudos
sobre essa tematica no Brasil.

Apesar do estudo consistir em duas medidas com intervalo de 8/9 anos, as
taxas de prevaléncia e incidéncia contrastam com a literatura nacional e internacional,
ndo apenas por diferencas demograficas e de contexto social, mas também porque
episédios depressivos de curta duracdo podem estar subrepresentados. O ideal é
acompanhar a populacdo em intervalos mais curtos.

O instrumento escolhido para rastrear a sintomatologia depressiva em idosos,
esta bem embasado na literatura (ALMEIDA, 1999) por possuir alta sensibilidade e
especificidade, além de ser recomendado pelo Ministério da Saude nos cadernos de
Atencédo a Saude do lIdoso (BRASIL, 2006). No entanto, a GDS-15 foi desenvolvida
como critério de rastreamento da sintomatologia depressiva e ndo como critério
diagndstico. Para minimizar vieses e obter o diagndstico da depressao, os estudos
devem utilizar os critérios diagnosticos do CID-10 ou do DSM-IV.

O estudo teve 40,0% de 6bitos, 13,8% de perdas e recusas, 0 que pode ter
reduzido o poder estatistico da analise. Em contraste com estudos anteriores, sexo,
idade, escolaridade e rede social ndo se associaram significativamente a incidéncia
de depressdo (BATISTONI, 2010; BOJORQUEZ-CHAPELA, 2012; GILTAY, 2006;
HARRIS, 2006). Isso nao deve ter ocorrido somente pelo contexto em que os idosos
estdo inseridos, nem mesmo pela metodologia utilizada, mas pela falta de poder para
identificar uma associacao significativa entre as variaveis de exposicéo e a incidéncia
de depressao.

O estudo sugere que a construcdo de politicas de atencdo a saude e
consequentes investimentos em politicas sociais, em ambientes comunitarios seguros
e em infraestrutura adequada para a populacdo idosa sdo estratégias importantes
para a promocao de melhor qualidade de vida e envelhecimento saudavel. Novos
estudos longitudinais deverdo ser realizados com intervalos menores entre as
medidas com o objetivo de verificar a incidéncia de depressédo em idosos brasileiros,
principalmente entre os residentes em comunidade, e com isso, subsidiar as politicas

de atencao a saude do idoso.
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