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Resumo

O presente estudo teve como objetivo estimar a prevaléncia de sintomas depressivos
e declinio cognitivo em idosos internados num Hospital Universitdrio com um
desenho de corte transversal. Foram estudados 200 pacientes internados no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP — SP), por meio de
formulério estruturado abordando aspectos socio-demograficos, diagnostico da
internagdo, uso de servigos de saude, diagnostico e tratamento psiquidtrico prévios.
Para avaliar sintomas depressivos e func¢des cognitivas foram aplicados o Mini-
Exame do Estado Mental, a Escala de Depressao Geriatrica, e escalas de avaliagao de
atividades de vida diéria e instrumental (AVDs e AVIs). Os pacientes apresentaram
idade média de 70 anos (DP= 7,08); 70% tinham baixa escolaridade ¢ 47,5% tinham
renda per capita inferior a um salario minimo. Eram casados 57%, predominando
arranjos em que idosos moravam com conjuge e¢/ou filhos. Segundo os diagnoésticos
da internagdo 36,73% apresentavam doengas do aparelho circulatério; 24,49%
neoplasias e 11,73% doencas do aparelho digestivo. Homens e mulheres diferiram de
forma estatisticamente significativa em relagdo a faixa etaria (p=0,032),; renda per
capita (p=0,001); situagdo conjugal (p=0,001) e arranjo familiar (p=0,001). A
prevaléncia de sintomas depressivos, segundo a GDS, foi de 56,1 %, sintomas
depressivos associaram-se de forma estatisticamente significativa a escolaridade
(p=0,001); renda per capita (p=0,020); nimero de internagdes no ultimo ano
(p=0,028); tempo de internacdo (p= 0,002); perda de autonomia nas AVDs
(p=0,001). A prevaléncia de declinio cognitivo, segundo o MEEM, foi de 21% ¢
foram significativas estatisticamente as associagdes com: idade (p = 0,001);
escolaridade (p = 0,001); qualificacdo ocupacional (p=0,005); situacdo conjugal
(p=0,003); arranjo familiar (p=0,001); nimero de internacdes no ultimo ano (p=
0,003); e perda da autonomia nas AVDs e AVIs (p= 0,001). Na regressao logistica,
apés ajuste para varidveis de confusdo, foram significativas as associagdes de
escolaridade, perda da autonomia nas AVDs e Obito para sintomas depressivos e
idade,nimero de internacdes e perda da autonomia nas AVDs para declinio
cognitivo. Confirma-se a importancia do diagndstico e tratamento adequado para
depressao e declinio cognitivo, e preparo e planejamento dos servigos de saude para

atender essa populacdo, de maneira especifica.




Abstract

The aim of this study was to estimate the prevalence of depressive symptoms and
cognitive impairment in elderly inpatients from a University Hospital, using a cross
sectional design. Two hundred inpatients from the Botucatu Medical School
University Hospital were analyzed using a structured questionnaire that included
socio-demographic aspects, clinical diagnoses, health services use, previous
psychiatric diagnoses and treatment. The Mini-Mental State Examination (MMSE)
and the Geriatric Depression Scale (GDS) were applied to evaluate cognitive
functions and depressive symptoms, as well as scales to evaluate Daily Life
Activities (ADL) and Instrumental Activities (IA). The mean age of the patients was
70 years old (SD=7.08); 70% had low educational level and 47.5% had per capita
income lower than one minimum wage. Fifty-seven percent were married, with a
predominance of elderly living with their partners or children. According to clinical
diagnoses, 36.73% had circulatory diseases; 24.49% neoplasias and 11.73% digestive
diseases. There was a significant difference between men and women concerning age
(p=0.032); per capita income (p=0.001); marital status (p=0.001) and family
arrangements (p=0.001). The prevalence of depressive symptoms, according to GDS,
was 56.1%. Depressive symptoms were statistically associated with educational level
(p=0.001), per capita income (p=0.020), number of hospitalizations in the previous
year (p=0.028), duration of hospitalization (p=0.002) and loss of autonomy in the
DLA (p= 0.001).The prevalence of cognitive impairment according to MMSE was
21% and it was significantly associated with age (p=0.001), educational level
(p=0.001), occupational qualification (p=0.005), marital status (p=0.003), family
arrangement (p=0.001), number of hospitalizations in the previous year (p=0.003)
and loss of autonomy in the ADLand IA (p= 0.001). In the logistic regression, after
adjusting for variables of confusion, depressive symptoms remained significantly
associated with educational level, loss of autonomy in the ADL and death, whilst
cognitive impairment was associated with age, number of hospitalizations and loss of
autonomy in the ADL. The present study confirms the utmost importance of the
diagnoses and adequate treatment for depression and cognitive impairment, as well
as of the preparedness and planning of health services to attend this specific

population.
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Epidemiologia do Envelhecimento

O envelhecimento da populagdo ¢ um fendmeno mundial que vem
adquirindo importancia cada vez maior devido a rapida transicdo demografica que
esta sendo observada. Em 1950, eram cerca de 204 milhdes de idosos no mundo, e
em 1998 este contingente alcancou 579 milhdes. As proje¢des indicam que em 2050,

a populagdo idosa sera de 1.900 milhdes. (IBGE, 2002).

No Brasil, segundo o ultimo recenseamento (IBGE, 2000), a
populacdo idosa representa um contingente de aproximadamente 15 milhdes de
pessoas com 60 anos ou mais (8,6% da populagdo brasileira). Estima-se que por
volta do ano 2025 essa populacdo podera ultrapassar os 30 milhdes de pessoas,
representando quase 14% da populagdo neste periodo (IBGE, 2000; WHO, 2001),
modificando rapidamente a pirdmide populacional, bem como as caracteristicas,

realidade e necessidades dessa populacao.

No Estado de Sao Paulo estima-se que essa populacdo esteja em
torno de 3,5 milhdes de pessoas, representando 9,5% da populagdo (Fundagdo
SEADE, 2002). Na cidade de Botucatu - SP, estima-se que 11,57% da populacao

tenha mais de 60 anos (Fundacao SEADE, 2005).

O envelhecimento populacional se deve a associagdo de dois
fatores principais: diminui¢do das taxas de mortalidade e declinio acelerado das taxas
de fecundidade (WHO, 2001; Tamai, 1997). Essa transicdo demografica pode ser
constatada na piramide etaria da populacdo onde pode-se observar através dos anos,
o estreitamento da base caracterizando a diminui¢do da taxa de fecundidade e o

alargamento do &pice caracterizando a diminui¢@o da taxa de mortalidade (Figura 1).
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No Brasil, assim como nos paises de Terceiro Mundo, o aumento
da expectativa de vida e a diminui¢do na taxa de mortalidade, se devem a melhoria
das condi¢des de vida da populagdo, que Kalache (1987) traduz por urbanizagdo
adequada das cidades, melhoria das condi¢des nutricionais, de higiene, sanitdria e,
principalmente pelos avangos da tecnologia médica, que propiciou meios de prevenir
e tratar muitas doencas, antes fatais. A diminui¢ao das taxas de fecundidade deve-se
principalmente ao acesso crescente a programas de planejamento familiar e métodos
anticoncepcionais (Ramos, 1987; Paschoal, 2002; Lima-Costa, 2003). Ramo (1987)
atribui a diminui¢do da taxa de fecundidade a mudanga para um contexto social
urbanizado caracterizado pela inser¢ao da mulher na forga de trabalho, € entdo a
necessidade do controle de natalidade aliado a disponibilidade de meios

contraceptivos.

Devido a transicdo de altas taxas de mortalidade e altas taxas de
fecundidade para baixa mortalidade e diminui¢ao gradativa da fecundidade, observa-
se aumento da expectativa de vida média da populacio e aumento do niumero pessoas

que atingem idades mais avancadas (Kalache, 1987).

No entanto, ¢ importante salientar que essa transi¢do demografica
assume caracteristicas acentuadas quando ocorre em paises em desenvolvimento,
pois para grande parcela dessa populagdo as “melhorias das condi¢des de vida nao
sdo reais ou nao sao acompanhadas de conquistas sociais” (Ramos, 1987; Lima-

Costa, 2003).

Associada a transicao demografica ¢ possivel observar a transicao
epidemiologica. Os problemas de satide modificam-se ao longo da vida. Acidentes e

violéncia ocorrem predominantemente na infancia, adolescéncia e fase adulta.
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O desenvolvimento de doengas cronicas ocorre predominantemente
na meia-idade. Em época mais tardia observa-se a morbidade e mortalidade por
doengas cronicas, e, conseqiientemente, a reducdo da capacidade e autonomia

funcionais (Lima-Costa, 2003).

Segundo OPS/OMS (1998), as causas de mortalidade de idosos sdo
atribuidas as doencgas do aparelho circulatério (47%) seguidas de neoplasias (16%) e
doengas do aparelho respiratorio (14%). Outro dado relevante ¢ a taxa de
hospitaliza¢do de idosos em comparacdo com outras faixas etarias. Em 1995, 17%
das internagdes no SUS correspondiam a internagdes de pessoas com 60 anos ou
mais, com periodo médio de internagao também maior que o encontrado em outras

faixas etarias.

Em estudo realizado no Rio Grande do Sul, foi observado que mais
de 50% dos idosos apresentavam pelo menos trés intercorréncias médicas
concomitantes e os pacientes idosos hospitalizados ndo recebiam adequada

assisténcia médica e psicossocial (Silvestre, 1996).

No ambito da satide mental, as doencas mais prevalentes sdo
depressdo e deméncia, as quais, muitas vezes, ndo sdo diagnosticadas ou tratadas

adequadamente (Silvestre, 1996).

O progressivo e acelerado aumento do contingente da populagdo de
idosos impde ao sistema de satide rever a atengdo as doengas cronico-degenerativas e
adequar seu planejamento e organizagdo para atender a essas necessidades. Sendo
assim, considerando a necessidade de atender a essa parcela da populagdo, o

Ministério da Satde aprovou a Politica de Saude do Idoso (Portaria 1395/GM,
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10/12/99) na qual propde atender integralmente a populagdo idosa, “provendo o
acesso dos idosos aos servigos de saude e as acdes voltadas a promogao, protecao e
recuperagdo da saude” (p.1) a fim de garantir a manutengdo e recuperagdo da
capacidade funcional de cada individuo. Esse direito foi reassegurado na Lei N°
10.741, 01/ 10/2003 que dispdes sobre o Estatuto do Idoso e redefine a Politica de
Atendimento ao Idoso. Portanto, deve-se observar que o envelhecimento da
populacdo originara custos maiores para o Sistema de Saude que deverd atender a
demanda relacionada aos problemas cronicos de satde e que terdo suas prevaléncias
aumentadas com o avango da idade da populagdo brasileira. A Politica de
Atendimento ao Idoso devera responder ao novo perfil de mortalidade e morbidade,
que traz conseqliéncias ndo apenas para o idoso como para sua familia, uma vez que
especialmente as doengas mentais mais freqiientes nessa faixa etdria — a deméncia e a
depressdo — podem comprometer sua autonomia funcional exigindo cuidados por

longos periodos e assim sobrecarregando as familias e os servigos de saude.
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Depressao no Idoso

A depressao em idosos ¢ de etiologia heterogénea. S3ao varios os
possiveis fatores de risco que contribuem para a prevaléncia elevada de depressdo

nessa faixa etaria (Forlenza, 2001).

Dados da Organizagdo Mundial de Saude (1996), apontam que, a
depressdao ocupa o segundo lugar como problema mais prevalente no mundo e pode

ser considerada como uma das principais causas de incapacidade (WHO, 2001).

A depressao pode ocorrer em qualquer fase da vida, no entanto, no
idoso a depressdo adquire caracteristicas proprias dessa fase e é tdo freqiiente e
prejudicial como em qualquer outra fase do desenvolvimento. A depressao no idoso
tem duas particularidades importantes: tem maior possibilidade de estar ou ser
associada a um outro distarbio psiquidtrico e tem maior possibilidade de ocorrer
simultaneamente a uma doenga fisica, fatores que dificultam o diagnostico

(Sartorius, 1993; Snowdon, 2002).

Devido a importancia das repercussdes da depressao tanto na vida
do idoso como no contexto social, muitos estudos tém sido realizados nessa area,
visando melhor compreensdo da doenca e melhor planejamento dos programas de
saude. Na literatura cientifica ¢ possivel observar uma grande variabilidade nas
prevaléncias encontradas nesses estudos. Isto ocorre devido a importantes diferencas
metodologicas utilizadas nas investigagdes epidemiologicas sobre depressdao. Sendo
assim, a seguir serdo descritos alguns estudos, ressaltando as prevaléncias

encontradas e metodologias adotadas nos diferentes estudos.

Blazer & Williams (1980) realizaram os primeiros estudos sobre

prevaléncia de depressdao em idosos na comunidade. Constataram uma prevaléncia
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de 14,7% de sintomas depressivos e 3,5% de depressdo maior, segundo os critérios
do DSM-III. Posteriormente, Blazer (1991) também estudou os fatores de risco para
presenga de sintomas depressivos, sendo sujeitos idosos da comunidade (65 anos ou
mais), avaliados pela CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale).
Constatou importante associagdo dos sintomas depressivos com as seguintes
variaveis: aumento da idade, sexo feminino, baixa renda, presenca de doenca fisica,

prejuizo cognitivo e apoio social deficiente.

Nos Estados Unidos, foi realizada a primeira grande pesquisa
epidemiologica de base populacional: ECA - Epidemiological Catchment Area Study
(Robins & Regier, 1991) na qual a prevaléncia de sintomas depressivos em idosos da
comunidade foi de 15%, resultado semelhante ao encontrado anteriormente por

Blazer (1991).

Beekman e cols. (1995) observaram que a incidéncia ¢ o curso da
depressdo menor estavam estreitamente relacionados a satde fisica comprometida,
enquanto a depressdo maior estava mais freqiientemente relacionada a fatores de
vulnerabilidade presentes hd longo tempo tais como, historias familiar e pessoal de
depressdo. Esses mesmos autores, em 1999, revendo estudos europeus sobre
prevaléncia de depressdao em idosos na comunidade, identificaram a prevaléncia de
13,5% de sintomas depressivos clinicamente relevantes. Afirmaram ainda que a

depressao ¢ mais alta entre mulheres e idosos que vivem em condi¢des adversas.

No Brasil, alguns estudos sobre a prevaléncia de depressao tém sido
realizados. Veras & Coutinho (1991) realizaram um estudo de prevaléncia de sintomas
depressivos na populagdo idosa de trés bairros da cidade do Rio de Janeiro com

diferentes niveis de poder aquisitivo (alto, médio e baixo) utilizando como
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instrumento o BOAS (Brazil OIld Age Schedule). Foram encontradas,
respectivamente, as seguintes taxas: 23%; 20,9% e 36,8%, observando-se semelhanga
entre as taxas do grupo com poder aquisitivo mais alto € uma na taxa mais alta entre

os idosos do bairro que predominava um baixo poder aquisitivo.

Almeida Filho e cols. (1992) desenvolveram o Estudo
Multicéntrico — estudo de base epidemioldgica e populacional de morbidade
psiquiatrica e constataram alta prevaléncia de depressao na populagdo em ambos os

géneros (entre 6% e 7%).

Aguiar e Duningham (1993) realizaram na Bahia estudo
epidemioldgico com os quais demonstraram que a prevaléncia de quadros
depressivos aumenta proporcionalmente a idade, e encontraram 15% de prevaléncia
de sintomas depressivos na populacdo geral e num estudo num ambulatério
geriatrico, encontraram 70% dos pacientes ali acompanhados apresentando quadros

depressivos.

Também em 1993, Sartorius observou alta prevaléncia dos
transtornos depressivos (15,8%), dentre pessoas que contactaram os servigos gerais
de satde no Rio de Janeiro e notou também que a prevaléncia de tais transtornos
aumentava significativamente entre aqueles com doengas fisicas cronicas. Resultado
semelhante foi constatado por Stoppe Jr (1994) em estudo com pacientes do
Ambulatorio de Geriatria da FMUSP, em que prevaléncia de disturbios depressivos

foi de 13%.

Silberman (1995) numa pesquisa de prevaléncia de sintomas

depressivos em idosos atendidos numa Unidade de Satde de Porto Alegre constatou
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30% de prevaléncia, sendo a associacdo de doencas cronicas um fator de risco para

esses sintomas.

Almeida et cols. (1997) mostraram que sintomas depressivos em
pessoas de idade avangada, sdo altamente prevalentes na cidade de Sdo Paulo,

representando uma sobrecarga crescente nos servigos de atencao primaria.

Também em Sao Paulo, o Projeto SABE — Satde, Bem-estar e
Envelhecimento, desenvolvido com objetivo de levantar informagdes especializadas
e indicadores sobre condi¢des de vida dos idosos, obteve a prevaléncia de 18,1% de
sintomas depressivos (Cerqueira, 2003) Nessa investigagao as taxas mais altas de
prevaléncia foram observadas na faixa etaria de 60 a 64 anos e entre mulheres,
sugerindo que as mulheres sdo mais expostas a condi¢des socio-econdmicas mais

desfavoraveis (Cerqueira, 2003).

Depressao em idosos institucionalizados

Um fator observado entre idosos que apresentavam uma

prevaléncia mais alta de depressdo ¢ a condi¢do de institucionalizagao.

Shah e cols. (1992) realizaram estudo de prevaléncia de morbidade
psiquiatrica com pacientes institucionalizados, utilizando, o Mini Mental Satate
Examination (MEEM) e a Geriatric Depression Scale (GDS). Constataram

prevaléncia de 83% de deméncia e 48% para sintomas depressivos.

No Brasil, Ribeiro (1994) estudou idosos institucionalizados,
verificando 49,5% de prevaléncia para sintomas depressivos, sendo 20,9% com

sintomas de maior gravidade e 29,5% com sintomas de gravidade moderada.
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Depressao no idoso hospitalizado

As estimativas de prevaléncia de sintomas depressivos em
pacientes hospitalizados sdo mais elevadas, e muitas vezes a depressdo acaba sendo
sub-diagnosticada quando associada a outras doengas fisicas ( Fraguas Jr., 2000;

Fraguas Jr. e cols., 2002).

Murphy (1983) observou que a taxa de mortalidade ¢ mais alta na
populacdo de idosos deprimidos. Murphy & Grundy (1984) observaram que os
idosos deprimidos procuram os servigos de saude mais vezes do que os adultos na
mesma condi¢do e muitos desses pacientes, quando hospitalizados devido a uma

doenga fisica, t€ém sua alta hospitalar retardada ou prorrogada.

Koening e cols. (1988) estudaram a prevaléncia de sintomas

depressivos em pacientes idosos hospitalizados e encontraram ocorréncia de 23 % .

Snowdon (2002) observou que a depressdo ¢ comum entre 0s
idosos internados em instituicdes e em hospitais e, a partir dos 75 anos € prevalente a
associacdo de deméncia a esses quadros. A depressdo ndo tratada na velhice esta
associada a incapacitacdo, ao maior uso dos servicos de satide e a morte prematura,
além de uma porcentagem importante do tratamento dos pacientes idosos ndo

apresentarem recuperagdo duradoura (Snowdon, 2002).

Em estudos realizados no Brasil, a prevaléncia dos transtornos
depressivos no contexto médico varia de 18 a 83%, dependendo da metodologia da
pesquisa ¢ da condigdo médica estudada (Fraguas Jr, 2000). Esse mesmo autor
afirma que muitas vezes o diagndstico de transtorno depressivo no contexto médico

ndo ¢ realizado e aponta como principais fatores para dificultar o diagnostico do
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transtorno depressivo no contexto médico, a tendéncia a tratar sintomas depressivos
como reacdes normais a condicdo médica e a presenga de sintomas fisicos
depressivos entendidos como sintomas da condi¢do médica. No entanto ¢ importante
salientar que a presenca de uma condi¢do médica aumenta significativamente o risco
de ocorréncia de uma depressdo, bem como o estresse decorrente do impacto do

adoecer (Fraguas Jr e cols., 2000).

Guimaraes (1997) realizou estudo com pacientes internados
submetidos a procedimento cirirgico. Foi constatada a prevaléncia de 44% de
sintomas depressivos, sendo de 37 % os casos depressdo minima e moderada e 7 %
os de depressiao grave. Verificou ainda que nenhum desses pacientes tinha
diagnostico de depressdo, € a associacdo de casos de depressdo com maior
permanéncia de internacdo. Portanto, a depressao pode estar associada a co-

morbidade pos-operatdria, dificultando a recuperacao funcional.

Também, atualmente sabe-se que a depressdao pode estar associada
diversas condi¢des médicas, agravando muito o prognostico de recuperagdo,
presenga de complicagdes e risco de Obito de quatro a cinco vezes mais do que em

pacientes sem depressao (Galizzi, 2001).




Quadro 1: Estudos de prevaléncia de sintomas depressivos em idosos

Ano de

.~ Pais Autor(es) Populacio Instrumentos Prevaléncia
publicac¢io
1980 EUA Blazer & Willian 1dosos comunidade DSM-III 14,7%
1991 EUA Blazer idosos comunidade CES-D
idosos comunidade Alto: 23 %
1991 Brasil Veras & Coutinho . , . .. BOAS Médio: 20,9%
(diferentes niveis sociais) o o
Baixo: 36,8%
Robin & Regier . . DIS o
1992 EUA (ECA) idosos comunidade DSM-III 15,0%
. Almeida Filho : . QMPA 0 0
1992 Brasil (Multicéntrico) idosos comunidade DSM-III 6% e 7%
1993 Brasil Aguiar & Duninghan idosos ambulatério geriatria Escala de Hamilton 70%
. : L o GDS o
1994 Brasil Stoppe Jr e cols. idosos ambulatorio geriatria DSM-III 13%
1995 Brasil Silberman idosos unidade de satde Escala Montgomery-Asberg 30%
2003 Brasil Cerqueira idosos comunidade GDS 18,10%
1992 Inglaterra | Shah e cols. idosos institucionalizados GDS 48,0%
1994 Brasil Ribeiro e cols. idosos institucionalizados GDS 49,50%
DIS
. . 1 DSM-III o
1988 EUA Koening e cols. idosos hospitalizados Escala Depresdo Hamilton 23,0%
Escala Montgomery-Asberg
1997 Brasil Guimaraes idosos submetidos cirurgia GDS 44%
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Declinio Cognitivo no idoso

E comum, durante o processo de envelhecimento, o aparecimento
de queixas relacionadas ao declinio de fung¢des cognitivas (Almeida, 1988; Forlenza,
2001). O limite entre envelhecimento normal e patologico precisa ser definido, para
isso € necessario estabelecer o perfil do idoso cognitivamente normal. O declinio da
capacidade cognitiva pode decorrer de processos fisiologicos do envelhecimento
normal, mas pode estar relacionado a um estagio de transi¢ao para alguma doenga,
em especial, a deméncia (Charchat-Fichman e cols., 2005). O diagnostico ¢
fundamental para a adequada abordagem do paciente (Almeida, 1988; Forlenza,

2001).

A deméncia ¢ uma sindrome na qual ocorre um decréscimo da
funcdo cognitiva, manifestando-se como déficit de memoria, linguagem, praxias, etc.
A deméncia é também responsavel por um grande impacto social na vida do proprio
paciente, seus familiares e para os servicos de satde, cada vez mais demonstrando a
importancia de rastrear esses sintomas e realizar diagndstico adequado (Forlenza

2001).

A atual e grande importancia dos estudos sobre deméncia se deve
as estatisticas epidemioldgicas, as quais mostram uma prevaléncia de deméncia em
1doso de 65 anos ou mais em torno de 6% a 10%. No entanto, também nos estudos
de prevaléncia de deméncia pode-se observar grande variabilidade nos resultados

devido a metodologia adotada.

Jorm (1987) entendendo a necessidade de conhecer mais sobre esse
tema realizou um estudo de revisdo de literatura sobre a prevaléncia de deméncia no

mundo, no periodo de 1945 a 1985. A prevaléncia encontrada variou de 0,5% a
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20,3% devido a diferentes critérios metodologicos, como critérios diagndsticos
utilizados pelos autores e diferentes instrumentos de avaliagdo para as populacdes
estudadas. No entanto, foi observado na andlise dos diversos estudos que a

prevaléncia de deméncia dobra a cada cinco anos de idade.

Shen e cols. (1989) realizaram estudo populacional de prevaléncia
de deméncia entre idosos na China e constataram as seguintes taxas: 1,28% (60 anos)

e 1,82% (65 anos).

Em 1991, Hofman e cols, integrantes do Grupo EURODEM,
desenvolveram um estudo de prevaléncia na Europa, constatando um aumento
significativo das taxas apds os 75 anos de idade (4,1%) chegando a prevaléncia de
32,2% na faixa etdria mais avancada (> 90 anos). Também foi observada uma

prevaléncia mais alta entre as mulheres.

Fichter e cols (1995) realizaram na comunidade um estudo com
idosos mais velhos (= 85 anos) e constataram a prevaléncia de 21,2% , resultado
semelhante a0 de Hofman (1991). Também foi observada associagdo com outras

patologias como ansiedade, sintomas depressivos e outras patologias psiquiatricas.

Prince (1997) em revisdo de literatura, afirma que os estudos
epidemioldgicos nos paises desenvolvidos tém sido feitos com uma metodologia
padronizada, resultando em pequena variabilidade de resultados entre os estudos
observando as seguintes taxas de prevaléncia: 3% aos 70 anos, até 20% ou 30% aos
85 anos. Prince ainda ressalta a escassez de estudos de prevaléncia nos paises em
desenvolvimento e a necessidade desses devido a transi¢do demografica e

epidemioldgica e o avango da idade ser o principal fator de risco para a deméncia.
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No Brasil, poucos estudos foram realizados, mas os resultados
obtidos sdo semelhantes aos encontrados nos estudos citados até entdo. Nitrini
(1999) observou que os estudos de prevaléncia de deméncia no Brasil enfrentam
dificuldades: auséncia de teste diagnostico “padrdo — ouro”; a interferéncia de
critérios diagnosticos utilizados diferentes e a utilizacdo de testes neuro-psicolégicos
validados em outros paises, necessitando de ajustes culturais e adaptagdo dos escores
de corte. Dificuldades essas também apontadas por Scazufca e cols. (2002).
Considerando essas preocupagoes, esses autores relatam a constituicao do “Grupo de
Pesquisa em Deméncia 10/66”, constituido por uma rede internacional de
pesquisadores, predominantemente de paises em desenvolvimento, com o objetivo de
estimular os estudos nessa area, gerar conhecimento sobre deméncia, propor novos
servicos, quantificar e estimar prevaléncias, testar e avaliar a efetividade de servigos

para pessoas com deméncia e seus cuidadores (Scazufca, 2002).

Em 1991, Veras & Coutinho realizaram estudo de prevaléncia de
Sindrome Cerebral Orgéanica em trés diferentes bairros do Rio de Janeiro, de
diferentes niveis de poder aquisitivo e foram constatadas as seguintes taxas:
Copacabana 5,9%, Méier, 9,8% e Santa Cruz, 29,8%. Os autores discutem a
influéncia da escolaridade e nivel socioecondmico no instrumento (BOAS), ¢ o risco
de ter sido, por esta razdo, onde predominavam idosos com baixa escolaridade

superestimada a taxa, principalmente no bairro de Santa Cruz.

Em 1998, Herrera Jr. e cols. realizaram um estudo de trés fases em
uma cidade do interior do estado de Sdo Paulo. Na fase I foram identificados 34,3%
de pacientes com declinio cognitivo através do MEEM, com pontos de cortes
diferenciados para os diferentes niveis de escolaridade, segundo Bertolucci (1994).

Associados os resultados do MEEM e do QPAF (Pfeffer Functional Activities
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Questionnaire, em portugués, Questiondrio Pfefeer para Atividades Funcionais)
aquela porcentagem foi reduzida para 14,1%- fase II. Na fase III, esses idosos onde
foram submetidas a exame fisico geral, avaliagdo neurologica, ¢ testes
neuropsicologicos. Os que preencheram os critérios para deméncia, segundo o DSM-
IV foram submetidos a exames laboratoriais e de imagem. Ao final desse processo,
foi obtida a prevaléncia de deméncia de 7,1%, sendo mais alta a incidéncia em
mulheres (2:1) e em analfabetos (12,1%) que em individuos com oito anos ou mais
de escolaridade. Esses dados sdo muito relevantes devido as caracteristicas
predominantes da nossa populagdo que sao idosos de baixa escolaridade e populacao

predominantemente feminina (Berqué e Leite, 1988).

Almeida e cols. (1997) avaliaram idosos com 60 anos ou mais
atendidos num Centro de Saude em Sao Paulo e constataram 13,4% de déficit

cognitivo, utilizando o Abbreviated Mental Test Score (Hodkinson, 1972).

Em 1998, Engelhard e cols (1998), realizaram estudo com idosos
institucionalizados e obtiveram 52,4% de comprometimento cognitivo. Apontaram a
importancia de diferenciar os pontos de corte, de acordo com a escolaridade para
obter resultados mais proximos da realidade. Observaram o aumento do niumero de
casos ¢ do comprometimento do individuo com o avango da idade, 43,8% em idosos

jovens (65 a 84 anos) e 67,3% em idosos velhos (85 a 108 anos).

Lopes & Bottino (2002) também realizaram uma revisao de
literatura sobre estudos epidemiologicos de deméncia, no periodo de 1994 a 2000. A
prevaléncia de deméncia variou de 1,1% (estudo africano) a 14,8% (estudo europeu).
As maiores taxas foram encontradas em zona rural ou comunidades de menor

assisténcia a saude. No Brasil, a taxa encontrada foi de 7,1% (Herrera e cols, 1998).

Em outro importante trabalho de base populacional desenvolvido
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no municipio de Sao Paulo, Projeto SABE — Saude, Bem-Estar e Envelhecimento, foi
observada a prevaléncia de declinio cognitiva de 6,9%, sendo 4,2% para os idosos de
60 a 74 anos e de 17,7% para os de 75 anos ou mais. Constatou-se um decréscimo da
pontuacdo obtida com a aplicagdo do MEEM abreviado, com o aumento da idade,
uma associagdo com baixa escolaridade e maior prevaléncia no sexo feminino

(Cerqueira, 2003).

Declinio Cognitivo em idosos hospitalizados

Lazaro e cols. (1995) realizaram um estudo prevaléncia de
deméncia em idosos internados com idade igual ou superior a 70 anos, segundo o
MEEM e critérios do DSM-III, verificando uma prevaléncia de 35,2%. Em 2000,
Lyketsos e cols. com o mesmo objetivo e também em idosos internados, utilizando
critérios do CID-9, verificaram a prevaléncia de 3,9%, sendo 2,6% na faixa etéaria de
60 a 64 anos e 8,9% para 85 anos ou mais. Observaram ainda que os pacientes com
deméncia haviam sido admitidos por razdes diferentes dos pacientes sem deméncia e
apresentavam maior tempo de internagdo, representando, portanto, internagdes de

custo mais elevado.




Quadro 2: Estudos de prevaléncia de deméncia.

An.0 de~ Pais Autor(es) Populacio Instrumentos Prevaléncia
publicacio
MEEM 1,289
1989 China Shen ¢ cols. 1dosos comunidade DMS-III 6621122: 1” 8820//(;
60/64 anos: 1,0%
65/69 anos: 1,4%
Hoffiman e cols 70/74 anos: 4,1%
1991 Europa (EURODEM) 1idosos comunidade DSM-III 75/79 anos: 5,7%
80/84 anos: 13%
85/89 anos: 21,6%
90/94 anos: 32,2%
1991 Brasil Veras & Coutinho 1dosos comunidade BOAS 5,9 % a 29,8%
idosos comunidade ICID-10
1 Alemanh Fitch: Is. ) 21,29
995 cmanha feher e cols (mais velhos) DSM-III o
Fase I: MEEM 34,3%
1998 Brasil Herrera Jr. e cols idosos comunidade Fasell: QPAF 14%
Fase III: DSM_IV 7%
1992 Inglaterra Shah e cols. idosos institucionalizados MEEM 83%
idosos hospitalizados MEEM
1995 E h La Is. 35,29
Spantid azaro € co1s (70 anos ou mais) DSM-III 2%
60/64 22,69
2000 EUA Lyktesos e cols. idosos hospitalizados CID 9 anos: 2,6%

> 85 anos: 8,9 %
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Quadro 3: Estudos de prevaléncia de declinio cognitivo.

Ano de
Pais Autor(es) Populacio Instrumentos Prevaléncia
publicac¢io
Cerqueira MEEM abreviado
2003 Brasil 1dosos comunidade 6,90%
(Projeto SABE) QPAF
1998 Brasil Engelhard e cols. idosos comunidade MEEM 52,80%
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Capacidade funcional do Idoso

A maioria das condigdes cronicas presentes no idoso, antes fatais,
hoje, tende a comprometer de forma significativa sua qualidade de vida. Duarte
(2006) chama a atengdo para a importancia de observar os indicadores de morbidade
e também incapacidades decorrentes da condicao moérbida, ou seja, a importancia de
considerar o impacto da doenca/incapacidade sobre a familia, o sistema de saude e a
qualidade de vida dos idosos. Sendo assim, ¢ importante verificar em que nivel tais
doencas ou agravos impedem que os idosos desempenhem suas atividades cotidianas
de forma autonoma e independente ou que se identifiquem os arranjos necessarios
para que os idosos consigam desempenhar essas atividades. Para isso, torna-se

essencial a avaliagao funcional.

“A avaliacdo funcional é a tentativa sistematizada de medir de
forma objetiva os niveis nos quais uma pessoa utiliza diferentes habilidades para o

desempenho de tarefas da vida diaria...” (Duarte, 2006, p.3).

Desde o inicio das avaliacdes funcionais da-se énfase as atividades
de vida didria (AVDs). Katz foi um dos pioneiros nesse sentido. No inicio da
década de 60 desenvolveu uma escala que visa avaliar idosos e pessoas cronicamente
doentes. O denominado Indice de Katz foi planejado para medir a habilidade do
individuo em desempenhar suas atividades cotidianas como: tomar banho; vestir-se;

ir ao banheiro; locomover-se; ter continéncia; alimentar-se (Katz, 1963).

Posteriormente, Lawton e Brody (1969) propuseram a avaliagao
das Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs). As AIVDs envolvem
atividades mais complexas que incluem: uso do telefone, viajar, fazer compras,
preparo de refeigdes, trabalho doméstico, cuidado de medicagdes e manejo

financeiro.
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Duarte (2006) ressalta que esses instrumentos de avaliacdo de
capacidade funcional sdo baseados na capacidade referida do idoso. Outro
importante fator ressaltado por Duarte (2006) ¢ que a incapacidade pode acarretar
conseqiiéncias como hospitalizagdo, institucionalizacdo e morte, além de influéncia

sobre outros indicadores de qualidade de vida.

E da avaliacio sobre a dificuldade/incapacidade de realizar uma
atividade que resultara o grau de dependéncia e este determinara os tipos de cuidados
que serao necessarios para o atendimento do idoso. Sendo assim, ¢ fundamental a
avaliacdo funcional para o planejamento de agdes de saude tanto pata a familia

quanto para os programas de saude.

Ramo (1993) num estudo multidimensional mostrou que 86% dos
idosos referiram ao menos uma doenga cronica e 46% necessitavam de alguma ajuda

para realizar ao menos uma das atividades basicas e/ou instrumentais de vida diaria.

Mais recentemente, no Projeto SABE — Saude, Bem-Estar e
Envelhecimento na América Latina e Caribe — Duarte (2003) mostrou que, na cidade
de Sao Paulo, 19,2% dos idosos referiram dificuldades no desempenho de suas

AVDs e 26,5% nas AIVDs.
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Considerando as repercussdes que a depressio e¢ o declinio
cognitivo tém na satde do idoso, tais como: prejuizo da capacidade funcional, maior
uso dos servicos de saude, internagdes prolongadas e até morte prematura torna-se
relevante rastrear tais condigdes no contexto hospitalar, fornecendo dados que
possam contribuir para apontar a importancia de diagnosticar e tratar corretamente
esses quadros, favorecendo a manutencdo ¢ a reabilitagdo da capacidade funcional
do individuo, bem como, permitindo um planejamento mais adequado dos

programas e servicos de saude de atengdo a essa populagao.
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Objetivo Geral:

¢ Estimar a prevaléncia de depressdo e declinio cognitivo em
idosos internados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu

(HC — FMB).

Objetivos Especificos:

Para atingir o objetivo desse estudo pretende-se:

¢ Caracterizar pessoas com mais de 60 anos internadas no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu com relagdo a aspectos
socio-demograficos: idade, sexo, escolaridade, qualificacdo e situagdo ocupacional,

renda per capita, situacdo conjugal e arranjo familiar.

¢ Descrever o diagnostico da internagdo do paciente, tempo de
internacdo, uso de servigos de saide no ultimo ano (nimero de consultas e
internagdes), diagnostico, tratamento e antecedentes familiares psiquiatricos e

registro desse diagndstico no prontuario do paciente.

¢ Identificar a presenca de sintomas de depressdao e declinio

cognitivo;

¢ Avaliar a capacidade funcional dos idosos internados;

¢ Estudar a associagdo entre casos de declinio cognitivo e
depressdo entre si ¢ com a capacidade funcional, variaveis socio-demograficas e

clinicas.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

Os pacientes que apresentarem declinio cognitivo e depressdo permanecerao
mais tempo internados, terdo utilizado mais “servigos de saude” e apresentarao

maior nimero de Obitos.

Haverd uma associagdo entre declinio cognitivo e idade mais avangada, baixa

escolaridade e menor renda.

Havera uma associa¢do entre casos de depressdo e sexo feminino, baixa

escolaridade e menor renda.

Havera uma associagdo entre declinio cognitivo e depressao.

Havera uma associacdo entre declinio cognitivo e maior necessidade de ajuda
para atividades de vida diaria (AVD) e atividades instrumentais de vida diéria

(AIVD).

Havera uma associacdo entre depressdo e maior necessidade de ajuda para
atividades de vida diaria (AVD) e atividades instrumentais de vida diéria

(AIVD).
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Foi realizado um estudo de corte transversal, em que foram
avaliados pacientes com sessenta anos ou mais, internados no Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Botucatu-Unesp, no periodo de janeiro a setembro de
2005, em relagdo a presenga de sintomas depressivos, declinio cognitivo, autonomia
nas atividades basicas e instrumentais de vida diaria e variaveis socio-demograficas e

clinicas.

Contexto da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu, um hospital universitario e de referéncia para a regido do
interior do estado de Sao Paulo. No ano de 2005 foi constatado que 85,48% da
clientela deste Hospital eram da DIR 11 (Centro de Informacao Médica do hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - CIMED), sendo que

aproximadamente 47 % desses pacientes eram de Botucatu (Quadro 4).

Quadro 4: Distribuicao dos pacientes atendidos no Hospital das Clinicas em relagao
a procedéncia no ano de 2005.

Procedéncia N %
Botucatu 7.489 40,19
Outras cidades DIR 11 8.438 45,29
Outras DIRs 2.706 14,52
TOTAL 18633 100,00
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O Hospital tem 337 leitos divididos entre as diversas especialidades
(Quadro 5). No ano de 2005 foram registradas 18.633 internagdes sendo 3.990 de
pacientes com 60 anos ou mais. Observou-se uma taxa de mortalidade de 3 % no

Hospital Geral e de 8,5% entre os pacientes de 60 anos ou mais. (CIMED — FMB).

Quadro 5: Distribuicdo dos leitos do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu

Especialidades N° de Leitos
Bercario 20
Cardio-toréaxica * 20
Cirurgia Plastica * 04
Cirurgia Vascular * 16

Clinica Médica * 45
Dermatologia 16
Gastrocirurgia * 28
Ginecologia * 22
Moléstias Infecciosas 22
Neurocirurgia * 08
Neurologia * 08
Obstetricia 29
Oftalmologia 10
Ortopedia e Traumatologia * 16
Otorrinolaringologia 06
Pediatria Especialidades 27
Pediatria Geral 23
Urologia * 17
TOTAL 337

e Enfermarias incluidas no estudo

Fonte: CIMED — Hospital das Clinicas de Botucatu - Ano base 2005.
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Casuistica

Participaram dessa pesquisa 200 pacientes com 60 anos de idade ou
mais, internados nas diversas enfermarias do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina de Botucatu, avaliados no periodo de janeiro a setembro de 2005.

Critérios de inclusio:

1) Foram critérios para a inclusdo das enfermarias nesta pesquisa,
aquelas que aprsentavam, as maiores taxas de internacdo de pacientes acima de 60
anos e ocorréncia de internagdo por um periodo médio de sete dias, o que
possibilitaria a realizagdo do processo da avaliagdo. Sendo assim, com base nos
dados das internacdes do ano de 2002, fornecido pelo CIMED (Centro de Informacgao
Médica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu), foram
selecionadas as seguintes enfermarias: Clinica Médica, Neurologia, Neurocirurgia,
Urologia, Ortopedia, Ginecologia, Gastrocirurgia, Cirurgia Vascular. Foram
excluidas do estudo as enfermarias de Otorrinolaringologia/Oftalmologia,
Dermatologia e Moléstias Infecciosas. Posteriormente a essa selecao, foi apresentado
o projeto desta pesquisa aos médicos responsaveis pelas enfermarias selecionadas
solicitando-lhes autorizacdo para a realizacdo do trabalho. Portanto, sorteio para
selecao dos sujeitos dessa investigacdo os pacientes internados nos 53 leitos de

especialidades clinicas e nos 131 leitos de especialidades cirtrgicas.
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2) Em relagdo a inclusdo dos pacientes, foram estabelecidos como

Critérios:

¢ Ter 60 anos ou mais;

*

Estar internado em alguma das enfermarias selecionadas;

¢ Ser sorteado;

*

Ter condigdes de responder as questdes do protocolo. Para isso
foram observadas as seguintes condigdes do paciente: ndo estar entubado,
inconsciente ou sedado; ndo estar com dores intensas, nem dispnéia no momento do
contato para avaliagdo; ndo apresentar déficit auditivo que impossibilitasse a
comunicagdo, ndo estar em quadro de “delirium”. Se no primeiro contato o paciente
selecionado apresentasse algumas dessas condi¢des impossibilitando a avaliagdo, ele
era procurado novamente por até trés vezes. Se nao fosse possivel realizar a
avaliagdo, era entdo, sorteado novo paciente. Se esse paciente fosse, nas semanas
seguintes, novamente sorteado e continuasse sem condi¢des de avaliagdo ele era

substituido pelo paciente imediatamente seguinte da relacao.

¢ Aceitar participar do estudo e assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2).
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Instrumentos

a) Formulario: foi utilizado wum  formulario construido
especificamente para obter informagdes sobre as seguintes varidveis socio-
demograficas e clinicas: sexo; idade; procedéncia; escolaridade; situagao conjugal;
renda familiar; renda per capita; ocupagdo; situacdo em relacdo a ocupagao; arranjo
familiar; condicdo de moradia. As variaveis denominadas neste estudo como
variaveis clinicas e que constavam do formulédrio foram: diagnéstico e motivo da
internagdo; tempo de internacdo, tipo de especialidade da internagdo, niimero de
internagdes e freqiiéncia de consultas médicas no ultimo ano; diagnostico e
tratamento psiquiatrico prévio e registro do diagnostico psiquiatrico no prontuario

e/ou adendo de internacao do paciente (Anexo 3).

b) MMSE (Mini Mental State Examination), desenvolvido por
Folstein (1975), em portugués Mini Exame do Estado Mental (MEEM): um
instrumento desenvolvido especificamente para avaliar funcgdes cognitivas. O
MEEM ¢ composto de diversas questdes agrupadas em sete diferentes categorias a
fim de avaliar fungdes especificas: orientagdo temporal (5 pontos), orientagdo
espacial (5 pontos), registro de 3 palavras (3 pontos), atengdo e calculo (5 pontos),
lembranca de 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos), capacidade construtiva
visual (1 ponto). O escore total do MEEM pode variar de 0 a 30 pontos. O MEEM ¢
simples, de facil e rapida aplicagdo, podendo ser aplicado por profissionais nao
médicos. Segundo Tombaugh e Mclnyre (1992) a escala tem excelente sensibilidade

e especificidade para o diagnostico de deméncia, utilizando-se o ponto de corte
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23/24. No Brasil, o MEEM foi traduzido e validado por Bertolucci e cols. (1994).
No estudo de validacdo, esses autores observaram importante impacto da
escolaridade sobre os escores totais ¢ propuseram diferentes pontos de corte para a
utilizagcdo desse instrumento com objetivo de diminuir a influéncia da escolaridade
na apuragdo dos resultados. Sugeriram os seguintes pontos de corte: 13 para

analfabetos; 18 para escolaridade baixa/média e 26 para alta escolaridade. (Anexo 4)

¢) GDS (Geriatric Depression Scale): “Escala de Depressao em
Geriatria” desenvolvida em 1983 por Yesavage e cols.. A GDS foi elaborada para
ser de facil aplicacdo e compreensdo, podendo ser utilizada em individuos com
disturbios clinicos e cognitivos, uma vez que apresenta pouca énfase nos sintomas
somaticos. A GDS compde-se de perguntas simples, com respostas tipo sim/ndo.
Devido as suas caracteristicas, pode ser de auto-aplicacdo, dependendo das
caracteristicas da populagao-alvo, ou pode ser aplicada por pessoas sem formagdo

médica ou psiquidtrica.

No trabalho de validagdo da escala, os autores encontraram
consisténcia interna e confiabilidade na deteccdo de casos e de sua gravidade

(Yesavage e cols, 1983).

A GDS na pratica mostrou-se muito adequada para a utilizagdo em
individuos idosos em diversos estudos (Harper e cols., 1990), e passou a ser
largamente utilizada em trabalhos cientificos, para deteccdo de depressdo em idosos
(Feher e cols. , 1992; Burke e cols., 1992). Também passou a ser utilizada em
servicos de atendimento a idosos, sendo incluida em avaliagdes globais em servigos

geriatricos.
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Em 1999, Almeida & Almeida desenvolveram um estudo de
confiabilidade da versdo reduzida da escala (15 questdes), versdao aqui utilizada
(Anexo 5). Almeida & Almeida (1999) verificaram que, embora tenham encontrado
baixa estabilidade entre os itens individuais da escala, havia relativa estabilidade para
o escore total, sendo esse um indicador estdvel do humor do paciente entrevistado.
Foram utilizados como pontos de corte, a pontuagcdo seis ou mais para sintomas
depressivos leves e 11 ou mais para sintomas depressivos graves, podendo a

pontuagdo nesta escala variar de 0 a 15 pontos.

d) Indice KATZ para Atividades de Vida Diaria: escala
desenvolvida por Katz (1963) para avaliar a autonomia de idosos e pessoas
cronicamente doentes institucionalizadas em relacdo a Atividades de Vida Diaria. E
um instrumento que avalia a capacidade referida do individuo, ou seja, avalia-se o
que o idoso ou seu informante refere o que ele ¢ capaz de fazer. Com essa escala
pretende-se avaliar as atividades basicas de vida didria (AVD), que sdo atividades
que dizem respeito ao auto-cuidado, como ir banheiro, tomar banho, vestir-se,
alimentar-se, locomover-se e controlar os esfincteres. Para a avaliagao sao fornecidos
trés tipos de pontuagdo, que indicam os diferentes niveis de autonomia:
independente, necessidade de ajuda e dependente. A avaliagdo contempla desde o
individuo totalmente independente aquele que necessita de diferentes niveis de ajuda
(necessidade de ajuda em uma atividade, ou em duas, etc) até o individuo
dependente, ou seja, aquele que tem necessidade de ajuda em mais de quatro

atividades (Anexo 6).
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e) Indice de Lawton para Atividades Instrumentais de Vida
Diéria: indice obtido a partir da escala desenvolvida por Lawton (1969), avalia a
autonomia do paciente em relacdo a atividades basicas instrumentais de vida diaria,
tais como usar telefone, viajar, fazer compras, cuidar da casa; administrar o dinheiro
e tomar medicacdo. A avaliagdo ¢ feita através da pontuacdo em trés diferentes niveis
de autonomia: independente, necessidade de ajuda e dependente .Também nessa
escala, na avaliacdo final, observa-se se o individuo ¢ totalmente independente, em
quantas atividades ele ¢ dependente/necessita de ajuda e finalmente se ele ¢

dependente em mais de quatro atividades (Anexo 7).
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Procedimento

Os pacientes deste estudo foram sorteados. Semanalmente era
consultada a relacdo de pacientes com 60 anos ou mais internados nas enfermarias
selecionadas para o estudo, e sorteados os que deveriam ser avaliados. Todos os
instrumentos foram aplicados pela propria pesquisadora nas enfermarias onde
estavam internados os pacientes, apo6s verificagdo da condicdo do paciente em
participar do estudo segundo critérios ja descritos. Antes de cada avaliacdo,
explicava-se para o paciente o objetivo do estudo sendo o mesmo (ou seu
responsavel) consultado sobre sua disponibilidade para participar da pesquisa, e, se
aceitasse, era entdo solicitado que assinasse o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Cada paciente foi avaliado individualmente, em situacdo de entrevista
realizada pela pesquisadora. Cada avaliagdo contemplou a aplicagdo dos

instrumentos ja descritos.

Os dados referentes as variaveis clinicas foram obtidos do
prontudrio do paciente e/ou adendo de internagdo, ou seja, o documento do paciente
que estivesse na enfermaria no momento da avaliacdo. Os dados sobre tempo de
internacao e obito foram obtidos apds a alta hospitalar, consultando-se o historico de

internagao e status do paciente disponivel no arquivo do CIMED.
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Analise dos dados

Os dados foram digitados e armazenados na planilha eletronica do
programa Excel e transferidos para o programa Statacorp (Stata Statistical Software:

Release 8.0. College Statio, TX: Stata Corporation, 2004).

Obteve-se primeiramente uma listagem de freqiiéncia dos dados
para verificar a consisténcia dos mesmos e corrigir possiveis erros de digitacao.
Posteriormente os dados foram preparados para analise, organizados em variaveis

continuas, ordenadas e categoricas (Tabela 1).

¢ Categoricas: sexo, procedéncia, qualificagdo de mao-de-obra,
situacdo ocupacional, situagdo conjugal, arranjo familiar, tipo de especialidade,
diagnéstico principal agrupada pela Classificagdo Internacional de Doengas - CID-10
(OMS; 1994); existéncia ou ndo de diagnostico psiquidtrico e tratamento prévio,
registro do diagndstico psiquiatrico no prontuario do paciente; antecedentes
familiares; ocorréncia ou nao de oObitos; se caso ou ndo-caso na avaliagdio do MEEM
e da GDS; se independente ou com necessidade de algum tipo de ajuda na avaliagdo

da autonomia nas atividades de vida diaria e instrumentais.

¢ Ordenadas: idade por faixas etarias, faixas de ano de escola;
escolaridade, renda per capita por faixas; tempo de internagdo, nimero de consultas
e internagdes no ultimo ano, organizados em faixas; pontuagdo obtida na aplicacdo

da GDS ordenada de acordo.

¢ Continuas: idade, nimero de anos que freqiientou escola, tempo
de internagdo, numero de consultas e numero de internagdes no ultimo ano,

pontuacdo obtida na aplicagdo do MEEM, pontuagdo obtida na aplicagdo da GDS,
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A seguir, foram submetidas a analise descritiva as varidveis socio-
demograficas, clinicas e os resultados dos instrumentos de identificagdo de declinio
cognitivo, sintomas depressivos e autonomia nas AVDs e AVDIs através do célculo
de medidas de tendéncia central (média), de dispersdo (desvio padrdo) para as
variaveis continuas e freqiiéncias para as varidveis categoricas. Os dados foram
submetidos a analise univariada, associando-se os casos identificados de depressao e
declinio cognitivo as demais variaveis, utilizando-se para isso testes de Associagdo:
qui-quadrado e regressao linear simples (Coeficiente de Correlacdo de Pearson). Foi
adotado o nivel de significancia estatistico padrao de p = 0,05, para rejeicao de
hipétese de nulidade. Para o calculo da proporcionalidade entre as variaveis de
exposicdo e os desfechos (casos identificados pelas medidas de declinio cognitivo e
depressdo) utilizou-se a razdo de prevaléncia (RP), para a qual foram calculados
intervalos de confianca de 95% (IC ¢s0,). Posteriormente, para a escolha das
variaveis para compor o modelo da andlise multivariada considerou o valor de p <

0,25 obtido na analise univariada e a relevancia teodrica da variavel.
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Quadro 6: Variaveis segundo caracteristicas continua, ordenada e categorica.

VARIAVEIS VARIAVEIS : -
CONTINUAS ORDENADAS VARIAVEIS CATEGORICAS
Sexo:
- masculino
- feminino
Idade: Idade (faixa etaria):

- numero de anos - 60 a 64 anos
- 65 a 69 anos
- 70 a 74 anos
- 75a 79 anos
- >80 anos
Qualificacio de mao-de-obra:
- qualificada
- nao-qualificada
Situacido na ocupacio:
- empregado
- desempregado
- aposentado
- licenca-médica
- dona-de-casa
REAGRUPADO
- com vinculo empregaticio
- desempregado
- aposentado
- dona-de-casa
Renda per capita (SM):
-<ISM
- la2SM
-2a3SM
- >3SM
REAGRUPADO
-<1SM
-1a2SM

>2 SM
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Quadro 6: Variaveis segundo caracteristicas continua, ordenada e categorica

(Continuagao)
VARIAVEIS VARIAVEIS - .
TR N TAG T ADAG VARIAVEIS CATEGORICAS

Situacido conjugal:
- casado
- solteiro
- viuvo
- separado
REAGRUPADO

- com companheiro
- sem companheiro

Arranjo familiar:
- mora soO

conjuge

conjuge e filhos
filhos
outros

Especialidade:
- clinica
- cirurgica

Diagnostico CID - 10:
- Capitulo IX
- Capitulo II
Capitulo XI
Capitulo XIV
Capitulo X
Outros Capitulos

Tempo de
internac¢ao:
- numero de dias

Tempo de internacio:

- até 9 dias
- de 10 a 19 dias
- de 20 a 29 dias
- > 30 dias
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Quadro 6: Variaveis segundo caracteristicas continua, ordenada e categorica

(continuagao)
VARIAVEIS VARIAVEIS . .
CONTINUAS ORDENADAS VAL I CLIUE DI (CAL
Numero~de Numero de internacoes
internacoes .
. anteriores:
anteriores:
- Numero de
. - - nenhuma
internagoes
-la3
- >3
Numero consulta /
ano:
- Numero de
consultas
- nenhuma
-la4d
-5al2
->12

Tratamento psiquiatrico

anterior:
- Sim

- Nao

Registro diagnostico psiquiatrico

prontuario:

- Sim

- Nao

Antecedentes familiares:

- Sim

- Nao

Obito:
- Sim

- Nao
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Quadro 6: Variaveis segundo caracteristicas continua, ordenada e categorica

(continuagao)
VARIAVEIS VARIAVEIS - -
RTINS T ATDAG VARIAVEIS CATEGORICAS
GDS: GDS: GDS:

- Pontuacao total

- até 5 = normal
- 6.a 10 = depressao
leve
- > 11 =depressao
grave

- Caso (6 ou+)

- Nao-caso

Atividades Vida Diaria (Katz):
- independente
- assisténcia

- dependente
REAGRUPADO

- independente
- com ajuda

Atividade instrumentais
(Lawton):

- independente
- assisténcia
- dependente

REAGRUPADO

- independente

- com ajuda
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O presente projeto foi submetido ao Comité de Etica da Faculdade
de Medicina de Botucatu — Unesp, tendo obtido parecer favoravel em 02/08/2004

(Anexo 1).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2) era
apresentado a todos os pacientes e a entrevista de avaliagdo sO prosseguia se 0s

mesmos ou seus responsaveis, consentissem na sua participagao.

Os pacientes que apdés a avaliagdo, obtiveram pontuagdo
compativel com depressdo e/ou declinio cognitivo foram encaminhados para
tratamento apds comunicagdo do resultado da avaliacdo a equipe médica responsavel

pela internacdo do paciente.
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Serdo apresentadas as freqiiéncias simples e a analise univariada
das caracteristicas socio-demograficas e clinicas, os resultados da aplicacdo dos
instrumentos de rastreamento para depressdo, declinio cognitivo e capacidade
funcional dos pacientes. A seguir, serdo apresentadas as razdes de prevaléncia e

analise multivariada.

Apenas dois de todos os pacientes sorteados recusaram-se a
participar do estudo e foram substituidos por meio de novo sorteio. Outros pacientes
sorteados foram substituidos por ndo preencherem os critérios de inclusdo e devido a
outras dificuldades como: alta hospitalar e ocorréncia de dbito antes do contato para
a aplicacdo do formulario e os outros instrumentos desta pesquisa. Esses casos ndo

foram computados apenas substituidos.
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Caracteristicas socio-demograficas

Na tabela 1 pode-se observar os dados socio-demograficos da
casuistica estudada. Foram avaliados 200 pacientes, sendo a maioria do sexo
feminino (56%), procedentes da cidade de Botucatu (44%). Os demais pacientes

procediam de cidades pertencentes a DIR XI (46,5%) e outras DIRs ( 9,5%).

A idade dos pacientes variou de 60 a 92 anos, com idade média de
70 anos (DP= 7,08). A maior concentracdo dos sujeitos (54,5%) encontra-se nas
faixas etarias mais baixas, de 60 a 69 anos, observando-se um decréscimo no numero

de pessoas conforme aumenta a idade das mesmas (Tabela 1).

Em relacdo ao nivel de escolaridade, a maioria apresentou baixa
escolaridade (53 %), sendo o tempo médio de anos de escola 3,3 anos (DP =3.,41), e
apenas 10% apresentaram alta escolaridade. Foi observado um predominio de
ocupagdo prévia em servigos que ndo exigiam qualificagdo da mao-de-obra (63%).

No entanto, 64% dos pacientes ja se encontravam aposentados (Tabela 1).

Constatou-se que a renda per capita de quase metade dos pacientes
foi inferior a um saldrio minimo (47,5%), havendo 88% de pessoas com renda per

capita inferior a dois salarios minimos (Tabela 1).

Em relagdo a situacdo conjugal, a maioria dos pacientes relatou
viver em unido estavel (56,5%). Viviam com seus conjuges ou conjuges ¢ filhos

47%. Todavia, também foi observado um grande niimero de vitvos (Tabela 1),

Na Tabela 2, estao dispostos o dados dos pacientes segundo sexo,
sendo possivel observar diferencas estatisticamente significativas entre os sexos

quanto as variaveis socio-demograficas.
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Chama a aten¢do o predominio do sexo feminino na faixa etaria
mais alta, havendo uma variacdo na distribuicdo de homens e mulheres nas demais

faixas (Tabela 2).

O nivel de escolaridade entre as mulheres foi mais baixo em
comparac¢do com o dos homens, predominando entre elas ocupagdes que nao exigiam
qualificacdo. Observou-se uma freqiiéncia maior do sexo feminino com renda per
capita maior que um salario minimo, porém foi entre os homens que se verificou
uma renda per capita superior a dois saldrios minimos (17%), enquanto isso ocorreu

com apenas 9% das mulheres (Tabela 2).

Nota-se em relagdo a situagdo conjugal que a maioria dos pacientes
casados (61,9%) era do sexo masculino, e a grande maioria dos solteiros (70,0%) e
vitvos (84,8%) do sexo feminino. Também foi observado em relagdo ao arranjo
familiar, um predominio do sexo feminino em morar s6 (82,1%). E também entre
elas que se verificou maior freqiiéncia de outros arranjos (71,4%), que ndo incluiam

o convivio com as pessoas da familia nuclear (Tabela 2).
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Tabela 1: Distribuicdo de numero e porcentagem dos pacientes segundo variaveis
socio-demograficas (N=200)

VARIAVEIS N %
SEXO
Masculino 88 44,0
Feminino 112 56,0
PROCEDENCIA
Botucatu 88 44,0
Outras cidades DIR 11 93 46,5
Outras DIRs 19 9,5
FAIXA ETARIA (anos)
60 a 64 56 28,0
65 a 69 53 26,5
70 a 74 37 18,5
75 a 80 31 15,5
>80 23 11,5
NIVEL DE ESCOLARIDADE
s/ escolaridade 57 28,5
Baixa (até 3 série) 49 24,5
Média (4 a 7 série) 74 37,0
Alta (= 8 série) 20 10,0
OCUPACAO
Qualificada 74 37,0
Nao-qualificada 126 63,0
SITUACAO NA OCUPACAO
Empregado 2 1,0
Desempregado 11 5,5
Aposentado 128 64,0
Licenga-médica 13 6,5
Dona-de-casa 46 23,0
RENDA PER CAPITA (SM= Salario minimo)
<1SM 95 47,5
la2SM 81 40,5
2a3SM 15 7,5
>3 SM 9 4,5
SITUACAO CONJUGAL
Casado 113 56,5
Solteiro 10 5,0
Viuvo 66 33,0
Separado 11 5,5
ARRANJO FAMILIAR
Mora so 28 14,0
Conjuge 57 28,5
Conjuge e filhos 57 28,5
Filhos 44 22,0

Outros 14 7,0
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Tabela 2: Distribuicdo de nimero e porcentagem dos pacientes segundo variaveis
socio-demograficas divididas por sexo (N = 200).

g MASCULINO FEMININO p*

VARIAVEIS N % N %
FAIXA ETARIA (anos)

60 a 64 29 51,8 27 48,2

65 a 69 20 37,7 33 62,3

70 a 74 20 54,1 17 459 0,032

75a79 15 48,4 16 51,6

>80 4 17,4 19 82,6
NIVEL DE ESCOLARIDADE

s/ escolaridade 19 33,3 38 66,7

Baixa 22 44,9 27 55,1 0,17

Média 35 47,3 39 52,7

Alta 12 60,0 8 40,0
OCUPACAO

Qualificada 50 67,6 24 32,4

Nao-qualificada 38 30,2 88 69,8 0,001
SITUACAO OCUPACIONAL

Empregado 2 100,0 0 0,0

Desempregado 7 63,6 04 36,4

Aposentado 70 54,7 58 453 0,001

Licenca-médica 9 69,2 4 30,8

Dona-de-casa 0 0,0 46 100,0
RENDA PER CAPITA

<1SM 50 52,6 45 47,4

la2SM 23 28.4 58 71,6 0,001

2a3SM 11 73,3 4 26,7

>3 SM 4 44,4 5 55,6
SITUACAO CONJUGAL

Casado 70 61,9 43 38,1

Solteiro 3 30,0 7 70,0 0,001

Viavo 10 15,2 56 84,8

Separado 5 45,5 6 54,5
ARRANJO FAMILIAR

Mora s6 5 17,8 23 82,1

Conjuge 36 63,2 21 36,8

Conjuge e filhos 34 59,6 23 40,4 0,001

Filhos 9 20,5 35 79,5

Outros 4 28,6 10 71,4

* Teste Qui-quadrado
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Caracteristicas clinicas

A maioria dos pacientes esteve internada em enfermarias de
especialidades cirargicas, sendo importante ressaltar aqui que o numero de
enfermarias consideradas cirtirgicas era maior que o de enfermarias clinicas incluidas

no estudo (Figura 2), conforme descrito no Quadro 4.

0,
100 o

90 -
80 -
70 -
60 -
50 -

40 - 33,5

clinica cirurgica
tipo de internacao

Figura 2: Distribui¢do dos pacientes segundo tipo de internagao.

Em relagdo ao diagnostico principal, 37,5% apresentavam Doencas
do Aparelho Circulatorio, 24% Neoplasias, 12% Doengas do Aparelho Digestivo

(Tabela 3).
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Tabela 3: Distribuicao de numero e porcentagem dos pacientes segundo diagndstico
principal utilizando-se os Capitulos do CID-10 (N = 200).

DIAGNOSTICO PRINCIPAL N %
Doengas do Aparelho Circulatorio 75 37,5
(Capitulo IX)

Neoplasias 48 24,0
(Capitulo II)

Doengas do Aparelho Digestivo 24 12,0
(Capitulo XI)

Doencas do Aparelho Geniturindrio 19 9,5
(Capitulo XIV)

Doencas do Aparelho Respiratorio 15 7,5
(Capitulo X)

Outros 19 9,5

O tempo médio de internacdo desses pacientes foi de 17 dias (DP =
14,6), Mediana de 13, ¢ a maioria esteve internada entre 10 a 19 dias (36,7%),
seguidos dos que estiveram internados até nove dias (33,7%). Portanto, 70,3% dos

pacientes estiveram internados até 19 dias (Tabela 4).

Pode-se observar na tabela 4 o uso dos servigos de saude referidos
pelos pacientes e/ou informantes. A maioria dos pacientes relatou que teve até trés
internacdes no ultimo ano. Em contrapartida, grande nimero de pacientes ndo havia

tido nenhuma internagao.
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Quanto a freqiiéncia de consultas médicas, houve um predominio
dos pacientes que relataram que tiveram de cinco a 12 consultas no ultimo ano e 10
% relataram que tiveram mais que 12 consultas, chegando ao total de 56,5 % os
pacientes que tiveram um numero de consultas que ultrapassou o niumero de quatro
consultas preconizado pelo Ministério da Satde para o atendimento de pacientes

1dosos.

Tabela 4: Distribuicdo de nimero e porcentagem dos pacientes segundo uso dos
Servigos de Saude (N = 200).

SEXO
SERVICOS DE SAUDE Masculino Feminino p*
N % N %
Tempo de internacio
Até 9 dias 34 50,7 33 49,3
10 a 19 dias 24 32,9 49 67,1 0,037
20 a 29 dias 17 43,6 22 56,4
> 30 dias 13 65,0 7 35,0
Internac¢odes/ultimo ano !
Nenhuma 40 44,4 50 55,6
Até 3 42 42,4 57 57,6 0.56
>3 6 60,0 4 40,0
Consultas/iltimo ano
Nenhuma 16 64,0 9 36,0
Até 4 20 34,5 38 65,5 0,038
5al2 39 41,9 54 58,1
> 12 12 60,0 8 40,0

*Teste Qui-quadrado / 1 sem informagdes 1 caso / 2 sem informagdes 4 casos
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A maioria dos pacientes (88%) informou que ndo tinha diagndstico
psiquiatrico prévio e 12% referiram ter feito/estar em tratamento psiquiatrico. Chama
a atengdo que todos os pacientes negaram ter qualquer tipo de antecedente familiar
psiquidtrico (Tabela 5).

Tabela 5: Distribui¢do de numero e porcentagem dos pacientes segundo aspectos
psiquiatricos (N = 200)

ASPECTOS PSIQUIATRICOS N %

Diagnostico psiquiatrico prévio
Sim 24 12,0
Nao 176 88,0

Tratamento psiquiatrico anterior
Sim 24 12,0
Nao 176 88,0

Antecedentes psiquiatricos
Sim 0 0
Nao 200 200

Registro diagndstico no prontuario
Sim 6 3,0
Nao 194 97,0

Outro dado importante foi o obtido pelo levantamento do registro
de diagnostico psiquiatrico no prontudrio dos pacientes. Observou-se que apenas 3%
dos prontuérios tinham registro do diagnostico psiquiatrico do paciente.

Foi realizado um levantamento sobre a ocorréncia de obitos entre
os participantes do estudo durante a internacdo em que foi realizada a avaliagdo.
Constatou-se que havia ocorrido 12% de Obitos entre os pacientes avaliados, com um
predominio de obitos entre os homens (Tabela 6). Na tabela 6 observou-se que nao
foi estatisticamente significativa a ocorréncia de Obitos entre pacientes que estiveram

. . , . ., . 2
internados em enfermarias clinicas ou cirturgicas (x” = 0,66).
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Tabela 6: Distribuicdo de numero e porcentagem da ocorréncia de oObitos entre os
pacientes segundo sexo e segundo tipo de especialidade da enfermaria da

internagdo (N = 200)

Obito SIM NAO
Variaveis N % N % .
Sexo:
Masculino 17 70,8 71 40,3 0,005
Feminino 7 29,2 105 59,7
Tipo especialidade:
Clinica 9 13,4 58 86,6 0,66
Cirurgica 15 11,3 118 88,7
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Sintomas Depressivos

Dos 200 pacientes participantes da pesquisa, 11 ndo tiveram
condicdes de responder as questdes devido ao estado de desorientacdo no momento
da avaliacdo e ndo compreensdo das questdes. Portanto, foram avaliados pela GDS
189 pacientes, dos quais 56,1% foram considerados casos com presenca de sintomas
depressivos (Tabela 7), entre esses se constatou que 95,7% apresentavam depressao

leve e 4,3% grave.

Tabela 7: Distribui¢do de niumero e porcentagem dos pacientes segundo sintomas
depressivos (N = 189)

SINTOMAS DEPRESSIVOS N %

Sintomas depressivos

Caso 106 56,1

Nao-caso 83 43,9
Pontuaciao GDS

Até 5 (normal) 83 43,9

6 a 10 ( depressao leve) 98 51,8

> 11 ( depressao grave) 8 4,3

Foi realizada a andlise univariada comparando-se os casos de

sintomas depressivos em sua associacdo com varidveis socio-demograficas e clinicas.

Na tabela 8, encontram-se os resultados da associa¢do dos casos de
depressao com as variaveis socio-demograficas, segundo o teste de qui-quadrado. Foi
estatisticamente significativa a associagdo de depressdo com nivel de escolaridade (p
= 0,002), renda per capita (p = 0,020) e situagdo conjugal (p = 0,048). Em relacdo a

associacdo de depressdo com a escolaridade, observou-se que a ocorréncia dos casos
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de depressao predominaram nos pacientes com niveis mais baixos de escolaridade:
63,5% dos pacientes que ndo tinham escolaridade apresentaram depressdo e 63,8%
dos pacientes que tinham até a terceira série também apresentaram depressdo. Em
relacdo, a depressdo e renda per capita, observou-se a maior porcentagem de
ocorréncia de depressdo nas faixas mais baixas de renda: 52,2% tinham renda per
capita menor que um salario minimo apresentou depressao; 66,2% dos que tinham
renda per capita de um a dois salarios minimo e 53,3% dos pacientes que tinham
renda per capita de dois a trés saldrios minimos também apresentaram depressao.
Observou-se também que em relacdo a situagdo conjugal, houve uma ocorréncia

significativa de depressdo entre os solteiros, vitivos e separados (Tabela 8).

Na tabela 9, pode-se observar a significancia estatistica da
associacdo de casos de depressdo com varidveis clinicas. A associacdo mais
significativa é entre depressdo e 6bito (p = 0,004). E importante observar que néo
houve associagdo significativa com os diversos diagndsticos com sintomas

depressivos.

Utilizando-se a regressdo linear (Tabela 10), a associagdo da
pontuacdo da GDS com numero de consultas no ultimo ano, indicou que quanto
maior o nimero de consultas, maior a pontuagdo na GDS (p = 0,009). De modo
semelhante ocorreu a associacdo da pontuacao da GDS com o nimero de internagdes
e tempo de internagdao. Quanto maior o nimero de internagdes, maior foi a pontuagao
na GDS (p < 0,001), e quanto maior o tempo de internacdo, também maior foi a

pontuagdo na GDS(p = 0,003).

A regressdo linear também indicou que a pontuagdo da GDS

associou-se negativamente aos anos de escolaridade (p=0,037)
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Tabela 8: Distribuicdo de nimero e porcentagem dos pacientes segundo variaveis
socio-demograficas de acordo com classificacdo de caso e ndo-caso de
depressao (N = 189)

GDS CASO NAO-CASO
*
VARIAVEIS N % N % P
Sexo
Masculino 44 41,5 41 494 0,28
Feminino 62 58,5 42 50,6
Faixa Etaria (anos)
60 a 64 26 47,3 29 52,7
65 a 69 33 63,5 19 36,5
70 a 74 23 65,7 12 343 0,22
75a79 17 56,7 13 433
>80 7 41,2 10 58,8
Nivel de escolaridade
s/ escolaridade 30 61,2 19 38,8
Baixa (até 3%série) 30 63,8 17 36,2 0,002
Média(4" a 7°. série) 43 58,1 31 41,9
Alta (> 8" série ) 3 15,8 16 84,2
Situacio ocupacional
Empregado 0 0,0 2 100,0
Desempregado 2 22,2 7 77,8
Aposentado 78 61,4 49 38,6 0,07
Licenga-médica 6 54,5 5 45,5
Dona-de-casa 20 50,0 20 50,0
Renda per capita
<1SM 48 52,2 44 47,8
1a2SM 49 66,2 25 33,8 0,020
2a3SM 8 53,3 7 46,7
>3eSM 1 12,5 7 87,5
Situacdo Conjugal
Casado 55 50,0 55 50,0
Solteiro 7 100.0 0 0,0 0,048
Viavo 37 60,7 24 39,3
Separado 7 63,6 4 36,4
Com quem vive
Mora sé 17 63,0 10 37,0
Conjuge 32 58,2 23 41,8
Conjuge e filhos 24 429 32 57,1 0,18
Filhos 26 63,4 15 36,6
Outros 7 70,0 3 30,0

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 9: Distribuicdo de nimero e porcentagem dos pacientes segundo variaveis
clinicas de acordo com classificacdo de caso e ndo-caso de depressdao (N

=189)
GDS CASO NAO-CASO
*
VARIAVEIS N %o N %
Tempo de internacio (dias)
Até 9 31 48,4 33 51,6
10a19 39 55,8 31 442 0,13
20 a29 21 58,3 15 41,7
> 30 dias 15 78,9 4 21,1
Internacoes / ultimo ano
Nenhuma 40 47,1 45 52,9
Até 3 59 62,7 35 37,3 0,044
>3 7 77,8 2 22,2
*1 s/ informacgdes
Consultas /altimo ano
Nenhuma 15 65,2 8 34,8
Até 4 24 453 29 54,7 0,21
5al2 55 61,8 34 38,2
> 12 12 60,0 8 40,0
* 4 s/ informagdes
Diagnostico psiquiatrico prévio
Sim 41 64,1 15 62,5 0,38
Nao 65 52,4 91 55,5
Tipo de especialidade internacio
Clinica 23 35,9 41 64,1 0,13
Cirurgica 59 48,4 66 51,6
Diagnostico CID - 10
Doengas Ap. Circulatorio 37 51,4 35 48,6
Neoplasias 26 56,5 20 435 0,68
Doengas Ap. Digestuvo 12 54,5 10 45,5
Doengas Ap. geniturinario 10 55,6 8 44,4
Doengas Ap. respiratorio 9 60,0 6 40,0
Outros 12 75,0 4 25,0
Obito
Sim 20 83,3 4 16,7 0,004
Nao 86 52,1 79 47,9

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 10: Distribuicdo de nimero e porcentagem dos pacientes segundo associagao
das variaveis socio-demograficas e clinicas com pontuagdo da GDS na
regressao linear (N = 189)

VARIAVEIS Coeficiente ICos p
Idade - 0,050 - 0,108 a 0,007 0,08
N° anos escolaridade -0,126 -0,245 a -0,008 0,037
N° de consultas/tltimo ano 0,055 0,014 a 0,096 0,009
N¢ internag¢des/tltimo ano 0,468 0,207 a 0,728 0,000
Tempo de internagdo 0,042 0,015 a 0,070 0,002
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Declinio Cognitivo

Todos os pacientes do estudo foram avaliados em relagdo a
presenca de declinio cognitivo. De acordo com os pontos de corte propostos por
Bertolucci e cols. (1994) segundo a escolaridade, 29% dos pacientes apresentaram
declinio cognitivo (Tabela 11). A pontuagdo média obtida na aplicacio do MEEM foi

de 20,05 (DP = 6,99), e a maioria dos pacientes obteve de 19 a 26 pontos.

Tabela 11: Distribui¢do dos pacientes segundo a presenca de declinio cognitivo
(N=200)

DECLINIO COGNITIVO N %

Declinio cognitivo
Caso 58 29.0
Nao-caso 142 71,0

Na tabela 12 estdo descritas as associagdes de casos e nao-casos de
declinio cognitivo com varidveis soécio-demograficas. Foi estatisticamente
significativa a associacdo de casos de declinio cognitivo com faixa etéria (p < 0,001),
anos de escolaridade (p< 0,001), situagao conjugal (p = 0,015) e arranjo familiar (p <
0,001). Pode-se observar um aumento no nimero de casos nas faixas etarias mais

altas.
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Tabela 12: Distribui¢ao de numero e porcentagem dos pacientes segundo variaveis
socio-demograficas de acordo com a classificacdo de caso e ndo-caso de
declinio cognitivo (N = 200)

MEEM CASO NAO-CASO .
VARIAVEIS N %o N o P
Sexo
Masculino 22 25,0 66 75,0 0,27
Feminino 36 32,1 76 67,9
Faixa Etaria (anos)
60 a 64 8 14,3 48 85,7
65 a 69 13 24,5 40 75,5
70 a 74 9 24,3 28 75,7 < 0,001
75a79 13 41,9 18 58,1
>80 15 65,2 8 34,8
Nivel de escolaridade
s/ escolaridade 21 36,8 36 63,2
Baixa (até 3°. série) 17 347 32 65,3 <0,001
Média (4°. a 7* série) 14 18,9 60 81,1
Alta (> 8. série) 6 30,0 14 70,0
Situacio ocupacional
Empregado 0 0 2 100,0
Desempregado 2 18,2 9 81,8
Aposentado 37 28,9 91 71,1 0,73
Licenga-médica 05 38,5 8 61,5
Dona-de-casa 14 30,4 32 69,6
Qualificacdo mao-de-obra
Qualificada 16 21,6 58 78,4 0,08
Nao-qualificada 42 333 84 66,7
Renda per capita
<1 SM 26 27,4 69 72,6
la2SM 27 33,3 54 66,7 0,64
2a3SM 3 20,0 12 80,0
> 3SM 2 22,2 7 77,8
Situacdo Conjugal
Casado 23 20,4 90 79,6
Solteiro 4 40,0 6 60,0 0,015
Viuvo 28 424 38 57,6
Separado 3 27,3 8 72,7
Com quem vive
Mora sé 05 17,9 23 82,1
Conjuge/ conjuge e filhos 23 20,2 91 79,8
Filhos 22 50,0 22 50,0 < 0,001
Outros 08 57,1 06 429

* Teste Qui-quadrado
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No entanto, pode-se observar de maneira mais detalhada a importante

influéncia da escolaridade na pontuagdo obtida no MEEM (Tabela 13).

Tabela 13: Distribuicdo de nimero e porcentagem dos pacientes segundo escolaridade

de acordo com a classificacdo caso e ndo-caso de declinio cognitivo (N =
200)

Escolaridade s/ Baixa Média Alta
escolaridade

p*

{;EE;”" N % N % N % N %

Até 13 21 553 7 184 8 211 2 52

14218 16 485 10 303 7 212 0 00
<0,001

19226 19 200 28 307 40 440 4 44

> 27 I 26 4 105 19 500 14 369

* Teste Qui-quadrado

Na Tabela 14 estao apresentados os resultados da associacdo de casos
e nao-casos de declinio cognitivo e varidveis clinicas. As associagdes mais
significativas foram as de casos de declinio cognitivo com numero de internagdes

(p=10,014) e casos de depressao (p = 0,027).
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Tabela 14: Distribui¢ao de numero e porcentagem dos pacientes segundo variaveis
clinicas de acordo com a classificacdo de caso e nao-caso de declinio
cognitivo (N = 200)

MEEM CASO NAO-CASO .
VARIAVEIS . N % N % "
Tempo de internacio (dias)
Até 9 15 22,4 52 77,6
10a19 26 35,6 47 64,4 0,32
20a29 10 25,6 29 74,4
> 30 dias 7 35,0 13 65,0
No. internacées / ultimo ano’
Nenhuma 17 18,9 73 81,1
Até 3 35 35,4 64 64,6 0,014
>3 5 50,0 5 50,0
No. consultas /altimo ano”
Nenhuma 10 40,0 15 60,0
Até 4 13 22,4 45 77,6
5al2 26 28,0 67 72,0 0,43
>12 5 25,0 15 75,0
Tipo especialidade/internacio
Clinica 24 35,8 43 64,2
Cirurgica 34 25,6 99 74,4 0,13
Diagnoéstico psiquiatico prévio®
Sim 8 333 16 66,7
Nao 49 28,2 125 71,8 0,70
Diagnéstico CID-10:
Doencas Ap. Circulatorio 20 26,7 55 73,3
Neoplasias 8 16,7 40 83,3
Doencas Ap. Digestuvo 5 20,8 19 79,2 0,35
Doengas Ap. geniturinario 2 10,5 17 89,5
Doengas Ap. respiratorio 3 20,0 12 80,0
Outros 7 36,8 12 63,2
Obito
Sim 7 29,2 17 70,8
Nao 51 28,9 125 71,1 0,98
Depressao (GDS)
Caso 33 31,5 73 68,5
Nao-caso 14 17,1 69 82,9 0,027

Teste Qui-quadrado
! sem informacdes de um caso/ 2 sem informacdes de 4 casos/ > sem informagdes de 2 casos
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Capacidade Funcional

Na avaliagdo da capacidade funcional, os pacientes que nao
estavam em condigOes fisicas de fornecerem as informagoes, essas foram obtidas

com os acompanhantes (N = 200).

A avaliagdo da capacidade funcional foi realizada através da
aplicacio de dois indices: Indice de Katz para atividades de vida diaria e Indice de

Lawton para atividades instrumentais de vida didria.

E observado na figura 3 que ndo ha nenhum paciente totalmente
independente nas atividades de vida diaria, havendo, todavia, um predominio
(superior a 70%) de pacientes independentes em pelo menos cinco atividades e 47%

independente para banho.

%

atividades

@ independente O c/ assisténcia O dependente

Figura 3: Distribuicdo dos pacientes segundo autonomia nas atividades de vida
diaria
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Na avaliacdo da autonomia nas atividades instrumentais de vida
diaria (Figura 4) pode-se observar que diminui a independéncia nas atividades mais
complexas, mesmo assim, a porcentagem de dependéncia foi inferior a 20% para

todas as atividades instrumentais.

%
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70 -
61,5
60 -
53,5
45,5
30,5 32
28,5
16
10,5 a5 0
H ‘
usar telefone viajar fazer preparar trabalho tomar administrar
compras refeicdes doméstico medicacdes dinheiro
@ independente O c/ assisténcia O dependente

Figura 4: Distribui¢do dos pacientes segundo autonomia nas atividades instrumentais

Pode-se constatar que 71% dos pacientes eram independentes nas
atividades de vida diaria e 77,5% necessitavam de algum tipo de ajuda nas atividades

instrumentais (Tabela 15).
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Tabela 15: Distribui¢ao de numero e porcentagem dos pacientes segundo capacidade
funcional (N = 200)

AUTONOMIA INDEPENDENTE C/ AJUDA

N % N %

ATIVIDADES

Atividades vida diaria 142 71,0 58 29,0
(Katz)

Atividades instrumentais vida diaria 45 22,5 155 77,5
(Lawton)

Pode-se observar na tabela 16, a associacdo da autonomia do pacientes
com a presenga de caso ou nao-caso de depressdo (GDS). Foi constatado que a
maioria dos pacientes que apresentavam sintomas depressivos necessitavam de ajuda
tanto para atividades de vida diaria (p < 0,001) quanto para as atividades

instrumentais (p = 0,032).

O mesmo ocorreu com a associacdo da autonomia e presenca de
declinio cognitivo (MEEM). A maioria dos pacientes com declinio cognitivo
necessitava de algum tipo de ajuda para AVDs ( p <0,001) e para AVIs ( p =0,003)

( Tabela 17).
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Tabela 16: Distribui¢ao de numero e porcentagem dos pacientes segundo capacidade
funcional de acordo com casos e nao-casos de depressao (N = 189).

CASO NAO - CASO

AUTONOMIA LN s N % p*
Atividades vida diaria ( Katz)
Independente 66 46,8 75 53,2 < 0,001
C/ ajuda 40 833 8 16,7
Atividades instrumentais vida diaria
(Lawton)
Independente 19 42,2 26 57,8 0,028
C/ ajuda 87 60,4 57 39,6

* Teste Qui-quadrado

Tabela 17: Distribuicdo de nimero e porcentagem dos pacientes segundo capacidade
funcional de acordo com casos e ndo-casos de declinio cognitivo
(N =200).

CASO NAO - CASO
% p*

AUTONOMIA N %o N °
Atividades vida diaria
( Katz)

Independente 22 15,5 120 84,5 <0,001

C/ ajuda 36 62,1 22 37,9
Atividades instrumentais vida diaria
(Lawton)

Independente 5 11,1 40 88,9 0,003

C/ ajuda 53 34,2 102 65.8

* Teste Qui-quadrado
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Razoes de Prevaléncia

As razdes de prevaléncia foram calculadas com intervalo de

confianga de 95% (ICos)

Na tabela 18, pode-se observar que foram significativas as razoes
de prevaléncia de depressao e nivel de escolaridade e situagdo conjugal. As razoes de
prevaléncia de depressdao para pacientes com nivel de escolaridade médio e baixo
foram, respectivamente, 3,7 (IC (s = 1,3 — 10,7) € 3,0 (ICs%) = 1,4 — 11,3) em
relagdo aos pacientes com alta escolaridade . Com referéncia a situacao conjugal, a
razdo de prevaléncia de depressdo para pacientes sem companheiro foi de 1,3 (ICs9,)

= 1,0-1,6) em relacdo a pacientes que tinham companheiro.

Em relacdo as varidveis clinicas, foram significativas as razdes de
prevaléncia de depressdo com relagdo a ocorréncia de obito; perda de autonomia nas
atividades de vida diaria e atividades instrumentais de vida diaria (Tabela 19). A
razdo de prevaléncia de depressdo para aqueles que apresentaram ocorréncia de obito
foi de 1,6 (IC (9s%) = 1,3-2,0) em relacdo aqueles para os quais se constatou a
auséncia de Obito. Também foi observada uma razdo de prevaléncia de 1,8 (IC
(95%)=1,4-2,2) para pacientes com necessidade de ajuda para atividades de vida
didria em relacdo aqueles pacientes que tinham autonomia e 1,4 (IC (950 = 0,9-2,1)
para os que necessitavam de ajuda para atividades instrumentais em relagdo aos

pacientes que tinham autonomia.

Observando-se as razdes de prevaléncia de declinio cognitivo em
relagdo as demais variadveis foram significativas para as faixas etdrias mais altas e

situacdo conjugal (Tabela 20). Pacientes na faixa etdria de 80 anos ou mais
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apresentaram uma razdo de prevaléncia de 4,6 (ICos%) = 2,2-9,3) em relagdo aos
pacientes de 60 a 64 anos. Para pacientes na faixa etaria de 75 a 79 anos observou-se
uma razao de prevaléncia de 2,9 (IC(9s%) = 1,4 — 9,3) também em relagdo aos de faixa
etaria mais baixa. Para aqueles pacientes sem companheiro, a razdo de prevaléncia
foi de 1,9 (IC (9s%) = 1,3 — 3,1) em comparacdo aos pacientes que tinham

companheiros.

Foi significativa a razdo de prevaléncia de declinio cognitivo,
quando se comparou o numero de internagdes no ultimo ano. Para os pacientes que
tinham mais que trés internagcdes no ultimo ano, a razdo de prevaléncia foi de 2,6
(ICws%) = 1,2- 5,6) em relagdo aos pacientes que ndo tiveram nenhuma internacdo.
Para os pacientes com até trés internagdes, a razdo de prevaléncia foi de 1,9 (IC9s0,)
= 1,1,- 3,1) em comparagdao aos pacientes que nao tiveram nenhuma internacao

(Tabela 21).

Também foram significativas as razdes de prevaléncia de declinio
cognitivo e perda da autonomia nas AVDs e AIVDs. Foi observada a razao de
prevaléncia de 4,0 (ICos9,) = 2,6-6,2) para os pacientes que referiram necessidade de
ajuda nas AVDs em relagdo aos pacientes que referiram autonomia; e razdo de
prevaléncia de 3,1 (ICwse) = 1,3-7,2) para os pacientes que referiram necessidade de

ajuda nas AIVDs em relagdo aos pacientes que referiram autonomia.

A razdo de prevaléncia de declinio cognitivo e depressdo foram
significativas. Para os pacientes com sintomas depressivos a razao de prevaléncia foi
de 1,8 (ICs%) = 1,0 — 3,2) em relagdo aos pacientes que ndo apresentaram sintomas

depressivos.
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Tabela 18: Razdo de prevaléncia de depressao segundo caracteristicas socio-
demograficas (N=189)

DEPRESSAO CASO

RP IC 959, p*

VARIAVEIS N 7o o
Sexo

Masculino 44 41,5 1

Feminino 62 58,5 1,1 (0,9-1,5) 0,28
Faixa etaria (anos)

60 a 64 26 47,3 1

65 a 69 33 63,5 1,4 (0,9-1,9)

70 a 74 23 65,7 1,4 (0,9-1,9) 0,22

75a79 17 56,7 1,2 (0,8-1,8)

> 80 7 41,2 0,8 (0,4-1,6)
Nivel de escolaridade

Alta 3 15,8 1

Média 42 59,2 3,7 (1,3-10,7 0,002

Baixa 60 61,6 3,0 (1,4-11,3)
Situacio Ocupacional

Empregado + L.M. 6 54,5 1

Desempregado 2 22,2 0,5 (0,1 -1,9)

Aposentado 78 61,4 1,3 (0,7-2,4) 0,07

Dona-de-casa 20 50,0 1,1 (0,5-2,1)
Renda per capita

> 2 SM 9 39,13 1

la2SM 49 66,2 1,6 (1,0-2,8) 0,045

<1SM 48 52,2 1,3 (08,-23)
Situacio Conjugal

Com companheiro 55 50,0 1 0,05

Sem companheiro 51 64,5 1,3 (1,0-1,6)

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 19: Razao de Prevaléncia de Depressao segundo variaveis clinicas (N = 189).

DEPRESSAO  CASO
_0 RP 1IC (95%) p*

VARIAVEIS N %
Tempo de internacio (dias)

Até 9 31 48,4 1

10a19 39 56,5 1,2 (0,8—1,6)

20a29 21 583 1,2 (0,8-1,8) 0,13

> 30 15 789 16 (1,1-23)
No. de internac¢des/iltimo ano

Nenhuma 40 47,1 1

Até 3 59 628 1,3 (1,0-1,7) 0,044

>3 7 77,8 1,6 (1,1-2)5)
No. de consultas/dltimo ano

Nenhuma 15 652 1

Até 4 24 453 0,7 (04-1,1) 0,21

5al2 55 61,8 09 (0,7-1,3)

>12 12 60,0 09 (0,6—1.5)
Obito

Nao 86 52,1 1

Sim 20 833 1,6 (1,3-2,0) 0,004
Atividades vida diaria (Katz)

Independente 66 46,8 1

C/ ajuda 40 833 1,8 (1,4-22) <0,001
Atividades Instrumentais (Lawton)

Independente 19 422 1

C/ ajuda 87 604 14 (1,0-2,1) 0,028

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 20: Razao de prevaléncia de declinio cognitivo segundo caracteristicas socio-
demograficas (N = 200)

DECLINIO
CASO
COGNITIVO RP € ey p*

VARIAVEIS N %
Sexo

Masculino 22 25,0 1

Feminino 36 32,1 1,3 (0,8 -2,0) 0,27
Faixa etaria (anos)

60 a 64 8 14,3 1

65 a 69 13 24,5 1,7 (0,7 -13,8)

70 a 74 9 243 1,7 (0,7-4,00 <0,001

75a79 13 41,9 2,9 (1,4-6,3)

>80 15 65,2 4,6 (2,2-9,3)
Nivel de escolaridade

Alta 02 10,5 1

Média 13 17,8 0,8 0,3-1,9) <0,001

Baixa 30 27,8 1,3 (0,6 -2,9)
Qualificacao mao-de-obra

Qualificada 16 21,6 1 0,08

Nao-qualificada 42 333 1,5 (0,9-2,5)
Situacdo Ocupacional

Empregado + L.M. 5 38,5 1

Desempregado 2 18,2 0,5 (0,1-2,3) 0,73

Aposentado 37 28,9 0,9 0,4-2,1)

Dona-de-casa 14 30,4 0,9 0,4-1,9)
Situacio Conjugal

Com companheiro 23 20,4 1

Sem companheiro 35 40,2 1.9 (1,3-3,1) 0,002

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 21: Razao de Prevaléncia de Declinio Cognitivo segundo varidveis clinicas

(N =200)
DECLINIO
CASO
COGNITIVO RP IC (os%%) p*
VARIAVEIS N %
Tempo de internacio (dias)
Até 9 15 224 1
10a19 26 356 1,6 (0,9-2,7) 0,32
20 a 29 10 256 1,1 (0,6-2,3)
> 30 7 350 1,5 (0,7-3,2)
No. de internac¢oes/ultimo ano
Nenhuma 17 81,1 1
Até 3 35 646 19 (1,1-3,1) 0,014
>3 5 50,0 26 (1,2-5,6)
No. de consultas/tdltimo ano
Nenhma 10 40,0 1
Até 4 13 224 06 (03-1,1) 0,43
5al2 26 279 0,7 (04-1,2)
>12 5 250 06 (0,2-1,5
Obito
Sim 7 292 10 (0,5-1,9) 0,98
Nao 51 289 1
Atividades vida diaria (Katz)
Independente 22 15,5 1
C/ ajuda 22 379 40 (2,6-6,2) <0,001
Atividades Instrumentais (Lawton)
Independente 5 11,1 1
C/ ajuda 53 342 31 (1,3-72) 0,003
Depressao
Caso 33 31,1 1,8 (1,0-3,2) 0,027
Nao-caso 14 17,1 1

* Teste Qui-quadrado
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Analise Multivariada

Foram incluidas na regressao logistica do estudo da associa¢ao dos

sintomas depressivos com as variaveis sexo, faixa etaria, escolaridade, situagdo

ocupacional, renda per capita, situagdo conjugal, arranjo familiar, tempo de

internacao, nimero de internagdes e consultas no ultimo ano e ocorréncia de dbito ¢

autonomia nas atividades basicas e instrumentais de vida diaria.. No modelo final

permaneceram apenas as variaveis: escolaridade, autonomia nas atividades basicas

de vida diaria e ocorréncia de obito (Tabela 22).

Tabela 22: Razdo de Prevaléncia, Razdo de chance bruto e ajustado das variaveis:
escolaridade, atividade basica de vida diaria e dbito para a presenga de
sintomas depressivos.

Variaveis RP RC brutas RCajustado P
Escolaridade
Alta 1 1 1
Meédia 7,9 (1,7-35,3) 5,0(1,5-234) 0,04
Baixa 83(1,8-37,8) 7,1 (1,7—-28,9)
S/ escolaridade 7,7(1,8-31,9) 6,0(1,4—24,2)
ABVDs (Katz):
Sem ajuda 1 1 1 < 0,001
Com ajuda ,8(1,4-2,2) 63(2,5-159) 5,72,3-13,7)
Obito
Nao 1 1 1 0,01
Sim 1,6 (1,3-2,00 4,6(1,5-14,4) 3,9(1,8—-12,8)
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Foram incluidas na regressao logistica do estudo de associacao das
variaveis com declinio cognitivo: sexo, faixa etaria, escolaridade, qualificacdo de
mao-de-obra, situagdo conjugal, arranjo familiar nimero de internagdes no ultimo
ano, tipo de especialidade da internagdo, sintomas depressivos, autonomia nas
atividades basicas e instrumentais de vida didria e ocorréncia de 6bito. No modelo
final ficaram apenas as varidveis: idade, nimero de internagdes no ultimo ano,

autonomia das atividades basicas de vida diarias (Tabela 23).

Tabela 23: Razdo de Prevaléncia, Razao de Chance bruto e ajustado das variaveis
idade, nimero de internagdes no ultimo ano, atividade bésica de vida
diaria e 6bito para a presenca de declinio cognitivo.

Variaveis RP RC prutas RCjustado p

Idade
60 anos 1 1 1
1,1(1,1 - 1,2) 1,1 (1,1-1,2) <0,001

Numero de internacoes

Nenhuma 1 1 1
la3 1,9(1,1-3,1) 2,1(1,1-43) 1,6(0,7-3,5) 0,08
>3 2,6(1,2-5,6) 43(1,1-17,2) 5,2(1,2-31,8)

ABVDs (Katz):
Sem ajuda 1 1 1
Com ajuda 4,0(2,6-62) 89(44-179) 8,13,7-17,6) <0,001
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As prevaléncias de sintomas depressivos e declinio cognitivo
obtidas neste estudo para idosos internados no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu foram, respectivamente, 56,1% e 29%. A presenga de
sintomas depressivos foi significativamente associada as variaveis: escolaridade;
perda da autonomia nas atividades basicas de vida didria e ocorréncia de 6bito, apds
ajuste para variaveis de confusdo. Foram significativas as associagdes de declinio
cognitivo com idade, numero de internacdes, perda da autonomia nas atividades
basicas de vida didria, apds ajuste para varidveis de confusdo. No entanto, ¢
importante tecer algumas consideragdes antes de contrapor estes resultados as

hipoteses levantadas e a literatura da area.
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Limitacao do estudo

Os estudos transversais permitem obter dados de prevaléncia de
determinados transtornos de uma populagdo, comparar caracteristicas das pessoas
dessa populagdo com e sem aqueles transtornos e assim especificar potenciais fatores
de risco, o que possibilita estabelecer: politicas de saude, planejar servigos, descrever
o impacto da condi¢do avaliada naquela populacdo, e estabelecer o nivel de
incapacidades associadas aquelas condi¢des (Prince, 2003). Porém, sua principal
desvantagem ¢ ndo oferecer indicios sobre a etiologia das condi¢des ou transtornos
avaliados, uma vez que as varidveis de exposi¢cdo (potenciais fatores de risco) e o
desfecho do estudo (transtorno ou condigdo de saude) sao medidos simultaneamente,
0 que impossibilita assegurar, na presenga de associagdes entre eles qual ¢ a diregcdo

de causalidade (Prince, 2003), desvantagem que ocorreu também no presente estudo.

Além da limitacdo propria dos desenhos desse tipo, ressalta-se que
num estudo de corte transversal de fase unica, na qual se utilizou apenas
instrumentos de rastreio do transtorno em foco, conta-se com a limitagao adicional de
ndo se ter um diagnostico de deméncia ou depressdao, mas indicagdes de possiveis
casos desses desfechos. Também ¢ importante destacar que os instrumentos de
rastreio aqui utilizados, ainda que aceitos universalmente e validados para a

populacdo brasileira, apresentam limitagoes.

O MEEM desenvolvido por Folstein (1975), é reconhecidamente
um instrumento que sofre a influéncia da escolaridade, como indicam varios autores
(Fillenbaum e cols., 1988; O’Connor e cols.; 1991; Almeida, 1998; Scazufca e cols.,

2002). Por esta razdo, Bertolucci e cols (1994) propuseram a utilizagdo de pontos de
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corte diferenciados para a avaliagdo do mesmo, tendo em vista a grande porcentagem
de individuos com baixa escolaridade na populagdo brasileira. Com essa
preocupagdo, utilizaram-se nessa pesquisa os pontos de corte sugeridos por
Bertolucci e cols. (1994). Porém, essa diferenciacdo ndo elimina a dificuldade do
teste para os idosos de baixa escolaridade, de forma especial nos sujeitos aqui
avaliados, com grande porcentagem com poucos anos de escola, ou até ndo
alfabetizados e, além disso, submetidos a internagdo, com condi¢do de saude,

algumas vezes, bastante prejudicada, o que pode ter levado a inclusdo de alguns

pacientes como falsos positivos em relagdo ao declinio cognitivo.

Com relagdo a GDS, também uma escala considerada adequada
para avaliagdo clinica de depressao (Almeida, 1999), sabe-se que para a condi¢ao de
muitos sujeitos desta pesquisa ¢ uma escala que apresenta dificuldades,
especialmente porque frequentemente a depressdo no idoso acompanha-se de
experiéncias de prejuizo da memoria e prejuizo cognitivo em geral (Yesavage e cols.,
1983), o que pode comprometer a compreensao das questdes € as respostas as

mesmas.

Destaca-se ainda que por esta investigagdo ter sido realizada num
hospital de ensino, que oferece predominantemente aten¢do em nivel terciario, €

limitada a possibilidade de generalizagao dos achados aqui relatados.
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Caracteristicas socio-demograficas

Dos 200 pacientes avaliados, 56% eram do sexo feminino.
Encontravam-se nas faixas etarias mais baixas (60 a 69 anos) 54,5%, observando-se
um decréscimo na porcentagem de pessoas nas faixas etarias mais altas. A maioria
dos pacientes apresentou baixa escolaridade e relatou ocupagdo prévia em servicos
que ndo exigiam qualificagdo de mao-de-obra, conseqilientemente, a renda per capita
da maioria dos pacientes era inferior a um saldrio minimo. Em uma pesquisa
realizada no Centro de Satde Escola de Botucatu, foi verificado que a maioria dos
pacientes atendidos naquela unidade também era do sexo feminino (Casale, 2003),
outra semelhanga com esse estudo foi em relagdao ao nivel de escolaridade, em que a
maioria dos idosos (50,5%) tinha baixa escolaridade. No entanto, na populacdo
atendida no Centro de Saude foi observada melhor faixa de renda per capita que a
dos pacientes avaliados no Hospital das Clinicas (Casale, 2003), talvez por se tratar
de um servigo localizado em area central da cidade, e ndo regional como o Hospital
das Clinicas. Ruiz (1996), numa pesquisa sobre causas da mortalidade de idosos no
municipio de Botucatu constatou que a populagdo idosa desse municipio ¢, em sua
maioria, do sexo feminino (56,1%), com idade média de 68,4 anos (DP = 7,69) para
o sexo masculino e 68,7% (DP =7,03) para o sexo feminino. Nessa mesma pesquisa,
Ruiz (1996) verificou que em relacdo a ocupacdo, a maioria dos idosos do sexo
masculino referiu estar aposentada e entre as mulheres foi comum referirem ser “do
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lar”; a maioria dos idosos apresentou baixo nivel de escolaridade (analfabetos -
28,8% e primario incompleto - 39,5%) e renda per capita até um salario minimo
(52,3%). Esses dados s3o muito semelhantes aos encontrados na presente

investigacdo, os quais também refletem a realidade brasileira que, segundo

indicadores do IBGE (2002), ¢ composta, em sua maioria, de idosos do sexo
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feminino, que tém em média 69 anos de idade, e 3,4 anos de estudo, sendo a maior
escolaridade observada entre os idosos do sexo masculino. Os dados do IBGE (2002)

indicam também que a maioria da populagdo idosa tem baixa renda.

Em relagdo a situacdo conjugal, constatou-se que a maior parcela
dos idosos avaliados era casada e morava com conjuge ou conjuge e filhos, enfim,
com a familia nuclear. Entre os pacientes que viviam sozinhos (sem companheiro), a
maioria era do sexo feminino. Foi observado para esses idosos outros arranjos de
moradia como morar na casa de filhos, parentes, sozinhos ou em instituigdes.
Segundo o IBGE (2002), tem sido observado um aumento no nimero de idosos
responsaveis pelo domicilio nos ultimos anos, sendo também a maioria dos
responsaveis, do sexo feminino; € um aumento também de domicilio unipessoais,
havendo elevada propor¢ao de mulheres idosas que vivem sos ou sem o conjuge,
provavelmente vitvas (IBGE, 2002). Em Botucatu, entre os idosos atendidos no
Centro de Satde também predominou a situagdo conjugal em que a maioria era
casada, e vivia com companheiro e entre os que viviam s6, predominavam pessoas

do sexo feminino (Casale, 2003).

Foi possivel verificar que grande parte dos idosos participantes da
presente investigagdo era procedente de Botucatu (SP), seguidos de pacientes de
outras cidades da DIR XI, para as quais o Hospital das Clinicas ¢ servigo de
referéncia, o que provavelmente pode favorecer a maior proximidade com a familia
por meio da visita de familiares a esses idosos durante a internagdo. Pode-se
observar que os idosos aqui estudados tém caracteristicas socio-demograficas muito
semelhantes as daqueles pacientes atendidos no Centro de Satude Escola (Casale,
2003), bem como assemelham-se as caracteristicas dos idosos da cidade de Botucatu

(Ruiz, 1996), do Estado de Sao Paulo e de outras regides do pais (IBGE, 2002).
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Caracteristicas clinicas

No ano de 2005, foram registradas 18.633 internacdes no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, sendo 21,4 % internagdes de

1dosos com 60 anos ou mais.

Neste estudo constatou-se que 37,5% dos idosos avaliados
apresentavam doencgas do aparelho circulatorio, 24% de neoplasias, 12% doengas de
aparelho digestivo. Esses dados assemelham-se aos obtidos em estudos de idosos
atendidos no ambulatério de geriatria do Centro de Saude-Escola também localizado
no municipio de Botucatu, em que se obteve uma prevaléncia maior de doengas do
aparelho circulatorio (37,3%). A morbidade referida, em estudo populacional de
idosos no municipio de Sao Paulo (Projeto SABE) também indicou altas
porcentagens de doencas do aparelho circulatorio (hipertensdo 53%; problemas
cardiacos 19,5%). Destaca-se que os dados do presente estudo revelam alta
prevaléncia de neoplasias (24%), provavelmente por se tratar de idosos internados

em hospital de nivel terciario e uma grande parte deles em enfermarias cirirgicas.

Estudo sobre causas de mortalidade em idosos realizado por Ruiz
(1996) no municipio de Botucatu, também apresenta como mais prevalentes causas

de 6bito por doengas do aparelho circulatério.

Dados divulgados pela OPAS/OMS (1998), em relagdo as causas
de mortalidade dos idosos no Brasil, atribuiram 47% dos 6bitos registrados em 1994
na populacdo de idosos no Brasil as doengas do aparelho circulatério, seguindo-se as

neoplasias (16%) e doengas do aparelho respiratorio (14%).
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Em relacdo ao uso dos servigcos de saude, pode-se observar aqui,
um predominio do uso de servigos de saude pelas mulheres. As mulheres
permaneceram mais tempo internadas e relataram maior freqiiéncia as consultas
médicas. Em contrapartida, grande percentual dos homens referiu ndo ter feito
nenhuma consulta no Gltimo ano e utilizaram menos os servigos de satde. No Projeto
SABE, Lebrao & Laurenti (2003) verificaram que elevada propor¢do de idosos
declararam sofrer de trés ou mais doencgas, sendo esse fato mais comum entre as
mulheres (48%), observando que as mulheres tendem a procurar mais os servicos de
saude e, portanto, tem mais informagdes sobre sua doenga. Também foi observado
naquele estudo que todas as doengas cronicas t€ém sua prevaléncia aumentada

conforme aumenta a idade dos 1dosos.

Outro dado observado na presente pesquisa foi em relagdo aos
aspectos psiquiatricos. Tinham diagnostico psiquiatrico prévio 12 % dos idosos
avaliados, e esses pacientes referiram ter feito tratamento anteriormente. No entanto,
na maioria dos casos, ndo havia referéncia nem a esses diagnosticos (12%) e nem ao

tratamento previamente feito.
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Sintomas Depressivos

Nesta pesquisa obteve-se uma prevaléncia de 56,1% de sintomas
depressivos. Os resultados aqui obtidos foram bastante superiores aos verificados
por Shah e cols. (1992) 48%, Ribeiro e cols. (1994) 49,5% ambos estudando idosos
institucionalizados e Guimardes (1997) 44% com idosos hospitalizados. Nas
pesquisas realizadas com idosos da comunidade, como por exemplo, as de Blazer &
Willian (1980), Stoppe Jr e cols (1994) e Cerqueira (2003), podem-se observar
menores taxas de prevaléncias, respectivamente, 14,7%, 13%, 18,1%. Sartorius
(1993) e Snowdon (2002) ressaltaram como caracteristica propria da depressao no
idoso a associacdo desses quadros com outros distirbios psiquidtricos e
principalmente com a ocorréncia simultanea de outra doenca fisica, enfatizando que
a prevaléncia dos sintomas depressivos aumenta significativamente entre aqueles

com doengas cronicas (Sartorius, 1993).

A andlise univariada a qual foram submetidos os dados desse
estudo indicou como significativas as associagdes de sintomas depressivos com as
seguintes varidveis socio-demograficas: escolaridade, renda e situacao conjugal.
Também foram significativas as associagdes com as seguintes variaveis clinicas:
nimero de internagdes, Obito e perda da autonomia nas atividades bésicas e
instrumentais de vida didria. Como neste trabalho, Almeida Filho (1992) nao
encontrou diferenca significativa na prevaléncia de depressdo entre os sexos. No
entanto, podem-se encontrar varias pesquisas populacionais com idosos que

detectaram significativamente mais sintomas depressivos no sexo feminino (Blazer,
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1991; Beckman,1995; Cerqueira, 2003). Todavia, alguns autores (Blazer, 1991,
Sartorius, 1993; Stoppe Jr., 1994; Beckman, 1995; Silberman, 1995) relatam que os
sintomas depressivos estdo intimamente associados a condi¢cdes adversas. A
internacdo e o estresse associados ao impacto do adoecer podem ser considerados
condi¢des adversas, aumentando significativamente o risco da ocorréncia de uma
depressao que, quando presente, tende a ser mais grave (Fraguas Jr., 2000; Fraguas
Jr. & Fiqueiro, 2001). Cabe destacar que tanto homens como mulheres estavam
expostos a essa adversidade. Outros estudos (Kessler e cols, 1993; Ambrozin, 2002)
relatam que, com o aumento da idade, tende a se igualar a freqiiéncia da depressao

entre homens e mulheres.

A idade ¢ outra variavel que tem achados inconsistentes na
literatura em relacdo a sua associagdo com sintomas depressivos. Nao ¢ possivel
concluir se a depressdo ¢ mais comum em alguma faixa etaria (Snowdon, 2002).
Nesse estudo a idade ndo foi significativamente associada a sintomas depressivos.
No entanto, varios autores t€ém encontrado essa associacao (Blazer, 1991; Aguiar &
Duningham, 1993; Almeida e cols, 1997), o que tem fortalecido a afirmagao de que a
velhice ¢ a fase de vida em que os individuos sao considerados mais expostos a
fatores de risco para depressao como os eventos vitais (perdas, lutos), e as alteracdes

nas condi¢des de saude e suporte social (Blay, 2001).

Verificou-se que nivel de escolaridade apresentou significativa
associacdo com sintomas depressivos (p= 0,02), sendo observadas maiores taxas de
prevaléncia nos individuos com menor escolaridade. Os baixos niveis de
escolaridade tém relacdo com maiores indices de ndo-qualificagdo de mao-de-obra,

conseqilientemente menor renda, o que, mais uma vez pode expor esses idosos a
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condi¢des de vida mais desfavoraveis, que aqui associou-se significativamente com
sintomas depressivos (p = 0,020). Veras & Coutinho (1991) também observaram
esta associagdo numa pesquisa realizada em bairros da cidade do Rio de Janeiro com
diferentes niveis de poder aquisitivo, detectando maiores taxas de prevaléncia de

sintomas depressivos no bairro onde predominava menor poder aquisitivo.

Blazer (1991) e Beekman (1995) observaram que os sintomas
depressivos podem estar associados a apoio social deficiente. Evidenciou-se nesta
investigacdo que os idosos que viviam sem companheiro estavam
predominantemente mais expostos aos sintomas depressivos do que aqueles que
viviam com companheiros (p = 0,048), o que pode também significar menor

possibilidade de apoio social.

Importante preocupacdo de se estudar a associagdo de sintomas
depressivos e condicdo médica (doenca fisica) ¢ a possibilidade do aumento das
taxas de morbidade e mortalidade para os portadores de depressdo (Guimaraes, 1997;
Fraguas, 2002). Bladwin (2001), numa revisdao de literatura, observou que sdo
variados os resultados referentes ao prognostico de depressao no idoso em relagdo a
recaida e cronicidade, mas had consenso em relacdo a alta mortalidade. Na presente
pesquisa constatou-se significativa associacdo de sintomas depressivos e ocorréncia
de obito. A prevaléncia de 56,1% de sintomas depressivos entre os idosos internados,

aumentou para 83,3% entre os pacientes que faleceram durante a internacao.

Outra variavel que se associou significativamente a depressao foi o
nimero de internagdes no ultimo ano (p = 0,04). Chama-se aten¢do que grande

nimero de internagdes pode ser visto como indicativo de maior comprometimento da
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saude e condi¢ao médica mais grave, que confirma o que varios autores descrevem
em relacdo a maior utilizagdo dos servicos de satude pelos pacientes com depressdo

(Gazalle e cols., 2004; Fleck e cols., 2002), dado também verificado nessa pesquisa.

Também foi constatado neste estudo, significativa associagcdo de
sintomas depressivos com perda da autonomia nas atividades basicas e instrumentais
de vida diaria, lembrando que esses pacientes estavam expostos a condi¢des clinicas
que poderiam causar debilidade fisica e emocional. Esses dados evidenciam a
necessidade de cuidados desses pacientes, que podem ter sua dependéncia do meio

social externo bastante acentuada.

Foi observada importante associacdo de sintomas depressivos com
declinio cognitivo, o que pode comprometer ainda mais a capacidade funcional dos
pacientes avaliados aqui. Snowdon (2002) chama a aten¢do de que essa ¢ uma
associa¢do comum entre os idosos institucionalizados e hospitalizados e que a partir

dos 75 anos é comum a associacao de depressdo com casos de deméncia.

Considerando a importante repercussdo que a depressdo tem no
contexto médico, ¢ essencial que diagnodsticos sejam realizados, porém chama
atencdo neste estudo a baixa porcentagem de registro de diagnostico psiquidtrico de
depressdo no prontuario do paciente (3%), trazendo consequentemente, baixa
possibilidade de tratamento para esses quadros. Gazalle e cols. (2004) realizaram um
estudo para verificar se os médicos, em geral, estavam investigando depressdo em
idosos e concluiram que depressdao ¢ pouco investigada no contexto clinico, sendo
considerada como decorréncia natural do envelhecimento. Essa constatagdo pode

sugerir despreparo dos profissionais de saude para detectar e tratar essa doenga, o
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que pode acarretar a falta de compreensdo de sua importancia e de sua repercussao
social, uma vez que a depressdo estd associada a um funcionamento social

inadequado e pior qualidade de vida.

Embora os resultados obtidos na andlise univariada tenham
indicado como significantes as associagdes acima discutidas e que estdo em
consondncia — a maior parte dela - com a literatura citada, destaca-se que apds a
analise multivariada, permaneceram significativamente associadas a sintomas
depressivos: escolaridade, ocorréncia de Obito e perda de autonomia para as
atividades basicas de vida diaria. Esse resultado fortalece a idéia da relevancia de se
identificar e tratar depressdo, uma vez que a mesma se associa a Obitos e perda da
capacidade funcional, evidenciando o prejuizo social a que sdo submetidos os seus

portadores.
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Declinio cognitivo

Neste estudo foi constatada a prevaléncia de 29% de declinio
cognitivo em idosos internados. Em outras investigagdes sobre aspectos cognitivos
do idoso, realizadas no Brasil, foram verificadas diferentes prevaléncias em
diferentes contextos. Engelhard e cols (1998) constataram a prevaléncia de 52,4% de
declinio cognitivo em idosos institucionalizados e Cerqueira (2003) verificou a
prevaléncia de 6,9% de declinio cognitivo num estudo populacional no municipio de
Sdo Paulo, sugerindo que as condi¢des de institucionalizagdo e internagdo podem ser

bastante prejudiciais ao idoso.

Foram observadas, na andlise univariada associagoes
estatisticamente significativas de prejuizo cognitivo com as varidveis socio-
demogréficas e clinicas: idade, escolaridade, situacdo conjugal, arranjo familiar,
nimero de internagdes, perda da autonomia de vida diédria nas atividades basicas e

instrumentais de vida didria e sintomas depressivos.

O aumento da idade ¢ uma varidvel intimamente associada ao
declinio cognitivo, observada aqui € em consonancia com a literatura da area. Foi
verificada nesta investigacao que a prevaléncia de declinio cognitivo entre os idosos
na faixa etaria de 60 anos foi de 14,3%, chegando a 65,2% entre os idosos com 80
anos ou mais. No Projeto SABE, que utilizou amostra populacional, foram
observadas as prevaléncias de 4,2% para os idosos mais novos (60 a 74 anos) e de
17,7% para os idosos mais velhos (80 anos ou mais). Em pesquisas de prevaléncia de
deméncia, também em estudos populacionais, essa associagdo também ¢ observada.

No Brasil, o estudo de idosos da cidade de Catanduva (SP) de Herrera Jr. e cols.
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(1998) verificou uma prevaléncia de 7,1%, destacando o aumento da mesma nos
idosos mais velhos. Hoffman e cols (1991) observou que a prevaléncia de deméncia
aos 60 anos ¢ de 1% e a partir dos 90 anos ¢ de 32,2%. Nas revisdes de literatura
realizadas por Jorm (1997) e Prince (1997) foram constatadas que a prevaléncia de
deméncia aumenta conforme a idade e que esta dobra a cada cinco anos apds os 60

anos de idade.

A taxa de prevaléncia de declinio cognitivo aqui encontrada foi
bem mais alta que a observada no Projeto SABE, o que leva a se considerar as
condi¢des dos idosos aqui estudados e o instrumento utilizado. E importante
ressaltar que os idosos desta pesquisa tinham outras doengas associadas ao declinio
cognitivo e, provavelmente, em condicdo de maior gravidade que demandaram
internagdo, fator que pode ter contribuido para o aumento da prevaléncia aqui
encontrada. Em relagdo ao instrumento, sabe-se que este sofre importante impacto da
escolaridade (Bertolucci, 1994 e Almeida, 1999). No Projeto SABE, onde foram
encontradas menores taxas de prevaléncia, além de ter sido realizado com idosos da
comunidade, foi utilizado o MEEM abreviado, validado por Icasa e Albala (1999)
com o objetivo de eliminar os efeitos da escolaridade sobre o teste. No presente
estudo foi possivel observar a influéncia da escolaridade no desempenho cognitivo
dos idosos (Tabela 13), predominando os pacientes sem escolaridade entre aqueles
com pontuacgao inferior a 18. Entre os pacientes com alta escolaridade observou-se o
inverso, um predominio de pacientes com pontuagdo acima de 26. Se fosse
considerado o ponto de corte da versao original do teste, 24 pontos (Folstein, 1975),
sem diferenciacdo por nivel de escolaridade, provavelmente teria sido obtida uma

prevaléncia maior do que a aqui relatada, razao pela qual optou-se por utilizar essa
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avaliacdo diferenciada. A escolaridade, além de ser uma importante varidvel na
avalicdo devido a sua influéncia no instrumento também ¢ considerada por alguns
autores como fator protetor para o desenvolvimento da deméncia (Di Carlo e cols,

2002).

E provavel, no entanto, que neste estudo além dos efeitos da
escolaridade e os efeitos da debilidade fisica dos pacientes, a presenga de sintomas
depressivos possam ter influenciado o desempenho cognitivo desses sujeitos, uma
vez que se observou uma associacdo desses sintomas com os casos de declinio

cognitivo.

Em relacdo a situagdo conjugal, verificou-se um aumento na razao
de prevaléncia (RP= 1,9; p = 0,002) de declinio cognitivo entre os idosos que vivem
sem companheiro (solteiros e vitivos), sugerindo a importancia da rede de apoio
como fator protetor para o idoso. Considera-se também que se ele apresenta déficit
nas funcdes cognitivas, pode precisar de ajuda para o desempenho de suas atividades
basicas e instrumentais de vida didria, como foi verificado entre os idosos aqui
estudados. Entdo, além da necessidade do idoso ser cuidado em funcdo da
diminuicdo de sua capacidade funcional e cognitiva, a rede de apoio ¢ importante
também como fator protetor em relagdo aos sintomas depressivos (RP = 1,3; p =
0,05). A associacao de declinio cognitivo com sintomas depressivos sugere que essas
duas condigdes podem ser acentuadas pelas condi¢des adversas do adoecer e da
propria internag¢do, embora ndo seja possivel estabelecer uma dire¢dao de causalidade

dessa associagao.
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Apesar da importancia tedrica das varidveis identificadas como
significativamente associadas a declinio cognitivo pela analise univariada, quando
submetidas a regressdo logistica, mantiveram a significancia estatistica apenas as
associagdes com: idade, nimero de internagdes e perda da autonomia para atividades
basicas de vida didria, o que pode ser explicado pela gravidade da condicao médica

dos pacientes com declinio cognitivo.

Além dos aspectos indicados por este estudo, ressalta-se que entre
os casos de declinio cognitivo, ¢ bastante provavel que haja casos de deméncia, entre
0s quais a ocorréncia de transtornos comportamentais e psicologicos ¢ freqiiente
(International Psychogeriatric Association, 2002). Esses transtornos (alucinagoes,
delirios, agressividade, agitacdo) podem interferir nos cuidados a serem prestados a
esses pacientes como relatam Fick & Foreman (2000). Assim sendo, mais uma vez
acentua-se a necessidade de preparar os profissionais de satide para detec¢do e
intervengdo nesses casos. Esses i1dosos, se ndo tratados adequadamente, podem ter
piora significativa na sua qualidade de vida, com maior risco de acentuar a
morbidade e mortalidade, além de sobrecarregar ainda mais os servigos de satude e

seus familiares.
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O presente trabalho permitiu as seguintes conclusoes:

¢ Houve importante associagdo de declinio cognitivo a idade,
observando-se um aumento gradual dos casos nas faixas etarias mais altas, o que
confirma a hipdtese inicial deste trabalho e estd em consonancia com a literatura da

area.

¢ Existe uma associagdo de sintomas depressivos com baixa
escolaridade e menor renda, o que confirma também a hipotese inicial deste trabalho
e sugere que os idosos expostos a essas condi¢des estao mais suscetiveis a depressao.
Nao se observou uma associacdo estatisticamente significativa de sintomas
depressivos com sexo, ndo se constatando, portanto, maior prevaléncia de sintomas
depressivos entre as mulheres, conforme descreve grande parte da literatura,
provavelmente, devido aos idosos, homens e mulheres, estarem igualmente expostos

ao impacto do adoecer e da internacao.

¢ Demonstrou-se que o declinio cognitivo foi uma condi¢do
associada ao envelhecer (mais freqiiente nas idades mais altas) e ao
comprometimento da capacidade funcional dos idosos (perda da autonomia para as
atividades basicas e instrumentais de vida diaria), causando, provavelmente, piora da
sua qualidade de vida, sobrecarregando tanto os servigos de saude como os familiares

desses idosos.
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¢ Também se verificou associacdo de sintomas depressivos com
perda da capacidade funcional, o que, mais uma vez, pode indicar piora da qualidade
de vida do idoso, com conseqiiéncia para os servicos de satde e familia desses
idosos. Essa sobrecarga foi demonstrada pela associagdo estatisticamente,
significante, entre declinio cognitivo e o numero de interna¢des no ultimo ano,

também verificada nesta pesquisa.

¢ Constatou-se a associagdo de sintomas depressivos com a
ocorréncia de Obito, ratificando a literatura da 4rea que relata maior taxa de
mortalidade entre os idosos internados que apresentam depressdo do que entre

aqueles que ndo apresentam esse transtorno.

Diante dessas conclusdes, aponta-se:

¢ A necessidade de preparar profissionais da area de satde para
detectar e tratar adequadamente sintomas depressivos e declinio cognitivo nos idoso,
considerando a importante repercussao que essas doencas podem ter tanto para o

1doso como para a sociedade.

¢ A necessidade de organizar e planejar as politicas e servigos de
saude, preparando-os para receber e atender adequadamente essa populagdo, que

tende a aumentar significativamente nos préximos anos.
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Este estudo tem como objetivo avaliar as condi¢des psiquicas e cognitivas de

pacientes com idade superior a 60 anos internados no Hospital das Clinicas — FMB.

O estudo sera realizado por mim, Cristiane Lara Mendes Chiloff e por
psiquiatras do hospital. Nessas entrevistas faremos perguntas sobre situagdao socio-
econdmica (idade, escolaridade, renda, situagdo conjugal, ocupagdo, etc.) e historia
médica (problemas de satde, interna¢des anteriores). Posteriormente serdo aplicados
questionarios padronizados que pretendem avaliar aspectos cognitivos (memoria,

atencdo, orientagdo e linguagem) e presenga de sintomas depressivos.

As informagdes obtidas serdo registradas pelos pesquisadores ¢ mantido a
privacidade e o anonimato dos participantes. Estaremos a disposicao para qualquer

esclarecimento.

O paciente esta livre para recusar-se em participar da pesquisa ou interromper
sua participa¢do a qualquer momento, sem qualquer penalidade ou prejuizo ao seu

atendimento e tratamento.

Declaro ter sido informado das finalidades da pesquisa e concordo em

participar da mesma. Tenho ciéncia que poderei recusar-me a responder qualquer

pergunta.
Botucatu, de de 2004.
Assinatura do participante Cristiane Lara Mendes Chiloff
Pesquisador
Dr* Ana Teresa de Abreu Ramos-Cerqueira Cristiane Lara Mendes Chiloff
Rua Isaltino Pinheiro de Castro, 467 Rua José freire Vilas Boas, 324
Fone: 3882-1810 Fone: 3815-5099

ateresa@fmb.unesp.br crislaramendes@bol.com.br
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Anexo 3 - Protocolo — Entrevista Psicoldgica

Nome:

RG

Data da Avaliacdo: /

Data de Nasc.

/ Idade atual:

Informacoes socio-demograficos

Escolaridade: n° de anos:

() 1* a4 série
() 5*a 8 série

() 2°grau incompleto

() <1 salario minimo
() 1+ 2 salarios minimos
() 2 F 3salarios minimos

() 3 ou+ salarios minimos

() 2°grau completo Situaca oal
() ensino superior incompleto 1Hagao conpugat:

. . () casado; amasiado; consensual
() ensino superior completo

() analfabeto () S(%telro
() nunca frequentou () vitvo

Ocupagio: () separado

Situaciio na ocupagio: Com quem vive:

( ) empregado ( ) mora so6

() desempregado (1) conjuge
() conjuge e filhos

() licenca médica () filhos
() dona-de-casa () Outros:

() aposentado

Renda familiar:

Quantas pessoas vivem da renda?

Informacoes sobre o adoecer:

Especialidade: Diagnéstico psiquiatrico prévio:
Diagnéstico Principal: () sim:
() ndo

Diagnéstico Secundario: Tratamentos psiquidtricos anteriores:

() sim:

() ndo
Tempo de internacio:

Ha registro do diagndstico psiquiatrico no prontudrio?

N° de internagdes no tltimo ano: () sim:
() ndo

Freqiiéncia de consultas médicas:

e 3 meses: Antecedentes familiares:

« 6 meses

« 1 ano:

Renda per capita:
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Anexo 4 - MEEM (Mini-Exame do Estado Mental)
Nome: RG:
Data: / / Data de nascimento: / / Idade atual:
Diagnéstico: Especialidade:
Perguntas Pontos
01. Qual é: o dia da semana? A data do més? O ano? A hora aproximada? (Cada
Yo u (O B 010 ) 110 ) RSP )
02. Onde se encontra: local? Endereco ou como chegou ao local? Andar ou setor?
Cidade? Estado? (Cada acerto vale 1 ponto).........ccceeeveeieeneeniieeniieeieeeeeeeeee. (5
03. Retengdo de dados: nome de 3 objetos (vaso, carro, janela). Pedir ao paciente
que repita os 3 nomes. (Cada acerto 1 ponto). OBS: entdo, insistir até que o
paciente aprenda, serdo solicitados N0 ItemM S.........ccceeviiiiiiiieeiienieeee e, N E)
04. Subtragdo seriada (100 — 7): subtrair 7 de 100. Do resultado subtrair 7 € assim
por diante. Terminar apds 5 respostas. Alternativa: soletrar a palavra mundo
€N OTACIIN INVETSA. ...eeiieiieeitieeiteetee ettt et e sttt ettt e bt e s et e bt e s et e sbeesate e bt e enbeesbeeenteas _ )
05. Memoria: lembrar os nomes dos 3 objetos do item 3.........cceecveerieriienieniiieninene, 3
06. Mostrar uma caneta e um reldgio. Pedir para o paciente nomea-los.................... V)
07. Pedir para o paciente repetir: “nem aqui, Nem 18”.........ccccceveiiieniinniiniieieeeene e
08. Pedir para o paciente obedecer a ordem ( 3 etapas): “Pegue o papel com sua __ (3)
mao direita, dobre-o a0 meio e coloque-0 N0 chao.”........cccvveviiiiiciieeniieciee e,
09. Ler o seguinte texto (escrito em papel) e obedecer ; “Feche os olhos™................. (D
10. Pedir ao paciente para escrever uma frase qualquer............cooceeevierieenienieenieennne. e
11. Pedir ao paciente para copiar o desenho (conforme abaixo)..........ccccceerveriurennnnne (1)

Escore Total: (30)
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Anexo 5 — GDS (Escala para depressao em geriatria)

Nome: RG:
Data: / / Data de nascimento: / / Idade atual:
Diagnostico: Especialidade:

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Escolha a melhor resposta de como se sentiu na ultima semana:

Vocé estd basicamente satisfeito com a sua vida?...........ccccc.ee... ()sim
Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?.................... () sim
Vocé sente que sua vida estd vazia?.........cceeceeeevveeeiieeniieeenneeenne () sim
Vocé se aborrece com freqii€ncia?.........ccceeeeeeveenieenveerieeneeeneens () sim
Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?................. () sim
Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?........................ () sim
Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?.........ccceevveveveecviennnnns () sim
Vocé sente que sua situagdo nao tem saida?.........ccceeeevveerrveennenn. () sim
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?................ () sim

Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a ( )sim
TNATOTIAT ..ottt ettt ettt ettt et et e et e st e et e sate e bt e snbeesseesneeans

Vocé acha maravilhoso estar VIVO?.........ccceevveeeiierieenieenieeieeeeienns ()sim
Vocé se sente um inatil nas atuais circunstancias?...................... () sim
Vocé se sente cheio de energia?..........ccoeeveeveerieiieenieenieenieeieens () sim
Vocé acha que sua situacdo € sem esperangas?.........c.cecceeeveerneenns () sim
Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé?...... () sim

Total respostas deprimidas

() ndo
( ) ndo
( ) ndo
( ) ndo
() ndo
( ) ndo
() ndo
( ) ndo
( ) ndo
( ) ndo
() ndo
( ) ndo
() ndo
( ) ndio

( )nao
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Anexo 6 — Avaliagdo das atividades de Vida Diaria — Katz
Nome: RG:
Data: / Data de nascimento: / / Idade atual:
Diagnostico: Especialidade:
Itens Opcoes
1. Tomar banho: ® NAO Precisa de aJUda......c.curueirieeireriieriie ettt ettt sttt et ettt srene s (1) 1(3)
(esponja, chuveiro ou | e Precisa de ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (Costas ou pernas)............co...... (A)](2)
banheira) o Completamente IMNCAPAZ ........ccceveuereeuireerireeriteriter ettt ereree ettt eaeseereeeseeaeseerennene (DY)
2. Vestir-se o Pega as roupas e se veste sem nenhuma ajuda............cccevueviueiinieincnieieniiere e () J(3)
e Pega as roupas e se veste sem ajuda, com exce¢ao de amarrar sapatos..............ceeeeeeene. (A)](2)
e Precisa de ajuda para pegar as roupas ou para se vestir, ou fica parcialmente ou
completamente NAO-VESTIAO. ......c.erveuereerirterireetieietieire ettt ettt eree st en s e e eseen s (D)) (1)
3. Ir a0 banheiro e Vai ao banheiro, limpa-se (faz a higiene), e veste-se sem ajuda (mesmo usando um
objeto para suporte como bengala, andador, cadeira de rodas, e pode usar penico a
noite, esvaziando este de MANNA).........ccoevvririeieriiriie e e e () J(3)
e Recebe ajuda para ir ao banheiro, ou para limpar-se (fazer a higiene), ou para se
vestir depois de usar o banheiro, ou para uso do penico A NOItE.........ccoereeuereereerrerernenne (A)Y](2)
e Nao vai ao banheiro para fazer suas necessidades..........cccevevveerevirienenieneniene e (DY (1)
4. Locomogio o Entra e sai da cama, assim como da cadeira, sem ajuda (pode estar usando objeto para
suporte como bengala ou andador)...........ceeiecirireriree e (1) 1(3)
e Entra e sai da cama ou da cadeira com ajuda...........cceveeeeeieiririiesincee e (A)Y](2)
© NAO SAT AA CAMA.....eueiuieiiieie ettt sttt ettt st es s e et entesee e enaeseas (DY (1)
5. Continéncia o Controla a urina e movimentos do intestino completamente por si proprio................... () J(3)
o Tem acidentes 0CASIONAIS. ......cce.eruerervereirtiieieeieiettrie st st et eret bbb et st ses e seenene (A)])(2)
e Supervisdo ajuda a manter controle da urina ou intestino; cateter ¢ usado ou ¢
INCONEINEIE. ... evvevieeeeetietieieeteeteeteeteeteesestaaaeeae s eseensesaenseneessesaesesesseesas e sansessessansansensasens (D) (1)
6. Alimentacio o AlIMENta-S€ SEM AJUAA. ......o.cevueiirieriieririe ettt sttt et er et er e () J(3)
o Alimenta-se, com exceg¢do de ter ajuda em cortar carne ou passar manteiga no pao...... (A)](2)
e Recebe ajuda para se alimentar ou ¢ alimentado parcialmente ou completamente por
meio de tubos ou fluidos INrAVEN0SOS. .........ceevireirieieriieeieiiet ettt (D) (1)

Total

I =Independente A = Assisténcia D = Dependente
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Anexo 7 - Avaliagdo das atividades instrumentais de Vida Diaria - Lawton
Nome: RG:
Data: / / Data de nascimento: / / Idade atual:
Diagnostico: Especialidade:
itens Opcdes
1. Telefone Capaz de ver os numeros, discar, receber e fazer ligacdes sem ajuda..........cccccvecrennneee () §(3)
Capaz de responder o telefone, mas necessita de um telefone especial ou de ajuda para
ENCONTTAT OU PATA QISCAT.....veviuieeteeiieeteieiie ettt ettt ete st et es et e st eaees et e se et seeneseenenees (A) ] (2)
Completamente incapaz no uso do telefone.............ccoiiviiiiniiniiiiiiiiciecs (D) (1)
2. Viagens Capaz de dirigir sue proprio carro ou viajar sozinho de onibus ou taxXi......c....cceceveuennee. () 1(3)
Capaz de viajar exclusivamente acompanhado..............ccceeeueienieeinieieeie e (A) ] (2)
Completamente iNCapaz de VIAJAT.........cccoerueruerrueeentireeiineie sttt ereeresie e seeeereneeas (D) (1)
3. Compras Capaz de fazer compras, se fornecido transSporte............c.eeeeeeerueierieeeeeneeieiee e () 1(3)
Capaz de fazer compras, exclusivamente acompanhado.............ccceeeeierrieinieinineeenes (A) ] (2)
Completamente incapaz de fazer COMPIaS..........cc.evverenieierinteinine et (D) (1)
4. Preparo de Refeicdes Capaz de planejar e cozinhar refeicdes COMPIEetas........ooeeeviveeireireieiee e (1) §(3)
Capaz de preparar pequenas refeicdes, mas incapaz de preparar refeicdes completas
F1074 1111 o TSRO (A) ](2)
Completamente incapaz de preparar qualquer refei¢éo (D) (1)
5. Trabalho doméstico Capaz de realizar trabalho doméstico pesado (como esfregar 0 ch@0)..........ccceveverniennee (L) 1(3)
Capaz de realizar trabalho doméstico leve, mas necessita de ajuda nas tarefas pesadas.. ] (A) | (2)
Completamente incapaz de realizar qualquer trabalho domeéstico.........c.ceceveeeeenuerenncee (D) (1)
6. Medicagoes Capaz de tomar os remédios na dose certa € na hora Certa...........cocecueeverueneieceeneccnennnces (L) 1(3)
Capaz de tomar os remédios, mas necessita de lembretes ou de alguém que os prepare. | (A) | (2)
Completamente incapaz de tomar remédios SOZINhO.........coccecereriiiiriieiencieeeee e (DY (1)
7. Dinheiro Capaz de administrar suas necessidades de compras, preencher cheques e pagar contas | (1) | (3)
Capaz de administrar suas necessidades de compra didria, mas necessita de ajuda com
cheques € N0 Pagamento de CONLAS.........coouerueuiiirieeiiiet ittt et (A) ]1(2)
Completamente incapaz de administrar dinheiro............oceueviveeieirieieniee e (D) (1)

Total

I = Independente A = Assisténcia D = Dependente




