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RESUMO

Com o objetivo de comparar os efeitos de um programa de atividade fisica com os da
medicacdo antidepressiva em idosos com depressdo maior, segundo os critérios do
DSM-IV, foram avaliados 30 pacientes ambulatoriais, divididos em trés grupos:
medicagdo(G1), exercicio e medicacdo(G2) e apenas exercicio(G3). Utilizou-se
sertralina (50-150mg/dia) e um programa com trés sessOes semanais de exercicios
aerdbios, em grupo, com 60 minutos de duragdo. Os testes GDS, MADRS e CGI
aplicados a cada seis semanas, por 54 semanas ¢ 0 WHOQOL-breve no inicio e final
da interven¢do demonstraram significativa e indistinta melhora nos trés grupos,
permitindo concluir que a pratica regular de exercicio aerdbio produz resultado
semelhante aos observados com medicacdo antidepressiva na redugao dos sintomas e

na melhora da qualidade de vida em idosos portadores de depressao maior.

Palavras-chaves: Depressao, Idoso, Envelhecimento, Exercicio, Qualidade de vida

Antidepressivos/uso terapéutico.
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ABSTRACT

The effects of a physical activity program were compared with antidepressive
medication in elderly patients suffering from major depression, according to DSM-
IV criteria. 30 outpatients were distributed in three treatment groups: medication
(G1); exercise and medication (G2); exercise only (G3). Sertraline was used (50-
150mg/day) and a program of three weekly 60 minute sessions of aerobic group
exercise. The GDS, MADRS and CGI tests applied every six weeks, during 54
weeks and the WHOQOL-brief test at the start and the end of intervention,
demonstrated significant and indistinct improvement in the three groups, allowing us
to conclude that the regular practice of aerobic physical exercise produces equivalent
results to those observed with antidepressive medication in reducing symptoms and

improving quality of life in elderly suffering from major depression.

Keywords: Depression, Aged, Aging, Exercise, Quality of Life, Antidepressive

Agents/therapeutic use.



1. INTRODUCAO

1.1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), possuia uma populagdo de 7,7 milhdes de individuos com mais de 60 anos
de idade em 1980, sendo que este nimero dobrou nos ultimos vinte anos. As
projecdes indicam que em 2025 o Brasil deverd possuir uma populagdo de 30
milhdes de idosos, o que corresponderad a aproximadamente 14% de sua populagio.
Estes dados conduzem a constatagdo de que o processo de envelhecimento
populacional, antes restrito aos paises desenvolvidos, estd ocorrendo na populacao
brasileira (IBGE, 2000).

Este processo € uma conseqiiéncia da transi¢do demografica caracterizada por
uma reducgdo das taxas de natalidade e de mortalidade, associado ao aumento da
expectativa de vida (Chaimowicz, 1997). A mudanga no perfil demografico da
populacdo brasileira, ocorrida nas ultimas décadas, promoveu o aumento mais
acentuado do contingente de mulheres idosas. Em 1996 estas constituiam 54,4% da
populagdo de idosos que se deveu em parte a sua maior longevidade. Esta diferenca
na proporcao entre géneros se acentua com o aumento da idade. As mulheres idosas
brasileiras s3o, em sua maioria, viivas de baixa renda que ndo participam do

mercado formal de trabalho. Estas também sdo mais frequentemente acometidas por



deficiéncias fisicas e mentais contribuindo para a reducdo da capacidade funcional e
piora da qualidade de vida (Camarano, 2002).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) enquanto a Franca
demorou 115 anos para dobrar a sua populacdo de idosos, as projecdes indicam que
na China isto deverd ocorrer em apenas 27 anos. Estes dados indicam que o processo
de envelhecimento populacional estd ocorrendo de forma muito mais rapida nos
paises em desenvolvimento. A publicagdo ressalta ainda que nos paises
desenvolvidos os ajustes dos servigos as necessidades desta populagdo foram
realizados gradualmente através de estratégias de satde (World Health Organization,
2003).

Em paises como os Estados Unidos, muitas destas estratégias foram adotadas
com base em estudos epidemioldgicos que forneceram informagdes para a
elaboragdo de diretrizes. Estes estudos permitiram determinar que muitas das
doengas e das limitagdes, previamente consideradas irreversiveis com o processo de
envelhecimento s3o, na verdade, potencialmente modificaveis. Estes dados
permitiram a elaboracdo de diretrizes recomendando a prevengdo e a promogdo da
saude através de intervengdes com substancial impacto na qualidade de vida.
Segundo Fried (2000), as informacdes obtidas com estes estudos serdo importantes
para a inclusdo de novas recomendagdes de medidas preventivas para doengas como
depressdo, deméncia, incontinéncia urindria, instabilidade postural, fragilidade e
desnutri¢ao. O autor sugere que a pratica de atividade fisica recomendada deveria
respeitar as diferencgas individuais desta populagdo quanto a condi¢dao de satde e a

capacidade funcional.



No Brasil, a Politica Nacional do Idoso foi uma das medidas instituidas com a
finalidade de assegurar os direitos sociais desta populagdo. Mais recentemente, foi
criado o Estatuto do Idoso visando a regulamentacdo destes direitos. O artigo nove
deste estatuto estabelece que “o Estado deve garantir a pessoa idosa a protegdo a vida
e a saude, mediante efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam um
envelhecimento saudavel e em condi¢des de dignidade” (Politica Nacional do Idoso,
Lei n® 8.842/94; Estatuto do Idoso, Lei n° 10.741/03).

Este compromisso assumido pelo Estado brasileiro, representa um desafio
para o sistema publico de satde, considerando os elevados custos necessarios para
atender este segmento da populacdo. A elaboragdo de estratégias oferecendo
alternativas terapéuticas com énfase na manutencdo da capacidade funcional e
melhoria da qualidade de vida do idoso poderia contribuir significativamente para a

reducdo dos gastos publicos.



1.2. PROCESSO NATURAL DE ENVELHECIMENTO

O processo natural de envelhecimento se caracteriza pela progressiva
constricdo das reservas homeostaticas dos diversos sistemas organicos. Este declinio
se inicia em torno da quinta década de vida, sendo influenciado por fatores como:
genética, dieta, ambiente e habitos de vida. Alguns destes fatores sao modificaveis,
podendo melhorar ou atenuar este processo, porém, nao sao capazes de interrompé-lo
(Johnston, Lyons & Covinsky, 2004).

Os fatores genéticos, atualmente ainda inalteraveis, tém sido estudados com a
finalidade de avaliar a sua influéncia no processo natural de envelhecimento.
Segundo Hazzard (2001), o aumento da expectativa de vida e, consequentemente, o
da populagdo de idosos centenarios, contribuiu para a elaboragao de hipdteses a cerca
da longevidade nesta populagdo. Uma destas hipoteses atribuiu a presenga da Apo E2
a prote¢ao oferecida contra a ateroesclerose. Este mesmo fator parece estar envolvido
na etiopatogenia de doencas cuja freqiiéncia também aumenta com a idade.

Atualmente, segundo Drewnoski et al. (2003), muito mais importante que o
envelhecimento cronologicamente determinado ¢ o envelhecimento bem sucedido.
Este ultimo é definido como a manutengdo do funcionamento fisico e mental e do
envolvimento com as atividades sociais e de relacionamento. Algumas
recomendacgdes visando este objetivo incluem orientagdes sobre a dieta e a pratica de
atividade fisica visando a melhora da qualidade de vida.

Na literatura ¢ bem estabelecido que a grande variabilidade na resposta

individual a estes varios fatores determina os diferentes padroes de envelhecimento,



contribuindo para a heterogeneidade observada neste grupo etario. Esta caracteristica
faz com que a populagdo idosa esteja inserida em um amplo espectro cujos extremos
sd0 o processo de envelhecimento bem sucedido e o patologico. Os agentes deste
processo sdo a senescéncia definida como as alteracdes organicas, funcionais e
psicologicas proprias do envelhecimento normal e a senilidade definida como as
modifica¢des causadas por afecgdes que comumente interferem na saide do idoso.
Segundo Papaléo-Netto (2002), a diferenciacdo entre estes agentes ¢ muitas vezes
demarcada por um ténue limite.

No idoso os sintomas sao frequentemente atipicos, dificultando o diagndstico
das doengas. A resposta ao tratamento ¢ mais lenta sendo freqiientes as reacdes
adversas ¢ as interagdes, mesmo com menores doses de medicamentos. Estes
aspectos, entre outros, determinam a necessidade de diferentes abordagens em
pacientes idosos, ndo sendo a cura nem sempre o foco principal (Moak, 2000).

A capacidade funcional é um importante pardmetro do padrio de
envelhecimento. O estudo de Onishi et al (2004) investigou a relacdo entre a
presenga de limitagdo funcional e a de sintomas depressivos em 198 pacientes
admitidos em um hospital. Os resultados permitiram constatar que a perda da forca
dos membros inferiores e a conseqiiente imobilidade se correlacionaram com a
presenca de sintomas depressivos. Os autores sugerem ser a perda da capacidade
funcional um fator muito mais importante na determinagdo de sintomas depressivos
do que a gravidade da doenga.

Todas estas caracteristicas inerentes ao processo de envelhecimento permitem
compreender que a abordagem do paciente idoso € bastante complexa e marcada por

muitas nuances. Os estudos que envolvem esta populacdo ndo sdo diferentes e



requerem investigagdes cujo enfoque na doenca se amplie as dimensdes como a

capacidade funcional e a qualidade de vida.



1.3. DEPRESSAO NO IDOSO

Estudos como o “Epidemiologic Catchment Area Study” permitiram
constatar que a prevaléncia de sintomas depressivos em idosos ¢ muito maior que o
de Episodio Depressivo Maior, com taxas em torno de 15% e 3%, respectivamente
(Regier et al., 1993). Segundo Baldwin (2002), a alta prevaléncia de comorbidades
nesta populacdo contribui para a presenca destes sintomas sem, no entanto, serem
significativamente importantes para constituirem um Episodio Depressivo Maior.

No Brasil, as prevaléncias de sintomas depressivos e depressdo maior
relatadas sdo em torno de 23% e 8%, respectivamente. Os idosos brasileiros de baixa
renda apresentam prevaléncias de aproximadamente 35% de sintomas depressivos e
de 11% de depressao maior. Esta diferenga foi atribuida as limitacdes dos
instrumentos utilizados e a escassez de servigos de auxilio destinados a esta
populagdo (Veras & Murphy, 1994).

Segundo Stoppe & Louza-Neto (1999), existem diversos fatores envolvidos
na etiopatogenia dos transtornos depressivos nos idosos. Os autores ressaltam que
estes fatores ndo atuam isoladamente, sendo os transtornos depressivos a expressao
de uma variavel combinagdo entre estes. Entre estes fatores podem ser citados:

Fatores genéticos (que reduzem com a idade)

Sexo (maior prevaléncia no sexo feminino)

Fatores psicossociais (eventos vitais, suporte social e luto)

Possiveis fatores neurobiologicos (ritmos bioldgicos, alteragdes de estrutura e

funcdo cerebrais e neurotransmissores)



Segundo Baldwin (2002), alguns fatores contribuem para uma apresentagao
atipica dos transtornos depressivos em pacientes idosos.

Sobreposicao de sintomas fisicos e psicossomaticos

Manifestagdo leve de humor deprimido

Somatizagdo das queixas fisicas

‘Pseudodeméncia’ (distarbio de memoria, dificuldade de concentragao e

indecisao)

Sobreposicao da depressdo a deméncia

Acentuagdo de caracteristicas atipicas da personalidade

Distarbios de comportamento

Apresentagdo tardia do alcoolismo.

Segundo Blazer (1999), comumente as perturbagdes no humor observadas no
idoso sdo atribuidas as perdas das fungdes fisicas e mentais que acompanham o
processo de envelhecimento. Entretanto, esta percep¢do tem pouco valor na
abordagem do idoso deprimido sendo importante distingui-las. Apesar da dificuldade
nesta diferenciacdo e da heterogeneidade na sua apresentagdo, a adogdo de critérios
para diagnostico pode auxiliar.

Os transtornos depressivos, segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-1V), constituem um grupo de entidades distintas ou
sindromes independentes que se apresentam com o humor deprimido. Os transtornos
depressivos dividem-se em:

Transtorno Depressivo Maior
Transtorno Distimico

Transtorno Depressivo Sem Outra Especificagdo



O Transtorno Depressivo Maior caracteriza-se por um ou mais Episodios
Depressivos Maiores, isto €, pelo menos duas semanas de humor deprimido ou perda
de interesse, acompanhados por pelo menos quatro sintomas adicionais de depressao.

O Episodio Depressivo Maior se caracteriza pelos seguintes critérios:

A) Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas presentes durante o periodo de duas
semanas sendo que pelo menos um deles deveria ser humor deprimido ou perda do
interesse ou prazer:

Humor deprimido

Perda do interesse ou do prazer

Perda ou ganho significativo de peso ou alteragdo do apetite

Insdnia ou hipersonia

Agitagdo ou retardo psicomotor

Fadiga ou perda da energia

Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada

Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se ou indecisao

Pensamentos de morte recorrente, ideacao suicida, tentativa ou plano suicida
B) Os sintomas nao satisfazem os critérios para Episodio Misto;
C) Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do
individuo;
D) Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (ex.
droga de abuso ou medicamento) ou de uma condicdo médica geral (ex.

hipotiroidismo);
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E) Os sintomas nao sao melhores explicados por luto, ou seja, apos a perda de um

ente querido.

O Transtorno Distimico caracteriza-se por pelo menos dois anos de humor
deprimido acompanhado por sintomas depressivos adicionais que nao satisfazem os
critérios para um Episoédio Depressivo Maior.

O Transtorno Depressivo Sem Outra Especificagdo ¢ incluido para
codificacdo de transtorno depressivo que ndo satisfaz os critérios para Transtorno
Depressivo Maior, Transtorno Distimico, Transtorno de Ajustamento com Humor
Deprimido ou Transtorno de Ajustamento Misto de Ansiedade e Depressao (ou
sintomas depressivos a cerca dos quais existem informacdes inadequadas ou
contraditorias).

A abordagem do paciente com depressdo pode incluir a aplicagdo de
instrumentos de avaliagdo estruturados ou semi-estruturados que nao substituem os
critérios diagnosticos do DSM-IV, mas permitem o rastreamento e fornecem
informagdes sobre a gravidade da doenga e a resposta a terapéutica proposta (Calil &
Pires, 1998).

Os instrumentos semi-estruturados sao aplicados por um profissional de saude
previamente treinado e baseiam-se em observacao e entrevista ao paciente. A Escala
de Hamilton para Depressaio (HRSD) e a Escala de Montgomery-Asberg para
Depressdo (MADRS) sao bastante utilizadas em nosso meio. Os instrumentos
estruturados sdo auto-aplicaveis e em geral consistem em um questionario com
perguntas de multipla-escolha que o paciente responde. A sua aplicagdo fica muitas

vezes prejudicada pelo nivel de escolaridade do paciente. a Escala de Beck para
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Depressao (BDI) e a Escala Visual Analdgica do Humor (VASH) sdo exemplos
dessas escalas (Calil & Pires, 1998).

Nenhuma das escalas, acima mencionadas, foi especificamente desenvolvida
para a populacdo idosa. A Escala para Depressao em Geriatria (GDS), habitualmente
utilizada para rastreamento de depressdo em populagdo de idosos ¢ de facil aplicacao
em sua versdo com 15 perguntas. Uma recente revisdo sistemadtica realizada por
Watson, Pignone & Michael (2003), evidenciou a boa acurécia deste instrumento.

As opcdes terapéuticas habitualmente propostas para o tratamento da
depressdo podem ser categorizadas em terapéuticas farmacoldgicas e ndo-
farmacolégicas. Segundo Stoppe & Louza-Neto (1999), a terapia farmacologica esta
indicada para o tratamento dos transtornos depressivos moderados a graves em
pacientes idosos. A escolha do antidepressivo deve ser basear na sua eficicia e
tolerabilidade. O processo de envelhecimento promove alteragdes na
farmacodindmica e farmacocinética dos medicamentos antidepressivos, sendo
recomendado iniciar o tratamento com menores doses e aumentar a dosagem
gradualmente. Os principais medicamentos antidepressivos, dose e principais efeitos

colaterais sdo apresentados abaixo na Tabela 1 (Sunderland & Draper, 2004).
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Tabela 1 - Antidepressivos, doses e efeitos adversos comuns

Dose Ajuste Dose
Antidepressivo | Inicial de dose Diaria Efeitos colaterias
ISRSs
Nauseas, vomitos,
Sertralina 25-50 mg 50 mg 50-200 mg diarréia, agitacio,
ansiedade, insonia,
Paroxetina 10 mg 10 mg 10-40 mg hiponatremia
Citalopram 10-20 mg 10 mg 20-60 mg
Fluvoxamina 50 mg 50 mg 50-300 mg
Como acima e perda de
Fluoxetina 10 mg 10 mg 10-40 mg peso
Heterociclicos
Confusio, sedagdo,
Nortriptilina 25 mg 10-25 mg 25-100 mg arritmia cardiaca,
constipagdo, boca seca,
Dotiepina 25 mg 25 mg 50-150 mg quedas, hipotensio,
ortostatica, prostatismo
Mianserina 20 mg 10-20 mg | 60-100 mg
Qutros
Nauseas, vomitos,
diarréia, quedas,
agitacgdo, insOnia,
hipertensao, tonturas,
Venalfaxina 75 mg 37,5 mg 75-375 mg boca seca, sudorese
Nauseas, vomitos,
diarréia, confusio,
Moclobemida 150 mg 150 mg 450-750 mg | cefaléia
Sedagio, confusao,
Nefazodona 100 mg 50 mg 300-600 mg | cefaléia
Sedagdo, ortostase,
priapismo
Trazodona 25-50 mg 50 mg 50-300 mg
Sedacao, apetite
aumentado, ganho de
Mirtazapina 15 mg 15 mg 15-45 mg peso
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As terapéuticas ndo-farmacoldgicas sugerida na literatura incluem, entre
outras, a psicoterapia, a eletroconvulsoterapia (ECT) e a terapia familiar. A ECT esta
indicada nos transtornos depressivos graves e recorrentes, resistentes a
antidepressivos. No idoso com depressdo associada a deméncia o tratamento com
ECT pode causar confusdo. A terapia familiar pode ser utilizada como coadjuvante
nestes quadros mais graves (Blazer, 1999).

Dentre as psicoterapias, a terapia cognitiva comportamental ¢ bastante
empregada em idosos, consistindo de poucas sessdes com o objetivo de alterar o
comportamento ¢ a forma de pensamento (atividades semanais programadas, tarefas
com pontuagdo e registros realizados pelo proprio paciente).

A atividade fisica, cujos varios beneficios para a saude do idoso encontram-se
bem estabelecidos na literatura, tem sido estudada no tratamento dos transtornos
depressivos (Buchner e Schwartz, 1999; Mazzeo et al. 1998). Estudos
epidemioldgicos observacionais como o “Alameda County Study” (Camacho et al,
1991) e o “lowa 65+ Rural Health Study” (Mobily et al, 1996) demonstraram uma
relacdo inversa entre a pratica de atividade fisica e os sintomas depressivos. Esta
relacdo também ja foi investigada em estudos experimentais como o de Pennix et al
(2002) e Blumenthal et al (1999). Existe um interesse crescente neste tipo de
intervengdo considerando o baixo custo e a presenga de poucas reagdes adversas e
poucas interagdes medicamentosas, quando comparada as intervengdes nao-

farmacoldgicas.



14

1.4. QUALIDADE DE VIDA E ENVELHECIMENTO

O grupo de Qualidade de Vida da Organizagio Mundial de Saude (The
WHOQOL Group, 1995) define a qualidade de vida como sendo “a percepcao do
individuo acerca de sua posi¢ao na vida, de acordo com o contexto cultural e sistema
de valor com os quais convive e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacoes”.

Segundo Paschoal (2002), a avaliacdo da qualidade de vida no idoso
apresenta diversos desafios inerentes as caracteristicas heterogéneas desta populacao.
Esta variabilidade determina que as conclusodes a respeito da qualidade de vida e do
cuidado necessario sejam altamente individualizadas nesta populagao.

Diener & Suh (1998) apud Neri (2001), em uma revisdo da literatura,
investigaram a relagdo entre eventos objetivos e subjetivos e a avaliagdo da

qualidade de vida no idoso:

Os eventos subjetivos mostraram maior associacdo com qualidade de
vida na velhice do que os objetivos, tais como renda e arranjo de
moradia;

Ha forte correlacdo entre ter medo de ficar velho, soliddo e
isolamento, senso de desamparo e de incompeténcia comportamental,

com depressdo, baixa saude percebida e insatisfacdo com a vida;
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Doengas e incapacidade que determinam restricdes nas oportunidades
de acesso a estimulagdo prazerosa e ao envolvimento social
relacionam-se com depressdo e com afetos negativos;

As mulheres idosas tendem a apresentar pior qualidade de vida do que
os homens, porque em geral sdo mais velhas, mais doentes, mais

isoladas, mais pobres e mais oneradas por cuidados a casa e ao

conjuge do que os homens.

Em estudo realizado por Xavier et al. (2003) com 77 idosos brasileiros da
comunidade com 80 anos ou mais, foi avaliada a qualidade de vida, sintomas
depressivos e as condi¢gdes gerais de saude. A presenca dos sintomas depressivos € a
perda da saude fisica foram relacionadas com uma auto-avaliagdo negativa da
qualidade de vida. Os autores identificaram uma maior pluralidade nas motivagdes
para as auto-avaliagdes positivas (atividade, renda, vida social e relagdo com a
familia).

Uma recente revisdo da literatura realizada por Drewnowski (2003), ressalta
que poucos estudos avaliaram a relagdo entre atividade fisica e qualidade de vida em
idosos. Alguns demonstraram uma melhora da qualidade de vida com a pratica de
exercicio em ambiente de grupo, possivelmente promovido pelos efeitos de uma
maior interacdo social ou melhora da capacidade funcional. Entretanto, outros
estudos apontam a ocorréncia de dor durante a pratica de atividade fisica como uma

influéncia negativa na qualidade de vida.



16

2. OBJETIVOS DO ESTUDO

O objetivo primario deste estudo ¢ comparar os efeitos de um programa de
atividade fisica com os da terapéutica antidepressiva convencional nos sintomas
depressivos em pacientes idosos portadores de depressdo maior, avaliando a
possibilidade de efeitos interativos entre ambos.

O objetivo secundario deste estudo é avaliar o efeito do tratamento da
depressao maior sobre a qualidade de vida de pacientes idosos, bem como dos efeitos

especificos de cada forma de tratamento neste pardmetro de bem-estar.
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3. CASUISTICA E METODO

Consistiu em um estudo experimental controlado randomizado, aprovado pela
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da FMUSP sob o n° 156/03,

realizado no periodo de dezembro de 2001 a dezembro de 2004.

3.1. RECRUTAMENTO DOS SUJEITOS

Os sujeitos do estudo foram recrutados a partir da divulgagdo de um
comunicado aos médicos do Servico de Geriatria do Hospital das Clinicas da
FMUSP (SGHC), na cidade de Sao Paulo, no periodo de dezembro de 2001 a
dezembro de 2003. O comunicado continha informagdes breves sobre os critérios
para o recrutamento dos sujeitos e os procedimentos para o encaminhamento dos
mesmos a um ambulatério especifico para esta pesquisa. Os médicos foram
orientados a realizar este recrutamento entre os pacientes recém encaminhados ou em
acompanhamento nos ambulatorios do SGHC.

Os critérios de inclusdo utilizados no recrutamento dos sujeitos foram: idade
igual ou superior a 60 anos, sintomas depressivos e condigdes para pratica de
atividade fisica. Os critérios de exclusao utilizados foram: deméncia diagnosticada,

terapéutica antidepressiva nos ultimos 15 dias e pratica regular de atividade fisica
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nos ultimos 15 dias. Aos pacientes que preenchiam os critérios foi fornecido o
encaminhamento a médica coordenadora do ambulatorio de pesquisa contendo os
dados clinicos do paciente, bem como as indicagdes do dia da semana, horario e local
de atendimento, para melhor orientar os paciente e evitar as perdas de

encaminhamento.
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3.2. SELECAO DOS SUJEITOS

Os sujeitos do estudo foram selecionados entre os pacientes recrutados e
encaminhados ao ambulatério de pesquisa. A selecdo foi realizada por uma equipe
previamente treinada que entrevistou esses pacientes no periodo de dezembro de
2001 a dezembro de 2003. A entrevista, com dura¢do média de 45 minutos, foi
aplicada com o objetivo de confirmar e detalhar as informacdes obtidas no
recrutamento dos sujeitos.

O protocolo de triagem aplicado por meio de um inquérito sobre
identificagdo, dados pessoais, habitos de vida, satde fisica e mental, foi preenchido
pela equipe durante a entrevista (Anexo 1). Um material de apoio desenvolvido no
periodo de treinamento da equipe foi utilizado para orientar o preenchimento deste
protocolo durante a entrevista.

A identificagdo forneceu informagdes que possibilitavam o contato com o
paciente ou familiar através de telefone ou correspondéncia.

Dentre os dados pessoais, foram incluidos: idade, sexo, cor, profissdo, estado
civil e escolaridade, permitindo que se determinasse o perfil sdcio-econdmico-
cultural dos sujeitos selecionados para o estudo.

Os habitos de vida foram identificados quanto ao consumo regular de alcool e

cigarros e a pratica pregressa de atividade fisica.
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A avaliacdo dos pacientes forneceu informacdes sobre o diagndstico das
doengas pré-existentes e o uso regular de medicamentos, auxiliando na determinagao
da presenca de contra-indicacdo ou limita¢ao para a pratica de atividade fisica.

Foi realizado um interrogatdrio, baseado nas recomendacdes do “American
College of Sports Medicine” (ACSM - 1995) para a pratica de atividade fisica no
idoso, com o objetivo de determinar a presenca das seguintes contra-indicacdes:

Infarto do miocérdio recente

Estenose adrtica severa

Aneurisma dissecante da aorta

Insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada

Angina instavel

Miocardite aguda

Embolia pulmonar aguda recente

Taquicardia ventricular

Arritmia severa

Informagdes complementares foram obtidas por meio do prontudrio do
paciente e do médico responsavel pelo encaminhamento sempre que o paciente nao
fosse capaz de informar.

A investigagdo especifica da saude mental forneceu informagdes importantes
sobre a presenca de risco de suicidio, a ocorréncia de outras condi¢des psiquidtricas,
a historia prévia de depressao, o tratamento com antidepressivo e o acompanhamento

com psicoterapia.
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A GDS na versio com 30 perguntas foi o instrumento utilizado para
rastreamento de depressdo. Consiste em um questiondrio com 30 perguntas com
respostas “sim” ou “nao” aplicadas verbalmente pela equipe ao paciente. O paciente
foi orientado a responder as perguntas em relagdo a “como se sentiu na ultima
semana”. As perguntas foram repetidas quando o entrevistado ndo as compreendeu.
Com a devida interpretagcdo de cada resposta, pode-se avaliar a presenga de sintomas
depressivos. A pontuacdo do GDS igual ou superior a 14 foi considerada positiva
para o rastreamento de depressdo (Stoppe, Jacob Filho & Louza-Neto 1994) (Anexo
2).

Os sujeitos identificados no rastreamento para depressdo pela GDS foram
avaliados para o diagnoéstico de depressao maior através dos critérios do DSM-IV. Os
sintomas deveriam ser suficientemente significativos para representarem uma
alteracdo do funcionamento ocupacional, social e de relacionamento com outros
individuos comparado ao funcionamento anterior, porém nao deveriam interferir
acentuadamente caracterizando assim transtornos depressivos de intensidade leve a
moderada. O diagndstico excluiu os casos em que os sintomas se deveram a efeitos
diretos de substancias ou de uma condi¢do médica geral que caracterizam os casos de
transtornos depressivos secundarios.

O rastreamento para deméncia foi realizado através do Mini Exame do Estado
Mental (MMSE) (Folstein, Folstein & Mc Hugh, 1975) (Anexo 3). O instrumento foi
aplicado para avaliar a cogni¢do do paciente em relacdo a: orientagdo temporal e
espacial, memoria imediata, calculo, evoca¢ao das palavras, nomeagdo, repeti¢ao,
comando, leitura, elaboracao de frase e copia do desenho. Cada um dos 11 itens do

instrumento sdo avaliados por meio de uma pontuacdo que varia de 1 a 5 pontos
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cada, sendo o maximo 30 pontos. A informagdo sobre escolaridade auxiliou o
instrumento de rastreamento de deméncia utilizado nesta sele¢do, sendo considerado
24 o ponto de corte em alfabetizados e 18 em analfabeto (Caramelli, Herrera &

Nitrini, 1999).

3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de sele¢ao dos sujeitos foram:
Pontuagdo da GDS igual ou superior a 14

Critérios para Transtorno Depressivo Maior do DSM-IV

3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de exclusdo adotados na selecao dos sujeitos foram:
Contra-indicagdo para a pratica de atividade fisica segundo os critérios
do ACSM
Diagnéstico de outros transtornos mentais
Risco evidente de suicidio
Pontua¢do do MMSE inferior a 24 em alfabetizados ou inferiores a 18

em analfabetos
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Os pacientes que ndo preencheram os critérios estabelecidos para a sele¢ao
dos participantes da pesquisa foram considerados inelegiveis para o estudo, sendo

reencaminhados ao ambulatorio de origem no servigo de geriatria deste hospital.
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3.3. RANDOMIZACAO DOS SUJEITOS SELECIONADOS

Os pacientes selecionados como elegiveis para o estudo eram, através do
termo de consentimento e esclarecimento, informados do objetivo, método e
possiveis riscos durante a execu¢do da pesquisa (Anexo 4). Aos pacientes que
aceitaram participar da pesquisa foi solicitado que tomassem conhecimento das
condi¢des deste termo e, caso compreendessem e concordassem, manifestassem o
seu consentimento com sua assinatura. A seguir, estes pacientes eram transferidos
para a unidade do ambulatério de pesquisa, no qual receberam o acompanhamento
médico.

Os pacientes selecionados que, apds serem informados, ndo desejaram
participar, foram encaminhados ao ambulatério de origem.

O processo de randomizacdo dos participantes foi realizado por um
profissional da equipe, sempre na presenca de outro integrante, na forma de sorteio.
Os pacientes foram divididos em trés diferentes grupos: medicamento (grupol),

medicamento e exercicio (grupo2) e exercicio (grupo3).
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3.4. ELABORACAO DA METODOLOGIA DE ESTUDO

A apuracdo dos recursos existentes € dos necessarios para a execugdo da
pesquisa constituiu a etapa de elaboragcdo da metodologia de estudo.

A revisdo bibliografica sobre o assunto foi realizada com o objetivo de avaliar
as publicagoes cientificas existentes, bem como o impacto do estudo proposto e sua
possivel contribui¢do nesta area. A base de dados MEDLINE foi utilizada nesta
revisdo que forneceu referéncias de 22 artigos publicados sobre o assunto no periodo
dos quatro anos que precederam o inicio do estudo (de 1996 a 2000) e
complementada até a data atual. A escassa literatura evidencia a necessidade de mais
pesquisas sobre o impacto da atividade fisica na saide mental de pacientes idosos.

A infra-estrutura existente foi avaliada para determinar a viabilidade de local
e material de apoio para a execucdo da pesquisa. Foram disponibilizadas salas em
horarios semanais no SGHC para a realizacdo do atendimento ambulatorial. Os
exames complementares e os medicamentos foram fornecidos pelas vias
convencionais deste hospital. Foi autorizada a utilizagdo da Associacdo Atlética da
Faculdade de Medicina da USP (AAAOC) para a realizagdio da pratica
supervisionada de atividade fisica.

A estimativa dos profissionais e do tempo de treinamento permitiu elaborar o

plano de capacitacdo nas atividades vinculadas a pesquisa.
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As informagdes obtidas foram utilizadas como substrato para a elaboracao do
projeto, do ambulatorio e dos protocolos de pesquisa, constituindo a metodologia a

Ser empregada na sua GXGCHQQO.
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3.5. AMBULATORIO DE DEPRESSAO E ATIVIDADE

FISICA (DAF)

O ambulatério de DAF, vinculado ao SGHC, funcionou semanalmente
durante o periodo de dezembro de 2001 a dezembro de 2004 no bloco 4A do Prédio
dos Ambulatérios deste hospital. O objetivo deste ambulatorio foi o de selecionar e

acompanhar os sujeitos do estudo.

3.5.1. SELECAO DA EQUIPE

A equipe foi constituida por profissionais da area de satide incluindo médicas
e fisioterapeuta.

Os profissionais selecionados apresentavam os seguintes requisitos:

Interesse em capacitar-se para executar a pesquisa

Disponibilidade de tempo para a capacitagdo e a execugao

Compromisso firmado com os demais integrantes da equipe

Aptidao para seguir todas as orientagdes e preencher adequadamente os

protocolos de pesquisa
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3.5.2. CAPACITACAO DA EQUIPE

A capacitacdo da equipe foi realizada por meio de reunides didaticas
semanais no periodo de agosto a novembro de 2001. Nestas reunides, diferentes
profissionais de saude foram convidados para ministrar aulas e participar de
discussdes com a finalidade de abordar aspectos praticos inerentes as respectivas
areas de atuagdo. O objetivo dessas reunides foi o de uniformizar os conhecimentos e
padronizar a aplicagdo dos protocolos de pesquisa, reduzindo a possibilidade de erros
nos resultados. Esta atividade contribuiu para que os componentes da equipe
atuassem de forma mais integrada e produtiva durante a sua execugao.

A padronizacdo na aplicagdo das escalas de depressao foi realizada ao final da
etapa de capacitagdo com o objetivo de evitar discrepancias € minimizar erros nos
resultados. A atividade envolveu o treinamento na aplicagdo das escalas semi-
estruturadas contidas no protocolo a ser periodicamente utilizado. Os resultados
destas dependem da interpretagdo durante a sua execugdo o que torna este
procedimento necessario quando varios profissionais participam simultaneamente.

O procedimento adotado foi o de realizar a aplicacdo destas escalas
alternando os profissionais na sua execu¢do. Os demais profissionais envolvidos
assistiam a aplicagdo e emitiam simultaneamente resultados conforme a sua
interpretagdo. Os resultados foram comparados e discutidos ao final de cada

procedimento com o objetivo de se obter a maior aproximagao possivel entre estes.
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3.5.3. ATRIBUICOES DOS INTEGRANTES DA EQUIPE

Aos integrantes da equipe foram estabelecidas diferentes atribuigdes na
execucao da pesquisa, com o objetivo de tornar o atendimento mais eficiente. A
capacitagdo a qual a equipe foi submetida possibilitou que cada integrante tivesse
conhecimento das atribui¢des dos demais.

As médicas ficaram responsaveis pelo recebimento dos pacientes
encaminhados ao ambulatério de DAF e pelo preenchimento de parte do protocolo
de triagem. A identificacdo, os dados pessoais e os habitos de vida foram avaliados e,
em seguida, aplicados a GDS e MMSE. Na seqiiéncia, os pacientes foram
encaminhados para que o restante do protocolo fosse preenchido pelo médico com os
dados sobre saude fisica e mental. O acompanhamento médico ambulatorial, a
avaliagdo da depressdo e o controle da assiduidade dos pacientes as consultas
subseqiientes também foram responsabilidade dos médicos da equipe.

A fisioterapeuta, apds a etapa de capacitacdo, passou a aplicar o programa de
atividade fisica. Este foi realizado na AAAOC, um centro desportivo muito préximo
ao SGHC. A assiduidade dos pacientes foi monitorada por estes profissionais,

orientados a informar a pesquisadora apenas apds a conclusdo de toda a pesquisa.
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3.6. INTERVENCAO

3.6.1. MEDICAMENTO ANTIDEPRESSIVO

Os sujeitos dos grupos 1 e 2 foram submetidos a intervengdo com o mesmo
medicamento antidepressivo. A dose e o periodo de intervencdo também foram
semelhantes em ambos os grupos. Este procedimento foi adotado com o objetivo de
reduzir a variabilidade na comparagao entre as intervengdes.

Os critérios utilizados na selecdo do antidepressivo foram: eficécia,
seguranga, tolerabilidade e disponibilidade. O cloridrato de sertralina foi o
medicamento antidepressivo selecionado, considerando estes critérios. Estudos
comprovam a eficacia deste medicamento no tratamento da depressdo em pacientes
idosos (Maletta, Mattox & Dysken, 2000). O perfil de seguranga e de tolerabilidade
do cloridrato de sertralina também foi demonstrado em estudos envolvendo idosos
(Forlenza, Stoppe & Hirata, 2000). Outro motivo para esta escolha foi a garantia de
disponibilidade deste medicamento pela farmacia do Hospital das Clinicas. A
prescricdo e o controle na administragdo foram realizados durante as consultas no
ambulatorio de DAF.

Os sujeitos foram avaliados quanto aos sintomas depressivos, sendo, em
seguida, submetidos a interven¢do com a dose inicial de 50mg administrada a partir

da primeira consulta (T0). O ajuste da dose foi realizado a cada seis semanas com 0
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incremento de 50mg até a dose maxima de 150mg alcangada apds 12 semanas. Esta

dose foi mantida até a conclusdo do periodo de intervengao totalizando 54 semanas.

3.6.2. PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

Esta intervengdo foi realizada em concomitancia com um estudo-ensaio
controlado, desenvolvido e coordenado pela fisioterapeuta da equipe do ambulatério
de DAF. Ambos os estudos receberam a mesma orientagdo docente, o que garantiu a
sua execugdo respeitando ambos os objetivos para a intervengao.

Os sujeitos dos grupos 2 e 3 foram submetidos a intervengdo com atividade
fisica, considerando a mesma freqiiéncia, intensidade e dura¢do de exercicios para
ambos 0s grupos, com o objetivo de minimizar a variabilidade na comparagao entre
as intervengoes.

Estes sujeitos foram avaliados quanto a condigdo para pratica de atividade
fisica através de eletrocardiograma de repouso, teste ergométrico e ecocardiograma,
antes de iniciarem a intervengao.

O programa de atividade fisica foi aplicado nos sujeitos deste estudo
juntamente com outros pacientes idosos acompanhados pelo SGHC. A fisioterapeuta
foi responsavel pela sua aplicagdo e desconhecia os grupos aos quais os sujeitos
pertenciam.

Antes de iniciarem o programa de atividade fisica, foram fornecidas

orientacdes sobre a pratica segura de exercicios, segundo as recomendagdes da
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Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) e a Sociedade de Medicina
Esportiva (SME) (Nobrega et al., 1999).
As recomendagdes para a realizacdo de uma sessao de exercicios foram:
Realizar exercicio somente quando houver bem-estar fisico
Usar roupas e calgados confortaveis
Evitar o fumo e o uso de sedativos
Nao se exercitar em jejum. Dar preferéncia a carboidratos antes dos
exercicios
Respeitar os limites pessoais, interrompendo se houver dor ou desconforto
Evitar extremos de temperatura e umidade
Iniciar a atividade lenta e gradativamente, para permitir adaptagao

Hidratagdo adequada antes, durante e ap6s a atividade fisica

O programa de atividade fisica foi executado na freqiiéncia de trés vezes por
semana, durante o periodo minimo de 54 semanas. Cada sessdo deste programa
consistia em exercicios de intensidade leve a moderada, de forma a ndo se tornarem
extenuantes, com durac@o de sessenta minutos.

O programa continha basicamente dois tipos de exercicios:

Exercicios aerobios - caminhadas realizadas em uma pista de atletismo (400

metros), com progressdao ¢ o aumento gradativo da velocidade, associados a

movimentacdo de membros superiores e inferiores € com periodo de

aquecimento e desaquecimento
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Exercicios de flexibilidade e equilibrio, exercicios estaticos de alongamento e
flexibilidade de membros superiores e inferiores, exercicios de equilibrio

utilizando o estimulo visual e o da modificacdo da base de sustentacdo

Foram aplicados exercicios de baixo impacto nas estruturas esqueléticas e
articulares, com menor intensidade e de forma mais gradual, com a finalidade de
permitir a melhor adaptagdo ao treinamento. Segundo as recomendac¢des do ACSM,
(1995), o programa de exercicios com menor intensidade ¢ mais adequado para
individuos sedentarios na faixa etaria dos selecionados, considerando os riscos de
complicacdes associados as comorbidades e ao acometimento osteoarticular.

A fisioterapeuta os testes de Fungdo das Extremidades Inferiores (equilibrio,
velocidade de marcha e habilidade) e dos 6 minutos (tolerdncia ao esforgo fisico)
(Gurlanik et al, 1995; Montgomery & Gardner, 1998), em intervalos de 12 semanas
para avaliar o desempenho dos sujeitos ao longo do periodo de intervengdo, sem que

os demais profissionais envolvidos tivessem conhecimento destes resultados até o

final do estudo (Anexo 5 ¢ 6).
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3.7. ACOMPANHAMENTO DOS SUJEITOS DURANTE A

INTERVENCAO

Os sujeitos selecionados para o estudo foram atendidos pelas médicas do
ambulatério de DAF a intervalos de seis semanas, durante o periodo de 54 semanas,
com o objetivo de acompanhar e monitorar a resposta as intervengdes adotadas. A
dindmica deste atendimento foi garantida pela distribuicdo dos sujeitos em cinco
diferentes grupos. Cada grupo de sujeitos foi atendido conforme a ordem de um
cronograma previamente estabelecido, com a finalidade de respeitar o intervalo de
seis semanas entre as avaliagoes. A flexibilidade de uma semana na realiza¢do do
atendimento foi adotada nas situagdes de interrup¢do do funcionamento dos
ambulatorios do Hospital das Clinicas. O mesmo critério foi adotado nos casos de
auséncia a consulta sendo, neste caso, o atendimento remarcado por telefone. Estes
procedimentos foram adotados para evitar a variabilidade nos intervalos de avaliacdo
dos sujeitos.

O acompanhamento foi realizado através de avaliagdes geridtricas e da
gravidade da depressdo realizadas durante o periodo de funcionamento do
ambulatério de DAF ( dezembro de 2001 a dezembro de 2004). Os sujeitos que
concluiram o periodo de intervencdo de 54 semanas antes desta data, permaneceram
em acompanhamento neste ambulatorio através de avaliagcdes geriatricas realizadas a

intervalos de 12 semanas.
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A dinamica de atendimento envolveu a realizagdo de reunides entre as
médicas da equipe. Estas reunides foram instituidas para discutir, avaliar e solucionar
as intercorréncias. Os profissionais foram orientados a seguir a conduta estabelecida

nas reunides com o objetivo de evitar o comprometimento da metodologia de estudo.

3.7.1. AVALIACAO GERIATRICA

A avaliagdo geriatrica teve como objetivo realizar a prevencao, o diagnostico
e o tratamento das doengas que mais frequentemente acometem o idoso,
estabelecendo cuidados para as condi¢des cronicas e promovendo a melhoria ou
manutengdo da capacidade funcional e da qualidade de vida destes pacientes. Estes
objetivos, habitualmente adotados na pratica da medicina geriatrica, foram inseridos
neste estudo com a finalidade de realizar uma abordagem da depressdo dirigida as
peculiaridades desta populagao.

A avaliagdo geriatrica consistiu em um inquérito sobre saude seguido por
exame fisico e, eventualmente, a solicitacdo e a analise de exames complementares.

O inquérito sobre saude foi dirigido para a queixa ou queixas naquele
momento de avaliagdo. As doengas diagnosticadas e os medicamentos utilizados até
aquele momento também foram considerados neste inquérito.

O exame fisico foi realizado durante cada avaliacao, sendo solicitados exames
complementares quando uma maior investigacao foi necessaria. Foram estabelecidas

estratégias de abordagem para as doengas diagnosticadas nestas avaliagdes.
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A aderéncia a intervengdo com medicamento antidepressivo foi monitorada
pelas médicas do ambulatorio de DAF, com a finalidade de detectar eventuais
interrupgdes. O mesmo procedimento foi adotado para a freqliéncia na atividade
fisica, sendo este monitorado pela fisioterapeuta. Os sujeitos foram previamente
informados, durante o preenchimento do termo de consentimento, da importancia da

adesdo a estas intervengoes.

3.7.2. AVALIACAO DA GRAVIDADE DA DEPRESSAO

As medidas de gravidade da depressdo foram obtidas através da aplicagdo de
escalas que permitiram mensurar os sintomas depressivos. As escalas foram
aplicadas periodicamente durante a intervencdo, permitindo acompanhar as
mudangas que se operavam no curso do tratamento.

Neste estudo varias escalas com diferentes atributos foram aplicadas para
avaliar os sintomas depressivos em um mesmo momento. Este procedimento foi
adotado para determinar a validade das informacdes obtidas. A escala de auto-
avaliagdo adotada foi a GDS e as de avaliagdo pelo observador foram a CGI e a
MADRS. As médicas do ambulatério de DAF foram responsaveis pela aplicagdo

destas ap0s o prévio treinamento e capacitagdo para esta atividade.
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3.7.2.1. ESCALA DE MONTGOMERY-ASBBERG PARA

DEPRESSAO

A MADRS foi selecionada para este estudo por ter sido desenvolvida para
medir mudangas clinicas durante o curso do tratamento (Montgomery & Asberg,
1979) (Anexo 7). A sua aplicacdo com esta finalidade foi demonstrada em diversos
ensaios clinicos com medicamentos antidepressivos. Apresenta também alta validade
aparente por conter todos os principais sintomas depressivos essenciais neste
diagnostico. A validade e a confiabilidade desta foram demonstradas através da
correlagdo com outras escalas (Moreno & Moreno 1998).

Esta escala consiste em uma avaliacdo com 10 itens que abordam aspectos
biologicos, cognitivos, afetivos e comportamentais. A avaliagdo foi baseada em uma
entrevista clinica que abordava perguntas genéricas sobre os sintomas depressivos.
Estas foram acompanhadas por questdes mais detalhadas que permitiam avaliar
melhor a gravidade dos sintomas. Informagdes complementares foram obtidas com
os acompanhantes quando os pacientes ndo foram capazes de responder
adequadamente a entrevista.

A pontuagdo da MADRS foi efetuada pelas médicas do ambulatério de DAF
ao final de cada entrevista. Os itens foram pontuados de 0 a 6 considerando a
localizagdo em graus definidos da escala (0, 2, 4, 6) ou entre estes (1, 3, 5). O
somatodrio da pontuagdo de todos os itens da escala forneceu a medida de gravidade

da depressao no momento da avaliagdo.
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3.7.2.2. IMPRESSAO CLIiNICA GLOBAL

A CGI foi adotada neste estudo para avaliar a depressao sob o aspecto de
gravidade da doenga e de melhora global. A selegdo desta teve como objetivo
complementar as demais escalas conferindo maior validade as informagdes obtidas
em cada avaliagdo dos pacientes. A utilizacdo desta em ensaios clinicos ndo se
restringe as intervengdes com medicamentos antidepressivos, o que confere a esta
menor especificidade. Apesar disso, a facilidade e rapidez na sua aplicagdo justificam
a sua utilizagdo juntamente com outras escalas (Calil & Pires, 1998)..

A pontuacdo da CGI foi efetuada pelas médicas do ambulatério de DAF
através de dois itens graduados de 0 a 7, conforme as condi¢des do paciente em cada
momento. A gravidade da doenca (item 1) foi avaliada no momento inicial e nos

subseqiientes, de acordo com a experiéncia clinica do observador naquela populagio.

3.7.2.3. ESCALA PARA DEPRESSAO EM GERIATRIA

A GDS foi selecionada para este estudo visando utilizar um parametro
complementar de gravidade da depressdo e por apresentar medidas validas no
diagnédstico dos sintomas depressivos, especificamente no idoso. Por ser uma escala

de auto-avaliacdo, a GDS apresenta desvantagens dbvias: sua confiabilidade ¢ dificil
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de analisar; a sua utilizagdo pressupde pacientes com certo grau de educagao,
cooperantes € sem uma psicopatologia grave (Calil & Pires 1998).

A versdo originalmente desenvolvida com 30 perguntas foi reduzida para versoes
menores com 20, 15, 10 ou menos perguntas. O uso dessas versdes reduzidas na
pratica clinica tem sido mais frequentemente empregado para a otimiza¢ao do tempo
de aplicacdo deste instrumento. Neste estudo, a GDS na versao com 30 perguntas foi
periodicamente aplicada durante o periodo de intervengdo. O questionario com 30
perguntas com respostas “sim” ou “ndo” foi aplicado verbalmente pela equipe apos a
avaliagdo com as demais escalas. O paciente foi orientado a responder as perguntas
em relagdo a “como se sentiu na Ultima semana”. As perguntas foram repetidas
quando o entrevistado ndo as compreendia. Ao final foi considerado um ponto para
cada pergunta cuja resposta foi compativel com a presenga de sintomas depressivos.

A pontuagdo da GDS com 15 perguntas foi derivada a partir das respostas da
versdo com 30 perguntas. A utilizacdo desta versdo reduzida teve como objetivo
comparar esta escala mais frequentemente utilizada na populagao de idosos com as

demais escalas aplicadas neste estudo (Dratcu, Ribeiro & Calil, 1987)
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3.8. AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA ANTES E APOS

A INTERVENCAO

A escala WHOQOL na versdo abreviada (WHOQOL-breve - 1998) foi o
instrumento selecionado para avaliar a qualidade de vida nos sujeitos deste estudo
(Anexo 8). Este instrumento foi derivado do WHOQOL-100 com caracteristicas
psicométricas satisfatorias e maior agilidade de aplicacdo, sendo composto de 26
perguntas que avaliam quatro diferentes dominios: fisico, psicologico, ambiental e
social (WHOQOL GROUP, 1998). Este instrumento foi aplicado pela equipe do
ambulatério de DAF antes e apos as 54 semanas de intervencao. Os sujeitos foram
previamente informados do objetivo e modo de sua aplicacdo e do destino dos dados.
As perguntas foram aplicadas verbalmente, sendo a pergunta repetida quando o
paciente ndao a compreendia.

As orientagdes adotadas na aplicagdo deste instrumento foram:

Aplicar o instrumento em uma situacdo de privacidade evitando a presenca

acompanhante ou familiar

Aplicar todo o instrumento em um encontro

Enfatizar que todo o questiondrio refere-se as duas ultimas semanas,

independente do local onde o paciente se encontre

Evitar influenciar o paciente na escolha da resposta discutindo as questdes, as

respostas ou o significado destas
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Reler a questdo de forma pausada para o paciente no caso de duvidas,

evitando dar sindnimos as palavras das perguntas
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3.9 METODOS ESTATISTICOS

Foi utilizado o software SPSS (Statistical Package for Social Sciences),

versao 10.0, para a andlise estatistica dos dados deste estudo.

3.9.1 CARACTERISTICAS DOS SUJEITOS

As caracteristicas dos sujeitos, medidas antes do inicio da intervengdo, foram
testadas para normalidade em nos trés grupos utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Foi
utilizado o teste exato de Fisher para a andlise inter-grupo das varidveis registradas
como uma propor¢do em cada grupo (raga, presenca de parceiro, escolaridade,
pratico de etilismo, pratica do tabagismo). As variaveis com valores absolutos que
testaram positivo para normalidade foram submetidas a andlise comparativa inter-
grupo utilizando o teste paramétrico da Andlise da Variancia (ANOVA). Aquelas
que testaram negativo para normalidade em pelo menos um dos grupos foram
submetidas a analise comparativa inter-grupo utilizando o teste ndo paramétrico de

Kruskal-Wallis. Todos os testes foram realizados ao nivel de 5% de significancia.
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3.9.2 MEDIDAS DE GRAVIDADE DA DEPRESSAO

As medidas de gravidade da depressao (MADRS, CGI, GDS-30, GDS-15)
dos trés grupos foram testadas para normalidade em todos os momentos de avaliagdo
(TO, T1,...,T9) utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Foi utilizado o teste t de Student
pareado na analise longitudinal comparando o momento inicial (T0) e momento final
(T9), quando os dois momentos apresentavam normalidade, e o teste ndo paramétrico
de Wilcoxon, quando um dos momentos ndo apresentava normalidade. Na analise
transversal inter-grupo em todos os momentos foi utilizado o teste paramétrico da
Andlise da Variancia (ANOVA), quando os grupos apresentavam normalidade. O
teste nao paramétrico de Kruskall-Wallis foi utilizado quando um dos grupos ndo
apresentava normalidade. Todos os testes foram realizados ao nivel de 5% de

significancia.

3.9.3 MEDIDAS DAS INTERVENCOES ADOTADAS

As medidas das intervengdes adotadas (freqiiéncia média de atividade fisica e
antidepressivo) foram testadas para normalidade em todos os momentos de avaliacdo
(T1, T2,...,T9) utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Na andlise transversal inter-grupo

em todos os momentos foi utilizado o teste t de Student pareado quando os grupos
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apresentavam normalidade. O teste de Mann-Whitney foi utilizado quando os
grupos ndo apresentavam normalidade. Foi utilizado o teste t de Student pareado na
analise longitudinal comparando o momento da primeira intervencdo (T1) e o
momento final (T9), quando os dois momentos apresentavam normalidade, e o teste
ndo paramétrico de Wilcoxon quando um dos momentos ndo apresentava

normalidade. Todos os testes foram realizados ao nivel de 5% de significancia.

3.9.4 PARAMETROS CLINICOS

Os parametros clinicos (nimero de doengas e numero de medicamentos) dos
trés grupos foram testados para normalidade em todos os momentos de avaliagdo
(TO, T1,...,T9) utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Foi utilizado o teste t de Student
pareado na analise longitudinal comparando o momento inicial (T0) e momento final
(T9) quando os dois momentos apresentavam normalidade e o teste ndo paramétrico
de Wilcoxon quando um dos momentos ndo apresentava normalidade. Na analise
transversal inter-grupo em todos os momentos foi utilizado o teste paramétrico da
Andlise da Variancia (ANOVA) quando os grupos apresentavam normalidade. O
teste nao paramétrico de Kruskall-Wallis foi utilizado quando um dos grupos ndo
apresentava normalidade. Todos os testes foram realizados ao nivel de 5% de

significancia.
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3.9.5 MEDIDAS DE DESEMPENHO FiSICO

As medidas de desempenho fisico (Teste da Fungdo das Extremidades
Inferiores e Teste dos 6 minutos) dos trés grupos foram testadas para normalidade
em todos os momentos de avaliagdo (TO, T1,...,T9) utilizando o teste de Shapiro-
Wilk. Foi utilizado o teste t de Student pareado na analise longitudinal comparando o
momento inicial (TO) e momento final (T9) quando os dois momentos apresentavam
normalidade e o teste ndo paramétrico de Wilcoxon quando um dos momentos ndo

apresentava normalidade.

3.9.6 MEDIDAS DA QUALIDADE DE VIDA

As pontuacdes do WHOQOL-breve dos trés grupos foram testadas para
normalidade em cada dominio no momento inicial (TO) e final (T9) utilizando o teste
de Shapiro-Wilk. Foi utilizado o teste t de Student pareado na andlise longitudinal
comparando o momento inicial (T0) e momento final (T9) quando os dois momentos
apresentavam normalidade e o teste ndo paramétrico de Wilcoxon quando um dos
momentos ndo apresentava normalidade. Na analise transversal inter-grupo, em cada
dominio, foi utilizado o teste paramétrico da Analise da Variancia (ANOVA) quando

os grupos apresentavam normalidade. O teste ndo paramétrico de Kruskall-Wallis
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foi utilizado quando um dos grupos ndo apresentava normalidade. Todos os testes

foram realizados ao nivel de 5% de significancia.
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS DOS SUJEITOS

Foram recrutados 91 sujeitos, para o estudo dos quais 49 foram excluidos: 28
ndo preencheram os critérios para depressao maior (DSM IV); 05 apresentaram
déficit cognitivo (MMSE < 18 sujeitos analfabetos, MMSE < 24 sujeitos
alfabetizados); 04 estavam em tratamento para depressdo; 04 apresentavam contra-
indicacdo para a pratica de atividade fisica; 08 ndo quiseram participar do estudo.

O estudo foi iniciado com 42 sujeitos: 35,7% no grupo 1 (n = 15), 33,3% no
grupo 2 (n = 14) e 30,9% no grupo 3 (n = 13). Doze sujeitos ndo completaram o
estudo devido a: doenga neuroldgica comprometendo a forga muscular (n =1, grupo
1; n=1, grupo 2; n=1 grupo 3); episddio de acidente vascular cerebral (n=1, grupo 1);
ndo aderiram ao tratamento medicamentoso (n=2, grupol); déficit visual secundario
a retinopatia (n=1, grupo 2); ndo adesdo ao programa de atividade fisica (n=2, grupo
2) (n=3, grupo 3).

Os 30 pacientes que concluiram o estudo estavam assim divididos: 36,7% do
total no grupo 1 (n=11, uso de medicamento), 33,3% do total no grupo 2 (n=10, uso
de medicamento e pratica de atividade fisica) e 30% do total no grupo 3 (n=9, pratica

de atividade fisica). A taxa de desisténcia foi de 26,7% no grupo 1 (n=4), 28,6% no
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grupo 2 (n=4) e 30,8% no grupo 3 (n=4). Destes 30 sujeitos, 29 foram do sexo
feminino e um sujeito do sexo masculino, sendo que este integrava o grupo 3.
Possiveis varidveis de confusdo foram medidas antes do periodo de
interven¢do, tendo como objetivo determinar a homogeneidade das principais
caracteristicas dos trés grupos. Foram registradas as seguintes variaveis: idade, raca,
presenca de parceiro, escolaridade, pratica do etilismo, pratica do tabagismo, GDS-
30, Mini Mental, no. doengas, no. medicamentos, indice massa corpdrea (Tabela 2).
As varidveis pratica do tabagismo e pratica do etilismo foram consideradas positivas
somente quando representavam um habito de vida do sujeito. Os grupos
apresentaram homogeneidade em todas as variaveis medidas (valor-p > 0,05), com
exce¢do da varidvel presenca de parceiro, especificamente na comparacao dos grupos

1 e 3 (teste exato de Fisher; valor-p =0,040).
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Tabela 2 — Caracteristicas dos sujeitos

Variadveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
medicamento exercicio e exercicio
medicamento
Numero de sujeitos 11 10 9
Idade 73,6 £7,2 72,7 £6,6 71,8 £7,7
(média + desvio padrio)

Raca 18,2% negra 20,0% negra 22,2% negra

81,8% branca 80,0% branca 77,8% branca

Presenga de parceiro

18,2% com
parceiro

40,0% com
parceiro

66,7% com parceiro

Escolaridade

9,1% analfabetos

20,0% analfabetos

11,1% analfabetos

Pratica do etilismo

0% praticante

0% praticante

0% praticante

Pratica do tabagismo

9,1% praticante

0% praticante

11,1% praticante

(média)

GDS-30 17,6 18,1 18,8
(pontuagdo média)
Mini Mental 25,1 24.6 24,8
(pontuagdo média)
No. Doengas 5,6 5,0 3,8
(média)
No. Medicamentos 4.8 4,6 3,1
(média)
Indice Massa Corp. 20,4 21,1 22,4
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4.2 MEDIDAS DE GRAVIDADE DA DEPRESSAO

As medidas de gravidade da depressao (MADRS, CGI, GDS-30 e GDS-15)
foram analisadas longitudinalmente (analise intra-grupo) e transversalmente (analise
inter-grupo). Os graficos a seguir apresentam estas medidas, obtidas ao longo do

periodo de intervengao.
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PONTUAGAO MEDIA DA ESCALA MADRS EM TODOS OS GRUPOS
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PONTUAGAO MEDIA - MADRS

TO ™ T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9
TEMPOS DE AVALIAGAO (INTERVALOS DE 6 SEMANAS)

Griéfico 01. Pontuagdo média da escala MADRS (Montgomery-Asbérg Depression
Scale) em todos os grupos, ao longo do periodo de intervengdo. Curvas de regressao,
polinémios de ordem 5 (R*: grupo 1 = 0,93; grupo 2 = 0,96; grupo 3 = 0,88).

Pontuacio MADRS, comparacio longitudinal:

Os trés grupos apresentaram redugdo estatisticamente significativa na pontuagdo
média da escala MADRS entre os momentos TO (pré-intervencao) e T9 (54 semanas
de intervencdo). Os testes estatisticos foram realizados ao nivel de 5% de
significancia.

Grupo 1: M(T0) = 18,2; MT9) = 5,1; (valor-p =2,6" 10”);
Grupo 2: M(T0) =21,9; MT9) = 7,9; (valor-p = 1,7 107%);
Grupo 3: m(T0) = 22,0; m(T9) = 9,9; (valor-p = 0,007).

Pontuacio MADRS, comparacio transversal:
Na comparagdo transversal em todos os momentos (T0, T1,...T9), ndo foi registrada
diferenga estatisticamente significativa na pontuacdo média da escala MADRS entre
os grupos, todos os momentos apresentaram valor-p > 0,05. Os testes estatisticos
foram realizados ao nivel de 5% de significancia.
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PONTUAGAO MEDIA CGI EM TODOS OS GRUPOS
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Grifico 02. Pontuagdo média CGI (Clinical Global Impression) em todos os grupos,
ao longo do periodo de intervengdo. Curvas de regressdo, polindmios de ordem 5 (R?
: grupo 1 =0,95; grupo 2 = 0,90; grupo 3 =0,91).

Pontuaciao CGI, comparacio longitudinal:

Os trés grupos apresentaram redugdo estatisticamente significativa na pontuagdo
média CGI entre os momentos TO (pré-intervengdo) e T9 (54 semanas de
intervengdo). Os testes estatisticos foram realizados ao nivel de 5% de significancia.

Grupo 1: m(T0) =4,1; (T9) = 2,0; (valor-p = 0,002).
Grupo 2: m(T0) = 4,4; m(T9) = 2,2; (valor-p = 0,000).
Grupo 3: m(T0) = 4,4; m(T9) = 1,9; (valor-p = 0,000).

Pontuaciao CGI, comparacio transversal:

Na comparagdo transversal em todos os momentos (T0, T1,...T9), ndo foi registrada
diferenga estatisticamente significativa na pontuagdo média CGI entre os grupos,
todos os momentos apresentaram valor-p > 0,05. Os testes estatisticos foram
realizados ao nivel de 5% de significancia.



53

PONTUAGAO MEDIA DA ESCALA GDS-30 EM TODOS OS GRUPOS
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Grifico 03. Pontuagdo média da escala GDS-30 (Geriatric Depression Scale com 30
perguntas) em todos os grupos, ao longo do periodo de intervengdo. Curvas de
regressdo, polindmios de ordem 5 (R*: grupo 1 = 0,98; grupo2 = 0,97; grupo 3 =
0,88).

Pontuacio GDS-30, comparacio longitudinal:

Os trés grupos apresentaram redugdo estatisticamente significativa na pontuagdo
média da escala GDS-30 entre os momentos TO (pré-intervengdo) e T9 (54 semanas
de intervencdo). Os testes estatisticos foram realizados ao nivel de 5% de
significancia.

Grupo 1: m(T0) = 17,6; m(T9) = 11,6; (valor-p = 0,004).
Grupo 2: m(T0) = 18,1; m(T9) = 12,3; (valor-p = 0,000).
Grupo 3: m(T0) = 18,8; m(T9) = 12,7; (valor-p = 0,013).

Pontuacio GDS-30, comparacio transversal:

Na comparagdo transversal em todos os momentos (T0, T1,...T9), ndo foi registrada
diferenca estatisticamente significativa na pontua¢do média da escala GDS-30 entre
os grupos, todos os momentos apresentaram valor-p > 0,05. Os testes estatisticos
foram realizados ao nivel de 5% de significancia.
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PONTUAGAO MEDIA DA ESCALA GDS-15 EM TODOS OS GRUPOS
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Grafico 04. Pontuagdo média da escala GDS-15 (Geriatric Depression Scale com 15

perguntas) em todos os grupos, ao longo do periodo de intervencdo. Curvas de

regressio, polindmios de ordem 5 (R*: grupo 1 = 0,91; grupo 2 = 0,96; grupo 3 =

0,92).

Pontuacio GDS-15, comparacio longitudinal:

Os trés grupos apresentaram redugdo estatisticamente significativa na pontuagao
média da escala GDS-15 entre os momentos TO (pré-intervengdo) e T9 (54 semanas
de intervencdo). Os testes estatisticos foram realizados ao nivel de 5% de
significancia.

Grupo 1: m{T0) = 8,6; M(T9) = 5,3; (valor-p = 0,005).
Grupo 2: m(T0) =9,0; M(T9) = 5,7; (valor-p = 0,029).
Grupo 3: m(T0) =9,6; M(T9) = 6,1; (valor-p = 0,021).

Pontuacio GDS-15, comparacio transversal:

Na comparagdo transversal em todos os momentos (T0, T1,...T9), ndo foi registrada
diferenga estatisticamente significativa na pontuagdo média da escala GDS-15 entre
os grupos, todos os momentos apresentaram valor-p > 0,05. Os testes estatisticos
foram realizados ao nivel de 5% de significancia.
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4.3 MEDIDAS DAS INTERVENCOES ADOTADAS

As medidas das intervengdes adotadas (freqiiéncia de atividade fisica e dose
de antidepressivo) foram analisadas longitudinalmente (andlise intra-grupo) e
transversalmente (andlise inter-grupo). Os graficos a seguir apresentam estas

medidas, obtidas ao longo do periodo de intervengao.
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FREQUENCIA MEDIA DE ATIVIDADE FiSICA NOS GRUPOS 2, 3
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Grafico 05. Freqiiéncia média de atividade fisica nos grupos 2 e 3, ao longo do
periodo de intervengdo. Curvas de regressdo, polindmios de ordem 5 (R* : grupo 2 =
0,86; grupo 3 =0,72).

Durante o periodo de intervengdo (54 semanas), foram realizadas trés sessoes
semanais de exercicios aerobios, em grupo, com sessenta minutos de duragao.

A freqiiéncia maxima possivel de atividade fisica entre dois momentos de avaliacdo
(6 semanas) = 18 sessdes de atividade fisica.

No grupo 2, a média da freqiiéncia de atividade fisica entre intervalos de 6 semanas
durante o periodo de intervencdo foi de 14,3 sessdes = 79,4% das sessoes
programadas.

No grupo 3, a média da freqiiéncia de atividade fisica entre intervalos de 6 semanas
durante o periodo de intervencdo foi de 14,2 sessdes = 78,7% das sessoes
programadas.

Freqiiéncia de Atividade Fisica, comparacio transversal:

Na comparagdo transversal em todos os momentos (T1, T2,...T9), ndo foi registrada
diferenca estatisticamente significativa na freqiiéncia média de atividade fisica entre
os grupos, todos os momentos apresentaram valor-p > 0,05. Os testes estatisticos
foram realizados ao nivel de 5% de significancia.
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Grafico 06. Dose média do antidepressivo sertralina (mg) aplicado nos grupos 1 e 2,
ao longo do periodo de intervengio. Curvas de regressdo, polinémios de ordem 5 (R?
: grupo 1 =0,99; grupo 2 = 0,95).

Dose média de antidepressivo, comparacio longitudinal:

Os grupos 1 e 2 apresentaram um aumento estatisticamente significativo na dose
média de antidepressivo entre os momentos T1 (primeira intervengdo) e T9 (54
semanas de intervengdo). Os testes estatisticos foram realizados ao nivel de 5% de
significancia.

Grupo 1: m(T1) = 47,7 mg; m(T9) = 113,6 mg; (valor-p = 0,004).
Grupo 2: m(T1) = 50,0 mg; M(T9) = 105,0 mg; (valor-p = 0,009).

Dose média de antidepressivo, comparacio transversal:

Na comparagdo transversal em todos os momentos (T1, T2,...T9), ndo foi registrada
diferenga estatisticamente significativa na dose média de antidepressivo entre os
grupos, todos os momentos apresentaram valor-p > 0,05. Os testes estatisticos foram
realizados ao nivel de 5% de significancia.
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4.4 PARAMETROS CLINICOS

Os parametros clinicos (numero de doencas e niimero de medicamentos)
foram analisados longitudinalmente (analise intra-grupo) e transversalmente (analise
inter-grupo). Os graficos a seguir apresentam estes parametros, obtidos ao longo do

periodo de intervengao.
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Grafico 07. Numero médio de doengas em todos os grupos, ao longo do periodo de
intervengdo. Curvas de regressdo utilizando curvas de poténcia (y = Ax" ; A , B
constantes), (R”: grupo 1 = 0,93; grupo 2 = 0,97; grupo 3 = 0,98).

Nimero de doengas, comparacio longitudinal:

Os trés grupos apresentaram um aumento estatisticamente significativo no nimero de
doengas entre os momentos TO (primeira intervengdo) e T9 (54 semanas de
intervengdo). Os testes estatisticos foram realizados ao nivel de 5% de significancia.

Grupo 1: m{(T0) = 5,6; M(T9) = 7,2; (valor-p = 0,001).
Grupo 2: m(T0) = 5,0; M{(T9) = 7,1; (valor-p = 0,001).
Grupo 3: m(T0) = 3,8; m(T9) = 6,0; (valor-p = 0,001).

Numero de doencas, comparacio transversal:

Na comparagdo transversal em todos os momentos (T0, T1,...T9), ndo foi registrada
diferenga estatisticamente significativa no nimero de doengas entre os grupos, todos
0s momentos apresentaram valor-p > 0,05. Os testes estatisticos foram realizados ao
nivel de 5% de significancia.
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Grafico 08. Numero médio de medicamentos em todos os grupos, ao longo do
periodo de intervengio. Curvas de regressio utilizando curvas de poténcia (y = Ax" ;

A , B constantes), (R*: grupo 1 = 0,93; grupo 2 = 0,97; grupo 3 = 0,98).

Nimero de medicamentos, comparacio longitudinal:

Os trés grupos apresentaram um aumento estatisticamente significativo no nimero de
medicamentos entre os momentos TO (primeira intervengdo) e T9 (54 semanas de
intervengdo). Os testes estatisticos foram realizados ao nivel de 5% de significancia.

Grupo 1: m{(T0) =4,8; m(T9) = 6,5; (valor-p = 0,001).
Grupo 2: m(T0) = 4,6; M(T9) = 7,2; (valor-p = 0,001).
Grupo 3: m(T0) = 3,1; m(T9) = 5,6; (valor-p = 0,001).

Nimero de medicamentos, comparacio transversal:

Na comparagdo transversal em todos os momentos (T0, T1,...T9), ndo foi registrada
diferenga estatisticamente significativa no nimero de medicamentos entre os grupos,
todos os momentos apresentaram valor-p > 0,05. Os testes estatisticos foram
realizados ao nivel de 5% de significancia.
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4.5 MEDIDAS DE DESEMPENHO FiSICO

As medidas de desempenho fisico (Teste da Fungdo das Extremidades
Inferiores e Teste dos 6 minutos) foram analisadas longitudinalmente (analise intra-
grupo). Os graficos a seguir apresentam estas medidas, obtidas ao longo do periodo

de intervencao.
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Grafico 09. Pontuacdo média do Teste da Func¢do das Extremidades Inferiores nos
grupos 2 e 3, ao longo do periodo de intervencdo. Curvas de regressdo, polindmios
de ordem 5 (R*: grupo 2 = 1,0; grupo 3 = 1,0).

Pontuacio média do Teste da Funciao das Extremidades Inferiores, comparacao
longitudinal:

Os grupos 2 e 3 apresentaram um aumento estatisticamente significativo na
pontuacao média entre os momentos TO (pré-intervencdo) e T8 (48 semanas de
intervengdo). Os testes estatisticos foram realizados ao nivel de 5% de significancia.

Grupo 2: n(T0) = 5,0; m(T8) = 10,3; (valor-p = 1,37 10°).
Grupo 3: m(T0) =5,9; m(T8) = 9,7; (valor-p = 0,008).
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Grafico 10. Pontuagao média do Teste dos 6 minutos nos grupos 2 e 3, ao longo do
periodo de intervengdo. Curvas de regressdo, polindmios de ordem 5 (R* : grupo 2 =
1,0; grupo 3 = 1,0).

Pontuacio média do Teste dos 6 minutos, comparacio longitudinal:

Os grupos 2 e 3 apresentaram um aumento estatisticamente significativo na
pontuacao média entre os momentos TO (pré-intervencdo) e T8 (48 semanas de
intervengdo). Os testes estatisticos foram realizados ao nivel de 5% de significancia.

Grupo 2: m(T0) =406,6; m(T8) = 441,9; (valor-p = 0,005).
Grupo 3: m(T0) =369,1; m(T8) = 438,7; (valor-p = 0,008).
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4.6 MEDIDAS DA QUALIDADE DE VIDA

As medidas da qualidade de vida (dominios do WHOQOL-breve: fisico,
psicologico, social e ambiental) foram analisadas longitudinalmente (analise intra-
dominio) e transversalmente (analise inter-grupo). Os graficos a seguir apresentam

estas medidas, obtidas ao longo do periodo de intervengao.
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Grifico 11. Pontuagdo média do WHOQOL-breve, antes e apds intervengdo de 54
semanas, para todos os sujeitos.

Pontuacio média do WHOQOL-breve, comparacio longitudinal dos 30 sujeitos
em cada dominio:

Todos os dominios apresentaram um aumento estatisticamente significativo na
pontuacao média dos 30 sujeitos entre os momentos TO (pré-intervencdo) e T8 (48
semanas de intervengdo). Os testes estatisticos foram realizados ao nivel de 5% de
significancia.

Dominio Fisico: m(T0)= 11,7, m(T9) = 13,3; (valor-p = 0,015).
Dominio Psicologico: m(T0)=11,2; m(T9) = 13,5; (valor-p = 0,001).
Dominio Social: mM(T0) = 14,1, m(T9) = 15,0; (valor-p = 0,001).

Dominio Ambiental: n(T0)=11,2; nm{(T9) = 13,2; (valor-p = 0,013).

Comparacio transversal entre os grupos da pontuacdo média do WHOQOL-
breve, em cada dominio, nos momentos TO (pré-intervencio) e T9 (apos 54
semanas de interven¢ao):

Na comparacdo transversal entre os trés grupos nos momentos TO e T9, ndo foi
registrada diferenga estatisticamente significativa na pontuagdo média do
WHOQOL-breve nos quatro dominios e todos os testes estatisticos apresentaram
valor-p > 0,05. Os testes estatisticos foram realizados ao nivel de 5% de
significancia.
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5. DISCUSSAO

Alguns estudos epidemiologicos populacionais investigaram a relagdo entre
depressdo e pratica de atividade fisica. O estudo de coorte prospectivo com a
populagdo do “Alameda County Study” obteve trés medidas ao longo de duas
décadas, a ultima com 1.799 participantes, e evidenciou o efeito protetor da atividade
fisica sob o risco de depressdo (Camacho et al, 1991). A relacdo inversa entre
caminhada didria e sintomas depressivos foi observada no estudo de coorte que
envolveu 3.673 participantes do “lowa 65+ Rural Health Study” (Mobily et al,
1996).

Mais recentemente estudos experimentais como o de Penninx et al (2002)
apresentaram evidéncias da redu¢do dos sintomas depressivos em 439 idosos que
participaram de um programa de caminhada com 18 meses de duracdo. Este mesmo
resultado foi encontrado no estudo clinico randomizado de Blumenthal et al (1999),
realizado em um periodo de 16 semanas, que utilizou os critérios do DSM-IV para
selecionar 156 participantes.

O presente estudo avaliou alguns aspectos que ndo foram investigados nestes
dois estudos experimentais. As freqlientes avaliagdes dos sintomas depressivos e das
condi¢des clinicas, durante um longo periodo de intervengdo, conferiram a este
singularidade.

O pequeno numero de sujeitos foi uma limitagdo deste estudo. Na etapa de
recrutamento, os sujeitos com sintomas depressivos devido a deméncia diagnosticada

e a limitacdo fisica foram excluidos. Na subseqiiente etapa de selecdo, os critérios do
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DSM-1IV para depressdo maior contribuiram para a exclusdo de 30,8% dos sujeitos
devido aos transtornos distimicos, transtornos depressivos secundarios (ao efeito
direto de substincias ou de condigdes médicas gerais) e ao luto. A significativa
redugdo da amostra reflete a literatura atual que relata uma prevaléncia
aproximadamente trés vezes maior de sintomas depressivos do que de Episodios de
Depressao Maior (Baldwin, 2002; Blazer, 1999; Snowdon, 2002).

A heterogeneidade da populagdo idosa, atribuida a presenca de multiplas
doengas cronicas, suas seqiielas e tratamentos, constitui um freqiiente obstaculo aos
estudos experimentais (Hazzard, 2001; Fried, 2000).

Neste estudo, o emprego de rigorosos critérios de selecdo forneceu uma
amostra mais homogénea antes do inicio da intervengdo. A auséncia de diferenca
estatisticamente significativa entre as principais caracteristicas dos trés grupos
comprovou esta homogeneidade.

A Unica caracteristica testada que ndo demonstrou homogeneidade foi a
presenga de parceiro, apresentando uma diferenca especifica entre os grupos 1 e 3.
Esta caracteristica, considerada um fator de risco para sintomas depressivos,
(Snowdon, 2002; Blazer, 1999), ndo influenciou a homogeneidade das pontuacdes
das escalas de depressao registradas nos trés grupos antes do inicio da intervengao.

A alta prevaléncia do sexo feminino, constituindo 96% dos sujeitos do estudo,
se deveu em parte ao efeito da prevaléncia de 93 % também observada entre os
sujeitos recrutados. O predominio do sexo feminino na populacdo brasileira deste
grupo etario e a alta prevaléncia de sintomas depressivos entre as mulheres podem ter
contribuido significativamente para este achado, mas ndo o suficiente para explicar a

diferenca observada. Além disso, sabe-se, as mulheres recorrem mais frequentemente
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aos servicos de saude, aderindo melhor aos programas de prevengdo e de tratamento
(Snowdon, 2002; Chaimowicz, 1997). Este aspecto pode ser observado nos grupos
que realizaram atividade fisica, nos quais a taxa de desisténcia por ndo aderéncia a
atividade fisica foi de 66,7% no sexo masculino e de apenas 16,7% no sexo
feminino. Apesar da diferencga na proporcao entre os géneros observada neste estudo,
o sujeito do sexo masculino ndo foi excluido. Este procedimento foi adotado por este
integrar o grupo 3 que apresentava um limitado nimero em relacdo aos demais.

As intervengdes foram bastante distintas considerando as propriedades da
abordagem farmacologica e da nao farmacologica empregadas. Alguns critérios
foram adotados com a finalidade de reduzir possiveis varidveis de confusdo inerentes
a esta modalidade de estudo. Nos grupos 1 e 2 a terapéutica farmacologica
empregada foi a mesma, sendo a sua dose aumentada gradualmente nas primeiras 18
semanas ¢ mantida até completar o periodo de intervengdo. Este critério, adotado
com o objetivo de reduzir possiveis varidveis de confusdo, estd de acordo com as
recomendacdes de tratamento sugeridas por Maletta et al (2000), para tratamento de
depressdo em pacientes idosos. A auséncia de diferenga estatisticamente significativa
na comparacao entre a média da dose de antidepressivo do grupo 1 com a do grupo 2
fornece subsidios para se afirmar que o critério foi adequadamente seguido.

Os grupos 2 e 3 participaram do mesmo programa de exercicio aerdbicos,
sendo a freqiiéncia de atividade fisica de cada sujeito monitorada ao longo de todo o
periodo de intervengdo. A aplicacdao deste programa foi realizada pela fisioterapeuta
que desconhecia os grupos aos quais os sujeitos pertenciam. Este critério foi adotado
com o objetivo de evitar a sensibiliza¢do desta profissional na aplicacdo da atividade

fisica entre os diferentes grupos. A comparagdo em todos os momentos de avaliagdo
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entre a freqiiéncia de atividade fisica do grupo 2 com a do grupo 3 ndo evidenciou
diferenga estatisticamente significativa. O percentual médio de participagdo nas
sessoes de atividade fisica foi de 79,4% no grupo 2 e 78,7% no grupo 3, ao longo das
54 semanas de intervengao.

As taxas de desisténcia deste estudo nos grupos 2 e 3 foram de 28,6% e
30,1%, respectivamente, em concordancia com aquelas observadas no estudo de
McMurdo & Burnett (1992) que avaliou atividade fisica no idoso. Estas taxas nao
foram significativamente maiores que a do grupo 1 com 26,7%. Estes resultados
sugerem que o quadro de depressdo maior ndo interferiu na aderéncia a atividade
fisica.

A dor fisica pode ser um determinante para a nao aderéncia em programas de
exercicio fisico. No idoso, a alta prevaléncia de doencas cronicas que causam dor
fisica constitui um limitante a esta aderéncia (Kohrt, 2001). Neste estudo a baixa taxa
de desisténcia e a alta freqiiéncia de participacdo ao programa de atividade fisica
sugerem que a intensidade dos exercicios empregados foi adequada.

A fisioterapeuta responsavel aplicou os testes de Funcdo das Extremidades
Inferiores (equilibrio, velocidade de marcha e habilidade) e dos 6 minutos (tolerancia
ao esforgo fisico) (Gurlanik et al, 1995; Montgomery & Gardner, 1998), em
intervalos de 12 semanas para avaliar o desempenho dos sujeitos ao longo do periodo
de intervencdo. Estes parametros forneceram evidencia de uma melhora no
desempenho fisico de ambos os grupos, comprovada na diferencga estatisticamente
significativa registrada entre as medidas obtidas antes e ap6s a intervengao.

A avaliacdo geriatrica efetuada periodicamente durante o estudo possibilitou

o aprofundamento e maior precisdo na investigacdo diagnostica de doengas. A
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adocdo deste procedimento resultou em um aumento proporcional no nimero de
doengas e de medicamentos registrados. Este aumento ndo influenciou os sintomas
depressivos e a qualidade de vida, os quais apresentaram melhora significativa ao
final do estudo. A comparacdo do nimero de medicamentos e de doengas entre os
grupos nao demonstrou diferenca estatisticamente significativa, sugerindo que a
abordagem geriatrica foi semelhante nos trés grupos.

As intervengdes adotadas neste estudo foram igualmente eficazes no
tratamento da depressdo. A evidéncia da presenca de diferenga estatisticamente
significativa entre 0 momento inicial e o final comprovou esta eficacia. As medidas
de gravidade da depressdo foram obtidas através das seguintes escalas: MADRS,
CGI e GDS. Estas traduziram em numeros os sintomas depressivos ao longo do
periodo de intervengdo. A semelhanga entre as curvas de regressao destas escalas foi
observada neste estudo, refor¢ando a significancia do resultado obtido em cada uma
delas isoladamente.

Nas escalas MADRS e CGI foi observada uma reducao de 50% na pontuagio
média dos sintomas depressivos em todos os grupos, indicando a remissdo do quadro
depressivo. Durante 54 semanas de intervencdo ndo foi constatada recidiva, o que
demonstra a eficacia das trés intervencdes adotadas. Este achado encontra-se em
concordancia com o estudo de Babyak (2000), que apesar de ndo ter realizado tantas
medidas, ndo observou recidiva ap6s 10 meses de intervengao.

Apbs o periodo de intervencdo, as escalas GDS-30 e GDS-15 apresentaram
uma pontuacdo média abaixo do nivel de corte para o diagnostico de depressdao
maior. Entretanto, ambas ndo demonstraram uma redu¢do tdo significativa dos

sintomas depressivos quanto a observada na escalas MADRS e CGI.
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O estudo mostrou que a intervengao com a pratica de atividade fisica aplicada
no grupo 3 foi igualmente eficaz em comparagdo as demais. A auséncia de diferenca
estatisticamente significativa na comparacdo entre as medidas de gravidade da
depressao dos trés grupos foi observada em todos os momentos.

O grupo 2, submetido a ambas as intervengdes, nao apresentou uma melhora
significativa da depressdo em comparagdo aos demais. Este resultado foi observado
no estudo de Babyak et al. (2000), sendo que os autores propdem a hipétese de uma
possivel reducdo no senso de auto-avaliagdo do grupo com ambas as intervengdes
(exercicio e medicamento), que esteve sempre ciente da utilizagdo complementar da
interven¢do medicamentosa no tratamento dos sintomas depressivos.

Embora as curvas de regressdo possam sugerir que a redugdo dos sintomas
depressivos tenham ocorrido mais precocemente nos grupos submetidos a
intervencdo com medicamento, determinando uma aparente resposta inicial mais
acentuada, a interven¢do com atividade fisica demonstrou ao longo do periodo de
acompanhamento uma eficicia equivalente, sem o risco e reagdes adversas ou
interagdes medicamentosas atribuiveis ao antidepressivo.

A auséncia de irrefutdveis evidéncias que substanciem qualquer mecanismo
que explique a reducdo dos sintomas depressivos como conseqii€éncia da pratica de
atividade fisica, promoveu a elaboragdo de hipdteses. Algumas destas hipdteses
sugerem mecanismos bioldgicos tais como o aumento da secre¢do de endorfinas, a
alteracdo na atividade norepinefrinica central e a redugdo na atividade do eixo
hipotalamo-hipofise-adrenocortical (Rubin, 1989; Galbo et al. 1990). Estas alteracdes
poderiam possivelmente explicar a melhora do humor relacionada a pratica de

exercicios. Alguns mecanismos psicologicos também foram propostos como a
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reducdo de pensamentos negativos, o aumento do sentimento de auto-eficacia e a
melhora na auto-estima (Babyak et al., 2000).

A influéncia do grupo pode ter contribuido de forma significativa como fator
motivacional na aderéncia a atividade fisica durante o longo periodo de intervengao.
A interacdo social proporcionada por este ambiente provavelmente contribuiu para a
reducdo de sintomas depressivos. No estudo de Mcneil (1991) foi comparado o efeito
da interag¢do social com o do exercicio na redugdo dos sintomas depressivos. O grupo
submetido ao exercicio apresentou uma redu¢do na pontuac¢ao do Inventario Beck de
Depressao (BDI) tanto para sintomas psicologicos quanto somaticos, enquanto o de
interagdo social demonstrou uma melhora somente nos sintomas psicologicos.

A depressio ¢ uma condi¢do capaz de afetar a qualidade de vida da
populacao geriatrica (Drewnowski et al., 2003). Considerando que a sua melhora ou
manutengdo ¢ um dos objetivos da pratica da geriatria, este estudo também
investigou esta relagdo. A melhora na qualidade de vida foi constatada pela presenca
de diferenca estatisticamente significativa nos dominios fisico, psicoldgico, social e
ambiental do WHOQOL-breve entre os momentos pré e pods-intervengdo. A
comparagdo entre os grupos da pontuagdo média do WHOQOL-breve, em cada
dominio, ndo apresentou diferenga estatisticamente significativa, tanto no momento
pré quanto pds-intervencdo. Isto sugere que as trés intervencdes aplicadas foram
igualmente eficazes na melhoria da qualidade de vida.

O tratamento da depressdo teve um reflexo mais acentuado no dominio
psicologico em relagdo aos demais. Os testes de avaliacdo fisica registraram uma
melhora no desempenho dos sujeitos nos grupos 2 e 3. Entretanto, ndo houve uma

melhora tdo expressiva no dominio fisico do WHOQOL-breve.
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Este achado pode ser atribuido a auto-percepcao da saude fisica dos sujeitos,
que pode ter sido influenciada pelo aumento no nimero de diagnésticos e de
medicamentos ao longo do periodo de intervencdo. Apesar deste aparente paradoxo,
a abordagem geriatrica contribuiu para uma melhora na qualidade de vida, aliviando

os sintomas de diversas doencas cronicas frequentemente relacionadas a dor fisica.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A depressdo ¢ um transtorno mental frequentemente relatado e, embora a
prevaléncia seja influenciada pelos critérios diagndsticos utilizados, o seu impacto
nos gastos publicos tornam esta condi¢dao suficientemente importante para nao ser
ignorada. Os transtornos depressivos estdo relacionados ao maior numero de faltas ao
trabalho, maior utilizagdo de servigos médicos, elevagdo persistente dos riscos de
suicidio e de abuso de substancias, ¢ maior risco de uma depressdo resistente ao
tratamento. Estudos de terapéuticas ndo farmacoldgicas nesta area, a semelhanca das
jé& estudadas em outras areas, tem sido cada vez mais freqiientes.

Alguns estudos que avaliaram a atividade fisica como uma opgao terapéutica,
sugerem ter esta um efeito positivo na melhoria da depressdo. Entretanto, sdo as
freqiientes avaliagcdes dos sintomas depressivos e das condi¢des clinicas, durante um
longo periodo de intervengao, que conferem singularidade ao presente estudo.

A validacdo de escalas para medida de gravidade da depressdo em populagdo
geriatrica nao foi o objetivo deste estudo. A escassez de escalas especificamente
desenvolvidas para mensurar sintomas depressivos na populacdo de idosos e a
auséncia de parametros objetivos no diagnostico e acompanhamento dos transtornos
depressivos ¢ um obstaculo a abordagem desta condi¢cdo. Considerando ainda as
caracteristicas inerentes a esta populacdo como a presenga de queixas multiplas e mal
definidas, esta abordagem se torna ainda mais dificil. Este estudo permitiu constatar
a necessidade do desenvolvimento e validacdo de instrumentos de acompanhamento

dos sintomas depressivos especificos para a populagao geriatrica.
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A utilizagdo de uma amostra reduzida e auséncia de um grupo placebo sdo as
limitagdes deste estudo. Estudos adicionais relacionando a intensidade e a
modalidade da atividade fisica com a gravidade dos sintomas depressivos, poderiam
fornecer evidéncias mais consistentes e hipoteses mais claras para os mecanismos

envolvidos nesta relacao.



76

7. CONCLUSAO

A pratica regular de atividade fisica programada durante um longo periodo
promove a remissdo dos sintomas depressivos, sem a ocorréncia de recidiva, em

idosos portadores de Depressao Maior.

O tratamento da Depressdo Maior em idosos, independente do tipo, produz

melhora da sua Qualidade de Vida.

Considerando o alto custo e a possibilidade de reagdes adversas e interagdes
observadas na terapéutica medicamentosa antidepressiva, a pratica de atividade fisica
se constitui em uma boa opcdo terapéutica com efeito positivo na capacidade

funcional e qualidade de vida do idoso.



ANEXO 1: PROTOCOLO DE TRIAGEM

PROTOCOLO DE TRIAGEM DO D.A.F

1. IDENTIFICACAO
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1.1.RG HC N*:

1.2. Nome do Paciente:

1.2.1. Endereco:

1.2.2. Telefone(s):

1.3. Nome do Responsavel:

1.3.1. Natureza (grau de relagio):

1.3.2. Telefone(s):

2. DADOS PESSOALIS:

2.1. Data de Nasc.: 2.2. Idade: anos

2.3. Nacionalidade: 2.4. Naturalidade:

2.5. Profissdo:

2.6. Aposentado: U Ndo U Sim ( )

2.7. Sexo: U Masculino U Feminino

2.8. Raga: U Branco U Negro U Pardo U Amarelo

2.9. Estado Civil: U Solteiro U Casado U Separado U Viavo ( )

2.10. Escolaridade: U Analfabeto ~ 1° Grau U compl. U incompl.
compl. Uincompl. 3° Grau U compl. U incompl

2° Grau U

3. HABITOS DE VIDA:

3.1. Tabagismo: U Nao U Sim

3.2. Etilismo: U Nzo U Sim

3.3. Realiza ativ. fisica regular* : 0 Nao U Sim

3.4. Possui limitagdo para ativ. fisica: U Ndo U Sim

3.5. Contra indica¢do para ativ. fisica (ACSM)*: U Nao U Sim

3.6. Ativ. fisica prévia (antes 2 semanas): U Nenhuma U Esporte
fisica/lazer ativo ndo esportivo U ativ. fisica/trabalho U ativ.
fisica/locomogao

U ativ.

4. SAUDE MENTAL:

4.1. Critérios do DSM IV para transtorno depressivo*: U Nao U Sim
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4.2. Cddigo do DSM 1V (incluir gravidade): Gu0 . U U

4.2. Presenca de risco de suicidio: U Ndo U Sim

4.3. Possui outros diagndsticos psiquiatricos:0 Nao Sim U Psicose U Transtornos
bipolares U Deméncia U Outros:

4.4, Possui diagnostico prévio de depressdo: U Ndo U Sim

4.5. Uso de medicacdo antidepressiva: U Nao faz uso 0 Em uso
Ulnterrompeu ha < 2 semanas Ulnterrompeu ha > ou = 2 semanas

4.6. Faz tratamento psicoterapico (ltimo ano ): U Nao U Sim

5. MINI MENTAL:
6. GDS:

7.
* Preencher segundo o guia de orientacdes do ambulatério do D.A.F

O paciente pode ser incluido no ambulatério do D.A.F ?
U Sim U Nao

Data Assinatura e Carimbo
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ANEXO 2: ESCALA DE DEPRESSAO EM GERIATRIA

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

1. O (a) senhor (a) esta satisfeito (a) coma sua vida Sim / Nao*
2. O (a) senhor (a) diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? Sim* / Nao
3. O (a) senhor (a) sente que a vida esta vazia? Sim* / Nao
4. O (a) senhor (a) geralmente se sente aborrecido (a)? Sim* / Nao
5. O (a) senhor (a) é esperancoso (a) em relagdo ao futuro? Sim / Nao*
6. O (a) senhor (a) estd incomodado (a) com pensamentos
que nao lhe saem da cabega? Sim*/ Ndo

7. O (a) senhor (a) se sente animado (a) a maior parte do tempo? Sim / Nao*
8. O (a) senhor (a) tem medo de que algo ruim pode lhe acontecer? Sim* / Nao
9. O (a) senhor (a) se sente feliz a maior parte do tempo? Sim / Nao*
10. O (a) senhor (a) se sente freqiientemente desamparado (a)? Sim* / Nao
11. O (a) senhor (a) se sente inquieto (a) ou agitado (a) freqlientemente? Sim* / Nao
12. O (a) senhor (a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim* / Nao
13. O (a) senhor (a) se preocupa com o futuro com freqii€ncia? Sim* / Nao
14. O (a) senhor (a) acha que tem mais problemas de memoria que

a maioria das pessoas? Sim* / Nao
15. O (a) senhor (a) acha que é bom estar vivo? Sim / Nao*
16. O (a) senhor (a) se sente freqiientemente desanimado (a) ou

melancolico (a)? Sim* / Nao
17. O (a) senhor (a) se sente intil ou incapaz do jeito que esta agora? Sim* / Nao
18. O (a) senhor (a) se aborrece muito com o passado? Sim* / Nao
19. O (a) senhor (a) acha a vida interessante? Sim / Nao*
20. O (a) senhor (a) tem dificuldade em iniciar novos projetos? Sim* / Nao
21. O (a) senhor (a) se sente cheio (a) de energia? Sim / Nao
22. O (a) senhor (a) se sente desesperancoso (a)? Sim* / Nao
23. O (a) senhor (a) acha que a maioria das pessoas ¢ melhor que

o (a) senhor (a)? Sim* / Nao
24. O (a) senhor (a) se abala com pequenas coisas? Sim* / Nao



25. O (a) senhor (a) tem vontade de chorar freqlientemente?
26. O (a) senhor (a) tem problemas para se concentrar?

27. O (a) senhor (a) se sente bem ao levantar pela manha?
28. O (a) senhor (a) prefere evitar contatos sociais?

29. O (a) senhor (a) tem facilidade para tomar decisdes?

30. O (a) senhor (a) acha a sua mente tdo boa quanto antigamente?

* Resposta compativel com a presenga de sintoma depressivo, 1 ponto cada
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Sim* / Nao
Sim* / Nao
Sim* / Nao
Sim* / Nao
Sim* / Nao

Sim / Ndo*
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ANEXO 3: MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

PERGUNTAS PONTOS

1. Qual é: o dia da semana? A data do més? O més? O ano?
a hora aproximada? (cada acerto, 1 ponto) 5

2. Onde se encontra: local? Endereco ou como chegou ao local?
andar ou setor? Cidade? Estado? (cada acerto, 1 ponto). 5

3. Retengdo de dados: nome de trés objetos (vaso, carro, janela)
Pedir ao paciente que repita os 3 nomes (cada acerto, 1 ponto).
(Entdo, insistir até que o paciente aprenda. Serdo solicitados no item 5). 3

4. Subtragdo seriada (100 — 7): Subtrair 100 — 7. Do resultado subtrair 7
e assim por diante. Terminar apds 5 respostas. Alternativa: soletrar a

palavra MUNDO em ordem inversa. 5
5. Memodria: lembrar dos 3 objetos do item 3. 3
6. Memoria: Mostrar uma caneta e um relogio.Pedir para nomea-los. 2
7. Pedir para repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 13”. 1

8. Pedir para o paciente obedecer a ordem (3 etapas): “Pegue o papel

com sua mao direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chao “. 3
9. Ler o seguinte texto (escrito em papel) e obedecer: “Feche os olhos”. 1
10. pedir ao paciente para escrever uma frase qualquer. 1

11. Pedir ao paciente para copiar o desenho (conforme abaixo). 1
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ANEXO 4: TERMO DE CONSENTIMENTO E
ESCLARECIMENTO

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrugdes para preenchimento no verso)

I - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1NOME DO PACIENTE . ....c.oottiitiieieieieiet ettt ettt ettt a et s st s st be st sesesse st seneeseneeseneanan
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ...c.ooveirieiirieinieieseeieceieiees SEXO : M F
DATA NASCIMENTO: / /
ENDEREQCO.......citiietiieiiieerteteste ettt sttt sttt st sttt s st eaesaenesseneeseneee N
APTO.......... BAIRRO ...t CIDADE......ccooeieereeeeee
CEP:eieeeee TELEFONE:DDD(.......... )ttt ettt ettt ettt ettt ettt ne s nenn
2 RESPONSAVEL LEGAL......ooovmiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e sees s es e s s ene s
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUTAdOTr €LC.)......cecveruerieieriieieeiieieniesresseseesesseesesssessesseesenns
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......ccocooceireiireieieeeennes SEXO: M F

DATA NASCIMENTO: / /
ENDEREQCO.......cieiietirieiiriettsteteete ettt sttt ettt ettt ettt st see s ssenesseneee N
APTO.......... BAIRRO ..ot CIDADE......cccoiieieieeeeeene
CEP:eieeeee TELEFONE:DDD(.......... )ttt ettt ettt ettt ettt ettt ne s nenn

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1.TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “AVALIAGAO COMPARATIVA DOS
EFEITOS DE UM PROGRAMA DE ATIVIDADE FiSICA COM OS DA TERAPEUTICA
ANTIDEPRESSIVA CONVENCIONAL EM POPULAGAO IDOSA PORTADORA DE

DEPRESSAO.”
2.PESQUISADOR: WILSON JACOB FILHO
CARGO/FUNCAO:DIRETOR DE SERVI.CO

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 28135
UNIDADE DO HCFMUSP: SERVICO DE GERIATRIA
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3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO RISCO MINIMO n RISCO MEDIO

RISCO BAIXO RISCO MAIOR

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4. DURACAO DA PESQUISA : 4 ANOS

II1 -REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU
SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNADO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa: 2. procedimentos que serdo utilizados e propositos,
incluindo a identificacdo dos procedimentos que sdo experimentais: 3.desconfortos e riscos
esperados: 4. beneficios que poderdo ser obtidos: 5. procedimentos alternativos que
possam ser vantajosos para o individuo

1. O objetivo desse ambulatério de pesquisa € comparar os efeitos de um
programa de atividade fisica com os da medicacdo antidepressiva
convencional 2. O Sr(a) podera receber o medicamento antidepressivo
sertralina e/ou participar de um programa de atividade fisica supervisionado
por uma fisioterapeuta da equipe. 3. As possiveis reagdes adversas do
medicamento que o Sr(a) pode vir a sentir sdo agitagdo, insénia, tremor,
sonoléncia, dor de cabeca, nauseas, perda do apetite, disfuncdo sexual,
diarréia e fadiga Existe um baixo risco do Sr(a) vir a apresentar uma
contusdo durante a pratica de atividade fisica. Havera sempre um
profissional a disposi¢ao do Sr(a) caso haja algum problema. 4. Esperamos
que o Sr(a) obtenha melhora da depressdo o que sera avaliado através de
consultas e de testes aplicados por nossa equipe a intervalos regulares. 5. O
Sr(a) podera se beneficiar com o suporte multidisciplinar oferecido por nossa
equipe obtendo a melhora de outras doencgas que possua.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE
GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA;

A pesquisa a ser desenvolvida esta sedimentada em bases cientificas que
garantem a sua execugdo. Em caso de importante reagdo adversa ao
medicamento, agravamento da depressdo ou dificuldade de ades&do ao
programa de atividade fisica estaremos excluindo o Sr(a) da pesquisa para
garantia sua seguranga.
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V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES

ADVERSAS.

Prof. Dr. Wilson Jacob Filho ou Dra. Ana Claudia Becattini de Oliveira

no Ambulatério do D.A.F (5° andar PAMB 4A) ou Tel. 3069-6731

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

VIl. CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Declaro que, apds ter sido convenientemente esclarecido pelo pesquisador, e ter
entendimento o que me foi explicado consinto em participar do presente; Protocolo de
Pesquisa

Sao Paulo,

assinatura do sujeito ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)
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ANEXO 5: TESTE DA FUNCAO DAS EXTREMIDADES DOS
MEMBROS INFERIORES

1. Equilibrio Parado.

Pés lado a lado.
P¢é com um calcanhar de um pé diretamente na frente do outro pé.
Posigdo inversa.

Escore:

(1) Permanecer parado lada a lado na posi¢ao parada por 10 seg.
(2) Permanecer com o calcanhar diretamente na frente por 10 seg.
(3) Permanecer com o passo trocado por 3 a 9 seg.

(4) Posicao completa por 10 seg.

2. Velocidade ao caminhar.

Caminhar em passos normais por 8 ft (2,4 metros), com o escore variando de
acordo com o tempo e o espago percorrido.

Escore:
(1)>ou=>5.7 seg.
(2)4.1 a 5.6 seg.
(3)3.2a4.2 seg.
(4) <ou=3.1 seg.

3. Habilidade.

Levantar e sentar da cadeira, com os bragos cruzados , por 5 tempos, 0 mais
rapido possivel.

Escore:

(1)>ou=16.7 seg.
(2) 13.7 a 16.6 seg.
(3) 11.2 a13.6 seg.
(4)<ou=11.1 seg.

Escore Final: / 12 Pontos
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ANEXO 6: TESTE DOS 6 MINUTOS

Instruir o individuo a percorrer o percurso estabelecido por 6 minutos
podendo parar ou diminuir a velocidade caso sinta dor ou desconforto. Voltando a

caminhada normal ao terminar os sintomas.

Numero de voltas:

Distancia percorrida:
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ANEXO 7: ESCALA DE MONTGOMERY-ASBBERG PARA
DEPRESSAO

1. Tristeza Aparente

Representando desanimo, tristeza e desespero (mais que um abatimento simples e
transitorio), refletidos na fala, expressao facial a postura.Avalie pela profundidade e
incapacidade de alegrar-se.

. Nenhuma tristeza
. Parece abatido, mas se alegra sem dificuldades.

0
1
2
3.
4. Parece triste e infeliz a maior parte do tempo.
5
6

. Parece muito triste todo o tempo. Extremamente desanimado.

2. Tristeza Relatada

Representando relatos de humor depressivo, independente de estarem refletidos na
aparéncia. Inclui abatimento, desdnimo ou sentimento de desamparo e
desesperanca.Avalie pela intensidade, duragdo e grau com que se relata que o humor
¢ influenciado pelos contecimentos.

0. Tristeza ocasional compativel com as circunstancias.

1.

2. Triste e abatido, mas se alegra sem dificuldades.

3.

4. Sentimentos predominantes de tristeza ou melancolia. O humor ¢ ainda
influenciado por circunstancias externas.

5.

6. Tristeza, infelicidade ou desanimo continuos e invariaveis.
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3. Tensdo Interior

Representando sentimentos de desconforto indefinido, inquietacdo, agitacao interior,
tensdo mental crescente chegando até panico, pavor ou angustia.Avaliar de acordo
com intensidade, freqiiéncia, duragdo do grau de reasseguramento necessario.

0. Tranqiiilo, somente tensdo interior fugaz.

1.

2. Sentimentos ocasionais de inquietagcdo e desconforto indefinido.

3.

4. Sentimentos continuos de tensdo interna ou panico intermitente que o paciente s6
consegue dominar com alguma dificuldade.

5.

6. Apreensdo ou angustia persistente. Panico incontrolavel.

4. Sono Diminuido

Representando a experiéncia de reduc¢ao de duracio ou profundidade do sono
comparadas com o padrao normal proprio do individuo quando esta bem.

0. Dorme normalmente

1.

2. Leve dificuldade para adormecer ou sono discretamente reduzido, leve ou
interrompido.

3.

4. Sono reduzido ou interrompido por, pelo menos, duas horas.

5.

6. Menos de duas ou trés horas de sono.

5. Diminui¢do Do Apetite
Representando o sentimento de perda de apetite quando comparado ao seu normal.
Avalie pela perda da vontade de comer ou pela necessidade de forgar-se a comer.

. Apetite normal ou aumentado.
. Apetite levemente diminuido.
. Sem apetite. A comida ndo tem sabor.

4

0
1
2
3
4
5
6. E necessario ser sempre persuadido para comer.
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6. Dificuldades de Concentra¢do

Representando dificuldades em concluir ou organizar os pensamentos chegando a
falta de concentracao incapacitante.Avalie de acordo com a intensidade, a freqiiéncia
e o grau de incapacidade resultante.

0. Sem dificuldade para se concentrar.

1.

2. Dificuldades ocasionais em concluir ou organizar os pensamentos.

3.

4. Dificuldades para se concentrar e sustentar o pensamento, que reduzem a
capacidade para ler ou manter uma conversa.

5.

6. Incapaz de ler ou conversar, a ndo ser com grande dificuldade.

7. Lassiddo
Representando a dificuldade ou a lentidao para iniciar e realizar atividades rotineiras.

0. Dificilmente apresenta qualquer dificuldade para iniciar atividades. Sem preguica.
1.

2. Dificuldades para iniciar atividades.

3.

4. Dificuldades para comecar atividades rotineiras simples, que sdo realizadas a custa
de esforgo.

5.

6. Lassiddo completa. Incapaz de fazer qualquer coisa sem ajuda.

8. Incapacidade de Sentir

Representando a experiéncia subjetiva de interesse reduzido pelo ambiente ou por
atividades que s3o normalmente prazerosas. A capacidade de reagir com emogao
apropriada as ircunstancias ou as pessoas esta reduzida.

0. Interesse normal pelo ambiente e pelas outras pessoas.

1.

2. Capacidade reduzida de desfrutar interesses rotineiros.

3.

4. Perda de interesse pelo ambiente. Perda de sentimentos pelos amigos e
conhecidos.

5.

6. A experiéncia de estar emocionalmente paralisado, incapaz de sentir raiva, pesar
ou prazer e uma falta de sentimentos completa ou mesmo dolorosa em relagao a
parentes proxXimos ou amigos.
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9. Pensamentos Pessimistas
Representando pensamentos de culpa, inferioridade, auto-reprovagao, pecado,
remorso € ruina.

0. Sem pensamentos pessimistas.

1.

2. Idéias flutuantes de falha, autoreprovacgao ou auto-depreciagao.

3.

4. Auto-acusagdes persistentes ou idéias definidas, mas ainda racionais de culpa ou
pecado. Progressivamente pessimista sobre o futuro.

5.

6. Delirios de ruina, remorso ou pecado irremedidvel. Auto-acusacdes que sao
absurdas e inabalaveis.

10. Pensamentos Suicidas

Representando o sentimento de que ndo vale a pena viver, que uma morte natural
seria bem-vinda, pensamentos suicidas e preparativos para suicidio.

Tentativas de suicidio por si s6 ndo devem influenciar a avaliacao.

0. Aprecia a vida ou a aceita como ela é.

1.

2. Enfastiado de viver. Pensamentos suicidas transitorios

3.

4. Provavelmente seria melhor morrer. Pensamentos suicidas s3o freqiientes e o
suicidio ¢ considerado com uma solu¢@o possivel, mas sem planos ou intengdes
especificas.

5.

6. Planos explicitos para o suicidio quando houver uma oportunidade. Providéncia
para o suicidio.



ANEXO 8 - ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA DA

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE
ABREVIADA (WHOQOL-breve)
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Instrugées

Este questionario ¢ sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saide e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questées . Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que
lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagdes. Nos estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas ultimas
semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questio poderia ser:

nada | muito médio | muito | completamente
pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Gltimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4
se vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.

nada muito | médio | muito | completamente

pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de 1 2 3 4 5
que necessita?

Vocé deve circular o niimero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio.

[§]
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Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a

melhor resposta.

muito im nemmim | boa muito
ruim nem boa boa
Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito
Quiio satisfeito(a) vocé 2 3 4 5
esta com a sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas

semanas.
nada muito | maisou | bastante extrema-
pouco menos mente
Em que medida vocé acha que 1 2 3 4 5
sua dor (fisica) impede vocé de
fazer o que vocé precisa?
O quanto vocé precisa de 1 2 3 4 5
algum tratamento médico para
levar sua vida diaria?
O quanto vocé aproveita a 1 2 3 4 5
vida?
Em que medida vocé acha que 1 2 3 4 5
a sua vida tem sentido?
O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?
Quio seguro(a) vocé se sente 1 2 3 4 5
em sua vida diaria?
Quio saudavel é o seu 1 2 3 4 5
ambiente fisico (clima, barulho,
poluiggo, atrativos)?
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As questdes seguintes perguntam sobre qu&o completamente vocé tem sentido ou € capaz de

fazer certas coisas nestas ltimas duas semanas.

nada | muito | médio | muito | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para 1 2 3 4
seu dia-a-dia?

11 | Vocé ¢ capaz de aceitar sua 1 2 3 4
aparéncia fisica?

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4
satisfazer suas necessidades?

13 | Quio disponiveis para vocé estio 1 2 3 4
as informagdes que precisa no seu
dia-a-dia?

14 | Em que medida vocé tem 1 2 3 4
oportunidades de atividade de
lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quéao bem ou satisfeito

viérios aspectos de sua vida nas ltimas duas semanas.

vocé se sentiu a respeito de

locomover?

muito uim nem ruim bom| muito
uim nem bom bom
15 | Quio bem vocé € capaz de se 1 2 3 4 5
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muito insatisfeito nem satisfeito muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito

16 [ Quaio satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com o seu sono?

17 | Quao satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com sua capaci-
dade de desempenhar
as atividades do seu dia-
a-dia?

18 [ Quao satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com sua capacida-
de para o trabalho?

19 [ Quio satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta consigo mesmo?

20 | Quio satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com suas relagdes
pessoais (amigos,
parentes, conhecidos,
colegas)?

21 | Quao satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com sua vida
sexual?

22 | Quio satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com o apoio que
vocé recebe de seus
amigos?

23 | Quio satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com as condigdes
do local onde mora?

24 | Quio satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com o seu acesso
a0s servigos de saude?

25 | Quio satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5

esta com o seu meio de
transporte?
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As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas

coisas nas Ultimas duas semanas.

termn sentimentos negativos tais
como mau humor, desespero,
ansiedade, depressdo?

nunca algumas | Freqiien muito sempr
vezes -temente | freqiientement | €
€
26 | Com que freqiiéncia vocé 1 2 3 4 5

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUESHONATIO? ...........overecerereerierereeecnerens

V océ tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAOQO
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