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RESUMO

Introducdo: A depressdo € um problema de saude publica associado a
incapacidade funcional e a elevada morbimortalidade. Apesar de comum, suas
estimativas de frequéncia estdo fragmentadas em diversos estudos, e o Distrito
Federal carece de estimativas recentes.

Objetivo: Realizaram-se duas pesquisas, uma para avaliar a prevaléncia de
depressao em adultos (18 a 65 anos) em estudos realizados no Brasil e outra para
estimar a prevaléncia e os fatores associados a depressao autorreferida em adultos

residentes no Distrito Federal.

Métodos: Na primeira pesquisa, conduziu-se uma revisao sistematica. Foram
elegiveis estudos transversais de base populacional, sem restricdo quanto ao
idioma, data ou tipo de publicacdo. Até abril de 2013, pesquisou-se no MEDLINE,
Embase, Scopus, LILACS, SciELO e Dominio Publico. Ap6s selecdo pareada e
independente, a qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi avaliada seguindo
instrumento padronizado. Realizaram-se meta-analises a partir do modelo de efeito
randémico de Mantel-Haenszel para obter a estimativa global, e metarregresstes
para investigar a heterogeneidade. Na segunda pesquisa, realizou-se um estudo
transversal de base populacional, com amostragem probabilistica, por
conglomerados, em dois estagios. Partiu-se dos setores censitarios urbanos e com
mais de 200 moradores. Recrutaram-se adultos entre 18 a 65 anos. Considerou-se a
depressdo autorreferida como desfecho primario. A partir de uma analise
hierarquizada em blocos e uma regressdo de Poisson com variancia robusta,
calculou-se as razdes de prevaléncia (RP) dos seguintes fatores associados: renda,
escolaridade, ocupacdo, sexo, idade, estado conjugal, doencas cronicas
autorreferidas, utilizacdo de servicos de saude e avaliagdo subjetiva do estado de

salde.

Resultados: A primeira pesquisa selecionou 23 estudos (n = 455.058, 65,7%
mulheres). A prevaléncia de depressao foi 13,7% (IC 95%: 12,5-14,9%; 12 = 99,4%)
na populacdo geral; 18,8% (IC 95%, 16,9-20,0%; 12 = 99,3%) em mulheres; e 6,8%
(IC 95%: 5,9-7,7%; 12 = 97,9%) em homens. Constatou-se tendéncia de aumento da



prevaléncia com a idade de recrutamento no sexo feminino (p < 0,01) e de declinio
no masculino (p = 0,02). A segunda pesquisa incluiu 1.593 adultos, dos quais 58,3%
eram mulheres. A depresséao foi autorreferida por 11,2% (IC 95%: 9,8-12,9%) dos
entrevistados. A frequéncia em mulheres foi 14,6% (IC 95%: 12,0-17,6%) e em
homens 7,7% (IC 95%: 5,6-10,2). A analise multivariada apontou 0s seguintes
fatores estatisticamente significantes a depressao autorreferida: sexo feminino (RP =
1,8; IC 95%: 1,4-2,5), 50 a 65 anos (RP = 1,6; IC 95%: 1,1-2,2), hipertensédo (RP =
1,6; IC 95%: 1,1-2,4), problemas cardiacos (RP = 2,0; IC 95%: 1,3-3,0), problemas
respiratérios (RP = 2,9; IC 95%: 2,1-4,1), hospitalizagdo nos ultimos 12 meses (RP =
1,76; IC 95%: 1,2-2,5), limitacbes na realizacdo de atividades habituais (RP = 2,0; IC
95%: 1,2-3,2) e dor/desconforto (RP = 1,6; IC 95%: 1,1-2,2).

Concluséo: Apesar de a elevada heterogeneidade sugerir inconsisténcia dos
resultados das meta-analises, os dados apontam elevado impacto da depressdo na
populacdo adulta brasileira, afetando principalmente as mulheres com idade mais
avancada. A depressdo é uma doenca frequente na populacdo adulta do Distrito
Federal. As mulheres e as pessoas entre 50 a 65 anos foram os mais susceptiveis.

Os demais fatores identificados podem nortear ages de prevengao.

Palavras-chave: depressdo; prevaléncia; revisdo sistematica; estudo

transversal; Brasil; Distrito Federal.



RESUMO NA LINGUA INGLESA

Introduction: Depression is a public health problem, associated to functional
incapacity, morbidity and mortality. Despite being frequent, estimates of population
prevalence are fragmented in several studies. Brasilia, the federal capital of Brazil,
lacks recent estimates in the field.

Objective: We performed two researches: the first assessed the prevalence of
depression in adults (18 to 65 years old) in studies held in Brazil. The second
estimated the prevalence of depression and associated factors in adults that live in

Brasilia.

Methods: In the first research we did a systematic review of cross-sectional,
population-based studies. No restrictions of language, date, or publication type
applied. We searched MEDLINE, Embase, Scopus, LILACS, SciELO, and Dominio
Publico databases up to April 2013. After a duplicate selection of studies, their
methodological quality was assessed following a previously standardized tool. We
calculated meta-analyses using random effects model to obtain the overall estimate
and metarregressions to investigate heterogeneity. In the second research, a cross-
sectional, population-based study was held in Brasilia, following a probabilistic cluster
sampling of two stages. Adults of 18 to 65 years old residents in census tracks higher
than 200 inhabitants were eligible. The primary outcome was self-referred
depression. Prevalence ratios (PR) were obtained through Poisson regression of
robust variance following a hierarchical model to assess the association of the
following factors: income, education, occupation, sex, age, marital status, self-
reported chronic diseases, healthcare services utilization, and subjective health state

assessment.

Results: Twenty-three studies were included in the systematic review (n =
455,058; 65.7% women). The prevalence of depression was 13.7% (IC 95%: 12.5-
14.9%; 12 = 99.4%) in the general population, 18.8% (IC 95%: 16.9-20.0%; 12 =
99.3%) in women, and 6.8% (IC 95%: 5.9-7.7%; 12 = 97.9%) in men. We observed a
tendency of increase in the prevalence with higher recruitment ages in women (p <

0.01) and of decrease in men (p = 0.02). The cross-sectional study included 1,593



adults (women = 58.3%). Depression was self-reported by 11.2% (IC 95%: 9.8-
12.9%) of the participants. Prevalence in women was 14.6% (IC 95%: 12.0-17.6%)
and in men it was 7.7% (IC 95%: 5.6-10.2). Multivariate analysis showed positive
association of the following factors to self-reported depression: women (RP = 1.8; IC
95%: 1.4-2.5), age from 50 to 65 years old (RP = 1.6; IC 95%: 1.1-2.2), hypertension
(RP =1.6; IC 95%: 1.1-2.4), cardiac diseases (RP = 2.0; IC 95%: 1.3-3.0), respiratory
illnesses (RP = 2.9; IC 95%: 2.1-4.1), hospital addition in the last 12 months (RP =
1.76; IC 95%: 1.2-2.5), limitation in usual activities (RP = 2.0; IC 95%: 1.2-3.2), and
pain or discomfort (RP = 1.6; IC 95%: 1.1-2.2).

Conclusion: In spite of the high heterogeneity that suggests inconsistency of
the meta-analyses results, data shows a high impact of depression in Brazilian
adults, mainly in older women. Depression is a frequent disease in adults that live in
Brasilia, and women of older ages are more vulnerable. The other identified risk

factors can be useful for planning prevention policies.

Key-words: depression; prevalence; systematic review; cross-sectional study;
Brazil; Brasilia.



LISTA DE FIGURAS

ARTIGO 1 - PREVALENCIA DA DEPRESSAO EM ADULTOS NO BRASIL:
REVISAO SISTEMATICA E META-ANALISE DE INQUERITOS POPULACIONAIS

Figura 1. Resultado da busca, selegéo e incluséo dos estudos................eeeeveeeennnnee 27
Figura 2. Prevaléncia de depressao nos estudos incluidos ...........ccccevvvveiiiiieeeieennnns 28

Figura 3. Metarregressao: proporcao de mulheres x prevaléncia de depresséo....... 29

Figura 4. Metarregressao: tamanho da amostra x prevaléncia de depresséo........... 29
Figura 5. Gréfico de funil dos estudos INCIUIdOS............eevveiiiiiieiiie e 30
Figura 6. Meta-analise do subgrupo MulNeres ...........cccovvvviiiii e, 31

Figura 7. Metarregressédo: idade de recrutamento x prevaléncia de depressao no

SUDGIUPO MUINEIES.....coiiiiiiiiiiie e 32
Figura 8. Gréfico de funil do subgrupo Mulheres............oocoviiiiiiiiie e 32
Figura 9. Meta-analise do subgrupo hoOmens .............ccoovviiiiiicieeeee e, 33

Figura 10. Metarregressao: idade de recrutamento x prevaléncia de depressao no
SUDGIUPO NOMENS.....oiiiiiiiiiiie e 34
Figura 11. Gréfico de funil do subgrupo hOmens............ooccviiiiiiiiii e 34

ARTIGO 2 — PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A DEPRESSAO EM
ADULTOS NO DISTRITO FEDERAL: ESTUDO TRANSVERSAL DE BASE
POPULACIONAL

Figura 1. Processo de recrutamento, selecao e inclusdo dos entrevistados............. 48

Figura 2. Meta-andlise dos artigos identificados na reviséo sistematica.. ................. 49



LISTA DE TABELAS

ARTIGO 1 - PREVALENCIA DA DEPRESSAO EM ADULTOS NO BRASIL:
REVISAO SISTEMATICA E META-ANALISE DE INQUERITOS POPULACIONAIS

Tabela 1. Caracteristicas dos estudos INCIUTAOS ... conveniee e 35

Tabela 2. Avaliacao critica dos estudos iNCIUIdOS ........ocoeeviiiiiiiiiii e, 37

ARTIGO 2 — PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A DEPRESSAO EM
ADULTOS NO DISTRITO FEDERAL: ESTUDO TRANSVERSAL DE BASE
POPULACIONAL

Tabela 1. Caracteristicas da populacdo em estudo (N = 1.593) ......cccevvvvvvvvivveveennnnnn. 50
Tabela 2. Prevaléncia da depressdao e razdes de prevaléncia (RP) dos fatores

associados na populacao adulta do Distrito Federal (N = 1.593)......ccccceeeeeiiiiiiivnnnnnnn. 51



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABEP - Associacédo Brasileira das Empresas de Pesquisa

BDI — Beck Depression Inventory

CIDI SF — Composite International Diagnostic Interview Short-Form

DSM-IV — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - fourth edition

ECAS — Epidemiologic Catchment Area Study

EDS — Escala de Depresséao de Edimburgo

EPISONO - Epidemiologia do sono

GENACIS — Gender, Alcohol and Culture: An International Study

12 — i-quadrado (indicador de heterogeneidade em meta-analises)

IC 95% — Intervalo de confianca de 95%

ISA-Capital — Inquérito de Saude na Cidade de S&o Paulo

ISA-SP — Inquérito de Saude no Estado de Sdo Paulo

LILACS — Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da

Saude

MEDLINE — Medical Literature Analysis and Retrieval System Online

MINI — Mini-International Neuropsychiatric Interview

PHQ-9 — Patient Health Questionnaire nine-item depression module



PMS — Pesquisa Mundial da Saude

PNAD — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PRIME-MD - Primary Care Evaluation of Mental Disorders

PRIME-MD-PHQ - Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient Health

Questionarie two Questions Screen

PROSPERO - International prospective register of systematic reviews

QMPA — Questionario de Morbidade Psiquiatrica de Adultos

RP — Razéo de prevaléncia

SciELO - Scientific Electronic Library Online

WHO-CIDI — Composite International Diagnostic Interview

WMH-CIDI — World Mental Health Survey Initiative Version of the Composite

International Diagnostic Interview



SUMARIO

L2051 0 0.\ T 13
Y o] £217=T o] = Vo= T PP 13
1.2, DBPIESSEOD ...t 13
1.3. DIiagnOStiCO da AEPIrESSAD ......ccueeiiiiiieiee ettt e e e e eeeaeas 14
1.4. Tratamento da EPrESSA0 .....uiiiieeeieieeiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaaas 15
1.5. Prevaléncia da depressao no mundo, no Brasil e no Distrito Federal................ 16
P O 1= | I Y 1 17
3. ARTIGO 1 — Prevaléncia da depressédo em adultos no Brasil: revisdo sistematica e
meta-analise de INQUEritoS POPUIACIONAIS .......coeeeeeiiiiiiiiiiiei e e 18
3L RESUMIO ...t e et e e e e e e et e e e e et e e e e e e e e ern e aeees 18
3.2, INITOTUGED ..o 19
R T /1] (o To [0 1 20
R Tt B o o) (o ToTo] [ TSI (=T £S5 1 (o NP 20
3.3.2. Elegibilidade d0OS €StUAOS........ccooviiiiiiiii e 20
3.3.3. Fontes de informacao e estratégia de bUuSCa...........ccovviiiviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeenn 20
3.3.4. Selecao dos estudos e coleta de dados.............eeiiiieeeiiiieiiiiiii e 20
3.3.5. Avaliacdo da qualidade metodolédgica dos estudos.............ccceeeeeeeeeieieeeeeeee. 21
3.3.6. ANAIISE dOS dATOS ......ccoieeeeeeeeeee e 21
3.4, RESUIRAUOS ... 22
3.4.1. Busca e SeleG8o dOS EStUAOS ........ccoeeeieeeeeeeee e 22
3.4.2. Caracteristicas dos estudos iNCIUIdOS ..........c.uuuiiiiiiieiiiiiee e 22
3.4.3. Prevaléncia de dePreSS80 ......cccovvviuuuiiiiieeeeeeeeeeie e e e e e e e e 23
3.4.4. Prevaléncia de depressdo em mulheres ...........cccceeviieiiiiiieiiiii e, 24
3.4.5. Prevaléncia de depressao em hOMENS ........cooovvviiiiiiiieii e, 24
G T I 1S od 1 17 Lo P 24
G L TR T U] > PSPPI 27
BT TADCIAS. ..o 35
4. ARTIGO 2 - Prevaléncia e fatores associados a depressao em adultos no Distrito
Federal: estudo transversal de base populacional ..................uuveiiiiiiiiiiiiiii. 38
o I (=T 0 0 o PP UPPPTTRRUPPIIN 38
N | 1 (oo [¥ o> o PRSPPI 39

G T Y/ 1<) (0 1o [o IR 39



4.3.1. DEIINECAMENTO .. e e e 39

G 0] 1= ({0 PP UPPPTTRRUPPIN 39
VG TG ST (= Tor=To o F= W= Vg 1[0 1] 1 - U 40
4.3.4. Coleta de dadis .........cooviiiiiiiiiiiii 40
4.3.5. MEt0d0S eStatiSHICOS.......ciiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 41
4.3.6. ASPECIOS BLICOS ...t e ettt e e e e e e s e e e e e e e e e e 42
4.4, RESUIAUOS ...cooeeiiiiiiiiieeeeee ettt 43
4.4.1. COMPOSICAO 08 AMOSIIA......ccieiiiiiiiiie e e e e e e e e e e 43
4.4.2. Prevaléncia de depPreSSA0 .........ccuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeee ettt 43
G TR o= 10 £ SRR= 1T T = To [ 1 S 43
T B o U 1Y- Lo PP 43
4.5.1. Sintese d0S reSUlAdOS ........cooviiiiiiiiii e 43
4.5.2. Validade da PeSQUISA .........ccuviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 44
4.5.3. Comparacao com a literatura exiSteNte ...........ceviiiiiiiiiiiiiii e 45
4.5.4. Interpretac@o dos aChadosS............coiiiiiiiiiiiiicc e 45
4.5.5. Conclusao, implicacfes, perspectivas e recomendacles ...........ccccvvvveeeeennnn. a7
BB, FIQUIBL ..o it 48
R 1= Vo =] - 1 S 50
5. CONCLUSAO . ......ccuitiiiiieieteie sttt 53

REFERENCIAS ....ccc e ettt et 54



13

1. INTRODUCAO

1.1. Apresentacao

Este projeto de doutorado teve o propédsito de analisar aspectos da
prevaléncia da depressédo. Conjecturando a populacdo adulta, o presente texto
relata: (i) a prevaléncia no Brasil; e (ii) a prevaléncia autorreferida no Distrito Federal
e seus potenciais fatores associados. Tais informacdes podem ampliar e aperfeicoar
0 conhecimento sobre a dindmica da doenca.

Considerou-se depressdao as seguintes situagdes: (i) como um estado de
humor, temporario ou associado a uma doenca; (i) como uma sindrome envolvendo
um conjunto de sinais e sintomas; e (iii) como um disturbio especifico de condicao
clinica distinta, como bipolaridade, esquizofrenia ou abuso de substancias (1).

Para investigar os aspectos da prevaléncia da depresséo assinalados e para
facilitar o entendimento, optou-se por segmentar o presente texto em dois artigos: (i)
uma revisdo sistematica de inquéritos brasileiros; e (i) um estudo transversal de
base populacional. Esses artigos foram estruturados da seguinte forma: resumo,
introducdo, método, resultados, discussdo, figuras e tabelas. Definiu-se que a
sequéncia numérica das tabelas e figuras seria reiniciada em cada andlise. As
referéncias bibliograficas utilizadas foram agrupadas no final do documento para
reduzir as repeticoes.

A seguir, sado descritos alguns aspectos da depressdo, como etiologia,
diagnéstico, tratamento e informag8es epidemioldgicas.

1.2. Depressao

A depresséo caracteriza-se pela presenca de humor deprimido persistente,
perda de interesse e falta de disposicdo. Muitas vezes, esses sintomas prejudicam o
desempenho e a qualidade de vida no dia-a-dia da pessoa acometida.

A causa especifica da depressdo ainda ndo é conhecida. Entretanto, ha
achados sugerindo que a sindrome (transtorno depressivo maior) tem fisiopatologia
multifatorial (2, 3). Estados depressivos graves frequentemente ocorrem sem que
haja a presenca de um fator psicobiolégico desencadeante evidente. Ha evidéncia

de que fatores somaticos, genéticos e ambientais estejam envolvidos com a doenca,
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destacando-se especialmente distirbios na funcdo hipotalamica e de
neurotransmissao (2). Uma hipétese é que ocorra disfungdo na transmissao
monoaminérgica, reduzindo a neurotransmissdo de serotonina, norepinefrina e
dopamina (4). Esses disturbios fundamentam o uso de antidepressivos, uma vez que

eles alteram a concentragdo dessas substancias.

1.3. Diagnostico da depressao

Depressédo € um problema frequente, tratavel e regularmente observado no
cotidiano. Apesar de ser um transtorno incapacitante, a depressdo € pouco
diagnosticada pelo médico ndo psiquiatra (5).

A depressao é diagnosticada por entrevista clinica e escalas subjetivas. Tém-
se utilizado a 42 Edicdo do Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos
Mentais (DSM-IV) elaborado pela American Psychiatric Association, que define a
forma mais comum da sindrome de depressao: o transtorno depressivo maior (6). A
depressdo maior caracteriza-se pela presenca, durante duas semanas ou mais, dos
seguintes sintomas: (a) humor deprimido na maioria do dia; (b) desinteresse e
desprazer pela maioria das atividades cotidianas; (c) significativos ganho ou perda
de peso ou aumento ou perda de apetite; (d) insbnia ou excesso de sono; (e)
agitacao ou lentiddo psicomotora; (f) fadiga ou perda de energia; (g) sentimentos de
desvalia ou excessiva e inapropriada culpa; (h) dificuldade de concentracdo mental;
e (i) pensamentos recorrentes sobre morte, ideacao suicida recorrente, tentativa de
suicidio perpetrada ou planejada.

Ndo ha padrdo-ouro para o diagnéstico da depressdo (7). Uma das
alternativas para torna-lo menos subjetivo e tentar quantifica-lo € a aplicacdo de
guestionarios, ferramentas capazes de fornecer informacao diagnostica, evolutiva ou
de intensidade sobre a doenca, mensurando-a.

Para a deteccdo de casos em estudos populacionais, a realizacdo de
inquéritos contendo duas fases consome recursos importantes (8). Devido a isso,
diversos instrumentos sdo aplicados em pesquisas comunitarias, com razoavel
acuracia (9). Essas ferramentas resultam em pontuacdes que sugerem a presenca
de transtorno depressivo maior e a gravidade do caso. Até 0 momento, nao se sabe

qual instrumento é superior ao outro (10).
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O PRIME-MD-PHQ (Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient
Health Questionarie two Questions Screen) e PHQ-9 (Patient Health Questionnaire
nine-item depression module) s&o instrumentos usados por médicos atuantes na
atencdo primaria (10, 11). Considerando a facilidade no entendimento de suas
perguntas, ambos séo utilizados em diferentes cenarios, como envio e recebimento
de cartas, pesquisas eletrbnicas pela internet, inquéritos telefénicos ou entrevistas
domiciliares (12-14).

1.4. Tratamento da depressdo

Quando utilizados apropriadamente, medicamentos sdo estratégias custo-
efetivas que diminuem a mortalidade e morbidade da populacéo (15). Dentre eles, os
antidepressivos podem melhorar os sintomas, reduzir a incapacidade, abreviar a
histéria natural, e prevenir recaidas do transtorno depressivo maior (16). Quando
opcOes ndo farmacologicas estdo inacessiveis, e quando a gravidade do quadro
exige, sdo intervencdes usadas no tratamento de primeira linha (17).

Frequentemente, os efeitos dos antidepressivos sdo mensurados por escalas.
Apesar de serem Uteis para 0 acompanhamento, outros desfechos orientados aos
pacientes tem maior importancia clinica (16). Em geral, esses medicamentos
apresentam resultados clinicos melhores que o placebo e similares entre si (18). As
maiores diferencas sdo observadas na incidéncia de eventos adversos e no custo do
tratamento, que tém influéncia na tolerédncia e na adesdo ao tratamento pelo
paciente.

Recentemente, o debate cientifico tem-se centrado na eficacia dos
antidepressivos quando associados ou ndo a terapia cognitiva (19, 20), e nas
consequéncias quando utilizado por subgrupos especiais (criancas, adolescentes e
idosos) (21-23). Destaca-se também a discussao sobre os critérios de inicio (24) e o
custo do tratamento farmacoldgico (25).

O uso de antidepressivos € influenciado por diversos fatores, incluindo a
assimetria de informacdo entre os produtores, meédicos e consumidores,
circunstancia econdmica, fatores culturais, crencas comunitarias, pouca
comunicacdo entre prescritores e pacientes e baixa aderéncia a medicamentos
prescritos adequadamente (17). Consequentemente, para promover Seu uso

apropriado sédo desenvolvidas estratégias com prescritores, dispensadores e
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usuarios. Considerando esses ultimos, estudos que permitam estimar sua frequéncia
e seus fatores associados podem orientar acdes de planejamento que propiciem seu
uso mais racional.

O tratamento do transtorno depressivo maior nao deve ser orientado apenas
pela utilizacdo de antidepressivos (18). Considerando todo o suporte terapéutico
disponivel, alternativas como a psicoterapia e eletroconvulsoterapia devem ser
ponderadas por uma equipe multiprofissional. Independente da modalidade, o
tratamento tem como objetivo melhorar a qualidade de vida do paciente, diminuir a
necessidade de internagdo hospitalar, evitar o suicidio, reduzir as reincidéncias dos
quadros depressivos e garantir boa adesao, com o minimo de efeitos adversos (16).

1.5. Prevaléncia da depressdo no mundo, no Brasil e no Distrito Federal

Em paises ricos, a prevaléncia da depressao oscila entre 14,6% a 5,5% e
média etaria de 25,7 anos (26). Em paises pobres e emergentes, a doenca acomete
de 11,1% a 5,9% e média etaria de 24,0 anos (26).

A prevaléncia da depressédo tem sido estudada no Brasil. Considerando o
volume de informacédo disponivel, ha necessidade de reunir, organizar e avaliar o
conhecimento existente na area. Essa conduta permite extrapolar achados de
estudos independentes, avaliar a consisténcia de cada um deles e explicar as
possiveis inconsisténcias e conflitos.

Paralelamente, o Distrito Federal carece de estimativas recentes da
frequéncia de depressdo na populacdo economicamente ativa. Tais informacoes
poderiam subsidiar maior atencdo politica quanto a extensdo da doenca. Com o
conhecimento de potenciais fatores associados e de aspectos econémicos, é
possivel planejar com maior racionalidade o dimensionamento de servigos de saude

visando integralidade da atencéo.
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2. OBJETIVOS

Propbs-se, nesta tese, o estudo da prevaléncia da depressédo no Brasil e no
Distrito Federal. Com essa finalidade, foram conduzidos dois estudos com o0s
seguintes objetivos:

1. Estimar a prevaléncia de depressao em adultos (18 a 65 anos) no Brasil; e

2. Estimar a prevaléncia e os fatores associados a depressdo em adultos

residentes no Distrito Federal

Os estudos sao apresentados em forma de artigos nos capitulos 3 e 4 desta tese.
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3. ARTIGO 1 — PREVALENCIA DA DEPRESSAO EM ADULTOS NO BRASIL:
REVISAO SISTEMATICA E META-ANALISE DE INQUERITOS POPULACIONAIS

3.1. Resumo

Objetivo: Estimar a prevaléncia de depressao em adultos (18 a 65 anos) no Brasil.

Métodos: Foram elegiveis estudos transversais de base populacional, sem restricao
quanto ao idioma, data ou tipo de publicacdo. Até abril de 2013, pesquisou-se no
MEDLINE, Embase, Scopus, LILACS, SciELO e Portal Dominio Publico. Apds
selecéo pareada e independente, a qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi
avaliada pelos itens: amostragem adequada; fonte da lista de amostragem; tamanho
da amostra adequado; mensuracao adequada do desfecho; desfechos avaliados por
entrevistadores nao enviesados; taxa de resposta e descricdo das recusas;
prevaléncia com intervalos de confianca e por subgrupos aplicaveis; e sujeitos do
estudo descritos e similares a questdo de interesse. Realizaram-se meta-analises a
partir do modelo de efeito randdémico de Mantel-Haenszel e metarregressdes para
investigar a heterogeneidade.

Resultados: De 1.794 referéncias, foram selecionados 23 estudos (n = 455.058,
65,7% mulheres): 5 nacionais, 8 na regido Sudeste, 7 na regido Sul, 2 na regido
Nordeste e 1 na regido Centro-Oeste. A prevaléncia de depresséo foi 13,7% (IC
95%: 12,5-14,9%:; 12 = 99,4%) na populacéo geral; 18,8% (IC 95%: 16,9-20,0%; I2 =
99,3%) em mulheres; e 6,8% (IC 95%: 5,9-7,7%; 12 = 97,9%) em homens. Constatou-
se tendéncia de aumento com a maior idade de recrutamento no sexo feminino (p <

0,01) e de declinio no masculino (p = 0,02).
Discusséo: Apesar de a elevada heterogeneidade sugerir inconsisténcia dos
resultados, os dados apontam um elevado impacto da depressao na populacéo

adulta brasileira, afetando principalmente as mulheres com idade mais avancada.

Palavras-chave: depressao; prevaléncia; Brasil; revisdo sistematica.
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3.2. Introducéo

A depressdo € um problema de saude publica, relacionado a incapacidade
funcional e a elevada morbimortalidade. Anualmente, ela acarreta gasto estimado
em 83 bilhdes de dolares nos Estados Unidos (27) e em 118 bilhdes de euros na
Europa (28). Pessoas deprimidas apresentam limitagdo de suas atividades
cotidianas e buscam com maior frequéncia os servi¢os de saude (29).

Mundialmente, a Organizacdo Mundial da Saude estima que 121 milhfes de
pessoas tenham depressao, das quais menos de 25% dispdem de acesso a
tratamentos efetivos (30). ProjecBes apontam que ela serd a segunda maior causa
de incapacidades em 2020.

A depressédo apresenta prevaléncia elevada e a literatura indica tendéncia de
crescimento (31). Compreender os aspectos epidemiolégicos da doenca pode
fornecer informagdes quanto a sua distribuicdo e potenciais fatores associados,
assim como subsidios para o planejamento da alocacdo de recursos para 0S
servicos de saude (32). Tal estratégia é essencial em cenarios de escassez, como
no Brasil.

Recentemente, pesquisadores tem se esforcado em compreender o
comportamento da depressdo em situacdes especificas, como na diabetes (33), no
cancer (34), na doenca renal crénica (35), em estudantes universitarios (36), na
atencdo primaria (37) e no fim da vida (38). Entretanto, poucos estudos buscaram
compilar os estudos de prevaléncia de base populacional (39, 40). Uma reviséo
narrativa considerou inquéritos publicados no Medline ou Lilacs nos ultimos cinco
anos (1993-1998) e encontrou resultados brasileiros que variaram de 1,9% a 10,2%
em 30 dias (39). Uma meta-analise, restrita a publicacbes em inglés, disponiveis
entre 1980 a 2000, ndo considerou pesquisas brasileiras (40). Apesar de varios
inquéritos realizados no Brasil sobre a doenca estarem disponiveis, uma revisdo
sistematica agrupando esse conjunto de achados nao esta disponivel.

Embora os fatores determinantes da depressdo ainda ndo estarem
devidamente compreendidos, tém-se criado hipoteses que fatores geograficos e
demograficos estejam associados a heterogeneidade de resultados. Um grande
inquérito realizado em 10 paises sugere que a depressdo é mais frequente no
mundo ocidental (3,0 a 5,8%) do que no extremo oriente (0,8 a 2,3%) (41).

Adicionalmente, sabe-se que o0 sexo feminino é mais acometido pela depresséo do
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que o sexo masculino (42) e que é comum em jovens e em idosos (43). Tais dados
sugerem que diferencas culturais ou diferentes fatores de associados afetam a
evolucdo da doenca e que essas caracteristicas podem ser analisadas no cenario
brasileiro.

O objetivo do presente estudo foi conduzir uma revisdo sistematica da
literatura sobre a prevaléncia da depresséo em adultos residentes no Brasil.

3.3. Métodos

3.3.1. Protocolo e registro

A presente revisdo teve seu protocolo de elaboracdo publicado no
International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO), sob o
registro CRD42013003976.

3.3.2. Elegibilidade dos estudos

Foram elegiveis estudos transversais de base populacional que aferiram a
prevaléncia de depressdo na populagcdo adulta brasileira, sem restricdo quanto ao
idioma, data ou tipo de publicacdo. Foram considerados adultos pessoas entre 18 e
65 anos de idade.

3.3.3. Fontes de informacéao e estratégia de busca

Até abril de 2013, pesquisou-se no MEDLINE, Embase, Scopus, Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude (LILACS),
Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Portal Dominio Publico. As referéncias
dos estudos incluidos foram inspecionadas para identificar inquéritos potencialmente
elegiveis.

A seguinte estratégia — baseada em termos MeSH e DeCS - foi usada para a
base MEDLINE (via PubMed) e adaptada para as demais bases pesquisadas:
(depression OR depresion OR depressao) AND (prevalence OR prevalencia) AND
(Brazil OR Brasil).

3.3.4. Selecao dos estudos e coleta de dados
Considerando os critérios de elegibilidade, dois pesquisadores revisaram 0S

titulos e resumos dos estudos recuperados de maneira independente e os casos de
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discordantes foram decididos por consenso. A concordancia da selecdo entre os
pesquisadores foi aferida pelo Kappa (44).

A extracdo dos dados dos artigos foi realizada por um pesquisador e conferida
por outro, utilizando formularios padronizados para sua obtencédo: cidade, data da
pesquisa, publicagbes resultantes, tamanho da amostra, instrumento usado para
mensuracdo da depressdo, uso de diagnéstico em duas etapas e método

empregado e prevaléncia de depressdo na amostra, em mulheres e em homens.

3.3.5. Avaliacdo da qualidade metodolégica dos estudos

Empregou-se um método validado para avaliar a qualidade metodolégica dos
estudos incluidos (45). Esta ferramenta propde oito itens para avaliar estudos
transversais: (1) amostragem adequada; (2) fonte da lista de amostragem
(proveniente de dados censitarios); (3) tamanho da amostra adequado; (4)
mensuracao adequada do evento; (5) desfechos avaliados por entrevistadores néo
enviesados; (6) taxa de resposta e descricdo das recusas; (7) prevaléncia com
intervalos de confianca e por subgrupos aplicaveis; e (8) sujeitos do estudo descritos
e similares a questdo de interesse. Para cada item atendido um ponto foi dado,
chegando a um escore maximo de 8, que contempla estudos de melhor qualidade.

Para definicdo do critério “tamanho da amostra adequado” foi calculado o
tamanho ideal de amostra para estimar com precisdo adequada o desfecho por meio
de amostragem aleatéria simples. Foi considerada que a prevaléncia de depressao
na populacdo adulta poderia variar em torno de 10%, considerando o nivel de
confianca de 95% e precisdo de 1,8% (46). Por estes calculos, o tamanho de
amostra deveria ser de 1.068 sujeitos. Portanto, considerou-se que a amostra acima

de 1.000 entrevistados seria adequada.

3.3.6. Anélise dos dados

O desfecho primario foi a prevaléncia de depressdo em adultos e respectivo
intervalo de confianca de 95% (IC 95%) de todos os estudos agrupados. A meta-
analise da prevaléncia foi obtida pelo modelo de Mantel-Haenszel utilizando efeitos
randémicos e apresentada juntamente com IC 95% (47). A heterogeneidade
estatistica dos resultados foi testada pelo qui-quadrado, utilizando o nivel de
significancia de p < 0,10 (48), e a magnitude da inconsisténcia foi estimada pelo i-

quadrado (1?).
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Quando disponiveis, bancos de dados dos estudos contendo informacgdes
individuais foram analisados. Nesses casos selecionaram-se a faixa etéria de
interesse (18 a 65 anos), e 0s casos em que 0 proéprio sujeito respondeu sobre o
desfecho de interesse, excluindo-se o0s casos de proxy respondente. Este
procedimento foi planejado para evitar o viés de memoria (49).

Para explorar as causas de heterogeneidade dos resultados foram calculadas
metarregressdoes pelo método da maxima verossimilhanca restrita, com teste de
Knapp & Hartung, (50) sendo investigado o efeito do tamanho da amostra, escore da
qualidade metodoldgica, propor¢cdo de mulheres em cada estudo, emprego de
instrumento para aferir a depresséo e a idade inicial de recrutamento no estudo.

O efeito de estudos pequenos (small-study effect), uma tendéncia de estudos
menores superestimarem as estimativas, foi avaliado pela inspecdo visual da

simetria do gréafico de funil e pelo teste de Egger (51).

3.4. Resultados

3.4.1. Busca e selecdo dos estudos

A busca em diferentes bases de dados resultou em 2.590 registros, dos quais
796 estavam duplicados, resultando em 1.794 referéncias Unicas. A selecdo pareada
(Kappa = 0,79; IC 95%: 0,68-0,90) resultou na leitura do texto completo de 43
publicacdes (26, 39, 52-92). Os motivos de exclusdo estdo especificados na Figura
1.

3.4.2. Caracteristicas dos estudos incluidos

Foram selecionados 23 estudos, relatados em 35 publicacfes, o que totalizou
455.058 individuos, das quais 298.805 (65,7%) eram mulheres (26, 52-85). A maior
parte dos inquéritos recrutou pessoas com idade a partir dos 18 anos (26, 52, 54-59,
65-67, 69, 75-77, 80-84). Trés estudos nao tinham como objetivo primario estimar a
prevaléncia da depressdo (53, 64, 72). Cinco inquéritos populacionais de
abrangéncia nacional foram incorporados na revisdo (53-59). Oito estudos foram
realizados na regido Sudeste (26, 52, 60-62, 70, 75-85), sete na regiao Sul (60-69,
71), dois na regidao Nordeste (72-74) e um na regido Centro-Oeste (60-62). Oito dos

23 inquéritos selecionados foram realizados nos anos 90 (52, 56, 57, 60-62, 69, 72).
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Todos os estudos incluidos usaram informagdes censitarias no delineamento
da pesquisa. Foram adotados processos amostrais complexos com dois ou mais
estagios. Duas investigacdes tém menos de 1.000 participantes (64, 72). Dez
inquéritos ndo relataram adequadamente suas perdas (53-59, 64, 70, 73, 74, 78, 79).

Nove estudos estimaram a depresséao por meio do relato autorreferido (53-59,
63, 71, 72, 79). As demais investigacoes usaram 0S seguintes instrumentos:
Composite International Diagnostic Interview (WHO-CIDI) (52, 75-77); World Mental
Health Survey Initiative Version of the Composite International Diagnostic Interview
(WMH-CIDI) (26, 80-84); Composite International Diagnostic Interview Short-Form
(CIDI SF) (85); Questionario de Morbidade Psiquiatrica de Adultos (QMPA) (60-62,
73, 74); Beck Depression Inventory (BDI) (64, 78); Mini-International
Neuropsychiatric Interview (MINI) (65-67); Escala de Depressdao de Edimburgo
(EDS) (68); Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - fourth edition
(DSM-1V) (69); e Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) (70).

A média da pontuacdo da qualidade dos estudos foi 5,7. Cinco estudos
tiveram pontuacdo menor que cinco (53-55, 64, 72, 79). Devido a auséncia de dados
sem ajuste estatistico, trés inquéritos ndo puderam ser incluidos na sintese
guantitativa (60-62). Adicionalmente, quatro estudos apresentaram resultados néo
estratificados por sexo, o que resultou na sua exclusdo nas andlises de subgrupo
(53-55, 71, 85).

3.4.3. Prevaléncia de depressao

Os 20 estudos incorporados na meta-andlise resultaram em 444.588
individuos, dos quais 34.678 relataram depresséao, ou 13,7% (IC 95%: 12,5-14,9%)
(Figura 2).

Observou-se elevada heterogeneidade entre os estudos (12 = 99,4%). A
metarregressao aponta que uma pequena parte dessa heterogeneidade pode ser
explicada pelas idades usadas nos critérios de inclusdo (p = 0,14), o uso de algum
instrumento validado para depressao (p = 0,18) ou a pontuagdo do escore de
qualidade (p = 0,79). Por outro lado, a proporcdo de mulheres tende a aumentar
significativamente a prevaléncia de depressédo (p < 0,01, Figura 3) enquanto o
tamanho da amostra a diminui (p < 0,01, Figura 4). Destaca-se que o efeito da
amostra torna-se insignificante quando foram excluidos os trés maiores inquéritos

nacionais (p = 0,36), fato ndo observado com a proporcao de mulheres (p < 0,01).
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O teste de Egger (p = 0,06) e a inspecao visual do grafico de funil (Figura 5)
sugerem auséncia de viés de publicacdo, uma vez que ndo h& assimetria na

distribuicdo dos estudos incluidos.

3.4.4. Prevaléncia de depressdo em mulheres

Quinze inquéritos (26, 52, 54-59, 63-71, 73-77, 80-85) permitiram extrair
dados brutos de 288.472 mulheres, das quais 26.630 tinham depresséo, ou 18,8%
(IC 95%: 16,9-20,0%) (Figura 6).

Notou-se elevada heterogeneidade entre os estudos (12 = 99,3%). A
metarregressao apontou que o uso de instrumento validado (p = 0,29) e o escore de
qualidade do estudo (p = 0,39) tiveram pouca influéncia. Entretanto, quanto maior a
idade de recrutamento das participantes, maior a prevaléncia de depressédo (p <
0,01, Figura 7).

Nesse subgrupo, observou-se assimetria estatistica na distribuicdo dos
estudos no gréfico de funil (p = 0,01, Figura 8). Esse resultado foi influenciado pelo

tamanho da amostra dos trés maiores inquéritos nacionais (p = 0,16 apos excluséo).

3.4.5. Prevaléncia de depressdo em homens

Quinze estudos incluidos relataram dados brutos da prevaléncia de depressao
em homens (26, 52, 54-59, 63, 65-69, 71-77, 80-85). Dos 145.942 recrutados, 6.206
tinham depressao, ou 6,8% (IC 95%: 5,9-7,7%) (Figura 9).

Percebeu-se elevada heterogeneidade entre os estudos (12 = 97,9%). Assim
como no subgrupo de mulheres, a metarregressdo apontou que o0 uso de
instrumento validado (p = 0,52) e o0 escore de qualidade do estudo (p = 0,36) tiveram
pouca influéncia. Em contraste, quanto maior a idade de recrutamento dos
participantes, menor a prevaléncia de depresséao (p = 0,02, Figura 10).

O teste de Egger assinalou que ndo ha assimetria na distribuicdo dos estudos
incorporados no gréafico de funil (p = 0,052, Figura 11), o que sugere auséncia de

viés de publicacéo.

3.5. Discussédo

Os dados da presente revisdo mostram que a depressdo é uma doenca

comum na populacéo adulta brasileira. O compilado de inquéritos aponta que um em
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cada sete brasileiros estao deprimidos. A prevaléncia da depressao em mulheres foi
trés vezes maior do que a observada nos homens. Constatou-se tendéncia de
aumento com a maior idade de recrutamento no sexo feminino e de declinio no
masculino.

Os achados do presente estudo revelaram-se significativamente
heterogéneos, o0 que sugere inconsisténcia do resultado. Os estudos foram
realizados em regides diferentes, utilizando distintos critérios para definicdo de
depressdo e com desproporcionalidade nos sexos. A maioria dos estudos foi
realizada em grandes centros urbanos, fator associado a maiores taxas de
depressao (82). O fato de os inquéritos terem sido realizados em periodos diferentes
também traz limitacbes ao presente resultado: varios estudos apontam que a
prevaléncia de depressdao vem aumentando a cada década (31), o que pode ter
influenciado nas estimativas dos estudos realizados em anos distintos. Além disso, a
transicdo econdmica que o Brasil passa nos Ultimos anos, com expressivo aumento
da classe média, também pode influenciar no resultado encontrado, jA& que a
depressao € mais comum nos extratos sociais mais desfavorecidos (93).

Para minimizar possiveis vieses, nos realizamos buscas sensiveis, cujos
resultados foram analisados por pesquisadores independentes. Todos o0s estudos
incluidos foram de base populacional e com qualidade metodolégica avaliada.
Quando factivel, os microdados dos estudos foram analisados para maior
homogeneidade com os critérios de elegibilidade desta revisdo (57). Nos casos de
heterogeneidade significativa foram investigados os provaveis fatores relacionados
por meio de metarregressoes.

Pessoas com depressdo tem menos qualidade de vida, sdo mais propensos a
desenvolver outras doencas, e consomem mais produtos e servicos de saude,
fatores que consequentemente oneram 0s sistemas de saude (94). Também tem
menos produtividade e apresentam mais taxas de absenteismo, o que impacta
negativamente na economia da comunidade em que estdo inseridos (95, 96). Além
disso, deprimidos tem mais tendéncia a comportamentos de risco como consumo de
alcool e tabaco, sedentarismo e habitos alimentares pouco saudaveis (31, 97, 98).

Até o momento, h4 um namero limitado de revisdes sistematicas de estudos
de prevaléncia da depresséao direcionados a populacdo adulta de um pais especifico,
0 que dificulta a comparabilidade de resultados. Dentre os maiores estudos (n >

40.000), aponta-se aumento da frequéncia na populacédo adulta estadunidense: de
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3,33% em 1991-1992 para 7,06% em 2001-2002 (31). Em consonéncia aos
resultados encontrados, existem evidéncias consistentes que apontam maior
prevaléncia da depressdo em mulheres do que em homens (42). O efeito da idade
na depressdo também ja foi observado em estudos anteriores (99). Normalmente,
apos os 55 anos, observa-se declinio da depressdo em homens e frequéncia
elevada em mulheres (99).

InvestigacOes futuras deveriam priorizar regides menos estudadas como a
Regido Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e incluir areas de menor densidade
populacional, como a zona rural. Priorizar esforgos na definicdo de um instrumento
de alta especificidade e sensibilidade, de facil aplicacdo e sem necessidade de
avaliacdo em mais de um estagio sdo essenciais para melhorar a qualidade e
homogeneidade das informac¢des oriundas das pesquisas. Também € importante
manter a periodicidade de grandes pesquisas nacionais que empreguem tais
instrumentos para avaliar a evolucdo da doenca. O suplemento salde da Pesquisa
Nacional por Amostragem em Domicilio poderia responder essa demanda caso
considerasse apenas o individuo entrevistado e o uso de um instrumento validado de
facil aplicacdo para aferir a depressdo. Evidéncias adicionais sobre os fatores
associados a depressao na populagdo brasileira podem ser trazidas por estudos que
explorem fatores como religiosidade, violéncia, orientacdo sexual, hébitos
alimentares, sedentarismo, participacdo em atividades culturais, de lazer e hobbies.

Em conclusédo, a depressdo em adultos no Brasil € uma doenca frequente,

afetando principalmente mulheres na meia-idade em comparacgao a adultos jovens.
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3.6. Figuras
2.590 publicacdes recuperadas:
788 MEDLINE 343 LILACS
986 Embase 178 Dominio publico
433 Scopus 40 SciELO

2.547 publicac¢des excluidas:

796 duplicacbes

1.751 nao relevantes

43 publicagbes avaliadas em
texto completo (26, 39, 52-92)

8 publicacbes excluidas:

N&o relata prevaléncia de depressao (86-89)

Inquérito baseado na Internet (90-92)

Revisao narrativa (39)

35 publicacdes incluidas
(23 estudos) (26, 52-85)

20 estudos incorporados na
meta-analise (26, 52-59, 63-85)

Figura 1. Resultado da busca, sele¢&o e inclusao dos estudos
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Cidade ES (95% Cl)
Bambui (MG, 1994) - | 0.10 (0.08, 0.12)
Brasil (iniquidade racial, 2008) = | 0.10 (0.09, 0.11)
1
Brasil (PMS, 2003) : - 0.19 (0.18, 0.20)
Brasil (PNAD, 1998) [ ] ! 0.07 (0.07, 0.08)
Brasil (PNAD, 2003) [ | | 0.08 (0.08, 0.08)
Brasil (PNAD, 2008) ] | 0.06 (0.06, 0.06)
1
Florianopolis (SC, 2009) ! - 0.16 (0.15, 0.18)
Joacaba (SC, 2005) - : 0.05 (0.04, 0.07)
Pelotas (RS, 2011) --r 0.13 (0.11, 0.14)
1
Porto Alegre (RS, 2009) i 0.16 (0.15, 0.17)
1
Porto Alegre (RS, 1996-1998) —l-:- 0.12 (0.11, 0.14)
Rio de Janeiro (RJ, 2008) X 0.46 (0.43, 0.48)
Rio Grande (RS, 2000) | —a— 0.22 (0.20, 0.25)
1
Salvador (BA, 1998) - ! 0.04 (0.02, 0.05)
Salvador (BA, 2007) - 0.12 (0.11, 0.14)
Sao Paulo (ECAS-SP, 1994-1996) - | 0.09 (0.08, 0.11)
Sao Paulo (EPISONO, 2007) | —a— 0.22 (0.19, 0.24)
1
Sao Paulo (ISA-SP e ISA-Capital, 2001-2003) = 0.14 (0.14, 0.15)
Sao Paulo (Megacity Study, 2005-2007) L 0.10 (0.09, 0.11)
Sao Paulo (GENACIS, 2005-2007) ' - 0.22 (0.20, 0.24)
Overall (I-squared = 99.4%, p = 0.000) 0 0.14 (0.13, 0.15)
|
1
T -
0 12

Figura 2. Prevaléncia de depresséo nos estudos incluidos




0 2 4 6 8 1
prop_mulheres
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Figura 4. Metarregressao: tamanho da amostra x prevaléncia de depresséo
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Cidade

Brasil (PMS, 2003)

Brasil (PNAD, 1998) [ ]
Brasil (PNAD, 2003) ]
Brasil (PNAD, 2008) ]

Florianopolis (SC, 2009)

Porto Alegre (RS, 2009)

Rio de Janeiro (RJ, 2008)

Rio Grande (RS, 2000)

Salvador (BA, 2007)

Sao Paulo (ECAS-SP, 1994-1996) —-

Sao Paulo (Megacity Study, 2005-2007) -
Sao Paulo (GENACIS, 2005-2007)

Overall (I-squared = 99.3%, p = 0.000)

Bambui (MG, 1994) —.—

Pelotas (RS, 2011) —a—

Porto Alegre (RS, 1996-1998) —8—

ES (95% Cl)

0.14 (0.11,0.17)
0.25 (0.23, 0.27)
0.08 (0.08, 0.08)
0.08 (0.08, 0.08)
0.09 (0.09, 0.10)
0.22 (0.20, 0.25)
0.16 (0.14, 0.19)
0.22 (0.20, 0.24)
0.16 (0.14, 0.19)
0.46 (0.43, 0.48)
0.30 (0.26, 0.33)
0.18 (0.16, 0.20)
0.09 (0.07, 0.11)
0.13(0.12, 0.14)
0.28 (0.26, 0.31)

0.18 (0.17, 0.20)

Figura 6. Meta-analise do subgrupo mulheres
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Cidade

Bambui (MG, 1994)
Brasil (PMS, 2003)
Brasil (PNAD, 1998)
Brasil (PNAD, 2003) | ]
Brasil (PNAD, 2008) | ]
Florianopolis (SC, 2009)

Pelotas (RS, 2011)

Porto Alegre (RS, 2009)

Rio Grande (RS, 2000)

Sao Paulo (GENACIS, 2005-2007)

Overall (I-squared = 97.9%, p = 0.000)

Salvador (BA, 1998) ——

Sao Paulo (ECAS-SP, 1994-1996) —a—

Sao Paulo (Megacity Study, 2005-2007) ——

_k

Porto Alegre (RS, 1996-1998) —_——

Salvador (BA, 2007) —a—

ES (95% Cl)

0.05 (0.03, 0.07)
0.12 (0.11, 0.14)
0.05 (0.05, 0.06)
0.03 (0.03, 0.03)
0.04 (0.04, 0.04)
0.09 (0.07, 0.11)
0.08 (0.06, 0.10)
0.09 (0.07, 0.10)
0.06 (0.04, 0.08)
0.13 (0.11, 0.16)
0.04 (0.02, 0.05)
0.06 (0.04, 0.07)
0.04 (0.03, 0.06)
0.05 (0.04, 0.06)
0.13 (0.10, 0.15)

0.07 (0.06, 0.08)

Figura 9. Meta-analise do subgrupo homens
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Figura 11. Grafico de funil do subgrupo homens



3.7. Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos

Faixa etaria Afericdo da % Escore de
Estudo Ano Amostra
(anos) depresséo mulheres qualidade
Bambui (MG) (52) 1994 >18 WHO-CIDI 1.041 56,6 7
Brasil (iniquidade racial) (53) 2008 =20 autorreferida 3.863 34,4 4
Brasil (PMS) (54, 55) 2003 =18 autorreferida 5.000 12,3 4
Brasil (PNAD) (56, 57) 1998 18 a 65 autorreferida 135.932 74,1 5
Brasil (PNAD) (57-59) 2003 18 a 65 autorreferida 120.203 66,2 5
Brasil (PNAD) (57, 59) 2008 18 a 65 autorreferida 150.727 63,4 5
Brasilia (DF) (60-62) 1990-1991 =15 QMPA 2.345 53,7 6
Florianépolis (SC) (63) 2009 20 a 59 autorreferida 1.720 55,6 6
Joacaba (SC) (64) 2005 20a59 BDI 707 60,0 4
Pelotas (RS) (65-67) 2007 18 a 24 MINI 1.560 56,4 7
Porto Alegre (RS) (68) 2009 > 20 EDS 3.391 55,9 7
Porto Alegre (RS) (69) 1996-1998 >18 DSM-IV 1.174 56,1 7
Porto Alegre (RS) (60-62) 1990-1991 >15 QMPA 2.384 54,9 6
Rio de Janeiro (RJ) (70) 2008 > 35 PRIME-MD 1.249 100,0 5
Rio Grande (RS) (71) 2000 =15 autorreferida 1.259 53,9 5
Salvador (BA) (72) 1998 40a70 autorreferida 513 0,0 4
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Faixa etaria Aferigéo da % Escore de
Estudo Ano Amostra )
(anos) depressao mulheres qualidade
Salvador (BA) (73, 74) 2007 > 20 QMPA 2.306 54,3 6
Séo Paulo (ECAS-SP) (75-77) 1994-1996 >18 WHO-CIDI 1.464 57,5 8
Séo Paulo (EPISONO) (78) 2007 20 a 80 BDI 1.042 53,5 6
Sao Paulo (ISA-SP e ISA-Capital) (79) 2001-2003 todas autorreferida 8.317 52,3 4
Séao Paulo (Megacity Study) (26, 80-
84) 2005-2007 >18 WMH-CIDI 5.037 56,6 7
Séo Paulo (GENACIS) (85) 2005-2007 20a 64 CIDI SF 2.083 58,3 6
S&o Paulo (SP) (60-62) 1990-1991 >15 QMPA 1.742 51,5 6

PNAD: Pesquisa Nacional por Amostragem em Domicilio; WHO-CIDI: Composite International Diagnostic Interview; QMPA:

Questionario de Morbidade Psiquiatrica de Adultos; BDI: Beck Depression Inventory; MINI: Mini-International Neuropsychiatric

Interview; EDS: Escala de Depresséo de Edimburgo; DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - fourth
edition; PRIME-MD: Primary Care Evaluation of Mental Disorders; WMH-CIDI: World Mental Health Survey Initiative Version of the

Composite International Diagnostic Interview; CIDI SF: Composite International Diagnostic Interview Short-Form.
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Tabela 2. Avaliacédo critica dos estudos incluidos

Qe
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g g g 8 g 3
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D e Al o D) N a %
Estudo « © & € T ® 8 T
= S a S Q Q £ S
0 Q o 5 «S o O =
t 5 £ § g ¢ ° 5
< K g = « @

>

<
Bambui (MG) (52) 1 1 1 1 0 1 1 1
Brasil (iniquidade racial) (53) 1 1 1 0 0 0 0 1
Brasil (PMS) (54, 55) 1 1 1 0 0 0 1 0
Brasil (PNAD) (56, 57) 1 1 1 0 0 0 1 1
Brasil (PNAD) (57-59) 1 1 1 0 0 0 1 1
Brasil (PNAD) (57, 59) 1 1 1 0 0 0 1 1
Brasilia (DF) (60-62) 1 1 1 1 0 1 0 1
Floriandpolis (SC) (63) 1 1 1 0 0 1 1 1
Joacaba (SC) (64) 1 1 0 1 0 0 0 1
Pelotas (RS) (65-67) 1 1 1 1 0 1 1 1
Porto Alegre (RS) (68) 1 1 1 1 0 1 1 1
Porto Alegre (RS) (69) 1 1 1 1 0 1 1 1
Porto Alegre (RS) (60-62) 1 1 1 1 0 1 0 1
Rio de Janeiro (RJ) (70) 1 1 1 1 0 0 0 1
Rio Grande (RS) (71) 1 1 1 0 0 1 1 0
Salvador (BA) (72) 1 1 0 0 0 1 0 1
Salvador (BA) (73, 74) 1 1 1 1 0 0 1 1
Séo Paulo (ECAS-SP) (75- 1 1 1 1 1 1 1 1
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4. ARTIGO 2 — PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A DEPRESSAO EM
ADULTOS NO DISTRITO FEDERAL: ESTUDO TRANSVERSAL DE BASE
POPULACIONAL

4.1. Resumo

Objetivo: Estimar a prevaléncia e os fatores associados a depressao em adultos
residentes no Distrito Federal.

Delineamento: Realizou-se um estudo transversal de base populacional, com
amostragem probabilistica, por conglomerados, em dois estagios.

Contexto: Partiu-se dos setores censitarios urbanos e com mais de 200 moradores.

Participantes: Recrutaram-se adultos entre 18 a 65 anos de idade.

Desfechos avaliados: Considerou-se a depressédo autorreferida como desfecho
primario. A partir de uma analise hierarquizada em blocos e uma regressdo de
Poisson com variancia robusta, calculou-se as razbes de prevaléncia (RP) dos
seguintes fatores associados: renda, escolaridade, ocupacao, sexo, idade, estado
conjugal, outras doencas cronicas autorreferidas, utilizacdo de servigcos de salde e
avaliacdo subjetiva do estado de salde quanto a mobilidade, cuidado préprio,
atividades cotidianas e dor/mal-estar.

Resultados: 1.593 adultos foram incluidos no estudo, dos quais 58,3% eram
mulheres. A depresséo foi autorreferida por 11,2% (IC 95%: 9,8-12,9%) na amostra
total, por 14,6% (IC 95%: 12,0-17,6%) nas mulheres e por 7,7% (IC 95%: 5,6-10,2)
nos homens. A analise multivariada apontou os seguintes fatores estatisticamente
significantes a depresséo autorreferida: sexo feminino (RP = 1,8; IC 95%: 1,4-2,5),
50 a 65 anos de idade (RP = 1,6; IC 95%: 1,1-2,2), hipertensédo (RP = 1,6; IC 95%:
1,1-2,4), problemas cardiacos (RP = 2,0; IC 95%: 1,3-3,0), problemas respiratorios
(RP = 2,9; IC 95%: 2,1-4,1), hospitalizacdo nos ultimos 12 meses (RP = 1,76; IC
95%: 1,2-2,5), problemas na realizagéo de atividades habituais (RP = 2,0; IC 95%:
1,2-3,2) e presenca de dor ou desconforto (RP = 1,6; IC 95%: 1,1-2,2).

Conclusdes: Essas informacgdes indicam que a depressédo € uma doenca frequente
na populacdo adulta do Distrito Federal. A doenca é mais comum em mulheres e
naqueles entre 50 a 65 anos de idade. Os demais fatores identificados podem
nortear acdes de prevencao.

Palavras-chave: prevaléncia; depresséo; Distrito Federal; estudo transversal.
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4.2. Introducao

As preocupacdes sobre o aumento da prevaléncia da depressdo em adultos
tém-se centrado quanto ao seu impacto futuro como causa de incapacidade e na
carga de doenca na sociedade (100). Ao longo da vida, eventos estressantes — que
envolvem ameagas, perdas, humilhacdo ou derrotas — influenciam no aparecimento
e na evolucdo da depressdo (101-103). Entretanto, nem todas as pessoas
submetidas a uma experiéncia estressante sucumbem a depresséao (16).

Ultimamente, a comunidade cientifica tém se empenhado em entender os
fatores associados a depressdo em cenarios especificos, como o poés-parto (104,
105), atividade laboral (106) e apés acidente vascular cerebral (107). Uma reviséo
sistematica, de boa qualidade metodoldgica, identificou os seguintes fatores: histéria
familiar, presenca de outros disturbios psicolégicos, abuso de substancias e baixa
integracdo social (108). Conhecer melhor as caracteristicas mais frequentes da
populacdo acometida por depresséo detectara grupos de alto-risco, aos quais pode
ser ofertada atencao especial.

O Distrito Federal apresenta algumas disparidades em comparagédo a outros
estados brasileiros. Além de sua distinta organizagcdo politico-administrativa, ele
retém elevados indices de desenvolvimento humano e de renda per capita, e esta
entre os locais com melhor qualidade de vida no Pais (109). Provavelmente, essas
caracteristicas podem ter impacto na ocorréncia de depressao nessa populacéao.

O presente estudou tem como objetivo estimar a prevaléncia e os fatores

associados a depressao autorreferida em adultos residentes no Distrito Federal.

4.3. Método

4.3.1. Delineamento
Foi realizado um estudo transversal de base populacional. O desfecho

primario foi a prevaléncia autorreferida de depressao.

4.3.2. Contexto
A pesquisa contemplou as seguintes regides administrativas do Distrito
Federal no primeiro semestre de 2012: Asa Norte, Asa Sul, Brazlandia,

Candangolandia, Ceilandia, Cruzeiro, Gama, Guara, Lago Norte, Lago Sul, Nucleo
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Bandeirante, Paranod, Planaltina, Recanto das Emas, Riacho Fundo, Samambaia,
Santa Maria, Sdo Sebastido, Sobradinho e Taguatinga. O desenho amostral foi

planejado de modo a permitir a representatividade de todas as classes sociais.

4.3.3. Selecdo da amostra

Segundo estimativas oficiais, o Distrito Federal tem 1.702.419 residentes
entre 18 a 65 anos (110). O tamanho de amostra foi calculado a partir de uma
estimativa de 14% de depressédo autorreferida. Chegou-se a uma amostra de 1.573
adultos a serem entrevistados, considerando o nivel de confianca de 95%, precisédo
de 2,1% e efeito do desenho 1,5. A este numero foi adicionado 15% para compensar
eventuais perdas, totalizando 1.809 pessoas.

Foi realizada amostragem probabilistica, por conglomerados em dois
estagios. A partir dos 3.886 setores censitarios urbanos e com mais de 200
moradores do Distrito Federal definidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), foram sorteados 182 setores primarios e 38 setores de reposicao.
Em cada setor sorteado, houve selecdo de 10 domicilios com o objetivo de
entrevistar um membro da familia na residéncia, conforme as cotas por idade e sexo

previamente definidas pelo IBGE (110).

4.3.4. Coleta de dados

O instrumento de coleta consistiu de um questionario semiestruturado e pré-
codificado, composto por quatro dominios: (i) socioeconémico (sexo, idade, estado
civil, numero de residentes, escolaridade e ocupacdo); (i) situacdo de saude
autorreferida (depresséo, diabetes, hipertensdo, doenca cardiovascular, doenca
respiratoria, outras doencas crbnicas, acesso a servicos de saude e avaliacdo
subjetiva do estado de saude); (iii) consumo de medicamentos (nome comercial,
disponibilidade da embalagem, dose, tempo de consumo, responsavel pela
indicacdo e forma de acesso); e (iv) informagbes para o critério de classificacao
econdmica.

O questionario foi preenchido em papel, por entrevistadores com experiéncia
em pesquisa quantitativa, no domicilio do entrevistado, ap0s assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. A compreensao do instrumento foi avaliada por

meio de pré-teste compreendendo 150 participantes. Para garantir a confiabilidade
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dos dados coletados, 20% das entrevistas foram auditadas por meio de contato
telefonico com o entrevistado.

Para minimizar os erros de codificacdo, todos os dados tabulados foram
conferidos por duas pessoas com 0s questionarios originais. Foram excluidos do
estudo aqueles que apresentavam erros de preenchimento, com dados incompletos
e que sugeriram algum potencial viés de memoria.

Considerou-se depressdo as seguintes situacfes: (i) como um estado de
humor, temporario ou associado a uma doenca; (i) como uma sindrome envolvendo
um conjunto de sinais e sintomas; e (iii) como um disturbio especifico de condicao
clinica distinta, como bipolaridade, esquizofrenia ou abuso de substancias (1). A
depressao foi avaliada pela resposta a pergunta “possui depresséo ou problema de
nervos?”. Existem evidéncias que a depresséo autorreferida por uma Unica pergunta
apresenta correlagdo com o transtorno depressivo maior (24-27). Uma andlise da
estrutura fatorial de um questionario aplicado em trés cidades brasileiras aponta
correlagao entre “problema de nervos” (interpretado como irritabilidade) e depressao
(60).

Os dominios de avaliacdo subjetiva do estado de saude séo originarios de um
instrumento de mensuracdo de qualidade de vida (111). Retirou-se o item
ansiedade/depressdo para evitar colinearidade de resultados (112). As respostas
foram dicotomizadas, ou seja, presenca ou auséncia de limitacdo no dominio.

A classificacdo econémica foi baseada na acumulacdo de bens materiais no
domicilio e na escolaridade do chefe da familia. Essa classificacdo enquadra as
pessoas em classes a partir dos escores alcancados. A letra A se refere a classe

mais alta, e a E, a mais baixa (113).

4.3.5. Métodos estatisticos

Inicialmente, as variaveis de caracterizacdo da amostra foram estratificadas
por sexo e descritas proporcionalmente. Em seguida, procedeu-se o célculo da
prevaléncia de depressédo autorreferida na populacéo total com respectivo intervalo
de confianca de 95% (IC 95%). Foi executado o0 mesmo célculo considerando o sexo
e as faixas etarias.

Para identificar os fatores relacionados a prevaléncia autorreferida na
populacdo, empregou-se uma andlise bivariada adotando como medida de efeito a

razédo de prevaléncia (RP).
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A multicolinearidade entre as variaveis independentes foi investigada pelo
calculo do indicador de tolerancia (114). Subtraiu-se 1 dos coeficiente de
determinacdo (R?) das regressdes lineares de cada variavel independente sobre
todas as demais para determinacao do indicador. Valores menores que 0,4 sugerem
multicolinearidade.

Visando avaliar o efeito independente dos fatores em investigagéo, calculou-
se a razdo de prevaléncia ajustada e seus respectivos intervalos de confianca a
partir de uma regressao de Poisson com variancia robusta (115-121). Essa analise
seguiu um modelo hierarquizado (122) constituido por quatro blocos: (1°) variaveis
sociais e econdmicas (renda, escolaridade e ocupacgédo); (2°) variaveis demograficas
(sexo, faixa etaria e estado conjugal); (3°) varidveis sobre a situacdo de saude
(diabetes, hipertenséo, problema cardiaco, problema respiratorio, outros problemas
cronicos, consulta médica e hospitalizacdo); e (4°) varidveis de avaliacdo subjetiva
do estado de saude (mobilidade, cuidado préprio, atividades cotidianas e
dor/desconforto). Cada bloco compds uma etapa de analise. A partir do primeiro
bloco, foram mantidas as variaveis para a proxima etapa caso apresentassem
significancia estatistica (p < 0,10) (122).

Foi utilizado o pacote estatistico STATA (versdo 10.1). Como o uso de
estimadores convencionais poderiam subestimar a variancias das estimativas,
utilizou-se um conjunto de comandos que considerou o delineamento amostral

complexo empregado em todos os calculos (123).

4.3.6. Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, sob o
naimero de registro 003/2012 e Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica
n° 00647212.6.0000.0030. O presente estudo foi aninhado ao projeto “Consumo de
medicamentos pela populagdo adulta residente no Distrito Federal”, o qual foi
parcialmente financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico, em que o orientador da pesquisa foi contemplado (Processo:
564831/2010-7).
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4.4. Resultados

4.4.1. Composicdo da amostra

O estudo incluiu 1.593 entrevistados (Figura 1). Foram excluidos 320
questionarios, principalmente devido a informacao incompleta.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociais, econdmicas e clinicas dos
entrevistados. As mulheres representaram 58,3% da amostra. A maior parte dos
participantes sao adultos jovens, integram a classe C, apresentam escolaridade
acima do ensino médio e estdo no mercado de trabalho. Um ter¢o da amostra referiu

ao menos uma doenca cronica.

4.4.2. Prevaléncia de depressao

A prevaléncia de depressédo autorreferida na populagdo adulta do Distrito
Federal foi 11,2% (IC 95%: 9,8-12,9%). A frequéncia em mulheres foi 14,6% (IC
95%: 12,0-17,6%) e em homens foi 7,7% (IC 95%: 5,6-10,2). Entre os mais jovens,
de 18 a 34 anos, a depressao foi observada em 9.9% (IC 95%: 7,6-12,8), enquanto
nos de maior idade, de 50 a 65 anos, em 16,5% (IC 95%: 12,8-21,1).

4.4.3. Fatores associados

O indicador de tolerancia variou de 0,64 a 0,94, ou seja, ndo existiu
multicolinearidade entre as variaveis independentes que foram incluidas no modelo.

A analise ajustada sugere que os fatores renda familiar, escolaridade e estar
fora do mercado de trabalho ndo foram associados a depressao (Tabela 2). Pessoas
do sexo feminino e com idade avancada apresentaram maior frequéncia de terem
depressdo. Adultos com hipertensdo, com problemas cardiacos, com problemas
respiratorios e que foram hospitalizados nos ultimos 12 meses relataram depressao
com maior frequéncia. Os adultos depressivos também apontaram problemas nos

dominios realizacdo de atividades habituais e dor/desconforto.

4.5. Discussao

4.5.1. Sintese dos resultados
Os dados apresentados fornecem as estimativas mais recentes da

prevaléncia de depresséao autorreferida na populacédo adulta do Distrito Federal. A
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prevaléncia € maior em mulheres e aumentou significativamente com a idade. Em
comparacao aos homens de 18 a 34 anos, o relato de depresséo nas mulheres de
50 a 65 anos foi trés vezes maior.

Os resultados do modelo multivariado indicam que algumas caracteristicas da
populacdo estudada foram estatisticamente associadas a depressao autorreferida:
sexo feminino, idade > 50 anos, hipertensdo, problema cardiaco, problema
respiratorio, hospitalizacdo nos ultimos 12 meses e limite nos dominios realizacao de

atividades habituais e dor/desconforto.

4.5.2. Validade da pesquisa

Os resultados relatados podem estar limitados por cinco potenciais vieses, 0
gue sugere cautela na interpretacdo dos achados. Primeiro, € possivel que pacientes
com historia de depressdo tenham menos disposicdo em participar da pesquisa, e
consequentemente sejam menos acessiveis (124). Segundo, € presumivel que a
definicdo de depressao nao seja uniforme entre os entrevistados, superestimando ou
subestimando a prevaléncia (125). Terceiro, h& fatores ndo investigados associados
a depressdo que podem explicar parcialmente os achados, como fumo, alcool,
atividade fisica, nutricdo, religiosidade e fatores ambientais (88, 126, 127). Por fim,
considerando a natureza do delineamento do estudo, os casos de depressao podem
sugerir uma frequéncia enviesada dos fatores investigados no momento da
entrevista (128), e ndo se pode afirmar que as associacfes detectadas sdo de
natureza causal (129).

Dentre os fatores nao investigados, sabe-se do elevado envolvimento
religioso no Brasil (130). Esse fator foi recentemente investigado em um estudo
longitudinal canadense de 14 anos (127). Os autores concluiram que frequentar
atividades religiosas a0 menos uma vez por més tem efeito protetor contra a
depressao.

Por outro lado, as frequéncias encontradas tém base em estudo transversal
de base populacional, em amostra probabilistica, de tamanho previamente
calculado, e que permitiu a exclusdo de questionarios contendo erros de
preenchimento e com respostas “nao sei” (potencial viés de memoria).
Adicionalmente, as caracteristicas da populacdo em estudo apresentam proporgoes
similares das que sdo encontradas em censos oficiais e 20% das entrevistas foram

auditadas. Esses procedimentos conferem maior validade dos resultados.
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A etiologia da depresséo ainda é desconhecida (16). Fatores como idade do
primeiro diagndstico, duracdo do episodio depressivo, histéria familiar, dependéncia
de substancias e interacdo social negativa sdo comumente estudadas. Entretanto,
existem poucos estudos longitudinais que provam tais relacdes (108).

Por esses motivos, optou-se pela realizacdo de uma entrevista orientada por
questionario semiestruturado que pudesse ser preenchido no domicilio do
entrevistado e que permitisse uma avaliagao subjetiva do seu estado de saude. Essa
abordagem reduziu os custos de uma entrevista diagnéstica realizada por
especialistas, que provavelmente ndao acarretaria maior confiabilidade ao resultado
(131).

4.5.3. Comparacao com a literatura existente

A depressdo e seus fatores associados ja foram investigados em diversos
estudos transversais de base populacional no Brasil. Uma revisdo sistemética
(ARTIGO 1) identificou 23 inquéritos nacionais, totalizando 455.058 participantes. A
meta-analise da prevaléncia de depressdo foi 13,7% (IC 95%: 12,5-14,9%) na
populacao geral, 18,8% (IC 95%: 16,9-20,0%) em mulheres, e 6,8% (IC 95%: 5,9-
7,7%) em homens. Tais resultados revelaram-se heterogéneos. Em parte, esse fato
pode ser explicado pelas diferencas na idade de recrutamento, na propor¢gdo de
mulheres e nos instrumentos usados na afericdo. A metarregressao constatou que a
maior idade de recrutamento dos participantes aumenta a prevaléncia no sexo
feminino e diminui no masculino.

Ao agrupar com os resultados do presente estudo, houve pouca mudanca na
prevaléncia anteriormente observada: 13,6% (IC: 12,4-14,8%) na populacao geral
(Figura 2); 18,2% (IC 95%: 16,7-19,7%) em mulheres e 6,8% (IC 95%: 5,9-7,7%) em

homens.

4.5.4. Interpretacdo dos achados

Cabe destacar a prevaléncia elevada e estatisticamente significativa de
depressao autorreferida em mulheres e em pessoas entre 50 a 65 anos. Alguns
estudos nacionais também observaram esse efeito (85, 132). Evidéncias robustas
apontam que a prevaléncia de depresséo é aproximadamente duas vezes maior no
sexo feminino comparado ao masculino, independente do contexto (42). Quanto a

idade, dados nacionais sugerem aumento significativo da prevaléncia até os 60 anos
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e sua estabilizacdo no fim da vida (59). Em paises de maior renda observa-se
declinio da prevaléncia apos os 55 anos em homens, mas mantém-se frequente em
mulheres (99).

Considerando as classes sociais, aguardava-se uma relacdo inversa com a
depressao, ou seja, quanto maior o nivel econémico, menor a prevaléncia da doenca
(58, 68, 73). Habitualmente, a pobreza esta associada ao desemprego, baixa
escolaridade, pior qualidade de moradia e alimentacdo inadequada, atuando como
provavel determinante da depressdo. E pouco provavel que a amostra do estudo
tenha sido insuficiente para detectar essa diferengca ou que essa seja uma
caracteristica particular do adulto residente do Distrito Federal. Uma possivel
explicacdo € a forma de estratificacdo das classes sociais que é baseada no
consumo domiciliar (113), o que pode nao refletir na renda média familiar. O
consumo familiar é influenciado pelo aumento do poder aquisitivo, que por sua vez é
motivado por politicas de abertura de crédito ou por programas de redistribuicdo de
renda (133).

Os achados do presente estudo reforcam a recomendacdo de considerar a
depressdo durante o processo de prevencdo e tratamento na cardiologia, e
condizem com pesquisas na area (134, 135). Evidéncias de boa qualidade sugerem
que a depressdo provavelmente € um fator associado independente para a
hipertenséo (134). Meta-andlise sugere que a cada cinco pacientes com insuficiéncia
cardiaca, um esta com depressdo (135). Varias alteracbes nos marcadores
biologicos de individuos deprimidos contribuem para mais vulnerabilidade a doenca
cardiovascular, incluindo hiperatividade simpatoadrenal, menos variabilidade da
frequéncia cardiaca, instabilidade ventricular e isquemia miocardica em resposta ao
estresse mental e alteracdes nos receptores de plaguetas e a reatividade plaquetéaria
(136).

Ressalta-se também a elevada associacdo entre depressdo e problemas
respiratérios autorreferidos. Aparentemente, as repetidas sensacdes de falta de ar
podem gerar crencas e medos exacerbados que induzem ataque de péanico e
ansiedade antecipada (137).

Esperava-se associacdo entre depressédo e diabetes autorreferida (138). As
mudancas bioquimicas e psicologicas induzidas pela diabetes levam a acreditar que
a doenca pode induzir a depressdo. Provavelmente, a amostra de pessoas com

diabetes pode ter sido insuficiente para detectar essa associacédo (n = 156), ou o
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tempo de exposicdo a doenca ndo foi longo o suficiente para desencadear a
depressao.

Notou-se a associacdo da dor e/ou desconforto com a depressao
autorreferida. Tal fato € comum de ser observado em pessoas com dor crbnica
(139). Normalmente, a dor induz uma resposta estressante, como ansiedade,
irritabilidade e agitagdo. Quando a dor torna-se cronica, o acometido pode sentir-se
constantemente tenso e estressado. Ao longo do tempo, essa repeticdo de sintomas
pode induzir problemas caracteristicos da depressdo, como mau humor persistente,

perda de interesse e falta de disposicao.

4.5.5. Concluséo, implicacdes, perspectivas e recomendacdes

A depresséao é uma doenca frequentemente relatada pela populacéo adulta do
Distrito Federal. A classe social e a escolaridade parecem nao interferir nesses
resultados. As mulheres e os individuos mais velhos s&8o os grupos mais
acometidos, assim como aqueles com outras doencas cronicas e que foram
hospitalizados recentemente. Por fim, pessoas que referiram depressdo tém maior
dificuldade na realizacao de atividades cotidianas e apresentam dor ou desconforto.
Tais informacdes podem substanciar acfes e programas direcionados a essa
populacao.



4.6. Figura

2.051 (100%) pessoas
convidadas a participar

199 (9,7%) nao concordaram

em participar

1.852 (90,3%)
entrevistados

320 (15,6%) questionarios
excluidos por erros de
preenchimento ou com

potencial viés de memoria

1.593 (77,7%) participantes

incluidos

Figura 1. Processo de recrutamento, sele¢éo e incluséo dos entrevistados
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Cidade ES (95% CI)
1
Bambui (MG, 1994) - | 0.10 (0.08, 0.12)
Brasil (iniquidade racial, 2008) - | 0.10 (0.09, 0.11)
Brasil (PMS, 2003) | 0.19 (0.18, 0.20)
Brasil (PNAD, 1998) | 0.07 (0.07, 0.08)
Brasil (PNAD, 2003) C I 0.08 (0.08, 0.08)
Brasil (PNAD, 2008) ! 0.06 (0.06, 0.06)
Brasilia (DF, 2012) * - 0.11 (0.10, 0.13)
Florianopolis (SC, 2009) X 0.16 (0.15, 0.18)
Joacaba (SC, 2005) | 0.05 (0.04, 0.07)
Pelotas (RS, 2011) - 0.13(0.11, 0.14)
Porto Alegre (RS, 1996-1998) - 012 (0.11, 0.14)
Porto Alegre (RS, 2009) H 0.16 (0.15, 0.17)
Rio de Janeiro (RJ, 2008) . 0.46 (0.43, 0.48)
Rio Grande (RS, 2000) X 0.22 (0.20, 0.25)
Salvador (BA, 1998) | 0.04 (0.02, 0.05)
Salvador (BA, 2007) - 0.12 (0.11, 0.14)
Sao Paulo (ECAS-SP, 1994-1996) - E 0.09 (0.08, 0.11)
Sao Paulo (EPISONO, 2007) : —a— 0.22 (0.19, 0.24)
Sao Paulo (GENACIS, 2005-2007) ! -- 0.22 (0.20, 0.24)
Sao Paulo (ISA-SP e ISA-Capital, 2001-2003) t 0.14 (0.14, 0.15)
Sao Paulo (Megacity Study, 2005-2007) - | 0.10 (0.09, 0.11)
Overall (I-squared = 99.4%, p = 0.000) Q 0.14 (0.12, 0.15)
|
T T T
0 12 5

Figura 2. Meta-analise dos artigos identificados na reviséo sistematica. A marcacao

(*) indica o presente estudo.



4.7. Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas da populacdo em estudo (n = 1.593)

50

Caracteristicas (%) Mulheres — Homens
(n=928) (n=665)
Faixa etaria (anos)
50 a 65 21,1 22,0
35a49 35,8 35,5
18 a 34 43,1 42,6
N&o casado 49,5 45,7
Mora so 4,3 8,0
Renda familiar®
Classe De E 8,7 8,1
Classe C1-C2 49,7 41,2
Classe B1-B2 33,9 38,5
Classe A 7,8 12,2
Escolaridade
Até ensino fundamental 25,3 24,2
Até ensino médio incompleto 21,1 22,6
Até ensino superior incompleto 36,4 34,0
Até pés-graduacao 17,1 19,2
Fora do mercado de trabalho 26,8 18,2
Presenca de doencas cronicas autorreferidas
Diabetes 10,0 9,3
Hipertenséo 22,8 16,1
Problema cardiaco 7,7 51
Problema respiratério 8,9 3,8
Outros problemas crénicos 9,5 5,3

& Renda média bruta familiar no més em R$: Classe A = 9.263; B1=5.241; B2 = 2.654; C1 =

1.685; C2 = 1.147; D-E = 776.



51

Tabela 2. Prevaléncia da depressao e razdes de prevaléncia (RP) dos fatores associados na populacao adulta do Distrito Federal
(n =1.593)

Caracteristica Prevaléncia (%) RP bruta RP ajustada IC 95% p-valor

Bloco s6cioecondémico?

Renda familiar

Classe D-E 14,53 1,46 1,02 0,42-2,48 0,96
Classe C1-C2 12,58 1,27 0,97 0,44-2,16 0,94
Classe B1-B2 10,23 1,03 0,89 0,42-1,86 0,75
Classe A 9,94 1 1 - -
Escolaridade
Até ensino fundamental 16,16 1,91 1,78 1,00-3,16 0,05
Até ensino médio incompleto 9,61 1,14 1,08 0,58-2,02 0,81
Até ensino superior incompleto 11,42 1,35 1,33 0,80-2,23 0,27
Até pés-graduacao 8,44 1 1 -
Fora do mercado de trabalho 14,55 1,35 1,29 0,95-1,74 0,10
Bloco demogréafico®
Mulheres 14,57 1,90 1,84 1,35-2,52 <0,01
Faixa etaria (anos)
50 a 65 16,53 1,67 1,55 1,12-2,15 <0,01
35 a 49 10,94 1,10 1,13 0,79-1,61 0,49

18a 34 9,90 1 1 - -



Caracteristica Prevaléncia (%) RP bruta RP ajustada IC 95% p-valor
Nao casados 13,12 1,28 1,20 0,88-1,64 0,24

Bloco sobre situacdo de saude autorreferida®
Diabetes 22,14 2,09 0,99 0,69-1,44 0,98
Hipertenséo 24,58 2,91 1,59 1,06-2,39 0,02
Problema cardiaco 40,61 4,27 1,97 1,29-3,01 <0,01
Problema respiratério 42,31 4,44 291 2,05-4,13 <0,01
Outros problemas crénicos 23,34 2,17 1,64 1,08-2,50 0,02
Consulta médica nos ultimos trés meses 14,39 1,49 0,98 0,73-1,31 0,87
Hospitalizacdo nos ultimos 12 meses 26,08 2,56 1,76  1,24-2,49 <0,01

Bloco de avaliacéo subjetiva do estado de satde®
Problemas de mobilidade 18,22 1,64 0,65 0,35-1,21 0,17
Problemas com os cuidados pessoais 22,26 1,99 1,03 0,54-1,95 0,93
Problemas na realizac&o de atividades habituais 33,15 3,24 1,96 1,21-3,18 <0,01
Presenca de dores/mal-estar 18,86 2,37 1,55 1,10-2,18 0,01

52

# primeira etapa do modelo hierarquizado: os resultados foram ajustados pelas variaveis do bloco. As variaveis escolaridade e ocupacéo foram

mantidas para as proximas etapas.

® segunda etapa: ajuste pelas variaveis mantidas na primeira etapa e as variaveis do bloco. Mantiveram-se as variaveis sexo e idade.

¢ terceira etapa: ajuste pelas variaveis mantidas na primeira e segunda etapa e as variaveis do bloco. Mantiveram-se as variaveis hipertenséo,

problema cardiaco, problema respiratério, outros problemas crénicos e hospitalizacao.

¢ quarta etapa: ajuste pelas variaveis mantidas na primeira, segunda e terceira etapa e as variaveis do bloco.
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5. CONCLUSAO

Esta pesquisa teve como finalidade estudar a depressdo no Brasil e no
Distrito Federal, com vistas a contribuir para o aperfeicoamento das informacdes
disponiveis sobre a depressdo no Pais. Foram, entdo, conduzidos dois estudos,
apresentados como artigos nos capitulos 3 e 4 desta tese.

O primeiro estudo (Capitulo 3) teve como objetivo avaliar a prevaléncia de
depressdo em adultos (18 a 65 anos) no Brasil. A revisdo sistematica identificou
inquéritos nacionais e realizados em diversas regides do Pais. Constatou-se que a
depressao € uma doenca comum na populacdo adulta brasileira: um em cada sete
adultos tem depresséo. A prevaléncia da depressdo em mulheres foi trés vezes mais
observada que os homens. A aumento da idade de recrutamento aumentou a
frequéncia no sexo feminino e diminuiu no sexo masculino.

O segundo estudo (Capitulo 4) propbs estimar a prevaléncia e os fatores
associados a depressdo autorreferida em adultos residentes no Distrito Federal. A
cada nove adultos entrevistados, um se autorreferenciou com depressdo. A
frequéncia € maior em mulheres e nos mais velhos. Aparentemente, esses
resultados ndo séo influenciados pela classe social ou escolaridade. Os deprimidos
tiveram limitacdo nos dominios dificuldade na realizagdo de atividades cotidianas e
dor/desconforto.

Os dois estudos que compdem esta tese apresentam limitacbes. A meta-
andlise da revisdo sistematica sugere inconsisténcia por apresentar resultados
heterogéneos. Pessoas com depressao podem ter recusado a participar do estudo
transversal e a definicdo da doenca pode nado ser uniforme entre os entrevistados.

Por outro lado, a revisdo sisteméatica usou um processo abrangente de busca,
minimizando potenciais vieses de publicacéo, e os casos fatores de heterogeneidade
foram investigados por metarregressdes. O estudo transversal € de base
populacional, proveniente de amostra probabilistica e de tamanho previamente
calculado que permitiu executar analises multivariadas.

Os dados apontam a elevada frequéncia da depressao no Brasil e indicam
que a doenca € comum na populacdo adulta do Distrito Federal. As analises

assinalam sua maior prevaléncia nas mulheres e nas pessoas entre 50 a 65 anos.
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Meta-analise dos estudos incluidos estratificada por ano

Cidade ES (95% CI)
11994 1
Bambui (MG, 1994) B o : 0.10 (0.08, 0.12)
Sao Paulo (ECAS-SP, 1994-1996) - | 0.09 (0.08, 0.11)
Subtotal (I-squared = 0.0%, p = 0.559) <> \ 0.10 (0.08, 0.11)
. I
1996 |
Porto Alegre (RS, 1996-1998) — 0.12 (0.11, 0.14)
Subtotal (I-squared = %, p =.) > 0.12 (0.11, 0.14)
. I
1998 1
Brasil (PNAD, 1998) [ ] ! 0.07 (0.07, 0.08)
Salvador (BA, 1998) ! 0.04 (0.02, 0.05)
Subtotal (I-squared = 95.6%, p = 0.000) 0 : 0.06 (0.02, 0.09)
2000 :
Rio Grande (RS, 2000) . —— 0.22 (0.20, 0.25)
Subtotal (I-squared = .%, p =) . L] 0.22 (0.20, 0.25)
. 1
2001 1
Sao Paulo (ISA-SP e ISA-Capital, 2001-2003) [ ] 0.14 (0.14, 0.15)
Subtotal (I-squared = .%, p =.) O 0.14 (0.14, 0.15)
I
2003 !
Brasil (PMS, 2003) ! 5 0.19 (0.18, 0.20)
Brasil (PNAD, 2003) | ' 0.08 (0.08, 0.08)
Subtotal (I-squared = 99.8%, p = 0.000) — 0.13 (0.02, 0.25)
2005 :
Joacaba (SC, 2005) | 0.05 (0.04, 0.07)
Sao Paulo (GENACIS, 2005-2007) | - 0.22 (0.20, 0.24)
Sao Paulo (Megacity Study, 2005-2007) | ] | 0.10 (0.09, 0.11)
Subtotal (I-squared = 99.0%, p = 0.000) —_— 0.12 (0.04, 0.20)
. 1
2007 1
Salvador (BA, 2007) R 0.12 (0.11, 0.14)
Sao Paulo (EPISONO, 2007) ! —— 0.22 (0.19, 0.24)
Subtotal (I-squared = 97.8%, p = 0.000) <|> 0.17 (0.07, 0.26)
2008 |
Brasil (PNAD, 2008) . 0.06 (0.06, 0.06)
Brasil (iniquidade racial, 2008) [ ] | 0.10 (0.09, 0.11)
Rio de Janeiro (RJ, 2008) 1 0.46 (0.43, 0.48)
Subtotal (I-squared = 99.8%, p = 0.000) 0.20 (0.10, 0.31)
. I
2009 1
Florianopolis (SC, 2009) | - 0.16 (0.15, 0.18)
Porto Alegre (RS, 2009) | 0.16 (0.15, 0.17)
Subtotal (I-squared = 0.0%, p = 0.871) : < 0.16 (0.15, 0.17)
2011 :
Pelotas (RS, 2011) - 0.13 (0.11, 0.14)
Subtotal (I-squared = .%, p =.) <> 0.13(0.11, 0.14)
: 1
2012 |
Brasilia (DF, 2012) - 0.11(0.10, 0.13)
Subtotal (I-squared = %, p =.) <> 0.11(0.10, 0.13)
. I
Overall (I-squared = 99.4%, p = 0.000) <> 0.14 (0.12, 0.15)
I
1
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Meta-analise dos estudos incluidos estratificada pelo instrumento usado na

afericao da depressao

Cidade ES (95% Cl)
“WHO-CIDI :
Bambui (MG, 1994) - 0.10 (0.08, 0.12)
Sao Paulo (ECAS-SP, 1994-1996) - 0.09 (0.08, 0.11)
Subtotal (I-squared = 0.0%, p = 0.559) <O 0.10 (0.08, 0.11)
. 1
autorreferida !
Brasil (iniquidade racial, 2008) = : 0.10 (0.09, 0.11)
Brasil (PMS, 2003) X = 0.19 (0.18, 0.20)
Brasil (PNAD, 1998) [ ] . 0.07 (0.07, 0.08)
Brasil (PNAD, 2003) [ ] | 0.08 (0.08, 0.08)
Brasil (PNAD, 2008) [ ] 1 0.06 (0.06, 0.06)
Brasilia (DF, 2012) b 0.11 (0.10, 0.13)
Florianopolis (SC, 2009) | - 0.16 (0.15, 0.18)
Rio Grande (RS, 2000) ! —— 0.22 (0.20, 0.25)
Salvador (BA, 1998) ! 0.04 (0.02, 0.05)
Sao Paulo (ISA-SP e ISA-Capital, 2001-2003) _ 0.14 (0.14, 0.15)
Subtotal (I-squared = 99.4%, p = 0.000) <, 0.11(0.10, 0.13)
. 1
BDI |
Joacaba (SC, 2005) - 1 0.05 (0.04, 0.07)
Sao Paulo (EPISONO, 2007) ! —a— 0.22 (0.19, 0.24)
Subtotal (I-squared = 99.2%, p = 0.000) [ T‘ ————— 0.14 (-0.03, 0.30)
MINI |
Pelotas (RS, 2011) . 0.13 (0.11, 0.14)
Subtotal (I-squared =.%, p =.) <> 0.13(0.11, 0.14)
. 1
DSM-IV 1
Porto Alegre (RS, 1996-1998) —- 0.12 (0.11, 0.14)
Subtotal (I-squared =.%, p =) ol 0.12 (0.11, 0.14)
EDS |
Porto Alegre (RS, 2009) , 0.16 (0.15, 0.17)
Subtotal (I-squared = .%, p =.) 1 > 0.16 (0.15, 0.17)
. 1
PRIME-MD |
Rio de Janeiro (RJ, 2008) ! —i— 0.46 (0.43, 0.48)
Subtotal (I-squared = .%, p =.) : > 0.46 (0.43, 0.48)
QMPA |
Salvador (BA, 2007) R 2 0.12 (0.11, 0.14)
Subtotal (I-squared = .%, p =.) < 0.12 (0.11, 0.14)
. 1
CIDI SF 1
Sao Paulo (GENACIS, 2005-2007) ! - 0.22 (0.20, 0.24)
Subtotal (I-squared =.%, p=.) : < 0.22 (0.20, 0.24)
WMH-CIDI |
Sao Paulo (Megacity Study, 2005-2007) |, 0.10 (0.09, 0.11)
Subtotal (I-squared =.%, p=.) Lo 2N 0.10 (0.09, 0.11)
. 1
Overall (I-squared = 99.4%, p = 0.000) <> 0.14 (0.12, 0.15)
1
1




Meta-analise dos estudos incluidos estratificada pela regido do Pais

Cidade

SUDESTE
Bambui (MG, 1994)
Sao Paulo (ECAS-SP, 1994-1996)

Sao Paulo (GENACIS, 2005-2007)

Sao Paulo (Megacity Study, 2005-2007)
Sao Paulo (EPISONO, 2007)

Rio de Janeiro (RJ, 2008)

Subtotal (I-squared =99.2%, p = 0.000)
SUL

Porto Alegre (RS, 1996-1998)

Rio Grande (RS, 2000)

Joacaba (SC, 2005)

Florianopolis (SC, 2009)

Porto Alegre (RS, 2009)

Pelotas (RS, 2011)

Subtotal (I-squared =97.2%, p = 0.000)

NACIONAL

Brasil (PNAD, 1998)

Brasil (PMS, 2003)

Brasil (PNAD, 2003)

Brasil (PNAD, 2008)

Brasil (iniquidade racial, 2008)

Subtotal (I-squared =99.6%, p = 0.000)

NORDESTE

Salvador (BA, 1998)

Salvador (BA, 2007)

Subtotal (l-squared = 98.5%, p = 0.000)

CENTRO-OESTE
Brasilia (DF, 2012)
Subtotal (I-squared =.%, p =)

Overall (I-squared = 99.4%, p = 0.000)

1
I
I
I
Sao Paulo (ISA-SP e ISA-Capital, 2001-2003) F
I
I
1
I
I

ES (95% Cl)

0.10 (0.08, 0.12)
0.09 (0.08, 0.11)
0.14 (0.14, 0.15)
0.22 (0.20, 0.24)
0.10 (0.09, 0.11)
0.22(0.19, 0.24)
0.46 (0.43, 0.48)
0.19 (0.13, 0.25)

0.12 (0.11, 0.14)
0.22 (0.20, 0.25)
0.05 (0.04, 0.07)
0.16 (0.15, 0.18)
0.16 (0.15, 0.17)
0.13(0.11, 0.14)
0.14 (0.10, 0.18)

0.07 (0.07, 0.08)
0.19 (0.18, 0.20)
0.08 (0.08, 0.08)
0.06 (0.06, 0.06)
0.10 (0.09, 0.11)
0.10 (0.08, 0.11)

0.04 (0.02, 0.05)
0.12 (0.11, 0.14)
0.08 (-0.01, 0.16)

0.11(0.10, 0.13)
0.11(0.10, 0.13)

0.14(0.12, 0.15)
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Instrumento utilizado na coleta de informacdes

K

@00INE0  Pesquisa - Consume de medicamentos pela populagio adulta do Distrito Federal
Critica Checagem Codificacao Obs Huamero Questionario
DATA da COLETA: ! 2012,

Entrevistador{a);

A Opinido & uma empresa de pesguisa de Brasilia. Nessa ocasifio nds estamos realizando uma pesquisa gue tem por objetivo
descrever os padries de consumo de medicamentos da populagio adulta (entre 18 e 65 anos) residente no Distrito
Federal. Esta pesquisa € confidencial & as informagdes passadas serdo fratadas apenas sob a forma de estimativas, ou seja,
nimeros em relagio & populag@o. Sua participagde sera muite importante para o nosso trabalho. Vocé contribuird com
informagfes que serfio importantes para orentar as politicas de cobertura e de acesso a medicamentos no Pais. Ressaltamos que
em nenhum momento sua identidade sera revelada, respeitando o codigo de &tica que rege o exercicio da atividade de pesguiza.

PERFIL PESSOAL
Primeiramente, informe algumas questdes relativas ao seu perfil.
PPD1. Sexo: 1 O Masculine 2 O Femining | PPO2. DATA DE NASCIMENTO ! i

PPO3. ESTADO CIVIL:
1 0O Solteiro (a) 2 O Casado (a) 3 O Separado/divorciado (a) 4 O Vilvo (a) 5 O Unido consensual

PPD4. RESIDE COM QUANTAS PESSOAST (contando com a pessoa entrevistada)

PPO5. ESCOLARIDADE (lUltima série de estudo) 10 Analfabeto 5 0O 2° grau completo
20 1° grau incompleto & O 3° grau incompleto
30 1° grau completo 7 O 3° grau completo
4 O 2° grau incompleto 8 O Pos-graduacéo
FPOG. SITUACAD DE TRABALHO 1 O Servidor ou carteira assinada 4 O Trabalho doméstico
2 O Trakalho informal (bico) 5 O Aposentado
3 O Desempraegado 6 O Méo frabalha { estudants
SITUACAD DE SAUDE

Agora informe sobre alguns aspectos da sua atual situacio de sande.

5501. Possui diabetes ou alta quantidade de aglcar no sangue? O Sim 2 O Mo 3 O N&o ssi

5502, Possui pressdo alta? 0O Sim 2 O N&o 3 O N&o sei

5504. Possui problema de coragéo? 0O Sim 2 O N&o 3 O N&o sei

1
1
5503, Possui depressdo ou problema de nervos? 10 5im 2 O M&o 3 O Nao =ei
1
1

5505, Posszui asma, bronguite ou ouire problema respiratorio? O Sim 2 0 M&o 3 O Mao sei

DE. Possui alguma doenga que ndo as anteriores? Quais?

L=
o
S07. Tem acesso a algum plane privado de saude? Sim 2 0 Mo
o

10
S08. Consultou-ze com médico(a) nos Ulimos 3 meses? 1 0 Sim 2 O Nao 3 O Nao lembro
5509. Esteve intemado em um hospital nos dltimos 12 meses? 10 Sim 2 O Mao 3 O Mao lembro

1 O M&o tenho problemas para andar
5510. Mobilidade 2 O Tenho alguns problemas para andar
3 O Estou confinado a uma cama

1 O M&o tenho problemas com cuidado proprio

5511. Cuidado proprio 2 0O Tenho problemas para me lavar ou me vestr

3 O M&o consigo me lavar ou me vestir
5512, Atividades cotidianas (trabalho, 1 O M&o tenho problemas para realizar minhas atividades habituais
estudo, tarefas domésticas, atividades 2 O Tenho alguns problemas para realizar minhas atividades habituais
familiares ou lazer) 3 O Mao consigo realizar minhas atividades habituais

1 O Méo tenho dor ou desconforto
5513. Dor ou desconforto 2 O Tenho dor ou desconforto moderados

3 O Tenho dor ou desconforto extremos

1 O M&o estou ansioso ou deprimido
5514. Ansiedade ou depressio 2 O Estou moderadaments ansicso ou deprimido
3 O Estou extremamente ansioso ou deprimido

5515. Durante o Gltimo més vocé se sentiu incomodado por estar para baixo, deprimido ou sem o w
esperanga? 10 Sim 2 O Nao
v — — ——— _ - —

:5;2;7Dumnte o dltimo més voce se sentiu incomodado por ter pouco interesse ou prazer para fazer as 10 Sim 2 O NBo

DURANTE AS ULTIMAS DUAS SEMANAS, COM QUE FREQUENCIA VOCE FOI AFETADO{A) POR QUALQUER UM DOS
INCOMODOS ABAIXO (17 a 26)7

1 O Nenhuma vez

2 0O Varios dias

3 0 Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

5517. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas

1 O Nenhuma vez

2 0 Varios dias

3 0O Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

5518. Se sentir “para baixo”, deprimido{a) ou sem perspectiva.
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Pesquisa - Consumo de medicamentos pela populagio adulta do Distrito Federal

5519, Dificuldade para pegar no sono ou pemanscer domindo, ou dormir mais do gue
de costume

1 0 Nenhuma vez

2 O Varios dias

3 0 Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

5520. Se sentir cansado{a) cu com pouca energia

1 0 Menhuma vez

2 O Varios dias

3 0 Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

5521. Falta de apetfite ou comendo demais

1 0 Menhuma vez

2 O Varios dias

3 0 Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

5522, 5e senfir mal consign mesmoia) — ou achar gque vocé & um fracasso ou que
decepcionou sua familia ou vocg mesmao(a).

1 0O Nenhuma vez

2 0 Varios dias

3 0 Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

5523, Dificuldade para se concentrar nas coizas, coma ler o jormal ou ver televisdo.

1 0O Nenhuma vez

2 O Varios dias

3 0 Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

5524, Lentiddo para se movimentar ou falar, a ponto das outras pessoas perceberem?
Ou o oposto — estar tdo agitado’a ou imequieto/a gue vocé fica andando de um lado para
o outro muito mais do que de costume.

1 0 Menhuma vez

2 O Varios dias

3 0 Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

5525, Penszar em se ferir de alguma maneira ou que senia melhor estar morto{a).

1 0O Nenhuma vez

2 O Varios dias

3 0 Mais da metade dos dias
4 0 Quase todos os dias

5526. Apenas se vocd assinalou as oppdes 2,3 ou 4 em algumas das guesties
acima (17 a 25). Por favor, indigue o grau de dificuldade que os incdmodos Ihe
causaram:

1 O Nenhuma dificuldade
2 O Alguma dificuldade

3 0 Muita dificuldade

4 O Extrema dificuldade

Agora informe sobre habitos de consumo de medicamentos, Atencao: informe somente medicamentos ALOPATICOS.

Nio citar: HOMEOPATICOS, FLORAIS DE BACH, PLANTAS MEDICINAIS, ORTOMOLECULAR, FITOTERAPICOS.

CONSUMO DE MEDICAMENTOS

CMD1. Vocé esta fazendo uso ou fez a utilizago de alguma medicagdo nos ditimoes 7 dias?

1 0 Sim (responda as seguintes)
2 0 Mao (va para Critério Brasil - CB01)
3 O Wao lembro (va para Critério Brasil - CB01)

CMO2. Wocé esta usando ou vai usar algum medicamento hoje (dia da entrevista)?
10 Sim
2 O Nao

CMO3. Quantos tipos de medicamentos vocé esta usando?
(inclusive anficoncepcionais, independente de ter emba.'agembuf&b!rster.-’carte.‘a}

CM4. Descreva abaixo as caracteristicas de cada um dos medicamentos que vocé esta usandao:

Medicamento 1

Ch4.1 - Nome do

Medicamento: desse medicamento?

10 Sim_2 O Néo

Ch4.2 -Neste momento, vocé pode mostrar @o enfrevistador a caixa, a cartela ou a bula

CM4.3- Qual & a concentragdo do medicamento? (Ex: 10mg , 10/20mg, 160/5mg)

CM4 .4 - Ha guanto tempo vocé usa o medicamento?

Indique se em dias, semanas, meses ou anos; (Ex: 1 ano, 3 dias, etc.)

CM4.5 - Quem receitou o medicamento?

4 0 Conta propria 5 OMao lembro 6 Ooutro

1 O Médico 2 O Balconista ou farmaceéutico 3 O Amigos, parentes ou vizinhos

Ch4 & -Como o voce adquiniu esse medicamenta?
1 O Recursos Proprins 2 O Farmacia popular

3 O Servigo pablico (posto de sadde, hospital, etc.)
4 0O MNao sei informar & O Cutro
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Utilize o quadro abaixo para descrever as caracteristicas dos demais medicamentos. Mo preenchimento do guadro informe o nome
do medicamento & o numero comespondente as opgoes, seguindo o mesmo padrao das respostas do medicamento 1. Veja o

exemplo.

Ch1

CMa2

CM4.3 CM4.4 CM4.5

ChMa6

EXEMPLO:

Diovan Amilo Fix

1

160/5 mg 4 anos 1

1

g
= 0| Co )=l | o | en ] da | Lo

CRITERIO BRASIL DE CLASSIFICACAQ ECONOMICA

CBO0M1. Apenas para efeitos de classificagio sdcio-economica, dos itens
descritos abaixo, marque quantos itens que vocé possui em sua residéncia.

Familia? Marque a opgic.

CB02.Qual o nivel de escolaridade do Chefe da

Item

Quantos? (Quantidade de itens)

Escolaridade do Chefe da Familia

Hao
tem | Tem 1

Tem 2

Tem 4 ou
Tem 3 +

Mivel

TV em Cores

Até 3a. Série Fundamental

Chefe da
Familia

DVDVideocassete

4a. Série Fundamental

Radios Fundamental Completo [10. Grau)
Banheiros Médio Completo (20. Grau)
Automaveis Superior Completo

Empregados Mensalistas

Maquinas de lavar

Geladeira

Freezer ou Parte Duplex

Para poder validar o meu trabalho, vocé poderia fornecer um numero telefonico de contato para que a minha supervisao
possa, eventualmente, verificar se realmente vocé respondeu essa pesquisa? Isso faz parte do controle de qualidade da
empresa, que verifica aleatoriamente algumas entrevistas que eu fiz, ligando para o entrevistado e confirmando se
efetivamente ele respondeu a pesquisa.

MOME COMPLETO DO ENTREVISTADO:

TELEFOME:
EMAIL:
A OPINIAD AGRADECE PELA SUA CCILAECJRA!;ACI!
TENHA UM BOM DIAYUMA BOA TARDEVUMA BOA NOITE!
OBSERVACOES:
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PROJETO DE PESQUISA: CONSUMO DE MEDICAMENTOS PELA POPULACAO
ADULTA RESIDENTE NO DISTRITO FEDERAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor (a) esta sendo convidado a participar da pesquisa “CONSUMO DE
MEDICAMENTOS PELA POPULACAO ADULTA RESIDENTE NO DISTRITO FEDERAL”.
Essa pesquisa tem por objetivo descrever os padroes de consumo de medicamentos da
populacdo adulta residente no Distrito Federal. Esse conhecimento € importante para se
conhecer o padrdo de consumo de medicamentos na nossa regido e suas relacbes com a
percepcdo de saude de cada pessoa.

Nessa pesquisa serdo feitas perguntas a respeito de sua vida e caracteristicas
pessoais, da sua condi¢cdo de saude e sobre consumo de medicamentos. S&o previstos 20
minutos de duragdo da entrevista.

As informagbes que serdo fornecidas sdo confidenciais e quando divulgados os
resultados do trabalho serdo de forma global e andnimos. A sua privacidade sera mantida. E
nao sera necessario efetuar qualquer pagamento.

Vocé tem a liberdade de aceitar ou nao responder as questdes da entrevista e de se
recusar a participar no momento em que quiser sem qualquer prejuizo para si ou sua familia.

Os resultados dessa pesquisa serdo publicados em revistas cientificas nacionais e
internacionais. Os pesquisadores do projeto, que sdo pertencentes a Universidade de
Brasilia, serdo responsaveis pela guarda dos dados e material utilizados na pesquisa.

Este termo de consentimento livre esclarecido sera feito em duas vias, sendo uma
entregue a vocé, entrevistado, e a outra para o pesquisador. Qualquer dlvida podera ser
esclarecida com os proprios pesquisadores responsaveis pela pesquisa, Tais Freire
Galvéao e Marcus Tolentino Silva, pelos telefones (61) 3532-9511, 3107-1894, 9335-0060
e 9229-0692; ou no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade
de Ciéncias da Saude de Universidade de Brasilia, telefone (61) 3107-1947.

Nome completo:

Assinatura para autorizagao:

ou Impresséao digital

Assinatura do entrevistador:

Brasilia, / /
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Caracteristicas da amostra e da populacdo do Distrito Federal entre 18 e 65 anos e

descricdo das perdas

Amostra

Populacao!

Parametro p-valorz ~ Perdas
(n=1.593) (n=1.713.415) (n =230)
Sexo 0,22
Feminino 58,3 52,9 70,9
Masculino 41,8 47,1 29,1
Faixa etéria (anos) 0,58
18 a 34 42,9 50,0 44,5
35a49 35,7 32,5 30,4
50 a 65 21,5 17,5 25,1
Renda3 0,87
Classe A 9,6 8,5 4,0
Classe B1-B2 35,8 40,6 23,4
Classe C1-C2 46,1 41,2 59,0
Classe D-E 8,5 9,7 13,7

1 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, dados do censo de 2010.

2 Teste do qui-quadrado, valor abaixo de 0,05 aponta diferencas importantes.

3 Critério Brasil de Classificagdo Econémica, disponivel em http://www.abep.org
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Modelo conceitual de determinacdo da depressao utilizado na regressao de

Poisson

Renda
Escolaridade
Ocupacéo

Fatores distais

Sexo
Faixa etaria
Estado conjugal

Diabetes
Hipertensao
Problema cardiaco
Problema respiratorio
Outros problemas crénicos
Consulta médica
Hospitalizacdo

Mobilidade
Cuidado préprio
Atividades cotidianas
Dor/desconforto

Fatores proximais

Depressao



ANEXO - Aprovagdo no Comité de Etica em Pesquisa

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Satde
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 003/12

Titulo do Projeto: “Consumo de medicamentos pela populagdo adulta residente no
Distrito Federal.”
Pesquisadora Responsavel: Tais Freire Galvao

Data de Entrada: 10/02/12

Com base na Resolugdo 196/96. do CNS/MS. que regulamenta a ¢tica em
pesquisa com seres humanos. o Comité de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia. apos analise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico. resolveu APROVAR o projeto 003/12 com o
titulo: “Consumo de medicamentos pela populagdo adulta residente no Distrito

Federal.” analisado na 2* reunido ordinaria realizada no dia 21 de mar¢o de 2012.

A pesquisadoa responsavel fica. desde ja. notificada da obrigatoriedade da
apresentagdo de um relatério semestral ¢ relatorio final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto. no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VII.13 da Resolugdo 196/96).

Brasilia. 16 de abril de 2012.

Prot. Nftan Monsores
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comite de [tica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciencias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP 70.910-900
Telefone: (61)-3107-1947  Email: cepfs@unb br
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