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RESUMO

RIBEIRO, H. J. Fatores relacionados a sintomas depressivos em idosos com doenca crénica.
2021. 112p. Dissertacdo de Mestrado (Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias e
Tecnologias em Saude) — Universidade de Brasilia, Faculdade Ceilandia. Brasilia, 2021.

Introducdo: nos idosos com doengas cronicas pode-se observa a presenca de depressdo, que
tem sido associada a alteragdes mentais, cognitivas, comportamentais e genéticas. A
depressdo no idoso com doenca cronica pode comprometer seu estado de salde e impactar
negativamente na sua qualidade de vida (QV). Torna-se relevante identificar os fatores
relacionados a presenca de sintomas depressivos em idosos com doengas cronicas, pois 0
profissional de salde que atua diretamente na abordagem deste idoso poderd implementar
intervencdes precoces e efetivas. O objetivo deste estudo foi investigar os fatores preditivos
para presenca de sintomas depressivos em idosos com doencga cronica atendidos na atengéo
primaria em salde. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal de abordagem
quantitativa realizado com 228 idosos com o diagnostico médico de hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus (DM), atendidos na Atencdo Primaria em Salde de
uma Unidade Baésica de Salde (UBS) da Regido Oeste de Brasilia. Foram avaliadas
caracteristicas sociodemograficos, clinicas, habitos de vida, pressdo arterial, dosagem
bioquimica e genética (apolipoproteina E - APOE), avaliacdo antropométrica e percentual de
gordura corporal. Para a avaliacdo da QV dos idosos, utilizou-se o instrumento genérico SF-
6D e a na avaliacdo cognitiva dos idosos optou-se pelo Mini Exame do Estado Mental. O
Inventario de Depressdo de Beck (BDI) foi o instrumento utilizado para avaliagdo dos
sintomas depressivos. A andlise estatistica foi realizada no SPSS 20.0. Resultados: 38,1%
dos idosos apresentaram sintomas depressivos. A maioria era hipertensos (76,1%), diabéticos
(56,9%) e o numero de diabéticos (p=0,004) e de individuos que possuiam ambas as
comorbidades (p=0,024) foi significativamente maior no grupo de idosos com sintomas
depressivos. A queixa de dificuldade para dormir foi significativamente maior naqueles com
sintomas depressivos (p=0,012). O percentual de gordura e a glicemia de jejum foram maiores
nos idosos com sintomas depressivos (p<0,05). A prevaléncia de déficit cognitivo foi de
56,9%, significativamente maior nas mulheres idosas e naqueles com idade entre 60 a 65
anos. Ao analisar a qualidade de vida (QV), os idosos com sintomas depressivos apresentaram
menor escore de QV (0,75) do gque aqueles sem sintomas depressivos (0,83) (p=0,000) e o
principal dominio afetado foi Dor (89,9%), seguido de Saude mental (70,6%). Os idosos com
sintomas depressivos apresentaram maior prevaléncia em todos os dominios analisados
(p<0,05). Observou-se uma correlagdo negativa significativa entre os Escores de QV do SF-
6D e o Escore Geral do BDI. Na andlise do gene da APOE verificou-se maior prevaléncia do
gendtipo E3E4 (58,3%) sequido de E3E3 (26,6%). Uma maior prevaléncia do gendtipo E2E3
foi verificada no grupo dos idosos com sintomas depressivos (13,3%) em relacdo aqueles sem
sintomas depressivos (3,7%) (OR= 3,97; p=0,013). A APOE E2 aumentou o risco dos idosos
apresentar sintomas depressivos (OR=2,46 p=0,042). No modelo final de regressdo logistica
para predicdo de sintomas depressivos em idosos permaneceram significativamente
associados aos sintomas depressivos em idosos as variaveis: portadores do Alelo E2, sexo
feminino, baixa QV e sono prejudicado. Conclusédo: os resultados do presente estudo
reforcam a necessidade de que ocorra uma maior atencdo dos profissionais de satde frente ao
atendimento dos idosos com doengas crdnicas, atentando-se para a presenca de sintomas
depressivos ou de fatores de risco relacionados nessa populagdo, a fim de que intervengdes
adequadas possam ser realizadas de forma mais precoce possivel.

Palavras-chave: Idoso; Depressdo; Diabetes mellitus; Hipertensdo arterial sistémica;
Qualidade de vida; Apolipoproteina E.



ABSTRACT

RIBEIRO, H. J. 2021. 112p. Factors related to depressive symptoms in elderly people with
chronic disease. Dissertation (Graduate Program in Sciences and Technologies in Health) —
University of Brasilia, Faculty of Ceilandia, Brasilia, 2020.

Introduction: in the elderly with chronic diseases, depression can be observed, which has
been associated with mental, cognitive, behavioral and genetic changes. Depression in the
elderly with chronic illness can compromise their health status and negatively impact their
quality of life (QOL). It becomes relevant to identify the factors related to the presence of
depressive symptoms in elderly people with chronic diseases, since the health professional
who works directly with this elderly person can implement early and effective interventions.
The aim of this study was to investigate the predictive factors for the presence of depressive
symptoms in elderly people with chronic disease treated in primary health care.
Methodology: This is a cross-sectional study with a quantitative approach carried out with
228 elderly people with a medical diagnosis of systemic arterial hypertension (SAH) and / or
diabetes mellitus (DM), seen in Primary Health Care at a Basic Health Unit (UBS) ) of the
West Region of Brasilia. Sociodemographic and clinical characteristics, lifestyle, blood
pressure, biochemical and genetic dosage (apolipoprotein E - APOE), anthropometric
evaluation and body fat percentage were evaluated. For the assessment of the QOL of the
elderly, the generic instrument SF-6D was used and the cognitive evaluation of the elderly
was chosen by the Mini Mental State Examination. The Beck Depression Inventory (BDI)
was the instrument used to assess depressive symptoms. Statistical analysis was performed
using SPSS 20.0. Results: 38.1% of the elderly had depressive symptoms. The majority were
hypertensive (76.1%), diabetic (56.9%) and the number of diabetics (p = 0.004) and
individuals who had both comorbidities (p = 0.024) was significantly higher in the group of
elderly people with symptoms depressive. The complaint of difficulty sleeping was
significantly higher in those with depressive symptoms (p = 0.012). The percentage of fat and
fasting blood glucose were higher in the elderly with depressive symptoms (p <0.05). The
prevalence of cognitive impairment was 56.9%, significantly higher in elderly women and in
those aged 60 to 65 years. When analyzing quality of life (QOL), the elderly with depressive
symptoms had a lower QOL score (0.75) than those without depressive symptoms (0.83) (p =
0.000) and the main affected domain was Pain (89 , 9%), followed by mental health (70.6%).
Elderly people with depressive symptoms had a higher prevalence in all domains analyzed (p
<0.05). There was a significant negative correlation between the QOL scores of SF-6D and
the General Score of BDI. The analysis of the APOE gene showed a higher prevalence of the
E3E4 genotype (58.3%) followed by E3E3 (26.6%). A higher prevalence of the E2E3
genotype was found in the group of elderly people with depressive symptoms (13.3%)
compared to those without depressive symptoms (3.7%) (OR = 3.97; p = 0.013). APOE E2
increased the risk of elderly people with depressive symptoms (OR = 2.46 p = 0.042). In the
final logistic regression model for predicting depressive symptoms in the elderly, the
variables remained significantly associated with depressive symptoms in the elderly: patients
with the E2 Allele, female gender, low QOL and impaired sleep. Conclusion: the results of
the present study reinforce the need for greater attention from health professionals regarding
the care of the elderly with chronic diseases, paying attention to the presence of depressive
symptoms or related risk factors in this population, in order to that appropriate interventions
can be carried out as early as possible.

Keywords: Aged; Depression; Diabetes Mellitus; Hypertension; Quality of Life;
Apolipoprotein E
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1. INTRODUCAO

O numero de pessoas idosas cresce rapidamente em todos os paises. Em 2015, a
quantidade de idosos no Brasil chegou a 29,3 milhdes de individuos, representa uma parcela
de 14,3% da populacdo’. Segundo estimativas globais, 0 nimero de idosos ultrapassara o de
criangas em 2047, podendo chegar a 2 bilhdes no ano 20502,

Mudangas importantes podem ser vivenciadas durante o processo de envelhecimento,
dentre elas o aparecimento de doencgas cronicas, como o Diabetes Mellitus (DM) e a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS). As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) séo
as gue mais acometem individuos acima de 60 anos em todo 0 mundo. Somente no Brasil,
observa-se uma prevaléncia de 22,1% de DM 3 e em torno de 50% de HAS* na populacéo
idosa.

Dentre os transtornos que afetam o idoso, a satde mental deve ser destacada. No idoso
com doenca crénica pode-se diagnosticar a depressdo, relacionada a dificuldade de acessos
aos servicos de saude, lazer e apoio social, alteracdes importantes nas condi¢cfes de saude,
baixa capacidade funcional, alteracbes cognitivas e ao uso de Vvarios medicamentos
simultaneamente °. A depressdo é definida pela Organizacio Mundial de Satde (OMS) como
uma doenca mental que se apresenta com humor deprimido, perda de interesse, prazer,
alteracBes do sono e apetite, podendo ser acompanhada de ansiedade. Elevadas taxas de
depressdo tem sido atribuidas principalmente ao estilo de vida, comportamentos e
complicacdes relacionadas as doengas cronicas®.

No Brasil, 0 nimero de idosos com sintomas depressivos permanece em torno de 13%
a 39%, a depender da regido, do instrumento de avaliacdo utilizado e do local em que esses
individuos estdo inseridos’. Estudos realizados em outros paises demonstram que a
prevaléncia mundial de sintomas depressivos na populagio acima de 65 anos ¢ de 10.3% 8. A
OMS considera a depressdao como a quarta causa especifica de incapacitacdo social — com
perspectivas de ser a segunda causa de incapacitacdo em paises desenvolvidos e a primeira
nos paises em desenvolvimento. As mudancas relacionadas ao envelhecimento, ao surgimento
de doengas cronicas e suas complicacdes no estilo de vida desses individuos, dentre outros
fatores, aumentam a vulnerabilidade para o surgimento de sintomas depressivos®.

Associada fortemente as outras DCNTS, a depressédo € considerada tanto como fator de
risco para um pior prognostico do DM, HAS e sindromes coronarianas, ou coOmo
consequéncia de agravos a saude, a exemplo de sua alta prevaléncia apds ocorréncia de um

acidente vascular encefalico (AVE)¥. Além disso, a presenca de doengas cronicas pode
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apresentar novos limites nas atividades de vida diaria, aumentando a possibilidade do
desenvolvimento de depressdo ao longo do tratamento!!. A exemplo, uma pesquisa realizada
no Brasil por Lima et. al (2018), associou a depressao com DM tipo 2, demonstrando que a
dor caracteristica da neuropatia periférica apresenta-se como um fator preditivo para a
ocorréncia de sintomas depressivos em idosos?2.

Existem, portanto, evidéncias na literatura de que idosos com doenga cronica,
principalmente HAS e DM, apresentam maior risco de depressdo. Aproximadamente 20% das
pessoas portadoras de DCNT, como doencas cardiovasculares e DM, apresentam sintomas
depressivos, mas apenas cerca de um terco desses individuos sdo diagnosticados com
depressio’®,

A depressdo em idosos com doenga cronica pode comprometer seu estado de salde e
impactar negativamente na sua qualidade de vida (QV). A diminuicdo da QV de idosos
causada pela depressdo pode apresentar sérias consequéncias, como sofrimento psiquico da
familia e do individuo, detrimento nas atividades cotidianas e nas relacfes interpessoais e a
falta de capacidade para se adequar com as doengas e seus custos'®. Além disso, a alteragio
psiquiatrica mais relacionada as causas de suicidio € a depressdo, e 0s idosos com esta doenca
fazem parte da faixa etaria com os maiores indices de suicidio®.

E de suma importancia estudar a depressdo em idosos, especialmente com doencas
cronicas, e 0s seus fatores preditivos para que seja possivel tracar planejamentos estratégicos
para os profissionais de saude envolvidos com estes individuos. Estas acdes podem diminuir a
prevaléncia da doenga, reduzir a utilizacdo de medicamentos, as internacGes hospitalares,
melhorar as condic¢des funcionais dos idosos e, consequentemente, reduzir os gastos em
salde™.

A depressdo tem sido associada a alteragfes mentais, cognitivas, comportamentais e
até mesmo genéticas. A exemplo disso, estudos observaram a relacdo entre a presenca de
sintomas depressivos e a obesidade!®, distirbios do sono!’, escolaridade® e a outras
patologias, como doenca de Alzheimer®, esquizofrenia®®, doenca de Parkinson? e
hipotireoidismo?. Dentre as alteracBes genéticas, destaca-se a relagdo encontrada em
pesquisas anteriores do desenvolvimento de depressdao com a presenca de determinados alelos
da apolipoproteina E (APOE)? — uma glicoproteina responsavel pelo transporte de moléculas
de colesterol que também foi associada ao desenvolvimento de Alzheimer®* e a alteragBes
cognitivas em idosos?°.

Considerando, portanto, que os estudos existentes sobre a depressdo em idosos sdo

desenvolvidos em maior nimero com idosos institucionalizados, mas pouco explora seus
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fatores relacionados, o presente estudo foi desenvolvido com idosos que apresentam doencas
cronicas ndo transmissiveis, como DM e HAS, atendidos na atencdo primaria, a fim de
investigar os fatores preditivos para o desenvolvimento da depresséo.

Ademais, 0 entendimento dos fatores envolvidos neste contexto busca efetivar as
estratégias de cuidado a saude destes idosos. Portanto, torna-se relevante na pratica clinica
identificar os fatores relacionados a presenga de sintomas depressivos em idosos com doencas
cronicas, pois os profissionais de salde que atuam diretamente na abordagem deste idoso
poderdo implementar intervencdes precoces e efetivas, e até mesmo, realizar uma prevencédo
baseada em fatores de risco.

Diante do exposto, postulam-se as seguintes hipéteses de estudo:

1. Idosos do sexo feminino, de baixa renda e com habitos de vida inadequados podem
apresentar sintomas depressivos;

2. E possivel que a presenca de sintomas depressivos em idosos esteja associada ao pior
perfil bioquimico, obesidade, déficit cognitivo e presenca de doengas cronicas;
Idosos com uma pior QV apresentam sintomas depressivos;

4. Os sintomas depressivos em idosos podem sofrer influéncia genética determinada pelos

alelos do gene da apolipoproteina E (APOE).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento ndo é mais um privilégio nas sociedades contemporaneas, mais sim
algo a ser esperado pela maioria das pessoas. A possibilidade de viver além dos 60 anos é
reflexo do éxito no combate contra doencas infantis letais e a mortalidade materna,
conjuntamente com a reducdo da taxa mortalidade de adultos e idosos. Esses fatores
resultaram em um aumento na expectativa de vida em diversos paises, e tal aumento
combinado com a reducdo concomitante das taxas de fertilidade levam ao envelhecimento
populacional e a significativas mudangas na estrutura populacional?®.

Em 2019 a populacdo com mais de 65 anos atingiu o nimero de 207 milhdes de
pessoas, que corresponde a 9% dos habitantes em todo 0 mundo. A expectativa é de que no
ano de 2050 o namero de idosos chegue a 1,5 bilhdo e componha 16% de toda a populagéo
mundial (Figura 1). Exceto na Europa e na América do Norte, a quantidade de pessoas com
80 anos ou mais também aumentou, dobrando essa populacdo entre os anos de 1990 e 20109,
chegando a 143 milhdes. Espera-se que esse nimero triplique até o ano de 2050 e chegue a
426 milhdes de individuos mundialmente. Em resumo, a expectativa mundial de vida
aumentou em ambos os géneros, alcancando 72,3 anos, com a média entre as mulheres
chegando 74,7 anos, havendo 81 homens para cada 100 mulheres com 65 anos ou mais.
Além disso, as projecbes demonstram que uma pessoa idosa que complete 65 anos entre 0s

anos 2015 e 2020 pode esperar viver, em média, até os 82 anos de idade?’.

Ageing and Health #yearsahead

Populations are getting older

Percentage aged
60 years or older:
I 30% or more 3

I 10 to <30%
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w‘% World Health
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———

Figura 1. Projecéo de idosos no Mundo para o ano de 2050. Fonte: WHO, 20207".
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No Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2018 o
numero de idosos com 60 anos ou mais foi de aproximadamente 30 milhdes, 0 que representa
cerca de 15,4% da populacdo no pais. Nesse mesmo periodo, as regides que apresentavam a
maior quantidade de idosos foram Sudeste e Sul, onde os individuos desta faixa etaria
representavam 17,1% e 16,9%, respectivamente. Dados anteriores demonstram que a
populacdo idosa brasileira duplicou entre 1950 e 2010, progredindo de 4,9% para 10%.

Espera-se que em 2033 os idosos representem 20% da populagio do pais (Figura 2)%.

Piramide etaria (Brasil - 2012 e 2018)

80 anos ou mais
75 a 79 anos
70 a 74 anos
65 a 69 anos
60 a 64 anos
55 a 59 anos
50 a 54 anos
45 a 49 anos
40 a 44 anos
35 a 39 anos
30 a 34 anos
25 a 29 anos
20 a 24 anos
15 a 19 anos
10 a 14 anos

5 a9 anos
0 a4 anos

5% 4% 3% 2% 1% 1% 2% 3% 4% 5%

Homens 2018 mm Mulheres 2018
-@-Homens 2012 -@- Mulheres 2012

Figura 2. Piramide etaria brasileira entre os anos 2012 e 2018. Fonte: IBGE, 2019%.

Com o aumento do nimero de idosos, cabe ressaltar que o processo de envelhecer
compreende em mudancas bioldgicas, como danos celulares e moleculares, que com o tempo
acarretam no decréscimo gradual das reservas fisioldgicas, reduzindo de modo geral a
capacidade intrinseca do individuo. Também sdo vivenciadas mudancas nas posi¢cdes e nos
papeis sociais, e com frequéncia esta presente a necessidade de lidar com a morte de pessoas
proximas. Consequentemente, idosos selecionam menos atividades e objetivos, porém,
tendem a escolher atividades mais expressivas e a aprimorar capacidades que compensam 0
declinio de suas habilidades. Mudancas de papeis ou opinides também acontecem e podem
ocorrer devido ao desenvolvimento psicoldgico continuamente adquirido durante o
envelhecimento. Perdas sensoriais como a visao e audicdo ocorrem com a idade avancgada,
levando a importantes implicacbes como dificuldade de comunicacgdo, contribuindo para o

detrimento da autonomia, isolamento, depresséo e déficit cognitivo®.
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Uma das consequéncias do envelhecimento populacional foi o aumento das taxas de
DCNT, denominado de transicdo epidemioldgica, doencas que podem ocasionar complicagdes
graves e/ou impacto na capacidade funcional. Em muitos dos casos, essas comorbidades
podem ocorrer de forma simultanea, tornando o controle ainda mais dificil pela necessidade
de multiplos tratamentos e da utilizacdo de diferentes medicagdes. Essas condigdes podem
causar efeitos negativos na qualidade de vida, elevando a taxa de mortalidade entre idosos,
além da associagdo a um maior custo em servicos de assisténcia a saude?®.

As mudancas fisiologicas também podem causar impacto negativo na nutricdo dos
idosos. Alguns fatores estdo relacionados a desnutricdo nesses individuos, como a alteracdo
do olfato e/ou do paladar, ocasionando a reducdo do desejo de se alimentar, e a alteragdo na
saude oral, evidenciando problemas na mastigacdo. Déficits de nutrientes também sdo comuns
devido a diminuicdo da secrecdo gastrica que ocasiona a reducdo da absorcdo de ferro e
vitamina B12. O risco de desnutricdo acontece porque, embora a necessidade de energia
diminua com o0 aumento da idade, a necessidade corporal da maioria dos nutrientes permanece
a mesma?®,

Constata-se ainda que, dentre as mudancas que ocorrem durante o envelhecimento, a
composicdo corporal esta entre as mais comuns. Com a mudanga de muitas funcles
fisiologicas, podem estar presentes a perda de massa muscular — €, consequentemente da forca
—, reducdo da composicdo 6ssea e aumento da gordura corporal, que frequentemente pode

levar a obesidade, favorecendo o surgimento de doencas cronicas®.

2.2 Obesidade em idosos, doencas cronicas e alteragdes bioquimicas

A prevaléncia da obesidade em idosos € reconhecida como um importante problema
de satde mundial presente em paises desenvolvidos e subdesenvolvidos. Nos Estados Unidos,
a quantidade de obesos acima de 60 anos chega a 37,1% nos homens e 33,6% nas mulheres.
Existe ainda, nesta faixa etaria, uma grande quantidade de homens e mulheres com sobrepeso
no pais, representando 78,4% e 68,6%, respectivamente®!. Estudos também indicam elevada
prevaléncia de obesidade em idosos de diferentes paises, dentre eles o Ird com 21%%* e a
Espanha com 22,9% 22, Outra pesquisa realizada na Europa® revelou que a obesidade pode
estar presente entre 12 a 41% das mulheres idosas e 8 a 24% dos homens desse grupo.

No Brasil, a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL), realizada anualmente em todos os estados do pais, calculou
o0 indice de massa corporal (IMC) por meio do autorrelato da altura e do peso, considerando

valores sugeridos pela OMS de IMC>25kg/m? para sobrepeso e IMC>30kg/m? para
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obesidade. Segundo a pesquisa, no ano de 2018, cerca de 60% dos idosos do pais, com 65
anos ou mais, apresentaram sobrepeso e 21,5% estavam obesos, sendo essa condi¢do mais
presente nas mulheres (23,1%) do que nos homens (18,3%)%. Neste sentido, a Pesquisa
Nacional de Saude realizada pelo Ministério da Saude (MS) e pela Fundacdo Oswaldo Cruz,
entre os anos 2013 e 2014, também calculou o IMC dos idosos e encontrou dados
semelhantes, revelando que 61,9% dos homens apresentavam sobrepeso e 19,9% estavam
obesos, e que esse numero era ainda mais expressivo nas mulheres, onde a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade chegou a 69,5% e 30%, respectivamente®®.

O surgimento da obesidade e do sobrepeso no idoso estd ligado, principalmente as
mudancgas na composi¢ao corporal que ocorrem durante o envelhecimento. Uma queda entre
5% a 25% no metabolismo basal do individuo podera acontecer, resultando em ganho de peso
e acumulo de gordura corporal, ainda que sejam mantidos os habitos alimentares e/ou rotina
de exercicios. A infiltracdo da gordura ocorre nos 0ssos e musculos, que tendem a diminuir,
fora o acimulo nas visceras e na regido abdominal. Especialmente em mulheres, por volta dos
70 anos, atinge-se a perda de 20 a 40% da massa muscular corporal levando ao
desenvolvimento de sarcopenia. A reducdo da massa 6ssea também ocorre, sendo que nas
idosas pode-se evidenciar a perda de até 20% entre 0s 5 a 7 anos anteriores a menopausa e 0
decréscimo de 0,5 a 1% por ano ap6s a mesma. Nos homens essa diminuicdo tem seu inicio
postergado e pode atingir até 1% ao ano®.

Uma pesquisa brasileira realizada em Santa Catarina com 438 idosos com mais de 60
anos revelou que um terco de sua amostra apresentava sarcopenia (33,3%) e que o nimero de
casos aumentou em pessoas acima de 75 anos®’. Outro estudo semelhante realizado no Jap&o
demonstrou que a prevaléncia de sarcopenia pode aumentar de 8,6% em idosos com menos de
70 anos para 39,6% naqueles com 80 anos ou mais®. Além disso, a quantidade excessiva de
massa gorda associada a massa muscular reduzida é denominada de obesidade sarcopénica e
esta frequentemente ligada ao aumento da mortalidade®.

As mudancas no metabolismo, na composicdo corporal e a presenca de fatores
congénitos podem ser listados como os principais fatores biol6gicos subjacentes a obesidade
sarcopénica. Como resultado dessas alteracdes, ocorre 0 ganho progressivo de massa gorda e
a reducdo de massa magra e da forca muscular®®, Um estudo realizado nos Estados Unidos
constatou que a prevaléncia da doenca é de 12,6% em homens e 33,5% em mulheres, sendo
que este numero pode aumentar com a idade, chegando a 48% e 27,5%, respectivamente

naqueles maiores de 80 anos*!. Outro estudo realizado na Coreia do Sul, com individuos com
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idade entre 20 e 80 anos indicou que a prevaléncia pode variar de 1,3% a 15,4% em homens e
0,8% a 22,3% em mulheres®,

Outros fatores tambeém podem estar relacionados as altas taxas de sobrepeso e
obesidade em idosos, dentre eles a nutri¢do inadequada e a ndo realizacéo de atividades fisicas
regulares*?. Além destes, individuos mais velhos com baixa escolaridade e com rendas
familiares menores podem estar fortemente associados ao excesso de peso, uma vez que
tendem a apresentar menor acesso aos servicos de saude e pequena participacdo em
programas sanitarios e educativos*®.

Devido as alteracBes corporais decorrentes do processo de envelhecimento citadas
acima, a avaliagdo da composicdo corporal no idoso deve ser realizada de forma mais
completa possivel. Muito utilizado para diagnosticar a obesidade e avaliar risco nutricional, o
IMC apresenta restrices quando utilizados em idosos por ndo ser capaz de avaliar a
composicao corporal ou a distribuicdo de gordura. O peso e a estatura, utilizados para calcular
este indice (IMC= peso em quilos/ altura em metros quadrados) ndo sdo capazes de
diferenciar entre edema ou massa muscular e adiposa, além de desconsiderar a reducédo de 1 a
1,5 centimetros na estatura do idoso que ocorre a cada década a partir dos 40 a 50 anos. Este
fato pode ser a justificativa para a presenca de composicao corporal diferente em individuos
mais velhos com IMCs semelhantes (Figura 3)*.

Essas alteracOes justificam a necessidade de se utilizar a mensuracdo do IMC
juntamente com outros indicadores antropométricos como a circunferéncia da cintura, dobras
cutaneas do triceps, circunferéncia da panturrilha e tecido adiposo do bragco®. A obesidade
abdominal, por exemplo, estd associada ao risco de mortalidade em idosos por algumas
doencas, independente dos valores de IMC, visto que a circunferéncia abdominal comp&e um
melhor indicador de gordura visceral quando comparado a utilizagio do indice*®. Atualmente,
existe um novo conceito de obesidade com peso normal, que evidencia aqueles individuos
com IMC dentro da normalidade, mas com circunferéncia abdominal ou razdo cintura-quadril
elevada®!. A circunferéncia do pescoco também foi relacionada como um melhor diagndstico
de obesidade e sobrepeso quando comparado ao IMC, principalmente em mulheres,
destacando-se ainda como um forte indicador de doengas como DM e sindrome metabolica
(SM)*,
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Figura 3. IMC e alteragdes do envelhecimento. Fonte: Santos RR, 201344,

Outros métodos também podem ser indicados para analisar a composi¢éo corporal do
idoso, como a bioimpedancia, ressonancia magnética e tomografia. Atualmente, o melhor
método reconhecido é a Absorciometria de Feixe Duplo (DEXA), que, apesar de seu custo
elevado e operacionalidade complexa, permite que em aproximadamente 30 minutos seja
mensurada a porcentagem de gordura e massa magra corporal do individuo, avaliando
também o risco para doencas cardiovasculares®*,

De modo geral, a obesidade constitui um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de DCNT e, com o aumento da longevidade, essas morbidades se tornaram
ainda mais comuns em todos os paises. Dentre as doencas relacionadas a obesidade e que
frequentemente sdo diagnosticadas em idosos, destacam-se as doengas coronarianas, HAS,
DM, apneia do sono, fora as doencas esqueléticas e alguns tipos especificos de canceres.
Todas essas doengas contribuem para o aumento da mortalidade e reducéo da expectativa de
vida, j& que a obesidade estd associada a limitacbes de atividade didria aumentando a
debilidade funcional®..

Idosos estdo propensos a desenvolver DM por diversos mecanismos, dentre eles a
morte de células beta, aumento de lipidios na membrana das células, diminuicdo da
sensibilidade & insulina e atividade mitocondrial reduzida. A capacidade de secrecdo das
celulas beta desses individuos é afetada, possivelmente devido a secre¢do diminuida de
insulina. A diminuicdo da sensibilidade a insulina pode acontecer de forma progressiva

durante o envelhecimento, estando fortemente relacionada ao aumento da quantidade de
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tecido adiposo e sarcopenia®®. Um estudo realizado na regido sul do Brasil, em 2019, revelou
que a prevaléncia de DM em idosos com mais de 60 anos pode chegar a 22,1%, dado
vinculado a baixa escolaridade, altos valores de circunferéncia abdominal e ser portador de
HAS*. E também, idosos diabéticos possuem um maior risco de desenvolver complicagdes
como incontinéncia urinaria, dor crénica e quedas®.

A HAS ¢ ainda mais prevalente em individuos mais velhos do que a DM, podendo
estar presente em 65% dos idosos e em até 80% das mulheres com mais de 75 anos. A
possivel explicacdo para os idosos serem acometidos é a possibilidade de alguns fatores
causarem alteragcdes nos vasos sanguineos durante o envelhecimento, dentre eles: reducdo da
elasticidade e complacéncia vascular, artérias enrijecidas, reducdo da capacidade dos vasos
para dilatar, aumento da pressao arterial sistdlica, diminuicdo da resposta a mudancas de
volume, relaxamento ventricular mais lento, aumento do trabalho cardiaco e hipertrofia
compensatéria®. Além do envelhecimento, a obesidade constitui um importante fator de risco
para HAS, principalmente quando a distribuicdo da gordura se estabelece em determinadas
regibes, destacando-se sua deposicdo na regido abdominal, o que explica também a elevada
prevaléncia dessa doenca nas mulheres idosas*.

Neste contexto, a dislipidemia também é frequentemente observada nessa faixa etéria,
sendo considerado um dos maiores riscos para o desenvolvimento de aterosclerose e diversas
doengas cardiovasculares. Essa condigdo inclui altos niveis de colesterol total, lipoproteinas
de baixa densidade (Low-density Lipoprotein - LDL) ou triglicerideos e baixos niveis
lipoproteina de alta densidade (High-Density Lipoprotein- HDL)*!. As dislipidemias sdo
prevalentes em mulheres idosas, pois 0s niveis de LDL costumam aumentar gradualmente
ap6s a menopausa. Nos homens esses niveis tendem a diminuir apés os 55 anos de idade.
Normalmente, no idoso, a dislipidemia é considerada como secundaria aos outros fatores
como obesidade, DM, hipotireoidismo, intolerancia a glicose e uso de medicamentos®.

Ressalta-se entdo que essas doencas cronicas necessitam de maior atencdo em idosos,
dado que, além das complicacdes serem mais prevalentes do que em adultos, a presenca das
mesmas pode causar impactos consideraveis na qualidade de vida do idoso®. As DCNT tém
apresentado relagdo ndo sé com o declinio funcional, mas também com o cognitivo. A
resisténcia a insulina causada pelo DM, por exemplo, resulta no aumento crénico dos niveis
glicémicos, que em conjunto com outras doengas crénicas como a HAS, leva ao
desenvolvimento de pequenas lesdes cerebrovasculares que podem ser associadas ao

comprometimento cognitivo e deméncia vascular®?.
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2.3 Cognicédo em idosos

A cognigdo possui origem social e costuma ser relatada de forma constante como
sinonimo de ‘“ato ou processo de conhecimento” ou “algo que ¢ conhecido através dele”,
envolvendo integracdo e coeréncia de vérias ferramentas ou instrumentos mentais como:
processamento, atencdo, raciocinio, percep¢do, memoria, visualizagdo, execugdo, resolucdo de
problemas e expressdo de informagdo. A cognicdo é considerada, portanto, como algo
sistémico, que surge do cérebro como consequéncia da contribuicdo, interacdo e coesdo do
agrupamento destas ferramentas e instrumentos®2,

Normalmente, durante o envelhecimento € possivel que ocorra uma redugdo na
capacidade cognitiva, mas que ndo afeta intensamente as atividades diarias. Esse declinio
pode ser resultado de uma diminuicdo da velocidade da capacidade de processar informacdes,
no prejuizo da funcédo do lobo frontal e na funcdo neurotransmissora, aumento da deterioracao
da circulacdo sanguinea e de barreiras hematoencefalicas, desencadeando mudangas em
determinadas habilidades cognitivas especificas — principalmente na memoria, atencdo e na
execucdo de fungdes. No envelhecimento ndo patoldgico, essas perdas ndo interferem na
autonomia do sujeito, e estdo relacionadas a pequenas modificacBes em atividades de vida
diaria e na dificuldade de atencdo em situagdes que exijam a realiza¢do simultanea de mais de
uma tarefa. Existem, contudo, casos mais graves de perdas de desempenho cognitivo que sao
caracterizados como sindromes demenciais e podem ser caracteristicas de outras doengas®*.

Além das modificacBes que ocorrem durante o envelhecimento, outros fatores podem
ser associados ao déficit da funcdo cognitiva, dentre eles questdes socioeconémicas,
psicoldgicos e patologias. Algumas doencas como DM, doencga pulmonar obstrutiva cronica e
alteracOes cerebrais e cardiacas podem ocasionar, ndo somente a diminui¢do da cognicdo, mas
também a reducéo funcional do individuo®. Outros elementos também ja foram relacionados
ao desenvolvimento de déficit cognitivo nos idosos, dentre eles a ma qualidade do sono®®,
obesidade®’, alimentagdo inadequada®® e sedentarismo™.

Estudos observaram a prevaléncia de déficit cognitivo de populages mais velhas em
diferentes paises. Uma pesquisa realizada no Japdo com uma amostra de 4290 idosos
encontrou que 17,4% possuiam alteracdo da funcdo cognitiva®. Nos EUA, um estudo
realizado com idosos entre 62 e 90 anos encontrou que até 72% deles apresentavam algum
déficit de cognicdo®®. Por fim, na Pol6nia, dentre os 800 individuos com mais de 60 anos, 147
apresentavam alguma reducéo cognitiva®?.

Alem das informagdes fornecidas pelos familiares ou cuidadores e a observagédo do

individuo, alguns testes padronizados podem facilitar o reconhecimento do déficit cognitivo.
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A confiabilidade, os fatores associados ao idoso e a praticidade para aplicacdo do instrumento
devem ser considerados no momento da escolha. O teste mais utilizado para avaliagéo
cognitiva no Brasil e no mundo é o Mini Exame do Estado Mental (MEEM)®. Desenvolvido
em 1975 nos Estados Unidos, o MEEM original é formado por duas secdes. A primeira
totaliza 21 pontos e avalia orientacdo, memoria e atencdo; a segunda secdo totaliza 9 pontos e
avalia a capacidade de nomear, obedecer a um comando verbal e um comando escrito,
redacdo livre e a habilidade de desenhar uma figura complexa representada por dois poligonos

(Figura 4). O escore maximo do teste é de 30 pontos®.

Figura 4. Representacdo dos poligonos presentes no MEEN. Fonte: de Melo DM®4,
Adaptado pelo autor.

Pesquisas tém sido realizadas com a aplicagdo do MEEN. Um estudo realizado em 5
regibes brasileiras, com 9 mil pessoas acima de 50 anos, demonstrou que o desempenho
cognitivo dos entrevistados foi pior do que os encontrados em paises desenvolvidos®. Outra
pesquisa, realizada com 304 idosos institucionalizados no Rio Grande do Norte, Brasil,
demonstrou que 83% dos individuos nessa situacdo apresentam déficit cognitivo®. Foi
encontrada também a relacdo entre a realizacdo de exercicios fisicos e a adocdo de boas
praticas na alimentacdo como fatores que podem acarretar a diminuicdo da perda cognitiva,
sendo possivel afirmar que uma nutricdo adequada mantem a integridade estrutural e
funcional do tecido do sistema nervoso, prevenindo a deterioracdo da cognicao associada ao
envelhecimento® 6768 Um estudo transversal brasileiro realizado com 540 idosos demonstrou
0 impacto da escolaridade sobre o declinio cognitivo e confirmou que individuos com uma
educacéo formal limitada possuem impacto adverso maiores sobre a performance cognitiva®®.

Idosos com declinio cognitivo podem perder sua independéncia para a realizacéo de
atividades de vida diaria, e tais alteracfes presentes podem resultar na diminuicdo da
qualidade de vida e em mudancas na situagdo econémica. A funcdo cotidiana dos idosos esta
ligada a sua produtividade e a sua independéncia, fazendo-se necessario que o0

reconhecimento das limita¢6es funcionais ou déficits cognitivos aconteca de maneira precoce
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juntamente com a sua intervencdo’®. Individuos cognitivamente afetados podem apresentar
dificuldades para se concentrar em acGes especificas, dificuldades de memoria e também
variacbes em atividades que outrora eram realizadas cotidianamente, como por exemplo,
dirigir, visitar amigos, pagar contas e impostos’?.

Sabe-se que a reducdo da funcdo mental associada ao declinio cognitivo possui
impacto no bem-estar do idoso, relacionada a uma consequente reducdo na qualidade de vida

desses sujeitos’?.

2.4 Qualidade de vida em idosos

A OMS conceitua qualidade de vida (QV) de forma ampla e complexa, referindo-se a
percepcdo do individuo de sua posi¢cdo na vida, no contexto do sistema de cultura e valores
em que vive e em relacdo as suas metas, expectativas, padrdes e preocupacdes. Esse conceito
engloba, além da salde fisica, o estado psicoldgico, a independéncia do individuo, suas
relagbes sociais, crencas e as caracteristicas do meio em que vive. Sdo identificadas seis
grandes areas que podem descrever caracteristicas importantes da QV mundialmente: uma
area fisica, uma psicoldgica, o nivel de independéncia, as relacdes sociais, 0 ambiente e as
crencas, sejam elas pessoais ou espirituais (Figura 5). Assim, a QV deve refletir a percepcao
daquilo que é imprescindivel ao sujeito esta sendo atendido ou de que, independentemente de
sua saude fisica ou condicBes socioecondmicas, ndo lhes sdo negadas as possibilidades de

alcancar a felicidade e sua autorrealizacdo”®.

Satde

Crencas
Fisica

Relagoes

" Estado
Sociais Psicologico
Independéncia Ambiente

Figura 5. Caracteristicas mundiais da Qualidade de Vida. Fonte: Adaptado de WHO —

Health Promotion Glossary”?.
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Dentre as formas mais comuns de se analisar a QV em grandes populacGes, destaca-se
o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), um indicador ligado & nogéo de capacidades. E
realizada uma leitura do conceito de desenvolvimento humano, no qual satde e educacdo sao
caracteristicas importantes para a expansio das capacidades do sujeito’®. Porém, devido o
conceito de QV ser multidimensional, mais de 100 instrumentos foram desenvolvidos nos
ultimos 30 anos, abordando de forma quantitativa as diferentes formas de desempenho e de
bem-estar do individuo avaliado, ndo existindo, portanto, um consenso quanto a adequacao
desses instrumentos’®.

Neste sentido, dentre os instrumentos mais utilizados destacam-se o Formulério
Abreviado da Avaliacdo de Saude 36 (Medical Outcomes Study Short Form 36 - SF36), 0
WHOQOL-100 e 0 WHOQOL-BREF. O SF-36 é composto por 36 itens e se propde a avaliar
o dominio fisico, através da capacidade funcional, caracteristicas fisicas, dor e estado de
salde e o estado mental através da vitalidade, particularidades emocionais e sociais. O
WHOQOL-100 é um instrumento desenvolvido pela OMS, composto por 100 questdes e
avalia o dominio fisico, psicolégico, 0 meio ambiente em que vivem, as relacfes sociais, a
independéncia e a espiritualidade do individuo. Apesar de completa, demanda muito tempo
para aplicacdo devido ao nimero de questdes. O WHOQOL-BREF também foi desenvolvido
pela OMS, conta com 26 questdes que avalia o dominio fisico, psicoldgico, 0 meio ambiente e
as relacBes sociais. Todos esses instrumentos sdo considerados autoaplicaveis e possuem
reconhecimento internacional ’®.

Neste contexto, cabe ressaltar um instrumento utilizado internacionalmente para
avaliacdo da QV, o Medical Outcomes Study Short Form 6D (SF-6D). Derivado de uma
restruturacdo do SF-36 e da mensuracdo pelas técnicas de Standard Gamble e da Escala
Visual Analdgica, o SF-6D inicialmente foi composto apenas pelos dominios fisicos e
emocionais. A versdo atual, entretanto, conta com 6 dominios: capacidade funcional,
limitac&o global, aspectos sociais, dor, saide mental e vitalidade. O escore deste instrumento
demonstra a preferéncia de um individuo por determinada condicdo de saude através de uma
nota que varia de 0 a 1, sendo 0 o pior estado de saude e o numero 1 representando o melhor
estado de salide’’. Um estudo realizado com 211 pessoas na atencéo basica ratificou que esse
instrumento é Gtil como forma de rastreamento de QV, sendo de facil compreenséo, rapido e
que reproduz a realidade de forma confiavel, 0 que proporciona o estabelecimento de
estratégias e metas para um envelhecimento saudavel®.

Em pessoas idosas, a QV é concebida como consequéncia da interacdo entre

caracteristicas da existéncia humana, como moradia, alimentacao, liberdade e educacéo; o que
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contribui para o bem-estar, considerando o envelhecimento, bem como as adaptac¢des do idoso
a sua mudanca no ambiente bioldgico e psicossocial e da habituacdo a mudancas em relagéo a
sua saude fisica, falhas de memdria, medo do abandono, morte ou dependéncia e
incapacidade. Essa QV € obtida quando esse individuo recebe o reconhecimento das relagdes
sociais significativas’®. Ademais, diversos estudos realizados demonstram a relacdo entre a
QV de idosos com o padrio de dieta®, qualidade e comportamento sexual®!, a
espiritualidade®?, a capacidade de manter segredos® e a realizacio de exercicios fisicos®4. O
local de habitacdo também pode ser um indicativo, por apontar que idosos que residem em
areas urbanas podem apresentar melhores indices de QV do que aqueles residentes em zonas
rurais®,

Muitos fatores podem afetar a QV dos idosos. Dentre eles é possivel destacar variaveis
demogréaficas como idade, sexo e etnia; caracteristicas socioeconémicas como educacéo,
status social, renda, entre outras; influéncias e valores culturais; condi¢cGes de salde que
envolva a necessidade de lidar com mudancas e novas restri¢des; e as caracteristicas pessoais,
vistas como aquelas relacionadas a auto eficacia e mecanismos de enfrentamento®. Além
disso, a depressdo também tem sido associada a uma pior QV em idosos, causando

interferéncias em questdes nutricionais e bioldgicas desses individuos®’ &,

2.5 Depressdo em idosos

2.5.1 Epidemiologia da depressao em idosos

Segundo a OMS®, o niimero total de pessoas com depressido no mundo chega a 322
milhdes, representando 4,4% da populagdo mundial, sendo mais comum nas mulheres (5,1%)
do que nos homens (3,6%). A prevaléncia varia de acordo com a idade, apresentando-se em
maior nimero naqueles individuos entre 55 e 74 anos, chegando e a 7,5% e 5,5%,
respectivamente nos homens e nas mulheres. A quantidade de pessoas com depresséo
aumentou 18,4% entre os anos 2005 e 2015 e quase metade desses individuos residem no
sudeste da Asia e na regido ocidental do Pacifico (Figura 6).
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Cases of depressive disorder (millions),
by WHO Region
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Figura 6. Casos de depressdo por regido. Fonte: WHO?®,

Estudos realizados em diversos paises de diferentes continentes demonstraram a
prevaléncia de depressdo em pessoas idosas: india (34,4%)%, Africa do sul (40%)°!, Iran
(43%)%, Suécia (4,4%)% e Alemanha (7,4%)%.

No Brasil, também foram encontrados estudos de base populacional que avaliaram a
presenca da depressdo em idosos de diferentes estados, observando-se a prevaléncia desta
doenca de 18% no Rio Grande do Sul®®, 27% no Acre®®, 18,8% em S&o Paulo®’, 24,2% na
Paraiba®®, e 27,5% em Minas Gerais®.

A gravidade dessa condigdo é incontestavel, sendo associada ao suicidio em mais de
50% dos casos e concebida como a décima principal causa de morte em paises desenvolvidos,

a exemplo dos Estados Unidos!®.

2.5.2 Fatores de risco para depressao em idosos

Diversas condi¢des podem ser consideradas como fatores de risco para depressdo em
idosos ndo institucionalizados. Além de o sexo feminino ser considerado como um facilitador,
destaca-se também o nivel de educacdo formal, influenciando diretamente na questdo
socioecondmica e na obtencdo de trabalhos melhores; os problemas de saude fisicos que
podem levar a incapacidade de sair de casa e consequente perda da independéncia e da
autonomia; e a perda de envolvimento nas decisdes familiares que pode levar ao isolamento

social e a sensacéo de inutilidade!®?. Outras pesquisas também encontraram que a presenca de
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doencas cronicas como DM, HAS e dislipidemias também pode ser considerada como causa
de depressdo em individuos acima de 60 anos!? 103,

Estudo brasileiro, realizado com idosos cadastrados na Estratégia de Satde da Familia,
encontrou que os sintomas depressivos foram associados a presenca de doencga coronariana,
insuficiéncia cardiaca e a acometimentos prévios de acidente vascular cerebral (AVC). Os
fatores sociodemograficos relacionados a doenca foram tempo de estudo formal, sexo
feminino e a viver com o companheiro®,

Outras variaveis também podem estar relacionadas ao surgimento da depressao em
individuos com doencas cronicas, dentre elas o nimero de medica¢cdes necessarias a longo
prazo, as complicagdes frequentemente persistentes as doencas cronicas, bem como o declinio
nas condicdes fisicas e a frequéncia da dor que pode ter relagdo principalmente com a
presenca de algumas doengas cardiovasculares'®,

A auséncia de suporte familiar também pode ter vinculo com o aparecimento e a
dificuldade no tratamento das doencas cronicas em idosos. A falta de apoio prejudica o
enfrentamento dessas comorbidades e de suas possiveis complicacdes, o que pode ocasionar

na manifestacdo de sintomas depressivos por parte desses individuos*®.

2.5.3 Classificacéo da depressao em idosos

A definicdo de depressdo como doenca é baseada em sintomas que integram uma
sindrome que pode causar comprometimento funcional. Nenhum dos sintomas ¢é
patognom®onico, mas alguns podem ser mais especificos, como a anedonia; a variagdo diurna,
(os sintomas podem ser piores em periodos especificos do dia), elevado sentimento de culpa
por estar doente, fora os sintomas neurovegetativos, como fadiga, perda de apetite, alteracfes
no peso corporal e insbnia. Os sintomas podem ser amplamente agrupados em sintomas
emocionais, neurovegetativos e cognitivos, contudo, uma vez que eles também podem ocorrer
em outros disturbios psiquiatricos e doengas médicas, a deteccio pode ser dificil’,

A depressdo na velhice pode ser diferenciada daquela vivenciada na fase adulta,
caracterizando-se por menos sintomas emocionais e comumente com sintomas cognitivos
como o déficit de atengdo. Além disso, muitas vezes ocorre a subvalorizagdo dos sentimentos
relatados sob a dtica do profissional de saude, dificultando ainda mais o diagnostico da
doencal®,

Como consequéncia do envelhecimento, as fun¢des fisioldgicas e psicolégicas podem
estar debilitadas, principalmente os 6rgdos sensoriais e o sistema nervoso envolvido nas

funcbes psicoldgicas. O metabolismo desse sistema e as alteracdes ocorridas em alguns
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neurotransmissores podem ser vistas como a base fisiopatoldgica da depressdo em idosos.
Outras mudancas também podem tornar os individuos mais velhos suscetiveis a depresséo,
como as mudancgas nos papeis sociais, circunstancias que envolvem a familia, mudancgas no

ambiente social, doengas somaticas ou até mesmo a morte do conjuge®®®.

2.5.4 Tratamento da depressdo em idosos

A depressdo nao deve ser considerada uma parte normal do envelhecimento, tratando-
se de uma condicdo de saude verdadeira e tratavel, porém, é possivel que profissionais de
salde confundam os sinais e sintomas com reac¢fes naturais as doencas ou a mudancas de
vida, deixando de tratd-las. Os idosos também podem ndo buscar por ajuda, subestimando
sintomas, ndo havendo compreensdo de que poderiam se sentir melhor com o tratamento
adequado'®®. Os transtornos de ansiedade também apresentam uma taxa de prevaléncia
significativa e podem ocorrer concomitantemente a depressdo, representando uma causa
significativa de incapacidade. Aproximadamente 13% das pessoas com ansiedade tém algum
transtorno depressivo e 36% dos idosos com depressao possui um transtorno de ansiedade
coexistente?®.

Na velhice, muitas vezes a depressdo ndo é tratada da forma correta e os idosos nao
recebem as doses corretas de medicacdo ou ndo cumprem o tempo ideal do tratamento. Além
disso, outras comorbidades como DM ou HAS podem ser exacerbadas pela presenca dessa
doenca, resultando em piores resultados no tratamento. O papel da equipe multidisciplinar €
essencial no manejo dessa condi¢do devido a sua complexidade, incluindo consultas e
intervencdes em salde mental, juntamente com o gerenciamento da atencdo primaria
acompanhando os cuidados e os resultados'®. A Politica Nacional da Satide da Pessoa Idosa
instituida na Portaria 2.528 de 19 de outubro de 2006 também alerta aos profissionais de
salde sobre a abordagem preventiva e a intervencdo precoce da equipe, aplicando
instrumentos de avaliacdo e testes de triagem para deteccdo da depressdo, dentre outros
distdrbios cognitivos e psicoldgicos!?,

Antidepressivos podem apresentar efeitos menores em idosos devido a maior presenca
de distarbios somaticos, como doengas cardiovasculares, alteragdes isquémicas encefalicas e a
prescricdo médica de doses menores para esses pacientes. Essas medicagdes ndo devem ser
utilizadas rotineiramente para pacientes com sintomas depressivos, sendo indicadas apenas
para aqueles com depressdes mais severas devido a presenca de contraindicagcdes, como
infarto recente do miocardio, glaucoma ou doenca renal ou hepéatica. Para pacientes com

distarbios leves e moderados, a melhor indicacdo de tratamento & a psicoterapia. AsS
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principais classes de antidepressivos séo os Inibidores Seletivos da Recaptacdo de Serotonina
(selective serotonina reuptake inhibitors - SSRI), inibidores da receptagdo de serotonina-
adrenalida (serotonin-norepinephrine reuptake inhibtors — SNRI), antidepressivos triciclicos
(tricyclic antidepressants — TAC) e inibidores da monoamina oxidase (monoamine oxidase
inhibitors - MAOI)!°,

Os ISRS’s sdo a classe mais prescrita e sdo recomendados como tratamento de
primeira linha para idosos, substituindo os TACs devido ao fato de possuirem menos efeitos
cardiacos adversos e apresentarem a mesma eficacia. Esses inibidores possuem mais
interacbes com outros medicamentos, fazendo com que a questdo da polifarmécia, muito
presente em idosos, precise ser considerada, além de estarem associadas a presenca de queda
e osteoporose nesses individuosi®. Médicos, enfermeiros, psicologos e farmacéuticos devem
manter uma comunicacdo frequente, trabalhando conjuntamente na composi¢cdo de uma
equipe multidisciplinar, juntamente com o paciente e seus familiares para tracar estratégias e
avaliar condices relacionadas a polifarmécia, reduzindo os efeitos colaterais advindos destas
medicacdes''?.

Além do tratamento medicamentoso, outras taticas devem ser desenvolvidas. A
psicoterapia deve ser a principal op¢do para pacientes com depressdes mais leves ou
moderadas — uma vez que se demonstrou tdo eficaz quanto a utilizagdo de antidepressivo
nesses pacientes —, sendo a terapia comportamental cognitiva, a intervencdo psicoterapica
terapéutica mais estudada atualmente. A terapia eletroconvulsiva € o tratamento mais eficaz
para pacientes idosos com depressao grave ou psicética, ou uma alternativa para aqueles que
apresentam desnutricdo grave ou com piora da condicdo médica devido a recusa em utilizar as
medicacOes prescritas. A pratica de exercicios fisicos também se apresenta como uma boa
opgao no tratamento, sugerindo que essa atividade pode beneficiar pacientes idosos, incluindo
aqueles muito idosos, que estiverem dispostos a participar de forma ativa de programas

voltados a realizacio de atividades fisicas®.

2.5.5 Instrumentos de avaliacio da depressao

Por se tratar de um desafio, diversos instrumentos foram desenvolvidos para
rastreamento da depressdo em pessoas idosas, alguns destes destacam-se em publicacGes
sobre a tematica. Observa-se que a prevaléncia de depressdo e sintomas depressivos em
idosos varia de acordo com o instrumento utilizado. A Escala de Depressdo Geriatrica
(Geriatric Depression Scale - GDS) esté entre as mais comuns, dentre suas variagdes existem

questionarios de 5, 10 ou 15 itens que rastreiam depressdo em individuos idosos sem
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deméncia, ndo avaliando questdes somaticas que podem interferir no diagnostico'®. A GDS-5
constatou sensibilidade de até 94% e teve sua eficacia comparada a sua versdo com 15 itens.

Outro instrumento para avaliacdo de depressdo em idosos € a Escala de Cornell,
composta por 19 questdes, que é capaz de avaliar, ndo somente os sintomas depressivos, mas
também a presenca de deméncia. Essa escala possui sensibilidade de 93% e especificidade de
97%. A Patient Health Questionnaires (PHQ-2) também ¢ passivel de ser utilizada em idosos,
tendo eficacia similar, porem, com maior facilidade de utilizacdo e rapidez de aplicacdo do
que os outros instrumentos. Foi evidenciada uma sensibilidade de 100% e especificidade de
77% em idosos com mais de 65 anos. Essa escala também é apresentada em uma versdo com
9 questdes, denominada de PHQ-94,

Um instrumento com expressiva utilizacdo em estudos recentes para avaliacdo de
sintomas depressivos € o Inventario de Depressao de Beck (Beck Depression Inventory - BDI).
Trata-se de um questionario utilizado para medir a gravidade da depressdao em pacientes com
diagndstico prévio ou para a deteccdo de novos casos em popula¢fes normais com individuos
maiores que 13 anos. Apresenta-se disponivel em mais de 10 idiomas, composto por 21 itens,
no qual cada um representa um sintoma da depressdo, como culpa, reducdo de humor, perda
de interesse, inutilidade e pensamentos suicidas. Cada sintoma é avaliado de acordo com o
sentimento do individuo nas duas semanas anteriores e cada item pode ser pontuado de 0 a 3,
fazendo com que a soma das pontuacGes varie entre 0 e 63 pontos. O tempo para aplicacdo é
de 5 a 10 minutos e as pontuacdes podem ser classificadas, sendo que 0 a 13 pontos indicam
depressdo minima, 14 a 19 depressao leve, 20 a 28 como depressdo moderada e pontuacoes
maiores que 29 indicam depressdo grave'’®. Pesquisas realizadas em diferentes paises
avaliaram sintomas depressivos em idosos por meio do BDI116: 117,

Estudo realizado na Arabia Saudita também utilizou o BDI para avaliar a prevaléncia e
a correlacdo entre a depressdo e DM tipo 2 em aproximadamente mil idosos que utilizavam os
servigos primarios de satide do pais'!®. Outros estudos realizados em outros paises também

utilizaram o BDI para avaliar a presenca de depressdo em idosos em diferentes condigdes!®
120

2.5.6 Repercussdes da depressao na vida do idoso

O sofrimento emocional pode ocorrer significativamente no fim da vida como
consequéncia da depressao, que se apresenta como contribuinte para a deterioracdo de muitos
disturbios médicos. A funcdo e a qualidade de vida sdo consideravelmente diminuidas em

idosos deprimidos. Juntamente com a depressao, existe um aumento na mortalidade dos
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idosos pelas doencas médicas relacionadas. Nesta fase da vida, os transtornos depressivos
podem ser mais persistentes e apresentar um curso cronico®ot,

Segundo Siverstent?!

, existe uma relacdo negativa entre depressdo e QV em diversos
estudos transversais e longitudinais, independentemente da populacdo estudada. Estados
depressivos reduzem a QV durante o envelhecimento ao ocasionar impactos funcionais em
diversas areas, além de causar uma perspectiva negativa do idoso em relacdo a sua propria
saude. Desta forma, a depressdo pode desenvolver uma reducdo na adaptacao, capacidade de
compreensdo e satisfacdo em diversos aspectos da vida.

Estudos demonstraram uma forte correlacdo entre o declinio cognitivo e os sintomas
depressivos, resultando em um aumento significativo na mortalidade!?> 2, Apesar disso,
ainda ndo foi totalmente compreendido se o comprometimento cognitivo € caracterizado
como um fator etiolégico para a depressao, um fenémeno que acontece devido aos sintomas
ou ainda, como consequéncia da confusdo®?.

A depressdo também possui relacdo com as doencas cronicas, mediante o fato de que
doencas psiquiétricas tornam as pessoas mais expostas a multimorbidade'?. Entende-se esta
relacdo uma vez que as doencas crénicas aumentam as incapacidades do idoso, bem como
causa declinio funcional, diminuicdo da qualidade de vida e aumenta a necessidade de busca
por servicos de salide®”. Com relagdo ao DM, por exemplo, a depressio é responsavel por um
fragil autocuidado, ma qualidade do sono, piora na qualidade de vida, baixa adesdo as
medicacdes e o aumento de suas complicacbes. Além disso, é considerada como a pior
comorbidade em pessoas diabéticas, sendo responsavel pelo aumento da morbidade,
mortalidade e superlotacio dos sistemas de satide!?. A presenca dessas doencas
cronicas aumenta consideravelmente o declinio na QV, pois esses idosos precisam reajustar
suas atividades e o seu cotidiano, observando-se uma correlagdo negativa entre essas
morbidades e os aspectos fisicos e psicoldgicos da Qv

As incapacidades provenientes das doencas cronicas também podem causar reducao
no convivio social e alteragbes no papel familiar dos idosos, fazendo com que estes
experimentem quadros depressivos. A exemplo disto, mulheres podem ser mais suscetiveis a
depressdo devido ao fato de estarem isoladas socialmente ou até mesmo privadas de sua
relacdo familiar. A familia e a rede social podem tanto desencadear quanto proteger 0s idosos
contra o desenvolvimento de sintomas depressivos. Idosos depressivos tendem a deixar de
fazer parte da comunidade e cuidar menos de seus problemas de satde, fazendo com que as

doencas cronicas se tornem um problema ainda maior nesse contexto,
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2.6 Apolipoproteina E (ApoE)

A depressdo é considerada como uma desordem multifatorial, na qual diferentes
alteracdes fisioldgicas podem elevar o risco do desenvolvimento da doenca, dentre eles o
metabolismo lipidico e diversas modificacdes genéticas?’.

Compondo-se como uma glicoproteina de 317 aminoacidos, a apolipoproteina E
(ApoE) foi descrita pela primeira vez ha aproximadamente 45 anos. Ela pode ser encontrada
em grande quantidade no plasma sanguineo dos seres humanos, além do figado e cérebro. Seu
papel principal é transportar colesterol através da ligacdo aos seus receptores celulares. Leva
lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL) que serdo sintetizadas em receptores
hepéticos. E indispensavel no desenvolvimento e na manutencdo da fungdo dos neurdnios,
sendo sintetizada no cérebro pelos astrocitos e pela microglial?.

Localizado no cromossomo 19, o gene da ApoE varia em suas sequéncias de base nas
posicOes 112 e 158, o que ocasiona a formacdo de trés diferentes alelos: E2, E3 e E4,
possuindo frequéncia de 8%, 77% e 15%, respectivamente na populagédo. Diante disso existem
seis possiveis genotipos: E2E2, E3E3, E4E4, E2E3, E3E4, E2E4. O alelo E4 é considerado
como um gene antigo entre os primatas, tendo o E3 como seu derivado que por sua vez
originou o alelo E2. Acredita-se que as alterages ocorridas nas alimentacdes dos primatas,
onde carnes ricas em colesterol foram incluidas, originaram a selecdo de genes capazes de
adaptacdo. A ApoE é considerada como uma proteina anti-aterogénica, porém, individuos
com homozigotos para o alelo E2 podem desenvolver prematuramente a aterosclerose!?,

O alelo E4 causa uma modificacdo na proteina que desencadeia 0 aumento na
concentracdo do LDL-colesterol plasmatico. Este aumento crénico predispde esta molécula a
reagir com radicais livres e sofrer um processo de oxidagdo. Estudos tem encontrado
associacdo positiva entre o alelo E4 do gene da ApoE com doencas cardiovasculares,
hipercolesterolemia, Alzheimer, angiopatia cerebral amiloide?°.

Sabe-se que o colesterol € essencial para o desenvolvimento e funcionamento do
sistema nervoso central (SNC), possuindo um papel importante na manutencdo da
plasticidade neuronal, no transporte de vesiculas sinapticas e na liberacdo de
neurotransmissores. Além disso, no cérebro, o colesterol é o maior componente da mielina
presente nas membranas dos neurdnios e das celulas da glia. As células cerebrais mantém a
homeostase do colesterol através da sintese e captacdo de colesterol que acontecem por meio
de receptores relacionados a ApoE. O transporte de colesterol mediado por esta
apolipoproteina para o cérebro demonstra sua importancia por meio da regulacéo da formacao

de sinapses, além do reparo neuronal*?,
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Mediante o0 exposto sobre o papel da ApoE no funcionamento neuronal e na
manutencdo do sistema nervoso, € possivel tracar sua relevancia durante o envelhecimento.
Além de ser uma proteina muito importante na prevencdo da doenca aterosclerdtica, ela
também possui um papel essencial em doencas inflamatorias relacionadas a idade,
demonstrando seu impacto na longevidade dos individuos ao reduzir a mortalidade e o
declinio funcional®?’.

Ao longo de tempo pesquisas demonstraram o papel da ApoE na Doenca de
Alzheimer (DA). A fisiopatologia da DA esta relacionada com o acimulo de Beta amiloide
que se agregam e sdo frequentemente encontradas no cérebro desses pacientes. O gene da
ApoE possui diferentes papeis nesse caso, sendo o alelo E4 um fator de risco e o alelo E2
pode ser considerado como um fator protetor. A ApoE atua ndo somente prejudicando a
depuracdo de Beta amiloide, mas também aumenta a sua formacéo, podendo tornar a doenca
mais grave e tornar o inicio dos sintomas mais precoce'*.

Ap06s pesquisas confirmarem que pacientes com historico de depressdo possuiam
maior risco para o desenvolvimento de DA, estudos comecaram a ser realizados na intencao
de associar a ApoE ao desenvolvimento da depressdo. Apesar de ainda inconclusivos,
possivelmente devido as diferencas genéticas entre as populacdes, essas pesquisas sugerem
que os alelos E2 e E3 possuem um fator protetivo contra o desenvolvimento de depressédo em
toda a populacdo, sendo que o E2 se apresenta como um fator protetivo principalmente na
populacdo caucasiana'?’. Uma meta anélise demonstrou que portadores do alelo E4 possuiam
niveis elevados de fatores inflamatorios como TNF-a, IL-6 e IL-1B em comparagdo aqueles
que portavam os alelos E2 e E3, sugerindo, portanto, que a ApoE ndo somente esta associada
a depressdo como também pode determinar o qudo severa esta pode se apresentar®3t,

Neste sentido, foram sugeridos mais esforcos nesta vertente, contrastando pesquisas
realizadas recentemente, e assim outros estudos ndo encontraram associagoes significativas
entre os gendtipos da ApoE e a presenca ou 0 desenvolvimento de sintomas depressivos ou
até mesmo com o transtorno depressivo maior®3? 133,

Cabe ressaltar que a dificuldade de associacdo entre os sintomas depressivos e a ApoE
pode ocorrer devido as diferengas entre as expressdes de alelos nas populacdes estudadas.
Estudo anterior realizado com 1.408 idosos de um estado brasileiro demonstrou que o alelo
mais frequente encontrado é o E3, apresentando-se em 80% da populagéo estudada®®*. Assim,
a expressao desses alelos é diferente nas regides do mundo, como pode ser observado nas

figuras abaixo®®.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Investigar os fatores preditivos para presencga de sintomas depressivos em idosos com

doenca cronica atendidos na atencdo primaria em salde.

3.2 Objetivos especificos

e Relacionar a presenca de sintomas depressivos com variaveis sociodemograficas,
clinicas e habitos de vida dos idosos;

e Investigar a relacdo entre obesidade e sintomas depressivos nos idosos;

e Identificar a prevaléncia de déficit cognitivo nos idosos, bem como sua influéncia na
presenca de sintomas depressivos;

e Descrever a relacéo entre qualidade de vida e sintomas depressivos nos idosos;

e Auvaliar os indices bioquimicos e associd-los com sintomas depressivos nos idosos;

e Determinar a prevaléncia dos genotipos do gene da apolipoproteina E (APOE);

e Avaliar a existéncia de associacdo dos alelos da apolipoproteina E (APOE) com

sintomas depressivos em idosos.
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4. METODOLOGIA

4.1 Delineamento e local da pesquisa

Trata-se de um estudo transversal de abordagem quantitativa realizado com idosos
atendidos na Atencdo Primaria em Saude (APS) de uma Unidade Bésica de Saude (UBS) da
Regido Oeste de Brasilia.

Ceiléndia é a mais populosa das 31 regionais administrativas do Distrito Federal e
possui aproximadamente 29kmz2. De acordo com a Ultima pesquisa distrital realizada em 2018,
a cidade possui uma populacdo de 432.927 pessoas, em sua maioria mulheres, com idade
média de 31,9 anos*®®,

A regional conta com servicos publicos de saude dispostos em 17 UBS, 1 hospital de
grande porte, denominado Hospital Regional de Ceilandia, que possui atendimento de Pronto
Socorro 24 horas, além de unidades de internacdo e tratamento intensivo; 1 Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) e 1 Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS) voltado para o
tratamento de usuarios de alcool e outras drogas (CAPSad).

A pesquisa foi realizada com idosos atendidos na UBS n° 6, que conta com 5 equipes
de Estratégia de Saude da Familia (ESF). No ano de 2017, a publicacdo da Portaria n? 77
estabeleceu uma reestruturacdo na politica de atencdo primaria a satide no Distrito Federal**’.
Foi instituido que todas as UBS funcionassem com equipes de ESF, formada por 1 médico, 1
enfermeiro, 2 técnicos de enfermagem e 5 agentes comunitarios de saude. Cada UBS poderia
ter mais de uma equipe de salde e cada uma dessas equipes poderia atender a no maximo 4
mil pessoas.

No ambito nacional, a Politica Nacional de Sadde Mental, Alcool e Outras Drogas do
Ministério da Saude estabelecem diretrizes e estratégias que organizam a assisténcia as
pessoas que necessitam de tratamentos e cuidados especificos em saude mental no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS). Ja no Distrito Federal, a Diretoria de Servigos de Satde
Mental da Secretaria de Estado de Saude (DISSAM/SESDF) é a responsavel técnica pelos
servigos publicos de saude que prestam assisténcia especializada em saude mental para os
usuarios do SUS.

No Distrito Federal, o paciente que necessita de cuidado ou tratamento de salde
mental pode, inicialmente, procurar a UBS mais préxima de sua casa e se ndo for possivel
realizar o atendimento na UBS, a ESF devera encaminha-lo para o CAPS. Atualmente a
SESDF conta com 18 (dezoito) CAPS de todas as modalidades, distribuidos por todas as

Regides de Saude do Distrito Federal.
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4.2 Selecéo dos participantes, amostra e procedimentos

A amostra deste estudo foi constituida por individuos que atendiam os seguintes
critérios de inclusao: idade igual ou acima de 60 anos, ambos 0s sexos, estar cadastrado como
paciente na referida UBS, ter o diagnostico médico de hipertensdo arterial sistémica (HAS)
e/ou diabetes mellitus (DM) h&a no minimo 6 (seis) meses.

Para o célculo amostral, considerou-se erro de 5%, intervalo de confianga 95%,
tamanho da populacdo de 550 idosos com cadastro na UBS, resultando em 228 pacientes. Os
participantes do estudo foram selecionados por meio de sorteio convencional mediante o
namero de cadastro na UBS.

Foram excluidos dez idosos, pois seis possuiam implantes metalicos que
impossibilitava a execu¢do do exame de absorciometria de raio X de dupla energia (DEXA) e
quatro ndo comparecem no segundo momento de coleta de dados, finalizando o estudo com
218 idosos.

' ' " Exclusio-10 |
X 6 nao podiam Amostra final
Populagao: 228 realizar DEXA | -
550 id legives 218 1dosos
550 idosos elegiveis 3
. 4 nao (95.6%)
completaram a
! _ coleta ‘

A A A

Figura 10. Fluxograma dos participantes do estudo. Fonte: Elaborada pelo autor.

4.3 Coleta de Dados

O periodo de coleta de dados foi de julho a agosto de 2019 e ocorreu em dois
momentos distintos. A primeira etapa foi realizada na UBS n° 06 e a segunda etapa no
Laboratério de Biofisica da UnB — FCE.

Inicialmente os idosos sorteados assinaram o TCLE (Apéndice 1) e foram agendados
dia e horéario para comparecerem nos locais de coleta de dados. Todos receberam orientacdes
sobre o preparo necessario para a coleta. Na primeira etapa foi realizada a coleta de sangue
em jejum e entrevista para o preenchimento dos instrumentos utilizados na pesquisa. Na
segunda etapa foram coletados os dados antropométricos e o exame DEXA.

Os procedimentos realizados na coleta de dados estao descritos nos topicos seguintes.
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4.3.1 Avaliacéo sociodemografica, clinica e habitos de vida

Um instrumento estruturado foi utilizado para obtencdo de dados sociodemograficos,
caracteristicas clinicas e habitos de vida dos participantes (Apéndice 2). Este instrumento foi
elaborado pelo Grupo de Pesquisa Saude, Cuidado e Envelhecimento (GPSEn) no ano de
2018 e testado com 10 idosos. Apds o teste foram realizados os ajustes necessarios.

Os dados sociodemograficos continham as seguintes variaveis: sexo, idade, estado
civil, naturalidade, cor, escolaridade, renda familiar, nimero de filhos e nimero de residentes
em casa. Com relacdo aos habitos de vida, o instrumento apresentava as seguintes variaveis:
tabagismo, etilismo, préatica de exercicios fisicos e sono.

Sobre as condicdes clinicas, foi questionado sobre a presenca e o tempo de diagnostico
de HAS e/ou DM, uso de insulina, presenca de outras comorbidades, nUmero e nome dos
medicamentos utilizados regularmente. Para coleta dos medicamentos, os idosos foram
orientados previamente a levarem no dia da coleta de dados a receita médica com o nome das
medicagOes. Em seguida, os medicamentos foram classificados de acordo com o sistema de
classificacdo Anatdmico Terapéutico Quimico (Anatomical Therapeutic Chemical — ATC), no
qual os medicamentos sdo divididos em diferentes grupos, de acordo com seus locais de acédo

e suas caracteristicas terapéuticas e quimicas®3,

4.3.2 Avaliacao da presséo arterial

Para verificacdo da pressdo arterial (PA), seguiram-se as recomendacdes da 72 Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia®®®. A medida foi
realizada por pesquisador enfermeiro ou graduando em enfermagem, previamente treinado.
Foi utilizado o membro superior do idoso para colocacdo de manguito de tamanho adequado,
respeitando-se o tempo de repouso de 3 a 5 minutos antes de cada aferigdo. As explicacgdes e
duavidas foram sanadas anteriormente, estando os idosos instruidos a ndo conversarem durante
a realizacdo do procedimento. Além disso, antes da mensuracdo, 0s profissionais se
certificaram de que os idosos ndo estavam com a bexiga cheia, ndo haviam praticado
exercicios fisicos na ultima hora, ndo fizeram uso de bebidas alcdolicas ou café; e ndo haviam
fumado nos altimos 30 minutos. Com relagdo ao posicionamento durante a medigéo, foi
certificado de que os pacientes mantinham ambos 0s pés apoiados no ch@o e o dorso estava
relaxado e apoiado na cadeira. Certificou-se também que ndo havia roupas garroteando
membros e que os idosos ndo se encontravam de pernas cruzadas, impedindo assim alteragfes

posturais no resultado da aferigéo.
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Foram realizadas trés aferi¢cGes, com intervalos de no minimo um minuto entre elas,
usando um esfigmomandmetro de coluna de mercdrio devidamente testado e calibrado,
estando o braco apoiado na altura do precordio. Ao final, a média das trés leituras foi
registrada como valor definitivo para a analise dos dados. Foram registradas a pressao arterial

sistolica (PAS) e pressao arterial diastélica (PAD).

4.3.3 Avaliacéo da qualidade de vida

Para a avaliacdo da qualidade de vida dos idosos, utilizou-se o instrumento genérico
SF-6D versdo 2002, derivado do SF-36, traduzido e validado no Brasil no ano de 2010
(Anexo 1). O SF-6D € composto por 6 dominios basicos: Capacidade funcional, Limitacdo
global, Aspectos sociais, Dor, Satide mental e Vitalidade’’.

A pontuacdo do SF-6D pode variar de 0,291 a 1, onde o individuo sinaliza como 0 o
seu pior estado de satde e como 1 o melhor estado. A aplica¢do do questionario foi realizada

individualmente pelo pesquisador em local confortavel e isolado®.

4.3.4 Avaliacéo da cognicao

Para a avaliacdo cognitiva dos idosos, foi utilizado o MEEN (Anexo 2). A aplicacdo
do teste foi realizada individualmente com o auxilio do entrevistador previamente treinado
por um docente do Grupo de Pesquisa. O teste é composto por duas etapas: a primeira analisa
a orientacdo, memoria e atencdo, a segunda avalia a capacidade de nomear, obedecer a
comandos verbais e um comando escrito, além da redacdo livre e o desenho de uma forma
geométrica complexa. A pontuagdo maxima do teste é de 30 (trinta) pontos®,

Os pontos de corte considerados para déficit cognitivo foram: 20 pontos para
analfabetos, 25 pontos para idosos com 1 a 4 anos de escolaridade; 26,5 para aqueles com 5 a
8 anos de escolaridade; 28 para aqueles com 9 a 11 anos; e 29 para 0s que possuiam mais de

11 anos de estudo®*.

4.3.5 Avaliacéo da depressao

O BDI foi o instrumento utilizado para avaliacdo dos sintomas depressivos dos
entrevistados (Anexo 3). Seu tempo de aplicagdo variou entre 5 e 15 minutos. E composto por
21 itens relacionados a sintomas da depressdo como culpa, reducdo de humor, perda de
interesse, dentre outros. Os sintomas sdo avaliados de acordo com a sua presencga nas duas
semanas antecedentes a entrevista e cada item pode ser pontuado de 0 a 3, havendo uma

variacdo entre as pontuacOes entre 0 a 63. Para classificar os sintomas depressivos foram



45

considerados os valores de 0 a 13 pontos para sem depressdo ou depressdo minima, 14 a 19
depresséo leve, 20 a 28 para depressdo moderada e depressdo grave como qualquer pontuagao
acima de 292, Ap0s a classificacio, os participantes do estudo foram agrupados em duas
categorias: sem sintomas depressivos (0 a 13 pontos) e com sintomas depressivos (>14
pontos). A entrevista foi realizada individualmente, respeitando a privacidade dos

entrevistados.

4.3.6 Avaliacéo dos parametros bioquimicos

A coleta de sangue foi realizada por profissionais capacitados, puncionando-se
preferencialmente a veia cubital mediana com dispositivo agulhado descartavel de menor
calibre possivel. Os materiais utilizados eram estéreis, estavam devidamente lacrados e foram
descartados em coletores adequados. Os idosos foram informados sobre a necessidade de estar
em jejum para a realizacdo do exame e apds a coleta foram disponibilizados alimentos
saudaveis. O resultado dos exames foi disponibilizado juntamente com a enfermeira e médico
da UBS.

Os tubos de coleta de sangue foram identificados com as iniciais e data de nascimento
dos participantes. Apds essa identificacdo, foram coletados 15ml de sangue para analise das
taxas bioguimicas de glicemia, hemoglobina glicada (HbAlc), colesterol total (CT), LDL,
HDL e triglicerideos (TGC).

4.3.7 Avaliacdo antropométrica

Os idosos foram orientados a utilizar roupas leves e calgados no dia agendado para
mensurar peso e estatura. Para a medicdo do peso, utilizou-se uma balanca portatil, com
capacidade de 150kg e sensibilidade de 100g (Plenna®). Para a verificagdo da estatura,
utilizou-se um estadidbmetro portatil Sanny®, com altura maxima de 2,05m. O IMC foi
calculado considerando o peso (em quilogramas) dividido pela altura (em metro) ao quadrado.

Todas as medicdes seguiram as recomendacdes das técnicas propostas por Lohman4°,

4.3.8 Avaliacéo da gordura corporal

A avaliacdo do percentual de gordura corporal (PGC) por meio do DEXA foi
agendada para cada paciente de acordo com a sua disponibilidade. O equipamento utilizado,
da marca General Electric Company, modelo Prodigy Advance, com software Lunar Prodigy
Advance, era calibrado antes do inicio de cada exame. Para realizagcdo do exame, 0s idosos

foram posicionados sobre o aparelho em decubito dorsal, com os membros superiores
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estendidos ao lado do corpo, sem contato com o tronco, e 0s membros inferiores estendidos.
Para que os membros inferiores permanecessem proximos durante a realizacdo do exame e 0s
pés ficassem na angulacdo recomendada (cerca de 45° em relacdo ao plano vertical), foram
utilizadas fitas de velcro como meio de imobilizacdo dos membros, uma na altura dos joelhos
e outra nos tornozelos. O tempo de duracdo de cada exame foi de aproximadamente 15

minutos.

4.3.9 Avaliacdo molecular

O material dos tubos estéreis contendo EDTA foi transferido para tubos de
criopreservacdo e estocado a -20°C para que posteriormente o &cido desoxirribonucleico
(Deoxyribonucleic Acid - DNA) fosse extraido. A extracdo do DNA do sangue periférico foi
realizada no Laboratdrio de Analises Clinicas da UnB — FCE.

O 4cido desoxirribonucleico (DNA) foi extraido do sangue coletado utilizando o
Invisorb Spin Blood Mini Kit (250) da Invitek (catalogo #CA10-0005, lote #1031100300) e
uma concentragdo média de 20 ng/uL foi alcangada. A genotipagem do polimorfismo do
APOE foi realizada utilizando a técnica de Polymerase chain reaction (PCR) combinada com
a andlise de restricdo do fragmento estudado no polimorfismo. Os primers utilizados na
amplificacdo da apo EF 5'primer--5" GCA CGG CTG TCC AAG GAG CTG CAG GC 3, e
apo EFR 3' primer--5' GGC GCT CGC GGA TGG CGC TGA G 3. A amplificagéo foi
realizada utilizando as seguintes condi¢des de termociclagem: 94°C por 5 minutos
(denaturacdo inicial), seguida por 30 ciclos de desnaturacdo a 94°C por 30 segundos,
acompanhada de 62 °C por 15 segundos e 72°C por 20 segundos para o anelamento dos
oligonucleotideos. A extensdo final ocorreu a 72°C por 7 minutos.

Por fim, os produtos da PCR de 271 pb foram incubados por 90 minutos a 37°C com a
enzima Hha | (Termo Fisher Scientific) em tampéo especifico, analisada em gel de agarose
(4%), utilizando-se um marcador de peso molecular de 50pb ladder. As bandas caracteristicas
de cada alelo foram, ent&o, analisadas e identificadas: O alelo E2 gera duas bandas de 91 e 83
pb (ambas identificaveis). O alelo E3 trés bandas de 91 (identificavel), 48 e 35 pb; e o alelo
ed, bandas de 72 (identificavel), 48 e 35-bp.
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4.4 Organizagdo e Analise dos Dados

4.4.1 Variaveis do estudo

(Continua). Fonte: Elaborado pelo autor.

48

Quadro 1 - Codificacdo das variaveis sociodemograficas, habitos de vida e clinicas

Variavel Coleta original Classificacao Categorizacio
Sexo Feminino Feminino Feminino
Masculino Masculino Masculino
Idade Idade em anos 60 — 65 >65
66 — 70 <65
71-75
>75
Estado civil Solteiro (a) Solteiro (a) Vive com
Casado (a) Casado () companheiro
Divorciado (a) Divorciado (a) Vive sem
Vilvo (a) Viavo (a) companheiro
Escolaridade Anos de estudo Analfabeto > 8 anos
Fundamental < 8 anos
) ] Médio
Sociodemograficas Religi&o Catélico Catélico -
Evangélico Evangélico
Espirita Espirita
Ocupacéo Ativo Ativo Aposentado
Aposentado Aposentado N&o
Inativo Inativo aposentado
Renda Familiar | Numero de salarios <=1 SM <1SM
minimos (SM) 2a3SM >1SM
>=4 SM
Namero de Quantidade de 1 < 3 moradores
Moradores pessoas na casa 2 > 3 moradores
3
4
>5
Tabagismo Sim Sim Sim
Né&o Né&o Né&o
Etilista Sim Sim Sim
Né&o Né&o Né&o
Habitos de vida Sedentarismo Sim Sim Sim
Né&o Né&o Né&o
Sono Normal Normal Normal
Dificuldade para Dificuldade para Dificuldade
dormir dormir para dormir
Hipertenséao Sim Sim Sim
arterial Né&o Né&o Né&o
Tempo de HAS Anos de <10 anos <10 anos
diagnostico > 10 anos > 10 anos
Diabetes Sim Sim Sim
Mellitus Né&o Né&o Né&o
Tempo de DM Anos de <10 anos <10 anos
diagnostico > 10 anos > 10 anos
Comorbidades Hipertens&o e Sim Sim Sim
Diabetes Né&o Néo Né&o
Doencas Sim Sim Sim
Osteomusculares Né&o Né&o Né&o
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Quadro 1. Codificacdo das variaveis sociodemogréficas, habitos de vida e clinicas
(Continuacéo). Fonte: Elaborado pelo autor.

Doencas Sim Sim Sim

Enddcrino Néo Néo Né&o

Doencas Sim Sim Sim

Comorbidades cardiovasculares Né&o Né&o Néo
Doencas Sim Sim Sim

digestorias Néo Néo Né&o

Doencas Sim Sim Sim

Respiratdrias Néo Néo Né&o

Variavel Coleta original Classificacdo Categorizacio
Namero de Quantidade de 0 <3
medicamentos medicamentos ; >3
3
4
5
>6
Uso de Insulina Sim Sim Sim
. Néo Nao Néo
Medicamentos
utilizados Classe Nome dos Sistema cardiovascular Sim
Medicamentosa | medicamentos | Preparacdes  hormonais N&o
(ATC) (exceto insulina) para cada ATC
Sistema nervoso
Trato alimentar e
metabolismo
Sangue e sistema
hematopoiético
Sistema.musculoesquelético
Sistema respiratorio
Indice de massa Peso Média do IMC <27 kg/m?
Dados corporal (IMC) Altura >28 kg/m?

antropomeétricos

Percentual de
gordura corporal
(PGC)

% gordura
corporal

Mediana do PGC

>35%mulheres
> 24% homens

Pressdo arterial | Valor pressérico Mediana da PAS > 140 mmHg
sistolica (PAS) aferido <139 mmHg
Pressdo Arterial | Presséo arterial Valore Mediana da PAD >90 mmHg
diastolica (PAD) pressoérico <89 mmHg
aferido
Glicemia Valor Mediana da glicemia <100 mg/dL
>100 mg/dL
Glicemia Hemoglobina Valor Mediana da HbAlc <5,7%
glicada (HbA1c) >5,7%
Colesterol Valor Média do colesterol <189 mg/dL
Total >190 mg/dL
Triglicerideos Valor Mediana do <150 mg/dL
Colesterol (TGC) triglicerideos >151 mg/dL
Lipoproteina de Valor Mediana do HDL >40 mg/dL
Alta Densidade <39 md/dL
(HDL)
Lipoproteina de Valor Média LDL <129 mg/dL
Baixa Densidade >130 mg/dL

(LDL)

Quadro 2. Codificacdo das variaveis antropométricas, bioquimicas e niveis pressoricos.



50

Quadro 3. Codificacdo das varidveis de acordo com a classificacdo dos idosos na

avaliagdo nos instrumentos MEEN, SF6D e BDI. Fonte: Elaborado pelo autor.

Variavel Coleta Classificacao Categorizacao
original
Cognicdo Pontuacgdo Normal Normal
MEEN Déficit Cognitivo | Déficit Cognitivo
Capacidade Pontuacgdo Percentual -
funcional
Limitacdo Global Pontuacgdo Percentual -
Aspectos Sociais Pontuacgdo Percentual -
SF6D Dor Pontuagéo Percentual -
Saude Mental Pontuagéo Percentual -
Vitalidade Pontuagéo Percentual -
Escore de Qualidade | Pontuagéo Percentual Baixa QV
de vida < Percentil 50
Sintomas Pontuagdo Com sintomas Com sintomas
BDI depressivos depressivos depressivos
Sem sintomas Sem sintomas
depressivos depressivos

Quadro 4. Codificacdo das variaveis genéticas. Fonte: Elaborado pelo autor.

Var Cole Classifica Categ
iavel ta original céo orizacgéo
APOE Genotipos E3 E4 E3 E4
E3 E3 E3 E3
E2 E3 E2 E3
Variaveis E4 E4 E4 E4
genéticas E2 E4 E2 E4
APOE E3 E4 Presencga do Alelo Sim
E3 E3 E4 Né&o
E2 E3 Presenca do Alelo
E4 E4 E2
E2 E4

4.4.2 Andlise dos dados

Inicialmente foi construido um banco de dados no Software Package for the Social

Sciences (SPSS®) versdao 20.0. A analise estatistica descritiva foi realizada com calculo de

frequéncias simples, relativas, médias e desvio padrdo. O teste do Qui-Quadrado de Pearson

foi adotado para verificar diferencas na propor¢do dos grupos segundo as categorias das

variaveis independentes.

A avaliagédo da distribuicdo normal foi realizada por meio do teste de Kolmogorov-

Smirnov. Para as varidveis que apresentaram distribui¢cdo normal, apresentaram-se as médias e

desvio padrdo e a comparagdo de medias entre os dois grupos (com e sem sintomas

depressivos) foi realizada pelo teste t. Ja as variaveis que ndo apresentaram distribuicéo
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normal foram apresentadas as medianas e intervalo interquartil e comparadas pelo teste de
Mann-Whitnney. O nivel de significancia considerado foi de 5%.

Foi realizada correlagdo de Spearman e considerada a seguinte classificacédo:
coeficientes de correlacdo < 0,4 (correlacdo de fraca magnitude), > 0,4 a < 0,5 (de moderada
magnitude) e > 0,5 (de forte magnitude)

A obtencdo da frequéncia dos genotipos e alelos foi realizada através de contagem do
gene. Posteriormente, a associacdo dos genotipos e alelos com a presenca de sintomas
depressivos foi realizada através do teste do Qui-Quadrado, tendo o Odds Ratio (OR)
calculado.

Realizou-se uma andlise univariada para selecionar as varidveis que apresentaram
significancia estatistica inferior a 0,20 (p<0,20) como candidatas ao modelo de regresséo.
Para elaboracdo do modelo final, utilizou-se a regressao logistica binaria. Foi estimada a OR,
com nivel de significancia de 5% e o intervalo de confianca de 95%. O nivel de significancia
considerado foi de p<0,05. Na selecdo do modelo final, foi utilizada a estratégia passo a
passo, com a inclusdo de todas as varidveis selecionadas em ordem decrescente de

significancia estatistica.

4.5 Preceitos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da e CAAE 50367215.5.0000.5553. Esta
pesquisa faz parte do projeto “Abordagem das condigBes cronicas ndo transmissiveis na
atencdo primdria” do Grupo de Pesquisa Satde, Cuidado e Envelhecimento da Faculdade de
Ceilandia da Universidade de Brasilia (FCE/UnB), que foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES/DF) e aprovado com parecer
de numero 1.355.211 (Anexo 4).

Além disso, € importante salientar que este projeto esta cadastrado no Sistema
Nacional de Gestdo do Patrimdnio Genético e do Conhecimento Tradicional Associado
(SisGen) (Anexo 5), sob n°® AB9E335 conforme a Lei n® 13, 123/2015 e seus regulamentos,
decreto n® 8.772/2016.
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A maioria da amostra era do sexo feminino (79,8%), com idade entre 60 e 65 anos
(45,9%), casados (52,3%), com ensino fundamental completo (62,4%), catdlicos (71,5%),

aposentados (45,4%), com renda familiar menor ou igual a 1 salario minimo (49,1%) e com

um numero de 3 ocupantes por domicilio (30,7%). No grupo de idosos com sintomas

depressivos houve uma maior prevaléncia do sexo feminino (p=0,005) e daqueles com renda

familiar menor ou igual a 1 sal&rio minimo (p=0,042) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica dos idosos de acordo com o0s grupos de
estudo. Brasilia, 2020. (N=218). Fonte: Elaborado pelo autor.

Sem sintomas

Com sintomas

Total depressivos depressivos
(N=218) (n=135) (n=83)
n (%) n % n % p*

Sexo Feminino 174 (79,8) 100 74,1 74 89,2 0,005
Masculino 44 (20,2) 35 25,9 9 10,8

Idade 60 - 65 100 (45,9) 61 45,2 39 47,0 0,716
66 - 70 53 (24,3) 33 24,4 20 24,0
71-75 41 (18,8) 28 20,7 13 15,7
>75 24 (11,0) 13 9,6 11 13,3

Estado civil  Solteiro (a) 29 (13,3) 15 111 14 16,9 0,211
Casado (a) 114 (52,3) 78 57,8 36 43,4
Divorciado (a) 17 (7,8) 10 7,4 7 8,4
Viavo (a) 58 (26,6) 32 23,7 26 31,3

Escolaridade Analfabeto 29 (13,3) 18 13,3 11 13,2 0,377
Fundamental 136 (62,4) 80 59,3 56 67,5
Médio 53 (24,3) 37 27,4 16 19,3

Religido Catdlico 156 (71,5) 96 71,1 60 72,3 0,973
Evangélico 59 (27,1) 37 27,4 22 26,5
Espirita 3(1,4) 2 1,5 1 1,2

Ocupacdo  Ativo 47 (21,6) 29 21,5 18 21,7 0,909
Aposentado 99 (45,4) 60 44,4 39 47,0
Inativo 72 (33,0) 46 34,1 26 31,3

Renda <1SM 107 (49,1) 68 50,4 39 47,0 0,042
familiar 2a3SM 76 (34,9) 40 29,6 36 43,4
>4 SM 35 (16,0) 27 20,0 8 9,6

1 25 (11,5) 16 11,9 9 10,8 0,985
NUumerode 2 48 (22,1) 31 23,0 17 20,5
moradores 3 67 (30,7) 40 29,6 27 32,5
nacasa 4 40 (18,3) 25 18,5 15 18,1
>5 38 (17,4) 23 17,0 15 18,1

SM: salario minimo; * Qui-quadrado de Pearson; n: nimero;
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Neste estudo foram avaliados 218 idosos que foram divididos em dois grupos, de
acordo com o Inventério de Depressao de Beck (BDI):
e ldosos com sintomas depressivos: n= 83 (38,1%);

e Idosos sem sintomas depressivos: n= 135 (61,9%) (Figura 11).

B Com sintomas depressivos

61,9 . .
Sem sintomas depressivos

Inventario de Depressdo de Beck - BDI

Figura 11. Prevaléncia de sintomas depressivos dos idosos. Brasilia, 2020. (n=218).

Fonte: Elaborado pelo autor.

Com relacdo a caracterizagdo clinica dos idosos, a maioria dos idosos era portadora de
hipertensdo (76,1%), de diabetes mellitus (56,9%), com tempo de diagnéstico menor que 10
anos tanto para HAS (28%) quanto para DM (20,6%), sendo que o numero de diabéticos
(p=0,004) e de individuos que possuiam ambas as comorbidades (p=0,024) foi

significativamente maior no grupo de idosos com sintomas depressivos (Tabela 2).
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Tabela 2. Caracterizacédo clinica dos idosos de acordo com os grupos de estudo. Brasilia,
2020. (N=218). Fonte: Elaborado pelo autor.

Sem sintomas Com sintomas
Total q . d .
(N=218) epressivos epressivos
(n=135) (n=83)

n (%) n % n % p*
Hipertensao Arterial 166 (76,1) 101 74,8 65 78,3 0,338
1empo de HAS > 10 61 (28.0) 33 27 28 31 0117
Diabetes Mellitus 124 (56,9) 67 49,6 57 68,7 0,004
Tempo de DM >10 anos 45 (20,6) 22 32,8 23 40,4 0,248
HAS e DM 101 (46,3) 55 40,7 46 55,4 0,024
Doengas 56 (25,7) 31 230 25 301 0,155
osteomusculares
Doencas enddcrinas 17 (7,8) 8 59 9 10,8 0,203
Doengas 10 (4,6) 7 5,2 3 3,6 0,745
cardiovasculares
Doencas digestorio 10 (4,6) 6 4.4 4 4,8 0,571
Doencas respiratorias 5(2,3) 3 2,2 2 2,4 0,631

HAS: hipertensdo arterial sisttmica; DM: diabetes mellitus * Qui-quadrado de Pearson; n: nimero

De acordo com os habitos de vida dos integrantes da amostra, observou-se que a

maioria ndo era tabagista (92,7%), ndo consumia bebidas alcdolicas (95%), ndo praticava

exercicios fisicos (71,5%) e ndo possuia dificuldade para dormir (54,6%). Entretanto, dentre

0s idosos que apresentaram sintomas depressivos, a maioria (56,6%) queixou dificuldade para

dormir (p=0,012) (Tabela 3).
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Tabela 3. Caracterizagdo dos hébitos de vida dos idosos de acordo com os grupos de

estudo. Brasilia, 2020. (N=218). Fonte: Elaborado pelo autor.

Sem sintomas

Com sintomas

Total depressivos depressivos
(N=218) (n=135) (n=83)
n (%) n % n % p*
Tabagismo Sim 16 (7,3) 8 59 8 9,6 0,224
N4o 202 (92,7) 127 94,1 75 90,4
Etilista Sim 11 (5,0) 9 6,7 2 2,4 0,140
N&o 207 (95,0) 126 93,3 81 97,6
Sedentarismo Sim 156 (71,5) 99 73,3 57 68,7 0,278
N&o 62 (28,5) 36 26,7 26 31,3
Normal 119 (54,6) 83 61,5 36 43,4 0,012
Sono D'f'cg'daqe Para 99 454) 52 385 47 56,6
ormir

* Qui-quadrado de Pearson; n: nimero

Apdbs a caracterizacdo das medicacBes utilizadas, constatou-se que a maioria dos

participantes utilizava quatro (4) medicamentos (21,1%), sendo que as principais classes

medicamentosas verificadas foram aquelas referentes ao sistema cardiovascular (83,5%),

seguidas por aquelas relacionadas ao trato alimentar e metabolismo (65,6%). No grupo de

idosos com sintomas depressivos houve maior prevaléncia de individuos que faziam uso

continuo de medicamentos da classe do sistema nervoso (16,9%), quando comparados aos

idosos sem sintomas depressivos (3,7%) (p=0,001) (Tabela 4).
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Tabela 4. Caracterizacdo das medicagOes utilizadas pelos idosos de acordo com o0s

grupos de estudo. Brasilia, 2020. (N=218). Fonte: Elaborado pelo autor.

Sem sintomas

Com sintomas

Total ) .
(N=218) depr_esswos depr(isswos
(n=135) (n=83)
n (%) n % n % p*
NuUmero de medicamentos
0 31 (14,2) 20 14,8 11 13,2
1 12 (5,5) 11 8,1 1 1,2
2 35 (16,1) 19 14,1 16 19,3 0.377
3 32 (14,7) 21 15,6 11 13,2 ’
4 46 (21,1) 28 20,8 18 21,7
5 29 (13,3) 18 13,3 11 13,3
>6 33(15,1) 18 13,3 15 18,1
Uso de insulina 22 (10,1) 15 11,1% 7 8,4% 0,348
Classe medicamentosa (ATC)
Sistema cardiovascular 182 (83,5) 112 83,0 70 84,3 0,473
Preparagoeg hormonals (exceto 16 (7.,3) 9 6.7 2 8.4 0,407
insulina)
Sistema nervoso 19 (8,7) 5 3,7 14 16,9 0,001
Trato alimentar e metabolismo 143 (65,6) 87 64,4 56 67,5 0,380
Sangue e sistema hematopoiético 43 (19,7) 28 20,7 15 18,1 0,383
Sistema musculoesquelético 19 (8,7) 11 8,1 8 9,6 0,441
Sistema respiratério 5(2,3) 4 3,0 1 1,2 0,369

* Qui-quadrado de Pearson; n: nimero; ATC: Anatomic Therapeutic Chemical.

5.2 Variaveis bioquimicas, antropométricas e niveis pressoricos dos idosos

Os idosos apresentaram elevadas médias de IMC e medianas de PGC, entretanto uma
significancia estatistica (p=0,002) foi observada somente no que tange o PGC, uma vez que
aqueles com sintomas depressivos apresentaram maiores medianas (44,00%) do que os idosos
sem sintomas depressivos (40,25%). Em relacdo aos niveis pressoricos, 0s idosos
apresentaram valores medianos de 137mmHg para a PAS e 80mmHg para a PAD (Tabela 5).

Ao analisar 0s niveis bioquimicos da amostra de idosos, uma maior mediana de
glicemia em jejum foi verificada no grupo dos idosos com sintomas depressivos (Md=112
mg/dL; p=0,006), porém n&o foi observada diferenca da mediana de HbAlc entre os grupos
(p=0,545). Em relacdo aos indices dislipidémicos, a media do colesterol da amostra foi de
194,73 md/dL, significativamente maior no grupo de idosos sem sintomas depressivos
(M=196,24 mg/dL; p=0,037). Também foi demostrada uma diferenca estatistica na

comparacdo das medianas de LDL entre os grupos de estudo, pois aqueles sem sintomas
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depressivos apresentaram uma maior mediana de LDL (Md=115,61 mg/dL; p=0,043). A

andlise dos triglicerideos e HDL néo revelou diferenca estatistica (Tabela 5).

Tabela 5. Caracterizacdo bioquimica, antropométrica e niveis pressoricos dos idosos de

acordo com os grupos de estudo. Brasilia, 2020. (N=218). Fonte: Elaborado pelo autor.

Sem sintomas Com sintomas p
Total (N=218) ) )
depressivos (n=135)  depressivos (nN=83)

IMC (kg/m?) - M % DP 30,02 +5,13 29,95 + 5,38 30,12 + 4,72 0,516*
PGC (%) -Md (IQ) 41,20 (36,30-46,20) 40,25 (35,40-44,70) 44,00 (39,80-47,40)  0,002**
PAS (mmHg) -Md (1Q) 137,00 (120,00-150,00) 140,00 (120,00-150,00) 133,00 (120,00-150,00) 0,545**
PAD (mmHg) -Md (IQ) 80,00 (70,00-90,00) 80,00 (70,00-90,00) 80,00 (70,00-90,00)  0,303**
Glicemia (mg/dL) -Md (IQ) 101,00 (88,60-135,25) 97,00 (86,00-126,90) 112,00 (93,20 -140,00) 0,006**
HbALc (%) -Md (IQ) 5,85 (5,50-6,80) 5,80 (5,50-6,80) 6,00 (5,50-6,90)  0,533**
Colesterol (mg/dL) -M +DP 194,73 + 43,73 196,24 + 47,63 192,27 +36,66  0,037*
TGC (mg/dL) -Md (IQ) 133,00 (101,75-180,50) 132,00 (104,00-189,00) 134,00 (100,00-175,00) 0,742**
LDL (mg/dL) - M + DP 115,56 + 40,47 115,61 + 43,75 11548 + 34,66  0,043*
HDL (mg/dL) -Md (IQ) 48,00 (42,00-53,00) 48,00 (42,00-54,10) 48,00 (43,00-51,42)  0,749**

Legenda: M= Média; Md = Mediana; DP: Desvio Padrdo; 1Q= intervalo interquartil; £: mais ou menos; IMC=
indice de Massa Corporal; PGC = Percentual de Gordura Corporal; TGC= Triglicerideos; HDL: High Density
Lipoprotein (Lipoproteina de Alta Densidade); LDL: Low Density Lipoprotein (Lipoproteina de Baixa
Densidade); HbAlc = Hemoglobina Glicada; PAS: Pressdo Arterial Sist6lica; PAD: Pressdo Arterial Diastdlica;
mg/dl: miligramas por decilitro; mmHg: milimetros de mercurio; * Teste T; ** Teste Mann-Whitnney.

5.3 Cognicéo dos idosos

A prevaléncia de déficit cognitivo nesse estudo foi de 56,9%, significativamente maior
nas mulheres idosas (75,0%; p=0,003) e naqueles com idade entre 60 a 65 anos (44,4%)
(p=0,073) (Figuras 12 e 13).
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Déficit cognitivo

M Feminino

B Masculino

p=0,003

Figura 12. Prevaléncia de déficit cognitivo de acordo com o sexo dos idosos. Brasilia,
2020. (n=218). Fonte: Elaborado pelo autor.

Déficit cognitivo

mo60a65
Hm66a 70
m71a75
m>75

p=0,073

Figura 13. Prevaléncia de déficit cognitivo de acordo com o grupo etario dos idosos.
Brasilia, 2020. (n=218). Fonte: Elaborado pelo autor.

Através da analise do déficit cognitivo entre os grupos de estudo nédo foi evidenciada
diferenca estatistica (p=0,468), uma vez que a maioria dos idosos dos dois grupos apresentou

déficit cognitivo (Tabela 6).



59

Tabela 6. Avaliacdo cognitiva dos idosos de acordo com os grupos de estudo. Brasilia,
2020. (N=218)

Total Sem sintomas depressivos Com sintomas depressivos
(N=218) (n=135) (n=83)
n (%) n % n % p*
MEEN 0,468
Normal 94 (43,1) 59 43,7 35 42,2
Déficit cognitivo 124 (56,9) 76 56,3 48 57,8

*Teste Qui-quadrado de Pearson; MEEN: Mini-Exame do Estado Mental

5.4 Qualidade de vida dos idosos

Ao analisar a qualidade de vida (QV) dos participantes deste estudo, observou-se que
o principal dominio afetado foi Dor (89,9%), seguido de Saude mental (70,6%). Os idosos
com sintomas depressivos apresentaram maior prevaléncia em todos os dominios analisados:
Capacidade funcional (p=0,000), Limitacdo global (p=0,000), Aspectos sociais (p=0,017),
Dor (p=0,019), Satde mental (p=0,021) e Vitalidade (p=0,000). (Tabela 7).

A mediana do escore geral de QV foi de 0,79 e ao compara-lo entre os grupos
observou-se que 0s idosos com sintomas depressivos apresentou menor escore de QV (0,75)
do que aqueles sem sintomas depressivos (0,83) (p=0,000) (Tabela 7).

Tabela 7. Dominios e escores gerais de qualidade de vida do SF6D dos idosos de acordo

com os grupos de estudo. Brasilia, 2020. (N=218). Fonte: Elaborado pelo autor.

Total Sem sintpmas Com sint_omas
(N=218) deprfsswos depreisswos
(n=135) (n=83)
n (%) N % n % p
Dominios SF-6D
Capacidade funcional 148 (67,9) 79 58,5 69 83,1 0,000*
Limitac&o global 128 (58,7) 64 47,4 64 77,1 0,000*
Aspectos sociais 110 (50,5) 60 44,4 50 60,2 0,017*
Dor 196 (89,9) 116 85,9 80 96,4 0,019*
Saude mental 154 (70,6) 83 61,5 71 85,5 0,000*
Vitalidade 152 (69,7) 87 64,4 65 78,3 0,021*
Escore de QV -Md(IQ) 0,79 (0,74-0,88) 0,83 (0,76-0,90) 0,75 (0,72-0,82) 0,000**

Legenda: Md = Mediana; 1Q= Intervalo Interquartil; *Teste Qui-quadrado de Pearson; ** Teste Mann-
Whitnney.
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Observou-se uma correlagdo negativa significativa entre os Escores de QV do SF-6D e o
Escore Geral do BDI, uma vez que menores escores de QV foram encontrados em individuos com
maiores escores do BDI (s=-0,475; p=0,000) (Figura 15).
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Figura 14. Correlacéo entre escore de qualidade de vida (SF6D) e escore geral do BDI.
Brasilia, 2020. (n=218). Fonte: Elaborado pelo autor.

A tabela 8 apresenta o resultado da analise de correlagdo entre os dominios de QV do
SF-6D. Apresentaram-se os valores do coeficiente de correlagdo de Spearman entre 0s
dominios de acordo com os grupos de estudo. No grupo de idosos sem sintomas depressivos,
foram constatadas correlagcdes significantes de moderada magnitude entre Capacidade
funcional e os dominios Limitacdo global (s=0,498) e Aspectos sociais (5=0,423). Também
foi moderada a correlacdo entre os dominios Limitacdo global e Aspectos sociais (s=0,420)
(Tabela 8).

No grupo de idosos com sintomas depressivos observou-se uma correlagdo de
magnitude forte entre Capacidade funcional e Limitagdo global (s=0,508). As correlagdes
significantes de moderada magnitude evidenciadas neste grupo foram entre Capacidade
funcional com os dominios Aspectos sociais (s=0,429) e Dor (s=0,450), Limitacéo global com
0s dominios Aspectos sociais (s=0,437) e Dor (s=0,467) (Tabela 8).
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Tabela 8. Analise de correlacdo de Spearman entre os dominios de qualidade de vida do
SF-6D dos idosos de acordo com os grupos de estudo. Brasilia, 2020. (N=218). Fonte:

Elaborado pelo autor.

Qualidade de vida

. . Capacidade  Limitacéo Aspectos Salde -
Qualidade de vida qu;lcionaI globagl sopciais Dor mental Vitalidade
Capacidade
a funcional
g % Limitacao global 0,498%***
% g Aspectos sociais 0,423*** 0,420***
§ S Dor 0,388*** 0,264** 0,352%**
Saude mental 0,164* 0,206** 0,288** 0,141
Vitalidade 0,066 0,085 0,100 -0,099 0,039
Qualidade de vida
" Capacidade
g8 funcional
£ % Limitacéo global 0,508***
Z “EJ_ Aspectos sociais 0,429*** 0,437%**
S 3 Dor 0,450*** 0,467*** 0,304**
Saude mental 0,042 0,135 0,160 0,006
Vitalidade 0,168 0,061 0,019 0,082 -0,088

*** p<0,001; ** p< 0,01; *p<0,05

5.5 Gene da apolipoproteina E (APOE)
A figura 15 apresenta a descricdo do gene da APOE dos idosos participantes deste estudo.
Observou-se maior prevaléncia do genotipo E3E4 (58,3%) seguido de E3E3 (26,6%).
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Figura 15. Prevaléncia dos gendétipos da apolipoproteina E (APOE) dos idosos. Brasilia,

2020. (N=218). Fonte: Elaborado pelo autor.

Na figura 16 estd demonstrada a distribuicdo dos genotipos de acordo com a avaliacdo

cognitiva realizada pelo MEEN. Né&o foi observada diferenca entre os grupos (p=0,173).
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Figura 16. Gendtipos da apolipoproteina E (APOE) dos idosos de acordo com a

avaliacdo cognitiva (MEEN). Brasilia, 2020. (N=218). Fonte: Elaborado pelo autor.

Em relacdo a analise dos genoétipos da APOE, de acordo com os grupos de estudo,

observou-se que em ambos 0s grupos 0 genotipo prevalente foi o E3E4. Uma maior

prevaléncia do gendtipo E2E3 foi verificada no grupo dos idosos com sintomas depressivos

(13,3%) em relagdo aqueles sem sintomas depressivos (3,7%), evidenciando que idosos com
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esse genoétipo apresentam um risco 3,97 vezes maior de ter sintomas depressivos (p=0,013)
(Tabela 9).

Realizou-se a analise dos alelos da APOE entre os grupos de estudo. Demonstrou-se
uma associacdo entre APOE E2 com a presenca de sintomas depressivos em idosos, pois
aumentou em 2,46 vezes o risco de apresentar sintomas depressivos (p=0,042). N&o houve

associagéo dos alelos E3 e E4 com sintomas depressivos (Tabela 9).

Tabela 9. Frequéncia genotipica, alélica, Odds Ratio e intervalo de confianca da APOE

de acordo com os grupos de estudo. Brasilia, 2020. (N=218). Fonte: Elaborado pelo

autor.

Sem sintomas Com sintomas

depressivos depressivos
(n=135) (n=83)

n % n % p X2 OR IC 95%
Gendtipos
E3E4 83 61,5 44 53,0 0,218 1,229 0,70 0,40-1,22
E3E3 35 25,9 23 21,7 0,772 0,290 1,09 0,59-2,02
E2E3 5 3,7 11 13,3 0,013 2,467 3,97 1,32-11,88
E4E4 8 5,9 3 3,6 0,453 0,750 0,595 0,15-2,31
E2E4 4 3,0 2 2,4 0,808 0,242 0,806 0,14-4,51
Alelos
E2 9 34 13 7.8 0,042 2,025 2,46 1,02-5,89
E3 158 58,5 101 60,8 0,631 0,480 1,10 0,74-1,63
E4 103 38,1 52 31,4 0,149 1,443 0,73  0,49-1,11

X2 qui-quadrado; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga.

As variaveis sociodemogréficas, clinicas e bioquimicas dos idosos foram comparadas
entre 0 os portadores do alelo E2 e aqueles que ndo o possuiam. Os resultados foram
apresentados na tabela 10. Como pode ser observado, os niveis de triglicerideos em idosos
portadores do alelo E2 foram significativamente maiores do que os de idosos que néo

possuiam o alelo (p=0,030).
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Tabela 10. Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e bioquimicas de acordo com o
Alelo E2 da apolipoproteina E (APOE) dos idosos. Brasilia, 2020. (N=218). Fonte:

Elaborado pelo autor.

APOE * Alelo E2

Sim (n=22) N&o (n=196) p
Sexo F/IM (%) 86,4/13,6 79,1/20,9 0,312%
Idade - Md (IQ) 68,14 (64,50-73,00) 66,00 (62,00-72,00) 0,153**
HAS (%) 77,3 76,0 0,567*
DM (%) 63,6 56,1 0,330%
HAS e DM (%) 54,5 454 0,277%
IMC (kg/m?) - M + DP 29,14 + 4,46 30,11+ 5,20 0,363*
PGC (%) -Md (IQ) 41,70 (38,00-49,10) 41,20 (36,12-46,05) 0,390**
PAS (mmHg) -Md (1Q) 140,00 (130,00-148,50) 135,50 (120,00-150,00)  0,949**
PAD (mmHg) -Md (1Q) 80,00 (72,50-90,00) 80,00 (70,00-90,00) 0,965**
Glicemia (mg/dL) -Md (1Q) 104,80 (90,75 - 170,75) 100,70 (88,20-134,92)  0,388**
HbAlc (%) -Md (1Q) 5,95 (5,40-6,92) 5,80 (5,50-6,80) 0,966**
Colesterol (mg/dL) - M + DP 203,20 + 38,04 193,78 + 44,31 0,211*
Triglicerideos (mg/dL) -Md (1Q) 148,00 (124,75-222,50) 131,00 (99,00-176,00)  0,030**
LDL (mg/dL) - M + DP 119,84 + 36,72 115,10 + 40,91 0,270*
HDL (mg/dL) -Md (1Q) 50,00 (44,00-53,70) 48,00 (42,00-53,67) 0,753**
Déficit cognitivo (%) 63,6 56,1 0,330*

Legenda: F=feminino; M=masculino; M= Média; Md = Mediana; DP: Desvio Padrdo; 1Q= intervalo interquartil;
+: mais ou menos; HAS: hipertensio arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; IMC= indice de Massa Corporal;
PGC = Percentual de Gordura Corporal; TGC= Triglicerideos; HDL: High Density Lipoprotein (Lipoproteina de
Alta Densidade); LDL: Low Density Lipoprotein (Lipoproteina de Baixa Densidade); HbAlc = Hemoglobina
Glicada; PAS: Pressdo Arterial Sistolica; PAD: Pressdo Arterial Diastolica; mg/dl: miligramas por decilitro;
mmHg: milimetros de mercurio; * Teste T; ** Teste Mann-Whitnney; #: Teste qui-quadrado de Pearson.

No caso do alelo E4, verificou-se que a presenca de HAS e DM apresentou associacdo
com o polimorfismo da APOE. Os idosos portadores de pelo menos um alelo E4 apresentaram
maior prevaléncia das duas doencas crénicas (p=0,048). N&o houve diferencas significativas

entre as demais variaveis (Tabela 11).
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Tabela 11. Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e bioquimicas de acordo com o
Alelo E4 da apolipoproteina E (APOE) dos idosos. Brasilia, 2020. (N=218). Fonte:

Elaborado pelo autor.

APOE * Alelo E4

Sim (n=144) Nao (n=74) P
Sexo F/IM (%) 78,5/21,5 82,4/17,6 0,308"
Idade - Md (1Q) 66,00 (62,00 - 72,00) 66,50 (62,00-72,00)  0,693**
HAS (%) 79,2 70,3 0,099%
Diabetes Mellitus (%) 59,7 51,4 0,150*
HAS e DM (%) 50,7 37,8 0,048
IMC (kg/m?) - M + DP 30,41 5,20 29,23 +4,93 0,518*
PGC (%) -Md (IQ) 41,30 (35,70-46,80) 41,05 (37,67-45,52)  0,629%*
PAS (mmHg) -Md (IQ) 137,00 (120,00-150,00) 137,00 (120,00-150,00)  0,627**
PAD (mmHg) -Md (1Q) 80,00 (70,00-90,00) 80,00 (70,00-90,00)  0,489**
Glicemia (mg/dL) -Md (IQ) 101,00 (88,00-139,75) 100,00 (89,80 - 125,05)  0,750**
HbALc (%) -Md (IQ) 5,95 (5,50-6,80) 5,80 (5,50-6,80) 0,681**
Colesterol (mg/dL) - M + DP 192,56 + 41,85 198,95 + 47,18 0,280*
Triglicerideos (mg/dL) -Md (IQ) 135,50 (100,25-185,00) 130,50 (102,00-177,25)  0,810**
LDL (mg/dL) - M = DP 113,55 + 40,03 119,53 + 41,32 0,699*
HDL (mg/dL) -Md (1Q) 48,00 (42,00-53,67) 48,00 (43,00-53,00)  0,787**
Déficit cognitivo (%) 58,3 54,1 0,322%

Legenda: F=feminino; M=masculino; M= Média; Md = Mediana; DP: Desvio Padrdo; 1Q= intervalo interquartil;
+: mais ou menos; HAS: hipertenséo arterial sisttmica; DM: diabetes mellitus; IMC= indice de Massa Corporal;
PGC = Percentual de Gordura Corporal; TGC= Triglicerideos; HDL: High Density Lipoprotein (Lipoproteina de
Alta Densidade); LDL: Low Density Lipoprotein (Lipoproteina de Baixa Densidade); HbAlc = Hemoglobina
Glicada; PAS: Pressdo Arterial Sistolica; PAD: Pressao Arterial Diastélica; mg/dl: miligramas por decilitro;
mmHg: milimetros de mercurio; * Teste T; ** Teste Mann-Whitnney; #: Teste qui-quadrado de Pearson.

5.6 Fatores preditivos de sintomas depressivos em idosos

Uma andlise adicional de regressdo logistica foi realizada para averiguar a associacao
entre as variaveis apresentadas com os sintomas depressivos em idosos. Considerando o
tamanho amostral foram selecionadas 11 (onze) variaveis para analise: DM, HAS e DM,
Renda < 1SM, Sono prejudicado, Sexo feminino, Glicemia e LDL alterados, PGC elevado,
Baixa QV, Alelos E2 e E4, conforme resultados da Tabela 12. A variavel Baixa QV foi
estabelecida considerando o percentil 50 do escore geral de QV do SF-6D.
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Tabela 12. Odds ratio e intervalo de confianga de 95% das variaveis selecionadas para o
modelo de predi¢do de sintomas depressivos em idosos. Brasilia, 2020. (N=218). Fonte:

Elaborado pelo autor.

Analise univariada

OR IC 95% Valor p
DM 1,66 1,13-2,42 0,004
HAS e DM 1,44 1,02-2,02 0,024
Renda < 1SM 1,14 0,66-1,97 0,365
Sono prejudicado 2,08 1,19-3,63 0,012
Sexo feminino 2,07 1,13-3,81 0,005
Glicemia alterada 2,03 1,16-3,56 0,017
LDL alterado 1,05 0,73-1,50 0,451
PGC elevado 1,43 0,61-3,31 0,266
Baixa QV 3,39 1,90-6,04 0,000
Alelo E4 0,73 0,49-1,11 0,149
Alelo E2 2,46 1,02-5,89 0,042

HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; PGC = Percentual de Gordura Coporal; LDL: Low
Density Lipoprotein (Lipoproteina de Baixa Densidade); QV: qualidade de vida; OR: odds ratio, IC: intervalo de
confianca.

O modelo final de regressao logistica para predi¢do de sintomas depressivos em idosos
foi apresentado na Tabela 13. Permaneceram significativamente associados aos sintomas
depressivos em idosos as variaveis: portadores do Alelo E2, sexo feminino, baixa QV e sono
prejudicado. Foi possivel observar que idosos portadores do alelo E2 apresentam um risco
2,90 vezes maior de manifestarem sintomas depressivos. Além disso, as mulheres idosas
demonstraram um risco 2,92 vezes maior de terem esses sintomas (Tabela 13).

O modelo permitiu concluir também que os idosos que apresentaram uma baixa QV,
avaliada pelo SF-6D, tem um risco 1,78 vezes maior de terem sintomas depressivos. E por
fim, os idosos com queixas de sono prejudicado apresentam aumento de 2,18 vezes no risco

de manifestarem sintomas depressivos (Tabela 13).
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Tabela 13. Modelo da regressdo logistica para as variaveis preditoras de sintomas

depressivos em idosos. Brasilia, 2020. (N=218). Fonte: Elaborado pelo autor.

Erro Odds OR 95% I.C.
Coeficiente Padrao Valor p Ratio Inferior ~ Superior
Alelo E2 1,068 ,522 0,041 2,909 1,045 8,096
Sexo feminino 1,072 443 0,015 2,920 1,226 6,954
HAS e DM ,059 511 0,908 1,061 ,389 2,891
DM 721 ,559 0,197 2,056 ,688 6,145
Baixa QV 1,215 ,326 0,000 3,371 1,780 6,384
Glicemia alterada ,130 ,380 0,731 1,139 541 2,397
Sono prejudicado ,780 ,320 0,015 2,183 1,165 4,090

HAS: hipertensao arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; QV: qualidade de vida; OR: odds ratio, IC: intervalo
de confianga. Qualidade do ajuste (teste de Hosmer e Lemeshow): p=0,811
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6. DISCUSSAO

Para discussdo os resultados de acordo com os fatores relacionados a sintomas

depressivos em idosos com doengas cronicas seguir-se-a o seguinte roteiro:
6.1 Sintomas depressivos em idosos com doengas cronicas.
6.2 Obesidade e habitos de vida em idosos com sintomas depressivos.
6.3 Niveis bioguimicos e cognicdo em idosos com sintomas depressivos.
6.4 Qualidade de vida em idosos com sintomas depressivos.

6.5 Gendtipo da APOE e sintomas depressivos em idosos.

6.1 Sintomas depressivos em idosos com doencas cronicas

Uma prevaléncia expressiva de idosos com sintomas depressivos foi revelada nos
idosos deste estudo. O mesmo também foi encontrado em outros estudos brasileiros realizados
com esse grupo populacional, apresentando porcentagens significativas de idosos néo
institucionalizados que apresentavam esses sintomas, como 14,2% em S&o Paulo'*, 27,5%
em Minas Gerais®*, 30,27% em Rond6nia'*? e 50,0% no Maranhdo'*. Uma alta prevaléncia
de sintomas depressivos em individuos maiores de 60 anos também foi observada em estudos
realizados em diferentes paises como Nepal***, México**® e india*®.

Neste estudo, dentre os idosos com sintomas depressivos houve maior prevaléncia do
sexo feminino e de idosos de baixa renda. Dados demonstram que ao longo da vida as
mulheres apresentam uma pior saude mental ao serem avaliadas com relagcdo a sintomas
depressivos e ansiedade quando comparadas a homens da mesma idade. Isto pode ocorrer
devido a muitos fatores, dentre eles podem ser citados traumas, violéncias e fatores
biologicos, que incluem mudancas endocrinoldgicas, presentes principalmente durante a
menopausal?®.

Diferencas socioculturais observadas em paises com um maior nivel de desigualdade
social podem explicar a associacdo entre o sexo feminino com sintomas depressivos e rendas
familiares menores, incluindo a dificuldade encontrada para acumular riquezas ao longo da
vida — que pode acontecer devido aos niveis menores de escolaridade nessa populacdo —,
progressdes de carreira fragmentadas e salarios menores que dos homens. Além das

dificuldades financeiras, as mulheres com idade avangada possuem maior probabilidade de
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perder um conjuge, apresentar deficiéncias e vivenciar situaces de soliddo e isolamento
social'®®.

Outro resultado significativo observado neste estudo foi o nimero de diabéticos e de
idosos que possuiam HAS e DM ser significativamente maior no grupo de idosos com
sintomas depressivos. A associagdo entre depressdo e DM pode ser considerada como
bidirecional, ou seja, como causa ou consequéncia. Por um lado, a depressdo ocorre como
fator de risco para o desenvolvimento de DM, ao fazer com que o individuo adquira
comportamentos inadequados — como tabagismo, obesidade e sedentarismo — além dos fatores
psicobioldgicos decorrentes da doenca. Por outro ponto de vista, 0 DM pode se tornar um
forte componente facilitador para o desenvolvimento de depressdo ou piorar 0s sintomas
depressivos ao se observar que as complicacdes advindas desta doenca reduzem a QV ao
causar prejuizos funcionais, além de causar alteragdes vasculares cerebrais®’.

Apesar de ndo haver explicacbes para esse fato, é concreto que portadores de DM
possuem um maior risco de desenvolver depressdo. Podem ocorrer situacdes em que O
paciente se convence de que perdeu o controle sobre a doenca, como por exemplo, ao nédo
conseguir obter o controle glicémico ou ao lidar com a necessidade de se enfrentar
complicacdes advindas do DM. Também pode-se observar a promog¢do de um ciclo, que
enfraquece o controle da doenca e prejudica a realizacdo das atividades necessarias para a
manutencdo da glicemia. Neste sentido, salienta-se a necessidade de um profissional
especializado em salde mental e com experiéncia em lidar com doencas cronicas, ja que a
falta de controle glicémico pode ocasionar em sintomas que simulam a depressdo,
observando-se que hiperglicemias ou hipoglicemias podem instigar sensacfes de ansiedade e
cansaco!®®, Ainda, o tempo de diagndstico esta relacionado & presenca dos sintomas
depressivos. Existe a formagdo de uma “curva em forma de J” com relagdo a sintomatologia,
no qual quadros depressivos aumentam imediatamente apds o reconhecimento do diagnostico,
diminuem ao longo de varios anos e aumentam novamente, com maior durag&o#°.

Neste sentido, outros estudos também encontraram uma associacgao entre a presenca de
sintomas depressivos e DM em idosos®®® 151, A multimorbidade — a presenca de mais de uma
comorbidade em um mesmo individuo — pode aumentar as chances de manifestacdo de
sintomas depressivos através da interacdo entre as doencas. Essa combinacdo pode causar ou
agravar comprometimentos fisicos e cognitivos que geram impacto na gravidade das doencas
de forma generalizada, o que aumenta a necessidade de interna¢Ges hospitalares e ocasiona

severas reducdes na QV desses individuos®. Assim, a relagdo entre multimorbidade e
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depressdo pode explicar o motivo pelo qual um expressivo nimero de idosos desta pesquisa
que tinham DM e HAS concomitantemente apresentaram sintomas depressivos.

6.2 Obesidade e habitos de vida em idosos com sintomas depressivos

Na analise dos hébitos de vida dos idosos, apenas o sono prejudicado foi associado aos
sintomas depressivos dos participantes da pesquisa. Esse resultado foi semelhante ao
observado em outras pesquisas'®*!>*. Distirbios do sono acometem idosos de maneira
frequente em funcdo de um declinio na eficiéncia do sono, que pode ocorrer devido ao
aumento dos despertares noturnos ou do tempo necessario para adormecer. Além das
mudancas fisioldgicas do envelhecimento que pioram a qualidade do sono, como a reducdo da
paralisia muscular no sono REM, as doencas e o0 uso de medicamentos também podem causar
dificuldades nesse sentido — como, por exemplo, o uso de diuréticos que aumentam a
necessidade de acordar para urinar ou até mesmo pacientes com doencas pulmonares, que
podem ter o sono perturbado por episodios de dispneia ou tosse®®®.

Sabe-se que a relacdo entre 0 sono prejudicado e a presenca de sintomas depressivos
também pode ser bidirecional. A ins6nia tem sido vista por décadas como o principal sintoma
secundario a depressao, sendo esta doenca mental considerada como um fator de risco para o
desenvolvimento deste distarbio. No entanto, a insdnia ndo é somente uma manifestacdo da
depressdo, mas também um fator de risco independente para a mesma. Individuos depressivos
apresentam anormalidades em todas as fases da arquitetura do sono, principalmente no sono
REM, sendo considerado como um marcador bioldgico distinto da depress&o*®.

Neste contexto, observa-se que se faz necessario a realizacdo de mais estudos com o
objetivo de elucidar a relagdo entre o sono prejudicado e sintomas depressivos, principalmente
na populacdo idosa. No Brasil, estudos realizados com idosos ja evidenciaram que aqueles
com sintomas depressivos apresentam pior qualidade do sono®” 8, No cenario internacional,
também foi encontrada a relacdo entre a depressdo e a dificuldade para dormir em estudos
realizados em diferentes paises como Singapura®®®, Inglaterral®, Turquia®®! e Chinal®2. Outro
estudo realizado na Holanda demonstrou que a densidade do movimento dos olhos no sono
REM é um importante marcador de sintomas depressivos e que essa associacdo pode ser
modificada pelo uso de medicamentos®®?,

Outro habito de vida avaliado neste estudo foi o0 sedentarismo, porém nédo se observou
relagdo com sintomas depressivos. Este fato pode ser explicado pela elevada prevaléncia de

sedentarismo observada entre os idosos. Por outro lado, um estudo transversal realizado com
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200 idosos em Cuiaba, Mato Grosso, concluiu que a atividade fisica € um fator de protecéo
contra ansiedade e depressdo em idosos. Ademais, os autores reforcam que um estilo de vida
sedentario pode levar a uma diminuicdo na capacidade de realizar AVDs, interferindo assim

na QV dos idosos'®*

. Outro estudo também concluiu que a atividade fisica é fator de protecédo
para depressdo em idosost®,

Em relacdo & obesidade, neste estudo observou-se que elevados valores de PGC foram
associados a presenca de sintomas depressivos nos idosos. Cabe ressaltar que as mudancas
corporais advindas do envelhecimento provocam inimeras alteragdes fisioldgicas, dentre elas,
aquelas que afetam os individuos fisicamente. O aumento da adiposidade resulta em um
quadro inflamatério que influencia na salde muscular e Ossea, além de facilitar o
desenvolvimento das doencas cronicas e seus agravos. Ainda, os danos ou declinios teciduais
causados pela obesidade podem ocasionar diminuicdo da capacidade funcional do idoso, além
de aumentar severamente o risco de quedas e do desenvolvimento de outras morbidades.

Existem hipoteses sobre a associacdo da obesidade com a depressdo. A primeira € a de
que, devido a obesidade ser considerada como um estado inflamatério e alguns mediadores
inflamatdrios estarem associados a depressao, € possivel que tal inflamacdo seja responsavel
pelo desenvolvimento de sintomas depressivos em pacientes obesos. Outra formulacéo é a de
que a obesidade pode desregular o eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA), que esta ligado
ao desenvolvimento da depressdo. Por fim, além do desenvolvimento das comorbidades e
alteracdes no padrdo de alimentacdo, acredita-se que a percepcao do aumento de peso causa
sofrimento psicoldgico, devido a magreza ser considerada como um ideal de beleza em
muitos paises, causando consequente reducdo da autoestima e da aceitacdo social dos
individuos obesos, 0 que aumenta as chances de desenvolvimento de sintomas depressivos®.
A relacdo entre a obesidade e a depressdo também foi encontrada em outras pesquisas

realizadas com idosos 167 168,

6.3 Niveis bioquimicos e cogni¢cdo em idosos com sintomas depressivos

Uma relagdo interessante observada nesse estudo foi entre 0s niveis séricos menores
de colesterol total e LDL com a presenga de sintomas depressivos nos idosos. Apesar disso,
evidenciou-se que a meédia de colesterol dos dois grupos estava acima dos valores
considerados normais. O mesmo também foi encontrado em uma pesquisa realizada na Franca
com 1040 mulheres idosas!®®. O mecanismo sobre o qual baixos niveis de colesterol podem

causar depressdo ainda ndo é completamente esclarecido, porém, tem-se sugerido que um
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mecanismo plausivel é o de que uma possivel reducdo no colesterol sanguineo pode suceder
em diminuigdo do colesterol presente na membrana das células do cérebro — diminuindo
assim a exposicdo a dos receptores de serotonina em sua superficie, e resultando em uma
absorcdo mais pobre desse neurotransmissor’®. Outros estudos também foram capazes de
associar os niveis de colesterol as outras alteraces psicologicas, como por exemplo, 0 risco
de suicidio'’™ e ao severo declinio cognitivo em idosos*"*.

Resultados de uma meta-analise indicaram que baixas concentracdes de colesterol
foram associadas ao maior risco de depressdo, recomendando que as dosagens de indices
dislipidémicos fossem realizadas em pacientes com sintomas depressivos, até mesmo para
prevencéo de suicidio®®2.

Ainda na analise dos parametros bioquimicos, verificaram-se maiores niveis de
glicemia em jejum nos idosos com sintomas depressivos. Esses achados corroboram com
aqueles encontrados em um estudo realizado nos Estados Unidos com 20145 individuos, no
qual niveis plasmaticos mais elevados de glicose em jejum foram encontrados em mulheres
com sintomas depressivost’2. Uma possivel explicacdo para esse achado ¢ a de que a elevacio
aguda e sustentada dos niveis de glicose no sangue pode causar alteracées no funcionamento
do cérebro e, consequentemente, no estado mental, através de uma variedade de mecanismos
metabdlicos e vasculares — como alteracdo no fluxo sanguineo, sensibilidade a insulina e
captacdo de glicose no tecido, que ocasionalmente pode acarretar em desequilibrio
neurotransmissor, perda de memaria e morte de alguns neurdniost’2.

Sabe-se que o controle glicémico em pacientes diabéticos geralmente é afetado por
situacOes que levem a piora do humor, maior estresse e menos satisfacdo com a vida. Os
indices bioquimicos s&o considerados indicadores de controle metabolicos em idosos com
doencas cronicas e devem ser identificados no cuidado do paciente com sintomas depressivos.
No presente estudo, observou-se um elevado nimero de idosos com DM, doenca que requer
cuidados especificos para evitar complicagdes®®?.

Em relacéo a cognicdo, neste estudo a maioria dos idosos apresentou déficit cognitivo
(56,9%), porém ndo foi associado a presenca de sintomas depressivos, 0 que coloca este
resultado em contraste com os achados de outras pesquisas. Como a pesquisa realizada no
Japdo com 4.352 idosos, na qual aqueles que apresentavam depressdo ou sintomas
depressivos demonstraram maiores sinais de declinio cognitivol’®. Cabe ressaltar que essas

diferencas entre os estudos podem estar relacionadas a heterogeneidade da amostra e a
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diferenca socioeconémica e educacional entre 0s paises em que as pesquisas foram
desenvolvidas.

Apesar de ndo ter sido observada a relacdo entre cognicdo e sintomas depressivos,
identificou-se que um elevado numero de idosos com sintomas depressivos apresentavam
déficit cognitivo. Algumas hipoteses sdo levantadas na tentativa de correlacionar os sintomas
depressivos com alteracGes cognitivas em idosos. Dentre elas, acredita-se que a redugédo do
Fator Neurotréfico Derivado do Cérebro ocasionada pela ocorréncia de sintomas depressivos
pode afetar a plasticidade cerebral e suas fun¢des subjacentes, ocasionando em déficit
cognitivo. Outra hipdtese para a juncdo dessas duas condi¢des € a de que ocorrem mudancas
estruturais no cérebro relacionadas a idade, especialmente a perda de volume do hipocampo,
onde estruturas diminuidas em idosos depressivos foram ligadas ao desenvolvimento de
déficit cognitivol’®. Outras pesquisas realizadas no Brasil evidenciaram a relagdo entre
sintomas depressivos em idosos e o surgimento de declinios cognitivos, associando essas
perdas a possiveis alteracdes nas execucdes das atividades de vida diarial’* 17,

Neste sentido, sabe-se que idosos com déficit cognitivo podem apresentar dificuldades
para realizar suas atividades de vida diaria e consequentemente correm o risco de afetar sua
independéncia. Tal situacdo leva a sentimentos de inutilidade e impacta na QV do idoso, pois
piora seu estado emocional®’®. Cabe ressaltar que no presente estudo a maioria dos idosos que
apresentou déficit cognitivo era mulher com idade entre 60 e 65 anos. Outros estudos também
observaram maior prevaléncia de compromentimento cognitivo em mulheres!”™ e idosos

jovenst’’,

6.4 Qualidade de vida em idosos com sintomas depressivos

No que tange a QV, os resultados deste estudo revelaram que idosos com sintomas
depressivos apresentaram menor escore de QV. Estudos nacionais®® e internacionais!’
também demonstraram o impacto negativo da depressédo na QV do idoso com doenca cronica.
Menciona-se um estudo conduzido com 60 idosos na Hungria que demonstrou uma correlacéo
negativa entre as escalas de depressdo (BDI e GDS) com os escores de QV, concluindo que o
humor depressivo tem um impacto negativo na QV do idoso’. Esta correlagdo negativa
também foi observada no presente estudo.

No presente estudo, mais da metade da amostra apresentou DM. Assim, cabe
mencionar uma meta-analise realizada com dezoito estudos que demonstrou a associacdo

entre depressdo e QV em pacientes com DM, mostrando que a depressdo causaria uma piora
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QV. Os autores apontam que a depressdo poderia ser considerada como uma complicacdo do
DM, além de enumerar fatores causais como o medo da hipoglicemia e a preocupagdo com a
doenca'®,

Existem evidéncias de que a DM, considerada como uma doenga progressiva na qual
os idosos tendem a deteriorar seu estado de saude com o passar do tempo, pode refletir
negativamente na QV dos pacientes. Isso ocorre principalmente apds os 10 anos de convivio
com a doenca, uma vez que comecam a aparecer complicacGes advindas do mau controle
glicémico. Isto posto, quanto maior o tempo do diagndstico de DM menor sera a adesdo ao
tratamento por parte dos idosos, maior o risco de complicagbes resultantes de um
insatisfatorio controle metabdlico e, consequentemente, menor QV18L,

Analisando-se 0os dominios de QV neste estudo, os mais afetados foram: Dor, Saude
mental e Capacidade funcional. A dor crénica também pode reduzir capacidade funcional do
idoso, e consequentemente causar impacto direto na QV e, até mesmo, levar a ocorréncia da
sindrome de fragilidade. Apresentando-se como o sintoma mais comum entre 0s idosos, a dor
crbnica pode acarretar em depressdo, ansiedade e fazer com que esses idosos experimentem o
isolamento social, frente a dificuldade encontrada para a realizacdo de atividades que os
mantenham inseridos na sociedade’®2,

Um estudo brasileiro encontrou que idosos com dores crbnicas podem apresentar
maiores niveis de depressdo, menores indices de QV e apresentar menor capacidade de
resiliéncia’®®. Resiliéncia se refere a capacidade de se adaptar ou se recuperar de uma
adversidade. No que tange as questdes psicologicas, resiliéncia significa flexibilidade
emocional e a disponibilidade de tracar estratégias para resolver problemas. Porém, devido a
circunstancias associadas a velhice, como perda pessoal, social e o surgimento de doencas,
muitos idosos podem se apresentar menos resilientes, obtendo estratégias ineficazes frente a
questdes complexas como dor cronica, 0 que pode ocasionar em uma reducdo ainda maior na
QV1Es,

Sabe-se que o0 idoso pode apresentar multiplas doencgas crénicas, tornando-0s
vulneraveis a distarbios fisicos e mentais. Neste sentido, resultados de um estudo conduzido
com 1502 individuos na Coréia evidenciaram que soliddo, incapacidade funcional e dor
devido a doenca cronica, dificuldades de visdo ou audicdo, e atividade sexual prejudicada

184

podem afetar negativamente a QV de idosos***. A saude mental tem sido identificada como

um importante indicador na avaliagdo da QV. E importante considerar que o grau de
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sofrimento é dificil de ser avaliado, porém € possivel avaliar o impacto deste sofrimento na
QV do individuo®®?,

Adicionalmente, neste estudo analisou-se a correlacdo existente entre os dominios de
QV. Alteracdes relacionadas ao processo de envelhecimento podem causar mudancas na
capacidade funcional, reduzindo assim as habilidades para realizar atividades de vida diéria,
fazendo com que haja a necessidade de ajuda de terceiros. Assim, a capacidade fisica se
demonstra como um significativo indicador de saude em idosos, ja que alteracBes nessa
funcéo podem ocasionar em perda de autonomia, dependéncia e dificuldades na realizacdo do
autocuidado, o que influencia diretamente nos aspectos sociais e na QV desses individuos'®,

Neste contexto, vale mencionar que a autonomia € aspecto importante que deve ser
considerado nas politicas e programas de atividades destinados a aumentar a funcionalidade
do idoso. Sabe-se que nos idosos, a autonomia reflete diretamente na sua participacdo social,
pois determina sua capacidade de participar de um processo no qual interagem aspectos
externos e internos a sua escolha. Ter autonomia pode implicar na capacidade do idoso tomar
decisdes, conseguir fazer as coisas que gostaria de fazer e, principalmente, acreditar que as

pessoas ao seu redor respeitam sua liberdade*®®.

6.5 Genotipo da APOE e sintomas depressivos em idosos

Na analise dos fatores genéticos, a descri¢cdo dos gendtipos da APOE revelou maior
prevaléncia do gendtipo E3E4. Esse resultado difere daquele encontrado em outros estudos
realizados no Brasil, onde o gendtipo mais prevalente foi o E3E3!%" &8 No cenéario
internacional, um estudo europeu realizado com 38.537 participantes evidenciou que o alelo
E3E3 também foi 0 mais prevalente na populacgéo, seguido pelo E3E4 que estava presente em
21,1% dos individuos analisados'®. Na distribuicio dos alelos do gene APOE, o alelo E3 foi
mais frequente entre os idosos, conforme esperado. Outros estudos também evidenciaram
maior frequéncia do alelo E3 na populacio idosa'®. O alelo E3 é o mais frequente em todo o
mundo, sendo ainda mais encontrado naquelas populacdes que vivem de economia agricola
durante muitos anos!®!,

Este estudo teve como objetivo avaliar a existéncia de associac¢do dos alelos da APOE
com sintomas depressivos em idosos. Ao contrario do esperado, os resultados evidenciaram
uma associacdo do alelo E2 da APOE com a presenca de sintomas depressivos em idosos,
pois aumentou o risco do idoso portador desse alelo apresentar sintomas depressivos. Esse
achado ndo corrobora com aqueles encontrados em outros estudos, onde o principal alelo
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ligado a presenca do desenvolvimento de depressdo foi o E4'2" 192, Em contraste a esse
achado, alguns estudos relacionam a expressdao do alelo E2 como um fator protetor ao
desencadeamento de sintomas depressivosi®® 1%, Assim, observa-se que a relagdo entre a
presenca dos alelos e o desenvolvimento de depressdo ainda nao esta completamente
esclarecida.

Neste sentido, um estudo longitudinal examinou a relagéo entre o alelo E4 da APOE e
a incidéncia de depressdo em cinco anos em uma populacdo sueca de idosos. Os resultados
revelaram que a presenca do alelo E4 da APOE previu uma depressao futura, mesmo apos a
exclusdo de individuos deprimidos que posteriormente desenvolveram deméncia, sugerindo,
portanto que este alelo poderia potencialmente identificar as pessoas com alto risco de
depressio'®.

Na analise do alelo E2, observou-se que os niveis de triglicerideos em idosos
portadores deste alelo foram significativamente maiores do que os de idosos que ndo o
possuiam. Enquanto o alelo E3 é relatado na literatura como um fator de protecdo contra as
doencas cardiovasculares, mantendo a homeostase lipidica, o alelo E2 é conhecido por estar
associado ao aumento do colesterol total e triglicerideos, além de ocasionar niveis reduzidos
de HDL. A presenca desse alelo também pode resultar frequentemente na presenca de
hiperlipoproteinemia tipo Ill, uma condicdo hereditaria que se caracteriza por niveis
aumentados de colesterol total e triglicerideos, fora o aumento do risco para o
desenvolvimento prematuro de aterosclerose!®®.

No presente estudo ndo foi observada diferenca na distribuicdo dos genotipos da
APOE de acordo com a avaliacdo cognitiva, diferentemente de outras pesquisas que
relacionaram a presenca de alguns gendtipos ao desenvolvimento de declinio cognitivo na
populacio idosa®®” 1%, Uma pesquisa europeia realizada com 5.362 individuos encontrou uma
associacdo negativa com a presenca do alelo E4 e a memoria episodica verbal, mensurada
atraves do aprendizado de novas palavras, observando um declinio maior quando esses
individuos se encontram nas idades entre 43 e 69 anos!®. Outro estudo também associou a
presenca do genotipo E2E4 ao declinio cognitivo relacionado a idade, observando um
prejuizo mais acelerado antes dos 75 anos e que desacelera apos essa idade?®. O alelo E2
também foi associado a menores desempenhos cognitivos em outro estudo ao evidenciar que
seus portadores podem apresentar desvantagens em tarefas relacionadas a ateng&o?®*.

Por fim, este estudo objetivou identificar os fatores preditivos para a presenca de

sintomas depressivos em uma amostra de idosos, considerando fatores sociodemograficos,
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clinicos, hébitos de vida, obesidade, niveis bioguimicos, qualidade de vida e APOE. No
modelo final de predicdo permaneceram associados aos sintomas depressivos em idosos
aumentando significativamente o risco de o idoso apresentar os sintomas depressivos: aqueles
portadores do Alelo E2, 0 sexo feminino, uma baixa QV e relato de sono prejudicado.

Os resultados do presente estudo reforcam a necessidade de que ocorra uma maior
atengdo dos profissionais de saude frente ao atendimento dos idosos com doencas cronicas,
atentando-se para a presenca de sintomas depressivos ou de fatores de risco relacionados
nessa populacdo, a fim de que intervencdes adequadas possam ser realizadas de forma mais
precoce possivel. O rastreamento precoce e completo pode prevenir casos de depressdo ou o
agravamento desta condi¢do, assim como também melhorar a QV do individuo e reduzir
complicacBes associadas as comorbidades associadas, ja que aumenta a adesdo ao tratamento
e 0 insere no ambiente social. Ressalta-se ainda a necessidade de uma atencao especial, pelos
profissionais de salde, aquelas idosas com relato de sono prejudicado, ja que o sexo feminino
e dificuldade para dormir foram apontados, nesta e em outras pesquisas, como fatores de risco
envolvidos neste contexto.

Recomenda-se a realizacdo de novos estudos que pesquisem, de maneira mais
aprofundada e com um delineamento de acompanhamento, a relacdo entre os sintomas
depressivos e as doencas cardiovasculares, sexo feminino e as outras especificidades, como
dificuldade para dormir e obesidade. Salienta-se também a necessidade de realizacdo de novos
estudos acerca da APOE, com diferentes populaces, a fim de entender completamente a acéo
dos diferentes alelos e genétipos no desenvolvimento de depressdo e nas alteracfes
sanguineas.

Esse estudo possui como limitacdo o seu desenho transversal que, apesar de contribuir
para a obtencdo de novos conhecimentos, ndo permite que sejam obtidas relacGes de
causalidade. Outro fator limitador é a subjetividade para se avaliar a qualidade do sono,
recomendando-se que outros estudos utilizem escalas ou exames que detalnem de maneira

mais complexa essas alteracdes.



78

7. CONCLUSAO

Mediante os resultados encontrados nesta pesquisa, conclui-se que 0s principais
fatores preditivos para o desenvolvimento de sintomas depressivos em idosos com doencas
cronicas atendidos na atencdo priméria sdo a presenca do alelo E2 da APOE, sexo feminino,
baixa QV e relato de sono prejudicado. Nao foi possivel evidenciar relagdo significativa entre
obesidade e presenca de sintomas depressivos em idosos. A maioria dos idosos apresentou
déficit cognitivo, sendo esse numero ainda maior nas mulheres e naqueles individuos com
idade entre 60 e 65 anos. Nao foi evidenciada associagdo entre deficit cognitivo e sintomas
depressivos

Com relacdo a QV, observou-se que aqueles individuos com sintomas depressivos
apresentaram menores escores de QV e os principais dominios afetados em ambos o0s grupos
da amostra foram Dor e Saide Mental. Ao analisar os niveis bioquimicos, apenas a glicemia
em jejum foi maior nos idosos com sintomas depressivos. O IMC e PGC também foram
elevados nesse grupo, porém apenas o PGC apresentou significancia estatistica. O alelo E3 e
0 gendtipo E3E4 foram mais prevalentes em ambos 0s grupos da amostra, porém, observou-se
que os idosos que apresentavam o alelo E2 possuiam maior risco de desenvolvimento de
sintomas depressivos.

Dentre as hipoteses levantadas inicialmente, constatou-se que, com relacdo as
caracteristicas sociodemogréficas, o0 sexo feminino mostrou-se como um fator de risco para o
desenvolvimento de sintomas depressivos. A hipotese de que idosos com uma pior QV
poderiam apresentar sintomas depressivos também foi confirmada neste estudo. Por fim,
confirmou-se que os sintomas depressivos em idosos pode sofrer influéncia genética
determinada pelos alelos do gene da APOE, porém somente do alelo E2 e ndo do alelo E4
conforme esperado.

Os resultados deste estudo podem auxiliar a nortear politicas publicas e direcionar a
abordagem do idoso com doenca crdnica com alvo na prevencdo da depressao e promogéo da

sua qualidade de vida, especialmente em idosos atendidos na atengdo priméria.
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APENDICES

Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Abordagem das Condi¢des Cronicas Nao Transmissiveis na Atencdo Primaria a Saude

A Senhora estd sendo convidada a participar do projeto: Abordagem das Condigdes
cronicas ndo transmissiveis na atencdo priméria a salde. O nosso objetivo € investigar o
processo saude-doenca de individuos que vivem com hipertensao arterial e diabetes mellitus
em Regional Administrativa do Distrito Federal.

A senhora recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo
atraves da omissdo total de quaisquer informac@es que permitam identifica-la.

A sua participacdo sera através de uma avaliacdo realizada na Unidade Basica de
Saude e na Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia (FCE-UnB) para: consulta de
enfermagem, avaliacdo fisica, medida de sua composicdo corporal pela DEXA, e coleta de
15ml de sangue do seu braco para realizacdo de exames que permitem conhecer um pouco
melhor como ‘“funciona” estas doengas, do ponto de vista genético. Serdo utilizados
equipamentos novos, estéreis e descartaveis. Podera haver pequeno incdmodo de dor no
momento da introducgéo da agulha para a retirada do sangue e, eventualmente, a formacao de
um pequeno hematoma (mancha roxa) no local.

Além disso, vocé participara de uma entrevista e responderda perguntas de um
questionario com um tempo estimado de 1 hora. Sera respeitado o tempo de cada um para
respondé-lo. Informamos que a Senhora pode se recusar a responder qualquer questéo que Ihe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo para a senhora.

A sua participacdo neste estudo poderd proporcionar, no ambito pessoal, a
identificacdo de algum problema ndo antes conhecido. Os resultados estardo sempre
disponiveis a vocé. Caso seja de seu desejo, os resultados serdo discutidos com vocé pela
equipe deste trabalho. Sua participacdo podera ainda ajudar no maior conhecimento sobre
Condicdes Cronicas Ndo Transmissiveis, principalmente em relagcdo as causas genéticas da

doenca.
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Sua participacdo é voluntéria e ndo alterard o seguimento e tratamento da doenca que
vocé ja esta fazendo. VVocé poderd se retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando
para isso entrar em contato com um dos pesquisadores responsaveis. Caso vocé decida nao
participar, isto ndo afetara o seguimento e tratamento normal nem o seu relacionamento com
seu médico. Conforme previsto pelas leis brasileiras vocé ndo receberd nenhum tipo de
compensacéo financeira pela sua participagao neste estudo.

O seu sangue, coletado no presente estudo, ficara guardado Laboratorio de Analises
Clinicas da Faculdade da Ceilandia da Universidade de Brasilia, no banco de amostras
“Condigdes Cronicas Nao Transmissiveis”, sob a responsabilidade dos pesquisadores. Toda
nova pesquisa a ser feita com o material guardado sera submetida para aprovacdo de um
Comité de Etica em Pesquisa e, quando for o caso, da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados em eventos cientificos e na Universidade
de Brasilia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na
pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se a Senhora tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Dr(a). Marina Morato Stival, na instituicdo Faculdade de Ceilandia da Universidade de
Brasilia telefone: 8178-3397 ou 3107-8418, no horario: 08:00 as 18:00.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dvidas
com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos
atraves do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador

Brasilia, de de




Apéndice 2 — Instrumento estruturado sociodemogréfico
IDENTIFICACAO

1. Dados Pessoais

Nome:

Sexo: F( )M( )

Telefone:

Data de Nascimento: / / Idade: anos  Estado Civil:

Endereco:

Nacionalidade: Naturalidade:

Cor: ( )Branca ( )Parda ( )Negra ( ) Outros

Nivel de escolaridade: Ocupacéo:

Possui familiares: ( ) Sim () Ndo Filhos:

Renda mensal: Renda familiar:

Reside em casa: () propria  ( )alugada ( ) cedida

NUmero de moradores na casa:

Religido:
Diagndstico: (_) HAS Tempo de diagnéstico: ( ) DM Tempo de diagnéstico:
Tipo de DM: () Insulino-dependente () Né&o Insulino-Dependente

Outras doencas:

Paciente do grupo controle: ( ) Sim ( ) Néo

2- Habitos

Tabagismo ( )Nao ( )Sim. Ha quantos anos?

Etilista ( )N&o ( )Sim. Ha quantos anos?

Realiza exercicios fisicos? ( )N&o ( )Sim. Com que frequéncia?

Tipo de exercicio:

Sono: () Normal ( ) Insdnia ( ) Sonoléncia ( ) Dificuldade para adormecer

Volume de liquido ingerido diariamente:
Agua: mL Refrigerantes: mL Sucos: mL Qutros:
Usa adocantes? (- )Nao ( )Sim Com que frequéncia?

Lazer:

3- Alimentacao
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N° de refei¢des por dia:
Tem restricdo alimentar? () S( ) N Se sim, a qual alimento?

Faz dieta alimentar: ( ) Sim ( ) Néo

4- Sexualidade
( )Ativa ( )lInativa ( ) Usodepreservativo  ( )mais de um parceiro

5. Antecedentes familiares
() Diabetes () Hipertenséo arterial () Cardiopatias () Neoplasias
Outros:

6. Antecedentes ginecologicos

Menarca: Menopausa:
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Apéndice 3 - Termo de Guarda de Material Biologico

Termo de Guarda de Material Bioldgico

Este documento é chamado Termo de Guarda de Material Bioldgico. Ele contém
explicacGes sobre a guarda de seu material biologico (sangue). Vocé podera autorizar ou nao
a guarda de seu material bioldgico. A decisdo € sua.

O seu sangue, coletado no presente estudo, ficard guardado no Laboratério de Analises
Clinicas da Universidade de Brasilia — Faculdade de Ceilandia, no banco de amostras
“Gpesen”, sob a responsabilidade da Profa. Dra. Izabel Cristina Rodrigues da Silva e sera
utilizado somente para verificar os polimorfismos genéticos do presente estudo.

As amostras de sangue serdo identificadas com um numero e ndo com seu nome.
Somente 0s pesquisadores saberdo a quem pertence cada nimero, mantendo-se assim o sigilo
e respeito a confidencialidade dos seus dados.

Se for de seu interesse, vocé tera acesso aos resultados dos seus exames.

O sangue sera utilizado somente em pesquisas que tenham como objetivos verificar a
frequéncia de determinadas sequéncias no DNA (material genético que informa como nosso
corpo é formado) em individuos saudaveis.

Os trabalhos resultantes destas pesquisas mostrardo apenas os resultados e nunca seu
nome ou qualquer outra informacao que ponha em risco sua privacidade.

Todas as informacdes estardo sempre a sua disposi¢do, bastando para isso entrar em
contato com um dos pesquisadores.

A qualquer momento vocé tera acesso a seus dados genéticos, assim como terd o
direito de retirar seu material biologico do banco onde se encontra armazenado.

Toda nova pesquisa a ser feita com o material guardado sera submetida para
aprovacdo do CEP da instituicdo e, quando for o caso, da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa.

Eu, RG , ap0os

receber uma explicagdo completa dos procedimentos envolvidos na guarda de material
bioldgico, venho através deste termo consentir a guarda de meu material biolégico (sangue)

decorrente da presente pesquisa.

Assinatura do participante
Brasilia, de de
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ANEXQOS

Anexo 1 — Instrumento SF-6D (versao 2002)

Capacidade Funcional

1. Sua saude ndo dificulta que vocé faca atividades vigorosas

2. Sua saude dificulta um pouco que vocé faca atividades vigorosas
3. Sua saude dificulta um pouco que vocé faca atividades moderadas
4. Sua saude dificulta muito que vocé faca atividades moderadas

5. Sua saude dificulta um pouco para vocé tomar banho ou vestir-se

6. Sua saude dificulta muito para vocé tomar banho ou vestir-se

Limitacdo Global

1. Vocé ndo teve problemas com o seu trabalho ou alguma outra atividade diaria
regular como consequéncia de sua saude fisica ou algum problema emocional

2. Vocé esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como
consequéncia de sua saude fisica

3. Vocé realizou menos tarefas do que vocé gostaria como consequéncia de algum
problema emocional

4. Vocé esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como
consequéncia de sua saude fisica e realizou menos tarefas do que vocé gostaria como

consequéncia de algum problema emocional

Aspectos Sociais

1. Sua saude fisica ou problemas emocionais ndo interferiram em suas atividades
sociais em nenhuma parte do tempo

2. Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais
em uma pequena parte do tempo

3. Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais
em alguma parte do tempo

4. Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais

na maior parte do tempo
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5. Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais

todo o tempo

Dor

1. Vocé néo teve nenhuma dor no corpo

2. Vocé teve dor, mas a dor n&o interferiu de maneira alguma em seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

3. Vocé teve dor que interferiu um pouco em seu trabalho normal (incluindo tanto o
trabalho fora de casa e dentro de casa)

4. Vocé teve dor que interferiu moderadamente em seu trabalho normal (incluindo
tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

5. Vocé teve dor que interferiu bastante em seu trabalho normal (incluindo tanto o
trabalho fora de casa e dentro de casa)

6. Vocé teve dor que interferiu extremamente em seu trabalho normal (incluindo tanto

o trabalho fora de casa e dentro de casa)

Saude Mental

1. Vocé nunca tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida

2. Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em uma
pequena parte do tempo

3. Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em alguma
parte do tempo

4. Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida na maior
parte do tempo

5. Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida todo o

tempo

Vitalidade

1. Vocé tem se sentido com muita energia todo o tempo

2. Vocé tem se sentido com muita energia na maior parte do tempo

3. Vocé tem se sentido com muita energia em alguma parte do tempo

4. Voceé tem se sentido com muita energia em uma pequena parte do tempo

5. Vocé tem se sentido com muita energia nunca
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Anexo 2 — Mini Exame do Estado Mental (MEEN)
1. ORIENTACAO TEMPORAL — Anote um ponto para cada resposta correta

Qual é o (a) Diadasemana? ( )
Diado més? ()

Més? ()

Ano? ()

Hora aproximada? ()

Pontuagéo:

2. ORIENTACAO ESPACIAL — Anote um ponto para cada resposta
Onde estamos?

Local? ()

Instituicdo (casa, rua)? ()
Bairro? ()

Cidade? ( )

Estado? ()

Pontuacao:

3. REGISTRO DA MEMORIA IMEDIATA: Anote um ponto para cada resposta correta.

Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada uma. Peca ao paciente para repetir as 3
palavras que vocé mencionou.

Arvore ()
Mesa ()
Cachorro ()

Pontuacao:

4. ATENCAO E CALCULO: Anote um ponto para cada resposta correta.

Vou lhe dizer alguns nimeros e gostaria que realizasse os seguintes calculos:

100-7 ( )
93-7( )
86-7 ()
79-7( )
72-7( )

Pontuagéo:

5. MEMORIA RECENTE: Anote um ponto para cada resposta correta.
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H& alguns minutos, o Sr (a) repetiu uma série de trés palavras. Por favor, diga-me
agora quais ainda se lembra:

A ()M () C () Arvore, Mesa, Cachorro.

Pontuacéo:

6. LINGUAGEM — Anote um ponto para cada resposta correta

Aponte a caneta e o relégio e peca pra nomea-los (permita 10 segundos para cada
objeto):
C(IR()

Pontuacéo:

Repita a frase que eu vou lhe dizer (pronunciar em voz alta, bem articulada e
lentamente):

“NEM AQUI, NEM AL{, NEM LA”
Pontuacao:

Dé ao entrevistado uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes:
“FECHE OS OLHOS”. Diga-lhe : leia este papel e faca 0 que esta escrito (permita dez
segundos).

Pontuacao:

Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, pegue com sua méo direita, dobre-o0 na
metade com as duas maos e coloque no chao.
Pegou ( ) Dobrou ( ) Colocou no chéo ( )

Pontuacao:

Pedir ao entrevistado que escreva uma frase em um papel em branco. O Sr (a) poderia
escrever uma frase completa de sua escolha? (contar um ponto se a frase tem sujeito, verbo,
predicado, sem levar em conta erros de ortografia ou de sintaxe). Se o entrevistado néo fizer
corretamente, perguntar-lhe: “Isto é uma frase/ E permitir-lhe corrigir se tiver consciéncia de
seu erro. (maximo de trinta segundos).

Pontuacao:

Por favor, copie este desenho. (entregue ao entrevistado o desenho e peca-0 para
copiar). A acdo esta correta se o desenho tiver dois pentdgonos com intersec¢do de um angulo.



105

Pontuacéo:

TOTAL DE PONTOS:



Anexo 3 - Inventério de Depressao de Beck
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Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno do ndmero (0, 1, 2 ou 3)

préximo a afirmacdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na

altima semana, incluindo hoje. Se varias afirmagdes parecerem se aplicar igualmente bem, faca um

circulo em cada uma. Leia todas as afirmaces, em cada grupo, antes de fazer sua escolha.

1 0 Na&o me sinto triste 7
1 Eu me sinto triste 0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair 1 Estou decepcionado comigo mesmo
disto 2 Estou enojado de mim
3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo 3 Eu me odeio
consigo suportar
5 0 NB&o estou especialmente desanimado | 8
quanto ao  futuro ~ . .
. . 0 Na&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros
1 Eu me sinto desanimado quanto ao e ~ . .
futuro 1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou
2 Acho que nada tenho a esperar erros .
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas
3 Acho o futuro sem esperancas e tenho
. " X A 3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece
a impresséo de que as coisas ndo podem
melhorar
3 0 Na&o me sinto um fracasso 9
1 Acho que fracassei mais do que uma
pessoa comum 0 NA&o tenho quaisquer idéias de me matar
2 Quando olho pra trs, na minha vida, 1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria
tudo o que posso ver é um monte de 2 Gostaria de me matar
fracassos 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade
3 Acho que, como pessoa, Sou um
completo fracasso
4 0 Tenho tanto prazer em tudo como 10
antes~ . . . 0 Nao choro mais que o habitual
1 N&o sinto mais prazer nas coisas .
1 Choro mais agora do que costumava
como antes
x . 2 Agora, choro o tempo todo
2 N&o encontro um prazer real em mais x .
nada 3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora néo consigo,
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com MESMO que o queria
tudo
. . . 11
5 | 0 Naome sinto especialmente culpado 0 N&o sou mais irritado agora do que ja fui
1 Eu me sinto culpado grande parte do - : " . d
tempo 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
P . . costumava
2 Eu me sinto culpado na maior parte L
do tempo 2 Agora, eu me sinto |rr|tado_o tempo todo o
. 3 Nao me irrito mais com coisas que costumavam me irritar
3 Eu me sinto sempre culpado
6 12
0 NA&o perdi o interesse pelas outras pessoas
0 N&o acho que esteja sendo punido 1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
1 Acho que posso ser punido costumava estar
2 Creio que vou ser punido 2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas
3 Acho que estou sendo punido 3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas
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13

0 Tomo decisdes tio bem quanto antes 18 | 0 O meu apetite ndo esta pior do que o habitual
1 Adio as tomadas de decisdes mais do que L
costumava 1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
2 Tenho mais dificuldades de tomar decis6es do o
que antes 2 Meu apetite & muito pior agora
3 Absolutamente ndo consigo mais tomar y ) )
decisdes 3 Absolutamente ndo tenho mais apetite
14 x . . . .
19 | 0 Na&o tenho perdido muito peso se € que perdi
algum recentemente
0 N&o acho que de qualquer modo pareco pior L . ]
do que antes 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio
1 Estou preocupado em estar parecendo velho ou o )
sem atrativo 2 Perdi mais do que 5 quilos
2 Acho que hd mudangas permanentes na minha o )
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo 3 Perdi mais do que 7 quilos
3 Acredito que pareco feio o
Estou tentando perder peso de proposito,
comendo menos: Sim Néo
15 20 | O Néo estou mais preocupado com a minha saude
do que o habitual
1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais
0 Posso trabalhar tdo bem quanto antes como dores, indisposicdo do estomago ou
1 E preciso algum esforco extra para fazer constipagdo
alguma coisa
2 Tenho que me esforcar muito para fazer 2 Estou muito preocupado com problemas fisicos
alguma coisa o )
3 Néo consigo mais fazer qualquer trabalho e e dificil pensar em outra coisa
3 Estou tdo preocupado com meus
problemas fisicos que ndo consigo pensar em
qualquer outra coisa
16 21

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual
1 Né&o durmo tdo bem como costumava

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que
habitualmente e acho dificil voltar a dormir
3 Acordo vérias horas mais cedo do que
costumava e ndo consigo voltar a dormir

0 N&o notei qualquer mudanca recente no meu
interesse por sexo

1 Estou menos interessado por sexo do que
costumava

2 Estou muito menos interessado por sexo agora
3 Perdi completamente o interesse por sexo

17

0 N&o fico mais cansado do que o habitual
1 Fico cansado mais facilmente do que
costumava

2 Fico cansado em fazer qualquer coisa

3 Estou cansado demais para fazer qualquer
coisa
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Anexo 4 - Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

COMITE DE ETICAEM
manieeews PESQUISA - FEPECS/SES-DF W

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Abordagem das Condigbes Cronicas Nao Transmissiveis na Atenc3o Primaria & Sadde

Pesquisador: Marina Morato Stival

Area Temética: Genética Humana:
(Trata-se de pesquisa envoivendo Genética Humana que nao necessia de andlise
ética por parte da CONEP;);

Versdo: 2

CAAE: 50367215.5.0000.5553

Instituicdo Proponente: Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal / FEPECS/ SES/ DF
Patrocinador Principal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER

NOmero do Parecer: 1.355 211

Apresentacio do Projeto:

Conforme o Parecer 1.314.141

Objetivo da Pesquisa:

Conforme o Parecer 1.314.141

Avaliagdo dos Riscos e Beneficlos:

Conforme o Parecer 1.314.141

Comentarlos e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Conforme o Parecer 1.314.141

Conslideragbes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

Conforme o Parecer 1.314.141

Recomendacbes:

Recomenda-se em Pesquisas futuras, pautar-se nas recomendacdes do Conseiho Nacional de Sadde, em
Resclucdo de nimero 466 de 12/12/2012.0 Iinstrumento de coleta de dados fol anexado ao Projeto, na

forma do recomendado pelo CEP/FEPECS. O coleglado havia solicitado justficativas quanto ao projeto de
pesquisa ndo necessitar a analise da CONEP. A pesquisadora

Enderego: SMHN 2 Od 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Talefone: (61)3326-4955 Fax: (33)3325-4955 Esmall: comitedestica secretarafdgmail.com
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COMITE DE ETICA EM

Civilin i & Paneca 1.355311

apresentou longa e sabisfatdria justificativas, em anexo.

Conclusées ou Pendénclas e Lista de Inadequacgbes:
0 pesquisador assume o compromisso de garantir o sigilo que assegure o anonimata & & privacidade dos
sujeitos da pesquisa e & confidenciabidsde dos dados coletados. Os dados obtidos na pesquisa deverdo ser
utilizados exclusivamente para @ finabdade prevista no seu profocolo, @ somente poderd se inkclar apds a

PESQUISA - FEPECS/SES-DF

aprovacio oo CEP. O pesquisador deverd encaminhar relatdrio fined, apds a peaquisza.

Consideracbes Finals a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:
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e

[ Tipo Documento Arquive Fostagem Autor Siuacho

Informagtes Bascas| PE_IMFORMAGUES BASICAS DO P | 2211112015 Aceito

do Projeto ROJETO SHE464 pof 1742201

Cwutros Instrurneantos. pdf 221112015 |Marina Morato Stival | Aceito
174105

[Fecrso Anexado | Resposta CEP.pdl 221112015 |Manna Morato Stval | Acelto

pedo Pesquissdor 1739231

TCLE / Termos de | TCLE. pdf 1T0E0S | Marina Morato Stival | Acelto

Azzentimanto | 10:02-:42

Justificativa de

| Auséncia

Cwstrog termosconcondancia pdf OFM0f2015 |Marina Morato Stival | Aceito
20:48:35

Dwiros Cumcubcklarinaboratostival pdt O7/10/2015 |Manna Morato Stival | Acelto
204730

Frojetn Detalhado /! | PROJETOAbordsgemDCN T pdf OTA0E01S | Marina Morato Stival | Aceito

Brochura 20:4125

Inwestigador

Folha de Rosto folhaderosto. pdf OFA0E01S | Marina Morato Stival | Acelto
20:39:19

Siuacso do Paracer:

Aprovada

Mecessita Apreciacio da CONEP:

Mai

Emdarepo: SMHMN 2 04 501 BLOCD A - FEPECS

Baimoc  ASA NORTE
UF: OF
Talafone:

CEF: T70.710-50<

Municipio: BRASILLA
[E1|3325-4955

Fax: (33)33Z5-4855

E-mall: comfiedestica secrelanafigmail com

Pigna [G da O
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COMITE DE ETICA EM
tsnuen e PESQUISA - FEPECS/SES-DF W

Continuache do Parecer. 1.355211

BRASILIA. 08 de Dezembro de 2015

Assinado por:

Hello Bergo
(Coordenador)

Enderego: SMHN 2 Od 501 BLOCO A - FEFECS

Balrro: ASANORTE CEP: 70.710.504

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)33254955 Fax: (33)3325-4955 Esmall: comiedectioa secretanagdgmal .com
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Anexo 5 - Sistema Nacional de Gestdo do Patrimdnio Genético e do Conhecimento
Tradicional Associado (SisGen)

Ministério do Meio Ambiente
CONSELHO DE GESTAD DO PATRIMONIO GENETICO

SISTEMA MNACIONAL DE GESTAQ DO PATRIMOMID GEMETICO E DO CONHECIMENTO TRADICIONAL ASEOCIADD

Comprovante de Cadastro de Acesso
Cadastro n® ABSE335

A glividade de Bcesso ao Fabtimdnio Genético, nos btermos abaioo resumida, fol cadesirada no SkGen,
em atendiments 80 previsto na Lel n® 13.1232015 e seus regulamentos.

Mimera do cadastn: ABSE335

Usudrio: Izabel Cristina Rodrigues da Silva

CPFICMIP.L: 779.978.081.81

Oigeto do Acessn; Patrimdnio Gemnttico

Finalidads do Acesso: Pesquisa

Espécie

Homo sapiens

Titulo da Atvidade: ABORDAGEM DE CONDIGOES CRONICAS NAD TRANSMISSIVEIS NA
ATENGAD PRIMARIA A SAUDE

Equipe

lzabel Cristina Rodrigues da Silva Universidade de Brasilia

Marina Morato Stival Universidade de Brasilia

Silvana Schwerz Funghetts Univerzidade de Brasilia

Data do Cadasto: /042018 05:45:53 E -~

Siuacao do Cadastra: Concluide q:

e

Conzselho de Gest&o do Patrimdnio Gendtco
Sineacho cadastral confome consulta ao SieGen em 5:46 de 3INDAZ018.

""i.?"\';'f SISTEMA MACIOMAL DOE GESTAD

D0 PATRIMONIO GEMETICD

E OO COMHECIMENTD TRADICIDNAL
&& ASSOCIADD - SISGEN
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Anexo 6 — Comprovante de submisséo do artigo na Revista Anna Nery

[ Sehzhur-w Wueus
Escola Anna Nery

¥ Haoma
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