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RESUMO

O envelhecimento populacional mundial é evidente e inevitavel. Cada vez mais
evidencia-se um aumento dos anos vividos e portanto ja fala-se em quarta idade,
idosos com 80 anos ou mais ou super idosos. Como consequéncia desse
processo hatural da vida, observa-se um cenario com grande aumento na
prevaléncia de idosos com quadro depressivo, causando sofrimento significativo
em todo o mundo. A depressdo é um transtorno incapacitante, em que o idoso
pode passar por uma importante piora no seu estado geral acompanhado de
preocupacao, culpa, mudanca no ciclo circadiano, falta de apetite, ideagbes
suicidas, entre outros sintomas, afetando consideravelmente a qualidade de vida
destes individuos. Este estudo teve como objetivo avaliar prevaléncia e fatores
associados aos sintomas depressivos em idosos longevos do sul de Santa
Catarina. Trata-se de um estudo transversal com idosos com idade igual ou
superior a 80 anos, residentes de dois municipios do sul de Santa Catarina e
usuarios do servico de Atencdo Primaria em Salde - Sistema Unico de Salde
(SUS) residentes na comunidade. As coletas de dados foram por meio de inquérito
domiciliar e os idosos responderam a um protocolo de entrevista clinico, contendo
guestdes socio demografico, uma escala de depresséo (Center for Epidemiologic
Stuies — Depression Scale — CES-D), para avaliar sintomas depressivos e um
qguestionario para avaliar a qualidade de vida. O sangue foi coletado e
devidamente processado para as analises dos niveis de cortisol, glicose,
colesterol lipoproteina de baixa densidade (LDL), colesterol lipoproteina de alta
densidade (HDL), triglicerideos, vitamina D, &cido félico, vitamina B12, tiroxina (T4
livre), hormonio estimulante da tireoide (TSH) e fator neurotrofico derivado do
encéfalo (BDNF). Os resultados mostram que a prevaléncia dos sintoma
depressivos foi de 47% e foram significativamente associados com individuos do
sexo feminino e com renda familiar entre 1 a 2 salarios minimos. Ainda, individuos
com uma auto percepcao ruim da sua saude e que estdo insatisfeitos com o seu
sono apresentaram maior prevaléncia dos sintomas depressivos. Nao houve
nehuma ssociacdo dos sintomas depressivos com 0s marcadores bioguimicos.
Além disso, todos os dominios de qualidade de vida foram mais baixos nos
individuos com sintomas depressivos. E finalmente, ao realizar a regressao de
Poisson para avaliar fatores independentes com sintomas depressivos foi
observado associacdo significativa com sintomas depressivos 0s seguintes
fatores: sexo, numero de filhos, satde auto relatada ruim e uso de antibioticos.
Idosos do sexo feminino apresentam uma prevaléncia 77% maior de sintomas
depressivos que o0 sexo masculino. Portanto, de acordo com este estudo a
prevaléncia de sintomas depressivos € alta nesta populacdo de super idosos,
perfazendo quase 50% da populacao, necessitando de maior atencédo da saude
publica. Partindo do cenério mundial e brasileiro em que a populacdo esta cada
vez mais envelhecendo, percebe-se a importancia de promover uma melhor
qualidade de vida para estes individuos.

Palavras-chave: Envelhecimento, depressao, qualidade de vida; idosos, super
idosos, quarta idade.



ABSTRACT

World population aging is evident and inevitable. Evidently, there is an increase in
the lived years and therefore we are already talking about the fourth age, elderly
aged 80 years or older or super elderly. As a consequence of this natural process
of life, there is a scenario with a large increase in the prevalence of elderly people
with depression, causing significant suffering worldwide. Depression is a disabling
disorder in which the elderly can go through a significant deterioration in their
general condition accompanied by worry, guilt, change in the circadian cycle, lack
of appetite, suicidal thoughts, among other symptoms, considerably affecting their
quality of life of these individuals. This study aimed to evaluate the prevalence and
factors associated with depressive symptoms in long-lived elders in southern
Santa Catarina State, Brazil. This is a cross-sectional study of elderly aged 80
years or older, residents of two municipalities in southern Santa Catarina, users of
the Primary Health Care service of the SUS (Unified Health System). Data were
collected through a home survey in which the elders answered a clinical interview
protocol containing socio-demographic questions, a depression scale (Center for
Epidemiologic Studies - Depression Scale - CES-D) to assess depressive
symptoms and a questionnaire to assess quality of life. Blood was collected and
properly processed for analysis of cortisol, glucose, low density lipoproteins (LDL),
high density lipoproteins (HDL), triglycerides, vitamin D, folic acid, vitamin B12,
thyroxine (T4 free), thyroid stimulating hormone (TSH) and brain-derived
neurotrophic factor (BDNF). The results show that the prevalence of depressive
symptoms was 47% and they were significantly associated with female individuals
with family income between 1 and 2 minimum wages. Still, individuals with poor
self-perception of their health and who are dissatisfied with their sleep had a higher
prevalence of depressive symptoms. There was no association of depressive
symptoms with biochemical markers. In addition, all quality of life domains were
lower in individuals with depressive symptoms. And finally, when performing the
Poisson regression to evaluate independent factors with depressive symptoms, a
significant association with depressive symptoms was observed: gender, number
of children, poor self-reported health, and antibiotic use. Female elderly have a
77% higher prevalence of depressive symptoms than males. Therefore, according
to this study the prevalence of depressive symptoms is high in this population of
super elderly, making up almost 50% of the population, requiring greater public
health attention. From the global and Brazilian scenario in which the population is
getting older, we realize the importance of promoting a better quality of life for these
individuals.

Keywords: Aging, depression, quality of life; elderly, super elderly, fourth age.
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1 INTRODUCAO

1.1 ENVELHECIMENTO

Segunda o Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2017), o numero de
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos vai mais que dobrar no mundo em
2050, passando de 900 milhdes em 2015, para cerca de 2 bilhdes. Uma crianca
nascida no Brasil em 2015 podera viver 20 anos a mais que uma crianca nascida
ha 50 anos. Por isso, acredita-se ser tdo importante que os idosos de hoje e os
do futuro possam envelhecer de maneira saudavel, ativa e com qualidade de vida
(OMS, 2017).

Projecbes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2017)
mostrou que um em cada quatro brasileiros tera 65 anos ou mais em 2060, o que
corresponde a 58,2 milhdes de pessoas, 25,5% do total da populacao, estimativas
dessa analise para projecdo da populacao, referente ao periodo 2010 a 2060. A
expectativa de vida cresce ha décadas. No documento "Estatistica do Século XX”,
(IBGE, 2017) estima-se que a expectativa de vida ao nascer para homens era de
33,4 anos em 1910 e de 62,3 anos em 1990. O crescimento da populacéo idosa
que reflete a maior expectativa de vida e a queda da mortalidade chama a atencao
para a necessidade de reforma da Previdéncia. De acordo com o (IBGE, 2017) a
expectativa de vida ao nascer chegou a 72,7 anos para homens e 79,8 anos para
as mulheres em 2018, e esses numeros continuardo crescendo para 77,9 anos e
84,2 anos, respectivamente, em 2060. Isso significa dizer que os homens vao
viver, em média, 5,2 anos a mais; e as mulheres, 4,4 anos(IBGE, 2017).

A populacgéo brasileira idosa esta crescendo nos ultimos anos e ganhou 4,8
milhdes de idosos desde 2012, superando a marca dos 30,2 milh6es em 2017.
Entre 2012 e 2017, a quantidade de idosos cresceu em todo o Brasil, mas no Rio
de Janeiro e no Rio Grande do Sul, o crescimento foi maior com 18,6% de suas
populacées dentro do grupo de 60 anos ou mais ja 0 Amapa teve menor

percentual de idosos, com apenas 7,2% da populacéao (IBGE, 2017).
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Um estudo conduzido pela OMS, (2017), mostrou que quase 16% das
pessoas com 60 anos ou mais foram submetidas a abusos psicoldgicos (11,6%),
abusos financeiros (6,8%), negligéncia (4,2%), abusos fisicos (2,6%) ou abusos
sexuais (0,9%). Outros fatores que aparecem no processo do envelhecimento
sdo, a morte de entes queridos; acidentes, doencas e incapacidades atingindo o
proprio idoso; pobreza; abandono; conflitos familiares; violéncia doméstica e
urbana; tensdo crbnica de papéis sociais e ansiedade e depressédo em virtude da
exposicao a eventos criticos (FONTES; LIBERALESSO, 2015).

Fazendo referéncia a parte fisiologica é importante destacar a associacao
da sindrome metabdlica com a doenca cardiovascular, aumentando a mortalidade
geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes (BRANDAO
et al., 2018), outro fator que o idoso pode apresentar é dificuldade em dormir,
podendo apresentar fadiga, sonoléncia diurna, déficit de atencao, dificuldade de
concentragdo, perda de memoria, comprometimento de vida social, transtornos de
humor, cefaleia e até sintomas gastrointestinais (FREITAS et al., 2017). Fica claro
e evidente a importancia de um estudo completo e complexo para se compreender
o idoso com énfase nos individuos com idade igual ou superior a 80 anos e seu
envelhecimento, por ser uma populacdo pouco estudada e investigada e pela

preocupacao com a depresséo e seus fatores associados.

1.2 DEPRESSAO E O ENVELHECIMENTO

A depressao ou o Transtorno Depressivo Maior (TDM), como é citado no
DSM5 (2014), é considerado um transtorno de humor, que afeta milhdes de
individuos.

A depressao € um dos transtornos psiquiatricos mais prevalentes e uma
das causas de disfungao e reducéo da qualidade de vida em idosos, bem como é
reconhecida como um grave problema de saude publica (CHRISTENSEN et al.,
2009; SKOOG, 2011). A prevaléncia dos casos de depressdao em idosos sao
inconsistentes e variam entre 1% e 16% para depressao maior, 2-19% para
depressao menor e 7,2-49% para sintomas depressivos em adultos residentes na
comunidade ou em lares de idosos (SJOBERG et al., 2017). Ainda, estudos

realizados em pessoas com 55 anos ou mais mostraram que, em média, a



14

prevaléncia de depresséao € de 14,4% no ambito hospitalar, 10,4% na comunidade
e 7,7% em pacientes da atengao primaria (DJERNES, 2006).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2017), estima que
aproximadamente 1,5 em cada 10 idosos sofrem de depressédo. Estudos
americanos estimam que 15% dos idosos residentes em comunidades
apresentam sintomas depressivos de 1% a 2%, em idosos asilados pode atingir
até 25%, ja nos servicos de atencdo primaria & saude a prevaléncia € de 5% a
37%, e a depresséo geriatrica € altamente recorrente com taxas que variam de
40% a 80% (COHEN; PASKULIN; PRIEB, 2015). Outro estudo brasileiro, avaliou
a prevaléncia em varias populacbes geriatricas, entre elas em idosos
hospitalizados o0s sintomas depressivos aparecem com 56,67%, e
institucionalizados com 60% em relacdo aos idosos da comunidade que chegam
até 23,34% (mais baixos), outro dado importante foi a prevaléncia entre homens
e mulheres, nos hospitais 64,29% mulheres, e 31,25% homens; nos asilos 23,08%
mulheres, 11,77% homens; na comunidade 40% eram do sexo feminino e 30% do
sexo masculino (IBGE, 2017) .

A depressao na vida tardia ou em idosos presenta mais complicagdes do
que a depressao precoce ou adulta (VOLKERT et al., 2013), pois geralmente esta
associada a um curso mais crénico, pior prognoéstico, maior taxa de recidiva e
maior probabilidade de desenvolvimento de comprometimento cognitivo, sintomas
psicoticos, morbidades médicas e mortalidade (AZIZ; STEFFENS, 2013). Além
disso, a resposta ao tratamento € pior do que no individuo jovem e quando
respondem ao tratamento com antidepressivos, apresentam muitos efeitos
colaterais (MASSE-SIBILLE et al., 2018).

Nos idosos observa-se um cenario com grande aumento da prevaléncia do
quadro depressivo, causando sofrimento significativo em todo o mundo, o idoso
nessa fase pode passar por uma importante piora no seu estado geral
acompanhado de preocupacgao, culpa, mudanga no ciclo circadiano, falta de
apetite, ideagdes suicidas, sendo esta uma grande preocupagdao (APA -
AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). Caracterizada por alteragdes
nitidas no afeto, na cognicdo e em fungdes neurovegetativas, que duram pelo
menos duas semanas, sendo que em sua grande maioria o episodio perdura por
muito mais tempo, sendo que o idoso deprimido pode passar por uma importante
piora no seu quadro por trazer consigo o receio da dependencia fisica, a
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desesperanga em obter melhoras e a percepg¢ao do inexoravel destino que se
aproxima da morte (DSM5, 2014).

Os atuais critérios diagnosticos do DSM5 (2014), para o Transtorno
Depressivo incluem humor deprimido e / ou anedonia por pelo menos duas
semanas, além de sintomas adicionais, como preocupac¢do, culpa, ideacdes
suicidas, altera¢gGes psicomotoras, e altera¢cdes no sono, peso, apetite e cognitivos
(APA, 2014).

Observa-se que o diagnoéstico de TDM (Transtorno depressivo maior) em
idosos demanda maior cautela, uma vez que as queixas somaticas sao frequentes
no préprio processo de envelhecimento normal, sendo que nos idosos deprimidos
essas queixas sao exacerbadas e associadas ao alto indice de ansiedade
(SAMUELS et al., 2004).

Na terceira idade, a patologia mental pode ser provocada por determinadas
condicdes de saude ou se associar a problemas ja existentes como processos
crénicos cardiovasculares, inflamatoérios, enddcrinos e autoimunes associados ao
envelhecimento; uso continuado de medicamentos; e adversidades psicoldgicas,
como isolamento social, abandono, empobrecimento, falta de solicitude de
familiares, familias pouco estruturadas, incapacidade funcional ou vulnerabilidade
social ou mesmo perda de um ente querido (OMS, 2017).

A depressédo pode aumentar significativamente a partir dos 85 anos devido
a problemas como a incapacidade de locomocéo, a diminuicdo da viséo, o prejuizo
cognitivo leve, a percepcdo subjetiva de perda de memoria e o tabagismo,
incluindo género feminino, histéria de doengas cerebrovasculares, disturbio de
ansiedade generalizada, soliddo e atendimento institucional de longo prazo
(WANNMACHER, 2016).

Mas o problema da depressdo ndo se resume somente pelos seus
problemas fisicos, psiquicos e emocionais, mas a alta prevaléncia de suicidio, ndo
s6 em adultos, mas principalmente em idosos (COHEN; PASKULIN; PRIEB,
2015).

Em relacdo a taxa de suicidio entre idosos com mais de 70 anos, nessa
faixa etaria, foram registradas em meédia de 8,9 mortes por 100 mil nos ultimos

seis anos, sendo que a média nacional € 5,5 por 100 mil, e a meta da Organizacao
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Mundial da Saude é de reducéo de 10% dos 0Obitos por suicidio até 2020 (OMS,
2017).

Pesquisa realizada pelo Multicentre Study of Suicidal Behaviour (SILVA et
al., 2018a) em 13 paises europeus, mostra que as taxas médias de morte por
autovioléncia, entre pessoas de mais de 65 anos nessas sociedades, chega a
29.3/100.000. Nessa direcéo, novos trabalhos de aprofundamento do tema séo
necessarios, quando contribuem para a elaboracdo de planos de agdo voltados
ao cuidado integral com o idoso (WERNECK et al., 2006).

O suicidio é um ato consciente de auto aniquilamento, vivenciado por
aguele em situacdo de vulnerabilidade, que o percebe como a melhor solugéo
para escapar de uma dor psicologica insuportavel, portanto, h4& uma grande
preocupacao em identificar os idosos com depressao e evitar que possam chegar
ao suicidio ou mesmo a perda da qualidade de vida (SHNEIDMAN, 2004).

Outro fator importante e que se faz muita relagdo com o transtorno
depressivo € o cortisol, j& que as concentracBes de cortisol constituem uma
importante variavel de mensuracao do estresse (SANTOS et al., 2014).

A desregulacdo do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA), é uma das
caracteristica dos transtornos depressivos, e de maneira sucinta, a secrec¢ao pelo
hipotalamo do fator de liberacdo de corticotropina (CRF) estimula a sintese e a
liberacdo de adrenocorticotropina pela glandula pituitaria (KANDRATAVICIUS et
al., 2012). As alteracdes neuronais também estao associadas ao desenvolvimento
dos transtornos de humor e ansiedade (JOCA; PADOVAN; GUIMARAES, 2003).
Existem vérios fatores que determinam se a resposta de um individuo ao estresse
€ adaptativa ou ndo, como idade, sexo, genética e ainda formas de manifestacéo
diferentes, podendo levar a resultados patoldgicos locais diferentes do corpo
(HERMAN et al., 2016).

Ja os hormonios glicocorticoides, neste caso o cortisol, é o produto final da
ativacao do eixo HPA, este horménio mantém a homeostase atuando em diversos
sistemas corporais (MYERS; MCKLVEEN; HERMAN, 2014). S&o importantes
para garantir a disponibilidade de energia, em diferentes sistemas e 0rgaos,
mesmo na auséncia de estresse (HERMAN et al., 2016). Estudo como o de
RHEBERGEN et al. (2015), relata que idosos deprimidos possuem altos niveis de
cortisol pela manh&, no entanto, apresentavam respostas menos dinamicas do

gue os idosos néo deprimidos, mostrando que o eixo HPA pode tornar-se menos
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sensivel ao estresse com o0 avanco da idade (RHEBERGEN et al., 2015). A
concentracéo do cortisol flutua naturalmente ao longo do dia seguindo um ritmo
circadiano, sendo caracterizado pela maior concentracao (50-75%) entre 30 e 45
minutos apés acordar, seguido de um declinio com niveis mais baixos a noite
(DEDOVIC et al.,, 2009; HEANEY; PHILLIPS; CARROLL, 2010; STETLER;
MILLER, 2005; ZOCCOLA; DICKERSON, 2012). Alteracbes nas concentracdes
do cortisol relacionadas aos sintomas depressivos em idosos podem depender
dos problemas de saude presentes(HEANEY; PHILLIPS; CARROLL, 2010).
Além disso, maiores concentracdes de corticosteroides estdo associadas a
niveis menores de Brain-derived neurotrophic factor (BDNF) — fator neurotrofico
derivado do cérebro. O BDNF é um membro da familia de proteinas homodlogas
conhecidas como neurotrofinas, e tem um papel central no desenvolvimento,
fisiologia e patologia do sistema nervoso; como também em processos
relacionados a plasticidade cerebral como a memoria e o aprendizado (YAMADA
et al., 2002). O BDNF relaciona-se a plasticidade e a sobrevivéncia dos neur6nios
adultos e da glia, e niveis reduzidos do BDNF podem contribuir para o dano do
hipocampo (DUMAN, 2004). Essa deficiéncia € melhorada pelo tratamento com

antidepressivos e se relaciona com a eficacia do tratamento.

1.3 MARCADORES DE SAUDE NOS IDOSOS

A populacdo idosa tem assumido um papel importante e crescente no
ambito das pesquisas em salde no Brasil. Esse fato estad relacionado ao
fenbmeno do envelhecimento populacional, o qual delineia uma série de desafios
para a garantia de adequadas condi¢des de vida a esse grupo etario crescente,
ndo somente modificacbes no perfil demografico brasileiro, mas também
mudancas no perfil epidemiologico (LIMA-COSTA et al., 2011).

A preocupacdo com os idosos encontram-se no desencadeamento de
algumas doencas cronicas que comprometem a qualidade de vida deste
individuos, como doencas hepaticas, renais, cardiovasculares, diabetes mellitus
tipo 2, dores, déficits cognitivos, depressdo e ansiedade (SARTORELLI;
FRANCO, 2003). O diabetes mellitus tipo 2 e as doencas cardiovasculares estéo
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entre as patologias mais frequentes nos idosos atualmente, sendo os mais
propensos a mortalidade, relacionados ao risco de infarto agudo do miocardio,
acidente vascular encefélico, ateroscleroses e demais comorbidades vasculares
(MANGEN et al., 2017).

Para tanto, varios marcadores de saude sao monitorados mais
frequentemente em idosos, entre eles, o perfil lipidico, este origina-se a partir do
metabolismo dos lipideos desde a infancia, podendo ser alterado com o passar

dos anos e podendo ser avaliado e analisado através de dosagens bioquimicas

do colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade (HDL-c), lipoproteina de

baixa densidade (LDL-c) e triglicerideos (TG), efetuado apds 12 a 14 horas de

jejum (SPOSITO et al., 2007).

De acordo com as fracdes lipidicas séricas, pode-se inferir o potencial
aterogénico vascular, definindo-se, entdo, a aterogénese como uma doenca
inflamatéria, crébnica e multifatorial, fundamentalmente estruturada a partir da
constante agressao do endotélio vascular pela elevacdo de lipoproteinas (LDL,
VLDL e IDL), hipertensao arterial sistémica, diabetes melito e tabagismo entre
outros (SPOSITO et al., 2007). A mesma disfuncdo endotelial permite maior
permeabilidade da camada da intima arterial as lipoproteinas plasmaticas,
facilitando sua retencédo no espaco endotelial, sendo este o primeiro passo na
cascata de formacao da placa aterosclerética, formando com o passar do tempo
0S ateromas, responsaveis pela restricdo ao fluxo sanguineo (WALTER, 2009).

Além das doencas cardiovasculares, o diabetes mellitus representa um
importante problema de salude publica com alta morbidade, mortalidade e
repercussdes econdmicas significativas (VASCONCELOS, 2012). O diabetes
mellitus configura-se como uma epidemia mundial. Atualmente a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) estima que 346 milhdes de pessoas sejam diabéticas;
em 2030, segundo (IBGE, 2010), estima-se que as mortes por essa condi¢ao
cronica dobrem em relacdo a 2005. A estimativa atual do total de portadores de
diabetes mellitus com idade entre 20 e 79 anos no Brasil é de 11,9 milhdes,
equivalendo a quase 6% da populacgéo brasileira dados da International Diabetes
Federation. Na populacéo idosa brasileira, a prevaléncia desta doenca é de 16,1%
(IBGE, 2017).
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Entre os exames para diagnéstico de diabetes mellitus, encontra-se a
glicemia de jejum (KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987; MILECH, 2007). Ha
diferentes fatores de risco para o diabetes mellitus, como histéria familiar da
doenca, etnia e aumento da idade, segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes
(2009). Outros fatores também estéo relacionados com a urbanizacdo crescente
e a adocdo de estilos de vida pouco saudaveis, como sedentarismo, dieta
inadequada e obesidade, sendo esses 0s grandes responsaveis pelo aumento da
incidéncia e prevaléncia do diabetes mellitus em todo o mundo (NARANJO et al.,
2013).

Um dos motivos para o desconhecimento da prevaléncia é a dificuldade de
sua determinacdo por meio da mensuracdo da glicemia e o0 uso de
hipoglicemiantes, que geram custos e dificuldades operacionais (GENUTH, 2003).
Uma alternativa é a utilizacdo da informacdo autorreferida, que € obtida
rapidamente e possui baixo custo, viabilizando a sua adogdo em estudos
populacionais (DE BRUIN; PICAVET; NOSSIKOV, 1996). Fica claro e evidente a
necessidade de estudos mais amplos para promover uma melhor satude do idoso,
tendo em vista que o diabetes mellitus, esta muito presente e sua prevaléncia é
alta na vida da populacéo idosa.

Além da glicemia, a avaliagéo de alguns horménios, como 0s hormonios da
tiredide ou tireoidianos (THSs), sdo essenciais para avaliar a saude do individuo, ja
gue atuam no sistema nervoso central (SNC), como neuromoduladores diretos e
neurorreguladores (DRATMAN; GORDON, 1996), (SMITH, 2002). A funcdo da
tiredide é controlada pela hipéfise, uma pequena glandula localizada na base do
cérebro, e a mesma produz o hormdnio estimulante da tireoide (TSH), que a induz
a produzir o triiodotironina (T3) e a tiroxina (T4).

Durante o desenvolvimento e também na vida adulta, corrigir o
funcionamento da tiredide desempenha um papel crucial no desempenho
cognitivo, particularmente durante o envelhecimento, quando o cérebro se torna
mais dependente dos niveis hormonais e mais sensivel a alteragbes na funcao
tireoidiana (KELLY et al., 1989). Os testes de funcao tireoidiana podem mostrar
uma combinagdo de uma concentracdo normal de TSH sérico e uma
concentragdo aumentada ou diminuida de T4 livre sérica (CARVALHO et al.,
2013). Em pessoas idosas o hipotireoidismo é uma doenca frequente,
principalmente nas mulheres (CHRISTOFOLETTI et al., 2008). Podendo estar
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associada a baixos niveis de 3', 3'-diiodotironina, 3'.5'-diiodotironina e 3,5
diiodotironina e resposta deficiente de TSH (HADDOW et al., 1999).

Finalmente, as vitaminas também apresentam papel fundamental na vida
dos idosos, como a vitamina B9, (acido félico) e vitamina B12 que desempenham
papéis importantes no desenvolvimento, manutencdo e funcdo do cérebro e,
principalmente se tratando dos super idosos ou idosos longevos, pois em
detrimento a idade avancada, esses super idosos precisam chegar nessa faixa
etaria com saude. A deficiéncia da vitamina B12 pode predispor ao
desenvolvimento de déficit cognitivo em idosos (SANTOS; BRITO; PEREIRA,
2016), no entanto, a relacdo exata entre o status da vitamina B e o risco de
disturbios cognitivos ou comportamentais ndo € clara, por exemplo, enquanto
estudos epidemioldgicos indicam a deficiéncia de vitamina B como um fator de
risco para problemas de cognicdo durante o envelhecimento normal, os estudos
de intervencédo néo produziram efeitos robustos (TANGNEY et al., 2009).

Verificou-se também que a vitamina D aumenta a expressao de genes que
codificam a tirosina hidroxilase, que € um precursor da dopamina e da
norepinefrina (BERTONE-JOHNSON, 2009). Além disso, foi observado que
baixas concentracfes séricas de vitamina D podem estar correlacionadas com
baixo volume hipocampal e baixa funcéo neuropsicolégica (SCHUCH et al., 2013).

Todos as alteracbes acima prejudicam o metabolismo do idoso de uma
forma geral. Ha evidéncias, ainda, de que alteracfes metabdlicas estejam ligadas
a prejuizos cognitivos nessa faixa etaria (SCHUCH et al., 2013).

Um estudo publicado por MOULTON et al. (2015), concluiu que pacientes
portadores de diabetes mellitus tipo 2, apresentam atrofia no hipocampo e déficits
cognitivos em comparacdo a populacédo geral. Da mesma forma, YAFEE et al.
(2004), em um estudo realizado em Memphis, EUA com 2.632 idosos, afirma que
a sindrome metabdlica contribui para o déficit cognitivo em idosos. Tal
caracteristica € também associada a inflamacao.

Além disso, o0 envelhecimento também est4d associado ao
comprometimento do coragcdo e do sistema arterial, levando ao aumento de
doencas cardiovasculares, como a aterosclerose, a hipertensdo, o infarto do
miocardio e o acidente vascular cerebral (PFISTERER, 2003).

As doencas cardiovasculares associadas ao envelhecimento induzem a

uma reducdo da qualidade de vida, a altos custos financeiros e a mortalidade
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(PFISTERER, 2003). Os sintomas clinicos dessas doencas cardiovasculares,
podem ser precedidas por altas concentragbes plasmaticas de lipideos, como
LDL, e triglicerideos, assim como por hipertensdo, alta ingestdo de glicose,
diabetes tipo 2 e obesidade (PAYNE et al., 2018).

Nessas condicdes, o envelhecimento acaba sendo um importante fator de
risco para o desencadeamento de doengas cardiovasculares (PAYNE et al., 2018;
PFISTERER, 2003). Consequentemente, os idosos acabam consumindo uma
grande quantidade de farmacos para minimizar o impacto da manifestacdo dessas
doencas (MARALDI et al., 2009). Além disso, o ambiente econémico e social do
individuo também pode ser prejudicado com o avancar da idade. Dessa forma, o
individuo também pode ser susceptivel ao desenvolvimento de transtornos
psiquiatricos comprometendo a qualidade de vida dos idosos (TRENTINI et al.,
2005).

1.4 QUALIDADE DE VIDA VERSUS DEPRESSAO EM IDOSOS

Qualidade de vida é considerada como a percepcédo do individuo de sua
posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes, e durante a
vida adulta, todas as func¢des fisiolégicas gradualmente declinam (SILVA et al.,
2018). A capacidade de sintese de proteinas diminui, existe um declinio nas
funcdes imunologicas, aumentando a massa gorda, perda de forca e massa
muscular e uma diminui¢do da densidade de célcio nos ossos, um dos fenbmenos
na dimensao corporal mais estudado associado ao aumento da idade cronolbgica
sdo alteracdes na composicdo corporal, especialmente a diminuicdo na massa
livre de gordura, o incremento da gordura corporal e a diminuicdo da densidade
0ssea (MATSUDO, 2002). A maioria dos que alcancam idade avancgada ird morrer
de problemas cardio-vasculares, arteriosclerose, cancer ou deméncia, mas com o
aumento do nimero de idosos saudaveis, a perda da forga muscular € um fator
gue limita as chances de viver uma vida independente (KANDRATAVICIUS et al.,
2012).

A perda da for¢ca muscular € um fator importante no processo de fragilidade.
Tal fraqueza pode ser causada pelo envelhecimento das fibras musculares e suas

enervacgoes, osteoartrite e doencgas debilitantes em geral. Contudo, um estilo de
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vida sedentario e a diminuicdo da atividade fisica também sdo determinantes
(MEURER;BORGES; BENEDETTI; MAZO, 2012). Entretanto, parte do processo
de envelhecimento € a perda de forga, associada a diminuicao da flexibilidade em
todas as articulacbes, afeta o equilibrio, a postura e o desempenho funcional,
aumenta o risco de quedas e problemas respiratérios, diminui a velocidade da
marcha e dificulta as atividades da rotina diaria (FIDELIS; PATRIZZI; WALSH,
2013).

Sendo assim, deve-se estimular a populacéo idosa a pratica de atividades
fisicas capazes de promover a melhoria da aptidéo fisica relacionada a saude.
Segundo estudo epidemiolégico a pratica das atividades fisicas proporciona
beneficios nas areas psicofisiologicas, sobre os beneficios psicoldgicos
proporcionados pela pratica de atividades fisicas (MEURER;BORGES;
BENEDETTI; MAZO, 2012). A participacao nessas atividades podem ser um dos
fatores da percepcgéao positiva sobre a autoimagem e autoestima encontradas na
populacdo estudada. Na area fisica, observa-se a reducdo do risco de mortes
prematuras, doencas do coracéo, acidente vascular cerebral, cancer de célon e
mama e diabetes tipo Il; bem como, atua na prevencéo ou reducédo da hipertenséo
arterial, previne o ganho de peso ponderal (diminuindo o risco de obesidade),
auxilia na prevencéo ou reducdo da osteoporose, promove bem-estar, reduz o
estresse, a ansiedade e a depressédo (OMS, 2017).

A manutencdo da capacidade funcional dos idosos é um dos fatores que
contribuem para uma melhor qualidade de vida dessa populacdo. Nesse sentido,
a pratica de atividades fisicas € um importante meio para se alcancar esse
objetivo, devendo ser estimulada ao longo da vida (MACIEL, 2010).

Entende-se como qualidade de vida a auto avaliagdo do sujeito sobre a sua
sensacao de bem-estar, ou seja, € 0 seu nivel de satisfacdo com a vida. Nessa
forma, € um conceito subjetivo, que engloba aspectos relacionados a saude fisica,
ao estado psicoldgico, ao convivio social, crencas, relacdes com o ambiente, e ao
estado de dependéncia para os cuidados da vida diaria (SILVA et al., 2018). Na
busca por essa qualidade de vida, é que a pesquisa sobre os idosos longevos se
fortalece, buscando trazer contribuicbes a pesquisa cientifica, e visando a

promocao da saude nos idosos acima de 80 anos.
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1.5 JUSTIFICATIVA

Considerando que a populacdo com idade igual ou superior a 80 anos esta
crescendo em todo o mundo e também no Brasil; que a depressdo é muito
prevalente em idosos tornando-se muitas vezes dificil de tratar e quando tratada
com antidepressivos os individuos apresentam muitos efeitos colaterais; que a
depressao contribui macicamente para a reducéo da qualidade de vida do idoso,
torna-se imprescindivel o estudo de populagdes com idade igual ou superior a 80
anos para rastrear a prevaléncia da depressao e investigar os fatores associados.
Portanto, este estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia dos sintomas
depressivos e os fatores associados em individuos com 80 anos ou mais de dois

municipios do Sul do Brasil.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a prevaléncia dos sintomas depressivos e fatores associados em

idosos longevos de dois municipios do sul de Santa Catarina.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Caracterizar os idosos (=80 anos de idade) segundo as variaveis soécio-
demogréficas (sexo, idade, area de residéncia - rural/urbano, cor da pele
declarada, estado civil, estudo em anos, com quem o idoso reside) e clinicas
(saude auto relatada, principais comorbidades, cardiopatias, diabetes, uso
de medicacdo, principais medicac¢fes, padrdo de sono);

o Avaliar a prevaléncia dos sintomas depressivos pela escala CES-D nos
idosos longevos;

o Analisar os niveis de cortisol, glicemia, Colesterol LDL, colesterol HDL,
triglicerideos, vitamina D, &cido fdlico, vitamina B12, T4 livre, TSH e BDNF
nos idosos pesquisados;

o Analisar a qualidade de vida dos idosos;

e  Associar as variaveis clinicas, sociodemogréficas, qualidade de vida e niveis
de glicemia, Colesterol LDL, colesterol HDL, triglicerideos, vitamina D, acido
folico, vitamina B12, T4 livre, TSH, BDNF e cortisol com os sintomas

depressivos nos idosos
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

O presente projeto trata-se de um estudo transversal.

3.2 POPULACAO/AMOSTRA

A populagao do estudo foi composta de individuos de ambos os sexos, com
idade igual ou superior a 80 anos, residentes nos municipios pesquisados e
usuarios do servico de Atencdo Primaria em Saude, Estratégia de Saude da
Familia (ESF) - Sistema Unico de Saude (SUS). A selecdo dos participantes foi do
tipo censitario, no qual todos os individuos com idades igual ou superior a 80 anos,
que utilizaram a ESF e que foram cadastrados no Prontuario Eletrénico do
Cidadao (PEC)! dos municipios alvo do estudo, foram recrutados.

Os critérios de inclusédo do estudo foram:

- Individuos de ambos os sexos.

- Com idade igual ou superior a 80 anos.

- Residentes nos municipios pesquisados e usuarios do servigo de Atencao
Primaria em Saude - Sistema Unico de Saude (SUS).

Os critérios de excluséo foi apresentar?:

- Deficiéncia visual parcial (de 40 a 60% de comprometimento) ou total.

- Deficiéncia auditiva severa nao consegue ouvir sons abaixo dos 80
decibéis, em média) e profunda (quando ndo escuta sons emitidos com
intensidade menor que 91 decibéis).

- Diagndstico de Esquizofrenia ou outros Transtornos Psicoticos.

- Transtorno Conversivo (com fraqueza ou paralisia ou movimento anormal,
ou sintomas da fala, ataques convulsivos, ou perda sensorial ou sintomas mistos).

- Transtornos neurocognitivos (Delirirum, Doenga de Parkinson).

! Formulado para atender as equipes de Atencédo Basica lotadas em Unidades Basicas de Salde
parcialmente ou totalmente informatizadas, esse sistema é usado para inserir os registros clinicos
dos atendimentos e também as fichas de Coleta de dados simplificadas (CDS) preenchidas pela
equipe em seu processo de trabalho. Funciona em cenarios com ou sem conexdo com internet, e
realiza suporte clinico com uma tecnologia avancgada.

2 Confirmado através de diagnéstico médico.
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- Transtornos do movimento induzidos por medicamentos e efeitos
adversos de medicamentos (parkisonismo induzido por neuroléptico, sindrome
neuroléptica maligna, distonia aguda, acatisia aguda, discenesia tardia, distonia
tardia, acatisia tardia, tremor postural).

- Acidente Vascular Encefalico com comprometimento da fala (disartria
paralitica, disartria cerebelar e disartria extrapiramidais, dislalia, dislexia, afasia,
supressao da linguagem ou estereotipia, estereotipia verbal).

- Acidente Vascular Encefalico com comprometimento da movimentagao de
membros superiores (bragos e maos).

- Qualquer outra condi¢do que influencie negativamente seu desempenho
nas avaliacdes do estudo.

Portanto, os idosos que nao preencherem os critérios de exclusdo e
aceitarem a participar serdo incluidos no estudo mediante a assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

Os idosos selecionados que participaram do estudo responderam um
questionario sociodemaografico e de saude (Apéndice E) previamente elaborado

pela pesquisadora, e instrumentos que avaliaram os sintomas depressivos.

3.3 DESFECHOS E FATORES EM ESTUDO

O desfecho primario do estudo foram os sintomas depressivos através dos
instrumentos Escala de depressao (CES-D).

O desfecho secundario foram a qualidade de vida dos idosos e niveis de
cortisol, glicemia, Colesterol LDL, colesterol HDL, triglicerideos, vitamina D, acido
félico, vitamina B12, T4 livre, TSH e BDNF nos idosos pesquisados.

Os outros fatores em estudo estdo associados variaveis soécio-
demograficas (sexo, idade, area de residéncia - rural/urbano, cor da pele
declarada, estado civil, estudo em anos, com quem o idoso reside) e clinicas
(saude auto relatada, principais comorbidades, cardiopatias, diabetes, uso de

medicagao, principais medicagdes, padrao de sono).
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3.4 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados, inicialmente foi realizada uma reunido com os
gestores dos sistemas de saude dos Municipios envolvidos, juntamente foi
solicitado as Cartas de Aceite®. Outra reunido foi realizada com as Agentes
Comunitarias de Saude (ACS), com a finalidade de orienta-las a respeito dos
objetivos do estudo e treina-las para o agendamento das visitas domiciliares. O
contato e acesso aos idosos foi em parceria com as agentes comunitarias de
saude.

A partir do primeiro contato com os idosos realizado pelas ACS, aqueles
que aceitaram participar do estudo, foi coletado amostras de sangue pela manha
por um funcionario capacitado do laboratério de analises clinicas que realizou as
dosagens dos marcadores bioquimicos. Apds foi dividido por cada aluno(a) de
iniciacao cientifica (IC), estes receberam o protocolo de pesquisa, ou seja, todos
os instrumentos de avaliagdo impressos e encadernados em ordem da coleta de
dados, no qual conteve uma ficha com as seguintes informagdes: o municipio alvo
da coleta, data e hora da coleta, nome do idoso, a micro area* na qual ele
pertence, nome da ACS responsavel por aquela familia (idoso), enderego e/ou
telefone, local para a assinatura do entrevistador e um espacgo para observacoes
advindas do momento da entrevista e aplicagdo do protocolo de investigagao
(Apéndice A). Apos o aceite em participar da pesquisa e realizagdo da coleta do
sangue, foram coletados os dados e aplicagao de testes aos idosos a tarde.

Os alunos sairam da Universidade proponente do estudo com o transporte
fornecido pela mesma. O processo de coleta de dados ocorreu por meio de
inquérito domiciliar, nesse momento foi fornecido o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice B) em duas vias, assinadas pelo idoso ou responsavel,
uma das vias ficou de posse do idoso e a outra de posse da pesquisadora.

Os dados foram coletados por entrevistadores, alunos da Universidade, do

curso de Psicologia, que possuiam vinculo em pesquisa com a Universidade do

3 Carta fornecida pela Instituicdo de Ensino (UNESC) para que os municipios alvo do estudo autorizem a realizagdo da
pesquisa.

4 Micro areas sao definidas como uma subdivisdo de pequena extensao do territério da Unidade Basica de Saude, na qual
seus habitantes possuem uma condig&o de vida homogénea, que pode determinar riscos a saude (Malluceli et al., 2010).
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Extremo Sul Catarinense (UNESC) ou com o Programa de Pés-Graduagéao
em Ciéncias da Saude (PPGCS), Laboratério de Neurologia Experimental.

Todos que realizaram as coletas foram treinados e estiveram inteirados em
relacdo aos objetivos do estudo e a forma de aplicagao dos instrumentos, para
isso reunides foram programadas com a finalidade de fornecer o maximo de
informacdes e esclarecer duvidas acerca da pesquisa. Os entrevistadores
realizaram a auto aplicagc&o entre si dos instrumentos para garantir a simulagéo
de uma aplicagao o6tima.

As amostras de sangue foram coletadas por profissional capacitado do
laboratorio de analises clinicas responsaveis pela dosagem dos marcadores

bioquimicos.

3.5 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Questionario sociodemografico, econdbmico e de saude: instrumento
elaborado pela pesquisadora com o objetivo de coletar informacdes acerca das
condicBes sociais, demograficas, econdmica e de saude dos idosos entrevistados.
Esse questionario possui variaveis especificas para cada &rea investigada. Por
exemplo, dentro das varidveis demogréaficas estao: sexo (masculino ou feminino),
data de nascimento, idade, naturalidade e numero total de filhos vivos (Apéndice
A).

Depression Scale (CES-D): elaborado pelo National Institute of Mental Health
possuindo uma acuracia satisfatéria para medir o rastreamento de individuos com
humor depressivo em servigos de saude primario (SILVEIRA e JORGE, 1998).
Constituida de 20 itens, classificados em uma escala de frequéncia (0= raramente
a 3= a maior parte ou o tempo todo), o escore vai de 0 a 60 e o ponto de corte de
16 ou a cima é utilizado para identificar individuos mais propensos a desenvolver
depressédo (RADLOFF, 1977) (Anexo A).

Questionario de Qualidade de Vida — SF 36: avalia a qualidade de vida. Este
questionario € um instrumento genérico, que apresenta 36 itens, englobados em
8 escalas ou componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado
geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental.
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O escore final € de 0 a 100, sendo 0 o pior estado geral e 100 melhor estado de
saude (Ciconelli et al., 1999) (Anexo B).

3.6 ANALISES BIOQUIMICAS

- Analise dos niveis de glicose, colesterol LDL, colesterol HDL, colesterol
total, triglicerideos, vitamina D, vitamina B9, vitamina B12, T4 livre e TSH

O sangue foi coletado pelo profissional capacitado do laboratério de
analises clinicas em que o laboratorio de Neurologia Experimental tem parceria
para a realizacdo das dosagens dos niveis de niveis de cortisol, glicose, colesterol
LDL, colesterol HDL, colesterol total, triglicerideos, vitamina D, acido fdlico
(vitamina B9), vitamina B12, T4 livre e TSH. As amostras chegaram no laboratério
de Neurologia Experimental e foram processadas para separar o soro através da
centrifugacéo por 3000 rpm por 10 minutos. Apds, o soro foi separado e levado ao
freezer -80°C para ser armazenado até o término do estudo para que o laboratério
de analises clinicas conveniado ao Laboratorio de Neurologia Experimental
pudesse fazer as dosagens. Os de niveis de cortisol, glicose, colesterol LDL,
colesterol HDL, colesterol total, triglicerideos, vitamina D, acido folico (vitamina
B9), vitamina B12, T4 livre e TSH foram mensurados em amostras de soro destes
pacientes de forma automatizada no equipamento para as dosagens bioquimicas
do laboratério conveniado. A vitamina D, acido fdlico, vitamina B12, T4 livre e TSH

foram mensurados pela técnica de quimioluminescéncia.

- Analise dos niveis de BDNF

O sangue coletado, pelo profissional capacitado do laboratério de
analises clinicas, foi encaminhado ao laboratério de Neurologia Experimental, de
acordo com o protocolo de processamento padrao do laboratério, com a finalidade
de separar o soro através da centrifugagao por 3000 rpm por 10 minutos. Apdos o
o soro foi armazenado em freezer -80°C. Os niveis de BDNF foram quantificados
por kits de imunoensaio enzimatico (R&D Systems, Minneapolis, MN, USA),
conforme as recomendacdes do fabricante, descritas a seguir. As placas de

microtitulagao (96 pogos de fundo plano) foram incubadas durante a noite com o
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anticorpo de captura. Posteriormente, as placas foram lavadas trés vezes com
tampao fosfato de lavagem, e em seguida, foram bloqueadas com uma solugao
de tampéo fosfato com albumina 1% durante 1 hora. Apds, foram incubadas as
amostras de soro e a curva padrao, diluidas em solugao tampéao, durante 2 horas.
Posteriormente, as placas foram lavadas trés vezes com tampao de lavagem, e
em seguida, incubadas com anticorpo de detecg¢ao por mais 2 horas. Depois das
lavagens, foi incubado uma peroxidase conjugada com estreptavidina por 20
minutos, e apds o substrato (peréxido de hidrogénio e tetrametilbenzidina, 1:1), e
a reacao foi finalizada pela adigao de acido sulfurico 2N. As placas foram lidas a
450nm em espectrofotdmetro. A proteina total foi mensurada de acordo com Lowry

et al. (1951), usando albumina de soro bovino como padréao.

3.7 ANALISE DOS DADOS

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrao ou
mediana e amplitude interquartilica. As variaveis categoricas foram descritas por
frequéncias absolutas e relativas.

Para comparar médias, o teste t-student foi aplicado. Em caso de
assimetria, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Na comparacao de proporcoes,
os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram aplicados.

Para controle de fatores confundidores, o modelo de Regresséo de Poisson
foi aplicado. O critério para a entrada da variavel no modelo multivariado foi de
gue a mesma apresentasse um valor p<0,20 na analise bivariada e para a
permanéncia no modelo final se valor p<0,10 na andlise multivariada.

O nivel de significAncia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram

realizadas no programa SPSS versao 21.0.
3.8 CONSIDERACOES ETICAS
Este estudo seguiu os preceitos éticos contidos na Resolugao n°® 466/2012

do Conselho Nacional de Saude, que trata das Normas e Diretrizes de Pesquisa

envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012).
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Este projeto € parte de um Macro-Projeto o qual foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC) e
aprovado sob o numero 1.032.742 (Anexo C) e um adendo também foi aprovado
sob o numero 3.214.698 (Anexo D). Os idosos que participaram do estudo seram
informados sobre a realizacdo do mesmo e assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Apéndice B).
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4 RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo da amostra referente as seguintes
variaveis: idade, sexo, raca, localidade, numero de filhos, estado civil, renda,
escolaridade e composicao familiar. O numero total de idosos avaliados foi de 164
individuos. Pode-se observar que a média de idade destes idosos é de 84,9 + 3,7
anos, a maioria é do sexo feminino (62,8), raca branca (98,8%) e vivem na zona
rural (65,2%). A média do numero de filhos ficou de 6,4 £+ 3,0. A maioria dos
individuos apresentam estado civil viivo (53,7%) e casados (43,3%). A renda
familiar da maioria dos idosos permaneceu de 1 a 2 salarios minimos (55,8%) e
até 1 salario minimo (29,4%). A escolaridade apresentou mediana de 3 e a maioria
destes idosos residem com os filhos (45,7%), com o cOnjuge (35,4%) e sozinho
(13,4%).

Pode-se observar que a prevaléncia de sintomas depressivos nestes
idosos foi de 47%. Os sintomas depressivos estiveram significativamente
associados aos individuos do sexo feminino e com renda entre 1 a 2 salérios

minimo.



Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra.
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Variaveis Amostra Com Sem P
total sintomas sintomas
(n=164) depressivos depressivos
(n=77; 47%) (n=87; 53%)

Idade (anos) — média + DP 84,9 £ 3,7 85,1+3,7 84,6 £3,6 0,412

Sexo — n(%) 0,003
Masculino 61 (37,2) 19 (24,7) 42 (48,3)

Feminino 103 (62,8) 58 (75,3) 45 (51,7)

Raca — n(%) 1,000
Branca 162 (98,8) 76 (98,7) 86 (98,9)

Parda 2(1,2) 1(1,3) 1(,1)

Zona — n(%) 1,000
Urbana 57 (34,8) 27 (35,1) 30 (34,5)

Rural 107 (65,2) 50 (64,9) 57 (65,5)

Numero total de filhos — 6,4 +3,0 6,8 £ 3,2 6,1+2,7 0,157

meédia + DP

Estado civil — n(%) 0,551
Solteiro 4(2,4) 2 (2,6) 2(2,3)

Viavo 88 (53,7) 44 (57,1) 44 (50,6)
Divorciado 1 (0,6) 1(1,3) 0 (0,0)
Casado 71 (43,3) 30 (39,0) 41 (47,1)

Renda — n(%) 0,024
Até 1 s.m. 48 (29,4) 20 (26,0) 28 (32,6)
Dela?2s.m. 91 (55,8) 51 (66,2)* 40 (46,5)

De 3a4s.m. 20 (12,3) 6 (7,8) 14 (16,3)
>4 s.m. 4 (2,5) 0 (0,0) 4 (4,7)

Escolaridade (anos de 3(2-4) 3(2-4) 3(2-4) 0,589

estudo) — mediana (P25-P75)

Idoso reside com quem — 0,139

n(%)

Sozinho 22 (13,4) 9(11,7) 13 (14,9)
Conjuge 58 (35,4) 23 (29,9) 35 (40,2)
Filhos 75 (45,7) 39 (50,6) 36 (41,4)
Irmaos 5(3,0) 2 (2,6) 3(3,4)
Cuidador externo 4(2,4) 4 (5,2) 0 (0,0)

* associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de
significancia

A Tabela 2 descreve as informacbes clinicas dos idosos longevos
pesquisados. Pode-se observar que a salde auto relatada foi considerada boa
para 65% do idosos e ruim para 22,6% deles. As doencgas mais prevalentes foram
a HAS (75,6), seguido de cardiopatias (33,5%) e diabetes mellitus (16,5%). O IMC
foi de 25,7 + 4,6. Os individuos longevos utilizam em maior niumero, farmacos para
hipertensdo (75,6%), seguido por vitaminas e suplementos (43,3%) e

tranquilizantes (34,1%). Vinte e oito (28%) dos idosos utilizam chas e produtos
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naturais para o tratamento de alguma doenca. Cerca de 43% dos individuos
participam de alguma atividade na comunidade e 38,4% fazem a prética de
atividade fisica. Dos idosos longevos, 5,5% fumam, 6,7% fazem uso de bebida
alcodlica, 41,5 estao insatisfeitos com o sono e 33,5% apresentam sono ou fadiga
durante as atividades de vida diaria.

De acordo com a Tabela 2, a maior prevaléncia de sintomas depressivos
foi observado em idosos longevos com uma auto percepg¢ao ruim da sua saude e
gue estdo insatisfeitos com o0 seu sono.

Tabela 2 — Dados clinicos

Variaveis Amostra Com Sem P
total sintomas sintomas
(n=164) depressivos depressivos
(n=77; 47%) (n=87; 53%)

Saulde auto relatada — n(%) 0,002
Excelente/Muito boa 20 (12,2) 5 (6,5) 15 (17,2)*
Boa 107 (65,2) 46 (59,7) 61 (70,1)
Ruim 37 (22,6) 26 (33,8)* 11 (12,6)
Doencgas — n(%)
HAS 124 (75,6) 60 (77,9) 64 (73,6) 0,641
DM 27 (16,5) 15 (19,5) 12 (13,8) 0,442
Cardiopatias 55 (33,5) 28 (36,4) 27 (31,0) 0,578
IMC (kg/m?) — média + DP 25,7 + 4,6 25,6 £ 5,0 25,7 +4,1 0,798
Uso de medicacao — n(%) 156 (95,1) 72 (93,5) 84 (96,6) 0,476
Vitaminas e suplementos 71 (43,3) 37 (48,1) 34 (39,1) 0,318
Antihipertensivos 124 (75,6) 60 (77,9) 63 (72,4) 0,527
Antibidticos 6 (3,7) 5 (6,5) 1(1,1) 0,100
Insulina 3(1,8) 1(1,3) 2(2,3) 1,000
Tranquilizante 56 (34,1) 28 (36,4) 28 (32,2) 0,690
Relaxante muscular 17 (10,4) 10 (13,0) 7 (8,0) 0,436
Uso de chés, produtos 46 (28,0) 20 (26,0) 26 (29,9) 0,702

naturais para tratamento de
alguma doenca — n(%)

Participa de alguma atividade 71 (43,3) 30 (39,0) 41 (47,1) 0,371
na comunidade — n(%)

Prética de atividade fisica — 63 (38,4) 27 (35,1) 36 (41,4) 0,504
n(%)

Fumante atual — n(%) 9 (5,5 2 (2,6) 7 (8,0) 0,175
Faz uso de bebida alcodlica — 11 (6,7) 2 (2,6) 9 (10,3) 0,096
n(%)

Vocé esta insatisfeito com o 68 (41,5) 39 (50,6) 29 (33,3) 0,037
seu sono — n(%)

Apresenta sono ou fadiga 55 (33,5) 30 (39,0) 25 (28,7) 0,223

durante as atividades diéarias
—n(%)




35

Os resultados relacionados aos exames bioquimicos encontram-se na
tabela 3. A média dos niveis de cortisol foi 8,3 + 2,9, glicemia foi 90,9 + 17,6,
colesterol LDL 123 + 42,9, colesterol HDL 54,5 + 9,4, triglicerideos 126 + 63,6,
vitamina D 23,6 £ 9,2, acido folico (vitamina B9) 6,8 + 1,7, vitamina B12 606 + 170,
T4 livre 0,95 £ 0,21, TSH 2,29 + 1,16 e a mediana dos niveis de BDNF foi 256
(163 — 442).

N&o houve associagdo estatisticamente significativa dos resultados dos

exames bioquimicos com os sintomas depressivos.

Tabela 3 — Avaliacdo dos exames bioquimicos conforme sintomas depressivos

Amostra Com Sem

total sintomas sintomas

Variaveis (n=164) depressivos depressivos p
(n=77) (n=87)
Média + DP Média + DP Média + DP

Niveis de cortisol 8,3+29 8,0+3,1 85+27 0,276
Glicemia 90,9+ 17,6 93,2+17,0 88,9+ 18,0 0,127
Colesterol LDL 123+42,9 128 +49,0 119 + 36,7 0,218
Colesterol HDL 545+9,4 54,5+ 10,7 545+8,1 0,969
Colesterol total 205 +50,1 198 + 42,2 0,357
Triglicerideos 126 + 63,6 129 + 55,5 124 + 70,2 0,637
Niveis de vitamina D 23,6 +£9,2 242+7,7 23,2+10,3 0,503
Acido félico 6,8+1,7 6,6 +1,6 6,9+1,8 0,296
Niveis de vitamina 606 + 170 616 + 159 597 £ 179 0,472
B12
T4 livre 0,95+0,21 0,94 £ 0,22 0,96 + 0,21 0,652
TSH 2,29+1,16 2,14 +£0,82 2,42 +1,38 0,113
Niveis de BDNF* 256 (163 — 275 (164 — 230 (162 - 0,419

442) 455) 426)

* descrita por mediana (percentis 25-75)

Na tabela 4 estdo descritos os escores dos diferentes dominios de
qualidade de vida avaliados nos idosos longevos. Os dominios envolvem a
capacidade funcional, limitacdes por aspectos fisicos, dor, aspectos sociais,
saude mental, vitalidade, limitagBes por aspectos emocionais e estado geral de
saude.

Em todos os dominios da qualidade de vida, os escores foram

significativamente mais baixos nos idosos com sintomas depressivos.
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Tabela 4 — Avaliacdo dos escores de qualidade de vida, pelo SF-36, conforme
sintomas depressivos

Amostra total Com Sem
(n=164) sintomas sintomas
depressivos depressivos
Escores SF-36 (n=77) (n=87) p
mediana mediana mediana
(percentis 25- (percentis 25- (percentis 25-
75) 75) 75)
Capacidade Funcional 45 (20 - 75) 30 (10 - 60) 60 (25-85) <0,001
Limitacdo por aspectos 75 (0 - 100) 25(0-100) 100 (25-100) 0,004
fisicos
Dor 61 (32 —100) 42 (31 -61) 72 (41-100) <0,001
Aspectos Sociais 87,5 (53,1 - 62,5(37,5- 100 (75-100) <0,001
100) 100)
Saude Mental 68,2 (59,1 — 63,6 (54,5 — 72,7 (68,2—- <0,001
77,3) 68,2) 81,8)
Vitalidade 55 (50 — 60) 55 (45 - 60) 55 (50 — 65) 0,022
Limitacdo por aspectos 100 (35,4 — 100 (16,7 — 100 (66,7 — 0,021
emocionais 100) 100) 100)
Estado Geral de saude 67 (55 — 80) 62 (46 — 77) 72 (62 — 82) 0,002

Para controle de fatores confundidores, o modelo de Regresséo de Poisson

foi aplicado e permaneceram significativamente associados com sintomas

depressivos as seguintes variaveis: sexo (p=0,008), numero de filhos (p=0,030),

saude auto relatada ruim (p=0,003) e uso de antibiéticos (p<0,001). ldosos do

sexo feminino apresentam uma prevaléncia 77% maior de sintomas depressivos,

quando comparados aos do sexo masculino (RP=1,77; IC 95%: 1,16 — 2,69). Além

disso, um filho a mais aumenta a prevaléncia de sintomas depressivos em 5%
(RP=1,05; IC 95%: 1,01 — 1,10). Também pacientes com saude auto relatada

considerada ruim apresentam um aumento na prevaléncia em 224% (RP=3,24; IC

95%: 1,48 — 7,12).

Por fim, o uso de antibiéticos esta associado a um aumento na prevaléncia
de sintomas depressivos em 111% (RP=2,11; IC 95%: 1.47 — 3,04).
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Tabela 5 — Analise de Regressdo de Poisson Multivariada para avaliar fatores

independentes com sintomas depressivos

Variaveis

RP (IC 95%)

P

Sexo Feminino

Numero total de filhos

Saude auto relatada — n(%)
Excelente/Muito boa
Boa
Ruim

Uso de antibiéticos

1,77 (1,16 — 2,69)
1,05 (1,01 — 1,10)

1,00

1,60 (0,73 — 3,49)
3,24 (1,48 — 7,12)
2,11 (1,47 — 3,04)

0,008
0,030

0,237
0,003
<0,001
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5 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou uma populacdo de 164 idosos longevos com
idade igual ou superior a 80 anos dos municipios de Treviso e Siderdpolis. Nesta
populacdo foi observada prevaléncia de 47% de sintoma depressivos. Os
individuos com sintomas depressivos foram significativamente associados com
individuos do sexo feminino e com renda familiar entre 1 a 2 salarios minimos.
Idosos com uma auto percepg¢édo ruim da sua saude e que estdo insatisfeitos com
0 Seu sono apresentaram maior prevaléncia dos sintomas depressivos. Além
disso, todos os dominios de qualidade de vida foram mais baixos nos individuos
com sintomas depressivos. Porém, ndo houve nenhuma associacao dos sintomas
depressivos com os marcadores bioquimicos.

A associacédo entre depressdo e género feminino em adultos jovens é bem
estabelecida, sendo que a proporcdo é de duas mulheres afetadas para cada
homem (ANGST et al., 2002). Entre os idosos, embora o predominio de depressao
entre as mulheres persista, essa propor¢cdo entre 0s géneros declinaria
gradualmente em funcédo do avanco da idade, a medida que os homens fossem
gradualmente mais expostos aos fatores de risco para depressédo, incluindo
fatores relacionados a saude fisica, fatores sociais e fatores biolégicos
relacionados ao envelhecimento cerebral (CARPENA et al., 2019). Um estudo
realizado na Italia com idosos da comunidade, mostrou que a prevaléncia de
depresséao foi de 58% nas mulheres e 34% nos homens (MINICUCI et al., 2002),
em um outro estudo na Holanda a prevaléncia aparece de forma menos intensa,
sendo de 18,3% para mulheres e 11,2% para homens (SONNENBERG et al.,
2000).

Sao muitas as hipéteses que justificam a prevaléncia de depressao entre
as mulheres idosas, dentre elas: maior prevaléncia dos fatores de risco, como
menores niveis de renda e de escolaridade, maior comorbidade fisica, maior
limitacdo funcional e viuvez (EUGENIA ALVARADO et al., 2007); maior
vulnerabilidade ao desenvolvimento de depressédo na presenca desses fatores
(MINICUCI et al., 2002); predisposicédo bioldgica relacionada a questbes genéticas
e hormonais (BEEKMAN; COPELAND; PRINCE, 1999); papéis sociais mais
conflituosos e menos reconhecidos na sociedade, que diminuiriam sua autoestima
e habilidade para lidar com situacdes de estresse (SONNENBERG et al., 2000);
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guestdes metodoldgicas relacionadas a diferencas no relato de sintomas ou a uma
maior procura por servi¢cos de satude (ZUNZUNEGUI et al., 1998).

Ha autores que afirmam que ndo houve diferenca estatistica em relacao
aos tipos de sintomas, apenas diferencas em relacdo ao numero total de sintomas
relatados entre homens e mulheres, responsaveis pela maior prevaléncia de
depressdo entre as mulheres (SONNENBERG et al., 2000). Porém, algumas
peculiaridades também sdo apontadas entre o modo de lidar com alteragbes de
saude, entre os sexos, e que poderiam funcionar como percursor em algumas
analises de dados epidemiologicos. Por exemplo, as mulheres parecem ser mais
propensas que os homens a lembrar e relatar suas alteragbes de humor que
ocorreram no passado (PARKER et al., 1994).

No presente estudo, os sintomas depressivos foram associados com renda
relativamente baixa de 1 a 2 salarios minimo. Fica claro e evidente que na
literatura existe uma relagcéo independente entre o género feminino e a depressao
em idosos, mas a proporgéo varia entre homens e mulheres de estudo para estudo
e de cultura para cultura. Existem evidéncias que demonstram uma maior
prevaléncia de fatores de risco para mulheres. Entre eles encontram-se viver
sozinho, pobreza e baixa escolaridade. Estes sdo comumente relacionados a
depressao (GAZALLE; HALLAL; LIMA, 2004). Outros fatores envolvem a falta do
companheiro (divorciadas ou vilvas), a institucionalizacéo, o isolamento social, a
perda do conjuge e outras situacdes de estresse cronico que também se mostram
relevantes na precipitacao de sintomas depressivos (PLATI et al., 2006). De fato,
as mulheres idosas parecem ser mais vulneraveis a problemas de saude mental,
em particular a depressao (LEITE et al., 2006).

Vale lembrar que o presente estudo avaliou os sintomas depressivos e nao
diagndstico de depresséo. Isso pode interferir no resultado final para mais ou para
menos no namero de pacientes com o diagndstico de depressao.

No presente estudo, a auto percepcao ruim da sua saude foi associada com
sintomas depressivos. Com o envelhecimento, ha um aumento natural na
prevaléncia de doencas cronicas (KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987). Com este
cenario, estudos tém mostrado uma associacao independente entre doencas
fisicas e quadros depressivos (CHIU et al.,, 2005; JSTBYE et al., 2005),
particularmente em idosos acima de 75 anos (WEYERER et al., 2008). H&4 alguns

estudos que nao foi encontrada essa associacao. Em funcao disso, alguns autores
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sugerem que a percepcao subjetiva do estado de saude, mais do que a presenca
de determinados tipos de doenca, poderiam estar mais associada a depressao
(HYBELS; BLAZER; PIEPER, 2001). Entretanto, as pesquisas reforcam que
doencas cronicas, independentemente do tipo, podem estar associadas a
depresséao e a sintomas depressivos em idosos (BLAY et al., 2007; CARVALHAIS
et al., 2008; STEK et al., 2004). Existem alguns mecanismos que podem explicar
a associacao entre doencas fisicas e depressdo, entre eles: (a) processos
bioldgicos comuns compartilhados; (b) depressdo como fator emocional a doenca
fisica; (c) depressédo diretamente ligada a limitacdes funcionais impostas pela
doenca fisica; e (d) por outro lado, a depresséo sendo a porta de entrada a doenca
fisica por reduzir a atividade do sistema imunolégico ou por diminuir as atividades
voltadas para a prevencao de problemas de saude, como autocuidado e procura
por cuidado médico (JSTBYE et al., 2005).

Todavia, com essa tendéncia, também tem sido possivel fundamentar
algumas nog¢des que vém orientando clinicos e pesquisadores no manejo desses
problemas. Um exemplo disso € um estudo realizado na Coréia do Sul, em uma
amostra nacional representativa com cerca de 2.000 idosos da comunidade com
60 anos ou mais. Este estudo investigou a associa¢ao entre comorbidades fisicas
e sintomas depressivos. Na pesquisa 0s sintomas depressivos foram avaliados
por meio do escore total da CES-D, escala também utilizada no presente estudo,
relatando as informacdes relacionadas sobre as doencas fisicas obtidas por meio
de autorrelato. As doencas relatadas na pesquisa foram: diabetes, doencas
cardiacas, hipertensao, acidente vascular cerebral, cancer, doencas respiratérias,
fratura, artrite, lombalgia, doencas gastrintestinais, hepaticas, catarata e deméncia
(LEE; CHOI; LEE, 2001).

Em um outro estudo realizado na Inglaterra, sobre incapacidade e
depressao, foi avaliada a relacao entre morbidade fisica e sintomas depressivos,
com uma populacdo de 890 idosos, com idade de 65 anos ou mais, utilizando a
escala SHORT-CARE como critério de sintomas depressivos. Na pesquisa 0s
participantes foram questionados sobre a presenca de morbidades fisicas, bem
como: tosse, problemas de pele, convulsdes, problemas respiratorios, problemas
visuais e auditivos, intestinais, problemas nos membros, problemas cardiacos e

artrite, exceto hipertensdo e problemas auditivos, estiveram estatisticamente
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associadas a sintomas depressivos, com razdes variaveis de chances entre dois
e quatro (PRINCE et al., 1997).

Outro ponto significativo neste trabalho com idosos longevos foi referente
a insatisfacdo do sono. Aproximadamente 80% dos pacientes depressivos
apresentam gueixas pertinentes a mudancas nos padrées do sono. Na pratica
médica a relacdo entre insbnia e disturbios depressivos tem sido conhecida ha
séculos (RIEMANN et al., 2017). H& varias altera¢gBes, mas dentre as principais
se destaca a insbnia, sendo considerada um importante percursor do aumento do
risco de depressdo no seguimento de um a trés anos (HARVEY, 2001).
Paralelamente, a insbnia possui caracteristicas como o sono inadequado e/ou
nao-restaurador, com consequéncias diurnas importantes, incluindo irritabilidade,
fadiga, déficit de concentracédo e de memoria, sendo que a constancia da insénia
pode estar diretamente associada ao aparecimento de um novo episodio
depressivo ou ser um sintoma residual da depresséo néo-responsiva ao manejo
terapéutico (JUDD et al., 1998).

Em torno de 10% a 20% dos pacientes depressivos apresentam queixas
de sonoléncia excessiva, com aumento do sono no periodo noturno e sonoléncia
excessiva diurna (HE; KAPUR, 2017). Um estudo mostrou que individuos com
insbnia identificados em uma entrevista inicial, apdés um ano, foram avaliados
novamente e apresentavam maior probabilidade de desenvolver um novo episodio
depressivo em relacéo a individuos sem insénia (CANO-LOZANO et al., 2003).
Simultaneamente, a gravidade e a duracdo do episodio depressivo, a idade dos
pacientes evidencia um importante fator de avaliacdo, haja vista que, com o
avancar da idade, sdo encontradas numerosas alteracdes relacionadas ao sono,
em decorréncia da reducédo dos estagios 3 e 4 do sono ndo REM e da laténcia do
sono REM (DEW et al., 1996). Estudos relacionados ao sono, exercem um papel
importante na investigacdo da depresséo, podendo contribuir na elaboragcéo de
um diagnéstico precoce dessa condi¢do clinica, além de permitir uma melhor
avaliacdo de estratégias de tratamento para os pacientes de acordo com a
NIHSSC °.

A insOnia e a “hiper” insénia podem, em muitos casos, constituir o Unico
sintoma de um quadro depressivo (AGARGUN; KARA; SOLMAZ, 1997). Mas em

5 NIHSSC - National Institutes of Health State of the Science State Conference, 2005.
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muitos casos, a presenca de transtornos do sono pode ajudar na identificacéo de
individuos mais vulneraveis ao diagnostico do transtorno depressivo maior. Nesse
caso, ha possibilidade do tratamento da insdnia poder reduzir o risco de um novo
episodio depressivo (RIEMANN et al., 2017).

Os resultados das pesquisas de JSTBYE et al (2005), LEE; et al (2001) e
CHIU et al (2005) mostraram que o numero de comorbidades, mais do que cada
doenca isoladamente, esta estatisticamente associado ao nivel da sintomatologia.
Portanto, a associacao entre quadros depressivos e doencas fisicas parece bem
estabelecida na literatura e tem se mostrado independente de outros fatores de
risco (CHIU et al., 2005; LEE; CHOI; LEE, 2001; @STBYE et al., 2005) (JSTBYE
et al., 2005). Os meios subjacentes a essa associacdo ainda permanecem
desconhecidos, e muitos autores tem dado relevancia as limitacdes funcionais,
gque andam lado a lado acompanhando as doencas como mediadoras
(MOJTABAI; OLFSON, 2004; JSTBYE et al., 2005). No sentido contréario, autores
postulam que sintomas depressivos afetariam os comportamentos relacionados a
saude e favorecido a instalacdo de doencas fisicas (JSTBYE et al., 2005).
Todavia com esses estudos, fica claro que em muitos casos as limitacdes fisicas
e funcionas, sdo as percursoras para o desenvolvimento da depressédo, em
contrapartida pode ser o inverso, a depressao se faz presente num primeiro
momento, propiciando as limitacdes fisicas e funcionais.

Os sintomas depressivos podem muitas vezes terem diagndsticos muito
semelhantes a quadros depressivos no idoso podendo afetar sua qualidade de
vida, interferindo nas condi¢cbes de saude, funcionalidade fisica e mental,
afetividade, motivacéo, independéncia e autonomia, bem como aumentar o risco
de suicidio e atuar como fator de risco para o desenvolvimento de um processo
demencial (CAVALCANTE; MINAYO; MANGAS, 2013). Ainda, quando
associadas a doencas clinicas, os sintomas depressivos agravam essas
enfermidades, sobretudo aquelas que imprimem sofrimento prolongado, elevando
os indices de hospitalizacdes e mortalidade (SMITH, 2015).

Um estudo conduzido por CHIU et al (2005) avaliou a associacao entre
sintomas depressivos (definidos como um escore de 8 ou mais na escala de
depressao geriatrica — GDS -) e limitagGes funcionais em cerca de 1.000 idosos
de 65 anos ou mais da comunidade em Taiwan. Os idosos foram questionados

sobre a necessidade de ajuda (nenhuma, alguma, ndo consegue fazer) em
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atividades praticas de vida diaria (APVD), as quais se referem, sobretudo, as
atividades de autocuidado e atividades instrumentais de vida diaria (AlVD) que,
por sua vez, referem-se as atividades para vida na comunidade, como preparar
comida, manejar dinheiro e fazer compras. Os resultados mostraram que
limitacbes em quaisquer itens tanto de APVD, quanto de AIVD, estiveram
associadas a uma maior prevaléncia de sintomas depressivos, mesmo apos
controle para os demais fatores de risco. Na analise ajustada, idosos com
comprometimento de APVD ou de AIVD apresentaram uma prevaléncia de
sintomas depressivos cerca de trés vezes maior do que a prevaléncia entre 0s
idosos sem limitacgdes funcionais (CHIU et al., 2005).

Em um estudo brasileiro, investigou-se a associacdo entre limitacdes
funcionais nas atividades da vida diaria (AVDs) autorreferidas e sintomas
depressivos, de acordo com um formulario de avaliacdo psiquiatrica rapida, em
idosos de 60 anos ou mais da comunidade. Foi observado que a prevaléncia de
limitagBes funcionais foi significativamente maior do ponto de vista estatistico
entre 0s idosos com sintomas depressivos e que essa prevaléncia aumentou com
0 aumento do numero de atividades afetadas. Fazendo o controle estatistico para
os demais fatores de risco, a presenca de limitagdes funcionais permaneceu
associada a uma maior prevaléncia de sintomas depressivos (BLAY et al., 2007).
Corroboram com este estudo, outro trabalho mostrou associacao entre limitacéo
funcional autorreferida nas AVDs e sintomas depressivos definidos por uma
pontuacao de 5 ou mais no questionario geral de saude, independente da renda.
No entanto, ajustando para os demais fatores de risco, essa associacao
permaneceu estatisticamente significativa somente no grupo com nivel inferior de
renda, sendo que a prevaléncia de depresséo foi cerca de duas vezes maior entre
os idosos com limitacdes funcionais do que entre aqueles sem limitacdes
(CARVALHAIS et al., 2008).

Particularmente a dor e, entédo, o estado geral dos idosos também interfere
nos sintomas depressivos. Uma pesquisa aqui no Brasil, no estado de Santa
Catarina, de carater quantitativo e transversal, utilizou uma amostra populacional
de 385 idosos. Este estudo utilizou o questionario adaptado de Morais, escala
visual numeérica da dor, questionario Internacional de Atividade Fisica para
avaliacdo do nivel e volume de atividade fisica, escala de avaliagdo do indice de

qualidade do sono de Pittsburgh e escala de depressao geriatrica (SILVA et al.,
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2018a). A pesquisa demonstrou que a prevaléncia da depresséo € encontrada em
7,7% dos idosos que buscam a atencao priméria, 10,4% daqueles que vivem em
comunidade e 14,4% daqueles que estdao no ambiente hospitalar (POLYAKOVA
et al., 2014). Além do mais, é mais comum entre os idosos com perturbacdes
fisicas incapacitantes (KATONA, 2000). Segundo a pesquisa de
(WANNMACHER, 2016), esses sintomas diminuem a qualidade de vida, e
aumentam a mortalidade.

Os sintomas depressivos em idosos estdo relacionados a uma maior
dificuldade no tratamento das comorbidades, pior prognostico e pior qualidade de
vida, devendo ser insistentemente investigados a fim de proporcionar o tratamento
precoce e melhorar o bem-estar dessa populacao, ja fragilizada pelas inUmeras
doencas que os acometem (SILVA et al., 2018a).

Sao varios fatores conjugados, entre os quais o melhor controle das
doencas crbnicas, a melhora da qualidade de vida, e a diminui¢cao dos indices de
natalidade e fecundidade, entre outros, tem aumentado a expectativa de vida das
populacdes (KUCHEMANN, 2012). A pesquisa corrobora que em relagdo a dor
cronica, 224 idosos expressaram e/ou relataram a presenca de dor, dos quais
74,5% eram do género feminino, a maior frequéncia concentrou-se na dor
moderada (graduacao de quatro a sete) em 28,1% dos pacientes; seguida pela
dor intensa (graduacéao de oito a 10) e dor leve (graduacdo de um a trés), sendo
gue a dor mais prevalente nas mulheres idosas foi a intensa, registrada em 82,4%
do grupo (SILVA et al., 2018a).

Um estudo de coorte prospectivo de base populacional, com quatro
medidas de seguimento ao longo de 13 anos, realizado em Amsterdam com 1528
entrevistados (idade média de 67,9+8,1 anos), onde a investigacao foi sobre o
efeito da idade e do envelhecimento na associacdo entre dor e sintomas
depressivos, mostrou que a dor e 0s sintomas depressivos estavam associados
ao longo dos 13 anos de seguimento da pesquisa. As caracteristicas somaticas e
psicolégicas avaliadas explicaram 40% da covariancia entre dor e sintomas
depressivos ao longo do tempo (SANDERS et al., 2015).

Em um outro estudo descrito por PEREIRA; CEOLIM (2011) relata que
dentre os fatores causadores de transtornos do sono, estavam as dores, ou seja,
a dor interfere na qualidade do sono de individuos idosos. Mas, apesar da sua

maior ocorréncia em idosos, ela por si sé ndo é causa de distirbios do sono.
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Normalmente, essas alteracdes estdo associadas a outras comorbidades e piores
escores de qualidade de vida nos idosos, bem como de sintomas depressivos
(33,1%) (PEREIRA; CEOLIM, 2011),

Idosos com sintomas depressivos apresentaram maior intensidade da dor,
pior qualidade do sono e menor intensidade de atividade fisica, havendo uma
associagao entre a presenca de dor crbnica, nivel de atividade fisica e qualidade
do sono com sintomas depressivos e correlacdo moderada entre sintomas
depressivos e qualidade do sono (SILVA et al., 2018a). No que se refere a
comparacado entre o volume de atividade fisica, os idosos com sintomas
depressivos apresentaram volumes significativamente menores do que os que
nao apresentam os sintomas (SILVA et al., 2018b).

Dentre as explicagcdes mais aceitas para os beneficios do exercicio fisico
no tratamento dos sintomas depressivos, estdo o aumento na liberacdo de
catecolaminas como serotonina, noradrenalina, dopamina e de endorfinas, que
promovem a sensagdo de bem-estar, aliviando os sintomas depressivos e
produzindo uma sensacéao de disposicao e contentamento. Incentivar um estilo de
vida saudavel, com praticas regulares de atividades fisicas, reduz o risco de
desenvolvimento de doencas nessa populacao tendo em vista que a promocéao da
atividade fisica associada com melhores condi¢cdes de vida pode impactar
positivamente a melhoria da qualidade de vida da populacdo em geral (FERRETTI
et al., 2019).

Referindo-se a aspectos emocionais, as mulheres apresentam
carateristicas importantes na velhice, como viver por mais tempo e mais sujeitas
a doencas e problemas relacionados com a adaptacédo as mudancas fisiolégicas
da idade, tornando-as mais vulneraveis, incidindo em perdas psicolégicas, sociais,
como isolamento, viuvez e sintomas depressivos (OLIVEIRA et al.,, 2012,
TAYLOR, 2014).

A presenca de sintomas depressivos também esta associada com
dependéncia funcional e prejuizos cognitivos apresentados pelos idosos, sendo
gue quando esses idosos apresentam alguma incapacidade funcional
apresentaram também sintomas depressivos e uma visdo de si, do mundo e do
futuro mais pessimista (BRETANHA et al., 2015). Ficando claro que perda da

autonomia e limitacdes na vida diaria geram um desequilibrio nas emocdes, no
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bem-estar e na imagem social, podendo desencadear os sintomas depressivos
(BRETANHA et al., 2015).

Ainda neste estudo, foi observado que o uso de antibiéticos em idosos com
idade igual ou maior que 80 anos foi associado com sintomas depressivos. Este
resultado corrobora com o estudo de LURIE et al. (2015) que realizou trés estudos
caso-controle durante os anos de 1995 a 2013, usando um grande banco de
dados de registros médicos da populacdo do Reino Unido. O estudo utilizou
202.974 pacientes com depresséao, 14.570 com ansiedade e 2.690 com psicose.
Da mesma forma utilizou 803.961, 57.862 e 10.644 controles correspondentes,
respectivamente. As idades dos individuos variaram de 15 a 65 anos. Como
resultado do estudo, foi observado que o uso de 1 até 7 antibioticos esta associado
ao desenvolvimento de depressao e ansiedade (LURIE et al., 2015). Isso pode
ser justificado pela alteracdo da microbiota intestinal (disbiose) causada pelos
antibiéticos (KOOPMAN M; EL AIDY S; MIDTRAUMA CONSORTIUM, 2017
WESTFALL; PASINETTI, 2019).

No presente estudo nenhum dos marcadores bioquimicos foram
associados com o0s sintomas depressivos. Isso pode ter ocorrido, jA que estes
idosos estdo em tratamento das principais comorbidades e portanto,
bioquimicamente a maioria dos idosos longevos apresentam-se dentro dos
valores normais, ja que séo idosos com 80 anos ou mais. Se estdo vivendo até
esta idade e na sua maioria com tratamentos para as varias doencas crénicas
como diabetes mellitus e doencgas cardiovasculares, bem como, fazem uso de
vitaminas e suplementos, podem estar controlando estas doencas de base e,
portanto, prolongando a vida. O que se espera agora € que vivam mais, porém
com qualidade de vida e portanto, controlar os sintomas depressivos é

fundamental para estes idosos.
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6 CONCLUSAO

Os achados do presente estudo indicam a alta prevaléncia de sintomas
depressivos 47% em 164 idosos longevos de dois municipios do Sul do Brasil. Os
sintomas depressivos foram significativamente associados com individuos do
sexo feminino e com renda familiar entre 1 a 2 salarios minimos. Ainda, individuos
com um auto percepcao ruim da sua saude e que estdo insatisfeitos com o seu
sono apresentaram maior prevaléncia dos sintomas depressivos. N&o houve
nenhuma associacao dos sintomas depressivos com 0s marcadores bioquimicos.
Além disso, todos os dominios de qualidade de vida foram mais baixos nos
individuos com sintomas depressivos. E finalmente, ao realizar a regressao de
Poisson para avaliar fatores independentes com sintomas depressivos foi
observado associagdo significativa com sintomas depressivos 0s seguintes
fatores: sexo, numero de filhos, satude auto relatada ruim e uso de antibioticos.
Idosos do sexo feminino apresentam uma prevaléncia 77% maior de sintomas
depressivos que o sexo masculino. Considerando o cenario mundial e brasileiro
de que a populacao esta envelhecendo, percebe-se a importancia de promocao
da saude para esta populacdo e uma melhor qualidade de vida para estes

individuos.
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APENDICE A - Questionario para coleta de dados sociodemogréficos e de satde

NUmero do questionario:

Data da entrevista: / /

Entrevistador:

1 Identificacdo do Idoso

Nome:

Iniciais:

Endereco:

Telefone para contato: ( )

2 Variaveis
a) demograficas
e Sexo (1) masculino (2) feminino

e Data de nascimento:

e Idade:
e Naturalidade: Estado: Pais:
e NuUmero total de filhos vivos: (0) nenhum filhos

b) Sociais e econémicas

e Profissdo: (1) aposentado (2) outra: especifique

e Escolaridade: (0) analfabeto/sem escolaridade (1) priméario Incompleto (2) primério

completo (3) ensino médio incompleto (4) ensino médio completo (5) superior incompleto

(6) superior completo (7) outro: especifique

e Estado civil: (1) solteiro(a) (2) vituvo(a) (3) divorciado(a) (4) casado(a)

¢ Religido: (1) sim (2) ndo Qual:

e O idoso reside: (0) sozinho (2) conjuge (3) familiar (filhos) (4) familiar (irmdos) (5)

amigos (6) cuidador externo
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58

SIM

NAO

Se tiver algum problema, sente que a familia se preocupa o0 necessario?

preocupacOes familiares?

Sente que é escutado e que compartilham consigo problemas e

Sente-se compreendido?

Sente-se satisfeito com a maneira como é tratado na familia?

Viuvez recente

Perda de filhos (recente)

e Participa de alguma atividade na comunidade:

e (1) sim especifique (2) ndo

e Renda total dos idosos: (1) até 1 salario minimo (2) de 1 a 2 salarios (3) de 3 a 4 salarios

(4) de 5 a 6 salérios (5) de 7 a 8 salarios (6) de 9 a 10 salarios (7) mais de 10 salarios
e Em sua opinido qual o problema que mais o atinge na sua vida diaria:

(0) nenhum (1) saude (2) econémico (3) pessoal (4) familiar

¢) Etnicos

e Cor da pele declarada: (1) branca (2) amerindia (3) mestica (4) amarela

e Feicdes étnicas (pesquisador): (1) caucasiana (2) indigena (3) afrodescendente (4)

oriental (5) ndo sabe

d) Dados Clinicos

e Em sua opinido vocé diria que sua saude é:
(1) Excelente

(2) Muito Boa

(3) Boa

(4) Ruim

(5) Muito Ruim

e Comorbidades clinicas:

Hipertensao Arterial Sistémica (1) sim (2) ndo
Diabetes(1) sim (2) ndo

Cardiopatias(1) sim (2) nao

Outras(1) sim (2) nao

e Faz uso de alguma medicacéo: (1) sim (2) ndo
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e Vitaminas e suplementos (1) sim (2) ndo; pilulas para pressdo (1) sim (2) ndo; nao
antibidticos (1) sim (2); nao insulina (1) sim (2); tranquilizantes (1) sim (2) ndo; nao

relaxantes musculares(1) sim (2); outros (1) sim (2) néo:

e Faz uso de chas, vitaminas, produtos naturais para tratamento de alguma doenca:
(1) sim (2) ndo

e Pratica algum tipo de atividade fisica:

(1) sim (2) ndo

e Vocé ja fumou? () sim ( ) ndo (obs.: se ndo va para questao etilismo)
e Vocé ainda fuma: ( ) sim () ndo

e Quantos cigarros:

até ¥2maco ( ) sim () ndo; de %2a 1 mago ( ) sim () ndo; de 1 a 2 macos ( ) sim () ndo;
mais que 2 magos ( ) sim () ndo

e Vocé fuma cigarro de palha ( ) sim ( ) ndo

e Etilismo:

Vocé faz uso de bebida alcodlica?

(1) sim (2) ndo

Tipo: Destilado () sim () ndo; Fermentado ( ) sim ( ) ndo

Dose diaria(copos):

(1)1ou?2

(2)3o0u4

(3)50ub

(4) mais de 6

(5) néo se aplica

Duracédo/anos: (ha quanto tempo bebe essa quantidade)

e Sono:

Rastreamento de distlrbios do sono

SIM | NAO

Vocé estd insatisfeito (a) com o seu sono?

Apresenta sono ou fadiga durante as atividades diarias?

O parceiro ou outros observadores queixam de comportamento ndo usual
durante o sono, tais como ronco, pausa na respiragdo ou movimento de
pernas, e/ou sonoléncia ou fadiga diurnas?

Duracdo da sintomatologia superior a 3 meses




60

e Vocé ja realizou consulta com neurologista:

(1) sim Especifique o motivo:

(2) ndo

e \/océ percebe certa dificuldade em lembrar-se das coisas, pessoas ou situagdes.
(1) Sim

(2) Nao

e Em sua opinido essa perda de memaria ocorre:

(1) Sempre

(2) Quase sempre

(3) Raramente

(4) Nunca

e Historia familiar positiva para:

Doenca cardiovascular prematura (Infarto Agudo do Miocérdio ou morte subita antes dos
55 anos no pai ou parentes de 1° grau do sexo masculino, ou antes dos 65 anos na mae ou
parentes de 1° grau do sexo feminino) (1) sim (2) nédo

Hipertensao arterial sistémica (1) sim (2 )ndo

Diabetes mellitus tipo I1 (1) sim (2 )néo

Doenca tireoidiana( 1) sim (2 )nao

Cancer de colon( 1) sim (2)néo

Céncer de mama( 1) sim (2)ndo (3) néo se aplica

Cancer de prostata (1) sim (2 )nédo ( 3) ndo se aplica

Osteoporose/Fratura de fragilidade (1) sim (2 ) ndo

Depressdo (1) sim (2) nao

Deméncia (1)sim (2)néo
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos apresentando ao Senhor(a)o presente estudo, intitulado "Investigacao
de fatores de risco e potenciais biomarcadores associados ao processo neurodegenerativo:
estudo prospectivo na populacédo de idosos de dois municipios da regido sul do Brasil", que
sera desenvolvido pelo Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Saude (PPGCS) da
Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC.

Vocé sera convidado(a) a responder algumas perguntas sobre sua satde de uma
forma geral e também realizar alguns testes para avaliar sua memoria. Além disso, sera
realizada uma coleta de sangue para realizacdo de alguns exames.

No entanto, ndo se preocupe, pois garantimos que em nenhum momento da
pesquisa voceé sera identificado e que vocé terd acesso livre aos dados coletados, referente
a sua pessoa. Vocé tem total liberdade para desistir da pesquisa a qualquer momento, nao
havendo prejuizo algum para o Senhor(a). Todo o processo de coleta devera durar em torno
de 60 min. Caso vocé tenha disponibilidade e interesse em participar deste estudo, por
favor, autorize e assine o consentimento abaixo. Uma cdpia ficard conosco e sera
arquivada, a outra ficara com vocé:

Pelo presente consentimento, declaro que fui informado (a) de forma clara,
dos objetivos, da justificativa, dos instrumentos utilizados na presente pesquisa. Declaro
que aceito voluntariamente participar do estudo.

Foi garantido que todas as determinacdes ético-legais serdo cumpridas antes,

durante e ap0s o término desta pesquisa.

LOCAL/DATA:

ASSINATURA DO PARTICIPANTE:
ASSINATURA DO
COORDENADOR:

OBS: Qualquer davida em relagdo a pesquisa entre em contato com:

Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias da Salde — Universidade do Extremo Sul
Catarinense

Doutoranda: Ana Carolina B. Falchetti Campos — Celular: 99115465

Profé. Dr2. Josiane Budni — Telefone: 3431.2759

Av. Universitaria, 1105 - Bairro Universitario | CEP: 88806-000 —Criciuma-SC

E mail: josiane.budni@unesc.br.
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ANEXO A

Center for Epidemiologic Studies — Depression Scale (CES-D)

INSTRUCOES:

Abaixo ha uma lista de sentimentos e comportamentos. Por favor, assinale a

frequéncia com que lhe ocorrem na ultima semana:

e Raramente ou nunca (menos que 1 dia)
e Poucas vezes (1-2 dias)
e As vezes (3-4 dias)

e Quase sempre ou sempre (5-7 dias)
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o
<

Durante a Ultima semana:

As
vezes

QS

ousS

1. Eu me chateei por coisa que normalmente ndo me chateavam.

N

2. Nao tive vontade de comer, estava sem apetite.

3. Sinto que nao consegui me livrar da trsiteza mesmo com a ajuda da
minha familia e dos meus amigos.

4. Eu me senti tdo bem guanto as outras pessoas.

5. Eu tive problemas para manter a concentragdo (prestart atencao) no que
estava fazendo.

6. Eu me senti deprimido.

7. Sinto que tudo que eu fiz foi muito custoso

8. Eu me senti com esperanca em relacdo ao future.

9. Eu pensei que minha vida tem sido um fracasso.

10. Eu em senti com medo.

11. Meu sono esteve agitado.

12. Eu estive feliz.

13. Eu conversei menos que 0 meu normal.

14. Eu me senti sozinho.

15. As pessoas ndo foram amigéveis.

16. Eu me diverti.

17. Eu tive crises de choro.

18. Eu me senti triste.

19. Eu senti que as pessoas ndo gostam de mim.

o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o| o |o o |ojlo| T
RlRrRrRRRPRRRRIRPIRRPRR] P, [k P Pk

20. Eu me sinto desanimado.

NINININININININININDINININININI N (N NN

WWIWWWWWWWWWWWW W W W w | ww

Total:
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VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua saude em

geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Quase a Um Pouco Pior Muito
Melhor Mesma Pior Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer

atualmente durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria

dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Atividades Sim, dificulta Sim, N&o, néo
muito dificulta um dificulta de
pouco modo algum

a) Atividades Rigorosas, que 1 2 3

exigem muito esforco, tais

como correr, levantar objetos

pesados, participar em

esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais 1 2 3

COmo mover uma mesa,

passar aspirador de po, jogar

bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar 1 2 3

mantimentos
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d) Subir varios lances de 1
escada

e) Subir um lance de escada 1
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1
dobrar-se

g) Andar mais de 1 quilémetro 1
h) Andar varios quarteires 1
i) Andar um quarteirdo 1
J) Tomar banho ou vestir-se 1

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas

com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de

sua saude fisica?

Sim

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se
dedicava ao seu trabalho ou a outras
atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé
gostaria?

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a
outras atividades.

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou
outras atividades (p. ex. necessitou de um
esforco extra).
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5- Durante as ultimas 4 semanas, voceé teve algum dos seguintes problemas

com seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de

algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras
atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé 1 2
gostaria?
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades 1 2

com tanto cuidado como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais hormais, em

relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma | Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve | Leve Moderada Grave Muito
Grave
1 2 3 4 5 6
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8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho

normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira Um pouco | Moderadamente | Bastante | Extremamente
alguma
1 2 3 4

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem

acontecido com vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questéo, por

favor, dé uma resposta que mais se aproxime de maneira como vVocé se

sente, em relacado as ultimas 4 semanas.

Todo | A maior Umaboa| Alguma Uma Nunca
Tempo |parte do |parte do| parte do | pequena
tempo | tempo | tempo parte do
tempo
a) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentindo cheio de vigor,
de vontade, de forg¢a?
b) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido tdo deprimido
gue nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido calmo ou
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido com muita
energia?
f) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido desanimado ou
abatido?
g) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido esgotado?
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h) Quanto tempo vocé tem 1 2 4 5 6
se sentido uma pessoa

feliz?

i) Quanto tempo vocé tem 1 2 4 5 6
se sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica

ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como

visitar amigos, parentes, etc)?

Todo Tempo A maior Alguma parte | Uma pequena | Nenhuma parte
parte do do tempo parte do tempo do tempo
tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitivame A maioria N&o A Definitiv
sei maioria | amente
verdadeiro das vezgs falso
verdadeiro das
vezes
falso
a) Eu costumo 1 2 3 4 5
adoecer um pouco
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou téo 1 2 3 4 5
saudavel quanto
gualquer pessoa
gue eu conheco
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c) Eu acho que a
minha saude vai

piorar

d) Minha saude é

excelente




ANEXO C

__\./ Universidade do ExEtremo Sul Catarinense - UNESC
Comité de Etica em Pesquisa - CEP
unesc

RESOLUGCAO

O Comité de Etica em Pesquisa UNESC, reconhecido pela Comissdo Nacional de

Etica em Pesquisa (CONEP) / Ministério da Satde analisou o projeto abaixo.
Parecer n°: 1.032.742 CAAE: 44043615.0.0000.0119
Pesquisador Responsavel: Josiane Budni

Titulo: “INVESTIGACAO DE FATORES DE RISCO E POTENCIAIS BIOMARCADORES
ASSOCIADOS AO PROCESSO NEURODEGENERATIVO: ESTUDO PROSPECTIVO NA
POPULACAQ DE IDOSO0S DE DOIS MUNICIPIOS DA REGIAO SUL DO BRASIL”

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos, de acordo
com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais. Toda e qualquer alteragao do Projeto
deverd ser comunicado ao CEP. Os membros do CEP nao participaram do processo de

avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.

Cricitima, 23 de abril de 2015.

Renan Antonio Ceretta
Coordenador do CEP

Av. Universitaria, 1.105 — Bairro Universitério — CEP: 88.806-000 — Criciuma / SC
Bloco S - 1° Andar — Sala 25 | Fone (48) 3431 2723
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ANEXO D

¥ CEP &

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DE SERES HUMANOS

RESOLUGAO

O Comité de Etica em Pesquisa UNESC, reconhecido pela Comissdo Nacional de

Etica em Pesquisa (CONEP) / Ministério da Satde analisou o projeto abaixo.
Parecer n°: 3.214.698 CAAE: 44043615.0.0000.0119

Pesquisador (a) Responsavel: JOSIANE BUDNI

Titulo: “INVESTIGAGAO DE FATORES DE RISCO E POTENCIAIS BIOMARCADORES
ASSOCIADOS AO PROCESSO NEURODEGENERATIVO: ESTUDO PROSPECTIVO NA
POPULACAO DE IDOSOS DE DOIS MUNICIPIOS DA REGIAO SUL DO BRASIL”.

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, de acordo
com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais. Toda e qualquer alterag&o do Projeto
devera ser comunicada ao CEP. Os membros do CEP ndo participaram do processo de
avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.

Criciima, 21 de margo de 2019.

Renan An"téni 0 Ceretta
Coordenador do CEP

Av. Universitaria, 1.105 — Bairro Universitario — CEP: 88.806-000 — Cricitma / SC
Bloco Administrativo — Sala 31 | Fone (48) 3431 2606 | cetica@unesc.net | www.unesc.net/cep
Horario de funcionamento do CEP: de segunda a sexta-feira, das 08h as 12h e das 13h as 17h.
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