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Aos deprimidos,

Que mal-vinda é a sua nova versao, a com Depressao.
Ha quem ache que é invencédo, outros um momento
sem explicacdo, e h4 quem acredite, até mesmo,

em uma verdadeira maldicao.

A alma chora, 0 corpo se escora, e a mente se apavora.
A iris enegrece, e o mundo se entristece.
O que acontece? Por que vocé adoece?

Muitos trilham esse caminho; vocé nao esta sozinho.
Sim, ha muito espinho, ndo h& ninho, e sim vazio.
Agora, as margaridas sofridas dessa amarga vida

sdo o jardim da sua ferida.

Eu sei, esta escuro, obscuro; vocé ndo sabe nem mais
0 que procura. Esta a beira de uma loucura.

Calma, ja vou acender a luz.

N&o desista, insista, persista, invista; ha luz a vista.

Sua dor ndo € em vao, estou aqui buscando uma solucao.

A ciéncia traz a razao, e eu, junto a ela, Ihe estendo a minha méo.
N&o vou embora, serei 0 coro para o seu choro.

Farei com vocé a prece que te aguece.

Enxugarei as lagrimas que agora se escorrem

e que tanto ofendem a quem néo te entende.

Quero te propor mais que um conserto; juntos,

vamos compor um concerto, uma linda cancéo de respeito.
NOs vamos cantar, dancar, tocar, aplaudir e, por fim,

aludir a sua bem-vinda nova versao, a com ressignificacao.

No mais, gratidao!

Marina Biella
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REsSuUMO

Silva MMB. Propriedades diagnosticas do PHQ-9, GDS-15 e DSM-5, e fatores
associados aos transtornos depressivos em idosos: estudo ambulatorial longitudinal
de 12 meses [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo;
2023.

Introducéo: Evidéncias na literatura indicam expressiva prevaléncia de Transtornos
Depressivos (TD(s)) em idosos, associada a desafios no rastreamento e diagnéstico
da depressdo. No entanto, h4 limitacdo sobre as evidéncias acerca de quadros
depressivos subsindrémicos e variaveis epidemioldgicas associadas aos TD(s),
especialmente em ambiente ambulatorial. Objetivos: Avaliar as variaveis
sociodemogréficas, clinicas e psiquiatricas associadas a presenca de um TD,
Transtorno Depressivo Maior (TDM) ou Depresséo Subsindrémica (DSS). Além disso,
buscou-se estimar a prevaléncia dos TD(s), avaliar a acuracia diagnéstica do Patient
Health Questionnaire-9 (PHQ-9) e da Geriatric Depressive Scale-15 item (GDS-15)
em comparacao com a classificacdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-5" (DSM-5), e identificar varidveis independentes associadas aos TD(s).
Métodos: Este estudo utilizou dados de uma coorte prospectiva com 358 idosos
(idade = 60 anos) atendidos em um ambulatério de Geriatria. Foram realizadas
analises no baseline (transversal) e ap6s 12 meses de seguimento (longitudinal). Os
participantes foram submetidos a questionarios para avaliacdo clinica e psiquiétrica,
além de medidas antropométricas e de desempenho fisico. O diagnostico de
depressao foi realizado de acordo com os critérios do DSM-5. Para rastrear e medir a
intensidade da depressado, foram utilizados os instrumentos PHQ-9 e GDS-15. A
associacdo entre as variaveis de interesse foi avaliada por meio dos testes qui-
quadrado, exato de Fisher e Kruskal-Wallis. A analise da acuracia diagnéstica dos
instrumentos foi realizada por meio da curva Receiver Operating Characteristic (ROC).
Modelos de regressao logistica binaria univariada e multivariada foram utilizados para
identificar os fatores de risco independentes. Resultados: Diversas variaveis
mostraram associagao estatisticamente significativa com a presenca de algum TD,
incluindo género, autoavaliacdo da saude, funcionalidade, risco nutricional,
indicadores de fragilidade e sarcopenia, velocidade de marcha, histérico prévio de
depressdo e uso atual ou prévio de antidepressivos. A prevaléncia de TDM no
baseline foi de 20,1%, superior a da DSS. Houve uma taxa de converséao para o TDM
ao longo do estudo de 10,3%. O PHQ-9 demonstrou uma acuracia diagndéstica
superior, quando comparado a GDS-15, com melhores Area Under the Curve (AUC)
para os grupos “Sem depressao” (0,886) e com TDM (0,89). Fatores de risco
independentes para DSS e TDM incluiram o uso atual de antidepressivos com odds
ratio (OR) de 1,15 e 1,16, e sintomatologia depressiva avaliada pelo PHQ-9 com (OR)
de 1,03 e 1,03, respectivamente. Conclusao: Nossos dados reforcam a associagao
significativa entre variaveis epidemiolégicas e TD(s), além de identificar uma alta



prevaléncia da depressdo em nossa amostra. Nossos resultados reforcam a
importancia da condugéo de mais estudos longitudinais em ambientes ambulatoriais
para uma compreensao mais aprofundada da evolugcdo dos TD(s) em idosos. Essa
abordagem proporcionara dados valiosos para o desenvolvimento de estratégias de
prevencao e intervencao mais eficazes.

Descritores: Depressdo subsindromica. Idosos. DSM-5. GDS-15. PHQ-9.
Prevaléncia. Sintomas depressivos. Transtorno depressivo. Transtorno depressivo
maior.



ABSTRACT

Silva MMB. Diagnostic properties of the PHQ-9, GDS-15, and DSM-5, and factors
associated with depressive disorders in older adults: a 12-month longitudinal
outpatient study [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Séo
Paulo”; 2023.

Introduction: Current evidence points to a significant prevalence of Depressive
Disorders (DD(s)) in older adults, associated with challenges in the screening and
diagnosis of depression. However, there is limited evidence regarding subsyndromal
depressive conditions and epidemiological variables associated with DD(s), especially
in an outpatient setting. Objectives: To assess sociodemographic, clinical, and
psychiatric variables associated with the presence of a DD, Major Depressive Disorder
(MDD), or Subsyndromal Depression (SSD). Additionally, we aimed to estimate the
prevalence of DD(s), evaluate the diagnostic accuracy of the Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9) and the Geriatric Depressive Scale-15 item (GDS-15)
compared to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5" (DSM-5)
classification, and identify independent variables associated with DD(s). Methods:
This study used data from a prospective cohort of 358 older adults (age = 60 years)
seen in a Geriatrics outpatient clinic. Analyses were conducted at baseline (cross-
sectional) and after 12 months of follow-up (longitudinal). Participants underwent
questionnaires for clinical and psychiatric assessment, as well as anthropometric
measurements and physical performance assessments. The diagnosis of depression
was made according to DSM-5 criteria. To screen and measure the severity of
depression, the PHQ-9 and GDS-15 instruments were used. The association between
the variables of interest was assessed using chi-square tests, Fisher's exact test, and
Kruskal-Wallis tests. The analysis of the diagnostic accuracy of the instruments was
performed using the Receiver Operating Characteristic (ROC) curve. Univariate and
multivariate binary logistic regression models were used to identify independent risk
factors. Results: Several variables showed statistically significant associations with
the presence of any DD, including gender, self-rated health, functionality, nutritional
risk, indicators of frailty and sarcopenia, gait speed, previous history of depression,
and current or previous use of antidepressants. The baseline prevalence of MDD was
20,1%, higher than that of SSD. There was a conversion rate to MDD during the study
of 10,3%. The PHQ-9 demonstrated superior diagnostic accuracy compared to GDS-
15, with better Area Under the Curve (AUC) for the groups without depression (0,886)
and with MDD (0,89). Independent risk factors for SSD and MDD included current use
of antidepressants with odds ratios (OR) of 1,15 and 1,16, and depressive symptoms
assessed by PHQ-9 with OR of 1,03 and 1,03, respectively. Conclusion: Our data
reinforce the significant association between epidemiological variables and DD(s), as
well as identifying a high prevalence of depression in our sample. Our results



underscore the importance of conducting further longitudinal studies in outpatient
settings for a deeper understanding of the course of DD(s) in older adults. This
approach will provide valuable data for the development of more effective prevention
and intervention strategies.

Descriptors: Subsyndromal depression. Aged. DSM-5. GDS-15. PHQ-9. Prevalence.
Depressive symptoms. Depressive disorder. Major depressive disorder.
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1 INTRODUCAO

A palavra “depress&o”, em nossa lingua, é polissémica, podendo ser utilizada,
entre outros significados, para se referir a uma cavidade de pequena profundidade ou
a um decréscimo, uma reducéao (Ferreira, 2009). A Psiquiatria, segundo Berrios, valeu-
se desse ultimo significado para denominar a doenca como depressao, em funcao da
aparente sugestdo de queda nas funcdes que a palavra evoca (Berrios, 1988). A
polissemia em relacdo a depressao vai além do seu carater nomeador, mas também
se aplica aos seus diferentes significados ao longo da histéria. Conhecé-los, por meio
do livro a “Historia da Melancolia” (Cordas e Emilio, 2017), foi enriquecedor para esta
tese, pois permitiu o estudo da historicidade dessa intrigante condi¢cdo, que possuli
seus primeiros relatos em fontes escassas, datando de VIl a.C. na China (Galik, 1996).
A depresséao, que ha séculos aflige a humanidade, permanece até hoje como uma
enfermidade “erosiva”.

Por conseguinte, o presente estudo teve como propoésito aprofundar o
entendimento sobre a depressao, mas com a particularidade de ter sido estudada em
individuos idosos. E peculiar notar que, embora a milenar "melancolia”, que, por um
longo periodo, foi 0 nome dado a atual depressao e que, segundo Esquirol (Berrios,
1988), foi consagrada na linguagem popular para descrever estados de tristeza, o
surgimento do conceito de depressdo em individuos na faixa geriatrica, como
entendemos atualmente, é extremamente "jovem" proporcionalmente dentro da
histéria. Mesmo assim, jA € um problema de salude proeminente, pois transtornos
mentais afetam, aproximadamente, 15% da populacédo total de idosos no mundo,
sendo em torno de 6% representados pela depressao maior (WHO, 2022a; 2022b). O
cenario, entdo, torna-se ainda mais alarmante quando quantificamos essa
porcentagem em nuamero de individuos idosos, que, em 2015, era de 900 milhdes e
que, em 2050, possui projecdes para 2 bilhdes. E relevante salientar que cerca de
80% desses sujeitos residirdo em paises de baixa e média renda, o que inclui o Brasil,
até 2050 (WHO, 2022c). Isso remete a outra constatacdo importante, tendo como
base os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que
destacaram que os idosos compdem uma das faixas etarias mais afetada pela maior
prevaléncia de depressédo, com uma taxa de 13,2% (IBGE, 2019).

Entdo, foi justamente a combinacdo da importancia dos Transtornos

Depressivos (TD(s)), somada a necessidade de explorar a doenga no contexto da
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atual e crescente terceira idade, que motivou o surgimento desta tese. E importante
destacar que ela tem como base os preceitos cientificos e seus pilares, constituidos
pelo aspecto naturalistico do estudo dos TD(s). Assim, formou-se um conjunto que
visou associar a ciéncia com a pratica meédica real, com o objetivo de proporcionar um

melhor entendimento sobre a depressdo em idosos.

1.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DOS TRANSTORNOS DEPRESSIVOS

Estudar os aspectos epidemioldgicos, como os sociodemograficos, clinicos e
psiquiatricos que estao associados aos TD(s) é crucial, uma vez que podem ser tanto
a causa como a consequéncia, ou, até mesmo, ambos. Adicionalmente, tais preditores
também exercem influéncia na manutencdo do quadro e, infelizmente, podem
desencadear piores desfechos. Outrossim, diversos fatores sdo potencialmente
modificaveis, permitindo um direcionamento mais efetivo para as intervencdes
necessarias. Esse contexto evidencia como as desigualdades socioecondémicas, 0
histérico de salde precério e a ma adesdo a héabitos saudaveis influenciam as
condicBes de vida e de saude. Também revela com veeméncia como os idosos podem
ser acometidos por multiplas desvantagens e estdo constantemente expostos a
vulnerabilidades. A seguir, dentre os diversos preditores para os TD(s) estabelecidos
na literatura (Schoevers et al., 2000; Blazer e Williams, 2003; Alexopoulos, 2005;
Djernes, 2006; Blay et al., 2007; Luppa et al., 2012a; 2012b; Lampert e Ferreira, 2018;
Portellano-Ortiz et al., 2018; Oh et al., 2020; Maier et al., 2021; Zenebe et al., 2021),

serdo apresentadas as variaveis selecionadas para esta tese.

Aspectos demogréaficos e socioecondémicos

A idade ocupa um lugar de interesse na comunidade cientifica, visto que ha um
aumento na frequéncia de Sintomas Depressivos (SD(s)) com o avancar dos anos
(Blazer e Hybels, 2005; Luppa et al., 2012b; Balsamo et al., 2018). Essa sobrecarga,
guando associada a outros fatores de risco inerentes a faixa etaria dos individuos
idosos, pode acarretar piores desfechos, como prejuizo cognitivo, incapacidades,
aumento da dependéncia, e piora na condicdo socioecondmica e na qualidade de vida
(Gazalle et al., 2004a; 2004b; Luppa et al., 2012a; 2012b; Borges et al., 2013; Van

Damme et al., 2018). Outro aspecto demografico € o género feminino, que demonstra
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forte associacdo com os TD(s) (Brown et al., 1977a; 1977b; Brown e Harris, 1978;
Bebbington, 1996; Piccinelli e Wilkinson, 2000; Meeks et al., 2011; Luppa et al., 2012b;
Lampert e Ferreira, 2018; Portellano-Ortiz et al., 2018; Oh et al., 2020; Zenebe et al.,
2021; Garcia-Montero et al., 2022). Alguns autores ofereceram possiveis explicagdes,
tais como: questbes relacionadas as experiéncias adversas/negativas e
caracteristicas psicolégicas associadas a maior suscetibilidade a eventos
estressantes, como: violéncia doméstica e tensdes conjugais (Brown e Harris, 1978;
Piccinelli e Wilkinson, 2000); "past loss", citado por Brown et al., 1977a, como morte
ou separacao dos pais na infancia/adolescéncia; exercicio de diversos papéis na
sociedade (mae, filha, trabalhadora, esposa, provedora da familia), 0 que aumenta o
estresse e as responsabilidades (Brown e Harris, 1978; Tuesca-Molina et al., 2003);
maior exposicao a discriminagdes, no que tange a educacgao, a renda, a alimentacéo,
o trabalho, os cuidados da saude e a seguridade social (Lebréo e Laurenti, 2005);
maior expectativa de vida em relacdo aos homens, o que as torna mais suscetiveis
temporalmente a serem acometidas pela depresséo; fatores como estilo de
enfrentamento (Bebbington, 1996); maior expressividade emocional e amplificacao
dos sentimentos (Sjtberg et al., 2017; Portellano-Ortiz et al., 2018); menopausa (por
exemplo, a privacdo do estrogénio promove a diminuicdo da ativacdo dos
transportadores de serotonina) (Garcia-Montero et al., 2022); desigualdade entre os
sexos no modo de busca de ajuda e/ou na notificacdo de SD(s), uma vez que as
mulheres tendem a buscar mais os servicos de salde, elas tém, consequentemente,
uma probabilidade mais elevada de receber um diagndéstico (Sonnenberg et al., 2000;
Blazer e Williams, 2003). No que diz respeito a etnia, as minorias étnicas estéo
expostas a um maior risco devido a provaveis fatores, como migracdo, densidade
racial, discriminacao percebida, violéncia, baixa renda e menor acesso a saude. Esses
elementos sdo considerados estressores importantes que potencializam
vulnerabilidades (Cohen et al., 2005; Gonzalez et al., 2010).

Prosseguindo, o estado civil, seja solteiro(a), seja vilvo(a) seja divorciado(a), é
considerado um fator importante em diversos estudos como preditor de risco (Blay et
al., 2007; Alexandrino-Silva et al., 2011; Maurer et al., 2018; Portellano-Ortiz et al.,
2018; Tayaa et al., 2020; Zenebe et al., 2021; Abdoli et al., 2022). Dentre as razdes,
destaca-se o fato de que o apoio social disponivel para agueles que possuem
companheiro(a) pode ndo estar presente para aqueles que vivem sozinhos (Bennett,

2005; Blazer e Hybels, 2005). Quanto ao nivel educacional, a baixa escolaridade
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representa um maior risco para a depressdo. Algumas razdes plausiveis incluem a
menor possibilidade de o individuo ampliar seus recursos de enfrentamento em
situacdes estressantes da vida ou em eventos negativos. E possivel também
compreender como poucos anos de estudo podem levar a maiores dificuldades, como
acessar e utilizar o Sistema de Saude, entender as instru¢des dos profissionais de
saude e gerenciar o autocuidado (Serper et al., 2014). Além disso, uma menor
escolaridade pode determinar uma pior situacdo econdmica e baixa renda, o que,
como sera visto a seguir, também representa uma ameacga a saude mental do
individuo (Gazalle et al., 2004b; Portellano-Ortiz et al., 2018; Van Damme et al., 2018).

Justamente, um status econdmico desfavoravel € bem consolidado pela
literatura como um marcante fator de risco (Borges et al., 2013; Maurer et al., 2018;
Van Damme et al., 2018; Zenebe et al., 2021). O que pode ser explicado, em partes,
pelo fato de que uma situacdo econdémica desvantajosa pode levar a reducdo da
estabilidade financeira, do conforto e do acesso a seguranca, a moradia, ao
transporte, ao lazer e a educacdo, o que pode culminar com a depresséo (Aranda et
al., 2001). A incapacidade gerada pelo préprio transtorno pode dificultar a conquista
de uma situacéo financeira e ocupacional satisfatoria ao longo da vida (Portellano-
Ortiz et al., 2018). A condicdo de estar deprimido também pode afetar negativamente
a cognicdo e a tomada de decisdo, o que pode comprometer o desempenho nas
atividades diarias e laborais, com potencial prejuizo econémico (Biella et al., 2020a;
Siqueira et al., 2021). Por fim, a falta de recursos financeiros pode limitar o acesso a
centros de saude e tratamentos, o que pode agravar a condicdo do individuo
(Portellano-Ortiz et al., 2018).

Autoavaliacédo da saude

A autoavaliacdo da saude € um indicador poderoso que esta relacionado a
doencas cronicas e com a mortalidade, podendo ser utilizado, inclusive, como preditor
de sobrevida (Vuorisalmi et al., 2005; Borges et al., 2013). Isso pode ser verificado por
meio de diversos estudos que demonstraram que idosos que avaliaram a prépria
saude de forma negativa apresentaram maior risco de desenvolver TD(s) (Vahia et
al., 2010; Luppa et al., 2012b; Ludvigsson et al., 2015; Hellwig et al., 2016; Grover et
al., 2018). Por outro lado, aqueles que avaliaram de forma positiva apresentaram

menor risco (Vaccaro et al., 2017). E importante destacar que individuos que possuem
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uma pior autoavaliacdo podem estar deprimidos e, por isso, tendem a adotar um
discurso mais negativo, severo e com menor percep¢ao de controle sobre sua saude
(Hellwig et al., 2016; Grover et al., 2018). Estudos realizados no Brasil que utilizaram
a autopercepcao da saude como um indicador em idosos encontraram associagao
entre piores condi¢cdes de saude e TD(s) (Maciel e Guerra, 2006; Blay et al., 2007,
Costa et al., 2007).

Uso dos servigos de saude

A procura por servigos de saude, seja em carater ambulatorial seja hospitalar,
possui uma relacao intrinseca com a depressao (Kohn e Epstein-Lubow, 2006). Deve-
se considerar que os individuos com SD(s) fisicos ou mentais tendem a procurar mais
assisténcia e cuidados em saude (Luppa et al., 2012b; Schwarzbach et al., 2014).
Além disso, esses sujeitos tém um maior risco de apresentar depressdo comorbida
(Balsamo et al., 2018). Em suma, esses idosos geram um maior consumo de recursos
de saude, incluindo um maior numero de hospitalizagbes, maior uso de
medicamentos, e visitas mais frequentes em servicos médicos e de assisténcia
providos pela equipe multidisciplinar. Esse padrdo, por consequéncia, resulta em um
alto 6nus econémico relacionado a depresséao (Glover e Srinivasan, 2013; Bock et al.,
2016; Maier et al., 2021). Para ilustrar, Luppa et al., 2012a, indicaram que 0s custos
médios anuais provenientes da saude de idosos deprimidos excederam os custos dos
nao deprimidos em quase um terco. Bock et al., 2016, que avaliaram os custos em
seis meses em setores de saude quantificaram que os deprimidos custaram 1,8 vezes
mais do que os ndo deprimidos. Outra constatacao interessante € que a hospitalizacédo
no ultimo ano é um fator de risco para a ocorréncia dos TD(s) (Blay et al., 2007; Prina
et al., 2013).

Habitos e estilo de vida

O sedentarismo configura-se como um preditor de risco ndo s6 para a
depressado, mas também para o surgimento e deterioracdo das comorbidades clinicas,
culminando em descompensacao da saude como um todo (Barcelos-Ferreira et al.,
2009; Smith et al.; 2010; Hellwig et al., 2016; Oh et al., 2020). S&o indubitaveis os

beneficios de realizar exercicios de forma regular para a saude mental, tais como a
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diminuicdo do nivel de cortisol e a liberacdo, especialmente, de endorfina e de
monoaminas, resultando em sensacao de bem-estar, prazer e melhora na qualidade
de vida (Portellano-Ortiz et al., 2018). O individuo ativo também experimenta reducéo
no estresse, na ansiedade e no aumento da autoconfianca (Harris et al., 2006).
Destacam-se, ainda, os beneficios psicossociais dessa pratica, por meio da interacéao
social que ela proporciona, com consequente diminuicdo do isolamento social e
aumento da sensacgdo de pertencimento. Entretanto, o individuo deprimido pode ter
dificuldade em encontrar motivacao para se exercitar (Reichert et al., 2011).

O consumo de alcool e de tabaco pode trazer graves consequéncias para 0s
idosos, que estao mais sujeitos a multimorbidade e ao uso de diversos medicamentos.
Esse contexto, aliado as substéncias nocivas presentes nesses, torna esses
individuos mais suscetiveis as interacbes droga-droga ou droga-doenca, ao
surgimento ou agravamento de uma variedade de patologias, prejuizos fisicos e
mentais diversos, sofrimento pessoal e familiar, maior utilizacdo dos servicos de
saulde, altos custos sociais e econémicos, e maior mortalidade (Cantao et al., 2015;
Lintzeris et al., 2016; Barbosa et al., 2018; Quittschalle et al., 2021). A depressao,
nesse cenario, pode ser precursora, agravante ou, até mesmo, consequéncia do uso
dessas substancias, que podem ser utilizadas com o intuito de fuga ou como uma
forma de compensacao e de alivio. Infelizmente, consumo de tabaco (Gazalle et al.,
2004b; Van Damme et al., 2018; Mohebbi et al., 2019), mas, em especial, o de alcool
(Luppa et al., 2012b; Maurer et al., 2018; Van Damme et al., 2018; Keyes et al.; 2019;
Mohebbi et al., 2019; Garcia et al., 2020), pode desencadear ndo s6 um TD, como
também pode fomentar uma sintomatologia depressiva mais grave e, até mesmo, ser
fator de risco para o suicidio (Cantéo et al., 2015). Em idosos as alteracdes devido a
senescéncia e a senilidade, tornam os desfechos pelo uso do alcool ainda mais
criticos. Isto porque, nessa faixa etaria, os problemas secundarios ao seu uso podem
ter inicio, mesmo que o padrdo de consumo permaneca igual ou, até mesmo, que o
seu uso habitual, quantidade e frequéncia ndo se enquadrem no diagnéstico formal

de abuso ou dependéncia (Barbosa et al., 2018).

Polifarmacia

O uso de cinco ou mais medicamentos é uma situacdo comum na realidade

geriatrica, denominada polifarmacia (Masnoon et al., 2017). Essa condicao tem sido
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consistentemente associada a desfechos negativos, como quedas, reacdes adversas
a medicamentos, visitas a prontos-socorros, aumento do tempo de permanéncia no
hospital, problemas cognitivos e até mortalidade (Wiersema et al., 2022). No ambito
da saude mental, a polifarmacia também exerce um impacto significativo, pois é
importante considerar que pacientes com TD(s) tendem a procurar servicos de saude
com maior frequéncia ou sofrer de um numero maior de comorbidades, o que,
consequentemente, leva a um maior uso de medicamentos prescritos ou nédo (Van
Damme et al., 2018; Leles da Costa Dias et al., 2019). Além disso, é importante
lembrar que existem medicamentos com potencial para causar ou agravar a
depresséao (por exemplo: metildopa, propranolol, tamoxifeno) (Alexopoulos, 2005; Van
Damme et al., 2018; Gundersen e Bensadon, 2023). Por fim, detectar o uso indevido
ou abusivo de farmacos pode indicar ndo apenas uma descompensac¢do do quadro
depressivo, mas também ser um fator agravante (Zhao et al., 2023). Nesse contexto,
a avaliacdo adequada da polifarmécia é, portanto, imperativa. Isso inclui a revisdo da
lista de medicamentos que o paciente esta tomando, levando em consideracdo
também aqueles que ndo foram oficialmente prescritos pelo médico, com o objetivo

de realizar ajustes farmacoldgicos e intervencdes mais precisas (Casey, 2017).

Fragilidade e sarcopenia

O conceito de fragilidade é caracterizado por um declinio no funcionamento de
diversos sistemas fisiol6gicos, acompanhado por uma maior vulnerabilidade e
diminuicdo da capacidade de reserva para lidar com estressores (Fried et al., 2001).
Alids, a resolugdo da homeostase ap0s um evento estressor fica ainda mais
prejudicada nesse cenario (Hanlon et al., 2018; Hoogendijk et al., 2019). Existem
diversos modelos que visam a operacionaliza¢do diagnostica da fragilidade, desde
agueles centrados em componentes puramente fisicos como o modelo fenotipico; os
biopsicossociais, englobando variaveis sociais e psicologicas, além dos aspectos
fisicos; e, finalmente, modelos multidimensionais, envolvendo diversas variaveis,
desde sinais e sintomas até sindromes geriatricas como quedas (Hoogendijk et al.,
2019). As definicbes mais comuns sdo o modelo fenotipico de fragilidade fisica e o
multidimensional de acumulo de déficits. O primeiro identifica idosos frageis frente a
presenca de, ao menos, 3 de 5 componentes, tais como: fadiga, perda de peso néao

provocado, fraqueza muscular, lentificacdo da marcha e inatividade fisica (Dent et al.,
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2019; Hoogendijk et al., 2019). Conforme a definicdo de Rockwood e Mitnitski, 2007,
a fragilidade € descrita como um modelo multidimensional denominado acumulo de
déficits fisicos e psicossociais, sendo exatamente essa forma de definicdo e
compreenséo que os levou a criar o indice de Fragilidade (IF). O IF é calculado por
meio da simples divisdo entre o nimero de variaveis presentes em determinada
pessoa pelo numero total de variaveis que compdem o indice. Por exemplo, se uma
pessoa possui 5 variaveis em um modelo de 36 itens, seu indice seria 0,13. Tais
autores propdem que a fragilidade resulta de inumeros fatores de risco
multidimensionais e cumulativos que afetam o individuo ao longo do tempo. Posto
isso, eles pregam uma abordagem baseada no acumulo de déficits e ndo na andlise
de forma isolada das variaveis envolvidas (Mitnitski et al., 2001). Pressupde-se, por
conseguinte, que multiplos déficits podem contribuir para o inicio e a progresséao da
fragilidade (Hoogendijk et al., 2019), e que, quando numerosos ou significativos,
comprometem ainda mais as reservas fisioldgicas, tornando o individuo mais
vulneravel aos estressores (Van Damme et al., 2018). Em outras palavras, quanto
mais sistemas fisioldgicos estiverem em declinio, maior a probabilidade de fragilidade
(Dent et al., 2016). A visdo multidimensional parece adequada em um ambiente de
cuidado integrado em saude mental, por exemplo. No entanto, ndo é tdo simples
aplicar um modelo como o IF sem uma elaboracdo cautelosa e seguindo regras
especificas para como executar tal modelo (Hoogendijk et al., 2019).

No que diz respeito a sarcopenia, uma das principais precursoras e
componente da fragilidade fisica, ela € definida pela perda de Massa Muscular (MM)
e alteracdo na Funcdo Muscular (FM) (Hoogendijk et al., 2019); sendo, portanto,
inquestionavel a importancia de ambas na autonomia do idoso, uma vez que se
associam as atividades cotidianas (Santos e Virtuoso Junior, 2008). Apesar de
diferentes definicbes terem sido estabelecidas por mudltiplas sociedades, a
operacionalizagdo mais comumente utilizada € a do consenso europeu (Cruz-Jentoft
e Sayer, 2019), que define a sarcopenia como uma condic¢ao caracterizada pela perda
de forca medida na preensdo manual somada a perda de MM. Ha uma associagéo
entre a sarcopenia e a depresséo na literatura (Chang et al., 2017; Li et al., 2022),
ainda que se discuta qual seria a relacdo desta associacgéo.

E, diante das diversas frentes de estudo para o tema mencionado acima, a
fragilidade e a depressao tém recebido cada vez mais atencdo na literatura por

configurarem duas das principais sindromes geriatricas, que compartilham varios
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fatores epidemioldgicos, clinicos e progndsticos (Aprahamian et al., 2019; Oude
Voshaar et al., 2021a). De acordo com Oude Voshaar et al., 2021b, cerca de um em
cada dez individuos com mais de sessenta e cinco anos apresenta fragilidade, e esse
ndmero aumenta significativamente apdés o0s setenta e cinco anos. Essas
comorbidades podem ter uma relacdo bidirecional, sendo que a fragilidade pode
potencializar a depresséo, resultando em um quadro mais grave e prolongado, com
menores taxas de remisséo (Buigues et al., 2015; Collard et al., 2015a; Oude Voshaar
etal., 2021a; 2021b). E, por outro lado, a prépria depressao pode ser um fator de risco
para a fragilidade (St John et al., 2013; Collard et al., 2015a; 2017; Lenardt et al., 2021,
Lugtenburg et al.,, 2021; Oude Voshaar et al., 2021a; 2021b). Além disso, ambas
podem apresentar caracteristicas como falta de energia (fadiga), retardo psicomotor
(lentiddo na marcha), diminuicdo da pratica de atividade fisica, perda de peso,
multimorbidade, retraimento social, e prejuizos cognitivos e funcionais (Lohman et al.,
2016; Nascimento et al., 2016; 2019; Depping et al., 2023). Dados da literatura
mostram que a fragilidade € um forte preditor de risco para a depressao (St John et
al., 2013; Buigues et al., 2015; Makizako et al., 2015; Collard et al., 2015a; 2015b;
Lohman et al., 2016; Nascimento et al., 2016; Soysal et al., 2017; Chen et al., 2019).
Como ilustrado por uma metanalise realizada por Soysal et al., 2017, em que 0sS
individuos com fragilidade tiveram maior probabilidade de terem depressdo, com uma
odds ratio (OR) de 2,64 (1,59-4,37). Afinal, essas duas comorbidades compartilham
desfechos negativos como reducdo da qualidade de vida, isolamento social, quedas,
dependéncia funcional, declinio cognitivo, maior uso dos servicos de saude,
hospitaliza¢cdes, institucionalizacdo e aumento da morbimortalidade (Lohman et al.,
2016; Hanlon et al., 2018; Aprahamian et al., 2019; Hoogendijk et al., 2019;
Nascimento et al., 2019).

Aspecto nutricional

O estado nutricional, particularmente a desnutricdo, € cada vez mais
reconhecida como um marcador importante e independente de desfechos adversos
em adultos mais velhos, abrangendo maior carga de doencas cronicas, transtornos
mentais, fragilidade e mortalidade (Lau et al., 2020). As causas para deficiéncias nos
aspectos nutricionais sdo multiplas e, na maioria dos casos, sdo uma combinacao de

fatores, como alteracdes no apetite, prejuizos na ingesta nutricional e energética,



1 Introducédo 32

distarbios da degluticdo, problemas gastrointestinais e endocrinolégicos, doencas
neuropsiquiatricas, anorexia do envelhecimento, alteracées no paladar e no olfato,
imobilidade, polifarméacia, comer sem companhia, dificuldades econdmicas e reducdo
na capacidade funcional para adquirir, preparar e ingerir os alimentos (van Bokhorst
et al., 2013; Pérez Cruz et al.,, 2014; Lau et al.,, 2020; Zukeran et al., 2022). A
depressdo, em particular, € um aspecto relevante a ser considerado, ja que seu
quadro inclui a presenca de anedonia, fadiga, inatividade e pessimismo, alteragdo no
apetite e no peso, prejuizos devido ao isolamento, soliddo e, até mesmo, uma
deterioracdo financeira, podendo cada um deles impactar na aquisicdo, no preparo e
no volume das refei¢cdes (Chen et al., 2019). Lamentavelmente, uma série de eventos
prejudiciais pode ser desencadeada pela perda de apetite e/ou perda de peso, pois
uma reducdo entre 5% e 10% do peso total ja € suficiente para iniciar a deterioracédo
funcional (Pérez Cruz et al., 2014) e progressiva perda da MM e da FM (van Bokhorst
et al., 2013). E pertinente frisar que alteracdes do peso/apetite fazem parte dos nove
critérios para o diagnéstico do Transtorno Depressivo Maior (TDM) pelo Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders - 5" edition (DSM-5) (APA, 2013). Ainda,
para uma avaliacdo nutricional mais adequada do idoso, é importante considerar
aspectos relacionados a autopercepc¢ao do apetite, a saciedade ap0s as refeicdes, ao
sabor dos alimentos e ao numero de refeicbes consumidas diariamente (Sties et al.,
2012; Zukeran et al., 2020). E valioso ressaltar que muitos pacientes na pratica clinica
relatam possuir um apetite normal, mesmo quando outras medidas indicam alteracdes

no peso. Isso revela, na verdade, um problema de percepcéo (Zukeran et al., 2020).

Velocidade de marcha

O préprio fendbmeno natural do envelhecimento acarreta uma marcha mais
lenta. No entanto, quando esse aspecto da senescéncia é acrescido da senilidade, o
comprometimento na Velocidade de Marcha (VM) é ainda maior. Este marcador de
desempenho fisico configura-se como um poderoso preditor da capacidade funcional,
da saude fisica e mental, dos riscos de desfechos adversos, e, também, é um
marcador de fragilidade (Novaes et al., 2011). Na revisdo sistematica realizada por
Abellan Van Kan et al.,, 2009, a VM foi um fator de risco consistente para a
incapacidade, o comprometimento cognitivo, a institucionalizacdo, as quedas e a

mortalidade. Como mencionado por esse estudo e outros (Cesari et al., 2005; 2009),
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a VM é uma forma de ilustrar o bem-estar multissistémico, e sua reducdo ¢ um
poderoso indicio de um comprometimento subclinico ou evidente no estado de saude.

Cada vez mais, se valida a necessidade de estudar a VM associada a
depressao, uma vez que a lentiddao na marcha representa um preditor de risco tanto
para o surgimento quanto para a manutencéo dos SD(s). Consequentemente, um ciclo
vicioso pode instalar-se, pois velocidades mais baixas podem acarretar em um menor
desempenho fisico, contribuindo para um maior isolamento social e resultando em

aumento do risco para os TD(s) (Veronese et al., 2017).

Funcionalidade

O conceito de capacidade funcional refere-se a habilidade de executar tanto
atividades basicas quanto instrumentais que possibilitem ao individuo cuidar de si
préprio e viver de maneira independente na comunidade (Lino et al., 2008). Quando
deficiéncias na funcionalidade sédo identificadas, consequéncias podem ser geradas,
como inseguranca, dependéncia, vergonha, sentimentos de menos valia e isolamento
social, podendo desencadear os TD(s) (Lyness et al., 1999; Schillerstrom et al., 2008;
Verhaak et al., 2014; Lampert e Ferreira, 2018; Maier et al., 2021). Essa questéo é
especialmente relevante, pois a perda da funcionalidade expde o idoso a uma maior
vulnerabilidade em situacdes de transicdo da autonomia para a dependéncia,
constituindo uma ameaca real para a depressédo (Ismail et al., 2013). Além disso, a
prépria doenca depressiva pode levar a graus de incapacidade (Aguera-Ortiz et al.,
2020). Dessa forma, € crucial que a atencédo a funcionalidade, que pode ser avaliada
pelas Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) (Katz et al.,1963; Lino et al., 2008) e
pelas Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) (Lawton e Brody,1969; Santos e
Virtuoso Janior, 2008), seja um aspecto primordial na assisténcia ao idoso, visando
promover a autonomia e a qualidade de vida, e prevenir possiveis desfechos

adversos.
1.2 PREVALENCIA DOS TRANSTORNOS DEPRESSIVOS
Antes da apresentacdo das prevaléncias propriamente ditas, algumas

particularidades encontradas na literatura precisam ser esclarecidas. Inicialmente, é

importante destacar os fatores que levam a nimeros tao heterogéneos. A comunidade
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cientifica utiliza diferentes meios e considera diversos aspectos em suas pesquisas,
o que dificulta a precisdo e o estabelecimento de consensos sobre a prevaléncia dos
TD(s). Esses fatores incluem distintas qualidades metodolégicas, dados amostrais
variados, abrangendo fatores sociodemograficos, clinicos, psiquiatricos e o tamanho
da amostra, bem como, o desenho do estudo, que pode ser transversal ou
longitudinal. Além disso, sédo considerados os instrumentos utilizados, como escalas
e classificacdes categoricas, juntamente com seus respectivos pontos de corte e
critérios diagnosticos. A escolha entre medidas de autorrelato ou entrevistas
conduzidas por profissionais treinados também influencia. Outros aspectos que
impactam séo as definicbes dos possiveis tipos de TD(s), a localizacdo geogréfica do
estudo, bem como, consideracdes sobre diferentes idades para definir um individuo
como idoso. O ambiente da pesquisa também é relevante, podendo ser conduzido na
comunidade, na atencdo primaria, em ambulatorios, em Instituicbes de Longa
Permanéncia para Idosos (ILPI) e em hospitais. Outros fatores a serem considerados
sdo a realizacdo da pesquisa em servigcos publicos ou privados de saude, aspectos
culturais que podem influenciar a expresséo da depresséo e a inclusdo ou excluséao
de sindromes demenciais. Ainda, a presenca de informantes quando necessario e a
disposicédo do idoso em participar do estudo e em admitir, de forma verossimil, os
SD(s) na entrevista também desempenham um papel importante na pesquisa
(Rodriguez et al., 2012; Balsamo et al., 2018; Baptista, 2018; Andreas et al., 2019; Cai
et al., 2023; Zhang et al., 2023).

1.2.1 Prevaléncias dos transtornos depressivos em estudos transversais

A Tabela 1 tem como objetivo apresentar os resultados apdés uma revisao da
literatura, incluindo estudos de carater ambulatorial que utilizaram os modelos
diagnéstico e de rastreio de interesse desta tese. Igualmente, a tabela busca
demonstrar, em parte, a heterogeneidade mencionada no paragrafo acima. Por
exemplo, ao avaliar a depresséo por meio da Geriatric Depressive Scale-15 item
(GDS-15) (Sheik e Yesavage, 1986; Almeida e Almeida, 1999a; 1999b), as
prevaléncias variaram de 18,9% no estudo de Chen et al., 2019, a 67,2% no estudo
de Zukeran et al., 2022. Quanto ao TDM, quando diagnosticado pelo modelo
categorico, o DSM, o menor percentual foi encontrado por Wongpakaran et al., 2019,

com 17,1%, enquanto o maior foi relatado por Spence et al., 2020, com 32%.
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Tabela 1 - Estudos transversais e ambulatoriais sobre os transtornos depressivos

Estudo T’i,frﬁbeisetr:go ngn;ﬁzs;:;%o Instrumentos Prevaléncias
Duarte e Rego, 2007 Laneversal Szaé‘gid:zgg) DSM-IV 23,4% TDM
Gongalves e Andrade, 2010 Z::Sj; ?;ZIII SS%I(;: |nz 1('(\)/'; ) G>D§p15 50% Depresséao
van Bokhorst et al., 2013 :::Sj;;ia’:l Zggla:iis GESp:S 29,7% SD(s)
Pérez Cruz et al., 2014 AT;?SSL f;laa'l . '\é'::“:; . (352;5 63,9% SD(s)
Azniza et al., 2019 AT::SSI\;\ f;fia; | . gﬂoilisz 1 M’Sg;’“ 32,1% SD(s)
Chen et al., 2019 AT::S:; fcr)‘:‘laall Z;zi;"’:g . 65235 18,9% SD(s)
Silva et al., 2019 AT::S:; fcr)‘:‘laall Mont:Z ;EglggéMG) Gfif 37,2% SD(s)
Wongpakaran et al., 2019 AT;"S:; ?;‘:‘z ;6‘3(‘;?:2;3 DSM-IV-TR 17,1% TDM
Do et al., 2020 er\?t?jl\:a ?(r;iaall . G\Qae ;ngzs Z'}'gp? 13,4%Depressao
Spence et al., 2020 AT::SSI\; f;ff:l 'Z”g(')ifr; DSM-IV 32% TDM
Aprahamian et al., 2021 AT::SSI\; T;;' | J:gglar'; (353';) DSM-5 19,17% TDM
Delibas et al., 2021 ,Irrr?l?jl\;\ T;T;II 5 ;’g:c:}u; 4 T_izsp;?’o 34% Depress&o
Nicolini et al., 2021 /I;?Sjé f;sr‘zl g 6;32"“299 Ggif 29% SD(s)
Costa et al., 2022 ,;\rrrr?t?jl\; T(rjiaall :eélg:n n(:)?s) G>D§p15 24,5%Depresséo
Kwak et al., 2022 Transversgl Coreia do Sul T_:v(e;DSSS?)f 27% D. leve
Ambulatorial =552 n 541 Grave: 12-15pt 12% D. grave
Zukeran et al., 2022 AT;?SSI\; T;??L J:gglar'; (1822) GE;iS 67,2% SD(s)
Patten et al., 2023 AT;?SSI\; f;‘:‘sil Zggit;égge) PHQ-9 19% TDM
Ulugerger et al., 2023 AT::SSL f;‘:‘laa'l g gg:i“'; . GE;'iS 49,3% SD(s)

Nota: BA: Bahia; D. leve: Depressao leve; D. grave: Depressdo grave; DSM: Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders; DSS: Depresséo Subsindromica; GDS: Geriatric Depressive Scale; KR-GDS:
Korean version Geriatric Depression Scale; MA: Maranhdo; MG: Minas Gerais; M-GDS: Malay version
Geriatric Depression Scale; PA: Para; SD(s): Sintoma(s) Depressivo(s); SP: Sao Paulo; T-GDS: Turkish
version Geriatric Depression Scale; PHQ: Patient Health Questionnaire; pt: ponto(s); SP: S&o Paulo; TDM:

Transtorno Depressivo Maior.
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1.2.2 Prevaléncias dos transtornos depressivos em estudos longitudinais

Outro aspecto importante é avaliar as prevaléncias sob a perspectiva
longitudinal, pois essa abordagem permite detectar mudancgas ao longo do tempo, e
possibilita intervencdes melhores e mais precoces ao paciente. Essa afirmacéo se
torna ainda mais crucial quando se observa que os idosos, especialmente em
comparacao com populacdes mais jovens, tendem a apresentar depressédo com um
curso mais crénico, persistente e recorrente, além de uma recuperagdo mais
transitoria. I1sso resulta em um maior numero de recidivas e, por vezes, em um
prognastico pior (Ismail et al., 2013; Collard et al., 2015a; 2015b; Valiengo et al., 2016;
Grover et al., 2018). Segundo uma revisdo epidemioldgica (Meeks et al., 2011),
aproximadamente, 8-10% das pessoas idosas com Depressao Subsindromica (DSS)
desenvolveram depressao maior por ano, com uma taxa média de remissdo para um
estado sem depressado de apenas 27% apos 1 ano.

Outro estudo realizado na Noruega por Borza et al., 2019, observou que, ao
final do seguimento longitudinal, 18,3% estavam sem depressdo, 42,0%
apresentaram SD(s) e 38,9% tiveram, pelo menos, uma recaida grave ou
permaneceram continuamente com um TD.

A Tabela 2 ilustra estudos que compartilham aspectos semelhantes com a
presente tese. Oude Voshaar et al., 2021b, demonstraram que, apos dois anos de
seguimento da coorte, houve uma diminuicdo de apenas 25% no TDM. E, por meio
do estudo de Lugtenburg et al., 2021, revelou-se uma remissao do TDM em dois anos,

com uma taxa de 51,5%.
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Tabela 2 - Estudos longitudinais e ambulatoriais sobre os transtornos depressivos

Baseline Apés 2 anos
Longitudinal Holanda 35,1% Sem depressao 64,8% Sem depresséo
Comijs et al., 2015 Ambulatorial > 607 510 DSM-IV-TR 1,2% Distimia 6,2% Distimia
2 anos 3,4% D. menor 4,8% D. menor
60,3% TDM 24,2% TDM
Lonaitudinal Baseline Apds 1 ano
. grtudin: S#o Paulo (SP)  DSM-5
Aprahamian et al., 2019 Ambulatorial R .
1 ano 260%n 811 Depresséao 18,7% Depressé&o* Dado néo calculado
Longitudinal Holanda Baseline ApGs 2 anos
Lugtenburg et al., 2021 Ambulatorial DSM-IV 51,5% Sem depresséo
> 602 n 375 100% TDM ’
2 anos 48,5% TD**
Baseline Apés 2 anos
Lonaitudinal 5,5% D. menor
ongitudina o
Holanda 0 36,5% Distimia
Oude Voshaar et al., 2021b | Ambulatorial DSM-IV 4,2% D. menor o
6 anos 2 60% n 377 20,8% Distimia 8% TDM

75% TDM

Apés 6 anos

Dado nao publicado

Nota: D. menor: Depressdo menor; DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; SP: Sao Paulo; TD: Transtorno Depressivo; TDM: Transtorno
Depressivo Maior. * Depressao = (TDM + Outro Transtorno Depressivo Especificado) ** TD: Depressao maior; distimia ou Depressdo menor.
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1.2.3 Prevaléncias dos transtornos depressivos e a pandemia pela Covid-19

Em 2020, os TD(s) assumiram uma posicao de destaque e preocupacao com
o decreto da pandemia causada pela Coronavirus Disease 19 (Covid-19). Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2019, havia cerca de 193 milhdes de
casos de depressao em todo o mundo. No entanto, a pandemia impulsionou de forma
dréstica o crescimento desses valores ap0s um ano, sendo que, apos ajustes, 0s
valores foram estimados em 246 milhdes de individuos afetados (WHO, 2022a;
2022b). Um estudo de coorte longitudinal com idosos da Inglaterra, o English
Longitudinal Study of Aging (ELSA), demonstrou que a prevaléncia de Sintomas
Depressivos Clinicamente Significativos (CSDS) aumentou de 12,5% antes da
pandemia para 22,6% em junho e julho de 2020, com um aumento para 28,5% em
novembro e dezembro de 2020 (Zaninotto et al., 2022). Outra coorte longitudinal com
idosos apresentou uma prevaléncia de CSDS de 19,8%, valor maior que o dobro em
relacdo ao periodo antes da pandemia (Briggs et al., 2021). Indubitavelmente, a
vigilancia continua e a pesquisa cientifica nessa area serdo essenciais nos proximos
anos para fornecer dados atualizados que viabilizardo melhores praticas na

assisténcia aos TD(s).

1.3 SUBTIPOS DOS TRANSTORNOS DEPRESSIVOS

Dois importantes subtipos dos TD(s) foram objetos de estudo desta tese: 0 TDM

e a DSS. A seguir, serdo apresentados aspectos inerentes a esses.

1.3.1 Transtorno Depressivo Maior

O conceito do TDM foi introduzido no DSM-IIl em 1980 (APA, 1980), como parte
da classificagéo dos "Transtornos afetivos". Foi somente na quinta edigdo do manual,
em 2013 (APA, 2013), que ele passou a ser alocado em um grupo especifico chamado
"Transtornos depressivos”. A definicdo do TDM € baseada em sinais e sintomas, que,
guando somados, resultam em um transtorno. Essa sintomatologia deve ocorrer com
frequéncia significativa e estar associada a um intenso sofrimento emocional e/ou
prejuizo funcional na vida do individuo. E relevante reiterar que o estado atual precisa

ser nitidamente distinto do funcionamento geral anterior do individuo (APA, 2013).
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Abaixo, no Quadro 1, segue a descri¢cdo da sintomatologia associada a uma narrativa
da pratica clinica diante de um contexto depressivo. Apesar de ndo haver distincéo
em termos de critérios entre o individuo adulto e o idoso, existem particularidades na
forma de apresentagéo na faixa geriatrica (Ribeiz, 2020). Peculiarmente, nenhum dos
sintomas/sinais citados é patognomoénico do TDM, apesar de alguns serem mais
sugestivos (por exemplo, tristeza e anedonia). Além disso, diversos sintomas podem

fazer parte de outras doencas psiquiétricas e clinicas (Malhi e Mann, 2018).

Quadro 1 - Sintomatologia depressiva em idosos

HUMOR DEPRIMIDO

O humor deprimido compde um dos cernes da sintomatologia dos TD(s). Pode ser expresso no
discurso por meio de um sentimento de tristeza, melancolia, vazio, tédio, sensacédo de estar para
baixo, abatimento, estar "na fossa", "no fundo do poc¢o", insatisfacdo com a vida, negativismo e choro
facil. O comportamento pode se manifestar por meio de uma expresséao facial deprimida, uma postura
cabisbaixa e um descuido com a propria higiene (First et al., 2017).

PERDA DE INTERESSE OU PRAZER

Na anedonia, ocorre uma acentuada diminui¢cdo do interesse/prazer, que pode se manifestar no relato
como: "Nada mais me deixa feliz."; "N&o sinto prazer em fazer nada."; "Abandonei os meus hobbies.";
"Néao tenho mais vontade de receber minha familia aos domingos." O impacto no funcionamento do
individuo pode ser visto por meio da reducdo ou abolicdo das atividades laborais, académicas,
religiosas, sociais, esportivas, de lazer e nos hobbies. Estes sintomas também podem ser entendidos
como "equivalentes depressivos", assumindo, inclusive, em idosos, preponderancia em relagdo ao
humor deprimido (Gallo et al.,1997; Taylor, 2014; Smith et al., 2015; First et al., 2017; Gundersen e
Bensadon, 2023).

FADIGA OU PERDA DE ENERGIA

Queixas bastante enfatizadas por idosos durante a anamnese e incluem relatos como: "Necessidade
de energia extra para as mesmas atividades"; "Cansaco apo6s o minimo esfor¢o"; "Sensacédo de
fraqueza e esgotamento”. Esses discursos sdo desafiadores, pois, na pratica geriatrica, existem
diversas comorbidades que podem coexistir e apresentar a mesma sintomatologia, como: doencas
oncolégicas, anemia, doencas respiratdrias, enddcrinas, renais e cardiacas descompensadas, sendo,
inclusive, sintomatologias frequentes na fragilidade (Birrer e Vemuri, 2004; Penninx et al., 2013).
Ademais, ha consequéncias adicionais, uma vez que estar fadigado e com falta de energia pode
acarretar maior inatividade fisica, maior isolamento social e uma confluéncia sintomatolégica entre se
sentir cansado e sem prazer/interesse por atividades (First et al., 2017).

DISTURBIOS COGNITIVOS

Perturbacdes cognitivas podem manifestar-se de varias maneiras: apenas secundarias ao TD; como
sindrome demencial da depressédo; como prédromos de um quadro demencial ou, até mesmo,
coexistindo com o TD (Kahn et al., 1975). O paciente frequentemente se queixa de dificuldade de
concentracao, lapsos de memdria, prejuizo no raciocinio e menor capacidade para tomar decisfes
assertivas. O estudo de Siqueira et al., 2021 ilustra esse dado, pois demonstrou que idosos com
depressdo atual apresentavam perfis de tomada de decisdo considerados inadequados ou
desvantajosos, em comparacdo com os grupos de depressdo em remissao e controles saudaveis.
Infelizmente, pacientes com depressdo e alteracBes cognitivas estdo sob um risco maior de
desenvolver deméncia (Modrego e Ferrandez, 2004; Hu et al., 2020; Kuring et al., 2020).

continua
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conclusao

Quadro 1 - Sintomatologia depressiva em idosos

PERTURBACOES DO SONO

S&o representadas pela hipersonia e insénia (First et al., 2017). Enfase sera dada a esta Ultima,
devido a sua maior prevaléncia em idosos deprimidos. A insOnia, seja primaria ou secundaria, € um
sintoma que leva muitos pacientes a procurarem assisténcia médica, sendo, portanto, um distarbio
com grande impacto, assumindo em casos de depressdo um papel expressivo (Cole e Dendukuri,
2003; Fiske et al, 2009). As queixas podem envolver a insbnia inicial/inducdo, a de
manutencédo/intermediaria e a terminal/final. No entanto, este sintoma puro e fidedigno aos TD(s) pode
ter seu diagnostico comprometido por vieses que afetam essa faixa etaria, como: conjuge com
sindrome neurocomportamental da deméncia; distirbios da mic¢do, como ocorre na hiperplasia
prostatica benigna e no uso de diuréticos; apneia obstrutiva do sono; uso de estimulantes, como
cafeina, e de medicamentos a base de corticoides; quadros algicos como a osteoartrose e o cancer;
disturbios do sono presentes na doenca de Parkinson e na fibromialgia; transtorno ansioso
concomitante; entre outros. Um sono néo reparador, como resultado, pode acarretar maior fadiga e
perda de energia, menor capacidade de concentracdo e atencdo, sonoléncia diurna, irritabilidade,
maior inatividade fisica e social, humor depressivo e, até mesmo, aumento do niumero de sintomas
somaticos (Patel et al., 2018; Bergmans et al., 2021).

ALTERACOES NO APETITE OU PESO

Podem ser expressos pelo aumento ou pela diminui¢cdo desses, de forma néo intencional, como,
por exemplo, a realizacé@o de dietas direcionadas (First et al., 2017).

INUTILIDADE OU CULPA

O discurso de menos valia e culpa, autorecriminatérios, exagerados e inadequados ocorre
corrigueiramente na pratica clinica com idosos deprimidos. No entanto, também pode fazer parte do
discurso daqueles que apresentam multiplas deficiéncias e se tornam dependentes. Também, esse
momento € fortemente marcado por comparagBes da vida entre épocas de maior atividade, vigor,
independéncia e produtividade com o contexto atual (First et al., 2017). Outra caracteristica é a
enumeracdo de ruminagdes, culpas e pendéncias do passado que podem ressurgir de forma
exacerbada e intensa. Um dado interessante é que idosos possuem uma inclinagdo maior para a
gueixa de inutilidade, em detrimento da culpa (Taylor, 2014; Smith et al., 2015).

ALTERAGCOES NA PSICOMOTRICIDADE

Este quesito se refere a atividade motora e ao ritmo do pensamento, que podem se apresentar de
duas maneiras: com maior agitacdo ou maior retardo. ldosos manifestam com maior frequéncia
guadros de lentificacdo quando comparados a forma agitada. Alias, um cuidado especial é necessério,
pois ndo € infrequente que a reducéo nas altera¢des da psicomotricidade possa ser confundida com
estar fadigado e sem energia e/ou com falta de interesse/prazer para realizar as atividades (First et
al., 2017).

PENSAMENTOS DE MORTE

Os pensamentos de morte, ideias suicidas e tentativas de suicidio merecem atengdo maxima, pois
indicam a gravidade do quadro depressivo. Esses aspectos expdem o paciente ao desfecho mais
temido, o suicidio consumado. Somado a isso, a presenca desse grupo de sintomas confere um fator
distintivo significativo, pois € um forte indicio de estar diante de um TDM (Fogel et al., 2006).

Nota: TD(s): Transtorno(s) depressivo(s); TDM: Transtorno Depressivo Maior.
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O impacto gerado por essa ampla gama de sintomas emocionais,
neurovegetativos e cognitivos tornou o TDM um dos seis principais fatores
responsaveis por aumentar a carga global de doenca no periodo de 1990 a 2019, de
acordo com o Global Burden of Disease Study (GBD) de 2019. E tornara, segundo as
projecOes previstas pela OMS para 2030, o principal representante do grupo de
doencas incapacitantes, o0 que representa um cenario alarmante para a saude publica
(GBD, 2019).

1.3.2 Depressédo Subsindrémica

As Ultimas décadas foram muito importantes no que diz respeito a DSS, uma
vez que pesquisadores relevantes como Angst e Dobler-Mikola (Angst e Dobler-
Mikola, 1984), Beekman et al. (Beekman et al., 1995), Blazer e Williams (Blazer e
Williams, 1980), Cuijpers e Smit (Cuijpers e Smit, 2004), Forsell (Forsell, 2007), Hybels
et al. (Hybels et al., 2001), Judd et al. (Judd et al., 1994), Koenig e Blazer (Koenig e
Blazer, 2007), Lyness et al. (Lyness et al., 1999), Solomon et al. (Solomon et al., 2001),
Wells et al. (Wells et al., 1989) e outros observaram a presenca de estados
depressivos que nado podiam ser diagnosticados como TDM, mas que eram
prevalentes e causavam sofrimento significativo e/ou impacto funcional negativo na
vida do individuo, de forma semelhante ao TDM. No entanto, até os dias atuais, tanto
a comunidade cientifica quanto os médicos da pratica clinica possuem variadas
divergéncias. Comecando pela nomenclatura, a DSS pode receber diversas
denominacfes, tais como: DSS (adotada como padrdo nesse estudo), Outro
Transtorno Depressivo Especificado (Epis6dio depressivo com sintomas
insuficientes), (segundo o DSM-5); Condi¢cdes depressivas subclinicas; Depressao
leve; Depressdo menor; Depressao nao maior clinicamente significativa; Depressao
secundaria; Depressao sintomatica subsindromica; Depressao subclinica; Depressao
subliminar; Sintomas depressivos clinicamente significativos; Sintomas depressivos
inespecificos; Sintomas depressivos subliminares, entre outros (Angst e Dobler-
Mikola, 1984; Wells et al., 1989; Judd et al., 1994; Beekman et al., 1999; Hybels et al.,
2001; Lavretsky e Kumar, 2003; Forsell, 2007; Rodriguez et al., 2012; Biella et al.,
2019a; 2019b; 2020b).
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Prosseguindo, quanto a padronizacao dos critérios diagndsticos, o cenario se
torna ainda mais complexo, devido as diferentes definicbes encontradas na literatura
para a DSS (Judd et al., 1994; Cuijpers e Schoevers, 2004; Forsell, 2007). Pontua-se,
desde j&, que, para esta tese, foi adotado o conceito definido pelo DSM-5 em termos
de diagndstico e pelo Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-9) como método de
rastreio, como demonstrado no Quadro 2 (Kroenke et al., 2001; Santos et al., 2013).
Além disso, este paragrafo aborda um tema de debate entre os estudiosos do assunto.
Enquanto alguns acreditam que a DSS é um transtorno Unico, com classificacéo
nosologica psiquiatrica bem definida, outros a veem como parte de um continuum do
espectro do TDM. E defendido pelos seguidores dessa linha, que os sintomas
considerados subsindrdmicos sao, na verdade, parte da manifestacdo clinica
longitudinal do TDM. Dessa perspectiva, a DSS é entendida como um fenémeno
transitorio e flutuante, em que cada nivel da sintomatologia reflete a intensidade, a
fase (por exemplo, prodrémica, residual) e a gravidade do TDM (Akiskal et al., 1997,
McCusker et al., 2005; Adams e Moon, 2009; Juruena, 2012).

Quadro 2 - Definicdes sobre a DSS utilizadas nesta tese

Por modelos diagnésticos

Requer a presenca de dois ou mais sintomas simultdneos do TDM, sendo um
deles o afeto deprimido, presentes durante a maior parte ou o tempo todo, com,
DSM-5 pelo menos, 2 semanas de duracdo. Os sintomas devem causar disfuncéo e
impacto na vida do individuo, e ndo podem preencher critérios para depressao
maior ou distimia (APA, 2013).

Requer 2-4 itens positivos, dentre os nove descritos no instrumento, sendo que
PHQ-9 um deles deve ser obrigatoriamente o primeiro (anedonia) ou o segundo
(tristeza) (Kroenke et al., 2001; Santos et al., 2013).

Nota: DSS: Depressao Subsindrémica; DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders;
PHQ: Patient Health Questionnaire; TDM: Transtorno Depressivo Maior.

Infelizmente, todo esse cenario exposto acarreta consequéncias, como a
dificuldade em comparar estudos, realizar diagnosticos precisos e estabelecer
padrées de tratamento adequados (Biella et al., 2019a; 2019b; 2020b). Todavia,
apesar da falta de consenso, a maioria dos estudos converge para relatar que a DSS
compartilha fatores de risco e apresenta desfechos negativos. Isso inclui impacto na
morbimortalidade, na diminuicdo da qualidade de vida, no sofrimento individual, em
maiores custos em saude, no maior risco de desenvolver um episédio depressivo

maior e outros transtornos neuropsiquiatricos (Angst e Dobler-Mikola, 1984; Judd et
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al., 1994; Beekman et al., 1995; Judd et al., 1997; Hybels et al., 2001; Solomon et al.,
2001; Cuijpers e Schoevers, 2004; Cuijpers e Smit, 2004; Cuijpers et al., 2006; Koenig
e Blazer, 2007; Adams e Moon, 2009; Meeks et al., 2011; Rodriguez et al., 2012;
Cuijpers et al., 2013; Zhang et al., 2023).

1.4 DIAGNOSTICO E RASTREIO DOS TRANSTORNOS DEPRESSIVOS

1.4.1 Particularidades do diagndstico

O ambulatorio € uma excelente oportunidade para diagnosticar o TD, pois € um
ambiente que permite a obtencao de informag¢des fundamentais sobre a biografia do
paciente e suas condi¢des de saude (Gazalle et al., 2004b). Portanto, antes de realizar
o diagndstico propriamente dito, os profissionais que atendem os idosos devem
atentar-se aos fatores intrinsecos desse processo, 0s quais seréo elucidados a seguir.

O universo da Geriatria € fortemente permeado por doencgas clinicas, que
influenciam ndo s6 como preditores de risco, mas também possuem impacto no
diagnéstico da depressado. Isso ocorre porque essa condicdo, em associacdo com
comorbidades clinicas, € menos provavel de ser reconhecida e tratada do que quando
se manifesta de forma isolada, pois, muitas vezes, os SD(s) séo ignorados devido ao
entendimento de que fazem parte de uma doenca clinica (Smith et al., 2015; Balsamo
et al., 2018; Devita et al., 2022) ou, até mesmo, passam despercebidos (Wang et al.,
2017; Devita et al., 2022). Somado a isso, a sintomatologia depressiva nesta faixa
etaria pode também ser racionalizada como uma resposta normal as multiplas perdas
a que os idosos sdo submetidos, podendo ser interpretada como esperada ou
aceitavel (Birrer e Vemuri, 2004). Tal padrdo diminui as chances de investigacao e,
portanto, de diagnéstico (Casey, 2011; Gundersen e Bensadon, 2023).

Adicionalmente, de acordo com o DSM-5, o critério C do TDM afirma: "O
episédio ndo é atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia ou a outra
condicdo médica" (APA, 2013). Esse critério é relevante, mas precisa ser avaliado
com cautela para evitar o subdiagnéstico do TDM em idosos, pois eles sao individuos
gue vivenciam nao s6é a multimorbidade e a polifarmacia, mas também podem
apresentar sintomas decorrentes de transtornos organicos e/ou psiquiatricos em
conjunto (Penninx et al., 2013; Collard et al., 2015a; Scott et al., 2016).
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Outro ponto é que os idosos podem ser menos propensos a reconhecer
(Balsamo et al., 2018) ou relatar os sintomas de forma ativa ou verossimil, sendo que,
frequentemente, ndo s6 o paciente, mas também o médico podem atribuir
erroneamente a sintomatologia como inerente ao envelhecimento (Taylor, 2014;
Aprahamian et al., 2015; Balsamo et al., 2018). Paradoxalmente, muitas vezes, a
equipe de saude néo faz busca ativa por sintomas de depresséo nessa faixa etaria
(Cepoiu et al.,, 2008; Kok e Reynolds, 2017). Estima-se que 80% dos idosos
deprimidos sejam tratados no nivel da atencdo primaria em saude, seja por
generalistas seja por clinicos gerais, possivelmente envolvendo profissionais sem
treinamento para identificar e tratar os TD(S) nesse estrato da populacédo (Gazalle et
al., 2004a). Por exemplo, em uma revisdo sistematica realizada por Cepoiu et al.,
2008, foi observada uma baixa sensibilidade (36,4%) para a deteccao de depressao
por médicos sem formacao em Psiquiatria. Outro estudo apontou que 70% dos idosos
com TD(s) nao receberam o diagnostico adequado (Bottino et al., 2012). Infelizmente,
a depressdo ainda permanece subdiagnosticada e subtratada (Taylor, 2014;
Krishnamoorthy et al., 2020; Maier et al., 2021; Miletic et al., 2021). Somado a isso,
ha um dado doloroso para os individuos deprimidos, que € a presenca do preconceito,
do medo e das crencas limitantes que permeiam o diagndstico, seja por parte do
paciente, dos seus familiares e, de forma inconcebivel, at¢é mesmo, da equipe que
assiste o paciente. Consequentemente, um rétulo de transtorno psiquiatrico e seu
significado estigmatizante podem mascarar e distorcer o discurso do idoso (Smith et
al., 2015; Malhi e Mann, 2018).

1.4.2 Modelos diagnésticos e de rastreio

Ao falar sobre os métodos de diagndstico e de rastreio, espera-se que eles
possuam caracteristicas como: capacidade de diferenciar entre os estados de humor
depressivos; identificacdo de forma assertiva de "casos" e "nao casos"; geracdo de
dados que possam ser analisados e estudados por modelos estatisticos; comunicacao
homogénea em pesquisas; obtencdo de diagndsticos ou rastreios confiaveis e
passiveis de serem aplicados na prética clinica; facilidade na comunicacéo entre os
profissionais e o delineamento de grupos diagndsticos que permitam tratamentos
diferenciais, direcionados e prioritarios para cada uma das condi¢cdes definidas pelos

modelos (Parker e Brotchie, 2009; Colasanti et al., 2010). Além disso, eles se propdem
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a detectar dados objetivos, possibilitando a quantificacdo dos fenbmenos psiquicos e
comportamentais com o intuito de diminuir o viés subjetivo, tdo frequente e desafiador
na clinica psiquiatrica (Colasanti et al., 2010). Por fim, idealmente, é desejavel que
esses métodos possam ser realizados por medicos ndo psiquiatras, devido a relativa
escassez de servi¢os de saude mental (Cepoiu et al., 2008; Balsamo et al., 2018).

Mais uma vez, esta tese utilizou os conhecimentos do livro do Prof. Dr. Cordas
(Cordés e Emilio, 2017) com o propdsito de contextualizacdo. Na década de 1950,
com o incremento dos antidepressivos, surgiu a necessidade de critérios diagnosticos
mais operacionais e precisos para identificar os candidatos ao seu uso. Assim, dois
modelos de classificacdo categodrica, com autoridade para fornecer o diagnéstico dos
TD(s), tornaram-se cada vez mais presentes: a International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems (ICD) (WHO, 1990) e o DSM (APA, 1952).

Um breve histérico sobre o DSM contribui para uma compreensdo mais
aprofundada desse modelo de classificacdo. No ano de 1952, a American
Psychological Association (APA) publicou a primeira edicdo do manual, o DSM-1 (APA,
1952), o que possibilitou, em conjunto com suas edigbes posteriores, 0
estabelecimento de um sistema de classificacdo para as doencas mentais. Diversas
foram as vantagens, como a padronizacao diagnostica e, portanto, maior facilidade de
comunicacao entre os profissionais e maior homogeneidade em pesquisas cientificas.
Outro ponto importante € que esse modelo categorial incluiu a possibilidade de
entidades comérbidas e também apresentou maiores informacfes sobre os aspectos
inerentes a depressao, tais como os padrdes de distribuicdo familiar, a prevaléncia na
populacdo geral, questdes relacionadas ao curso e a evolucdo da doenca, o
conhecimento dos diagnosticos diferenciais e as possiveis complicacdes
psicossociais decorrentes (Gomes de Matos et al., 2005; Baptista, 2018).

E inegavel o quanto esse manual inovou e revolucionou a forma como os TD(s)
passaram a ser entendidos desde a sua criagdo, mas alguns pontos merecem ser
refletidos. Nenhuma edi¢cdo do DSM foi particularmente estudada e adaptada para a
singular depressao em idosos. Ndo ha nenhuma distingdo/observagao nos critérios
referentes aos TD(s) nessa faixa etaria em especifico. Por conseguinte, apesar de
compartilharem a mesma gama sintomatolégica que adultos, a manifestacdo e o
contexto distintos modificam a faceta depressiva nos individuos mais velhos. Infere-

se, portanto, que tais critérios podem nao representar toda a extensao da depressao
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nesses individuos (Ismail et al., 2013; Haigh et al., 2017; Baptista, 2018; Belvederi et
al., 2018; Aguera-Ortiz et al., 2020).

Devido, em grande parte, as dificuldades no diagnostico dos TD(s), houve o
desenvolvimento de instrumentos e escalas que desempenharam o papel de rastreio.
Eles tém a funcdo de auxiliar no diagndstico, acompanhar a evolucdo da
sintomatologia, avaliar a gravidade ao longo do tempo e, também, a eficacia do
tratamento (Kok e Reynolds, 2017). Um deles € o PHQ-9, um instrumento amplamente
utilizado em todo o mundo. Embora ndo seja especifico para idosos, ele € versatil,
pois é capaz de estimar a gravidade da depressao, a intensidade dos sintomas e
monitora-los ao longo do tempo. Apresenta vantagens adicionais, incluindo validacéo
em individuos sem comprometimento cognitivo (Kroenke et al., 2001; 2012). Outra
ferramenta comum na prética geriatrica € a GDS, desenvolvida especificamente para
avaliar as caracteristicas da depressado em idosos (Yesavage e Lapp, 1981; Yesavage
et al.,, 1982). Essa escala é largamente empregada pela comunidade cientifica em
diversos contextos, incluindo o ambulatorial (Park e Lee, 2021). Para esta tese, foi
escolhida a sua versao de 15 itens (Sheik e Yesavage, 1986; Almeida e Almeida,
1999a; 1999b).

Por ultimo, é relevante destacar que, ao abordar modelos de diagndstico e
rastreio, esta tese esta alinhada com as diretrizes da U.S. Preventive Services Task
Force (USPSTF) de 2023 (Barry et al., 2023). A USPSTF recomenda a triagem para
depressdo em todos os adultos acima de 18 anos, incluindo os idosos,
independentemente dos fatores de risco. Ademais, para essa faixa etaria geriatrica,
sugere-se a utilizacdo de instrumentos de avaliagdo, como o PHQ-9 e a GDS-15.
Portanto, se o paciente for identificado como positivo na triagem, € recomendada a
utilizacdo dos critérios diagnoésticos, como os do DSM-5, para estabelecer o

diagnéstico.
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2 JUSTIFICATIVAS

Realizou-se uma ampla reviséo da literatura, abrangendo artigos académicos,
capitulos de livros, consensos, diretrizes, teses publicadas, entre outros, que
possibilitaram estabelecer premissas que justificaram a presente tese. A primeira
delas foi a constatacdo de que ha um aumento significativo no nimero de idosos
(WHO, 2022a; 2022b; 2022c), bem como, uma alta prevaléncia de TD(S) nessa
populacdo (Zenebe et al., 2021; Abdoli et al., 2022; WHO, 2022a), associados a
desfechos negativos (Aguera-Ortiz et al., 2020; Baba et al., 2022).

Além disso, outra base fundamental foi a analise das Tabelas que estdo
disponiveis no Apéndice (Apéndice A e B - paginas 179 a 184). Essas tabelas ilustram
estudos transversais e longitudinais, respectivamente, realizados em diversos
ambientes de pesquisa. Foi observada uma escassez de estudos longitudinais, tanto
em ambito nacional quanto internacional, que investiguem os TD(s) em idosos, devido
a predominancia de desenhos transversais. Somado a isso, 0 cenario revelado pelos
estudos enfatizam a necessidade de mais pesquisas focadas no ambiente
ambulatorial, uma vez que ha uma menor proporcao de dados nesse dominio. Isso é
particularmente relevante, considerando que a maioria dos artigos se concentra na
atencao primaria e na comunidade.

Continuando, reconheceu-se uma lacuna na comunidade cientifica que
direcionou o presente estudo, conferindo-lhe uma caracteristica distinta: a
identificacdo e agregacdo, em um unico estudo, de fatores epidemiologicos que
englobam diversas variaveis sociodemograficas, clinicas e psiquiatricas, com o
objetivo de avaliar sua associagdo com os TD(s) como preditores (Disu et al., 2019;
Aprahamian et al., 2019; 2020; 2021; Borges et al., 2021a; 2021b; 2021c; Ciuffreda et
al., 2021; Delibas et al., 2021; Oude Voshaar et al., 2021b; Depping et al., 2023).

Outro embasamento foi reconhecer que o éxito no tratamento de um TD se
baseia, entre varios argumentos validos, em um diagnéstico eficaz (Balsamo et al.,
2018). Contudo, realizar o diagnostico ainda apresenta desafios (Baptista, 2018;
Maurer et al., 2018; Devita et al., 2022), sendo que, muitas vezes, ha o subdiagnostico
em idosos (Faisal-Cury et al., 2022), em especial, em condi¢bes subsindrémicas
(Biella et al., 2019a; 2019b; 2020b). ApOs essas constatacdes, optou-se por estudar
esse importante aspecto por meio dos modelos de diagnostico (DSM-5) e de rastreio

(PHQ-9 e GDS-15), com o objetivo de analisar as propriedades diagndésticas desses
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modelos em uma coorte complexa e frequente no contexto da saude (Levis et al.,
2019; Krishnamoorthy et al., 2020; Park e Lee, 2021).

Por altimo, um sélido argumento para esta tese foi a demanda de mais estudos
que explorem, simultaneamente, a intersecdo entre a Geriatria e a Psiquiatria
Geriatrica, com o propdésito de contribuir ndo apenas para a pratica clinica de idosos
que frequentam regularmente os servicos de saude, mas, também, para o

desenvolvimento de politicas publicas de saude voltadas para essa populacéo.



3 HIPOTESES




3 Hipoteses 51

3 HIPOTESES

Acreditamos que a prevaléncia de TD(s) seja substancial entre idosos referidos
a um ambulatorio de Geriatria, caracterizando-os como DSS em sua maioria.
Também, esperamos que esta populacdo devera apresentar alta taxa de conversao
para o TDM dentro de 12 meses. J4 em termos de rastreio de depressao, o PHQ-9,
provavelmente, serd superior a GDS-15. Finalmente, hipotetizamos que os fatores
associados a DSS e ao TDM devam ser diferentes.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as variaveis sociodemograficas, clinicas e psiquiatricas associadas ao

TDM e a DSS em idosos atendidos em ambulatorio de Geriatria.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

(1) Estimar a prevaléncia de TD(s) identificados em idosos ambulatoriais de
forma longitudinal;

(2) Estimar a acuracia diagnéstica do PHQ-9 e da GDS-15, em comparacao a
classificagcdo do DSM-5, para a identificacdo de TD(s);

(3) Identificar as variaveis independentes associadas a presenca de TD(s)

nestes idosos.
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5 METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

O desenho do estudo consistiu em uma coorte observacional ambulatorial
longitudinal prospectiva com duracao de 12 meses (dezembro de 2019 a dezembro
de 2020), denominada Multimorbidity and Mental health Cohort Study in FRAILty and
Aging (MiMICS-FRAIL). A coorte foi criada em 2018 para explorar a relagéo entre
multimorbidade, doenca mental e fragilidade em idosos. A MiMiCS-FRAIL € um estudo
de base observacional e naturalista em um ambiente ambulatorial assistencial
académico, composto por pacientes em atendimento em nivel secundario e terciario
de salde, assistidos por médicos residentes de Clinica Médica e Geriatria,
supervisionados por médicos geriatras e psiquiatras, além da presenca de uma equipe
multiprofissional. A descricdo da metodologia detalhada do estudo foi publicada em
alguns artigos cientificos com indexac¢éao internacional (Aprahamian et al., 2020; 2021;
Borges et al., 2021a; 2021b; 2021c; de Lima et al., 2022). O estudo foi coordenado
pelo Prof. Dr. lvan Aprahamian, que lidera o grupo de pesquisa Group of Investigation
of Multimorbidity and Mental Health in Aging (GIMMA) na Faculdade de Medicina de
Jundiai (FMJ). As andlises foram realizadas em dois momentos, no baseline

(transversal) e ap6s 12 meses (longitudinal).

5.2 CASUISTICA

O estudo foi conduzido com uma populacdo ambulatorial do Ambulatério de
especialidades da disciplina de Geriatria da FMJ, sendo a amostra do tipo
conveniéncia, pois foi constituida por idosos atendidos em consultas geriatricas
agendadas para as segundas e quartas-feiras, no periodo das 8h as 12h. O
ambulatdrio apresenta as seguintes caracteristicas: esta localizado dentro do prédio
dos ambulatérios da FMJ; é classificado como nivel secundario de atencéo a saude;
desempenha funcdes de ensino, pesquisa e assisténcia; € responsavel pelo
atendimento de uma area com, aproximadamente, 1,2 milhdes de habitantes; oferece
atendimento de longo prazo para idosos; recebe pacientes encaminhados pela
comunidade, pelas Unidades Basicas de Saude (UBS), pelos Centros de Atencao

Psicossocial (CAPS) e por outros servicos ambulatoriais disponiveis no complexo da
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FMJ. Quanto a localizacdo do ambulatério, algumas informacdes relevantes sao: o
municipio de Jundiai € uma cidade do interior localizada a 57 km da capital do estado
de Sao Paulo (SP), no Sudoeste do Brasil. De acordo com dados do IBGE de 2022, a
cidade possui uma populagéo de 443.116 habitantes, dos quais 77.177 sao idosos
acima de 60 anos. Jundiai apresenta um rapido envelhecimento da populacéo,
comprovado pelo alto indice de Envelhecimento (IE) de 97,64. Outrossim, possui um
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,822, classificado como muito alto,
ocupando a 42 posicao no estado de SP (Pinto et al., 2013; IBGE, 2022a).

A Figura 1, abaixo, apresenta a evolugéo da coorte do estudo. Inicialmente, 590
participantes foram recrutados pelo grupo GIMMA, provenientes dos locais
mencionados. Depois de passarem por uma avaliacdo de critérios de incluséo e
exclusédo, 358 individuos foram selecionados para compor o baseline do estudo. Apés
12 meses de acompanhamento, a avaliacdo longitudinal foi realizada com 180

participantes.
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Figura 1 - Fluxograma com a evolucao da coorte

‘ ApOs avaliagéo pelos critérios de inclusdo e excluséo ‘

Foram excluidos 232

Em processo de institucionalizacéo (01)
Dados incompletos (01)

AVC grave (01)

Parkinson grave (01)

< 60 anos (01)

Deméncia grave (16)

Deméncia leve a moderada (75)

Inconsisténcia dos dados (136)

Ap6s 12 meses foram reavaliados

Foram excluidos 148

N&o seguimento na FMJ (01)

Mudanca de cidade/perda de seguimento (02)
Institucionalizacéo (02)

Acamados (03)

Home care (04)

Recusou reavaliacdo (outras causas) (09)

Faltou no dia agendado (varias tentativas) (12)
Agravamento de doenca (deméncia/AVC) (14)
Recusou reavaliagdo por causa da Covid-19 (101)

Ocorreram 30 6bitos

No Apéndice C estdo as causas dos 6bitos

Fonte: Producédo da autora (2023)
Nota: AVC: Acidente Vascular Cerebral; Covid: Corona Virus Disease; FMJ: Faculdade de
Medicina de Jundiai; GIMMA: Group of Investigation of Multimorbidity and Mental Health
in Aging # Verificar no Apéndice C as causas dos 06bitos.
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5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos idosos com idade igual ou superior a sessenta anos, de ambos
0S Sexos, que apresentaram seguimento regular e periédico no servigo, com, pelo

menos, uma consulta a cada 12 meses.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os idosos com sindrome demencial clinicamente estabelecida;
doenca mental grave, como, por exemplo, diagnostico de transtorno bipolar,
transtorno psicético primario, ou transtorno por uso de substancia grave com
necessidade de desintoxicacdo; estado confusional agudo no dltimo més;
clinicamente instaveis e com prognostico menor que 12 meses ou em cuidados
paliativos; eletroconvulsoterapia (ECT) nos ultimos 12 meses; procedimento cirdrgico
ou internacao nos ultimos trés meses; recusa em colaborar com os testes aplicados e
com o protocolo de atendimento padronizado; comprometimentos funcionais ou
sensoriais que impedissem a aplicacdo dos testes propostos; recusa em assinar o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

55 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP) (Parecer n°
3.848.199) e da FMJ (Parecer n° 3.767.230), antes do inicio do projeto. Apds o
consentimento da banca no exame de qualificacao realizado no dia 17 de janeiro de
2022 para mudancas no estudo, o projeto foi novamente submetido e aprovado pelo
CEP da FMUSP (Parecer n° 5.368.963) e da FMJ (Parecer n° 5.335.383), e, desde o
inicio, registrado na Plataforma Brasil — Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
CONEP (CAAE 97685218.7.0000.5412). Nos procedimentos do projeto, encontram-
se as alteracdes e as justificativas para as mudancas na presente tese.

Como parte do procedimento de pesquisa com seres humanos, foram
explicados aos participantes os objetivos do estudo e esclarecidas quaisquer dividas.

O TCLE foi lido e assinado antes da participacédo na pesquisa. Os pesquisadores se
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comprometeram a respeitar as diretrizes e normas reguladoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, de acordo com a Resolugéo n° 466 do Conselho Nacional
de Saude de 12 de dezembro de 2012.

5.6 CONFLITOS DE INTERESSE E FINANCIAMENTO

N&o houve conflito de interesse nessa pesquisa, assim como o presente estudo
nao recebeu financiamento externo. Os materiais utilizados nas avaliagdes foram
custeados pelos proprios pesquisadores, e 0s espacos fisicos utilizados para a coleta

de dados foram disponibilizados pela FMJ.

5.7 PROTOCOLO E INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Foram utilizados os seguintes instrumentos durante a avaliagdo na admissao

(baseline) e apds 12 meses de seguimento (longitudinal):

ANEXO A - Questionario socioeconémico e demografico

As variaveis socioeconémicas e demogréficas foram as seguintes:

« Idade (numero total absoluto de anos);

« Sexo (feminino/masculino);

« Etnia (branco(a), negro(a)/pardo(a), amarelo(a));

« Estado civil (solteiro(a), casado(a)/unido estavel, vitvo(a), divorciado(a));

« Escolaridade (numero total absoluto de anos de educacgéo formal);

e Renda familiar (até 3 salarios, 4 a 6 salarios, 7 a 10 salarios, maior que 10

salarios-minimos).
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ANEXO B - Questionario para avaliacdo clinica, psiquiatrica,

antropométrica e de desempenho fisico

Avaliacéo clinica

A autoavaliacdo da saude foi analisada por meio da seguinte pergunta: "No
geral, o senhor(a) diria que sua saude é excelente, muito boa, boa, ruim ou

muito ruim?";

O uso anual de servicos de saude foi avaliado pelo questionamento: "Quantas

vezes 0 senhor(a) utilizou servicos de saude no ultimo ano: 0; 1 a 3; mais que 3a 6

ou mais que 6 vezes?",

A pratica de atividade fisica foi classificada de acordo com os critérios
propostos pela World Health Organization (WHO), em 2010 (WHO, 2010),
da seguinte maneira:

o Individuo ativo: se o sujeito praticasse, ao longo da semana, pelo menos,
150 minutos de atividade fisica de intensidade moderada ou, pelo menos,
75 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa?;

o Individuo sedentéario (sedentarismo): caso nao preenchesse 0s requisitos
acima.

O consumo de tabaco foi avaliado por meio de uma pergunta direta ao sujeito

sobre o0 uso atual da substancia, independentemente da quantidade

consumida. Em seguida, o item foi pontuado no modelo dicotébmico

(sim/né&o);

O consumo de alcool foi quantificado por meio de uma pergunta direta ao

individuo sobre a quantidade e a frequéncia de uso. O etilismo foi

classificado como presente quando o sujeito ultrapassou as recomendacoes
da National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA), que

estabelece que uma dose padrao contém 14g de etanol puro, e orienta as

1 Nota: sdo consideradas atividades de intensidade moderada aquelas que consomem de 3 a 5,9
Metabolic Equivalent of Task (METSs) de energia. Na pratica, seria caminhar a mais de 5 km/h, andar
de bicicleta com velocidade inferior a 16 km/h, jogar ténis em duplas e dangar (por exemplo, danca de
saldo). Por outro lado, as atividades consideradas intensas consomem 6 METs ou mais. Seria o
equivalente a correr, caminhar em terreno inclinado, andar de bicicleta com velocidade superior a 16
km/h e praticar danca do tipo aerébica (Pate et al., 1995).
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mulheres a limitarem o seu consumo a uma dose por dia e os homens, a até
duas doses por dia (Gunzerath et al., 2004);

A polifarmécia foi considerada presente quando o sujeito relatou o uso de 5
ou mais medicamentos de uso diério, prescritos ou ndo pelo médico. O uso
"se necessario" ndo foi contabilizado. Exceto para o uso diario, foram
incluidos medicamentos com uso continuo, mas ndo necessariamente com
posologia diaria, como é o caso dos medicamentos para osteoporose (por
exemplo, bifosfonados).

Avaliacdo antropomeétrica

O peso foi mensurado com a padronizacdo de vestimentas leves e auséncia
de calcados, utilizando uma balanca mecanica calibrada (em quilogramas).
A altura (em metros) foi medida na mesma balanca, com o individuo ereto e
olhando para o horizonte, utilizando uma régua antropométrica. A balanca
utilizada era da marca Kratos, do tipo plataforma mecanica, com tapete de
borracha antiderrapante, capacidade para até 150 kg e sensibilidade de
100g, além de possuir um cursor em aco inoxidavel. Havia, também, um
antropdmetro acoplado a balanca, com uma barra vertical e fixa, e um
esquadro sobre a cabeca, formando um angulo de 90°. A régua em aco
cromado possuia escalas de 0,5 cm;

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado utilizando a féormula (IMC =
peso/altura?). Em seguida, o idoso foi classificado de acordo com os pontos
de corte recomendados pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)
em baixo peso (IMC < 23kg/m?); eutréfico (23 < IMC < 28kg/m?); sobrepeso
(28< IMC< 30kg/m?); obesidade (IMC = 30kg/m?) (OPAS, 2002);

A Circunferéncia da Panturrilha Esquerda (CPE) foi aferida por meio de uma
fita métrica graduada, flexivel e inelastica, com precisao de 0,1cm. A medida
foi realizada com o sujeito sentado, e sempre na perna esquerda. Para a
classificagdo, foram consideradas as orientagbes da OMS, que indicam
redugcédo da MM quando o valor € menor que 31 cm (WHO Expert Committee,
1995). A CPE é uma medida sensivel, acessivel e pratica. Possui
recomendacao internacional de acordo com o consenso European Working

Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), sendo considerado um
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meétodo antropométrico de triagem que apresenta alta correlacdo com a MM
(Cruz-Jentoft et al., 2010). Alias, a CPE também serve como um indicador

de desnutricdo na populacao idosa (WHO Expert Committee, 1995).

Desempenho fisico

A VM foi medida da seguinte forma: uma fita foi colocada no chdo com a
distancia preconizada de 4,6 metros. O individuo foi orientado a andar em
sua velocidade normal, utilizando seus proprios calgados, a partir do
comando de voz "Pronto? Vai...". O tempo foi, entdo, cronometrado e trés
medidas foram realizadas, sendo utilizada a média para as anélises. A VM
foi considerada alterada quando < 0,8m/s, o que indica um valor sensivel
para identificar a influéncia de desfechos adversos de saude (Abellan et al.,
2008; Cruz-Jentoft et al., 2010; Cesari et al., 2011; Studenski et al., 2011;
Cruz-Jentoft e Sayer, 2019). Esta medida apresenta-se vantajosa pois nao
requer um ambiente fisico com muitas adaptacBes, ndo necessita de
aparelhos sofisticados e seu tempo de aplicacdo é rapido (Novaes et al.,
2011). Este marcador foi utilizado como um preditor para a avaliacdo do

desempenho fisico geral e da fragilidade fisica.

Antecedentes psiquiatricos

O Antecedente Prévio (AP) de depressdo e o Antecedente Familiar (AF)

psiquiatrico de depressao foram avaliados no modelo dicotdmico (sim/n&o);

O uso de antidepressivo prévio e atual foram avaliados no modelo
dicotbmico (sim/ndo), bem como, a(s) classe(s) de antidepressivos

utilizada(s).



5 Métodos 63

ANEXO C - Escalas e Instrumentos

Os TD(s) foram avaliados e classificados da seguinte forma:

e Transtorno Depressivo Maior
o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5t" Edition (DSM-5);
o Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9).

e Depressédo Subsindrémica
o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5t" Edition (DSM-5);
o Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9).

e Transtorno depressivo classificado pelaintensidade
o Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9);
o Geriatric Depressive Scale-15 item (GDS-15).

Abaixo, segue a descricdo do modelo de diagndstico e de instrumentos de

rastreio citados acima:

Cla. Critérios diagndésticos para o Transtorno Depressivo Maior (TDM)
segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5" edition
(DSM-5): para o diagnéstico, exige-se que, durante um periodo de duas semanas,
cinco ou mais de determinados sintomas devam estar presentes todos os dias. Dentre
estes sintomas, é necessario para o diagndstico a presenca de, pelo menos, um dos
sintomas maiores (humor deprimido na maior parte do dia e/ou anedonia ou
diminuicdo acentuada do interesse ou do prazer em quase todas as atividades), e
quatro ou mais das demais manifestacdes: perda ou ganho significativo de peso néo
intencional ou diminuicdo ou aumento do apetite; insénia ou hipersonia; agitacdo ou
retardo psicomotor; fadiga ou perda de energia; sentimentos de inutilidade ou culpa
excessiva ou inadequada; capacidade diminuida de pensar ou de se concentrar ou
indecisdo; pensamentos recorrentes de morte ou ideacao suicida recorrentes. Além
destas caracteristicas, 0s sintomas devem causar sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou em outras areas

importantes da vida do individuo e o episédio ndo pode ser atribuivel aos efeitos
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fisioldgicos de uma substancia ou a outra condicdo médica. A avaliacao seguiu o fluxo
da Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders — Clinical Version (SCID-5-CV)
(APA, 2013; 2014; First et al., 2017) para pragmatizar, uniformizar e evitar ao maximo
0 subjetivismo da avaliacdo do paciente com TD. E relevante citar que, para o
presente estudo, utilizou-se a versao do manual — DSM-5 (APA, 2013; 2014), pois a
sua versao mais recente, o DSM-5-TR (APA, 2022), ainda néo havia sido publicada
no momento da coleta dos dados. No entanto, essa circunstancia néo trouxe prejuizo,

pois ndo houve mudancas na homenclatura e nos critérios diagnosticos utilizados.

Clb. Critérios diagnésticos para a Depresséo Subsindrémica (DSS), que
possui equivaléncia nominal, no Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 5" edition (DSM-5), como: Outro Transtorno Depressivo Especificado
(Episédio depressivo com sintomas insuficientes): para o diagndéstico, é
necessario: afeto depressivo e, pelo menos, um dos outros oito sintomas de um
episodio depressivo maior, associados a sofrimento ou prejuizo clinicamente
significativo que persiste por, pelo menos, duas semanas, em um individuo cuja
apresentacao nunca satisfez critérios para qualquer outro transtorno depressivo ou
transtorno bipolar, atualmente, ndo satisfaz critérios ativos ou residuais para qualquer
transtorno psicético e ndo satisfaz critérios para transtorno de adaptacdo com
sintomas mistos de ansiedade e depresséo. A avaliagcéo seguiu o fluxo da SCID-5-CV
(APA, 2013; 2014; First et al., 2017).

C2. Geriatric Depressive Scale — 15 item (GDS-15): a traducdo para o
Portugués é Escala de Depressao Geriatrica, mas, para esta tese, foi utilizado o termo
em Inglés. Essa escala foi desenhada especificamente para a avaliagdo das
caracteristicas da depressdo em idosos (Kahn et al., 1975; Jarvik, 1976; Wells, 1979;
Coleman et al., 1981; Yesavage e Lapp, 1981; Yesavage et al., 1982). A énfase da
escala, conforme concebida por seus autores, esta nas questbes afetivas (tristeza,
apatia, choro) e cognitivas (pensamentos de desesperanca, desamparo, culpa,
inutilidade), em contraste com 0s sintomas nheurovegetativos que podem estar
relacionados a condicdes médicas (Yesavage et al., 1982). E relevante frisar que a
GDS incluiu, no seu desenho, idosos saudaveis, com doencas cronicas e, também,

0S com prejuizo cognitivo (Yesavage e Lapp, 1981; Gallagher et al., 1986, unpublished
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manuscript?). Originalmente, a escala foi desenvolvida e validada em duas fases. A
primeira consistiu em 100 itens com respostas dicotdmicas (sim/nédo), dentre as quais
foram selecionados os 30 itens que mais se correlacionaram com a depressao. Na
segunda fase, utilizaram-se duas escalas de depresséo, a Zung Self Rating Scale for
Depression (Zung, 1965) e a Hamilton Rating Scale for Depression (Hamilton, 1960);
por conseguinte, foram constatadas para as trés escalas, consisténcia interna,
confiabilidade e validade, como instrumentos de avaliacdo de depressédo em idosos.
E importante salientar que os itens que avaliavam sintomas somaticos, frequentes
nessa faixa etéria, foram excluidos por apresentarem baixa correlacdo com o escore
total (Yasavage et al., 1982). Surgiu, portanto, a GDS-30 item (Yesavage et al., 1982).
Entdo, com o intuito de minimizar fatores que pudessem interferir na mensuracao da
depressao, como falta de concentracdo, fadiga e longo tempo de aplicacéo, que
podem ocorrer com escalas longas, formas mais breves, como a versdo de 15 itens
foi criada (Sheik e Yesavage,1986). Esta versdo mais curta possui as opcbes de
resposta: “sim” e “nao”, referentes a como o idoso se sentiu na ultima semana. Para
10 das questdes, a resposta "sim" pontua para a depressao e, em cinco, a resposta
"nao" é que pontua para a depressao. O rastreio é classificado da seguinte forma: 0 a
5 pontos: normal; 6 a 10: depressédo leve; e 11 a 15: depressédo severa (Sheik e
Yesavage, 1986). Segundo Almeida et al., 1999a; 1999b, que validaram o instrumento
no Brasil, o ponto de corte recomendado para ndo caso/caso é de 5/6, com
sensibilidade de 90,9% e especificidade de 64,5%. Este instrumento oferece medidas
validas para o rastreio de depressdo de acordo com os critérios da CID-10
(WHO,1993) e do DSM-IV (APA, 1994) (Almeida e Almeida, 1999a; 1999b). No
entanto, vale observar que a GDS-15 né&o avalia a intensidade dos sintomas e deixa
de abordar aspectos importantes, como distarbios do apetite, disturbios do sono,

interesse sexual e risco de suicidio (Krishnamoorthy et al., 2020).

C3. Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-9): a traducéo para o Portugués
€ 0 Questionario sobre a Saude do Paciente, mas, para esta tese, foi utilizado o termo

em Inglés. Esse instrumento é derivado do Primary Care Evaluation of Mental

2 Gallagher D, Slife B, Yesavage J. Impact of physical health status on Hamilton Rating Scale
Depression scores. Unpublished manuscript. 1986.
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Disorders (PRIME-D) (Spitzer et al., 1994), originalmente desenvolvido para
diagnosticar cinco transtornos mentais na atencdo primaria, como: depressao,
ansiedade, abuso de alcool, transtornos somatoformes e transtornos alimentares. E
valido recordar que o PHQ-9 se apresenta vantajoso, pois é largamente utilizado em
individuos sem alteracédo cognitiva, e, também, é validado para estimar a gravidade
da depresséo (Kroenke et al, 2001). O instrumento foi validado no Brasil por Santos
et al., 2013, em um estudo de base populacional realizado em Pelotas (RS). O
questionario constitui-se de nove perguntas que avaliam a presenca de cada um dos
sintomas para o episodio de depressdo maior, descritos pelo DSM-IV (APA, 1994). A
frequéncia de cada sintoma nas ultimas duas semanas é verificada por meio de uma
escala do tipo Likert, que varia de 0 a 3, correspondendo as seguintes respostas:
“‘nenhum dia”, “alguns dias”, “mais da metade dos dias” e “quase todos os dias”. O
questionario inclui uma décima pergunta que avalia a interferéncia destes sintomas

nas atividades diarias. Abaixo, seguem as classificacfes da escala, utilizadas na tese:

o Classificacdo baseada na gravidade dos sintomas: 1 a 4 pontos:
depressdo minima; 5 a 9: depresséo leve; 10 a 14: depressao moderada; 15
a 19: depressdo moderadamente grave; 20-27: depressao grave;

e Transtorno Depressivo Maior: preenchem critério os sujeitos com = 5 itens
positivos, sendo que um deles deve ser obrigatoriamente o primeiro
(anedonia) ou o segundo (tristeza);

e Depressao Subsindréomica: o diagnéstico é indicado por 2-4 itens positivos,
sendo que um deles deve ser obrigatoriamente o primeiro (anedonia) ou o

segundo (tristeza).

A funcionalidade foi avaliada por meio do:

C4. indice de Katz: este instrumento foi utilizado para avaliar as ABVD, tais
como banhar-se, vestir-se, realizar a higiene pessoal, transferir-se, controlar os
esfincteres e alimentar-se. Ele foi desenvolvido por Katz et al., 1963, com o objetivo
de avaliar os resultados de tratamentos em idosos e predizer o prognostico em
pacientes crénicos. No Brasil, foi validado para o Portugués e para o contexto
brasileiro por Lino et al., 2008. O instrumento € composto por seis itens com opgdes

de resposta "sim" (1 ponto) ou "ndo" (0 pontos). Quando o individuo é capaz de
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desenvolver as atividades sem supervisdo, orientacdo ou qualquer tipo de auxilio
direto, pontua-se 1 ponto. Portanto, quanto maior a pontuacao, maior a independéncia

do individuo.

C5. Escala de Lawton: foi utilizada para avaliar as AIVD, que se referem a
atividades funcionais mais complexas necessarias para a vida independente na
comunidade, como utilizar o telefone, tomar medicamentos, preparar refei¢oes,
arrumar a casa, entre outras. Esse instrumento foi desenvolvido por Lawton e Brody,
1969, e validado para o Portugués e para o contexto brasileiro por Santos et al., 2008.
A escala possui nove itens com opcdes de resposta: "sem ajuda”: 3 pontos; "com
ajuda parcial": 2 pontos; e "ndo consegue": 1 ponto. Quanto maior a pontuacao, maior
a independéncia do individuo.

A cognicéo foi avaliada pelo:

C6. 10-point cognitive screener (10-CS): o teste € composto por trés itens de
orientacdo temporal (data, més e ano), fluéncia de categoria (animais) e evocacao de
trés palavras. O teste de fluéncia de animais € usado como uma tarefa intermediaria
entre aprendizagem e evocacao. Sua pontuacao varia de 0 a 10, sendo distribuida da
seguinte forma: uma pontuacéo escalonada do teste de nomeacao de animais (0-4
pontos) é adicionada aos itens de orientacdo temporal (0-3 pontos) e aos itens de
evocacao (0-3 pontos) para compor a pontuacgao total. A classificacdo indica: =8
pontos: normal;, entre 6 a 7: possivel comprometimento; e 0 a 5: provavel
comprometimento. Este instrumento apresenta vantagens, como o tempo de
aplicacado breve (aproximadamente, 2 minutos); quando ajustado pela educacéo,
supera o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para detectar comprometimento
cognitivo e deméncia. Nao exige leitura, escrita, desenho e outras habilidades
adquiridas por meio da escolaridade, portanto, € adequado para populacbes com
baixa escolaridade. Além disso, néo inclui tarefas visuais e motoras, o que € vantajoso
em sujeitos com deficiéncia motora ou sensorial, tdo prevalentes na terceira idade
(Apolinario et al., 2016). Outro potencial beneficio do 10-CS é a sua validacdo como
uma ferramenta eficaz para avaliagdo cognitiva de forma remota por telefone (Rico et

al., 2023). Por fim, esse instrumento possui recomendacao e uso internacional, como
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integrante do screening de deméncia do National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), Reino Unido (NICE, 2018).

As variaveis associadas a fragilidade e a sarcopenia foram avaliadas por meio:

C7.Indice de Fragilidade 36 itens (IF-36 itens): o instrumento permite que se
utilize entre 30 a 70 variaveis para o célculo, sendo que as variaveis podem ser:
sintomas, sinais, exames laboratoriais, condi¢cdes de Atividades da Vida Diaria (AVD)
e doencas clinicas. Estudos demonstraram que os IF(s) compostos por 30-40 déficits
tém validade preditiva comparavel ao indice completo quando os déficits sao
selecionados com base em critérios predeterminados® (Searle et al., 2008). No
presente estudo, foi contemplado um ndmero total de 36 itens, com base no estudo
de Rockwood e Mitnitski, 2007. Cada déficit foi dicotomizado como sim ou ndo. Entéo,
o IF foi calculado por meio da razdo do namero de déficits (x) pelo total de itens
considerados (IF= x/36), com valores entre 0 e 1. Consideraram-se 0s seguintes 36
déficits de saude: anemia, artrite, declinio cognitivo, deficiéncia visual, diabetes
mellitus, dispneia, doenca renal cronica, distirbios do sono, doencas vasculares
periféricas, distlrbios do trato urinario, hipotireoidismo, doenca respiratoria, doenca
cerebrovascular, doenca coronariana, fibrilagdo atrial, fratura, hipertensao arterial
sistémica, sincope, insuficiéncia cardiaca, incontinéncia urinaria, incapacidade para
AVD e AIVD, dependéncia de cuidados, osteoporose, quedas, parkinsonismo e
distarbios relacionados, perda de apetite ou anorexia, polifarmécia, problemas nos
pés, problemas de mobilidade, obesidade, perda auditiva, valvopatia, tontura,
vulnerabilidade social, Ulceras de presséo e Ulcera péptica. Sua pontuacédo indica:
robusto < 0,11; pré-fragil= 0,12-0,24; fragil = 0,25 (Rockwood e Mitnitski, 2007).

C8. FRAIL questionnaire - Brazil (FRAIL-BR?): este questionario avalia o
desempenho fisico por meio da resisténcia muscular e da capacidade aerobica, bem

como, o estado de saude por meio de uma medida geral que aborda fatores como

3 Os critérios de sele¢do para inclusdo do déficit sdo: (a) um déficit geralmente deve se acumular com
a idade; (b) um déficit deve estar relacionado ao estado de saude de uma forma biologicamente
plausivel; (c) um déficit ndo deve se tornar saturado (ou seja, universalmente prevalente) em uma idade
precoce; (d) os déficits juntos devem representar uma gama de sistemas corporais.

4 FRAIL-BR: é uma sigla proveniente do Inglés — Fatigue, Resistance, Aerobic, linesses, Loss of Weight
- Brazil.
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fadiga, perda de peso e carga de doenca (Aprahamian et al., 2017a). O instrumento é
composto por cinco perguntas e € totalmente baseado em autorrelato, sem medidas
objetivas. A fadiga é avaliada questionando se 0 sujeito se sentiu cansado na maior
parte do tempo; a resisténcia muscular é avaliada pelo relato sobre a capacidade de
subir um lance de escada; a capacidade aerdbica é avaliada pela habilidade de
caminhar um quarteirdo de forma independente; e a carga de doenca é calculada pela
presenca de 5 ou mais das 11 doencas listadas®. As opgbes de resposta sdo “sim” ou
“‘nao”. Cada resposta afirmativa soma 1 ponto, resultando em uma pontuacao total
variando de 0 a 5 pontos (0 = nédo fragil; 1-2 pontos = pré-fragil; 3-5 pontos = fragil)
(Morley et al., 2012). Essa escala apresenta vantagens, como: a coleta de dados é
rapida, ndo requer treinamento ou equipamento especializado, podendo ser
conduzida inclusive sem a revisdo de prontuarios médicos ou da necessidade de se
realizar manobras fisicas. Além disso, possui validacdo em outros paises (Aprahamian
et al.,, 2017a; 2019; Dent et al., 2019). Adicionalmente, sua precisdo prognostica é
comparavel a de instrumentos mais complexos para avaliagdo da fragilidade (Lin et
al., 2019) e possui recomendacéo para aplicacdo em ambientes clinicos por consenso
internacional (Dent et al.,, 2019). Apesar do instrumento se assemelhar com os
critérios de fragilidade fisica, o consenso internacional ndo discrimina sobre sua
utilizacdo como rastreio somente para fragilidade segundo o modelo fenotipico. No
entanto, clinicamente, o uso do FRAIL complementa a avaliagdo por meio do IF-36,
uma vez que o FRAIL é um construto muito mais fisico que multidimensional (Dent et
al., 2019).

C9. SARC-F® questionnaire: este questionario foi empregado para avaliar a
FM, representada pela forca e pelo desempenho, por meio de cinco perguntas
direcionadas ao paciente sobre os seguintes aspectos: for¢a, necessidade de auxilio
para caminhar, capacidade de se levantar de uma cadeira, habilidade de subir
escadas e histérico de quedas. Os escores variam de 0 a 10, atribuindo de 0 a 2
pontos a cada componente. Uma pontuacdo igual ou superior a 4 € considerada

preditiva de sarcopenia e desfechos adversos (Malmstrom e Morley, 2013a; 2013b;

5 As doengas consideradas nessa escala sdo: hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus, cancer
(exceto carcinoma basocelular na pele ou equivalente), doenca pulmonar obstrutiva crénica, doenca
coronariana, infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, asma, artrite, acidente vascular
cerebral e insuficiéncia renal cronica.

6 SARC-F: é uma sigla proveniente do Inglés — Strength, Assistance, Rise, Climb, Falls.
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2016). Esses itens foram selecionados para refletir as mudancas no estado de saude
associadas as consequéncias da sarcopenia. O questionario foi traduzido e validado
para o Portugués por Barbosa-Silva et al., 2016. O seu uso € vantajoso devido a
aplicacéo rapida e a baixa complexidade envolvida na execucdo. O SARC-F é
recomendado NO coNsenso europeu cOmMo um primeiro passo para a identificacao de
sarcopenia, sendo utilizado como uma triagem anterior a execucdo da avaliacéo de

forca de preenséo palmar ou da MM (Cruz-Jentoft e Sayer, 2019).

O aspecto nutricional foi avaliado pelo:

C10. Simplified Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ): este
questionério foi desenvolvido pelo Council for Nutritional Strategies in Long-Term Care
para idosos institucionalizados, da comunidade e, também, para adultos mais jovens.
Ele é uma versdo compacta do Questionario do Conselho de Apetite Nutricional
(CNAQ), criado com o objetivo de monitorar o apetite e identificar pessoas em risco
de perda de peso. O SNAQ demonstra uma soélida correlacdo com o padrdo-ouro para
avaliacdo nutricional, o Mini Nutritional Assessment (MNA) (Wilson et al., 2005),
compreendendo os itens 1, 2, 4 e 6 do MNA. O SNAQ foi adaptado e validado para o
Portugués por Zukeran et al., 2020, e consiste em quatro perguntas que abordam a
autopercepcao do apetite, saciedade apods as refeicdes, sabor dos alimentos e
frequéncia das refeicBes diarias. Ha cinco op¢bes de respostas representadas pelas
letras de “@” a “e”. As respostas sao pontuadas em uma escala do tipo Likert, sendo
atribuidas pontuacfes da seguinte forma: a=1; b =2;c = 3;d = 4; e = 5. Quando
somadas, essas pontuacdes geram um escore total do questionario, variando de 4 a
20. Uma pontuagdo mais baixa indica menor apetite e, consequentemente, maior risco
de perda de peso. Um escore igual ou menor que 14 indica um risco significativo de
perda de, pelo menos, 5% do peso nos ultimos 6 meses (Sties et al., 2012). Uma das
vantagens desse questionario € sua aplicacdo rapida e simples, ndo requerendo

avaliadores treinados ou medidas laboratoriais (Lau et al., 2020).
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5.8 PROCEDIMENTOS DO PROJETO

Inicialmente, o projeto de pesquisa foi submetido ao CEP da FMUSP e da FMJ,
tendo sido aprovado em 19 de fevereiro de 2020 e 12 de dezembro de 2019,
respectivamente. Os procedimentos foram iniciados apos a aprovacéo do projeto.

Os participantes foram contatados por telefone, sendo feitas até trés tentativas
por semana, durante um periodo de até trés semanas. Aqueles que ndo responderam
no periodo estabelecido foram excluidos. Caso contréario, tiveram suas consultas
agendadas no prédio dos ambulatérios da FMJ, nas segundas ou quartas-feiras, no
periodo das 8h as 12h. Durante a consulta, os pacientes foram submetidos a uma
avaliac@o geriatrica e psiquiatrica, lembrando que o ambulatério em questdo tem a
funcéo de assisténcia, ensino e pesquisa.

Durante o atendimento, foram fornecidas informacdes verbais e escritas sobre
a pesquisa, incluindo a natureza do estudo, seus objetivos, 0S riscos e 0s
procedimentos envolvidos. Primeiramente, as davidas dos
participantes/responséaveis, quando presentes, foram esclarecidas e, posteriormente,
o TCLE foi assinado. As informacfes coletadas foram mantidas em sigilo e as
identidades dos participantes foram protegidas nas publicacbes secundarias ao
presente estudo. Foi garantido o acesso as informacdes individuais e assegurada a
possibilidade de interrupcédo da participacdo em qualquer fase do estudo, sem 6nus
Ou prejuizo ao tratamento e seguimento no ambulatério.

A avaliacao foi conduzida por uma equipe treinada composta por nutricionista,
psicologo, fisioterapeuta e médico, utilizando o protocolo descrito nos anexos A, B e
C. O tempo médio de aplicacao foi de 30 minutos. A selecdo dos itens do protocolo
baseou-se nos protocolos prévios de estudos do grupo GIMMA (Aprahamian et al.,
2020; 2021; Borges et al., 2021a; 2021b; 2021c; de Lima et al.,, 2022) e foi
complementada com itens adicionais para atender aos objetivos da presente
pesquisa. Para garantir a continuidade do estudo, o reagendamento foi realizado apos
doze meses, seguindo as mesmas regras de agendamento telefonico ou realizada de
forma presencial nos guichés da secretaria do ambulatorio. Os pacientes foram
atendidos dentro do ambulatério segundo sua necessidade assistencial e
independente das visitas agendadas para avaliagdo da pesquisa. Os pacientes ou
responsaveis que nao respondiam as ligacbes ou ndo compareciam mais ao

ambulatorio nesse periodo foram excluidos. Na segunda avaliagdo, a mesma equipe
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aplicou novamente o protocolo inicial assim como 0s mesmos critérios de excluséo
anteriormente aplicados. Todos os dados coletados foram armazenados fisicamente
e informatizados em hardware e sistema de armazenamento em nuvem. Quatro
pesquisadores tiveram acesso aos dados, sendo que dois deles tabularam os dados
em uma planilha do Excel, enquanto outros dois foram responsaveis por verificar erros
de digitacdo ou incompatibilidades mensalmente. Por fim, todo o estudo foi
supervisionado pelo Prof. Dr. lvan Aprahamian, que possui titulo de especialista em
Geriatria e em Psiquiatria, e discutiu todos os diagndsticos.

5.8.1 Impacto da Covid-19 e procedimentos no projeto adotados para as

mudancas na tese

O estudo foi consideravelmente impactado pela pandemia da Covid-19,
declarada em 11 de marco de 2020 pela OMS. Inicialmente delineada em 2018, a
coleta de dados teve inicio em dezembro de 2019, antes do decreto da pandemia, e
se encerrou em dezembro de 2020. Dentre os fatores que levaram a necessidade de
alteracdo na tese, dois se destacaram: (1) O fechamento temporario do ambulatério
do estudo que dificultou o alcance da amostra calculada previamente; (2) Durante 0s
12 meses de acompanhamento, houve uma significativa reducdo no numero de
pacientes participantes, em especial, devido ao medo da Covid-19.

A sequir, encontra-se o Grafico 1 fornecido pela Prefeitura de Jundiai, o qual
ilustra as informacdes mencionadas anteriormente. Esse grafico representa a soma
dos atendimentos médicos realizados pela FMJ nos Hospitais Universitarios e nos
Ambulatérios de especialidades da Instituicdo, incluindo o local no qual o estudo em
questéao foi conduzido.
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Gréafico 1 - Numero de atendimentos realizados pela FMJ
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Fonte: Prefeitura de Jundiai, 2020.
Nota: FMJ: Faculdade de Medicina de Jundiai; K: mil; Un.: Unidade.

Dessa forma, diante dos prejuizos enfrentados pela proposta inicial da
pesquisa e com o0 objetivo de garantir que o projeto de doutorado pudesse ser
continuado de maneira satisfatoria, sem comprometer a sua qualidade ou ser
interrompido ou até mesmo encerrado, foi necessario modificar o objetivo geral e os
objetivos especificos, o que, consequentemente, resultou em alteragdes no titulo, na
justificativa, na analise estatistica e no TCLE. Além disso, optou-se por adicionar mais
instrumentos de avaliacdo para enriquecer e aumentar a complexidade da tese, como,
por exemplo, o FRAIL-BR e 0 SARC-F. E importante esclarecer que as modificacées
realizadas ndo acarretaram nenhum risco adicional aos pacientes. Pelo contrario,
apesar das muitas dificuldades enfrentadas, a equipe desse projeto se reestruturou
para garantir a exceléncia da pesquisa, priorizando um ambiente seguro e um
acompanhamento cuidadoso dos pacientes. Em termos de procedimentos, a coleta
de dados continuou sendo a mesma, pois utilizamos 0 mesmo protocolo assistencial
para nossos pacientes, apenas incluindo alguns instrumentos adicionais.

E fundamental mencionar que seguimos rigorosamente todas as etapas
necessarias para que as mudangas estivessem de acordo com as normas da Pos-
Graduacao preconizadas pelo HC-FMUSP. Para isso, obtivemos a aprovacédo da

banca do exame de qualificacdo e seguimos todas as orientacdes da secretaria do
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programa e do escritorio de pesquisa. O projeto foi submetido novamente ao CEP da
FMUSP e da FMJ, tendo sido aprovado em ambas as instancias em 26 de abril de
2022 e 06 de abril de 2022, respectivamente. Fora isso, foram realizadas as mudancas
necessarias na Plataforma Brasil e também foi enviada uma carta de justificativa a

Comisséo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq).

5.9 ANALISE ESTATISTICA

O software RStudio Team (2020) (Software Rstudio, 2020) foi utilizado para
realizar as analises estatisticas. As analises exploratorias (descritivas) da amostra no
baseline e ap6s 12 meses foram ilustradas por meio de graficos e/ou tabelas com
frequéncias absolutas e porcentagens para as variaveis categéricas, ou médias e
desvios-padrées (DP) quando as variaveis de interesse foram continuas. O teste de
normalidade (Shapiro-Wilk) foi realizado em todas as variaveis continuas com o
objetivo de determinar qual teste estatistico (paramétrico ou ndo paramétrico) seria
utilizado para verificar diferencas de médias entre as variaveis de interesse. O teste
qui-quadrado (ou teste exato de Fisher, se 5 ou menos pacientes fossem incluidos na
variavel) e o teste de Kruskal-Wallis foram usados para comparar variaveis
categoricas e continuas, respectivamente, entre os 3 grupos de interesse (“Sem
depressao”, DSS, TDM). As andlises longitudinais foram realizadas considerando
testes com amostras pareadas. As comparacdes das classes diagndsticas por meio
desses instrumentos foram feitas utilizando o teste qui-quadrado. Alias, a mesma
analise foi realizada para o modelo dicotdmico, ou seja, “Com depressédo” e “Sem
depressao”. Com o objetivo de avaliar a acuracia diagnostica dos instrumentos PHQ-
9 e GDS-15 em relacdo ao DSM-5, foi empregada a analise da curva Receiver
Operating Characteristic (ROC) para avaliar a eficacia dos testes diagndésticos. Foi
utilizado o teste J de Youden, também conhecido como indice de Youden ou indice
de eficiéncia diagnostica, para identificar o ponto de corte (cut-off) 6timo na curva
ROC, ou seja, 0 ponto que maximiza o equilibrio entre sensibilidade e especificidade.
Assim, a variavel de interesse do modelo estatistico foi a classificacdo padrédo-ouro, o
DSM-5, enquanto as variaveis explicativas foram as pontuacdes totais do PHQ-9 e da
GDS-15. Para cada variavel, foi desenvolvido um modelo de regressao logistica de
forma independente, ou seja, um modelo considerando o escore total da variavel

PHQ-9 como variavel independente e o DSM-5 como a variavel resposta. Da mesma
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forma, foi realizado outro modelo considerando o escore total da variavel GDS-15
como variavel explicativa (independente) e o DSM-5 como a variavel de interesse.
Para a identificagdo dos pontos de corte do TD, DSS ou TDM, utilizando-se,
individualmente, as variaveis PHQ-9 e a GDS-15 em comparac¢do com a classificagdo
do padrédo-ouro (DSM-5), foram realizados modelos de regressdo multinomial.
Somado a isso, a mesma analise foi realizada para o modelo dicotdbmico, ou seja,
“‘Com depresséo” e “Sem depressdo”. Finalmente, para analisar a qualidade
discriminatoria obtida por meio das curvas ROC, foi utilizada a classificacdo proposta
por Metz, 1978: Area Under the Curve (AUC) de 0,5 a 0,6: péssimo; AUC de 0,6 a 0,7:
ruim; AUC de 0,7 a 0,8: pobre; AUC de 0,8 a 0,9: bom; e AUC acima de 0,9: excelente.
Dois modelos de regressdo logistica binaria univariada e multivariada (multiplas
varidveis) foram usados para avaliar a associacdo entre diversas variaveis
independentes (obtidas da caracterizacdo comparativa dos grupos TDM, DSS e “Sem
depressao”). No primeiro dos dois modelos, a variavel de interesse foi a presenca de
DSS, e, no segundo, a presenca de TDM. As variaveis foram inseridas no modelo uma
a uma. A qualidade do ajuste foi avaliada por meio dos valores do Critério de
Informacao de Akaike (AIC) apdOs a adicdo de cada variavel, pelo teste de Hosmer-
Lemeshow e pelo coeficiente R2 (Nagelkerke). O nivel de significancia utilizado, que
representa a probabilidade de rejeitar falsamente a hipétese nula, foi definido como
0,05 (5%). Além disso, todos os Intervalos de Confianca (IC) construidos ao longo do
trabalho foram estabelecidos com 95% de confianca estatistica.
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6 RESULTADOS

6.1  ANALISE DESCRITIVA DA AMOSTRA

6.1.1 Anélise descritiva do perfil da amostra total

A Tabela 3 descreve as variaveis socioeconémicas, demogréficas, clinicas e
psiquiatricas, bem como, as medidas antropométricas e de desempenho fisico,
considerando a amostra total do baseline composta por 358 sujeitos. Na Tabela, sdo
apresentadas medidas descritivas para todas as varidveis. Para as variaveis
continuas, foram calculadas a média e o DP. J& para as variaveis categoricas, utilizou-

se 0 numero de observacoes (n) e a porcentagem (%).

Tabela 3 -Caracteristicas das variaveis socioeconémicas, demogréficas, clinicas,
antropomeétricas, psiquiatricas e de desempenho fisico da amostra total do
baseline (N= 358)

Variaveis socioecondémicas e demograficas

Idade (anos) X(DP) 75,1 (8,9)
Sexo (feminino) n(%) 198 (55,3%)
Etnia (branca) n(%) 279 (75,8%)
Estado civil (com parceiro) n(%) 199 (55,7%)
Escolaridade (anos) X(DP) 5,0 (4,3)
Renda (< 3 salarios-minimos) n(%) 308 (86,0%)

Variaveis clinicas

Autoavaliagdo da saude (ruim/muito ruim) n(%) 78 (21,8%)
Uso anual de servigos de sadde (= 1 visita) n(%) 220 (61,4%)
Atividade fisica (sedentarismo) n(%) 302 (84,4%)
Etilismo (sim) n(%) 40 (11,2%)
Tabagismo (sim) n(%) 17 (4,8%)
Polifarmécia (sim) n(%) 224 (62,6%)
IF-36 itens (0 a 1) X(DP) 0,17 (0,09)
FRAIL - BR (0 a 5 pt) X(DP) 1,9 (1,6)
SARC-F (0 a 10 pt) X(DP) 2,7 (2,6)
SNAQ (4 a 20 pt)) X(DP) 16,3 (2,5)

continua
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conclusdo
Tabela 3 -Caracteristicas das variaveis socioeconémicas, demogréficas, clinicas,
antropomeétricas, psiquiatricas e de desempenho fisico da amostra total do

baseline (N= 358)

Variaveis clinicas

ABVD (0 a 6 pt) X(DP) 5,23 (1,5)
AIVD (9 a 27 pt) X(DP) 21,8 (6,4)
Variaveis antropométricas e desempenho fisico

IMC (kg/m?) X(DP) 26,6 (5,1)
CPE (cm) %(DP) 34,6 (4,7)
VM (m/s) %(DP) 0,9 (5,1)
Variaveis psiquiéatricas

10-CS (0 a 10 pt) %(DP) 5,8 (3,1)
AP de depresséao (sim) n(%) 71 (19,8%)
AF de depresséo (sim) n(%) 92 (25,7%)
Uso prévio de antidepressivo (sim) n(%) 82 (22,3%)
Uso atual de antidepressivo (sim) n(%) 109 (30,4%)

Nota: ABVD: Atividades Bésicas da Vida Diéaria; AIVD: Atividades Instrumentais da Vida Diaria; AF:
Antecedente Familiar; AP: Antecedente Pessoal; CPE: Circunferéncia da Panturrilha Esquerda; cm:
centimetro; FRAIL-BR: Fatigue, Resistance, Aerobic, linesses, Loss of Weight — Brazil; IF: indice de
Fragilidade; IMC: indice de Massa Corporal; kg/m2: quilograma por metro quadrado; m/s: metro por
segundo; n(%): numero absoluto e porcentagem; pt: ponto; SNAQ: Simplified Nutritional Assessment
Questionnaire; SARC-F: Strength, Assistance, Rise, Climb, Falls; VM: Velocidade de Marcha; 10-CS:
10-point cognitive screening; X(DP): média e desvio-padréo.

Com relacdo a variavel idade, a média observada foi de 75,1 anos, com um DP
de £ 8,9 anos. O sexo feminino predominou, representando 55,3% da amostra, e a
etnia branca correspondeu a 75,8% dos individuos. Quanto ao nivel de escolaridade,
foi observada uma média de 5,0 + 4,3 anos de estudo, e a renda de 86% dos
participantes era inferior a trés salarios-minimos.

As variaveis clinicas indicaram que um pouco mais da metade da amostra
(61,4%) procurou servicos de saude, pelo menos, uma vez no ultimo ano. A maioria
dos individuos foi classificada como sedentéria, representando 84,4% da amostra.
Fora isso, a amostra foi considerada polimedicada, uma vez que 62,6% dos

participantes afirmaram utilizar, pelo menos, cinco medicamentos.
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Para os indicadores de fragilidade, as médias observadas para as variaveis IF-
36 e FRAIL-BR foram 0,17 e 1,9, respectivamente, com um DP de 0,09 e 1,6,
indicando que os resultados foram compativeis com individuos pré-frageis. Do ponto
de vista antropométrico, as médias das variaveis foram: IMC 26,6 + 5,1 kg/m? e CPE
34,6 £ 4,7 cm, ndo indicando indices de desnutricdo e baixa MM, respectivamente.

Enfim, quanto aos indicadores psiquiatricos, a maioria dos participantes nao
possuia histérico de depresséo (80,2%) nem AF de depressao (74,3%). Além disso,
a maioria dos participantes ndo relatou uso prévio (77,7%) ou atual (69,6%) de

antidepressivos.

6.1.2 Analise descritiva do perfil da amostra dividida pelos grupos “Sem

depressao”, Depressao Subsindromica e Transtorno Depressivo Maior

A analise comparativa entre os participantes classificados como “Sem
depressao”, DSS e TDM, de acordo com os critérios do DSM-5, é apresentada na
Tabela 4.
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Tabela 4 - Caracteristicas das variaveis socioecondmicas, demograficas, clinicas, antropométricas, psiquiatricas e de desempenho

fisico, da amostra total do baseline (N=358) estratificadas, segundo o DSM-5 em grupos “Sem depressao”, DSS e TDM

“Sem depressao” DSS TDM
n 244 n 40 n74 P

Variaveis socioecondmicas e demograficas
Idade (anos) X(DP) 75,4 (8,1) 75,4 (9,2) 74,1 (8,8) 0,633"
Sexo (feminino) n(%) 118 (48,4%) 24 (60,0%) 46 (75,7%) <0,001"
Etnia (branca) n(%) 184 (75,4%) 30 (75,0%) 57 (77,0%) 0,961
Estado civil (com parceiro) n(%) 136 (55,7%) 23 (57,5%) 40 (54,1%) 0,920°
Escolaridade (anos) X(DP) 4,91 (4,5) 4,85 (3,79) 4,7 (3,96) 0,857"
Renda (< 3 salarios-minimos) n(%) 209 (85,7%) 34 (85,0%) 65 (87,8%) 0,893"
Variaveis clinicas
Autoavaliagdo da saude (ruim/muito ruim) n(%) 32 (13,1%) 12 (30,0%) 34 (45,9%) <0,001"
Uso anual de servigos saude (= lvisita) n(%) 143 (58,6%) 28 (70,0%) 49 (66,2%) 0,089"
Atividade fisica (sedentarismo) n(%) 201 (82,4%) 33 (82,5%) 68 (91,9%) 0,193
Etilismo (sim) n(%) 29 (11,9%) 3 (7,5%) 8 (10,8%) 0,812™
Tabagismo (sim) n(%) 12 (4,9%) 2 (5,0%) 3 (4,1%) 0,977
Polifarmécia (sim) n(%) 146 (59,8%) 26 (65,0%) 52 (70,3%) 0,251"
IF-36 itens (0 a 1) X(DP) 0,16 (0,09) 0,17 (0,09) 0,21 (0,1) <0,001%"
FRAIL-BR (0 a 5 pt) X(DP) 1,53 (1,48) 2,58 (1,39) 3,0(1,3) <0,00123"
SARC-F (0 a 10 pt) X(DP) 2,22 (2,5) 3,1(2,5) 4,03 (2,75) <0,0012"
SNAQ (4 a 20 pt) X(DP) 16,8 (2,1) 15,8 (3,1) 15,1 (2,9) <0,00123"
ABVD (0 a 6 pt) X(DP) 5,4 (1,45) 5,3 (1,15) 5,03 (1,46) 0,0052"
AIVD (9 a 27 pt) X(DP) 22,0 (6,5) 22,7 (5,5) 20,4 (6,0) <0,01412"

continua
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conclusdo
Tabela 4 - Caracteristicas das variaveis socioecondmicas, demogréficas, clinicas, antropométricas, psiquiatricas e de desempenho

fisico, da amostra total do baseline (N=358) estratificadas, segundo o DSM-5 em grupos “Sem depressao”, DSS e TDM

“Sem depresséo” DSS TDM
n 244 n 40 n74 s

Variaveis antropométricas e de desempenho fisico
IMC (Kg/m?) X(DP) 26,3 (4,7) 26,9 (5,3) 27,3 (5,9) 0,63
CPE (cm) X(DP) 34,5 (4,7) 34,2 (4,1) 35,2 (5,2) 0,584
VM (m/s) X(DP) 1,06 (6,1) 0,62 (0,28) 0,53 (0,27) 0,01223™
Variaveis psiquiatricas
10-CS (0 a 10 pt) X(DP) 59 (3,2) 6,12 (2,9) 5,6 (2,8) 0,452™
PHQ-9 (0 a 27 pt) X(DP) 3,7 (4,1) 9,0 (4,3) 14,1 (5,9) <0,001™
GDS-15 (0 a 15 pt) X(DP) 8,8 (2,2) 9,0 (2,3) 9,34 (2,8) <0,586™
AP de depresséo (sim) n(%) 30 (12,3%) 12 (30,0%) 29 (39,2%) <0,001"
AF de depressao (sim) n(%) 60 (24,6%) 12 (30,4%) 20 (27,0%) 0,72
Antidepressivo uso prévio (sim) n(%) 40 (16,4%) 14 (35,0%) 27 (36,5%) <0,001"
Antidepressivo uso atual (sim) n(%) 44 (18,4%) 20 (50,0%) 44 (59,5%) <0,001"

Nota: ABVD: Atividades Bésicas da Vida Diaria; AIVD: Atividades Instrumentais da Vida Diaria; AF: Antecedente Familiar; AP: Antecedente Pessoal; cm:
centimetro; CPE: Circunferéncia da Panturrilha Esquerda; DSS: Depressdo Subsindromica; FRAIL-BR: Fatigue, Resistance, Aerobic, linesses, Loss of Weight
- Brazil; GDS: Geriatric Depression Scale; IF: indice de Fragilidade; IMC: indice de Massa Corporal; kg/m2: quilograma por metro quadrado; m/s: metro por
segundo; n(%): nimero absoluto e porcentagem; PHQ: Patient Health Questionnaire; pt: ponto; SARC-F: Strength, Assistance, Rise, Climb, Falls; SNAQ:
Simplified Nutritional Assessment Questionnaire; TDM: Transtorno Depressivo Maior; VM: Velocidade de Marcha; 10-CS: 10-point cognitive screening; X (DP):
média e desvio-padrdo. *Teste qui-quadrado; **Teste de Kruskall-Wallis; ***Teste exato de Fisher; ****Teste ANOVA. IDSS#TDM; 2TDM# “Sem depressao”;
3DSS#”’Sem depressao”.
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Na Tabela anterior, observamos que as variaveis socioecondmicas e
demograficas, com excecdo do sexo feminino, ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (“Sem depressao”, DSS e TDM).
Também é possivel observar que as médias de idade e de escolaridade, bem como,
as porcentagens da presenca de um parceiro(a), etnia branca e baixa renda, foram
similares nos trés grupos. Em relacdo ao sexo, houve um predominio maior de
mulheres com algum TD (DSS ou TDM), sendo 75,7% para o TDM e 60% para a DSS.
Houve associacao entre o género e o nivel de depresséao, indicando que as mulheres
apresentaram maior prevaléncia de TD(s) em comparacdo aos homens na amostra
estudada.

Em relacdo as variaveis clinicas, a percepcdo dos pacientes presentes no
estudo quanto a autoavaliacdo da salde apresentou porcentagens estatisticamente
diferentes entre os grupos (p < 0,001), ou seja, o nivel de depressdo associou-se a
autoavaliacdo que o paciente fez de si mesmo. As médias para as ABVD e as AIVD
foram relativamente homogéneas. Os resultados indicaram que, para a variavel
ABVD, apenas os grupos “Sem depressao” e TDM apresentaram diferenga estatistica.
Enquanto, para a variavel AIVD, apenas os grupos DSS e “Sem depressao” nao
apresentaram diferenca significativa. Esses resultados sugerem que o nivel de
depresséo pode estar associado a autoavaliagdo da saude e também pode influenciar
as AVD dos individuos.

O grupo com DSS foi 0 que mais procurou os servicos de saude (70%), mas
essa diferenca ndo apresentou significancia estatistica. O sedentarismo esteve
presente nos trés grupos, com destaque para o TDM (91,9%), no entanto, ndo houve
significancia estatistica.

Quanto aos indicadores de fragilidade (IF-36, FRAIL-BR) e ao indicador de
sarcopenia (SARC-F), todas as variaveis indicaram médias com valores crescentes
na direcao dos grupos “Sem depressao” ao grupo com TDM. Ademais, alguns grupos
apresentaram diferencas significativas entre as meédias observadas. O IF-36 foi
classificado como pré-fragil ao analisar a média nos trés grupos (p < 0,001). O FRAIL-
BR teve uma média de pontuacdo que indicou individuos pré-frageis no grupo com
DSS e frageis no grupo com TDM, sendo que, quando aplicado o teste de média, ndo
houve diferenca estatisticamente significativa apenas entre os grupos DSS e TDM.
Quanto ao SARC-F, a nota de corte sugestiva de sarcopenia foi observada apenas no
grupo com TDM (p < 0,001).
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As médias observadas em cada grupo para a variavel SNAQ indicaram a maior
média para o grupo “Sem depressao”. Ao aplicar o teste de média, observou-se
diferencga significativa entre os grupos TDM e “Sem depresséo”, bem como entre os
grupos DSS e “Sem depresséo”. No entanto, ndo houve diferenca entre os valores
observados ao compararmos 0s grupos DSS e TDM.

Quanto a VM, os individuos do grupo “Sem depressao” apresentaram uma
média correspondente a normalidade. Por outro lado, os pacientes com algum TD,
DSS ou TDM apresentaram marcha lentificada, sendo o valor mais baixo para o grupo
com TDM. Adicionalmente, ao comparar as médias das VM(S) entre os grupos, houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos com algum TD em
comparagao com os pacientes classificados como “Sem depressao”. Contudo, néo
houve diferenca estatistica quando comparados os grupos com algum TD entre si.
Quanto a CPE, observou-se que nenhuma média esteve abaixo do valor que indica
risco de desnutricdo ou baixa MM, mas também ndo houve significancia estatistica
entre 0s grupos.

Em relacdo as variaveis psiquiatricas, a cognicdo, medida pelo 10-CS,
apresentou médias relativamente semelhantes, sem diferenca significativa entre elas,
sendo que nenhuma foi compativel com a normalidade. Quanto aos indicadores de
depressado, o PHQ-9, de acordo com a classificacdo do instrumento, revelou uma
média de pontuacdo equivalente a depressdo moderada no grupo com TDM,
depressao leve no grupo com DSS e depressao minima no grupo “Sem depressao’.
Observou-se que as pontuacfes foram diferentes entre os grupos (p < 0,001). Na
escala GDS-15, foi constatado, também, por meio da classificacdo do instrumento,
médias compativeis com depressao leve nos trés grupos; entretanto, ndo houve
diferenca significativa entre cada grupo. Continuando, o AP de depresséao assim como
0 uso atual e prévio de antidepressivos foram maiores nos grupos com DSS e com
TDM, havendo associacao significativa (p < 0,001) entre as variaveis e a classificagcao
do TD. Por fim, destacam-se as maiores porcentagens de pacientes com uso atual de

antidepressivos nos individuos com TDM (59,5%) (p < 0,001).
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6.2 PREVALENCIAS DOS TRANSTORNOS DEPRESSIVOS

A apresentacdo das prevaléncias dos TD(s) sera demonstrada nesta secao.
Primeiramente, é preciso explicar que o mesmo grupo de 180 pacientes (amostra
pareada) foi submetido a trés modelos de classificacdes diferentes: o DSM-5, o PHQ-
9 e a GDS-15, obtendo-se agrupamentos distintos de acordo com cada classificagao.
Além disso, vale ressaltar que as classificagbes que os pacientes obtiveram em cada

modelo diagndstico ndo foram necessariamente iguais nos trés.

6.2.1 Prevaléncias dos transtornos depressivos para as classificacdes “Sem

depressao”, Depresséo Subsindrémica e Transtorno Depressivo Maior

A sequir, serdo apresentados os resultados das trajetérias dos TD(S) por meio
das classificagbes “Sem depressao”, DSS e TDM, com base nos modelos do DSM-5,
no Grafico 2 e do PHQ-9, no Grafico 3.
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Gréfico 2 - Prevaléncias dos TD(s) pelo DSM-5 para as classificacdes “Sem depressao”, DSS e TDM
DSM-5 DSM-5 DSM-5
100% 92,20% (106) 100% 100%
90% 90% 90%
80% 80% 80%
0,
70% ©>70%(115) 70% 70%
0, 0,
60% 60% 48,00% (12) 60% 51,40% (18)
50% 50% 50%
37,10% (13)
40% 40% 32,00% (8)  40%
30% 30% 30%
20,00% (5 20,10% (35)
20% 20% 1420% (29) a 20% 11,50% (4
10% 2,60% (3) 5!20% (6) 10% 10% ' ’ ( )
0% OO/D 0%)
Sem Sem DSS DM DSS Sem DSS TDM DM Sem DSS DM
depressdo depressio depressdo depresséo
Baseline 12 meses Baseline 12 meses Baseline 12 meses

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; DSS: Depressdo Subsindrémica; TD(s): Transtorno(s) Depressivo(s); TDM: Transtorno
Depressivo Maior.
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Ao observar o Grafico 2, verifica-se que, quando os TD(s) foram analisados
pelo DSM-5 no baseline, a maior parte dos individuos foi classificada como “Sem
depressao”, enquanto 34,3% apresentaram um TD (DSS ou TDM). Ao seguir as
trajetodrias, é possivel identificar que menos de 10% da amostra dos que estavam no
grupo dos “Sem depressado” no inicio do estudo desenvolveram um TD apo6s 12
meses. Por outro lado, entre aqueles classificados inicialmente como DSS,
aproximadamente, metade dos sujeitos remitiu para “Sem depressao” apos 12 meses,
um quinto manteve a classificagao e em torno de um tergo piorou para o TDM. Quanto
aos individuos que no baseline apresentavam o TDM, cerca de metade deles remitiu
para “‘Sem depressdo” no seguimento longitudinal, 11,5% regrediram para DSS e
37,1% mantiveram o diagnostico de TDM. Por ultimo, considerando-se os individuos
com “Sem depressao” e com DSS no baseline, houve uma taxa de conversao para o
TDM ao longo do estudo de 10,3%.

Quanto ao instrumento PHQ-9, o Grafico 3 mostra a trajetoria dos pacientes no
baseline e apds 12 meses. Observa-se que, aproximadamente, 30% dos pacientes
pertencentes ao estudo apresentaram TD (DSS ou TDM) no baseline. Para a condi¢ao
inicial de DSS, nota-se que 39,1% permaneceram com DSS. Por outro lado, 60,9%
dos pacientes inicialmente com DSS mudaram sua condicao, ou seja, 39,1% remitiram
para “Sem depressao” e 21,8% evoluiram para o TDM. Enfim, para aqueles
inicialmente com TDM, ao final do seguimento longitudinal, a propor¢éo de individuos

com TDM foi 4,2 vezes maior em comparagao com aqueles “Sem depressao”.
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Gréfico 3 - Prevaléncias dos TD(s) pelo PHQ-9 para as classificacfes “Sem depressdo”, DSS e TDM

PHQ-9 PHQ-9 PHQ-9
100% 100% 100%
90% 90% 90%
80% 71,40% (125) 80% 80%
70% 70% 70% 62,90% (17)
60% 54,40% (68) 60% 60%
50% 50% 50%
0, 0,
40% 40% 39,10% (9) 39,10% (9) 0%
30% 26,40% (33) 20%
o 19,20% (24) a 21,80% (5) 0% " 22,20% (6)
20% 20% 13,10% (23) 20% 1350% @7) 44909, )
10% 10% 10%
0% 0% 0%
Sem Sem DSS TDM DSS Sem DSS TDM TDM Sem DSS TDM
depressdo depressdo depressao depressao
Baseline 12 meses Baseline 12 meses Baseline 12 meses

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: DSS: Depresséo Subsindrémica; PHQ: Patient Health Questionnaire; TD(s): Transtorno(s) Depressivo(s); TDM: Transtorno Depressivo Maior.
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6.2.2 Prevaléncias dos transtornos depressivos pela GDS-15

Abaixo, serdo apresentadas as prevaléncias, de acordo com o modelo da GDS-
15, ou seja, “Normal” ou com “Depressao” se maior que cinco pontos na escala. No
entanto, antes de prosseguir, € importante explicar por que ndo ha pacientes sem
depressdo no baseline nos Graficos 4 e 8. Isso ocorreu devido a abordagem da
andlise longitudinal dos pacientes, que foi realizada de forma pareada, em outras
palavras, o mesmo individuo foi avaliado no inicio do estudo e novamente apds 12
meses. Porém, nenhum dos 23 sujeitos inicialmente classificados como “Normal”, de
acordo com a GDS-15, continuou na pesquisa.

No que se refere aos sujeitos com “Depressao” no baseline, o Grafico 4 abaixo
demonstra que o numero de individuos com “Depress&do” no seguimento longitudinal

foi 2,8 vezes maior quando comparado aos classificados como “Normal’.

Gréfico 4 - Prevaléncia de “Depressao” pela GDS-15

DS-1 DS-1
GDS-15 100% (172) GDS-15
100% 100%
90% 90%
80% 80% 73,90% (127)
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30% 26,10% (45)
0 0
20% 20%
10% 10%
0% 0%
Normal Normal Depresséo Depressao Normal Depresséo
Baseline 12 meses Baseline 12 meses

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: GDS: Geriatric Depression Scale # Depressao: > 5 pontos ha escala.

6.2.3 Prevaléncias dos transtornos depressivos classificados pela intensidade

Abaixo, seréo ilustradas as trajetorias dos pacientes de acordo com o PHQ-9
(Grafico 5, 6 e 7) e a GDS-15 (Grafico 8), relacionadas a intensidade do TD.
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Gréfico 5 - Prevaléncias dos TD(s) pelo PHQ-9 segundo a intensidade (baseline —

“Sem depressao” e com depressdo minima)

PHQ-9 PHQ-9
50% 50%

44,20% (15)
41,20% (14)

45% 45%

40% 40% 38,00% (22)

35% 35% 33,20% (58) 32,80% (19)
30% 30%

25% 25%

o 20,60% (12)
20% 19,50% (34) 20%

15% 15%
8,80% (3
10% O] 10% I}
5% 2,90% (1) 2,90% (1) 5% 1,70% ()
0,00% 0,00%
0% 0%
Sem dep. Sem dep. D. minima D. leve D.mod. D.mod. D.grave D. minima Sem dep. D. minima D. leve D.mod. D.meod. D.grave
grave grave
Baseline 12 meses Baseline 12 meses

Fonte: Dados da pesquisa

Nota: D. grave: Depressédo grave; D. leve: Depresséo leve; D. minima: Depressdo minima; D. mod.:
Depressdo moderada; D. mod. grave: Depressdo moderadamente grave; PHQ: Patient Health
Questionnaire; Sem dep.: Sem depressédo; TD(s): Transtorno(s) Depressivo(s).

Grafico 6 - Prevaléncias dos TD(s) pelo PHQ-9 segundo a intensidade (baseline —

depressao leve e depressao moderada)

PHQ-9 PHQ-9
S0% 46,60%(20) 50%
45% 45%
40% 40%
35% 35%
31,20% (5) 31,20% (5)
30% 30%
24,50%(43
259 2450%(E3) 25%
21,00%(9)
20% 18,60%(8) 20% 18,70% (3)
15% 15% 12,60% (2)
9,10% (16)
10% 6,90%(3) 10% 6,30% (1)
4,60%(2)
5% 2,30%(1) 5%
0,00%
0% 0%
D.leve Semdep. D. minima D.leve D.mod. D.mod. D.grave D. mod. Semdep. D.minima D.leve D.mod. D.mod. D.grave
grave grave
Baseline 12 meses Baseline 12 meses

Fonte: Dados da pesquisa

Nota: D. grave: Depressao grave; D. leve: Depresséo leve; D. minima: Depressdo minima; D. mod.:
Depressdo moderada; D. mod. grave: Depressdo moderadamente grave; PHQ: Patient Health
Questionnaire; Sem dep.: Sem depresséo; TD(s): Transtorno(s) Depressivo(s).
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Gréfico 7 - Prevaléncias dos TD(s) pelo PHQ-9 segundo a intensidade (baseline —

depressdo moderadamente grave e depresséo grave)

PHQ-9 PHQ-9
50% 50%
45% 45%
40% 40%

35,20% (6) 35,20% (6)
35% 35%

30% 30% 28,70% (2) 28,70% (2)
25% 25%

20% 17,60% (3) 20%

15% 15% 14,20% (1) 14,20% (1) 14,20% (1)

9,70% (17)
10% 10%
5,80% (1) 5,80% (1)
5% 59 400%(7)

0,00% 0,00%
0% 0%
D.mod. Semdep. D. minima D.leve D.mod. D.mod. D.grave D.grave Semdep. D. minima D. leve D.mod. D.med. D.grave
grave grave grave

Baseline 12 meses Baseline 12 meses

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: D. grave: Depresséo grave; D. leve: Depresséo leve; D. minima: Depressdo minima; D. mod.:
Depressdo moderada; D. mod. grave: Depressdo moderadamente grave; PHQ: Patient Health
Questionnaire; Sem dep.: Sem depressado; TD(s): Transtorno(s) Depressivo(s).

Por meio dos resultados dos Graficos 5, 6 e 7, € possivel extrair as seguintes
informacBes com base nas classificacbes do PHQ-9, no sentido do baseline para os

12 meses:

e Para os pacientes “Sem depressao” e com depressdo minima, 94,2% e
91,4%, respectivamente, permaneceram em uma condicdo de normalidade
ou em um grau do TD até leve;

o Para os que foram classificados com depressdo leve, observou-se que
69,9% regrediram para a condigédo “Sem depressao” ou até intensidade leve
e 30,1% progrediram para graus de moderado a grave;

« Para aqueles com depressdo moderada, metade deles regrediu para niveis
de intensidade menos severos (de “Sem depressdo” a depressao leve),
enquanto 37,5% progrediram para casos mais graves (de depresséo
moderadamente grave a grave);

e Para os com depressdo moderadamente grave, 58,6% regressaram para
intensidades mais leves ou auséncia de depressdo, enquanto 5,8%

avancaram para a forma mais grave;
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e Para os com depresséo grave, 57,1% retrocederam para as formas leve,
minima ou normal, enquanto 42,9% foram agrupados nos dois graus mais

severos (moderadamente grave e grave);
« No total, 55 pacientes ndo apresentaram alteracao na intensidade do TD

durante o periodo de acompanhamento.
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Grafico 8 -
GDS-15

100%

100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%

20%
° 20%

10%
10%

0%
Normal Normal D. leve D. severa 0%

Baseline 12 meses

Prevaléncias dos TD(s) pela GDS-15 segundo a intensidade

GDS-15

82,00% (141)

58,80% (83)

29,10% (41)

12,10% (17)

D. leve Normal D.leve D. severa

Baseline 12 meses

Fonte: Dados da pesquisa

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

GDS-15

18,00% (31)
12,90% (4)

D. severa Normal

Baseline

Nota: D. leve: Depresséo leve; D. severa: Depressao severa; GDS: Geriatric Depressive Scale; TD(s): Transtorno(s) Depressivo(s).

67,70% (21)

19,40% (6)

D. leve D. severa

12 meses
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O Gréfico 8 demonstra os dados obtidos por meio da GDS-15. A mesma légica

acima sera utilizada para descrever os resultados:

« Para os pacientes com depressao leve e severa no baseline, 29,1% e 12,9%,
respectivamente, tiveram remissao completa do TD;

« Para aqueles com depressdao leve, a maior porcentagem permaneceu nessa
condicao apés 12 meses;

o Para aqueles com depresséo severa, 80,6% convergiram para um grau mais

leve ou para a normalidade.

6.3 ACURACIA DIAGNOSTICA DO PHQ-9 E DA GDS-15, EM COMPARACAO A
CLASSIFICACAO DO DSM-5, PARA A IDENTIFICACAO DE TRANSTORNOS
DEPRESSIVOS

As analises dos escores totais do PHQ-9 e da GDS-15 foram realizadas de
duas formas: considerando trés classificacdes — “Sem depressao”, DSS e TDM; e de
maneira dicotémica, ou seja, “Sem depressdo” e “Com depressdo”. E importante
ressaltar que tanto o DSM-5 (APA, 2013) quanto o PHQ-9 (Kroenke et al., 2001) sdo
validados para a identificacdo de DSS e TDM. No entanto, a GDS-15 ndo possui
validacdo para esse proposito, de acordo com a escala. No presente estudo,
entretanto, nesta se¢cdo, a GDS-15 foi utilizada como triagem para o diagndstico de

DSS e de TDM, tendo como padréao-ouro os critérios do DSM-5.

6.3.1 Acuracia diagnostica do PHQ-9 e da GDS-15, em comparacdo a
classificagcdo do DSM-5, para a identificagcao de “Sem depressao”, DSS e
TDM

A sequir, na Tabela 5, sdo apresentados os resultados obtidos por meio da
regressao logistica multinomial, considerando as métricas de desempenho da curva
ROC. Esta metodologia foi empregada com o objetivo de verificar a capacidade
discriminatdria do modelo estatistico utilizando o escore total do PHQ-9 como variavel
explicativa para o diagnéstico de “Sem depressao”, DSS e TDM, tendo a classificagao
do DSM-5 como variavel de interesse. A mesma analise foi realizada considerando o
instrumento GDS-15 (Tabela 6).
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Tabela 5 - Resultados das métricas de desempenho considerando o escore total do
PHQ-9 para diagnosticar “Sem depressao”, DSS e TDM, tendo como
padrao-ouro o DSM-5

Classificacéo AUC Cut off Sens. Espec. p-valor*
PHQ-9 total (instrumento) | Sem depressao 0,886 7 98% 19%
DSS 0,771 11 70% 63% <0,001
DSM-5 (padréao-ouro)
TDM 0,89 13 68% 91%

Nota: AUC: Area Under the Curve; DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; DSS:
Depressédo Subsindrémica; Espec.: Especificidade; PHQ: Patient Health Questionnaire; ROC: Receiver
Operating Characteristic; Sens.: Sensibilidade; TDM: Transtorno Depressivo Maior. # Curvas ROC;
teste de Youden. *p-valor: teste de razdo de verossimilhanca. # Curvas ROC; teste de Youden.

Observa-se na Tabela 5 que o PHQ-9 total apresentou as melhores AUC(S)
para a categoria “Sem depressao”, com 88%, e, para o TDM, com 89%, utilizando os
pontos de corte (7/8 — ndo caso/caso) e (13/14 — ndo caso/caso), respectivamente.
Quanto a qualidade discriminatéria, segundo Metz, 1978, foram encontradas as
classificagdes: “bom” para o diagnostico de “Sem depressao” e TDM, e “pobre” para
a DSS.

Tabela 6 - Resultados das métricas de desempenho considerando o escore total da
GDS-15 para diagnosticar “Sem depressao”, DSS e TDM, tendo como
padrdo-ouro o DSM-5

Classificacao AUC Cutoff Sens. Espec. p-valor*
GDS-15 total (instrumento)| Sem Depresséao 0,532 7 79,3%  18,6%
DSS 0,518 10 65,7%  41,3% 0,221
DSM-5 (padrao-ouro)
TDM 0,534 10 46,5%  21,2%

Nota: AUC: Area Under the Curve; DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; DSS:
Depressdo Subsindrémica; GDS: Geriatric Depressive Scale; Espec.: Especificidade; ROC: Receiver
Operating Characteristic; Sens.: Sensibilidade; TDM: Transtorno Depressivo Maior. # Curvas ROC;
teste de Youden. *p-valor: teste de razdo de verossimilhanca. # Curvas ROC; teste de Youden.

A Tabela 6 ilustra as analises do escore total da GDS-15 para o diagndstico de
“Sem depressao”, DSS e TDM, de acordo com a classificagdo do DSM-5. Ao
analisarmos as AUC(s), todos os valores seriam classificados como “péssimos”

segundo a classificacao citada (Metz, 1978), caso houvesse significancia estatistica.
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Dando continuidade, no Gréfico 9, a seguir, observam-se as curvas ROC dos
modelos utilizados para cada variavel, ou seja, o PHQ-9 e a GDS-15. A analise grafica
revela que o instrumento PHQ-9 obteve um desempenho superior em comparagao
com a GDS-15.

Gréfico 9 - Curvas ROC do escore total do PHQ-9 e da GDS-15 para o diagndstico
de “Sem depressao”, DSS e TDM, tendo como padrao-ouro o DSM-5
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Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; DSS: Depressao Subsindrémica;
GDS: Geriatric Depressive Scale; PHQ: Patient Health Questionnaire; ROC: Receiver Operating
Characteristic; TDM: Transtorno Depressivo Maior.

6.3.2 Acuracia diagnostica do PHQ-9 e da GDS-15, em comparacdo a

classificagcdo do DSM-5, para a identificagao de “Sem depressao” e “Com

depressao”

De maneira semelhante ao que foi feito na subsecéo anterior, considerou-se a
variavel DSM-5 no modelo dicotdmico, ou seja, “Com depressao” ou “Sem depressao”.
Além disso, as mesmas variaveis (PHQ-9 ou GDS-15) foram empregadas como
variaveis explicativas no modelo de regressao logistica, conforme apresentado na

Tabela 7 abaixo.
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Tabela 7 - Resultados das métricas de desempenho considerando o escore total do

PHQ-9 e da GDS-15 para diagnosticar “Sem depressao” e “Com

depressao”, tendo como padréo-ouro o DSM-5

Classificacéo

AUC Cut off Sens. Espec. p-valor*

PHQ-9 total (instrumento)

Sem/Com

D ~ 0,886 6 88% 75% <0,001
DSM-5 (padrao-ouro) G el
GDS-15 total (instrumento)
sem/Com | 4 535 10 45%  64% 0,474
Depress&o

DSM-5 (padrédo-ouro)

Nota: AUC: Area Under the Curve; DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; GDS:
Geriatric Depressive Scale; Espec.: Especificidade; PHQ: Patient Health Questionnaire; ROC: Receiver
Operating Characteristic; Sens.: Sensibilidade. #Curvas ROC; teste de Youden.*p-valor: teste de razéo

de verossimilhancga.

Na Tabela 7, observam-se os resultados obtidos por meio das analises do

escore total do PHQ-9 e da GDS-15 de acordo com a classificacdo do DSM-5. Para o

PHQ-9, obteve-se um valor discriminatdrio com significancia de 6/7 (ndo caso/caso) e

uma AUC de 88% (classificada como “bom”). Ja para a escala GDS-15, nao foi

encontrado um valor discriminatorio com um p-valor significativo.

No Gréfico 10, assim como no modelo da regressao logistica multinomial ja

explicado anteriormente, o PHQ-9 apresentou uma melhor performance em relacao a

GDS-15.
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Gréfico 10 - Curvas ROC do escore total do PHQ-9 e da GDS-15 para o diagndstico

de “Sem depressao” e “Com depressao”, tendo como padrdo-ouro o

DSM-5
1.00- 1.00-
GDS-15
0.75- 0.75-
2 )
2 2
Z 0.50- = 0.50-
7 »
= =
) 9
wn wn
0.25- 0.25-
0.00- 0.00-
1.00 0.75 0.50 0.25 0.00 1.00 0.75 0.50 0.25 0.00
1 - Especificidade 1 - Especificidade

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; GDS: Geriatric Depressive Scale;
PHQ: Patient Health Questionnaire; ROC: Receiver Operating Characteristic.

6.4 MODELOS DE REGRESSAO LOGISTICA BINARIA PARA OS FATORES
ASSOCIADOS COM OS TRANSTORNOS DEPRESSIVOS

6.4.1 Modelo de regressao logistica binaria univariada

Na Tabela 8, observa-se, por meio da analise univariada, as variaveis que

apresentaram maior associagdo com os TD(s) no baseline.
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Tabela 8 - Associacdo entre as variaveis demograficas, clinicas, psiquiatricas,
antropomeétricas e de desempenho fisico com os grupos DSS e TDM, por

meio de regressao logistica binaria univariada

DSS TDM
Variavel ot or  Icos% p 5% or Icosw P
;’r?t? da;;f‘e'sdsfvo (sim) 0,207 1,23 1,13-1,36 <0,001 | 0,365 1,44 1,31-158 <0,001
Autoavaliacdo dasalde| o157 117 104130 0007 |0351 142 1,28159 <0,001
(ruim/mto ruim)
VM 001 099 099-1,01 062 | 001 099 099-1,01 0,479
AP de depresséo (sim) | 0,266 1,18 1,06-1,33 0,003 | 0,315 1,37 1,22-1,54 <0,001
;Jr?t? d‘gg:’;gs?fo (sim) 014 115 104128 0006 |0207 1,23 1,0-1,38 <0,001
Sexo feminino (sim) 0,049 1,05 092-1,19 048 |0191 1,21 1,11-1,33 <0,001
FRAIL-BR 0,058 1,06 1,03-1,08 <0,001 | 0,104 1,11 1,08-1,14 <0,001
Polifarmécia (sim) 0113 1,12 094-1,12 0537 | 0,077 1,08 098119 0,105
GDS-15 0004 1 099102 0629 | 0,02 1,02 0,99-1,04 0,083
PHQ-9 003 1,03 1,02-1,04 <0,001 | 0,039 1,04 1,03-1,05 <0,001
Sedentarismo (sim) 002 098 089111 084 |0322 1,38 0,98-1,29 0,081
SARC-F 0,99 1,22 1,00-1,03 0,033 | 0,039 1,04 1,02-1,06 <0,001
IF-36 itens 001 099 0,76-1,93 041 | 099 2,69 1,64-440 0,001
IMC 0003 1 099-101 0476 | 0002 1 099-1,01 0,179
AIVD 0002 1 099101 0549 | 0,01 099 0,98-1,00 0,067
SNAQ 003 097 096-099 0012 | 0,051 0,95 0,93-0,97 <0,001
ABVD 0009 1 098103 0534 | 003 097 094101 0,19

Nota: ABVD: Atividades Basicas de Vida Didria; AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diaria; AP:
Antecedente Pessoal; Coef. Beta: Coeficiente Beta; DSS: Depressdo Subsindrémica; FRAIL-BR:
Fatigue, Resistance, Aerobic, linesses, Loss of Weight — Brazil; GDS: Geriatric Depression Scale; IC:
Intervalo de Confianca; IF: indice de Fragilidade; IMC: indice de Massa Corporal; NA: N&o Aplicado;
PHQ: Patient Health Questionnaire; SARC-F: Strength, Assistance, Rise, Climb, Falls; SNAQ:
Simplified Nutritional Assessment Questionnaire; TDM: Transtorno Depressivo Maior; VM: Velocidade
de Marcha. Qualidade do ajuste: R? de Nagelkerke; Akaike Information Criterion; teste de Hosmer-
Lemeshow.

A Tabela 8 demonstra que as maiores OR para a DSS e para o TDM foram,
respectivamente, observadas no uso atual de antidepressivo, com um aumento de
23% nas chances (p < 0,001), e no instrumento IF-36, em que cada aumento de 0,1,

resultou em um aumento do risco de 169% (p=0,001). Além disso, as variaveis que
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apresentaram mais que o dobro do risco no grupo com TDM em relacdo a DSS, com
significAncia estatistica em ambos, foram: autoavaliacdo desfavoravel da saude (OR
1,42 versus 1,17) e AP de depressédo (OR 1,37 versus 1,18). Por outro lado, o risco
mais que o dobro na DSS em relagdo ao TDM ocorreu com o SARC-F (OR 1,22 versus
1,04). No que diz respeito aos fatores protetores, o aumento de um ponto no SNAQ

foi o Unico fator protetor significativo para ambos os TD(s).
6.4.2 Modelo de regresséao logistica binaria multivariada

A seguir, na Tabela 9, observa-se, por meio da analise multivariada, as
variaveis que apresentaram maior associagcdo com os TD(s) ap6s o ajuste do modelo

univariado.

Tabela 9 - Associacao entre as variaveis demograficas, clinicas e psiquiatricas, com

0s grupos DSS e TDM, por meio de regressdo logistica binéaria

multivariada
DSS TDM

Variavel %‘;f; OR  IC95% D %Zf; OR  IC95%  p

gﬁt‘l’ dfgzsds?vo m) |04 115 101131 0034 | 0148 116 1,051,29 <0,001
AP de depresséo (sim) | 0,113 1,12 0,93-1,18 0,411 | 0,148 1,16 1,0-1,24 0,053
?:utgiv(?lljii?s/?:uﬂgruim) 0095 11 099-123 0067 | 001 1,01 1,01-1,20 0,025
Sexo feminino (sim) N/A N/A N/A N/A 0,049 1,05 0,98-1,13 0,142
FRAIL-BR 0207 1,23 0,99-1,05 0,1 003 1,03 0,99-1,04 <0,001
SARC-F 003 1,03 0,99-1,06 008 | 001 099 097-1,01 041
IF-36 itens NA  N/A N/A N/A | 0,446 064 0,34-1,01 0,093
SNAQ 001 099 098101 0923 | 001 099 098103 0,553
PHQ-9 003 1,03 1,02-1,04 <0001 | 003 1,03 1,02-1,04 <0,001
AIVD NA  N/A N/A N/A | 0012 1  0,99-1,01 0,845
Sedentarismo NA  N/A N/A N/A | 0,062 094 085105 N/A

AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diaria; AP: Antecedente Pessoal; Coef. Beta: Coeficiente Beta;
DSS: Depresséo Subsindrémica; FRAIL-BR: Fatigue, Resistance, Aerobic, linesses, Loss of Weight —
Brazil; IC: Intervalo de Confianca; IF: indice de Fragilidade; NA: Nao Aplicado; PHQ: Patient Health
Questionnaire; SARC-F: Strength, Assistance, Rise, Climb, Falls; SNAQ: Simplified Nutritional
Assessment Questionnaire; TDM: Transtorno Depressivo Maior; VM: Velocidade de Marcha. Qualidade
do ajuste: R2 de Nagelkerke; Akaike Information Criterion; teste de Hosmer-Lemeshow.
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O uso atual de antidepressivo apresentou a maior OR como fator de risco, com
um aumento de 15% nas chances de desenvolver DSS (p=0,034) e um aumento de
16% para o risco de TDM (p < 0,001). Somado a isso, a variavel AP de depressao
apresentou um aumento de 16% para o TDM, com um valor de p limitrofe (0,053).
Para ambos os TD(s), a cada aumento de 1 ponto no instrumento PHQ-9, houve um
aumento de 3% no risco (p < 0,001). Nenhuma variavel apresentou-se como fator
protetor. Por fim, tanto a autoavaliacdo da saude desfavoravel como o FRAIL-BR
mantiveram-se como fatores de risco para o TDM no modelo ajustado, com aumento

do risco em 1% e 3%, respectivamente.
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7 DISCUSSAO

A discussao sera estruturada de acordo com a sequéncia estabelecida nos
objetivos.

7.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS ASSOCIADOS AOS TRANSTORNOS
DEPRESSIVOS

Primeiramente, serd realizada uma discussao sobre o perfil da amostra total.
Observou-se que ela foi composta por um ligeiro predominio de mulheres (55,3%) em
comparacao aos homens. Apesar dessa pequena diferenca, a comunidade cientifica
destaca alguns dados que explicam, em parte, o fato de o presente estudo assim
como a literatura apresentarem uma prevaléncia maior do sexo feminino, tais como:
as mulheres tém uma preocupacdo maior com sua saude, estdo mais acostumadas a
procurar servicos médicos precocemente e tém mais acesso a programas de
assisténcia, como pré-natal, prevencdo do cancer de colo de Utero e de mama
(Sonnenberg et al., 2000; Blazer e Williams, 2003).

Quanto a educacéo, observou-se um baixo nivel educacional, o que ratifica a
precaria realidade do pais. No Brasil, apenas 53,2% das pessoas com 25 anos ou
mais de idade concluiram a educacdo até o ensino médio, sendo que 16% dos
individuos idosos ainda sédo analfabetos (IBGE, 2022b). Nossos resultados mostraram
uma média similar a dois estudos com caracteristicas semelhantes ao nosso, o de
Aprahamian et al., 2019, com 4,19 + 3,88 anos, e o de Borges et al., 2021a, com 5,0
+ 4,0 anos. Entretanto, foi inferior a dois outros estudos, um realizado na india (Grover
et al., 2017), que obteve uma média de 8,47 £ 5,71 anos, e outro em Groningen, na
Holanda, com uma média de 11,0 *+ 3,6 anos (Oude Voshaar et al., 2021b).

No que se refere aos habitos de vida, destacou-se o elevado indice de
sedentarismo (84,4%). E possivel que as medidas de confinamento impostas devido
a Covid-19 tenham contribuido para um aumento no numero de individuos
sedentarios. Durante esse periodo pandémico, parques, academias e centros de
atividade fisica foram afetados por restricdes na cidade de Jundiai. Ademais, muitos
idosos ndo se sentiam encorajados ou, até mesmo, seguros para a pratica de

exercicios fisicos em casa. Outro possivel fator foi a baixa renda predominante na
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amostra, que pode estar associada a reducdo no acesso aos Servicos que promovem
atividade fisica.

Quanto as outras variaveis, como o uso do tabaco e do alcool, suas avaliacdes
séo de particular importancia, pois sdo aspectos modificaveis e de risco para diversas
doencas clinicas e mentais. O estudo realizado por Quittschalle et al., 2021, avaliou o
consumo de alcool e de tabaco, bem como, sua associacdo com a gravidade da
depressdo. O artigo demonstrou que 50,4% da amostra consumia &lcool e 6,8%
tabaco, valores maiores do que o0s nossos, que foram de 11,2% e 4,8%,
respectivamente. Outro estudo encontrou valores mais similares aos nossos, com
5,1% para 0 consumo de alcool e 4,1% para o tabagismo (Borges et al., 2021a). E
pertinente mencionar que, quando se trata do uso de substancias, os individuos
podem falsamente negar ou relatar uso inferior ao habitual, por receio do estigma ou,
até mesmo, retaliacdo por parte dos familiares ou da equipe de saude. Outro
panorama importante nesse contexto € o revelado por Joshi et al., 2021, ao estudar a
prevaléncia de transtornos do uso de é&lcool em idosos nos Estados Unidos da
América (EUA). Eles constataram que estd aumentando, mas que permanece
subdiagnosticado, subnotificado e tratado inadequadamente.

Dando continuidade, o uso de cinco ou mais medicamentos foi expressivo em
nossa amostra (62,6%). Nossos resultados estdo em consonéancia com a literatura,
que associa a polifarmécia a popula¢gdes com alto grau de comorbidades e a presenca
de SD(s)/TD(s) (Maier et al., 2021; Wiersema et al., 2022). Como exemplo, um estudo
(Aprahamian et al., 2019) realizado em uma coorte de idosos em ambiente
ambulatorial dentro de um Hospital Universitario na cidade de S&o Paulo encontrou
com uma média de 8,35 + 3,26 medicamentos. Inclusive, até mesmo como
consequéncia da multimorbidade, incluindo os TD(s), e aos efeitos adversos
secundarios a polifarmacia, esse cenario esta associado a uma taxa mais elevada de
visitas a servi¢os de saude (Fischer et al., 2002; Bock et al., 2016; Maier et al., 2021).
Encontramos que 61,4% dos idosos tiveram, pelo menos, uma procura por esses
locais. Contudo, é importante frisar que nossos numeros podem ter sido subestimados
devido as medidas de isolamento decretadas pela pandemia da Covid-19 e ao
fechamento ou a restricdo no acesso a tais estabelecimentos.

Prosseguindo com os indicadores de fragilidade, obtivemos a média do FRAIL-
BR de 1,9 (1 a 2 pontos = pré-fragil), assim como do IF-36 de 0,17 (0,12 a 0,24 = pre-

fraqil), classificando, portanto, segundo os instrumentos, os individuos como pré-
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frageis. Resultado similar ocorreu no estudo Newcastle 85+, que identificou o IF de
0,22 + 0,12 pontos (Mitnitski et al., 2015); assim como uma coorte ambulatorial
(Borges et al., 2021a) que encontrou a média de 1,7 + 1,6 pontos para o FRAIL-BR e
0,15 + 0,08 pontos para o IF-36, ambos também indicando pré-fragilidade.

Dando continuidade, o estudo conduzido por Zukeran et al., 2022, avaliou a
perda de apetite em uma amostra de idosos ambulatoriais com caracteristicas
semelhantes as do nosso estudo. Os pesquisadores encontraram um valor médio de
IMC (27,9 £ 5,1 kg/m?2) similar & média encontrada por nés, ambos indicando eutrofia.
Além disso, nao identificaram valor sugestivo de perda de MM pela CPE (36,3 + 5,1
cm), assim como nés. Também nao apontaram individuos em risco de desnutricdo e
perda de apetite ao avaliar a média do SNAQ, o que igualmente ndo ocorreu com a
presente tese. Outros dois estudos que avaliaram a associacao entre desnutricao e
depressao também encontraram a média do IMC classificada como eutréfica (25,74 +
4,47 Kg/m?2) (Pérez et al., 2014) e (28,4 £ 5,8 Kg/m?) (Borges et al., 2021a). Quanto a
funcionalidade, obtivemos pontuacdes médias de consideravel grau de independéncia
para as ABVD e para as AlIVD. Uma explicacdo plausivel foi a exclusdo de pacientes
com quadros demenciais confirmados, o0s quais sabidamente possuem
comprometimentos consideraveis nas AVD.

Por fim, serdo apresentadas as variaveis psiquiatricas. O AF de depresséo foi
positivo em um quarto da amostra. E consolidado na comunidade cientifica que
individuos com depressao tardia sdo menos propensos a ter um historico familiar de
depressdo quando comparados aqueles com quadro de inicio precoce (Glover e
Srinivasan, 2013; van Oostrom et al., 2013; Watters et al., 2013; Disu et al., 2019). No
entanto, ndo foi considerada, no escopo desta tese, a distingdo entre depressao de
inicio precoce e tardio. Outro tépico que merece ser lembrado € que, considerando a
média de idade deste estudo, esses sujeitos nhasceram entre as décadas de 1940 e
1950 e, portanto, seus genitores cerca de duas a trés décadas antes,
aproximadamente. Se considerarmos que o conceito de TDM s6 foi introduzido no
DSM-IIl em 1980 (APA, 1980) e que muitos desses idosos ndo possuiam essa
informacgéo de forma fidedigna, pode haver fragilidade nos dados da pesquisa para
essa variavel. De qualquer forma, ao observar a literatura, o estudo de Grover et al.,
2017, indicou uma prevaléncia de 13,6% para o historico familiar de depressao e
Suradom et al., 2019, 3,7%. No que diz respeito ao autorrelato de episodios

depressivos anteriores, um quinto da nossa amostra respondeu afirmativamente, valor
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este maior do que o encontrado pelo estudo citado anteriormente (Suradom et al.,
2019) com 14,2%, e o de Almeida et al., 2015, com 9,4%. No entanto, é importante
ponderar que, ao avaliar essa variavel no modelo de autorrelato dicotdmico (sim/néo),
deve-se levar em consideracado que nem sempre 0 paciente tem acesso a um servico
de saude para receber o diagnostico e, por sua vez, o medico pode ndo o comunicar
de forma adequada ao paciente. Fora isso, o individuo pode ter sido medicado com
antidepressivos por motivos diversos que ndo necessariamente um TD, levando-o a
acreditar, pelo nome da classe medicamentosa, que teve um episddio depressivo.

A seguir, serdo discutidos os aspectos epidemiolégicos comparativamente

entre os grupos (“Sem depressao”, DSS, TDM).

Aspectos demograficos e socioecondémicos

A média de idade obtida nos trés grupos foi semelhante, assim como ocorreu
em um estudo realizado por Oude Voshaar et al., 2021b, com idosos em um ambiente
ambulatorial na Holanda, cujas médias de idade foram de 70,1 e 70,7 anos,
respectivamente, para os grupos sem diagnostico de depressédo e com TD. Embora a
estratificacdo das idades por faixas etarias ndo tenha sido o objetivo do presente
estudo e a idade por si s6 ndo tenha sido apontada como fator de risco, é valido
mencionar que a literatura é heterogénea nesse quesito, como demonstrado na
revisdo sistematica de Maier et al., 2021, que avaliou variaveis de risco e de protecéo
da depressdo em idosos acima de 65 anos. Nesse estudo, a idade avancada foi
identificada como fator de risco em cinco estudos, mas ndo foi significativa em onze.
No entanto, esta tese defende, assim como outros autores (Jorm, 2000; Blazer, 2003;
Cole e Dendukuri, 2003; Chou et al., 2011), que a associa¢cdo com os TD(s) vai além
da idade biol6gica e esta relacionada, além disso, com diversos aspectos
epidemioldgicos que podem afetar o idoso em diferentes faixas etarias. Pode parecer
Obvio, mas é valido relembrar que quanto mais anos o idoso vive, maior sera sua
exposicéo a eventos que possam lhe conferir risco.

Quanto ao sexo, o feminino predominou em nossa coorte nos grupos com DSS
(60%) e, em especial, nos individuos com TDM (75,7%) como fator de risco. O que
estd em consonancia com os estudos a seguir que também encontraram uma maior
prevaléncia de mulheres nos grupos deprimidos: Lohman et al., 2016, com 71,5%
(p < 0,001), Aprahamian et al., 2021, com 72,3% (p = 0,002), e Delibas et al., 2021,
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com 76,8% (p < 0,04). Prosseguindo, ndo foram encontradas associacfes étnicas com
a depressdao. Um dos motivos pode ter sido, em parte, o fato de nossa amostra ter
sido composta majoritariamente por pessoas brancas, com apenas 24,2% de
individuos negros/pardos ou amarelos. O estado civil, classificado como a presenca
do parceiro(a), foi semelhante entre os grupos e nao teve significancia estatistica,
assim como ocorreu em dez estudos da revisao sistematica de Maier et al., 2021. Por
outro lado, Portellano-Ortiz et al., 2018, em um estudo espanhol, encontrou que,
dentre os individuos deprimidos, 25,6% eram casados e 52% eram vitvos (p < 0,001).
A variavel escolaridade ndo teve associacado significativa. Contudo, nossos dados
refletem as desigualdades mundiais entre os idosos, quando comparamos a hossa
média com a de um pais desenvolvido como a Holanda. Em estudo holandés (Oude
Voshaar et al., 2021b), as médias foram mais que o dobro das nossas, com 12,5 + 3,5
anos para os nao deprimidos e 10,4 £ 3,4 anos para os deprimidos (p<0,001). A baixa
renda também n&o teve associacdo significativa com os TD(s). No entanto, é
inquestionavel o quanto essa condicdo € uma fonte importante de provisdo para 0s
idosos. Outra perspectiva relevante é o quanto a renda, assim como a escolaridade,
expOe de forma clara as desigualdades entre os paises. Em um estudo realizado em
um pais desenvolvido, Verhaak et al., 2014, encontraram que, dos individuos com
TD(s), 59% declararam-se na categoria de maior renda, enquanto os idosos desta
tese, em sua maioria, 87,8% dos que tinham TDM, estavam classificados como de

baixa renda.

Aspectos clinicos

Foi significativa e crescente a porcentagem da autopercep¢ao da saude como
‘ruim” ou “muito ruim” na presenca de um TD em nossos resultados. Tal fato é
coerente, uma vez que a soma dos multiplos déficits aos quais os idosos séo
submetidos em suas vidas, acrescido ao sombrio cenario imposto pela pandemia,
pode ter ocasionado avaliagcbes mais desfavoraveis, especialmente entre os mais
deprimidos (TDM), dos quais quase metade da amostra (45,9%) apresentou respostas
como “ruim” ou “muito ruim”. Este fato também foi observado no estudo de Bretanha
et al., 2015, no qual a autopercepcdo da saude esteve fortemente associada a
presenca de SD(s). Os sujeitos que avaliaram sua saude como “ruim” ou “péssima”

(57,7%) apresentaram mais que o0 séxtuplo da prevaléncia de SD(s) quando
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comparados com aqueles com a autopercepgao da saude “boa” ou” “étima (9,2%) (p
< 0,001).

Nosso estudo ndo encontrou associacao entre uma maior utilizacao de servigos
de saude e TD(s). Uma possivel explicacdo pode ter sido que a coleta de dados foi
realizada em um momento critico da pandemia, 0 que motivou 0s pacientes a néo
sairem de casa. No entanto, € comum que idosos deprimidos aumentem o uso de
servigos médicos hospitalares e ambulatoriais, resultando em um aumento nos custos
com saude (Bock et al., 2016; Maier et al., 2021). O estudo de Fischer et al., 2002,
constatou um aumento de 19% no nimero de atendimentos ambulatoriais e de 30%
nas despesas ambulatoriais totais em individuos com SD(s) em uma organizagao de
saude em Minnesota, nos EUA.

A prética de atividade fisica ndo apresentou significancia estatistica, mas, em
termos percentuais, o grupo de individuos sedentarios foi substancial no TDM
(91,9%). Esse valor é semelhante ao estudo ja citado (Aprahamian et al., 2021), em
uma coorte ambulatorial com 339 idosos, na qual 92,3% do grupo com TDM eram
sedentarios (p = 0,004). Disu et al., 2019, constataram que apenas 16,7% dos
deprimidos se exercitavam regularmente (p = 0,002). Esses resultados suscitam um
didlogo necessario sobre como a perda de autocuidado, por si s, pode levar a piora
de condi¢des clinicas e aumentar as incapacidades, sendo também um fator de risco
em muitos estudos para os TD(s) (Deschénes et al., 2015). Neste ponto da discussao,
é valido lembrar que existem diversas motivacdes pelas quais um individuo procura a
pratica de atividade fisica, como a reducdo ou manutencdo do peso, busca por
resultados estéticos, um maior engajamento social, o controle de doencas crénicas,
como, por exemplo, hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e dislipidemia. No
entanto, muitas vezes, o significado pessoal de se exercitar ndo € relatado pelo
paciente ou até mesmo abordado pela equipe de saude durante os atendimentos,
como uma forma de prevencao ou tratamento dos TD(s). Portanto, sugere-se que
estudos posteriores incluam ndo apenas a frequéncia e a intensidade da atividade
fisica, mas também avaliem a funcéo desta pratica na vida do individuo, a fim de uma
abordagem mais consistente que contemple a saude mental (Harris et al., 2006).

O tabagismo e o etilismo ndo apresentaram significancia em nosso estudo. No
entanto, um estudo realizado por An e Xiang, 2015, encontrou que os individuos com
auséncia de depressao no inicio do estudo, mas que eram fumantes ou consumiam
grandes quantidades de alcool, tinham 20% (IC 95%: 12—-28%) e 34% (IC 95%: 20—
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50%) mais chances de desenvolver depressédo, respectivamente. Carvalho et al.,
2018, observaram que, entre as mulheres, o consumo problematico de alcool
aumentou o risco de depressdao com um OR de 2,11 (1,12-4,00).

N&o encontramos uma associacao significativa com a polifarmécia em nossa
pesquisa, mas o estudo de Wiersema et al., 2022, realizado em uma coorte com 507
idosos, apontou esta variavel como um fator de risco para os TD(s), sendo mais
prevalente entre os pacientes deprimidos (46,9%) em comparagdo com 0S nhao
deprimidos (19,7%) (p < 0,001). Outra relevante pauta a ser discutida é a analise dos
nossos resultados em termos de proporcao, que revela um aumento do consumo de
medicamentos relacionado a existéncia e gravidade do TD. Além da explicacéo
plausivel para esse fato, que é uma coorte ambulatorial complexa e comérbida, a
propria sintomatologia depressiva pode contribuir para a prescricdo excessiva de
medicamentos. Isso pode ocorrer devido aos sintomas fisicos/somaticos dos TD(s)
(Kok e Reynolds, 2017), assim como, pela presenca de elementos caracteristicos da
depressao, como desmotivagéo, hipobulia e anedonia, que podem fazer com que o0s
pacientes tenham menos interesse em intervencdes nao farmacoldgicas, como
mudancas na dieta, abandono do uso do tabaco e alcool, pratica de atividade fisica e
participacdo em atividades sociais e de lazer (Wiersema et al., 2022).

Quanto aos marcadores de fragilidade, notamos que o IF-36 apresentou
médias de pré-fragilidade semelhantes nos trés grupos, de forma congruente com o
estudo de Aprahamian et al., 2021, que encontrou, para o grupo sem TD, uma média
de 0,16 (0,11), e, para o grupo com TDM, uma média de 0,22 (0,14) (p = 0,004). Por
sua vez, Oude Voshaar et al., 2021b, identificaram a média de pré-fragilidade com
0,17 (0,08) para o grupo sem depressdo, mas 0,25 (0,11), indicando individuos
frageis, para os deprimidos (p < 0,001). O estudo de Lohman et al., 2016, demonstrou
gue, entre os deprimidos, 51,2% eram frageis, enquanto 52,4% eram robustos dentre
os individuos sem TD (p < 0,001). Quanto ao instrumento FRAIL-BR, ndo obtivemos
nenhuma meédia classificada como “ndo fragil”, o que pode ser explicado devido as
caracteristicas ja citadas da coorte, como multimorbidez e alta complexidade. Nossos
achados em relagéo a fragilidade reiteram a ideia de que sujeitos frageis podem ser
mais propensos a desenvolverem ou mesmo terem a fragilidade associada a

depressao (Aprahamian et al., 2017b; Lenardt et al., 2021).
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Para a variavel sarcopenia, avaliada pelo SARC-F, a média que sinaliza risco
de sarcopenia (maior ou igual a 4) foi encontrada apenas no grupo com TDM. Esse
resultado estda em conformidade com a literatura, como observado em duas
metanalises. Uma delas realizada por Li et al., 2022, que mostrou que a prevaléncia
de depressao foi elevada em pacientes com sarcopenia e que houve uma correlacéo
positiva entre sarcopenia e depressdo, com um OR de 1,57 (IC 95%: 1,32-1,86), p <
0,001; e a outra de Chang et al., 2017, que identificou uma associagéo positiva e
significativa com a depressdo, com um OR de 1,82 (IC 95%, 1,16-2,85).

Quanto aos aspectos nutricionais, ndo se encontrou a média de pontuacédo do
instrumento SNAQ que refletisse risco nutricional em nenhum grupo. Nossos
resultados foram significativos e semelhantes a outro estudo (Aprahamian et al.,
2021), que também encontrou a menor pontuacdo média do SNAQ no grupo com
TDM (15,0 £ 4 pontos) e a maior no grupo sem TD (17,0 £ 2 pontos) (p < 0,001). Um
adendo a esses dados € a necessidade de cautela ao analisar o apetite, pois esse
esta sujeito a variacdes provenientes de diferencas culturais, poder econémico ou
percepc¢des variadas da quantidade e frequéncia das refeicdes consideradas normais.
Além disso, a pratica clinica evidencia, em muitos casos, a negligéncia em relagéo a
depressdo como causa de perda de apetite e consequente perda de peso, com mais
énfase em investigacbes, por exemplo, para a exclusdo de doencas oncoldgicas.
Outros dois estudos geriatricos ambulatoriais que também avaliaram o estado
nutricional e a depressédo encontraram a menor parte da amostra com desnutricéo,
sendo o estudo de Chen et al., 2019, realizado em Taiwan com 12,77%, e 0 de van
Bokhorst et al., 2013, na Holanda, com 17%. Em relacdo ao IMC, este ndo demonstrou
ser um fator associado ao TD em nosso estudo. Uma explicacdo parcial para o
resultado da nossa pesquisa nao indicar risco nutricional € que estamos diante de
uma amostra ambulatorial com um grau de independéncia significativo, por exemplo,
para a manutencdo de suas atividades relacionadas ao ato de se alimentar. Outro
elemento favoravel € que os sujeitos dessa coorte foram acompanhados do ponto de
vista geriatrico e, sempre que evidenciado um fator de risco, eles passavam por
avaliacao e orientacao nutricional.

Um adendo importante deve ser feito em relagéo a fragilidade, a sarcopenia e
aos aspectos nutricionais, pois as mudancas impostas pela Covid-19 levaram a um
estilo de vida descrito pelo italiano Briguglio et al., 2020, como “cama-cozinha-sofa”.

Isso influenciou na diminuicdo da préatica de atividade fisica, resultando em um
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aumento do risco de sarcopenia e de fragilidade. Outro ponto € que o confinamento,
0 estresse e 0s aspectos intrinsecos daquele novo, incerto e abrupto estilo de vida
podem ter afetado o apetite e o padrdo alimentar. E valido lembrar que a maioria dos
participantes deste estudo foi classificada como de baixa renda, o que exp0s muitos
desses individuos a mais uma fragilidade, a financeira. Essa inseguranca, associada
a maior dificuldade de acesso aos alimentos, pode ter sido responsavel por mudancas
alimentares. E relevante mencionar que muito se falou sobre o impacto da Covid-19
na saude mental, mas é pertinente considerar que a pandemia também representou
uma ameaca a saude fisica dos idosos (Hiremath et al., 2020).

As médias das ABVD e das AIVD dos trés grupos indicaram uma amostra
relativamente independente para as AVD, com significAncia estatistica. Uma
observacéo bastante pertinente é que houve uma piora na funcionalidade no sentido
do grupo com TDM. Isso pode ser compreendido, uma vez que um individuo cuja
autonomia é ameacada ou deteriorada corre o risco de ter todas as suas dimensdes
fisicas, sociais e mentais afetadas de forma negativa (Deschénes et al., 2015).

A VM alterada apresentou associacdo com a DSS e com o TDM. De forma
semelhante, Delibas et al., 2021, encontraram no grupo com depressdo maior uma
VM menor, de 0,76 + 0,14 m/s (p < 0,02). E vélido levar em consideracéo que a
depressdo pode causar desmotivacdo, fadiga e alteracbes na motricidade do
paciente, e, portanto, pode influenciar em piores desempenhos em testes fisicos.
Somado a isso, outro aspecto significativo é que a VM pode ser um indicador de
fragilidade fisica, e a literatura descreve haver associacdo entre fragilidade fisica e

depresséao (Clegg et al., 2015).

Aspectos psiquicos

O AF de depressao nao teve significancia em nosso estudo, como também
ocorreu em dois estudos da revisdo sistematica mencionada anteriormente (Maier et
al., 2021). No entanto, outras duas metanalises demonstraram que ter um parente de
primeiro grau com TDM aumentou o risco de desenvolver depressédo em comparacgao
com quem nao tinha esse AF, com OR de 2,14 (1,72-2,67) (Wilde et al., 2014) e OR
2,84 (2,31-3,49) (Sullivan et al., 2000). Esse contexto é reiterado pelo proprio DSM-5,
gue cita a presenca de um parente de primeiro grau com TDM como fator de risco

(APA, 2013). O AP de depressao teve associacdo com os TD(s) em nosso estudo,
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assim como possui forte consolidacdo na literatura como preditor de risco para a
depresséao (Cole e Dendukuri, 2003; Djernes, 2006; Zenebe et al., 2021). O estudo de
Disu et al., 2019, demonstrou, ao avaliar 168 idosos, que 51,4% dos que tinham
provavel depresséo pela GDS-15 apresentaram como fator de risco a presenca de AP
ou AF de depresséao (p=0,05).

No que diz respeito ao uso atual de antidepressivos no presente estudo, é
importante considerar varios cenarios que precisam ser esclarecidos, uma vez que
havia pacientes na linha de base que estavam usando essa classe de medicamentos

por diversos motivos, tais como:

(1) Prescricdo por algum médico devido a um TD "atual”, porém, foi dificil
precisar a consisténcia diagndstica anterior por nossa equipe no baseline.
Por exemplo, constatou-se que havia pacientes que ndo tinham uma
histéria clara de depresséo e, ao serem questionados sobre o motivo da
introducdo do psicofarmaco, relataram respostas como: "Eu estava triste",
"Eu estava tenso e preocupado” ou "Eu estava desanimado”;

(2) Devido a um TD ja remitido, mas sem a suspensdo do medicamento;

(3) Paciente utilizando o antidepressivo sem qualquer indicacdo clara para o
seu uso;

(4) Outros motivos além de um TD, como a presenca de transtorno ansioso,
queixas algicas ou insbnia;

(5) Uso justificado por um TD sélido, apos a aplicacédo da SCID-5-CV por nossa

equipe.

Esse ponto da discusséo revela um fato critico que pode ser ampliado para o
ambito da Medicina como um todo. E preocupante que muitos pacientes ndo saibam
0s seus diagndsticos, o motivo da necessidade do uso de seus medicamentos e, até
mesmo, nao tenham o habito de questionarem seus meédicos sobre 0 motivo da

introducéo e da suspenséo desses.

7.2  PREVALENCIAS DOS TRANSTORNOS DEPRESSIVOS

Por se tratar de um estudo naturalistico, ou seja, parte dos sujeitos foram

tratados, e também observamos o curso natural dos TD(s), foi esperado que, pela
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aplicacdo do padréo-ouro, o DSM-5, a maior parte tenha permanecido sem um TD
ap6s doze meses, em todos os subgrupos iniciais representados pelos “Sem
depressao”, DSS e TDM. Além disso, ao compararmos a prevaléncia do TDM em
nosso estudo no baseline (20,1%), com base nos critérios do DSM, com a literatura
cientifica, encontramos estudos com valores semelhantes para o TDM: 23,4% (Duarte
e Rego, 2007), 18,7% (Aprahamian et al., 2019), 17% (Wongpakaran et al., 2019),
19,17% (Aprahamian et al., 2021) e 20% (Borges et al., 2021a).

Ao analisar o curso dos TD(s) diagnosticados pelo DSM-5, revelou-se um dado
preocupante. Apos o acompanhamento dos individuos que apresentavam DSS e TDM
no baseline, constatou-se que, ao final dos doze meses, 52% e 48,6%,
respectivamente, ainda mantinham algum TD. Esses resultados refletem um curso
possivel da depressdo na populagdo idosa. Em outras palavras, a DSS pode
converter-se para 0 grau mais severo e o préprio TDM pode ser mais resistente ao
tratamento, apresentando menor remissdo e maior recorréncia. Dois estudos
corroboram tais fatos: Comijs et al., 2015, por meio de uma coorte com 510 idosos,
constatou que, dos 285 pacientes com algum quadro depressivo no inicio do estudo,
mais da metade (59,4%) também apresentava algum TD dois anos depois. E
Lugtenburg et al., 2021, que evidenciou o carater crbnico e as menores taxas de
remissdo a que essa faixa etaria estd suscetivel, visto que apenas 51,5% dos
participantes apoés dois anos foram classificados como tendo remissao do TD.

Na discussdo sobre a intensidade dos TD(s), nossos resultados trouxeram
dados relevantes. Um deles aponta para o fato de que, quanto mais complexos sao
0S pacientes, provavelmente, mais dificil € a remissao parcial ou total (Alexopoulos,
2019). Isso pode ser observado ao se analisar o PHQ-9, no qual a soma das
porcentagens das intensidades moderada a grave revela que uma parte consideravel
da amostra permaneceu nesse espectro (50,1%, 58,6% e 42,9%), respectivamente,
para a depressdo moderada, moderadamente grave e grave. E importante observar
gue, do ponto de vista estatistico, nossa amostra é relativamente pequena, o que pode
limitar o poder estatistico, especialmente em subgrupos menores. Alias, ndo tivemos
pacientes classificados com “Normal” no baseline da GDS que permaneceram na
coorte até a avaliagéo longitudinal, o que torna as comparagfes com a literatura mais
restritas e exige cautela. Como demonstrado pelo estudo de Kwak et al., 2022, que,
apos avaliar 541 idosos ambulatoriais, obteve resultados distintos dos nossos com,

27% para a depresséao leve e 12% para a depressao grave.
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Outro ponto crucial da discusséo nas prevaléncias € a analise multifacetada da
DSS. Uma perspectiva é vé-la como uma classificacdo que pode levar a uma
instabilidade diagndstica, ou seja, o individuo é vulnerdvel a mudancas, podendo
haver remisséo para a condigdo “Sem depressao” (48%) ou a progresséo para o TDM
(32%), conforme evidenciado, em nosso estudo, pelo DSM-5. Isso destaca a
importancia de avaliar o individuo em um continuum, pois a conversao para um
transtorno altamente incapacitante é factivel. Uma metandlise realizada por Zhang et
al., 2023, encontrou dados que reforcam essa constatacao, ao demonstrarem um risco
aumentado de desenvolver depressdo maior por meio do Incidence Risk Ratio (IRR)
de 2,95 (2,33-3,73). Alias, também evidenciaram uma prevaléncia da DSS,
semelhante a nossa com 12,95%. Outro ponto de aten¢do € que muitos pacientes sdo
diagnosticados por meio de instrumentos de rastreio e apresentam SD(s), mas néo
passam por um processo diagnostico completo. Fora isso, a questdo do tratamento é
relevante, ja que terapias adjuvantes como atividade fisica (Maier et al., 2021; Mumba
et al., 2021; Zhang et al., 2021, Laird et al., 2023), psicoterapia (Alexopoulos, 2019,
Aguera-Ortiz et al., 2020, Baba et al., 2022; NICE, 2022), atividades de lazer e suporte
social (de Andrade et al., 2023) tém comprovada eficacia e, no caso da terapia, pode
ser a primeira escolha de tratamento para a DSS (NICE, 2022), mas estao disponiveis
em quantidades insuficientes ou, até mesmo, indisponiveis para muitos pacientes.
Quando acessiveis, geralmente, sdo direcionadas para casos mais graves. No
entanto, esse cenario se torna paradoxal, visto que, aos olhos dos gestores da saude
publica, esses individuos deveriam estar sob rigorosa vigilancia devido ao risco de
evoluirem para o TDM. Sabidamente, uma condi¢ao incapacitante e com altos custos
em saude, a qual, segundo as projecfes previstas para 2030, liderara o grupo de
doencas incapacitantes (GBD 2019; Garcia-Montero et al., 2022). Aléem disso, 0s
sujeitos com DSS estdo sob o risco de serem medicados com psicotropicos, com a
justificativa de serem uma opc¢ao de tratamento mais acessivel, entretanto, expondo
0s pacientes a diversos efeitos adversos; como, por exemplo, no estudo de
Aprahamian et al., 2019, que associou o uso de Inibidores Seletivos da Recaptacéo
de Serotonina ISRS(s) no tratamento da depressdo com a fragilidade no inicio do
estudo com OR 2,82, (1,69-4,69) e apds 12 meses OR 2,75 (1,84-4,11).

Esta secdo ainda permite, por meio da coorte do estudo, algumas
consideracdes. No entanto, antes, é preciso esclarecer que o padrdo de assisténcia

foi similar para os pacientes, ou seja, todos foram atendidos do ponto de vista
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geriatrico e psiquiatrico. Contudo, devido as caréncias do sistema associadas a
pandemia, apesar de terem sido indicadas terapias multidisciplinares, muitas vezes,
essas intervencdes nao puderam ser realizadas. Ademais, para um sistema publico
de saude, em meio a um periodo critico da pandemia, consideramos que foi
proporcionado um nivel bom de assisténcia médica para 0s pacientes, mas,
infelizmente, ndo foi possivel, em diferentes graus, corrigir outros fatores
precipitadores para os TD(s). Diante disso, a discussao final das prevaléncias ira
abordar uma constatacdo importante feita pelos pesquisadores do presente estudo, a
gual também encontra respaldo na literatura (Carlson et al., 2015; Lopes et al., 2017):
pacientes clinicos altamente complexos e comorbidos necessitam de um tratamento
que aborde sindromes geriatricas como um todo. Focar exclusivamente no tratamento
do TD pode ser um equivoco. Em outras palavras, € provavel que os pacientes ndo
sejam tratados da melhor forma, ou, melhor dizendo, ndo sejam contemplados em sua
integralidade socioecon6mica, social, clinica e psiquiatrica, quando o tratamento se
concentra majoritariamente em psicofarmacologia. Esse panorama pode ser
frequente na prética clinica que experimenta menos oportunidades para dar atencéo
a correcdo dos fatores de risco e a promocdo dos preditores protetores, quando
aplicavel.

Dando continuidade ao que foi mencionado anteriormente, como proceder? Em
primeiro lugar, pode parecer evidente, mas é importante reforcar que o tratamento do
TD envolve ndo apenas alcancar a remissdo, mas também sustentar essa melhora e
prevenir recorréncias. Esse tratamento € altamente complexo e desafiador,
especialmente no contexto dos idosos, que podem apresentar um curso croénico,
margem de insucesso no tratamento e taxas mais altas de recorréncia, em particular,
guando comparamos com a populacdo ndo geriatrica (Ismail et al., 2013; Valiengo et
al., 2016; Alexopoulos, 2019). Esse cenéario demonstra que o paciente necessita de
uma integracdo de cuidados, de uma abordagem multidisciplinar e de tratamentos
complementares ao farmacolédgico, com o intuito de diminuir a prevaléncia e o impacto
dos TD(s). Estudos tém demonstrado a eficacia de tratamentos complementares:
como atividade fisica (Maier et al., 2021; Mumba et al., 2021; Zhang et al.; 2021; Laird
et al., 2023); mudanca no estilo de vida (Almeida et al., 2013; Maier et al., 2021);
psicoterapia (Alexopoulos, 2019; Agiera-Ortiz et al., 2020; Baba et al., 2022; NICE,
2022), entre outros. Dois estudos, em particular, ilustram tais recomendacdes:

Almeida et al., 2013, pesquisaram fatores modificaveis associados a depresséao, com
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o objetivo de orientar a avaliacdo, o manejo e a introducéo de estratégias preventivas.
Eles encontraram menor probabilidade de depressao incipiente, determinada pelo
Relative Risk (RR), para aqueles que apresentavam quatro marcadores de estilo de
vida: ser fisicamente ativo (RR = 0,49), ter IMC normal (RR = 0,68), fazer uso do alcool
sem risco (RR = 0,69) e ndo fumar (RR = 0,52). Dishman et al., 2021, por meio de
uma metanalise de estudos de coorte prospectivos, demonstraram os efeitos
profilaticos da atividade fisica regular para a depressdo. Em 111 estudos, ap6s a
exposicdo a atividade fisica, as chances de casos incidentes de depressdo foram
reduzidas em 21%. No entanto, como ja citado acima, muitas vezes, essa abordagem
nao esta disponivel nos sistemas de saude ofertados, ndo s6 no Brasil, como em
diversos outros paises, incluido, até mesmo, com propor¢cdes distintas, os paises

desenvolvidos (Wang et al., 2007).

7.3 MODELOS DIAGNOSTICO E DE RASTREIO PARA OS TRANSTORNOS
DEPRESSIVOS

O PHQ-9 foi comparado ao padrdo-ouro, o DSM-5, sendo assim,
consideracdes sao pertinentes. Ambos compartilham caracteristicas como: possuem
nove perguntas sobre sintomatologia e ndo possuem nenhuma diferenciacdo ou
recomendacdo especifica para idosos, mas diferem em outros quesitos. O PHQ-9 é
apenas uma medida de rastreio; o DSM-5 possui outros critérios diagnosticos que se
somam ao critério A para se afirmar o diagndéstico, como exemplo, a abordagem sobre
outros possiveis diagndsticos diferenciais para o transtorno; o PHQ-9 exige, para a
DSS, o critério de humor deprimido e/ou falta de interesse ou prazer, ao passo que a
DSS pelo DSM-5 obriga a presenca de afeto deprimido; o PHQ-9 permite que cada
sintomatologia seja graduada de acordo com a frequéncia de ocorréncia do sintoma;
o PHQ-9 ndo questiona sobre o quanto ha sofrimento significativo na vida do individuo,
guestiona apenas sobre dificuldade nas atividades; o DSM-5 autoriza a dizer quem
serdo os candidatos ao tratamento; e o DSM-5 pode nao refletir pequenas mudancas
na gravidade do TD (Kroenke et al., 2001; APA, 2013; Santos et al., 2013, First et al.,
2017).

O PHQ-9 demonstrou nessa tese os melhores resultados em discriminar, em
especial, os sujeitos “Sem depressdao” e com TDM. Ja para a DSS, obteve-se uma

classificagdo considerada "pobre" (Metz, 1978), um resultado que suscita uma
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reflexdo: modelos que dependem da soma de critérios para estabelecer um
diagnéstico de uma condicdo subsindromica podem inadvertidamente nao ser
sensiveis o suficiente para identificar o transtorno (Baptista, 2018). Esses modelos
tém suas vantagens, por um lado, proporcionam uma padronizacao na identificacao
da depressdo. No entanto, por outro lado, podem resultar em uma subestimacao do
TD. Isso ocorre porque individuos que apresentam sintomas abaixo do limiar
estabelecido podem nédo ser identificados em testes de triagem ou, até mesmo, podem
nao receber um diagnostico nos servigos de saude, uma vez que sdo considerados
distintos daqueles que atendem ao limiar clinico definido por critérios objetivos
(Solomon et al., 2001; Rodriguez et al., 2012; Haigh et al., 2017). Em termos de
pesquisa, isso se traduz em outra consequéncia adicional, que é a exclusdo desses
individuos dos estudos, prejudicando, ainda mais, a avaliacdo da DSS.
Contextualizando os nossos resultados do PHQ-9 com a literatura, encontrou-
se, em relacdo as analises das curvas ROC, uma nota de corte de 13 pontos, com
68% de sensibilidade e 91% de especificidade para o TDM. No estudo de validacao
inicial do PHQ-9 realizado por Kroenke et al.; 2001, foi encontrada uma nota de corte
mais baixa (10 pontos), com maior sensibilidade (88%), mas menor especificidade
(88%), comparadas a nossa. E importante ressaltar que o padréo-ouro utilizado foi o
instrumento 20 item Short-Form General Health Survey (SF-20), e a amostra do
estudo foi composta por individuos adultos da atencdo primaria, e de clinicas de
ginecologia e obstetricia. Em outro estudo, realizado por Santos et al., 2013, que
validou o instrumento no Brasil, identificou-se uma nota de corte ainda mais baixa, 9
pontos, com sensibilidade de 77,5% e especificidade de 86,7%, utilizando o Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI) como padrdo-ouro, também para o
TDM. Esse foi um estudo de base populacional que incluiu adolescentes, adultos e
idosos. E possivel notar como as caracteristicas intrinsecas da populacdo estudada e
diferentes instrumentos podem, em parte, alterar a sensibilidade e a especificidade,
e, portanto, o valor de corte sugerido para o TD (Holroyd e Clayton, 2000). Dois
estudos ajudam a corroborar com tal argumentacédo: Manea et al., 2012, propuseram-
se a analisar o escore de corte ideal para diagnosticar a depressao por meio do PHQ-
9. Apos avaliarem estudos em diferentes contextos, encontraram notas de corte
aceitaveis para o TDM, que variaram entre 8 a 11. E Kroenke et al., 2012, que citaram,
em seu estudo, que, embora a pontuacao de corte convencional do PHQ-9 seja maior

ou igual a 10 pontos para o TDM, uma faixa mais ampla (8-12) pode ser mais
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apropriada, dependendo da populacdo de pacientes. Outro aspecto a ser pontuado é
que, provavelmente, a alta especificidade encontrada em nossa pesquisa reflita o
ambiente especializado do ambulatorio, com especialistas na area realizando as
discussodes e os diagndsticos dos TD(s).

Prosseguindo, a mesma abordagem descrita no paragrafo acima, foi aplicada
a GDS-15, ou seja, também foi comparada ao padréo-ouro, o DSM-5; sendo assim,
seguem aspectos sobre a essa escala. A GDS-15 é apenas um instrumento de
rastreio; ndo possui validacao para o diagnéstico de DSS e de TDM; permite avaliar a
intensidade da depresséo; ndo aborda sintomas relacionados a um risco direto e
iminente de ameaca a vida, como o suicidio; foi estudada e validada exclusivamente
com individuos idosos, tanto saudaveis quanto com distarbio cognitivo e com
comorbidades; ndo questiona sobre o sofrimento significativo ou a interferéncia na
vida do individuo; foi delineada para ndo abordar sintomas somaticos (Sheik e
Yesavage,1986; Almeida e Almeida,1999a; 1999b). Alias, essa Ultima caracteristica
foi um dos motivos pelos quais essa escala também foi escolhida para este estudo. E
importante recordar que, em cenarios como o do ambulatério da presente pesquisa,
a sobreposicao de SD(s) com condicdes fisicas pode ter sido significativa, uma vez
gue os pacientes também foram avaliados do ponto de vista geriatrico, levando a uma
possivel superestimacdo da depressdo. Entretanto, nossas analises nao tiveram
significancia estatistica para maiores consideragdes, no que se refere as analises da
acuracia diagnostica. Contudo, iremos nos ambientar dentro da comunidade cientifica.
O estudo realizado por Almeida e Almeida, 1999b, que validou esse instrumento no
Brasil, possui caracteristicas semelhantes a esta tese. Ambos o0s estudos foram
realizados em cenario ambulatorial, com localizacdo dentro de servico de ensino,
assisténcia e pesquisa, com alto nivel de complexidade e com expertise para atender
individuos idosos com TD(s). Almeida encontrou, tendo como padrao-ouro o DSM-IV,
5/6 pontos para ndo caso/caso (valor este adotado por nés), com sensibilidade de
90,9% e especificidade de 64,5%. Quanto a analise da curva ROC, Krishnamoorthy
et al., 2020, em uma metanalise, examinaram a acuracia diagnostica de escalas para
rastreio de depressdo em idosos. Apds a andlise de estudos que avaliaram o
desempenho diagndéstico da GDS-15, encontrou-se a sensibilidade combinada para a
deteccdo da depressao de 86% e especificidade de 79%, com uma AUC de 0,9;

concluindo que a GDS-15 € uma boa forma de rastreio da depressdao em idosos. Ja
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outra metandlise (Mitchell et al., 2010) identificou uma sensibilidade de 81,3% e a
especificidade de 78,4%, com AUC de 0,715.

Por fim, ao direcionarmos o foco para o motivo pelo qual acreditamos que o
PHQ-9 apresentou um desempenho superior nesta tese em comparacdo com a GDS-
15, destacamos alguns pontos. Analisando-os de forma pareada, notamos que a
abordagem da pontuacdo por meio da escala Likert possibilita ao PHQ-9 obter um
resultado com maior preciséo e veracidade do sintoma. O que, por um lado, torna a
GDS-15 um instrumento mais simples por ter apenas opg¢des de resposta “sim” ou
“nao”. Entretanto, ndo é infrequente durante a sua aplicacdo essas respostas serem
as escolhidas, consequentes a necessidade de "encaixar' a resposta dentro do
modelo proposto. Além disso, o PHQ-9 permite maiores possibilidades de
classificagdo do TD em intensidade, e em DSS e TDM. Por outro lado, a GDS-15, ao
utilizar, por exemplo, apenas as categorias como "Normal’, depressao leve e
depressao severa, deixa de classificar estagios mais intermediarios, tdo frequentes no
ambiente geriatrico. Finalmente, ao destacar o carater naturalistico e a aplicacdo
pratica que esta tese objetiva, € importante mencionar que a GDS-15 ndo abrange
sintomas comuns em idosos com depressao, tais como: comprometimentos cognitivos
relatados ou traduzidos, como por exemplo, problemas na atencdo ou na funcédo
executiva com desempenho inferior, bem como outros sintomas somaticos (Pennix et
al., 2013). Talvez, se o instrumento abordasse essas caracteristicas, poderia se tornar
mais sensivel e relevante, mesmo mantendo sua simplicidade classificatéria em
relacdo a cada sintoma, assim como, perante a intensidade do TD. Dessa forma, o

PHQ-9 apresentou melhor rendimento diagnostico nesta tese.

7.4 FATORES |INDEPENDENTES ASSOCIADOS AOS TRANSTORNOS
DEPRESSIVOS

As andlises multivariadas foram relevantes nesta tese para identificar 0s
preditores independentes para os TD(s). N&o encontramos muitas associacoes
guando o modelo foi ajustado, se comparado ao nimero de variaveis estudadas, o
gue também pode ser parcialmente explicado pelas baixas taxas de prevaléncia de
algumas das variaveis incluidas nessa tese. Ademais, a presenca de uma amostra
bastante comdrbida e doente pode ter influenciado os resultados. Em outras palavras,

se tivéssemos grupos mais heterogéneos, incluindo mais individuos saudaveis, com
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meédia e alta complexidade, poderiamos, em tese, ter identificado mais associagoes.
Contudo, apesar de ndo termos encontrado significancia para diversos fatores
epidemiolodgicos, outros estudos com desenhos ambulatoriais 0os encontraram como
fatores independentes, e, portanto, serdo apresentados a seguir. No entanto, € valido
mencionar que, de maneira analoga ao que foi relatado na revisdo da literatura
previamente citada nas justificativas, a qual apontou uma menor proporgao de estudos
realizados em ambientes ambulatoriais para estimar as prevaléncias dos TD(s),
observou-se um cenério semelhante ao examinar estudos que incluiram em seus
desenhos as andlises das OR. Na revisao realizada para esse aspecto, também foi
identificada uma proporcdo maior de pesquisas conduzidas na atencdo primaria e na
comunidade (Blay et al., 2007; Barcelos-Ferreira et al., 2009; Batistoni et al., 2010;
Alexandrino-Silva et al., 2011; Borges et al., 2013; Biddulph et al., 2014, Bretanha et
al., 2015).

Como ja comprovado por diversas pesquisas apresentadas ao longo desta
tese, ser do sexo feminino € um fator de risco para os TD(s). Oh et al., 2020, que
avaliaram uma coorte de idosos coreanos, encontraram um OR de 1,42 (1,04-1,95)
para a DSS, e Portellano-Ortiz et al., 2018, um OR de 2,16 (1,83-2,56) para o TD. J&
Andreas et al., 2019, que analisaram o sexo masculino, constataram esse como um
fator protetor para o TDM com um OR de 0,50 (0,32-0,91). Outra variavel de interesse
foi a autoavaliacdo da saude classificada como “ruim” ou “muito ruim”, que se
apresentou como importante fator de risco para Portellano-Ortiz et al., 2018, com um
OR de 13,34 (9,74-18,27) para o TD, e por Makizako et al., 2015, com um OR de 1,85
(1,29-2,66) para os SD(s). Além disso, Makizako et al., 2015, demonstraram que ser
fragil foi um preditor de risco para os SD(s) com um OR de 1,85 (1,04-3,28). Do ponto
vista das variaveis psiquiatricas, o AP de depressao apresentou-se como um fator de
risco para o TDM, o que estd em conformidade com a literatura que descreve em
idosos um quadro, muitas vezes, recorrente e com aumento das chances de mais um
episodio do transtorno ao longo da vida (Cole e Dendukuri, 2003; Djernes, 2006;
Zenebe et al., 2021).

A sequir, serdo apresentadas as variaveis que nao apresentaram significancia
estatistica nesta tese, mas, sim, em outros estudos dos autores previamente citados:
baixa pratica de atividade fisica OR 1,91 (1,02-3,58) para o TDM (Oh et al., 2020);
comprometimento em duas ou mais AVD OR 4,46 (3,13-6,34) para o TD (Portellano-
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Ortiz et al., 2018); baixo nivel socioeconémico OR 1,86 (1,13-3,06) para a DSS (Oh et
al., 2020); uso do alcool OR 0,56 (0,34-0,90) para a DSS (Oh et al., 2020).

7.5 FORCAS DO ESTUDO

Aspectos gerais

A unidade ambulatorial utilizada nesta pesquisa, como ja mencionado, tem o
compromisso de fornecer assisténcia meédica, conduzir pesquisas e oferecer ensino
de qualidade a estudantes e profissionais da area da Saude. No entanto, sabe-se que,
devido as metodologias e abordagens utilizadas, foi dificil atender exclusivamente aos
objetivos de pesquisa. Como resultado, para cumprir 0 compromisso com a sociedade
e a comunidade cientifica, decidiu-se enquadrar este estudo no modelo Real World
Evidence and Design (RWD), conforme descrito pela Food and Drug Administration
(FDA) (FDA, 2023). Essa abordagem trouxe varios beneficios e fortaleceu a tese,
permitindo estudar a depressao na pratica médica em pacientes altamente complexos,
frequentes e desafiadores para a equipe de saude. O que nos permite dizer, com
ressalvas e dadas as devidas propor¢ées, que nossos dados podem se assemelhar
aos observados na pratica clinica do mundo real. E importante lembrar que os sujeitos
deste estudo apresentaram varios fatores de risco para os TD(s), que sdo bem
estabelecidos pela comunidade cientifica, incluindo a interse¢do entre doencas
clinicas e psiquiatricas, multimorbidade, comprometimento funcional, polifarmécia,
habitos de vida desfavoraveis, baixo nivel socioeconémico, entre outros. Além disso,
esta tese teve uma contribuicdo significativa para a ciéncia, uma vez que diversos
estudos anteriores sobre depressdo tendem a excluir certos pacientes geriatricos,
especialmente aqueles com perfis complexos, o que pode resultar em viés nos
resultados. E valido frisar que a maioria dos estudos com idosos em uso de
antidepressivos apresenta inclusao altamente restrita, excluindo-se sujeitos com
sindromes geriatricas (Benraad et al., 2016). O propdsito desta tese foi justamente o
contrario, pois teve como premissa excluir o minimo possivel, assumindo sim o risco
de ter mais fatores de confusdo, mas cumprindo a importante missdo de mimetizar um
cenario da vida real, possibilitando melhores evidéncias e condutas para 0s
profissionais que assistem o idoso. Em particular, os ensaios clinicos podem se

beneficiar dos achados deste estudo, pois é justamente um melhor tecimento sobre a
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vida pratica que permite a estruturacdo e a conducdo com maior veracidade e
aplicabilidade, por exemplo, de tratamentos medicamentosos para a depressao; o

gue, por consequéncia, impactara em melhores graus de evidéncia.

Cenario ambulatorial e complexidade do ambulatério

« Esta tese € uma das poucas pesquisas encontradas na literatura cientifica
que relne pacientes geriatricos em servicos ambulatoriais especializados
em Geriatria e Psiquiatria de forma longitudinal. A maioria dos estudos é
realizada em individuos da comunidade e pacientes da atencao primaria, em
que a epidemiologia dos TD(s) é sabidamente menor;

o Como citado, o ambulatério possui tripla funcdo, sendo o engajamento com
a assisténcia um dos motivos de todos os individuos terem passado por uma
série de exames, como de imagem e laboratoriais, e terem sido analisados
clinicamente e psiquiatricamente. Essa abordagem garantiu uma assisténcia
adequada aos pacientes e contribuiu significativamente para o estudo,
permitindo a avaliacdo de possiveis diagndésticos diferenciais dos TD(s).
Adicionalmente, essa assisténcia integral viabilizou a coleta de dados da
saude global com uma maior preciséo. Isto foi um diferencial uma vez que
muitos estudos contabilizam diversas variaveis, incluindo doencas clinicas,

mas com base apenas no autorrelato do idoso ou do responsével.

Equipe da pesquisa e escolha do protocolo de avaliacéo

« O grupo de pesquisa desta tese tem se dedicado ha anos na avaliacao, no
estudo e na publicacdo no que se refere a linha de pesquisa sobre depressao
e multimorbidade em idosos. Isso possibilitou 0 uso, nesta tese, de diversas
producdes cientificas produzidas pelo grupo;

e Outro aspecto € sobre a SCID-5-CV, que se destina a diagnosticos
realizados por profissionais experientes, pois exige julgamento clinico.
Nesse sentido, todos os pacientes deste estudo foram avaliados por meio
dessa entrevista e por médicos com experiéncia em Psiquiatria.

« Uma ampla revisdo da literatura foi realizada para selecionar quais 0s

preditores seriam estudados, levando-se em consideracdo aspectos de
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interesse no contexto geriatrico e psiquiatrico. Além disso, muitas variaveis
tém uma relacédo bidirecional com os TD(s), 0 que torna importante investigar
diferentes perspectivas e direcbes. Dessa forma, optamos por analisar o
sentido menos explorado nos estudos, ou seja, consideramos esses fatores
como preditores para os TD(s). Essa abordagem contribuiu para fortalecer a
pesquisa, pois permitiu evidéncias adicionais em um campo que necessita
de mais embasamento cientifico;

e Todos os instrumentos aplicados nesta tese foram realizados por
entrevistadores treinados para sua administracdo, o que reduziu o0 Vviés
pessoal na interpretacdo, tabulacdo e formulacdo das perguntas. Outro
ponto de destaque é que muitos estudos na literatura avaliam apenas os
pacientes com instrumentos de rastreio da depressdo. No entanto, o
diferencial deste estudo foi a associacdo de instrumentos de rastreio,
juntamente com a classificacdo categorica. Enfim, o desenho longitudinal
assegurou a utilizagdo dos mesmos instrumentos nos mesmos individuos,
administrados pela mesma equipe em duas ocasides distintas, com um
intervalo de 12 meses entre essas avaliacbes. Essa metodologia permitiu
observar mudancas ao longo do tempo e identificar padrdoes de variacdo nos

dados coletados.

Revisdo da literatura

Com o objetivo de aprofundar o conhecimento sobre a depresséo, realizou-se
uma revisdo minuciosa da literatura. Isso possibilitou uma andlise abrangente da
evolucédo dos TD(s) ao longo do tempo, o que contemplou publica¢cdes mais antigas
até as mais recentes. Como beneficios, podem ser citados a possibilidade de obter
insights valiosos sobre tendéncias e mudancas de padrées. Consequentemente, iSSO
proporcionou uma melhor compreensdo das causas subjacentes e dos fatores de
risco, aléem de fornecer conhecimento para o desenvolvimento de estratégias mais
eficazes de prevencéo e tratamento. Somado a isso, a sele¢éo de artigos adotou uma
abordagem global, contemplando trabalhos provenientes de diversos continentes e,
consequentemente, de distintos cenarios inerentes aos mesmos, com o0 intuito de

representar de forma mais completa os TD(S).
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7.6  LIMITACOES DO ESTUDO

Impacto da pandemia da Covid-19 nos resultados

Os resultados devem ser interpretados com certa cautela, uma vez que a
pandemia pode ter impactado os TD(s) em diversas dimensdes. Alguns desses
aspectos serdao citados a seguir: (1) Pacientes com depressao possuem uma
sensibilidade clinica a mudancas ambientais, e o periodo da pandemia representou
um cenario sombrio e incerto, potencialmente agravando o quadro depressivo; (2)
Impacto nos tratamentos farmacologicos e psicoterapéuticos devido a falta de acesso,
pode ter contribuido para dificuldades no manejo da depressao; (3) Reducédo de
atividades fisicas e de lazer que tém um papel importante no tratamento nao
farmacoldgico, foram substancialmente reduzidas devido as restricbes, afetando
também a qualidade de vida dos pacientes; (4) Priorizacdo do atendimento a casos
de Covid-19 resultou na falta de assisténcia a diversos pacientes nas &areas
psiquiatrica e clinica, possivelmente exacerbando as comorbidades existentes e
gerando novos transtornos; (4) O isolamento social afetou negativamente o
acompanhamento dos pacientes em estabelecimentos de salde e afastou os idosos,
considerados como grupo de risco, de familiares, amigos e grupos de convivéncia, 0

que pode ter contribuido para o agravamento do quadro depressivo.

Desenho do estudo

« A coorte foi estudada somente em dois momentos, no baseline e apos 12
meses. E inegavel que um seguimento com mais avaliacées ao longo do
tempo produziria dados mais precisos e confiaveis na estimativa de
associacoes longitudinais;

e O estudo néo teve o desenho e 0 poder necessarios para avaliar a trajetéria
do(s) antidepressivo(s) ao longo do tempo, ja que 0 uso desses so foi
avaliado no baseline e apés 12 meses. E importante lembrar que os
pacientes ndo eram exclusivos do ambulatério da pesquisa, uma vez que
também podiam receber atendimento em uma rede de servigos de saude.
Isso possibilitou que outros médicos alterassem a dose ou suspendessem

o(s) medicamento(s). Outro fator a ser considerado foi a suspensdo ou
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alteracdo da dose pelo proprio paciente, devido as consequéncias ja
mencionadas causadas pela pandemia na assisténcia ambulatorial.
Consequentemente, ndo podemos dimensionar com precisdao o tipo de
impacto que isso teve nas associa¢cdes que observamos. Novos estudos
podem ser desenhados com esse objetivo, mas € necessario avaliar o
paciente com uma frequéncia maior e com mais rigor em termos de
tratamento da depressdo. O Apéndice D, demonstra os antidepressivos

utilizados.

Avaliacdo e estudo das variaveis nos pacientes

« N&o abordamos diversos aspectos epidemiol6gicos que podem exercer
influéncia no curso dos TD(s), como, por exemplo: a falta de apoio social,
percepcao de baixa qualidade de vida, tracos de personalidade, diversos AP
e AF de doencas clinicas e neuropsiquiatricas, uso de medicamentos com
potencial de abuso, como indutores do sono e opioides, bem como, o
consumo de outras substancias, incluindo drogas ilicitas. Também,
consideracdes sobre luto, problemas de desenvolvimento na primeira
infancia, teoria do apego, histérico pessoal de traumas, abusos e violéncias
também ndo foram contemplados neste estudo. No entanto, é relevante
destacar que reconhecemos a importancia desses fatores e a necessidade
de conduzir pesquisas adicionais nessa area,

e A avaliacao psiquiatrica dos TD(s) foi realizada com o uso de instrumentos
de rastreio (PHQ-9 e GDS-15) e pelo critério diagnostico categorico (DSM-
5), sem a inclusdo de uma entrevista abrangente de outros diagndésticos
psiquiatricos, como 0s transtornos ansiosos, que sao, frequentemente,
comoérbidos aos TD(s) em idosos. Embora os sintomas somaticos tenham
sido pouco abordados para evitar falsos positivos em contextos somaticos,
isso pode ter excluido um aspecto importante da depressao geriatrica, que
apresenta um numero consideravel desses sintomas;

« Além disso, é sabido que a determinagdo da idade de inicio do TD pode
influenciar a etiologia, o curso e o prognostico da doenca. No entanto, a
classificacdo da depressédo como precoce (ocorrendo antes dos 60 anos) ou

tardia (apdés essa idade) ndo foi considerada. Adicionalmente, nao
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conduzimos um estudo com poder de investigacao aprofundada da cognicéo
dos pacientes. No entanto, asseguramos uma funcionalidade razoavel,
utilizamos um instrumento validado para as caracteristicas da nossa
amostra, entrevistamos todos o0s pacientes e excluimos o0s casos
clinicamente evidentes de deméncia;

e Outra consideracdo € que as analises por faixa etaria ndo foram viaveis
devido ao baixo niumero de participantes. No entanto, é importante destacar
gue essa avaliacao poderia fornecer informagdes valiosas, ndo apenas para
determinar o seu papel como fator de risco para a depressdo, mas também
para compreender como outros fatores de risco atuam de forma distinta em

diferentes faixas etarias.

Historico de salde

O Brasil ndo dispde de um sistema nacional e unificado de registro de dados
do histérico de saude da populacdo. Portanto, € possivel que muitas informacdes,
especialmente aquelas relacionadas aos AP dos pacientes, ndo tenham sido
totalmente compativeis com o relato fornecido por esses. Além disso, as deficiéncias
profissionais e estruturais no Sistema de Saude podem ter influenciado os

diagndsticos e tratamentos dessa coorte de idosos durante o curso de vida deles.

Tratamento

N&o podemos generalizar e fazer conclusdes sobre os TD(s) que demandam a
realizacdo de ECT ou internacédo indicada devido a depresséo, pois, durante o
acompanhamento dos pacientes da coorte, ndo tivemos casos de depressdo nesse

polo de gravidade.

7.7 CONSIDERACOES FINAIS

Ndo podemos generalizar nossos resultados de forma ampla além da
populacdo estudada para outros grupos e regides, uma vez que os achados
contemplaram uma amostra por conveniéncia em uma populacdo ambulatorial com

perfil clinico complexo, que apresentou multimorbidade e alta prevaléncia de TD(s).
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Alias, o fato de o ambulatério ser em Jundiai, referéncia para atendimentos de média
e, em especial, de alta complexidade, acabou por atrair casos mais graves de TD(s),
justamente por ser um setor de referéncia para quadros que nao estao no escopo das
competéncias da atencdo primaria. Na mesma linha de raciocinio, pode-se inferir que
muitos pacientes com DSS acabaram nao sendo encaminhados para 0 n0Sso Sservico,
tendo, provavelmente, o diagndstico, o seguimento e o tratamento realizados em
niveis mais baixos de atencédo a saude.

Em suma, pontuamos trés principais fatores para os resultados encontrados:
(1) Agravo a saude mental causada pela pandemia pela Covid 19; (2) O ambulatério
ser referéncia regional em Jundiai em Psiquiatria Geriatrica, tendo por isso forte
encaminhamento, por exemplo, das UBS e dos CAPS; (3) Atencdo especifica e
altamente qualificada é dada para os transtornos neuropsiquiatricos, dentro do servigo
de Geriatria da FMJ. Portanto, os achados devem ser interpretados com cautela.
Adicionalmente, devemos levar em consideracdo que a nossa amostra apresentou um
menor nivel de escolaridade e um pior funcionamento do ponto de vista cognitivo,
quando comparada a populacdo geral. Por fim, os diferentes contextos culturais,
socioeconémicos e educacionais presentes entre os brasileiros podem nao ter sido
totalmente representados. Como sabemos, as diversas regides do Brasil apresentam
cenarios distintos.

A presente tese desempenhou um papel significativo ao preencher uma lacuna
na literatura relacionada aos TD(s). E fundamental ressaltar que uma das
caracteristicas mais distintivas entre os idosos é a notavel diversidade presente nessa
populacado. Essa heterogeneidade intrinseca a essa faixa etaria, promove uma analise
abrangente, abarcando diversas variaveis como proposto por esta tese, que
proporcionou uma melhor compreensao integral do individuo. Esse entendimento e,
acima de tudo, o conhecimento acerca do idoso complexo que frequenta os servigos
ambulatoriais de saude, nos habilitam e nos instruem a direcionar cuidados mais
especificos, tendo como base uma populacao-alvo. O que estd em consonéancia com
as abordagens contemporaneas na area da Saude que enfatizam a relevancia da
prevencao de fendtipos com alta incidéncia de efeitos adversos, como a multifacetada
depressao em idosos. Isso facilita a identificagdo de grupos em risco, permitindo uma

alocacao e um direcionamento de recursos de forma mais precisa.
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Este estudo concorda com a linguagem popular que diz: “A saude nao tem
preco”, mas pede licenga para um complemento: a saude nao tem preg¢o, mas custa
caro. Valor este que vai além dos custos econdmicos, pois é custoso o empenho para
investir em mais embasamentos para orientar as decisdes, para enfrentar multiplos
problemas concorrentes de saude, para angariar mais recursos e direciona-los para
os cuidados da saude mental. Tudo isso enquanto lidamos com a pressao de diversos
outros setores da sociedade brasileira. Oferecer suporte aos paciente com depressao
é imperativo e, em um pais como o Brasil, torna-se um desafio. Desafio esse que
proponho a todos que lerem essa tese, acrescido de uma mensagem final: a satude
mental é um recurso valioso, entretanto, finito, contudo, possui uma particularidade

que inspira esperanca, pois é renovavel.

7.8 PERSPECTIVAS FUTURAS

Sugere-se, para pesquisas futuras, o0 acompanhamento de uma coorte de
idosos ambulatoriais por um periodo mais longo e com avaliac6es mais frequentes. O
objetivo seria compreender melhor a perspectiva evolutiva dos SD(s), suas variagoes

ao longo do tempo e sua associacdo com sindromes geriatricas.
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Conforme se acreditava, foi identificada uma elevada prevaléncia de TD(s)
entre os idosos da amostra encaminhados ao ambulatério da pesquisa. Inicialmente,
havia sido hipotetizado que a maioria desses casos seria de DSS, mas essa suposicao
nao se confirmou. Como observado anteriormente, o baseline indicou uma propor¢cao
maior de TDM em comparagdo com a DSS, de acordo com o critério de referéncia, o
DSM-5. Outra hipGtese levantada era que a presente coorte apresentaria uma alta
taxa de conversdo para o TDM ao longo do periodo de 12 meses. Esse fato foi
confirmado ao analisar a evolucdo longitudinal. No que se refere ao rastreio da
depressado, a expectativa era de que o questionario PHQ-9 fornecesse resultados
superiores em relacdo a GDS-15, e esse pressuposto foi corroborado pelas analises
realizadas. Por ultimo, havia se conjecturado que os fatores associados a DSS e ao
TDM seriam distintos. Isso foi validado pelas analises multivariadas, que identificaram

duas variaveis independentes em comum, enquanto as demais foram diferentes.
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ANEXOS

Anexo A - Questionario demogréfico e socioeconémico

Idade

(valor absoluto em anos) anos
Sexo ( ) feminino ( ) masculino
Etnia ( ) branco(a) ( ) negro(a)/pardo(a) ( ) amarelo(a)

( ) solteiro(a) ( ) casado(a)/unido estavel

Estado civil ., . .
( )vidvo(a) ( ) divorciado(a)

Escolaridade
~ anos
(valor absoluto em anos de educacao formal)

. () até 3 salarios () 4 a 6 salarios
Renda familiar

()7 al0salarios () > 10 salarios-minimos
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Anexo B - Questionario para avaliacao clinica, psiquiatrica, antropométrica e de
desempenho fisico

Autoavaliacdo da saude: “No geral, o senhor(a)
diria que sua saude é: excelente, muito boa, boa, ( ) excelente ( ) muito boa ( ) boa ( ) ruim () muito ruim
ruim ou muito ruim?”

Uso do servico de salde: “Quantas vezes o
senhor(a) utilizou o servico de saude no ultimo ()0 ( )1a3 vezes( )>3ab6vezes( )>6vezes
ano?”

() sedentario

Préatica de atividade fisica ( ) ativo = 75 minutos + intensidade vigorosa
() ativo = 150 minutos + intensidade moderada
( ) ndo
Consumo de alcool () etilismo (homem > 2 doses padréo/dia)
() etilismo (mulher > 1 dose padréo/dia)
Consumo de tabaco ()sim ()nao
Polifarmacia ( ) sim =2 5 medicamentos ( ) ndo < 5 medicamentos
Peso _ Kg
Altura m

() baixo peso (IMC < 23kg/m?)
o () eutrdfico (23 < IMC < 28kg/m?)
Indice de Massa Corporal (IMC)
() sobrepeso (28 < IMC < 30kg/m?)
() obesidade (IMC = 30kg/m?)
() <31 cm (indice de desnutricdo/baixa massa muscular)
( ) =231cm (normal)
( ) <0,8m/s (alterada)
(

) 20,8 m/s (normal)

Circunferéncia da Panturrilha Esquerda (CPE)

Velocidade de Marcha (VM)

Antecedente pessoal prévio de depresséao ()sim () néo
Antecedente familiar de depresséao ()sim () néo
()sim ()nao
Uso prévio de antidepressivo Qual(s)
Classe(s)
()sim () néo
Uso atual de antidepressivo Qual(s)

Classe(s)
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Anexo C - Escalas e Instrumentos

Escalas e Instrumentos

Transtornos depressivos

Transtorno Depressivo Maior
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5" Edition (DSM-5)
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

Depressao Subsindromica
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5" Edition (DSM-5)
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

Transtorno depressivo classificado pela intensidade
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
Geriatric Depressive Scale-15 item (GDS-15)

Funcionalidade
Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) — indice de Katz

Atividades Instrumentais da Vida Diéria (AlVD) — Escala de Lawton

Cognicéo

10-point cognitive screening (10-CS)

Fragilidade e Sarcopenia

indice de Fragilidade 36 itens (IF-36)
FRAIL-BR

SARC-F

Nutric&o

Simplified Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)
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Anexo C1 - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - 5" (DSM-5)

Critérios do Transtorno Depressivo Maior (TDM) pelo DSM-5

A) Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo periodo de
duas semanas e representam uma mudanca em relacédo ao funcionamento anterior; pelo
menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer.

(1) Humor deprimido na maior parte do dia, quase (2) Acentuada diminuigdo do interesse ou
todos os dias, conforme indicado por relato subjetivo  prazer em todas ou quase todas as

(p. ex., sente-se triste, vazio, sem esperanga) ou por atividades na maior parte do dia, quase
observacao feita por outras pessoas (p. ex., parece  todos os dias (indicada por relato subjetivo
choroso). ou observacéo feita por outras pessoas).

(3) Perda ou ganho significativo de peso sem estar (4) Insbnia ou hipersonia quase todos os
fazendo dieta (p. ex., uma alteracdo de mais de 5%  dias.

do peso corporal em um més), ou reducéo ou

aumento do apetite quase todos os dias.

(5) Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos 0s (6) Fadiga ou perda de energia quase todos
dias (observaveis por outras pessoas, ndo os dias.

meramente sensacdes subjetivas de inquietacdo ou

de estar mais lento).

(7) Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou (8) Capacidade diminuida para pensar ou se
inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos concentrar, ou indeciséo, quase todos 0s

os dias (ndo meramente autorrecriminacdo ou culpa dias (por relato subjetivo ou observacao feita
por estar doente). por outras pessoas).

(9) Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente
medo de morrer), ideagdo suicida recorrente sem um
plano especifico, uma tentativa de suicidio ou plano
especifico para cometer suicidio.

B) Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social,
profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

C) O episddio ndo é atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia ou a outra condi¢édo
médica. Nota: Os Critérios A — C representam um episédio depressivo maior.

D) A ocorréncia do episddio depressivo maior ndo é mais bem explicada por transtorno
esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante, outro transtorno do
espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicético especificado ou transtorno da esquizofrenia e
outro transtorno psicotico ndo especificado.

E) Nunca houve um epis6dio maniaco ou um episodio hipomaniaco.

Outro Transtorno Depressivo Especificado pelo DSM-5*
(Episddio depressivo com sintomas insuficientes)

Afeto depressivo e pelo menos um dos outros oito sintomas de um episédio depressivo maior
associados a sofrimento ou prejuizo clinicamente significativo que persiste por pelo menos duas
semanas em um individuo cuja apresentagdo nunca satisfez critérios para qualquer outro transtorno
depressivo ou transtorno bipolar, atualmente ndo satisfaz critérios ativos ou residuais para qualquer
transtorno psicético e ndo satisfaz critérios para transtorno de adaptagdo com sintomas mistos de
ansiedade e depresséo.

*considerado no estudo como Depressdo Subsindromica.




Anexos 163

Anexo C2 - Geriatric Depressive Scale - 15 item (GDS-15)

As perguntas abaixo se referem a Ultima semana do paciente:
1. Esta satisfeita(o) com a vida? ()sim( )néo
2. Interrompeu muitas de suas atividades? () sim ()néo
3. Acha sua vida vazia? ()sim ( )nao
4. Aborrece-se com frequéncia? () sim ( )nao
5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? ()sim( )néo
6. Teme que algo ruim lhe aconteca? () sim ( )nao
7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? ()sim( )néao
8. Sente-se desamparada(o) com frequéncia? ()sim ( )néo
9. Prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas? ()sim ( )nao
10. Acha que tem mais problemas de memdria que outras pessoas? () sim ( )nao
11. Acha que é maravilhoso estar viva(o) agora? ()sim( )néao
12. Vale a pena viver como vive agora? ()sim( )néo
13. Sente-se cheia(o) de energia? ()sim( )néo
14. Acha que sua situacdo tem solugédo? ()sim( )néo
15. Acha que tem muita gente em situacdo melhor? ()sim ( )néo
( ) Normal 0-5
( ) Depresséo leve 6-10
( ) Depresséao severa 11-15
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Anexo C3 - Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

Durante as Ultimas 2 semanas, com que frequéncia Nenhum Alguns WL Bl Quase todos

oo . . . metade dos .
vocé ficou incomodado com algum destes problemas? dia dias dias os dias
1. Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas. 0 1 2 3
2. Sentiu-se "para baixo" desanimado, deprimido ou sem 0 1 2 3
perspectiva.
3. Teve dificuldade para pegar no sono ou permanecer

8 - X 0 1 2 3

dormindo, ou dormiu mais do que costume.
4. Sentiu-se cansado(a) ou com pouca energia. 0 1 2 3
5. Teve falta de apetite ou comeu em excesso. 0 1 2 3
6. Sentiu-se mal consigo mesmo(a) ou achou que é um 0 1 5 3
fracasso ou que decepcionou sua familia ou vocé mesmo.
7. Teve dificuldade em se concentrar nas coisas, como ler 0 1 > 3
ou ver televisao.
8. Ficou lento para se movimentar ou falar, a ponto das
outras pessoas perceberem? Ou o0 oposto - Ficou tdo 0 1 2 3
agitado(a) irrequieto(a) que andava de um lado para o
outro muito mais do que de costume.
9. Pensou em se ferir de alguma forma ou que seria melhor 0 1 > 3

estar morto(a).

() Nenhuma dificuldade

Se qualquer um dos problemas foi assinalado, indique o grau de dificuldade| ( ) Alguma dificuldade
gue os mesmos |lhe causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das
coisas em casa ou para se relacionar com as pessoas. () Muita dificuldade

() Extrema dificuldade

) Depressao minima 1-4

Depresséo leve 5-9
Escore final ) Dep

(0 a 27 pontos)

) Depressao moderadamente grave 15-19

(
(
() Depresséo moderada 10-14
(
(

) Depresséo grave 20-27

*Q item é considerado "positivo" diante de uma pontuacao 2 ou 3. Ou seja, mais de metade dos dias ou quase
todos os dias. O ultimo item (ideacao suicida) é considerado positivo diante de qualquer pontuagéo = 1.

*Preenchem critério para depressdo maior os sujeitos com 2 5 itens positivos, sendo que uma deles deve ser
obrigatoriamente o primeiro (anedonia) ou o segundo (tristeza).

*O diagnéstico de depressao subsindrémica é indicado por 2-4 itens positivos, sendo que uma deles deve ser
obrigatoriamente o primeiro (anedonia) ou o segundo (tristeza).
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Anexo C4 - Atividades Basicas da Vida Diaria — indice de Katz

O individio é capaz de desenvolver as atividades abaixo, sem supervisdo, orientacdo ou
qualquer tipo de auxilio direto?
1. Banhar-se ()sim () nao
2. Vestir-se ()sim () nao
3. Ir ao banheiro ()sim () nao
4. Transferéncia ()sim () nao
5. Continéncia ()sim ( )nao
6. Alimentar-se ()sim ( )nao
Sim - 1 ponto
N&o - 0 ponto
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Anexo C5 - Atividades Instrumentais da Vida Diaria — Escala de Lawton

O individuo é capaz de desenvolver as atividades abaixo, sem ajuda, com ajuda parcial ou ndo consegue?

1.

2.
planejamento?

. Consegue fazer compras?
. Consegue preparar refeicées?

. Consegue arrumar a casa?

. Consegue lavar e passar roupa?

3
4
5
6.
7
8. Consegue cuidar das financas?
9

. Consegue tomar seus remédios na dose e horal
certa?

Uso de telefone?

Consegue ir alocais sem necessidade de

Consegue fazer pequenos trabalhos domésticos?

Sem ajuda (3) Com ajuda parcial (2) Nao consegue (1)
Sem ajuda (3) Com ajuda parcial (2) Nao consegue (1)

Sem ajuda (3) Com ajuda parcial (2) Nao consegue (1)
Sem ajuda (3) Com ajuda parcial (2) Nao consegue (1)
Sem ajuda (3) Com ajuda parcial (2) Nao consegue (1)
Sem ajuda (3) Com ajuda parcial (2) Nao consegue (1)
Sem ajuda (3) Com ajuda parcial (2) Nao consegue (1)

Sem ajuda (3) Com ajuda parcial (2) Nao consegue (1)

Sem ajuda (3) Com ajuda parcial (2) Nao consegue (1)

Sem ajuda - 3 pontos
Com ajuda parcial - 2 pontos

N&o consegue - 1 ponto
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Anexo C6 - 10-point cognitive screening (10-CS)

Qual ano n6s estamos? ) @
Qual més é este? 0) (1)
Qual a data de hoje? (0) (1)
Vou falar 3 objetos. Preste atencdo. Vocé devera

Irepet_ir 0s 3 q_uando eu E)edir. Guarde os 3 objetos que N&o pontua
ogo irei pedir para vocé falar novamente (pode tentar

3 vezes): Carro, Vaso, Tijolo.

Fluéncia verbal de animais em 60 segundos:

0a5 ©)
6a8 1)
9all (2)
12a14 (3)
14 ou + (4)
Quais objetos vocé se recorda?

Carro 0) (1)
Vaso ©0) (1)
Tijolo 0) (1)

( )Normal =8

() Possivel comprometimento 6-7
( ) Provavel comprometimento 0-5
Correcao por educacao

*Sem educacao formal: adicionar 2
pontos

*Entre 1-3 anos de educacdao: adicionar 1
ponto
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Anexo C7 - indice de Fragilidade 36 itens (IF-36)

()sim ( )néo
()sim ( )néo
()sim ( )néo
()sim () néo
()sim ( )nao
()sim ( )néo
()sim ( )nédo
()sim ( )néo
()sim ( )nao
()sim ( )néo
()sim ( )nao
()sim ( )néo
()sim ( )nédo
()sim ( )néo
()sim ( )nédo
()sim ( )néo

()sim ( )nao

()sim ( )néo

Anemia

Artrite/Artrose
Comprom. cognitivo
Déficit visual

Diabetes mellitus
Dispneia

Doenca renal cronica
D¢a do sono

Dc¢a vascular periférica
Dc¢a do sist. urinario
Dca tireoidiana

Dca respiratoria

Dca cerebrovascular
Dca arterial coronariana
Fibrilacao atrial
Fratura por fragilidade
Hipertenséo arterial

Hipotensao/sincope

( ) sim () néo Insuficiéncia cardiaca

( ) sim () ndo Incontinéncia urinaria
() sim () ndo Limitacdo de atividade

( ) sim ( ) ndo Necessidade de cuidado
() sim () ndo Osteoporose

() sim () ndo Quedas

( ) sim () ndo Parkinsonismo/tremor

( ) sim () ndo Perda de peso/anorexia
() sim () nao Polifarmécia

() sim () ndo Problemas nos pés

() sim () ndo Problemas mobil./transfer.
( ) sim ( ) ndo Restrito em casa

( )sim () ndo Surdez

( )sim ( ) ndo Tontura

( ) sim ( ) ndo Valvulopatia

( ) sim () ndo Vulnerabilidade social

( ) sim () n&o Ulcera de pele

() sim () n&o Ulcera péptica

Robusto < 0,11
Pré-fragil 0,12 — 0,24
Fragil = 0,25

Nota: D¢a: Doencga; Comprom.: Comprometimento; mob.: mobilidade; Polifarmacia = 5 medicamentos;
sist.: sistema,; transf.: transferéncia.
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Anexo C8 - FRAIL-BR

1. Fadiga Vocé se sente cansado? ( )sim ( )nao
2. Resisténcia N&o consegue subir um lance de escadas? ( )sim ( )nao
3. Aerébico N&o consegue andar uma quadra? ( )sim ( )nao
4. Doencgas* Vocé tem mais de 5 doengas? ( )sim ( )nao
5. Perda de peso gﬁfﬁopsegdriisrgzi; que 5% do seu peso nos ( )sim ( )ndo

() Nao fragil 0
() Pré-fragil 1-2
() Frégil 3-5

Nota: *Doencas que pontuam: hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus, cancer (sem considerar
carcinoma basocelular em pele ou equivalente cancer de pele pequeno), doenca pulmonar obstrutiva
cronica, doenca arterial coronariana/infarto agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca congestiva,
asma, artrite, acidente vascular encefalico, insuficiéncia renal crbnica.
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Anexo C9 - SARC-F

Componente Pergunta Pontuacéo

( ) Nenhuma =20

O gquanto de dificuldade vocé tem para

Forca levantar e carregar 5kg?

()Alguma=1
( ) Muita, ou ndo consegue =2

( ) Nenhuma =20

O guanto de dificuldade vocé tem para

Ajuda para caminhar ~
J P atravessar um comodo?

( )Alguma=1
() Muita, ou ndo consegue = 2

( ) Nenhuma=0

O guanto de dificuldade vocé tem para

Levantar da cadeira ;
levantar de uma cama ou cadeira?

()Alguma=1
( ) Muita, ou ndo consegue =2

( ) Nenhuma =0

O quanto de dificuldade vocé tem para

S G3EELlEs subir um lance de escadas de 10 degraus?

()Alguma=1
() Muita, ou ndo consegue = 2
( ) Nenhuma =20

Quedas Quantas vezes vocé caiu no ultimo ano? ()1-3quedas=1

( ) 4 ou mais quedas =2

( ) Risco de sarcopenia =4

() <4
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Anexo C10 — Simplified Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)

a) muito ruim
b) ruim

1. O meu apetite é: ¢) mediano
d) bom

€) muito bom

a) muito ruim
b) ruim

2. O gosto da comida é: ¢) mediano
d) bom

€) muito bom/eu preparo a comida como eu gosto

a) somente algumas colheradas/garfadas

b) menos da metade ou cerca de 1/3 da refeicdo

3. Quando eu como, eu me sinto satisfeito

) ) ¢) mais da metade da refeicéo
ap6s comer:

d) a maior parte da refeigédo

e) eu como tudo/eu raramente me sinto satisfeito

a) menos do que 1 refei¢do por dia
b) 1 refeicdo por dia
c) 2 refeicdes por dia

d) 3 refei¢Bes por dia
4. Normalmente eu como:

e) mais do que 3 refei¢cbes por dia

*Considerar a visdo do participantes sobre
refeicdo (café da manhd, almoco e jantar) sendo o
consumo da maior quantidade de alimentos em
cada periodo: manh4, tarde e noite.

Pontuagcdo a=1b=2 c=3 d=4 e=5

() Risco nutricional < 14

()>14

*Uma pontuacdo menor ou igual a 14 indica risco
significativo de uma perda ao menos de 5% do
peso nos Ultimos 6 meses.
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Anexo D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS SOBRE A PESQUISA
Titulo da pesquisa: Evolucéo da sintomatologia depressiva em idosos atendidos em ambulatério de Geriatria

Pesquisador principal: Marina Maria Biella Silva
Pesquisador sénior: Prof. Dr. lvan Aprahamian

Departamento/Instituto: Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

Convidamos o (a) Sr(a). para participar da pesquisa do Instituto de Psiquiatria da Universidade de S&ao Paulo,
conforme descri¢do especificada abaixo:

1. Justificativa e objetivos do estudo:

O estudo tem como objetivo avaliar o curso clinico psiquiatrico da sintomatologia depressiva em idosos,
estimar a prevaléncia de transtornos depressivos e avaliar as caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e
psiquiatricas dos idosos com sintomatologia depressiva em servicos ambulatoriais especializados em

Geriatria.

2. Descrigdo dos procedimentos que serao realizados e métodos que serdo empregados:

Se vocé decidir participar deste estudo, vocé serd submetido a uma entrevista na qual serdo aplicados:
um questionario sociodemogréfico, clinico e psiquiatrico, escalas para avaliar sintomas depressivos,
capacidade funcional e cognitiva, assim como para avaliar a fragilidade. Os testes serdo realizados pelo

médico e/ou equipe multidisciplinar.

3. Descricdo de possiveis desconfortos e riscos decorrentes da participagdo na pesquisa: o risco estimado
é minimo. Pode ser entendido como desconforto ao responder as questdes propostas, na qual o(a)
senhor(a) terd a escolha entre continuar ou parar, ndo ocorrendo nenhum 6nus ou prejuizo ao

tratamento.

4. Beneficios para o participante: ndo ha beneficio garantido diretamente e de imediato para o participante.

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsavel:

Rubrica do pesquisador:
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E garantido ao participante desta pesquisa:

5.1 Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. O participante
também tera direito a informagdes e resultados mesmo apos 0 encerramento da pesquisa ou

em caso de interrupgdo da mesma.

5.2 Direito de liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do

estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituig&o.

5.3 Direito de confidencialidade: as informa¢des obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
meédicos e profissionais que participam da pesquisa, ndo sendo divulgado a identificacdo de
nenhum paciente.

5.4 Direito de receber uma via do termo de consentimento, rubricada e assinada pelo pesquisador e
participante.

Despesas e compensagdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participagao.

O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o0 material coletado somente para esta pesquisa.

Garantia de acesso a pesquisa: em qualquer etapa do estudo, vocé ter4 acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa, para esclarecimento de eventuais davidas. A principal médica
investigadora é a Marina Maria Biella Silva, que pode ser encontrada no endereco: Instituto de
Psiquiatria, HC/FMUSP, com o telefone para contato (11) 2661-6432. Se vocé tiver alguma
consideracéo ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel.: (11) 2661-7585, (11) 2661-
1548, (11) 2661-1549; e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br.

Fui suficientemente informado a respeito do estudo: “Evolugéo da sintomatologia depressiva em idosos atendidos

em ambulatério de Geriatria”.

Eu discuti as informagdes acima com a pesquisadora responsavel (Marina Maria Biella Silva) ou a pessoa (s) por ela

delegada sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os

procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias. Concordo voluntariamente em participar deste

estudo, assino este termo de consentimento e recebo uma via rubricada pelo pesquisador.

Assinatura do paciente/representante legal

Data

Assinatura do responsavel pelo estudo


mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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Data / /
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Anexo E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Segundo Projeto de

Pesquisa

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS SOBRE A PESQUISA

Titulo da pesquisa: Propriedades diagnosticas do PHQ-9, GDS-15 e DSM-5, e fatores associados aos

transtornos depressivos em idosos: estudo ambulatorial longitudinal de 12 meses

Pesquisador principal: Marina Maria Biella Silva
Pesquisador sénior: Prof. Dr. lvan Aprahamian

Departamento/Instituto: Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

Convidamos o (a) Sr(a). para participar da pesquisa do Instituto de Psiquiatria da Universidade de S&o Paulo,

conforme descri¢do especificada abaixo:

1. Justificativa e objetivos do estudo:

O estudo tem como objetivo avaliar as variaveis socioeconémicas, clinicas e psiquiatricas do Transtorno
Depressivo Maior e da Depressao Subsindromica, em idosos atendidos em ambulatério de Geriatria. Assim
como, estimar a prevaléncia dos mesmos e avaliar a acuracia de métodos diagnésticos. O estudo justifica-se,
em especial, pela necessidade de se estudar os transtornos depressivos, no setor ambulatorial, onde ha

caréncia de dados e alta prevaléncia de depressao.

2. Descrigdo dos procedimentos que serao realizados e métodos que serdo empregados:

Se vocé decidir participar deste estudo, vocé sera submetido a uma entrevista na qual serdo aplicados:
um questionario sociodemogréfico, clinico e psiquiatrico, escalas para avaliar sintomas depressivos,
capacidade funcional e cognitiva, assim como para avaliar a fragilidade. Os testes serdo realizados pelo

médico e/ou equipe multidisciplinar.

3. Descricao de possiveis desconfortos e riscos decorrentes da participagdo na pesquisa: o risco estimado
é minimo. Pode ser entendido como desconforto ao responder as questdes propostas, na qual o(a)
senhor(a) terd a escolha entre continuar ou parar, ndo ocorrendo nenhum 6nus ou prejuizo ao

tratamento.

4. Beneficios para o participante: ndo ha beneficio garantido diretamente e de imediato para o participante.
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Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsavel:
Rubrica do pesquisador:
5. E garantido ao participante desta pesquisa:

5.1 Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. O participante
também tera direito a informacgdes e resultados mesmo apds o encerramento da pesquisa ou

em caso de interrup¢do da mesma.

5.2 Direito de liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do

estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Institui¢ao.

5.3 Direito de confidencialidade: as informag8es obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
médicos e profissionais que participam da pesquisa, ndo sendo divulgado a identificacdo de

nenhum paciente.

5.4 Direito de receber uma via do termo de consentimento, rubricada e assinada pelo pesquisador e

participante.

Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do

estudo. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participagao.
O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

Garantia de acesso a pesquisa: em qualquer etapa do estudo, vocé ter4 acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa, para esclarecimento de eventuais duvidas. A principal médica
investigadora é a Marina Maria Biella Silva, que pode ser encontrada no endereco: Instituto de
Psiquiatria, HC/FMUSP, com o telefone para contato (11) 2661-6432. Se vocé tiver alguma
consideracéo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel.: (11) 2661-7585, (11) 2661-
1548, (11) 2661-1549; e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br.

Fui suficientemente informado a respeito do estudo: Propriedades diagndsticas do Patient Health Questionnaire-
9 (PHQ-9), da Geriatric Depressive Scale -15 item (GDS-15) e do Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders-5" (DSM-5), e fatores associados aos transtornos depressivos em idosos: estudo ambulatorial

longitudinal de 12 meses.

Assinatura do paciente/representante legal

Data
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Assinatura do responsavel pelo estudo

Data / /
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APENDICES

Apéndice A — Tabela de revisdo da literatura sobre estudos transversais dos

transtornos depressivos

Estudo e e_studo Amqstra~ Instrumentos Prevaléncias
Ambiente Localizacao
T | Holanda )
Beekman et al., 1995 ransv.ersa DSM-II 2,02% Depressdo maior
Comunidade =552 n 3.056
Transversal Finlandia 18,6% D. menor
Paivarinta et al., 1999 . DSM-III-R '
alvarinta et Comunidade > 852 n 339 5,6% TDM
Transversal EUA 4,4% mulher TDM
Stefensetal. 2000 o nidade 26520 4559 DSM-IV 2,7% homem TDM
. Transversal Veranépolis (RS) 0
Xavier et al., 2002 Comunidade >80%n 219 DSM-1V 12% D. menor
Transversal EUA 12% TDM
W l., 2004 DSM-IV
atson et al., 200 Comunidade >2702n119 S 7% D. menor
. Transversal EUA 4,3% D. menor
Horowitz etal., 2005 o nidade > 652 n 584 DSM-V 7,2% TDM
. Transversal  Jandaia do Sul (PR) GDS-15 ~
Nardi et al., 2005 . 29% Depressao
! Comunidade =602 n 419 6-10pt °oep
GDS-15
o Transversal Taguatinga (DF) > 5pt 31% SD(s)
Oliveiraetal,, 2006 -\ nidade >60°n 118 6-10pt 26% D. leve
11-15pt 4% D. severa
Transversal Londrina (PR) GDS-15 =
l., 2007 20,1% D
Cabrera et al., 200 Comunidade > 60° n 267 > 5pt 0,1% Depressao
Transversal China GDS- 15
Wong et al., 2008 . 8,3% CSDS
Comunidade >65%n 3.394 > 8pt
Transversal Montes Carlos (MG GDS-15
Hoffmann etal., 2010 . oovers (MG) 20,9% SD(s)
Comunidade =602 n 258 > 5pt
. Transversal Novo Hamburgo (RS GDS-15
Reichert et al., 2011 . 90 (RS) 30% SD(s)
Comunidade >602n 379 = 5pt
T | JodoP PB ChS-15
Oliveira et al., 2012 ransversal - Jodo Pessoa (PB) 6-10pt 19,6% D. leve
Comunidade =602 n 240
11-15pt 4,6% D. severa
. i S&o Paulo (SP
Barcelos-Ferreira etal., Transversal (SP) DSM-IV 3.8% TDM
2013 Comunidade 2602 n 1.563
Transversal Florian6polis (SC) GDS -15
B tal., 2013 . 23,9% SD
orges etal, a Comunidade >60%n 1.656 >5 pt 6 SD(s)
Transversal Coreia do Sul GDS-K 15
Ki l.,, 2014 . 26% SD
im etal,, 20 Comunidade = 65%n 1.890 = 8pt 6% SD(s)

continua
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continuagao

Apéndice A - Tabela de revisdo da literatura sobre estudos transversais dos

transtornos depressivos

Tipo estudo

Amostra

Estudo Ambiente Localizagso Instrumentos Prevaléncias
Transversal Bagé (RS) GDS-15
Bretanha et al., 2015 . 18% SD
retanna et ., Comunidade 260%n 1.593 >5pt 8% SD(s)
. Transversal Suécia GDS-15
0 ~
Ludvigsson et al., 2015 Comunidade > 873 27 > 5pt 29,62% Depresséo
. Transversal Arroio Trinta (SC) GDS-15 N
llich l., 201 . 20,4% D
Gullichietal, 2016 Comunidade 260 n 568 >5pt 0.4% Depressao
. Transversal Pelotas (RS GDS-10
Hellwig et al., 2016 Ve (RS) 15,2% SD(s)
Comunidade >602n 1.451 = 5pt
Transversal Suécia GDS -15
Ludvi l., 201 . % D a
udvigsson et al., 2016 Comunidade 8521 371 S5t 6% Depressao
Campinas(SP), Belém
(PA), Parnaiba (PI),
Nascimento et al., Transversal Pocos de Caldas (MG), GDS-15
2016 Comunidade  Ermelino Matarazzo > 5pt 20,2% SD(s)
(SP), Ivoti (RS)
> 65%n 2.402
Taheri Tanjanai et al. Transversal Ird GDS-15 N
' . 36,7% D
2017 Comunidade > 607 n 1.350 > 8pt 0 Depressao
Transversal Suécia DSM-IV-TR 2,1% TDM
- 0,
Sjoberg et al., 2017 Comunidade > 60% n 3.353 GDS-15 7,1%D. menc~>r
= 5pt 9,2% Depresséo
Transversal Itélia
- 0 istimi
Vaccaro et al., 2017 Comunidade >70% n 1.254 DSM-1V 5,58% TDM + Distimia

- Transversal Aiquara (BA) GDS-15 0
Ribeiro et al., 2018 Comunidade > 0% n 228 >5 pt 31,1% SD(s)
Leles da Costa Dias et  Transversal Caeté (MG) GDS-15 0
al., 2019 Comunidade > 752 n 639 >5 25,6% CSDS

Transversal EUA
Rh l., 202 DSM- 4% TDM
59 Gt A Comunidade > 65% n 5.806 SM-5 5:4%

- Transversal Ji-Paran4 (RO) GDS-15 0 -
Vieira et al., 2020 Comunidade > 657 n 393 > 5 pt 30,2% Depresséo
i et al. 2022 C'I:'ransv%rsgl China GDS-30  11,16% SD(s) comunidade

5 omunigade > 60° n 7.274 > 11pt 18,1% SD(s) hospitalar
Hospitalar
Transversal China 26,2% D. leve
- 0,
Lu etal., 2023 Comunidade > 659 1173 PHQ-9 3,4% D. moderada

3,1% D. grave
continua
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continuagao

Apéndice A - Tabela de revisdo da literatura sobre estudos transversais dos

transtornos depressivos

Tipo estudo

Amostra

Estudo Ambiente Localizagso Instrumentos Prevaléncias
Transversal india
P id et al., 202 . DSM- 8,2% TDM (= 602
engpidetal, 2023 1 inidade > 452 n 72.262 SM-5 ° (260%)
Transversal Tailandia GDS-15
Tangthong et al., 2023 . 20,5% SD(s
g g Comunidade 2602n 156 > 5pt 6SD(s)
- . GDS-30
Al-Shammatri et al., TransveNrsaI Ardbia Saudita 0
Atencgéo a 10-20pt 30,6% D. moderada
1999 N >260%n 7.970
primaria > 20pt 8,4% D. severa
Transversal
EUA 5,2% D. menor
L l., 1 3 DSM-IV '
yness et al., 1999 Atencao >602n 224 S 6,5% TDM
primaria
Transversal
EUA 20,1% DSS
A l., 2001 5 PHQ- ’
randa et al., 200 Atengéo > 502 150 Q-9 4,0% TDM
primaria
Transversal
Borges e Dalmolin, N Passo Fundo (RS) GDS-15 0 N
2012 At_enc';a_lo >60°n 151 > 5pt 21,2% Depresséao
primaria
Transversal
Alemanha GDS-15
Bock et al., 2016 Atencdo 16,5% Depresséo
N >275% n1.197 > 5pt
primaria
Transversal n
Polbénia GDS-30
. 5 0
Dziedzic et al., 2020 At_enga_lo > 652 n 200 > 10pt 34% SD(s)
primaria
Transversal
N Varzea Grande (MT) GDs-15 0
de Lara et al., 2020 At_enga_lo > 60 n 250 > 5pt 18% SD(s)
primaria
Transversal .,
~ Jequié (BA) GDS-15 0
Andrade et al., 2022 At.en(';a'lo > 602 11 232 > 5pt 24,2% SD(s)
primaria
Transversal
EUA GDS-15
~ o ~
Uomoto, 2023 Atencao >652 n 443 > 5pt 43,1% Depresséo
primaria
Transversal Salvador (BA) 0
Duarte e Rego, 2007 Ambulatorial > 60% n 1120 DSM-IV 23,4% TDM
Transversal Malasia M-GDS-14
| l., 2 13,9% SD
mran et al., 2009 Ambulatorial > 607 n 244 > 8pt 3,9% SD(s)
Gongcalves e Andrade,  Transversal S&o Luiz (MA) GDS-15 50% Depressio
. 0
2010 Ambulatorial =260%n 102 > 5pt P
van Bokhorst et al. Transversal Holanda GDS-15
! 29,7% SD
2013 Ambulatorial > 758 n 448 > Bpt 9,7% SD(s)
Transversal México GDS-15
Pé l., 2014 . ,9% SD
erez etal., 20 Ambulatorial = 65%n 96 = 5pt 63,9% SD(s)

continua



Apéndices

182

Apéndice A - Tabela de revisdo da literatura

transtornos depressivos

continuagao

sobre estudos transversais dos

Tipo estudo

Amostra

Estudo Ambiente Localizagso Instrumentos Prevaléncias
Azniza et al., 2019 ;sgs;;gl > g/loiliS;1 M-§[5)§t-14 32,1% SD(s)
Chen etal., 2019 ;rr:gj; f;fz Zgzi;"’:g . G[;g;s 18,9% SD(s)
Silva et al., 2019 AT:T?SSI\;\ f;fia; | Mont:ZSETEZéMG) GIZ>)5$F-)t15 37,2% SD(s)
Do et al., 2020 :::Sjl\; ?crjiaall > 6\gae :‘228 Z'}'gp? 13,4% Depresséo
Spence et al., 2020 ATES:; ?;‘:‘z ;”gcl)ifrgg DSM-IV 32% TDM
e, T s ssamern
Delibas et al., 2021 ;rrr?l?jl\;\ ?;Tgl 5 ;—g:?]u; 4 T_izi;?’o 34% Depressao
Nicolini et al., 2021 ,I::Sjl\; f;fg'l . Bgé:zgg GEZ;S 29% SD(s)
Costa et al., 2022 ,Irrr?l?jl\;\ ?;Tgl S‘Z\Ig:n n(fgg GESSptls 24,5% Depress&o
waketal, 20z Tensvessal - Coremdosu (DT
Grave: 12-15pt 12% D. severa
Zukeran et al., 2022 AT::SSL f;flaa'l J:ggiaar: (15522) GE;;S 67,2% SD(s)
Patten et al., 2023 AT::SEP; T;;'I Zggft;égze) PHQ-9 19% TDM
Ulugerger et al., 2023 AT::SSL f;‘:‘laa'l g ;;:1“'; . GZD;')%S 49,3% SD(s)

continua
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conclusao

Apéndice A - Tabela de revisdo da literatura sobre estudos transversais dos

transtornos depressivos

Miletic et al., 2021 T;i’;i‘l’g;?' . goicﬁ 5 Gfif 22,2% SD(s)
Ustevic et al., 2023 T;Zr;‘:‘)‘l’;:"' . 655?;";98 G[; 2;5 42,6% SD(s)
Carreira et al., 2011 Tranli\;elrsal M:g’;%i(g; ) G>D150-Sto 61,6% Depresséo
Silva et al., 2012 Trarlli\étlarsal Dijgg; Eidoezral G>D§p15 49% Depressao

Nota: BA: Bahia; CSDS: Sintomas Depressivos Clinicamente Significativos; DF: Distrito Federal; D. grave:
Depressdo grave; D. leve: Depressdo leve; D. menor: Depressdo menor; D. moderada: Depresséo
moderada; D. severa: Depressédo severa; DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; DSS:
Depressao Subsindrémica; EUA: Estados Unidos da América; GDS: Geriatric Depressive Scale; KR-GDS:
Korean version Geriatric Depression Scale; MG: Minas Gerais; MT: Mato Grosso; M-GDS: Malay version
Geriatric Depression Scale; PA: Para; PB: Paraiba; PHQ: Patient Health Questionnaire; Pl: Piaui; PR:
Parang; pt: ponto(s); RO: Rondbnia; RS: Rio Grande do Sul; SC: Santa Catarina; SD(s): Sintoma(s)
Depressivo(s); SP: Sdo Paulo; T-GDS: Turkish version Geriatric Depression Scale; TDM: Transtorno

Depressivo Maior.
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Apéndice B - Tabela de revisdo da literatura sobre estudos longitudinais dos

transtornos depressivos

Tipo estudo Amostra

Estudo . . Instrumentos Seguimento da coorte
Ambiente Localizagao
o GDS-15 Baseline Apés 2 anos
Feng et al., Longltgdlnal Cingapura 3,8% SD(s)
Comunidade .
2014 4 anos 255%n1.827 =25ptSD(s) 11,4% SD(s) ApoOs 4 anos
2,4% SD(s)
. Longitudinal . GDS-15 Baseline Apo6s 15 meses
Makizako et Comunidade Japéo
al., 2015 =65%n 3.025 > 5pt 0% SD(s) 7,5% SD(s)
15 meses
. Longitudinal . PHQ-9 Baseline Apés 9 anos
Al elel. Comunidade Australia 19% Curso crénico
2017 270°n1.148 =10ptDCS 12,4% DCS A
9 anos 26% Incidéncia
Baseline Apo6s 1 ano
o 35% Remissao
Licht-Strunk et At:r?;égtl)t:?ilrliria Holanda DSM-IV Apoés 2 anos
al., 2009 3 anos >552n234 100% TDM 60% Remissé&o
Apo6s 3 anos
68% Remisséo
Baseline Apo6s 1 ano
201 Sem depressao
286 Sem depresséao 84 D. menor
o 01 TDM
Lyness et al., At(le_r?ggtl)t:?ilrrrlgria EUA DSM-IV 44 Sem depresséo
2009 1 ano =652 n 484 173 D. menor 121 D. menor
08 TDM
07 TDM
23 TDM 15 D. menor
01 Sem depressao
Baseline Apo6s 2 anos
Gomijs etial. Longitudin.al Holanda 35,1% _Ser.n qepresséo 64,8% sern erresséo
2015 ! Ambulatorial > 602 n 510 DSM-IV-TR 1,2% Distimia 6,2% Distimia
2 anos 3,4% D. menor 4,8% D. menor
60,3% TDM 24,2% TDM
) Longitudinal N DSM-5  Baseline Apés 1 ano
Aprahamian et Ambulatorial Sé&o Paulo (SP)
al., 2019 1 ano 2602n811 Depressdo* 18,7% Depressado* Dado néo calculado
Longitudinal Baseline Ap6s 2 anos
;ﬁ?tz%”zbl“rg " Ambulatorial :(C;La:d;;s DSM-IV  100% TDM 51,50 Sem depresséo
2 anos 48,5% TD**
Baseline Apéds 2 anos
o 4,2% D. menor 5,5% D. menor
Oude Voshaar IA_\(r)nnt?l;tI:?clnrr]izll Holanda DSM-IV 20,8% Distimia 36,5% Distimia
et al.,, 2021b 6 anos = 602n 377 75% TDM 58% TDM
Apoés 6 anos

Dado néo publicado

Nota: DCS: Depressdo Clinicamente Significativa; D. menor: Depressdo menor; DSM: Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders; EUA: Estados Unidos da América; GDS: Geriatric Depression Scale; PHQ: Patient
Health Questionnaire; SD(s): Sintoma(s) Depressivos(s); SP: S&do Paulo; TD: Transtorno Depressivo; TDM:
Transtorno Depressivo Maior.

*Depressdo= (TDM + Outro Transtorno Depressivo Especificado); ** TD: depressdo maior; distimia ou depressao
menor.
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Apéndice C - Causas dos 0bitos citados na Figura 1

Causas dos 30 6bitos

Cirurgia de fémur (1)

Fibrose pulmonar idiopatica (1)

Cancer de pulmao (1)

Infarto agudo do miocardio/infeccéo hospitalar (1)
Insuficiéncia cardiaca (1)

Choque cardiogénico (1)

Céncer de mama (1)

Complicagbes da deméncia de Alzheimer (1)
Aneurisma cerebral (1)

Acidente vascular cerebral (1)

Complicagbes por diabetes (1)
Covid-19/mieloma multiplo (1)

Insuficiéncia renal (2)

Infarto agudo do miocardo (2)

Enfisema pulmonar (2)

Pneumonia (4)

Responsavel ndo soube informar (8)
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Apéndice D - Uso dos antidepressivos no baseline e apds 12 meses de forma pareada

Uso antidepressivo Nome(s) n
Baseline 12 meses Baseline 12 meses
N&o N&o - - 115
N&o Sim - Fluoxetina 1
N&ao Sim - Mirtazapina 1
Nao Sim - Sertralina 5
N&o Sim - Vortioxetina 1
Nao Sim - N/D 2
Néo Sim - Sertralina/Amitriptilina 1
Sim Nao Amitriptilina - 1
Sim Nao Fluoxetina - 3
Sim Nao Sertralina - 9
Sim N&o Venlafaxina - 1
Sim N&o N/D - 5
Sim N&o Sertralina/Duloxetina - 1
Sim Sim Amitriptilina Amitriptilina 1
Sim Sim Citalopram Mirtazapina 0
Sim Sim Escitalopram Escitalopram 2
Sim Sim Fluoxetina Fluoxetina 2
Sim Sim Mirtazapina Mirtazapina 1
Sim Sim Paroxetina Amitriptilina 1
Sim Sim Paroxetina N/D 1
Sim Sim Sertralina Paroxetina 1
Sim Sim Sertralina Sertralina 7
Sim Sim Sertralina Venlafaxina 0
Sim Sim Venlafaxina Venlafaxina 1
Sim Sim N/D Amitriptilina 1
Sim Sim N/D Fluoxetina 1
Sim Sim N/D Mirtazapina 1
Sim Sim N/D Sertralina 1
Sim Sim N/D N/D 2
Sim Sim Citalopram/Mirtazapina Mirtazapina 1
Sim Sim Fluoxetina/Amitriptilina Fluoxetina/Amitriptilina 1
Sim Sim Sertralina/Venfalaxina Venfalaxina 1
Sim Sim Sertralina Sertralina/Nortriptilina 2
Sim Sim Vortioxetina Escitalopram/Duloxetina 1

Nota: N/D: N&o Disponivel.



