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Associacao entre depressao e qualidade de vida em idosos: ateng¢ao primaria a saude

Association between depression and quality of life in older adults: primary health care

Asociacion entre depresion y calidad de vida en ancianos: atencion primaria de salud
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RESUMO

Objetivo: avaliar a associagdo entre depressdo e qualidade de vida em idosos. Método: estudo transversal, envolvendo 593 usudrios da
atencgdo basica de Belo Horizonte, Minas Gerais. Dados obtidos por meio de um questionario estruturado, no periodo outubro de 2010 a junho
de 2012, apds aprovagio dos Comités de Etica em Pesquisa das instituicdes envolvidas (Parecer n° 0043.0.410.203-10 e n° 0043.0.410.203-
10A). Andlise dos dados baseou-se em técnicas descritivas e regressdo logistica Forward. Resultados: a prevaléncia de depressdo foi de
15,5%. Apds controle das varidveis confundidoras, mantiveram associagdo significativa com o desfecho as varidveis escore qualidade de
vida geral menor que 60, depressdo autorreferida, sexo feminino, Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption positivo e renda
familiar menor que trés saldrios minimos. Conclusdo: conclui-se que é necessario investimento em politicas publicas direcionadas a satde
mental e bem-estar nas faixas etarias mais avangadas e treinamento dos profissionais de salide para rastreamento precoce da depressdo.
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the association between depression and quality of life in older adults. Method: in this cross-sectional study involving
593 primary care users from Belo Horizonte, Minas Gerais, data were obtained using a structured questionnaire, from October 2010 to June
2012, after approval by the research ethics committees of the institutions involved (Opinions Nos. 0043.0.410.203-10 and 0043.0.410.203-10A).
Data analysis was based on descriptive techniques and forward logistic regression. Results: the prevalence of depression was 15.5%. After
controlling for confounding factors, the variables that continued to be significantly associated with the outcome were overall quality-of-life
score lower than 60, self-reported depression, female sex, positive Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption and family income
of less than three minimum wages. Conclusion: it was concluded that it is necessary to invest in mental health and well-being policies for
older age groups and in training health personnel in early screening for depression.

Keywords: Depression; quality of life; aged; primary health care.

RESUMEN

Objetivo: evaluar la asociacion entre depresion y calidad de vida en ancianos. Método: estudio transversal, involucrando a 593 usuarios
de la atencién basica de Belo Horizonte, Minas Gerais. Datos obtenidos a través de un cuestionario estructurado, en el periodo de octu-
bre de 2010 a junio de 2012, tras la aprobacién de los Comités de Etica en Investigacion de las instituciones involucradas (Dictdmenes
n2 0043.0.410.203-10 y n? 0043.0.410.203-10A). El andlisis de los datos se basd en técnicas descriptivas y regresion logistica Forward.
Resultados: la prevalencia de depresion fue del 15,5%. Tras el control de las variables confundidoras, mantuvieron asociacion significativa
con el resultado las variables score ‘calidad de vida general’ menor que 60, depresion autorreferida, sexo femenino, Alcohol Use Disorders
Identification Test-Consumption positivo e ingresos familiares inferiores a tres salarios minimos. Conclusién: se concluye que es necesario
invertir en politicas publicas dirigidas a la salud mental y bienestar en las edades mas avanzadas y en entrenamiento de los profesionales
de salud para el seguimiento precoz de la depresion.

Palabras clave: Depresion; calidad de vida; anciano; atencion primaria de salud.

INTRODUGAO

Depressdo configura-se como primeiro transtorno
mental mais prevalente, e assume segunda posicdo
entre as principais causas de incapacidades no mundo,
atrds apenas de lombalgia. Associa-se com piora do
estado geral de saude, perda de anos de vida ajustados
por incapacidade, decréscimo da produtividade e fator

de risco para mortalidade precoce e suicidio®. Acresce-
-se maior utilizagdo dos servigos de saude e custos
operacionais?.

Estudo de base populacional envolvendo 17 paises
identificou prevaléncia de depressdo variando entre
2,2% no Japdo e 10,4% no Brasil. Particularmente, o
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Depressdo/qualidade de vida em idosos

Brasil obteve primeira posicdo entre o ranking de indice
de depressdao em comparagao aos demais paises, e sua
prevaléncia foi maior entre as faixas etarias mais jovens
em relagdo ao grupo mais idoso (10,9% vs 3,9%, x*=
36,1, p<0,001)3.

Em uma meta-andlise envolvendo 74 estudos
conduzidos entre 1955 e 2005 evidenciou prevaléncia
de sintomas depressivos na populagdo geriatrica (260
anos) de 10,3% (intervalo interquartilico 4,7%-16%)*.

Autores alertam que essa variabilidade nas taxas
de prevaléncia da depressdao no mundo é atribuida a
combinagdo de vulnerabilidade genética e fatores de
risco ambientais, assim como, diferengas culturais e
propriedades psicométricas dos instrumentos de detec-
¢do da depressao. Também a qualidade metodoldgica
no delineamento dos estudos deve ser considerada
em questdo®.

Muitos fatores de risco para depressdo tém sido
identificados na literatura nesse segmento populacional,
tais como, sexo feminino®’; cor da pele amarela, parda
ou indigena; menor classificagdo econdémica; aposen-
tados, com historico de problemas cardiacos, com
incapacidade para atividades basicas e instrumentais da
vida diaria®; baixa escolaridade’; pior autopercepg¢do de
salde e insatisfacdo em sua vida em geral®’; indice de
massa corporal elevado e tabagismo®. Sintomatologia
depressiva esta associada com aumento do risco de
deméncia®; internagdo, maior nimero de readmissGes
e longo tempo de permanéncia em homens com idade
avangada®®; assim como, mortalidade por todas as cau-
sas!!, Estudos também evidenciaram correlagdo inversa
entre qualidade de vida (QV) e depressdo, atuando
como fator de vulnerabilidade para baixos escores na
QV e autopercepcdo de saude em idosos*14,

Esses resultados reforgam a importancia da de-
pressdao na populagdo geriatrica. Entretanto, embora
seja relevante em saude publica investigar a prevaléncia
de depressao e os fatores associados, faz-se necessario
analisar também o impacto sobre a QV. Observa-se
maior investimento de pesquisas com idosos institucio-
nalizados e hospitalizados, e poucos estudos no ambito
da atencdo primaria a saude (APS). Existe fragilidade nos
estudos onde a depressdo é evidenciada apenas pelo
autorrelato do participante. Poucos estudos tém-se
preocupado em categorizar sua amostra clinicamente
em diferentes grupos de depressdo, ou usar escalas
com pontos de corte especificos que sdo indicativos de
categorias de diagndsticos clinicos.

Nesse sentido, o objetivo desta investigacdo' foi
avaliar a associacdo entre depressdao e QV em idosos
atendidos na APS.

REVISAO DE LITERATURA

A expressdo qualidade de vida tem diversos
conceitos, e reflete tanto as influéncias macrossociais
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qguanto sociodemograficas, sendo também subjetiva,
igualmente dependente das interpretacdes e percep-
¢Bes de cada individuo®.

Para a Organiza¢dao Mundial de Saude, a definicdo
de qualidade de vida remete a percepgdo individual da
qualidade de vida prépria, a qual é influenciada por uma
gama de fatores, sejam fisicos, psicoldgicos, sociais ou
ambientais?®.

Entretanto, é do conhecimento a existéncia de
muitas ameacas a qualidade de vida de pessoas idosas,
tais como, doengas cronicas ndo transmissiveis, dentre
as quais se destaca a depressdo. A prevencdo deve ser
amplamente implementada considerando uma abor-
dagem interdisciplinar e intersetorial do cuidado o que
pode contribuir para a melhoria do status de saude e
qualidade de vida desta populagdo®.

Sabe-se que a depressao geridtrica pode passar
despercebida por profissionais de satde e familiares,
sendo provavelmente subtratada. Seus sintomas de-
bilitantes provocam impacto negativo no decurso da
vida, estando associada com o declinio do estado geral
de saude®®.

O despreparo profissional em diagnosticar depres-
sdo na terceira idade contribui para o baixo indice de
reconhecimento de sintomas depressivos, tais como,
ansiedade, baixa autoestima, soliddo, ins6nia, desam-
paro e anedonia e, consequente atraso na instituicao
terapéutica eficaz para a resolug¢do do problema no
contexto da APS®,

Dado o crescente corpo de evidéncias cientifi-
cas*”?, a depressdo vem assumindo papel de destaque
entre as comorbidades na velhice. Diante do exposto,
recomenda-se que todos os idosos sejam avaliados
guanto a saude mental, em busca do diagndstico de
depressdo, tendo em vista a sua alta prevaléncia e a
significativa repercussdo dela decorrente.

Nesse sentido, destaca-se a atuagdo do enfermeiro
na APS, que durante a consulta de enfermagem pode
favorecer a identificagdo de sintomas depressivos, dos
fatores causais e de agravos a saude relacionados a esta
morbidade?:.

METODOLOGIA

Estudo transversal realizado com 593 idosos aci-
ma de 60 anos ou mais cadastrados nas 20 unidades
basicas de saude (UBS) no Distrito Sanitario Noroeste
de Belo Horizonte, Minas Gerais, de outubro de 2010
a junho de 2012.

A amostra do estudo foi ndao probabilistica, de-
pendendo da demanda espontanea e dos atendimentos
programados pelas equipes de saude durante a coleta
de dados. O calculo amostral, estimado pela formula
de Lwanga & Lemeshow?, baseou-se na prevaléncia
de depressdo em idosos atendidos nas UBS (30,6%)’,
com nivel de significancia de 5% e precisdo absoluta
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de quatro pontos percentuais. O tamanho da amostra
foi de 504 idosos. A amostra final totalizou 605 idosos,
considerando 20% de possiveis perdas, e representou
1,35% da populagdo idosa do Distrito Sanitario.

Como critérios de inclusdo, consideraram-se pes-
soas de ambos os sexos, com idade igual ou superior a
60 anos, ter procurado os servigos de satide das UBS do
distrito, concordar em participar da pesquisa e respon-
der a entrevista. Foram excluidos do estudo os idosos
com comprometimento cognitivo severo [escore no
Mini-exame do Estado Mental MEEM < 9] que impos-
sibilitasse o preenchimento do questionario?.

Entre os 605 idosos entrevistados, 12 foram ex-
cluidos do presente estudo: trés por conterem apenas
a ficha de identificagdo preenchida, quatro por apre-
sentarem mais de 20% das questdes ndo preenchidas
no instrumento World Health Organization Quality
of Life (WHOQOL-bref) e cinco, por serem <60 anos,
totalizando 593 questionarios validos (98% da amostra
calculada).

A coleta de dados foi realizada por equipe pre-
viamente treinada, composta por trés enfermeiras e
trés bolsistas de iniciagdo cientifica. Os idosos elegiveis
foram abordados nas UBS enquanto esperavam por
atendimento médico e/ou outros servigos, nos turnos
da manha e da tarde, de acordo com a disponibilidade
de cada entrevistadora.

Os sintomas depressivos foram mensurados por
meio do instrumento The Patient Health Questionnai-
re-2 (PHQ-2), versdo abreviada do The Patient Health
Questionnaire Depression Module (PHQ-9), uma escala
de autoavaliagdo, com uma pontuacdo total variando de
0a 6 pontos; quanto maior o escore maior a severidade
dos sintomas depressivos. A depressao foi determinada
por um escore 23 (sensibilidade: 83% e especificidade:
92%) que sugere provavel quadro depressivo, de acordo
com estudo prévio?*. Alguns autores defendem o uso
do PHQ-2 aoinvés do PHQ-9, argumentando que o alto
desempenho do primeiro instrumento e sua facilidade
de aplicagdo tornam o seu uso factivel nos servigos de
APS, onde a demanda por rastreamento de diversas
condigdes clinicas é elevada e o tempo de atendimento
exiguo®.

Para avaliar a percepgdo subjetiva da QV, foi
utilizada a versdo abreviada em portugués do World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref).
Esse instrumento assegura boa resposta a QV em
idosos'*?%?7, e foi traduzido e validado no Brasil?®. O
WHOQOL-bref possui 26 itens, sendo as duas primeiras
questdes avaliam autopercepcdo da QV (aqui denomi-
nado WHOQOL-1) e satisfacdo com a proépria saude
(aqui denominado WHOQOL-2), respectivamente. Os
24 restantes sdo categorizados dentro de quatro domi-
nios: fisico (sete itens), psicoldgico (seis itens), relagdes
sociais (trés itens) e meio ambiente (oito itens)?. Cada
um dos 26 itens foi atribuida pontuacgéo, variando de 1
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a 5. A pontuacdo para cada dominio foi transformada
em uma escala linear de 0 a 100, de acordo com a sin-
taxe proposta pelo grupo WHOQOL®’, refletindo pior ou
melhor avaliagdo da QV.

O escore adotado para avaliagdo da QV e satisfa-
¢do com a saude foi < 60 pontos (sensibilidade: 95% e
especificidade: 54,4%), de acordo com estudo prévio.
Esse ponto de corte sugestivo de pior QV e insatisfagdo
com a saude foi proposto pelos autores, cuja metodo-
logia utilizada é descrita em outra publicagdo?.

Em suma, tal método baseia-se na racionalizacdo
da analise por meio da definicdo de dois grupos ex-
tremos e simultaneos em relagdo a percepgdo da QV
e satisfagdo com a satlide (QV boa/satisfeito - inclui os
que responderam ter boa ou muito boa QV e se sentem
satisfeitos ou muito satisfeitos com a sua saude; e QV
ruim/insatisfeito —abrange os que responderam ter ruim
ou muito ruim QV e se sentem insatisfeitos ou muito
insatisfeitos com a sua saude)?.

Para a definicdo dos grupos QV/satisfa¢do, primei-
ramente foram criados quatro grupos: G1 - Percepgdo
de que a qualidade de vida é boa ou muito boa = 381
individuos; G2 - Percepgdo de que a qualidade de vida
é ruim ou muito ruim = 35 individuos; G3 - Satisfeitos
ou muito satisfeitos com sua saude = 371 individuos;
G4 - Insatisfeitos ou muito insatisfeitos com sua saude
=103 individuos?.

Posteriormente, foram definidos os grupos QV
boa/satisfeito e QV ruim/insatisfeito: G5 - Boa ou muito
boa qualidade de vida e satisfeitos ou muito satisfeitos
com sua saude (caracteristicas do G1 e do G3: n = 289;
48,7%); b) G6 - Qualidade de vida ruim ou muito ruim
e insatisfeitos ou muito insatisfeitos com sua saude
(caracteristicas do G2 e do G4: n = 22; 3,7%)%.

A variavel dependente foi depressdo, represen-
tada por individuos que obtiveram pontuag¢do maior
ou igual a trés no instrumento PHQ-2. Essa medida foi
dicotomizada em PHQ2>3 (1 = provavel depressdo; 0 =
caso contrario)?.

As varidveis independentes incluiram caracteris-
ticas sociodemograficas, condig¢des clinicas, estilo de
vida e QV. No primeiro conjunto constaram: sexo, faixa
etdria (60-69; 70-79; 80 ou mais anos), situacdo conju-
gal (presenca de conjuge foi definida pela condigdo de
casado ou em unido estavel), escolaridade (nenhuma;
1-3; 4 ou mais anos completos), renda familiar mensal
(<3; 23 salarios minimos). As condicGes clinicas foram:
numero de comorbidades, comorbidades autorreferi-
das, nivel cognitivo, habitos comportamentais (etilismo,
tabagismo, atividade fisica) e qualidade de vida [escore
qualidade de vida geral (QVG); dominios Fisico, Psicol6-
gico, Relag8es sociais e Meio ambiente; QVG <60 pontos;
grupos QV/satisfacdo - G5 e G6].

Para mensurac¢do do nivel cognitivo utilizou-se o
MEEM, tendo sido categorizado como alterado aqueles
gue apresentaram escore <13 para analfabetos, <18

Rev enferm UERJ, Rio de Janeiro, 2017; 25:e19987. ¢ p.3



Depressdo/qualidade de vida em idosos

para até oito anos de escolaridade, < 26 para mais de
oito anos de escolaridade?®.

As varidveis comportamentais foram categori-
zadas da seguinte forma: Tabagismo: tabagista (fuma
atualmente ou parou de fumar ha 12 meses ou menos),
ndo tabagista (nunca fumou), ex-tabagista (parou de
fumar ha mais de 12 meses); Etilismo: The Alcohol Use
Disorders Identification Test-Consumption (AUDIT-C) foi
utilizado para avaliar o consumo de bebida alcdolica.
Com base em estudo prévio de validagdo, um escore
> 4 para homens e > 3 para mulheres sugere abuso de
alcool e foi adotado como critério neste estudo?®'; Ati-
vidade fisica: foi considerada para quem faz atividade
fisica de forma regular, com frequéncia > 3x/semana,
com duragdo = 30 minutos cada sessdo.

Na andlise dos dados, frequéncias e proporgdes
foram relatadas para as varidveis categoricas; e mediana
e intervalo interquartilico para as varidveis continuas.
Analise de normalidade das variaveis continuas foi sub-
metido ao teste de Kolmogorov-Smirnov. Porcentagens
foram comparadas utilizando o teste qui-quadrado.
Teste U Mann-Whitney foi aplicado para comparar as
medianas entre os grupos.

Na andlise univariada, adotou-se um nivel critico
de valor p<0,20 para entrada no modelo multivariado.
Modelo de regressdo logistica por meio do método
Forward foi elaborado para avaliar a dire¢cdo e a mag-
nitude das associagdes de cada varidvel independente
com a variavel resposta (PHQ>3). Nesta analise, um
p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Os
valores obtidos foram expressos em odds ratio e seus
respectivos intervalos de confianga de 95%. O ajuste do
modelo final foi avaliado pelo teste Goodness-of-fit test.
A andlise da curva Receiver-Operating Characteristic
(ROC) foi realizada para avaliar o poder discriminatério
do escore 60 e a area sob a curva (AUC) em predizer
QV boa/satisfeito ou QV ruim/insatisfeito na amostra
estudada. Teste diagndstico considerando o ponto de
corte 60 foi realizado para os grupos G5 (QV boa/satisfa-
torio) e G6 (QV ruim/insatisfeito). Em todas as analises,
utilizou-se o programa SPSS (versdo 22.0).

A participacdo na pesquisa foi voluntaria, me-
diante a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais - Parecer n° 0043.0.410.203-10 e pelo Comité
de Etica da Secretaria Municipal de Saude de Belo Ho-
rizonte - Parecer n° 0043.0.410.203-10A, respeitando
0s preceitos éticos®2.

RESULTADOS

Caracteristicas da amostra

A mediana de idade dos participantes foi de 70
[intervalo interquartilico 65-75 anos]. No total, 92
(15,5%) dos individuos tinham provavel diagndstico
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sugestivo de depressdo (PHQ23). Entre os potencial-
mente deprimidos, 40 (43,5%) apresentaram escore
seis pontos, indicando o problema de maneira mais
severa. Observa-se que o grupo com sintomas de-
pressivos (PHQ>3) apresentou menores escores para
cada componente do WHOQOL-bref, estatisticamente
significativo (p<0,001). Ao contrario, mais da metade
da amostra (58,5%) obtiveram escore zero no instru-
mento PHQ-2. Esses individuos tiveram quatro vezes
mais chances (OR: 4,01; IC 95%: 2,87-5,93) de obter
escore QVG>60 em relacdo aos demais (dados ndao
mostrados). Maiores detalhes da amostra estudada
encontram-se na Tabela 1.

Qualidade de vida dos idosos segundo o instrumento
WHOQOL-bref

Aproximadamente, 64,3% dos idosos perceberam
sua QV como boa ou muito boa e 5,9% como ruim ou
muito ruim; 62,6% sentiram-se satisfeitos ou muito
satisfeitos, enquanto 17,4% consideravam-se insatis-
feitos ou muito insatisfeitos. Dos 381 idosos com QV
boa ou muito boa, 75,9% encontravam-se satisfeitos
ou muito satisfeitos com sua saude, formando o grupo
G5 (QV boa/satisfeito). Houve 35 idosos com QV ruim
ou muito ruim; desses, 62,9% relataram insatisfacdo
ou muita insatisfacdo com a salde, compondo o grupo
G6 (QV ruim/insatisfeito). Esses dados encontram-se
descritos na Tabela 2.

A analise da curva ROC indicou o valor critico 60
como melhor ponto de corte para avaliagdo da percep-
¢do de QV e satisfagdo com a salide. A drea sob a curva
foi 0,764 (IC 95%: 0,726-0,802; p-valor: <0,001), com
sensibilidade de 80,62%, especificidade de 57,57% para
ponto de corte de QVG=60 em idosos do grupo G5; e
sensibilidade de 86,36% e especificidade de 62,87%
para ponto de corte de QVG<60 em idosos do grupo
G6, segundo a Figura 1.

Fatores associados a qualidade de vida na amostra
estudada

Na andlise univariada , as variaveis diretamente
associadas com os escores PHQ>3 foram sexo feminino
(OR: 2,9; p-valor = 0,001), renda familiar mensal me-
nor de trés salarios minimos (OR: 2,3; p-valor: 0,004);
nuimero de comorbidades (OR: 8,6; p-valor: 0,004 para
presencga de 3 ou mais comorbidades), hipertensao
arterial (OR: 2,3; p-valor: 0,005); diabetes mellitus
(OR:1,7; p-valor: 0,040); doengas osteomuscular (OR:
1,9; p-valor: 0,012); depressdo autorreferida (OR: 5,4;
p-valor: <0,001); escore QVG<60 (OR: 7,7; p-valor:
<0,001). Por outro lado, consumo de bebida alcodlica
(OR: 0,3; p-valor: 0,049) e atividade fisica (OR: 0,4; p-
-valor: 0,012 para frequéncia 4 a 7 vezes por semana)
tiveram relacdo inversa, protegendo contra a depres-
sdo. Ver Tabela 1.

Apds controle das variaveis confundidoras por
meio da andlise de regressdo logistica multivariada
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conforme a Tabela 1, as variaveis escore QVG<60 (OR:
8,6; p-valor: <0,001), depressado autorreferida (OR: 4,7;
p-valor: <0,001), sexo feminino (OR: 3,2; p-valor: 0,001),
AUDIT-C positivo (OR: 0,2; p-valor: 0,015) e renda fami-
liar mensal menor que trés salarios minimos (OR: 2,2;
p-valor: 0,012) mantiveram associagao significativa com

Soares SM, Silva PAB, Santos JFG, Silva LB

o desfecho (PHQ>3). As variaveis independentes expli-
caram 25,28% (pseudo R2=0,2528) da variabilidade das
odds da variavel dependente. Os resultados dos testes
de ajuste dos modelos de regressdo logistica multipla
(Hosmer e Lemeshow) demonstraram um bom ajuste
do modelo final (Prob>chi2=0,5549).

TABELA 1: Caracteristicas basais, analise bruta e ajustada segundo escores The Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2). Belo Horizonte, Minas

Gerais, Brasil, 2010 a 2012. (n = 593)

Depressao
. PHQ-223 (n=92 PHQ-2<3 (n=501 R R,
Varidveis P S SR T
Sexo
Masculino 13 7,4 162 92,6 1,0 (ref.)
Feminino 79 18,9 339 81,1  29(1,654" 3,2(1,6-64)"
Faixa etaria (anos)
60-69 45 15,3 249 84,7 1,0 (ref.)
70-79 36 15,3 199 84,7 1,0 (0,6-1,6)
>80 11 17,2 53 82,8 1,2 (0,6-2,4)
Presenga de conjuge
Nao 58 16,9 285 83,1 1,0 (ref.)
Sim 34 13,6 216 86,4 0,8 (0,5-1,2)
Escolaridade (anos)?
Nenhum 16 18,4 71 81,6 1,3 (0,7-2,4)
la3 15 17,2 72 82,8 1,2 (0,7-2,3)
4 ou mais 60 14,6 351 85,4 1,0 (ref.)
Renda mensal (salario minimo)2®
<3 73 18,4 324 81,6  23(1,3-39%" 22(1242"
>3 17 9,1 170 90,9 1,0 (ref)
N2 comorbidades
0 2 3,8 51 96,2 1,0 (ref.)
1-2 38 11,4 295 88,6 3,3(0,8-14,0)
3 ou mais 52 25,1 155 74,9 8,6 (2,0-36,4)
Comorbidades (ndo como ref.)
Hipertensdo arterial 76 18,3 339 81,7 2,3(1,3-40)"
Diabetes mellitus 30 21,0 113 79,0 1,7 (1,0-2,7) *
Doengas osteomuscular 30 22,6 103 77,4 1,9 (1,2-3,0)*
Cardiopatias 14 17,1 68 82,9 1,1(0,6-2,1)
Depressido autorreferida 32 41,6 45 58,4 5,4 (3,2-9,2)7 4,7(2,6-87)T
Nivel cognitivo®
Preservado 70 15,6 378 84,4 1,0 (ref.)
Alterado 19 16,4 97 83,6 1,1(0,6-1,8)
AUDIT-C¢
Negativo 89 16,5 451 83,5 1,0 (ref.)
Positivo 3 5,7 50 943  03(0,1-1,00" 02(0,1-0,7)"
Tabagismo
N3o tabagista 62 16,7 309 83,3 1,0 (ref.)
Tabagista 9 22,5 31 77,5 1,5(0,7-3,2)
Ex-tabagista 21 11,5 161 88,5 0,7 (0,4-1,1)
Atividade fisica®
Nunca 53 20,1 211 79,9 1,0 (ref.)
1-3 x/semana 28 13,3 183 86,7 0,6 (0,4-1,0)
4-7 x/semana 11 9,4 106 90,6 0,4(0,2-0,8) "
QVG<60
Ndo 20 5,5 342 94,5 1,0 (ref.)
Sim 72 31,2 159 68,8 7,7 (4,6-13,2)7 8,6(4,8-15,3)7

AUDIT-C: Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption; IC: Intervalo de Confianga; OR: Odds Ratio; PHQ-2: The Patient Health Questionnaire-2; QVG:

Qualidade de Vida Geral; ref.: referéncia.
2Variagdes no n total se devem a missin

Salario minimo vigente na época era R§'510,00 em 2010, RS 540,00 e RS 545,00 em 2011, R$ 622,00 em 2012.
€ Escores Audit-C > 4 em homens e >3 em mulheres sugerem provavel abuso de élcool. Tp < 0,05; Tp<0,001

Rev enferm UERJ, Rio de Janeiro, 2017; 25:e19987. ¢ p.5



Depressdo/qualidade de vida em idosos

Artigo de Pesquisa
Original Research
Articulo de Investigacion

TABELA 2: Frequéncia para as varidveis WHOQOL-1 e WHOQOL-2 por grupos de qualidade de vida/satisfacdo. Distrito Sanitario Noroeste, Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2010 a 2012. (n = 593)

WHOQOL-2
L. (a) (b) (c) (d) (e) Total
Varidvel % n % n % n % n % n %
WHOQOL-1
[a] 5 556 10 11,1 2 222 1° 11,1 ; ; 9 100
[b] 2= 77 14 538 4 154 6 231 ; ; 26 100
[ 3¢ 17 40° 226 59 333 74 41,8 1 0,6 177 100
[d] 4 1,4 30° 102 48 164 184> 62,8  27° 9,2 293 100
le] © 11 3 34 & 68 38 432 40P 45,5 88 100
Total 15 25 8 148 119 20,1 303 5,1 68 11,5 593 100

WHOQOL: World Health Organization Quality of Life
a G6 - Qualidade de vida ruim/insatisfeito (n = 22).
b G5 - Qualidade de vida boa/satisfeito (n = 289).

¢ Indefinido (n = 282).

(a) muito insatisfeito; (b) insatisfeito; (c) nem satisfeito / nem insatisfeito; (d) satisfeito; (e) muito satisfeito.

[a] Muito ruim; [b] ruim; [c] nem ruim nem boa; [d] boa; [e] muito boa.
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FIGURA 1. Curva ROC demonstrando a sensibilidade e especificidade de pontos
de corte para predizer qualidade de vida boa/satisfeito (G5) ou qualidade de vida
ruim/insatisfeito (G6), considerando os grupos G5 e G6, na amostra estudada.
Distrito Sanitario Noroeste, Belo Horizonte, MG, Brasil, 2010 a 2012.

DISCUSSAO

A prevaléncia de depressao foi elevada entre os
idosos (15,5%), entretanto, inferior a de outros estudos
brasileiros realizados no nivel primario de atencdo a
salde, com variacdes de 26,1% a 30,6%">>33,

Estudo recente na cidade de New York, EUA,
envolvendo usuarios do cuidado primario, identificou
atriagem de depressdo pelo instrumento PHQ ser custo-
-efetivo, com um ganho de $1.726 ddlares por anos de
vida ajustados por qualidade. Ainda alerta sobre o sub-
diagndstico e subtratamento da depressdo, aumentando
a sobrecarga da doenca e custo financeiro®.

Entre os preditores de associacdo a depressao,
verificou-se que o escore QVG<60 foi a variavel in-
dependente com maior poder de explicagdo do des-
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fecho; os idosos com escore QVG<60 reveleram 8,6
vezes mais chances de ter depressdo, em comparagao
aos escores mais elevados. Outros estudos também
evidenciaram correlagdo inversa entre depressao e
QV, assim como, autopercepcdo da saude, atuando
como fatores de vulnerabilidade para baixos escores
na QV de idosos?**4,

Ainda, evidenciou-se a existéncia de associagdes
entre depressdao mensurada pelo instrumento PHQ-2
e depressdo autorreferida. Destaca-se que entre 0s 92
idosos que apresentaram escores sugestivo de depres-
sdo, 60 (65,2%) ndo reconheciam essa situagdo, seja
por desconhecimento do diagndstico, seja pela resis-
téncia em assumir tal agravo. Sabe-se que os idosos
sdo mais susceptiveis a nega¢do de doengas mentais,
decorrente da vivéncia da época onde o transtorno
mental era altamente estigmatizado, visto como um
estado vergonhoso ou um sinal de fraqueza mental®.
Outra possivel explicagdo é a tendéncia dos idosos
considerarem os sintomas depressivos préprios do
processo de envelhecimento®. Depressdo geriatrica
pode passar despercebida por profissionais de saude
e familiares, sendo provavelmente subdiagnostica-
da. Este dado se torna preocupante a medida que o
diagnodstico tardio implica pior progndstico, e, conse-
qguentemente, afetando negativamente na QV desses
individuos e da familia.

A associa¢do encontrada entre sexo feminino e
sintomas depressivos também foi evidenciada, impli-
cando um risco de 3,2 vezes maior em relagdo ao sexo
masculino, consistente com outros achados®'*%’. Uma
possivel explicacdo para maiores escores de depressdo
em idosas pode ser atribuida a maior chance de admitir
e queixar-se de sentimentos depressivos do que os ho-
mens idosos, que habitualmente escondem mais seus
sentimentos. As mulheres alcangam maior longevidade,
porém acompanhadas por maior incidéncia de doencas
cronicas inclusive a depressdo, procurando mais fre-
quentemente os servigos de saude do que os homens.
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Também, evidenciou-se relagdo inversa entre de-
pressdo e consumo de alcool. Idosos com rastreamento
positivo para alcoolismo, mensurado pelo AUDIT-C,
tiveram 80 vezes menos chances de ter depressdo em
relagdo aos que ndo fazem uso de bebida alcdolica, con-
tradizendo a literatura®. Entretanto, o English Longitu-
dinal Study of Ageing (ELSA) demonstrou que, em idosos
de ambos os sexos, o consumo de niveis moderados de
alcool esteve associado a melhor saude cognitiva, bem-
-estar subjetivo e menos sintomas depressivos do que
se mantivesse abstinéncia®.

Consistente com estudos prévios, a depressao
também se associou com a baixa renda em idosos *.
Estudo realizado na Turquia indicou que a pobreza se
configurou como principal determinante social para
soliddo em idosos, consequentemente, evoluindo para
depressdo®. Assim, o aporte financeiro satisfatério
possibilita que as pessoas se insiram em atividades
socioculturais, aumenta o poder aquisitivo de compras,
e supre as necessidades para a manutencgdo da saude,
da autonomia e sobrevida.

Destaca-se que questionamentos e adogdo de
um ponto de corte para avaliagdo da QV por meio do
instrumento WHOQOL-bref foram apresentados*. O
teste com ponto de corte da QVG<60 teve étima sensi-
bilidade e valor preditivo negativo para o rastreamento
de idosos com QV ruim/insatisfeito. O resultado da
razao de verossimilhanga negativo mostrou que o efeito
na probabilidade pds-teste para resultados negativos
é grande e serve como bom marcador para rastrear
individuos com QV ruim/insatisfeito quando o QVG for
menor do que 60, com sensibilidade de 86,36% e valor
preditivo negativo de 99,17%.

Por fim, devem ser consideradas algumas limitagdes
desta investigacdo: primeiro, a natureza do estudo trans-
versal que impossibilita determinar relages causais do
desfecho e variaveis de interesse; segundo, a amostragem
intencional ndo probabilistica que inviabiliza a reprodugdo
desses dados para a populagdo de outras areas; terceiro,
poucos estudos nacionais com a populagdo idosa acerca
da tematica, para fins de comparagao.

CONCLUSAO

O subdiagndstico da depressdao em pessoas idosas
é preocupante. Entre os preditores de associagdo a de-
pressdo, verificou-se que pior percepgao de qualidade
de vida e insatisfagdo com a saude tiveram maior poder
de explicagdo do desfecho. E necessario investimento
em politicas publicas direcionadas a saude mental e
bem-estar nas faixas etdrias mais avancadas e treina-
mento dos profissionais de salde para rastreamento
precoce da depressao.

Esforgos sistemdticos devem ser mobilizados na
intencdo de melhorias das condi¢des de vida e satide dos
idosos, tanto no ambito da assisténcia coletiva quanto
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individual. A manutenc¢do da QV para os idosos é hoje
um fator preponderante no contexto do desenvolvi-
mento das politicas publicas relacionadas a atencdo ao
idoso. Talvez o insucesso de planos bem intencionados
seja advindo da desconsideragdo da categoria dentro
de um sistema multidimensional, que sofre e reflete em
sua QV todas as privagdes e limita¢des a ela imputadas.

Assim, espera-se que este estudo contribua para
despertar o interesse dos profissionais de saude, em
especial no ambito da APS, no rastreamento precoce da
depressdo, que pode ser realizada por meio de testes
especificos e avaliagdo clinica.
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