PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
FACULDADE DE MEDICINA
CURSO DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA
DOUTORADO EM MEDICINA E CIENCIAS DA SAUDE

MARILIA SIQUEIRA CAMPOS ALMEIDA
EFETIVIDADE DA ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE

CINCO ITENS EM POPULACAO IDOSA DA COMUNIDADE

Porto Alegre, 2010




MARILIA SIQUEIRA CAMPOS ALMEIDA

EFETIVIDADE DA ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE CINCO
ITENS EM IDOSOS RESIDENTES NA COMUNIDADE

Tese apresentada como requisito para
obtencao do titulo de Doutor em Medicina, no
Curso de PoOs-Graduacdo em Medicina e
Ciéncias da Saude, area de concentracdo em
Geriatria, da Pontificia Universidade Catdlica
do Rio Grande do Sul.

Orientadores: Prof. Dr. Henrique Luiz Staub
Co-orientador: Prof. Dr. Alfredo Cataldo Neto

Porto Alegre
2010




DADOS INTERNACIONAIS DE CATALOGAGAO NA PUBLICACAO (CIP)

Ad447e Almeida, Marilia Siqueira Campos
Efetividade da escala de depressao geriatrica de cinco itens em
populacgédo idosa da comunidade / Marilia Siqueira Campos Almeida.
Porto Alegre: PUCRS, 2010.

133 f.: gréf. tab. Inclui artigo submetido a publicagéo.

Orientador: Prof. Dr. Henrique Luiz Staub.
Coorientador: Prof. Dr. Alfredo Cataldo Neto.

Tese (Doutorado) — Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul. Faculdade de Medicina. Programa de Pos-
Graduacdo em Medicina e Ciéncias da Saude. Doutorado em
Geriatria.

1. DEPRESSAO/diagnéstico. 2. ESCALAS. 3. IDOSO. 4.
EFETIVIDADE. 5. ESTUDOS TRANSVERSAIS. |. Staub, Henrique Luiz. II.
Cataldo Neto, Alfredo. lll. Titulo.

C.D.D. 618.97689
C.D.U. 616.89-008.454:616.053.9 (043.2)
N.L.M. WM 171

Rosaria Maria Lucia Prenna Geremia
Bibliotecaria CRB 10/196




"“Medicina é a arte da incerteza e a ciéncia da probabilidade.”

William Osler




Dedicatdéria

Dedico este trabalho aos verdadeiros e maiores
amores da minha vida: meus filhos Simone,
Rafael, Alexsandra e Bianca e netos

Beatriz, Larissa, Davi, Guilherme, Lucas e
Artur.

AGRADECIMENTOS




A Deus que sempre guia e ilumina o meu caminho e me da forcas para
continuar lutando para vencer os iniameros obstaculos ao longo da minha
existéncia. A crenca inabalavel de que nunca estou sozinha, notadamente nos
momentos mais dificeis da minha vida, se deve a percepcédo de que Ele esta
sempre presente me abencoando, protegendo, fortalecendo e mostrando
solucdes.

A minha mée Maria Amélia de Barros Campos (em memaria), que sempre
incentivou todos os filhos na busca de novos conhecimentos.

Aos idosos que ndo aceitaram participar desta pesquisa, pelo ensinamento
da real dificuldade de uma pesquisa na comunidade.

Aos idosos que aceitaram participar desta pesquisa, por nos mostrarem a

realidade da comunidade em que vivem.

Aos Professores Doutores Henrique Luiz Staub e Alfredo Cataldo Neto
pelas valiosas orientagoes.

Aos queridos diretor, colegas, funcionarios e alunos da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade de Pernambuco, pelo apoio incondicional e
palavras de incentivo.

Aos colegas Clarisse, Fabia e Franco que juntos enfrentamos as

dificuldades e os perigos inerentes a coleta de dados na comunidade.




SUMARIO

1 REFERENCIAL TEORICO .....ooviiviieeeeeieeeeeeeete ettt 13
1.1 DEPRESSAO NO IDOSO ......coiiuieeeeeeeeeetee et 13
3 I 1 Yo [V o= T USSR 13
I I =t o T [>T 4 YT ] o T T = NP 15
1.1.3 Etiologia € Fatores de rSCO .....cceiiiieeiiiiieiiiie e 19
1.1.4 ComMOrbIidades ......ooooiiiiiiiiiiiiie e 21
1.1.5 Comprometimento funcional...........cccoeviiiiiiii e, 23
L1.1.6 CUSTOS o 24
A T =T Vo 13 £ o PRSPPI 25
L.1.8 Tratamento ....ccocveiiiiiiiiieee e 28
IS e o Yo T 13 o o PRSPPI 30
1.2.20 MOTtAlid@d@ .....eeeeiieieiiiieee e 31
1.2 ESCALAS DE AVALIACAO NA CLINICA PSIQUIATRICA ......c.ccceveeeee. 34
1.2.1 ASPECIOS JEIAIS .uuueiiiiii e eeiiie ettt e e e e e e e e aa s 34
1.2.2 Propriedades das escalas de avaliagao ............ccccevvvvvviiiiiiieiieennnns 35
1.2.2.1 ObJetividade ........coooviiiiieieee e 36
1.2.2.2ValidAdE ......coeeieiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 36
1.2.2.3 Confiabilidade.............oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiii 37
1.2.2.4 Operacionalidade ..........coooiiiiiiiiiiiiee e 37
1.2.3 Escalas para rastreamento de depreSS&80 ........ccceevvvvvreiiiiieeereeeenns 38

L3 JUSTIFICATIVA e 40




LA HIPOTESES.... ..o 42

1.5 OBIETIVO ..ottt n e 42
1.6 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........coceveiieeeeeeeeeeeee e 43
2 PESSOAS E METODOS .......oouiuieeeieteeeeeeee ettt en e teeees et n e 63
2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO.......c.cooiiieieteeceeeeieeeeeee et en e, 63
2.2 POPULAGAOD ...ttt ettt et 63
2.2.1 Critérios de inclus@o e de eXClUSA0.........ccvvvveeiiiiiiiiiiiiiii e, 63
2.3 LOCAL ..ottt ettt 64
2.4 PERIODO DE TEMPO ....coooioiivieeeeeieieeeeeeeeeees et es et en e e, 65
2.5 METODOLOGIA..........ooveeieeeeeetee et en et en et e, 66
2.5.1 FASeS dO €StUAO ....covvniiiiiiicie e 66
2.5.2 InStrumentos UtiliZadOs ......cooovvviiiiiiiiiieeeeecc e 67
2.6 ANALISE ESTATISTICA ..ottt 67
2.7 CONSIDERACOES ETICAS ..ottt 69
2.8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......coooieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 70
B ARTIGO ORIGINAL ...t n et n et n e 71
3.1 VERSAO EM PORTUGUES .......coooviieieceeee e 72
3.2 COMPROVANTE DA SUBMISSAO DO ARTIGO ........coceeieieieeernenn, 97
3.3VERSAO EM INGLES .......ooiieoeceeteeeeeeeee e 98
A CONCLUSOES.......o oot 123
5 CONSIDERAGOES FINAIS......coiiiieieeeeeeeee e 124
ANEXOS ..ot ee ettt ettt es et e et en e st en et e s enea, 126

APENDICES ....oo e e oottt e et e e e et e e e e e et e e e e e e e e e e e e eerreeaas 129




APS

ASS

ATS

DSM -1V

EDG-5

GDS-5

IBGE

MEEM

MINI

OMS

PSF

RPA

SUS

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

Atencado Priméria na Saude
Atencdo Secundaria na Saude
Atencéo Terciaria da Saude

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth

Edition

Escala de Depressao Geriatrica com cinco itens
Five-item Geriatric Depression Scale

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Mini-Exame de Estado Mental

Mini International Neuropsychiatric Interview
Organizacdo Mundial de Saude

Programa de Saude da Familia

Regido Politico-Administrativa

Sistema Unico de Salde




LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 — Curva ROC evidenciando o desempenho diagndstico da GDS-5
(ponto de corte 22) em comparacdo com o diagndéstico de

depressao pelos critérios do DSM-IV ........ccoovviiiiiiiiieeeeeeein,




LISTA DE TABELAS

TABELA 1 - Caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos 221 idosos
INCIUIAOS NO ESTUAO. ....ceiiiiiiiiiiiiii e 82
TABELA 2 - Associacdo de depresséo (critérios do DSM-IV) com variaveis
sécio-demograficas € CliNICAS........covveeeeiiiiiiiiie e, 84
TABELA 3 - Caracteristicas dos testes diagndsticos da GDS-5 com ponto de
corte = 2, considerando-se o diagnaostico clinico de depresséao
PEIO DSM-IV .. e 86
TABELA 4 - Grau de concordancia entre os critérios classicos de depressao
(DSM-1V) € @ GDS 5..eveeeeeeeeeeeeeeeeeee e s e e e eeeeeeen oo 87
TABELA 5 - Distribuicdo dos pacientes com depresséo pelo DSM-IV nos
diversos escores da GDS-5..........oooiiiiiiiiiiiiii 87
TABELA 6 — Avaliacédo da consisténcia inter-examinadores e intra-examinador

para a GDS-5 com ponto de corte 22.............ccooevviiiiiiiieeeeeeeeenn, 88




RESUMO

Introducdo: Os idosos sdo frequentemente acometidos por disturbios
psiquiatricos, com predominio da depressdo, acarretando para eles e
familiares, perda da qualidade de vida sendo, portanto o diagnéstico precoce na
rede primaria de salude importante para a instituicdo do tratamento adequado.

Objetivo: Testar a efetividade da versdo de cinco itens da Escala de
Depressdo Geriatrica para rastreamento de depressdo em idoso da
comunidade.

Pessoas e Métodos: Duzentos e vinte e um idosos foram incluidos. Todos os
participantes tiveram uma avaliacdo geriatrica incluindo um questionario de
informacdes sociodemogréficas, o Mini-Exame do Estado Mental para avaliar a
cognicdo. A GDS de cinco itens (GDS-5) foi comparada com o diagndstico
clinico de acordo com os critérios do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition através da versdo em Portugués do Mini
International Neuropsychiatric Interview, para diagnéstico de depressdo maior
feito por um psiquiatra. A sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos
positivo e negativo e as confiabilidades entre observadores e intra-observador
também foram avaliados.

Resultados: Na amostra estudada 27,9% dos sujeitos estavam deprimidos. A
GDS-5 mostrou sensibilidade de 93,4 (84,5-97,9), especificidade de 81,0 (74,3-
86,6), valor preditivo positivo de 65,5 (54,6-75,4), valor preditivo negativo de
97,0 (92,4-.99,2). A GDS-5 mostrou muito boas confiabilidades enter-
observadores (k= 0,84) e do teste-reteste (k= 0,79). Area sob a curva ROC foi
de 0,94.

Conclusdes: A GDS-5 é efetiva para rastreamento de depressdo em idosos da
comunidade com cognicéo preservada.

Palavras-Chave: escala de depressdo geriatrica, depressao, efetividade,

estudo transversal, velhice, pessoa idosa.




ABSTRACT

Backgroud: The old people are frequently committed by psychiatric disorders,
with a predominance of depression, which compromises the quality of life of
them and also of their family, therefore requiring a precocious diagnose to the
institution of the adequate treatment.

Objective: To test the effectiveness of a five-item version of the Geriatric
Depression Scale (GDS-5) for the screening of depression in old people of
community.

People and Methods: Two hundred and twenty one older subjects were
included. All the participants had a comprehensive geriatric assessment
including a questionnaire of socio-demographic informations, the Mini Mental
State Examination for cognition evaluation. The GDS-5 was compared with the
clinical diagnosis according the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition by Portuguese version of the Mini International
Neuropsychiatric Interview, for diagnose of major depression by a psychiatric.
The sensitivity, the specificity, the positive and negative predictive values and
the interrater reliability of the five-item scale were also evaluated.

Results: In the whole sample, 27.9% of the subjects were depressed. The
Geriatric Depression Scale whit five-item (GDS-5) had a sensitivity of 93.4
(84.5-97.9), a specificity of 81.0 (74.3-86.6), a positive predictive value of 65.5
(54.6-75.4), and a negative predictive value of 97.0 (92.4-99.2), a positive
likelihood ratio of 4.92 (3.54-6.84), and a negative likelihood ratio of 0.08 (0.03-
0.21). The GDS-5 showed a significant agreement with the clinical diagnosis of
the depression (k = 0.673), and a good interrater reliability (k=0.84; 95%CI 0.80-
0.88) and test-retest reliability (k=0.79; 95%CI 0.74-0.83). The area under the
ROC curve was 0.94.

Conclusions: The GDS-5 is an effective tool for screening depression in
cognitively intact older subjects of community.

Key words: geriatric depression scale, depression, effectiveness, transversal
study, elderly, old person.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 DEPRESSAO NO IDOSO

1.1.1 Introducéo

O expressivo aumento proporcional de individuos idosos na composi¢cao
das populacbes € um fendmeno mundial atingindo igualmente paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. No Brasil, em 1980, havia cerca de sete
milhdes de pessoas com mais de 60 anos; por estimativa em 2008 este niumero
indicava ser de 18 milhGes, correspondendo a 9,49% da populacéo total (IBGE,
2008) e em 2025 devera haver 30 milhGes de idosos, 0 que representara cerca

del4% da populacdo (Almeida et al., 1997).

A depresséo € o disturbio psiquiatrico mais comum da terceira idade, e
sua importancia transcende os campos da psiquiatria e da geriatria, porque
pode complicar, mimetizar e com isso, confundir o diagnéstico de doencas

organicas (Silvestre, 1995). Em conjunto com a deméncia, ¢é
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considerada como maior fator de comprometimento da qualidade de vida do

idoso (Netuveli & Blane, 2008).

Além deste distarbio ser comum na populacdo idosa, € associado ao
comprometimento da qualidade de vida (Gallegos-Carrillo et al., 2009), ao
aumento da morbidade e da mortalidade (Cuijpers & Smit, 2002; Blazer, 2003;
Licht-Strunk et al., 2005), ao rebaixamento cognitivo (Devanand, 2002), ao alto
nivel de ideacdo suicida, aumento da tentativa de suicidio e do suicidio
consumado (Lebowiez & Olin, 2009). Verificam-se ainda nos idosos
deprimidos, consequéncias negativas individuais relacionadas a auto-estima
(Fung et al., 2007), reducéo da aderéncia ao tratamento (Werner et al, 2009;
Yeng et al., 2009) e pior progndstico dos hospitalizados, independente da

gravidade inicial da doenca (Covinsky et al., 1997).

A depressao em pessoas idosas é uma entidade tratavel, como mostram
estudos de coortes da comunidade e de pacientes de hospitais de referéncia,
com melhor progndéstico para os pacientes hospitalizados. Este fato segundo o
pesquisador, pode estar associado as baixas taxas de deteccéo desta entidade

clinica em idosos da comunidade (Baldwin, 2000).

Devido as graves consequéncias pessoais e sociais associadas a
depressdo em pessoas de idade avancada e a perspectiva de continuo
aumento da populacao de idosos em todo o mundo, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) prop6s que se tornasse prioridade para a saude publica encontrar

formas de prevencédo e tratamento da depressdo no idoso (Murray & Lopez,
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1996).

1.1.2 Epidemiologia

Embora a depressdo seja uma sindrome que afeta todas as culturas,
existem diferencas marcantes quanto a incidéncia e a prevaléncia de

transtornos depressivos em diferentes populagdes (Silveira & Jorge, 2000).

A prevaléncia das desordens depressivas varia dependendo do local,
sendo mais alta entre os idosos hospitalizados e institucionalizados (Mulsant &
Ganguli, 1999). Estudos mostraram que 1 a 3% dos idosos moradores da
comunidade apresentou depressdao maior, enquanto a mesma doenca
acometeu 10 a 15% daqueles hospitalizados e institucionalizados (Blazer, 1989;

Beekman et al., 1999).

Vérios estudos mostram que a depressao em idosos é de ocorréncia
mundial, entre os quais pode ser citado aquele conduzido em centro de
referéncia para idosos do Paquistdo que apontou uma prevaléncia de 22,9%
usando como instrumento o Geriatric Depression Scale de Yesavage com 15
itens (GDS-15), além de revelar que os idosos deprimidos consultam mais 0s
meédicos que o0s ndo deprimidos, mas ndo reclamam da depressao nas
consultas (Magnil et al., 2008). Nas instituicbes de longa permanéncia a
depressdo costuma estar presente como mostra 0 estudo realizado na

populacao idosa institucionalizada da Alemanha que apresentou prevaléncia de
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24,6% (Baller et al., 2010).

Dados publicados em 2000 revelaram que entre idosos atendidos no
servico primario de saude e avaliados pela Montgomery Asberg Depression
Rating Scale (MADRS), a prevaléncia de depressdo encontrada foi de 15%
(Linvington et al.,, 2000) e entre 851 idosos do Aging, Demographics and
Memory Study (ADAMS) foi detectada presenca de depressdo em 11,19% da

amostra (Steffens et al., 2009).

Na comunidade, a prevaléncia de depressédo em idosos varia segundo 0s
critérios adotados (se depressdo maior isolada, depressdo menor isolada ou
ambas as condi¢cBes), chegando a numeros expressivos como uma cifra de
41,7% (Minardi & Blanchard, 2004). Na Holanda foram encontradas numa
amostra de individuos com idade entre 55 e 85 anos, prevaléncias de 2,02%
para depressdo maior, 12,9% de depressdo menor e 14,9% de sintomas
depressivos (Beekman et al., 1995). Entre 3.327 idosos com 75 e mais anos de
idade foi encontrada prevaléncia 9,7% (Weyerer et al., 2008) e entre homens
idosos frageis, ou seja, aqueles que sofreram declinio funcional em
consequéncia da combinacéo de efeitos de doenca e da idade e que moravam

em Nova York, 10,5% apresentaram sintomas depressivos (Yasuda et al, 2007).

Estudo chinés realizado em 2008 encontrou prevaléncia de 4,33% em
idosos de zona rural e urbana (Ma et al, 2008) e na Suécia a avaliagdo em
idosos com 85, 90 e 90 e mais anos de idade, revelou uma taxa geral de

prevaléncia de depresséao igual a 26,9% e este estudo detalhou ainda, que as
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prevaléncias de depressao foram significantemente maiores quanto mais velhos
os entrevistados, de tal forma que passava de 16,8% para as pessoas com 85
anos, a 34,1%, dentre aqueles com 90 anos e a 32,3%, quando a idade era

maior que 90 anos (Bergdahl et al., 2005).

A prevaléncia, além da idade do idoso, também parece sofrer influéncia
do nivel de desenvolvimento do pais, o que explicaria a taxa de 1,1% em
Quebec, Canada (Preville et al., 2008) e entre 22.251 idosos australianos
prevaléncias de 8,2% para depressao e 1,8% de depressao maior (Pirkis et al.,

2009).

Como percentuais mais altos citam-se aqueles encontrados nha
populacao rural indiana com taxa de 12.7% (Rajkumar, 2009), Istambul com
16% (Kulaksizoglu et al., 2005), 13,2% na Maléasia (AL-Jawad et al., 2007),
27,8% em idosos do Sri Lanka (Malhorta et al., 2010) e 57% entre idosos
moradores da comunidade de Portugal (Reis et al, 2009). Na Nigéria a
prevaléncia igualou-se a 26,2%, em estudo desenvolvido por Gureje e
colaboradores (2007) envolvendo 2.152 idosos, enquanto na comunidade
espanhola de Guadalajara sintomas depressivos estavam presentes em 19,7%

e depressao clinica em 5% de 417 idosos pesquisados (Torija et al., 2007).

As pesquisas brasileiras de base populacional contemplam também
idosos em comunidade e parecem demonstrar que tal sindrome independe do
nivel de desenvolvimento da Regido. Estudo realizado em Bambui — MG,

mostrou prevaléncia de depresséo entre os idosos de 38,9% (Castro-Costa et
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al., 2008) e no municipio de Santa Cruz, RN, esta taxa foi de 25,5% (Maciel &

Guerra, 2006).

Outros trabalhos desenvolvidos no Brasil para quantificar a problematica
da depressédo em pessoas idosas, constataram ser a prevaléncia mais alta que
a de alguns outros paises que estudaram este aspecto da depressdao na
populacdo idosa. Em Salvador — Bahia, verificou-se prevaléncia de 23,4% de
depressdo em um total de 1.120 idosos atendidos em um ambulatorio geriatrico
de referéncia (Duarte & Rego, 2007). Numa pesquisa conduzida em cinco
centros de convivéncia de Taguatinga, cidade satélite de Brasilia, Distrito
Federal, 31% dos idosos tinham depressdo entre o0s quais, 26% foram
caracterizados como tendo depressao leve ou moderada e 4% como portadores

de depressao grave (Oliveira et al., 2006).

No Recife, capital de Pernambuco, foi encontrada prevaléncia de 24,42%
de depressdo maior entre idosos frequentadores de um programa aberto a
terceira idade desenvolvido pela Universidade Federal de Pernambuco (Leite et
al.,, 2006). Na Bahia, ao considerar sintomas depressivos, a prevaléncia
igualou-se a 15% para idosos em comunidade (Aguiar & Dunningham, 1993),
engquanto no municipio gaucho de Veranodpolis, 7,5% dos sujeitos com mais de
80 anos de idade apresentaram episédio depressivo maior, segundo 0s critérios
do DSM-1V, passando a 22%, quando foram incluidos 6.961 individuos com 60
anos ou mais, com histéria de depressédo maior nos 30 dias que antecederam a

pesquisa (Xavier et al., 2001).
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Outro estudo realizado no estado do Rio Grande do Sul, no qual foram
entrevistados 6.961 individuos com 60 anos ou mais, identificou prevaléncia
geral de 22,7%, sendo 18% em homens e 25,2% em mulheres (Blay et al.,

2007).

1.1.3 Etiologia e Fatores de risco

A depressdo em idosos € uma sindrome heterogénea quanto a etiologia
e aos aspectos relacionados ao tratamento (Forlenza, 2000) e freqientemente
surge em um contexto de perda da qualidade de vida associada ao isolamento
social e ao surgimento de doencas clinicas graves (Stella et al.,, 2002). Foi
observado em estudo com idosos octogenarios e centenarios que engquanto a
reducdo da habilidade cognitiva para resolver problemas aumenta os sintomas
depressivos nos octogenarios, naqueles com idade igual ou superior a 100 anos
foram identificados como fatores de risco de depressao a institucionalizacéo e

as tendéncias neuréticas apresentadas por alguns (Margrett et al, 2010).

As causas de depressdo no idoso configuram-se dentro de um conjunto
amplo de componentes, nos quais, os fatores de risco mais importantes séo
solidao, incapacidades funcionais, falta de apoio social, prejuizos ocupacionais
e eventos vitais estressantes (Prince et al., 1997). Também desempenham
papéis importantes no risco da depressao fatores biologicos e culturais (Heun &

Hein, 2005), moradia em bairro de baixa renda (Harris et al, 2003; Gales et al.,
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2005; Cole & Dendukurt, 2003) e numero maior que trés de doencas cronicas
(Duarte & Rego, 2007). Em uma metanalise de 20 estudos prospectivos de fator
de risco para depressdo em idosos da comunidade, foram identificados cinco
fatores importantes: luto (viuvez) nos seis meses anteriores a entrevista,
distirbios do sono, episodio prévio de depressdo, género feminino e
incapacidades (fisicas e perda de habilidades intelectuais) (Cole & Dendukuri,
2003), e limitacdo para realizar as atividades do dia-a-dia (Linvingston et al.,

2000).

Numa populacdo de idosos chineses, uma pesquisa revelou que baixos
niveis séricos de folato e de vitamina B12 estavam associados com aumento de
risco de sintomas depressivos (Ng et al., 2009). A alta prevaléncia de
depressdo em idosos portadores de hipo e hipertiroidismo sugere gue esta

desregulacéo enddcrina pode ser a causa da mesma (Tiemeir, 2003).

Diferentemente do envelhecimento cerebral e das condi¢cdes
neurodegenerativas como a doenca de Alzheimer, observou-se através de
imagens fornecidas pela tomografia cerebral com emissdo de pdésitrons (PET)
nos idosos deprimidos, um aumento do metabolismo da glicose no cérebro

(Smith et al., 2009).

No Sri Lanka a depresséo da populacéo idosa mostrou forte associacao
com baixa escolaridade, limitacdo funcional, dificuldade auditiva, desabilidade
ou incapacidade fisica, ganhos inadequados e morar sé (Malhorta et al., 2010)

e foi observado que o auto-relato de sintomas depressivos € um preditor de
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institucionalizacdo do idoso (Harris & Cooper, 2006).

No Nordeste do Brasil, outros fatores estiveram associados de forma
independente a presenca de sintomatologia depressiva, como idade maior que
75 anos, analfabetismo, ma percepcdo de saude, baixa capacidade funcional

(Maciel & Guerra, 2006).

1.1.4 Comorbidades

Diferentes condicbes médicas se associam aos diversos fatores
etiol6gicos gerando um maior ou menor risco para a depressdo e consequente

grande variacao da prevaléncia (Fraguoas & Fiqueird, 2001).

Na populacéo idosa evidéncias sugerem que ha associac¢do de doencas
graves ou crbnicas com altas frequéncias de depresséo, incluindo acidente
vascular cerebral (30 a 60%), doenca cardiaca coronéria (8 a 44%), cancer (1 a
40%), doenca de Parkinson (40%), doenca de Alzheimer (20 a 40%) e 17 a

31% de prevaléncia nos portadores de deméncia (Boswell & Stoudemire, 1996).

Entre as doencas neurolégicas foram encontradas em pacientes com
doenca de Parkinson taxas de prevaléncia de depressao de 43% e 42% (Oguru
et al., 2010; Veiga et al., 2009). Ainda dentro deste grupo, observaram-se
prevaléncias de 20-25% nos pacientes com acidente vascular cerebral (AVC) e
10-15% naqueles portadores de doenca de Alzheimer (Park et al., 2007).

Investigacdo desenvolvida em Boston, envolvendo 459 pacientes com 70 ou
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mais anos de idade hospitalizados, mostrou que entre os 5% dos pacientes que
apresentaram depressao e delirium durante a hospitalizagéo, foi observado um
aumento significativo de risco de institucionalizacdo, declinio funcional ou morte

no periodo de um ano apos a alta hospitalar (Laurila et al., 2010).

Em estudo que incluiu 221 pacientes com deméncia antes de 65 anos de
idade, 65,7% apresentou algum grau de depressdo (Rosness et al., 2010). Em
adicao, evidéncias indicam que depresséao frequentemente desenvolve durante
0 seu curso doencas neurologicas, e que sintomas depressivos podem ser
fatores de risco para acidente vascular cerebral (Wout et al., 2008). Foi
observado que depressdo e a apolipoproteina E (APOE) atuam de maneira

independente no aumento de risco de declinio cognitivo (Kéhler et al., 2010).

Em 16.313 idosos moradores da comunidade, observou-se que nos 306
gue apresentavam sinais de parkinsonismo, o nivel de depressdo era duas
vezes maior do que naqueles que ndo apresentavam tal distlrbio neurolégico

(Braam et al., 2010).

A depresséo é particularmente prevalente nas doengas cardiovasculares
(Fiske et al., 2009), sendo encontrada entre pacientes com doenga coronariana,
havendo evidéncias da influéncia genética, pobre aderéncia aos medicamentos
e nenhuma associacdo entre depressao e processos inflamatérios (Gehi et al.,
2005; Otte et al., 2007; Whooley et al., 2007). O acompanhamento durante dois
anos de pessoas maiores de 80 anos portadores de hipertensao arterial

sistémica mostrou forte associacdo de depressdo com fatal e ndo fatal evento
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cardiovascular (Peters et al., 2010).

Apds acompanhamento durante 6,6 anos de 5.355 individuos do Mini
Finland Health Survey constatou-se que o risco de desenvolver doenca
cardiaca isquémica (DAC) foi significativamente elevado entre os deprimidos
apos controle para idade, educacéo e fatores de risco tradicionais para este tipo

de cardiopatia (Aromaa et al., 1994).

Os sintomas dolorosos fisicos em idosos séo fortes e
independentemente associados com depressdo maior (Bonnewyn et al., 2009)
e sua interferéncia na funcionalidade prejudica a recuperacdo da depresséo

(Mavandadi et al., 2007).

No entanto, apesar desta condicdo seguramente provocar um
prognéstico pior para as enfermidades fisicas, somente uma propor¢cdo muito
pequena destes pacientes recebe o diagndéstico e tratamento corretos (Unutzer

et al., 1997).

1.1.5 Comprometimento funcional

E consenso que a doencga nos individuos de faixas etarias mais elevadas
deve ser avaliada também pelo grau de comprometimento que possa causar na
capacidade funcional dos mesmos, tendo sido observado que a depresséo
compromete severamente este aspecto da vida do idoso, sendo a mesma

apontada como a 4% causa mais importante de incapacidade completa, até
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mesmo na populacao geral (Baldwin & Jolley, 1986).

Sintomas depressivos tém consideravel impacto no bem estar e na perda
da capacidade funcional da populacéo idosa (Oguru et al., 2010) e a depresséo
nessa populacédo esta associada com prejuizo da qualidade de vida e alto risco
de incapacidade funcional em diversas areas de atividade (O'Neil, 2007; Gureje

et al., 2007).

Em uma amostra de 2.152 idosos nigerianos foi identificada grave e
global incapacidade funcional em 47,2% nos idosos portadores de depresséo
maior, enquanto 20,6% portadores de artrite e 24,2% com dor crdnica na coluna
(Gureje et al., 2008). Em 415 idosos portadores de insuficiéncia cardiaca e
depressdo foi mostrado que 40% apresentavam dependéncia para seis
atividades instrumentais da vida diaria (Friedman et al., 2008). Entre idosos a
relacdo entre depresséo e funcéo fisica tem sido bem documentada em estudos
transversais e longitudinais (Lenze et al., 2001), sendo esta relacdo complexa,
nao necessariamente linear e pode variar de acordo com a maneira de

avaliacao (Hybels et al., 2009).

1.1.6 Custos

A depressao em idosos esta associada com um significativo aumento de
custos direto e total, além do uso inapropriado dos servigcos de saude (Luppa et

al., 2008; Unitzer et al., 2009) e entre 451 pacientes com idade a partir de 75
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anos atendidos no setor primario da saude, os casos diagnosticados e néo
diagnosticados de depressdo excederam aos custos com 0s pacientes nao

deprimidos (Luppa et al., 2008).

N&o sO a depressdo como também os sintomas depressivos em idosos
estdo associados com um significativo aumento no custo dos servicos médicos,
mesmo apos o ajuste para a severidade da doenca crbénica de base (Unutzer et

al., 1997).

Foi mostrado que o uso dos servicos de salude poderia ser otimizado
com o esforco da intervencdo pos-hospitalizacdo para reconhecer e tratar a

depressao nas pessoas idosas apos alta hospitalar (Feng et al., 2009).

1.1.7 Diagnéstico

7z

A depressdo na populacdo idosa embora frequente é ainda pouco
diagnosticada (Sitta & Jacob Filho, 2001). Muitas vezes é dificil de identificar tal
distarbio por profissional médico ndo especializado, porque os portadores
podem n&o apresentar humor deprimido ou proeminente anedonia, contribuindo

para o ndo reconhecimento da doenca.

Alguns estudos mostram que em grande parte dos casos, o diagnéstico e
feito por médico ndo psiquiatra, como pesquisa desenvolvida na Noruega, pela
qual foi observado que 67% dos casos foram diagnosticados pelos médicos

generalistas (Licht-Strunk et al., 2009).
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Os médicos da Atencdo Primaria da Saude (APS), raramente
diagnosticam depressdo no paciente idoso e quando o fazem, frequentemente
tratam de maneira inapropriada (Draper & Koschera, 2001; Alexopoulos, 2001).
As barreiras para que ndo sejam feitos o diagndstico e o tratamento adequado
incluem a relutancia do médico em abordar na consulta problemas emocionais,
0 pouco tempo disponivel para atender o paciente e a presenca de
comorbidades complicando o diagndstico e competindo pela atencao clinica

(Schulberg et al., 1998; Callaham et al., 1992).

Além do ndo reconhecimento, o tratamento inadequado pode aumentar a
mortalidade, além de causar incapacidade e sofrimento ao paciente e aos seus
familiares. Esta afirmacdo ganha importancia quando se considera que a
maioria dos idosos € tratada em servicos primarios de saude, nos quais a
depressdo € sub-diagonosticada e sub-tratada (Alexopoulos et al., 2002a;
Alexoupoulos et al., 2002b). Idosos deprimidos consultam mais os médicos que

idosos ndo deprimidos, contudo ndo reclamam da depressdo nas consultas

(Livingston et al., 2000).

A depressdo em idosos frequentemente n&o é identficada no setor
primario da saude sendo o progndstico destes casos pior (Licht-Strunk et al.,
2010). Isto torna o transtorno depressivo mais preocupante, se levado em conta
o fato de que os mais velhos estdo em maior risco de desenvolver depresséo

do tipo mais persistente (Stek et al., 2006).

A falta de preocupacéo com a depressao entre os profissionais de saude
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gue lidam com idosos, pode ser um dos elementos responsaveis pelo grande
namero de casos nao diagnosticados, como mostrou o resultado da pesquisa
segundo a qual a depressao foi discutida em 7,3% das consultas médicas
(Adelman et al., 2008). Estudo desenvolvido em Pelotas — RS, envolvendo 583
idosos da comunidade acima de 60 anos, em que a seguinte pergunta: “Na sua
ltima consulta com o médico, ele perguntou se o (a) senhor (a) sentia-se triste
ou deprimido?”, apenas um quarto dos idosos foi questionado sobre tristeza e
depressdo em sua ultima consulta e ainda foi revelado, que os profissionais de
salde investigam depressdo apenas nos individuos provavelmente mais
gravemente deprimidos, deixando de investigar as formas mais leves da
doenca, as quais também sao incapacitantes e onerosas (Gazalle et al., 2004).
Estes dados sugerem que os médicos podem estar negligenciando a depressao
nessa populacdo, talvez por considerarem as manifestacfes depressivas
decorréncias naturais do processo biolégico do envelhecimento, ou por nao
terem conhecimento da magnitude desta doenca, dos graus de incapacidade
decorrentes e do custo que acarreta para os idosos, suas familias, a sociedade

e para o sistema de saude.

A depressao nos idosos € um problema particular, pois se verifica que
pelo fato dos mesmos serem portadores de varias condi¢cdes clinicas
concomitantes, procuram menos 0 especialista em saude mental do que os

deprimidos mais jovens (Callahan et al., 1994; Blazer, 1996).

O diagnostico da depressdo em idosos requer avaliacbes clinica e

psiquiatrica, além de investigacdo de fatores subjacentes que possam causar
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ou interagir com a doenca depressiva. Nos pacientes idosos hospitalizados
observa-se maior dificuldade diagnostica de quadros depressivos e por este
motivo foram propostas diversas estratégias para realizacdo deste diagnostico
naqueles internados em enfermarias gerais (Koening et al., 1997). Uma
abordagem de grande utilidade pratica para diagnosticar tal quadro em
individuos das mais altas faixas etarias, definiu que a presenca de sintomas
como fadiga, alteracbes do sono, do apetite e do peso corporal, sintomas
psicomotores excessivos e nao esperados pela doenca fisica quando
associados a anedonia e humor depressivo, definiriam o quadro depressivo no

idoso (Cavanaugh, 1991).

Evidéncias revelam que o rastreamento aumenta a deteccédo, conduz ao
tratamento apropriado e aos cuidados da depressdo em idosos nos servicos de
atencdo primaria a saude. Foi mostrado que um programa de treinamentos dos
profissionais é eficaz para o aumento da deteccdo da depressdo nas
populacdes idosas institucionalizadas e moradoras da comunidade (McCabe et

al., 2008).

1.1.8 Tratamento

Além da remissdo do quadro, o0s objetivos gerais do tratamento
antidepressivo em idosos devem incluir o retorno do paciente ao seu

funcionamento pré-morbido, melhoria da qualidade de vida e a prevencédo de
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recaidas (Arranz & Ros, 1997). O tratamento mostrou-se efetivo na melhoria da
qualidade de vida pela melhora da capacidade funcional para a realizacdo das

atividades de vida diaria (Chan et al., 2009).

A maioria dos idosos deprimidos é tratada na Atencdo Primaria ou
Bésica da Saude (Blazer et al., 1987), mas verifica-se que o tratamento de
problemas mentais nos pacientes idosos neste setor da saude néo é aplicado a

todos os doentes, e algumas vezes, € feito de maneira incorreta.

Em uma amostra de idosos institucionalizados, dos 73 com depressao
78% néo estava recebendo tratamento e, dos que estavam em tratamento
medicamentoso, um terco ndo recebia doses eficazes de antidepressivos
(Bruce et al., 2002). Entre idosos deprimidos residentes da comunidade, apenas
10,9% tomavam antidepressivos e 59,6% dos mesmos recebiam doses sub-
terapéuticas; sendo também observada nesta populacdo, a utilizacdo de
benzodiazepinicos de forma inadequada para tratar sintomas depressivos
(Ganatra et al., 2008). Tem sido demonstrada a importancia de persistir com o
tratamento com antidepressivo nos pacientes idosos que nao respondem no

primeiro e no segundo tratamento (Kok et al., 2009).

Além do tratamento medicamentoso, outras abordagens terapéuticas tém
sido utilizadas no tratamento dos disturbios de humor que acometem o paciente

mais velho com alguns resultados consolidados.

A manutencéo da eletrocunvulsoterapia (ECT) mostrou efetividade nos

casos de depressdo profunda com recusa de alimentos, ideacdo suicida e
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readmissao hospitalar (O’Connor et al., 2010).

Com relacdo a psicoterapia, as evidéncias empiricas comparando a
eficAcia da psicoterapia versus farmacoterapia para pacientes idosos com

depressao séo escassas e ndo conclusivas (Scazufca & Matsuda, 2002).

Entre as medidas terapéuticas ndo convencionais, foi observado que a
atividade fisica regular foi efetiva para reduzir sintomas depressivos nos

qguadros de depressédo menor (Pakkala et al., 2008).

Na recorréncia da depresséo, verificou-se que o efeito da personalidade
do portador é importante e comparavel aos outros estressores relatados como

responsaveis pela recorréncia (Steunenberg et al., 2010)

1.1.9 Prognéstico

O prognéstico da depressdo em idosos é controverso e apesar dos
dados conflitantes, torna-se importante dirimir o mito de que a depressdo no
idoso tem invariavelmente um pior progndstico do que em outras faixas etarias
(Baldwin, 2000). No Liverpool Coutinuing Health in the Community Study foram
seguidos 1.070 pessoas da comunidade por até seis anos e trés anos mais
tarde constatou que 40% do grupo original havia apresentado recuperacao

(Green et al., 1992).

Do ponto de vista clinico, é importante valorizar as depressdes menor e
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sub-sindrome porgue ambas sao persistentes e apresentam um elevado risco
de piora apés um ano de evolucdo (Lyness et al., 2009), sendo interessante a
observacdo de que os casos de depressao ndo diagnosticados apresentam um

pior prognostico (Licht-Strunk et al., 2009).

1.1.10 Mortalidade

A taxa de mortalidade anual esperada na populacdo idosa é de 5%
(Baldwin, 2000), sendo a depressdo associada ao aumento desta taxa,
provavelmente pelos efeitos da depressdo na funcdo imunolégica e na
homeostasia do cortisol (Addonizio & Alexopoulos, 1993; Cole & Ballavance,

1997; Evans et al., 1997).

Foi mostrado que o diagnostico clinico de depressdo maior esta
associado com o aumento de mortalidade nos idosos (Bruce & Leal, 1989). Em
dois estudos com seguimento de idosos deprimidos por 12 meses foram
constatadas taxas de mortalidade de 14%, e 13%, respectivamente (Murphy,
1983; Baldwin & Jolley, 1986), dados estes que demonstram inequivocamente,
0 acentuado aumento da mortalidade associada a presenca da depresséao nesta

populacao.

Foi verificado também, que a mortalidade em idosos apds seis meses da
alta hospitalar apresentou-se aumentada naqueles deprimidos, assim como

também nos pacientes que apresentaram declinio cognitivo, dependéncia para
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a realizacdo das atividades de vida diaria (AVDs) e gravidade na avaliacéo

através do Acute Phisiology, Age, Chronic Health Evaluation (Le&o et al., 2002).

Nos Estados Unidos da América (EUA) o seguimento durante 19 anos de
uma populacéo de alto risco, mostrou a associacdo de depressdo com reducao
de sobrevida entre pacientes com doenca cardiovascular preexistente, onde os
grupos de moderado e severamente deprimidos apresentaram 66% maior risco
relativo de morte no primeiro ano, 84% entre 05 e 10 anos e 72% apos 10 anos

(Aromaa et al., 1994).

Pesquisa envolvendo 9.294 idosos mostrou que a associacao entre
depressdo e mortalidade é género dependente e varia de acordo com o
acumulo de sintomas e uso de antidepressivo, sendo maior nas mulheres

severamente deprimidas e sem tratamento (Ryan et al., 2008).

O acompanhamento por 12 anos de 1.260 idosos mostrou que no
subgrupo com alta pontuacéo na escala utilizada na identificacdo dos casos, a
depressao cursou com baixa auto-estima, sintomas neurovegetativos, anedonia
e alta mortalidade (Andreescu et al., 2008). O bem-estar psicolégico também
tem um papel com perda de motivagdo e isolamento social no aumento do

efeito da depresséo na taxa de mortalidade (Stek et al., 2005).

N&o s6 a depressdo, mas também os sintomas depressivos tém impacto
na mortalidade dos idosos. Sintomas depressivos sao independentemente
associados com o0 aumento de mortes e transferéncia para servicos de

reabilitagdo (Cullum et al., 2008).
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Nas mortes violentas na populacéo idosa observa-se o importante papel
desempenhado pelos distdrbios do humor, como tem sido mostrado por
numerosas pesquisas. O suicidio € quase duas vezes mais frequiente nos
idosos do que na populacao geral (Minino et al., 2002) e sintomas depressivos
estavam presentes em 80% das pessoas com mais de 74 anos que cometeram
o suicidio (Conwell et al., 1996). Entre aqueles que tentam o suicidio, o maior
namero de mortes ocorre entre idosos (Conwell et al., 2002), o que deixa claro
a firme determinacdo de morrer do idoso na execucao do autocidio. A ideacéo
suicida ocorre nos pacientes idosos mais severamente deprimidos (Tan &
Wong, 2008) e nas mortes violentas nos individuos das faixas etarias mais
altas, tem sido demonstrado que o maior risco de suicidio ocorre naqueles
portadores de doencas mentais e em particular nos que apresentam quadros
depressivos (Bellini & Metteucci, 2001). Dois estudos consideraram a
depressdo como fator de risco predominante para suicidio na velhice, ap6s
encontra-la presente em 85% e 80% dos idosos que ocasionaram
intencionalmente a propria morte (Conwell & Brant, 1996; Howad & Cattel,

1993).

Na populacéo idosa foram identificados como sub-grupos com mais alto
risco de suicidio as mulheres, os(as) viuvos(as), aqueles que sofreram uma
perda recente ou afetados por doenca psiquica ou por dor intratavel e aqueles

apresentando sintomas depressivos (Osgood, 1993).

Observando-se que o metodo mais frequente de suicido entre idosos € a

intoxicacdo exdgena pela ingestdo de medicamentos como nharcoticos,
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analgésicos ndo opidides, sedativos, psicotropicos, entre outros, foi mostrado a
necessidade de se criar estratégias para reduzir 0 acesso a tais drogas (Shad,

2009).
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1.2 ESCALAS DE AVALIACAO NA CLINICA PSIQUIATRICA

1.2.1 Aspectos gerais

Até o presente momento, ndo existem marcadores biol6égicos ou outras
representacfes mensuraveis para a maioria dos transtornos psiquiatricos, e o
julgamento sobre a presenca desses transtornos nos individuos é efetuado com

base em sintomas e sindromes clinicas (Menezes & Nascimento, 2000).

Estudos realizados nos anos entre 1960 e 1970 evidenciaram as
enormes variacbes que ocorrem quando diferentes psiquiatras atribuem

diagnésticos clinicos a um mesmo grupo de individuos (Cooper et al., 1972).

Além das diferencas metodologicas e de avaliacdo diagndstica desses
estudos, supde-se que exista realmente variabilidade no quadro clinico da
depressao de uma cultura para outra e, em uma mesma cultura, em distintos
grupos populacionais (Ring & Marques, 1991; Hurwitz et al., 1987; Singer, 1975;

Klein & Good, 1985).

Ainda segundo Menezes & Nascimento (2000), as principais causas de
variacdo no diagndstico clinico sado as diferencas entre os psiquiatras quanto
aos critérios diagnoésticos adotados e a forma de obter as informacdes dos

individuos avaliados.

Instrumentos de rastreamento sdo essenciais para deteccdo da doenca
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em fases iniciais ou com apresentacao atipica. Segundo a Organizacao Mundial
de Saude (OMS), rastreamento € a utilizacdo de testes em larga escala a fim de
identificar a presenca de doenca em pessoas aparentemente saudaveis. A
doenca, por sua vez, deve ter algumas caracteristicas para ser incluida em um
programa de rastreamento, tais como: diagnéstico bem definido; prevaléncia
conhecida; longo periodo entre os primeiros sintomas e a fase terminal; e
tratamento com impacto na mortalidade, morbidade ou capacidade funcional

(Bonita et al., 2006).

As escalas de avaliacdo sdo instrumentos construidos objetivando a
associacdo de construtos qualitativos com unidades quantitativas de medida,
tendo como técnica de utilizacdo o preenchimento de uma lista de itens
previamente definidos, para se obter uma informacédo padronizada diminuindo

desta forma, as diferencas de julgamento entre os examinadores.

1.2.2 Propriedades das escalas de avaliagdo

As escalas de avaliacdo em psiquiatria sdo importantes notadamente
para o0s profissionais médicos nao especializados e devem ter como
propriedades principais: objetividade,  validade, confiabilidade e

operacionalidade. (Wittenborn, 1972).
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1.2.2.1 Objetividade

A psicopatologia baseia-se fortemente em caracteristicas subjetivas,
sendo a entrevista psiquiatrica repleta de subjetividade resultando da soma dos
relatos verbais espontaneos ou induzidos do paciente com a atuacdo do
avaliador que o questiona e/ou avalia, que por sua vez € influenciado por
pressupostos tedricos e preconceitos, condicbes do exame, tipo de
relacionamento com o paciente, dentre outros aspectos, o que notadamente &

algo bem subjetivo (Versiani, 1986).

1.2.2.2 Validade

Pode-se definir a validade de um instrumento como a sua capacidade em
realmente medir aquilo que ele se propde a medir (Kelsey et al., 1996), desde
que diferencas entre essas medicdes reflitam diferencas reais entre individuos
ou no mesmo individuo em ocasifes diferentes. A validade envolve dois

componentes: um conceitual e outro operacional (Almeida Filho et al., 1989).

O componente conceitual € representado pelo julgamento por parte do
investigador sobre a capacidade de mensuracdo do instrumento e que pelo fato
de ser subjetivo, ndo pode ser avaliado por métodos estatisticos. A validade
operacional é uma avaliacdo sistematica do instrumento, geralmente

comparando-o com um critério ja existente e considerado como “padrao ouro”,
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para a qual freqientemente utilizam-se métodos estatisticos.

1.2.2.3 Confiabilidade

O termo confiabilidade geralmente € utilizado para se referir a
reprodutibilidade de uma medida, ou seja, ao grau de concordancia entre
multiplas medidas de um mesmo objeto (Armstrong et al., 1994). A
confiabilidade é mais freqientemente avaliada através da aplicacdo do mesmo
instrumento no mesmo individuo por diferentes avaliadores (confiabilidade inter-

observadores) e através do teste-reteste (confiabilidade intra-observador).

O desenho do teste-reteste consiste na aplicacdo do instrumento duas
vezes a0 mesmo sujeito pelo mesmo pesquisador, depois de transcorrido um
periodo de tempo (Helzer et al., 1977), sendo importante determinar um tempo
nao muito curto que facilitaria a lembranca das respostas da primeira aplicacao
e nem muito longo durante o qual o fendbmeno a ser avaliado poderia sofrer

modificagcdes com o passar do tempo.

1.2.2.4 Operacionalidade

E representada pela maneira préatica através da qual a escala atinge os

seus objetivos depende do conjunto de regras preestabelecidas e representa a
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sua operacionalidade.

1.2.3 Escalas para rastreamento de depresséao

A Escala de Avaliacdo para Depressdao de Hamilton (Hamilton, 1960)
embora tenha sido desenvolvida ha cerca de 50 anos, mantém sua posi¢ao de
escala mais utilizada mundialmente por pesquisadores e profissionais da area
de saude. Tornou-se “padrao-ouro” para a avaliagcdo da gravidade do quadro
depressivo e embora o autor ndo tenha fornecido pontos de corte indicativos

para graus de gravidade de depressao, existe consenso quanto aos escores.

Especificamente para pessoas idosas foi desenvolvida a Geriatric
Depression Scale com 30 itens (GDS-30) (Brink et al., 1982). Apds observacéo
das dificuldades encontradas na aplicacdo da GDS-30, a mesma foi reduzida
para 15 itens (GDS-15) (Sheikh & Yesavage, 1986), a qual ndo perdeu as suas
propriedades psicométricas e tem sido um dos instrumentos mais utilizados

para o rastreio da depressdo em idosos.

No Brasil, a versdo curta de 15 itens foi versada para o portugués e
validada, aplicando-a em 64 idosos de um ambulatério psiquiatrico (Almeida &
Almeida, 1999). Alguns pesquisadores (Incalzi et al., 2003; Paradela et al.,
2005) utilizaram a GDS-15, sendo a mesma de utilizacdo consagrada para

pesquisa e a clinica.

A Escala de Depressdo Geriatrica de cinco itens (GDS-5) foi
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desenvolvida a partir da Escala de Depresséo Geriatrica de quinze itens (GDS-
15) e testada inicialmente em 74 idosos frageis da Califérnia, USA (Hoyl et al.,
1999). Neste trabalho a autora selecionou os cinco itens da GDS-15 que mais
alta correlacdo apresentaram com o diagndstico clinico de depressao,

considerado como “padrao ouro”.

A validacdo da Escala de Depressao Geriatrica de cinco itens foi
realizada na Italia em idosos institucionalizados, hospitalizados e da
comunidade e entre outras qualidades que a recomendaram como instrumento
de rastreamento de transtornos depressivos em pessoas idosas, a grande
vantagem € a reducdo do tempo de aplicacdo, pois enquanto a escala de
depressdao geriatrica de quinze itens (GDS 15) requereu um tempo médio de 3,5
minutos para a sua aplicacdo, a de cinco itens necessitou em meédia, de 1,1
minuto (Rinaldi et al., 2003). Estudo desenvolvido entre idosos sedentarios de
llinois — USA, mostrou a GDS-5 como instrumento adequado para rastreio de

depresséo (Marques et al., 2006).

A Escala de Depressdo de quatro itens (GDS-4) foi validada em
pacientes agudamente doentes na Inglaterra (Goring et al., 2004), e se mostrou
capaz de detectar a maioria dos casos de depressdo na populacdo idosa no

atendimento primario a saude (Zeitlin et al., 1997).

Recente estudo desenvolvido em idosos atendidos na atencdo primaria
da saude no Ceard, Brasil, mostrou que as Escalas de Depressdo Geriatrica

com 30, 15, 10 e 4 itens, eram bons instrumentos de rastreamento de
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depressdo neste setor da saude, enquanto a GDS-1 mostrou-se inadequada
(Castelo et al., 2010). Observa-se neste estudo que a GDS-5 néo fez parte do

estudo como instrumento a ser testado nos idosos atendidos em ambulatorios.

1.3 JUSTIFICATIVA

Os paises pobres e aqueles em desenvolvimento abrigam mais de 80%
da populacédo mundial, porém recebem menos de 20% dos recursos destinados

para a saude mental (Patel & Prince, 2010).

O envelhecimento populacional fard com que os médicos e profissionais
de saude, de todas as especialidades, lidem cada vez mais com pacientes

senis (Duarte & Rego, 2007).

Considerando o vasto numero de pessoas idosas com depresséao,
esforcos para melhorar o reconhecimento e o tratamento devem ser focados
naqueles em maior risco de desenvolver o transtorno e em ambientes de
cuidados primarios (Beekman et al., 1999). E inquestionavel o fato de que a
depressao estd implicada em grandes prejuizos para a terceira idade, pois 0s
dados sdo consistentes com os efeitos negativos dos distlrbios depressivos
nos individuos de mais altas faixas etarias principalmente, pela sua associacéo
com o aumento da morbidade e da mortalidade, independente do local de

origem dos individuos.
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O atendimento basico a saude da populacdo brasileira pelo Sistema
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Unico de Saude (SUS) tem se fortalecido nos dltimos anos, principalmente
através de acdes como o Programa de Saude da Familia (PSF), inserido na

Atencédo Primaria na Saude (APS).

Os importantes impactos econémicos e sociais na qualidade de vida, na
morbimortalidade e no custo para a rede publica de atendimento a saude em
decorréncia dos disturbios depressivos em idosos, associados a dificuldade de
diagnosticar depressdao em ambientes ndo psiquiatricos, justificam a busca de
medidas que possam contribuir na facilitacdo do diagnostico de disturbio
depressivo; um maior conhecimento, por parte de médicos generalistas, de
métodos de rastreamento de depressdo em idosos € salutar (Wijeratne &

Harris, 2009).

O rastreamento de idosos com sintomas depressivos pelo agente de
saude das equipes do PSF e o encaminhamento dos casos suspeitos para o
profissional médico da equipe, representa importante contribuicdo para a saude

desta populagéo, assim como para a reducao de gastos publicos.

Assim sendo, a utilizagdo de um instrumento simplificado como o GDS-5
podera ser relevante no rastreamento de transtornos depressivos, incluindo-se
agui os individuos com quadro clinico sintomatologicamente inexpressivo ou

com apresentacao atipica.

N&o somente o diagnostico e o tratamento, mas também se torna
importante a identificacdo das causas dos disturbios depressivos para a

implantac&o de servicos de saude adequados, visando melhorar a qualidade de
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vida dos idosos e se possivel, encontrar estratégias de prevencdo de tais

disturbios.

1.4 HIPOTESES

A) HIPOTESE OPERACIONAL: A GDS-5 ndo é instrumento eficaz no

rastreamento da depressédo de idosos da comunidade;

B) HIPOTESE CONCEITUAL: A GDS-5 ¢ instrumento eficaz no

rastreamento da depressao de idosos da comunidade.

1.5 OBJETIVO

Verificar a efetividade da Escala de Depresséo Geriatrica de cinco itens
(GDS 5) como instrumento de rastreamento de depressdo em idosos

moradores da comunidade.
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2 PESSOAS E METODOS

2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo de corte transversal.

2.2 POPULACAO

A populacéo-alvo deste estudo de validagao foi composta por idosos com
idade igual ou maior que 65 anos, residentes na comunidade da cidade do

Recife, Pernambuco.

2.2.1 Critérios de inclusado e de exclusao

Os critérios de inclusdo para a populacdo foram: ter idade igual ou

superior a 65 anos comprovado atraves de documento crivel
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Foram excluidos o0s idosos com comprometimento sensorial
notadamente visual e auditivo, ou déficit cognitivo que pudessem interferir no

entendimento e nas respostas dos questionarios.

2.3 LOCAL

O presente estudo foi realizado a partir da coleta de dados de pessoas

idosas moradoras da comunidade de Recife, capital de Pernambuco.

O municipio do Recife € uma das trés maiores aglomeracfes urbanas da
Regido Nordeste e, segundo dados do ultimo censo, possui uma populacao de
1.422.905 habitantes, distribuidos em 94 bairros. A area geografica total é de
219,493 km?, dividida em seis Regides Politico-Administrativas (RPA). Fazem
parte da populacao geral deste municipio 92.824 pessoas com idade igual ou

superior a 65 anos.

A RPA 3 foi escolhida porque a Universidade de Pernambuco
desenvolve agdes e projetos junto aos PSF desta RPA, o que facilitou o acesso
aos domicilios de bairros mais pobres. A RPA 3 inclui 29 bairros (Lyra et al.,
2005), com um total de 18.904 idosos. Neste territorio, observa-se variacdo da
renda média por domicilio de menos de um até mais de vinte salarios minimos,

englobando todas as classes econdmicas.
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No Recife ndo existe bairro classe A. Os bairros da RPA 3 foram
classificados quanto a situacdo socioecondémica predominante, com base na
renda do responsavel pelo domicilio, segundo o Atlas do Desenvolvimento
Humano do Recife (Martins, 2005) e o Critério de Classificacdo Econbmica
Brasil da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (2008). A RPA 3 é
composta por bairros de classe B, C, D e E. Nas residéncias dos bairros de
classes B e C, os idosos foram identificados e convidados através de carta de
sensibilizacdo para participar da pesquisa por uma censitaria treinada, a quem
coube agendar a entrevista com a equipe de pesquisadores. Nas residéncias
dos bairros de classes D ou E, a mesma funcao foi desenvolvida por agentes

comunitarios de saude atuantes na area.

2.4 PERIODO DE TEMPO

Os dados foram coletados no periodo compreendido entre marco de

2007 e marco de 2009.
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2.5 METODOLOGIA

2.5.1 Fases do Estudo

Fase Preliminar ou pré-coleta:

Sensibilizagédo dos idosos através de carta convite elaborada pela autora

desta pesquisa (Apéndice A).
12 Fase desenvolvida pela pesquisadora:
e Assinatura do consentimento apos informacao (Apéndice B);
e Aplicacdo do Mini Exame de Estado Mental (Anexo 1);

e Aplicacdo da Escala de Depressao Geriatrica com 5 itens (Anexo

2);

e Preenchimento do questiondario com dados clinicos e

sociodemograficos (Apéndice C);
22 Fase desenvolvida por psiquiatra (pesquisador colaborador):
Diagnostico dos casos de depresséao pelos critérios do (DSM-1V)
32 Fase desenvolvida por geriatra (pesquisadora colaboradora):
Aplicacédo da Escala de Depresséo Geriatrica com cinco itens (Anexo 2);

42 Fase desenvolvida pela pesquisadora principal:
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Re-aplicacdo da Escala de Depressao Geriatrica com cinco itens apos

sete dias (reteste).

2.5.2 Instrumentos utilizados

Foram utilizados os instrumentos abaixo descritos:

a) Mine-Exame do Estado Mental (MEEM), aplicado ao idoso pela
pesquisadora, seguindo as recomendacdes e 0s pontos de corte de acordo com
a escolaridade sugeridos por Bertolucci et al (1994), que séo: 13 para nao
alfabetizados, 18 para agueles com 1 a 7 anos de estudo, 26 para aqueles com

8 anos e mais de estudo.
b) Escala de Depressao Geriatrica de cinco itens (GDS-5) de Yesavage.

c) Questionario com dados clinicos e sociodemograficos do idoso
contendo variaveis relativas a idade, género, renda, estado civil, escolaridade,

situacao de moradia e doencgas apresentadas.

2.6 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis foram descritas por freqiéncias absolutas e relativas, exceto

para a idade, que se utilizou a média e o desvio padrao.
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Para comparar as escalas GDS-5 com DSM-IV aplicou-se o coeficiente
de concordancia de Kappa. O mesmo teste foi aplicado para a examinacéo da

consisténcia inter e intra-examinadores.

A Curva ROC (Receiver Operator Characteristic) foi aplicada para a
determinacdo do melhor ponto de corte para o0 GDS-5 considerando o DSM-IV
como padrao-ouro. Foram calculadas as avaliacdes diagndésticas (sensibilidade,
especificidade, valores preditivos positivo e negativo, razées de verossimilhanca

positivo e negativo e acuracia) e a area sob a curva.

Para avaliar as associacdes entre as variaveis, o teste qui-quadrado de
Pearson foi utilizado. Como medida de associacdo, a razdo de prevaléncia foi

calculada.

Para todas as estimativas foi também calculado o intervalo com 95% de

confianca.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram
realizadas no programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

versao 18.0.
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2.7 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo estd adequado a Resolucdo n° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude que determina as diretrizes e normas regulamentadoras de

pesquisas envolvendo seres humanos.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em seres
humanos do Complexo Hospitalar do Hospital Universitario Oswaldo
Cruz/Pronto Socorro Cardioldgico de Pernambuco (HUOC-PROCAPE), sob o

registro n°. 124/2006 (Apéndice D).

Todos os idosos que concordaram fazer parte da pesquisa foram
esclarecidos sobre o0s objetivos da pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B) em duas vias, permanecendo
com uma em seu poder. Obedecendo ao principio da confidencialidade, foi
assegurado que todas as informagdes e os dados colhidos serdo mantidos sob
sigilo e usados apenas para este estudo e para publicacbes em revistas

cientificas.

Os idosos que apresentaram comprometimento cognitivo ou de qualquer
outro tipo, identificado pela primeira vez por ocasido da pesquisa e que
aceitaram a recomendacgdo, foram encaminhados para avaliagdo clinica e
tratamento no Centro de Referéncia em Atendimento a Saude da Pessoa ldosa

do Hospital Universitario Oswaldo Cruz (CRASPI-HUOC).
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RESUMO

Introducdo: a depressdao em pessoas idosas além de apresentar altas
prevaléncias, compromete a qualidade de vida, reduz a capacidade funcional,
agrava outras doencas e aumenta a mortalidade, além de aumentar os custos
dos servicos de saude. Pela auséncia de psiquiatras na Atencdo Primaria da
Saude, torna-se prioridade buscar meios mais simples e eficazes de
identificacdo dos casos depressivos para que o tratamento adequado ocorra
precocemente e preconizado pelo médico generalista. Objetivo: este estudo
avalia a efetividade da escala de depressao geriatrica de cinco itens (GDS-5) no
rastreamento de depressdo em idosos moradores da comunidade. Métodos:
neste estudo transversal, todos os individuos tiveram uma avaliacdo geriatrica
incluindo questionario com informacdes socio-demograficas e o mini exame do
estado mental para rastreio de comprometimento cognitivo. individuos com
anormalidades cognitivas foram excluidos. depressdo foi diagnosticada por
psiquiatra de acordo com Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
fourth edition (DSM-IV). as propriedades diagnésticas da GDS-5 foram obtidas,
e a confiabilidade entre os examinadores da escala foi avaliada. Resultados:
duzentos e vinte e um individuos foram estudados (78,3% mulheres, média de
idade de 76,3 anos). depressdo de acordo com os critérios tradicionais foi
confirmada em 27,6% dos sujeitos. considerando um ponto de corte 22, a GDS-
5 mostrou alta sensibilidade (93,4%) e moderada razdo de verossimilhanca
(4,92; ic95% 3,54-6,84). a especificidade foi de 81%, e a acuracia para predizer
depressédo foi de 84,5%. a GDS-5 mostrou concordancia significativa com o
diagnéstico clinico de depressdo (k=0,673). a confiabilidade entre
examinadores (k=0,884; ic95% 0,86-0,92) e a confiabilidade no teste-reteste
(x=0,868; ic95% 0,84-0,90) foram consideradas boas. Conclusdo: GDS-5 é um
instrumento efetivo no rastreamento de depressdo em idosos moradores da

comunidade com cognicéo preservada.

Palavras-chaves: escala de depresséao geriatrica, depresséo, efetividade.
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ABSTRACT

Introduction: Old people are frequently affected psychiatric disorders, mostly
depression. The latter compromises quality of life of these individuals, as well as
that of their family. Thus, depression requires early diagnosis and prompt
treatment in this population. Objective: The current study evaluates the
effectiveness of a five-item version of the geriatric depression scale (GDS-5) for
screening of depression in old individuals living in a community. Methods: In
this cross-sectional study, all individuals had a comprehensive geriatric
assessment including a questionnaire regarding socio-demographic informations
and the Mini Mental State Examination for screening of cognitive deficits.
Individuals with cognitive abnormalities were excluded. Depression was
diagnosed by a Psychiatrist according to the Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV). Diagnostic properties of the GDS-
5 were obtained, and the interrater reliability of the scale was evaluated.
Results: Two hundred and twenty one individuals were studied (78.3% females,
mean age 76.3 years). Overall, depression according to traditional criteria was
confirmed in of 27.6% of subjects. Considering a cutoff of 22, the GDS-5
showed high sensitivity (93.4%) and a moderate likelihood ratio (4.92; 95%ClI
3.54-6.84). The specificity was of 81%, and the accuracy for predicting
depression was of 84.5%. The GDS-5 showed a significant agreement with the
clinical diagnosis of depression (x = 0.673). The interrater reliability (x=0.884;
95%CI 0.86-0.92) and the test-retest reliability (x=0.868; 95%CI 0.84-0.90) were
considered as good. Conclusions: The GDS-5 is an effective tool for screening

depression in cognitively intact older subjects of community.
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Introducéo

A depresséo € o disturbio psiquiatrico funcional mais comum da terceira
idade, e sua importancia transcende o campo da Psiquiatria e da Geriatria. Os
quadros depressivos podem mimetizar doencas organicas®, requerendo
diagnéstico preciso. Em conjunto com a deméncia, a depressao é considerada
maior causa de comprometimento da qualidade de vida do idoso?.

A prevaléncia da depressdo varia de acordo com o nivel de
desenvolvimento do pais, com o local do estudo (comunidade, instituicbes de
longa permanéncia e hospitais gerais), e com variaveis como idade,
escolaridade, renda mensal, estado civil e comorbidades.

A depresséao é fator de aumento na utilizacdo dos servicos de saude, e
se associa & negligéncia no autocuidado, a maior risco de suicidio®, a aumento
da morbidade e da mortalidade®® e a perda da capacidade funcional’. Além
disso, pode trazer deficiéncia cognitiva®, prognésticos desfavoraveis para o
idoso hospitalizado independente da gravidade inicial da doenca® e reducéo da
aderéncia ao tratamento’®, além de aumento significativo do risco de
institucionalizacdo™”.

A doenca depressiva do idoso é frequentemente nao identificada no
setor primario da saude. A isto, acrescenta-se o agravante de que os individuos
mais idosos apresentam risco de doenca depressiva mais persistente™?.

Além do nao reconhecimento, o tratamento inadequado pode aumentar a
mortalidade, além de causar incapacidade e sofrimento ao paciente e a seus

familiares, afirmacao que ganha importancia quando se considera que a maioria
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dos idosos é tratada em servicos primarios de saude, nos quais a depressao é
subdiagnosticada ou subtratada. A isto, acrescenta-se o agravante de que 0s
individuos mais idosos apresentam risco de doenca depressiva mais
persistente™®.

Até o presente momento, ndo ha disponibilidade de marcadores
biolégicos ou outras representacdées mensuraveis para a maioria dos
transtornos psiquiatricos. O diagndstico destes transtornos é fundamentado em
aspectos clinicos.

Os instrumentos de rastreamento s&8o essenciais para deteccdo da
doenca em fases iniciais. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o
rastreamento compreende a utilizacdo de testes em larga escala a fim de
identificar a presenca de doenca em pessoas aparentemente saudaveis'®. A
doenca, por sua vez, deve ter algumas caracteristicas para ser incluida em
programa de rastreamento, tais como: diagnéstico bem definido; prevaléncia
conhecida; longo periodo entre os primeiros sintomas e a fase terminal; e
tratamento com impacto na mortalidade, morbidade ou capacidade funcional®®.
A doenca depressiva preenche alguns destes critérios.

A escala de depressédo geriatrica (Geriatric Depression Scale, GDS) de
Yesavage'’ é um instrumento consagrado em inimeros paises no que concerne
ao rastreamento de depressdo em idosos. Foi descrita em lingua inglesa,
incluindo originalmente 30 perguntas que evitavam 0 aspecto somatico das
queixas. Posteriormente, a GDS-30 foi reduzida para a forma com 15 itens

(GDS-15)*, com manutencéo da eficicia da escala original na identificacéo de
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casos possiveis. Desde a sua validacdo no Brasil*

, a GDS-15 passou a ser
utilizada largamente nos cenarios clinicos e de pesquisa em Nosso meio.

A escala de depressao geriatrica de cinco itens (GDS-5), objeto deste
estudo, foi desenvolvida a partir da GDS-15. Em termos praticos, foram
selecionados os cinco itens de mais alta correlagdo com o diagnadstico clinico de
depressao, considerando-se como “padrao ouro” os critérios tradicionais?.

Dadas as graves consequéncias pessoais e sociais associadas a
depressdo em idosos, e a perspectiva de continuo aumento desta populacéo
em todo o mundo, a OMS propds que se tornassem prioridades para a saude
publica praticas de prevencdo e tratamento da depressdo na populacéo
geriatrica.

Desta forma, o emprego de um método pratico e simples como a GDS-5
poder ser de valia no rastreamento de doenca depressiva nesta populacéo,
mesmo em situagdes clinicas atipicas. Este estudo avalia a efetividade da GDS-

5 no rastreamento de doenca depressiva comparativamente a critérios

tradicionais de diagndstico de depressao.

Pessoas e Métodos

Este estudo transversal incluiu idosos moradores do Recife, Brasil. De
acordo com dados atualizados, 92.824 pessoas com idade igual ou superior a
65 anos fazem parte da populacdo geral deste municipio. A regido politico
administrativa (RPA) 3 foi a escolhida, uma vez que a Universidade de

Pernambuco desenvolve acdes junto ao Programa de Saude da Familia desta




Artigo Original — Versio em Portugués 81

regido. A RPA 3 inclui 29 bairros com um total de 18.904 idosos. Neste
territério, a renda média por domicilio varia fortemente (de menos de um até
mais de vinte salarios minimos).?*

Nas residéncias dos bairros de classes B e C, os idosos foram
identificados e convidados através de carta de sensibilizacdo a participar da
pesquisa por uma censitaria treinada, a quem coube agendar a entrevista com
a equipe de pesquisadores. Nas residéncias dos bairros de classes D ou E, a
mesma funcéo foi desenvolvida por agentes comunitarios de salde atuantes na
area.

Os critérios de inclusdo para a o estudo foram: 1) Idade igual ou superior
a 65 anos comprovado através de documento crivel; 2) Concordancia em
participar do estudo; 3) Assinatura do termo de consentimento informado.
Foram excluidos os individuos com comprometimento sensorial ou cognitivo
que interferisse nas respostas aos questionarios.

Os individuos que concordaram em participar do estudo foram
entrevistados entre marco de 2007 e margco de 2009. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa em seres humanos do Complexo Hospitalar
HUOC/PROCAPE e protocolado sob n° 124/2006.

Os dados foram coletados em trés fases:

[) Avaliagédo inicial pela autora, quando foram aplicados o Mine Exame do
Estado Mental (MEEM), o questionario clinico e sociodemografico e a GDS-5;
II) Avaliacdo com Psiquiatra que desconhecia o resultado da fase anterior, e

gue identificou os casos de depressao de acordo com os critérios da 42 edicao
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do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV);

[ll) Fase final com a aplicacdo da GDS-5 por Geriatra que desconhecia o0s
resultados das duas fases anteriores. Sete dias apds, a autora principal do
estudo reaplicou a GDS-5 em 71,6% da amostra (teste-reteste).

O MEEM foi utilizado de acordo com a literatura, seguindo-se 0s pontos
de corte de acordo com a escolaridade: 13 para nao alfabetizados, 18 para
agueles com 1 a 7 anos de estudo, 26 para aqueles com 8 anos e mais de
estudo®.

O questionario com dados clinicos e soécio-demograficos incluiu os
seguintes aspectos: idade, género, escolaridade, renda mensal, estado matrital,
arranjo familiar (mora com) e presenca de comorbidades.

A GDS-5 foi utilizada em seu formato original®

, com as seguintes
guestdes: 1)Vocé esta satisfeito com a vida?; 2)Vocé se aborrece facilmente?;
3)Vocé se sente desamparado(a)?; 4)Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer
coisas diferentes?; 5)Atualmente vocé se sente inatil?. Dois pontos de corte
para a GDS-5 foram avaliados em nosso estudo: <2 questdes e =2 questdes
alteradas.

Para diagnostico de depressao foram utilizados os critérios classicos do
DSM-IV, considerado como padréo-ouro. Foi considerado deprimido o idoso
que apresentava, por pelo menos duas semanas, no minimo quatro dos

seguintes sintomas: humor deprimido na maior parte do tempo; anedonia,

sensacao de inutilidade ou culpa excessiva; dificuldade de concentracao; fadiga
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ou perda de energia; distarbios do sono; problemas psicomotores; perda ou

ganho significativo de peso; e idéias recorrentes de morte ou suicidio®.

Anélise estatistica

As variaveis foram descritas por frequéncias absolutas e relativas, exceto
para a idade, onde se utilizou a média e o desvio padrdo. Para comparar as
escalas GDS-5 com DSM-1V, aplicou-se o coeficiente kappa de concordancia. O
mesmo teste foi aplicado para a examinacdo da consisténcia inter e intra-
examinadores. Curva ROC (receiver operator characteristic) foi obtida para a
determinacdo do melhor ponto de corte para o GDS-5, considerando-se 0s
critérios de depressdo do DSM-IV como padrédo-ouro. A partir da escolha do
ponto de corte para a GDS-5, foram calculadas as propriedades diagnésticas da
escala (sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo,
razBes de verossimilhanca positivo e negativo e acuracia) e a area sob a curva.
Para avaliar as associacdes entre as variaveis, o teste do qui-quadrado de
Pearson foi utilizado. Como medida de associacdo, a razao de prevaléncia foi
calculada. Para todas as estimativas foi também calculado o intervalo com 95%
de confianca (IC95%). O nivel de significancia adotado foi de 5% (P<0,05). As
analises foram efetuadas no programa SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) versao 18.0.
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Resultados

Oito idosos com escores inferiores as pontuacdes recomendadas no
MEEM foram excluidos do estudo. O namero final de nossa amostra foi de 221
idosos, com 78,3% de mulheres. A idade variou de 65 a 97 anos, com média
em 76,3 anos (desvio padrao x7). Mais de um terco dos individuos eram
casados, e cerca de metade completou o0 ensino fundamental.
Aproximadamente um terco dos idosos tinham renda mensal de 1 a 3 salarios
minimos. Mais de um terco dos individuos do estudo moravam com filhos, e
cerca de metade declarou ndo apresentar comorbidades. Estes dados estédo

detalhados na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos 221 idosos
incluidos no estudo.

Variaveis NUmero de individuos

Faixa etéaria (anos)
65— 69
70-79
80 -97
Género
Feminino
Masculino
Estado Civil
Solteiro
Casado
Vidvo
Separado/divorciado
Escolaridade
Nao alfabetizado
Ensino fundamental
Ensino médio
Ensino superior e pos-graduacao
Renda em SM
Até 1
la3
3ab
>5
Com quem mora
Sozinho
Cobnjuge
Conjuge e filhos
Filhos
Parentes
Outros
Numero de comorbidades

IV NP~ O

44 (19,9%)
107 (48,4%)
70 (31,7%)

173 (78,3%)
48 (21,7%)

23 (10,4%)
86 (38,9%)
77 (34,8%)
35 (15,8%)

32 (14,5%)
122 (55,2%)
14 (6,3%)
53 (24,0)

30 (13,6%)
79 (35,7%)
61 (27,6%)
51 (23,1%)

24 (10,8%)
47 (20,8%)
44 (19,8%)
75 (33,9%)
13 (5,8%)
18 (8,5%)

102 (46,2%)
54 (24,4%)
47 (21,3%)

3 18 (8,1%)

A prevaléncia de depressao, de acordo com os critérios do DSM-1V, foi
de 27,6% (61 entre os 221 idosos estudados). A Tabela 2 apresenta as
associacOes entre depresséo (critérios classicos do DSM-1V) e variaveis socio-

demograficas e clinicas. N&do houve associacao entre presenca de depresséo e
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faixa etaria, género, estado civii e escolaridade. Houve associacao
estatisticamente significativa entre depressao e renda familiar: quanto maior a
renda familiar, menor a prevaléncia de depressdo. De acordo com as razdes de
prevaléncia, idosos com renda inferior a trés salarios minimos estiveram sob
maior risco de depressdo. Houve, também, associacdo entre ocorréncia de
depresséao e arranjo familiar: idosos que moram com o conjuge e filhos tiveram
prevaléncia de depresséo significativamente menor quando comparados aos
demais. O numero de doencas também se associou com a depressao de forma
significante: idosos com pelo menos uma comorbidade tiveram maior
prevaléncia de depressdo quando comparados aos individuos sem doenca

associada.
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Tabela 2. Associacdo de depresséo (critérios do DSM-1V) com variaveis socio-
demogréficas e clinicas.

N&o
Variaveis deprimidos Deprimidos p* RP (1C95%)
Faixa etaria
65— 69 (n=44) 34 (77,3%) 10 (22,7%) 0,720 1,00
70 - 79 (n=107) 76 (71%) 31 (29%) 1,28 (0,69 - 2,37)
80 - 97 (n=70) 50 (71,4%) 20 (28,6%) 1,26 (0,65 — 2,43)
Género
Feminino (n=173) 125(72,3%) 48 (27,7%) 1,000 1,02 (0,61 -1,73)
Masculino (n=48) 35 (72,9%) 13 (27,1%) 1,00
Estado Civil
Solteiro (n=23) 15 (65,2%) 8 (34,8%) 0,802 1,25 (0,65 — 2,40)
Casado (n=86) 62 (72,1%) 24 (27,9%) 1,00
Viavo (n=77) 56 (72,7%) 21 (27,3%) 0,98 (0,59 - 1,61)
Separado/divorciado (n=35) 27 (77,1%) 8 (22,9%) 0,82 (0,41 - 1,64)
Escolaridade
N&o alfabetizado (n=32) 19 (59,4%) 13 (40,6%) 0,238 1,96 (1,00 - 3,83)
Ensino fundamental 88 (72,1%) 34 (27,9%) 1,34 (0,74 - 2,44)
(n=122)
Ensino médio (n=14) 11 (78,6%) 3 (21,4%) 1,03 (0,33 - 3,20)
Ensino superior (n=53) 42 (79,2%) 11 (20,8) 1,00
Renda em SM
Até 1 (n=30) 19 (63,3%) 11 (36,7%) 0,003 3,12 (1,28 - 7,56)
1a3(n=79) 48 (60,8%) 31 (39,2%) 3,34 (1,50 - 7,42)
3 a5 (n=61) 48 (78,7%) 13 (21,3%) 1,81 (0,74 — 4,42)
> 5 (n=51) 45 (88,2%) 6 (11,8%) 1,00
Com guem mora
Sozinho (n=24) 15 (62,5%) 9 (37,5%) <0,001 16,8 (2,27 — 123,9)**
Cénjuge (n=47) 23 (48,9%) 24 (51,1%) 22,4 (3,17 — 157,9)**
Coénjuge e filhos (n=44) 44 (27,8%) 0 (0%) 1,00
Filhos (n=75) 53 (70,6%) 21 (29,4%) 11,6 (1,62 — 83,4)**
Parentes (n=13) 8 (61,5%) 5 (38,5%) 17,1 (2,2 - 132,5)**
Outros (n=18) 16 (88,8%) 2 (11,2%) 4,56 (0,44 — 47,1)**
Numero de doencas associadas
0 (n=102) 91 (89,2%) 11 (10,8%) <0,001 1,00
1 (n=54) 27 (50%) 27 (50%) 4,64 (2,50 — 8,61)
2 (n=47) 27 (57,4%) 20 (42,6%) 3,95 (2,06 — 7,56)
23 (n=18 15 (83,3% 3 (16,7% 1,38 (0,43 — 4,45

*Teste qui-quadrado de Pearson; **Razao de prevaléncias; 1C95%: intervalo com 95% de

confianca

O tempo médio para aplicacdo da GDS-5 em nosso estudo foi de 1,6

minutos (0,9-3,1 minutos).
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Para se determinar o ponto de corte mais adequado para a GDS-5,
obteve-se a curva ROC considerando-se como padrdo-ouro o diagndstico de
depressao pelos critérios do DSM-IV. Dois pontos de corte foram avaliados:
GDS-5 com <2 e 22 questdes alteradas. O nivel de melhor sensibilidade, e que
também mostrou boa especificidade, foi o de =22 pontos. Com esse ponto de
corte, as propriedades diagndsticas da escala foram todas superiores a 60%. A
area sob a curva ROC foi estimada em 94%, indicando uma boa capacidade

diagnéstica para a GDS-5 neste ponto de corte (Figura 1).

0,84

0,67

0,47

Senslbllidade

AUC: 0,94 (1C95%: 0,90 a 0,97)

0,0~ T T T T T
00 02 04 06 08 1.0

1 - Especificidade

Figura 1. Curva ROC evidenciando o desempenho diagnéstico da GDS-5 (ponto de corte =2)
em comparagdo com o diagndstico de depressao pelos critérios do DSM-IV.
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A tabela 3 lista as propriedades diagndsticas da GDS-5 com ponto de
corte =2. A escala, nestes moldes, mostrou alta sensibilidade, alto valor
preditivo negativo e boa acuracia. A razdo de verossimilhanca positiva indica
gue individuos com alteracfes da GDS-5 com ponto de corte = 2 tém 4,92 mais
chances de apresentar depressdo do que individuos com GDS-5 normal, dado

compativel com moderada probabilidade de depresséao.

Tabela 3. Caracteristicas dos testes diagnosticos da GDS-5 com ponto de corte 2
2, considerando-se o diagndstico clinico de depresséao pelo DSM-IV.
I ——

Caracteristicas Valor
Especificidade 81% (74,3% a 86,6%)
Valor preditivo positivo 65,5% (54,6% a 75,4%)
Valor preditivo negativo 97% (92,4% a 99,2%)
Acurécia 84,5% (79,2% a 88,8%).
Razéo de verossimilhanca (+) 4,92 (3,54 a 6,84)
Razé&o de verossimilhanca (-) 0,08 (0,03 a 0,21).

A Tabela 4 apresenta o grau de concordancia entre os critérios de
depressao pelo DSM-IV e a GDS-5 em nossa populagdo de idosos. O
coeficiente kappa obtido demonstra concordancia positiva significativa entre

critérios do DSM-IV e a GDS-5 com ponto de corte =2.
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Tabela 4. Grau de concordéancia entre os critérios classicos de depresséo
(DSM-IV) e a GDS-5.

Depresséo pelo DSM-IV

GDS-5 Sim Nao
Ponto de corte 22 57 (93,4%) 29 (18,1%)
Ponto de corte <2 4 (6,6%) 131 (81,8%)
Kappa 0,673

p <0,001

A Tabela 5 apresenta a distribuicdo dos pacientes deprimidos de acordo
com o DSM-IV nos diversos escores da GDS-5. Nota-se que, quanto maior o
escore da GDS-5 (especialmente a partir do escore 2), maior € o percentual de
pacientes com depressdo; para escores de GDS-5 24, quase 100% dos
pacientes apresentavam depressao. Fica caracterizada, assim, uma associacao

direta entre as escalas.

Tabela 5. Distribui¢cédo dos pacientes com depresséo pelo DSM-IV nos diversos

escores da GDS-5.
I

Total de Pacientes com depresséo
individuos (DSM-1V)
GDS-5 N N %
|

0 74 0 0

1 60 4 6,7
2 38 16 42,1
3 24 17 70,8

>4 25 24 96

|
N: nimero amostral
GDS-5: Five-item Geriatric Depression Scale

DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition
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Na avaliagcdo da concordancia inter-examinadores para a GDS-5 (ponto
de corte =2), percentual semelhante de idosos foram classificados como
depressivos ou ndo pela autora e pelo outro pesquisador, o que gerou valor
kappa indicativo de concordancia muito boa. O mesmo pode ser dito quanto a
analise intra-examinador (teste-reteste), onde o coeficiente kappa também
indicou concordancia consideravel entre as duas afericées (Tabela 6).

Tabela 6. Avaliacdo da consisténcia inter-examinadores e intra-
examinador para a GDS-5 com ponto de corte 22.

Ava“.ag‘filo o_Ie Avaliador 1 Avaliador 2
consisténcia dos P

resultados do GDS-5 N N

|
Inter-examinadores

(n=218)
Normal 131 (60,1%) 135 (61,9%) 0,884 <0,001
(1C95% 0,86-0,92)
Alterado 87 (39,9%) 83 (38,1%)
Intra-examinador
(n=157)
0,868
Normal 92 (58,6%) 94 (59,9%) (IC95%0,84-0,90) <0,001
Alterado 65 (41,4%) 63 (40,1%)

N: nimero amostral
GDS-5: Five-item Geriatric Depression Scale
IC95%: intervalo com 95% de confianca

Discusséo

A GDS-5, uma variante pratica da GDS-15, foi validada na Italia em 2003
em descricdo que incluia 181 idosos em trés setores distintos (hospital,
instituicdo de longa permanéncia e comunidade); 51 individuos moravam na

comunidade®. Nosso estudo, provavelmente o primeiro em termos nacionais,
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avaliou a efetividade da GDS-5 no rastreamento da depressdo em uma
casuistica maior de idosos da comunidade.

Em relacdo as caracteristicas socio-demogréaficas e clinicas dos 221
individuos de nosso estudo, a grande maioria (78,3%) era do sexo feminino.
N&o mais do que um terco dos individuos eram casados, e apenas metade
completou o ensino fundamental. Um terco dos pacientes tinham renda mensal
gue nao ultrapassava 3 salarios minimos, e percentual semelhante morava com
os filhos. Metade dos individuos apresentava ao menos uma comorbidade. A
influéncia destas variaveis na prevaléncia global de depressdo em nosso estudo
(27,6%) ndo pode ser desconsiderada.

Estudos em populacdes idosas do Sri Lanka® e da Nigéria® reportaram
prevaléncias de depressdo de cerca de 27%, similares a nossa. Em
comunidade portuguesa®’, entretanto, a prevaléncia de depressdo (57%) foi
consideravelmente maior. Fatores genéticos e ambientais podem estar
envolvidos nestas discrepancias.

O estudo das associa¢gOes de quadro depressivo (critérios do DSM-1V)
com as caracteristicas clinicas e socio-demograficas revelou uma definida
associacdo entre depressdo e baixa renda mensal em nossa casuistica, a
semelhanca do estudo nigeriano®®. A andlise das razdes de prevaléncia definiu
que o risco maior de quadro depressivo ocorreu em individuos com rendas
inferiores a 3 salarios minimos.

Obtivemos, também, associacdo definida de depressdo com arranjo

familiar: a convivéncia com filhos e conjuge parece ter sido protetora para
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quadro depressivo. Este dado foi significativo quando se observou a freqiéncia
consideravelmente maior de depressdo em individuos que moravam sozinhos
ou com o cOnjuge.

Em concordancia com o estudo de Cole & Dendukuri (2003)%, a
ocorréncia de depressdo em nosso estudo se associou a pelo menos uma
comorbidade organica. Diferentemente do estudo de Bergdahl e colaboradores,
que relataram frequéncia de depressdo consideravelmente maior em idosos
acima de 85 anos de idade®, ndo obtivemos associacdo entre depressdo e
faixa etaria em particular. Nosso estudo também néo evidenciou associacéo de
quadro depressivo com género e nivel de escolaridade.

Em relacdo a GDS-5, o tempo de aplicacdo do método em nosso estudo
(média de 1,6 minutos), embora curto, foi maior do que os descritos por Hoyl et
al em 1999%° e Rinaldi et al em 2003* (média de 0,9 e 1,1 minutos,
respectivamente).

A construcdo da curva ROC revelou desempenho diagndéstico bem
melhor para a GDS-5 em ponto de corte 22. Nestas condigdes, a area sob a
curva ROC (94%) indicou boa capacidade diagndstica para a escala. Quando
analisamos as propriedades diagndsticas em maior detalhe, confirmamos uma
boa sensibilidade (93,4%) e um bom valor preditivo negativo (96,9%) para o
teste. Estes valores sdo muito proximos aos descritos por Hoyl et al® e Rinaldi

24
I

et al”, que também utilizaram ponto de corte 22. A especificidade do teste por

nos obtida (81,9%) foi menor em relagcdo a sensibilidade, dados também
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corroborados nos 2 estudos anteriores®®?. A acuracia da GDS-5 em nosso
estudo (84,5%) foi um pouco menor do que a de 90% descrita anteriormente?.

Uma versdo de 4 questdes para a GDS (GDS-4), descrita em 1999
mostrou sensibilidade de 84,8% e especificidade de 67,4% em relacdo ao
DSM-1V, indices consideravelmente menores do que os obtidos na GDS-5 em
nosso estudo.

A analise das razfes de verossimilhanca (likelihood ratios), nos permitiu
inferir que pacientes com a escala alterada tiveram 4,92 mais chances de
apresentar depressdo do que individuos com teste normal, dado similar ao
descrito por Rinaldi et al**. De acordo com a estratificacdo proposta de Deeks &
Altman para razées de verossimilhanca®, o valor por nés aferido indica boa
probabilidade de doenca.

Em relacdo ao grau de concordancia entre critérios classicos de
depressao pelo DSM-IV e a GDS-5, o valor kappa indicou niveis de significancia
estatistica. O dado, de suma importancia, sugere que o uso de uma escala mais
pratica como a GDS-5 pode ser tdo efetivo quanto os critérios tradicionais do
DSM-IV.

Quanto a distribuicdo dos pacientes deprimidos (critérios do DSM-IV) nos
diversos escores da GDS-5, aferimos que a concordancia foi progressiva a
partir do escore 2. Para escores 24, quase 100% dos pacientes apresentavam
depressado. Entre os idosos que pontuaram menos do que 2 no GDS-5, apenas
6,7% apresentaram depressdo pelos critérios classicos DSM-IV; este

percentual, conceitualmente de falsos negativos na GDS-5, pode ser
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considerado desprezivel no teste. Estes dados indicam boa eficacia da GDS-5
no ponto de corte proposto.

As concordancias entre examinadores (kappa de 0,884) e também a de
teste-reteste para 0 mesmo examinador (kappa 0,868) foram bastante
significativas, o que indica boa reprodutibilidade na aplicacdo da GDS-5. indice
igual de concordancia entre examinadores foi descrita no estudo italiano de
2003%*. No teste-reteste, a concordancia obtida em nosso estudo (0,868) foi
levemente superior a reportada por Rinaldi et al (0,84)*.

Em concluséo, a prevaléncia de depresséo pelos critérios classicos do
DSM-IV foi consideravel em nossa casuistica de idosos da comunidade. O
quadro depressivo desta populacdo se associou com baixa renda e
comorbidades. A presenca concomitante de cOnjuge e filhos parece ter
constituido fator de protecdo para depressdao. A GDS-5 foi de prética
aplicabilidade em nosso estudo. No ponto de corte proposto, o teste mostrou
boa sensibilidade e acuracia. Um teste alterado se associou com probabilidade
consideravel de depressdo. Houve concordancia significativa entres critérios do
DSM-IV e GDS-5. Pontuacdes crescentes na GDS-5 a partir do escore 2 se
associaram com depressédo. A confiabilidade entre examinadores, assim como
o0 teste-reteste pela autora principal do estudo, foi significativa.

Desta forma, a GDS-5 pode ser considerada um instrumento eficaz e
confiavel no rastreamento da depressdo em idosos. A escala parece apresentar
algumas vantagens definidas em relacdo a outros instrumentos. E de rapida

aplicacao; contém questdes de simples entendimento, independentemente da
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escolaridade; € menos estressante para os idosos, que com frequéncia néo
toleram avaliacGes longas.

Embora os resultados do corrente estudo (0 maior em casuistica de
moradores da comunidade até o momento), sejam animadores quanto a
efetividade da GDS-5 no rastreamento da doenca depressiva do idoso, o0s
dados requerem confirmacdo no futuro. Potencialmente, a GDS-5 pode
constituir instrumento Util tanto na rotina de servicos primarios como ha

pesquisa clinica e epidemioldgica.
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ABSTRACT

Introduction: The elderly are often affected by psychiatric disorders, mainly
depression. Such disorder impairs the quality of life of the elderly and their
families. Thus, early diagnosis and prompt treatment of depression are required
in this population.

Objective: The objective of the present study is to evaluate the effectiveness of
the five-item geriatric depression scale (GDS-5) in the screening for depression
in an elderly community population.

Methods: In this cross-sectional study, all subjects underwent geriatric
assessment including a sociodemographic data questionnaire and the Mini
Mental State Examination (MMSE) for screening of cognitive impairment.
Individuals with cognitive abnormalities were excluded. Depression was
diagnosed by a psychiatrist according to the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV). We assessed the diagnostic
properties of the GDS-5 and the interrater reliability.

Results: Two hundred and twenty-one individuals were included in the study
(78.3% women, mean age 76.3 years). According to traditional criteria,
depression was confirmed in 27.6% of the subjects. Considering a cutoff point =
2, the GDS-5 showed high sensitivity (93.4%) and moderate likelihood ratio
(4.92, 95%CI 3.54-6.84). Specificity was 81% and accuracy in predicting
depression was 84.5%. The GDS-5 showed significant agreement with the
clinical diagnosis of depression (Ux = 0.673). Interrater reliability (x = 0.884,
95%CI 0.86-0.92) and test-retest reliability [1(x = 0.868, 95%CI 0.84-0.90) were
considered good.

Conclusion: The GDS-5 is an effective tool for screening depression in elderly
community residents with preserved cognition.

Keywords: Depression, Geriatric psychiatry, Elderly, Epidemiology,
Psychometrics, Screening.
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INTRODUCTION

Depression is the most common functional psychiatric disorder among
the elderly and its importance is not restricted to psychiatry and geriatrics.
Depressive disorders can mimic organic diseases,' thus requiring accurate
diagnosis. Together with dementia, depression is considered the major cause of
reduced quality of life in the elderly.?

Depression prevalence varies depending on the country's level of
development, study setting (community, long-term institutions, and general
hospitals), and variables such as age, education, monthly income, marital
status, and comorbidities.

Depression promotes an increased use of health care services and is
associated with self-care neglect, higher risk of suicide,® increased morbidity
and mortality,*® and loss of functional capacity.” In addition, depression may
cause cognitive impairment,® unfavorable prognosis for hospitalized elderly
regardless of the initial severity of the disease,’ lower adherence to treatment,®
and significantly increased risk of institutionalization.*

Depression in the elderly is often underdiagnosed in the primary health
care setting. Besides underdiagnosis, inadequate treatment may increase
mortality and bring disability and suffering to patients and their families. Such
fact becomes even more important when considering that most elderly are
treated in primary health care services in which depression is underdiagnosed or
undertreated. An additional negative aspect is the fact that older individuals are

at a more persistent risk for developing depression.** 3
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To date, there is no availability of biological markers or other measurable
indicators for most psychiatric disorders. The diagnosis of these disorders is
based on clinical aspects.** Screening instruments are essential for detecting a
disease at early stages. According to the World Health Organization (WHO),
screening involves the use of large-scale tests to identify the disease in
apparently healthy people.'® On the other hand, the disease must have certain
characteristics to be included in a screening program, such as well-defined
diagnosis; known prevalence; long period between the first symptoms and
terminal phase; and treatment impact on mortality, morbidity, or functional
capacity.*® Depression meets some of these criteria.

The Geriatric Depression Scale (GDS) designed by Brink & Yesavage®’
is an instrument well-established in many countries for the screening of
depression in the elderly. This scale was described in English and it originally
included 30 questions that avoided the somatic aspect of the complaints.
Subsequently, the GDS-30 was reduced to a version comprising 15 items (GDS-
15),"® maintaining the effectiveness of the original scale in terms of detection of
potential cases. Since the scale was validated in Brazil,*® the GDS-15 has been
widely used in clinical and research settings.

The five-item geriatric depression scale (GDS-5), which is the object of
this study, was developed based on the GDS-15. In practical terms, we selected
the five items showing the highest correlation with the clinical diagnosis of

depression, considering the traditional criteria as gold standard.*
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Because of the serious personal and social consequences associated
with depression in the elderly and the trend of continuous increased rates in this
population worldwide, the WHO suggested that prevention practices and
treatment of depression in the geriatric population should be public health
priorities.

Thus, the use of a practical and simple method such as the GDS-5 can
be useful for screening depression in this population even in atypical clinical
situations. The objective of the present study is to evaluate the effectiveness of
the GDS-5 in the screening of depression compared with traditional diagnostic

criteria of depression.

POPULATION AND METHODS

This cross-sectional study included elderly residents of Recife, state of
Pernambuco, Brazil. According to updated data, the general population of Recife
includes 92,824 people aged = 65 years old. The political administrative region
(PAR) 3 was chosen because the Universidade de Pernambuco develops
activities in partnership with the Family Health Program in this region. The PAR
3 includes 29 districts with a total of 18,904 elderly residents. In this territory, the
average income per household varies greatly (from less than one to over twenty
minimum salaries).*

In the households located in the districts of classes B and C, the elderly
were identified and received a written invitation to participate in the study

delivered by a trained census taker responsible for scheduling the interview with
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the research team. In the households located in the districts of classes D or E,
the same role was performed by community health workers working in the area.

Inclusion criteria were: 1) age = 65 years confirmed by means of reliable
documentation; 2) agreement to participate in the study; 3) signing the written
informed consent. We excluded those individuals with sensory or cognitive
impairment that could affect the completion of the questionnaires.

The individuals who agreed to participate in the study were interviewed
between March 2007 and March 2009. The project was approved by the Human
Research Ethics Committee of Complexo Hospitalar HUOC/PROCAPE and filed
under no. 124/2006.

Data collection was divided into three phases:

[) Initial assessment carried out by the lead author, including the
administration of the Mini Mental State Examination (MMSE), the
sociodemographic and clinical questionnaire, and the GDS-5;

II) Evaluation performed by a psychiatrist who was unaware of the results
of the previous phase and who identified depression cases according to the
criteria of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition
(DSM-IV);

[lI) Final phase consisting of the administration of the GDS-5 by a
geriatrician who was unaware of the results of the two previous phases. Seven
days later, the lead author reapplied the GDS-5 in 71.6% of the sample (test-

retest).
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The MMSE was used according to the literature, considering the cutoff
points according to the educational level: 13 for illiterate, 18 for those who had
1-7 years of schooling, 26 for those who had = 8 years of schooling.??

The questionnaire containing clinical and sociodemographic data
included the following aspects: age, gender, education, monthly income, marital
status, living arrangement, and comorbidities.

The GDS-5 was used in its original format,?® with the following questions:
1) Are you basically satisfied with your life?; 2) Do you often get bored?; 3) Do
you often feel helpless?; 4) Do you prefer to stay at home rather than going out
and doing new things?; 5) Do you feel pretty worthless the way you are now?
We considered two cutoff points for the GDS-5 in our study: < 2 points and = 2
points.

For diagnosing depression, we used the traditional criteria of the DSM-IV,
considered as gold standard. The elderly who had at least four of the following
symptoms for a minimum period of two weeks were diagnosed as having
depression: depressed mood most of the time, anhedonia, feelings of
worthlessness or excessive guilt, difficulty concentrating, fatigue or loss of
energy, sleep disorders, psychomotor disorders, significant weight loss or gain,

and recurrent death or suicidal ideation.?®

Statistical analysis
The variables were described using absolute and relative frequencies,

except for age, which used mean and standard deviation. To compare the GDS-
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5 with the DSM-IV, we applied the kappa coefficient of concordance. The same
test was performed to evaluate inter- and intra-rater consistency. The ROC
curve (receiver operator characteristic) was calculated to determine the best
cutoff for the GDS-5, considering the depression criteria of the DSM-IV as gold
standard. Based on the definition of the cutoff for the GDS-5, we calculated the
diagnostic properties of the scale (sensitivity, specificity, positive and negative
predictive values, positive and negative likelihood ratios, and accuracy) and the
area under the curve. The chi-square test was used to evaluate the associations
between the variables. Prevalence ratio was calculated to serve as a measure of
association. The 95% confidence interval (95%CI) was also calculated for all
estimates. The level of significance was 5% (P < 0.05). The analyses were
performed using the SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version

18.0.

RESULTS

Eight elderly subjects who had scores lower than those recommended in
the MMSE were excluded. The final number of individuals in our sample was
221 elderly, and 78.3% of them were women. Their age ranged from 65 to 97
years, with a mean age of 76.3 years (standard deviation +7). More than a third
of the subjects were married, and about half of them completed elementary
school. Approximately one third of the elderly had a monthly income of 1-3

minimum wages. More than a third of the participants lived with their children,
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and about half of them reported no comorbidities. These data are detailed in
Table 1.

The prevalence of depression according to the DSM-IV was 27.6% (61
out of the 221 elderly studied). The associations between depression (DSM-IV
traditional criteria) and sociodemographic and clinical data are presented in
Table 2. There was no association between depression and age, gender, marital
status, and educational level. There was statistically significant association
between depression and family income: the higher the family income, the lower
the prevalence of depression. According to the prevalence ratios, the elderly
who had income below three minimum wages were at greater risk of depression.
There was also association between the occurrence of depression and living
arrangements: the elderly living with their spouse and children had significantly
lower prevalence of depression when compared with others. The number of
diseases was also significantly associated with depression: the elderly with at
least one comorbidity had a higher prevalence of depression when compared
with patients without associated diseases.

The mean time for the GDS-5 administration in our study was 1.6 minutes
(0.9-3.1 minutes).

To determine the most appropriate cutoff for the GDS-5, we calculated
the ROC curve considering the diagnosis of depression based on the DSM-IV
criteria as gold standard. Two cutoff points were evaluated: GDS-5 showing < 2
yes answers and = 2 yes answers. The best sensitivity level, and also the one

that showed good specificity, was = 2 points. With this cutoff point, the
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diagnostic properties of the scale were all above 60%. The area under the ROC
curve was estimated at 94%, suggesting a good diagnostic capacity for the
GDS-5 at this cutoff point (Figure 1).

The diagnostic properties of the GDS-5 with a cutoff point = 2 are listed in
Table 3. The scale showed high sensitivity, high negative predictive value, and
good accuracy. The positive likelihood ratio suggests that individuals with
abnormal scores on the GDS-5 considering a cutoff point = 2 are 4.92 times
more likely to develop depression than individuals with normal GDS-5 score,
which is compatible with moderate probability of depression.

The degree of agreement between the depression criteria of the DSM-IV
and the GDS-5 in our elderly population is shown in Table 4. The kappa
coefficient shows a significant positive correlation between the DSM-IV criteria
and the GDS-5 considering a cutoff point = 2.

The distribution of the depressed patients according to the DSM-IV in
several scores on the GDS-5 is shown in Table 5. We found that the higher the
score on the GDS-5 (especially = 2), the greater the percentage of patients with
depression; for GDS-5 scores = 4, almost 100% of patients had depression.
Therefore, there was a direct association between the scales.

With regard to the interrater agreement for the GDS-5 (cutoff point = 2), a
similar percentage of elderly was classified as depressed or non-depressed by
the lead author and by another researcher, which resulted in a kappa value

suggesting very good agreement. The same is also true for the intra-rater
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analysis (test-retest), where the kappa coefficient also suggested reasonable

agreement between the two measurements (Table 6).

DISCUSSION

The GDS-5, a practical variant of the GDS-15, was validated in Italy in
2003 by a study that included 181 elderly from three different settings (hospital,
long-stay institution, and community); 51 individuals lived in the community.?
Our study, which is probably the first one conducted in Brazil, evaluated the
effectiveness of the GDS-5 for screening depression in a larger sample of
elderly people.

Regarding sociodemographic and clinical characteristics, of the 221
individuals in our study, most of them (78.3%) were female. No more than one
third of the subjects were married, and only half of them completed elementary
school. A third of the patients had a monthly income of at most three minimum
wage, and a similar percentage lived with their children. Half of the subjects had
at least one comorbidity. The influence of these variables in the overall
prevalence of depression in our study (27.6%) cannot be disregarded.

Studies involving elderly populations from Sri Lanka® and Nigeria®®
reported a depression prevalence rate of about 27%, which is similar to our
finding. However, in a Portuguese community,?’ the prevalence of depression

(57%) was considerably higher. Genetic and environmental factors may be

involved in these discrepancies.




Artigo Original — Versio em Ingles 112

The study of the associations of depression (DSM-IV criteria) with clinical
and sociodemographic characteristics revealed a definite association between
depression and low monthly income in our sample, similar to the finding of the
Nigerian study.?® The analysis of prevalence rates defined that the highest risk
of depression occurred in individuals with incomes below three minimum wages.

We also found a definite association between depression and living
arrangement: living with spouse and children seems to be protective against
depression. This finding was significant because there was a quite higher
frequency of depression in individuals who lived alone or with a spouse.

In agreement with the study by Cole & Dendukuri (2003),® the
occurrence of depression in our study was associated with at least one organic
comorbidity. Unlike the study by Bergdahl et al., who reported significantly
greater frequency of depression in the elderly above 85 years of age,? there
was no association between depression and age. Our study also showed no
association of depression with gender and educational level.

In relation to the GDS-5, although the time spent to administrate the
guestionnaires in our study (mean 1.6 minutes) was short, it was longer than
those described by Hoyle et al.?° in 1999 and Rinaldi et al.?* in 2003 (mean 0.9
and 1.1 minutes, respectively).

The ROC curve showed better diagnostic performance for the GDS-5 at a
cutoff point =2 2. Under such conditions, the area under the ROC curve (94%)
suggested good diagnostic capacity of the scale. When analyzing the diagnostic

properties in greater detail, we confirmed good sensitivity (93.4%) and good
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negative predictive value (96.9%) for the test. These values are very close to
those described by Hoyl et al.?° and Rinaldi et al.,>* who also used a cutoff point
= 2. The test specificity we found (81.9%) was lower compared with the
sensitivity rate, such data were also corroborated in two previous studies.?®*
The accuracy of the GDS-5 in our study (84.5%) was slightly lower than the 90%
rate previously described.?

A 4-question version of the GDS (GDS-4), described in 1999,*° showed
sensitivity of 84.8% and specificity of 67.4% compared with the DSM-IV; such
rates are quite lower than those obtained with the GDS-5 in our study.

The analysis of likelihood ratios allowed us to assume that those patients
with abnormal scores were 4.92 times more likely to develop depression than
the individuals showing normal tests, a finding similar to that described by

Rinaldi et al.?

According to the stratification proposed Deeks & Altman for
likelihood ratios,® the value we found suggests high probability of disease.

Concerning the degree of agreement between traditional criteria of
depression based on the DSM-IV and GDS-5, the kappa value suggested
statistically significant levels. This highly important finding suggests that the use
of a more practical scale, such as the GDS-5, can be as effective as the DSM-IV
traditional criteria.

With regard to the distribution of depressed patients (DSM-IV criteria) into
the several scores of the GDS-5, we found that the agreement was progressive

staring at score 2. For scores = 4, almost 100% of the patients had depression.

Among the elderly who scored less than 2 on the GDS-5, only 6.7% were
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depressed according to the classic criteria of the DSM-IV; such percentage,
conceptually including false negatives on the GDS-5, can be disregarded in the
test. These data suggest good effectiveness of the GDS-5 at the cutoff point
proposed.

Interrater agreement (kappa 0.884) and test-retest reliability (kappa
0.868) were very significant, suggesting good reproducibility of the GDS-5
administration. Similar interrater agreement was described in an Italian study
conducted 2003.?* In the test-retest, the agreement found in our study (0.868)
was slightly higher than that reported by Rinaldi et al. (0.84).%

In conclusion, the prevalence of depression based on the DSM-IV
traditional criteria was significant in our sample of elderly. Depression in this
population was associated with low income and comorbidities. Living with
spouse and children seems to have been a protective factor against depression.
The GDS-5 was practically administered in our study. At the cutoff point
proposed, the test showed good sensitivity and accuracy. An abnormal score
was associated with significant likelihood of depression. There was significant
agreement between the DSM-IV and GDS-5 criteria. Increasing scores on the
GDS-5 equal to or higher than 2 points were associated with depression.
Interrater reliability and test-retest reliability were significant.

Thus, the GDS-5 may be considered an effective and reliable instrument
for screening depression in the elderly. The scale seems to have some definite

advantages over other instruments. It is quickly administered; contains easily
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understandable questions, regardless of the educational level; is less stressful
for the elderly, who often cannot endure long evaluations.

Although the results of the present study (with the largest sample of a
community population) are encouraging in terms of the effectiveness of the
GDS-5 for screening depression in the elderly, our data require further
confirmation. The GDS-5 is potentially useful both to primary health care

practice and clinical and epidemiological research.
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FIGURE CAPTIONS

Figure 1. ROC curve showing the diagnhostic performance of the GDS-5

(cutoff point 2 2) compared with the diagnosis of depression based on the

DSM-IV criteria

Sensitivity

| Area under the curve: 0.94 (35%CI. 0.90 1o 0.87)
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Table 1. Clinical and sociodemographic characteristics of the 221 elderly
included in the study

Variables

Age group (years)

Number of individuals

65-69 44 (19.9%)
70-79 107 (48.4%)
80-97 70 (31,7%)
Gender
Female 173 (78.3%)
Male 48 (21.7%)
Marital status
Single 23 (10.4%)
Married 86 (38.9%)
Widower/Widow 77 (34.8%)
Separated/divorced 35 (15.8%)
Education
llliterate 32 (14.5%)
Elementary school 122 (55.2%)
High school 14 (6.3%)
Higher education and graduate degree 53 (24.0)

Income at minimum wage

Uptol 30 (13.6%)
1-3 79 (35.7%)
3-5 61 (27.6%)
>5 51 (23.1%)
Living arrangement
Alone 24 (10.8%)
With spouse 47 (20.8%)
With spouse and children 44 (19.8%)
With children 75 (33.9%)
With relatives 13 (5.8%)
Other 18 (8.5%)

Number of comorbidities

vV NRFR O

3

102 (46.2%)
54 (24.4%)
47 (21.3%)
18 (8.1%)
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Table 2. Association of depression (DSM-IV criteria) with

sociodemographic and clinical data

Variables
Age group
65-69 (n = 44)
70-79 (n = 107)
80-97 (n =70)
Gender
Female (n =173)
Male (n = 48)
Marital status
Single (n = 23)

Married (n = 86)
Widow/widower (n = 77)
Separated/divorced (n =
35)
Education
llliterate (n = 32)
Elementary school (n =
122)
High school (n = 14)
Higher education (n = 53)
Income at minimum wage
Upto 1l (n=30)
1-3(n=79)
3-5(n=61)
>5(n=51)
Living arrangement
Alone (n = 24)

With spouse (n = 47)
With spouse and children
(n=44)
With children (n = 75)
With relatives (n = 13)
Other (n = 18)

Number of associated diseases
0 (n=102)

1 (n =54)
2 (n = 47)
>3 (n=18)

Non-
depressed

34 (77.3%)
76 (71%)
50 (71.4%)

125 (72.3%)
35 (72.9%)

15 (65.2%)
62 (72.1%)
56 (72.7%)
27 (77.1%)

19 (59.4%)
88 (72.1%)

11 (78.6%)
42 (79.2%)

19 (63.3%)
48 (60.8%)
48 (78.7%)
45 (88.2%)

15 (62.5%)

23 (48.9%)
44 (27.8%)

53 (70.6%)
8 (61.5%)
16 (88.8%)

91 (89.2%)
27 (50%)

27 (57.4%)
15 (83.3%)

95%CI = 95% confidence interval.

*Pearson's chi-square test.
**Prevalence ratio.

Depressed

10 (22.7%)
31 (29%)
20 (28.6%)

48 (27.7%)
13 (27.1%)

8 (34.8%)
24 (27.9%)
21 (27.3%)
8 (22.9%)

13 (40.6%)
34 (27.9%)

3 (21.4%)
11 (20.8)

11 (36.7%)
31 (39.2%)
13 (21.3%)
6 (11.8%)

9 (37.5%)

24 (51.1%)
0 (0%)

21 (29.4%)
5 (38.5%)
2 (11.2%)

11 (10.8%)
27 (50%)

20 (42.6%)
3 (16.7%)

P*

0.720

1.000

0.802

0.238

0.003

0.001

0.001

PR (95%Cl)

1.00
1.28 (0.69-2.37)
1.26 (0.65-2.43)

1.02 (0.61-1.73)
1.00

1.25 (0.65-2.40)
1.00

0.98 (0.59-1.61)

0.82 (0.41-1.64)

1.96 (1.00-3.83)
1.34 (0.74-2.44)

1.03 (0.33-3.20)
1.00

3.12 (1.28-7.56)

3.34 (1.50-7.42)

1.81 (0.74-4.42)
1.00

16.8 (2.27-123.9)*

22.4 (3.17-157.9)*
1.00

11.6 (1.62-83.4)*
17.1 (2.2-132.5)*
4.56 (0.44-47.1)**

1.00
4.64 (2.50-8.61)

3.95 (2.06-7.56)
1.38 (0.43-4.45)
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Table 3. Characteristics of diagnostic tests of the GDS-5 with a cutoff point
2 2, considering the clinical diagnosis of depression based on the DSM-IV
I ———

Characteristics Value
|
Sensitivity 93.4% (84.5% to 97.9%)

Specificity 81% (74.3% to 86.6%)

Positive predictive value  65.5% (54.6% to 75.4%)

Negative predictive value  97% (92.4% to 99.2%)

Accuracy 84.5% (79.2% to 88.8%).
Likelihood ratio (+) 4.92 (3.54 t0 6.84)
Likelihood ratio (-) 0.08 (0.03t0 0.21)

|
DSM-1V = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition;
GDS-5 = Five-item Geriatric Depression Scale.
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Table 4. Degree of agreement between the traditional criteria of depression
(DSM-1V) and the GDS-5

Depression based on the DSM-IV

GDS-5 Yes No
]

Cutoff point = 2 57 (93.4%) 29 (18.1%)

Cutoff point < 2 4 (6.6%) 131 (81.8%)

Kappa 0.673

P <0.001

.|
DSM-1V = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition;
GDS-5 = Five-item Geriatric Depression Scale.
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Table 5. Distribution of patients with depression according to the DSM-IV
into the several GDS-5 scores

Patients with depression (DSM-IV)

GDS-5 Total n %
o 7 o o
1 60 4 6.7
2 38 16 42.1
3 24 17 70.8
=24 25 24 96

.|
DSM-1V = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition;
GDS-5 = Five-item Geriatric Depression Scale.




Artigo Original — Versio em Ingles 125

Table 6. Assessment of interrater and intra-rater consistency for the GDS-5
with a cutoff point 2 2.

Evaluation of GDS-5 result

consistency Rater 1  Rater 2 K P

Interrater (n = 218)

Normal 131 135 0.884 (95%CI <
(60.1%) (61.9%) 0.86-0.92) 0.001
Abnormal 87 83

(39.9%)  (38.1%)

Intra-rater (n = 157)

Normal 92 94 0.868 (95%CI <
(58.6%) (59.9%) 0.84-0.90) 0.001
Abnormal 65 63

(41.4%)  (40.1%)

95%CI = 95% confidence interval; GDS-5 = Five-item Geriatric Depression Scale.
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4 CONCLUSOES

1. Os idosos estudados apresentaram uma alta prevaléncia de

depressao maior.

2. A Escala de Depressao Geriatrica de cinco itens (GDS-5) € um
instrumento de aplicacdo rapida, independentemente do grau de

escolaridade do examinando.

3. A Escala de Depressdo Geriatrica de cinco itens (GDS-5)
mostrou-se eficiente na identificacdo de possiveis casos de

depressao maior na populagéo idosa da comunidade.

4. A Escala de Depressao Geriatrica de cinco itens (GDS-5) pode
ser aplicada por profissionais ndo médicos apos treinamento
adequado, para rastrear depressédo nos idosos da comunidade,

sem prejuizo de sua eficacia.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Foi importante a deteccdo de um contingente grande de idosos,
deprimidos, nunca antes investigados em qualquer das instancias de atencao a

saude, e ndo submetidos a qualquer tipo de tratamento.

Numerosas pesquisas tém demonstrado de maneira inequivoca a alta
frequéncia e os importantes efeitos deletérios da depressdo em pessoas idosas,
notadamente quando tal distdrbio psiquiatrico ndo € diagnosticado e

adequadamente tratado.

Vérios estudos tém mostrado e este estudo corroborou, que a depressao
acomete mais frequentemente os idosos mais pobre e com comorbidades,
sendo este o perfil da maioria dos clientes da rede publica de saude atendida

através do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Os distarbios e doencas psiquiatricas requerem para as suas
identificagbes, profissionais especializados na area e um maior detalhamento
por ocasido do exame médico demandando um tempo mais prolongado na
consulta médica. Estes dois aspectos, conhecimento especifico em psiquiatria e

consulta mais demorada, podem contribuir para que tais quadros clinicos néo
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sejam diagnosticados na Atencdo Primaria da Saude Publica (APS), local
considerado ideal para diagnéstico e tratamento dos mesmos. Na APS séo
raros 0s médicos especializados em saude mental e o tempo meédio de
consulta, face a grande demanda, é geralmente insuficiente para uma avaliacédo

correta do estado mental do paciente.

Seria interessante que a GDS-5 fosse adotada em programas da rede
publica de saude na Atencdo Primaria da Saude, como o Programa de Saude
da Familia, onde pode ser aplicada pelo agente de saude. O resultado
esperado € que com 0 aumento da suspei¢cdo, um maior niumero de depresséo

possa ser identificado na populagéo idosa.
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Escore
Maximo

5

ANEXO 1 - MINI EXAME DE ESTADO MENTAL

Escore
paciente

ORIENTACAO TEMPORAL
Hora, dia, dia da semana, més e ano
(pontos de 0 a 5)

ORIENTACAO ESPACIAL

Em que tipo de lugar, em que andar, rua, cidade e

Estado
(pontos de 0 a 5)

REGISTRO
Repetir: gelo, ledo, planta
(pontos de 0 a 3)

CALCULO

100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65

(pontos de 0 a 5)

MEMORIA RECENTE

Quais as trés palavras repetidas acima?

(pontos de 0 a 3)

LINGUAGEM
Nomear dois objetos (pontos de 0 a 2)
Repetir: “paralalepipedo” (pontos de 0

al)

Comando de trés estagios: “Apanhe este papel com a sua
mao direita, dobre-o no meio com as suas duas maos e

entregue-me (pontos de 0 a 3)
Escreva uma frase (pontosde 0 a 1)

Copie o desenho (pontos de 0 a 1)

Leia e faca o que esta sendo ordenado na frase lida (pontos de O

al)

FECHE OS OLHOS

............ pontos (maximo 30 pontos)
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ANEXO 2 — ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE CINCO ITENS

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA de Yesavage de 5 itens (GDS 5)

Vocé esta satisfeito com a vida? N&ao
Vocé se aborrece facilmente? Sim
Vocé se sente desamparado (a)? Sim
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas diferentes?  Sim
Atualmente vocé se sente inutil? Sim
Escore:.....cooovvvviinn pontos

e Escore > 02 pontos = depressao provavel
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APENDICE A — CARTA CONVITE ENTREGUE AOS IDOSOS

DE PERNAMBUCO FACULDADE DE
CIENCIAS MEDICAS

Recife, 2007/20009.

Prezado(a) Sr(a).

Preocupada com a saude da populacdo idosa, a Universidade de
Pernambuco através de uma equipe de pesquisadores da Faculdade de
Ciéncias Médicas e do Hospital Universitario Oswaldo Cruz, achou por bem
desenvolver acdes de pesquisas que possam beneficiar pessoas com mais de
60 anos de idade.

Por ser indispensavel o envolvimento da sociedade civil em geral e de
cada cidaddo, gostariamos de convida-lo(a) para participar deste projeto
pioneiro na nossa regido. A equipe é formada por profissionais das instituicdes
acima citadas (Faculdade de Ciéncias Médicas/Universidade de Pernambuco e
Hospital Universitario Oswaldo Cruz) e tem como participantes trés alunos do
curso de mestrado em Medicina e Ciéncias da Saude da Faculdade de Ciéncias
Médicas (FCM) e uma médica professora da FCM e doutoranda da Pontificia
Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul (PUC-RS), uma entrevistadora
censitaria e agentes de salde do municipio do Recife, todos devidamente
identificados através de crachas com fotos. Vale ressaltar que esta pesquisa foi
aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul e do Hospital Universitario Oswaldo Cruz, sendo
que qualquer duvida podera ser esclarecida através dos telefones 2101-1536 e
2110-1530.

O nosso primeiro contato sera feito pela censitaria Sra. Danubia Soares
Cantel, RG 585.865.8 SSP PE, a quem cabera explicar a operacionalidade do
nosso trabalho.

Certos de contarmos com a vossa preciosa colaboracéo, agradecemos
antecipadamente,

Dra. Marilia Siqueira Campos Almeida

Rua Arnébio Marques, 310 Sto. Amaro - Campus Universitario - Recife - PE
CEP: 50100-130 - Fone/Fax: 0xx81 4211761
e-mail: fcm@fcm.upe.br - Homepage: http://www.fcm.upe.br
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Titulo: EFETIVIDADE DA ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE CINCO
ITENS NA POPULACAO IDOSA MORADORA NA COMUNIDADE.

abaixo assinado, dou o meu consentimento livre e esclarecido para participar
como voluntario do projeto supracitado, sob a responsabilidade da
pesquisadora Dra. Marilia Siqueira Campos.

Assinando este Termo de Consentimento estou ciente de que:

1. O objetivo da pesquisa é encontrar um meio mais simples para
diagnosticar distarbios depressivos em idosos que moram em seus
proprios domicilios;

2. Durante o estudo serei submetido(a) a avaliacbes através de
questionarios aplicados pela pesquisadora;

3. Obtive todas as Iinformacdes necessarias para poder decidir
conscientemente a minha participacao na referida pesquisa;

4. Estou livre para interromper a minha participacdo em qualquer momento
desta investigacao cientifica;

5. A mim foi garantida a total auséncia de riscos, uma vez que 0S meus
dados pessoais serdao mantidos em sigilo e os resultados gerais obtidos
através da pesquisa serdo utilizados para beneficiar a populagéo idosa
através de um meio facil de diagnostico precoce dos disturbios
depressivos, podendo assim evitar maior prejuizo na saude daqueles
idosos que tém depressédo e que nao foi diagnosticado;

6. Poderei contatar a qualquer momento com o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Oswaldo Cruz, através dos telefones
2101-1536 e 2110-1530, ou ainda com a coordenadora da pesquisa a
Dra. Marilia pelo telefone 3228-4003, para apresentar recursos ou
reclamacdoes em relacdo a pesquisa, o0 qual encaminhara para o
procedimento legal e/ou ético necessario.

Recife, ........... [0 [ de 200.....

(Pesquisando ou responsavel)
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APENDICE C — QUESTIONARIO CLINICO-SOCIODEMOGRAFICO

2. DADOS SOCIOECONOMICOS

ESTADO CIVIL:. Os 0Jc ou ue v d Os Coutros
ESCOLARIDADE (em anos):..........cccc.vuue. anos

MORA:

[s6

‘lconjuge [Icdnjuge e filho(a) [Tfilho(a) [Ifilho(a) e neto(a) [Joutros
RENDA PROPRIA: [Indo  [Isim

SE SIM: [aposentadoria/penséo Ctrabalho

11SM 11a3SM 13a5SM CUmais de 5 SM
RENDA DE OUTRO MORADOR: [nao 7sim

11 SM 11a3SM 13a5SM [Imais de 5 SM

CONTRIBUI PARA AS DESPESAS DO DOMICILIO: [ndo  [Isim

3. ESTILO DE VIDA

VA = I o - T T I | o R PUPPRPN
PRATICA RELIGIOSA: [Isim  [ndo

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO [Isim  [Indo

Fuma: [ndo risim

Bebidas alcodlicas: ['ndo  [Isim Craramente Cldiariamente
Atividade fisica regular: [N S

Doencas referidas:

"1 pressdo alta [diabetes [Icancer [Icoluna [Jarticular/reumatismo
“losteoporose [Icoracdo [lurogenital [JAVC []Parkinson []figado [loutras
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APENDICE D - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
COMPLEXO HOSPITALAR HUOC/PROCAPE

PROCAPE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
COMPLEXO HOSPITALAR HUOC/PROCAPE

Reunido: 26/08/2008 Protocolo CEP — HUOC/PROCAPE:n° 124/2006

Projeto: Validagio da escala de depressdo geriatrica de cinco itens na populagdo idosa residente na
comunidade do Recife

Pesquisador Principal: Marilia Siqueira Campos Almeida

Resultado:

* Projeto APROVADO de acordo com a resolugdo CMS 196/96

L \\/\,’\/"\fﬂ
Magaly Bushdtsky
Vice-coordenadora

CEP-HUOC/PROCAPE

Pavilhdo Ovidio Montenegro — 1° andar
Rua Arnobio Marques, 310 — Santo Amaro — 50100-130 — Recife-PE.
Fone: (81) 3184.1460 — Fone/Fax: (81) 3184.1271 - E-mail: cep_huoc.procape/@yahoo.com.br




