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5 RESULTADOS

Os resultados do presente estudo séo apresentados sob a forma de dois manuscritos. O
primeiro, intitulado: “Incidéncia e fatores de risco para sintomas depressivos em idosos em
trés anos de seguimento” foi elaborado com a finalidade de atender ao primeiro objetivo do
estudo e o segundo, denominado: “Mudancas no estado nutricional e desempenho motor de
idosos de acordo a evolugdo de sintomas depressivos em trés anos” foi confeccionado para
responder ao segundo objetivo do estudo. Os dois manuscritos, sdo apresentados a seguir,

formatados conforme as normas dos periddicos selecionados para a submiss&o.



35

5.1 Manuscrito 1

INCIDENCIA E FATORES DE RISCO PARA SINTOMAS DEPRESSIVOS EM
IDOSOS EM TRES ANOS DE SEGUIMENTO

O manuscrito sera submetido a revista Public Health Nursing e foi elaborado conforme
as instrucdes para autores desse periddico, disponivel em:
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1525-1446/homepage/ForAuthors.html
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INCIDENCIA E FATORES DE RISCO PARA SINTOMAS DEPRESSIVOS EM

IDOSOS EM TRES ANOS DE SEGUIMENTO

Fatores de Risco para Sintomas Depressivos em 1dosos

RESUMO

Objetivo: Esse estudo objetivou identificar a incidéncia e os fatores de risco para sintomas
depressivos em idosos residentes em comunidade, em trés anos de seguimento. Desenho e
Amostra: Trata-se de um estudo de coorte prospectivo que analisou dados de 196 idosos
residentes em comunidade. Medidas: Foram coletados dados através de um formuléario
préprio, acrescido da Escala de Depressdo Geriatrica e do Questionario Internacional de
Atividade Fisica, sobre as caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentais e condicdes de
salde. Resultados: A incidéncia de sintomas depressivos em idosos em trés anos de
seguimento foi de 14,8%. O modelo ajustado da regressdo de Poisson mostrou que foram
fatores de risco para o aparecimento dos sintomas depressivos a situagdo conjugal
viuvo/divorciado (RR=3,13; 1C95%: 1,36-7,22; p=0,007), o baixo peso (RR=2,62; 1C95%:
1,05-6,54; p=0,040) e a dependéncia nas atividades basicas de vida diaria (ABVDs) e
atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs) (RR=2,67; 1C95%: 1,13-6,28; p=0,025). O
uso continuo de dois ou mais medicamentos foi fator de protecdo (RR=0,32; 1C95%: 0,11-
0,95; p=0,040). Conclusédo: Houve uma significante incidéncia de sintomas depressivos em
idosos residentes em comunidade e foram fatores de risco para este desfecho ser
viavo/divorciado, dependente nas ABVDs e AIVDs e apresentar baixo peso. O uso continuo

de dois ou mais medicamentos foi fator de protecéo.

Palavras-chave: ldoso; Sintomas Depressivos; Fatores de risco.
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INCIDENCIA E FATORES DE RISCO PARA SINTOMAS DEPRESSIVOS EM

IDOSOS EM TRES ANOS DE SEGUIMENTO

INTRODUCAO

A depressao é uma doenca que representa um grave problema de satde mental, a qual
contribui para uma significante morbidade, incapacidade, mortalidade (Yao & Meng, 2015) e
carga econdmica (Greenberg et al., 2015), acometendo todos os grupos etarios (Kheirouri et
al., 2014; Kim et al., 2015; Kogon et al., 2016), com elevada frequéncia na populacdo idosa
(Alvarega, Oliveira & Faccenda, 2012).

A depressao no idoso, atualmente, corresponde a principal causa de incapacidade no
mundo, entretanto devido aos atipicos sintomas apresentados pelos maiores de 60 anos, é
pouco diagnosticada (Leal et al., 2014), estando relacionada a déficits funcionais, diferentes
respostas ao tratamento, cronicidade, altas taxas de recorréncia, doencas e mortalidade (Diniz
etal., 2013).

Vaérios fatores sdo associados a prevaléncia de depressdo em idosos, como baixa
escolaridade; pior situacdo econémica; déficit cognitivo; dor cronica; percepcdo de salde
negativa; dependéncia funcional; idade; participacdo em atividade fisica, grupos de
convivéncia ou religiosos e relacdo sexual (Borges et al., 2013). Apesar de estudos sobre
fatores associados a depressdo em idosos serem comuns (Borges et al., 2013; Wiltink et al.,
2013), estes apresentam delineamento transversal, o que dificulta o estabelecimento de
qualquer relacionamento causal, além de ndo permitir identificar a incidéncia do problema,
que auxilia na predigéo do risco de novos casos (Lunghi et al., 2016).

Uma revisao integrativa incluindo 11 estudos longitudinais, com tempo de seguimento
de 12 a 56 meses, mostrou flutuagdo na incidéncia de depressdo em maiores de 50 anos,

variando de 5,4% a 24,1% (Pinho, Custodio & Makdisse, 2009). Entretanto, as diversidades
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metodologicas na definicdo de casos, periodos de acompanhamentos e métodos de analises
inviabilizam comparacfes. Além do mais, estes estudos foram conduzidos em paises
desenvolvidos e ha poucas informacbes sobre a incidéncia nos paises de menor
desenvolvimento econémico. No Brasil, a incidéncia verificada em 310 idosos residentes em
comunidade, ap6s 15,7 meses de seguimento, foi de 15,2% (Batistoni, Neri & Cupertino,
2010).

A identificacdo da incidéncia e dos fatores de risco para sintomas depressivos em
idosos podem auxiliar os promotores de politicas publicas e profissionais de salde no
reconhecimento e tratamento precoce de potenciais casos de depressdo nessa populacéo;
podem possibilitar a prevencdo, partindo do pressuposto de que muitos desses fatores sdo
modificaveis e podem reduzir as complicacdes decorrentes e contribuir para melhorar a
qualidade de vida de idosos. Com isto, 0 objetivo desse estudo foi identificar a incidéncia e 0s
fatores de risco para sintomas depressivos em idosos residentes em comunidade, em trés anos

de seguimento.

METODOS

Desenho e Amostra
Trata-se de um estudo de coorte prospectivo com trés anos de seguimento. Para esse
estudo, utilizou-se dados da pesquisa epidemiologica, de base populacional e domiciliar, do
tipo longitudinal, denominada: “Estado Nutricional, Comportamentos de risco e Condigdes
de Saude dos Idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, realizada em janeiro de 2011 e fevereiro de
2014,
O estudo de coorte populacional inicialmente compreendeu todos os individuos com

idade maior ou igual a 60 anos residentes na zona urbana do municipio de Lafaiete Coutinho,
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que foram identificados por meio de um censo realizado em Janeiro de 2011, por estudantes
de graduacdo e pos-graduacdo da area da saude, membros do Ndcleo de Estudo em
Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia
(UESB). Dos 355 idosos residentes na zona urbana de Lafaiete Coutinho em 2011, 316 (89%)
participaram da primeira coleta de dados.

A avaliacdo de acompanhamento foi realizada em Fevereiro de 2014 e dos 316 idosos
que participaram do primeiro momento da pesquisa, 233 (73,7%) foram recrutados no
acompanhamento. Para a presente analise foram excluidos aqueles que sairam do
acompanhamento e que apresentaram sintomas depressivos no inicio da coorte (2011), dando

origem a uma populacdo final de 196 idosos (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama do processo de inclusdo de idosos no estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia,
Brasil, 2011-2014.

Medidas

Em ambas as pesquisas, os dados foram coletados no domicilio e na Unidade de Saude
da Familia do municipio usando o mesmo formulario proprio, baseado no questionario usado
na Pesquisa Salde, Bem Estar e Envelhecimento (SABE), realizada em sete paises da

América Latina e Caribe (Albala et al., 2005), acrescido da Escala de Depressao Geriatrica
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(GDS), versao brasileira e abreviada em 15 itens (Almeida O., Almeida S., 1999) e do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), forma longa (Craig et al., 2003) e
validado para idosos no Brasil (Benedetti, Mazo & Barros, 2004). O formulario supracitado
incluiu informacdes sobre caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de saude.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UESB (protocolo n°
491.661/2013). Todos os participantes foram informados sobre os objetivos e procedimentos

do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Sintomas depressivos (variavel dependente)

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da GDS-15, composta por 15
perguntas dicotdmicas (sim/ndo) sobre sintomas depressivos, na qual cada questdo respondida
positivamente soma um ponto, a excecdo das questdes 1, 5, 7, 11 e 13, as quais somam um
ponto quando respondidas negativamente. O ponto de corte para a definicdo da sintomatologia
depressiva foi: < 5 pontos = negativo (auséncia de sintomas depressivos) € > 6 pontos =
positivo (presenca de sintomas depressivos), definido em estudo validado (Almeida O. &

Almeida S., 1999).

Variaveis independentes

Informacdes sobre variaveis sociodemograficas, comportamentais e condicdes de
saude foram obtidas na entrevista de base. As variaveis sociodemogréaficas investigadas
foram: sexo (masculino e feminino); grupo etario (60-69; 70-79 e >80 anos); cor/raca (ndo
branco e branco); religido (catdlica; evangélica e outra/nenhuma); situacdo conjugal (casado;
solteiro e viavo/divorciado); renda familiar (1° quartil: <510,00; 2° quartil: 510,01-1020,00 e
3° e 4° quartil >1020,01); dificuldade financeira (sim e ndo), avaliada pela pergunta: “O(a)

sr(a) e sua(seu) companheira(o) consideram que tém dinheiro suficiente para cobrir suas
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necessidades da vida diaria?”, aqueles que responderam positivamente foram considerados
sem dificuldade financeira e 0s que responderam negativamente, considerados com
dificuldade financeira; saber ler e escrever (sim e ndo) e nimero de pessoas residentes no
domicilio (<3 pessoas; 4-5 pessoas € >6 pessoas).

Os participantes foram investigados quanto as seguintes variaveis comportamentais:
nivel de atividade fisica (ativo e insuficientemente ativo), avaliado por meio do IPAQ, um
instrumento de autorrelato de atividades fisicas leves, moderadas e vigorosas, realizadas
durante uma semana normal/habitual, com tempo superior a 10 minutos continuos (Craig et
al., 2003) e validado para idosos no Brasil (Benedetti, Mazo & Barros, 2004). Os idosos que
realizaram menos de 150 minutos, por semana, de atividades fisicas moderadas e/ou vigorosas
foram considerados insuficientemente ativos e aqueles que realizaram mais de 150 minutos
foram considerados ativos (OMS, 2010); habito de fumar (nhunca fumou, fumante e ex-
fumante) e consumo de bebidas alcoolicas (bebe e ndo bebe), tendo como referéncia os
ultimos trés meses.

Para avaliar as condi¢cBes de salde, as varidveis investigadas foram: numero de
doencas cronicas (nenhuma, uma e duas ou mais); namero de medicamentos de uso continuo
(nenhum, um e dois ou mais); autopercepc¢éo de satde nos ultimos 12 meses (melhor, igual e
pior); indice de Massa Corporal (IMC) (<22 kg/m2: baixo peso, 22-27 kg/m?: peso normal e
>27 kg/m? sobrepeso)(American Academy Of Family Physicians, American Dietetic
Association, National Council On The Aging, 2002) e capacidade funcional (independente,
dependente nas AIVDs e dependentes nas ABVDs e AIVDs).

O ndmero de doengas cronicas foi determinado considerando o autorrelato de
diagnostico feito por profissional de saude das seguintes doencas: hipertensdo, diabetes,
cancer, doenca pulmonar, problemas cardiacos, embolia, derrame, artrite/reumatismo/artrose e

osteoporose; 0 nuimero de medicamentos de uso continuo, determinado com base na
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observacao e/ou autorrelato do medicamento e a autopercepcdo de saude nos ultimos 12
meses, identificada por meio da pergunta: “Comparando sua saude de hoje com a de doze
meses atras, o(a) Sr(a) diria que agora sua saude € melhor, igual ou pior do que estava
entao?”.

O IMC foi obtido por meio da razao entre a massa corporal (MC) em quilos (Kg) e a
estatura (Est) em metros (m) elevada ao quadrado. A MC foi mensurada utilizando uma
balanca digital portatil, com o avaliado descal¢o e vestindo o minimo de roupa possivel,
enguanto a estatura foi mensurada por meio de um estadibmetro compacto portéatil (Wiso,
China) como o idoso descalco, em ortostase, mantendo pés juntos e superficies posteriores
dos calcanhares, nadegas e cabeca em contato com a parede, respeitando as orienta¢fes do
plano de Frankfurt.

A capacidade funcional foi avaliada por meio das informacdes sobre as ABVDs (Katz
et al., 1963) e AIVDs (Lawton & Brody, 1969), sendo construida uma escala de
incapacidadade funcional hierdrquica distinguindo trés categorias: independentes;
dependentes nas AIVDs e dependentes nas ABVDs e AIVDs, sendo que aqueles que
relataram dependéncia nas ABVDs, mas ndo nas AIVDs foram considerados dependentes em

ambas as dimensdes (Hoyemans et al., 1996).

Estratégia Analitica

Foi realizada anélise descritiva (frequéncias relativa e absoluta, média e desvio
padrédo) para determinar as caracteristicas da populacdo. A incidéncia cumulativa de sintomas
depressivos foi estimada pela proporcao de idosos que desenvolveram o desfecho durante os
trés anos de acompanhamento do estudo.

A associacao entre as variaveis independentes sociodemograficas, comportamentais e

condicdes de salude com a incidéncia de sintomas depressivos foi testada por meio do Risco
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Relativo (RR), usando a anélise de regressdo de Poisson robusta com fun¢do log do Modelo
Linear Generalizado.

Para andlise de regressdo de Poisson ajustada, foi usado um modelo hierarquizado
(Figura 2), onde permaneceram no modelo as variaveis que apresentaram nivel de
significancia de 20% (p<0,20) na analise bruta. De acordo com o0 modelo estabelecido, as
varidveis de niveis superiores interagem e determinam as varidveis de niveis inferiores. O
efeito de cada varidvel independente sobre o desfecho foi controlado pelas variaveis do
mesmo nivel e de niveis mais elevados do modelo. O nivel de significancia adotado no estudo
foi de 5% (p<0,05) e intervalo de confianga de 95%. Os dados foram tabulados e analisados

no programa estatistico SPSS® versao 21.0.
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NIVEL 1

Sexo
Grupo Etario
Cor/raca
Religiédo
Situacdo conjugal
Renda Familiar
Dificuldade Financeira
Saber ler e escrever
N° de pessoas residentes no domicilio

NIVEL 2

Nivel de Atividade Fisica
Habito de Fumar
Consumo de Alcool

NIVEL 3

N° de doengas crbnicas
N° de medicamentos de uso continuo
Autopercepc¢do de satde em relacdo aos Ultimos 12 meses
indice de Massa Corporal (IMC)
Capacidade Funcional

Sintomas Depressivos

Figura 2. Modelo Conceitual para determinacao do desfecho.

RESULTADOS

Dos 196 idosos do estudo, 102 (52,0%) foram do sexo feminino. A idade da populacédo
estudada no inicio da coorte variou de 60-105 anos, com media de 73,20+8,74 anos. As
caracteristicas de base da populacdo do estudo revelam que 39,5% dos idosos tinham entre

70-79 anos; 74,6% eram nao brancos; 63,8% casados; 76,5% viviam com menos de 3 pessoas
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no domicilio e 64,8% ndo sabiam ler e escrever. As demais caracteristicas sdo demonstradas

na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas de base da populacgdo. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2011.

Variaveis % resposta N %
Sexo 100

Masculino 94 48,0

Feminino 102 52,0
Grupo etério 99,5

60-69 anos 74 37,9

70-79 anos 77 39,5

> 80 anos 44 22,6
Cor/raca 96,4

Néo Branco 141 74,6

Branco 48 25,4
Situacdo conjugal 100,0

Casado 125 63,8

Solteiro 19 9,7

Viuvo/Divorciado 52 26,5
NUmero de pessoas residentes 100,0
no domicilio

>6 pessoas 12 6,1

4-5 pessoas 34 17,4

<3 pessoas 150 76,5
Saber ler e escrever 100,0

Sim 69 35,2

Néo 127 64,8
Renda Familiar 95,9

3° e 4° quartil (>1020,01) 30 16,0

2° quartil (510,01-1020,00) 82 43,6

1° quartil (<510,00) 76 40,4
Dificuldade Financeira 99,0

Nao 147 75,8

Sim 47 24,2
Religido 100,0

Catdlica 140 71,4

Evangélica 41 20,9

Outra/Nenhuma 15 7,7
Nivel de atividade Fisica 100,0

Ativo 117 59,7

Insuficientemente ativo 79 40,3
Habito de Fumar 100,0

Nunca Fumou 87 444

Fumante 21 10,7

Ex-fumante 88 449
Consumo de Alcool 100,0

Nao bebe 177 90,3

Bebe 19 9,7
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Autopercepcdo de saude em 98,0
relacéo aos ultimos 12 meses
Melhor 49 25,5
Igual 67 34,9
Pior 76 39,6
N° de doencas cronicas 94,9
Nenhuma 46 24,8
Uma 70 37,6
Duas ou mais 70 37,6
N° de medicamentos de uso 80,1
continuo
Nenhum 73 46,5
Um 27 17,2
Dois ou mais 57 36,3
IMC 98,0
<22 Kg/m? 45 23,4
22-27 Kg/m? 91 47,4
>27 Kg/m? 56 29,2
Capacidade Funcional 98,5
Independente 92 47,7
Dependente nas AIVDs 76 39,4
Dependente nas ABVDs e 25 12,9
AIVDs

IMC: Indice de Massa Corporal; AIVDs: Atividades Instrumentais de Vida Diaria;
ABVDs: Atividades Béasicas de Vida Diaria.

Dos 196 idosos participantes do estudo, 189 (96,4%) responderam a GDS-15 no
acompanhamento. A incidéncia cumulativa de sintomas depressivos durante os trés anos de
seguimento foi de 14,8%.

A Tabela 2 mostra a associagédo bruta entre as caracteristicas de base da populacéo e o
risco de incidéncia de sintomas depressivos durante os 3 anos de seguimento. Os idosos com
maior risco de incidéncia de sintomas depressivos foram aqueles do grupo etario > 80 anos,
viluvos ou divorciados, que ndo sabiam ler e escrever, insuficientemente ativos e dependentes
nas ABVDs e AIVDs. As variaveis grupo etario, situacdo conjugal, saber ler e escrever,
religido, nivel de atividade fisica, h&bito de fumar, nimero de medicamentos, IMC e
capacidade funcional apresentaram significancia estatistica (p<0,20) para serem incluidas no

modelo de regressdo mdltipla.
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Tabela 2. Incidéncia de sintomas depressivos e sua associacdo com as variaveis independentes
do estudo. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2011-2014.

Variaveis % RRbruto 1C95% p-valor
Sexo

Masculino 15,4 1

Feminino 14,3 0,93 0,47-1,84 0,832
Grupo etéario

60-69 anos 8,3 1

70-79 anos 14,5 1,74 0,68-4,45 0,250

> 80 anos 27,5 3,30 1,32-8,25 0,011
Cor/raca

N&o Branco 13,8 1

Branco 15,2 1,10 0,50-2,46 0,806
Situacéo conjugal

Casado 9,8 1

Solteiro 10,5 1,07 0,26-4,41 0,925

Viavo/divorciado 29,2 2,96 1,48-4,94 0,002
NUmero de pessoas residentes no domicilio

>6 pessoas 16,7 1

4-5 pessoas 94 0,56 0,11-2,96 0,497

<3 pessoas 15,9 0,95 0,25-3,56 0,941
Saber ler e escrever

Sim 7,5 1

Nao 18,9 2,53 1,01-6,34 0,048
Renda Familiar

3% e 4 quartil (>1020,01) 13,8 1

2° quartil (510,01-1020,00) 9,0 0,65 0,21-2,06 0,465

1° quartil (<510,00) 21,3 1,55 0,56-4,24 0,397
Dificuldade Financeira

Né&o 16,1 1

Sim 11,4 0,70 0,28-1,75 0,452
Religiédo

Catolica 16,9 1

Evangélica 79 0,47 0,15-1,47 0,193

Outra/Nenhuma 13,3 0,79 0,21-3,02 0,729
Nivel de atividade Fisica

Ativo 9,5 1

Insuficientemente ativo 23,3 2,46 1,22-4,94 0,012
Habito de Fumar

Nunca Fumou 9,8 1

Fumante 10,0 1,02 0,24-4,46 0,974

Ex-fumante 20,7 2,12 0,98-4,61 0,058
Consumo de Alcool

Nao bebe 15,2 1

Bebe 11,1 0,73 0,19-2,83 0,650

Autopercepcdo de saude em relacdo aos

altimos 12 meses
Melhor 12,5 1
Igual 10,8 0,86 0,31-2,40 0,776
Pior 20,3 1,62 0,68-3,89 0,278
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N° de doencas croénicas

Nenhuma 13,3 1

Uma 13,2 0,99 0,38-2,60 0,988

Duas ou mais 15,2 1,14 0,44-2,90 0,789
N° de medicamentos de uso continuo

Nenhum 18,6 1

Um 12,0 0,65 0,20-2,08 0,464

Dois ou mais 8,8 0,47 0,18-1,25 0,130
IMC

<22 Kg/m? 24,4 2,13 0,98-4,63 0,057

22-27 Kg/m? 11,5 1

>27 Kg/m? 11,1 0,97 0,37-2,51 0,944
Capacidade Funcional

Independente 10,9 1

Dependente nas AIVDs 16,4 1,51 0,69-3,30 0,299

Dependente nas ABVDs e AIVDs 28,6 2,63 1,07-6,43 0,034

IMC: Indice de Massa Corporal; AIVDs: Atividades Instrumentais de Vida Diaria; ABVDs:
Atividades Bésicas de Vida Diéria.

Depois dos ajustes intra e interniveis, de acordo com o modelo hierarquico, grupo
etario, saber ler e escrever, religido, nivel de atividade fisica e habito de fumar néo
permaneceram no modelo final, por ndo alcancarem significancia estatistica (p>0,20).

A Tabela 3 apresenta o modelo final hierarquico da regressdo de Poisson. O mais
importante fator de risco para a incidéncia de sintomas depressivos foi a situagdo conjugal
viluvo/divorciado, apresentando 3,13 vezes maior risco, quando comparado aos casados; 0S
individuos de baixo peso e dependentes nas ABVDs e AIVDs, também foram associados ao
maior risco de desenvolver sintomas depressivos, aproximadamente 2,6 vezes maior em
relacdo aos eutroficos e independentes. Também foi observada uma associacgao inversa entre
a incidéncia de sintomas depressivos e 0 uso continuo de dois ou mais medicamentos
(RR=0,32), indicando que os idosos que consomem dois ou mais medicamentos

apresentaram, aproximadamente, 68% menor risco de desenvolver sintomas depressivos.
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Tabela 3. Modelo final hierarquico de regressdo de Poisson multipla das relacGes entre
sintomas depressivos e as variaveis independentes do estudo. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil,
2011-2014.

Variaveis RRajustado 1C95% p-valor
Situacdo conjugal

Casado 1

Solteiro 1,01 0,14-7,30 0,992

Viavo/Divorciado 3,13 1,36-7,22 0,007
N° de medicamentos de uso continuo

Nenhum 1

Um 0,49 0,14-1,66 0,252

Dois ou mais 0,32 0,11-0,95 0,040
IMC

<22 Kg/m? 2,62 1,05-6,54 0,040

22-27 Kg/m? 1

>27 Kg/m? 0,54 0,15-1,91 0,344
Capacidade Funcional

Independente 1

Dependente nas AIVDs 0,93 0,33-2,58 0,887

Dependente nas ABVDs e AIVDs 2,67 1,13-6,28 0,025

IMC: Indice de Massa Corporal; AIVDs: Atividades Instrumentais de Vida Diaria; ABVDs:
Atividades Bésicas de Vida Diéria.

DISCUSSAO

No presente estudo, a incidéncia de sintomas depressivos em idosos residentes em
comunidade, durante trés anos de seguimento, foi de 14,8%. Os principais fatores de risco que
tiveram associados a essa incidéncia foram: situacdo conjugal vilvo/divorciado;
IMC<22Kg/m? e dependéncia nas ABVDs e AIVDs. A utilizagdo de dois ou mais
medicamentos de uso continuo mostrou efeito protetor do aparecimento de sintomas
depressivos.

Estudos sobre incidéncia de sintomas depressivos em idosos sdo limitados. Na
Argentina, investigacdo com idosos de 75 anos ou mais, que utilizou a GDS-15 para o rastreio
dos sintomas depressivos, mostrou uma incidéncia de 42,7 a cada 1.000 pessoas ao ano,
durante um periodo de 3 anos (Weyerer et al., 2013). No Brasil, um estudo de coorte de base
populacional realizado em Bambui-MG, com pessoas >60 anos, verificou no periodo de 10

anos de acompanhamento uma taxa de incidéncia de 4,6% ao ano. Contudo realizar
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comparacOes diretas com outros estudos torna-se dificil em razdo de diferencas
metodoldgicas, seja no instrumento utilizado para rastrear a depressao, na forma de calcular a
incidéncia (Nascimento et al., 2015), ou nos diferentes periodos de acompanhamento
(Buchtemann et al., 2012).

Estudo metodologicamente comparavel a presente investigacdo ndo foi encontrado,
entretanto uma investigacdo realizada em Taiwan, que também calculou a incidéncia dos
sintomas depressivos em incidéncia proporcional, utilizando para o rastreio desses sintomas
os 10 itens CES-D (Center for Epidemiological Studies Depression Scale), verificou em 1.487
idosos com idade >65 anos, acompanhados por 4 anos, uma incidéncia de 19,7% (Lue, Chen
& Wu, 2010).

Situacdo conjugal vitvo/divorciado € um dos mais importantes fatores associados aos
sintomas depressivos nos estudos de prevaléncia (Zhang & Li, 2011; Moradi et al., 2013). A
presente investigacdo avancou no sentido de fornecer uma estimativa do risco de tornar-se
depressivo sendo vilvo ou divorciado, que apresentou risco aproximadamente trés vezes
maior, quando comparados aos idosos casados. Este achado pode ser explicado pela
dificuldade de adaptacdo a perda do cdnjuge (Cohen, Paskulin & Prieb, 2015) e ao possivel
baixo suporte familiar, o qual atua na protecdo dos sintomas depressivos (Nakulan et al.,
2015).

A dependéncia nas atividades basicas e instrumentais da vida diaria mostrou risco de
incidéncia dos sintomas depressivos quase trés vezes maior em relacdo aos independentes.
Este achado estd de acordo com um estudo chinés que demonstrou que pior condicdo
funcional prediz depress@o ap6s os 65 anos de idade (Lue, Chen & Wu, 2010). Incapacidade
funcional pode induzir a sintomas depressivos ao se associar com limitacdo na pratica de

atividade fisica (Trize et al., 2014) e no convivio social (Kagawa & Corrente, 2015).
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Ao longo dos trés anos de acompanhamento, idosos com baixo peso apresentaram
risco de desenvolver sintomas depressivos, quase trés vezes superior aos idosos eutroficos.
Tal achado estd de acordo com estudo longitudinal prévio que mostrou que pessoas de 50
anos ou mais com baixo peso sdo mais propensas a aumentarem 0s sintomas depressivos ao
longo do tempo (Kim et al., 2014), chamando atencdo para a negligencia das politicas
publicas e sociais voltadas para 0s grupos com baixo peso, em face da crescente preocupacao
com a obesidade (Noh et al., 2015).

A presente investigacdo encontrou que idosos em uso de dois ou mais medicamentos
de uso continuo tém risco 68% menor de desenvolver sintomas depressivos que idosos que
ndo fazem uso de medicamentos. Acredita-se que este achado seja explicado por uma das
limitacBes do estudo, ao ndo avaliar as classes desses medicamentos, sendo possivel que
drogas antidepressivas em uso tenham exercido efeito sobre o relacionamento observado.

A auséncia de informacBes sobre medicamentos antidepressivos pode também ter
subestimado a incidéncia dos sintomas depressivos em idosos. Ainda como limitacdo do
estudo tem-se 0 uso de escalas de rastreio, ao invés de diagnostico clinico. Tal escala,
entretanto é validada para a populacdo idosa (Almeida O. & Almeida S., 1999), sendo
amplamente utilizada em diferentes paises, o0 que facilita realizar comparagdes nos estudos
epidemioldgicos (Weyerer et al., 2013).

Este estudo encontrou uma incidéncia de sintomas depressivos em idosos, durante trés
anos de seguimento de 14,8%. Foram fatores de riscos para o aparecimento dos sintomas
depressivos a situacdo conjugal viavo/divorciado, o baixo peso e a dependéncia nas ABVDs e
AlIVDs. A utilizagdo de dois ou mais medicamentos de uso continuo representou fator de

protecéo.
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5.2 Manuscrito 2

MUDANCAS NO ESTADO NUTRICIONAL E DESEMPENHO MOTOR DE IDOSOS DE
ACORDO A EVOLUCAO DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM TRES ANOS

O manuscrito sera submetido a revista Fisioterapia em Movimento, sendo elaborado
conforme as  instrucbes para autores desse  periodico,  disponivel  em:

http://www2.pucpr.br/reol/pb/index.php/rfm?dd99=authors
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RESUMO

Introducdo: A depressdo representa um problema de salde publica significante para idosos.
Objetivo: investigar as mudangas no estado nutricional e desempenho motor de idosos de acordo com
a evolucdo de sintomas depressivos em trés anos de seguimento, estratificadas pelo sexo. Métodos:
estudo de coorte prospectivo com trés anos de seguimento, que analisou dados de 217 idosos. Os
sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15); o estado
nutricional pelo indice de massa corporal (IMC), circunferéncia do braco (CB), quadril (CQ) e
panturrilha (CP), dobra cuténea tricipital (DCT) e da massa muscular total (MMT); e o desempenho
motor pelos testes de forca de preensdao manual (FPM), de sentar e levantar da cadeira, de pegar um
lapis e de caminhada. Resultados: A idade média da populacdo foi de 73,70+8,62 para mulheres e
72,17+8,48 para homens. Apds os trés anos de seguimento, idosas livres dos sintomas depressivos
tiveram reduc0es significativas da CB, CQ, CP, MMT e desempenho nos testes de pegar o lapis e de
caminhada; as com remissdo dos sintomas depressivos reduziram a CP e a MMT e as com incidéncia e
recorréncia desses sintomas reduziram a MMT (p<0,05). No sexo masculino, os idosos livres dos
sintomas reduziram a CQ, a MMT e o desempenho nos testes de pegar o lapis e de caminhada; os com
incidéncia dos sintomas depressivos reduziram o IMC, a CQ e a CP e 0s com remissdo desses
sintomas reduziram a MMT e o desempenho no teste de pegar o lapis. Conclusdo: Houve mudancas
no estado nutricional e desempenho motor de idosos de acordo a evolugao dos sintomas depressivos.

Palavras-chave: Idoso. Sintomas Depressivos. Estado nutricional. Desempenho psicomotor.

ABSTRACT

Introduction: Depression is a significant public health problem for the elderly. Obijective: to
investigate changes in the nutritional status and motor performance of elderly according to the
evolution of depressive symptoms at three years of follow-up, stratified by sex. Methods: prospective
cohort study with a three-year follow-up, which analyzed data from 217 elderly. Depressive symptoms
were assessed using the Geriatric Depression Scale (GDS-15); Nutritional status by body mass index
(BMI), arm (AC), hip (HC) and calf (CC) circumferences, triceps skinfold thickness (TST), total
muscle mass (TMM) and motor performance by handgrip strength (HGS), sitting and raising of the
chair, picking up a pencil and walking test. Results: The mean age of the population was 73.70+8.62
for women and 72.17+8.48 for men. After three years of follow-up, the elderly women free of
depressives symptoms had significant reductions of the AC, HC, CC, TMM and performance in the
picking up the pencil and walking tests; Those with remission of depressive symptoms reduced CC
and TMM, and those with incidence and recurrence of these symptoms reduced TMM (p<0.05). In the
male sex, the symptom-free elderly reduced HC, TMM and performance on the picking up the pencil-
and-walk tests; those with the incidence of depressive symptoms reduced BMI, HC and those with
remission of these symptoms reduced the TMM and the performance in the pencil-picking test.
Conclusion: There were changes in the nutritional status and motor performance of elderly according
to the evolution of depressive symptoms.

Key words: Elderly. Depressive symptoms. Nutritional status. Psychomotor performance.
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INTRODUCAO

A depressdo representa um problema de salde publica significante para pessoas
idosas(1), a qual varia ao longo do tempo, apresentando padrbes de incidéncia, remissdo e
recorréncia (2) e impacta negativamente na satde e na qualidade de vida (3), comprometendo
a realizacdo das atividades de vida diaria (4), a pratica de atividades fisicas (5) e o estado
nutricional dos idosos (6).

Estudo com delineamento longitudinal sobre evolugdo de sintomas depressivos aponta
gue em idosos residentes em comunidade, a incidéncia dos sintomas depressivos com tempo
meédio de seguimento de 15,7 meses é de 15,2%, a remissdo é de 14,2% e a recorréncia de
19,7%, sendo que 50,9% dos idosos permanecem livres desses sintomas (2) e o fato de
apresentar sintomas depressivos em um determinado momento representa fator de risco para
persisténcia desses sintomas, 0 que pode ser explicado pela equivocada ideia de que depresséo
é uma condigdo natural do envelhecimento, limitando a adocéo de medidas cabiveis (7).

A ocorréncia de depressdo no idoso pode comprometer a autonomia (3), sendo comuns
estudos transversais que associam sintomas depressivos com altera¢es no estado nutricional
(6,8) e reducdo no desempenho motor (9). Entretanto, estudos longitudinais que tratam da
trajetoria desses sintomas na populacdo idosa, levando em consideracdo seus padrbes
evolutivos e relacionando-os ao estado nutricional e ao desempenho motor de idosos nédo
foram encontrados. Ademais, 0s sintomas depressivos parecem acompanhar diferentes
trajetdrias entre homens e mulheres (10).

O entendimento sobre as mudancgas nos sintomas depressivos ao longo do tempo e
sua influéncia no estado nutricional e desempenho motor de idosos pode contribuir para
melhorar as condi¢des de salde e a qualidade de vida de idosos, através do delineamento de
estratégias voltadas para a prevencgdo, deteccdo precoce e tratamento dessas condices de
salde, prolongando a independéncia.

Portanto, considerando a escassez de estudos sobre a tematica, bem como as
associacOes apontadas pelos estudos transversais entre 0s sintomas depressivos e 0 estado
nutricional e desempenho motor de idosos e a potencial diferenca entre 0s sexos, este estudo
tem por objetivo investigar as mudangas no estado nutricional e desempenho motor de idosos
de acordo com a evolucao de sintomas depressivos em trés anos de seguimento, estratificadas

pelo sexo.
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METODOS

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo com trés anos de seguimento que utilizou
dados da pesquisa epidemioldgica, de base populacional e domiciliar, do tipo longitudinal,
denominada: “Estado Nutricional, Comportamentos de risco e Condi¢bes de Saude dos
Idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, realizada entre janeiro de 2011 e fevereiro de 2014.

A primeira coleta de dados da pesquisa incluiu todos os individuos com idade maior
ou igual a 60 anos, residentes na zona urbana do municipio de Lafaiete Coutinho,
identificados por meio de um censo realizado em janeiro de 2011, por estudantes de
graduacdo e poés-graduacdo da area da salde, membros do Nuicleo de Estudo em
Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia
(UESB). Dos 355 idosos residentes na zona urbana de Lafaiete Coutinho no referido ano, 316
(89,0%) participaram da primeira avaliacdo e desses, 233 (73,7%) completaram o
acompanhamento em fevereiro de 2014, dos quais foram selecionados para a analise de dados
do presente estudo 217 (93,1%), pois apresentaram medidas dos sintomas depressivos nas

duas avaliacGes (Figura 1).
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Populacao inicial
em 2011
n=355
17 recusas
» 39 perdas
v 22 ndo localizados
Populacao final em
2011
n=316
|-> 1 recusa
» 83 perdas I_: 42 ndo localizados
40 Abbitos
v
Populacio final em 16 idosos foram excluidos,
2014 pois ndo apresentavam as
n=233 medidas da GDS das duas
avaliacGes

A 4

Populacdo do
estudo
n=217

Figura 1. Diagrama do processo de inclusdo de idosos no estudo. Lafaiete Coutinho,

Bahia, Brasil, 2011-2014.

Em ambas as avalia¢des, os dados foram obtidos por meio de um formulario proprio,
baseado no questionario usado na Pesquisa Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE),
realizada em sete paises da América Latina e Caribe (11), acrescido da Escala de Depresséo
Geriatrica (GDS), versdo brasileira e abreviada em 15 itens (12), além das medidas de
desempenho motor e antropométricas.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UESB (protocolo n°
491.661/2013). Todos os participantes foram informados sobre os objetivos e procedimentos

do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).



66

Grupos de evolucéo dos sintomas depressivos

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da GDS-15, composta por 15
perguntas dicotdbmicas (sim/ndo) sobre sintomas depressivos, sendo que cada questdo
respondida de maneira positiva soma um ponto, a exce¢do das questbes 1, 5, 7, 11 e 13, as
quais somam um ponto, quando respondidas negativamente. O ponto de corte para a definigcéo
da sintomatologia depressiva foi: <5 pontos = negativo (auséncia de sintomas depressivos) e
> 6 pontos = positivo (presenca de sintomas depressivos), definido em estudo validado (12).

Posteriormente, os participantes foram classificados de acordo a evolucdo dos
sintomas depressivos, em trés anos de seguimento, em quatro grupos: Livres, quando
apresentaram na primeira e segunda coleta de dados GDS < 5 pontos; incidentes: quando
apresentaram na primeira avaliagdo GDS < 5 pontos e na segunda avaliagdo GDS > 6 pontos;
remissdo: quando na primeira avaliacdo apresentaram GDS > 6 pontos e na segunda, GDS <5

pontos e recorrente: quando apresentarem em ambas as avaliagdes GDS > 6 pontos.

Estado nutricional

O estado nutricional foi avaliado por meio de indicadores antropométricos: indice de
massa corporal (IMC) em quilogramas por metros ao quadrado (kg/m?); circunferéncias do
braco (CB), quadril (CQ) e da panturrilha (CP) em centimetros (cm); dobra cuténea tricipital
(DCT) em milimetros (mm) e da massa muscular total (MMT) em quilogramas (Kg).

Para calcular o IMC foram utilizadas as medidas de massa corporal (MC) em kg e
estatura (Est.) em metros (m). A MC foi mesurada com o avaliado descalgo e vestindo o
minimo de roupa possivel, fazendo uso de uma balanca digital portatil (Zhongshan Camry
Eletronic, G-Tech Glass 6, China). A Est. foi mensurada com o idoso permanecendo descalgo
e obedecendo as orienta¢cfes do plano de Frankfurt (13), utilizando um estadiémetro compacto
portéatil (Wiso, China), seguindo as normas do fabricante.

As circunferéncias do braco, quadril e panturrilha foram medidas com uma trena
antropomeétrica inelastica (ABNTM, Brasil), no lado direito do corpo, seguindo as técnicas
proposta por Callaway et al. (14). Para a mensuracdo da CB, a fita antropométrica foi
posicionada no ponto médio entre o acrdmio e o olécrano; para avaliar a CQ foi utilizado
como referéncia a area de maior protuberancia do gluteo maximo e para a CP, o perimetro
méaximo do musculo da panturrilha.

A DCT foi mensurada usando um compasso de dobras cutaneas (WCS, Brasil), na
regido posterior do brago (triceps), em um ponto médio entre o processo acromial e o olécrano
(15).
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A MMT foi estimada por meio da formula proposta por Lee et al. (16), validada para
uso em idosos brasileiros (17): MMT(kg) = Est.(m) x (0,244 x (MC(kg)) + (7,8 x Est.(m)) +
(6,6 x sexo) - (0,098 x idade) + (etnia - 3,3). Para a variavel sexo, foi considerado 0 =
feminino e 1 = masculino; para a etnia, autorreferida e categorizada posteriormente, foram
adotados os valores 0 = branco (branco, mestico e indigena) e 1,4 = afrodescendente (negro e
mulato).

Todas as medidas antropométricas, exceto a massa corporal, foram realizadas em

triplicata e os valores médios utilizados nas analises.

Desempenho motor

O desempenho motor dos idosos foi avaliado por meio da Forca de Preensdo Manual
(FPM) e dos testes de sentar e levantar, pegar um lapis e de caminhada.

Teste da FPM - A forca de preensdo manual foi mesurada usando um dinamometro
hidraulico (Saehan Corporation SH5001, Korea), ajustado de acordo ao tamanho da mao de
cada idoso. Durante o teste, os voluntarios permaneceram confortavelmente sentados, com o
ombro aduzido, cotovelo fletido a 90° e apoiado sobre a mesa, antebraco em posicdo neutra e
com o punho variando de 0° a 30° de extensdo. Os idosos foram orientados a pressionar a alca
do dinamdmetro com o maximo de forca, utilizando o braco dominante. Foram realizadas
duas tentativas, com intervalo de um minuto e para a analise foi considerado o maior valor em
quilogramas-forca (Kgf) (18). Foram excluidos desse teste 0s idosos que realizaram cirurgia
no braco ou na mdo dominante nos altimos trés meses.

Teste de sentar e levantar da cadeira - Para avaliar a forca muscular dos membros
inferiores foi realizado o teste de levantar e sentar da cadeira cinco vezes, no qual 0s
participantes foram convidados a cruzar os bragos sobre o peito e levantar e sentar cinco vezes
seguidas, 0 mais rapido possivel, sendo cronometrados a partir da posicao inicial sentada, para
a posicao final de pe, ao final da quinta posicdo (19). Para a realizagdo do teste utilizou-se
uma cadeira sem apoio para bracos e um crondmetro. O teste foi considerado com sucesso,
guando concluido em menos de 60 segundos (19).

Teste de pegar um lapis - Para avaliar a mobilidade/flexibilidade os idosos foram
convidados a ficar em posi¢céo ortostatica, mantendo os pés juntos, sendo colocado um lapis
30 cm de seus pés, no ch@o. Na sequéncia, foram orientados a curvar-se e pegar o lapis, sendo
cronometrado o tempo gasto para realizacdo do teste. O teste foi considerado completo
quando realizado, sem apoio, em menos de 30 segundos (20) e foram excluidos da realizacdo
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desse teste os idosos que realizaram cirurgia de catarata, ou intervencdo na retina nas 6
semanas prévias ao teste.

Teste de caminhada - a capacidade de locomocédo dos idosos foi avaliada por meio do
teste de caminhada de 2,44 m, onde o idoso foi orientado a caminhar esse percurso com seus
passos habituais podendo utilizar dispositivos auxiliares, caso necessario. O teste foi realizado
duas vezes, sendo registrado o tempo gasto em segundos e para as analises foi utilizado o
menor tempo (19). Os individuos foram considerados capazes de completar o teste quando o

concluiu em menos de 60 segundos.

Andlise Estatistica

Inicialmente foi realizada andlise descritiva (frequéncias relativa e absoluta, média e
desvio padrdo) das caracteristicas da populacdo e o teste de Kolmogorov-Sminorv foi
utilizado para testar a normalidade dos dados.

A fim de avaliar as mudancas nas variaveis do estado nutricional e de desempenho
motor entre 2011 e 2014, de acordo com o0s grupos de evolucdo dos sintomas depresivos
(anélise intragrupos) foi utilizado o teste T-pareado para as variaveis com distribuicdo normal
e o teste de Wilcoxon para as varidveis sem distribuicdo normal.

A variavel diferenca média foi criada para verificar a associ¢do intergrupos com 0s
indicadores do estado nutricional e de desempenho motor, sendo utilizados para esta analise, 0
teste ANOVA, no caso das variaveis com distribuicdo normal, seguido pelo Post Roc de
Turkey para identificar os grupos com diferencas e o teste de Kruskal-Wallis, seguido do U de
Mann-Whitney, no caso das variaveis sem distribuigdo normal.

O nivel de significAncia adotado foi de 5% (p<0,05) e os dados foram tabulados e

analisados no Statistical Package for Social Sciences para Windows (SPSS, versao 21.0).

RESULTADOS

Dos 217 idosos do estudo, 122 (56,2%) eram do sexo feminino. A idade da populacédo
estudada no inicio da coorte variou de 60-105 anos, com média de 73,70+£8,62 e 72,17+8,48
para mulheres e homens, respectivamente. Apos 0s trés anos de seguimento, os idosos foram
classificados de acordo a evolucdo dos sintomas depressivos em: livres (71,0%), incidentes
(12,0%); remisséo (11,5%) e recorrentes (5,5%).

A Figura 2 apresenta a distribuicdo dos idosos de acordo a evolugdo dos sintomas
depressivos durante os trés anos de seguimento, estratificada pelo sexo. Nota-se que houve

uma maior frequéncia de idosos com remissdo (15,6%) e recorréncia (7,4%) dos sintomas
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depressivos no sexo feminino, enquanto a incidéncia (13,7%) e a prevaléncia de idosos livres

desses sintomas (76,8%) foram maiores no sexo masculino.
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Figura 2. Classificacdo dos idosos quanto a evolucdo de sintomas depressivos em trés

anos de seguimento, estratificada por sexo. Lafaiete Coutinho, Bahia, 2011-2014.

A Tabela 1 mostra os valores médios e desvios-padrdo da idade, massa corporal e
estatura nas duas avaliacdes do estudo, 2011 e 2014, estratificados pelo sexo e grupos de

evolugéo dos sintomas depressivos.

Tabela 1. Média e desvio padrao das variaveis idade, massa corporal e estatura dos
idosos, estratificadas por sexo e grupos de evolucdo dos sintomas depressivos.

Lafaiete Coutinho, Bahia, 2011-2014.

Variaveis/Grupos 2011 2014
Sexo Feminino

Idade
Livre 73,12+7,99 76,25+7,96
Incidente 74,92+8,39 78,31+8,34
Recorrente 76,6719,08 80,0049,22
Remissao 73,89+11,18 76,89+11,18

Massa Corporal (MC)
Livre 57,95+10,73 57,45+11,50
Incidente 52,64+7,11 52,42+7,70
Recorrente 52,31+8,51 49,32+9,04

Remissao 57,92+11,42 57,20£10,60
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Estatura (Est)

Livre 1,4940,07 1,49+0,07
Incidente 1,46%0,05 1,46%0,05
Recorrente 1,45+0,07 1,46+0,04
Remissao 1,4940,06 1,50+0,06
Sexo Masculino
Idade
Livre 70,4816,71 73,6816,67
Incidente 78,85+12,33 81,77+12,35
Recorrente 82,0045,29 85,3345,86
Remissao 73,33+10,52 76,50+10,73
Massa Corporal (MC)
Livre 63,72+11,94 63,541+12,36
Incidente 54,24+13,63 55,367+12,64
Recorrente 68,17+10,58 63,00+14,60
Remissao 59,22+8,38 58,847+8,05
Estatura (Est)
Livre 1,630,080 1,63+0,075
Incidente 1,570,059 1,570,102
Recorrente 1,63+0,078 1,620,086
Remissao 1,630,066 1,62+0,062

A Tabela 2 apresenta a comparacao temporal e intergrupos para as variaveis do estado
nutricional e de desempenho motor no sexo feminino. Destaca-se que nas mulheres, apos 0s
trés anos de seguimento do estudo, houve reduces significativas na CB, CQ, CP e MMT e
aumento no tempo dos testes de desempenho motor de pegar o lapis e de caminhada nas
idosas que permaneceram livres dos sintomas depressivos; houve reducdo da MMT das idosas
incidentes e recorrentes; e também houve uma redugdo da CP e MMT das idosas com
remissdo dos sintomas depressivos (p<0,05).

Quanto a comparagdo intergrupos, no sexo feminino ndo foi observada nenhuma
associacdo com as variaveis diferenca média dos indicadores de estado nutricional e de

desempenho motor.

Tabela 2. Comparagao temporal e intergrupos para as varidveis do estado nutricional e de

desempenho motor no sexo feminino. Lafaiete Coutinho, Bahia, 2011-2014.

Variaveis/Grupos N 2011 2014 DM p-valor
IMC
Livre 76 26,034,77 25,76%4,95 0,27+1,54 0,129
Incidente 13 24,80 +4,02 24,3943,85 0,41+1,86 0,441

Recorrente 7 24,19+4,47 23,3613,44 0,82+2,36 0,392
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Remissao
CB
Livre
Incidente
Recorrente
Remissao
cQ
Livre
Incidente
Recorrente
Remissao
cp
Livre
Incidente
Recorrente
Remissao
DCT
Livre
Incidente
Recorrente
Remissao
MMT
Livre
Incidente
Recorrente
Remissao
FPM
Livre
Incidente
Recorrente
Remissao
Teste Sentar e Levantar
Livre
Incidente
Recorrente
Remissao
Teste pegar o lapis
Livre
Incidente
Recorrente
Remissao
Teste de Caminhada
Livre
Incidente
Recorrente
Remissao

18

77
13

19

76
13

17

77
13

19

76
13

19

70
11

17

76
13

18

66
11

14

63
10

14

70
11

14

26,2045,52

28,55%3,79
27,24+2,88
27,86%3,08
28,7545,22

98,8949,44
96,0848,10
90,10+7,81
99,56+11,16

33,47+3,15
31,85%2,37
32,19+2,06
32,60+3,43

21,95+7,56

18,89+6,68

20,7149,53
21,91+10,70

16,70+3,45
14,78+2,38
15,45+3,10
16,59+3,72

19,0345,31
18,31+3,25
19,14+6,47
19,39+4,78

13,51+4,58
17,0948,31
14,40+4,45
13,07+3,60

2,17+1,79
3,00+2,26
4,40+13,97
2,29+1,59

3,73%1,39
4,18+1,66
5,33+2,50
3,71+0,99

25,4445,17

28,17+4,00
26,89+2,96
27,3243,19
28,19+4,50

97,52+10,05
95,3048,88
89,44+7,35
98,60+£10,40

32,9343,19
28,17+4,00
31,53%2,00
31,75#4,01

23,08+8,87
19,83+7,37
20,88+10,20
21,6718,10

16,00+3,48
14,19+2,26
14,71+2,08
16,06+3,46

19,68+4,96
19,15+4,32
21,00+9,16
19,06%5,29

14,36+8,07
17,39+13,62
14,82+4,13
13,20+4,01

3,43+3,00
3,8613,21
3,23%1,41
3,45+2,50

4,23+1,92
5,20+1,57
5,36%3,75
3,72%0,78

0,77%2,26

0,37+1,23
0,35+1,60
0,54+1,36
0,56+2,25

1,37+3,92
0,77+4,73
0,66%2,45
0,96%4,10

0,54+1,26
0,39+0,87
0,66+1,09
0,86%1,43

-1,13+5,48
-0,9443,51
-0,17+4,19
0,2418,44

0,69+1,48
0,59+0,71
0,74+0,28
0,53+0,97

-0,6514,21
-0,8513,65
-1,86+4,02
0,33+3,77

-0,85+9,59
-0,30+12,81
-0,42+7,28
-0,13+3,66

-1,26+2,41
-0,86+1,55
1,17+2,62
-1,16£3,09

-0,51+1,77
-1,02+1,73
-0,02+4,23
-0,01+0,87

0,168

0,010
0,441
0,334
0,292

0,004
0,552
0,345
0,463

0,000
0,129
0,161
0,018

0,260
0,152
0,866
0,445

0,000
0,026
0,043
0,049

0,114
0,478
0,263
0,795

0,790
0,248
0,686
0,510

0,000
0,139
0,416
0,084

0,010
0,091
0,893
0,754
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IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Braco; CQ: Circunferéncia do Quadril;
CP: Circunferéncia da panturrilha; DCT: Dobra Cutanea Tricipital, MMT: Massa Muscular
Total; FPM: Forca de Preensdao Manual; DM: Diferenca Média.

Com relagdo ao sexo masculino, observam-se na Tabela 3 redugdes significativas na CQ

e MMT e um aumento no tempo dos testes de desempenho motor de pegar o lapis e caminhada

nos idosos que permaneceram livres dos sintomas depressivos; houve reducdo do IMC, CQ e

CP nos idosos incidentes; e também houve uma reducdo da MMT e um aumento do tempo no

teste de pegar o lapis nos idosos com remissdo dos sintomas depressivos (p<0,05).

No que se trata da comparagdo intergrupos, no sexo masculino notou-se associacao da

varidvel diferenca média da CP entre os grupos livres e incidentes (p=0,032), observando uma

maior reducdo da CP nos incidentes, e da diferenca média da MMT entre os incidentes e com

remissd@o de sintomas depressivos (p=0,037), os quais apresentaram maior perda de massa.

Tabela 3. Comparacdo temporal e intergrupos para as varidveis do estado nutricional e de

desempenho motor no sexo masculino. Lafaiete Coutinho, Bahia, 2011-2014.

Variaveis N 2011 2014 DM p-valor
IMC
Livre 71 23,94+3,58 23,96+3,88 -0,02+1,51 0,916
Incidente 11 22,44+4,40 21,67+4,26 0,76%0,99 0,030
Recorrente 3 25,63+2,04 23,7743,86 1,87+1,82 0,218
Remissao 6 22,29+2,32 22,37+2,59 -0,08%+0,52 0,736
CB
Livre 71 28,15+2,74 28,08+3,13 0,07+1,33 0,647
Incidente 12 25,17+3,52 24,92+3,63 0,26%1,26 0,495
Recorrente 3 28,54+2,05 27,6612,92 0,88+0,88 0,225
Remissao 6 26,45+1,59 25,57+1,76 0,88+1,42 0,191
cQ
Livre 71 93,79+7,05 91,62+7,67 2,17+4,21 0,000
Incidente 11 88,98+7,17 86,69+6,39 2,29+3,01 0,033
Recorrente 3 94,16+4,47 91,02+3,05 3,15+1,44 0,109
Remissao 6 90,4545,89 89,07+5,16 1,37+2,68 0,249
CP*
Livre 71 34,47+2,99 34,29+3,31 0,174#1,25%8 0,247
Incidente 12 32,12+4,41 30,86+5,00 1,26%1,47° 0,013
Recorrente 3 35,63+3,13 34,20+3,51 1,43+0,60 0,054
Remissao 6 34,2743,28 33,57+3,27 0,71+0,92 0,117
DCT
Livre 71 11,16%4,94 11,88+5,13 -0,71+3,21 0,051
Incidente 12 11,61+5,32 12,02+3,58 -0,41+3,54 0,814
Recorrente 3 14,1+5,35 12,86%6,48 1,25+1,29 0,109
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Remissao 6 10,25+2,40 12,33+5,98 -2,09+5,30 0,345
MMT*
Livre 71 25,6313,53 25,06%3,60 0,57+1,04 0,000
Incidente 12 22,1514,26 22,02+4,70 0,13+2,06° 0,071
Recorrente 3 25,9913,46 23,90x4,78 2,09+1,32 0,109
Remissao 5 25,00+1,84 23,31+1,42  1,69+0,82° 0,043
FPM
Livre 69 29,8317,33 29,9816,77 -0,16%5,76 0,726
Incidente 11 25,6417,41 23,6419,24 2,00£6,80 0,332
Recorrente 3 31,50+4,82 30,339,29 1,17+7,82 0,655
Remissao 6 28,00+6,51 26,17+2,56 1,83+4,96 0,416
Teste Sentar e Levantar
Livre 67 11,94+3,62 11,19+2,71 0,03+3,99 0,729
Incidente 8 12,75+3,37 14,15+2,80 -1,40+3,81 0,362
Recorrente 2 14,00+1,41 17,07£1,97 -3,07+0,56 0,180
Remissao 5 14,00+6,00 13,00+4,16 1,00+4,72 0,893
Teste pegar o lapis
Livre 64 1,77+1,38 3,36%2,55 -1,60£2,98 0,000
Incidente 9 1,78+0,97 2,64+1,40 -0,87+1,84 0,176
Recorrente 2 2,50+0,71 3,54+0,37 -1,04+0,33 0,180
Remissao 5 1,80+0,84 4,17+2,61 -2,3741,84 0,043
Teste de Caminhada
Livre 68 2,96+0,82 3,64+1,23 -0,5741,04 0,000
Incidente 10 4,20+2,04 4,00+1,23 0,19+2,02 0,758
Recorrente 3 5,67+1,53 8,2312,91 -2,56+1,88 0,109
Remissao 5 3,40%1,52 3,57+1,42 -0,17£0,35 0,465

IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Braco; CQ: Circunferéncia do Quadril;
CP: Circunferéncia da panturrilha; DCT: Dobra Cutanea Tricipital, MMT: Massa Muscular
Total; FPM: Forca de Preensdo Manual, DM: Diferenca Média; *p<0,05; @ Diferenca
significativa entre Livre e Incidente; ® Diferenca significativa entre Incidente e Remiss3o.

DISCUSSAO

O presente estudo investigou as mudancgas no estado nutricional e desempenho motor
de idosos de acordo com a evolucdo de sintomas depressivos em trés anos de seguimento.
Notou-se que em trés anos de seguimento, 12,0% dos idosos passaram a apresentar sintomas
depressivos, 5,5% continuaram com esses sintomas e em 11,5% dos idosos 0s sintomas
desapareceram.

Quando estratificada pelo sexo, a evolugédo dos sintomas depressivos nos trés anos de
seguimento mostrou que as idosas apresentaram maior recorréncia e remissdo dos sintomas
que os idosos. Este achado é consistente com estudos transversais que verificaram associagcdo
entre sintomas depressivos e sexo feminino (21,22), apontando que apesar das mulheres
cuidarem mais da salde do que os homens (23), o que aumenta a probabilidade de



74

diagnostico e tratamento, vindo a explicar maior remissdo nesse sexo, elas ainda apresentam
maior prevaléncia do problema, o que é resultado de vulnerabilidades ligadas ao sexo, como
maior isolamento social e transtornos emocionais relacionados a viuvez, além dos problemas
decorrentes de alteracdes fisioldgicas, como a menopausa (24).

Comparar os resultados do presente estudo com outras pesquisas torna-se dificil em
razdo de diferencas metodoldgicas, sendo encontrado apenas duas investigacdes que
agruparam os idosos, com relacdo a evolucdo dos sintomas depressivos, como no presente
trabalho. Um, entretanto, foi realizado com idosos institucionalizados (7) e o outro adotou
escala de rastreio diferente e tempo de seguimento inferior (2).

Estudos transversais tém demonstrado que nos idosos, 0s sintomas depressivos estdo
associados a alteracdes nutricionais (6), reducdo do desempenho motor (9) e a problemas
relacionados a baixa massa muscular, como a sarcopenia (25).

Com relagdo as mudancas ocorridas no estado nutricional e desempenho motor ap6s 0s
trés anos de seguimento, observou-se que no sexo feminino, apenas a MMT apresentou
decréscimos que podem estar relacionados aos sintomas depressivos, pois as reducdes
significativas observadas na CB, CQ, CP e no desempenho nos testes de pegar o lapis e de
caminhada foram verificadas nas idosas que permaneceram livres dos sintomas depressivos, e
no caso da CP, também, nas idosas que deixaram de apresentar os sintomas depressivos,
podendo tais reducgdes, possivelmente, estarem relacionadas ao proprio processo de
envelhecimento.

O processo de envelhecimento é acompanhado por alteracdes na composicao corporal,
a exemplo da perda da massa muscular (26). No presente estudo, observou-se no sexo
feminino que as idosas livres, incidentes, com remissdo e recorréncia dos sintomas
depressivos, ou seja, todos os grupos de idosas, apresentaram reducGes significativas na
MMT, sendo essa perda maior para aquelas com recorréncia desses sintomas. Infere-se que o
maior periodo de sofrimento provocado pelos sintomas depressivos tenha limitando a
participacdo das idosas no contexto social, reduzindo a pratica de atividades fisicas e
prejudicado o padrdo alimentar, ao reduzir possivelmente o consumo de proteinas que sao
fatores benéficos para a perda de massa muscular no processo de envelhecimento (27).

No sexo masculino, o IMC, a CP e a CQ, a qual também apresentou reducédo
significativa nos idosos livres dos sintomas depressivos, reduziram, respectivamente,
0,76kg/m?, 1,26cm e 2,29cm nos idosos que passaram a apresentar sintomas depressivos,
estando de acordo com os estudos que apontam que idosos com sintomas depressivos

apresentam maiores chances de terem problemas nutricionais (6, 8), 0 que pode ser explicado
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por manifestacfes depressivas como a falta de apetite, perda de interesse e baixo nivel de
energia (28) que limitam a capacidade dos idosos produzirem e adquirirem o alimento,
refletindo no estado nutricional (6).

Ademais, quando analisadas as diferencas médias entre os grupos, foi constatado que
0s idosos que passaram a apresentar sintomas depressivos tiveram maior perda da CP do que
aqueles livres dos sintomas, ratificando que a presenca dos sintomas depressivos afeta
negativamente a CP.

Embora tenha sido verificado que no sexo feminino longos periodos de exposi¢do aos
sintomas depressivos provocaram reducdes importantes na MMT, no sexo masculino apenas
foi observada reducdo significativa da MMT nos idosos que permaneceram livres dos
sintomas depressivos e nagueles em que esses sintomas desapareceram. Esse resultado
também leva a inferir que no sexo masculino, as reducdes da MMT néo estdo relacionadas aos
sintomas depressivos, mas a outros fatores ndo investigados, pois quando analisado a
diferenga média da MMT entre 0s grupos, notou-se que os idosos que deixaram de apresentar
0s sintomas depressivos tiveram maior perda de massa que 0s idosos com incidéncia desses
sintomas.

A literatura aponta que o proprio envelhecimento fisiolégico é responsavel por
declinio na massa muscular (29, 30), existindo perda anual de 1-2% a partir dos 50 anos de
idade (30). Ademais, ha mecanismos fisiopatologicos distintos entre homens e mulheres,
sendo observado que a malnutricdo é fator de risco para sarcopenia nas mulheres (29). Este
achado pode justificar as diferencas observadas no declinio da MMT entre 0s sexos, Vvisto que
como apontado, acredita-se que os sintomas depressivos podem ter reduzido a MMT no sexo
feminino pelas alteracGes provocadas no padréo alimentar.

Quanto ao desempenho motor, estudos transversal e longitudinal tém mostrado que
existe associagéo entre sintomas depressivos e os testes de desempenho motor (9, 31), sendo
evidenciado que idosos com sintomas depressivos apresentam de 58% a 82% maior
probabilidade de apresentarem limitacdo funcional que idosos sem estes sintomas (9). Nesse
estudo, o desempenho motor no sexo masculino apresentou reducdes significativas apenas no
teste de pegar o lapis e no teste de caminhada para os idosos que eram e ficaram livres dos
sintomas depressivos.

Portanto, visto que em ambos 0s sexos, as reducdes observadas no teste de caminhada
e de pegar o lapis, ap0s os trés anos de seguimento, tenham ocorrido nos idosos que ja eram
ou passaram a ser livres dos sintomas depressivos, ndo se pode afirmar que, na populagéo de

idosos estudada, os sintomas depressivos influenciaram no desempenho motor. Como alguns
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autores apontam que a incapacidade aumenta os sintomas depressivos (5, 32), possivelmente,
os efeitos da incapacidade sobre os sintomas depressivos sejam mais evidentes que os dos
sintomas depressivos sobre a incapacidade. Além do mais, conforme sugerem Fauth et al.
(33), recursos sociais podem funcionar como fatores de protecéo do processo de incapacidade,
sendo possivel que no presente estudo, tais recursos, ndo investigados, tenham protegido os
idosos com depresséao das limitages fisicas.

Apesar de ndo ter sido verificado influéncia dos sintomas depressivos no desempenho
motor de idosos, vale ressaltar a importancia do desenvolvimento de programas de exercicios
fisicos para os idosos, principalmente naqueles depressivos, dada sua capacidade de provocar
remissdo nos sintomas depressivos e melhorar a aptiddo fisica, produzindo ganhos na forga
muscular e no desempenho das atividades (34).

O atual estudo tem limitacdo que necessita ser apontada, como o fato de durante os
trés anos de seguimento, os idosos serem avaliados em apenas dois momentos, ndo sendo
possivel observar as mudancas nos sintomas depressivos ocorridas nesse intervalo.

Como pontos fortes do estudo destaca-se seu desenho longitudinal, o qual é capaz de
fornecer mais informacdes sobre a dire¢cdo causal das associacbes, auxiliando no
desenvolvimento de estratégias de prevencdo e intervencdo (35). Ademais, na auséncia de
estudos prévios comparaveis, este estudo pode ser considerado o pioneiro ao buscar
identificar o efeito de quatros padrbes de evolucdo dos sintomas depressivos no estado
nutricional e desempenho motor de idosos.

Sugere-se que novas pesquisas sejam realizadas com esse foco, superando as
limitagdes do presente estudo e fornecendo mais evidéncias sobre a influéncia dos sintomas
depressivos ao longo do tempo no estado nutricional e desempenho motor de idosos, para que
estratégias de prevencdo, detecgdo precoce e intervengdo sejam adotadas, com o objetivo de

melhorar a saude fisica, psicoldgica e, logo, a qualidade de vida da populacédo idosa.

CONCLUSAO

Este estudo verificou quatro padrdes evolutivos de sintomas depressivos em idosos
residentes em comunidade e suas influéncias no estado nutricional, massa muscular e
desempenho motor no sexo masculino e feminino. Observou-se que no periodo aproximado
de trés anos, 12% dos idosos apresentaram incidéncia de sintomas depressivos, 5,5% tiveram
recorréncia desses sintomas, 11,5% remissédo e 71% dos idosos permaneceram livres dos

sintomas depressivos.
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No sexo feminino as idosas livres de sintomas depressivos apresentaram redugdes

significativas da CB, CQ, CP, MMT e do desempenho nos testes de pegar o lapis e de

caminhada; as com remissao tiveram decréscimos na CP e na MMT e as que apresentaram

incidéncia e recorréncia reduziram significativamente apenas a MMT. No sexo masculino,

aqueles livres dos sintomas depressivos reduziram significativamente a CQ, a MMT e o

desempenho nos testes de pegar o lapis e de caminhada; os com incidéncia reduziram o IMC,

a CQ e a CP e 0s com remissao tiveram declinio na massa muscular total e no desempenho no

teste de pegar o lapis.
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