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Resumo

OBJETIVO: Verificar se a depressdo ao longo da vida constitui um fator de risco para o
desenvolvimento da Doenca de Alzheimer (DA). METODOS: Estudo tipo caso-cortrole,
retrospectivo. Os casos foram 53 pacientes idosos (acima de 60 anos), que preencheram
critérios diagnésticos para DA, de trés ambulatorios do servigo de salde publica: N Ucleo
de Apoio a0 ldoso (NAI) - UFPE, Ambulatério de Neurologia Cognitiva do
Comportamento (ANCC) - UFPE e Centro de Referéncia de Atendimento a Saude do
Idoso (CRASI) do Hospital Universitario Osvaldo Cruz - UPE. Os controles, 53 idosos, 40
destes alunos da Universidade Aberta a Terceira Idade (UnATI) - UFPE, seis eram
pacientes da Policlinica Lessa de Andrade (SUS), e sete eram pacientes dos ambulatérios
de urologia e oftalmologia do Hospital das Clinicas (HC) — UFPE. Os dados foram
coletados através de um protocolo de pesqguisa contendo Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), Questionério Sécio-Clinico-Demogréfico, Questionério para Avaliar
Sintomas Depressivos ao Longo da Vida e o Mini-Exame do Estado Mental (MMSE).
RESULTADOS: Os resultados foram pareados por idade, género e nivel de escolaridade.
Para a andlise estatistica, foram obtidas distribuicbes absolutas e percentuais para as
varaveis nominais, e medidas estatisticas para a variavel idade. O teste utilizado foi 7 de
independéncia e 0 Odds Ratio (OR). O nivel de significancia utilizado na decisdo dos
testes estatisticos foi 5% (0,05). N&o houve diferenca estatisticamente significante na
frequéncia de depressdo ao longo da vida entre os dois grupos (p = 0,39 e OR = 1,45 [0,62
- 3,40]). CONCLUSAO: Na amostra estudada, depressio ao longo da vida ndo constitui

um fator de risco para desenvolvimento da DA.

Palavras-Chave: depressdo; sintomas depressivos; fatores de risco; doenga de Alzheimer;

deméncia; idoso.



Abstract

OBJECTIVE: To verify whether depression throughout life constitutes a risk factor for the
development of the Alzheimer Disease (AD). METHODS: A study type case-control,
retrospective. The cases were 53 senior patients (above 60 years) who filled out criteria
diagnoses for AD and were from three clinics of public health care service: Nucleus of
Support to the Senior (NAI) - UFPE, Clinic of Cognitive Neurology of the Behavior
(ANCC) - UFPE and the Reference Center of Senior Health Care Service (CRASI) in the
Osvaldo Cruz University Hospital — UPE. The controls, 53 senior patients, 40 of these
students of the Open University for the Senior Age (UnATI) - UFPE, six were patients of
the Andrade's Lessa Policlinic (SUS), and seven were patients of the urology and
ophthalmology clinics of the Clinics Hospital (HC) - UFPE. The data were collected
through a research protocol contaning Informed Consent (IC), Social-clinical-
demographic Questionnaire, Questionnaire to Evaluate Depression Symptoms along Life
and the Mini-Mental State Examination (MMSE). RESULTS: The results were matched
for age, gender and level of education. For the statistical analysis, absolute and percentage
distributions were obtained for the nominal variables, and statistical measures for the age
variable. The test used was the 7?2 of independence and the Odds Ratio (OR). The
significance level used in the decision of the statistical tests was 5% (0,05). There was no
statistically significant difference in the frequency of depression along the life between the
two groups (p = 0,39 e OR = 1,45 [0,62 - 3,40]). CONCLUSION: In the studied sample,

depression along the life does not constitute a risk factor for development of AD.

Key-words: depression; depressive symptons; risk factors; Alzheimer Disease; dementig;

senior.
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INTRODUCAO

Temas que envolvem a populacéo idosa vém adquirindo um destaque cada vez
maior no Brasil. Esta importancia advém do rapido crescimento dessa parcela da
populacdo, a partir da década de 60. Com o aumento da sobrevida de nossa populagéo, vem
ocorrendo, também, um aumento expressivo no numero de casos com doencas
caracteristicas das fases mais tardias da vida. Deméncia e depressdo estéo entre os mais

prevalentes transtornos mentais que acometem os idosos.

A Doenca de Alzheimer (DA) é a mais frequente causa de deméncia em individuos
com idade acima de 60 anos. A DA tem sido considerada um sério e importante problema
de salde individual e coletiva, em decorréncia da significativa incapacidade que acarreta
aos pacientes, das influéncias sobre os familiares e cuidadores, além dos custos diretos e
indiretos que ocasiona. Devido a referida importancia, desencadeou-se uma busca
sistematica as causas da DA, revelando uma série de fatores de risco. Dentre os quais, a

depressao.

FreqUentemente DA e depressao coexistem, fato que estimulou a especulacdo da
associacao entre elas. Admite-se que a depressdo pode estar associada com significativo
déficit cognitivo e que pode apresentar-se em comorbidade com deméncia. Entretanto,
guestiona-se hoje se a depressdo ao longo da vida constitui um fator de risco para o
desenvolvimento da DA. Muitos estudos envolvendo esta tematica vém sendo

desenvolvidos nos Ultimos anos.

Os resultados de algumas pesquisas corroboram com a hipétese de que a depresséo
€ um fator de risco para DA. Entretanto, os resultados de outras, apresentam evidéncias

contrérias a essa hipétese. Diante dessa controvérsia, 0 objetivo deste estudo é verificar se
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a depressdo ao longo da vida constitui realmente um fator de risco para o desenvolvimento

da DA.

Iniciamos com uma revisdo da literatura, baseada em uma extensa busca de
publicacfes sobre o tema em bancos de dados informatizados, como também em alguns
livros de expressdo na area de estudo. O trabalho prossegue com a descricdo da
metodologia, incluindo: material utilizado, amostra estudada, estudo piloto, coleta de

dados, andlise estatistica e procedimentos éticos.

Posteriormente, apresentamos 0s resultados estatisticos, correlacionando, em
seguida, 0s nossos resultados com os dos estudos publicados, através de uma discussédo. E,

por fim, as conclusdes as quais chegamos com a hossa investigacao.
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REVISAO DE LITERATURA

O envelhecimento populacional ja € um fato em nosso meio. Verifica-se, no Brasil,
a partir da década de 60, um répido crescimento da populagdo idosa *. A populaggo total de
brasileiros é de 169.799.170 habitantes. Desses 5,85% possuem 65 anos ou mais 2.
Segundo Garrido e Menezes 2, os idosos (acima de 60 anos) representam cerca de 10% da
populacdo no Brasil. A perspectiva € que, em 2025, o Brasil venha a ser 0 sexto pais do

mundo em ndmero de idosos *.

A maior sobrevida da populagéo traz como consequiéncia uma mudanca nos perfis
de mortalidade e morbidade. Assim, as enfermidades infecciosas agudas, que atingem
preferencialmente a populagdo infantil, véo cedendo espaco para as doencas cronicas e
degenerativas que tém maior incidéncia nas pessoas idosas, como principal causa de

morte'.

Dentre as doencas degenerativas estdo as deméncias. Inimeras sdo as causas de
deméncia. As mais frequentes sdo: doenca de Alzheimer (DA), deméncia vascular,
deméncia com corpos de Lewy e deméncia fronto-temporal. Dentre estas, a DA é a mais
freqliente °. Em um estudo populacional, realizado no Brasil por Herrera et al. °, no qual
foi avaliada 25% da populacéo idosa da area urbana da cidade de Catanduva (SP), a DA foi
responsavel por 55,1% dos casos de deméncia. Em um outro estudo, Nitrini et al. ’
avaliaram, nessa mesma populacdo, a incidéncia da DA em 1.119 individuos, encontrando

uma incidéncia anual de 7,7 casos/ mil habitantes.

A DA se caracteriza por um processo degenerativo que acomete inicialmente a
formagdo hipocampal, com posterior comprometimento de areas corticais associativas e

relativa preservag@o dos cortices primarios. Essa distribuicdo do processo patoldgico faz
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com que o quadro clinco da DA seja caracterizado por alteragcbes cognitivas e
comportamentais, com preservacao do funcionamento motor e sensorial até as fases mais

avancadas da doenca°.

O sofrimento humano e o alto custo econdmico associados a essa doenca
desencadearam uma busca sistemética de suas causas durante os Ultimos anos, a qual

revelou uma série de fatores de risco &.

Segundo Blennow et al. °, a DA é heterogénea, causada pelo envelhecimento e uma
complexa interagdo de fatores de risco genéticos e ambientais. Scalco e van Reekum °, em
um estudo recente sobre prevencdo de DA, destacaram idade avancada como o principal
fator de risco e fizeram uma revisdo da literatura, ilustrando (Tabela 1) os demais fatores

de risco, acompanhados do respectivo risco ou da prevaléncia.

Além dos fatores de risco relacionados por Scalco e van Reekum *°, encontramos
outros na literatura, como sexo feminino e exposicdo a quantidades elevadas de aluminio
8350 estudo de Qiu et al. ¥ revelou que alguns fatores sociodemogréficos, disfungbes
cognitivas e fisicas, problemas vasculares e susceptibilidade genética sGo os maiores

fatores de risco para deménciae DA.

A depressdo, assim como a deméncia, € um dos mais prevalentes transtornos
mentais que acometem os idosos *. A maioria dos estudos de prevaléncia de transtornos
depressivos, entre idosos que requerem intervencéo clinica, indica que mais de 10% dos
idosos apresentam quadros depressivos *. Fregiientemente, estes transtornos coexistem,

fato que estimulou a especulagio da associacio entre estas duas condicdes .
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Tabela 1 - Fatores de Risco para Doenca de Alzheimer: Nivel 11* de evidéncia

FATOR DE RISCO

RISCO OU PREVALENCIA

Parente de primeiro grau com
deméncia

Presencado alelo e4 da
apolipoproteina E

Sindrome de Down

Baixo nivel de escolaridade

Exposicéo a pesticidas

TCE

Elevado nivel de TSH
Reduzido nivel de TSH
Hipertenséo
Hipercolesterolemia

Elevado nivel de homocisteina
Diabetes mellitus

AVC

Doenca de Parkinson

Hist6ria de episddio depressivo
maior
Prejuizo cognitivo leve

Adaptado: Scalco e van Reekum (2006)

RR 2,5 —3,5 se 0 parente tiver DA, 1+
OR11,2%

Estudos mostram uma grande variac&o: prevaléncia de
deméncia 4% - 88% **; 28% teve deterioragdo cognitiva
grave em quatro anos de follow up de pessoas com
Sindrome de Down maiores de 30 anos; a prevaléncia
aumenta com a idade. *°

OR 11,7 para pessoas sem escolaridade comparadas com
pessoas com mais de trés anos de escolaridade. *°

RR 2,39 paraDA. "'

OR 1,58 (15 estudos de caso-cortrole). 8

OR 3,8 para deméncia. *°

OR 3,5 paraDA. %

OR 1,97 paraDA. ?+%

OR 2,3 para deméncia.

RR1,4%

RR 1,3% — 1,65% para AD.

RR 1,6

Trés vezes mais deméncia®®; oito vezes incidéncia mais
alta em idosos com uma mais rapida progressao dos

sintomas parkinsonianos durante oito anos de follow
29

up®.

RR 2-4°*%; 13% aumento do risco para deméncia para

cada episodio que precede a admissio.>

Taxa de conversdo de 10% por ano. *

Abreviagdes: TCE - Traumatismo cranio encefédlico; TSH - Hormdnio estimulador da tiredide; AVC -
Acidente vascular cerebral; RR - Risco relativo; DA - Doengade Alzheimer; OR - Oddsratio

*Nivel 11: Estudos ndo randomizados; estudos de coorte; estudos caso-controle; ou estudos epidemioldgicos.

Stoppe Jr. e Louzi Neto ** descreveram quatro formes de associacdo entre

depresséo e deméncia:

? A presenca de sintomas depressivos em pacientes portadores de deméncia,

considerados sintomas integrantes da sindrome demencial;
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? A coexisténcia de depressdo e deméncia, na auséncia de evidéncia de relacdo entre

ambos 0s transtornos,

? A deficiéncia cognitiva na depressdo na auséncia de disfuncdo neuroldgica, sendo

apenas sintomas da depressao no idoso;
? A chamada“ sindrome demencial da depressdo” ou pseudodeméncia.

O termo pseudodeméncia, segundo Kiloh #, é utilizado para descrever sindromes
depressivas com sintomas predominantemente cognitivos que sugiram um quadro

demencial, mas que sao reversiveis apos o tratamento da depressao.

Questiona-se hoje, entretanto, se a depressao ao longo da vida constitui um fator de
risco para o desenvolvimento de DA. Muitos estudos, alguns desses citados abaixo, sobre

esta tematica vém sendo desenvolvidos nos Ultimos anos.

Speck et al. * realizaram um estudo do tipo caso-controle para avaliar a forca da
associacdo entre a descricdo de histéria de depressdo e inicio de DA. A amostra foi
composta por 294 casos provaveis de DA e 300 idosos ndo demenciados, com idade e
género semelhantes. Foi estabelecida uma modesta associagdo entre depressdo e DA.
Quando estes dados foram estratificados para 0 ano de inicio da depressdo, foi observado
um OR de 2,0 (0,9 — 4,6) para depressdo ocorrendo mais do que 10 anos antes do inicio
dos sintomas da DA, e um OR de 0,9 (0,2 — 3,0) para depressdo ocorrendo dentro dos 10
anos anteriores ao inicio dos sintomas da DA. Chegaram, portanto, a conclusdo de que
episodios depressivos aumentam o risco para DA quando ocorrem bem antes do

surgimento dos sintomas demenciais.

Em um estudo prospectivo (1 a5 anos de follow-up) com 1.070 idosos (60 anos ou

mais), 218 com deméncia e 852 sem deméncia, de uma comunidade no norte de
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Manhattan, NY, Devanand et al. *!, avaliaram a relacdo entre sintomas depressivos e a
incidéncia de DA. Humor depressivo na primeira avaliagéo foi associado com um aumento
do risco de incidéncia de deméncia. Estes resultados permaneceram apos g ustamento por
idade, gérero, escolaridade, avaliacdo da linguagem, pontuacdo das subescalas de
informacgdo e concentragcdo da Escala de Deméncia de Blessed e pontuagéo da subescala de
atividade funcional da Escala de Deméncia de Blessed. Resultados semelhantes foram
obtidos quando o escore total da Escala de Hamilton para Depressdo foi usado como a
variavel depressdo. Concluiram que o humor depressivo esta moderadamente associado a
um aumento do risco de desenvolvimento da DA e levantaram duas hipéteses: o humor
depressvo como uma manifestacdo inicial da DA, ou como um fator que aumenta a

susceptibilidade & DA através de outros mecanismos.

Jorm * desenvolveu uma meta-andlise, avaliando seis estudos tipo caso-controle e
seis prospectivos, com o objetivo de investigar se depressdo no inicio da vida tem sido
referida como um fator de risco para posterior deméncia ou declinio cognitivo. Concluiu
gue depressdo estava associada com um aumento do risco para deméncia em ambos 0s
tipos de estudo. Para explicar essa associacdo, foram propostas seis hipoteses. (1)
tratamentos para depressdo sdo fatores de risco para deméncia; (2) depressdo e deméncia
partilham fatores de riscos comuns; (3) depressdo € um sinal precoce de deméncia; (4)
depressdo é uma reacdo inicial ao declinio cognitivo; (5) depressdo afeta o limiar para a
manifestacdo da deméncia; e (6) depressdo é um fator causal para deméncia. Jorm
encontrou pouco suporte na literatura disponivel para as hipéteses 1 e 2. Para as outras

hipéteses encontrou suporte limitado.

Posteriormente, Jorm * atualizou sua meta-andlise. Avaliando os resultados de oito
estudos caso-controle e oito prospectivos, como também as evidéncias relacionadas as

hipoteses levantadas para explicar essa associagdo. Mais uma vez, encontrou evidéncias
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que d&o suporte a associacdo entre histéria de depresséo e aumento do risco para deméncia
nos dois tipos de estudo. Entretanto, as hipdteses que explicariam esta associagdo néo
foram esclarecidas. As mais provaveis seriam: (1) depressdo pode ser um sinal precoce de
deméncia; (2) depressao apresenta as manifestacdes clinicas das doencas demenciais; e (3)
depressdo leva a um pregjuizo do hipocampo através de uma cascata de hormonios

glicocorticoides.

Wilson et al. “°, avaliando a associagdo entre sintomas depressivos, declinio
cognitivo e risco para DA em pessoas idosas, desenvolveram um estudo prospectivo com
821 participantes, membros de um clero catélico, com idade igual ou superior a 65 anos.
Durante 7 anos de seguimento clinico, 108 pessoas desenvolveram DA. Para cada sintoma
depressivo da Escala do “ Center for Epidemiologic Studies Depression Scale”  (CES-D),
risco para desenvolvimento de DA aumentou numa média de 19%, e declinio anual na
medida cognitiva global aumentou numa média de 24%. Diante desses resultados,
levantaram a possibilidade de sintomas depressivos, em pessoas idosas, estarem associados

a um maior risco de desenvolvimento da DA.

Heun et al. ¥ desenvolveram um estudo com os objetivos de: (1) verificar se a
sintomatologia de depressdo em deméncia pode diferir da de depressdo isolada; (2)
comparar os relatos de sintomas depressivos ao longo da vida entre pacientes com DA e
participantes da mesma idade ndo demenciados. A presenca de sintomas depressivos
individuais ao longo da vida foram comparados entre 76 pacientes com DA, 29 pacientes
com DA e comorbidade em depressdo e diferentes grupos controle. Entre os achados,
verificou-se que sintomas depressivos ao longo da vida foram significativamente mais
freqlentes nos 76 pacientes com DA do que nos 109 idosos da mesma idade,

representativos da populacéo geral.
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Através de um estudo de corte-transversal, tipo caso-controle, Green et al. %,
avaliaram a associagdo entre sintomas depressivos e risco para DA e investigaram 0s
aspectos temporais desta associagdo num total de 1.953 syjeitos com DA e 2.093 de seus
parentes ndo afetados pela doenca registrados no Multi-institutional Research in
Alzheimer’s Genetic Epidemiology Sudy (MIRAGE Study). Houve uma significativa
associacdo entre sintomas depressivos e DA. De acordo com os resultados obtidos,
concluiram que sintomas depressivos, antes do inicio da DA, estdo associados com 0 seu
desenvolvimento, mesmo nas familias onde esses sintomas ocorreram mais do que 25 anos

antes do inicio daDA.

Ownby et al. * desenvolveram uma revisio sistemética de literatura sobre
depressdo e risco para DA. Encontrou OR 2,03 (1,73 — 2,38) para estudos de caso-controle
e OR 1,90 (1,55 — 2,33) para estudos de coorte. O intervalo entre o diagnostico de
depressdo e DA foi postivamente relacionado com um aumento do risco de
desenvolvimento da DA, sugerindo que mais que um prédromo, depressdo pode ser um

fator de risco para DA.

Os estudos acima descritos sugerem uma associacao entre depressao e aumento do
risco para o desenvolvimento da DA. Entretanto, embora algumas hipoteses tenham sido
levantadas e avaliadas nesses estudos, os fatores que explicam essa associacdo ainda ndo

foram esclarecidos.

Algumas dessas hipéteses sdo favoraveis a depressdo como um fator de risco para o

desenvolvimento de DA:

? 0 humor depressivo € um fator que aumenta a susceptibilidade a DA atraves de outros

mecanismos 3%
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? tratamentos para depressdo s3o fatores de risco para deméncia

? depressio afeta o limiar para a manifestagdio da deméncia *;

? depressdo leva a um prejuizo do hipocampo através de uma cascata de hormonios

glicocorticoides **;

? ha& algo na depressao que € potenciamente “ txico” para o cérebro, predispondo uma

vulnerabilidade para o desenvolvimento futuro da DA “8.

Outras hip6teses, porém, sdo desfavoraveis:

? depressio é um sintoma de DA *°;

? depressio e deméncia tém uma causa neurobiologica comum *°;

? depressio é umareagio emocional ao declinio cognitivo *;

? depressio e deméncia partilham fatores de risco comuns*;

? depressio traz & tona s manifestagdes clinicas das doengas demenciais **;

? depressio é umsinal precoce de deméncia®h * .

Um estudo, redlizado por O’ Brien et al. ', buscou evidéncias
neuropatoldgicas - dteracdes nas placas neuriticas, emaranhados neurofibrilares e corpos
de Lewy - para investigar se DA e deméncia vascular estdo associadas com prejuizo
cognitivo em idosos depressivos. Avaliaram 11 pacientes que foram a ébito durante um
episddio de depressdo maior. Nos resultados, encontraram que nenhum paciente apresentou
corpos de Lewy e ndo encontraram diferenca significativa entre o grupo que apresentou
prejuizo cognitivo durante a depressdo maior (n=5) e 0 grupo que Ndo apresentou prejuizo

cognitivo (n = 4). Concluiram que os fatores neuropatolégicos investigados ndo foram os
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responsaveis pelo prejuizo cognitivo que alguns pacientes apresentaram, indicando que
outros mecanismos devem explicar a associagdo entre prejuizo cognitivo e depressao,

como também a hip6tese de que depressio é um fator de risco para deméncia.

Tsai *®

, considerando o prejuizo cognitivo, verificado na depressdo em idosos,
como um fator que aumenta o risco de desenvolvimento da DA, sugere um fator
patogénico comum entre a DA e a depressdo maior: um comprometimento ou prejuizo no
funcionamento do Fator Neurotrofico Derivado do Cérebro (BDNF). Isso explicaria tanto a
ocorréncia de sintomas depressivos na DA como 0 prejuizo cognitivo verificado na
depressdo maior. Evidéncias que apGiam essa hipdtese sugerem que o tratamento com
antidepressivos, no inicio da depressdo maior, em pacientes idosos, pode diminuir o0 risco

de DA.

Os resultados de alguns estudos, citados abaixo, sdo contrarios a hipotese da
depressdo como um fator de risco de desenvolvimento da DA. Uma observagdo
importante relatada por Green et al. *® é que depressio ocorrendo muitos anos antes do
inicio do declinio cognitivo constitui-se com mais clareza num fator de risco de
desenvolvimento da DA. Entretanto, depresséo ocorrendo um pouco antes ou concomitante

ao inicio da deméncia é melhor explicada por outros mecanismos.

Chenet al. ©, p. ex., avaliaram, através de um estudo de coorte, a relagéio temporal
entre o aparecimento de sintomas depressivos e 0 inicio clinico de deméncia ou DA em
uma amostra de 1.366 idosos (65 anos ou mais) de uma comunidade na Pennsylvania.
Verificou-se que a probabilidade de desenvolvimento de depressao entre os idosos apés o
inicio de deméncia era bastante alta, comparados com 0s sujeitos sem deméncia.
Entretanto, de acordo com os resultados, sintomas depressivos ndo aumentaram de forma

significativa o risco de desenvolvimento de deméncia ou de DA . Sugerindo, a partir desta
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amostra, que os sintomas depressivos apresentam-se como manifestagdes iniciais, mais do

gue preditores, da DA.

Em um outro estudo , onde foi investigado o funcionamento cognitivo de um
grupo idosos com depressdo de inicio precoce e um grupo de idosos com depressao de
inicio tardio. Observou-se que 0 grupo com depressao de inicio tardio demonstrou maior
prejuizo cognitivo na “ Mattis Dementia Rating Scale” (MDRS) que o grupo com
depressdo de inicio precoce . As diferencas entre os grupos foram significativas. Verificou-
se também gue o tratamento para depressdo no grupo de inicio tardio teve pouco efeito
sobre este prejuizo. Concluiu-se, portanto, que o prejuizo cognitivo atribuido a depresséo

poderia ja representar o inicio da DA.

Heun et al. *° avaliaram a relacio temporal entre o inicio da DA e a ocorréncia de
depressdo maior ao longo da vida em 146 pacientes, com mais de 55 anos, admitidos no
Departamento de Psiquiatria da Universidade de Bonn — Alemanha e diagnosticados como
portadores de DA. Neste estudo, foram testadas quatro hipoteses: (1) depressdo e deméncia
s80 transtornos completamente distintos; (2) depressdo e deméncia tém uma causa
neurobiolégica comum ou depresséo € um sintoma de DA; (3) depressdo é um fator de
risco ou um sintoma inicial de deméncia; e (4) depressdo é uma reagdo emocional aos
déficits cognitivos em DA. Dos 146 pacientes com DA, 57 receberam ao longo da vida
diagnéstico de depressdo maior. Também foi verificado, que a incidéncia de depressio
neste grupo, comparada com a meédia da incidéncia de depressdo em pacientes com DA e
com a incidéncia de depressdo na populacéo geral, foi significativamente aumentada cinco
anos antes (9 pacientes) e cinco anos apés (18 pacientes) do inicio da deméncia. Para os
autores, esta relacdo temporal favorece a hipotese de que um processo neurobiolégico

comum causa o0 declinio cognitivo e a depresséo.
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Um estudo prospectivo >3, investigando os fatores de risco para DA, avaliou 194
casos de DA e 3.894 controles. Dentre outros resultados, ndo encontraram associagdo
estatistica significativa entre histérico familiar de deméncia, género, histéria de depresséo,
terapia de reposicdo hormonal, traumatismo cranio-encefalico, uso de anti-transpirantes,
fumantes, hipertensdo, doencas cardiovasculares ou acidente vascular cerebral. Portanto,
esses fatores, inclusive depressao, ndo foram considerados risco para DA.

Em um estudo prospectivo controlado, Brodaty et al. > avaliaram o desempenho
neuropsicologico de 71 pacientes depressivos e 50 controles durante 25 anos de follow-up.
N&o foram encontradas diferencas significativas entre os pacientes e os controles em
gualquer medida neuropsicologica. O estudo, portanto, ndo encontrou evidéncias de que

depressao de inicio precoce sgja um fator de risco para DA.

Diante do exposto, concluimos que os resultados de algumas pesquisas corroboram
com a hipétese de que a depressio é um fator de risco para DA % ***°. Enquanto que os de
outras, apresentam evidéncias contréarias a essa hipotese 4% %8 %0 %2> Um resumo desta

revisdo, com os artigos pesquisados e dados relevantes, encontra-se na Tabela 2.

Esta revisdo de literatura foi realizada através de uma extensa busca a publicacdes
sobre o tema em bancos de dados informatizados. Consultamos, principalmente, o PubMed
e 0 SciELO, utilizando os termos: “ depressao”; “sintomas depressivos”; “fatores de risco”;
“doenca de Alzheimer”; “deméncia”; “idoso”. Outros bancos de dados consuitados foram o
Lilacs e 0 Medline. Para que ndo ficassemos limitados as palavras-chave utilizadas nos
sistemas de busca informatizados, estendemos a nossa consulta as referéncias listadas nos

artigos selecionados, como também a alguns livros de expressao na area de estudo.
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Tabela 2 — Resumo da revisdo de literatura sobre depressdo como fator de risco para

desenvolvimento da DA.

AUTORIA TIPO DE RESULTADOS ESTATISTICOS ~
ANO ESTUDO N IC = 95% CONCLUSAQ
Speck et al. ® Caso-controle _ .
1995 Retrospectivo 504 OR=20(09-406) Aumenta o risco
Devanand et a Coorte _ _ .
1996 Prospectivo 1070 RR=294(1,76—4,91) Aumenta o risco

vanReskumet al. 2

1999

Chenet al. ®
1999

Jorm
2000

Jorm*®
2001

Lindsay et al.*

2002

Wilson et al. “

2002

Heunet al.*

2002

Brodaty et al. >

2003

Heunet al. ¥

2003

Greenet al. ®
2003

Ownby et al. ®

2006

Prospectivo 245

Coorte _ 1.366
Prospectivo

M eta-anélise 12

M eta-andlise 16

Coorte _ 4088
Prospectivo
Coorte _ 821
Prospectivo

Retrospectivo 146

Coorte ' 122
Prospectivo
Caso—contr_ole 185
Retrospectivo
Caso-controle
Retrospectivo 4046
Revisdo
sistematica 2

31,5% depressdo de inicio precoce
47,5% depressado de inicio tardio
P=0,004

RR = 1,28 (0,51 — 3,20)

RR = 1,16 — 3,50 caso-controle
RR = 1,08 — 3,20 prospectivo

RRE = 2,0 (1,16 — 3,50) caso-controle
RRE = 1,87 (1,09 — 3,20) prospectivo

OR= 1,44 (0,84 — 2,28)

RR=1,19 (1,07 —1,32)

Cinco anos antes da DA:

P = 0,021 (amostra)

P < 0,001 (populacéo geral)
Cinco anos apds aDA:

P < 0,001 (amostra)

P < 0,001 (populagéo geral)

72 =593
P<0,01

38% casos
6,4% controles
P < 0,001

OR=2,13(1,71-2,67)

OR =2,03 (1,73 — 2,38) caso-controle
OR =1,90 (1,55 - 2,33) coorte

N&o aumenta o risco

N&o aumenta o risco

Aumenta o risco

Aumenta o risco

N&o aumenta o risco

Aumenta o risco

N&o aumenta o risco

N&o aumenta o risco

Aumenta o risco

Aumenta o risco

Aumenta o risco

Abreviagdes: IC —intervalo de confianca; DA — Doenca de Alzheimer; OR = odds ratio; RR = risco relativo; RRE: risco

relativo estimado.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

? Verificar se historia de depressdo ao longo da vida constitui um fator de risco para o

desenvolvimento da Doenca de Alzheimer (DA).

Objetivos Especificos

? Pesquisar a ocorréncia de episodio depressivo ao longo da vida em um grupo de idosos com

diagnéstico firmado da DA.

? Pesquisar a ocorréncia de episodio depressivo ao longo da vida em um grupo de idosos que néo

preenchem critérios diagndsticos para deméncia.

? Comparar a freqiiéncia de casos com historia de depressdo ao longo da vida entre os dois

grupos de idosos.
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METODOS

M ateriais
Os instrumentos utilizados na coleta de dados foram:
1. Questionario Socio-Clinico-Demogréfico
2. Questiondrio para Avaliar a Confiabilidade dos Dados Obtidos através do
Informante

Elaborado pelos pesquisadores com o objetivo de fazer uma pré-selecdo do

informante através de alguns critérios de exclusdo.
3. Mini-Exame do Estado Mental - MM SE

Escala de avaliagdo cognitiva, utilizada com o objetivo de auxiliar na investigagdo
de possiveis déficits cognitivos em individuos de risco, como é o caso dos idosos *°.
A versio utilizada foi a de Folstein & McHugh *° e a pontuacgo foi baseada no

ponto de corte estabelecido por Almeida .
4. Questiondrio para Avaliar Depressdo ao Longo da Vida

Elaborado pelos pesquisadores, baseado nos critérios diagnosticos para episodio
depressivo maior do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais —

DSM-IV - TRY.
Casos

Foram entrevistados 53 pacientes idosos (acima de 60 anos) de trés ambulatorios do
servico de salde publica: Nucleo de Apoio ao Idoso (NAI) - UFPE, Ambulatério de

Neurologia Cognitiva do Comportamento (ANCC) - UFPE e Centro de Referéncia de
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Atendimento a Salde do Idoso (CRASI) do Hospital Universitério Osvaldo Cruz — UPE.
Preencheram critérios para participar da pesquisa os pacientes com diagnostico de provavel
deméncia do tipo Alzheimer. No NAI, como também no ANCC o diagnéstico para DA é
baseado nos critérios diagnosticos do “National Ingtitute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke — Alzheimer’ s Disease and Related Disorders
Association” - NINCDS/ADRDA 2. Ja no CRASI, o diagndstico para DA é feito através
de critérios diagndsticos descritos na portaria n° 1016, de 23 de novembro de 2002, do
Ministério da Salde.
Controles

Foram entrevistados 115 idosos (acima de 60 anos). Desses, 102 eram alunos da
Universidade Aberta a Terceira ldade (UnATI) - UFPE, seis eram pacientes da Policlinica
Lessa de Andrade, e sete eram pacientes dos ambulatérios de urologia e oftalmologia do
Hospital das Clinicas (HC) — UFPE. Dos critérios de inclusdo, o primeiro foi estar
engajado em algum tipo de atividade laborativa e/ou académica. O segundo, foi obter
pontuacao acima de 23/24 pontos (com instru¢do escolar) ou 19/20 (sem instrugdo escolar)
no MMSE >, evidenciando, assim, a auséncia de déficit cognitivo. Os dois critérios foram
estabelecidos para evitar a inclusdo, neste grupo, de idosos demenciados ou mesmo com
déficit cognitivo, que pudesse sugerir um quadro demencial. Apds o pareamento por idade,

género e nivel de escolaridade, ficamos com 53 idosos no grupo dos controles.
Estudo Piloto

Inicialmente, elaboramos e desenvolvemos um estudo piloto com os seguintes
objetivos: obter confiabilidade entre os entrevistadores na aplicacdo do MM SE; verificar a
confiabilidade do Questionario para Avaliar Depressdo ao Longo da Vida; e identificar

possiveis dificuldades praticas de execucéao do projeto.
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Neste estudo, foram entrevistados dez pacientes idosos com diagnostico de DA

atendidos no NAI (casos) e dez idosos alunos da UnATI (controles).

O protocolo de pesquisa dos casos foi composto pelo Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE); pelo Questionario Soécio-Clinico-Demogréfico; pelo
Questiondrio para Avaliar Depressdo a0 Longo da Vida; e pela Entrevista Clinica
Estruturada para o0 DSM-IV — SCID-1 — Médulo Episodios de Humor. O protocolo de
pesquisa dos controles continha os mesmos itens do protocolo dos casos, complementado

pelo MMSE,

Os protocolos de pesquisa foram aplicados por dois estudantes de medicina da
UFPE, inseridos no Programa de Iniciag8o Cientifica - PIBIC, ap0s o devido treinamento,

sob a supervisdo da pesquisadora responsavel pelo presente estudo.

Tanto aos idosos demenciados, como aos ndo-demenciados foi solicitado que
comparecessem a entrevista acompanhados por um parente ou alguém proximo,
considerado o “ melhor informante” do investigado. A participacdo do informante torna-se
indispensavel no caso dos pacientes demenciados, uma vez que estes apresentam prejuizos
nas fungdes cognitivas, ndo podendo, portanto, prestar informagdes precisas acerca de s
mesmo e do seu passado. Ja para os idosos ndo-demenciados, o informante foi requisitado

com o objetivo de igualar os procedimentos dos dois grupos.

Para obtermos a confiabilidade entre os entrevistadores na aplicacdo do MMSE,
procedemos da seguinte forma: 0 MMSE era aplicado duas vezes em cada probando por
entrevistadores diferentes em dois momentos distintos. Em um primeiro momento, um dos
entrevistadores aplicava o protocolo de pesguisa completo, com excegdo da SCID-1. Apés
a aplicacdo, era agendada para outro dia a segunda aplicacdo do MMSE, que era

administrado pelo outro entrevistador.
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No caso do Questionario para Avaliar Depressio a0 Longo da Vida, a
confiabilidade foi verificada da seguinte forma: a pesquisadora responsavel pelo presente
estudo aplicava o ultimo item do protocolo de pesquisa, a SCID-I, considerada como Gold

Sandart.

Apés a aplicacdo dos 20 protocolos completos. Foi feita uma avaliago baseada nos
objetivos propostos para o estudo piloto. Retomando os objetivos: obter confiabilidade
entre os entrevistadores na aplicacdo MMSE; verificar a confiabilidade do Questionério
para Avaliar Depressdo ao Longo da Vida; e identificar possiveis dificuldades préticas de
execucdo do projeto. Ressaltamos que, nos dois primeiros objetivos, ndo tivemos a

pretensdo de validar o referido questionario, nem de utilizarmos calculos estatisticos.

Inicialmente, comparamos 0s escores obtidos no MMSE aplicados por ambos os
pesguisadores. Considerando que uma diferenca de um ou dois pontos seria irrelevante,
nos dez instrumentos administrados, houve uma concordancia de 70%. Concluimos entéo
que as variagbes que ocorreram ndo significavam uma diferenca consideravel. E
importante ressaltar que nenhum dos controles submetidos a0 MM SE obteve pontuagao
abaixo da média: 23/24 pontos (com instrucdo escolar) e 19/20 (sem instrugéo escolar) no
MMSE. Caso isso ocorresse, 0 idoso seria encaminhado para o NAI, onde seria submetido

a uma avaliacdo neurologica mais detalhada.

Em seguida, comparamos os resultados obtidos no Questionario para Avaliar
Depressdo a0 Longo da Vida com os obtidos na SCID-I. A nossa pergunta era: o
questionério e a SCID-I, quando aplicados em um mesmo idoso, resultavam em um mesmo
diagnostico? Verificamos que em 90% dos 20 casos isso ocorria. Entretanto, numa
observacdo mais detalhada, verificamos que, desses 90%, 40%, aproximadamente,

apresentava discordancia na presenca ou auséncia de determinado sintoma depressivo.
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Apdbs uma discussdo sobre 0 assunto, concluimos que a discordancia era devida uma
dificuldade dos entrevistadores em administrar o instrumento. Ent&o, tornou-se necessario
intensificar o treinamento dos entrevistadores na aplicagdo deste questiondrio. Também
reformulamos a ordem das perguntas contidas no questionario porgue percebemos que

facilitaria a sua aplicacéo.

Encontramos ainda outros impasses. Por exemplo, existia uma grande dificuldade
do idoso ndo-demenciado em comparecer a entrevista acompanhado por um informante.
Diferentemente dos pacientes demenciados, que dependiam de um acompanhante para
comparecerem ao servico de atendimento meédico. Remontamos a aplicagdo dos protocolos
e chegamos a um consenso de que a participacdo do informante, neste grupo, havia sido
passiva, uma vez que o entrevistado estava com as suas fungdes cognitivas em bom estado
e respondia a todos o0s questionamentos. Na maioria dos casos, o informante ndo tinha
conhecimento suficiente para responder ou confirmar o que era questionado. Tendo em
vista que este impasse comprometeria a nossa coleta de dados, decidimos dispensar a

participagdo do informante no grupo dos controles.

Também enfrentamos problemas com o informante do idoso demenciado. Ele vinha
acompanhado, mas ndo necessariamente de alguém que pudesse ser considerado o “ melhor
informante” . Como nesse grupo a participacdo ativa do informante era indispensavel,
decidimos fazer uma pré-selecdo do informante. Elaboramos, entéo, o Questionério para

Avaliar a Confiabilidade dos Dados Obtidos através do | nformante.

Ainda durante esta etapa, sentimos a necessidade de obtermos algumas informacdes
referentes ao quadro demencial. Decidimos, entdo acrescentar ao Questionario Socio-
Clinico-Demogréfico os seguintes dados: inicio dos sintomas demenciais e 0 grau da
deméncia. Estes dados constavam nos prontuérios dos pacientes e eram coletados antes das

entrevistas. Saber, previamente, se a deméncia encontrava-se em um grau leve, moderado
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ou avangado, gjudaria ao entrevistador a administrar melhor os questionamentos feitos ao
paciente e seu informante. Este foi um dos fatores utilizados na pré-selecéo do informante.
Ja o inicio dos sintomas demenciais, seria uma informacao indispensavel para a discussao
dos resuitados finais alcancados neste estudo. Uma vez que a relacéo temporal entre o
guadro depressivo e o inicio dos sintomas demenciais € essencial para considerar ou ndo a

depressdo como um fator de risco para DA.

Coletade Dados

A experiéncia do estudo piloto requereu algumas alteracbes nos protocolos de
pesqguisa. No protocolo de pesquisa dos casos (Anexo 1), foi acrescentado o Questionario
para Avaliar a Confiabilidade dos Dados Obtidos através do Informante e, no Questionario
Sacio-Clinico-Demogréfico, dados sobre o quadro demencial. No protocolo dos controles
(Anexo 2), foram retiradas partes que se referiam ao informante. Em ambos os protocolos,

a SCID-1 foi retirada.

ApOGs todos 0s ajustes necessarios, iniciamos a coleta de dados, simultaneamente,
dos casos e controles. Entretanto, a demanda dos controles era bem maior que a dos casos.
Diante disso, suspendemos, temporariamente, a coleta de dados dos controles e
intensificamos a dos casos. Foi quando comegamos a coleta em outros ambulatorios:
ANCC e CRASI. Quando atingimos, aproximadamente, 50 casos, organizamos o banco de
dados e iniciamos o pareamento dos grupos de acordo com as variaveis. idade, género e
nivel de escolaridade. Procedemos da seguinte forma: a partir de cada caso do nosso banco
de dados, procuravamos, no banco de dados dos controles, um idoso semelhante em
relacdo a idade, género e nivel de escolaridade. Durante 0 processo de pareamento,
excluimos alguns controles, que ndo preenchiam os critérios para 0 pareamento, e
retomamos a coleta de dados a procura de 13 novos controles que preenchessem esses

critérios.
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Andlise Estatistica

Para andlise dos dados, foram obtidas distribuicdes absolutas e percentuais para as
varidveis nominais e medidas estatisticas para a variavel idade (técnicas de estatistica
descritiva). O teste foi 0 ?* de independéncia, incluindo o odds ratio e um intervalo de
confianga para a referida medida.

O nivel de significancia utilizado na decisdo dos testes estatisticos foi de 5% (0,05).

Os dados foram digitados na planilha Excel e o “ software” utilizado para a

obtencdo dos calculos estatisticos foi 0 SAS (Statistical Analysis System) - versdo 8.
Aspectos Eticos

Os procedimentos desta pesquisa foram iniciados apds aprovacdo do projeto de
pesquisa (Anexo 3), incluindo o TCLE, pelo Comité de Etica em Pesquisas do Centro de
Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Pernambuco, conforme Resolugdo n°

196/96 do Ministério da Salde.

Os pesqguisadores apresentaram o TCLE aos participantes da pesquisa, forneceram
0s esclarecimentos que se faziam necessarios, e, diante do consentimento, solicitaram ao

idoso e a0 seu informante a assinatura do termo.

Na apresentacdo do TCLE, os participantes da pesquisa foram informados quanto

a0s riscos gue estariam expostos e aos beneficios que receberiam.
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RESULTADOS

A idade dos casos variou de 60 a 89 anos, a média foi 76,8 anos e 0 desvio padréo
7,8 anos. A idade dos controles variou de 60 a 87 anos, a média foi 74,5 anos e o desvio

padréo 7,4 anos.

A Tabela 3 apresenta 0 estudo da faixa etéria, género e anos de escolaridade. O
maior percentual de pacientes em cada grupo correspondeu aos que tinham 71 a 80 anos
(45,3% dos casos e 56,6% dos controles). Em relagdo ao género, a maioria dos pacientes
em cada grupo era do género feminino, com diferenca de apenas 1,9% mais elevado nos
casos (71,7% x 69,8%). A maioria em cada grupo teve até oito anos de escolaridade
(77,4% dos casos e 64,2% dos controles). Para nenhuma das variaveis analisadas na Tabela
5 comprova-se diferenca significante entre os grupos ao nivel de 5,0%, conforme

resultados de p e dos intervalos de confianca para o odds ratio (p < 0,05).

Tabela 3 — Distribuicdo dos idosos segundo a idade, género e escolaridade por grupo

Grupo
Variavel Casos Controle Valor dep OR (IC 95%)
n % n %
? Faixa Etaria
Até 70 10 18,9 13 245 p"=0,146 1,00
71a80 24 45,3 30 56,6 1,04 (0,39 a2,78)
81 ou mais 19 35,8 10 18,9 2,47 (0,80 a7,61)
TOTAL 53 1000 53 1000
? Género
Masculino 15 28,3 16 302 p®¥=0831 1,00
Feminino 38 71,7 37 69,8 1,09 (0,47 a 2,53)
TOTAL 53 1000 53 1000
? Escolaridade
? 8 anos 41 774 34 642 pP=0135 1,91 (0,81 a4,48)
> 8 anos 12 22,6 19 35,8 1,00
TOTAL 53 1000 53 1000

(1) — Através do teste ?* de Pearson.
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A Tabela 4 analisa a historia de depressdo ao longo da vida. O percentual de idosos
com depressdo foi 7,6% mais elevado nos casos do que nos controles. Entretanto, ndo se
comprova diferenca significante entre os dois grupos em relacéo a histéria de depressdo ao

longo davida (p < 0,05 e intervalo para OR gue exclui o valor 1,00).

Tabela 4 — Avaliagéo de histéria de depressao ao longo da vida

Historia de depressao Casos erupo Controle Valor de p OR (IC 95%)

n % n %
Sim 17 32,1 13 245 p®P=038 1,45(0,62 a3,40)
Né&o 36 67,9 40 75,5 1,00
TOTAL 53 100,0 53 100,0

(*) — Diferenca significante a 5,0%.
(1) — Através do teste ?* de Pearson.

A Tabela 5 apresenta a avaliagdo da relacdo temporal entre o episddio depressivo e
0 inicio da DA nos casos: 20,7% de 53 pacientes apresentaram sintomas depressivos ha
mais de dez anos do inicio da DA e 11,3% dentro dos dez anos anteriores ao inicio da DA.
Considerando apenas 0s 17 pacientes que relataram sintomas depressivos ao longo da vida:
11 (64,7%) apresentaram os sintomas depressivos hé mais de dez anos do inicio da DA e 6
(35,3%) dentro dos dez anos anteriores ao inicio da DA.

Tabela 5 — Avaliagdo da relacéo temporal entre o episodio depressivo e o inicio da DA
para o grupo dos casos

Localizacdo temporal do episodio depressivo N %

N&o relatou episodio depressivo 36 67,2
Dentro dos dez anos anteriores ao inicio da DA 6 11,3
Ha mais de dez anos do inicio da DA 11 20,7

TOTAL 53 100,0
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A Figura 1 ilustra o intervalo entre a ocorréncia dos sintomas depressivos € 0 inicio

da DA na amostra estudada.

Figura 1 — Relacéo temporal (em anos) entre os sintomas depressivos e o inicio da DA nos
17 pacientes.
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Os principais dados coletados em ambos 0s grupos estdo descritos de forma
individualizada nas Tabelas 6 e 7.



Tabela 6 — Banco de dados dos casos

IDADE GENERO  ESCOLARIDADE DEPRESSAO

N M F =8amos >8ams SIM NAO
1 76 X X X
2 87 X X X
3 83 X X X
4 80 X X X
5 73 X X X
6 81 X X X
7 87 X X X

8 77 X X X
9 88 X X X
10 7 X X X
11 87 X X X
12 79 X X X

13 62 X X X

14 82 X X X

15 86 X X X
16 &4 X X X

17 74 X X X
18 80 X X X
19 71 X X X

20 66 X X X

21 64 X X X
22 86 X X X
23 67 X X X
24 85 X X X

25 83 X X X

26 7 X X X
27 67 X X X

28 71 X X X

29 69 X X X

30 71 X X X
31 7 X X X
32 75 X X X
33 84 X X X
A4 &4 X X X
35 72 X X X
36 70 X X X
37 76 X X X
38 76 X X X
39 89 X X X
40 77 X X X
41 83 X X X

42 72 X X X
43 78 X X X

44 86 X X X
45 62 X X X

46 76 X X X

47 73 X X X

48 89 X X X
49 76 X X X
50 60 X X X
51 88 X X X
52 74 X X X
53 63 X X X




Tabela 7 — Banco de dados dos controles

IDADE GENERO  ESCOLARIDADE DEPRESSAO

N M F =8anos >8anos SIM NAO
1 60 X X X
2 87 X X X
3 70 X X X
4 71 X X X
5 81 X X X

6 84 X X X

7 73 X X X
8 75 X X X
9 79 X X X

10 77 X X X
1 84 X X X
12 84 X X X
13 80 X X X
14 83 X X X
15 85 X X X
16 80 X X X
17 83 X X X
18 62 X X X

19 65 X X X
20 65 X X X

21 79 X X X
2 64 X X X
23 84 X X X
24 77 X X X
25 79 X X X
26 72 X X X
27 64 X X X
28 71 X X X

29 61 X X X

30 68 X X X
31 77 X X X

R 75 X X X
3 79 X X X
A4 72 X X X
35 68 X X X

36 80 X X X

37 78 X X X
33 80 X X X
39 79 X X X
40 80 X X X
4 80 X X X
42 82 X X X

43 71 X X X

44 73 X X X
45 60 X X X
46 65 X X X
47 60 X X X
48 75 X X X
49 72 X X X
50 72 X X X
51 72 X X X
52 74 X X X
53 76 X X X




37

DISCUSSAO

Desde a década de 80, a depressdo vem sendo estudada como um fator de risco para
o0 desenvolvimento da DA >, As primeiras publicacfes investigavam a associacdo entre
historia de depressdo ao longo da vida e DA. Posteriormente, o0 interesse estendeu-se paraa

avaliar a relacéo temporal entre a depressio e o inicio da DA ©*.

Avaliamos estatisticamente a associagdo entre depressdo ao longo da vida e o
desenvolvimento da DA. A relac@o temporal entre os episddios depressivos e o inicio da

DA foi discutida apenas de forma descritiva.

Os nossos resultados, p = 0,39 e OR = 1,45 (0,62 — 3,40), ndo foram significativos
para episodios depressivos como fator de risco para o desenvolvimento da DA, assim como
alguns estudos citados anteriormente % #8 0. 524 Entretanto, outros - ***° encontraram

445 o uma revisdo

resultados significativos, dentre esses, dois sG0 meta-analises
sistemética®. Ressaltamos que, segundo, Scalco e van Reekum ™, meta-anélise e revisio
sistemédtica, juntamente com estudo randomizado controlado, sdo considerados os tipos de
pesguisa cientifica com o maior nivel de evidéncia. Como podemos observar na Tabela 2,

os resultados dos estudos que avaliam a depressdo como fator de risco para DA sdo

conflitantes.

Embora a nossa amostra tenha sido relativamente pequena, n = 106, em relacéo a
outros estudos que investigam o mesmo tema, fizemos uma simulagdo estatistica,
aumentando-a para 200 casos e 200 cortroles e mantendo a mesma proporc¢ao de relato de
depressdo ao longo da vida. N&o verificamos, entretanto, alteracdo nos resultados. O
tamanho das amostras de Brodaty et al. >* e Heun et al. * foi semelhante ao da nossa,

respectivamente 122 e 146 participantes. Ambos 0s estudos, assim como O hoSso,
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concluiram que depressio ndo aumenta o risco para DA. Entretanto, Chen et al. ® e
Lindsay et al. >, que utilizaram amostras bem maiores, respectivamente 1.366 e 4.088

participantes, chegaram a mesma conclusao.

Quanto a representatividade da amostra, embora os pacientes com DA tenham sido
recrutados de trés ambulatorios diferentes, todos funcionam em hospitais universitarios de
referéncia na cidade. Por se tratar de hospitais publicos, localizados na mesma cidade, néo
€ esperado que diferengas clinicas e/ou demogréaficas ocorram na amostra estudada. Além
disso, 0 diagndstico de DA estabelecido nesses ambulatorios € baseado em critérios de
referéncia. O NAI eo ANCC seguem os critérios diagndsticos do “ National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke — Alzheimer’ s Disease and Related
Disorders Association” - NINCDS/ADRDA 8. Ja0 CRASI, obedece aos critérios descritos

na portaria n° 1016, de 23 de novembro de 2002, do Ministério da Satide.

Consideramos o pareamento dos grupos um ponto relevante no nosso trabalho por
dois motivos: a escolha das variaveis - idade, género e nivel de escolaridade - foi baseada
31, 40, 43, 48, 50, 52.

em estudos de referéncia ; € nenhuma das variaveis pareadas apresentou

diferenca significativa entre os grupos (Tabela 3).

Tendo em vista 0s potenciais vieses da coleta de dados retrospectiva, na
investigacdo de episodios depressivos ao longo da vida, procuramos minimiza-los de duas
formas. o0s entrevistadores sO iniciaram quando estavam hédbeis na aplicacdo do
Questionario para Avaliar Depressdo ao Longo da Vida; e estabelecemos critérios para a
escolha do “ melhor informante” através do Questionario para Avaliar a Confiabilidade dos

Dados Obtidos através do | nformante.

Houve uma diferenca entre os grupos no que se refere a fonte de informacdes, ou
sgja, a coleta de dados dos pacientes demenciados era feita com a participagdo de um

informante, enquanto que, na dos idosos néo-demenciados, ndo havia a pessoa do
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informante. O estudo realizado por Grenn et al. *® também apresentou diferenca nesse
aspecto, denominado pelos autores de “relato assimétrico de informacdo” . Entretanto,
baseados na experiéncia do estudo piloto, ndo consideramos que esse sgja um Viés na nossa

pesquisa.

Grenn et al. ®® derta para 0 estigma social relacionado & depressdo como um
potencial viés, ou sgja, devido a esse estigma, informacdes sobre sintomas depressivos
poderiam ser omitidas. A probabilidade de vieses desse tipo terem ocorrido na nossa
pesquisa diminuiu bastante devido a construcdo de uma boa relagdo entrevistador-
entrevistado. Estabeleceu-se uma relagdo de empatia mitua, tanto nos casos, como nos
controles. Isso, além de validar as informacfes obtidas, também facilitou bastante a coleta

de dados.

Apesar das possiveis limitagfes, as quais as pesquisas cientificas estdo vulneraveis,
uma das principais relevancias do nosso estudo € o fato dele ser Unico nacionalmente no
gue se refere a temética, ou seja, Ndo encontramos na literatura nenhum outro que avalie

depressdo como fator de risco de desenvolvimento da DA.

Quanto a relacdo temporal entre os episddios depressivos e o inicio da DA, a
maioria dos casos - 11 casos (64,7%) - gue relatou episddios depressivos ao longo da vida,
localizou estes como ocorrendo ha mais de dez anos do inicio da DA. Cinco desses
ocorreram ha mais de 20 anos. Dos seis casos (11,3%) gue relataram episddios depressivos
h& menos de dez anos do inicio da DA, apenas dois foram ha menos de cinco anos e um ha

cinco anos. Avaliando esses dados de acordo com alguns estudos * 48 49 50. 52

, adepressao
nessa sub-amostra tende a ser melhor explicada como um fator de risco para DA. Os
intervalos entre a ocorréncia dos sintomas depressivos e o inicio da DA na amostra

estudada encontram-se ilustrados na Figura 1.
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Segundo Green et al. *, depressiio ocorrendo muitos anos antes do inicio do
declinio cognitivo constitui-se com mais clareza num fator de risco de desenvolvimento de
DA. Entretanto, depressdo ocorrendo um pouco antes ou concomitante ao inicio da
deméncia € melhor explicada por outros mecanismos. Eles encontraram associagao
significativa quando os sintomas depressivos ocorreram num periodo mais longo, até 25
anos do inicio da DA, embora, a associagdo mais significativa tenha sido quando os

sintomas depressivos ocorreram dentro de um ano antes do inicio da DA.

No estudo de Speck et al. *®, onde foi avaliada essa relagéo temporal, a associagio
entre depressdo e DA s0 foi significativa para 0s sintomas depressivos ocorrendo ha mais
de 10 anos do inicio da DA. Resultado esse, evidenciado na revisdo sistematica
desenvolvida por Ownby et al. *°, naqual o intervalo entre o diagndstico de depressio e

DA foi positivamente relacionado com um aumento do risco de desenvolvimento de DA.

Ja Heun et al. *°, detectou que a incidéncia de depressio cinco anos antes e cinco
anos apos o inicio da DA excedia significativamente a incidéncia esperada, comparada
com a média de incidéncia de depressao na amostra estudada e com a incidéncia esperada
de depressio na populacio geral. Chen et al. *© encontraram resultados semelhantes:
verificaram que a probabilidade de desenvolvimento de depressdo entre 0s idosos, apds 0
inicio de deméncia, era bastante alta, comparados com os idosos sem deméncia. Nessa
mesma linha, van Reekum et al. *?, investigando o prejuizo cognitivo, s6 encontrou
resultados significativos no grupo de idosos com depresséo de inicio tardio. Avaliando o
desempenho neuropsicoldgico, Brodaty et al. >* n&o encontrou evidéncias de que depressio

de inicio precoce é um fator de risco para DA.

Como podemos observar, depressado como fator de risco para o desenvolvimento da

DA permanece um tema bastante controverso. A literatura atual ainda apresenta
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inconsisténcia nos resultados quanto a associagdo entre depressdo e DA e, até mesnmo,

guanto arelacdo temporal entre essas duas variaveis.

Jorm %, na sua segunda meta-andlise, procurou esclarecer a associacdo entre
historia de depressdo e DA, buscando evidéncias para seis hipoteses levantadas: (1)
tratamentos para depressao sao fatores de risco para deméncia; (2) depressdo e deméncia
partilnam fatores de risco comuns; (3) depressdo € um prédomo de deméncia; (4)
depresséo é uma reagdo emocional ao declinio cognitivo; (5) depressdo traz a tona as
manifestacdes clinicas das doencas demenciais; e (6) depressdo leva a um prejuizo do
hipocampo através de uma cascata de hormbdnios glicocorticéides. Entretanto, as

evidéncias encontradas ndo esclareceram as hipoteses levantadas.

O’ Brien et al. ** concluiram que os fatores neuropatoldgicos (alteracdo nas placas
neuriticas, emaranhados neurofibrilares e corpos de Lewy) ndo foram os responsaveis pelo
prejuizo cognitivo que alguns pacientes apresentaram, indicando que outros mecanismos
devem explicar a associagao entre prejuizo cognitivo e depressdo, como também a hipotese
de que depressdo € um fator de risco para deméncia. Nesta mesma linha de raciocinio,
Tsai*® sugere um fator patogénico comum entre a DA e a depressdo maior: um
comprometimento ou prejuizo no funcionamento do Fator Neurotréfico Derivado do
Cérebro (BDNF). Outras hipoteses foram levantadas * *® *° para esclarecer essa

associacdo, entretanto restam mais dividas e questionamentos do que certezas.

Apesar da nossa pesquisa néo ter encontrado diferenga significativa entre os dois

grupos em relacdo a historia de depressio ao longo da vida, a meioria dos estudos 3% 449

%8 inclusive os de maior nivel de evidéncia cientifica, concluem que a depressio

constitui um fator de risco para DA.



42

Desta forma, consideramos necessario 0 desenvolvimento de novas pesquisas gque
investiguem prospectivamente e procurem esclarecer essa associacdo. A possivel
confirmacdo dessa hipGtese e a compreensdo dos mecanismos envolvidos nessa associacéo,
podem fornecer importantes subsidios que auxiliem no desenvolvimento de novas

estratégias de prevencdo da DA.

Entretanto, enquanto essa questdo ndo for esclarecida, todos esses questionamentos
podem servir como um alerta para os profissionais de salde que tratam idosos com
historico de depressdo, no sentido de direcionar a atencéo para a investigacdo rotineira dos

aspectos cognitivos.
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CONCLUSAO

N&o encontramos diferenca estatisticamente significante na frequéncia de depressao
ao longo da vida entre os casos e os controles. p = 0,39 e OR = 1,45 (0,62 - 3,40). Portanto,

historia de depressdo ao longo da vida, na amostra estudada, ndo constitui fator de risco

para Doenca de Alzheimer (DA).

Quanto a relacdo temporal entre os episddios depressivos e o inicio da DA, a
maioria dos casos - 11 casos (64,7%) - gue relatou episodios depressivos ao longo da vida,
localizou estes como ocorrendo ha mais de dez anos do inicio da DA. Cinco desses
ocorreram ha mais de 20 anos. Dos seis casos (11,3%) que relataram episddios depressivos
h& menos de dez anos do inicio da DA, apenas dois foram ha menos de cinco anos e um ha
cinco anos. Avaliando esses dados de acordo com a literatura, a depresséo nessa sub-

amostra tende a ser melhor explicada como um fator de risco para DA.

A literatura atual ainda apresenta inconsisténcia nos resultados tanto no que se
refere a associagcdo entre depresséo e DA como quanto a relacéo temporal entre essas duas
varidveis. Consideramos, portanto, necessario o desenvolvimento de novas pesquisas que

investiguem prospectivamente a depressdo como fator de risco para DA.
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Protocolo de Pesquisa dos Casos



PROTOCOLO DE PESQUISA

DEPRESSAO COMO FATOR DE RISCO
DE DESENVOLVIMENTO DA DOENCA DE ALZHEIMER

ENTREVISTADO (niciais):
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Universdade Federal de Pernambuco

Centrode Ciénciasda Saude
Departamento de Neuropsiquiatria

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: “ Depressao como um fator de risco de desenvolvimento da Doenca de
Alzheimer”

Pesquisador responsavel: Ilduara Valéria Sidrim Figueiredo - Departamento de
Neuropsiquiatria/ HC-UFPE

Vocé esta convidado(a) a participar voluntariamente de uma pesquisa clinica. Leia
atentamente as informacdes abaixo antes de dar o seu parecer:

Esta pesqguisa tem por objetivo verificar a associacdo entre histéria de depresséo ao
longo da vida e o desenvolvimento da Doenca de Alzheimer.

Eu estou sendo convidado(@) a participar desta pesquisa porque tenho idade
igual/acima de 65 anos, periodo em que a Doenca de Alzheimer se desenvolve com mais
frequéncia.

Caso eu aceite participar deste estudo, terel que responder a um questionario e
submeter- me a um teste de avaliagdo neuropsicolégica.

Ao participar deste projeto, poderei sentir-me constrangido por estar sendo questionado
sobre questes pessoais. Também estarei sujeito a uma certa expectativa e/ou
constrangimento ao sentir-me testado, caso seja submetido(@) a uma avaliacdo
neuropsicoldgica.

O potencial beneficio para a sociedade é gue este estudo podera fornecer importantes
subsidios gque auxiliem no desenvolvimento de novas estratégias de prevencdo da Doenca
de Alzheimer. Em particular, caso seja submetido(a) a uma avaliagdo neuropsicoldgica, se
verificado a presenca de déficit cognitivo, serei encaminhado para avaliacdo neuroldgica,
tendo a oportunidade de receber um tratamento adequado, se diagnosticado um quadro
demencial.

As informacdes produzidas nesta tarefa seréo mantidas em lugar seguro, codificadas, e

a identificac8o sO podera ser realizada pelo pessoal envolvido diretamente com a pesquisa.
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E caso o material venha a ser utilizado para publicagdo cientifica ou atividades didéticas,
néo serdo utilizados nomes gque possam vir a me identificar.

7- Minha participacdo nesse estudo é totalmente voluntéria. Mesmo que eu decida
participar, terel a liberdade para me desligar da pesquisa a qualquer momento, sem incorrer
em penalidade.

8- Eu poderei fazer todas as perguntas que considerar necessarias antes de concordar em

participar da pesquisa, ou a qualquer momento durante o estudo.

Eu li e entendi todas as informagdes sobre este estudo e todas as minhas dividas foram
respondidas a contento. Desta forma, consinto voluntariamente em participar da presente
pesquisa.

Nome do entrevistado(a) Assinatura
Nome do(a) informante Assinatura
Nome do pesquisador(a) Assinatura
Recife, de de

A sua participacdo em qualquer tipo de pesguisa € voluntaria. Em caso de dlvidas entre em
contato:

Ilduara Valéria Sidrim Figueiredo (pesquisadora responsavel)
Fone: (81) 92074239



QUESTIONARIO PARA AVALIAR A CONFIABILIDADE DOS
DADOS OBTIDOS ATRAVES DO INFORMANTE

Nome do | nformante:

Endereco:
_________________________________ Telefore:.

1. Qual a natureza do informante? Obs;:
"""""""""""""""""" Se o0 grau de deméncia for

2. Qual aidade- do informante? AVANCADO e o grau de contato for

* menor de idade é um critério de exclusio POUCO ﬂj (0] tempO de contato for de

10 A 30 ANOS €/ou o0 conhecimento
acerca dos problemas de saude mental

como Sr(@)... ? outro informante. Caso néo haja,
prosseguir a pesquisa considerando esta
() Muito pouco limitacgo.
(menos que 1x acada 2 semanas) )
() Pouco Obs:
(Ixacada?2 semanas) Se 0 grau de deméncia for
() Moderado AVANCADO e o grau de contato for
(1x por semana) MUITO POUCO ou o tempo de contato
() Muto for > 10 ANOS ou o conhecimento
(de3a4 dias por semana) acerca dos problemas de satide mental
( ) Bastante for NADA, solicitar outro informante.
(todos os dias da semaria) Caso ndo haja, excluir o Sr(a)... da
pesquisa.

4. Durante quanto tempo- o informante
tem contato como Sr(a)... ?

* nao considerar o tempo decorrido gés o inicio dossintomasde DA
( )>10anos

( )del0a30anos

( )de30a60anos

( ) <de60anos

5. Quanto o informante sabe sobre 0s
problemas de salde, principalmente os de
salide mental, que o Sr(a)... enfrentou ao
longo davida?

( ) nada

() pouco

() moderadamente
() muito

( )tudo



Para ser preenchido pelo pesquisador apenas nos casos em que for detectado

depressdo ao longo da vida.

6. Qual o grau de conhecimento do
informante acerca do episodio
depressivo?

() Nenhum

(n&o teve conhecimento)

() Moderado

(teve conhecimento, mas ndo presenciou)

() Muito

(presenciou)

Obs;;

Se o0 grau de deméncia for
AVANCADO eo grau de
conhecimento acerca do episoédio
depressivo for MODERADO, solicitar
outro informante. Caso ndo haja, 0
Sr(a)... continuara na pesquisa,
considerando-se esta limitac&o.

Obs;:

Se o0 grau de deméncia for
AVANCADO eo grau de
conhecimento acerca do episédio
depressivo for NENHUM, solicitar outro
informante. Caso ndo hagja, o Sr(a)... serd
excluido da pesquisa da pesquisa.
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QUESTIONARIO SOCIO-CLINICO-DEM OGRAFICO

Nome do Entrevistado:

Enderego:
__________________________________ Telefore:
1.Datade nascimento: 2\dade. 3Sexo: [ |M[]F
4. Estado Civil:
solteiro [ | casado[ ] vivo [ | divorciado [ ] outros [ |
5. Naturalidade (onde nescet): 6. Procedéncia (ondemora:
7. Religido:
catolico [ | protestante| | evangélico [ | espirita [ ]
aeu[ |  semreligifo|[ ] oura[ | Qual?
8. Profissao (ocupagdo principal ao longo davida):
9. Etinia:
branca [ | negra| | amardla[ | pardaimulata | ouras [ |
10. Grau de Escolaridade:
[ ] Grupo 0 (sem escolaridade)
[ ] Grupol (1 — 4 anos de escolaridade)
[ ] Grupoll (5 — 8 anos de escolaridade)
[ ] Grupo I (9 — 11 anos de escolaridade)

[ ] Grupo IV (acima de 12 anos de escolaridade)

11.Fuma [ ] Ou  jafumou? [ | Quantos cigarros por dia?

12.Bebe [ | Ou jabebew? [ | Comaqual frequéncia?

(festas / fins de semana ; 3x por semana; diariamente)

13. Ja sofreu TCE? (Traumatismo Cranio Encefalico) I:‘ Sim I:I Néao

14. Renda familiar per capta (soma dos ganhos dos que trabalham dividido pelo nimero de dependentes)

<2sdérios| | 2-5sdérios|[ | 5-10salarios| | > 10 sdldrios | |

I nformacdes sobre o quadro demencial:
1. Inicio dos sintomas 2. Grau da deméncia:

A

Més Ano: Leve[ | Moderado[ | Avangado [ |
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QUESTIONARIO PARA AVALIAR DEPRESSAO AO LONGO DA VIDA

Nome do Entrevistado:

1. J& ficou uma ou mais vezes, por um periodo de pelo menos duas semanas,...

...sentindo- se triste, desanimado, desesperancado, “ vazio” , em “ baixo astral” , “ por baixo” ,
chorando muito?

SIM[_] NAO|[ ] NAO SEI [ ]

...Sem sentir mais gosto por nada, demonstrando ter perdido o interesse e 0 prazer pelas
coisas gue antes Ihe agradavam?

SIM[_] NAO [ ] NAO SEI [ ]

OBS: se respondeu SIM a pelo menos um dos dois itens da questdo 1, continue respondendo ao
guestionario. Caso contrario, ndo sera necessario responder as demais questdes.

2. Quantas vezes sentiu-se assim? Especifique quando foi a primeira e a Ultima vez.
Vezes 12 vez [ ltima vez: I

Se mais de uma vez , qual foi o episddio mais significativo? I

3. Durante este(s) periodo(s)...
...estava fisicamente doente?

SIM[ ] NAO [ | NAO SEI [ ]

Se SIM, qual ou quais doencgas?

...estava bebendo muito, fazendo uso de alguma droga ou medicagéo?
SIM[ ] NAO[ | NAOSE [ |

Se fazendo uso de medicagfes, qual ou quais?

... estava em |uto pela morte de alguém préoximo?

SM[ ] NAO[ | NAOSEI [ |
4. Durante este(s) periodo(s) apresentoul...
... falta de apetite ou perda de peso, ou aumento de apetite ou ganho de peso?

SM[_] NAO[ | NAOSEI [ |

Quarnto pesava antes: ___ kI Quanto passou a pesar: ki

... dificuldade para dormir ou dormir em excesso?
SM[ ] NAO[ ] NAOSEI [ ]

... dificuldade em ficar quieto(a), sentado(a), precisando ficar movimentando-se ou, 0
contrario, apresentou lentificacdo, com dificuldade para movimentar-se?

SIM NAO NAO SEl
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... perda de energia, fatigar-se com facilidade ou sentir-se cansado?

SIM[_] NAO|[ ] NAO SEI [ ]
... sentimento de culpa ou inutilidade, * sem valor” ?

siM[ ] NAO [ ] NAO SEI [ ]
... dificuldade para concentrar-se, pensar ou tomar decisdes?

SIM[ ] NAO[ ] NAOSE [ ]
... pensamentos sobre morte ou suicidio, ou chegou a tentar suicidar-se?

SM[ ] NAO[ ] NAOSEI [ |

...apresentou dificuldade para trabalhar, cuidar da casa, alimentar-se, vestir-se, cuidar da
higiene pessoal ou dificuldade para relacionar-se com as outras pessoas?

SIM[ ] NAO[ ] NAOSEI [ ]
5. Devido a tristeza e a falta de prazer ...

...procurou gjuda de um médico?
sSIM[ ] NAO[ | NAOSEI [ ]

Se SIM, que especiaidade?

... recebeu do médico algum diagnostico?
SIM[ ] NAO[ | NAOSE [ ]

Se SIM, que diagnostico?

...fol medicado?

SIM[ ] NAO[ | NAOSE [ |
Se SIM, qual ou quais medicagbes?
...fol internado?

SM[ ] NAO[ | NAOSEI [ |
...submeteuse a tratamento com ECT (Eletroconvulsoterapia)?

siM[ ] NAO [ ] NAO SEI [ ]

OBSERVACOES:
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Protocolo de Pesquisa dos Controles
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PROTOCOLO DE PESQUISA

DEPRESSAO COMO FATOR DE RISCO
DE DESENVOLVIMENTO DA DOENCA DE ALZHEIMER

ENTREVISTADO (niciais):
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Universidade Federal de Pernambuco

Centro de Ciénciasda Saude
Departamento de Neuropsiquiatria

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: “ Depressao como um fator de risco de desenvolvimento da Doenca de
Alzheimer”

Pesquisador responsavel: Ilduara Valéria Sidrim Figueiredo - Departamento de
Neuropsiquiatrial HC-UFPE

Vocé esta convidado(a) a participar voluntariamente de uma pesquisa clinica. Leia

atentamente as informacdes abaixo antes de dar o seu parecer:

1-

2-

Esta pesqguisa tem por objetivo verificar a associacdo entre histéria de depresséo ao
longo da vida e o desenvolvimento da Doenca de Alzheimer.

Eu estou sendo convidado(@) a participar desta pesquisa porque tenho idade
igual/acima de 65 anos, periodo em que a Doenca de Alzheimer se desenvolve com
mais freqUéncia.

Caso eu aceite participar deste estudo, terei que responder a um questiondrio e
submeter- me a um teste de avaliagéo neuropsicologica.

Ao participar deste projeto, poderei sentir-me constrangido por estar sendo questionado
sobre questBes pessoais. Também estarel sujeito a uma certa expectativa e/ou
constrangimento ao sentir-me testado, caso seja submetido(a) a uma avaliacdo
neuropsicoldgica.

O potencial beneficio para a sociedade é gue este estudo podera fornecer importantes
subsidios que auxiliem no desenvolvimento de novas estratégias de prevencédo da
Doenca de Alzheimer. Em particular, caso seja submetido(a) a uma avaliagdo
neuropsicolégica, se verificado a presenca de déficit cognitivo, serei encaminhado para
avaliagdo neurolégica, tendo a oportunidade de receber um tratamento adequado, se
diagnosticado um quadro demencial.

As informacdes produzidas nesta tarefa seréo mantidas em lugar seguro, codificadas, e

a identificacBo sO podera ser realizada pelo pessoal envolvido diretamente com a
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pesquisa. E caso o material venha a ser utilizado para publicacdo cientifica ou
atividades didaticas, ndo serdo utilizados nomes que possam vir a me identificar.

7- Minha participacdo nesse estudo é totalmente voluntaria. Mesmo que eu decida
participar, terel a liberdade para me dedligar da pesguisa a qualguer momento, sem
incorrer em penalidade.

8- Eu poderei fazer todas as perguntas que considerar necessarias antes de concordar em

participar da pesquisa, ou a qualquer momento durante o estudo.

Eu li e entendi todas as informagdes sobre este estudo e todas as minhas dividas foram
respondidas a contento. Desta forma, consinto voluntariamente em participar da presente
pesquisa.

Nome do entrevistado(a) Assinatura
Nome do pesquisador(a) Assinatura
Recife, de de

A sua participagcdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Em caso de dlvidas entre em
contato:

Ilduara Valéria Sidrim Figueiredo (pesguisadora responsavel)
Fone: (81) 92074239
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QUESTIONARIO SOCIO-CLINICO-DEM OGRAFICO

Nome do Entrevistado:

Enderego:
__________________________________ Telefore:
1.Datade nascimento: 2\dade. 3Sexo: [ |M[]F
4. Estado Civil:
solteiro [ | casado[ ] vivo [ | divorciado [ ] outros [ |
5. Naturalidade (onde nescet): 6. Procedéncia (ondemora:
7. Religido:
catolico [ | protestante| | evangélico [ | espirita [ ]
aeu[ |  semreligifo|[ ] oura[ | Qual?
8. Profissao (ocupagdo principal 8o longo davida).
9. Etinia:
branca [ | negra| | amardla[ | pardaimulata | ouras [ |
10. Grau de Escolaridade:
[ ] Grupo 0 (sem escolaridade)
[ ] Grupol (1 — 4 anos de escolaridade)
[ ] Grupoll (5 — 8 anos de escolaridade)
[ ] Grupo I (9 — 11 anos de escolaridade)

[ ] Grupo IV (acima de 12 anos de escolaridade)

11.Fuma [ ] Ou  jafumou? [ | Quantos cigarros por dia?

12.Bebe [ | Ou jabebew? [ | Comaqual frequéncia?

(festas / fins de semana ; 3x por semana; diariamente)

13. Ja sofreu TCE? (Traumatismo Cranio Encefalico) I:‘ Sim I:I Néao

14. Renda familiar per capta (soma dos ganhos dos que trabalham dividido pelo ntmero de dependentes)

<2sdérios| | 2-5sdérios|[ | 5-10salarios| | > 10 sdldrios | |

I nformacdes sobre o quadro demencial:
1. Inicio dos sintomas 2. Grau da deméncia:

A

Més Ano: Leve[ | Moderado[ | Avangado [ |
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QUESTIONARIO PARA AVALIAR DEPRESSAO AO LONGO DA VIDA

Nome do Entrevistado:

1. J& ficou uma ou mais vezes, por um periodo de pelo menos duas semanas,...

...sentindo- se triste, desanimado, desesperancado, “ vazio” , em “ baixo astral” , “ por baixo” ,
chorando muito?

SIM[_] NAO|[ ] NAO SEI [ ]

...sem sentir mais gosto por nada, demonstrando ter perdido o interesse e o prazer pelas
coisas gue antes Ihe agradavam?

SIM[_] NAO [ ] NAO SEI [ ]

OBS: se respondeu SIM a pelo menos um dos dois itens da questdo 1, continue respondendo ao
guestionario. Caso contrario, ndo sera necessario responder as demais questdes.

2. Quantas vezes sentiu-se assim? Especifique quando foi a primeira e a Ultima vez.
Vezes 12 vez [ ltima vez: I

Se mais de uma vez , qual foi 0 episddio mais significativo? I

3. Durante este(s) periodo(s)...
...estava fisicamente doente?

SIM[ ] NAO [ | NAO SEI [ ]

Se SIM, qual ou quais doencgas?

...estava bebendo muito, fazendo uso de alguma droga ou medicagéo?
SIM[ ] NAO[ | NAOSE [ |

Se fazendo uso de medicacdes, qual ou quais?

... estava em |uto pela morte de alguém préximo?

SM[ ] NAO[ | NAOSEI [ |
4. Durante este(s) periodo(s) apresentoul...
... falta de apetite ou perda de peso, ou aumento de apetite ou ganho de peso?

SM[_] NAO[ | NAOSEI [ |
Quanto pesava antes: ___ kI Quanto passou a pesar: ki

... dificuldade para dormir ou dormir em excesso?
SM[ ] NAO[ ] NAOSEI [ ]

... dificuldade em ficar quieto(a), sentado(a), precisando ficar movimentando-se ou, 0
contrario, apresentou lentificagcéo, com dificuldade para movimentar-se?

SIM NAO NAO SEl
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... perda de energia, fatigar-se com facilidade ou sentir-se cansado?

SIM[_] NAO|[ ] NAO SEI [ ]
... sentimento de culpa ou inutilidade, * sem valor” ?

siM[ ] NAO [ ] NAO SEI [ ]
... dificuldade para concentrar-se, pensar ou tomar decisdes?

SIM[ ] NAO[ ] NAOSE [ ]
... pensamentos sobre morte ou suicidio, ou chegou a tentar suicidar-se?

SM[ ] NAO[ ] NAOSEI [ |

...apresentou dificuldade para trabalhar, cuidar da casa, alimentar-se, vestir-se, cuidar da
higiene pessoal ou dificuldade para relacionar-se com as outras pessoas?

SIM[ ] NAO[ ] NAOSEI [ ]
5. Devido a tristeza e a falta de prazer ...

...procurou gjuda de um médico?
sSIM[ ] NAO[ | NAOSEI [ ]

Se SIM, que especiaidade?

... recebeu do médico algum diagnostico?
SIM[ ] NAO[ | NAOSE [ ]

Se SIM, que diagndstico?

...fol medicado?

SIM[ ] NAO[ | NAOSE [ |
Se SIM, qual ou quais medicagbes?
...fol internado?

SM[ ] NAO[ | NAOSEI [ |
...submeteuse a tratamento com ECT (Eletroconvulsoterapia)?

siM[ ] NAO [ ] NAO SEI [ ]

OBSERVACOES:
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Aprovaco do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisas
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SERVICO FUBLICO FEDERAL
UMTVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBLUCO
Comité de Etica em Pesquisa

OF. N.° 148/2005 CEF/CCS/UFPE Recife, 13 de julho de 2005.

Ref. Protocolo de Pesquisa N.° 197/2005 CEP - CCSIUFPE
Titulo: “Depressio come fater de risco de desenvolvimento da doenca de alzheimer.”

Senhora Pesguisadora,

informamos que o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pemambuco CEP/CCS/UFPE registrou e analisou,
de acordo com & Resolugio N.* 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o protocolo de pesguisa
em epigrafe aprovando-o & liberando-o para inicio da coleta de dados em 06 de julho de 2005.

Ressallamos gue a0 pesguisador responsdvel devera apresentar relatorio ao final da
pasquisa (01/032008).

Atenciosamente,

A
Sra. liduara Valéna Sidrim Figueiredo
Pés-graduacio em Neuropsiguiatria CCE-UFPE.

Av. Prol. Moraes Rege, sin Cid, Umivessitdria, 50670-901, Recile - PE, Telfine: (B13 2126, RS8R, cepoesf@fpe.br




