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RESUMO

A presente dissertacdo teve como objetivo analisar, por meio da aplicacdo da
Escala de Depressdo Geriatrica (EDG-15), a prevaléncia de depressdo em
uma populacdo de idosos assistida pela equipe de Saude da Familia de
Fortaleza — CE. Estudo transversal com 78 idosos residentes em area
adscrita de uma equipe de Saude da Familia de Fortaleza. Os dados
levantados para analise foram obtidos por meio de 1) entrevistas com
guestionario estruturado contendo variaveis socio- demogréficas e clinicas, 2)
avaliacdo cognitiva (Mini Exame do Estado Mental - MEEM) e 3) aplicacdo
da Escala de Depressdo Geriatrica (EDG-15), no periodo de Janeiro a
Abril de 2014. Os dados obtidos mostraram que 62,8% dessa populagéo
era constituida por mulheres, com prevaléncia na faixa etaria entre 60 a 69
anos (61,5%), com 1 a 4 anos de estudo e renda familiar de 1 a 2 salérios
minimos. A maioria da amostra € formada por aposentados (79,5%), que
convivem com companheiro e familiares e, em parte, tém hipertensao
arterial. A prevaléncia de depresséo foi de 21,7%. Os resultados mostraram
gue ndo ocorreu associacdo significativa entre a depressao e as variaveis
socio-demograficas e clinicas. Houve correlagdo inversa entre déficit
cognitivo e depressdo somente no género feminino (r= -0,518; p<0,001) de
60 a 69 anos (r= -0,566; p=0,001) e entre idosos que trabalham (r= -0,482;
p=0,033). O diagnodstico de depressao geriatrica foi semelhante a outros

estudos, justificando intervencdes precoces direcionadas a essa populagéo.

Palavras-chave: Saude da Familia; Saude do Idoso; Depressdo; Atencdo

Primaria a Saude.



ABSTRACT

This thesis aims to analyze, through the application of the Geriatric
Depression Scale (GDS-15), the prevalence of depression in a population of
elderly assisted by the staff of the Family Health Fortaleza - CE. Cross-
sectional study with 78 elderly residents in area ascribed a team of Family
Health Fortaleza. The data collected for analysis were obtained by means
of 1) interviews using a structured questionnaire containing socio -
demographic and clinical , 2) cognitive assessment (Mini Mental State
Examination - MMSE) and 3) application of the Geriatric Depression Scale
(GDS-15) , from January to April 2014. Results indicated that 62.8 % of the
population are women, with a prevalence in the age group between 60-69
years (61.5 %), with 1-4 years study and family income 1-2 minimum
wages. The majority of the sample consists of retired (79.5 %), living with
partner and family and, in part, have hypertension. The prevalence of
depression was 21,3%. The results showed that no significant association
between depression and socio - demographic and clinical variables. There
was an inverse correlation between cognitive deficit and depression, only in
the females (r=-0,518; p<0,001) from 60 to 69 years (r=-0,566; p=0,001) and
between old what work (r= -0,482; p=0,033). The diagnosis of geriatric
depression was similar to other studies, justifying early interventions aimed

at this population.

Keywords: Family Health; Health of the Elderly; Depression; Primary
Health Care.
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1 INTRODUCAO

A Estratégia Saude da familia (ESF) tem suas origens no Programa Saude da
Familia (PSF), lancado no Brasil em 1994, precedido pela exitosa experiencia
cearense dos Agentes Comuniarios de Saude iniciada em 1991. Surgiu como uma
proposta de valorizacdo da Atencdo Priméria a Saude (APS) a partir da reorientacéo
do modelo assistencial nacional, em conformidade com os principios do Sistema
Unico de Saude (SUS) regulamentado pela Constituicdo de 1988.

O PSF elege como ponto central “o estabelecimento de vinculos e a criacéo
de lacos de compromisso e de corresponsabilidade entre os profissionais de salde e
a populacdo” (BRASIL, 1997), no qual a familia, entendida a partir do ambiente onde
vive, torna-se o principal objeto de atencdo do modelo implantado.

Suas diretrizes operacionais pautam-se no carater  substitutivo,
complementariedade e hierarquizacdo dos servicos de salde; na adscricdo de
clientela; no cadastramento das familias; na instalacdo das unidades de Saude da
Familia; na composicao e nas atribuicdes das equipes.

Dentre as funcBes das equipes de Saude da Familia, destaca-se o
reconhecimento “dos problemas de saude prevalentes e situacbes de risco aos
quais a populacdo esta exposta” e, a partir destes, o planejamento de acdes de
enfrentamento aos determinantes do processo saude-doenca presentes.

Dentro da Politica Nacional de Atencdo Bésica (2011), caracterizam a
atuacdo das equipes de atencédo basica “desenvolver acées que priorizem 0S grupos
de risco e os fatores de risco clinico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais,
com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a persisténcia de doencas e danos
evitaveis” (BRASIL, 2012).

A identificacdo dos problemas de salde existentes ocorre através do
diagnéstico da saude da comunidade, envolvendo o perfil sécio-demografico,
indicadores epidemioldgicos e informagdes qualitativas da comunidade.

Concomitante a implantacdo do SUS, o Brasil vem adequando suas leis para
responder as crescentes demandas de sua populacdo que envelhece. A Politica
Nacional do Idoso, promulgada em 1994 e regulamentada em 1996, assegura
direitos sociais a pessoa idosa, criando condicbes para promover sua autonomia,
integracdo e participacdo efetiva na sociedade e reafirmando o direito a saude nos
diversos niveis de atendimento do SUS (Lei n° 8.842/94 e Decreto n® 1.948/96).
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Em 1999, a Portaria Ministerial n° 1.395 anuncia a Politica Nacional de Saude
do Idoso, a qual determina que os 6rgdos e entidades do Ministério da Saude
relacionados ao tema promovam a elaboracdo ou a readequacéao de planos, projetos
e atividades na conformidade das diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas
(BRASIL, 1999).

Em 2002, é proposta a organizacdo e a implantacdo de Redes Estaduais de
Assisténcia a Saude do Idoso (Portaria n°® 702/SAS/MS, de 2002), tendo como base
as condicbes de gestdo e a divisdo de responsabilidades definida pela Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS). Como parte de operacionalizacdo das
redes, sdo criadas as normas para cadastramento de Centros de Referéncia em
Atencdo a Saude do ldoso (Portaria n® 249/SAS/MS, de 2002).

Em 2003, é aprovado e sancionado o Estatuto do ldoso, elaborado com
intensa participacdo de entidades de defesa dos interesses dos idosos. O Estatuto
do Idoso amplia a resposta do Estado e da sociedade as necessidades da
populagcéo idosa, mas nao traz consigo meios para financiar as agdes propostas. O
Capitulo IV do Estatuto trata especificamente do papel do SUS na garantia da
atencao a saude da pessoa idosa de forma integral.

Em fevereiro de 2006, foi publicado, por meio da Portaria n°® 399/GM, o
documento das Diretrizes do Pacto pela Saude que contempla o Pacto pela Vida, no
qual a saude do idoso aparece como uma das seis prioridades pactuadas entre as
trés esferas de governo. Foi apresentada uma série de acdes que visam a
implantacdo de algumas das diretrizes da Politica Nacional de Atencdo a Saude do
Idoso (BRASIL, 2006).

Neste cenario, a Saude do Idoso se inclui como umas das areas essenciais
para aplicacdo de estratégias especificas de promocao da saude na atencdo basica,
face a marcante presenca da populagéo idosa nas rotinas do servico de saude local.
A populacdo geriatrica representa uma demanda crescente no territorio de
atuacdo dos profissionais da Atencdo Primaria local. Em fungdo do contingente de
usuarios dessa faixa etaria assistidos pela respectiva equipe de Saude da Familia,
fomentou-se o0 interesse pessoal do mestrando em desenvolver atividades de
promogdo a saude do idoso, voltadas para o reconhecimento de quadros
depressivos nessa populagdo, com o uso de um instrumento de avaliacdo
validado, a Escala de Depressdao Geriatrica, acrescido de dados clinicos

relevantes ao contexto familiar e social do usuario assistido.
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A realizacdo de estudos sobre a depressdo em idosos atendidos pelas
equipes de saude da familia permitiria construir formas de prevengdo ao
agravamento da doenca a partir do reconhecimento precoce e da atuagao sobre 0s
fatores de risco, promovendo, assim, melhoria na qualidade de vida desse grupo de
USuarios.

A pesquisa pretende fornecer subsidios para a atuacdo da equipe de saude
da familia local, assim como de outras populacdes com perfil demografico
semelhante, na avaliacdo sisteméatica da depressdo em sua populacdo idosa a fim

de formular a¢des — individuais ou coletivas — de abordagem adequada ao problema.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Em todo o mundo, a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais esta
crescendo mais rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria, com estimativas
de que, em 2025, existirdo cerca de 1 bilhdo e 200 milhdes de idosos no planeta, e
até 2050, serdo 2 bilhdes, 80% desses presentes nos paises em desenvolvimento
(WHO, 2005).

Nos ultimos anos, o Brasil vem apresentando um novo padrdo demografico
caracterizado pela reducdo da taxa de crescimento populacional e por
transformagbes profundas na composicdo de sua estrutura etaria, com um
significativo aumento do contingente de idosos (IBGE, 2010a). As pessoas com 65
anos ou mais representavam 4,9% da populacéo brasileira em 1995; dez anos mais
tarde, 6,1%, passando, em 2010, a 7,4% do total dos habitantes. Atualmente, sado
11,3% da populacéo nacional, cerca de 21, 5 milhdes de habitantes, com predominio
do género feminino, 56,9% desse grupo (IBGE, 2010b).

O pais vem atravessando um processo de reducdo da fecundidade e da
mortalidade precoce e aumento da esperanca de vida ao nascer em todas as
regides. A taxa de fertilidade diminuiu de 2,38 filhos por mulher em 2000 para cerca
de 1,86 em 2010 (OPAS, 2012).

Em contraste a reducdo dos niveis de fecundidade, houve o incremento da
esperanca de vida ao nascer no Brasil. A expectativa de vida ao nascer que era de
66,3 anos em 1990, passou para 73,17 anos em 2009 (77,0 anos para as mulheres
e 69,4 anos para os homens). Em 2010, a expectativa de vida alcancou 73,76 anos,
com relevante aumento na regido Nordeste, passando de 58,25 anos em 1980, para
71,20 anos em 2010 (IBGE, 2010b).

As projecBes mais conservadoras sustentam que, em 2020, o Brasil sera o
sexto pais do mundo em numero de idosos, com um numero acima de 30 milhdes
de habitantes (CARVALHO & GARCIA, 2003) e ultrapassara, em numeros absolutos,
a populacdo jovem até o ano de 2050.

No Ceara, sdo pouco mais de 900 mil idosos, perfazendo 10,7% da
populagéo, dos quais, cerca de 238 mil vivem em Fortaleza (IBGE, 2010c).

Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um cenério de morbi-mortalidade
proprio de uma populacdo jovem, no qual estdo as doencas infecciosas, doencas

maternas e perinatais e caréncias nutricionais, para um quadro de enfermidades
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complexas e onerosas, tipico dos paises longevos, caracterizado por doencas
cronicas e multiplas que perduram por anos, com exigéncia de cuidados constantes,
medicacdo continua e exames periédicos (VERAS, 2009). Nesse cenario, destacam-
se as doencas mentais, em especial os transtornos do humor, com aumento da
prevaléncia dos sintomas depressivos entre a populacéo idosa (GAZALLE, 2004)

A depressdo figura como umas das principais formas de manifestacdo do
sofrimento psiquico presente na contemporaneidade, sendo comum a referencia a
este periodo como “era das depressdes” (TEIXEIRA, 2005).

A depressao, outrora entendida como a melancolia, tem, ao longo dos
tempos, atravessado os séculos em diferentes contextos historicos. Na Antiguidade
grega, teve sua origem na teoria dos humores de Hipdcrates, como “uma afecgéo
sem febre, na qual o espirito triste permanece sem razao, fixado em uma mesma
ideia, constantemente abatido (..)” (CUCHE & GERARD, 1994), cujas
manifestacdes seriam: “(...) perda de sono, falta de apetite, desejo de morte (...)". Na
Idade Média, traduzia-se como um afastamento de tudo que era sagrado e um
pecado que aprisionava seu portador a um mal incuravel (GONCALES &
MACHADO, 2007). Na Idade Moderna, a melancolia acrescia, além da tristeza em
comum, ideias delirantes em sua definicho (FOUCAULT, 2004), estando, ora
associada ao glamour romantico do anseio humano pelo grande e eterno, uma
condicdo genial que tornava o homem melhor e mais inspirado (SOLOMON, 2002);
ora vinculada a ociosidade e tida como perturbadora da ordem moral e social,
corrigivel com tratamentos medonhos (dor fisica, afogamentos, trabalhos forcados,
dentre outros), visdo que ecoa até hoje quando se diz que “depressédo é doenca de
guem ndo tem o que fazer da vida”.

Com o seéculo XIX, fundamentadas pelo desenvolvimento cientifico, novas
descobertas fortaleceram a relagcdo entre as doengas mentais e a patologia organica
cerebral, confluindo para adoc¢do do termo “depressao”.

Com a ldade Contemporanea, houve a consolidagéo da Psiquiatria — inclusive
como ciéncia meédica — e o aprimoramento da nosologia psiquiatrica, através da
gual, no inicio do século XX, a depressao passou a ser classificada em graus e teve
reforcado o0 aspecto hereditario como parte da etiologia. Na década de 50, os
antidepressivos foram descobertos, promovendo um avan¢co no tratamento da
depresséo. No decénio seguinte, as diversas pesquisas e teorias propunham que as

emocdes e as psicopatologias poderiam ter origem nos neurotransmissores, varias
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substancias quimicas que regulavam, dentre outras, a funcdo cerebral. Os anos 90

marcaram inUmeros progressos cientificos na compreensdo dos transtornos
mentais, correlacionando areas cerebrais especificas com determinadas patologias
como na depressao grave, ao passo que evidencias apontavam a associagao entre
depressdo maior e sistema imunolégico (BAUER e cols., 1993).

Percebe-se, no século seguinte, a preocupacdo com o diagndstico clinico,
embora pesquisas demonstrem que cerca da metade, em média, das pessoas que
procuram a rede béasica de saude com sintomas depressivos nao recebam
diagnéstico e tratamento correto (VALENTINI e cols., 2004).

A depressdo esta entre os principais transtornos mentais no mundo,
acometendo mais de 350 milhdes de pessoas de todas as idades, segundo a OMS,
gue a reconhece como uma das condi¢des crbnicas prioritarias nos seus programas
de acdo em saude mental (WHO, 2012).

S&ao poucos os estudos de prevaléncia de doengas mentais, em especial a
depressdo, em comunidade geral, realizados em nosso pais. Na maioria dos
estudos comunitérios existentes no Brasil e no mundo, a prevaléncia de depressao
em um ano variou de 8 a 12% (VILLANO & GNANHAY, 2011), faixa semelhante a
prevaléncia de Episodio Depressivo Maior (EDM) durante a vida, em estudo
multicéntrico de comunidade, o ICPE Surveys (WHO, 2000).

Segundo estudo multicéntrico recente, o Brasil liderou a prevaléncia de
Episédio Depressivo Maior (EDM), nos 12 meses anteriores ao estudo dentre os
paises da pesquisa — 18 ao todo. A pesquisa ratificou a maior ocorréncia entre as
mulheres e a maior possibilidade de depressao entre idosos dos paises de média e
baixa renda (BROMET et al., 2011).

A depressao constitui-se um problema de saude publica crescente no Brasil.
Estima-se que 15 a 30% dos adultos apresentem depressdo clinicamente
significativa em algum momento de sua vida, com cerca de 8% como transtorno

depressivo maior (ARANTES, 2007). Em ambulatérios de Atencdo Priméria, sua

prevaléncia é estimada em 5 a 10% de todos os pacientes (FRANK & RODRIGUES,
2011).
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Em estudo multicéntrico, recentemente divulgado, sobre transtornos mentais
comuns em usudrios da atencdo primaria em quatro grandes cidades brasileiras —
Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Fortaleza e Porto Alegre, a depressdo teve uma
ocorréncia de 51,9%, 53,3%, 64,3% e 57,7%, respectivamente (GONCALVES et
al., 2014).

A incapacidade, importante indicador de morbidade, tem na depressao sua
principal causa quanto ao total de anos vividos com incapacidade (YLD') e como a

quarta causa quanto ao total de anos de vida ajustados para incapacidade (DALYs?),
reconhecida em estudos desde a década de 90 (VILLANO & NANHAY, 2011).

Além da incapacidade pessoal, ressalta-se que na depresséo, a proporcao de
individuos que tentam suicidio e s&o bem sucedidos € maior entre agueles com mais
de 65 anos, respondendo por 25% do total dos casos (RESENDE e cols., 2011)

A depressdo é o problema de saude mental mais comum na terceira idade
(BEEKMAN e cols., 1999; FRANK & RODRIGUES, 2011) e esta associada ao maior
risco de morbimortalidade, ao aumento na utilizacdo dos servicos de saude, a
negligéncia no autocuidado, a adesao reduzida aos regimes terapéuticos e ao maior
risco de suicidio nessa populacdo (PARADELA e cols., 2005).

A prevaléncia de depressao entre as pessoas idosas varia de 4,7% a 36,8%,
dependendo fundamentalmente do instrumento utilizado, dos pontos de corte e da
gravidade dos sintomas (BRASIL, 2006).

A ocorréncia de sintomas depressivos em idosos varia conforme o local do
estudo, sendo de aproximadamente 15% nos pacientes da comunidade (GAZALLE e
cols., 2004), 20% na atencdo primaria e 20 a 25% nos pacientes hospitalizados. Ao

se considerar, porém, a depressao como doenca, a prevaléncia gira em torno de 1 a

! Para estimar YLD (Years of Life due of Disability, ou anos de vida com incapacidade) por uma causa
particular em um determinado periodo de tempo, o niumero de casos de doenca em que o periodo
multiplicado pela duracdo média da doenca e fator de peso. Esse indicador reflete a gravidade da
doenca em uma escala de zero (saude perfeita) a um (mortos).

> Um DALY (Disability Adjusted Life Years) pode significar cada ano perdido de vida saudavel. A
soma desses DALYs compreende o impacto da doenga, podendo ser considerada uma medida da
diferenca entre estado de salde atual e uma situacéo ideal de satde. E a somatéria dos anos de vida
perdidos pela incapacidade (YLL- years of life lost) devida a mortalidade prematura na populagéo e os
anos perdidos devido a incapacidade para casos incidentes da condicdo de saude. YLL significa
“anos de vida perdidos”, correspondendo basicamente ao numero de mortes multiplicado pela
expectativa de vida padrao na idade em que a morte ocorre (OMS, 2013).
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3% na comunidade, 10 a 12% nos ambulatorios e 10 a 15% nos pacientes
hospitalizados (DALACORTE & FERRARI, 2007).

Segundo a OMS, em seu Cadigo Internacional de Doencas, o CID-10, no
capitulo da Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento, descreve-se
como episodio depressivo tipico a existéncia de humor deprimido, perda de
interesse e prazer e energia reduzida levando a uma fatigabilidade aumentada e
atividade diminuida — considerados sintomas fundamentais, sendo comum cansacgo
marcante apos leves esfor¢os. Outros sintomas comuns, denominados sintomas
acessorios, sdo: concentracdo e atencdo reduzidas; autoestima e autoconfianca
reduzidas; ideias de culpa e inutilidade; visdbes desoladas e pessimistas do futuro;
ideias ou atos autolesivos ou suicidio; sono perturbado e apetite diminuido. Uma
duracdo de pelo menos duas semanas € necessaria para o0 diagnostico de
depresséo nos seus variados graus.

A guantidade e a gravidade dos sintomas no episodio depressivo primeiro
(Unico) permitem classificar a depressdo em trés graus: episodio depressivo leve,
moderado e grave (OMS, 1993)

N&o ha, contudo, seja no CID-10 ou no DSM 1V, critérios diagndsticos
especificos voltados para a depresséo entre idosos e as suas particularidades.

Vieira define a depressao geriatrica como uma sindrome clinica caracterizada
por sofrimento psiquico, acompanhado por significativa queda do estado de animo e
autoestima, com perda do interesse por coisas cotidianas, apresentando, ainda,
reducdo da atividade mental, psicomotora e organica, podendo ou néo ter relacéo
com algum tipo de deficiéncia real (VIEIRA, 2011).

A depressdo geriatrica esta associada a inumeros fatores de risco,
destacando-se: género (feminino), idade, baixa escolaridade e renda, presenca de
eventos estressores, baixo suporte social (destacando-se problemas financeiros e
condicbes adversas de moradia), caracteristicas da personalidade, percepcdo de
baixa qualidade de vida e condigcbes de saude, presenca de déficits cognitivos,
limitagcdo funcional, histérico psiquiatrico, e comorbidades psiquiatricas (ansiedade,
transtornos somatoformes e deméncia), uso e abuso de alcool, uso de farmacos
(digoxina, inibidores de enzima conversora de angiotensina, bloqueadores do canal
de calcio, betabloqueadores), presenca de doencas fisicas agudas e cronicas
(sobretudo HAS, DM, doenca cardiaca, doenca pulmonar, artrite), dor e
comorbidades (PINHO e cols., 2009).
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No paciente idoso, varios fatores de risco geralmente coexistem, o que eleva
a possibilidade de surgimento dos sintomas depressivos na populacdo geriatrica.

No entanto, humor deprimido ou tristeza ndo sdo elementos essenciais para o
diagnostico das sindromes depressivas no idoso, cuja apresentacéo clinica pode ser
atipica em sua maioria (POVOA e cols, 2009), ora com sintomas somaticos e/ou
déficit cognitivo (CONN, 2005), o que torna necessaria a inclusdo da avaliacao
cognitiva na investigacao de depressao neste paciente.

A depressao é o quadro que gera maior confusédo diagnostica com deméncia.
Como a depressédo é condicdo potencialmente tratavel, a distincdo entre as duas
condicbes torna-se obrigatéria. Tanto a depressdo quanto a deméncia causam
lentificacdo psiquica, apatia, irritabilidade, descuido pessoal, dificuldades com
concentracdo e memoria, e mudancas no comportamento e na personalidade. Além
disto, a depressdo pode ser um sintoma da deméncia e, ndo raramente, ambas as
situacdes coexistem (RASKIND,1998). Apresentam-se, portanto, caracteristicas
clinicas que auxiliam no diagndstico diferencial entre depresséo e deméncia.

Estudos recentes tém mostrado que doencas crbnicas, bem como suas
incapacidades, ndo sdo consequéncias inevitaveis do envelhecimento (VERAS e
CALDAS, 2004). A prevencédo é efetiva em qualquer nivel, mesmo nas fases mais
tardias da vida. Portanto, a énfase na prevencao é a chave para se mudar o quadro
atual (VERAS, 2009).

Para o diagnostico precoce e manejo apropriado dos quadros depressivos,
especialmente entre os idosos, diferenciar emocdes cotidianas da depressédo em si é
atualmente o maior desafio para profissionais de salde em Atencdo Priméria
(SIQUEIRA e cols., 2009). O nado reconhecimento e a consequente auséncia de
tratamento associam-se a maior incapacidade, ao aumento do numero de
hospitalizacbes, da mortalidade e do risco de suicidio na populacdo geriatrica
(DALACORTE & FERRARI, 2007). Estudos apontam que menos da metade dos
idosos identificados como deprimidos recebem tratamento e metade desses ndo séo
tratados adequadamente (MULSANT & GANGULI, 1999).

Para o diagndstico de depressao no contexto da Atencdo Basica é precisso
realizar-se uma abordagem que respeite o discurso livre do paciente a fim de
evitarem vieses, como também que se apliqgue uma entrevista estruturada
(REBELLO et al., 2011). A aplicagdo de instrumentos padronizados e validados de

investigacdo da depressado geriatrica nas acdes das equipes permite a definicdo



19

precoce da patologia em questdo, favorecendo a abordagem dos idosos na atencéo
primaria, prevenindo incapacitacbes e recorréncias futuras, bem como permitindo
sua reabilitacdo psicossocial no contexto das familias.

Ha varios instrumentos diagnosticos validados para rastreamento de
depressdo ou para verificacdo da gravidade de seus sintomas (FRANK, 2011).
Dentre as escalas, destacam-se a Escala de Depresséo Geriatrica (EDG), a Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) e a Escala de Auto-avaliagédo
de Zung. Com o intuito de avaliar a intensidade dos sintomas, utilizam-se a Escala
de Beck — BDI (Beck Depression Inventaty), a Escala de Hamilton — HAM-D, a
Avaliacdo de Montgomery-Asberg para Depressédo — MADRS, e a Escala de Cornell.

A Escala de Depressao Geriatrica (Geriatric Depression Scale — GDS) de
Yesavage e colaboradores, criada em 1983, é atualmente o instrumento mais
utilizado para avaliagdo de sintomas depressivos em idosos, com reiterada
confiabilidade tanto em pesquisas quanto em contextos clinicos diversos (PINHO e
cols, 2009) tendo sua validacédo internacional (YESAVAGE e cols., 1983) e nacional
verificada (ALMEIDA & ALMEIDA, 1999), favorecida por sua facil e rapida aplicacéo,
pela notada acuracia para os mais idosos (acima de 80 anos), além de ndo abordar
sintomas somaticos, reduzindo a potencial interferéncia de comorbidades.

Na realidade da atencédo basica, h4 poucos estudos, mormente locais, sobre a
depressao geriatrica. Castelo et al. (2004) promoveu a validacdo da EDG em nivel
local, por pesquisa realizada com idosos atendidos em unidades de saude primaria
de Fortaleza, utilizando o EDG e a SCID-I, buscando identificar os melhores pontos
de corte da EDG. Nele, demostrou-se a sua importancia como instrumento de
rastreamento da depressédo entre idosos na atencdo primaria, inclusive nas versdes
reduzidas de 15 e 4 questdes, pela elevada sensibilidade e valor preditivo negativo.

A escassez de estudos sedimenta a necessidade da produgcdo de pesquisas

sobre o tema no ambito da estratégia de saude da familia.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a prevaléncia de depressdo em uma populacdo de idosos assistida

pela equipe de Saude da Familia de Fortaleza — CE.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar a prevaléncia de depressao entre idosos da populagéo assistida;

¢ Identificar o perfil socio-demogréfico e clinico dos idosos com depresséo
atendidos pela equipe de saude;

o Verificar a existéncia de associacao entre depressao e as variaveis socio-
demograficas e clinicas na populacdo estudada;

e Analisar a correlacdo entre déficit cognitivo e depresséo.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Realizou-se estudo do tipo quantitativo, descritivo, transversal, envolvendo
uma amostra da populacéo idosa pertencente a area de atuacédo da equipe de saude

da familia (eSF) local.

4.2 Local de estudo

A pesquisa foi realizada no Centro de Saude da Familia Professor Galba de
Araujo, pertencente a Secretaria Executiva Regional VI (SER VI) do municipio de
Fortaleza, onde o Programa de Saude da Familia (PSF) pelo qual a populacdo do

estudo é assistida.

4.3 Populacéo do estudo

A populacao-fonte integra a area de adscricdo da equipe Lagoa Redonda,
uma das trés equipes da unidade, com 3741 habitantes conforme o SIAB (2012),

das quais 309 individuos tém 60 ou mais anos, considerada a populacao do estudo.

4.4 Calculo da amostra

A amostra do estudo foi constituida de 120 idosos, calculada a partir da
férmula a seguir, indicada para populagdes finitas, quando se fixou uma prevaléncia
(P) de 15% da populagéo idosa com depressdo, um nivel de significancia de 5% e
um erro amostral (e) relativo de 5%, e onde Q representa a populagéo total e N,

a populacao idosa da area.

%500 X P X Q X N

e? (N-1) + t’s0, X P x Q

Os idosos foram escolhidos de maneira aleatéria a partir da tabela de
Kisher, dentre aqueles pertencentes a areas cobertas por agentes comunitérios de

saude — cinco microareas ao todo.
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4.5 Selecao da amostra

Os critérios de inclusdo adotados foram: pessoas com sessenta anos ou
mais, pertencentes & clientela adscrita da area da eSF e sem diagnostico atual
de depressdo. Foram excluidos do estudo os idosos com déficit cognitivo
importante e/ou incapazes de se comunicarem, aqueles que fossem moradores do
mesmo domicilio — a fim de evitar o viés de repeticdo de comportamento.

Dadas as limitagbes encontradas e obedecendo aos critérios adotados,

foram entrevistados 78 idosos ao longo do periodo do estudo.

4.6 Coleta dos dados

Inicialmente, foi realizado um estudo piloto com idosos pertencentes a outras
areas de adscricdo da unidade de saude para o treinamento em campo e a
avaliacdo do instrumento de pesquisa adotado. A seguir, procedeu-se a coleta dos
dados contidos em um questionario estruturado com informacdes socioecondmicas
e condi¢gbes clinicas (APENDICE 1), com a avaliacdo cognitiva (ANEXO A) e a
Escala de Depressdo Geriatrica (ANEXO B), aplicado pelos participantes da
pesquisa devidamente treinados, o pesquisador e alunos do curso de graduacdo em
Medicina da Universidade de Fortaleza (UNIFOR), durante as consultas
ambulatoriais e em visitas domiciliares a populacdo do estudo acompanhados dos
respectivos agentes comunitarios de saude de cada area (cinco ao todo), no periodo

de janeiro a abril de 2014.
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As variaveis socio-demogréficas e clinicas questionadas foram:

e Nome do entrevistado, data de nascimento, idade, sexo, raca; religido,
escolaridade (em anos de estudo), moradia, cuidador, nivel socio-econémico
(renda), situacdo conjugal/familiar, historia familiar de depresséo;

e Comorbidades auto-referidas: Hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus (DM), doenca renal, dislipidemia, obesidade ou outra(s);

e Uso de medicacdes: anti-hipertensivos, antidiabéticos orais, insulina,
antidiabéticos orais e insulina ou outra(s);

e Complicagbes cronicas: Infarto agudo do miocardio (IAM), doenca
coronariana, acidente vascular cerebral (AVC), pé diabético, amputacdo por

DM, doenca renal ou outra(s).

O Mini Mental Status Examination (MMSE) — ou Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) - foi o instrumento utilizado para avaliar a fungcéo cognitiva, por ser o teste
de avaliagdo cognitiva mais usado e estudado no rastreio da deméncia. Em seu uso,
atribui-se 1 (um) ponto a cada item respondido, que somados, comparando-se
com os anos de estudo, classifica-se o resultado como auséncia de deficiéncia
cognitiva, quando maior ou igual ao ponto de corte, ou deficiéncia cognitiva
presente quando abaixo do escore de corte. No Brasil, na primeira versdo publicada
por Bertolucci et al(1994), foi observada clara e forte influéncia da escolaridade
sobre os escores totais do MEM (BRUCK et al, 2003). Estudos sugerem, entao,
como pontos de corte, os escores medianos por anos de escolaridade: para
analfabetos, 20; para idade de 1 a 4 anos, 25; de 5 a 8 anos, 26,5; de 9 a 11 anos,
28; para individuos com escolaridade superior a 11 anos, 29 (BRUCK et al, 2003).

A Escala de Depressao Geriatrica (Geriatric Depression Scale — GDS) tem
sua versdo completa estruturada por 30 itens, com perguntas validadas e respostas
binérias tipo “sim” ou “ndo”, sendo utilizada, para este estudo, a verséo reduzida de
15 itens (ANEXO 2), por sua sensibilidade e especificidade consideraveis (86,8%
e 82,4%, respectivamente), em comparacdo com a versdo completa, validado
localmente no ambiente da atencdo primaria (CASTELO, 2004), contexto
semelhante ao da pesquisa. A cada resposta “sim” ou “ndo, atribui-se um ponto por
resposta indicativa de depressdo. A somatoOria permite classificar em: resultado

normal (depressdo ausente), quando a soma fosse menor ou igual a 5 (cinco)
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pontos; depressdo presente, com a somatdria acima de 5 (cinco) pontos,

considerando-se os pontos de corte validados por Castelo et al. (2004).
4.7 Anélise dos dados

Os dados coletados foram incluidos em uma planilha Excel 2010 e
processados utilizando o programa estatistico SPSS versdo 20.2. Apresentam-se 0S
resultados em tabelas e graficos. Foram calculadas as medidas média e desvio
padrdo, das variaveis idade, MEEM e EDG-15. Verificaram-se as associacoes
entre déficit cognitivo e depressdo com as varidveis socio-demogréaficas e clinicas
por meio dos testes de qui-quadrado (X?) e razéo de verossimilhanca, fixando-se o
nivel de significancia em 5%. A correlacdo entre déficit cognitivo e depressao foi
realizada pelo coeficiente de correlacéo linear rho de Spearman.

4.8 Aspectos éticos

Foram respeitados os principios éticos envolvendo pesquisas com seres
humanos explicitos na Resolu¢do No. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, e
a prévia aceitagcdo espontanea expressa em Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE 2), assinado pelo paciente ou seu responsavel. O projeto

de pesquisa teve a aprovacgao pelo CEP da UFC (Protocolo n® 083267/2013).
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5 RESULTADOS

Os 78 idosos entrevistados apresentaram idades que variaram de 60 a 94
anos, com média de 68,8 + 7,3 anos; houve predominancia da faixa etaria de 60 a
69 anos (61,5%) e do género feminino (62,8%). Quanto a raca, 48 (61,5%) se
pronunciaram de cor parda, enquanto 21,8% informaram ser brancos e 16,7% de
cor negra. A maioria dos que declararam ter religido (75 idosos ao todo) foi
composta por catolicos (76% do total).

Sobre a escolaridade, 56 idosos (71,8%) frequentaram a escola por pelo
menos um ano, sendo 57,1% destes entre um e quatro anos de estudo e 42,9%
com 5 ou mais anos; enquanto 22 (28,2% do total) eram analfabetos.

Quanto a ocupacéo, 59 idosos (75,6% do total) encontravam-se aposentados.
Dentre os que ainda trabalhavam, havia oficios variados, dos quais se destacaram o
de vendedor (6,4% da amostra) e de agricultor (5,1%). Sobre o auxilio de cuidador,
62 idosos (79,5%) ndo apresentavam (TABELA 1).

Referente ao nivel econdmico, 32 idosos (42,1%) apresentaram renda familiar
entre um e dois salarios minimos® (SM), 19,7% ganhavam menos de um salario
minimo e 38,2% recebem acima de 2 SM. A média da renda foi de 1,9 + 1,5 SM.

Sobre sua situagdo familiar, 41 idosos (52,6%) viviam com companheiro (a),
com ou sem filhos e outros familiares; 29(37,2%) moravam com familiar(es) e/ou
outra(s) pessoa(s) sem laco(s) consanguineo(s) ou conjugal(ais) e 8 individuos
(10,2%) viviam sozinhos.

Quanto ao historico familiar de depressdo, a maior parte dos entrevistados
(70,5% dos idosos) ndo possui familiares com a condicdo, enquanto dentre aqueles
gue informaram ter membros com depressdo, encontraram-se em mae, filho(s),
irmao/irma, neto, tia, sobrinha, e cbnjuge, inclusive em mais de um familiar préximo

(m&e-irmas, irméo-sobrinha, irma-filho-mae).

® SM: Salario-Minimo (1 SM = R$ 724,00).
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idosos segundo as caracteristicas soOcio-demogréficas,

VARIAVEL Ne % *
IDADE (anos) 60 - 69 48 61,5 Média +DP
70 - 94 30 38,5 68,8+ 7,3
SEXO Masculino 29 37,2
Feminino 49 62,8
RACA Branca 17 21,8
Negra 13 16,7
Parda 48 61,5
RELIGIAO Catdlica 57 76,0
Protestante 17 22,6
Budista 1 1,3
Ausente 3 4.0
ESCOLARIDADE Analfabeto 22 28,2
(anos de estudo) 1-4 anos 32 41,0
5 ou mais 24 30,8
MORADIA Casa propria 68 87,2
Outra 10 12,8
CUIDADOR Sim 16 20,5
N&o 62 79,5
RENDA Até 1 15 19,7 19+15
(em SM¥) Entre 1 e 2 32 42,1
n=76 2 ou mais 29 38,2
OCUPACAO Sim 19 244
N&o 59 75,6
SITUACAO Vive com companheiro(a) e filho(s) 13 16,7
CONJUGAL/ Vive ¢/ companheiro(a) sem filho(s) 12 15,4
FAMILIAR Vive ¢/ companheiro, filho(s) e outros 16 20,5
familiares
Vive sem companheiro(a) c/ familiares 26 33,4
Vive ¢/ outras pessoas nao consanguineos 3 3,8
e/ou conjuge
Vive s6 8 10,2
DEPRESSAO NA Sim 23 29,5
FAMILIA N&o 55 70,5

* SM: Salario Minimo.

Entre as comorbidades encontradas, Unicas ou simultaneas, a hipertensao foi
referida por 51 idosos (65,4%), a dislipidemia por 27 (34,6% do total) e a diabetes
mellitus por 23,1% dos entrevistados. Dentre outras doencas, destacaram-se a

osteoporose, doenca renal, obesidade, cancer, artrose, doencga benigna da préstata,
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hipotireoidismo, hérnia de disco e a insbnia. Nao houve comorbidades em 10,2%
dos idosos (TABELA 2).

Sobre os medicamentos habitualmente utilizados, 64,1% dos entrevistados
afirmaram usar anti-hipertensivos orais, 23,1% usavam antidiabéticos orais, estatina
em 19,2% dos idosos e 7,7% em uso de calcio e bisfosfonato. Outros medicamentos
citados foram: ansiolitico, horménio tireoidiano, corticoide, anticoagulantes, alfa-
adrenérgico, vasodilatador, em ndmero reduzido da amostra. Outros 10,2% dos
idosos nao faziam uso regular de medicacdes (TABELA 2).

Quanto as complicagdes cronicas mencionadas, a doenca coronariana
acometeu 5 idosos (6,4%), o infarto agudo do miocardio(IAM) ocorreu em 4 idosos
(5,1%), e o acidente vascular cerebral (AVC) em 3 idosos, como a doenca renal
cronica, com 3,8% dos entrevistados (TABELA 2).

TABELA 2 - Distribuicdo dos idosos segundo as doencas auto-referidas, medicamentos e

complicagdes crbnicas, Fortaleza-Cear4, de janeiro a abril de 2014

VARIAVEIS N° %*
Doencas Diabetes 18 23,1
Hipertensao arterial 51 65,4
Doenca renal 5 6,4
Dislipidemia 27 34,6
Obesidade 4 51
Osteoporose 7 8,9
Cancer 4 51
Artrose 3 39
Hipotireoidismo 2 2,6
Ins6nia 2 2,6
Hérnia de disco 2 2,6
Nenhuma 8 10,2
Qutras 7 8,2
Medicamentos Anti-hipertensivos 50 64,1
Antidiabéticos orais 18 23,1
Estatina 15 19,2
Alendronato e célcio 6 7,7
Hormonio tireoidiano 2 2,6
Ansiolitico 2 2,6
Nenhum 8 10,2
Qutros 5 6,4
Complicagbes Infarto agudo do miocardio 4 51
Cronicas Doenca coronariana 5 6,4
AVC 3 3,8
Doenca renal crénica 3 3,8
Nenhuma 60 76,9

* entrevistados com mais de uma doencga e/ou de um medicamento usados simultaneamente.
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Em relacdo a capacidade cognitiva avaliada pela aplicacdo do MMSE,
ajustado a escolaridade, o déficit cognitivo esteve presente em 32 idosos
entrevistados (41%), enquanto a maioria (58,9% do total) ndo apresentava
deficiéncia na cogni¢do. A pontuacdo variou entre 6 e 30, com média de 23,46 *
4,7. Entre os que apresentaram déficit cognitivo, a média foi de 19,84 + 4, enquanto
naqueles sem déficit, foi de 25,9 + 3,4.

Ao se estabelecerem correlagBes entre o perfil sécio-demografico e déficit
cognitivo, verificou-se que nao houve significancia estatistica, entre 0s grupos,
exceto quanto ao grupo dos entrevistados que ainda trabalham, o qual apresentou
menor niumero de individuos com deficiéncia cognitiva (p=0,03) em relacdo aqueles

sem ocupacgédo (TABELA 3).

TABELA 3 - Distribuicdo dos idosos segundo as caracteristicas s6cio-demograficas, déficit

cognitivo e depressao, Fortaleza-Ceara, de janeiro a abril de 2014.

VARIAVEIS DEFICIT COGNITIVO DEPRESSAO
Presente Ausente Presente Ausente D
Ne % Ne % P No % Ne %

IDADE (anos) 0,423" 0,816
60 - 69 18 375 30 62,5 9 18,8 39 81,3

70 -94 14 46,7 16 53,3 5 16,7 25 83,3

SEXO 0,366° 0,900
Masculino 10 345 19 65,3 5 17,2 24 82,8

Feminino 22 449 27 55,1 9 18,4 40 81,6

RACA 0,448 0,378
Branca 9 52,9 8 47,1 5 29,4 13 70,6

Negra 4 30,8 9 69,2 2 15,4 11 84,6

Parda 19 39,6 29 59,0 7 14,6 41 85,4
RELIGIAO 0,361% 0,409°
Sim 30 40,0 45 60,0 14 18,7 61 81,3

Nao 2 66,7 1 33,3 0 0,0 3 100
ESCOLARIDADE 0,155 0.657*
(em anos)

Analfabeto 11 50,0 11 50,0 5 22,7 17 77,3

la4d 15 46,9 17 53,1 6 18,8 26 81,2

5 ou mais 6 250 18 75,0 3 12,5 21 87,5
MORADIA 0,537 0,288
Casa prépria 27 39,7 41 60,3 11 16,2 57 83,8

Outra 5 50,0 5 50,0 3 30,0 7 70,0
CUIDADOR 0,050" 0,410
Sim 10 62,5 6 37,5 4 25,0 12 75,0

N&o 22 355 40 645 10 16,1 52 839
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VARIAVEIS DEFICIT COGNITIVO DEPRESSAO
Presente Ausente p Presente Ausente p
N° % N° % N° % N° %
RENDA (em SM*) - n=76 0,091" 0,464%
Até 1 3 20,0 12 80,0 3 20,0 12 80,0
Entre 1 e 2 17 53,1 15 46,9 7 219 25 781
2 ou mais 11 379 18 621 3 10,3 26 89,7
OCUPACAO 0.003° 0.098°
Sim 2 10,5 17 89,5 1 53 18 94,7
Nao 30 50,8 29 49,2 13 22,0 46 78,0
SITUAGAO 0,597* 0,623"
CONJUGAL/FAMILIAR
Vive com companheiro(a) 19 46,3 22 53,7 9 22,0 32 78,0
e filho(s)
Vive c/ familiares ou 10 345 19 65,5 4 13,8 25 86,2
pessoas nao
consanguineas e/ou sem
cbnjuge
Vive s6 3 37,5 5 62,5 1 12,5 7 82,1
HISTORIA FAMILIAR DE 0,776 0573
DEPRESSAO
Sim 10 435 13 56,5 5 21,7 18 78,3
N&o 22 40,0 33 60,0 9 16,4 48 83,6

1- Teste de qui-quadrado. 2- Teste de razao de verossimilhanca

* SM: Salario Minimo (1 SM = R$ 724,00)

Quando as condi¢cdes de saude (comorbidades, uso de medicamentos e

complicagbes cronicas) e deficiéncia cognitiva, ndo se encontrou associacdo com

significancia estatistica entre os grupos, excetuando-se aqueles com dislipidemia,

cuja maioria ndo apresentou déficit cognitivo (p<0,05) (TABELA 4).
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TABELA 4 - Distribuicdo dos idosos segundo as comorbidades, medicamentos e
complicagdes crénicas segundo o déficit cognitivo e depressao, Fortaleza-Ceara, de janeiro a
abril de 2014.

DEFICIT COGNITIVO DEPRESSAO
VARIAVEIS Presente Ausente
Presente Ausente p p
Ne° % N° % Ne° % No %
COMORBIDADES

Diabetes 0,834* 0,872*
Sim 7 38,9 11 61,1 3 16,7 15 83,3
Nao 25 41,7 35 58,3 11 18,3 49 81,7
Hipertensao arterial 0,315 0,924
Sim 23 45,1 26 54,9 9 17,8 42 82,4
Nao 9 33,3 18 66,7 5 18,5 22 81,5
Doenca renal 0,710° 0,1322
Sim 2 50,0 2 50,0 2 50,0 2 50,0
Nao 30 40,5 44 59,5 12 16,2 62 83,8
Dislipidemia 0,049" 0,924"
Sim 7 25,9 20 74,1 5 16,5 22 81,5
Nao 25 49,0 26 51,0 9 17,6 42 82,4
Obesidade 0,710? 0,202?
Sim 2 50,0 2 50,0 - - 4 100
Nao 30 40,5 44 59,5 14 18,9 60 81,1
Nenhuma 0,448 0,113
Sim 3 375 5 62.5 - - 8 100
Nao 29 41,4 41 58,6 14 20,0 56 80,0
MEDICAMENTOS
Anti-hipertensivos 0,233! 0,087*
Sim 23 46,0 27 54,0 9 18,0 41 82,0
Nao 9 32,1 19 67,9 5 17,9 23 82,1
Antidiabéticos Orais 0,834 0,872
Sim 7 38,9 11 61,1 3 16,7 15 83,3
Nao 25 41,7 35 58,3 11 18,3 49 81,7
Nenhum 0,448 0,113
Sim 3 30,0 7 70,0 - - 10 100
Nao 29 42,8 39 57,4 14 20,6 54 79,4
COMPLICACOES
CRONICAS
IAM* 2 2
Sim 1 25,0 3 75,0 0,491 2 50,0 2 50,0 0,132
Nao 31 41,9 43 58,1 12 16,2 62 83,8
Doenca coronariana 0,962" 0,903°
Sim 2 40,0 2 60,0 1 20,0 4 80,0
Nao 30 41,1 43 58,9 13 17,8 60 82,2

* Infarto Agudo do Miocérdio
1- Teste de qui-quadrado. 2- Teste de razdo de verossimilhanca



31

Sobre a presenca de sintomas depressivos, a maior parte dos idosos (64 ou
82,1% do total) ndo apresentava depressdo A prevaléncia de depressdo na
populacédo estudada foi de 17,9%, com leve predominio do sexo feminino (18,4%). A
pontuacdo da EDG-15 variou de zero a 9 pontos, com média de 3,44 + 2,03. A
meédia de pontos entre aqueles com sintomas depressivos foi de 6,5 £ 1,0. Entre os
idosos sem depressao, a média foi de 2,78 + 1,5.

N&o houve relacdo estatisticamente significativa entre as dados socio-
demograficos e clinicos e a EDG-15 (TABELA 4).

Analisando-se o déficit cognitivo e depressdo, verificou-se uma correlacdo
inversamente proporcional (GRAFICO 1), na qual grandes valores do MEEM
correspondem a pequena pontuacdo na EDG (r= -0,288; p=0,001),. Essa
correlacdao ocorreu no género feminino (r=- 0,518; p<0,001), de forma marcante
na faixa etaria de 60 a 69 anos (r=0,566; p=0,001), e dentre aqueles que tém
ocupacao (r=-0,482; p=0,033). Houve uma tendéncia para correlagdo inversa para
0s idosos que vivem com o companheiro (r= -0,304; p=0,053) e para aqueles
com cuidador (r= -0,247; p=0,053)(TABELA 5).

GRAFICO 1 - Gréfico de disperséo entre escores do MEEM e EDG-15
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TABELA 5 — Correlagdo entre déficit cognitivo e depressdo segundo as variaveis soécio-

demograficas, Fortaleza-Ceara, de janeiro a abril de 2014.

VARIAVEIS
n r* p

IDADE (anos)
60-69 31 -0,566 0,001
70 ou mais 18 -0,421 0,082
SEXO
Feminino 49 -0,516 <0,0001
Masculino 29 0,038 0,845
CUIDADOR
Sim 16 -0,173 0,521
N&o 62 -0,247 0,053
OCUPACAO
Sim 19 -0,492 0,033
N&o 59 -0,208 0,115
SITUACAO CONJUGAL/FAMILIAR
Vive com companheiro(a) e filho(s) 11 -0,304 0,053
Vive c/ familiares ou outras pessoas nao consanguineos 29 -0,307 0,106
e/ou sem cOnjuge
Vive s6 8 -0,444 0,271

* equivale ao rho de Spearman
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5 DISCUSSAO

A prevaléncia de depressdo no presente estudo foi condizente com outros
estudos realizados em contexto semelhante no Brasil, ainda que com outros
instrumentos diferentes da EDG.

No Sul do pais, pesquisa desenvolvida entre idosos, usando o instrumento
BOAS* encontrou uma prevaléncia de 19,7% (BENEDETTI et al., 2008). Estudo que
promoveu a validade da EDG, em unidades primarias de Fortaleza, encerrou
prevaléncia de 17,2% (CASTELO et al.,, 2004). Em uma comunidade assistida pela
ESF no municipio de Passo Fundo (RS), encontrou-se a prevaléncia de 21,2% com
a EDG (BORGES & DALMOLIN, 2012). Pesquisa de suspeicdo de depresséo
segundo a EDG, em municipio mineiro, detectou a prevaléncia de 21,88%
(REBELLO et al., 2011).

Cabe ressaltar que a prevaléncia de depressdo encontrada pode estar
subestimada, uma vez que foram excluidos da pesquisa, os idosos com diagndstico
prévio da doenca.

O perfil socio-demografico encontrado aponta para o maior contingente de
idosos mais jovens (de 60 a 69 anos), do género feminino, aposentados, casados e
portadores de hipertenséo arterial, em consonancia com a literatura.

A depressdo predominante na faixa etaria de 60 a 69 anos encontrou
informacdes semelhantes em outros estudos do género (REBELLO et al.,, BORGES
& DALMOLIN, 2012; CASTELO et al.,2004). Conforme os dados do IBGE
(Censo 2010), a populacdo idosa neste grupo etério prevalece sobre as demais na
velhice, o que aponta para a necessidade de politicas voltadas para o publico

geriatrico em questao.

* Sigla para Brazil Old Age Schedule: criada na Inglaterra (1986), trata-se de uma ferramenta
multidimensional que cobre areas da vida do idoso, passando pelos aspectos fisicos e mentais,
atividades do dia a dia e situagé@o social e econdmica. Foi utilizada pela primeira vez, no Brasil, por
Renato Veras e Sidney Dutra, em inquérito populacional no Rio de Janeiro (VERAS, 2008, p.7).
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O ponto de destaque, em diferentes pesquisas, refere-se ao predominio do
género feminino entre os entrevistados. Em pesquisa de prevaléncia de depressao
em hospital terciario, constatou-se que 68% da amostra pertenciam a populagéo
feminina (FERRARI & DALACORTE, 2001). Na pesquisa de Castelo et al. (2004),
71,2% dos participantes era de mulheres. Em ambulatério geral no Sudeste (Rio de
Janeiro-RJ), ou especializado em geriatria no Nordeste (Sao Luis - MA), houve uma
prevaléncia em torno de 72% de mulheres (PARADELA et al., 2005; GONCALVES &
ANDRADE, 2009).

Ao contrario, em estudo de validacdo da EDG entre coronarianos, houve leve
predominio masculino (PINHO e cols.,, 2010), possivelmente devido a maior
frequéncia da doenca arterial coronariana nessa populacdo. Pode-se atribuir a
predominancia feminina possivelmente a maior procura aos diferentes servigos de
saude, especializados ou ndo, bem como a maior expectativa de vida e longevidade
deste género.

Ndo houve, contudo, diferenca estatistica significativa entre homens e
mulheres com relagdo a prevaléncia de depressédo no presente estudo, assim como
em outras pesquisas levantadas em artigo de revisdo (PINHO et al., 2009).

A distribuicAo da amostra, conforme a raca, foi distinta do ultimo censo
demografico nacional (IBGE, 2010c), no qual prevaleceu a raca branca (55,9%),
assim como em estudos com a populacéo geriatrica, segundo Goncalves e Andrade,
(2010) e Gazalle et al.(2004).

Outras variaveis socio-demograficas apresentaram consonancia com estudos
na atencado basica, dentre as quais a baixa escolaridade e renda. Borges & Dalmolin
(2012) encontraram que a maioria da populacao idosa assistida (50,7%) tinha entre
1 a 4 anos de estudo. Paradela et al.(2005) encontrou 45,5% com esse nivel
escolar. A frequéncia de analfabetos na pesquisa, considerada alta, foi recorrente
tanto em idosos hospitalizados quanto em ambulatérios geral e especializado.

Sobre a escolaridade, evidenciou-se a baixa escolaridade da populacéo
pesquisada, em concordancia com trabalhos na mesma tematica. A literatura aponta
gue a escolaridade representaria um papel protetor para sintomas depressivos,
assim como a associacao entre menor nivel escolar e maior nimero de idosos
deprimidos.

A baixa escolaridade e renda familiar estdo presentes em idosos restritos ao
domicilio, segundo Ursine et al. (2011). A compreensdo desses fatores favorece a
formulacdo de estratégias de intervencdo especificas para depressdo em grau

insipiente.
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Quanto a situacao familiar, a maioria vive com o companheiro (a) e filho (s), &

semelhanca de estudos anteriores na ESF, condicdo apontada como fator para
menor desenvolvimento de depressao (PINHO et al., 2009), servindo, como suporte

de protecdo ao idoso contra essa condi¢ao.

A coexisténcia entre doencas fisicas e mentais € frequente, sendo aceito que
a presenca de uma patologia organica aumenta o risco de transtornos psiquiatricos.
Evidéncias sugerem que a incidéncia de depressdo pode estar associada a
vulnerabilidade dos idosos para problemas de salde e suas limitagbes do que a
idade propriamente dita (PINHO, CUSTODIO, MAKDISSE, 2009).

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) foi a doenga mais prevalente entre os
idosos, isolada ou em conjunto a outras comorbidades, dado presente em outros
estudos nacionais e internacionais. Duarte & Rego (2006) demonstraram 62,2% de
hipertensos em sua amostra, e associacdo positiva com depressdo no sexo
masculino. Na Estratégia Saude da Familia, essa prevaléncia variou de 38,2% a
66,8% (GONCALVES & ANDRADE, 2008; BORGES E DALMOLIN, 2012).

Demais doencas encontradas, como diabetes mellitus, obesidade, cancer,
dentre outras, sdo encontradas em varios estudos. Quanto aos fatores clinicos
associados a depresséo, incluindo complicacdes crénicas e medicacdes, a partir da
andlise univariada, ndo se observou correlacdo estatisticamente significativa no
presente estudo.

A pesquisa mostrou uma correlagéo inversa e significativa entre o MEEM e a
EDG-15, achado que se assemelhou ao estudo realizado entre idosos internados em
hospital terciario, que apontou dispersdo semelhante (FERRARI & DALACORTE,
2007). Ao se controlar a variavel idade, essa associagdo ocorreu somente no género
feminino, de forma mais evidente em idosos de 60 a 69 anos.

A correlacdo inversa também foi verificada entre os idosos que ainda
trabalham. Essa informacdo pode sugerir que idosos que se mantém em atividade,
apresentam menor frequéncia de depressdao e de deméncia, beneficio
provavelmente semelhante encontrado entre aqueles que realizam exercicio fisico
regularmente conforme BENEDETTI et al. (2008).
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6 CONCLUSOES

A depressao constitui-se condicdo de salde mental prevalente na amostra
estudada, com predominancia no género feminino e em idosos de 60 a 69 anos de
idade, informagédo condizente com a literatura, motivo que refor¢ca sua importancia
no contexto da saude publica.

A hipertensao arterial dominou a prevaléncia entre as doencgas cronicas nao
transmissiveis referidas. A existéncia de condicbes crénicas associadas favorece o
surgimento dos transtornos mentais, dentre os quais, a depresséao.

N&do se verificaram associacdes significativas entre as variaveis soOcio-
demograficas e clinicas pesquisadas e a depressao.

Houve uma correlacdo inversamente proporcional entre desempenho
cognitivo e depresséao geriatrica, entre o género feminino, e neste, no grupo etario de
60 a 69 anos; e entre os que tém ocupacado. A relacao bidirecional existente entre
depressédo e deméncia torna o diagnostico e subsequente tratamento, de ambas as
condicdes, dificeis e, por vezes, retardados.

Podemos observar neste estudo, a importancia de se utilizarem instrumentos
padronizados voltados para a populagéo idosa, no cotidiano da atencdo primaria. A
pratica do rastreamento de depressao tornaria precoce a captacdo de usudrios com
sintomas depressivos, podendo-se intervir em seus fatores de risco, instituir as
medidas de tratamento adequado e, assim, promover a melhoria da qualidade de
vida e o envelhecimento saudavel da populacédo assistida.

Existem algumas limitagdes do estudo, especialmente relativos a quantidade da
amostra estudada, que nao contemplou microareas descobertas por agentes
comunitarios de saude; o tipo de estudo (transversal), em que n&o se pode estabelecer
a sequéncia temporal entre as associacdes dispostas; além de néo se ter realizado a
avaliacao da capacidade funcional, o que ampliaria a analise.

Embora considerando a diversidade sdcio-cultural entre as regides brasileiras
onde se realizaram os estudos semelhantes referidos, além do tipo de pesquisa,
cuja sequencia temporal entre as associagbes verificadas n&o podem se
estabelecer, podemos extrapolar os resultados da pesquisa a populagédo local,
ampliando, contudo, a amostra, 0 que exige a continuidade de estudos envolvendo

toda a populacéo idosa da area.
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GESTAO DA TOLERANCIA A ESPERA POR ATENDIMENTO POR USUARIOS
DE CENTROS DE SAUDE DA FAMILIA (NO PRELO)

INTRODUCAO

Compreendendo a problematica

O presente capitulo apresenta resultados de uma experiéncia de estudo de
base intervencionista desenvolvido no interior de servicos de saude visando tracar
um panorama de satisfacdo dos usuarios que frequentam as unidades da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) com relacdo a fila de espera como via de
acesso aos cuidados de saude, direito de acesso ao atendimento, espera, gestao
da tolerancia a espera. Neste estudo, foram identificados aspectos pertinentes,
como o tempo de espera, 0s mecanismos utilizados pelos usudrios para minimizar
o “estresse” frente a espera, as formas de enfrentamento da espera, o conceito de
espera partilhada, tolerancia e sugestdes de estratégias para facilitar a tolerancia a
espera por atendimento, que se apresenta como um dos mais significativos e
atuais problemas de saude publica.

A fila de espera assume inumeras funcbes na alocacdo de servigos e
produtos, entendendo que existe a probabilidade de que, ao chegar o momento
gue se precise ou se queira fazer uso do recurso, ele esteja ocupado, e ai surge a
“fila de espera”, experiéncia que envolve os comportamentos humanos, as
interacdes sociais decorrentes dessa situacdo vivida pelos usuérios do Sistema

Unico de Saude (SUS), populacédo atendida nos Centros de Saltde da Familia
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(CSF) em Fortaleza e Juazeiro do Norte-CE. Este capitulo tem como o foco
principal a fila de espera de carater presencial e a gestdo da tolerancia a espera
pelos usuérios do sistema de Saude Publica constituido da Rede de Atencéo
Bésica.

A maior parte dos estudos sobre filas tem mostrado que ela surgiu para
solucionar problemas préaticos decorrentes do avanco tecnoldgico e da alta
concentracdo urbana. A formacao das filas tem sido a maneira encontrada pelas
instituicbes e pelas pessoas para operacionalizar a espera por atendimento nos
diversos servicos.

A teoria da fila (CHIAVENATO, 2003) refere-se a otimizacdo de arranjos em
condicbes de aglomeracdo e de espera e utiliza técnicas matematicas variadas.
Cuida dos pontos de estrangulamento, dos tempos de espera, ou seja, da demora
verificada em algum ponto de servico. E fato que a sua existéncia tem sido
concretamente a Unica saida para garantia de acesso aos cuidados de saude,
provocando uma tensdo social em relagdo a resolucdo dos problemas e
necessidade da populacdo por atendimento nos servicos de Salde Publica. Tem
representado a pressao diaria sobre os gestores, por gerar situacfes de estresse e
angustia e exige a resposta célere/rapida do servigco. Dessa forma e por vérias
razdes traz como consequéncia a insatisfacdo da populacao.

Com o surgimento da fila, alguns questionamentos emergem desse fato: o
gue caracteriza uma fila?; qual o porqué do surgimento das filas?; como recursos
limitados podem e devem ser compartilhados, tornando eficiente e racional que
cada individuo disponha desses recursos quando precise ou queira fazer uso?;
como lidar com a angustia, o estresse da espera, suas consequéncias e a gestao
da tolerancia a espera?

A interface do estresse é comumente observada entre clientes que aguardam
atendimento em filas de espera, por meio de manifestacbes que envolvem aflicoes,
medo, histéria de enfermidades, satisfacdo ou insatisfacdo com a qualidade do
atendimento na instituicdo, constituindo-se, assim, em um espa¢co publico
integrado aos servicos onde as pessoas transitam e esperam ser atendidas.
Durante esse tempo, elas conversam, trocam experiéncias entre si, observam,
emocionam-se e expressam-se na pluralidade de demandas que emerge em meio
a linguagem popular corrigueira que ganha elementos de alto potencial exploratério

para os processos de gestao dos servicos e do cuidado a saude.
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A fila coloca-se como um espaco dindmico com varios fendmenos psiquicos,
culturais, singulares e coletivos, acontecendo, sendo diversificados em suas
caracteristicas cujos contornos seguem diversos caminhos, na grande maioria
determinados pela prépria populacdo que enfrenta uma estrutura de gestédo de filas
por demanda espontanea que se organiza sob condi¢des fisicas de desconforto, sol,
chuva, falta de assentos, falta de cadeiras de roda, competicdo por vagas de
atendimento decorrente da insuficiéncia de cobertura da populacdo de familias aos
cuidados a saude acrescida pelo namero insuficiente de equipes da Estratégia de
Saude da Familia (ESF) ou existéncia de equipes incompletas que nao tém
contribuido com aspectos de acolhimento com linguagens expressivas e
instrumentais nas interagbes humanas que nem sempre sdo harmonicas nos
propdsitos de integracdo entre servicos de saude e comunidade. Na fila, podem-se
sentir os efeitos objetivos e subjetivos das politicas publicas que se interceptam na
relacdo entre a populacédo e a instituicdo (BERLINGUER, 1993).

Os clientes solicitam a otimizagdo do funcionamento das organizagcfes de
Saude através de estruturas de gestdo para tomada de decisdes racionais e de
interesse de todos, além de processos de trabalho que aperfeicoem o tempo de
espera a partir da identificacdo das estratégias de enfrentamento/adaptacdo da
espera entre 0s usuarios com o intuito de redefinir relacdes entre populacdo e
servicos de Saude, fomentando o desenvolvimento do processo de trabalho por
meio de um desempenho técnico e civico planejado que atenda a necessidade e
garanta o direito de todos ao acesso, aos cuidados de salude em todo o fluxo e
complexidade (BRASIL, 1988).

Entende-se que nessa gestdo deve estar contemplado um conjunto proprio de
concepcodes filosoficas e ideias administrativas que operacionalizam as praticas
gerenciais das instituicées. Pode-se pensar na gestdo dos servicos de Saude como
a “luz” para a mudanca dessa realidade de filas e espera, tendo como iniciativa o
entendimento e respeito das necessidades da populagdo por meio dos gestores, que
estes—devem ser empaticos a situagdo e-reconhecera a dimensdo que tem esse
problema de Saude Publica, que vai contra os principios preconizados pelo SUS e
fere a dignidade do cidadéo.

Nesse entendimento, a conceituacao de fila nos escritos de um dicionarista
(Dicionario Michaelis de Lingua Portuguesa 2012), reporta-se a uma “fileira de

pessoas, colocadas umas atras das outras, por ordem de chegada, que se forma
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nos lugares de grande afluéncia de interessados”. Tais filas existem pelo fato de os
recursos serem limitados e pela necessidade deles serem compartilhados. Existem
concepcOes de fila de espera claramente distintas conforme suas caracteristicas
abordadas e conforme seja tratada como algo abstrato ou concreto.

Carneiro (2001) ressalta em seus escritos que essas concepc¢des estruturam-
se no conceito de agrupamentos humano denominado serialidade, a série, em que
os individuos representam um numero de ordem (primeiro, segundo, terceiro etc.) e
ndo ha uma funcéo social. Na série, ndo ha interacdo e, consequentemente, ndo ha
articulacdo pela mutua representacdo interna. Ndo ha uma pactuacdo através da
comunicacao, e sim uma articulagdo que ocorre apenas devido a uma forca (lei,
ordem, necessidade individual) proveniente do exterior, sendo um exemplo a fila de
espera nos servicos de Saude. Percebe-se que quando cessa o atendimento as
necessidades de saude, esse agrupamento se desfaz naturalmente.

Sobre a classificacdo e as caracteristicas gerais das filas, uma primeira
distingcdo a ser feita deve esclarecer as semelhancas e diferencas entre a fila de
espera presencial e fila de espera ndo presencial. A primeira exige comportamento
especifico, como a permanéncia em pé ou sentado, geralmente atrds dos que
chegaram antes. Podem-se incluir nessa primeira categoria as filas organizadas por
agendamento prévio ou por sistemas de senhas que, embora presenciais para o
atendimento, liberam o usuario para realizar outras atividades, ja que o0 mesmo nao
precisa permanecer em determinada posicdo para garantir a prioridade. Nesses
casos, 0 usudrio pode até se ausentar do local por tempo determinado. Estando
presente, o usuario pode observar a qualidade do atendimento, acompanhar o
andamento da fila ou, pelo nimero da senha, ter uma estimativa de seu tempo de
espera.

A fila ndo presencial é invisivel, sem a presenca fisica. Frequentemente, 0
usuario nem sequer tem informacdo sobre o processo de atendimento, o tempo
previsto de espera ou 0 numero de pessoas a sua frente. Suas configuracbes podem
variar desde a tipica fila presencial, como aquela em que as pessoas aguardam em
pé uma atrds da outra, até formas recentes e mais implicitas de organizacdo da
espera, como aquelas geradas por tecnologias de comunicagdo, como solicitagoes
por telefone e pela internet, chamadas mais recentemente por Zohar, Mandelbaum e
Shimkin (2002) de “telefilas”.
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O tempo e o0 motivo da espera tecem no comportamento social influéncia
extraordinaria no ambiente interno das instituicbes de saude. Na pratica cotidiana,
sua repercussdo no processo de trabalho em Saulde tem se apresentando de muitas
maneiras: gratiddo simbdlica (por meio de presentes ou reveréncias aqueles que
facilitam ou d&o resolutividade ao acesso), negociacdes (acordos e pactuacdes, que
podem ser relevantes de ordem institucional por meio de legislacdo pertinente, ou
por meio de acordos deletérios que infringem a ordem e o direito a igualdade de
oportunidade para todos), benesses (troca de favores, o conhecido “toma l4, da ca”)
ou violéncia (agressdo verbal, agressao fisica), que em um movimento constante
abarcam problemas os mais variados (modelos de gestdo pouco resolutivos, baixa
cobertura da populacdo, indefinicAho de estruturas de referéncia para
encaminhamento de cuidados mais complexos, numero insuficiente ou falta de
recursos humanos em todas as éareas de especialidades dos trabalhadores e
profissionais da Saude), aparecendo a fila, nas varias classificacbes, como via de
acesso Unica ea saida obrigatoria para todos que necessitam de atendimento de
saude, surgindo a espera como uma variavel que se registra de diferentes formas
pelas instituicbes de ensino/servicos e pelos individuos e coletividades.

Nesta reflexdo, tem sido possivel observar que o conceito de espera entre 0s
usuarios ndo € univoco, e o tempo da espera € um tempo paradoxal. A espera
conhecida e falada por usuéarios dos servicos de Saude surge como uma
consequéncia fatal: todos tém que passar por ela. Compreendida de maneira ampla
pelos clientes como ato de esperar, retratada no lamento ou na perplexidade das
falas cotidianas ouvidas nos corredores dos servigos agrupadas em quatro contextos
de reflexéo:

1. “Eu espero ser atendido”— nesse caso, 0s clientes ndo apresentam
vontade prépria porque as restricbes para o atendimento tendem a ser
expressas como uma acao do outro. Este outro se apresenta como o
provedor do cuidado (o politico, o governo, o profissional) e a ele cabe
0 encaminhamento e a solugédo do problema do cliente, que, quando
nao atendido, assume atitude inicial de silenciamento, lamentacéo,
resigna-se, aguarda uma solugédo encaminhada pelo outro.

2. “O jeito € esperar’— nessa questdo, a espera ndo se associa mais a
nomes que poderiam funcionar como referéncia para o atendimento

das necessidades de quem espera. Nesse ponto, a equipe da ESF
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pode ser o impedimento para a resolucao do problema. Como afirmam
os clientes: “n6s ndo temos escolha, s6 podemos ir para 0s
profissionais de uma equipe”. Como o espaco da fila ndo tem sido
culturalmente voltado para os profissionais de Saude, eles estdo nos
consultérios em grande parte do tempo. Sendo o espaco da fila um
espaco publico, aparecem varios movimentos para enfrentar a
dificuldade de acesso ou tolerancia a espera: os enfrentamentos na
luta cotidiana, os acordos, as benesses ou 0 jeitinho brasileiro que
ainda prevalece na logica do mais “sabido”, aquele que tem como arma
driblar os caminhos impostos e geralmente utilizam meios para
conseguir resultados a qualquer preco e em qualquer situacdo, que
quando nao funcionam, o cliente insatisfeito usa de meios do tipo
agressao verbal ou fisica.

“Quem espera sempre alcan¢a”— aponta uma solicitacdo que sinaliza
uma interferéncia na condicdo adotada pela pessoa na relacdo de
espera. Aqui, a dimensdo do sagrado-mistico tem prevalecido. A fé
como auséncia total de davida ganha forca na certeza do atendimento
que de uma forma ou de outra vai acontecer, pode até chegar tarde,
mas sempre vem como obra divina, uma graca recebida. Essa ordem
pouco estudada da espera por atendimento pode estar relacionada a
dimensfes psicofisicas e ao distanciamento histérico da ciéncia
tradicional que deixa a cargo da filosofia e da religido a explicagao
sobre fendbmenos que fogem a modelos pautados pela explicacéo
experimental, como a fé, a tolerancia, a esperanca, o amor, diante do
proprio sofrimento. Nesse caso, a espera tem uma conotacao
abrangente, constitui uma dimensdo humana e mostra-se propiciadora
de sentido para a vida na medida em que favorece a busca de sentido
transcendente que justifica um contexto do sagrado que esta
relacionado a esfera do tempo. Tem tempo para tudo...

“Quem sabe faz a hora, ndo espera acontecer” — a espera relaciona-
se com a luta pelo respeito a dignidade humana, pelo direito a garantia
de acesso colocada pelo sujeito como uma postura de cidadania que
nao aceita a estruturacdo do tempo unificado e homogéneo como

condicéo de acesso ao cuidado. Acreditam que as instituicdes ignoram
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as multitemporalidades, os usos e 0s costumes da populacdo em
busca de cuidados e estipulam o tempo para o atendimento,
considerando aquele que néo violenta a dignidade humana, que tira a
paciéncia, provoca 0 estresse e influencia negativamente a saude
mental dos individuos e coletividades.

A espera tem sido um dos fatores que mais reune queixas e reclamactes da
populacdo que procura os servigos de Saude. Dessa forma, é necessario equilibrar o
ambiente, diluir as tensdes e racionalizar os problemas; buscar alternativas mais
participativas com a populacdo para dar respostas efetivas a sociedade, entre elas a
urgente normatizacado dos padrdes de dignidade para a gestdo da espera, que, por
ser muito comum na vida cotidiana da populagéo, tem sido banalizada na sua
existéncia, continuando assim apenas como parte das lamentacfes diarias de quem
busca atendimento ou solugfes factuais de politicos, geralmente fato corriqueiro de
promessas eleitoreiras.

A espera provoca quase sempre insatisfacdo e conflitos, tanto aos usuarios
como aos prestadores de servico. Nessa reflexdo, registra-se o que tem sido
possivel observar:-0 conceito de espera entre os usuarios nao é univoco. O tempo
da espera é um tempo paradoxal, sendo compreendido de diferentes formas pelas
instituicdes de ensino/servicos e pelos individuos e coletividades. Conceitualmente,
a espera significa a acdo de esperar; tempo durante o qual se espera, demora,
dilacdo (Dicionario de Portugués on-line, 2012). Sobre espera, Cascino (2001) diz
gue esperar significa esperanca, demora, dilatacdo, adiamento, provavel, previsto,
ato relativo de aguardar, permanecer na expectativa. E também tempo natural de
maturacgédo, crescimento da constituicdo do ser, lento, ordenado, pacifico.

Todos esses elementos, por sua vez, podem causar eventos estressores nos
usuérios diante do ato da espera pelo atendimento, tendo em vista que o estresse é
considerado um sintoma psicofisiologico e que pode resultar em sintomas
desagradaveis e deletérios a saide do homem contemporaneo (BELANCIERI, 2003-
2005) quando aponta alguns elementos estressores e presentes que interferem
diretamente na dindmica do servico publico e, portanto, na qualidade e satisfacao
dos usuarios. Falhas na organizacdo do atendimento, longas esperas, adiamentos
de consultas e exames, deficiéncia de instalagbes e equipamentos,
despersonalizacao, falta de privacidade, aglomeracéo, falta de preparo psicolégico e

de informacdo, falta de ética por parte de alguns profissionais.
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O assunto vem crescendo em importancia dado o reconhecimento do acesso
como principio fundamental estabelecido pelo Sistema Unico de Salde, como
direito resultado de todo o processo de luta desenvolvido ao longo dessas décadas,
gue culminou na determinacdo da Saude como um direito de todos e dever do
Estado (BRASIL, 1988), principio que ainda esbarra na desproporcdo entre
oferta/demanda de servicos de salude que efetivamente respondam ou minimizem
a tensdo gerada pela espera entre os usudarios do sistema de Saude. Sobre a
perspectiva do usuario, quando se aborda a qualidade de servigos de Saude, o seu
papel como protagonista do sistema de Saude tem impacto direto na melhoria da
relacdo com o servigo.

Assim, é fundamental conhecer como os usuarios avaliam o atendimento a
eles prestado, para repensar as praticas profissionais ou intervir sobre a forma de
organizacdo dos servicos, visando seu aperfeicoamento, cabendo aos
planejadores, gestores, profissionais dispor de métodos que contornem essa
situacdo nos servicos de Atencdo Basica, que ainda se constitui como aquele que
concentra as maiores demandas da populacdo em busca de atendimento de
saude.

Outra questao € a participacdo social nas decis6es nos processos de gestao
do trabalho em Saude e o empoderamento dos sujeitos, capazes de propor e
contribuir na melhoria do servico de Saude. Ainda na gestdo dos servicos a
concepcdo de qualidade perpassa a satisfacdo dos usuarios, assim sua
compreensao acerca da espera pode auxiliar na tolerancia a mesma.

A tolerancia, em sua etimologia, advém do termo tolerar, oriundo do latim
tolerare, de tolere, “tirar’, com o sentido originario de suportar. Constitui-se,
habitualmente, como uma palavra densa e estratificada que surgiu desde tempos
remotos, para tracar uma fronteira para a barbarie, a guerra, o ultraje, o
escarnio; seu significado oficial sugere a disposicdo de admitir, nos outros,
modos de pensar, de agir e de sentir diferentes dos nossos (Dicionario de
Portugués on- line, 2012).

O conceito de tolerancia, de acordo com a Declaracdo de Principios sobre a
Tolerancia (Comité Paulista para a Década da Cultura de Paz, 2006), aborda o
respeito, a aceitacdo, a riqueza e a diversidade das culturas, modos de expresséo,
maneiras de exprimir qualidades humanas. A tolerancia € fomentada pelo

conhecimento, pela abertura de espirito, comunicacéo e liberdade de pensamento,
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consciéncia e crenga; € a visdo da harmonia na diferenga. Nado € s6 um dever de
ordem ética; é igualmente uma necessidade politica e juridica e também uma virtude
gue torna a paz possivel e contribui para substituir uma cultura de guerra por uma
cultura de paz, o que nao significa auséncia de conflito.

Esses principios ainda indicam que a pratica da tolerancia significa que a
pessoa tem livre escolha de conviccbes e aceita a liberdade do outro. Significa
aceitar a diversidade humana em toda a sua plenitude fisica, situacdo, modo de
expressar-se, comportamentos e valores, direito de viver em paz e ser tais como
sdo. Significa também que ninguém deve impor suas opinidées a outrem.

Assim, facilitar o acesso, favorecer a satisfacdo do usuario ainda prescinde de
aprendizado institucional para que se possa oferecer subsidio aos gestores visando
a satisfacdo dos cidadaos/clientes. Portanto, o profissional de Saude, como agente
do cuidado, no setor de gestdo administrativa dos diversos servicos de Saude, deve
desenvolver competéncias e habilidades técnicas, administrativas, comunicacionais
e civicas voltadas para a percepcao do sentido e significado individual e coletivo da
fila, espera e tolerancia a espera.

Para Edgar Morin (2000), a verdadeira tolerancia ndo € indiferente as ideias
ou ao ceticismo generalizado, mas supde convic¢do, fé, escolha ética e ao mesmo
tempo aceitacdo da expresséo, convicgdes, escolhas contrarias as nossas.

A iniciativa investigativa deste estudo traz consigo uma problemética
observada/expressa no cotidiano das experiéncias do cuidado: angustia, ansiedade,
irritacdo, cansaco e desgaste humano dos usuarios frente a espera. Espera-se, por
meio do presente estudo, aprofundar a compreensao do tema e discutir a tolerancia
a espera entre usuarios dos servicos de Saude da rede de Atencéo Bésica.

Nas condi¢Oes atuais de acesso aos servigos da Atencdo Béasica de Saude, a
formacdo de grandes filas ainda € um evento que, mesmo com as iniciativas de
acolhimento de algumas unidades, ou uso de critérios de classificagdo de risco em
uma sequéncia de tempo para atendimento que vai desde atendimento imediato até
aquele que considera uma espera de 240 minutos, ainda estd aquém do esperado
pela populacao.

Com este estudo objetivou-se identificar o perfil dos usuérios que frequentam
um Centro de Saude da Familia, do municipio de Fortaleza-CE, e como estes

vivenciam a gestao da tolerancia a espera por atendimento.
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METODOLOGIA

O estudo tem carater exploratorio descritivo, considerando aspectos
relevantes na gestdo da espera por atendimento. A dimensdo exploratoria é
tomada neste estudo por ele ser realizado em areas onde a extensdo das filas tem
se constituido como um sério problema de saude publica e sobre os quais ha
escasso ou nenhum conhecimento acumulado e sistematizado (TOBAR, 2001).
Esse tipo de pesquisa é aquela que estabelece métodos, critérios e técnicas para a
construcao de estudos, visando oferecer informacdes sobre o objeto da pesquisa e
formular possiveis hipéteses (MEDEIROS, 2010).

A pesquisa descritiva, segundo Tobar (2001), é aquela que expbe
caracteristicas de determinada populagédo ou determinado fendmeno. Pode também
estabelecer correlacdo entre variaveis e ndo tem o compromisso de explicar os
fendbmenos que descreve. Essa classificacdo de pesquisa € considerada um estudo,
uma andlise, um registro e uma explicacdo dos fatos do mundo fisico, sem a
interferéncia do pesquisador (MEDEIROS, 2010).

O método escolhido para definir os sujeitos dos estudos foi a amostragem por
conveniéncia que consiste em uma amostra ndo-probabilistica, na qual os sujeitos
sdo escolhidos por conveniéncia do pesquisador (MALHOTRA, 2006). E uma
maneira de baixo custo, rapida e facil de ser desenvolvida (GRESSLER, 2004), no
entanto ndo promove estatisticas concretas, servindo entdo para pesquisas do tipo
exploratérias. E importante ressaltar que os sujeitos eram abordados durante a
saida do posto, quando ja haviam passado por todos os tipos de atendimento.

O local da pesquisa foi a Secretaria Executiva Regional Il (SER lll), do
municipio de Fortaleza - CE, incluida como parte integrante da estrutura
administrativa que funciona como uma mini-prefeitura, atendendo a um territorio
especifico, com populacdo definida e centros de saude da familia para o
atendimento da populacdo. Foi selecionado um Centro de Saude da Familia como
cenario da pesquisa por oferecer uma producdo de servicos de Saude no ano de
2009, somando um total de atendimentos de, aproximadamente, 54.206
pessoas/ano, o que corresponde 150 pessoas/dia, gerando uma demanda de
necessidades de atendimento maior do que a capacidade operacional.

A coleta de dados em Fortaleza ocorreu entre dezembro de 2009 e julho de
2010, no periodo da manha. Contou com 200 participantes de idade igual ou
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superior a 16 anos, de ambos os sexos. Para os menores de 18 anos solicitou-se o0
consentimento dos responsaveis.

O instrumento aplicado para a coleta de dados apreciou aspectos
relacionados direta ou indiretamente ao processo de gestdo da espera, conceitos de
tempo e estratégias de enfrentamento a espera. Contemplou perguntas abertas e
fechadas, organizadas de forma semiestruturada, para atender as demandas de
estudo estabelecidas através dos objetivos da pesquisa.

Foram observadas as interfaces contempladas na Resolugcdo n° 196/96,
seguindo diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas que envolvem seres
humanos, conforme Protocolo n® 243/09 aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal do Ceara (Protocolo COMEPE n° 244/09, de 27 de julho
de 2009). Foi mantido o anonimato do usuério do servico de Saude e foi assinado
pelo entrevistado, apoOs leitura e consentimento em participar, um termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) que contemplou os objetivos do estudo, as

obrigacBes do pesquisador e os direitos e deveres do entrevistado.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme a Tabela 1, a idade prevalente dos individuos variou entre 40-49
anos (25%), sendo a maioria do sexo feminino (78,5%).A renda familiar prevaleceu
de 1 a 2 salarios minimos (67,5%), a escolaridade predominante foi 0 ensino médio
e superior completo (38%). Houve predominancia de 3 a 4 pessoas residentes por
domicilio (46%). Sobre a situacdo conjugal, sobressaiu 0 casamento ou a unido
estavel (56,5%). Em relagdo a situacdo trabalhista, em primeiro lugar obteve-se
aposentado ou pensionista (42) (21%), seguido de emprego formal (40) (20%).



53

TABELA 1 — Caracteristicas socioecondmicas dos usuarios de um Centro de Saude da
Familia do municipio de Fortaleza - CE, Brasil, 2010

N %
Idade
16-25 24 12
26-39 43 215
40-49 50 25
50-59 39 19,5
60-92 44 22
Sexo
Masculino 43 21,5
Feminino 157 78,5
Renda
Sem renda 31 15,5
< 1 salario minimo 21 10,5
1-2 SM 135 67,5
3-5 SM 13 6,5
Concluiu qual série
Ensino fundamental incompleto 37 18,5
Ensino fundamental completo 50 25
Ensino médio incompleto 37 18,5
Ensino médio e superior completo 76 38
Quantas pessoas residem namesma
casa
la?2 40 20
3a4 92 46
5a6 45 22,5
7a10 23 11,5
Situacdo conjugal
Casado/uniao estavel 113 56,5
Solteiro 50 25
Separado/divorciado 18 9
Viavo 19 9,5
Situacéo trabalhista
Emprego formal 40 20
Emprego informal 36 18
Desempregado 38 19
Extra/bico 13 6,5
Aposentado/pensionista 42 21
Auxilio do governo 12 6
Nenhum 19 9,5

A pressa por atendimento advém de inUmeras circunstancias, entre elas a
presenca de filhos. Como mostra a Tabela 2, 161 (80,5%) dos entrevistados
possuem filhos; destes, 134 (83,2%) relataram ter de 1 a 4 filhos (adotivos ou

bioldgicos) vivos. Quanto ao fato dos filhos serem criangas, 43 (32,6%) responderam
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positivamente e 19 (44,2%) relataram que o fato de ter filhos pequenos implica na

pressa por atendimento.

TABELA 2 - Distribuicao por nimero de filhos entre os usuérios de um Centro de Saude da
Familia do municipio de Fortaleza-CE, Brasil, 2010

N %
Tem filhos
Sim 161 80,5
Né&o 39 19,5
Quantos filhos (adotivos e genéticos) vivos
la?2 90 55,9
3a4 44 27,3
5a20 27 16,8
Quantos filhos residem na mesma casa
lou2 109 67,7
3a8 23 14,3
Nenhum 29 18,0
Algum dos filhos residente na mesma casa € crianga
Sim 43 32,6
Né&o 89 67,4
O fato de ter criangas em casa implica na pressa por
atendimento
Sim 19 44,2
Né&o 24 55,8

Com relacdo a Tabela 3, 138 (69%) usuérios precisaram marcar ficha para
serem atendidos. Sobre o tempo de espera para marcar ficha, 28 (45,2%) usuarios
responderam que “demorou normal’. Sobre o tempo de espera por sua vez no
atendimento, as respostas foram: 38 (38,8%) referiram “demorou normal’ e 35
(35,7%) “demorou muito”. Referente ao tempo de espera durante o0
atendimento/consultas, a resposta que prevaleceu foi “demorou normal” 57 (58,2%).
Com relacdo ao setor de farmacéutico, 135 (67,5%) pessoas tentaram conseguir
remeédios, destas, a maioria, 63 (46,7%) afirmou que o atendimento “demorou

normal”.
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TABELA 3 — Caracteristicas do tempo de espera por atendimento e necessidade de
marcacéo de fichas entre os usuarios de um Centro de Saude da Familia do municipio de
Fortaleza-CE, Brasil, 2010

N
%
Para ser atendido precisa marcar ficha?
Sim 62 31
N&o 138 69
Sobre o tempo de espera para marcar ficha
Demorou muito 20 32,3
Demorou hormal 28 45,2
Demorou pouco 14 22,6
Sobre o tempo de espera para a consulta
Demorou muito 35 35,7
Demorou normal 38 38,8
Demorou pouco 25 25,5
Sobre o tempo gasto durante o atendimento
Demorou muito 11 11,2
Demorou hormal 57 58,2
Demorou pouco 30 30,6
Tentou conseguir algum medicamento no setor farmacéutico do
servi¢o de Saude?
Sim 135 67,5
Nao 65 32,5
Sobre o tempo gasto para receber os medicamentos?
Demorou muito 27 20
Demorou hormal 63 46,7
Demorou pouco 45 33,3

Chamou atencédo a grande quantidade de pessoas do sexo feminino, o que
mostra que as mulheres frequentam mais o servico de Saude, quando comparadas
com os homens; outros estudos também condizem com essa realidade (RIBEIRO et
al., 2006; MORAES et al., 2007). As mulheres procuram consultas de pré-natal,
acompanham as criangas nas consultas de puerpério, realizam a prevencdo do
cancer de colo do utero, entre outros servicos, comprovando o fato do sexo
masculino pouco procurar o servico de Saude, e se 0 procura somente € para
tratamento e ndo mais para prevencao. Esse diferencial pode ser explicado pelo
perfil de necessidades de saude entre os géneros, como gravidez e parto
(PINHEIRO et al., 2002).

Sobre o rendimento da populacdo deste estudo, a quantidade de pessoas
com 1 a 2 salarios minimos passa a ser maior quando comparada com o total da

populacdo residente no Ceard, que estd em maior nimero na categoria de até 1



56

salario minimo (1.632.865 pessoas) (IBGE, 2010). E importante destacar que as
populacdes de niveis socioecondmicos precarios e baixa escolaridade procuram
mais os servi¢cos de Saude do SUS (RIBEIRO et al., 2006).

Do total de pessoas residentes no Brasil com mais de 15 anos de idade, no
ano de 2009, existiam 42,8% de pessoas casadas, 45,8% solteiras, 5,4%
divorciadas ou separadas e 5,9% vilvas, o que condiz com o que foi encontrado no
estudo (IBGE, 2010a). Foi interessante observar que das pessoas que esperaram
para receber medicamentos (67,5%), 59,3% eram de individuos casados/unido
estavel que responderam “demorou muito”, e 40,7% eram de solteiros, separados e
vilvos que responderam “demorou muito”. Isso denota uma associacao positiva com
relacdo aos solteiros e separados mostrarem-se mais tolerantes ao tempo de espera
guando comparados com o0s casados, condizendo com outros estudos da literatura
(SECLEN-PALACIN; DARRAS, 2005; ALONSO, 2008).

Outro dado interessante foi a quantidade de pessoas que possuiam ensino
médio e superior completo, uma vez que existem deficiéncias na qualidade da
educacdo brasileira. Conforme relatério emitido pela UNESCO (United Nations
Educational, Scientificand Cultural Organization), um quinto das criangcas que
concluem a quarta série ndo adquiriram habilidades de leitura ou de célculos
matematicos; o relatério ainda diz que o analfabetismo é presente em 12% na
populacdo adulta e a repeténcia e a evasao escolar sdo episddios comuns no Brasil.
Portanto, dados como esses denotam melhora com relacdo ao nivel da educacéo
brasileira, apesar de na regido Nordeste o indice de analfabetismo (17,7%)
ultrapassar o indice das outras regides brasileiras (IBGE, 2010).

Vale salientar que quanto a espera para marcagdo de fichas (31,1%), 63,2%
das pessoas que tinham ensino médio incompleto a ensino superior completo
responderam “demorou muito”, enquanto 36,8% de pessoas com ensino
fundamental incompleto ou completo deram a mesma resposta. No estudo de
Seclén-Palacin e Darras (2005), as pessoas que tinham nivel educacional mais
baixo apresentavam satisfagdo maior quanto ao atendimento nos centros de saude.

Em relacdo a quantidade de pessoas que residem em um mesmo domicilio,
conforme dados do IBGE (2010), no Nordeste, 29,3% das casas tém del a 2

‘Organizacao das Nag¢@es Unidas para a Educacao, a Ciéncia e a Cultura.
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moradores, 45,9% de 3 a 4 moradores, 18,9% possuem de 5 a 6 moradores e 6%,
somente, sdo as casas com 7, 8 ou mais moradores.

A situacéo trabalhista em nosso pais constitui-se em sua maioria de pessoas
“economicamente ativas”, seguidas de ‘“individuos ocupados” e finalmente de
“pessoas desocupadas, que trabalharam antes, que nunca trabalharam e nao
economicamente ativas”. Neste estudo, no entanto, 55,5% das pessoas
entrevistadas se encontravam na situagcdo de “ndo economicamente ativas”, e
somente 20% das pessoas “contribuiam para a renda do pais” (IBGE, 2010).

Foi observado que a maioria das familias dos sujeitos pesquisados tem de um
a dois filhos, confirmando a mudanca atual das familias brasileiras quanto a
quantidade de filhos. Até a década de 1950, as familias eram compostas por 7 a 15
filhos. Com o desenvolvimento do mercado feminino e alto custo de vida, ter um ou
dois filhos, atualmente, € o0 mais comum e desejavel.

Das perguntas feitas inclusas na Tabela 2, foi importante saber que o fato de
ter filhos, na maioria das respostas, ndo implicou na pressa por atendimento;
entretanto muitos ainda confirmaram necessitar de um atendimento mais rapido pela
necessidade de cuidar dos seus filhos. Os usuéarios respondiam que precisavam
retornar o quanto antes para “fazer o almoco”, ou justificavam: “meu filho vai pra
escola”; “meu filho ficou com a vizinha, tenho quer pegar ele logo”; “preciso pegar
meu filho no colégio”.

O IVH (indice de Valores Humanos) trata de aspectos qualitativos do
desenvolvimento (PNUD, 2010). Baseia-se em opinides e relatos da populagéo
sobre assuntos importantes e essenciais relacionados a saude, a educacdo e ao
trabalho. Um relatorio lancado pelo PNUD (Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento) sobre uma pesquisa realizada entre janeiro e fevereiro do ano de
2010 com 2.002 pessoas, em 148 municipios de 24 unidades da Federacdo, sendo
aproveitados 1.887 questionarios, informou que nas regides Norte e Sudeste,
quando foi perguntado sobre o tempo de espera por atendimento, a maioria da
populacdo, em ambas as regifes, respondeu “demorado”, sendo 66,9% na regido
Norte e 43,1% na regido Sudeste. Isso vai de acordo com este estudo, uma vez que
a diferenca entre “demorou normal” e “muito” foi minima, ou seja, uma considerada
populacdo desta pesquisa avaliou a espera por atendimento como “demorou muito”.

Isso pode ser reforcado com os relatos dos sujeitos sobre o tempo de espera:

“nunca esse sistema ta bom, por isso sempre demora pra receber os remédios,
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passo um tempéao aqui fora e tenho um monte de coisa pra fazer em casa, ainda vou
trabalhar, posso ta esperando muito tempo néo, perco € a paciéncia... devia ter pelo
ou menos alguma coisa pros meus meninos brincarem, ... € uma espera cansativa”.
O resultado disso denota uma necessidade de reorganizacdo da gestdo do servigco
de Saude com relagédo ao horario de espera por atendimento.

A zona de conforto significa zona de acomodacdo em relacdo a algo, esta
serd uma expressao utilizada neste estudo para exemplificar o tempo toleravel pela
espera de algum servico, ou seja, quantos minutos as pessoas deste estudo
consideraram normal para serem atendidas. Assim sendo, nas indagacdes sobre o
tempo que os individuos consideravam toleravel para espera (zona de conforto)
variou entre meia hora (28,4%) e 1 hora (36,6%). J4 o tempo considerado ideal para
espera oscilou entre 10 (20,3%) e 30 minutos (24,9%), sendo o resultado de maior
frequéncia 15 minutos (25,4%).

Nesse caso, a questdo da espera exige um nivel de tolerdncia que se
relaciona com a dignidade humana. Ao considerarem o tempo de espera como
“normal”, os usuarios podem estar ressaltando costumes e tradicdes da populagcéo
na busca de atendimento e eles préprios estipulam um tempo considerado “normal”
como aquele que néo violenta a dignidade humana.

De acordo com o Ministério da Saude e a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS, 1993), o tempo médio de uma consulta & de 15 minutos. Essa medida visa
evitar filas, para a melhoria da qualidade do atendimento (Tribunal de Contas da
Unido, 1999). No entanto, nem sempre 15 minutos sdo suficientes para que o0
usuario relate seus anseios, preocupacdes, necessidades e obtenha medidas
resolutivas para seus problemas. Neste estudo, os individuos consideraram normal o
tempo trans-consulta, embora afirmassem: “passei foi tempo esperando aqui fora e o
médico ndo olhou nem pra minha cara”, “ndo gosto do atendimento porque € rapido
e eles nem me escutam... tanto faz pessoal do same ou médico”.

Nesse olhar, a espera é colocada pelo sujeito como uma postura de cidadania
gue nao aceita uma estruturagdo do tempo unificado e homogéneo como condi¢cao
de acesso aos cuidados de saude. Pode também contemplar o descaso das
instituicbes que ignoram as multitemporalidades e as culturas populares para
definicho dos modos de funcionamento dos servicos de Saulde; os sujeitos em

questdo ndo apresentam vontade propria e as restricdes para o atendimento que
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vem se perpetuando como uma decisdo que interessa apenas as instituicdes por
tangenciar a populacdo dessa decisao.

A OMS preconiza que no que se trata de dispensagdo de medicamentos, 0s
usuarios devem receber os medicamentos devidamente etiquetados e entender
como usar cada droga. Além disso, o tempo para dispensacdo deve ser de no
minimo trés minutos, para que se possa oferecer uma eficiente e adequada
assisténcia farmacéutica (OMS, 1993). Em um estudo em Ribeirdo Preto, a média
para dispensacado de medicamentos foi de 18 segundos, 0 que contraria 0 tempo da
OMS. Neste estudo, os usuérios avaliaram, em sua maioria, hormal o tempo de
espera. No entanto, eram constantes as reclamacdes sobre o sistema lento e a ma
recepcdo do pessoal da farmacia: “sempre é assim devagar, mas tenho que pegar
minha filha, sendo eu morro né?”. Portanto, os trés minutos destinados a explicacéo
do mecanismo da medicacdo eram convertidos em 30 minutos de espera em uma
fila enorme para receber o medicamento e ir para casa, sem qualquer orientacao.

Inimeras vezes, 0s usudrios paravam as pesquisadoras para perguntas do
tipo: “minha filha, vocé entende o que ta escrito aqui? esse remédio é pra gripe ou
pra presséo alta?, me explique se preciso tomar esse de noite ou de manha?, séo
guantos mesmo?, vocé acha que eu devo tomar esse daqui junto com esse daqui?,
devia ter alguém pra explicar essas coisa de remédio, num entendo nada, ai meu
Deus do céu!”. Fatos como esses podem revelar que mesmo com 0 atendimento
garantido o usuario continua em espera por explicacdes das terapéuticas prescritas,
0 que amplia o tempo de espera no servico.

Nesse caso, 0S sujeitos solicitam a otimizagdo do funcionamento das
Organizacgfes de Saude através da tomada de decisfes racionais e de interesses de
todos, além de processos de trabalho em Saude que otimizem o tempo de espera a
partir da identificacdo das estratégias de enfrentamento/adaptacdo da espera entre
0s usuarios dos servigos de Saude, com o intuito de redefinir relagbes entre usuarios
e gestores dos servicos, fomentando a construcdo de um desempenho técnico

e civico que atenda as demandas de necessidade e de direitos dos usuérios.

CONCLUSAO

BN

O estudo tornou possivel colocar a fila e a gestdo da tolerancia a espera

como um dos problemas de salude publica de consideravel relevancia e sugere
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maiores exploragbes sobre a tematica para conhecer a satisfagdo dos usuarios,
seus anseios e preocupagfes quanto a espera por atendimento. Todo cidadéo
brasileiro tem direito de acessibilidade ao Sistema Unico de Satde (SUS), entretanto
nao basta garantir o acesso livre, € necessario que o SUS integre a coletividade,
garantindo um servigo de Saude com qualidade e equidade (BACKES et al., 2009).

Mesmo o tempo de espera tendo sido considerado normal por um numero
significativo de sujeitos, é valido considerar alguns resultados que podem ampliar o
olhar para essa tematica, como: a maior busca da mulher pelo servico de Saude,
sendo necessérias intervencdes direcionadas a este publico e ao usuario na fase de
infancia. Outro fato encontrado sdo mulheres acima de 50 anos que tém buscado
atendimento nos programas voltados a prevencao de cancer e acompanhamento de
doencas crbnico-degenerativas nao transmissiveis, fato que aponta a feminizacéo
da velhice e a necessidade de intervengfes relacionadas a tolerancia a espera para
mulheres nessa fase do ciclo de vida. Além desses fatores, a renda familiar menor
gue dois salarios minimos e o déficit de escolaridade mostraram-se relacionados a
menor tolerancia a espera.

Os sujeitos, em sua maioria, solicitam a otimizacdo do funcionamento das
Organizacbes de Saude através da tomada de decisdes racionais e de interesses de
todos. Além disso, existe a necessidade da implantacdo de processos de trabalho
em Saulde que otimizem o tempo de espera a partir da identificacdo das
estratégias de enfrentamento/adaptacdo da espera entre os usuarios dos
servicos de Saude com o intuito de redefinir relacdes entre usuarios e gestores
dos servicos. Atualmente, existem iniciativas de organizacdo da espera nao por
ordem de chegada, mas por classificacdo de risco que se apoia no Protocolo de
Classificagcdo de Risco de Manchesteri, criado em 1994.Esse protocolo tem como
objetivo estabelecer um consenso entre médicos e enfermeiros para a padronizacdo
da classificagéo de risco nos servigos de urgéncia e emergéncia.

Um estudo realizado mostrou variacdes importantes nas nomenclaturas e
definicbes existentes. Verificou-se, entdo, a necessidade de desenvolver
nomenclatura comum, definicbes comuns, solida metodologia, programa de
capacitacdo e guia de auditoria. Para cada prioridade, foi atribuido um ndmero, um
nome, uma cor e um tempo-alvo para a primeira avaliagdo médica.

O objetivo da classificacdo de risco € identificar a prioridade clinica e ndo o
diagnéstico, facilitando a gestdo da clinica de cada paciente e a gestdo do servico
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como um todo. O método consiste em identificar a queixa principal do paciente
(motivo que o levou a procurar o servigo), definir a condicdo apresentada
(fluxograma de apresentacdo) e procurar sinais e sintomas (discriminadores) em
cada nivel de prioridade clinica. Nos projetos de implantacdo das Redes de Urgéncia
e Emergéncia, um dos pilares é a ado¢cdo de um sistema de triagem em todos o0s
pontos de atencdo a saude, desde a atencdo priméria até a terciaria, para que 0s
pacientes passem por um processo de classificacdo de risco clinico que oriente o
atendimento ou encaminhamento para o ponto de atencdo a salude mais adequado

ao seu quadro clinico.
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APENDICE A — Questionério Sécio-demografico e Clinico

No. Questionario N
DATA DA ENTREVISTA: /|

NOME:

TELEFONE DE CONTATO:

DATA DE NASCIMENTO:___/____ /1. IDADE anos 1
2.SEXO: (1) Feminino  (2) Masculino 2
3. RACA/COR: (1) Branco (2) Negro (3) Pardo (4) Amarelo 3
4. Tem RELIGIAO: (1) SIM (2) NAO 4.
4a. Se sim, qual? (1) Catolica (2) Protestante (3) Espirita (4) Outra: da._
5. ESCOLARIDADE(anos de estudo) 4.
(1) analfabeto (2) 1-4 anos (3) 5-8 anos (4) 9-11anos (5) >11anos

6. MORADIA: Onde mora? (1) casa prépria (2) casa de familiares (3) Outro. 5
Qual?

6. Tem cuidador? (1) SIM (2) NAO 6.
7.NIVEL SOCIO-ECONOMICO(Renda Familiar): R$ 7
8. OCUPACAO:Trabalha? (1) SIM (2) NAO 8._
8a Se sim, qual a ocupacéo? 8a._
9. SITUACAO CONJUGAL/FAMILIAR: Com quem vive? 9.
(1) convive c/ companheiro e filho(s);

(2) convive com companheiro sem filho(s);

(3) convive c/ companheiro, filho(s) e outros familiares;

(4) convive c/ familiares s/ companheiro(a);

(5) convive c/ outras pessoas s/ lagcos consanguineos e/ou lagos conjugais

(6) vive sO

10. HISTORIA FAMILIAR: Alguém na familia tem depressdo? (1) SIM (2) NAO 10._
Se sim, grau de parentesco: 10a.__
11.CO-MORBIDADES: (1) SIM  (2) NAO 1.1
11.1- Nenhuma 11.2_
11.2- Diabetes 11.3__
11.3- Hipertensao Arterial 11.4_
11.4- Doenca renal 115
11.5- Dislipidemia 11.6_
11.6- Obesidade 11.7___
11.7- outra

12. USO DE MEDICAMENTOS: (1) SIM (2) NAO 121
12.1- Nenhum 122
12.2- Anti-hipertensivos 123_
12.3- Antidiabéticos orais 124
12.4- Insulina somente 125
12.5- Antidiabético oral + insulina 12.6- outro 12.6___
13.COMPLICACOES CRONICAS: (1) SIM (2) NAO

13.1- IAM 131
13.2- Doenga coronariana 13.2__
13.3- AVC 13.3__
13.4- Pé diabético 13.4__
13.6- Amputagéo por DM 135
13.6- Doenca renal 13.6_
13.7- Qutro 13.7___
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“Ocorréncia de depressao a partir da aplicacédo da
Escala de Depresséao Geriatrica em uma populacédo idosa de Fortaleza”
Instituicdo dos pesquisadores: Universidade Federal do Ceara
Pesquisador responsavel: Antdénio George Bezerra Neto

Este documento que vocé esta lendo € chamado de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Ele contém explicagBes sobre o estudo que vocé estd sendo convidado a
participar.

Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontanea vontade) vocé devera ler e
compreender todo o conteddo. Ao final, caso decida participar, vocé sera solicitado a assina-lo e
recebera uma copia do mesmo.

Antes de assinar faca perguntas sobre tudo o que néo tiver entendido bem. A equipe deste
estudo responderd as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e apds o estudo).

Natureza e objetivos do estudo

O objetivo especifico deste estudo é identificar idosos com depresséo a partir da aplicagédo de
um questionario contendo a Escala de Depressdo Geriatrica, instrumento mais utilizado para a
avaliacdo de sintomas depressivos em idosos, e assim determinar a frequéncia desta doenca na
realidade local.

Vocé esta sendo convidado a participar exatamente por ter idade compativel (com 60 anos e
mais) e por pertencer a area da equipe de Salde da Familia local.

Procedimentos do estudo

Sua participagdo consiste em responder as questfes do questionario socio-demografico e
clinico, da avaliacdo cognitiva e da Escala de Depresséo Geriatrica.

O procedimento sera realizado apés a leitura deste termo de consentimento e, apds sua
autorizacao expressa, aplicaremos o0 questionario. Sinta-se a vontade para interromper a qualquer
momento da pesquisa para tirar suas duvidas.

N&o havera nenhuma outra forma de envolvimento ou comprometimento neste estudo.

Riscos e beneficios

Este estudo possui baixo risco, por ndo envolver procedimentos clinicos ou cirdrgicos, que
ndo sejam a entrevista e a aplicagdo do questionario, guardando as informagdes colhidas em
segredo.

Sua participacdo podera ajudar no maior conhecimento sobre a frequéncia de depressdo na
comunidade e, assim, orientar interven¢des individuais ou coletivas que possam contribuir para
reconhecer e tratar os idosos portadores dessa doencga, melhorando sua qualidade de vida.

Participacao, recusa e direito de se retirar do estudo

Sua participagdo € voluntaria. Vocé nao terd nenhum prejuizo se ndo quiser participar do
estudo. Vocé podera se retirar desta pesquisa a qualguer momento, bastando para isso entrar em
contato com um dos pesquisadores responsaveis e manifestar sua intencdo. Vocé nao recebera
nenhum tipo de compensacéo financeira pela sua participagédo neste estudo.

Confidencialidade

Seus dados serdo manuseados somente pelos pesquisadores e nao sera permitido o acesso
por outras pessoas. O material com as suas informagfes (impressos, entrevistas etc) ficara guardado
sob a responsabilidade do(a) pesquisador(a) responsavel, eu, ANTONIO GEORGE BEZERRA NETO,
com a garantia do sigilo e confidencialidade das mesmas.
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Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em encontros ou revistas cientificas,
entretanto, ele mostrara apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar seu nome,
instituicdo a qual pertence ou qualquer informacédo que esteja relacionada com sua privacidade.

Eu, RG ,
apo6s receber uma explicagdo completa dos objetivos do estudo e dos procedimentos
envolvidos concordo voluntariamente em fazer parte deste estudo.

Fortaleza, de de

Participante

Pesquisador(a) responsavel: ANTONIO GEORGE BEZERRA NETO
Mestrado Profissional em Saulde da Familia — UFC

Centro de Salde Prof. Galba de Araujo - SER VI

Avenida Recreio, 1390 — Lagoa Redonda

Telefone: (85) 3105.1602/ Celular: (85) 81921912

Orientador: Prof. Aluisio Ferreira de Lima



ANEXO A — Avaliacao Cognitiva (Mini Exame do Estado Mental)

1- Orientagéo Em que dia estamos? Ano 1
temporal Semestre 1
Més 1
Dia do més 1
Dia da semana 1
2- Orientagao Onde estamos? Estado 1
espacial Cidade 1
Bairro 1
Rua 1
Local 1
3- Memoéria imediata | Peca ao idoso para repetir as | Repita:
palavras depois de dizé-las. | TIJOLO 1
Repita todos os objetos até que | CANECA 1
ele aprenda (maximo 5 | TAPETE 1
repeticdes)
4- Célculo Se faz célculo: 93 1
4a. 4a. Se de 100 reais eu tirar 7 | 86 1
reais, quanto restaria? 79 1
72 1
65 1
Se néo faz célculo: O 1
4b. Soletre a palavra MUNDO de | D 1
tras pra frente N 1
U 1
M 1
5- Evocacdo das Repetir as 3 palavras ditas | TIJOLO 1
palavras anteriormente CANECA 1
TAPETE 1
6- Linguagem Mostre uma caneta e um relégio | CANETA 1
(Nomeacgéao) € peca para nomear os objetos RELOGIO 1
7- Linguagem Repita a frase NEM AQUI, NEM |1
(Repetigéo) ALI, NEM LA
8- Linguagem Siga as ordens em estagios Pegue um papel 1
(Comando) Dobre ao meio 1
Ponha-o na mesa 1
9- Leitura Escreva num papel a frase:
“Feche os olhos”, peca que leia e 1

execute a ordem
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10- Escrita Peca para escrever uma frase
completa
11- Copia Copie o desenho

TOTAL

RESULTADO
1. Déficit presente

2. Déficit ausente
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ANEXO B - Escala de Depresséo Geriatrica(EDG -15)

PERGUNTAS RESPOSTA PONTOS
1. Vocé est4 basicamente satisfeito com sua vida? 0.Sim 1. N&o
2. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 0.N&o 1. Sim
3. Vocé sente que sua vida esta vazia? 0.N&o 1. Sim
4. Vocé se aborrece com frequéncia? 0.N&o 1. Sim
5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? 0.Sim 1. Nao
6. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? 0.N&o 1. Sim
7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 0.Sim 1. Nao
8. Vocé sente que sua situagdo nao tem saida? 0.Nao 1.Sim
9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 0.N&o 1. Sim
10. Vocé se sente com mais problemas de meméria do | 0.Nao 1. Sim
gue a maioria?
11. Vocé acha maravilhoso estar vivo? 0.Sim 1. Nao
12. Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias? 0.N&do 1.Sim
13. Vocé se sente cheio de energia? 0.Sim 1. Nao
14. Vocé acha que sua situagao é sem esperancas? 0.Nao 1.Sim
15. Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor do | 0.Nao 1. Sim
gue vocé?
TOTAL _
RESULTADOS: RESULTADO

1. Depresséo: acima de 5 pontos

2. Normal: menor ou igual a 5 pontos

1. Depresséao

2. Normal
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