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Resumo

Objetivo - Investigar o uso de antidepressivos entre idosos residentes em comunidade, em
termos da prevaléncia e dos fatores associados, além das classes farmacologicas e principios
ativos mais utilizados. Metodologia - Participaram deste estudo seccional 1.606 idosos (60 ou
mais anos de idade), integrantes da linha da linha-base da coorte do Projeto Bambui, um
estudo longitudinal sobre envelhecimento e satide, desenvolvido na cidade de mesmo nome,
em Minas Gerais. A variavel-evento foi o uso referido de antidepressivos nos ultimos 90 dias,
com verificagdo de embalagem. A classificagdo dos medicamentos foi baseada no Anatomical
Therapeutic Chemical Index (ATC Code). Usuarios e ndo usuarios de antidepressivos foram
comparados quanto a caracteristicas sociodemograficas, de condi¢do de saude e uso de
servigos de saude, além de suporte social e religiosidade, por meio do teste do qui-quadrado
de Pearson. O modelo de regressao logistica foi utilizado para testar hipdteses de associacao,
gerando estimativas brutas e ajustadas de odds ratios e respectivos intervalos de confianga de
95%, considerando o nivel de significancia de 5%. Resultados - A prevaléncia do uso de
antidepressivo foi de 8,4% (1C95%: 7,1%-9,8%). Os antidepressivos triciclicos (ADT) foram
aqueles mais utilizados (76,4%) e a amitriptilina (34,7%) foi o principio ativo predominante
entre os antidepressivos referidos. Apds o ajustamento maultiplo, associacdes positivas e
independentes foram observadas para o sexo feminino (OR=3,74; IC95% 2,15-6,49), auto-
avaliagdo da saude como ruim (OR=2,05; IC95% 1,15-3,65), numero de consultas médicas
(OR=1,06; IC95% 1,02-1,08) e cobertura por plano de saide (OR=1,76; 1C95% 1,11-2,80;
associagdes negativas e independentes foram observadas para disfun¢do cognitiva (OR=0,43;
1C95% 0,21-0,84) e frequéncia semanal ao culto religioso (OR=0,44; 1C95% 0,28-0,71).
Conclusdo - Nossos resultados mostraram o sexo feminino como a caracteristica mais
fortemente associada ao uso de antidepressivos, € que, nessa populacdo, a religiosidade
possivelmente ocupa um lugar de destaque no arsenal de estratégias de enfrentamento de
problemas de saude, especialmente os mentais. Em razao disso, os profissionais de saude
devem considerar a religiosidade dos pacientes quando das orientacdes e tratamento propostos

no enfrentamento do seu sofrimento mental.

Palavras-chave: uso de antidepressivos - idosos - religiosidade - Projeto Bambui
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Abstract

Aim - The present study aimed to investigate the prevalence of antidepressant use and its
correlates in the elders living in the community. Additionally, it aimed to identify the most
widely used antidepressants, in terms of their pharmacological class and active principle.
Methods - 1,606 elderly residents with 60 years or more on January 1st 1997 were identified
and found eligible to constitute the baseline cohort of the Bambui Project, a longitudinal study
on aging and health, developed in the city of the same name, in Minas Gerais state. The
dependent variable was the consumption of antidepressants, mentioned by participants and
verified by inspection of the packaging. Drugs were coded using the Anatomical Therapeutic
Chemical Index (ATC Code). The Pearson's chi-squared test was used to compare the
antidepressant users with non-users in terms of sociodemographic characteristics, health and
use of health services provided, as well as social support and religiousness. Factors
statistically associated with antidepressant use were tested by logistic regression model, which
generated crude and adjusted estimates of odds ratios and 95% confidence intervals,
considering the significance level of 5%. Results - The prevalence of antidepressant use was
8.4% (95%CI:7.1%-9.8%). Tricyclic (pharmacological group) and amitriptyline (chemical
substance) were the most frequently antidepressants used. After multiple adjustment, positive
and independent associations were observed for females (OR=3.74; 95%CI:2.15-6.49), poor
self-rated health (OR=2.05; 1C95%:1.15-3.65), health insurance coverage (OR=1.76;
95%CI:1.11-2.80) and number of medical consultations (OR=1.06; 95%CI:1.02-1.08).
Independent negative associations were observed for cognitive impairment (OR=0.43;
95%CI:0.21-0.84) and weekly church attendance (OR=0.44; 95% CI:0.28-0.71). Conclusion
- Our results showed female sex as the characteristic most strongly associated with the use of
antidepressants, and that, in this population, religiousness occupies a prominent place in the
arsenal of strategies for coping with health problems, especially mental health ones. As a
result, healthcare professionals should consider the religiosity of patients when the proposed

guidelines and treatment in addressing their mental suffering.

Key-words: antidepressants use - elderly - religiousness - Bambui Project
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1 Introducao

1.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional ¢ um fendmeno mundial, que se caracteriza por uma
maior propor¢ao do segmento idoso na composi¢cdo da populagdo total (Carvalho & Garcia,
2003). A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) considera envelhecida uma populacao que
apresenta 7,0% de idosos na sua composi¢do, e quando a velocidade de crescimento desse
segmento ¢ maior que a velocidade de crescimento da populacdo total (OMS, 1984). Nos
paises mais desenvolvidos, a OMS considera idoso o individuo com 65 anos ou mais de
idade, ao passo que em paises menos desenvolvidos, a idade considerada limite ¢ a de 60 anos
(OMS, 1984). Em todo o mundo, entre 1970 e 2010, a expectativa de vida entre homens
aumentou aproximadamente 11 anos (de 56,4 para 67,5 anos), tendo sido esse aumento
ligeiramente superior entre as mulheres (12 anos, passando de 61,2 para 73,3 anos) (Wong et
al, 2012).

Embora seja um fendmeno observado mundialmente, o envelhecimento populacional
ocorre de maneira diferenciada, em termos do momento histérico e do ritmo, e segundo o
nivel de desenvolvimento dos paises. Esse fenomeno foi primeiramente observado em paises
mais desenvolvidos, e posteriormente, nos paises com menor grau de desenvolvimento, tendo
ocorrido nos ultimos de forma mais acelerada (Carvalho & Garcia, 2003). Estima-se que entre
2010 e 2050, o numero de pessoas idosas nos paises menos desenvolvidos deve aumentar
mais de 250%, em compara¢do ao aumento de 71% estimado para os paises desenvolvidos
(OMS, 2011).

O envelhecimento populacional ¢ uma consequéncia da transicdo demografica.
Segundo Chesnais (1992), a transicdo demografica ¢ definida como processo de conversdo
global de um padrdo demografico “tradicional” para um padrdo moderno. O padrio
tradicional ¢ marcado por altos niveis de mortalidade e de fecundidade, ao passo que o
moderno caracteriza-se por baixos niveis desses dois elementos da dinamica populacional. O
autor define trés paradigmas para esse processo: (a) o principio da anterioridade do declinio
da mortalidade sobre a queda da natalidade; (b) o modelo da transicdo reprodutiva em duas
fases, com o declinio da nupcialidade antecedendo a limitagdo da natalidade; (c) a influéncia
do processo de “moderniza¢cdo” no declinio da fecundidade (Chesnais, 1992).

No Brasil, o padrdo demografico recente ¢ marcado por progressivos declinios das

taxas de fecundidade e¢ de mortalidade, alteracdo da estrutura etaria com o aumento da
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propor¢ao de idosos e a rapida inversdo na distribui¢do da populagdo de areas urbanas e
rurais, com marcante predominio das primeiras (Camarano, 2002). Na década de 40 do século
passado, o Brasil comecou a experimentar uma queda da mortalidade, enquanto seus niveis de
fecundidade permaneciam elevados. A ocorréncia simultdnea desses dois eventos levou a um
crescimento populacional vigoroso, que se manteve em taxas anuais em torno de 3,0%, até o
final da década de 50. No comego dos anos 1960, inicia-se o processo de reducdo da
fecundidade, impactando as taxas de crescimento populacional, que tiveram sua velocidade
reduzida. Isso foi mais marcante a partir da década de 90, resultando em um crescimento
populacional anual médio de apenas 1,1%, entre os anos de 2000 ¢ 2010. Como salientam
Carvalho e Rodriguez-Wong (2008), o declinio sustentado de fecundidade ¢ o principal
determinante do processo de envelhecimento de uma populagao.

A rapidez do processo de envelhecimento da populacdo brasileira ¢ expressiva: no
Brasil, o nimero de idosos passou de 3 milhdes em 1960 para 20 milhdes em 2010,
significando um aumento de aproximadamente sete vezes, em cinquenta anos (IBGE, 2011).
Na Bélgica, por exemplo, foram necessarios cem anos para que a populacdo idosa dobrasse de
tamanho (Lima-Costa & Veras, 2003). Essas alteracdes estruturais da populagdo sao
facilmente percebidas em outros descritores demograficos, como a pirdmide populacional e o
Quociente Idosos-Jovens (QIJ), que representa a razao entre o numero de idosos com 65 anos
ou mais ¢ o numero de jovens abaixo de 15 anos em uma populacao. No primeiro caso, o
tradicional formato de pirdmide da estrutura etdria (base alargada) vai se modificando, de tal
forma a configurar-se retangular (Carvalho & Rodriguez-Wong, 2008). Em relagdo ao QIJ,
estima-se que ele sera, em 2025, aproximadamente cinco vezes maior do que aquele
observado em 1975, quando havia cerca de 46 idosos para cada 100 jovens menores de 15
anos. Segundo projecdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2033 a
populacdo brasileira contard com mais idosos que jovens; em 2035 a populagao idosa superara
a jovem cerca de dois milhdes, diferenga esta que alcancara os 13 milhdes em 2050 (IBGE,

2013).

1.2 Transi¢do Epidemioldgica e a morbidade em uma populacéo envelhecida

O envelhecimento populacional vem acompanhado da transi¢do epidemiologica, que
consiste, basicamente, na substituicdo das doengas infectoparasitarias pelas doengas cronicas

ndo transmissiveis (DCNT) e pela violéncia, como o conjunto de agravos que compdem
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majoritariamente o perfil de morbidade e de mortalidade de uma populagdo (Omran, 1971).
Geralmente, ela ocorre simultaneamente a outras transformacdes demograficas, sociais e
econdmicas. Para Omran (1971), a teoria da transi¢cdo epidemioldgica ndo pretende substituir
a teoria da transicdo demografica, mas sim auxilid-la a explicar as transformagdes das
dinamicas populacionais (Omran, 1971).

A transi¢do epidemioldgica engloba trés mudangas bésicas: (1) substituicdo das
doencas transmissiveis por doengas cronicas ndo-transmissiveis e causas externas como
principais causas da morbidade e mortalidade; (2) deslocamento da carga de
morbimortalidade dos grupos mais jovens para os grupos mais idosos; e (3) a transformacao
de uma situagao em que predomina a mortalidade para outra na qual a morbidade ¢ dominante
(Schramm et al, 2004; Frenk et al, 1991). A relagdo entre os processos de transi¢do
epidemioldgica e demografica se estabelece a partir da mutua determinagdo. No principio, o
declinio da mortalidade concentra-se seletivamente entre as doengas infecciosas e tende a
beneficiar os grupos mais jovens da populagdo, mais especificamente, as criangas ¢ as
mulheres jovens. Os ganhos em expectativa de vida dai decorrentes levam as pessoas a
conviverem com fatores de risco associados as DCNT, tipicas de idade mais avangada, e que
se tornam mais frequentes a partir do envelhecimento populacional (Chaimowicz, 1997).

Classicamente sao descritos trés modelos de transi¢do epidemiologica, que se
diferenciam em relagdo ao momento histérico em que ocorreram, ao seu ritmo € aos seus
determinantes (Omran, 1971). O primeiro modelo observado foi o “classico”, tipico das
sociedades europeias ocidentais, de evolugdo gradual e lenta, secundado historicamente pelo
modelo denominado “acelerado”, de ritmo mais rapido, experimentado pelo Japao. Ambos os
modelos foram determinados, fundamentalmente, por questdoes externas ao setor saude, como
revolugdo industrial, melhoras nas condigdes de vida e de saneamento basico. O terceiro
modelo, mais recentemente observado, ¢ chamado de contemporaneo (ou tardio), tendo sido
vivenciado por paises com menor grau de desenvolvimento apos a segunda guerra mundial.
Nele, a transicao epidemiologica ocorre num ritmo bastante acelerado, ¢ incompleta (embora
sejam predominantes, as DCNT ainda convivem com as doencas infectoparasitarias e as
carenciais) e ¢ mais fortemente determinada pela tecnologia biomédica. Neste modelo, a
transicdo epidemioldgica apresenta ainda importantes contrastes internos quanto ao ritmo de
ocorréncia e nivel de completude (Omran, 1971). A transicdo epidemiologica brasileira
enquadra-se no terceiro modelo, apresenta contrastes internos que vém se reduzindo
recentemente, com o predominio das doencas cardiovasculares e das neoplasias como

principais causas de morbidade e mortalidade, seguidas da violéncia (Schramm et al, 2004;
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Prata, 1992). No Brasil, as DCNT respondem por 66,3% da carga de doenca e as causas
externas por 10,2% (Schramm et al, 2004) e sdo responsaveis por 62% de todas as mortes e
39% de todas as hospitalizacdes registradas no Sistema Unico de Satude (Mendes, 2012).

A OMS inclui entre as doengas cronicas as enfermidades cardiovasculares, as
neoplasias, as doencas respiratorias cronicas e o diabetes mellitus, além de doengas que
contribuem para o sofrimento dos individuos, das familias e da sociedade, tais como as
desordens mentais e neuroldgicas, as doengas bucais, Osseas e articulares, as desordens
genéticas e as patologias oculares e auditivas. A ocorréncia de doengas cronicas aumenta com
o envelhecimento (WHO, 1984).

No Brasil, 40,6% da populacdo adulta apresenta pelo menos uma condi¢@o cronica de
saude (Barros et al, 2011), prevaléncia que ¢ maior (75,1%) entre idosos (Lima-Costa et al,
2007) e entre mulheres (Barros et al, 2011; Alves et al, 2007). A hipertensdo arterial (53,4%),
as artropatias (33,8%) e as doencgas cardiacas (20,6%) sdo as DCNT mais prevalentes entre
idosos (Alves et al, 2007). As DCNT acarretam incapacidade e impactam fortemente o perfil
de mortalidade no Brasil. Em 2007, elas foram responsaveis por 66% de anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade (DALYSs) e responderam por cerca de 72,0% dos obitos
na populagdo brasileira (Schmidt et al, 2011; Alves et al, 2007). Entre as doencgas
incapacitantes, sobressaem os transtornos neuropsiquiatricos (19,0%), que superam as
doencas cardiovasculares (13,0%), as doencas respiratorias cronicas (8,0%) e os canceres
(6,0%) (Schmidt et al, 2011).

Entre as DCNT, comeca a ganhar destaque a depressdo, cuja magnitude vem
crescendo em todos os paises, devendo configurar-se como a segunda causa de morbidade em
2020 (World Bank, 1993). No Brasil, a depressao tem uma prevaléncia na populagao geral de
16,2%, chegando a 22,7% entre idosos (Boing et al, 2012). A depressdo guarda uma relagao
proxima com outras DCNT, de mutua determinacdo. A presenga de uma patologia organica
pode contribuir para a patogénese da depressdo ou exacerbagao de sua sintomatologia. Isso se
da por meio de efeitos diretos na funcao cerebral ou decorrentes de efeitos psicologicos ou
psicossociais; por outro lado, a depressdo pode precipitar o desenvolvimento de doencas
cronicas (Duarte & Rego, 2007). No Brasil, a prevaléncia de depressdo foi maior entre
aqueles com duas ou mais DCNT, quando comparado a pessoas sem qualquer outra doenga

(Boing et al, 2012).
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1.3 Suporte Social e saude

A literatura apresenta varias defini¢des para o suporte social. A primeira definicao
surgiu nos anos 1970 (Cobb, 1976) e embutia nogdes de pertencimento a uma rede social com
compromissos mutuos e a percepgdo, por parte do individuo, de que ele ¢ estimado e amado
pelos componentes desta rede. Este conceito foi posteriormente aprofundado por Barrera
(1986), que se refere ao suporte social como qualquer informacdo, auxilio material ou
protecao, recebido e/ou oferecido por grupos e pessoas que mantém entre si contato continuo,
e que resultam em efeitos emocionais ou comportamentais positivos (Barrera, 1986).
Portanto, esta conceituagdo admite a existéncia da reciprocidade, implicando em uma troca,
na qual s3o beneficiados tanto quem recebe como quem oferece apoio. Neste conceito, trés
categorias constituem o suporte social: (1) o enraizamento social; (2) o suporte social
percebido e (3) o suporte social praticado (Barrera, 1986). O enraizamento social refere-se a
conexdes estabelecidas entre individuos e que sdo significativas para os envolvidos nela, tais
como as relagdes conjugais e as organizagdes comunitarias. J4 o suporte social percebido
envolve uma avaliacao cognitiva sobre a existéncia de um vinculo confiavel entre individuos.
A terceira categoria (suporte social praticado) envolve medidas complementares de suporte
social, que dizem respeito ao que as pessoas realmente fazem quando fornecem suporte, e que
sdo importantes na compreensdo dos processos de COpiNg e nos ajustamentos.

Intuitivamente, a pratica do suporte social, traduzida em agdes de ajuda aos outros,
acontece em situagdes de adversidade para o individuo que ¢ alvo das agdes, especialmente as
situagdes estressoras agudas. Para o autor, essas categorias, avaliadas em conjunto, podem
mensurar adequadamente o suporte social. Por sua vez, Callaghan & Morrissey (1993)
consideram dois componentes na forma de expressao do suporte social: a estrutural e a
funcional. O primeiro remete ao tipo de relagdo social ou familiar existente (por exemplo, a
amizade ou estado conjugal), ao tamanho da rede social e a frequéncia com que os seus
membros interagem. Ja o componente funcional se expressa por meio da oferta de suporte
emocional, concreto ou por meio de informacdo, e que se origina, por sua vez, da forma
estrutural; seu valor deriva fundamentalmente, da percepcao de sua disponibilidade, mesmo
que isso ndo ocorra. Portanto, os componentes aqui propostos guardam relagdo com as
categorias propostas por Barrera (1986): o estrutural corresponderia ao enraizamento social, e

o funcional corresponderia ao suporte social percebido e praticado.
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Segundo Neri & Vieira (2013) o suporte social é um produto da atuagdo das relagdes
sociais e pode ser classificado em suporte material (como ajuda financeira e com alimentos);
suporte instrumental (auxilio em tarefas domésticas e transporte); suporte informativo (sobre
saude e legislacdo ou na tomada de decisdes); suporte afetivo (inclui expressdes como amor,
afeicdo e encorajamento), e o suporte social percebido (SSP) que é a percepcdo da pessoa
sobre a qualidade, a frequéncia e a adequagdo das ajudas que lhe sdo oferecidas,
considerando-se suas necessidades (Neri & Vieira, 2013).

A literatura diferencia suporte social de rede social, um termo reservado para um
conjunto de pessoas que compartilham relagdes de oferta e recebimento de auxilio e protecao.
A aproximacgdo entre esses dois conceitos da-se, fundamentalmente, pelo fato de que a rede
social constitui o meio pelo qual o suporte social € prestado. A rede social pode ser informal
ou formal. Da primeira, participam familiares, amigos, colegas de trabalho e de estudo, além
daqueles que integram as relacdes comunitdrias (vizinhos, grupos religiosos, grupos de
convivéncia, empregada doméstica); ja a segundo inclui os profissionais de saude, dos
servigos publicos e privados (Alvarenga et al, 2011; Langford et al, 1997). E a rede social que
viabiliza os componentes estrutural e funcional do suporte social.

Em geral, a mensuragdo do suporte social em pesquisa quantitativa se da por meio de
aplicacdo de questionarios estruturados. As perguntas formuladas contemplam as diferentes
questdes relacionadas ao suporte social, como por exemplo, frequéncia de contatos com a rede
social, oferta e recebimento de auxilio material e/ou financeiro, avaliacao das relagdes sociais,
grau de envolvimento em atividades recreativas ou de lazer, realizagdo de a¢des comunitarias
e de participacdo social, como o voluntariado, para mencionar algumas (Chiao et al, 2011;
Rodriguez-Lazo et al, 2007). Neste processo, as perguntas podem ser analisadas
separadamente, ou quando tomadas em conjunto, sustentam a construcdo de escalas, que sdao
resultantes da somatoria de pontos atribuidos a cada uma das perguntas. Sdo exemplos desta
ultima modalidade de mensuracao os questionarios das escalas The Duke Social Support and
Stress Scale (1989) e The RAND Social Health Battery (1978) (McDowell, 2006; Koenig et
al, 1993; Landerman et al, 1989; George et al; 1989). Alguns pesquisadores consideram a
religiosidade como uma das dimensdes de suporte social (Rodriguez-Lazo et al, 2007;
Dalgard & Haheim, 1998; Kawachi et al, 1996; Berkman & Syme, 1979), mas isso nao
constitui unanimidade, e por vezes, ela ¢ investigada como uma questdo distinta do suporte
social (Almeida et al, 2012; Blazer, 1982). A decis@o por uma modalidade de mensuracao, a
inclusdo ou ndo da religiosidade como um construto do suporte social ¢ op¢ao do pesquisador,

ligado ao objetivo da pesquisa e ao contexto em que ela se da.
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Em sua teoria da integragdo social, Durkheim apontava o potencial benéfico das
relagdes sociais para a saude do individuo, a partir do sentimento de pertencimento a
sociedade, e assim, protegendo-o de comportamentos desviantes (Su & Ferraro, 1997). De
fato, o apoio material, emocional e afetivo proporcionado pelo suporte social pode contribuir
para o bem-estar do individuo, assumindo um papel relevante na promog¢ao e manutengao da
saude, assim como na preven¢ao de eventos adversos a ela (Pietrukowicz, 2001; Cohen &
Wills, 1985), mesmo aquelas consequentes a grandes perdas ou rupturas emocionais (Rodin,
1986). Para Callaghan & Morrissey (1993), sdo trés as maneiras pelas quais o suporte social
pode afetar a saude: (1) ajustando os pensamentos, sentimentos ¢ comportamentos promotores
da satde; (2) fomentando a sensacdo individual de sentido da vida, e (3) facilitando
comportamentos promotores de satde.

As relagdes entre suporte social e saude em nivel populacional tém sido investigadas
desde a época em que as bases conceituais do primeiro foram langadas, mais precisamente,
nos anos 1970, utilizando a mortalidade como descritor da condi¢ao de saude dos individuos.
Aparentemente, o primeiro estudo que investigou a associagdo entre suporte social e
mortalidade foi realizado pelos autores Berkman e Syme junto a uma populagdo adulta, o
suporte social foi mensurado por meio de quatro variaveis, no caso, situagdo conjugal,
contatos com amigos proximos ou familiares, afiliagdo a igreja e participacao de associacdes
formais e informais (Berkman & Syme, 1979). Os achados associaram o suporte social a
reducdo da mortalidade, tendo sido a situacdo conjugal e a afiliagdo a igreja os preditores mais
fortes do evento. Outros estudos epidemiologicos longitudinais confirmaram o papel do
suporte social na reducdo da mortalidade (Dalgard & Haheim, 1998; Kawachi et al, 1996;
Vogt et al, 1992). Também na populagao idosa, a presenca de um alto grau suporte social
pode significar uma maior sobrevida (Chiao et al, 2013; Mazzela et al, 2010; Rodriguez-Laso
et al, 2007; Seeman et al, 1993; Sabin, 1993; Ho, 1991; Blazer et al, 1982). Entre idosos, os
itens de suporte social associados a reducdo de mortalidade foram ter um amigo préximo
(Rodriguez-Laso et al, 2007), ser voluntario (Sabin, 1993), desempenhar um papel importante
na vida de outras pessoas (Rodriguez-Laso et al, 2007; Seeman et al, 1993), visitar amigos ou
vizinhos (Sabin, 1993; Seeman et al, 1993), ter lacos familiares estabelecidos (especialmente
no tocante ao estado conjugal) (Rodriguez-Laso et al, 2007; Seeman et al, 1993; Ho, 1991) e
falar com amigos ao telefone (Sabin, 1993). O efeito do suporte social foi observado tanto em
idosos saudaveis quanto naqueles enfermos (Sabin, 1993), e no caso destes, o efeito serd mais

intenso quanto maior for a comorbidade (Mazzela et al, 2010).
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Outros estudos internacionais utilizaram a morbidade (geral ou especifica) como
aferidor da condi¢do de satde, na investigagdo da relagdo entre esta e o suporte social. Nessa
linha de investigagdo, os estudos consideraram um espectro bastante variado de condigdes de
saide que podem ser afetadas pelo suporte social. Elas incluem doengas fisicas, tais como a
hipertensao arterial (Dessler et al, 1997; Strogatz & James, 1986), o cancer (Vogt et al, 1992),
o acidente vascular encefalico (Vogt et al, 1996; Kawachi et al, 1996), a incapacidade
funcional (D’Orsi et al, 2011), e também transtornos mentais, como a disfun¢do cognitiva
(Hultsch et al, 1993) e depressao (Chiao et al, 2011; Cowan et al, 2008; Koizumi et al, 2005;
Weinberger et al, 1987). Todas essas investigagdes t€m em comum o fato de detectarem uma
associacao negativa entre suporte social e as condigdes de saude investigadas. Ao nosso
conhecimento, os estudos epidemioldgicos brasileiros, de base populacional, que analisaram a
relacdo entre suporte social e condi¢cdes de saude sdo poucos, e focam a saide mental. A
maioria deles demonstrou maiores chances de transtornos mentais comuns entre adultos com
menor suporte social (Fortes et al, 2011; Costa et al, 2005; Ramos & Wilmoth, 2003).
Entretanto, ndo ha unanimidade nisso, pois na maior metropole brasileira, a saude mental ndo

foi influenciada pelo suporte social (Corréa et al, 2011).

1.4 Religiosidade e saude

A religiosidade pode ser entendida como o grau em que um individuo acredita, segue,
e/ou pratica uma religido (Koenig et al, 2001). Trata-se de um conceito distinto da
espiritualidade, que constitui a busca pessoal por respostas as perguntas fundamentais sobre a
vida e seu significado, e sobre a sua relagdo com o sagrado ou transcendente. Da mesma
forma, ndo pode ser confundido com o conceito de religido, que ¢ um sistema organizado de
crengas, praticas, rituais e simbolos projetados para facilitar a proximidade do individuo com
o sagrado ou transcendente (seja ele tomado como Deus, o poder mais alto ou a verdade
suprema) (Koenig et al, 2001).

Inicialmente, a religiosidade era considerada um dos componentes do suporte social
(Sabin, 1993; Berkman & Syme, 1979). Essa visdo era sustentada, fundamentalmente, pela
ideia de que o envolvimento religioso propiciava oportunidade para reforcar o suporte social,
na medida em que a frequéncia aos cultos religiosos incrementava os contatos sociais, além
do fato de que elas sdo mais propensas ao estabelecimento de relagdes familiares estaveis

(Smith et al, 2003). O tratamento da religiosidade como um componente do suporte social é

21



observado em varios estudos epidemiologicos que investigaram sua relagdo com a
mortalidade, nos quais a frequéncia a cultos religiosos (medida da religiosidade) figuravam
como um dos itens de suporte social (Dalgard & Haheim, 1998; Kawachi et al, 1996; Seeman
et al, 1993).

O construto de religiosidade envolve trés componentes: a religiosidade organizada, a
religiosidade ndo organizada e religiosidade intrinseca. A primeira refere-se a uma atividade
publica, como a frequéncia a igreja/templo e trabalhos dentro da comunidade religiosa,
permitindo dimensionar o engajamento do individuo em atividades religiosas. J4 o segundo se
refere as atividades privativas, tais como ora¢des individuais, meditagdes e estudos biblicos.
Por fim, a religiosidade intrinseca, também denominada saliéncia religiosa, traduz a
importancia da religido para o individuo (Sun et al, 2012; King et al, 2007; Baetz et al, 2004).

A religiosidade pode ser mesurada por meio de questionarios contemplando os
componentes descritos acima, como no caso da escala denominada DUREL (Duke University
Religion Index), composta de cinco itens que medem as trés dimensdes do envolvimento
religioso (Koenig & Biissing, 2010). Por vezes, os estudos consideram a afiliacdo religiosa
(que ndo constitui uma medida de religiosidade) para investigar se a as relacdes entre religido
e a saude podem ser diferentemente afetadas em fungdo da crenca professada (Kim et al,
2014; Stroppa et al, 2013).

Assim como no caso do suporte social, as relagdes entre religiosidade e saude t€m sido
exploradas em estudos epidemioldgicos, nos quais as medidas de saide se dao pela
mortalidade e pela presenga de condigdes de saude. Ja existe uma expressiva quantidade de
estudos voltados para a investigacdo da relagdo entre religiosidade e mortalidade.
Consistentemente, trés metanalises indicam uma reducdo no risco de morte devido a
religiosidade, reducdo esta que variou entre 18% e 30% (Chida et al, 2009; Powell et al, 2003;
McCullought et al, 2000). Esses estudos indicam ainda que o efeito da religiosidade ¢ mais
intenso do que aquele decorrente da espiritualidade, e a associacdo existiu, independente de
comportamentos de risco a saude (tabagismo, etilismo, sedentarismo) (Gillum et al, 2008), de
caracteristicas sociodemograficas e de suporte social (Chida et al, 2009). De todos
componentes da religiosidade a frequéncia religiosa € a que se mostrou mais fortemente
associada com a reducdo da mortalidade (Kim et al, 2014).

Em relagdo a morbidade, ¢ possivel identificar estudos que investigaram a associagao
entre religiosidade e saude em geral, tanto fisica quanto mental (Thege et al, 2012; Hank &
Shann, 2008), além de diversas condi¢des especificas de satide, tais como limitagdo funcional

(Santos et al, 2013; Hank & Schaan, 2008), declinio cognitivo (Corsentino et al, 2009; Hill et
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al, 2000), cancer (Zaza et al, 2005), hipertensdo arterial sistémica (Banerjee et al, 2014;
Hixson et al, 1998, Koenig et al, 1998a) e diabetes mellitus (Banerjee et al, 2014). Foram
investigados ainda o uso e abuso de alcool e tabagismo (Lucchetti et al, 2012), além de
medidas subjetivas da satide, como a autoavaliagdo da satde (Hank & Schaan, 2008). Koenig
et al (1997) chamam a atencdo para o fato de que as relagcdes entre religiosidade
organizacional e satde fisica podem ser bidirecionais e mediadas pelo suporte social. Nesse
aspecto, a frequéncia a cultos religiosos proporciona a expansdo da rede social, favorecendo
assim o monitoramento de problemas de saude e a adesdo ao tratamento, a redugdo de
comportamentos de risco a saude, além de prevenir o declinio funcional. Por outro lado, a
preservacdo da mobilidade e da capacidade funcional favorecem a religiosidade
organizacional, na medida em que capacitam o individuo para a frequéncia aos cultos. No
campo da saude mental, ha evidéncias que apontam consistentemente para a existéncia de
associagdo entre envolvimento religioso € uma menor frequéncia de transtornos depressivos,
que ¢, de longe, a condicao de saude mental mais frequentemente contemplada nesta linha
investigativa. Os estudos epidemioldgicos que investigaram a relagdo entre religiosidade e
sintomas depressivos, o fizeram em abordagens transversais (Hayward et al, 2012; Lucchetti
et al, 2012; Maselko et al, 2009; Baetz et al, 2004; Parker et al, 2003; Strawbridge et al, 1998;
Koenig et al, 1997) e longitudinais (Ronneberg et al, 2014; Zou et al, 2014; Rasic et al, 2013;
Balbuena et al, 2013; Miller et al, 2012; Sun et al, 2012; Braam et al, 1997).
Consistentemente, eles mostram uma associagdo negativa entre frequéncia a cultos religiosos
e ocorréncia de sintomas depressivos, seja em termos da sua prevaléncia (Maselko et al, 2009;
Baetz et al, 2004, Strawbridge et al, 1998) ou incidéncia (Ronnenberg et al, 2014; Zou et al,
2014; Rasic et al, 2013; Miller et al, 2012). Maiores niveis de religiosidade estiveram
associados ainda a preveng¢do de transtornos depressivos (Ronnenberg et al, 2014; Miller et al,
2012; Braam et al, 1997), a sua menor gravidade (Hayward et al, 2012; Koenig et al, 1997) ou
a sua remissao (Ronneberg et al, 2014).

A associacao negativa entre religiosidade organizacional e transtorno depressivo se
mantém, mesmo quando ajustada pelo suporte social (Corréa et al, 2011; Koenig et al, 1997),
que favorece e ¢ favorecido pela religiosidade organizacional. Assim como no caso da satde
fisica, cabe mencionar também a preocupagdo quanto a possibilidade de que essa associagao
seja bidirecional, na medida em que individuos deprimidos perderiam o interesse em
frequentar os cultos (Rasic et al, 2013; Smith et al, 2003), e que o aumento da intensidade da
depressdo pode estar também relacionado com maior frequéncia aos cultos religiosos

(Balbuena et al, 2014).
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1.5 Suporte Social, Religiosidade e 0 enfrentamento da depressao

As relagdes entre religiosidade, suporte social e depressdo sdo complexas (Zivin &
Kales, 2008). Se considerarmos a religiosidade como um componente ou um proxy do suporte
social, torna-se dificil mapear a contribui¢do isolada de cada um desses fatores para a
ocorréncia da depressdao ou para o seu enfrentamento. Entretanto, quando tratados como
fatores distintos, suporte social e religiosidade podem influenciar de maneira independente o
enfrentamento da depressdo (Bosworth et al, 2003). Por sua vez, esse enfrentamento pode
ocorrer pela via farmacoldgica, por meio do uso de antidepressivo, € nessas situagdes, 0 uso
do medicamento pode constituir um proxy da mesma (Sinokki et al, 2009). Existe, na
literatura, farta documentacdo de pesquisas quantitativas focadas nas relacdes entre presenca
de sintomas depressivos e religiosidade ou suporte social (Zou et al, 2014; Bonelli & Koenig,
2013; Lucchetti et al, 2012; Oliveira et al, 2006; King et al, 2007; George et al, 1989).
Todavia, sdo poucos os estudos voltados para a investigacdo do papel do suporte social e da
religiosidade no uso de antidepressivos, € aqueles existentes, via de regra focam a adesdo ou a
resposta ao tratamento medicamentoso. Ao que parece, inexistem estudos epidemiolédgicos de
base populacional que investigaram a associagdo entre suporte social e/ou religiosidade e o
uso de antidepressivos.

Entre idosos, niveis mais elevados de suporte social influenciam positivamente a
adesdo ao tratamento com antidepressivos, embora essa influéncia seja mediada pela crenga
do individuo sobre a sua capacidade de controlar a propria enfermidade. Considerando os
diferentes tipos de suporte social, o subjetivo, o instrumental e a interagdo ndo familiar foram
aqueles relacionados a maior adesdo ao tratamento, mas o mesmo nao se observou para o
tamanho da rede social (Voils et al, 2005). Em termos de resposta ao tratamento, os resultados
vao na mesma dire¢do: quanto maior o suporte social, melhor a resposta ao tratamento
antidepressivo (Carter et al, 2012; Sinokki et al, 2009).

Numa perspectiva mais ampla, Koenig et al (2001) identifica na religiosidade um
conjunto complexo de método de coping (enfrentamento) do estresse psicologico e suas
consequéncias fisiologicas. O coping ¢ definido como o conjunto de esforgos, cognitivos e
comportamentais utilizados pelos individuos com o objetivo de lidar com as demandas
internas ou externas decorrentes de situagdes de stress, que sobrecarregam ou excedem seus
recursos pessoais (Lazarus & Folkman, 1984). Os quatro conceitos principais da teoria do
coping sdo: a) interacdo entre o individuo e o ambiente; b) gerenciamento da situagdo

estressora; c) necessidade de avaliagdo cognitiva do fenomeno vivenciado e d)
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empreendimento de esfor¢os cognitivos e comportamentais no manejo das demandas internas
e externas (Lazarus & Folkman, 1984). As estratégias de coping admitem dois focos distintos:
o foco emocional e o foco no problema. As estratégias focadas na emog¢ao caracterizam-se por
um esfor¢o regulatorio do estado emocional associado ao stress e tem como foco reduzir a
sensagdo fisica desagradavel decorrente dele. Essa estratégia ¢ utilizada principalmente em
situagdes impossiveis de serem modificadas por qualquer iniciativa individual. Ja a estratégia
focada no problema ¢ utilizada sempre em situacdes que sdo potencialmente modificaveis a
partir de uma iniciativa individual. Ela pode ser dirigida externa ou internamente, e ¢
direcionada a fonte do stress. No primeiro caso, o objetivo é modificar a relacdo entre a
pessoa € o ambiente que a envolve, e inclui, por exemplo, resolucao de conflitos interpessoais
ou solicitacdo de ajuda de outra pessoa. No segundo caso, a estratégia envolve um processo
cognitivo visando redefinir a fonte estressora (Folkman & Lazarus, 1980).

O uso de crengas e comportamentos religiosos para lidar com situagdes estressoras e
prevenir ou aliviar as consequéncias emocionais negativas da vida ¢ chamado de coping
(enfrentamento) religioso (Koenig et al, 1998b). O estudo do coping religioso deve ser amplo
e fundamentado em uma visdo funcional da religido e das fungdes que ela desempenha no
enfrentamento. O enfrentamento religioso pode ser classificado em positivo ¢ negativo. O
enfrentamento positivo busca proporcionar um efeito benéfico, abrangendo estratégias como a
busca do amor e prote¢do divinos, uma maior conexao com o transcendente, o suporte da
congregacao religiosa, a busca de ajuda e conforto nos livros religiosos, a oragao pelo bem do
préximo, a colaboracdo divina para a resolugdo dos problemas ou a redefini¢do do estressor
como algo benéfico a sua vida. O enfrentamento negativo envolve estratégias prejudiciais ao
individuo como o questionar a existéncia de Deus ou delegar tao somente a Ele a resolugdo
dos seus problemas, ficar descontente com Deus ou com os membros da sua igreja e
considerar o estressor uma puni¢ao divina (Pargament et al, 1998).

Pargament e col. (1998) admitem quatro estilos de enfrentamento religioso, baseados
nas dimensdes senso de controle (locus of control) e nivel de atividades. No estilo
autodirigido (self-directing) considera-se o individuo como o principal responsavel pela
resolucdo dos problemas, por meio de seu livre-arbitrio, ao passo que o estilo delegagdo
(deferring) transfere para Deus toda a capacidade para resolugdo de seus problemas. O estilo
colaborativo (collaborative), por sua vez, parte da premissa da corresponsabilidade entre as
partes, enquanto o estilo stplica (pleading) pressupde o recurso das oragdes e peticdes
visando modificar a vontade divina. Wong-McDonald & Gorsuch (2000) propdem um quinto

estilo, a que denominam rentncia (surrender), em que se renuncia a vontade pessoal em favor
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da vontade divina. S3o considerados como coping positivo os estilos autodirigido,
colaboragao e suplica, e como coping negativo os estilos rentncia ¢ delegagdo (Pargament et
al, 2001).

A religiosidade pode ser entendida como uma estratégia de enfrentamento religioso, e
nesse sentido, pode ser um fator determinante na escolha do tratamento da depressao.
Todavia, em razdo da caréncia de estudos populacionais voltados especificamente para esta
questao, a sua discussdo se restringe a especulagdes (Zivin & Kales, 2008). Podemos pensar,
por exemplo, na religiosidade como um importante determinante da opc¢ao de enfrentamento.
Neste caso, o menor uso de antidepressivos entre aqueles com maiores niveis de religiosidade
indicariam que a pratica religiosa ¢ escolhida como forma de enfretamento do problema de
saude, em detrimento do uso de medicamentos (Copper-Patrick et al, 1997). Outra
possibilidade ¢ que a religiosidade afete o resultado do tratamento medicamentoso. Um ensaio
clinico desenvolvido junto a individuos sob tratamento farmacologico de transtornos
depressivos maiores, a remissdo dos sintomas foi mais frequente entre aqueles de
religiosidade moderada, em comparagdo aos de baixa religiosidade (Schettino et al, 2011),
mesmo ajustando-se pelo suporte social. A relagdo entre coping positivo ¢ menor frequéncia
de sintomas depressivos ja foi evidenciado em estudos transversais e longitudinais, bem como

em revisoes sistematicas (Haghighi, 2013; Bjerklef et al 2013).

1.6 Uso de servicos de satude e consumo de medicamentos por idosos

O conceito de uso de servigos de satide compreende o contato entre usuario e servico,
tanto direto (consultas médicas e hospitalizagdes), quanto indireto (realizagdo de exames
preventivos e de diagnoésticos). O uso de servigos de saude depende de fatores individuais
(predisponentes e de necessidades de satde) e contextuais (aqueles relacionados as politicas
de saude ¢ a oferta de servigos) (Travassos & Martins, 2004). Entre determinantes individuais
da utilizagdo de servigos de satde, destacam-se a presenca de sinais e sintomas de doengas ¢ a
avaliacdo da propria saude (caracteristicas de necessidades de saude) (Capilheira & Santos,
2006), além do sexo feminino e a idade mais avancada (caracteristicas predisponentes)
(Ribeiro et al, 2006; Travassos & Martins, 2004).

Os idosos sdo o segmento populacional que utiliza mais intensamente os servigos de
saude (Veras, 2009; Sawyer et al, 2002), e essa utilizacdo ¢ comum aos diferentes tipos de

servigos e niveis de atencdo. Os idosos tendem a consultar mais 0 médico do que os adultos
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jovens, e o fazem em excesso (mais de trés vezes ao ano), seja na populagdo geral (Capilheira
& Santos, 2006; Sawyer et al, 2002) ou em populacdes especificas (Ham & Lee, 2007), nas
quais a dificuldade para acessar os servicos de satide ¢ menor. Isso acontece também quando a
finalidade precipua da consulta ¢ preventiva, como ¢ o caso da aferi¢do e controle rotineiros
da pressao arterial (Bezerra et al, 2013; Jahangir et al, 2012). O quadro nao ¢ diferente no
tocante a hospitalizagcdo, pois percebe-se uma nitida despropor¢do entre o que os idosos
representam para a populacdo total brasileira e o que suas internacdes representam no
conjunto de internagdes hospitalares no Brasil (Loyola Filho et al, 2004b). Embora os gastos
globais com internagdes hospitalares de idosos ndo superem aqueles destinados ao custeio das
internagdes da populagdo adulta ndo idosa, o valor médio de cada internagdo entre os
primeiros ¢ mais elevado que entre os ultimos (Peixoto et al, 2004). O cenario ndo ¢ distinto
em relacdo ao atendimento emergencial e transporte em ambulancias, cuja utilizagdo por
idosos ¢ maior. O crescimento da demanda dos idosos por esse tipo de atendimento tem se
mostrado mais acelerado do que o crescimento desse segmento populacional (Lowthian et al,
2011).

No cenario da aten¢do a satide, o medicamento ¢ um recurso terapéutico cada vez mais
presente, seja na abordagem de sintomas, seja no tratamento e preven¢do de doengas. A
importancia do medicamento deriva ndo s6 da sua efetividade no manejo das condicdes de
saude, como também do seu simbolismo, na medida em que € visto como uma possibilidade
de transi¢do rapida da condi¢cdo de doente para a de saudavel (Lefévre, 1983). Acrescente-se a
isso o continuo lancamento e a crescente disponibilidade de medicamentos que podem ser
adquiridos sem a exigéncia da prescri¢do médica (Kaufman et al, 2002). Assim, a prescri¢ao
de um medicamento torna-se, muito frequentemente, um desdobramento natural do encontro
paciente-profissional de saude, e na auséncia desse encontro, a automedicagdo, uma pratica
comum de autocuidado da satude, a substitui (Loyola Filho et al, 2004a). Assim como no caso
do uso de servicos de saude, a presenca de condigdes cronicas de satde torna os idosos
grandes consumidores de medicamentos (Veras & Parahyba, 2007). Muitas dessas condicoes,
como hipertensdo arterial essencial e diabetes sdo incurdveis, e o seu manejo e controle
sustentam-se na utilizacdo continua de farmacoterapia (Galato et al, 2010). A prevaléncia do
uso de medicamentos ¢ mais elevada entre idosos, se comparado ao observado no segmento
populacional adulto, como demonstram estudos internacionais (Al-Windi, 2005; Kaufman et
al, 2002) e nacionais (Silva et al, 2012; Dias-da-Costa et al, 2011; Costa et al, 2011; Vera &
Parahyba, 2007). No tocante a quantidade de medicamentos consumidos simultaneamente, os

idosos também se destacam: utilizam em média mais medicamentos que o resto da populagao
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(Costa et al, 2011; Al-Windi, 2005; Carvalho et al, 2005) e a polifarmacia ¢ elevada entre eles
(Costa et al, 2011; Qato et al, 2010; Rozenfeld et al, 2008; Loyola Filho et al, 2005).

O elevado consumo de medicamentos tem implica¢des nas condi¢cdes de satde e no
custeio da atencdo a satide da populacdo idosa. Num organismo envelhecido, os beneficios
esperados na utilizagdo de um determinado firmaco concorrem com os riscos envolvidos
nessa pratica. As modificagdes fisioldgicas tipicas do envelhecimento impdem alteragdes na
farmacodinamica e na farmacocinética dos medicamentos, aumentando a probabilidade da
ocorréncia de efeitos indesejaveis (interagdes e reacdes adversas), especialmente quando uma
maior quantidade ¢ utilizada simultaneamente (Baldoni et al, 2013; Tamblyn, 1996). No que
diz respeito ao custeio da atencdo a saude da populacdo idosa, cabe ressaltar que existe um
importante comprometimento da renda mensal dos idosos na aquisicdo dos medicamentos por

eles utilizados (Luz et al, 2009; Lima-Costa et al, 2003).

1.7 Consumo de antidepressivo pelo idoso

Os antidepressivos e suas indicagdes

A histoéria dos antidepressivos se inicia nos anos 1950, com a sintese das fenotiazinas e
0 uso clinico da clorpromazina para tratamento da psicose. As modificagdes moleculares das
fenotiazinas levaram a sintese da imipramina, o primeiro antidepressivo triciclico (ADT). A
partir de 1960, amplia-se o uso dos antidepressivos triciclicos (como a amitriptilina) e dos
inibidores da monoaminoxidases (IMAQO). De 1970 a 1990, sdo desenvolvidas novas drogas
antidepressivas, no caso, os inibidores seletivos da recaptagdo da serotonia (ISRS), tais como
fluoxetina, citalopram e sertralina (Lieberman, 2003). A utilizacao desses farmacos na pratica
médica passou a incorporar outras indicacdes clinicas, como transtornos ansiosos e condig¢des
dolorosas (Howard et al, 2012; Gardastottir et al, 2007). O crescimento da prescri¢do dos
ISRS se deveu também a baixa taxa de efeitos colaterais, em comparacao aos triciclicos. Os
antidepressivos de dupla acdo (inibi¢ao da recaptacdo de noradrenalina e serotonina) surgem
em 1990, apresentam menos efeitos colaterais e passam a ser utilizados também no tratamento
da dor cronica (McQuay et al, 1996). O Quadro 1 descreve as classes dos antidepressivos em
uso, discriminados de acordo com o subgrupo quimico e principio ativo (Bezchlibnyk-Butler

& Jeftries, 1999).

28



Quadro 1. Classificacao dos antidepressivos disponiveis no Brasil

Inibidores da monoaminoxidase (IMAO)
Tranilcipromina (ndo seletivo e irreversivel)
Moclobemida (inibidores reversiveis da MAO A)

Inibidores ndo seletivos de recaptura de serotonina e noradrenalina (ADT)
Imipramina; Clomipramina; Amitriptilina; Nortriptilina; Maprotilina
Inibidores seletivos de recaptura de serotonina (ISRS)

Fluoxetina; Fluvoxamina; Sertralina; Citalopram; Escitalopram; Paroxetina

Inibidores seletivos de recaptura de serotonina e noradrenalina (ISRSN)
Venlafaxina; Desvenlafaxina; Duloxetina

Inibidores de recaptura de serotonina e antagonistas ALFA-2 (IRSA)
Trazodona

Estimulantes da recaptura de serotonina (ERS)

Tianeptina

Inibidores seletivos de recaptura de noradrenalina (ISRN)
Reboxetina

Inibidores seletivos de recaptura de dopamina (ISRD)
Bupropiona

Antagonistas de alfa-2 adrenorreceptores

Mianserina; Mirtazapina

Agonista de receptores melatoninérgicos e antagonista de serotonina
Agomelatina

FONTE: Bezchlibnyk-Butler KZ, Jeffries JJ. Clinical handbook of psychotropic drugs. 9th ed.
Toronto (Canada): Hogrefe & Huber Publishers; 1999.

Atualmente, tem sido observada uma gradativa alteracdo no padrao de prescricdo de
antidepressivos, com o aumento dos ISRS em detrimento da prescrigdo dos IMAO ¢ ADT
(Lockhart & Guthrie, 2011; Hollingworth et al, 2010; Olfson & Marcus, 2009; Percudani et
al, 2004). A prevaléncia de prescricdes dos ADT tem se mantido estavel, em doses cada vez
menores (Lockhart & Guthrie, 2011, 2011), com reducdo da observagao de efeitos adversos
decorrentes do uso desses farmacos (Coupland et al, 2011).

Apesar da boa indicacdo do uso desses medicamentos, alguns estudos t€ém associado
os antidepressivos a ocorréncia de efeitos adversos, que variam de acordo com o subgrupo
quimico. Entre os triciclicos, destacam-se a hipotensdo ortostatica, o ganho de peso, a
constipagdo intestinal, boca seca, disturbios cognitivos (desorientagdo, confusdo mental,
agitacdo e alucinacdes), que decorrem da acdo anticolinérgica do medicamento (Coupland et
al, 2011; MacDonald et al, 1996). J4 os ISRS podem provocar diarreia, cefaleia, insonia e

nausea (Willian-Jr et al, 2000). Os ISRS, quando comparados aos ADT e aos IMAO,
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apresentam menor risco de overdose fatal e de efeitos colaterais (Bottino et al, 2012; Birrer &
Vemuri, 2004), embora, em um estudo recente, tenham sido associados a mortalidade por
todas as causas (Coupland et al, 2011). Os efeitos adversos mais comuns relacionados ao uso
dos IMAO sdo a hipotensdo ortostatica grave, a diarreia e o angioedema. Além disso, os
IMAO apresentam interacdo medicamentosa com diversos farmacos e alimentos que contém
tiramina, um aminoacido precursor da catecolamina. Esta combinacdo pode provocar crise

hipertensiva potencialmente fatal e hemorragia intracraniana (Howard et al, 2012).

Consumo de antidepressivos ao nivel populacional

Estudos internacionais indicam que a prevaléncia do consumo de antidepressivos na
populacdo geral varia entre 4,4% e 13,4% (Lockhart & Guthrie, 2011; Pratt et al, 2011; Kuo
et al, 2011; Harris et al, 2011; Sihvo et al, 2010; Serna et al, 2010; Demyttenaere et al, 2008;
Percudani et al, 2004), tendo sido observada, mais recentemente, uma tendéncia de aumento
da sua prescricdo (Lockhart & Guthrie, 2011; Soudry et al, 2008). Entre as razdes para esse
aumento de consumo, destaca-se o surgimento de novos antidepressivos (mencionado
anteriormente) como fluoxetina, sertralina, paroxetina e citalopram, da classe dos ISRS
(Gareri et al, 2000), que apresentam melhor tolerabilidade e seguranca (Mamdani et al, 2000;
McQuay et al, 1996). Outras tendéncias que acompanharam o aumento da prescricdo de
antidepressivos foram o seu uso cronico ou prolongado (Lockhart & Guthrie, 2011; Sihvo et
al, 2010; Gareri et al, 2000) e a sua utilizagdo no manejo de outras condi¢des de saude, como
por exemplo, enxaqueca (Goldenberg et al, 2004), sindrome do intestino irritavel (Andresen et
al, 2011), tratamento do tabagismo (Hughes et al, 2007). Além disso, cabe mencionar o
marketing agressivo dos antidepressivos patenteados mais recentemente (Reid & Barbui,
2010).

As caracteristicas consistentemente associadas ao uso de antidepressivos na populacao
adulta podem ser agrupadas em dois blocos: as sociodemograficas e as de condi¢des de satde.
Entre as primeiras, destacam-se o sexo feminino (Lockhart & Guthrie, 2011; Pratt et al, 2011;
Kuo et al, 2011; Serna et al, 2010; Demyttenaere et al, 2008), idade acima de 65 anos (Kuo et
al, 2011; Harris et al, 2011; Serna et al, 2010; Demyttenaere et al, 2008; Percudani et al, 2005
Percudani et al, 2004), escolaridade e renda baixas (Von Soest et al, 2012). J& em relagdo as
condi¢des de saude, sdo mencionadas o historico de depressdo e de ansiedade (Harris et al,

2011; Demyttenaere et al, 2008), disturbios do sono (Harris et al, 2011), condigdes fisicas
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cronicas e limitagdes funcionais (Harris et al, 2011), além da procura de ajuda para problemas
de satide mental ou emocional (Demyttenaere et al, 2008).

Especificamente em relagdo a depressao e transtornos depressivos, indicacdo primeira
para o uso dos antidepressivos, o crescimento da prescricdo desses medicamentos
aparentemente acompanhou um progressivo aumento da prevaléncia da depressdo em varios
paises, como Estados Unidos (Marcus & Olfson, 2010; Compton et al, 2006), Inglaterra
(Spiers et al, 2012) e Dinamarca (Andresen et al, 2011). Todavia, na década subsequente, a
tendéncia de aumento de depressdo em niveis populacionais ndo se sustentou, observando-se
ora reducdo (Moore et al, 2009), ora estabilidade (Spiers et al, 2012; Zhang et al, 2010) ou
mesmo elevagcdo (Andresen et al, 2011; Marcus & Olfson, 2010). Assim, verifica-se
atualmente um aparente descompasso entre a presenca de depressio e o uso de
antidepressivos. Alguns estudos tém detectado um baixo consumo de antidepressivo entre os
portadores de depressdo, seja na populagdo adulta (entre 24% e 30%) (Haméldinen et al,
2009; Demyttenaere et al, 2008), seja na idosa (entre 10,9% e 35,7%) (Zhang et al, 2010;
Sonnenberg et al, 2008). Por outro lado, detecta-se um crescente consumo de antidepressivo

na populacdo ndo deprimida, para tratamento de outras morbidades (Patten et al, 2007).

Consumo de antidepressivo pela populagéo idosa

Os estudos internacionais sobre consumo de antidepressivos entre idosos revelaram
uma variagdo da sua prevaléncia, entre 6,0% a 11,5% (Zhang et al, 2010; Sonnenberg et al,
2008; Percudani et al, 2004; Mamdani et al, 2000), valores esses que se enquadram na
amplitude das prevaléncias detectadas na populacao adulta em geral. Também tem sido
observada semelhanca entre o consumo de antidepressivos por idosos e pela populacdo adulta,
seja em termos de tendéncia historica da prevaléncia, das classes mais consumidas ou dos
fatores associados. Assim, o consumo de antidepressivos entre idosos tem aumentado (Zhang
et al, 2010; Soudry et al, 2008; Sonnenberg et al, 2008; Hansen et al, 2007; Mamdani et al,
2000), inclusive na faixa etdria mais avancada (acima de 85 anos) (Lockhart & Guthrie, 2011;
Hollingworth et al, 2010; Serna et al, 2010; Soudry et al, 2008; Sonnenberg et al, 2008). Em
termos das classes medicamentosas, os ISRS tém sido mais prescritos e utilizados, em
detrimento dos ADT (Reid & Barbui, 2010; Sonnenberg et al, 2008; Soudry et al, 2008).

Entre os fatores sociodemograficos associados ao consumo de antidepressivos entre
idosos destacam-se o sexo (Zhang et al, 2010; Soudry et al, 2008; Brown et al, 1995), a
escolaridade (Soudry et al, 2008) e raga (Brown et al, 1995). No tocante as condi¢des de
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saude, o uso desses medicamentos foi mais elevado entre aqueles que avaliaram
negativamente sua saude (Zhang et al, 2010; Soudry et al, 2008; Brown et al, 1995), que
apresentavam um historico de depressao (Zhang et al, 2010; Soudry et al, 2008; Sonnenberg
et al, 2008), encontravam-se em pior estado de saude (Zhang et al, 2010) ou limitados
funcionalmente (Sonnenberg et al, 2008). No campo das caracteristicas descritoras de
utilizacao de servicos de satide, o uso de antidepressivos apresentou-se associado ainda a um
consumo mais elevado de medicamentos nao psicotropicos (Soudry et al, 2008) e a um maior
nimero de consultas médicas no ultimo ano (Brown et al, 1995), sendo que os idosos
residentes em comunidade utilizam menos antidepressivos que seus pares institucionalizados

(Zhang et al, 2010).

Estudos nacionais sobre consumo de antidepressivo

No Brasil, os estudos epidemiologicos de base populacional que abordam
especificamente o consumo de antidepressivos sdo escassos. A maioria deles investigou o uso
de antidepressivos num contexto mais amplo, qual seja, o da investigacdo do consumo de
psicofarmacos em geral (Quintana et al, 2013; Rodrigues et al, 2006; Lima et al, 1999;
Almeida et al, 1994), tendo sido realizados junto a populacdes adultas (Quintana et al, 2013;
Garcias et al, 2008; Rodrigues et al, 2006; Lima et al, 1999; Almeida et al, 1994). Os estudos
que investigaram especificamente o consumo de antidepressivos sdo mais recentes (Brunoni
et al, 2013; Garcias et al, 2008), sendo um deles desenvolvido junto a uma populagdo de
servidores publicos (Brunoni et al, 2013). Nos estudos junto a populagdo geral, a prevaléncia
do uso de antidepressivos variou de 1,1%, na cidade do Rio de Janeiro, a 9,3% em Pelotas
(Garcias et al, 2008; Almeida et al, 1994). Da mesma forma que nos internacionais, os estudos
brasileiros mostram um crescimento do uso de antidepressivos em anos mais recentes
(Quintana et al, 1013; Rodrigues et al, 2006). Em relagdo aos fatores associados, no Brasil, o
uso de antidepressivos mostrou-se associado ao sexo feminino (Brunoni et al, 2013; Quintana
et al, 2013; Garcias et al, 2008) e ao aumento da idade (Lima et al, 1999), de forma
semelhante ao observado nos estudos internacionais. Mas diferentemente destes, o uso de
antidepressivos entre brasileiros foi mais elevado entre aqueles de nivel socioeconomico e de
escolaridade mais elevadas (Brunoni et al, 2013; Garcias et al, 2008). Em relagdo as
condicdes de saude, os estudos nacionais mostraram o uso de antidepressivos associado a
presenca de transtornos ansiosos e de um maior nimero de condi¢des cronicas de satde

(Brunoni et al, 2013). Um unico estudo de base populacional (Garcias et al, 2008) investigou
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se a religiosidade estaria associada ao uso de antidepressivos na populacao geral, mas ndo ela

nao foi significativa.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Investigar o uso de antidepressivos entre idosos residentes em comunidade, em termos
da prevaléncia e fatores associados, além das classes farmacologicas e principios ativos mais

utilizados.

2.2 Objetivos especificos

Estimar a prevaléncia do uso de antidepressivos;

Identificar os antidepressivos mais consumidos, em termos da sua classe
farmacoldgica e principio ativo;

Investigar as caracteristicas sociodemograficas, condi¢cdes de satide e uso de servigos
de saude, associadas ao uso de antidepressivos;

Investigar a existéncia de associagdao entre religiosidade e suporte social € o uso de

antidepressivos.
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3 Aspectos metodoldgicos

3.1 Area e populagdo de estudo

Este trabalho utilizou dados do Projeto Bambui, um estudo longitudinal sobre
envelhecimento e satude, estabelecido em 1997 e desenvolvido na cidade de mesmo nome,
localizada no sudoeste do estado de Minas Gerais. A época, o municipio de Bambui contava
com aproximadamente 21.000 habitantes, dos quais 15.000 residiam na sua sede. Bambui foi
uma area endémica para a doenca de Chagas, que teve seu ciclo de transmissdo interrompido
nos anos 1970, pelo uso maci¢o de inseticidas. A esperanga de vida ao nascer era de 70,2
anos, sendo o acidente vascular encefalico (AVE), a doenga de Chagas e a doenca isquémica
do coracdo as principais causas de morte entre idosos (Lima-Costa et al, 2011). A escolha da
area de estudo foi baseada na baixa taxa de migra¢do da populagdo (observou-se uma razoavel
estabilidade populacional nas trés décadas que precederam o estudo), nas caracteristicas
sociodemograficas e perfil de mortalidade e na viabilidade do estudo em fungdo da
cooperacdo da populacao.

Todos os habitantes da cidade com 60 ou mais anos de idade, em 1° de janeiro de
1997, foram identificados censitariamente e considerados elegiveis para constituir a linha-
base da coorte. Dos 1.742 moradores na faixa etaria considerada, 1.606 (92,2%) constituiram

a linha de base desta coorte e foram selecionados para o presente trabalho.

3.2 Variaveis do estudo e coleta de dados

A variavel dependente foi o consumo referido de antidepressivos. Aos participantes foi
perguntado se haviam utilizado algum medicamento nos ultimos 90 dias, e em caso positivo
foi indagado o nome e tempo de uso. Os medicamentos referidos foram identificados,
desdobrados em seus principios ativos, e posteriormente classificados de acordo com o
Anatomical Therapeutic Chemical Index (ATC Index), desenvolvido pelo World Health
Organization Collaborating Centre for Drugs Statistics Methodology (WHO, 2012). Esse
sistema de codificacdo classifica 0 medicamento de acordo com o sitio anatomico sobre o
qual ele age, sua acdo terapéutica e suas propriedades farmacoldgicas e quimicas. Foram
considerados antidepressivos todos os medicamentos identificados pelo ATC Index com o
codigo NO6A. As embalagens e/ou receitas médicas foram solicitados, durante a entrevista,

para conferéncia.
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As variaveis explicativas incluiram caracteristicas sociodemograficas, descritores de
condig¢do de satde e de utilizagdo de servicos de satude, além do suporte social e religiosidade.
As caracteristicas sociodemograficas consideradas nesta investigacdo foram sexo, idade (60-
69; 70-79; 80 ou mais anos), situacdo conjugal (casado/unido consensual; viivo;
solteiro/divorciado), escolaridade em anos de frequéncia a escola (0-3 anos; 4-7 anos ¢ 8 ou
mais anos), renda familiar mensal em numero de salarios minimos (1 SM = US$ 120, a
época), e morar sozinho (sim/nao).

As variaveis descritoras de condi¢do de saude incluiram medidas objetivas e uma
medida subjetiva, no caso, auto-avaliagdo da saude (muito bom/bom; razoavel; ruim/muito
ruim). As medidas objetivas de satide consideraram a presenga de transtornos depressivos e de
disfuncdo cognitiva (sim; ndo), incapacidade funcional (sim; ndo) e nimero de condigdes
cronicas de saude selecionadas. A presenca de sintomas depressivos foi aferida por meio do
General Health Questionnaire (GHQ) (Goldberg & Hillier, 1979) em sua versdo de 12
perguntas. Nesta populacdo, o GHQ-12 apresentou um desempenho semelhante ao GDS-30
para o rastreamento de sintomas depressivos, utilizando para tal o ponto de corte igual ou
superior a 5 (Costa et al, 2006). O Mini-exame do Estado Mental - MEEM (Castro-Costa et
al, 2008; Folstein et al, 1975) foi utilizado na avaliagdo cognitiva, sendo considerado sem
disfun¢do todo participante que apresentou escore >22 para o exame. As condigdes cronicas
incluidas foram a hipertensao arterial, diabetes, doenca coronariana (angina e/ou infarto do
miocérdio), doenca de chagas e artrite/reumatismo, baseadas no autorrelato de diagndstico
médico para as mesmas. A incapacidade funcional foi definida a partir do relato de ndo
conseguir, sem a ajuda de outra pessoa, realizar pelo menos uma das seguintes atividades
basicas de vida diaria (ABVD): vestir-se, alimentar-se, deitar/levantar da cama e/ou cadeira,
usar banheiro e mover-se pelos comodos da casa. As varidveis descritoras de utilizagcdo de
servigos de saude foram o numero de consultas médicas realizadas nos ultimos 12 meses
(discretizada) e cobertura por plano de satde (ndo; sim).

As variaveis de suporte social incluiram o grau de satisfacdo nos relacionamentos
pessoais (satisfeito; indiferente; insatisfeito), ter amigos a quem visita ou que o visitam (sim;
ndo), participar de associagdo comunitdria (sim; ndo), receber auxilio (financeiro, moradia,
companhia) da familia (sim; ndo). No tocante ao recebimento de ajuda, foi considerada a
resposta positiva a pelo menos um dos tipos de ajuda mensurados. A frequéncia aos cultos
religiosos foi utilizada para aferir a religiosidade. Participantes que relataram frequéncia
semanal a igreja foram classificados como tendo nivel alto de religiosidade, os com

frequéncia mensal foram classificados como tendo nivel moderado de religiosidade e aqueles
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que frequentaram menos de uma vez por més ou nunca frequentaram foram categorizados
como de religiosidade baixa ou nenhuma. Na analise dos dados, a categoria moderada foi
utilizada como referéncia.

A coleta de dados se deu por meio de questiondrios padronizados, aplicados
domiciliarmente por equipe coletora de dados devidamente treinada e calibrada pelos
pesquisadores. Os coletores de dados eram residentes na comunidade e apresentavam
escolaridade igual ou superior a 11 anos completos.

Os participantes assinaram um termo de consentimento esclarecido informado, e as

investigagdes foram aprovadas pelo Comité de Etica da Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz).

3.3 Analise dos dados

A prevaléncia do consumo de antidepressivos foi calculada utilizando como
denominador o total de respondentes. Na identificacdo das classes farmacoldgicas e dos
principios ativos mais consumidos, em termos proporcionais, utilizou-se como denominador o
total de antidepressivos referidos.

O teste do qui-quadrado de Pearson foi utilizado na comparagdo dos usudrios de
antidepressivos com os ndo usudrios, em relacdo as caracteristicas sociodemograficas e de
condi¢des de saude, servigos de saude, suporte social e religiosidade. O modelo de Regressao
Logistica foi utilizado para testar as associacdes entre o consumo de antidepressivos € as
variaveis explicativas. Esse modelo de regressdo permite estimar Odds Ratios (OR), brutos e
ajustados, e seus respectivos intervalos de confianca de 95%. A modelagem multivariada foi
feita sequencialmente, com entrada de varidveis em bloco, de acordo com os conjuntos de
variaveis descritos anteriormente. Foram estimados, em sequéncia, trés modelos: (1)
caracteristicas sociodemograficas; (2) condi¢des de saude e uso de servigos de saude e (3)
suporte social e religiosidade. Eram incluidos no modelo seguinte apenas aquelas variaveis
que estiveram associadas ao uso de antidepressivos ao nivel de significancia de 5% (p<0,05).
Foram consideradas independentemente associadas ao evento as variaveis que, no modelo
final (modelo 3), apresentassem um valor de p<0,05. A adequa¢do do modelo foi verificada
por meio do teste de Hosmer-Lemenshow e a presenga de multicolinearidade foi testada por
meio do teste de deteccdo de fatores inflatores da varidncia. O software estatistico Stata,
versdao 13 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos) foi utilizado na anélise dos

dados.
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4 Resultados

Participaram do presente estudo 1.606 idosos residentes em Bambui. A prevaléncia do
uso de antidepressivo foi de 8,4% (IC95%: 7,1%-9,8%). As tabelas 1 e 2 descrevem a
populacdo de estudo segundo as caracteristicas sociodemograficas, de condi¢des de satde, de
utilizacao de servigos de saude, suporte social e religiosidade, bem como os resultados das
analises univariadas para testar associacao dessas caracteristicas e o uso de antidepressivos.

A maioria dos participantes era do sexo feminino (60,1%), com idade entre 60 e 69
anos (58,1%; média=69,3 e¢ dp=7,4), ndo morava sozinho (84,1%), ¢ de baixo nivel
socioeconomico (65,3% com escolaridade abaixo de 4 anos e 68,0% com renda familiar
mensal abaixo de 3 SM); quase a metade (48,9%) era casada ou mantinha uma unido estavel.
No tocante as condi¢des de saude investigadas, a proporcdo de idosos com escore positivo
para o GHQ foi de 38,5%, cerca de um quinto apresentaram prejuizo cognitivo (19,5%) e
avaliaram negativamente a propria saude (20,2%), aproximadamente quatro em 10 (41,7%)
relataram histérico de comorbidade cronica (2 ou mais condigdes cronicas presentes) e 8,1%
eram incapazes de realizar pelo menos uma ABVD (Tabela 1).

Entre as caracteristicas sociodemograficas, apenas o sexo esteve associado (p<0,05) ao
evento, ao passo que entre as caracteristicas da condicdo de saude, ndo foi observada
associacao estatistica somente para a capacidade funcional. A chance de uso de
antidepressivos foi significativamente maior entre os idosos do sexo feminino, entre aqueles
que avaliaram pior a sua propria saude, com sintomas depressivos e portadores de uma ou
mais condi¢do cronica de saude, mas foi significativamente menor entre aqueles com
disfun¢do cognitiva (Tabela 1).

Em média, os participantes consultaram o médico 3,4 (dp=4,9) vezes nos ultimos 12
meses, ¢ aproximadamente dois em cada dez (19,3%) era coberto por plano de saide. Em
relacdo as caracteristicas de suporte social, a maior parte declarou-se satisfeita com suas
relacdes pessoais (88,0%), visitava ou recebia visita de amigos (87,6%), recebia algum tipo de
ajuda da familia (63,6%) e ndo participava de associagdo comunitéria (83,2%). Em termos de
religiosidade, a frequéncia semanal a culto religioso foi de 40,7%, sendo que 36,4% disseram
fazé-lo com uma frequéncia mensal e 22,9% o faziam anualmente ou ndo frequentavam
(Tabela 2).

As andlises univariadas revelaram que os idosos cobertos por plano de saude e aqueles

que consultaram o médico maior numero de vezes tiveram chances mais elevadas de
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utilizarem antidepressivos (p<0,05). Com excecao de uma variavel (ter amigos a quem visita
e que o visitam), as chances de utilizacdo de antidepressivos foram maiores entre aqueles
idosos com pior suporte social, mas nenhuma delas se mostrou significativa ao nivel de
p<0,05. Ja para religiosidade, as chances de utilizacdo de antidepressivo foram menores para
os idosos de religiosidade alta, bem como para aqueles de religiosidade baixa ou nenhuma,
em comparacao aos de religiosidade moderada, e a associagdo foi significativa (p=0,001)
(Tabela 2).

Na Tabela 3 podem ser vistos os antidepressivos mais consumidos, em termos do
subgrupo farmacoldgico e principio ativo. No primeiro caso, os antidepressivos triciclicos
(ADT) foram aqueles mais utilizados (76,4%), seguido dos inibidores da recaptura da
serotonina (ISRS) (18,1%) e dos inibidores da monoaminoxidase (IMAO) (5,6%). Em termos
de principio ativo, a Amitriptilina (34,7%) e a Imipramina (13,9%) foram os mais utilizados
entre os ADTs, enquanto entre os ISRSs predominou o uso de Fluoxetina (13,2%); ja entre os
inibidores da monoaminoxidase (IMAQO), a Moclobemida foi o principio ativo mais
consumido (4,2%).

Os resultados das andlises multivariadas sequenciadas dos fatores associados ao uso de
antidepressivos sdo mostrados na Tabela 4. Na analise multivariada do modelo 1, restrito as
caracteristicas sociodemograficas, permaneceram significativamente associadas ao uso de
antidepressivos o sexo feminino (OR=4,14; 1C95%; 2,54-6,76) e a situagdo conjugal, restrita a
categoria solteiro/separado (OR=0,43; IC95% 0,22-0,84). As demais caracteristicas
sociodemograficas deixaram de ser associadas no ajustamento pelas demais varidveis do
bloco.

No modelo 2 foram testadas as hipdteses de associacdo do conjunto de variaveis de
condicdes de saude e uso de servicos de saude, ajustadas mutuamente e pelas variaveis sexo e
situacdo conjugal. Apos o ajustamento multiplo, apenas a disfun¢do cognitiva (OR=0,41;
1C95% 0,21-0,78) e auto-avaliagdo da saide como ruim (OR=1,86; IC95% 1,06-3,26), entre
as condi¢des de saide permaneceram significativamente associadas. A presenga de sintomas
depressivos e o numero de doengas cronicas perderam a significncia na presen¢a das demais
condi¢cdes de satde, do sexo e da situagdo conjugal. Estas caracteristicas sociodemograficas
mantiveram-se significativamente associadas ao evento, mesmo na presenga das condi¢des de
saude (Tabela 4).

No modelo 3 (modelo final) foram acrescentadas as variaveis descritoras do uso de
servicos de satde, do suporte social e da religiosidade, para ajuste mutuo e pelas

caracteristicas sociodemograficas e de condi¢des de saide remanescentes do modelo 2. Entre
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as varidveis remanescentes do modelo 2, apenas a situagdo conjugal ndo permaneceu
independentemente associada ao uso de antidepressivos, embora tenha sido borderline
(p=0,05). Sexo feminino (OR=3,74; 1C95% 2,15-6,49), presenca de disfuncdo cognitiva
(OR=0,43; 1C95% 0,21-0,84) e auto-avaliagdo da saude como ruim (OR=2,05; IC95% 1,15-
3,65) apresentaram-se independentemente associadas ao evento. Ambos os descritores de uso
de servigos de saude (nimero de consultas médicas, OR=1,05; IC95% 1,02-1,08 e cobertura
por plano de saude, OR=1,76; IC95% 1,11-2,80) apresentaram-se positiva e
independentemente associadas ao uso de antidepressivos. O nivel elevado de religiosidade
(frequéncia semanal ao culto religioso) mostrou-se negativa ¢ independentemente associada
(OR=0,44; 1C95% 0,28-0,71), mas o nivel baixo de religiosidade (frequéncia anual ou ndo
frequéncia ao culto religioso) perdeu significancia estatistica na presencga das demais variaveis

incluidas no modelo.
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Tabela 1. Distribuicdo (%) do uso de antidepressivos segundo caracteristicas
sociodemogréficas e de condi¢des de saude, linha-base da coorte idosa de Bambui, 1997.

Populagdo total ~ Uso de antidepressivos

r . . , 0
Caracteristicas sociodemograficas (n=1.606) (n=135) OR Bruto (IC95%)

Sexo

Masculino 39,9 3,9 1,00

Feminino 60,1 11,4 3,17 (2,03 - 4,95)
Faixa Etaria (anos)

60 - 69 58,1 8,7 1,00

70-79 30,6 7,9 0,91 (0,61-1,35)

>80 11,3 8,2 0,95 (0,53-1,68)
Escolaridade (anos)

0-3 65,3 7,9 1,00

4-7 26,8 8,6 1,10 (0,73-1,64)

>8 7,9 11,9 1,57 (0,88-2,82)

Situacdo Conjugal

Casado/Unido estavel 48,9 8,8 1,00

Vitvo 35,4 9,3 1,07 (0,73-1,55)

Solteiro/Separado 15,7 5,2 0,56 (0,31-1,04)

Renda Familiar Mensal (em SM)

<2 30,2 6,9 1,00

2-29 37,8 9,5 1,42 (0,91-2,22)

>3 32,0 8,8 1,32 (0,83-2,10)

Morar sozinho

Nio 84,1 8,7 1,00

Sim 15,9 6,3 0,73 (0,44-1,21)

Escore GHQ-12

<5 61,5 6,7 1,00

>5 38,5 10,7 1,67 (1,15-2,41) |

Disfun¢do Cognitiva

Nao 80,5 9,3 1,00

Sim 19,5 3,7 0,38 (0,20-0,71)

Auto-avaliacao da saude

Muito bom/bom 344 5,8 1,00

Razoavel 45,5 8,9 1,59 (1,03-2,46)

Ruim/Muito ruim 20,2 11,7 2,16 (1,32-3,53)

Numero de doengas cronicas

Nenhuma 23,1 5,7 1,00

1 35,2 7,6 1,37 (0,80-2,35)

2 27,1 10,1 1,88 (1,09-3,22)

3-5 14,7 11,5 2,16 (1,19-3,91)
Incapacidade para realizagéo de

pelo menos uma ABVD

Nio 91,9 8,4 1,00

Sim 8,1 7,7 0,91 (0,46-1,77)

OR Bruto (IC95%) = Odds Ratio bruto (Intervalo de Confianga 95%), estimadas pelo modelo de regressdo
logistica.
SM = Salario Minimo Nacional (=US$ 120 a época); ABVD = Atividade Basica de Vida Diaria
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Tabela 2. Distribui¢do (%) do uso de antidepressivos segundo uso de servigos de saude,
suporte social e religiosidade, linha-base da coorte idosa de Bambui, 1997.

Populagao Uso de
Caracteristicas total antidepressivos  OR Bruto (IC95%)
(n=1.606) (n=135)

Nimero médio de consultas B _

médicas nos ltimos 12 meses 3.4(dp=4.9) 5,5 (dp=6.2) 1,06 (1,03 - 1,09)
Cobertura por plano de saude
Nao 80,7 7,6 1,00

Sim 19,3 11,6 1,59 (1,06 — 2,38)

Grau de satisfacdo com as
relagdes sociais

Satisfeito 88,0 7,9 1,00
Indiferente 6,1 12,4 1,64 (0,87 —3,09)
Insatisfeito 5,9 10,6 1,38 (0,70 —2,74)
Tem amigos que visita ou que 0

visitam

Sim 87,6 8,8 1,00

Nao 12,4 6,6 0,73 (0,41 —1,33)

Participacéo em associacoes
comunitarias

Nao 83,2 8,3 1,00

Sim 16,8 8,6 1,04 (0,65 - 1,67)
Recebe auxilio da familia

Sim 63,6 8,4 1,00

Nio 36,4 8,4 1,01 (0,70 — 1,45)
Frequéncia a culto religioso

Semanal 40,7 6,2 0,50 (0,33 —-0,74)
Mensal 36,4 11,8 1,00
Anual/Nunca 22,9 7,2 0,58 (0,36 —0,93)

OR Bruto (IC95%) = Odds Ratio bruto (Intervalo de Confianga 95%), estimadas pelo modelo de regressdo
logistica.
dp = desvio-padrio;
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Tabela 3. Distribuicdo dos antidepressivos consumidos, segundo classe farmacolédgica e

principio ativo, linha-base da coorte idosa de Bambui. 1997.

Antidepressivo n %
Triciclicos (NO6AA) 110 76,4
Amitriptilina (NO6AAO09) 50 34,7
Imipramina (NO6AA 02) 20 13,9
Nortriptilina (NO6AA 10) 14 9,7
Maproptilina (NO6AA 21) 11 7,6
Clomipramina (NO6AA 04) 8 5,6
Amineptina (NO6AA 19) 7 4,9
ISRS * (NO6AB) 26 18,1
Fluoxetina (NO6ABO03) 19 13,2
Paroxetina (NO6ABOS) 5 3,5
Sertralina (NO6ABO06) 2 1,4
IMAO * (NO6AF ¢ NO6AG) 8 5,6
Moclobemida (NO6AGO02) 6 4,2
Tranilcipromina (NO6AF04) 2 1,4

(a) Inibidores Seletivos de Recaptura da Serotonina

(b) Inibidores da Monoaminoxidase
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Tabela 4. Resultado da analise da associa¢do de caracteristicas sociodemograficas, presenga
de sintomas depressivos e condi¢des de satide, com o uso de antidepressivos na linha-base da

coorte idosa de Bambui, 1997.

Varidveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)

Feminino 4,14 (2,54 - 6,76) 3,19 (1,89 - 5,37) 3,74 (2,15 - 6,49)
Idade (ref: 60-69 anos)
70-79 anos 0,96 (0,63 — 1,43) 0,87 (0,56 — 1,35) 0,85 (0,54 — 1,33)
80/+ anos 0,97 (0,52 —1,78) 1,00 (0,50 — 1,98) 0,85 (0,41 —1,74)
Escolaridade (ref: 0-3 anos)
4 —7 anos 1,18 (0,74 — 1,89) - -
8/+ anos 1,32 (0,81 —2,15) - -
Situacd@o Conjugal (ref: casado)
Viavo 0,70 (0,45 — 1,09) 0,75 (0,49 — 1,15) 0,77 (0,49 — 1,20)
Solteiro/Separado 0,43 (0,22 - 0,84) 0,43 (0,22 - 0,85) 0,49 (0,24 — 1,00)
Renda Familiar em SM ? (ref: < 2,0)
2,0-29 1,40 (0,85 —2,30) - -
>3.0 1,26 (0,73 —2,17) - -
Morar sozinho (ref: ndo)
Sim 0,90 (0,48 — 1,67) - -
Escore do GHQ-12 (ref: <5)
>5 1,46 (0,98 —2,17) -
Disfuncéo cognitiva (ref: ndo)
Sim 0,41 (0,21 - 0,78) 0,43 (0,21 - 0,84)

Auto-avaliacdo da saude

(ref: muito bom/bom)

Razoavel

Ruim

Numero de doengas cronicas

(ref: nenhuma)

1

2

3-5

Incapacidade para ABVD ® (ref: ndo)
Sim

Namero consultas médicas nos ultimos 12
meses

Cobertura por plano de satde

(ref: ndo)

Sim

Grau de satisfagdo com as relacdes
sociais (ref: satisfeito)

Indiferente

Insatisfeito

Tem amigos que visita ou que o visitam
(ref: sim)

Nao

Participacao em
comunitarias (ref: ndo)
Sim

Recebe auxilio da familia (ref: sim)

Nao

Frequéncia a culto religioso (ref: mensal)
Semanal

Anual/Nunca

associacles

1,31 (0,81 —2,11)
1,86 (1,06 — 3,26)

1,32 (0,72 — 2,44)
1,50 (0,80 — 2,82)
1,56 (0,78 — 3,13)

0,45 (0,16 — 1,30)

1,56 (0,96 — 2,52)
2,05 (1,15 - 3,65)

1,05 (1,02 — 1,08)

1,76 (1,11 — 2,80)

1,40 (0,65 — 3,02)
1,05 (0,45 — 2,44)

1,21 (0,64 —2,32)

1,07 (0,63 — 1,82)
1,06 (0,71 — 1,60)

0,44 (0,28 — 0,71)
0,84 (0,48 — 1,44)

OR (IC95%) = Odds Ratio (Intervalo de Confianga 95%), estimadas pelo modelo de regressdo logistica.
Modelo 1 = sociodemograficas; Modelo 2: sociodemograficas + condigdes de saude;
Modelo 3 (final): sociodemograficas + condi¢cdes de saude + uso servicos de satde + suporte social +
religiosidade; (a)1 SM = US$ 120,00; (b) ABVD = atividades basicas de vida diaria
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5 Discussao

5.1 Prevaléncia e antidepressivos mais utilizados

Nossos resultados mostraram uma prevaléncia de 8,4% para o uso de antidepressivos,
sendo os triciclicos (ADT) os mais utilizados, e a amitriptilina o principio ativo mais
consumido.

Comparacdes das nossas estimativas de prevaléncia do uso de antidepressivo com
outras populacdes idosas brasileiras sdo dificeis, dado que, no Brasil, sdo escassos estudos
semelhantes ao nosso, em termos de objetivos e populagdo de estudo. Em uma cidade
brasileira de médio porte, foi encontrada uma prevaléncia de 10,0% para o consumo de
antidepressivos por idosos (Garcias et al, 2008). Estudos internacionais encontraram
prevaléncias variadas: elas apresentaram valores mais baixos nos Estados Unidos, situando-se
entre 2,4% e 4,1% (Brown et al, 1995), e na Holanda, variando de 2,0% a 5,3% (Sonnenberg
et al, 2008). Nossos resultados estdo mais proximos daqueles observados na Italia (9,5%)
(Percudani et al, 2005), na Inglaterra e Pais de Gales (10,7%) (Harris et al, 2012) e no Canada
(11,5%) (Mamdani et al, 2000).

Comparagdes de prevaléncias em estudos farmacoepidemiologicos sao dificultadas por
varias questoes. A prevaléncia do uso de medicamento pode ser influenciada pelo padrao de
morbidade da populacao, pela época em que o estudo foi realizado, bem como pelo periodo
recordatdrio adotado na pergunta sobre consumo de medicamento. Num aspecto mais geral, ¢
possivel que prevaléncias mais elevadas para o uso de medicamentos derivem de periodos
recordatérios mais longos. No caso especifico dos antidepressivos, estudos de tendéncia
(Sonnenberg et al, 2008; Mandani et al, 2000) tém evidenciado um aumento na prescri¢ao e
consumo dessa classe de medicamentos, e assim, estudos mais antigos tenderiam a apresentar
um menor consumo do que o observado em estudos mais recentes.

Em relagdo aos antidepressivos consumidos, houve um predominio dos triciclicos,
seguidos dos ISRSs e dos IMAOs. Entre essas classes de antidepressivos mencionadas, os
ISRSs sdo os de langamento mais recente, e vém substituindo progressivamente os triciclicos
(Lockhart & Guthrie, 2011; Zhang et al, 2010; Sonnenbeg et al, 2008). Nesse sentido,
provavelmente os nossos resultados refletem a época da coleta dos dados, realizada
anteriormente a estudos mais recentes, que atestam a preferéncia pela utilizagdo dos ISRSs,
em comparacdo aos triciclicos (Brunoni et al, 2013; Harris et al, 2012). Investigagdes mais

proximas da nossa na linha do tempo encontraram, assim como em Bambui, um consumo de
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antidepressivos em que os triciclicos foram majoritarios (Mandani et al, 2000; Brown et al,
1995). Essa mesma tendéncia foi observada nos sobreviventes da coorte de Bambui com
idade igual ou superior a 75 anos (Loyola Filho et al, 2014).

Outro fator que pode influenciar o padrdo de consumo de antidepressivos ¢ a indicacao
terapéutica. Os ISRSs sdo utilizados preferencialmente no manejo de transtornos depressivos
maiores ¢ transtornos de ansiedade, ao passo que os triciclicos apresentam um espectro de
indicacdo clinica mais ampla. Sua utilizacdo na abordagem de insonia, dor cronica,
incontinéncia urindria, entre outras indicagdes, ¢ frequente na pratica médica (Petty et al,
2006; Beck et al, 2005). Todavia, nossos dados ndo permitem avaliar se 0 maior consumo de

triciclicos nessa populacao se deveu a indicagdes outras que ndo os transtornos depressivos.

5.2 Caracteristicas sociodemograficas associadas

Nesta populacdo idosa, a Unica caracteristica sociodemografica que apresentou-se
independentemente associada ao uso de antidepressivos o sexo (feminino), sendo que situagao
conjugal apresentou uma associagdo borderline, sendo que entre solteiros ou separados, o
consumo de antidepressivos foi menor.

O sexo foi a caracteristica mais fortemente associada ao uso de antidepressivos, o que
¢ consistente com resultados de estudos conduzidos em outros paises (Zhang et al, 2010;
Soudry et al, 2008; Garcias et al, 2008; Hansen et al, 2007; Percudani et al, 2005; Brown et al,
1995), provavelmente em funcdo da maior prevaléncia de sintomas depressivos entre
mulheres que entre homens (Grunebaum et al, 2008), o que foi observado em Bambui (43,5%
versus 30,7%). Estudos tém evidenciado que mulheres também apresentam maior prevaléncia
de condigdes de satde e sintomas fisicos dolorosos, em relacao aos homens (Demyttenaere et
al, 2008). Como os antidepressivos sdo utilizados na abordagem de outros problemas de satde
que ndo a depressdo, a maior utilizacdo desses medicamentos pelas mulheres poderia ser
parcialmente explicado por esses motivos. No entanto, nesta populacdo, a associagdo
permaneceu significativa, mesmo na presenga dessas variaveis.

Devemos considerar ainda a possibilidade de que, na raiz da maior utilizacdo de
antidepressivos pelas mulheres, encontre-se certa feminizacdo da depressdo. Isso se deve ao
fato de que as mulheres tendem a reconhecer, como sintomas psiquiatricos, sensagdes difusas
e inespecificas de sofrimento psicoldgico, explicitam seus problemas emocionais mais rapido

e facilmente que os homens e por conseguinte, procuram o auxilio psiquiatrico para sua
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superacao (Kessler et al, 1981). Ja entre os homens, sdo identificadas barreiras socioculturais
que inibem ou impedem a procura por servicos de saude, na presenca de problemas
emocionais. Essas barreiras derivam de construtos socioculturais de masculinidade e
feminilidade, em que homens e mulheres percebem o seu proprio corpo e as questdes de
saude de forma diferente. Entre as ultimas, a saude ¢ percebida como bem-estar emocional e
social, ao passo que os homens percebem o seu proprio corpo como uma maquina, que
demanda pouco cuidado para permanecer em atividade. Assim, entre os homens, o
reconhecimento da enfermidade e a procura por ajuda, representam uma ameaca a sua
identidade masculina, sendo associada a perda de controle e autonomia e a dependéncia
(Moller-Leimkiinler, 2002). O reflexo disso poderia ser tanto o subdiagnostico de transtornos
depressivos entre os homens, quanto a menor utilizacdo de medicamentos para trata-los.

Neste estudo, os idosos solteiros ou separados utilizaram menos antidepressivos que os
casados. No Canadda, um estudo realizado junto a populagdo adulta observou uma menor
utilizacao de antidepressivos entre solteiros com diagnostico de depressao (Beck et al, 2005).
Em Bambui, idosos solteiros e viavos apresentaram prevaléncias semelhantes de sintomas
depressivos (43,8% e 44,0%, respectivamente) superiores aquela observada entre os casados
(33,0%). O'Brien et al (2005) ressaltam a importancia do companheiro (especialmente do sexo
feminino) em estimular a procura por atendimento aos problemas de satide. Talvez isso ajude

a explicar o menor consumo de antidepressivo por parte dos idosos solteiros.

5.3 Condicdes de saude e uso de servicos de salide associadas

Entre as caracteristicas descritoras das condi¢des de saude, apenas a auto-avaliagdo da
saude e a disfuncdo cognitiva apresentaram-se independentemente associadas ao uso de
antidepressivos: aqueles idosos que avaliaram pior sua saude consumiram mais o
medicamento, contrariamente aqueles com disfun¢do cognitiva, cujas chances de consumo
foram menores.

A associagdo entre a auto-avaliacao da saude e o uso de antidepressivos foi observada
entre idosos australianos (Zhang et al, 2010), franceses (Soudry et al, 2008) e norte-
americanos (Brown et al, 1995). A autoavaliagdo de satide ¢ uma medida subjetiva e
abrangente da condigdo de satde do individuo (Idler & Benyamini, 1997) e agrega
informacdes sobre a saide e o contexto de vida individual (Benyamini et al, 2003). Ela

incorpora julgamentos sobre severidade e evolu¢do da condi¢do de satide e possivelmente
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capta sintomas de doengas ainda ndo diagnosticadas no individuo (Idler & Benyamini, 1997).
Na presenca da auto-avaliagdo da saude, a associacdo entre medidas objetivas de saude
(sintomas depressivos e numero de condi¢des cronicas de saude) e uso de antidepressivos
deixaram de ser significativas. Isso sugere que, nesta populag¢do, a avaliacdo subjetiva da
propria satde ¢ um aspecto importante na decisdo de utilizar o medicamento.

A menor utilizagao de antidepressivos entre os idosos com disfuncao cognitiva pode
decorrer do fato de os médicos ndo reconhecerem ou identificarem a presenca de sintomas
depressivos nesse grupo de individuos. Além do mais, o risco de piora da fun¢do cognitiva na
presenga de antidepressivos triciclicos (os mais utilizados por essa populagdo) pode ter
desestimulado ou mesmo impedido a prescri¢ao desses medicamentos.

As associacdes positivas com o nimero de consultas médicas e cobertura por plano de
saude corroboram resultados verificados em outras populagdes (Ambresin et al, 2015; Von
Soest et al, 2012; Brown et al, 1995). As explicacdes para tais achados sdo intuitivas,
decorrendo, no primeiro caso, da obrigatoriedade legal da prescri¢do médica para dispensagao
do medicamento, e no segundo caso, do fato da afiliacdo ao plano de satde facilitar o acesso a

consulta médica.

5.4 Religiosidade e Suporte Social

A associacdo entre religiosidade e sintomas depressivos tem sido investigada em
diferentes populagdes, € na maior parte delas, a religiosidade mais intensa associa-se & menor
frequéncia de sintomas depressivos (Sun et al, 2012; Lucchetti et al, 2012; Hayward et al,
2012; Baetz et al, 2004; Bosworth et al, 2003; Koenig et al, 1997), a sua reducao (Zou et al,
2014) ou remissdo (Ronneberg et al, 2014; Schettino et al, 2011). At¢ o momento, sO
conseguimos identificar um estudo epidemiologico de base populacional (Garcias et al, 2008)
que testou hipoOteses de associacdo entre esse construto € o uso de antidepressivos, € a
associagdo nao se revelou significativa. A caréncia de produgdo cientifica com propositos
semelhantes aos da presente investigacao dificultam a discussao dos resultados observados.

Os percursos pelos quais a religiosidade e a satide se relacionam envolvem aspectos
comportamentais, sociais, psicologicos e até mesmo fisiologicos (Idler et al, 2003). Numa
perspectiva mais ampla, as praticas religiosas se sustentam num universo simbodlico que
confere um cardter espiritual a eventos como doenca e morte, aumentando a capacidade

individual de entendimento e aceitagdo desses eventos adversos a saude (Bosworth et al,
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2003; Idler et al, 2003). No campo das relagdes entre religiosidade e satde, o coping religioso
tem sido destacado como um importante preditor de resultados em satide (Brewer et al, 2014;
Panzini & Bandeira, 2007). A frequéncia a cultos religiosos (expressdo da religiosidade
extrinseca) favorece a adogdo do coping religioso (Panzini & Bandeira, 2007), a partir do
suporte social recebido pelo individuo no convivio com outros membros da igreja, com quem
interagem nos cultos (Krause et al, 2002). O coping religioso pode constituir uma terapia
adjuvante na abordagem de problemas de saude (Banerjee et al, 2014). Suspeitamos que, para
a populac¢do idosa de Bambui, a religiosidade pode representar uma estratégia de coping
religioso para lidar com os transtornos depressivos. Refor¢a nossa suspeita o fato da
associacao ter sido observada entre os idosos com transtornos depressivos, diferentemente do
ocorrido entre aqueles sem essa condi¢do, em que a associacdo ndo foi significativa
(resultados ndo mostrados em tabela). Em Bambui, um estudo etnografico mostrou que para a
populagdo idosa, o coping religioso ¢ importante no enfrentamento da incapacidade funcional,
ocasionando a aceitagao dessa condicdo como algo inerente ao processo de envelhecimento, e
permitindo uma convivéncia menos aflitiva com ela, ao estabelecer uma ponte espiritual entre
duas situagdes: uma real e dificil de suportar (incapacidade), e outra utdpica e aspirada
(autonomia) (Santos et al, 2013).

Religiosidade e suporte social estdo fortemente interligados (Koenig et al, 1997), pois
a frequéncia a cultos religiosos favorece a interacao social, minimizando o isolamento ¢ a
soliddo, eventos estes que por sua vez, potencializam a depressdo (Ronneberg et al, 2014;
Krause et al, 2002; Koenig et al, 1997). Por outro lado, o suporte social tem sido associado ao
uso de antidepressivos (Thielen et al, 2011) e a adesdo ao tratamento medicamentoso da
depressao (Lee et al, 2010). Assim, a inclusdo de variaveis de suporte social visou ndo so a
investigacdo de uma associagdo especifica, mas também saber se o suporte social poderia
atuar como elemento mediador ou como fator de confusdo numa eventual associacdo entre
religiosidade e uso de AD (Baetz et al, 2004; Koenig et al, 1997). Nesta investigagdo, as
medidas de suporte social incluidas traduzem oportunidades para integracdo e interagao
social, e avaliam o grau de satisfacdo com as relacdes sociais. No entanto, em Bambui, assim
como em outra populacdo idosa brasileira (Corréa et al, 2011), o suporte social ndo foi
importante na explicacdo do uso de antidepressivos, ¢ tampouco a associacdo entre

religiosidade e uso de antidepressivos foi mediada ou confundida por ele.
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5.5 Limitacdes e Vantagens

Uma das limitagdes do presente estudo ¢ o seu cardter transversal, que impede a
distin¢do, no tempo, entre as varidveis-exposicdo e o evento (uso de antidepressivos). No
tocante a varidveis inatas, como ¢ o caso do sexo, ou para associagdes de interpretacio
intuitiva, como no caso dos descritores de uso de servicos de saude utilizados, esse limite
pode nao ser de maior importancia. No entanto, para caracteristicas como a func¢do cognitiva,
auto-avaliagdo da saude e especialmente, para a religiosidade, ndo se pode descartar a
ocorréncia de causalidade reversa. Diversos autores alertam para o carater bidirecional das
relacdes entre religiosidade e eventos de saude (Brewer et al, 2014; Rasic et al, 2013;
Schettino et al, 2011), o que dificulta o entendimento se a religiosidade intensa ¢ decorrente
de boa saude ou a influencia positivamente, especialmente se levarmos em conta a
religiosidade em sua expressdo publica, como € o caso aqui. Assim, ndo ¢ possivel definir
com clareza se uso de antidepressivos ¢ influenciado ou influencia a religiosidade.

Ainda em relagdo a religiosidade, outro limite diz respeito a auséncia de medidas do
acesso ao medicamento ou a outro tipo de tratamento, ou mesmo daquelas especificas do
coping religioso. E possivel que a adogdo de outra estratégia que ndo a farmacoldgica no
enfrentamento do problema de satide decorra da inacessibilidade ao medicamento, ou que a
associagdo entre religiosidade e o uso de antidepressivos possa ser confundida pela adogao de
psicoterapia. A presenca dessas varidveis no modelo certamente forneceria elementos para
uma analise mais precisa dos dados e uma interpretacdo menos especulativa dos resultados.

Cabe lembrar ainda o fato de que os dados utilizados nesta investigacdo foram
coletados em 1997, o que demanda a necessidade de contextualizar as comparacdes dos seus
resultados a luz de estudos desenvolvidos a mesma época, como comentado anteriormente
(Mamdani et al, 2000; Brown et al, 1995). Essa questdo ¢ especialmente valida para os
resultados relativos a prevaléncia e classe de antidepressivos mais utilizados. A presente
investigagdo foi desenvolvida em uma pequena cidade do Brasil e em razao disso, o padrao de
utilizacao de antidepressivos pode nao refletir o padrdo de utilizacdo de outras populacdes, no
Brasil mesmo ou em outros paises.

Por outro lado, o estudo apresenta qualidades importantes, como o seu carater de base
populacional e a elevada taxa de resposta (92%). Ressalte-se ainda o cuidado metodoldgico
no seu desenvolvimento, visivel no uso de instrumentos validados para a coleta de dados, bem

como a adequada padronizagdo de seus procedimentos a partir de treinamento exaustivo dos
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entrevistadores. Tudo isso confere uma maior precisdo aos resultados, reforcando a sua
validade interna. Ademais, ao nosso conhecimento, trata-se do primeiro estudo de base
populacional brasileiro a investigar os fatores associados ao uso de antidepressivos entre
idosos, e um dos poucos estudos nacionais que investigou a associagdo entre suporte social e
religiosidade e uso de antidepressivos. Nesse sentido, a presente investigacao tem o mérito de
constituir uma das primeiras tentativas, no Brasil, de abordagem epidemioldgica de uma

questdo que ganha visibilidade cada vez maior no cendrio cientifico internacional.
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6 Consideracdes Finais

Os Estudos de Utilizagdo de Medicamentos (EUM), um campo de investigacdo da
Farmacoepidemiologia no qual se insere o presente trabalho, tém sido incentivados pela
Organizacao Mundial de Satde (OMS) como um mecanismo de promog¢ao do uso racional de
medicamentos. Eles permitem conhecer o padrao de utilizagdo de medicamentos de uma
populagdo, avaliando se sdo condizentes com o padrdo de morbidade ou mesmo identificar
situacdes em que o uso do medicamento pode representar um risco, € ndo um beneficio a
saude.

No cenario de répido e consolidado envelhecimento da populacdo brasileira, todas as
questdes que cercam o uso de medicamentos por este segmento populacional ndo podem ser
negligenciadas na assisténcia farmacéutica, especialmente porque os idosos constituem o
grupo populacional que mais utiliza medicamentos.

Nesse sentido, a presente investigagdo espera poder constituir uma importante
contribuicdo para o entendimento mais aprofundado da utilizacdo de antidepressivos pela
populacdo idosa brasileira. Ao nosso conhecimento, este estudo constitui um dos poucos, de
base populacional realizados no Brasil, que investigou este evento focado exclusivamente no
segmento populacional idoso.

Nossos resultados guardam semelhanca com aqueles observados em varios estudos
conduzidos em paises de maior renda, em termos de prevaléncia e fatores associados.
Chamaram a aten¢do especialmente as associagdes com o sexo feminino e a religiosidade. No
primeiro caso, os profissionais de satide devem estar atentos a possibilidade de que homens
estejam subutilizando os medicamentos necessarios ao tratamento da depressdo, em
consequéncia de tragos culturais que introjetam na populacdo masculina nog¢des de uma
pretensa invulnerabilidade ao sofrimento mental e inibem a explicitacdo de seus problemas de
saude mental no encontro paciente-profissional. Em relacdo a religiosidade, ¢ possivel que ela
ocupe, para a populagdo idosa, um lugar de destaque no arsenal de estratégias de
enfrentamento de problemas de salide, especialmente os mentais. Em razdo disso, os
profissionais de saude que atendem este segmento especifico da populacdo (idosos com
transtornos depressivos) devem considerar a religiosidade dos pacientes quando das

orientagdes e tratamento propostos no enfrentamento do seu sofrimento mental.
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A realizagdo de novos estudos epidemioldgicos de base populacional sobre a tematica
deve ser estimulada, especialmente para verificar se o padrao de consumo e de associacdes

aqui verificado ndo sofreu alteracdo mais recentemente.
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