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RESUMO

INTRODUCAO: O envelhecimento da populacéo é motivo de preocupacéo em virtude
da complexidade dos problemas de salude apresentados por essa faixa etéria,
destacando-se que, aproximadamente, 30% dos idosos sdo portadores de sintomas
psiquiatricos ou algum transtorno mental, e essa condicdo nem sempre recebe a
atencdo necessaria dos servicos de atencdo primaria. OBJETIVOS: Descrever a
assisténcia a saude mental prestada aos idosos no contexto da Estratégia Saude da
Familia (ESF). METODOS: Estudo descritivo, de corte transversal, realizado com
idosos usuarios da ESF de um municipio do interior paulista, em duas etapas: na
primeira, foram revisados os prontuarios de 219 idosos e identificadas as condutas
meédicas dos ultimos 12 meses que antecederam a pesquisa; na segunda etapa, por
meio de visitas domiciliares, os idosos foram avaliados quanto a presenca de
transtornos mentais, utilizando-se o questionério Self Reporting Questionnaire-20
(SRQ-20). RESULTADOS: Os 219 idosos passaram por 661 consultas médicas no
periodo. Quanto aos motivos para consultas: 42,3% destinaram-se a obter receita
médica; 34,5% referiram-se a queixas de diferentes sistemas; e 7,3% foram em busca
de resultados de exames. As queixas principais relacionaram-se ao sistema
osteomuscular e tecido conjuntivo, com 24%, seguidas das relacionadas aos sistemas
digestivo e respiratorio, ambos com 11,5%, e aos transtornos mentais, com 10%. As
condutas mais prevalentes referiram-se a prescricdes de medicamentos (70%),
solicitacdes de exames (13%) e encaminhamentos para outros servigos (7,9%).
Apenas sete idosos haviam recebido encaminhamento para servigos especializados
em saude mental. Os medicamentos psiquiatricos mais prescritos foram o0s
ansioliticos (55%) e antidepressivos (29,7%). O SRQ 20 foi aplicado em 183 idosos,
dos quais 19,6% apresentaram escores acima de 7, 0o que sugere a presenca de
transtornos mentais. Os valores encontrados no género feminino foram
estatisticamente superiores (X?=4,01, p=0,04). Dos idosos que responderam ao SRQ
20, 51 (27,9%) receberam prescricdo de medicamentos psiquiatricos e ndo houve
correlacéo entre ter ou néo recebido prescricdes e 0s escores encontrados no SRQ
20 (r de Spearman=0,11, p=0,12). O grupo de sintomas mais prevalente nas mulheres
foi aquele relacionado a humor depressivo e ansioso, e nos homens, decréscimo de
energia vital. DISCUSSAO: Os motivos mais prevalentes das consultas revelam uma

l6gica de atendimento por demanda, pautada na queixa principal e em condutas



essencialmente medicamentosas. Entre o0s medicamentos psiquiatricos mais
prescritos, houve predominio daqueles com risco para efeitos colaterais, como quedas
e prejuizo cognitivo. Além disso, foram poucos 0s encaminhamentos para 0s servicos
especializados em saude mental, o que indica que os cuidados a tal especificidade
s&o realizados essencialmente na ESF. CONSIDERACOES FINAIS: O atendimento a
saude mental do idoso necessita ser revisto. Medidas como avaliacdo por meio de
instrumentos de rastreamento e melhor capacitacdo das equipes de atencdo primaria

sa0 necessarias.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Saude. Saude Mental. Idoso. Saude da Familia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The population is aging and there is concern about the complicated
health problems presented by the elderly, highlighting that approximately 30% of the
elderly have some psychiatric symptoms or mental disorder and often do not receive
the necessary attention of primary care services. OBJECTIVES: To describe the
mental health care provided to the elderly in the context of the Family Health Strategy
(FHS). METHODS: A descriptive, cross-sectional study conducted in elderly patients
attended at the FHS in a city in the state of Sdo Paulo. The survey was carried out in
two steps. First, we reviewed the medical records of 219 elderly and identified the
medical procedures done in the last 12 months. In the second step, through home
visits, the elderly were evaluated for the presence of mental disorders using the Self
Reporting Questionnaire-20 (SRQ-20). OUTCOMES: 661 medical consultations were
conducted in the period, with an average of three visits per patient in the 12 months.
Regarding the reasons for consultations, 42.3% were to get a prescription, 34.5%
referred to complaints from different systems and 7.3% to receive test results. The
most prevalent complaints were related to the musculoskeletal system and connective
tissue, with 24%, followed by those related to the digestive system, with 11.5% and the
respiratory system, with 10%. The most prevalent medical procedures were: drug
prescriptions (70%), test requests (13%) and referrals to other services (7.9%). Only
seven subjects had received referral to mental health services. The most prescribed
psychiatric drugs were anxiolytic (55%) and antidepressants (29.7%). The SRQ-20
was applied in 183 elderly people, of which 19.6% had scores greater than seven,
which suggests the presence of mental disorders. The values found in females were
significantly higher (X2=4.01, p=0.04) and, with respect to age, the highest scores were
obtained for subjects younger than 70 years (X2=4.70, p=0:03). Among the subjects
who were evaluated by SRQ 20, 51 (27.9%) had prescriptions for psychiatric drugs,
and there was no relationship between having or not received prescriptions and the
scores found in SRQ (Spearman’'s r=0.11, p=0.12). DISCUSSION: The most prevalent
reasons for consultations reveal a logic of service demand, based on the chief
complaint and conducts essentially drug therapy. The predominate prescribed
psychiatric medications were those that potential side effects and other risks such as
falls and cognitive impairment. In addition, there were few referrals to specialist mental

health services, which indicates that care for such specificity are performed mainly in



the FHS. CONCLUSION: The mental health care of the elderly needs to be revised,

as evaluation measures by screening instruments and better training of primary care
teams are needed.

Keywords: Primary Health Care. Mental Health. Aged. Family Health.
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1 INTRODUCAO

A atencao a saude do idoso reveste-se de grande preocupacéao para todos os
setores da sociedade, considerando que esta populagdo apresenta necessidades
especificas que se caracterizam pela sua cronicidade e complexidade, uma vez que
a agregacao de fatores biolégicos, emocionais, sociais e econdmicos do processo de
envelhecimento leva a fragilidades e ao surgimento de multiplas doencas.

Assim, cabe aos servicos de saude, especialmente aqueles voltados para a
atencao primaria & saude, o reconhecimento de que, na atualidade, é preciso investir
no atendimento aos idosos, visto que, nas ultimas décadas, se vivencia um crescente
aumento dessa parcela da populacdo com implicacGes diretas a sua organizacao,
principalmente pelo fato de que por muitos anos foi priorizado o atendimento materno
infantil, com énfase na prevencgao e tratamento das doencas infecto-contagiosas.

No gue diz respeito ao do crescente aumento da populacdo de idosos, no
Brasil, constata-se que as pessoas com sessenta anos e mais de idade passaram de
3 milhdes, em 1960, para 7 milhdes, em 1970, e 14 milhdes, em 2002, com uma
expectativa de que em 2020 chegardo a 32 milhdes.! Segundo a Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilio (PNAD) realizada em 2009, o pais contava com cerca de 21
milhdes de pessoas idosas.?

Dada a importancia do envelhecimento populacional, foram instituidas e
regulamentadas politicas publicas, como a Politica Nacional do Idoso (PNI), em 1996,
gue tem por finalidade assegurar os direitos sociais do idoso, criando condi¢cfes para
promover sua autonomia, integracgdo e participagédo efetiva na sociedade.® O Estatuto
do Idoso, aprovado pela Lei n.° 10741/2013, prevé prioridades as normas de protecao
aos direitos do idoso, que vao desde o atendimento permanente, o aprimoramento de
suas condi¢fes de vida até a inviolabilidade fisica, psiquica e moral. Em seu artigo 18
determina que “as instituicdes de saude devem atender aos critérios minimos para o
atendimento as necessidades do idoso, promovendo o treinamento e a capacitagao
dos profissionais, assim como a orientacdo aos cuidadores e familiares e grupos de
auto-ajuda”.*

Além disso, no “Pacto pela Saude”, em 2006, na dimensao sobre o “Pacto em
defesa da vida”, a saude do idoso surge como uma das seis prioridades pactuadas.
No mesmo ano, foi revista e estabelecida, por meio da Portaria n® 2528 do Ministério
da Saude, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSI), que tem como meta
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a atencao a saude adequada e digna para os idosos, recuperar, manter e promover a
autonomia e independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e
de saude para esse fim, em consonancia com os principios do Sistema Unico de
Saude (SUS).> Cabe destacar que essa portaria define que a atengdo a saude do
idoso terd como porta de entrada a Atencédo Primaria/Salde da Familia.®

Nesta perspectiva, ao considerar a atencdo primaria como porta de entrada
ao sistema de saude e como responsavel pela resolucdo de grande parte dos
problemas, por meio das tecnologias de menor densidade tecnoldgica, considerando
o vinculo, a responsabilizacdo e a longitudinalidade do cuidado, espera-se que a
saude do idoso seja acompanhada e considerada nas suas multiplas dimensdes, com
vistas a promocao, prevencgao, recuperacao e reabilitacao.

Entende-se, portanto, que as politicas estdo direcionando a aten¢éo a saude
do idoso de forma a aumentar e facilitar o acesso a todos os niveis de atencdo, com
estrutura fisica adequada, insumos e pessoal qualificado. No entanto, num momento
de radpidas mudancas sociais, mesmo que existam diretrizes legais que apontem para
o atendimento as necessidades de saude dos idosos e para a organizacao do fluxo
de atendimento no diferentes niveis de atencdo, visando a racionalizacdo e a
distribuicdo equitativa dos recursos, na pratica se observa que sdo muitas as
dificuldades enfrentadas por essas pessoas.

Ao considerar as deficiéncias no cuidado ao idoso’, destaca-se que, no Brasil,
o sistema de informacdo em salde ndo atende as particularidades da populacdo
idosa, sendo que os dados disponiveis sobre as condi¢cdes de saude e de uso dos
servicos sdo baseados na mortalidade, nas hospitalizacbes e nas doencas de
notificacdo compulsoria, o que se revela insuficiente para sua compreensao e,
consequentemente, para a gestao e organizacao dos servicos.

Assim, parece que muitas condi¢cbes que acometem o estado de saude
dessas pessoas e que necessitam de identificacdo e conducdo adequada né&o
recebem a atencdo necesséria, além de interferirem fortemente na qualidade de vida
dessa faixa etaria.

Algumas representagdes sociais dos profissionais de saude e da comunidade
contribuem para que problemas relacionados a saude mental dos idosos sejam
confundidos com o processo natural do envelhecimento, levando a atrasos no
diagnostico e tratamento de tais condigBes. Estudo que se utilizou de andlise

qualitativa, entrevistando profissionais de saude, identificou uma desvalorizacdo do
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papel do idoso e tendéncia a associar 0os quadros mentais a processo de
envelhecimento normal.8 Existe também o pessimismo terapéutico inadequado quanto
a esses problemas nas pessoas idosas, além de condicdes como depressao e
ansiedade, que séo considerados como marcas de fraqueza pessoal, portanto, pouco
valorizadas.®

Atualmente, a nocdo de saude mental envolve tanto os transtornos
psiquiatricos quanto os problemas de ordem psicologica e social, uma vez que
também afetam a qualidade de vida. Entre os idosos, constata-se um aumento dos
problemas de salde mental decorrentes tanto da elevacéo da expectativa de vida das
pessoas com transtorno mental como pelo proprio processo de envelhecimento. Em
estudo realizado na Cidade do Meéxico (2008), com idosos institucionalizados,
identifaram-se 40% com algum sintoma psiquiatrico e 30% com transtorno mental
detectavel. Entre os transtornos mentais destacam-se a esquizofrenia, depressao,
deméncia, transtornos afetivos e ansiedade.!°

Os idosos vivenciam a transformacéo das relacfes do individuo com o0 meio
social que pode levar a perda da auto-estima, a inversao de papéis na familia, no
trabalho e na sociedade. Além das mudltiplas perdas, que vdo desde o aspecto
financeiro ao poder de decisdo, passando pela auséncia de entes queridos e de
amigos, pela perda da independéncia e da autonomia, até a reducdo dos contatos
sociais, muitas vezes desencadeada pela aposentadoria.!

Estudo realizado em cidade do Centro-Oeste brasileiro identificou prevaléncia
de 29,3% de doencas mentais entre os idosos, 0 que se aproxima dos resultados
encontrados em outras regides e mesmo em estudos internacionais. Muitos fatores
associados ao envelhecimento predispdem o desenvolvimento de doenca mental,
tendo sido encontradas associacfes estatisticamente significantes em relacdo ao
sexo feminino, nimero de doencas e a capacidade funcional.*? Em estudo® conduzido
no municipio de Sao Paulo, a prevaléncia de transtornos mentais comuns entre
usuarios do programa de saude da familia foi de 33,6%, sendo mais frequente entre
mulheres, idosos, pessoas com menor renda e mais baixa escolaridade.

As pessoas idosas com transtornos mentais sao consideradas portadoras de
duplo fardo, o que justifica uma atencéo particular.'® No entanto, ainda que nas Ultimas
décadas tenham ocorrido mudancas nos modelos de atendimento a saude, no sentido

de se buscarem concepg¢fes mais vinculadas a qualidade de vida e producéo social
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da saude, no tocante a saude mental, tais iniciativas pouco se converteram em
resultados préticos.

Referindo-se as Politicas de Atencdo a Saude Mental, a partir de 1978, existe
um movimento de “reforma psiquiatrica”, orientado a desospitalizacéo e reducéo de
leitos em hospitais psiquiatricos e a criacdo de uma rede de servicos comunitérios,
que passou a centralizar toda a politica publica de satde mental, por meio da criagéo
dos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), Programa de Volta para Casa e 0 apoio
matricial da salde mental as equipes de atencéo basica. Tais servicos receberam a
missdo de atendimento das pessoas com transtornos mentais, entretanto, na pratica,
se observa que suas acdes estao direcionadas mais para o atendimento dos quadros
graves, crénicos e incapacitantes. A assisténcia aos transtornos menos graves e mais
prevalentes foi deixada em segundo plano.

Na atual Politica Nacional de Saude Mental, do Ministério da Saude, os CAPS,
séo considerados dispositivos estratégicos para a organizacao da rede de atengdo em
saude mental. Devem pertencer a um territério circunscrito ao espaco de convivio
social dos seus usuarios e prestar servicos que resgatem as potencialidades dos
recursos comunitarios, como inerentes aos cuidados em sadde mental, com vistas a
reinsercéo social do portador de transtornos mentais.4

A Lein.°10708, de 31 de junho de 2003, criou o Programa de Volta para Casa,
0 que parece néo ter causado impacto direcionado a especificidade que envolve a
saude mental dos idosos.®

O apoio matricial da saude mental as equipes de atencdo basica constitui
outra proposta do Ministério da Saude para o atendimento dessa especificidade, além
deum arranjo organizacional que visa outorgar suporte técnico em areas especificas
as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de acdes basicas de saude para a
populacdo. Tal proposta, ao ser implantada em alguns municipios, caminha entre
avancos e desafios.®

Referindo-se a atencdo a saude mental na atencdo béasica, sobretudo na
Estratégia Saude da Familia (ESF) que foi escolhida estrategicamente como via de
entrada aos servicos de saude, se faz patente importante lacuna quanto a
incapacidade das equipes de atencdo basica em atender adequadamente as
necessidades de saude mental da populacdo de seus territérios. Atribui-se a isso, o

grau de complexidade desse cuidado, o que se soma a incipiéncia das politicas
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publicas para a area, ocasionado uma grande distancia entre as propostas e a
realidade dos servigos.'’

Em 2008, a Portaria 154/MS criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASFs), equipes gue trabalham na l6gica do apoio matricial e que podem contar com
profissionais da area de saude mental, além de outras areas de saude e assisténcia.
Dentre as acdes do NASF, destacam-se as de supervisao, atendimento compartilhado
e capacitacdo em servi¢co dos profissionais da atengdo primaria. Nado ha proposta de
criacdo de agendas de atendimento para estes profissionais, mas que contribuam
para o atendimento da populacéo do territério de maneira integral, como consultores,
supervisores, orientadores do processo.!8

No entanto, em alguns municipios se observa que nas equipes do NASF,
embora existam psicologos, faltam médicos psiquiatras, tanto pela baixa oferta do
profissional como pela falta de priorizacdo do mesmo na composi¢ao da equipe.

A alta prevaléncia de transtornos mentais em contraponto com a escassez de
servicos, especialmente nos paises em desenvolvimento, fazem com que aqueles que
necessitam ndo sejam adequadamente tratados. Dada a dimensdo dos problemas
relacionados a saude mental e a énfase dada ao sistema com base comunitaria, a
Organizacdo Mundial de Saude e o Movement for Global Mental Health (MGMH)
defendem a ideia de servicos de saude mental incluso na Atencao Primaria a Saude
(APS).19 Essa articulacéo, no entanto, vem sendo realizada nas Unidades Basicas de
Saude, por meio da implantacdo de ambulatérios especializados e CAPS, o que
continua se constituindo como um espaco de referéncia com abordagem por
especialistas e ndo atinge a ESF.2°

Na ESF, por sua vez, indica-se que as equipes devem ser compostas
majoritariamente por profissionais generalistas, com o propésito de facilitar uma viséao
e atencdo abrangente, voltada para a melhoria das condi¢cdes de saude e ndo no
atendimento especializado.?*

Salientam-se, no entanto, muitos desafios para a implantacdo de um novo
modelo de atencdo, tais como: a inexisténcia de adequada participacdo social; o
trabalho em equipe; a falta de preparacdo dos profissionais para atuarem em
conformidade com a nova logica; as dificuldades para encaminhamentos aos niveis
de atencdo de maior densidade tecnoldgica e para definicAo de diretrizes da

macropolitica na reorganizacdo da atencéo basica.??
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Depreende-se que a principal dificuldade para que ocorra o cuidado com
qualidade esta relacionada com a forma de organizagcédo dos servi¢os e sistemas, 0
que interfere na interdisciplinaridade, integracdo e acessibilidade ao sistema,
produzindo um cuidado fragmentado e sem resolutividade.?

Tendo em vista as necessidades ainda postas a organizacdo dos servi¢cos de
saude, em 2010, o Ministério da Saude langcou Diretrizes para a Organizacdo das
Redes de Atencdo a Saude (RAS), com a finalidade de assegurar ao usuario o
conjunto de acdes e servicos necessarios, com efetividade e eficiéncia, por meio da
superacao da intensa fragmentacédo dos mesmos. Nestas diretrizes, os atributos da
atencdo priméria sdo reforgcados, sendo eles: Primeiro Contato; Longitudinalidade;
Integralidade, Coordenacdo; Centralidade na Familia; Abordagem Familiar e
Orientacdo Comunitaria.?* A Atencdo Primaria foram destinados, ainda: a
responsabilidade de resolver a grande maioria dos problemas de salde da populacgéo;
a organizacdo dos fluxos e contrafluxos dos usuarios pelos diversos pontos de
atencdo a saude; e a responsabilizacao pela saude dos usuarios em qualquer ponto
de atencdo a saude em que estejam.?*

Diante do cenéario de mudancas, de baixo investimento, é esperado que a
atencdo a saude mental do idoso perpasse por dificuldade de identificacdo e
valorizacdo, acrescida da falta de organizacédo dos servicos de saude para atender a
tal demanda, bem como de capacitacdo profissional. Sendo assim, estudos das
condicbes do atendimento a saude mental dos idosos na Atencdo Primaria, mais
especificamente na ESF, que vém se configurando como investimento principal na
busca de se atender aos problemas de salde da populacdo, sdo fundamentais para
o planejamento das a¢des que favorecam a promocéo da saude e a qualidade de vida.
Embora se identifiquem estudos que abordam essa tematica, a maioria deles esta
voltada para a deteccdo de deméncia/déficit cognitivo e depressdo, com pouco
enfoque na rede de cuidados a saude mental do idoso, de forma que se torne evidente

0 percurso dos mesmos para obter tal atendimento.

1.1 Reviséo da Literatura: saude mental do idoso na atenc¢&o primaria
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A partir de uma busca na literatura nacional e internacional a respeito da
saude mental do idoso na ateng&o primaria, constatou-se que a maioria dos estudos
aborda a prevaléncia de condicdes especificas utilizando-se de escalas validadas
tanto no ambito nacional como internacional, tais como: Mini-Mental State
Examination (MEEM), Geriatric Depression Scale (GDS-15), Structured Clinical
Interview for DSM-1V (SCID) e Hamilton Depression Rating Scale (Ham-D).

Os estudos relacionados a depressdao propdem-se a verificar a sua
prevaléncia, evolucdo e fatores associados, sendo que para a avaliacdo da
prevaléncia séo utilizados diferentes instrumentos, além de populacdo com diferentes
caracteristicas e formas de definir a amostragem. O fato de o problema ser
apresentado sob distintas perspectivas ndo possibilita a comparacdo entre si, no
entanto permite uma visdo ampla do que o problema representa no cotidiano dos
idosos e para os servigos de saude.

Referindo-se a prevaléncia de depressao e sua associacdo com variaveis
sociais e clinicas em idosos com 75 anos e mais, Weyerer et al.?®> constataram sua
presenca em 9,7% dos idosos avaliados, e as variaveis significativamente associadas
com a mesma foram: sexo feminino, aumento da idade, viver sozinho, menor
escolaridade, comprometimento funcional, transtorno somatico comorbidade,
comprometimento cognitivo leve, tabagismo e abstinéncia de &lcool.

Na identificacdo de sintomas depressivos em 100 idosos inscritos no
programa de controle de hipertenséo arterial e diabetes mellitus de unidades basicas
de saude localizadas em um municipio da regido Sul do Brasil, utilizando-se da secéo
de salde mental do questionario Brazil Old Age Schedule (BOAS), Sass et al.?®
encontraram sintomas depressivos em 30% deles, sendo que 20% foram classificados
como depressao maior.

Estudo norte-americano conduzido por Lyness et al.?” — considerando que a
depressdo menor e a subsindromica sao problemas pouco valorizados entre 0s idosos
atendidos pela atencdo primaria e levando em conta a existéncia de poucos dados
gue identificam os riscos de resultados insatisfatorios — mostrou 0 acompanhamento
de 484 idosos atendidos na atenc¢éo primaria, no periodo de um ano, com a finalidade
de caracterizar a evolucdo de idosos com depressdo menor, subsindrémica e nao
deprimidos. Foi constatado que os idosos com depressdo menor e subsindromica
apresentaram risco sete vezes maior de desenvolver depressao mais grave quando

comparados aos nao deprimidos.
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Na associacdo entre indicadores sociodemogréaficos, condi¢cdes e auto-
avaliacdo de saude, estado cognitivo e presenca de sintomas depressivos em idosos
assistidos pela Estratégia Saude da Familia do municipio de Dourados, Estado do
Mato Grosso do Sul, Alvarenga et al.,?® descreveram, dentre os 503 idosos
entrevistados, que 34,4% apresentaram tais sintomas, além de forte associacdo dos
mesmos com autoavaliacdo ruim da saude, sequelas de acidente vascular cerebral,
inatividade econdmica, déficit cognitivo, ndo participacdo em atividades sociais e
renda per capita de até meio salario minimo.

Ao acompanhar idosos com sintomas depressivos, durante dois anos, um
estudo realizado no México por Avila-Funes et al.?° concluiu que os mesmos foram
fator de risco para dependéncia para as atividades basicas e instrumentais de vida
diaria.

Dada a preocupagédo com o0s sinais e sintomas de depressao, um estudo
realizado por Avila-Funes et al.®° que determinou a associa¢do dos mesmos com
habitos alimentares, detectou que o consumo de produtos lacteos -- carne, pescado,
aves, frutas e verduras -- foram significativamente menores no grupo que apresentava
sintomas depressivos. Além disso, constatou-se uma correlagdo inversa entre a
pontuacdo obtida na escala de depressdo utilizada e o numero de refeicdes
realizadas, depreendendo-se que, no cuidado ao idoso com sinais e sintomas de
depresséao, esse € um aspecto a ser considerado.

A partir do reconhecimento da inadequacéo da atencdo a saude aos idosos
com depresséo atendidos na atencdo primaria, Luppa et al.3! realizaram um estudo
do impacto sobre 0s custos com a mesma em seis centros da Alemanha, em 2008.
Inicialmente, constataram que 60% dos pacientes com sintomas depressivos nao
foram reconhecidos no atendimento clinico geral, sendo que para tais pacientes o
custo anual com a saude foi de 5.582 euros, enquanto que naqueles que tiveram a
depressao diagnosticada foi de 4.722 euros. Embora esse dado nédo tenha sido
estatisticamente significante, os custos com a saude de pacientes deprimidos foram
maiores comparativamente aos custos com pacientes ndo deprimidos.

Outro estudo realizado, no México, por Sanches-Garcia et al.,*? determinou
as propriedades psicométricas das escalas Center for Epidemiologic Studies-
Depression Scale (CES-DR) e Geriatric Depression Scale (GDS) para depressédo em

pessoas idosas, comparadamente com o diagndstico clinico psiquiatrico. Concluiu-se
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que as duas escalas tem consisténcia e adequada validade, porém a CES-DR
apresenta maior sensibilidade.

Diante dos estudos que tratam da depressdo no idoso, pode-se considerar
que se trata de uma condicdo bastante prevalente, que sua presenca pode ser
desencadeada por fatores internos e externos, incluindo o contexto social, e se agrava
sob condi¢Bes fisicas e emocionais. Por outro lado, sua presenca também pode
desencadear piora, especialmente na autonomia e independéncia. Faz-se necessario,
portanto, a sua deteccdo precoce por meio de rastreamento entre idosos atendidos
pela atencao primaria.

Nos estudos analisados, aqueles com foco na cognicao e os que abordaram
a depressao apresentam a prevaléncia e a associacdo das alteragdes cognitivas com
outros fatores do cotidiano do idoso, sejam eles de ordem funcional, social ou
emocional.

Assim, Macédo et al.,®® em estudo que analisou a cognicéo e sua relagdo com
a capacidade funcional, constataram que 14,9% dos idosos com déficit cognitivo
apresentavam algum grau dependéncia para as atividades basicas de vida diéria,
além de maior grau de dependéncia em idosos do género masculino e nagueles acima
de 80 anos.

Na busca de determinar a prevaléncia de maus tratos no idoso portador de
deméncia, Zufiga-Santamaria et al.,3 em estudo realizado na cidade do México,
entrevistaram 61 idosos com deméncia leve ou moderada e constataram que 29,2%
das mulheres e 18,8% dos homens sofrem maus-tratos, sendo mais frequente a
condicao de ndo respeito as preferéncias dos idosos.

A preocupacdo com o subdiagnostico das deméncias torna-se evidente por
meio da constatacdo do baixo reconhecimento do problema pelos profissionais que
atuam na atencdo primaria, o que, segundo Connolly et al.,3® tem implicacéo direta na
implementacdo de estratégias que visam intervencao precoce. Acrescenta-se que
pacientes e cuidadores notam o0s sinais e sintomas de deméncia antes de ser feito o
diagnéstico pelo clinico geral, e este nem sempre apresenta conhecimentos
adequados para fazer o diagnostico e estabelecer o tratamento precocemente, de
acordo com estudo de Millard et al.3®

Na avaliacéo da cognicao de pessoas acima de 60 anos, por meio do MEEM,
evidenciou-se que idosos com menor grau de escolaridade tendem a apresentar maior

frequéncia de declinio cognitivo (5,3%). Nos idosos com média escolaridade, a
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proporcéo foi de 4,9%, enquanto naqueles com nivel superior ndo foram encontradas
alteracOes. Salienta-se, ainda, que a maior dificuldade encontra-se nos itens
relacionados a memodria e atencéo.3’

Em relacéo aos idosos com declinio cognitivo, um estudo realizado na cidade
de Sao Paulo mostrou que a principal limitacdo funcional dos mesmos refere-se as
atividades instrumentais de vida diaria e que, embora a maioria resida com os filhos,
ainda é consideravel o numero de idosos que vivem so0s. Os autores consideram que
os arranjos domiciliares existentes estdo conseguindo atender as necessidades
apresentadas por essa parcela da populacéo.s?

Partindo da preocupacao de que o idoso com Doenca de Alzheimer (DA) nem
sempre consegue expressar para a equipe de salde as suas hecessidades,
demandando que o familiar passe informacdes da sua condicdo de vida e saude,
importante revelagao foi obtida ao se comparar a visédo de familiares com a de idosos
com DA de um Programa do Medicamento Excepcional de uma cidade do interior
paulista, sobre as dimensdes da qualidade de vida, observando-se que houve elevada
consisténcia entre as informacdes relatadas pelos mesmos.3°

A ansiedade também é considerada como um problema bastante prevalente
entre as pessoas idosas e com grandes interferéncias na qualidade de vida, por estar
associada a reducao da atividade fisica, baixa autopercepcdo das condicbes de
saude, diminuicdo da satisfacdo com a vida e agravamento das doencas. Diante disso,
Webb et al.*° realizaram a avaliacdo de dois instrumentos que identificam a presenca
de ansiedade em pessoas idosas (Penn State Worry Questionarie-Abbreviated e o
General Anxiety Questionnaire-IV), a partir da aplicacdo de ambos em 191 pacientes
idosos e analise da especificidade e sensibilidade. Os resultados apontaram que 0s
dois questionarios sdo apropriados para identificar a presenca de ansiedade em
idosos que vivem na comunidade.

Referindo-se a saude mental do idoso na atencdo primaria, encontram-se
também estudos que abordam as doengas mentais como um todo. Olivera et al.,*! em
estudo realizado em 28 unidades de aten¢éo primaria a saude, em cidade do noroeste
da Espanha, investigando doencgas mentais a partir da utilizacao de diferentes escalas
para esse fim, constataram que quase a metade dos pacientes (46,1%) apresentou
algum tipo de sintoma psiquiatrico no momento da avaliagdo. Os disturbios mais
prevalentes foram: declinio cognitivo (16,4%), ansiedade (15,7%), depressao (14,3%),

psicose (6,1%), sintomas de transtorno obsessivo (4,4%) e as ideias hipocondriacas
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(7,2%). As mulheres apresentaram mais transtornos psicopatolégicos que os homens
(58,7% vs 34,0%). Idade, gravidade da doenca fisica, ma assisténcia social e
comorbidade psiquiatrica anterior foram associados com transtornos psiquiatricos em
idosos. Acrescenta-se a isso que apenas 29% da populacdo de idosos estudados
tinham um diagndstico psiquiatrico anterior, denotando uma baixa taxa de deteccao
de transtornos mentais.

Estudo de coorte nacional (Lima-Costa et al.,*?) que investigou a incidéncia
de determinantes de eventos em saude em uma populacdo idosa com baixo nivel
socioecondmico, encontrou que 38,5% apresentavam sintomas mentais comuns.*?
Alvarenga et al.,*® a partir da constatacdo de que 34,4% dos idosos assistidos pela
ESF apresentaram sintomas de depressao e 42,7%, déficit cognitivo, identificaram
gue as variaveis sexo, escolaridade, faixa etaria e condicbes de moradia se
associaram significativamente ao déficit cognitivo e que os idosos com sintomas
depressivos apresentavam baixa renda, moravam em residéncias precéarias, nao
praticavam atividade fisica ou participavam de atividades sociais e avaliaram sua
saude como ruim.

Floriano, Dalgalarrondo** em estudo que avaliou salide mental, qualidade de
vida e religido em idosos de um Programa de Saude da Familia, relacionaram
problemas de saude mental com o fato de morar s6 ou apenas com uma pessoa. A
qualidade de vida foi relacionada com o ndo recebimento de aposentadoria e com
agueles que fizeram uso de benzodiazepinicos no ultimo ano. Além disso, os idosos
membros de igrejas evangélicas apresentaram 0s piores escores.

Foi possivel constatar ainda abordagem sobre distintas possibilidades de
intervencédo perante a salde mental do idoso na atencéo primaria. Alexopoulos et al.,*®
em estudo de 2009, realizado em 20 clinicas de atencao primaria nos Estados Unidos,
avaliaram o impacto de um programa de intervencao realizado para idosos com
sintomas depressivos e ideia de suicidio, pautado em um protocolo de condutas
médicas para auxiliar o paciente na adeséo ao tratamento, com duragcédo de 24 meses.
Constataram que houve maior probabilidade do uso correto de antidepressivos e/ou
psicoterapia, bem como declinio na idealizagdo suicida 2,2 vezes maior e resposta
mais precoce ao tratamento, comparativamente com pacientes que receberam
cuidados habituais.

Ao avaliar um servico de atengéo especializada em saude mental para idosos

agregado a atencéo primaria, incluindo idosos com diagnosticos de uso abusivo de
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alcool, depresséo e ansiedade, comparativamente com idosos que receberam apenas
tratamento comunitario convencional. Arean et al.,*® nos Estados Unidos,
evidenciaram que houve melhora no acesso ao servi¢o especializado, no entanto nao
houve diferencas nos resultados obtidos com o tratamento. Salienta-se, porém, que
tal avaliagcdo foi realizada no inicio da intervencdo, trés e seis meses apos, o que pode
ter sido um periodo curto de acompanhamento, embora os autores nédo facam tal
mencao.

Souza et al.*’ na verificacdo da efetividade de oficinas cognitivas realizadas
semanalmente, durante um ano, para idosos com deméncia, na qual participaram
efetivamente 11 idosos, concluiram que houve preservacdo do autocuidado e
independéncia.

A respeito do desenvolvimento de Terapia Comunitaria como um espaco de
partilha e promocédo da salude mental de idosos, Souza et al.#’ realizaram estudo em
seis municipios do Estado do Rio de Janeiro, onde um grupo de 19 participantes
apontou ter havido mudanca de comportamentos, revelando que a Terapia
Comunitaria representa uma estratégia de enfrentamento de desafios vivenciados no
cotidiano e possibilita uma significativa melhoria da autoestima e construcao da teia
de solidariedade na comunidade. Para os autores, tais resultados indicam a
valorizacdo dada aos momentos de desabafo, confidéncias e diadlogo existentes nas
rodas da Terapia Comunitaria.

Diante do exposto, vale destacar que a aten¢ao a saude mental do idoso ainda
carece de importantes avancos, tanto na deteccao dos problemas mais prevalentes
como na definicdo de intervencdes que possam ser instituidas de forma a promover e
recuperar a satde. E importante destacar que a identificacéo do problema representa
0 primeiro passo para uma atencéo de qualidade.

Para a identificacdo de transtornos mentais na atencao primaria a saude, o
Self Response Questionnaire (SRQ) € recomendado pela Organizagdo Mundial de
Saude por causa da facilidade de aplicacdo e baixo custo, sobretudo para paises em
desenvolvimento.*® Instrumento proposto por Harding*® em 1980, o SRQ, compde-se,
originalmente, de 30 questdes, das quais 20 estdo relacionadas a sintomas
psicossomaticos para rastreamento de transtornos mentais ndo psicoticos, quatro
para rastreamento de transtornos psicoticos, um para rastreamento de convulsdes
tbnico-clonicas e cinco questdes relacionadas a transtornos por uso de alcool. Em

virtude da baixa sensibilidade, por se tratar de instrumento auto-respondido, as
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guestdes relativas a psicoses sdo pouco utilizadas. Na versdo de 20 questbes, foi
validado para o portugués, na década de 1980, por Mari, Williams,*° e teve sua
sensibilidade e especificidade revistas, em 2008, por Gongalves et al.*® Neste estudo,
0s autores identificaram como ponto de corte para 0 SRQ-20 escores entre 7 e 8, com
sensibilidade para a presenca de transtorno mental ndo psicotico de 86,33% e
especificidade de 89,31%, com valores preditivo positivo e negativo de 76,43% e
94,21%, respectivamente.

Concluiram, ainda, ser um instrumento de rapida e facil aplicacdo, com termos
bem compreendidos pelos pacientes, mesmo aqueles com baixos niveis de instrucao,
de baixo custo e com alto poder de discriminacdo de casos. O treinamento necessario
é rapido e pode ser feito de forma individual. Assim, torna-se valiosa ferramenta para
estudos de prevaléncia psiquiatrica, indicada para uso em nivel de atendimento
primario, para identificacdo de casos psiquiatricos nédo psicoticos.51-52

Perante o crescente aumento da populagédo de idosos, a alta prevaléncia de
doencas mentais entre os mesmos e da incipiente destinacdo de recursos para
efetivacdo das politicas publicas, com vistas a melhoria das condicdes de vida e saude
dessa populacao, o presente estudo propde-se a contribuir com dados relacionados a
essa realidade para que possam ser desencadeadas novas reflexdes e propostas de
intervencdes de melhoria do atendimento a essa especificidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Descrever a assisténcia a salde mental prestada aos idosos no contexto da
atencao primaria, em Unidades de Saude da Familia (USFs).

2.2 Especificos

. Caracterizar as queixas, 0s medicamentos prescritos e 0s
encaminhamentos relacionados ao atendimento a salde mental no contexto da
atencdo a saude do idoso na Estratégia Saude da Familia, a partir dos registros em
prontudrios;

o Verificar, entre aqueles que foram encaminhados para servicos de
referéncia, as caracteristicas do atendimento, bem como as dificuldades encontradas
em relacdo ao mesmo;

o Identificar a prevaléncia de transtornos mentais leves na populacao de
idosos e comparar com a abordagem realizada pelos profissionais da atencéo basica,

descrita nos prontuarios.
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo exploratorio na modalidade quantitativa,
transversal, o que permite identificar a existéncia de necessidades e proporcionar
dados basicos para futuros estudos ou acdes.*® Sua realizacdo deu-se a partir de
analise documental e de visitas domiciliares com a finalidade de caracterizar a atencao
a saude mental de idosos atendidos pela ESF, bem como a trajetéria de atendimento

nos demais niveis de atencéo a saude.

3.2 Campo de estudo

O campo é o recorte espacial que corresponde a abrangéncia, em termos
empiricos, do objeto de estudo. Compreende o contexto em que se desenvolve o
objeto, sendo o espaco onde serdo obtidos os dados empiricos sobre o0 mesmo.>?
Assim, o campo determinado para este estudo se centra-se nas Unidades de Saude
da Familia de um municipio de médio porte do interior paulista.

Tal municipio conta com uma populacdo de aproximadamente 218.000
habitantes e no seu modelo de atencéo primaria foi gradativamente implantada a ESF,
norteada pelos principios do SUS: universalidade, equidade, integralidade e
acessibilidade, garantidos por acdes de promocéo, prevencdo e recuperacdo da
saude. Atualmente, conta com 32 USFs que, em suas areas de abrangéncia, se
constituem na porta de entrada para o sistema de saude para, aproximadamente, 50%
da populacéo

As USFs do municipio, de maneira geral, cumprem com o0s requisitos minimos
necessarios a sua implantacao, conforme preconiza o Ministério da Saude, em relagcéao
a: estrutura fisica; composi¢éo da equipe minima e desenvolvimento dos programas
nacionais basicos; organizacao do trabalho em equipe centrado nas necessidades dos
usuarios, discutidas em reuniées semanais; e realizacao de reunides mensais com a
comunidade. As agendas organizam-se em torno da demanda espontanea, com
consultas marcadas ao médico, dentista e enfermeiro, com visitas domiciliares aos
usuarios incapacitados e algumas atividades grupais. Essas unidades sao instaladas

em areas onde a populacdo apresenta maior caréncia socioecondémica, sendo que o
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atendimento se estende a 100% da populacdo rural. Contam com apoio de duas
equipes multiprofissionais do NASF, que atuam na légica do apoio matricial e sdo
compostas por psicologo, assistente social, nutricionista, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta e educador fisico.

Quanto aos servi¢os especializados, sobretudo na &rea da satude mental, o
municipio conta com um CAPS Il, com atendimento de cerca de 200 usuérios, em
regimes nao intensivo, semi-intensivo e intensivo, mais voltado para transtornos
mentais graves; e atendimento psiquiatrico ambulatorial realizado em unidade de
atendimento especializado (Policlinica). Conta, ainda, com atendimento psiquiatrico
em quatro Unidades Basicas de Saude.

A rede de atendimento a saude mental é composta também por outros
equipamentos geridos pelo Estado, responsaveis pela maioria dos atendimentos
ambulatoriais e hospitalares: um Ambulatério Regional de Saude Mental, que abrange
uma regido composta por 62 municipios e que oferece, além do atendimento médico
especializado, atendimento psicoterapico, terapia ocupacional e suporte de assistente
social; uma unidade de internacéo psiquiatrica em hospital geral, com 18 leitos, que
também atende menores; um CAPS AD, para atendimento de dependentes quimicos;
um hospital psiquiatrico conveniado ao SUS, que atende maiores de 18 anos para
tratamento de transtornos mentais graves e dependéncia quimica; e um hospital-dia,

com 30 vagas para tratamento de adultos.>

3.3 Populacéo e amostra do estudo

Dos 218.000 habitantes, 27.800 sdo idosos (maiores de 60 anos), o que
representa um total de 12,7% em relacdo a populacdo geral. Da populacdo geral,
cerca de 97 mil pessoas sao atendidas por USFs, 44% do total. Destes, 11.884 sao
idosos (12,1%).% A amostra total estudada foi de 219 pessoas idosas, definida a partir
da prevaléncia de transtornos mentais esperada para essa populacédo de 30%?° e de
uma proporgédo de 50% de deteccao destes casos por parte dos profissionais que
realizaram os atendimentos nas unidades®® (p=15%), com intervalo de confianca de
95%. Utilizou-se o programa OpenEpi, Versdo 3 - Estatisticas epidemiologicas de
cbdigo aberto para a Saude Publica.

Para chegar a tal amostragem foram sorteadas seis USF, 0 que representa

aproximadamente 20% do total de unidades do Municipio. As unidades selecionadas
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foram identificadas com as letras A, B, C, D, E e F e contam com uma populacao de
idosos de 444, 514, 361, 172, 264 e 218, respectivamente. A amostra foi proporcional
ao tamanho da populacado de idosos de cada USF selecionada. Foram verificados 49
prontuarios na USF A, 57 na B, 39 na C, 19 na D, 29 na E e 26 na F, o que também
ocorreu por meio de sorteio, a partir da lista dos idosos das unidades, as quais foram
fornecidas pelos ACS.

3.4 Procedimento de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto a dezembro de 2012, em
duas etapas. Na primeira, os dados foram obtidos a partir dos prontuarios dos idosos
selecionados (n=219) e, para isso, contou-se com um roteiro elaborado pelo préprio
pesquisador, incluindo: motivo da consulta, conduta terapéutica (medicamentos
prescritos, orientagdes, encaminhamentos e agendamento de retornos) relacionados
as consultas médicas, no periodo de um ano (Anexo B).

Na segunda etapa foram realizadas visitas domiciliares aos 219 idosos que
tiveram seus prontudrios analisados para a aplicacdo do instrumento SRQ 20 (Anexo
C) com a finalidade de detectar a prevaléncia dos transtornos mentais. Neste estudo
foi utilizada a versdo SRQ 20, com 20 questdes voltadas para identificacdo de
transtornos mentais leves, excluindo quadros psicoéticos, transtornos relacionados ao
consumo de alcool e crises convulsivas. Vale ressaltar que o valor de referéncia, (ou
“nota de corte”), utilizado no presente estudo, assim como a maioria dos estudos que
utilizaram o mesmo instrumento, foi de oito ou mais para identificar a populacdo sob
risco de transtorno mental comum.

Alem disso, na visita domiciliar, para aqueles que haviam sido encaminhados
para algum servico especializado em salde mental, foram coletados dados referentes
ao percurso desse atendimento (Anexo D). informacgOes sobre o entrevistado, o
encaminhamento e a conduta adotada no mesmo. Na segunda etapa, foram incluidos
183 idosos, uma vez que 15 (6,8%) se recusaram a participar, 16 (7,3%) néo foram
localizados no domicilio e 6 (2,7%) foram considerados cognitivamente incapazes de
fornecer as informacdes, pois ndo conseguiam compreender e/ou responder as
perguntas realizadas pelo pesquisador. Para a coleta de dados no domicilio, foi
solicitado ao Agente Comunitario de Saude (ACS) que informasse os familiares e/ou

idosos, definindo o melhor horario para a realizagdo da entrevista pelo pesquisador.
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3.5 Andlise dos dados

Os dados obtidos na revisdo dos prontuarios e visitas domiciliares foram
dispostos em planilha do programa Microsoft Office Excel 2010. As analises foram
realizadas utilizando-se o software STATISTICA versédo 7.0. O nivel de significancia
adotado foi 0,05. Uma andalise estatistica inferencial foi feita para verificar o efeito da
faixa etaria e do género nas respostas obtidas no questionario (SRQ 20), utilizando-
se nessa andlise o Teste Chi-Quadrado. Também foi feita uma andlise a fim de
verificar a relagédo entre as variaveis: idade e escore total do SRQ em cada género
separadamente, utilizando o Coeficiente de Correlacdo Linear de Spearman. Para
verificar se havia maior prevaléncia de um dos quatro grupos de sintomas nas
respostas obtidas no SRQ 20, compararam-se 0s escores parciais obtidos no referido
questionario para cada género separadamente, a partir do teste ANOVA, de Friedman.
Adotaram-se como variaveis dependentes 0s escores parciais do SRQ relativos a:
sintomas somaticos, humor depressivo-ansioso, pensamentos depressivos e
decréscimo de energia vital.

Utilizando o Coeficiente de Correlagdo Linear de Spearman, foi feita uma
analise a fim de verificar a relacéo entre os escores totais do SRQ e a conduta médica
no tocante a prescricdo medicamentosa, considerando-se trés categorias:
O=nenhuma prescricdo medicamentosa; 1=prescricdo de medicamentos psiquiatricos
e 2=prescri¢cdo de medicamentos psiquiatricos e de outras classes. Destaque-se que
a correlacao é uma medida da relagédo entre duas ou mais variaveis. O coeficiente de
correlacdo pode variar de -1.00 a +1.00. O valor de -1.00 representa uma correlacdo
negativa perfeita, enquanto o valor de +1.00 representa uma correlacdo positiva

perfeita. O valor de O representa uma falta de correlagéo.

3.6 Aspectos éticos

Esta pesquisa contou com a autorizagdo da Secretaria Municipal da Saude,
com a aprovacao do Conselho Municipal de Avaliacdo em Pesquisa (COMAP), sob o
protocolo n.° 179/12-SS e com a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Faculdade de Medicina de Marilia, sob o protocolo n.°

691/12. Os idosos que participaram da segunda etapa do estudo foram esclarecidos
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a respeito do propdésito da investigacdo e assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (Anexo E), antes de serem submetidos aos procedimentos

descritos, na segunda etapa do estudo.
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4 RESULTADOS

Foram avaliados 219 prontuarios de usuarios de USFs. O total de individuos

por unidade e o total de consultas realizadas estéo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo dos 219 idosos de acordo com a unidade de saude e o nimero

de consultas médicas no periodo de um ano. Marilia, 2013

N.°
TOTAL
consulta A B C D E
(%)
S
n % n % n % n % n % n % n %
1 24, 14, 1 46, 15, 20, 1 46,
0 8 3 6 59 27
2 4 8 8 1 7 6 2 1
2 55 3 61, 2 51, 36, 1 48, 1 46, 11 52,
lab 7
7 1 5 4 0 3 8 4 3 2 1 5 5
16, 1 19, 31, 20,
6al0 8 1 26 6 6 1 38 33 15
3 1 3 6 7
15, 10,
11 ou+ 2 4 3 52 0 0 3 3 0 0 8 3,5
8 4
4 22, 5 3 17, 1 2 13, 2 11, 21
Total 26 8,6 100
9 3 7 9 8 9 9 2 6 9 9

Os 219 idosos tiveram um total de 661 consultas no periodo de um ano, o que
resultou em uma média de trés consultas/idoso/ano. No entanto, destaca-se na Tabela
2 que 59 (27,3%) ndo passaram por consulta médica na unidade da ESF a qual
pertencem, sendo que nas unidades C e F essa proporcéo foi de 18 (46,1%) e 12
(46,1%), respectivamente. Por outro lado, encontraram-se 15 (6,8%) idosos que
tiveram 10 ou mais consultas no ano. Houve uma diferengca importante quanto ao
namero médio de consultas por unidade, variando de 0,97 consulta por paciente na
unidade C a 5,73 consultas por paciente na unidade D.

Quanto ao género dos idosos que participaram do estudo, 141(64,4%) eram
mulheres. A faixa etaria predominante foi de 60 a 69 anos, com 105 idosos (47,9%);

além disso, 39 (17,8%) tinham 80 anos ou mais, como mostra a Figura 1.
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Figura 1 — Distribuicdo dos idosos que participaram do estudo de acordo com faixa

etaria e género. Marilia, 2013

Distribuicao da amostra quanto ao genero e faixa etdria
(n=219)

® mulher (n=141) ™ homem (n=78)

60-69 anos 70-79 anos acima 80 anos

Nas 661 consultas realizadas, foram discriminados nos prontuarios 981
motivos para as mesmas, sendo 415 (42,3%) para obter receita médica; 337 (34,5%)
referiram-se a queixas (sinais e sintomas) de diferentes sistemas do organismo; e 72
(7,3%) para saber resultado de exames (Tabela 2).

As 337 queixas (sinais e sintomas) referidas para as consultas médicas foram
classificadas de acordo com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados com a Saude, designada pela sigla CID 10, em sua décima
edicdo, e encontram-se distribuidas na Tabela 3. Destaca-se que 0s sinais e sintomas
mais frequentes foram aqueles relacionados ao sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo, 82 (24%); ao sistema digestivo, 39 (11,5%); e ao sistema respiratorio,
ambos com 39 (11,5%); seguidas dos sinais e sintomas relacionados aos transtornos

mentais e comportamentais, 33 (10%).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos motivos descritos para as consultas realizadas aos 219

idosos, no periodo de um ano. Marilia, 2013

Motivos n %
Obter receita médica 415 42,3
Queixas (sinais/sintomas) 337 34,5
Consulta de rotina 131 13,3
Resultado de exames 72 7,3
Outros 26 2,6
Total 981 100

Tabela 3 — Distribuicdo dos sinais e sintomas apresentados pelos pacientes

classificados por sistemas/aparelhos, de acordo com a CID 10. Marilia, 2013

Queixa (sintoma)

Sistema osteomuscular e tecido conjuntivo
Dor em membros inferiores
Lombalgia/Dor nas costas
Dor no braco
Leséo/ferimento em membros inferiores
Dor na pelve/quadril
Dor em ombro
Dificuldade para deambular
Dor no pé
Dorméncia em membros inferiores
Dor no corpo
Mialgia
outros

Aparelho digestivo
Odinofagia
Dor abdominal

Diarreia

N° de

ocorréncias/porcentagem

82 24%

31

17

6

5

5

4

2

2

2

2

2

4

38 11,5%

-

5
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Nausea




(Continuacéo)

Queixa (sintoma) a NPde
ocorréncias/porcentagem
Epigastralgia 4
Pirose 2
Vomitos 2
outros 7
Aparelho Respiratério 39 11,5%
Tosse seca 15
Tosse produtiva 13
Falta de ar/ dispneia
Rouquidao
Obstrucéo nasal 2
Coriza 1
Transtornos mentais e comportamentais 34 10%
Ins6nia/ dificuldade para dormir 6
Tristeza 5
Ansiedade 4
Crise nervosa 4
Choro facil 3
Angustia 2
Esquecimento 2
Pensamento depressivo 1
Confuséo 1
Ferimento auto-inflingido 1
Aparelho Geniturinario 29 8,6%
Disuria 10
Polaciuria
Nictaria
Incontinéncia urinéria
outros
Sistema nervoso 17 5%
Tontura/Vertigem 14
Tremores 2

Perda dos sentidos




(Continuacéo)
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Queixa (sintoma)

N° de
ocorréncias/porcentagem

Aparelho circulatério
Edema em membros inferiores
Pico hipertensivo
outros
Pele e tecido subcutaneo
Prurido pelo corpo
Vermelhiddo
Manchas pelo corpo
Ouvido e Apofise Mastoide
Otalgia
outros
LesOes
Mordedura
Ferimento corto-contuso
Lesdo em regido cervical
Olho e Anexos
Dificuldade para enxergar
Hiperemia ocular
Lacrimejamento
Doencas Enddcrinas, nutricionais e metabolicas
Emagrecimento
Hipotireoidismo
Outras gueixas
Dor de cabeca
Dor no peito
Febre
Mal estar
Dor em seios da face
Queda da propria altura
outros
Total

12 3,5%

[ERN
o

2,9%

2,3%

1,1%

0.9%

P N WP, P N B DN DNDNOO WO R, NN

55 16,3%

w w w o1 o

337
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A partir das 661 consultas médicas realizadas, foram registradas 1.385
condutas, sendo 982 (70,9%) prescricdes de medicamentos, 179 (13%) solicitagcbes
de exames complementares, 110 (7,9%) encaminhamentos para outros servigos de
saude e 114 (8,1%) outras condutas. Destaca-se que, dentre as prescricdes de
medicamentos, 280 (28,5%) foram referentes a medicamentos para os transtornos
mentais e do comportamento. Quanto aos encaminhamentos, houve maior nimero
para servicos de pronto atendimento e oito (7,3%) foram para servi¢cos especializados

de saude mental, sendo que um dos idosos foi encaminhado duas vezes (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo das condutas médicas realizadas nas 661 consultas aos 219

idosos, no periodo de um ano. Marilia, 2013

Condutas médicas I\AIO _ Porcentagem
ocorréncias
Medicamentos prescritos 982 70,9%
Psiquiatricos 280 20,2%
Anti-hipertensivos 207 15%
Antiinflam/analgésicos 134 9,6%
Hipoglicemiantes 56 4%
Antibibticos 53 3,8%
Anti-histaminicos 28 2%
Fitoterapicos 28 2%
Corticosteroides 15 1,1%
Antiparasitarios 14 1%
Outros 167 12%
Exames complementares 179 13%
Exames laboratoriais 113 8,1%
Exames de imagem 46 3,3%
ECG 14 1,%
Audiometria 3 0,2%

EEG 3 0,2%
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(Continuacéo)
NO
Condutas médicas . Porcentagem
ocorréncias

Outras condutas 114 8,2%
Orientacdes gerais 67 4,8%
Controle de PA 16 1,2%
Manter medicagéo 12 0,8%
Descontinuar medicacéo 5 0,4%
Papanicolau 3 0,2%
Lavagem de orelha 2 0,1%
Meia elastica 2 0,1%
Outros 7 0,5%
Encaminhamentos 110 7,9%
Pronto atendimento 27 2%

Oftalmologia 9 0,7%
Cardiologia 9 0,7%
Salde mental 8 0,6%
Urologia 6 0,4%
Ortopedia 6 0,4%
Dermatologia 6 0,4%
Fisioterapia 5 0,4%
Otorrinolaringologia 5 0,4%
Cirurgia vascular 4 0,3%
Geriatria 3 0,2%
Nefrologia 3 0,2%
Gastroenterologia 3 0,2%
Neurologia 3 0,2%
Outros encaminhamentos 13 0,9%

Na Tabela 5 encontram-se distribuidos os medicamentos prescritos para 0s
Transtornos Mentais e do Comportamento, de acordo com a classe medicamentosa:
ansioliticos, com 55% do total de prescricdes; antidepressivos, com 29,7%;
antipsicoticos, com 6,4%; estabilizadores do humor, com 7,8%; e antiparkinsonianos
e anticonvulsivantes, ambos com 1,5% das prescricbes. Os medicamentos mais
prescritos foram diazepam (20%), clonazepam (19,6%), amitriptilina (15%) e fluoxetina
(7,9%).
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Tabela 5 — Distribuicdo dos medicamentos indicados para transtornos mentais e do
comportamento receitados aos 219 idosos, de acordo com a classe medicamentosa.
Marilia, 2013

Medicacéao n %
Ansioliticos 154 55
Diazepam 56 20
Clonazepam 55 19,6
Bromazepam 22 7,9
Alprazolam 9 3,2
Nitrazepam 7 2,5
Flunitrazepam 5 1,8
Antidepressivos 78 29,7
Amitriptilina 42 15
Fluoxetina 22 7.9
Limbitrol (Amitrip/Clordiazep6xido) 5 1,8
Imipramina 3 1,1
Citalopram 2 0,7
Venlafaxina 2 0,7
Mirtazapina 1 0,4
Sertralina 1 0,4
Antipsicoéticos 18 6,4
Clorpromazina 8 2,9
Sulpirida 7 2,5
Risperidona 2 0,7
Haloperidol 1 0,4
Estabilizador do humor 22 7,8
Carbamazepina 17 6
Carbonato de litio 5 1,8
Antiparkinsoniano 4 15
Prometazina 3 1,1
Biperideno 1 0,4
Anticonvulsivante 4 1,5
Fenobarbital 3 1,1
Fenitoina 1 0,4
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O questionario SRQ 20 foi aplicado em 183 idosos, sendo 115 do sexo
feminino, e um total de 36 (19,6%) individuos apresentaram escores acima de 7
pontos. A distribuicdo dos escores segundo género e idade esta disposta na Tabela
6. Foi realizada uma andlise a fim de se verificar a relagéo entre as variaveis idade e
escore total do SQR em cada género separadamente. N&o foi observada nenhuma
correlacdo entre a idade e o escore total do SRQ, tanto para o género feminino (t=-
0,43, n=116, p=0,66, Spearman r=-0,04) quanto para o género masculino (t=1,37,
n=68, p=0,17, Spearman r=0,16).

Quando se comparou o escore obtido no SRQ em fung¢ao do género, verificou-
se que o género feminino apresentou um valor estatisticamente maior do que o escore
obtido para o género masculino (Chi-qu.=4,01, p=0,04), sugerindo que ha maior
prevaléncia de transtornos mentais entre as mulheres idosas, na amostra estudada.
Analogamente, ao se comparar o escore obtido no SRQ em func¢éo da faixa etaria
(considerando idosos abaixo de 70 anos e acima de 70 anos) para o género feminino,
constatou-se que as mulheres abaixo de 70 anos apresentaram escores
estatisticamente maiores no SRQ (Chi-qu.=4,70, p=0,03) do que mulheres acima
dessa idade, caracterizando, consequentemente, um grupo mais exposto a sintomas
psiquiatricos. O mesmo nao ocorreu quando se compararam os escores dos homens
abaixo de 70 anos com os escores dos homens acima de 70 anos, ndo sendo

observada diferenca estatistica significante (Chi-qu.=0,18, p=0,67).
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Tabela 6 — Distribuicdo do escore obtido por meio SRQ 20 (acima de 7 ou até 7) de
acordo com a idade e género. Marilia, 2013

SRQ 20
Acimade 7 Até 7 Total
Sexo Idade n % n % n %
Feminino  60-69 a 17 9,2 40 21,8 57 31,1
70-79 a 4 2,2 37 20,2 41 22,4
280 a* 6 3,3 11 6 17 9,3
27 14,7+ 88 48 115 62,8
Masculino  60-69 a 3 1,6 23 12,5 26 14,2
70-79 a 3 1,6 21 11,4 24 13,1
280 a*" 3 1,6 15 8,2 18 9,8
9 4,9 59 32,2 68 37,1
Total
36 19,6 147 80,3 183 100

*Spearman r=-0,04, t=0,43, p=0.66
*Spearman r=0.16, t=1,37, p=0,17
**xx2=4,01, p=0.04

O questionario SRQ 20 é dividido em quatro grupos de sintomas®!: humor
depressivo-ansioso, que corresponde aos itens 6, 4, 9 e 10; sintomas somaticos, itens
1, 2, 3, 5, 7 e 20; decréscimo de energia vital, itens 8, 11, 12, 13, 18 e 19; e
pensamentos depressivos, itens 14, 15, 16 e 17, conforme descrito na Tabela 8, de
acordo com a respectiva frequéncia de resposta. Na presente amostra, o aspecto que
apresentou maior média de respostas positivas foi humor depressivo-ansioso, com
35,24%, seguido de decréscimo de energia vital, com 23,4%, sintomas somaticos,
com 19,66% e pensamentos depressivos, 15,56%.

No género feminino houve diferenca estatisticamente significante entre os
escores parciais obtidos no SRQ 20 (ANOVA Chi Sqr=62,74623, df=3, p=0,000) com
a seguinte prevaléncia (da maior para a menor): humor depressivo-ansioso (rank
médio=2,91), decréscimo de energia vital (rank médio=2,67), sintomas somaticos
(rank médio=2,58) e, por fim, pensamentos depressivos (rank médio=1,82).

Analogamente, no género masculino também houve diferenca
estatisticamente significante entre os escores parciais obtidos no SRQ (ANOVA Chi

Sqr=20,104, df=3, p=0,000). No entanto, o tipo de caracteristica que prevaleceu foi a
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seguinte (da maior para a menor): decréscimo de energia vital (rank médio=2,85),

humor depressivo-ansioso (rank médio=2,56), sintomas soméaticos (rank médio=2,50)

e, por fim, pensamentos depressivos (rank médio=2,07).

Tabela 7 — Distribuicdo das respostas as questdes do questionario SRQ aplicado aos

183 idosos. Marilia, 2013

N&o Sim
N % N %
SINTOMAS SOMATICOS
1. Vocé tem dores de cabeca frequentes? 156 85,3 27 14,7
2. Tem falta de apetite? 147 80,33 36 19,67
3. Dorme mal? 131 71,59 52 28,41
5. Tem tremor nas maos? 154 84,16 29 15,84
7. Tem ma digestao? 147 80,33 36 19,67
20. Tem sensac0Oes desagradaveis no estdbmago? 147 80,33 36 19,67
HUMOR DEPRESSIVO-ANSIOSO
4. Assusta-se com facilidade? 132 72,14 51 27,86
6. Sente-se nervoso (a) tenso (a) ou preocupado(a)? 86 47,00 97 53,00
9. Tem se sentido triste ultimamente? 114 62,30 69 37,70
10. Tem chorado mais do que de costume? 142 77,60 41 22,40
PENSAMENTO DEPRESSIVO
14. E incapaz de desempenhar um papel Gtil em sua 160 87,44 23 12,56
vida?
15. Tem perdido o interesse pelas coisas? 130 71,59 52 28,41
16. Vocé se sente uma pessoa indtil, sem préstimos? 151 82,54 32 17,46
17. Tem tido ideia de acabar com a vida? 157 96,18 7 3,82
DECRESCIMO DE ENERGIA VITAL
8.Tem dificuldade de pensar com clareza? 156 85,25 27 14,75
11. Tem encontrado dificuldades para realizar com 160 87,44 23 12,56
satisfacdo suas atividades diarias?
12. Tem dificuldades para tomar decisdes? 122 66,67 61 33,33
13. Tem dificuldades no servigo? (seu servico é 153 83,61 30 16,39
penoso, causa-lhe sofrimento)
18. Sente-se cansado (a) o tempo todo? 144 78,69 39 21,31
19. Vocé se cansa com facilidade? 106 57,93 77 42,07

Tabela 8 — Relacao entre escore do SRQ e prescricdo de medicamentos psiquiatricos
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SRQ20>7 SRQ20<7  TOTAL (%)

Receberam prescricéo 09 42 51 (27,9)
N&o receberam 27 105 132 (72,1)
TOTAL 36 (19,6) 147 (80,4) 183 (100)

X2=0,47; p=0,49

Na Tabela 9 encontram-se os dados referentes aos idosos que foram
encaminhados para atendimento especializado em saude mental, observando-se que
quatro (50%) receberam o atendimento, enquanto os demais estdo aguardando. Além
disso, em nenhum dos casos houve a contra-referéncia, e o tratamento instituido

pautou-se principalmente na medicacao.

Tabela 9 — Distribuicdo dos sete idosos que foram encaminhados aos servicos

especializados em saude mental. Marilia, 2013

Recebeu atendimento na especialidade N

Sim

N&o 3
Local

Policlinica

Ambulatério de satde mental 2

Psicologia (Unimar) 1
Contra-referéncia

Sim

Nao 4
Tratamento

Fluoxetina/Clonazepan
Donaren/Bromazepan

Atendimento psicolégico

N T

N&o soube informar
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5 DISCUSSAO

O presente estudo teme como propdsito analisar aspectos referentes a saude
mental do idoso na ESF de um municipio, pautando-se inicialmente na analise dos
registros meédicos que constam nos prontuarios. Analisaram-se prontuarios de 219
idosos pertencentes a area de abrangéncia de seis unidades, sendo que se
registraram, no periodo analisado, que 0s mesmos passaram por 661 consultas
meédicas, e nestas foram apontados 981 motivos e adotadas 1.385 condutas médicas.
Entre os idosos, apenas sete haviam recebido encaminhamento para algum dos
servigos especializados em saude mental, revelando que a atencdo a saude mental
dos idosos é realizada essencialmente pela atencao primaria.

A partir deste contexto foi possivel captar alguns aspectos sobre a saude
mental do idoso, compreendendo que se trata de uma andlise parcial e que, por certo,
ndo revela com exatiddo o atendimento a saude mental do idoso, uma vez que a
analise realizada se limitou ao periodo de um ano e ao que continha no registro das
consultas médicas. Assim, é possivel que alguns dos idosos da amostra tenham
recebido atencdo a salde mental de outro profissional ou que alguma intervencéo
tenha se processado em atendimentos em periodos anteriores ao analisado.

Mesmo diante do exposto, os resultados do estudo apresentam indicativos
importantes desta atencao, a partir dos quais é possivel compreender fortalezas e
fragilidades do processo de cuidado aos idosos, especialmente no que se refere a
saude mental.

Os idosos estudados sao predominantemente do género feminino, assim
como revela o perfil demogréfico brasileiro. Esse fato justifica-se pelas altas taxas de
mortalidade relacionadas a violéncia, acidentes de transito e doencas cronicas entre
os homens, enquanto as mulheres sdo mais propensas a prestar atencao nos sinais
e sintomas e a procurar assisténcia a salilde com mais regularidade que os homens.>®

Quanto a faixa etéria, os resultados revelaram que 105 (47,9%) estdo entre
60 e 69 anos e, por outro lado, 39 (17,8%) acima de 80 anos. A partir da compreensao
de que quanto mais avancada a idade maior a tendéncia das alteracdes e problemas
decorrentes desse processo, destaca-se na transicdo demogréafica populacional o
crescente aumento da populacdo com 80 anos ou mais. Em 2000, essa faixa etaria
perfazia um total de 17% dos idosos e, para 2050, projeta-se que a mesma se

aproximara de 28%.56-57
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Referindo-se ao numero de consultas, constatou-se que os 219 idosos
passaram por 661 consultas médicas, o que representa uma média de trés consultas
médicas/idoso/ano. Dados do Datasus®® indicam que no Estado de S&o Paulo, no ano
de 2010, foram realizadas, em média, 3,4 consultas médicas/habitante/ano pelo SUS,
incluindo-se as consultas da atencdo primaria, consultas por especialistas,
atendimentos de urgéncia e emergéncia, bem como o atendimento as criancas e
gestantes.

Estudo realizado em uma capital brasileira com 13.701 participantes acima de
20 anos, constatou-se que, no periodo de 12 meses, 25,8% relataram n&o ter
consultado um médico; 44,1% relataram ter tido uma ou duas consultas; e 29,7%, trés
ou mais consultas médicas. Os dados indicam ainda que o uso dos servi¢os de saude
aumenta com a idade: entre os participantes com mais de 60 anos, 53,9% tiveram trés
consultas ou mais e 11,3% nao consultaram o médico no referido periodo.>®

Destaca-se neste estudo que 27% dos idosos ndo haviam passado por
consulta médica na atencdo basica nos ultimos 12 meses que antecederam a
consulta, e em duas unidades (C e F) essa ocorréncia deu-se em 46% dos idosos. E
preciso considerar ainda, que, segundo dados do Sistema de Informagéo da Atencao
basica, uma média de 8% da populacdo das areas de abrangéncia das unidades
estudadas conta com plano de saude. Quanto a populacéo das unidades C e F, 4,92
e 11,5, respectivamente, contam com este recurso, o que indica que eles estdo aquém
de um atendimento em conformidade com os padrdes estabelecidos como minimos.

Estudo sobre a utilizacdo dos servicos de saude por idosos, desenvolvido no
interior do Paran&, encontrou que 50,1% de idosos ndo haviam realizado nenhuma
consulta médica nos ultimos trés meses anteriores a entrevista. No entanto, 11,7%
haviam utilizado algum servico de urgéncia e emergéncia do municipio, e 0s autores
atribuem tal ocorréncia aos riscos presentes na populagao idosa ou a uma possivel
falta de resolutividade das acdes nas UBSs.%°

Os autores que analisaram a frequéncia de consulta médica por idosos, no
entanto, ndo se limitaram a atencdo primaria,>®®® o que provavelmente tenha
contribuido para a maior proporcao de consulta meédica por idoso, quando comparado
com o presente estudo. No entanto, ao se resgatar o papel da atencao primaria como
porta de entrada ao sistema de saude, pautando-se no vinculo e na longitudinalidade,

pode se depreender que ainda € preciso avangar em relacdo ao cuidado a saude do



46

idoso, uma vez que, pela cronicidade dos problemas de saude, ele necessita de
acompanhamento sistemético.

A esse respeito, € preciso considerar que a atual forma de organizacédo da
atencao primaria tem se caracterizado como pouco propicia ao acolhimento do idoso
e, principalmente, para uma efetiva relacdo médico/paciente, o que se deve a alta
rotatividade dos médicos e a inadequacédo da estrutura fisica, bem como a demora
para agendamento das consultas.®! Algumas dessas dificuldades também séo
observadas no municipio em pauta.

A presenca de inadequacao do atendimento médico ao idoso é confirmada
quando se observa importante diferenca quanto ao niumero médio de consultas
realizadas nas unidades, pois houve variacdo de 1 a 5,7 consultas/idoso/ano, bem
como quanto ao numero de idosos sem consultas no periodo, variando entre 14% a
46%, em contextos que o perfil sociodemogréfico é semelhante.

Associa-se a indicacao da falta de um atendimento sistematico aos idosos na
atencao primaria o fato de apenas 13% das consultas médicas serem caracterizadas
como de rotina, denotando uma légica de atencdo voltada para a demanda, com
pouca énfase ao acompanhamento das condi¢cdes cronicas frequentes entre 0s idosos
e que demandam controle e apoio, visando, principalmente, a prevencao de
complicagbes e melhoria na funcionalidade e qualidade de vida.

Nesta perspectiva, destaca-se também que quase metade dos contatos entre
0s pacientes e profissionais médicos, segundo registro no prontuéario, destinou-se a
obtenc&o de receita de medicamentos (42%). E possivel que a falta de uma descri¢éo
mais detalhada do atendimento contribua para esse entendimento. No entanto, nao
se pode descartar que esse fato seja essencialmente voltado para a medicalizacéo da
saude, com pouco destaque para mudancas de estilo de vida, o que deve ser uma
preocupacao dos profissionais da atencdo primaria, por meio do reforco constante e
pactuacoes possibilitadas pelo vinculo entre profissionais e usuarios na ESF.

Confirmando o atendimento pautado na doenca, registra-se que 337 (34,5%)
dos motivos das consultas realizadas ocorreram para o atendimento de alguma
queixa, sendo que, destas, 33 (10%) referiram-se a queixas relacionadas a
transtornos mentais e comportamentais. No entanto, se observou um predominio de
gueixas dolorosas, sobretudo quanto ao sistema osteomuscular e tecido conjuntivo,
muitas vezes isoladas e sem hipéteses diagnésticas que pudessem explica-las

segundo um raciocinio clinico, o que pode indicar a presenc¢a de sintomas somaticos.
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Dentre os transtornos mentais comuns, 0s sintomas somaticos estdo entre os mais
prevalentes, e as queixas dolorosas sao, portanto, bastante frequentes. Nao se pode
afirmar em que proporcdo essas queixas poderiam ser identificadas como
“somatizagdes”, ou seja, sintomas fisicos relacionados a quadros emocionais, o que
levaria a um incremento das queixas relacionadas a transtornos mentais comuns,
reconhecidos como sintomas depressivos, ansiosos, somatoformes e dissociativos,
sem necessariamente cumprirem todos os critérios diagnosticos para transtorno ou
episodio de transtorno mental, segundo a CID 10.

Além disso, ao serem analisadas as classes de medicamentos prescritos para
tais problemas, destacou-se a quantidade de prescricbes de medicamentos
psiquiatricos, superior a dos analgésicos, embora nao se tenha feito correlacdo entre
a presenca de dor e uso de medicamentos psicotropicos.

Dentre os medicamentos psiquiatricos, os benzodiazepinicos (55%) e
antidepressivos (29,7%) foram os mais prescritos. Referindo-se a prescricdo de
benzodiazepinicos, houve maior numero de prescricdes de diazepam e clonazepam,
medicamentos de meia vida longa que podem promover sedacao, comprometimento
cognitivo e desenvolvimento de dependéncia quimica.

Os benzodiazepinicos estdo indicados em sindromes ansiosas, distlrbios
agudos do sono, reacdes agudas ao estresse e em associagcdo a outras drogas no
tratamento de outras sindromes psiquiatricas, e devem ser, preferencialmente,
prescritos por curto periodo de tempo. Para os idosos ha agravantes, como a maior
possibilidade de polifarmacoterapia, lentificacdo da metabolizacédo e risco de erros de
dosagem.®? De modo geral, os benzodiazepinicos deveriam ser evitados, sendo mais
segura a prescricdo de substancias sem metabolitos ativos e de meia vida mais
curta.3

Quanto aos antidepressivos, observou-se que duas substancias foram
responsaveis por mais de 80% das prescri¢cdes da classe: amitriptilina e fluoxetina. O
uso de antidepressivos deve ser indicado quando h& diagnéstico de episédio
depressivo ou ansioso, neste caso restringindo-se aos inibidores da recaptura de
serotonina. A amitriptiina € um antidepressivo triciclico que tem propriedades
sedativas, mas uma longa lista de efeitos colaterais que a torna contra-indicada para
0s idosos. Seu uso esta relacionado a hipotenséo ortostatica, constipacado intestinal,
alteracdes no ritmo cardiaco, sedacdo excessiva, retencao urinaria e turvacgao visual,

alem de interferir nas fungdes cognitivas. Tais efeitos colaterais aumentam os riscos
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a saude das pessoas idosas, podendo levar a problemas como acidentes e quedas,
complicagdes gastrointestinais. Alem disso, por dificuldade de tolerabilidade ou opgao
do clinico, frequentemente é prescrita em subdose, o que reduz sua efetividade.

A opcao mais indicada para o tratamento de transtornos do humor e ansiosos
em idosos é a dos inibidores seletivos de recaptura da serotonina (ISRS), como a
fluoxetina, o citalopram e a sertralina. Observou-se que o ISRS mais prescrito neste
estudo foi a fluoxetina, seguida de citalopram e sertralina. Uma vez que as trés drogas
sao distribuidas pela rede publica, depreende-se que se deveria dar prioridade para
as mesmas ao prescrever tais medicamentos aos idosos.®?

As demais classes de medicamentos psicotropicos foram prescritas em menor
propor¢cdo que as anteriores, mesmo assim é importante considerar os efeitos
colaterais dos antipsicéticos, como o0s sintomas extrapiramidais (rigidez muscular,
dificuldade para marcha, discinesias), que podem aumentar riscos de quedas e,
portanto, devem ser indicados nas menores doses possiveis.

Referindo-se ao SRQ 20, dentre os 183 participantes que responderam ao
mesmo, 19,6% obtiveram escore maior que 7 com maior prevaléncia entre as
mulheres, especialmente aquelas com 70 anos ou menos. Outros estudos
encontraram valores maiores. No municipio de Séo Paulo, de 351 participantes entre
60 e 93 anos de idade (média de 71,2 anos), sendo 83,5% do género feminino,
encontraram-se 26,8% dos individuos com escores acima de 7, relacionando os piores
resultados a analfabetismo e baixa escolaridade.®* Entre 515 moradores, da cidade
de Campinas, randomizados de acordo com caracteristicas sociodemograficas, 17%
tinha escores acima de 7, sendo 8,9% entre os homens e 24,4% entre as mulheres.
Na faixa etaria acima de 55 anos, foi de 22,2%. Houve associacao de piores escores
com baixa escolaridade e desemprego.®® Com relacdo aos grupos de sinais e
sintomas, humor depressivo-ansioso foi o mais prevalente, revelando semelhanca
entre os dados obtidos e os descritos pela literatura.®

Dos pacientes com escores acima de 7 e portanto em condicdo de maior
exposicdo ou ja portadores de transtornos mentais, 75% ndo estavam sendo
medicados. No grupo que apresentou escores abaixo de 7 e que compde 80,4% da
amostra do estudo houve uma proporcao semelhante de nao prescricdes, que foi de
71%. A falta de relacdo entre pacientes com escores do SRQ 20 acima de 7 e a
prescricdo de medicamentos aponta para o ndo reconhecimento de situacdes clinicas

que poderiam requerer uma abordagem na atencdo primaria. Por outro lado, ha
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pacientes que nao foram identificados como portadores de sintomas psiquiatricos pelo
questionario e que estdo medicados, indicando uso crénico dos medicamentos. Eles
necessitariam de revisdo de conduta ou mesmo melhora clinica com o tratamento,
uma vez que s6 foram obtidos dados dos ultimos 12 meses, e 0 questionario SRQ 20
avalia presenca de sintomas nos ultimos trés meses.

A distribuicdo dos sintomas psiquiatricos segundo género e faixa etaria sdo
discutidos na literatura. Entre as mulheres, ocorre maior prevaléncia dos mesmos,
sobretudo para sintomas depressivos. Quanto a faixa etaria, estudos de prevaléncia
divergem, alguns mostrando n&o haver diferenca significativa, em outros o aumento é
proporcional ao aumento da idade, além daqueles que descreveram taxas menores
de psicopatologia entre os idosos com 80 anos ou mais.63.6567

Em analise mais detalhada sobre os aspectos da saude mental que o SRQ 20
permite verificar, os itens que se referem ao humor depressivo-ansioso foram os mais
prevalentes. Considerando que tais itens questionam sobre “assusta com facilidade”,
“sente-se nervoso, tenso ou preocupado”. “tem se sentido triste ultimamente”, “tem
chorado mais do que de costume”, depreende-se que tal populacdo vive sob
sofrimento silencioso.

Além disso, a presenca de sintomas depressivos constitui fatores de risco
para o desenvolvimento de dependéncia para as atividades de vida diaria. Pacientes
com depressao menor e subsindrémica tornaram-se mais depressivos do que o0 grupo
de ndo depressivos.?’ Desta forma, identifica-se a importancia de se detectar tais
sinais e sintomas para que sejam instituidas intervengdes precoces perante os fatores
de risco modificaveis, como suporte social e funcionamento psiquico.?”-?8

No que se refere as condutas, destaca-se que houve apenas oito
encaminhamentos de pacientes para servicos de saude mental, que somam 3,6% do
total de pacientes. Destes, quatro ainda aguardavam o atendimento. Esse baixo
numero de encaminhamentos, associado a ocorréncia de grande numero de
prescricbes de medicamentos psiquiatricos, indica que boa parte dos pacientes
portadores de transtornos ou sintomas mentais € minimamente assistida e medicada
nas proprias unidades.

Essa situacdo torna-se ainda mais preocupante quando se identifica que os
servicos de atendimento em saude mental oferecidos pelo municipio ainda nao
contam com uma rede de atencao fortalecida. A grande maioria dos atendimentos é

prestada por especialistas pertencentes a servicos geridos pelo Estado. Nao ha
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psiquiatras suficientes nas unidades, nem em redes de matriciamento. Ha,
adicionalmente, resisténcia entre profissionais clinicos gerais em dar continuidade ao
tratamento de pacientes estaveis em suas unidades na Rede Basica, como € a
proposta do Fluxograma de Acompanhamento de Usuarios de Transtornos Mentais
na Atencéo Basica, Marilia - SP, apresentado em anexo (Anexo E).>

Diante disso, € importante reconhecer a necessidade de se prestar uma
assisténcia adequada ao idoso, pautando-se na légica da promocédo da saude, visto
gue a longevidade precisa ser acompanhada de uma vida com qualidade. O cuidado
a saude mental do idoso deve, portanto, pautar entre as prioridades da atencédo a
saude, visto que, embora nao interfira diretamente na mortalidade, tem grande relacao
com a piora da qualidade de vida, especialmente por ser uma condicdo pouco
valorizada, além de considerada, muitas vezes, como inerente ao processo de

envelhecimento.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Partindo da premissa que este estudo tem o propoésito de analisar aspectos
do cuidado a saude mental do idoso no contexto da ESF, depreende-se que a atencao
a saude mental do idoso é realizada essencialmente neste cenario, visto que sao
poucos 0s encaminhamentos aos servigos especializados.

Por outro lado, também ocorrem diferencas importantes no numero de
consultas/idoso e de idosos sem consultas no periodo de um ano entre as unidades,
evidenciando a inexisténcia de um direcionamento para o cuidado ao idoso no
municipio, uma vez que parece caber a cada unidade organizar os fluxos e definir as
prioridades de atendimento.

No que se refere ao motivo da consulta, ha evidéncias de um modelo de

pY bY

atencao voltado para o atendimento a queixa e a prescricdo de medicamentos,
contrapondo-se a atual Politica Nacional de Saude, que propfe que a atencao
primaria seja pautada na logica da vigilancia da saude, com énfase nas acfes de
promocdo. Reforca tal direcdo quando se observa que as condutas médicas sao
essencialmente destinadas a prescricdo de medicamentos.

Quanto a especificidade da saude mental do idoso, identificaram-se nos
prontuarios poucos registros de sinais e sintomas, o que pode indicar uma
desvalorizacdo dos mesmos. A esse respeito, embora ndo se possa afirmar, é
possivel que tal sintomatologia seja pouco relatada ou pouco valorizada pelo
profissional. Por outro lado, muitos idosos utilizam medicamentos psicotrépicos,
especialmente benzodiazepinicos e antidepressivos, alguns deles inapropriados para
a faixa etaria.

Os achados do estudo indicam inexpressividade da rede de cuidados voltada
para esse atendimento, revelando a necessidade do fortalecimento da atencdo a
saude mental em todos o0s niveis de atencdo, especialmente no sentido de
fortalecimento das ac¢bGes desenvolvidas na atencdo priméria, considerando o
investimento que vem sendo feito para que se consiga resolver grande parte dos
problemas de saude enfrentados pela populacdo SUS dependente.

Por fim, compreende-se que os dados do presente estudo possibilitam
algumas evidéncias, mas, acima de tudo, muitos questionamentos para estudos
futuros, a iniciar pela sua incompletude ao se propor a analisar apenas a prescricéo

meédica. Além disso, na perspectiva da complementaridade, € preciso analisar o
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posicionamento dos médicos que atendem na atencdo priméria, com vistas a
caracterizar dificuldades e possibilidades dessa atencéo e estabelecer de forma mais
concreta propostas de intervencéao. A utilizacdo de instrumentos de rastreamento para
identificacdo de pacientes portadores de sintomas psiquiatricos, como o SRQ 20, é
uma estratégia que deve ser considerada por ser de facil aplicabilidade, baixo custo e
boa confiabilidade,*® adequada para uso na atencéo primaria.

A saude mental constitui uma fragilidade do cuidado prestado ao idoso pela
atencao primaria, e, apesar das iniciativas em nivel ministerial, nota-se que ainda néo
h& uma cobertura adequada nesta direcdo. Boa parte das condi¢des ndo € detectada,
e, quando isso ocorre, nem sempre se seguem medidas terapéuticas adequadas, a
luz das melhores evidencias cientificas.

Assim, reafirma-se que a atencao primaria cabe maior investimento nos fluxos
de atendimento e na definicdo de critérios de atendimento a essa parcela da
populacéo, visando acesso igualitario, além de capacitacdo profissional, considerando
ser a modalidade de cuidado que define e direciona o percurso dessas pessoas em
todos os niveis de atendimento a salde. S&o necessarios, ainda, investimentos que
possibilitem a desejada mudanca no atual modelo de atencdo a saude, o qual se

encontra centrado em condutas medicalizantes.
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ANEXOS

ANEXO A — Roteiro de coleta de dados do prontuario

Idade: ..o, SEXO: e,
Data da Coleta de dadosS: ......oouveeeeeeeeeee e,
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Data da _ o
Motivo Prescricédo
consulta

Enc. para atendimento

em salde mental
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ANEXO B - Instrumento de prevaléncia SRQ-20

SRQ 20 - Self Report Questionnaire.

Teste que avalia o sofrimento mental. Por favor, leia estas instrucdes antes de preencher as questdes abaixo. E
muito importante que todos que estdo preenchendo o questionario sigam as mesmas instrugdes.

Instrucoes

Estas questdes sdo relacionadas a certas dores e problemas que podem ter lhe incomodado nos ultimos 30
dias. Se vocé acha que a quest&o se aplica a vocé e vocé teve o problema descrito nos tltimos 30 dias
responda SIM. Por outro lado, se a questdo n&o se aplica a vocé e vocé ndo teve o problema nos dltimos 30
dias, responda NAO.

PERGUNTAS RESPOSTAS
. . SIM NAO
1- Vocé tem dores de cabega freqliente? -
. SIM NAO
2- Tem falta de apetite? - -
SIM NAO
3- Dorme mal? IS =
- SIM NAO
4- Assusta-se com facilidade? C 8
5- Tem tremores nas m&os? SIM NAO
SIM NAO
6- Sente-se nervoso (a), tenso (a) ou preocupado (a)? s =
L . SIM NAO
7- Tem ma digestdo? :
. SIM NAO
8- Tem dificuldades de pensar com clareza?
. . . SIM NAO
9- Tem se sentido triste ultimamente? =
. SIM NAO
10- Tem chorado mais do que costume? e
11- Encontra dificuldades para realizar com satisfagdo SIM NAO
Suas atividades diarias? ,
. . SIM NAO
12- Tem dificuldades para tomar decisGes? :
13- Tem dificuldades no servigo (seu trabalho € penoso, SIM NAo
lhe causa- sofrimento?) :
G L. . SIM NAO
14- E incapaz de desempenhar um papel Gtil em sua vida? . g
15- Tem perdido o interesse pelas coisas? SIM NAO
R oL .. SIM NAO
16- Vocé se sente uma pessoa inutil, sem préstimo? s 2
TR ; SIM NAO
17- Tem tido idéia de acabar com a vida? -
SIM NAO
18- Sente-se cansado (a) o tempo todo? . -
A - SIM NAO
19- Vocé se cansa com facilidade? I
. . L SIM NAO
20- Tém sensacgdes desagradaveis no estomago?
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ANEXO C - Roteiro de coleta de dados da visita domiciliaria

Entrevistado: Idoso () Familiar ( )

Caso o entrevistado seja o familiar, qual o motivo:

O atendimento especializado foi realizado: ( ) Sim () Nao

Caso afirmativo, verificar:
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ANEXO D - Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do estudo: SAUDE MENTAL DO IDOSO NO CONTEXTO DA ATENCAO PRIMARIA,
NO MUNICIPIO DE MARILIA.

Informo que sou médico psiquiatra, aluno do Programa de Pés-graduacdo Biologia e
Envelhecimento da Faculdade de Medicina de Marilia e estou desenvolvendo um estudo com
o0 objetivo de verificar alguns aspectos sobre a aten¢éo a saude de pessoas idosas que foram
encaminhados pela equipe da Saude da Familia para os servi¢cos de geriatria ou psiquiatria
de referéncia do municipio, pretende-se com isso, verificar como est4d ocorrendo tal
atendimento visando contribuir com dados que possam ajudar os gestores na organizagao
desse atendimento nos diferentes niveis de atencdo, bem como realizar a capacitagdo dos
profissionais.

Para que esse estudo possa ser desenvolvido precisamos da sua valiosa colaboragdo em
responder a questionamentos referentes aos objetivos do estudo, cujas respostas serdo
anotadas em um impresso proprio e, para sua seguranca, informamos que tera a garantia de:

e Receber todas as informagbes que achar necessarias sobre a pesquisa a ser

desenvolvida.

e Ter sua identificacdo preservada.

e Retirar seu consentimento em qualquer parte dos questionarios sem problemas por

este ato.

¢ Na&o sofrer nenhum prejuizo por minha participagéao;

e Ser informado (a) dos resultados dos estudos;

e Ser esclarecido de qualquer davida por meio de contato com o pesquisador

responsavel

Sua participacdo ndo implicard em custos financeiros para vocé ou para o sistema de
saude.

E importante que saiba que os resultados do estudo podem ser divulgados em eventos
cientificos ou publicados em revista cientifica.

Caso possa colaborar com o estudo, para atender as exigéncias éticas de pesquisa com
seres humanos queira, por favor, preencher o termo de consentimento.
Eu portador  do RG n°
apos ter sido informado (a) sobre o trabalho, concordo em

participar do mesmo.

Marilia, de de 2012.

Ass. do entrevistado

Ass. do pesquisador principal Ass. do pesquisador orientador

Nome: Venicio Aurelio Onofri Jr.
RG: 13.328.897-3

CRM: 75.001

e-mail: onofri@famema.br
Endereco; Av. Monte Carmelo, 800
Fone: (14) 3402-1744 — Ramal 1116

Nome:Maria José Sanches Marin
RG: 12.744.482

Coren: 29.656

e-mail: marnadia@terra.com.br
Endereco: Av. Monte Carmelo, 800
Fone: (14) 3402-1744 — Ramal 1828
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ANEXO E - Fluxograma de acompanhamento de usuarios portadores de

transtornos mentais na atencéo basica de Marilia
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