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RESUMO 

 

CARVALHO, Janaina Alves de. Prevalência de sintomas depressivos em uma população de 
idosos usuários de serviços públicos de saúde. 2010. 64 f. Dissertação (Mestrado em Saúde 
Coletiva) – Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de 
Janeiro, 2010. 
 

Esta dissertação pretende estimar a prevalência de sintomas depressivos em idosos 
segundo três níveis de complexidade de atenção à saúde e estudar a co-ocorrência de sintomas 
depressivos e incapacidade funcional. No Brasil, a transição demográfica ocorreu de forma 
rápida e explosiva. À medida que o número de idosos cresce ocorre o aumento da prevalência 
de doenças crônicas e suas complicações. A habilidade funcional pode ser vista como uma 
medida de resumo do impacto geral das condições médicas no contexto do ambiente e do 
sistema de apoio social do indivíduo, e deve ser uma consideração importante em qualquer 
planejamento de saúde. Uma enfermidade associada a elevado grau de incapacidade funcional 
é a depressão. Entre os agravos de saúde mental, a depressão é um dos mais comuns e 
importantes problemas psiquiátricos entre indivíduos idosos. Trata-se de estudo transversal 
com tamanho amostral de 643 idosos com idade de 65 ou mais anos selecionados 
aleatoriamente e usuários de três serviços públicos de saúde com níveis crescentes de 
complexidade (primário, secundário e terciário). A prevalência de sintomas depressivos foi 
estimada a partir da EDG-15, já traduzida e validada para uso no Brasil. O nível de estado 
funcional foi definido conforme os escores dos instrumentos SF-36 e HAQ. A prevalência de 
sintomas depressivos na amostra total foi de 45,2% (IC=41,1 – 49,3). Estratificando por 
unidade, a prevalência foi de 35,3% no nível primário, 47,6% no nível secundário e 51,7% no 
nível terciário (p=0,004). As prevalências encontradas foram altas nos três níveis de 
complexidade de atendimento, inclusive na população de idosos da unidade básica de saúde, 
apesar de serem idosos mais independentes e mais saudáveis. A prevalência geral de sintomas 
depressivos aumentou à medida que o grau de incapacidade funcional também aumentou. A 
busca ativa por idosos com sintomas depressivos é importante em todos os níveis de 
complexidade de atendimento do sistema de saúde. 
 

Palavras-chave: Idoso. Sintomas depressivos. Depressão. Prevalência. 



 

 

ABSTRACT 

 

 

This dissertation aims to estimate the prevalence of depressive symptoms in the 
elderly according to three levels of complexity of health care and to study the co-occurrence 
of depressive symptoms and levels of functional capacity. In Brazil, the demographic 
transition occurred quickly and explosive. As the number of elderly grows there is an increase 
in the prevalence of chronic diseases and their complications. The functional ability can be 
seen as a summary measure of overall impact of medical conditions in the context of 
environment and social support system of the individual, and should be an important 
consideration in any planning of health. A condition associated with a high degree of 
disability is depression. Among the grievances of mental health, depression is one of the most 
common and important psychiatric problems among the elderly. This is cross-sectional study 
with a sample size of 643 elderly aged 65 or over, randomly selected, and users of three 
public health services with increasing levels of complexity (primary, secondary and tertiary). 
The prevalence of depressive symptoms was estimated from the EDG-15, already translated 
and validated for use in Brazil. The level of functional status was defined as the scores of 
instruments SF-36 and HAQ. The prevalence of depressive symptoms in the total sample was 
45.2% (CI = 41.1 to 49.3). Stratified by unit, the prevalence was 35.3% at primary level, 
47.6% at secondary level and 51.7% at the tertiary level (p = 0.004). Prevalence rates were 
high in the three levels of complexity of care, including the elderly population in primary care 
unit, although the elderly are more independent and healthier. The overall prevalence of 
depressive symptoms increased as the degree of disability has also increased. The active 
search for elderly patients with depressive symptoms is important at all levels of complexity 
of care in the health system. 

 
Keywords: Elderly. Depressive symptoms. Depression. Prevalence. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Esta pesquisa está inserida no Programa de Investigação Epidemiológica em Violência 

Familiar (PIEVF), sediado no Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio 

de Janeiro (IMS-UERJ). Este programa tem como objetivo o estudo da violência doméstica 

em vários segmentos da sociedade brasileira. 

Até 2006, não havia estudos por parte desse programa que focalizassem o sujeito idoso. 

Nesse ano, e com o conhecimento de que a violência assume características particulares na 

população idosa, uma pesquisa do programa reuniu idosos atendidos em diferentes níveis de 

complexidade de atenção à saúde e deu origem à tese de doutorado intitulada “Violência 

doméstica: Instrumentos de aferição de violência contra idoso no ambiente da Avaliação 

Geriátrica Ampla”. 

Cada vez mais tem se buscado a compreensão conjunta do estado psicológico e 

funcional, suporte social e questões econômicas, com os problemas médicos e as 

comorbidades que caracterizam o segmento idoso da população.  Por isso, a avaliação dos 

idosos de forma ampla esteve presente na referida tese, através da realização de um 

questionário multidimensional abrangendo, entre outras questões, a aplicação de instrumentos 

que permitissem o rastreamento de questões importantes como a funcionalidade e o estado 

tímico dos idosos participantes da pesquisa. 

O presente estudo está aninhado ao trabalho acima mencionado. Buscou explorar a 

prevalência de sintomas depressivos em idosos atendidos em serviços públicos de saúde e as 

relações entre depressão e incapacidade funcional, caracterizando três diferentes níveis de 

complexidade de atendimento – primário, secundário e terciário. 

O interesse em estudar a prevalência de sintomas depressivos em idosos atendidos 

serviços públicos de saúde e sua relação com a funcionalidade decorre do fato de que, na 

perspectiva da Saúde Pública, a depressão em idosos vem sendo considerada um problema de 

crescente relevância. A depressão leva ao aumento dos custos nos cuidados com a saúde, na 

medida em que se apresenta com consequências graves relativas à piora da incapacidade 

associada a doenças físicas e a transtornos cognitivos. 

Esta dissertação foi estruturada em três partes. 
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A parte 1 está subdividida em 3 seções. Para situar o objeto dessa dissertação a 

introdução ao tema é descrita na seção 1.1, e aborda questões sobre o envelhecimento 

populacional, incluindo aspectos demográficos e epidemiológicos do idoso no Brasil e 

contextualiza o novo perfil de morbimortalidade populacional, enfatizando que o 

envelhecimento populacional é acompanhado do aumento proporcional das doenças 

crônicodegenerativas. Além disso, explicita no que consiste a capacidade funcional do 

indivíduo idoso e a sua importância para a Política Nacional do Idoso. Descreve as novas 

necessidades do SUS quanto à adequação de medidas que considerem as características da 

população que envelhece e contemplem as necessidades desse estrato da população. Em 

seguida, a seção ressalta a depressão e os sintomas depressivos no indivíduo idoso como uma 

síndrome geriátrica que contribui para o aumento da morbidade e mortalidade da população 

idosa. Na seção 1.2 são explicitados a justificativa e o objetivo deste estudo. Os materiais e 

métodos utilizados são apresentados na seção 1.3.  

A parte 2 expõe os resultados em forma de artigo. Na parte 3 são feitas as considerações 

finais. 
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1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL: ASPECTOS DEMOGRÁFICOS E 

EPIDEMIOLÓGICOS DO IDOSO NO BRASIL – PARTE I  

O que determina o envelhecimento populacional de um país é o comportamento das 

suas taxas de fecundidade e mortalidade. A redução nas taxas de mortalidade, principalmente 

infantil, e a queda da fecundidade, que leva à diminuição da proporção de jovens, acentuam o 

processo de envelhecimento populacional. Esse processo dinâmico é conhecido como 

transição demográfica (KALACHE et al.., 1987). 

Esse envelhecimento populacional pode ser caracterizado através das transformações 

observadas na pirâmide populacional, que passa de um modelo de população em crescimento 

⎯ expresso na forma triangular ⎯ para um modelo de população estabilizada ⎯ que se 

traduz na forma retangularizada ⎯ característica das populações europeias de hoje (VERAS, 

1988; CAMARANO, 2006a). O processo de envelhecimento da população mundial tem sua 

origem nas transformações vividas pelos países desenvolvidos no século passado. Em relação 

aos países em desenvolvimento e de economias emergentes, somente nas últimas décadas do 

século XX essas mudanças produziram modificações nas suas variáveis demográficas 

(VERAS, 2006). 

As características demográficas do Brasil até a década de 1950 demonstravam uma 

população bastante jovem; nesse período as taxas de fecundidade ainda eram altas e as de 

mortalidade apenas começavam a diminuir (KALACHE, 1987). A queda nas taxas de 

mortalidade e fecundidade ocorreu em um espaço de tempo relativamente curto; com isso, a 

transição brasileira de uma população jovem para uma população envelhecida se deu de 

forma mais rápida e explosiva se comparada àquela verificada na Europa (RAMOS, 2005). 

No início do século XX, em 1910, a expectativa de vida ao nascer era de 33,4 anos 

para homens e 34,6 para mulheres. Em 1990, a expectativa estimada era de 62,3 anos para 

homens e 69,1 anos para as mulheres (IBGE, 2006). Em 2000, um homem poderia esperar 

viver 66,7 anos e uma mulher 74,4 anos. Em 2007, a evolução temporal da expectativa de 

vida no Brasil continuou a mostrar ganhos, embora com ritmo mais lento, chegando a 68,8 

anos para homens e 76,4 para mulheres (DATASUS, 2008b). 

Entre os anos de 1980 a 2005, o crescimento total da população brasileira foi de 

55,3%, sendo que o crescimento referente aos idosos superou 126,3%; destaca-se a faixa de 

idade com mais de 80 anos, que apresentou crescimento de 246%. (INOUYE et al., 2008). O 

Censo de 2000 apontava para uma população de mais de 14,5 milhões de idosos (DATASUS, 

2000). Conforme estimativas preliminares elaboradas pelo IBGE para os anos intercensitários, 
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em 2009 a população com 60 anos ou mais já chegava a pouco mais de 19 milhões de idosos 

(DATASUS, 2009). 

A faixa etária de 60 a 69 anos compreende 5,4% da população brasileira e apresenta 

uma proporção de 86 homens para cada 100 mulheres. A faixa etária de 70 a 79 anos 

representa 3,1% da população brasileira e apresenta uma proporção de 77 homens para cada 

100 mulheres. A faixa etária de 80 anos e mais compreende 1,4% da população, com uma 

proporção de 68 homens para cada 100 mulheres (DATASUS, 2008a). Embora ainda 

pequeno, o contingente de idosos com 80 anos e mais é o segmento da população brasileira 

que mais cresce, o que leva a um aumento desproporcional das demandas sociais e de saúde 

(CAMARANO, 2006b). Esta descrição contextualiza as alterações no perfil demográfico do 

Brasil. Ao mesmo tempo, demanda uma reflexão sobre as mudanças culturais e sociais 

decorrentes desse aumento populacional, seja nos papéis sociais, gêneros específicos, 

aposentadoria, perdas diversas e diminuição dos contatos sociais (MENDES et al., 2005). 

Outra mudança que tenderá a ocorrer diz respeito à elevação no nível de escolaridade 

dos idosos brasileiros. Atualmente, o nível ainda é baixo, mas essa é uma característica que 

tende a mudar por um efeito de coorte, o que possivelmente aumentará a pressão para 

inclusão dos idosos nos programas de promoção de saúde, prevenção e tratamento de doenças 

(CHAIMOWICZ, 2006). 

Situação igualmente importante dentro desse contexto social é a feminização da 

velhice, um fenômeno tipicamente urbano caracterizado pela predominância feminina entre os 

idosos (CAMARANO, 2006b). A adaptação dos homens mais velhos à saída do mercado de 

trabalho é outra condição difícil. Por outro lado, as mulheres participam mais de atividades 

extradomésticas, e diferentemente do que fizeram na vida adulta, muitas vezes assumem o 

papel de chefes de família e de provedoras (CAMARANO, 2003). É crescente também a 

proporção de idosos vivendo sozinhos; essa proporção é maior entre os muito idosos e entre 

as mulheres (CAMARANO, 2006b). 

Um fenômeno recente, consequência da longevidade, é a família multigeracional 

(MOTTA, 2006). A família é considerada a fonte de apoio informal mais direta para a 

população idosa, fato que se dá tanto pela corresidência como pela transferência de bens e 

recursos financeiros. Por exemplo, idosos com pouca autonomia são pessoas que provêeem, 

mas que também demandam ajuda (CAMARANO, 2006b). Daí surgirem diversos arranjos 

familiares. Nos arranjos familiares em que idosas residem com os filhos elas prestam alguma 

ajuda, contribuindo para o orçamento familiar com seus benefícios previdenciários 

(CAMARANO, 2006c) . 
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Ramos e Goihman (1989) realizaram, na cidade de São Paulo, um estudo populacional 

com avaliação multidimensional de idosos residentes na comunidade. Os autores constataram 

que o tipo de domicílio multigeracional acomodava mais de 50% dos idosos, o que 

contrastava com o que se verificava em países desenvolvidos, onde menos de 5% dos idosos 

viviam em domicílios com os filhos. Ainda neste estudo os autores apontaram uma 

prevalência de doenças crônicas, dependência funcional e distúrbios como depressão acima da 

média, ressaltando que apesar da presença física dos familiares no domicílio, eram idosos que 

frequentemente referiam sensação de solidão. 

Os custos de saúde aumentam com a idade. A forma como isso ocorre depende das 

condições de saúde da população que envelhece e da organização do sistema de saúde 

(CAMARANO, 2006b). No Brasil os recursos públicos são fundamentais para a 

sobrevivência dos idosos de baixa renda. Estima-se que, no período entre 2000 e 2050, a 

proporção de despesas do governo alocadas para a população com 60 anos ou mais deverá 

crescer de 38% para 68% (CHAIMOWICZ, 2006).  

O crescimento demográfico da população idosa brasileira exige, portanto, um 

planejamento que envolve diferentes aspectos como adequação ambiental, provimento de 

recursos materiais e humanos com consequente implementação de ações de saúde específicas 

(VERAS, 2006). 

 

1.1 O novo perfil de morbimortalidade populacional 

 
 

O conceito de transição epidemiológica descreve o conjunto de mudanças ocorridas 

nos padrões de morbidade, invalidez e morte, ao longo do tempo, em uma população 

específica (SCHRAMM et al., 2004b).  Esse processo engloba três mudanças que são (a) a 

substituição das doenças transmissíveis por não-transmissíveis entre as primeiras causas de 

morte; (b) o deslocamento da maior carga de morbimortalidade dos jovens para os idosos; e 

(c) a transformação para uma situação de predomínio da morbidade ao invés da mortalidade 

(FRENK et al., 1991). 

Os processos de transição demográfica e epidemiológica estão diretamente 

correlacionados (SCHRAMM et al., 2004b). Inicialmente, a queda da mortalidade, 

relacionada principalmente às doenças infecciosas, beneficia a população mais jovem, que 
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então se torna mais exposta aos fatores de risco para as doenças crônicodegenerativas. Na 

medida que o número de idosos cresce, ocorre também o aumento da prevalência de doenças 

crônicas e suas complicações (KALACHE  et al., 1987). 

Esse novo perfil de saúde da população levou a uma modificação do impacto dessas 

doenças nas causas de morte (RAMOS, 2005; SIQUEIRA et al., 2007). Os estudos sobre 

mortalidade da população idosa se concentram na mensuração da taxas de mortalidade e 

esperança de vida e no padrão de mortalidade por causas (CAMARANO, 2006b). As 

principais causas de morte em idosos no Brasil para homens e mulheres no ano de 2006 foram 

as doenças do aparelho circulatório, seguidas por neoplasias, doenças do aparelho 

respiratório, óbitos por causas mal definidas e doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 

(DATASUS, 2006). 

Nas fases tardias da transição epidemiológica no Brasil haverá uma situação 

caracterizada pelo declínio progressivo das doenças circulatórias, respiratórias e neoplasias e 

pela elevada prevalência de acidentes, osteoartrose e doenças neuropsiquiátricas 

(CHAIMOWICZ, 2006). 

Uma questão muito presente nos estudos concerne à qualidade de vida dos idosos em 

termos de saúde e autonomia. Existem doenças crônicas que, antes de representarem um risco 

de vida, constituem uma ameaça à autonomia e independência do indivíduo (CAMARANO, 

2006b). Exemplos de doenças crônicas e suas complicações são as sequelas de acidente 

vascular cerebral e de fraturas pós quedas, as limitações causadas pela insuficiência cardíaca e 

doença pulmonar obstrutiva crônica, amputações e cegueira provocadas pelo diabetes e a 

dependência determinada pela doença de Alzheimer e pela depressão (CHAIMOWICZ, 2006; 

GIACOMIN et al., 2008). 

A depressão é um exemplo de distúrbio que pode se tornar crônico, e os conceitos 

tradicionais de condições crônicas se alargaram a partir da inclusão dos distúrbios mentais e 

das doenças físicas. No que tange às incapacidades causadas pelas condições crônicas, estima-

se que até o ano 2020 a depressão só seja superada pelas doenças cardíacas.  Com isso, as 

consequências sociais, econômicas e pessoais causadas pela depressão serão ainda mais 

relevantes (BRASIL, 2002 ). Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), os 

transtornos neuropsiquiátricos, incluindo a depressão, estão entre as dez principais causas de 

anos potenciais de vida saudável perdidos devido a problemas de saúde ou incapacidades. A 

projeção para 2030 é de um aumento da carga relativa destes agravos na carga global de 

doença no mundo (BRASIL, 2008). 
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Diante deste contexto, uma questão que se torna importante é que apenas quantificar a 

mortalidade passa a não ser suficiente. Por exemplo, a estimativa dos anos potenciais de vida 

perdidos por indivíduos que venham a falecer por determinado agravo não considera o 

impacto do agravo sobre a capacidade funcional e a qualidade de vida do indivíduo (LEITE, 

et al., 2008). 

Schramm et al. (2004b), em um estudo sobre transição epidemiológica e carga de 

doença no Brasil, lembram que o peso dos agravos não-transmissíveis aumenta rapidamente e, 

de acordo com os resultados do estudo as doenças crônico-degenerativas responderam por 

66,3% da carga de doença no Brasil. O estudo ressalta a importância do uso de um indicador 

em cujo cálculo esteja incluída, além da mortalidade, a morbidade. Os autores igualmente 

enfatizam as consequências não-fatais das doenças, que em geral são pouco medidas ou 

utilizadas como indicadores de necessidade de saúde, lembrando que a inclusão da perda de 

vida em função da incapacidade também facilita as decisões dos gestores de saúde quanto à 

alocação de recursos. Assim, o predomínio de doenças crônicas que causam sofrimento 

individual e comprometimento da capacidade funcional, embora não influenciem diretamente 

a mortalidade, representam uma faceta importante nas questões de organização e 

financiamento do sistema de saúde. 

A transição epidemiológica representa um desafio no que diz respeito à produção de 

políticas de saúde que atendam às necessidades da pessoa idosa. Um dos desafios para este 

cenário se traduz nas dificuldades da assistência de uma população de milhões de idosos com 

alta prevalência de doenças crônicodegenerativas e incapacitantes (LIMA-COSTA, et al., 

2003). 

1.2 A capacidade funcional do indivíduo idoso 

 
 

A capacidade funcional do indivíduo idoso concerne ao conjunto de habilidades físicas 

e mentais do indivíduo necessárias para a realização das atividades de vida diária e inclui as 

atividades básicas (AVDs) e instrumentais da vida diária (AIVDs). As AVDs são 

caracterizadas pelas atividades de autocuidado e sobrevivência como alimentação, banho, 

vestuário, transferência, continência e higiene pessoal. As AIVDs são caracterizadas por 

tarefas mais complexas, necessárias para o indivíduo viver de forma independente no seu 

domicílio e na comunidade como, por exemplo, habilidade para utilizar o telefone, capacidade 

para fazer compras, preparar refeições, viajar sozinho, tomar os remédios e realizar trabalhos 
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domésticos mais pesados, além do gerenciamento das finanças domésticas (RUBENSTEIN, 

1995). 

O idoso é considerado independente quando é capaz de realizar sem dificuldades e 

sem ajuda de terceiros todas as atividades de vida diária (Ministério Da Saúde, 2006e). No 

indivíduo idoso a combinação da idade com efeitos das doenças pode levar a um declínio 

funcional que caracteriza o idoso como frágil e o torna vulnerável à piora da capacidade 

funcional (HEKMAN, 2006). 

Conforme aponta a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, portaria nº 2.528 de 

19 de outubro de 2006, “considera-se idoso frágil ou em situação de fragilidade aquele que: 

vive em ILPI1, encontra-se acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razão, 

apresente doenças sabidamente causadoras de incapacidade funcional — acidente vascular 

encefálico, síndromes demenciais e outras doenças neurodegenerativas, etilismo, neoplasia 

terminal, amputações de membros —, encontra-se com pelo menos uma incapacidade 

funcional básica, ou viva situações de violência doméstica”. 

A existência de incapacidade funcional ou fragilidade contribui para o 

desenvolvimento, e em outros casos para a progressão, de doenças crônicodegenerativas 

(BONARDI et al., 2007). A depressão é um exemplo de agravo importante nesse processo, 

por se tratar de condição de saúde capaz de comprometer a capacidade funcional do idoso e 

com isso predispor à condição de fragilidade. 

Essa é uma questão importante porque, uma vez reconhecida a condição de 

fragilidade, é necessário que se realize uma avaliação dos recursos locais para lidar com ela, 

com o objetivo de facilitar o cuidado domiciliar, incentivar o vínculo recíproco do idoso frágil 

e sua família, bem como reinserir a parcela idosa frágil na comunidade (BRASIL, 2006e). A 

questão da condição funcional da pessoa idosa é relevante porque, de acordo com o status 

funcional, serão estabelecidas ações de atenção primária, de prevenção e de reabilitação, 

visando à recuperação da autonomia funcional (BRASIL, 2006e). 

 

 
 

                                                 
1 ILPI – Instituição de Longa Permanência para Idosos 
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1.3 As novas necessidades do SUS 

 
 

Com a perspectiva de garantir a saúde como um direito universal, o cuidado à saúde 

no Brasil vem passando por modificações que apontam a atenção básica como a principal 

responsável pelas ações que abrangem a promoção e a manutenção da saúde, a prevenção de 

agravos, o diagnóstico, o tratamento e a reabilitação (Brasil, 2007). 

O SUS apresenta como uma das portas de entrada no sistema a Atenção Básica à 

Saúde. Os princípios fundamentais da atenção básica no Brasil são: integralidade, qualidade, 

equidade e participação social (Ministério Da Saúde, 2009a). Nessa perspectiva, um dos 

programas propostos pelo governo federal aos municípios para a implementação da atenção 

básica é o Programa de Saúde da Família (PSF), que tem como uma das principais estratégias 

a reorganização dos serviços e a reorientação das práticas profissionais. As equipes do PSF 

atuam com ações de promoção de saúde, recuperação de doenças e agravos mais frequentes e 

na manutenção da saúde da comunidade (Ministério Da Saúde, 2009b). Os pressupostos desse 

novo modelo valorizam as ações de promoção e proteção da saúde, prevenção das doenças e 

atenção integral às pessoas, e são considerados como capazes de produzir um impacto 

positivo na superação do modelo anterior ⎯ cuja base estava nas práticas da assistência 

curativa, especializada e hospitalar ⎯ com papel de destaque como estratégia indutora de 

igualdade (PICCINI et al., 2006). 

O Brasil vem se organizando para atender às demandas da população que envelhece. 

Promulgada em 1994 (Lei Nº 8.842/94) e regulamentada em 1996 (Decreto Nº 1.948/96), a 

Política Nacional do Idoso veio assegurar direitos sociais ao idoso criando condições que 

promovam autonomia, integração e participação efetiva na sociedade, além de reafirmar o 

direito à saúde nos diversos níveis de atendimento do Sistema Único de Saúde (SUS) (Brasil, 

1994a). Neste sentido, emergiram importantes direcionamentos do Ministério da Saúde, tais 

como a Portaria 1.395 de 09 de dezembro de 1999. Seu objetivo foi aprovar a Política 

Nacional do Idoso e determinar que todos os órgãos e entidades cujas ações se relacionassem 

com o tema da Política também promovessem a elaboração ou a readequação de seus planos, 

programas, projetos e atividades. Para o alcance do propósito da Política Nacional do Idoso, o 

documento propõe diversas diretrizes, a saber: promoção do envelhecimento saudável; 

manutenção da capacidade funcional; assistência às necessidades de saúde do idoso; 

reabilitação da capacidade funcional comprometida; capacitação de recursos humanos 
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especializados; apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; e apoio a estudos e 

pesquisas (BRASIL, 1999). 

Para o desenvolvimento de políticas, planos e programas institucionais de atenção aos 

idosos, a Organização Pan-Americana de Saúde também recomenda que as práticas se 

concentrem em programas gerais de base comunitária. Dos profissionais espera-se o 

desenvolvimento individual e o zelo pela preservação da qualidade de vida, autonomia e 

dignidade do idoso, com atenção integral à pessoa idosa (BRASIL, 2006a). 

A prática de cuidados às pessoas idosas leva em conta a forte interação entre os fatores 

físicos, psicológicos e sociais que influenciam a saúde dos idosos e a importância do ambiente 

no qual está inserido. Por isso, essa prática exige uma abordagem global, interdisciplinar e 

multidimensional (BRASIL, 2006e). 

No cuidado dos idosos cabe respeitar as limitações que esse estrato da população 

apresenta e oferecer serviços com estrutura cujas características possibilitem o acesso e o 

acolhimento adequado dos idosos. Assim, a capacitação dos profissionais desses serviços 

envolve conhecimento, habilidades e atitudes que permitam a elaboração de protocolos que 

atendam às necessidades específicas dos idosos, integrando essas ações à rede de cuidado 

social (PICCINI et al., 2006). 

Uma avaliação geriátrica eficiente e completa, a custos razoáveis, torna-se cada vez 

mais necessária. O objetivo da avaliação em geriatria é o diagnóstico precoce de problemas de 

saúde e a orientação de serviços de apoio quando forem necessários. Para um levantamento 

extenso das diversas funções necessárias à vida diária do indivíduo idoso, a história, o exame 

físico e o diagnóstico diferencial tradicionais não são suficientes. A prática clínica geriátrica 

atual, que se preocupa com a qualidade de vida, deve conter também uma ampla avaliação 

funcional em busca de perdas possíveis destas funções (PAIXÃO; REICHENHEIM, 2005). 

É com esse foco que vários pesquisadores têm repensado o modelo de atendimento à 

população mais idosa. Com isso, surgem conceitos de atendimento interdisciplinar, tais como 

Avaliação Geriátrica Ampla — AGA, que utiliza métodos de avaliação sistemática. Esta 

avaliação é sempre multidimensional. Tem por objetivo determinar as deficiências, 

incapacidades e desvantagens apresentadas pelo idoso, objetivando o planejamento do 

cuidado e o acompanhamento de longo prazo. De forma diversa da avaliação clínica 

classicamente ensinada, enfatiza a investigação da capacidade funcional e da qualidade de 

vida e se baseia em instrumentos e testes quantitativos além da avaliação clínica clássica. Na 

AGA são avaliados os seguintes parâmetros: 1- Equilíbrio e mobilidade; 2- Função cognitiva; 

3- Deficiências sensoriais; 4- Condições emocionais / presença de sintomas depressivos; 5- 
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Disponibilidade e adequação de suporte familiar e social; 6- Condições ambientais; 7- 

Capacidade funcional; 8- Estado nutricional (COSTA; MONEGO, 2003). 

O planejamento de ações na área de saúde deve tratar da organização de estratégias de 

prevenção das doenças crônicodegenerativas e de promoção da saúde, não se limitando, 

portanto, a medidas terapêuticas para danos já instalados (PASKULIN; VIANNA, 2007). 

Desafios que incluam a implementação de novas práticas de assistência ao idoso e a atenção 

integral ainda precisam ser enfrentados e, embora a aprovação do Estatuto do Idoso represente 

um avanço para o sistema legal brasileiro, a garantia do acesso universal do idoso ao SUS 

ainda não é uma meta alcançada. 

No cuidado à pessoa idosa é necessária a vigilância por parte de todos os membros da 

equipe de saúde. A aplicação dos instrumentos de avaliação e testes de rastreamento para 

detecção de distúrbios cognitivos, visuais, de mobilidade, de audição, de depressão e do 

comprometimento da funcionalidade, dentre outros, também estão previstos nos Cadernos de 

Atenção Básica elaborados pelo Ministério da Saúde (número 19) que trata do 

“Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa” (BRASIL, 2006b). 

Mais especificamente, a investigação de sintomas depressivos nos idosos por parte dos 

profissionais de saúde tem se tornado tão importante que os Cadernos de Atenção Básica 

dedicam uma seção para ressaltar o agravo depressão e oferecer alguns subsídios técnicos 

específicos em relação à saúde da pessoa idosa, de forma a facilitar a prática diária dos 

profissionais que atuam na Atenção Básica. O documento referido acima foi concebido tendo 

como referência o Pacto pela Vida, Brasil (2006d), as Políticas Nacionais de: Atenção Básica, 

Brasil (2006), Atenção à Saúde da Pessoa Idosa, Brasil (2006e), Promoção da Saúde Brasil ( 

2006c), e Humanização no SUS Brasil (2004). Levando em consideração a realidade do 

envelhecimento populacional, o objetivo foi dar uma maior resolutividade às necessidades do 

idoso na atenção básica (BRASIL, 2006b). 

Essa especial atenção que passou a ser dada à depressão se deve à questão da 

dependência mental, que leva à perda da autonomia com muito maior freqüência, ou seja, 

prejudica de forma mais contundente a capacidade decisória e de controle da própria vida. A 

importância da valorização da autonomia, com o foco de que as doenças físicas e mentais 

podem levar a graus diferentes de dependência, dão significado à Política Nacional de Saúde 

do Idoso, na medida em que ressaltam a promoção do envelhecimento saudável e a 

manutenção máxima de capacidade funcional do indivíduo que envelhece (BRASIL, 1999). 
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1.4 Depressão e sintomas depressivos no indivíduo idoso 

 
 

Entre os agravos de saúde mental, a depressão é um dos mais comuns e importantes 

problemas psiquiátricos na terceira idade (CARSON; MARGOLIN, 2005). Aguiar e 

Dunningham (1993) e Stoppe Jr. e Louzã-Neto (1999) apontam que a prevalência de quadros 

depressivos aumenta diretamente com a idade. Almeida et al. (1997) mostraram que sintomas 

depressivos são altamente prevalentes em períodos tardios da vida. 

Uma característica da depressão em idosos é que com frequência ela surge em um 

contexto de associação com outras doenças crônicas, isolamento social e comprometimento 

da qualidade de vida. Se não tratada, a depressão aumenta o risco de morbidade e mortalidade 

em idosos (STELLA et al., 2002). A depressão é uma enfermidade associada a elevado grau 

de incapacidade funcional. Além do declínio funcional, também aumenta o estresse familiar, 

o risco de novas doenças, a piora na recuperação de doenças preexistentes, além de causar 

prejuízo cognitivo e aumentar os custos para a família e para a sociedade (SHERINA et al., 

2005). 

O diagnóstico de depressão maior depende do reconhecimento de dois sintomas, quais 

sejam, a persistência de humor deprimido e a perda do prazer ou interesse em atividades 

habituais (anedonia) (CARSON; MARGOLIN, 2005). O Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders, 4th edition (DSM IV) classifica o transtorno depressivo como depressão 

maior se durante o período de duas semanas o paciente experimenta humor deprimido ou 

anedonia e pelo menos quatro dos seguintes sintomas: (a) perda ou ganho de peso, (b) insônia 

ou hipersonia, (c) agitação ou lentificação psicomotoras, (d) fadiga ou perda de energia, 

(e) sentimento de inutilidade ou culpa e (f) pensamentos de morte ou suicídio (Carson e 

Margolin, 2005). O diagnóstico de depressão é essencialmente clínico e descreve um espectro 

de perturbações do humor que variam de leve a grave e transitória a persistente (CARSON; 

MARGOLIN, 2005). 

Os componentes do diagnóstico da depressão são essencialmente sindrômicos e não se 

referem a uma fisiopatologia clara ou conhecida. Há sintomas depressivos significantes do 

ponto de vista clínico, mas que não preenchem os critérios diagnósticos para transtorno de 

humor pelo Código Internacional de Doenças, 10º edição (CID 10) e DSM IV. Esses sintomas 

também causam danos à saúde e ao bem estar do indivíduo e podem evoluir para depressão 

maior em 25% dos casos (Frank e Rodrigues, 2006). Quando os sintomas depressivos 

interferem com as atividades normais do indivíduo e persistem por pelo menos duas semanas 
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são considerados como sendo de relevância clínica. Neste caso, o diagnóstico de depressão 

maior ou transtorno depressivo (em indivíduos que não preenchem critérios para depressão 

maior, distimia ou outros transtornos depressivos) pode ser feito (CARSON; MARGOLIN, 

2005). 

A etiologia da depressão no idoso é multifatorial uma vez que fatores biológicos, 

psicológicos e sociais têm importância na origem dos sintomas (GORDILHO, 2002). Os 

fatores neurobiológicos são alterações neuroendócrinas, de neurotransmissores, alterações 

vasculares e processos de degeneração de circuitos corticais e subcorticais responsáveis pelo 

processamento e elaboração da vida afetiva e emocional (STELLA et al., 2002). Os fatores de 

risco psicossociais estão associados a questões de desenvolvimento da personalidade e 

acontecimentos que envolvem o indivíduo idoso como eventos vitais, condições ligadas à 

saúde e o apoio social (CHELONI et al., 2003). Estão incluídos, neste contexto, sentimentos 

de frustração, perdas afetivas, perda progressiva da capacidade de trabalho, abandono, 

isolamento social, aposentadoria (STELLA et al., 2002). 

Outras condições também estão relacionadas a sintomas depressivos, como sexo 

feminino, raça branca, baixa condição sócioeconômica, situação conjugal de separado, 

história familiar positiva para transtornos do humor, doenças crônicas como Doença de 

Parkinson, Acidente Vascular Cerebral, Traumatismo Crânio Encefálico, doenças 

degenerativas, Diabetes Mellitus, Hipotireoidismo, Insuficiência Cardíaca, Infarto Agudo do 

Miocárdio, Miocardiopatias, Artrite Reumatóide, Demência e outras (ROCHA, 1993; 

CHELONI et al., 2003). A frequência de depressão em pacientes com transtornos cognitivos é 

alta, e essa é uma condição específica da depressão no idoso. Pelo menos 20% dos pacientes 

com doença de Alzheimer podem apresentar critérios para depressão maior e 30% podem 

apresentar critérios para depressão menor (OLIN et al., 2002). 

A depressão é uma síndrome que pode ocorrer de forma independente da existência de 

outros agravos crônicos (KATONA et al., 1997). Porém, a presença de comorbidades e o uso 

crônico de múltiplos medicamentos são situações comuns na população geriátrica, que 

coocorrem com sintomas depressivos, e que contribuem para que o diagnóstico dos 

transtornos do humor se torne mais complexo (PARADELA et al., 2005). 

O envelhecimento normal leva a alterações físicas e cognitivas que podem modificar a 

forma de apresentação clínica das síndromes psiquiátricas. Quando se manifestam em fases 

tardias da vida, o diagnóstico dos transtornos depressivos no idoso passa a ser uma tarefa mais 

complexa (MARINHO et al., 2005). 
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Os sintomas depressivos no idoso podem ser de difícil diagnóstico quando a 

apresentação do quadro ocorre de forma atípica. Muitas vezes os idosos omitem sintomas 

mentais que se interpõem às queixas de natureza somática (STELLA et al., 2002). Sintomas 

somáticos ou déficit cognitivo podem ser as únicas manifestações presentes no idoso 

deprimido. É frequente o idoso verbalizar tristeza como irritabilidade, falta de emoções, culpa 

ou sentimento de desamparo (FERRARI; DALACORTE, 2007). 

Segundo Leite et al. (2008) os transtornos depressivos recorrentes e episódios de 

depressão apresentam, no Brasil, uma estimativa de anos de vida perdidos por morte 

prematura ou incapacitação de 3,8%, ocupando a quarta posição entre as principais doenças, 

para ambos os sexos. 

Apesar da enorme importância clínica e para a saúde pública, a depressão ainda é 

subdiagnosticada e subtratada, particularmente quando ela existe simultaneamente com outros 

agravos (GUIMARÃES et al., 1997; HIRSCHFELD et al., 1997). O que ocorre muitas vezes 

é que, habituados a uma abordagem tradicionalmente focada em uma queixa principal, os 

profissionais de saúde acabam por não adequar o seu atendimento à realidade do indivíduo 

idoso. Embora os exames complementares sejam importantes para descartar a existência de 

outras patologias, como os distúrbios hormonais ou metabólicos, é na capacitação dos 

profissionais de saúde em identificar corretamente tal agravo que está a oportunidade do 

diagnóstico correto. Um erro comum por parte da população em geral e dos profissionais de 

saúde é atribuir a presença de sintomas depressivos a uma situação de normalidade 

relacionada ao envelhecimento (GAZALLE et al., 2004). Guimarães et al. (1997) 

encontraram omissão no diagnóstico de depressão em 40% de uma amostra de pacientes 

internados em enfermarias cirúrgicas e que apresentavam sintomas depressivos em graus 

variados (leve, moderado ou grave). Pesquisas de 15 centros em todo o mundo, incluindo Rio 

de Janeiro, indicam que quase metade dos indivíduos com diagnóstico de ansiedade ou 

transtornos depressivos pelo CID-10 não eram reconhecidos como tendo o transtorno pelo 

médico da atenção primária responsável pelos seus cuidados (SARTORIUS, 2001). 

Bós (2005), em um estudo sobre fatores determinantes e consequências econômicas da 

depressão em idosos no Brasil, sugere que a depressão tem um impacto na participação 

econômica dos idosos e que intervenções nas políticas de saúde podem prevenir a depressão 

ou tratar seus efeitos, com um número significativo de idosos continuando a trabalhar. Nesta 

perspectiva o autor ainda sugere que as intervenções sejam vistas como investimento que trará 

benefícios futuros na área de crescimento individual, emprego, produção, crescimento 

econômico e orçamento governamental. 
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Pesquisas brasileiras apontam que, quando se considera depressão maior, a 

prevalência na comunidade encontra-se entre 1 e 3% (FERRARI; DALACORTE, 2007). Em 

pacientes ambulatoriais a prevalência está entre 10 e 12%, chegando a 15% nos pacientes 

hospitalizados. Quando se considera a prevalência de sintomas depressivos, esta é de 

aproximadamente 15%, chegando a 20% nos pacientes de atenção primária e 25% nos 

pacientes hospitalizados. Em idosos institucionalizados, 12 a 16% apresentam depressão e 30 

a 40% referem sintomas depressivos (FERRARI; DALACORTE, 2007). Uma pesquisa com 

idosos de 65 anos ou mais vivendo na comunidade em São Paulo apontou prevalência de 

sintomas depressivos de 14,3% (BLAY et al., 1991).  

Em se tratando do município do Rio de Janeiro, um estudo que avaliou a saúde mental 

em três distritos com populações de diferentes níveis socioeconômicos (alto, médio e baixo 

poder aquisitivo) encontrou percentagens de sintomatologia depressiva, respectivamente, de 

22,6%, 19,7% e 35,1% (VERAS; MURPHY, 1994). Sartorius (2001) encontrou prevalência 

de 15,8% de transtornos depressivos (CID-10) entre as pessoas contatando serviços gerais de 

saúde no Rio de Janeiro e comentou que a prevalência dessas doenças aumenta 

consideravelmente entre aquelas pessoas com doenças crônicas. Pelo menos 20% dos 

pacientes com condições crônicas sofrem de transtornos depressivos, o que resulta em um 

pior prognóstico, tanto para a depressão como para as outras condições crônicas.  

Almeida et al. (1997) em estudo realizado na cidade de São Paulo, apontaram 

evidências de que a depressão nos idosos está associada ao aumento da carga sobre serviços 

de atenção primária. Tanto ambulatórios de geriatria quanto ambulatórios do Programa de 

Saúde da Família são portas de acesso de idosos aos serviços de saúde. No que se refere a 

comparações entre prevalência de depressão ou de sintomas depressivos em idosos atendidos 

em serviços com diferentes níveis de complexidade de atenção à saúde, os estudos existentes 

são escassos. No município do Rio de Janeiro, pouco se conhece sobre a prevalência de 

sintomas depressivos em idosos atendidos nos serviços públicos de níveis primário, 

secundário e terciário. 

Conforme ressaltado, a depressão em idosos é uma preocupação para a saúde pública 

pela sua frequência e impacto sobre a qualidade de vida. O diagnóstico precoce e o 

gerenciamento efetivo são fundamentais para melhorar a vida daqueles que sofrem de 

depressão (FAHEY et al., 2003). É nesse contexto que se torna importante a identificação da 

magnitude de sintomas de uma doença frequente na população idosa e que tem como ser 

enfrentada, como é o caso da depressão. Por isso, a avaliação sistemática de queixas de 
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tristeza nos idosos pode contribuir para melhorar a detecção da depressão neste segmento da 

população (PARADELA et al., 2005). 

2 JUSTIFICATIVA E OBJETIVO DO ESTUDO 

2.1 Justificativa 

 
 

Como descrito na seção anterior, a queda da fecundidade, combinada ao declínio da 

mortalidade, levou a um marcante processo de envelhecimento da população brasileira 

(ALVES et al., 2007). Essencialmente dinâmica, a transição demográfica tem como 

consequência o aumento da expectativa de vida e da prevalência de doenças crônicas e suas 

complicações (KALACHE  et al., 1987). 

Conforme apontado, existem doenças crônicas como a depressão que, antes de 

representarem um risco imediato de vida, constituem uma ameaça à autonomia e 

independência do indivíduo (CAMARANO, 2006b; CHAIMOWICZ, 2006; GIACOMIN et 

al., 2008). Nos idosos, quando não tratada, a depressão apresenta um risco aumentado de 

morbidade e mortalidade pois surge com frequência em um contexto de associação com 

outras doenças crônicas (STELLA et al., 2002). 

Tanto ambulatórios de geriatria quanto do Programa de Saúde da Família são portas de 

acesso de idosos aos serviços de saúde. Apesar da enorme importância clínica e para a saúde 

pública, a depressão ainda é subdiagnosticada e subtratada, particularmente quando ela existe 

simultaneamente com outros agravos (GUIMARÃES et al., 1997; HIRSCHFELD et al., 

1997). 

Pesquisas brasileiras apontam que a prevalência de sintomas depressivos aumenta 

conforme o grau de complexidade de atenção à saúde, sendo de aproximadamente 15% na 

comunidade, 20% nos pacientes de atenção primária e 25% nos pacientes hospitalizados. Em 

idosos institucionalizados 30 a 40% referem sintomas depressivos (FERRARI; 

DALACORTE, 2007). 

Se as evidências sugerem que a depressão aumenta à medida que o indivíduo idoso 

apresenta maior número de comorbidades e, portanto, piores níveis de incapacidade, o 

diagnóstico precoce é fundamental para melhorar a qualidade de vida daqueles que sofrem de 

depressão (FAHEY et al., 2003). 



 

 

24

No que se refere as comparações entre prevalência de depressão ou de sintomas 

depressivos em idosos atendidos em serviços com diferentes níveis de complexidade os 

estudos existentes são escassos. No município do Rio de Janeiro, pouco se conhece sobre a 

prevalência de sintomas depressivos em idosos atendidos nos serviços públicos de níveis 

primário, secundário e terciário. 

Em conformidade com a estimativa da prevalência de depressão em idosos encontrada 

nos serviços de níveis primário, secundário e terciário é que se justifica o treinamento ou não 

da equipe de saúde, objetivando a avaliação sistemática de sintomas depressivos também nos 

idosos da atenção básica (PARADELA et al., 2005). A não investigação de sintomas 

depressivos nos idosos que procuram atendimento nos serviços de atenção primária pode 

representar oportunidades perdidas de enfrentamento da doença em questão. 

O diagnóstico precoce e o gerenciamento efetivo são fundamentais para melhorar a 

vida daqueles que sofrem de depressão (FAHEY et al., 2003). É nesse contexto que se torna 

importante a identificação da magnitude de sintomas de uma doença frequente na população 

idosa e que tem como ser enfrentada, como é o caso da depressão (PARADELA et al., 2005). 

 

2.2 Objetivos 

Geral 

 
Estimar a prevalência de sintomas depressivos em idosos atendidos em serviços 

públicos de saúde. 

Específicos 

• Estimar a prevalência de sintomas depressivos em clientela de idosos usuários de 

serviços de atenção primária, secundária e terciária. 

• Estimar a prevalência de sintomas depressivos segundo diferenciais 

sociodemográficos (faixa etária, gênero e escolaridade) da população atendida nos três 

serviços. 

• Estudar a coocorrência de sintomas depressivos e níveis de incapacidade. 

• Estudar a coocorrência de sintomas depressivos e estado cognitivo. 
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3 MÉTODOS 

 

 

Esta seção é dividida em duas subseções. A primeira apresenta os detalhes 

metodológicos que originaram os dados que serão utilizados neste estudo. A segunda 

subseção diz respeito ao processamento e análise das variáveis de interesse no presente 

trabalho. 

 

3.1  Origem dos dados que serão utilizados na análise 

3.1.1  População de estudo e critérios de elegibilidade 

 
 

 

Os dados se originam de uma pesquisa intitulada “Violência doméstica: Instrumentos 

de aferição de violência contra idoso no ambiente da Avaliação Geriátrica Ampla” (PAIXÃO, 

2005). 

A intenção da pesquisa de fundo foi captar os idosos em serviços que fossem 

representativos da clientela atendida em serviços públicos de saúde com níveis crescentes de 

complexidade. Assim, as Unidades que fizeram parte desta pesquisa foram escolhidas 

considerando-se seu nível de especialização no atendimento ao idoso e a prática de utilização 

da Avaliação Geriátrica Ampla (AGA). Foram priorizados os serviços do setor público de 

saúde e por questões operacionais, optou-se por selecionar três Unidades com diferentes 

perfis. Cada Unidade selecionada estaria representando uma tipologia de atendimento ao 

idoso, como descrito a seguir.  

O Ambulatório de Geriatria do Setor de Geriatria do HUCFF da Universidade Federal 

do Rio de Janeiro — Unidade 1: AGSG/HUCFF/UFRJ — promove atendimento de nível 

secundário e terciário, interdisciplinar, de pacientes com idade mínima de 65 anos, sempre 

utilizando procedimentos de atendimento de AGA. Todos os pacientes são encaminhados para 

aquele serviço por sistema de referência e contra referência da rede SUS. Na época da 

pesquisa, havia cerca de 1000 idosos cadastrados, responsáveis por um volume de 

atendimento de cerca de 30 pessoas/dia. O AGSG/HUCFF/UFRJ apresentava equipe 

capacitada, sensibilizada e direcionada especificamente ao atendimento de idosos. 
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O Ambulatório de Geriatria do Centro de Cuidado Integral à Pessoa Idosa (CIPI) da 

Policlínica Piquet Carneiro, ligado à Universidade da Terceira Idade (UNATI) da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro — Unidade 2: AG/CIPI/UERJ — promove 

atendimento de nível secundário, interdisciplinar, de pacientes com idade mínima de 65 anos, 

utilizando procedimentos de atendimento de AGA nos pacientes que são incorporados ao 

serviço após a triagem. Os pacientes são encaminhados eventualmente por sistema de 

referência, mas há uma demanda espontânea por parte dos moradores da área circunscrita. Na 

época da pesquisa, havia cerca de 1500 idosos cadastrados, responsáveis por um volume de 

atendimento de cerca de 30 pessoas/dia. Como no AGSG/HUCFF/UFRJ, a equipe também 

era capacitada, sensibilizada e direcionada ao atendimento de idosos.   

A Unidade de Saúde do Programa de Saúde da Família da Universidade Estácio de Sá 

— Unidade 3: USPSF/LAPA/UNESA — faz parte do Programa Saúde da Família Lapa que 

funciona desde janeiro de 2002 a partir de um convênio firmado entre a Secretaria Municipal 

de Saúde do Rio de Janeiro e aquela instituição. Ações de prevenção, promoção, assistência e 

reabilitação de saúde são realizadas pelos estudantes de medicina sob supervisão docente. O 

Programa desenvolve atendimentos em nível primário em sua Unidade e visitas domiciliares 

realizadas pela equipe de médicos, enfermeiros, agentes de saúde e estudantes de medicina. 

Na época da pesquisa, a população cadastrada era de cerca de 1300 famílias e 3400 pessoas, 

atendidas a partir de consultas agendadas e demanda espontânea.  

Para esta pesquisa foram captados idosos de 65 ou mais anos, clientes de serviços de 

geriatria das três Unidades de atendimento. Em cada local, a captação dos sujeitos ocorreu em 

todos os dias e turnos de atendimento, entre segunda e sexta-feira, por processo de 

amostragem aleatória. Foram excluídos idosos que não podiam se comunicar com os 

entrevistadores, como por exemplo, por deficiências auditivas ou de fala suficientemente 

graves. Pelo mesmo motivo, idosos com distúrbios cognitivos graves também foram 

excluídos. Para tanto, utilizou-se o critério de um escore no Mini-Exame do Estado Mental 

(MEEM) de Folstein (1975) e Lourenço (2002) igual ou menor a 10 (FELDMAN; 

WOODWARD, 2005). Após as exclusões, o tamanho amostral foi de 643 idosos, 449 do sexo 

feminino e 194 do masculino. 
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3.1.2 Aspectos relacionados à aferição e coleta dos dados 

 

A pesquisa de fundo faz parte de um programa mais amplo de investigações 

epidemiológicas focalizando centralmente a violência de foro íntimo. 

Para a pesquisa de fundo foi recrutada e treinada uma equipe de entrevistadores. Cada 

equipe constituída foi treinada no local. Os entrevistadores, em número de 13 no total, foram 

mulheres com nível superior, formadas em serviço social ou medicina, e um homem formado 

em terapia ocupacional. Os entrevistadores passaram por um processo de treinamento 

rigoroso com a finalidade de homogeneizar e adequar as abordagens da equipe para realização 

de entrevistas. O conteúdo do treinamento envolveu orientações gerais sobre postura durante 

as entrevistas, abordagem dos sujeitos elegíveis, bem como noções referentes aos 

instrumentos de coleta de dados. Como parte do treinamento os entrevistadores aplicaram, 

entre si e sob supervisão, o questionário que foi utilizado na pesquisa em indivíduos idosos 

dos três sítios. Desta forma, dúvidas eventuais puderam ser debatidas com o coordenador do 

projeto antes da entrada efetiva em campo.  

A estratégia de coleta dos dados consistiu em entrevistar os idosos antes de suas 

consultas marcadas. Os idosos do PSF foram entrevistados no serviço de saúde (ambulatório 

central do PSF) bem como em seus domicílios. Os idosos estudados foram esclarecidos, por 

via oral e escrita, sobre os objetivos do estudo. O tempo médio para entrevistas com os idosos 

foi de 30 minutos. 

Foram realizadas reuniões onde foram discutidas as dificuldades, em campo, de 

aplicação dos instrumentos. Houve duas reuniões de retreinamento das equipes durante todo o 

período de trabalho de campo. 

O questionário aplicado aos idosos na pesquisa de fundo era multidimensional, 

abrangendo (a) dados gerais do idoso, (b) características demográficas e culturais e avaliação 

do idoso, (c) Estado Mental — instrumento Mini-Exame do Estado Mental, Lourenço (2002) 

(d) Estado Funcional — instrumentos HAQ (Health Assessment Questionnaire) Ferraz et al., 

1990) e SF-36 Ciconelli (1997), (e) Estado Tímico — Escala de Depressão Geriátrica de 

Yesavage Almeida (1999); Paradela et al. (2005) (f) Violência Doméstica — instrumentos 

Conflict Tactics Scale (CTS-1) (Hasselmann e Reichenheim, 2003) e Hwalek-Sengstock 

Elder Abuse Screening Test (H-S/EAST) (REICHENHEIM, et al., 2008). 

Os detalhes referentes às variáveis de interesse são apresentados na seção 1.3.2. 
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3.1.3 Processamento dos dados 

 

 

Os dados foram digitados no programa Epi-Info, Dean et al. (2000), com dupla 

digitação e testes de confiabilidade para verificar diferenças entre digitadores. Os dados 

digitados foram organizados no programa STATA 8 e disponibilizados para análise, com 

verificação de dados faltantes ou com resultados incompatíveis com o item específico, 

verificando nos questionários originais as incompatibilidades ou resultados pouco plausíveis. 

 

3.1.4 Aspectos éticos 

 

 

O projeto foi aprovado pelos comitês de ética das respectivas instituições e da 

instituição promotora. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. Foram garantidas a não-identificabilidade e a confidencialidade das informações. 

 

3.2 Processamento e análise das variáveis de interesse 

 

 

A prevalência de sintomas depressivos foi aferida a partir da Escala de Depressão 

Geriátrica (EDG) (YESAVAGE et al., 1982). Descrita em língua inglesa e originalmente 

composta por 30 itens, a EDG foi desenvolvida para o rastreamento de transtornos do humor 

em idosos. Composta por perguntas que evitam a esfera de queixas somáticas, a EDG possui 

perguntas de compreensão fácil e com pequena variação nas possibilidades de respostas, 

podendo ser auto-aplicada ou aplicada por um entrevistador treinado. Em 1986, Sheikh & 

Yesavage (1986) partindo dos itens que mais fortemente se relacionavam com o diagnóstico 

de depressão, elaboraram uma versão reduzida da escala original (EDG-15), já traduzida e 

validada para uso no Brasil (PARADELA et al., 2005). Trata-se de um dos instrumentos mais 

utilizados no rastreamento de depressão em idosos.  

A EDG-15 é composta por 15 itens com opção de resposta dicótoma (sim/não) 

conforme mostrado no Quadro 1. Vale reparar que cinco itens (1, 5, 7, 11 e 13) apresentam 

pontuação reversa. O layout da EDG-15 conforme inserida no questionário multidimensional 

da pesquisa de fundo, pode ser encontrado no Anexo 4. 
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1 - O(a) senhor(a) está basicamente satisfeito(a) com a sua vida? 

2 - O(a) senhor(a) deixou muitos de seus interesses e atividades? 

3 - O(a) senhor(a) sente que sua vida está vazia? 

4 - O(a) senhor(a) se aborrece com frequência? 

5 - O(a) senhor(a) se sente de bom humor a maior parte do tempo? 

6 - O(a) senhor(a) tem medo que algum mal vá lhe acontecer? 

7 - O(a) senhor(a) se sente feliz a maior parte do tempo? 

8 - O(a) senhor(a) sente que sua situação não tem saída? 

9 - O(a) senhor(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas 

10 - O(a) senhor(a) se sente com mais problemas de memória do que a maioria? 

11 - O(a) senhor(a) acha maravilhoso estar vivo(a)? 

12 - O(a) senhor(a) se sente um inútil nas atuais circunstâncias? 

13 - O(a) senhor(a) se sente cheio de energia? 

14 - O(a) senhor(a) acha que sua situação é sem esperança? 

15 - O(a) senhor(a) sente que a maioria das pessoas está melhor que o senhor? 

Quadro 1 - Escala de Depressão Geriátrica deYesavage (SHEIKH; YESAVAGE, 1986; 
PARADELA et al., 2005) 
Fonte: A autora, 2010. 
 

Com relação ao ponto de corte mais adequado, os estudos de validade da EDG-15 

mostram algumas poucas variações. No Brasil, Almeida (1999) aplicaram a EDG-15 em 64 

idosos de um ambulatório psiquiátrico na cidade de São Paulo, segundo os critérios do DSM-

IV, para o diagnóstico de depressão maior ou distimia. No ponto de corte 4/5, obtiveram 

sensibilidade de 97,0% e a especificidade de 54,8%. No ponto de corte 5/6, obtiveram 

sensibilidade de 90,9% e a especificidade de 64,5%. Subindo o ponto de corte para 6/7, a 

sensibilidade foi de 84,8% e a especificidade de 67,7%. Paradela et al. (2005), no estudo de 

validação da EDG-15 em um ambulatório da rede pública de saúde na cidade do Rio de 

Janeiro, também utilizaram os critérios do DSM-IV e aplicaram a EDG-15 em 302 indivíduos 

com 65 anos ou mais. No ponto de corte 4/5, obtiveram sensibilidade de 86,5% e a 

especificidade de 63,3%. O ponto de corte 5/6 mostrou sensibilidade de 81,1% e 

especificidade de 71,1%. Subindo o ponto de corte para 6/7, a sensibilidade foi de 73,0% e a 

especificidade de 78,3%. O ponto de corte 4/5 foi o utilizado no presente estudo, por ser o de 

maior sensibilidade em ambos os estudos brasileiros. Sendo assim, valores maiores ou iguais 
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a cinco na EDG-15 caracterizarão o idoso como portador de sintomas depressivos e, portanto, 

com suspeita de depressão. 

Conforme proposto nos objetivos, estudou-se a prevalência de sintomas depressivos 

em idosos estratificando por nível de complexidade de acordo com três serviços de interesse: 

ambulatório de geriatria do Setor de Geriatria do HUCFF da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (atendimento de nível secundário e terciário); o ambulatório de geriatria do Centro de 

Cuidados Integrais à Pessoa Idosa (CIPI) da Policlínica Piquet Carneiro, ligado à 

Universidade da Terceira Idade (UNATI) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

(atendimento de nível secundário); Unidade de Saúde do Programa de Saúde da Família da 

Universidade Estácio de Sá (atendimento de nível primário). 

 Foi traçado um perfil sociodemográfico para cada um dos três níveis de 

complexidade. Para tal foram formados subgrupos considerando as seguintes variáveis: 

(a) Idade verificada na carteira de identidade, categorizada em duas faixas etárias: 65 a 

74 anos e 75 anos e mais. A categorização da idade a partir de 65 anos não estaria de acordo 

com a definição da OMS que define como idoso o indivíduo com 60 anos ou mais, quando se 

refere aos países em desenvolvimento. No entanto, o dado disponível no banco de dados da 

pesquisa de fundo considerou apenas os idosos a partir de 65 anos, por uma questão de 

logística de captação própria dos serviços, que aceitam apenas idosos a partir desta idade; 

(b) gênero (masculino e feminino); 

(c) nível educacional representado pelo número de anos estudados no ensino formal, e 

considerado como proxi de status socioeconômico. A variável foi categorizada em quatro 

níveis, a saber, 0 a 4 anos, 5 a 10 anos, 11 anos e mais de escolaridade. A categorização em 

anos de estudo é mais fidedigna do que categorizar o nível educacional segundo o nível 

(primário, secundário e terciário) de escolaridade. 

 O nível de incapacidade foi definido conforme os escores do instrumento SF-36 

(CICONELLI, 1997) e HAQ (FERRAZ et al., 1990). Para o SF-36 os escores variam de 0 a 

100 e não há ponto de corte. No SF-36, quanto mais próximo de 100, melhor é o estado de 

saúde. No HAQ os escores variam de 0 a 3 e são divididos em quatro categorias de acordo 

com o nível de independência: de 0,0-0,5 o paciente é completamente independente; de 0,5-

1,25 o paciente é considerado independente, porém com alguma dificuldade para realizar as 

AVDs; de 1,25-2,0 o paciente ainda é independente, porém com maior dificuldade para 

realizar as AVDs; de 2,0-3,0 o paciente é considerado gravemente dependente. Esta forma de 

operacionalização foi a utilizada no presente estudo. 
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O estado cognitivo foi definido conforme os escores do MEEM. Tal instrumento 

apresenta escores que variam de 0 a 30. Como os indivíduos com distúrbios cognitivos graves 

(MEEM<=10) foram excluídos do estudo, os escores variaram de 11 a 30. Os indivíduos não 

foram categorizados como portadores ou não de demência. O estado cognitivo foi estudado de 

forma contínua, ou seja, quanto mais próximo de 11, pior é o estado cognitivo. 

Os dados foram gerenciados através do software R, versão 2.6.2, e sumarizados por 

análise descritiva, com frequências absolutas e relativas. O teste qui-quadrado de Pearson foi 

realizado para comparar as proporções da variável estudada em cada unidade de atendimento 

e em cada subgrupo. Este também foi realizado para testar a associação entre sintomas 

depressivos e níveis de capacidade funcional. 
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4 PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM IDOSOS USUÁRIOS DE 

SERVIÇOS PÚBLICOS DE SAÚDE 

4.1 Introdução 
 

No Brasil, a transição demográfica ocorreu de forma rápida e explosiva (RAMOS, 

2005). Entre os anos de 1980 a 2005 o crescimento total da população foi de 55,3% (Inouye, 

Pedrazzani et al., 2008), sendo que a população com 60 anos ou mais cresceu 

aproximadamente em 115% (DATASUS, 2005). Conforme estimativas preliminares 

elaboradas pelo IBGE para os anos intercensitários, em 2009 a população com 60 anos ou 

mais chegou a pouco mais de 19 milhões de idosos (DATASUS, 2009). Essas mudanças no 

perfil demográfico do Brasil implicam em alterações no padrão de morbidade, ou seja, à 

medida que o número de idosos cresce ocorre o aumento da prevalência de doenças crônicas e 

suas complicações, evento este denominado transição epidemiológica (KALACHE et al., 

1987; SCHRAMM et al., 2004a).  

No indivíduo idoso a perda esperada de reservas fisiológicas associada àquela 

ocasionada por agravos crônicos e/ou agudos pode acelerar um declínio que, a partir de certo 

limiar, caracteriza-o como frágil e o torna vulnerável à piora da capacidade funcional 

(HEKMAN, 2006). A capacidade funcional do indivíduo idoso concerne ao conjunto de 

habilidades físicas e mentais necessárias para a realização das atividades de vida diária e 

inclui as atividades básicas (AVDs – caracterizadas pelas atividades de autocuidado) e 

instrumentais da vida diária (AIVDs – caracterizadas por tarefas mais complexas, necessárias 

para o indivíduo viver de forma independente no seu domicílio e na comunidade) 

(RUBENSTEIN, 1995). O idoso é considerado independente quando é capaz de realizar sem 

dificuldades e sem ajuda de terceiros todas as atividades de vida diária(BRASIL, 2006e). 

A habilidade funcional pode ser vista como uma medida de resumo do impacto geral 

das condições médicas no contexto do ambiente e do sistema de apoio social do indivíduo. 

Mais importante, a habilidade de um indivíduo idoso funcionar segundo seus desejos de estilo 

de vida deve ser uma consideração importante em qualquer planejamento de saúde. A 

capacidade funcional da pessoa idosa passa, portanto, a ser relevante porque, de acordo com o 

estado funcional, serão estabelecidas ações de atenção primária, prevenção e reabilitação, 

visando à recuperação da autonomia funcional (BRASIL, 2006e). 

Uma enfermidade associada a elevado grau de incapacidade funcional é a 

depressão(SHERINA et al., 2005). Em idosos caracteriza-se particularmente por se associar 
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com frequência a outras doenças crônicas, isolamento social e comprometimento da qualidade 

de vida. Se não abordada, a depressão aumenta o risco de morbidade e mortalidade em 

idosos(Stella, Gobbi et al., 2002), declínio funcional, aumento do estresse familiar, do risco 

de novas doenças, piora na recuperação de doenças preexistentes, além de causar prejuízo 

cognitivo e aumentar os custos para a família e para a sociedade (SHERINA et al., 2005). Nas 

fases tardias da transição epidemiológica no Brasil haverá um cenário caracterizado pela 

elevada prevalência de doenças neuropsiquiátricas(CHAIMOWICZ, 2006). Entre os agravos 

de saúde mental, a depressão é um dos mais comuns e importantes problemas psiquiátricos 

entre indivíduos idosos(CARSON; MARGOLIN, 2005). 

Os critérios para o diagnóstico da depressão são conhecidos e validados(DSM-IV, 

1994; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAUDE, 1998). No entanto, como os componentes 

da depressão são essencialmente sindrômicos e não se referem a uma fisiopatologia clara ou 

conhecida, há situações em que estão presentes sintomas depressivos que, embora não 

preencham os critérios diagnósticos para transtorno do humor pelo CID 10(ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 1998) e DSM IV(DSM-IV, 1994), são relevantes do ponto de vista 

clínico por também trazerem danos à saúde e ao bem-estar do indivíduo idoso, podendo 

evoluir para depressão maior em 25% dos casos (FRANK; RODRIGUES, 2006). Evidências 

indicam que a prevalência de sintomas depressivos no Brasil aumenta conforme o grau de 

complexidade de atenção à saúde, sendo de aproximadamente 15% na comunidade, 20% nos 

pacientes de atenção primária e 25% nos pacientes hospitalizados. Em idosos 

institucionalizados 30 a 40% referem sintomas depressivos (FERRARI; DALACORTE, 

2007).  

No que tange aos diferentes níveis de complexidade de atendimento ao idoso, a 

recomendação da Organização Pan Americana de Saúde é de que as práticas se concentrem 

em programas gerais de base comunitária, visando ao desenvolvimento de políticas e 

programas institucionais de atenção aos idosos (BRASIL, 2006a). Além disto, a Política 

Nacional do Idoso, promulgada em 1994 (Lei Nº 8.842/94) (BRASIL, 1994b) e 

regulamentada em 1996 (Decreto Nº 1.948/96) (BRASIL, 1996), reafirmou o direito à saúde 

nos diversos níveis de atendimento do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 1994a). 

A atividade de Atenção Básica à Saúde é considerada, no programa do Sistema Único 

de Saúde, sua porta de entrada e um dos programas propostos pelo governo federal aos 

municípios para a implementação da atenção básica é o Programa de Saúde da Família (PSF) 

(BRASIL, 2009b). Por sua vez, a prática de cuidados às pessoas idosas leva em conta a forte 

interação de fatores físicos, psicológicos e sociais que influenciam a saúde dos idosos e a 
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importância do ambiente no qual estão inseridos. Esta prática exige uma abordagem global, 

interdisciplinar e multidimensional (BRASIL, 2006e). Com isso, uma avaliação geriátrica 

eficiente e completa, a custos razoáveis, torna-se cada vez mais necessária, com o objetivo de 

diagnosticar precocemente problemas de saúde e orientar serviços de apoio quando forem 

necessários (PAIXÃO; REICHENHEIM, 2005). Tais atividades se enquadram no que se tem 

denominado Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) (COSTA; MONEGO, 2003)  

É com foco na avaliação funcional que os autores ressaltam a importância atual da 

investigação de sintomas depressivos na população idosa em todos os níveis da atenção à 

saúde. Atualmente, essa investigação sistemática é realizada nos serviços que realizam a 

AGA, mas não na atenção básica. Se os estudos sugerem que a depressão aumenta à medida 

que os indivíduos idosos apresentam maior número de comorbidades e, portanto, piores níveis 

funcionais, o diagnóstico precoce tanto do estado funcional quanto dos sintomas depressivos é 

fundamental para melhorar a qualidade de vida daqueles que sofrem de depressão ou de 

sintomas depressivos (FAHEY et al., 2003). Apesar da enorme importância clínica e para a 

saúde pública, a depressão ainda é subdiagnosticada e subtratada, particularmente quando ela 

existe simultaneamente a outros agravos (GUIMARÃES et al., 1997; HIRSCHFELD et al., 

1997). 

No que se refere a comparações entre prevalência de depressão ou de sintomas 

depressivos em idosos atendidos em serviços com diferentes níveis de complexidade os 

estudos existentes são escassos, no melhor do conhecimento dos autores. Portanto, estudar a 

prevalência de sintomas depressivos em idosos atendidos em serviços públicos de saúde com 

diferentes níveis de complexidade pode auxiliar no planejamento de estratégias de 

atendimento locais mais adequadas na identificação da necessidade de treinamento da equipe 

de saúde, objetivando a avaliação sistemática de sintomas depressivos também nos idosos da 

atenção básica (PARADELA et al., 2005). A não investigação de sintomas depressivos nos 

idosos que procuram atendimento nos serviços de atenção primária pode representar 

oportunidades perdidas. Este estudo teve como objetivos estimar a prevalência de sintomas 

depressivos segundo três níveis de complexidade de atenção à saúde, estimar a prevalência de 

sintomas depressivos segundo diferenciais sociodemográficos (faixa etária, gênero e 

escolaridade) da população atendida nos três serviços, além de estudar a coocorrência de 

sintomas depressivos e níveis de estado funcional e a coocorrência de sintomas depressivos e 

estado cognitivo. 
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4.2 Métodos 

 
4.2.1 População de estudo e critérios de elegibilidade 

 

 

Os dados concernem idosos atendidos em três serviços públicos de saúde com níveis 

crescentes de complexidade. O Ambulatório do Setor de Geriatria do HUCFF da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (Unidade 1) promove atendimento de nível 

secundário e terciário, interdisciplinar, de pacientes com idade mínima de 65 anos, sempre 

utilizando procedimentos de atendimento de AGA. Todos os pacientes são encaminhados para 

aquele serviço por sistema de referência e contra referência da rede SUS; O Ambulatório de 

Geriatria do Centro de Cuidados Integrais à Pessoa Idosa (CIPI) da Policlínica Piquet 

Carneiro, ligado à Universidade da Terceira Idade (UNATI) da Universidade do Estado do 

Rio de Janeiro (Unidade 2) - promove atendimento de nível secundário, interdisciplinar, a 

pacientes com idade mínima de 65 anos, utilizando procedimentos de atendimento de AGA 

naqueles que são incorporados ao serviço após a triagem. Os pacientes são encaminhados 

eventualmente por sistema de referência, mas há uma demanda espontânea por parte dos 

moradores da área circunscrita; A Unidade de Saúde do Programa de Saúde da Família da 

Universidade Estácio de Sá (Unidade 3) faz parte do Programa Saúde da Família da Lapa 

desde janeiro de 2002, fruto de um convênio firmado entre a Secretaria Municipal de Saúde 

do Rio de Janeiro e a Universidade. Ações de prevenção, promoção, assistência e reabilitação 

de saúde são realizadas pelos estudantes de medicina sob supervisão docente. O Programa 

presta atendimentos de nível primário em sua Unidade e visitas domiciliares realizadas pela 

equipe de médicos, enfermeiros, agentes de saúde e estudantes de medicina. Os idosos são 

atendidos a partir de consultas agendadas e demanda espontânea. 

Para esta pesquisa foram captados sujeitos de idade de 65 ou mais anos, clientes das 

três Unidades de atendimento. Em cada local, a captação ocorreu por processo de amostragem 

aleatória. Foram excluídos os que não podiam se comunicar com os entrevistadores como, por 

exemplo, por deficiências auditivas ou de fala suficientemente graves. Pelo mesmo motivo, 

indivíduos com distúrbios cognitivos graves foram excluídos. Para tanto se utilizou o critério 

de um escore no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) de Folstein (1975) e Lourenço, 

(2002) igual ou menor que 10 (FELDMAN; WOODWARD, 2005). Após as exclusões, o 

tamanho amostral foi de 643 idosos (449 do sexo feminino e 194 do masculino). 
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4.2.2 Aspectos relacionados à aferição e coleta de dados 

 

O questionário aplicado na pesquisa original era multidimensional abrangendo, entre 

outros itens, (a) dados gerais do idoso, (b) características demográficas e culturais e avaliação 

do idoso, (c) Estado Funcional — instrumentos Health Assessment Questionnaire (HAQ) 

(Ferraz, Oliveira et al., 1990) e Short-Form-36 Health Survey (SF-36) (Ciconelli, 1997), e 

(d) Estado Tímico — Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage de 15 itens (EDG-15) 

(Almeida e Almeida, 1999; Paradela, Lourenco et al., 2005), (e) Estado Mental — 

instrumento Mini-Exame do Estado Mental (Lourenço, 2002). 

 

4.2.3 Processamento e análise das variáveis de interesse 

 

A prevalência de sintomas depressivos foi estimada a partir da EDG(Yesavage, Brink 

et al., 1982) em sua versão reduzida de 15 itens (EDG-15), já traduzida e validada para uso no 

Brasil (PARADELA et al., 2005). Os itens da EDG-15 possuem opção de resposta dicótoma 

(sim/não). O ponto de corte 4/5 foi o que mostrou maior sensibilidade no estudo de validação 

do instrumento no Brasil (PARADELA et al., 2005). Esse é o ponto de corte a ser 

considerado no presente estudo, com valores iguais ou maiores que cinco na EDG-15 

caracterizando o idoso como portador de sintomas depressivos e, portanto, com suspeita de 

depressão. 

O perfil sociodemográfico traçado para cada um dos três níveis de complexidade de 

atendimento considerou a formação de subgrupos conforme as variáveis de idade 

(categorizada em duas faixas etárias: 65 a 74 anos e 74 anos ou mais), gênero (masculino e 

feminino) e nível educacional (0 a 4 anos, 5 a 10 anos e 11 anos e mais). O nível de estado 

funcional foi definido conforme os escores dos instrumentos SF-36 (Ciconelli, 1997) e 

HAQ(Ferraz, Oliveira et al., 1990). Para o SF-36 os escores variam de 0 a 100 e não há ponto 

de corte. No SF-36, quanto mais próximo de 100, melhor é o estado de saúde. No HAQ os 

escores variam de 0 a 3 e são divididos em quatro categorias de acordo com o nível de 

independência: de 0,0-0,5 o paciente é completamente independente; de 0,5-1,25 o paciente e 

considerado independente, porém com alguma dificuldade para realizar as AVDs; de 1,25-2,0 

o paciente ainda é independente, porém com maior dificuldade para realizar as AVDs; de 2,0-

3,0 o paciente é considerado gravemente dependente. Esta forma de operacionalização foi a 

utilizada no presente estudo. 
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O nível de estado cognitivo foi definido conforme os escores do MEEM. Tal 

instrumento apresenta escores que variam de 0 a 30. Como os indivíduos com distúrbios 

cognitivos graves (MEEM<=10) foram excluídos do estudo, os escores variaram de 11 a 30. 

Os indivíduos não foram categorizados como portadores ou não de demência. O estado 

cognitivo foi estudado de forma contínua, ou seja, quanto mais próximo de 11, pior é o estado 

cognitivo. 

Os dados foram gerenciados através do software R, versão 2.6.2, e sumarizados por 

análise descritiva, com frequências absolutas e relativas. O teste qui-quadrado de Pearson foi 

realizado para comparar as proporções da variável estudada em cada Unidade de atendimento 

e em cada subgrupo. Este também foi realizado para testar a associação entre sintomas 

depressivos e níveis de capacidade funcional. 

 

4.3 Resultados 

 
 

Conforme mostra a Tabela 1, grande parte dos idosos da população do estudo eram 

mulheres de raça branca, com idade maior ou igual a 75 anos, de baixa escolaridade (quatro 

ou menos anos de estudo), viúvas sem companheiros, morando sem os filhos. A Unidade 2 

(CIPI) apresenta perfil semelhante ao perfil geral da população estudada. Na Unidade 1 (HU) 

o mesmo ocorre, exceto quanto ao número de filhos morando junto ao idoso, pois nesta 

Unidade a maioria dos idosos mora com 1 filho. Já na Unidade 3 (PSF) houve maior 

prevalência de idosos na faixa etária menor. 

A maioria dos idosos das Unidades 2 e 3 apresentaram nível de capacidade funcional 

caracterizado como completamente independentes a partir do instrumento HAQ. Na Unidade 

1, grande parte dos idosos foi caracterizada como completamente independente, sendo que 

este serviço foi o que mostrou maiores percentuais de idosos completamente dependentes.
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Tabela 1- População de idosos do estudo - Perfil sócio-demográfico e níveis de capacidade funcional, geral e por nível de complexidade de atendimento (continua) 
 Total da amostra CIPI PSF HU p-valor 
 N % IC (95%) N % N % N %  
Faixa Etária 627     229   185   213   <0,000 
65 a 74 anos 253 40,40% 36,48 - 44,31 85 37,10% 99 53,50% 69 32,40%  
75 anos e mais 374 59,60% 55,69 - 63,51 144 62,90% 86 46,50% 144 67,60%  
             
Escolaridade 626     227   183   216   <0,000 
0 a 4 anos 343 54,80% 50,79 - 58,74 136 59,90% 73 39,90% 134 62%  
5 a 10 anos 201 32,10% 28,46 - 35,92 75 33% 59 32,20% 67 31%  
11 anos e mais 82 13,10% 10,55 - 15,97 16 7% 51 27,90% 15 6,90%  
             
Sexo 643     235   187   221   0,180 
Masculino 194 30,20% 26,64 - 33,88 62 26,40% 65 34,80% 67 30,30%  
Feminino 449 69,80% 66,12 - 73,35 173 73,60% 122 65,20% 154 69,70%  
             
Estado Civil 642     235   187   220   <0,000 
Solteiro sem companheiro 100 15,60% 12,85 - 18,62 28 11,90% 53 28,30% 19 8,60%  
Casado 208 32,40% 28,79 - 36,17 84 35,70% 40 21,40% 84 38,20%  
Viuvo sem companheiro 264 41,10% 37,28 - 45,04 107 45,50% 57 30,50% 100 45,50%  
Divorciado sem companheiro 37 5,80% 4,09 - 7,85 7 3% 19 10,20% 11 5%  
Vive com companheiro sem ter casado 33 5,10% 3,56 - 7,14 9 3,80% 18 9,60% 6 2,70%  
             
Nº Filhos morando junto 530     204   124   202   <0,000 
0 268 50,60% 46,22 - 54,90 104 51% 84 67,70% 80 39,60%  
1 207 39,10% 34,88 - 43,36 75 36,80% 34 27,40% 98 48,50%  
2 ou mais 55 10,40% 7,91 - 13,29 25 12,30% 6 4,80% 24 11,90%  
             
Raça 637     234   185   218   0,100 
Branca 341 53,50% 49,57 - 57,46 126 53,80% 107 57,80% 108 49,50%  
Parda/Mulata/Morena/Cabocla 218 34,20% 30,54 - 38,05 71 30,30% 58 31,40% 89 40,80%  
Negra 74 11,60% 9,23 - 14,36 35 15% 18 9,70% 21 9,60%  
Amarela/Oriental 1 0,20% <0,000 - 0,87 1 0,40% 0 0% 0 0%  
Indígena 3 0,50% 0,097 - 1,37 1 0,40% 2 1,10% 0 0%  
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 Tabela 1 - População de idosos do estudo - Perfil sócio-demográfico e níveis de capacidade funcional, geral e por nível de complexidade de atendimento (conclusão) 
 Total da amostra CIPI PSF HU p-valor 
 N % IC (95%) N % N %    
Capacidade funcional pelo HAQ 581     214   175   192   <0,000 
1* 343 59,00% 54,91 - 63,07 120 56,10% 135 77,10% 88 45,80%  
2** 134 23,10% 19,70 - 26,71 53 24,80% 25 14,30% 56 29,20%  
3*** 80 13,80% 11,07 - 16,84 34 15,90% 12 6,90% 34 17,70%  
4**** 24 4,10% 2,66 - 6,08 7 3,30% 3 1,70% 14 7,30%  
N: nº absoluto de idosos 
*Completamente independente **Mais independente ***Menos independente ****Completamente dependente  

Fonte: A autora, 2010. 
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A prevalência de sintomas depressivos foi de 35,3% na Unidade 3, 47,6% na Unidade 

2 e 51,7% na Unidade 1 (p= 0,004). No que se refere aos sintomas depressivos considerando 

toda a população de idosos estudada, a prevalência encontrada foi de 45,2% (IC 95% = 41,1 – 

49,3). 

As prevalências de sintomas depressivos segundo diferenciais sociodemográficos e 

níveis de capacidade funcional estão expostas na Tabela 2 abaixo. A estimativa de sintomas 

depressivos do total da amostra foi maior no sexo feminino do que no sexo masculino, e essa 

diferença foi estatisticamente significativa. A prevalência de sintomas depressivos segundo 

gênero da população específica de cada um dos três serviços se comportou de forma diferente.  

Embora nas três Unidades de atendimento a prevalência de sintomas depressivos tenha sido 

maior no sexo feminino, houve diferença estatisticamente significativa apenas no nível 

terciário. 

Na amostra total quanto menor o nível de escolaridade, maior a prevalência de 

sintomas depressivos, conforme observado na Tabela 2. O mesmo ocorreu na Unidade 1 

(nível terciário). Na Unidade 2 a maior prevalência de sintomas depressivos tendeu a se dar 

no menor nível de escolaridade, e na Unidade 3 a prevalência de sintomas depressivos tendeu 

a ser maior no nível de escolaridade de 5 a 10 anos, embora sem significância estatística. 

A prevalência geral de sintomas depressivos na amostra estudada aumentou à medida 

que o grau de incapacidade funcional e, portanto, de dependência, também aumentou. Em 

todos os três serviços houve associação entre sintomas depressivos e incapacidade funcional. 
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Tabela 2 - Prevalência de sintomas depressivos segundo Sexo, Escolaridade, Faixa Etária e Capacidade Funcional, geral e por nível de complexidade de atendimento 

SUBGRUPO CIPI PSF HU TOTAL DA AMOSTRA 
 Total N % p-valor Total N % p-valor Total N % p-valor Total N % p-valor 
                 
Sexo       0,235       0,314       0,044       0,006 
Masculino 53 21 39,60%  64 19 29,70%  62 25 40,30%  179 65 36,30%  
Feminino 155 78 50,30%  120 46 38,30%  139 79 56,80%  414 203 49,00%  
                 
Escolaridade       0,608       0,074       0,009       0,001 
0 a 4 anos 122 60 49,20%  71 26 36,60%  122 73 59,80%  315 159 50,50%  
5 a 10 anos 65 28 43,10%  59 25 42,40%  61 23 37,70%  185 76 41,10%  
11 anos e mais 13 5 38,50%  50 11 22,00%  14 5 35,70%  77 21 27,30%  
                 
Faixa Etária       0,958       0,746       0,286       0,402 
65 a 74 anos 78 37 47,40%  98 36 36,70%  66 30 45,50%  242 103 42,60%  
75 anos e mais 124 58 46,80%  84 28 33,30%  128 70 54,70%  336 156 46,40%  
                 
Capacidade funcional pelo HAQ       <0,000       <0,000       <0,000       <0,000 
1* 109 33 30,30%  133 35 26,30%  81 24 29,60%  323 92 28,50%  
2** 49 30 61,20%  25 14 56,00%  51 31 60,80%  125 75 60,00%  
3*** 30 22 73,30%  12 9 75,00%  30 23 76,70%  72 54 75,00%  
4**** 7 7 100%  3 2 66,70%  11 10 90,90%  21 19 90,50%  
N: nº absoluto de idosos com sintomas depressivos nos subgrupos Sexo, Escolaridade, Faixa Etária e Capacidade Funcional 
Total: nº absoluto de idosos em cada subgrupo, segundo os 3 locais de atendimento e segundo a população total da amostra 
*Completamente independente **Mais independente ***Menos independente ****Completamente dependente 

Fonte: A autora, 2010. 
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Também houve associação entre sintomas depressivos e incapacidade pelo 

instrumento SF-36, com a mesma tendência a menores prevalências de sintomas depressivos à 

medida que o nível de incapacidade diminui, conforme mostra a Figura 1 (p<0,000). 

 

 
Figura1 -  Prevalência de sintomas depressivos (escores pela EDG maiores ou iguais a 5) segundo 
Capacidade Funcional medida pelo instrumento de qualidade de vida SF-36. 
Branco: Idosos sem sintomas depressivos; Preto: Idosos com sintomas depressivos 
Fonte: A autora, 2010. 

 
O estudo também avaliou a associação entre sintomas depressivos e estado cognitivo, 

verificando-se, na amostra total, que sua prevalência tende a ser maior para escores menores 

do MEEM (p<0,000). A mesma tendência foi verificada na unidade 1 (p=0,004) mas não  nas 

unidades 2 (0,446) e 3 (p=0,309). O diagnóstico informado de demência foi de 53,4% na 

Unidade 1, 56,2% na Unidade 2 e 36,4% na Unidade 3 (p<0,000). 

4.4 Discussão 

 
Este artigo procurou identificar as possíveis diferenças e especificidades, no que tange à 

depressão e à capacidade funcional, que caracterizam os idosos nos diferentes níveis de 

complexidade de atendimento. Com isso, pretendeu trazer uma reflexão quanto às diferenças 

e necessidades no planejamento em saúde. Evidências recentes apontam para uma prevalência 

de 1% a 3% de depressão maior em idosos na comunidade, chegando a 15% quando se refere 
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à presença de sintomas depressivos (Duarte e Rego, 2007). No nível de atenção primária o 

percentual é de 10% a 12% de depressão maior e 20% de sintomas depressivos (FERRARI; 

DALACORTE, 2007). No presente estudo, encontramos 35,3% (p=0,004) de prevalência de 

sintomas depressivos na Unidade de atenção básica. Este valor chama a atenção não apenas 

porque parece maior do que indica a literatura, mas, principalmente, porque na Unidade de 

atenção básica estudada não existe, de rotina, rastreio sistemático de sintomas depressivos em 

indivíduos idosos, o que pode também estar ocorrendo em Unidades semelhantes, 

principalmente em regiões menos privilegiadas do país.  

A depressão na população idosa representa um problema de saúde pública pela sua 

associação com patologias crônicas, pelo impacto negativo na qualidade de vida, pela elevada 

prevalência e aumento da mortalidade (DUARTE; REGO, 2007). A investigação de sintomas 

depressivos nos idosos por parte dos profissionais de saúde tem se tornado tão importante que 

os Cadernos de Atenção Básica dedicam uma seção para ressaltar o agravo depressão e 

oferecer alguns subsídios técnicos específicos em relação à saúde da pessoa idosa, de forma a 

facilitar a prática diária dos profissionais que atuam na Atenção Básica. No entanto, essa 

abordagem exige treinamento da equipe, uma vez que os profissionais que atuam nessa área 

muitas vezes não estão voltados para a investigação dos sintomas depressivos. 

A intenção aqui é trazer uma reflexão quanto à necessidade de enfrentamento da 

depressão como patologia frequente no idoso. Além de frequente, suas consequências afetam 

diretamente a capacidade funcional e muitas vezes também a autonomia dos idosos. Tal fato 

compromete a qualidade de vida, como indicam os resultados aqui apresentados, em que 

houve correlação entre capacidade funcional e sintomas depressivos, bem como entre estes e 

distúrbios cognitivos. Conforme os resultados encontrados, quanto maior o grau de 

incapacidade funcional e dependência, maior é a prevalência de sintomas depressivos. É 

conhecida a concorrência de depressão e incapacidade; esta se dá de forma bidirecional, ou 

seja, a depressão e doenças crônicas sofrem influências mútuas como gatilhos e agentes 

sinérgicos (DUARTE; REGO, 2007). 

As diferenças de prevalência de sintomas depressivos evidenciadas no presente 

estudo, em cada Unidade de atendimento, eram esperadas uma vez que as Unidades 1 e 2, que 

prestam atendimento de maior nível de complexidade (terciário e secundário), foram as que 

apresentaram maiores prevalências. Nessas Unidades a proposta da avaliação geriátrica ampla 

e funcional está implementada na rotina de atendimento. Entretanto, chama atenção a 

prevalência de sintomas depressivos na população de idosos da Unidade básica de saúde, que 

foi alta apesar de nesta unidade os idosos serem mais independentes e mais saudáveis. 
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Os sintomas depressivos no idoso podem ser de difícil diagnóstico, porque muitas 

vezes se apresentam de forma atípica ou se confundem com queixas somáticas. Essas 

considerações tornam mais evidente a necessidade de investigação sistemática de sintomas 

depressivos nos idosos atendidos nos serviços de nível primário. 

Neste contexto, vale ressaltar outra questão que trata das medidas implementadas na 

tentativa de valorizar a avaliação do idoso em um contexto mais amplo de atendimento. Para 

um levantamento extenso das diversas funções necessárias à vida diária do indivíduo idoso, a 

história, o exame físico e o diagnóstico diferencial tradicionais não são suficientes. O objetivo 

da avaliação em geriatria deve ser o diagnóstico precoce e interdisciplinar de problemas de 

saúde utilizando um viés da avaliação funcional e a orientação de serviços de apoio quando 

forem necessários (PAIXÃO; REICHENHEIM, 2005). 

O nível educacional, representado pelo número de anos estudados no ensino formal, 

foi considerado neste estudo como proxi de estado socieconômico. Em conformidade com a 

literatura, as análises deste estudo evidenciaram uma prevalência geral maior de sintomas 

depressivos quanto menor o nível educacional (GAZALLE et al., 2004). Tal fato foi 

observado na Unidade 1, que é também a Unidade de maior complexidade de atendimento. A 

mesma tendência apareceu nas Unidades 2 e 3, embora sem significação estatística. 

O resultados encontrados devem ser examinados considerando também suas 

limitações. A captação de idosos atendidos em três serviços públicos de saúde vinculados a 

universidades compromete o domínio do estudo. A amostragem probabilística teve como 

objetivo permitir que os dados fossem generalizáveis para outras populações de domínio 

semelhante ao deste estudo. A questão não está somente no fato das três Unidades 

caracterizarem locais de treinamento de profissionais em serviço, mas também na 

representatividade da amostra. Por isso seria interessante que outros estudos semelhantes a 

este buscassem identificar, em outras cidades, as diferenças entre as prevalências de sintomas 

depressivos em idosos atendidos em serviços com diferentes níveis de complexidade de 

atendimento. Outro estudo interessante seria a comparação com serviços de localidades do 

interior dos Estados que poderia, por exemplo, acrescentar conhecimento local e melhor 

planejamento em saúde. 

Um estudo com amostragem maior em cada nível de atendimento poderia representar 

uma comparação importante com o presente estudo e também permitiria o melhor 

planejamento em saúde, agora em uma perspectiva ampliada. Outra proposta interessante 

seria estimar, além da prevalência de sintomas depressivos, a prevalência de depressão maior 

e distimia em idosos usuários de serviços de atendimento nos três níveis de complexidade. 
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Embora não tenha sido o foco principal deste estudo, onde se estudou apenas a 

coocorrência entre sintomas depressivos e estado cognitivo pelo MEEM, outro objeto de 

relevância em um possível estudo comparativo entre serviços de atenção primária, secundária 

e terciária seria estudar, na clientela de idosos das unidades de atendimento, a prevalência de 

sintomas depressivos ou depressão e sua relação com demência. 

Cabe apontar que a proposta, aparentemente simples, de estimar a prevalência de 

sintomas depressivos em diferentes níveis de complexidade de atendimento traz uma visão 

nova com relação à perspectiva de que a depressão é sempre um agravo pouco prevalente em 

grupos de idosos aparentemente mais saudáveis e portadores de menor número de 

comorbidades. 

Assim, embora este não seja um estudo de base populacional, ele pode ser considerado 

como ponto de partida para que outros serviços com populações de idosos de perfil 

semelhante ao deste estudo possam, partindo dos resultados encontrados, refletir sobre as 

reais particularidades que envolvem o atendimento dos indivíduos idosos. A busca ativa por 

idosos com sintomas depressivos permite um enfrentamento mais precoce de um importante 

problema de saúde pública nesta população. Entretanto, para isso são necessários, além de 

planejamento, conscientização e treinamento dos profissionais de saúde que atuam nos 

serviços de atendimento aos idosos, independente do nível de complexidade.
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5  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Dada a importância da depressão enquanto doença prevalente na população idosa, e 

ressaltando que se trata de patologia relacionada a comprometimento da capacidade funcional 

desses indivíduos, é relevante que o diagnóstico de tal agravo seja feito em todos os níveis de 

atendimento e, sempre que possível, de forma precoce. Para tal, é necessário o conhecimento 

da magnitude da doença nos diferentes graus de complexidade de atendimento a idosos, assim 

como o treinamento da equipe de saúde no sentido da busca ativa pelo diagnóstico e do 

enfrentamento do problema a partir de sua identificação. 

Além disso, é fundamental que as políticas públicas continuem avançando no que tange 

às novas demandas da população que envelhece, tornando prioritária a implementação das 

propostas incluindo os programas gerais de base comunitária. 

Também, com o enfoque na questão da capacidade funcional, esta dissertação teve a 

intenção de mostrar que a busca por qualidade de vida depende de valores pessoais, de 

engajamento familiar, social, e de todos os profissionais que atuam no cuidado ao idoso. 

Vale apontar que nas questões referentes aos idosos, outra tarefa relevante e não menos 

importante é a sensibilização da sociedade para os problemas que atormentam sua população 

mais velha. Nesse contexto, mais uma vez se destaca a importância da avaliação e apoio 

social como parte integrante da avaliação ampla dos idosos. 

Os resultados mostram a magnitude dos sintomas depressivos enquanto agravo à saúde 

em todos os níveis de complexidade de atendimento, e chama atenção para a elevada 

prevalência de sintomas depressivos também na população de idosos da unidade básica de 

saúde. 

Destaca-se aqui a ênfase dada à questão da presença de sintomas depressivos como 

conjuntura com potencial para causar danos à saúde do idoso. Esta constitui uma forma de 

chamar a atenção para a necessidade do diagnóstico precoce de um agravo que representa um 

risco para a saúde e contribui para  o aumento dos custos para a sociedade. 

Este não é um trabalho de base populacional, e por isso seus resultados devem ser vistos 

com parcimônia. No entanto, com o objetivo de conhecer a magnitude dos sintomas 

depressivos em diferentes níveis de complexidade, passamos a focalizar que embora os 

resultados representem a realidade de uma população específica, algumas particularidades que 

envolvem o cuidado com o indivíduo idoso possivelmente são abrangentes e muito 

semelhantes em outras localidades. 
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Com isso, é razoável pensar neste trabalho como um ponto de reflexão para outros 

serviços de atendimento a idosos cujo perfil seja semelhante ao deste estudo.  Assim, a 

proposta de busca ativa de sintomas depressivos em todos os níveis de atenção à saúde do 

idoso está fundamentada como proposta de enfrentamento precoce da doença e no cuidado 

para com o idoso no âmbito da saúde pública. 

Desta forma, seria relevante que estudos similares, mas com casuística representativa, 

fossem valorizados em futuras pesquisas, com a perspectiva de que seriam não somente mais 

esclarecedores quanto a uma realidade de atendimento mais abrangente, como ampliariam a 

compreensão da questão dos sintomas depressivos e seu impacto na qualidade de vida, 

permitindo melhor planejamento em saúde e adequação  de recursos. 

À medida que a população brasileira envelhece torna-se necessário estudar as 

particularidades que afetam esse estrato da população e, desta forma, planejar não somente a 

capacitação específica dos profissionais que trabalham com idosos, como também apoiar com 

informações as estratégias de monitoramento, detecção e enfrentamento dos problemas para 

planejamento no âmbito das ações públicas. 
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ANEXO A - Layout do instrumento MEEM no questionário multidimensional da pesquisa de 

fundo intitulada “Violência doméstica: Instrumentos de aferição de violência contra idoso no 

ambiente da Avaliação Geriátrica Ampla” 
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ANEXO B -  Layout do instrumento HAQ no questionário multidimensional da pesquisa de 
fundo intitulada “Violência doméstica: Instrumentos de aferição de violência contra idoso no 
ambiente da Avaliação Geriátrica Ampla” 
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ANEXO C -  Layout do instrumento SF-36 no questionário multidimensional da pesquisa de 
fundo intitulada “Violência doméstica: Instrumentos de aferição de violência contra idoso no 
ambiente da Avaliação Geriátrica Ampla” 
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ANEXO  D - Layout da EDG-15 no questionário multidimensional da pesquisa de fundo 

intitulada “Violência doméstica: Instrumentos de aferição de violência contra idoso no 

ambiente da Avaliação Geriátrica Ampla” 

 

 
 

 
 


