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Sintomas depressivos em idosos: 
estudo transversal de base populacional

Depressive symptoms among the elderly: 
a cross-sectional population-based study

Resumo  Foi realizado um estudo transversal de 
base populacional na cidade de Pelotas, Rio Gran-
de do Sul, em 2014, com o objetivo de medir a 
prevalência e identificar os fatores associados aos 
sintomas depressivos em idosos. A amostragem 
foi realizada por conglomerados em dois estágios. 
Todos os idosos (≥ 60 anos) residentes nos domi-
cílios selecionados foram convidados a participar. 
A ocorrência dos sintomas depressivos foi medida 
utilizando-se a GDS-10 (Geriatric Depression 
Scale) com o ponto de corte ≥ 5. Foram obtidas in-
formações de 1.451 idosos. A prevalência dos sinto-
mas depressivos foi de 15,2% (IC95% 13,2-17,2). 
Após análise multivariável, a ocorrência de sin-
tomas depressivos foi maior entre as mulheres, os 
idosos de pior situação econômica, aqueles que não 
trabalhavam, os fisicamente inativos, aqueles com 
pior autoavaliação de saúde e naqueles com inca-
pacidade funcional. Maior atenção deve ser dada 
à identificação de sintomas depressivos em idosos e 
seus fatores associados para fundamentar políticas 
e planejamentos de intervenções para tratamento e 
manejo desta doença em nível coletivo.
Palavras-chave Depressão, Idoso, Estudos trans-
versais, Saúde mental, Saúde do idoso

Abstract  A cross-sectional population-based 
study was conducted in Pelotas, Rio Grande do 
Sul, in 2014 with the aim of measuring the preva-
lence and factors associated with depressive symp-
toms among the elderly. Sampling was carried out 
by clusters in two stages. All the elderly people (≥ 
60 years) living in the selected households were in-
vited to participate. The occurrence of depressive 
symptoms was measured using GDS-10 (Geriatric 
Depression Scale) with ≥ 5cut-off. Information for 
1,451 elderly people was obtained. The prevalence 
of depressive symptoms was 15.2% (95% CI 13.2 
to 17.2). After multivariate analysis, the occur-
rence of depressive symptoms was higher among 
women, the elderly in economically straitened 
circumstances, those who were out of work, the 
physically inactive, those with worse self-reported 
health and those with functional disability. Great-
er attention should be given to the identification 
of depressive symptoms among the elderly and 
associated factors to inform policy and planning 
interventions for treatment and management of 
this ailment at the collective level.
Key words  Depression, Elderly, Cross-sectional 
studies, Mental health, Health of the elderly
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Introdução

O aumento da expectativa de vida da população, 
somado à queda nas taxas de fecundidade e mor-
talidade, é responsável pelo crescimento da pro-
porção de idosos no Brasil1. Segundo estimativa 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), o número de idosos deve passar de 14,9 
milhões (7,4% da população) em 2013, para 58,4 
milhões, correspondendo a 26,7% da população, 
em 20602.

Esse envelhecimento populacional é acom-
panhado pelo aumento da incidência de doen-
ças crônicas não transmissíveis na população de 
modo geral, incluindo alguns transtornos men-
tais, principalmente os demenciais e os depres-
sivos3. A depressão é uma das doenças de maior 
prevalência entre os idosos, com grande impac-
to na vida do sujeito acometido, possivelmente 
sendo a causa mais frequente de diminuição na 
qualidade de vida nesta faixa etária4,5. Ela pode 
ter consequências graves, além do sofrimento 
psíquico dos próprios idosos e da família, como 
prejuízos nos relacionamentos interpessoais e no 
desempenho de atividades cotidianas, incapaci-
dade relacionada à doença e aumento dos custos 
em saúde6. 

A prevalência de depressão nos idosos pode 
diferir substancialmente dependendo da defini-
ção utilizada para sua operacionalização, do ins-
trumento usado para sua detecção e, principal-
mente, da população estudada. Estudos de base 
populacional, conduzidos em diferentes países, 
observaram prevalências de sintomas depressi-
vos que variaram entre 6,1%7 até 38,5%8. Entre 
os indivíduos mais suscetíveis à ocorrência de de-
pressão estão as mulheres, os idosos com situação 
econômica desfavorável, aqueles com história de 
eventos estressores na vida, idosos com percep-
ção de baixa qualidade de vida e condições de 
saúde, aqueles com alguma limitação funcional, 
e os acometidos por doenças crônicas, dor e co-
morbidades9-11. 

O entendimento do estado de saúde mental 
dos idosos e seus fatores associados podem con-
tribuir com subsídios para o planejamento e para 
as políticas de atenção que visem o envelhecimen-
to saudável. Estudos epidemiológicos que apre-
sentem estimativas populacionais consistentes a 
respeito da depressão na população idosa e seus 
possíveis determinantes, apesar de sua importân-
cia, são relativamente escassos na literatura mun-
dial e, principalmente, no Brasil. Este estudo teve 
como objetivo estimar a ocorrência de sintomas 
depressivos em indivíduos com 60 anos ou mais e 

identificar os fatores associados em uma amostra 
representativa dos idosos residentes na cidade de 
Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil.

Métodos 

Este estudo fez parte do Consórcio de Mestrado 
Orientado para a Valorização da Atenção ao Ido-
so – COMO VAI?, um estudo transversal, de base 
populacional, realizado entre janeiro e agosto de 
2014 na zona urbana de Pelotas, Rio Grande do 
Sul, município com 328.275 habitantes (Censo 
Demográfico de 2010)2. O estudo incluiu pro-
jetos de 18 mestrandos do Programa de Pós-
Graduação em Epidemiologia da Universidade 
Federal de Pelotas – UFPEL, e avaliou diferentes 
desfechos relacionados à saúde dos idosos. 

O cálculo do tamanho amostral para o estu-
do de prevalência considerou uma população de 
46.000 idosos, prevalência de 20% do desfecho, 
nível de confiança de 95%, margem de erro de 
três pontos percentuais e efeito de delineamen-
to de 1,5. Com acréscimo de 10% para perdas, 
o tamanho amostral necessário foi de 1.112 ido-
sos. Para o estudo de associação, considerou-se 
um poder de 80%, nível de significância de 95%, 
razão de 40/60 entre não expostos e expostos, 
prevalência de 18% nos não expostos (sexo mas-
culino), razão de prevalências de 1,5 e efeito de 
delineamento de 1,5. Adicionou-se, ainda, 10% 
para perdas e 15% para controle de possíveis fa-
tores de confusão, sendo de 1.450 idosos a amos-
tra necessária. 

O processo de amostragem foi realizado em 
dois estágios, tendo como unidades amostrais 
primárias os setores censitários². Foram ordena-
dos os 488 setores da zona urbana de acordo com 
a renda média familiar e, posteriormente, a partir 
de um primeiro setor definido aleatoriamente, 
foram selecionados sistematicamente 133. Den-
tre os domicílios habitados, foram selecionados 
de forma sistemática aqueles que iriam compor a 
amostra, obtendo-se 31 domicílios por setor, re-
sultando em 4.123 domicílios. Todos os indivídu-
os com 60 anos ou mais residentes nestes domicí-
lios foram convidados a participar, excluindo-se 
aqueles com incapacidade cognitiva ou mental, 
os hospitalizados e os institucionalizados.

O instrumento utilizado para este estudo foi 
um questionário padronizado com informações 
sobre características demográficas, socioeconô-
micas, comportamentais e de saúde. A coleta de 
dados foi realizada nos domicílios por entrevis-
tadoras treinadas e padronizadas. Para medir a 
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prevalência do desfecho, foi utilizada a Escala de 
Depressão Geriátrica (Geriatric Depression Scale 
– GDS)12, versão brasileira abreviada13. Este ins-
trumento de rastreamento contém 10 itens com 
respostas do tipo “sim ou não”, e se refere a um 
período recordatório de sete dias anteriores à en-
trevista. Para cada resposta se atribuiu um pon-
to, cuja soma resultou em um escore variando 
entre 0 e 10. Foram considerados com sintomas 
depressivos os idosos com escore ≥ 5. Este ins-
trumento com este ponto de corte foi escolhido 
por apresentar bons indicadores de sensibilidade 
e especificidade: 80,5% e 78,3%, respectivamen-
te, de acordo com os critérios da CID-10 para 
Episódio Depressivo Maior; e 84,8% e 67,7%, 
respectivamente, de acordo com os critérios do 
DSM-IV para Transtorno Depressivo Maior13.

As variáveis demográficas e socioeconômicas 
avaliadas foram sexo (masculino, feminino), ida-
de (60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80 ou mais), si-
tuação conjugal (com companheiro/a, sem com-
panheiro/a), escolaridade em anos completos de 
estudo (nenhum, 1 a 3, 4 a 7, 8 a 10, 11 ou mais), 
classe econômica, de acordo com a Classificação 
Econômica da Associação Brasileira de Empre-
sas de Pesquisa (ABEP), categorizada em classes 
A/B, C, D/E, e trabalho atual (sim, não), sendo 
considerado como trabalho qualquer emprego 
remunerado (profissional liberal, salário fixo ou 
trabalho informal) exercido pelo idoso. As vari-
áveis comportamentais foram tabagismo atual 
(sim, não), sendo classificados como tabagistas os 
que relataram ter utilizado, pelo menos, um ci-
garro por dia há mais de um mês; uso de bebida 
alcoólica (sim, não), sendo classificado como uso 
de álcool a ingestão de qualquer dose nos trinta 
dias anteriores à entrevista. O nível de atividade 
física (ativo ou insuficientemente ativo) foi men-
surado pelo International Physical Activity Ques-
tionnaire (IPAQ)14 (foram classificados como 
ativos aqueles que relataram ≥ 150 minutos se-
manais de atividades físicas no lazer). As variáveis 
de saúde foram autopercepção de saúde (muito 
boa/boa, regular, ruim/muito ruim); morbidade 
autorreferida (nenhuma, uma, duas, três), a par-
tir do relato de diagnóstico médico de hiperten-
são arterial, diabetes mellitus e doença cardíaca. 
A capacidade funcional foi avaliada pela Escala 
de Independência em Atividades da Vida Diária 
(Escala de Katz)15, e os idosos foram classificados 
em independentes (não necessitavam de ajuda 
para realizar nenhuma atividade) ou dependentes 
(necessitavam de ajuda para realizar, pelo menos, 
uma atividade).

O instrumento de pesquisa foi programado 
eletronicamente no software Pendragon 6.1. Utili-
zaram-se netbooks para a coleta dos dados, possibi-
litando a entrada das informações diretamente no 
servidor de dados, evitando erros de digitação e de 
codificação dos questionários, além de possibilitar 
a realização de análises de inconsistências. Para 
identificar possíveis inconsistências, foi realizada 
semanalmente a checagem do banco de dados. 
Para controle de qualidade dos dados, uma ver-
são reduzida do questionário foi reaplicada pelos 
supervisores de campo em 10% da amostra, sele-
cionada aleatoriamente. A variável escolaridade foi 
utilizada para o cálculo de concordância, e obteve-
se um coeficiente Kappa ponderado de 0,83.

Para o tratamento e a análise dos dados foi 
utilizado o programa Stata 12.0. O efeito de de-
lineamento decorrente do processo de amostra-
gem complexa foi levado em consideração em 
todas as análises, utilizando-se o prefixo svy. Foi 
utilizada regressão de Poisson para estimar as 
razões de prevalência (RP) e obter testes de he-
terogeneidade e de tendência linear nas análises 
brutas e ajustadas, com nível de significância de 
5%. Em epidemiologia, a RP é a medida de as-
sociação indicada para estudos transversais que 
avaliam desfechos binários, apesar de os pacotes 
estatísticos não disporem de um método de re-
gressão no qual se possa estimar a RP. Portanto, 
tradicionalmente se utiliza a regressão logística 
para estudo de desfechos binários, estimando-se 
a razão de odds (OR), uma vez que esta aborda-
gem está disponível em diferentes pacotes estatís-
ticos. No entanto, Barros e Hirakata16 desenvol-
veram uma abordagem estatística que permite a 
estimação da RP em estudos transversais, sendo 
esta abordagem utilizada no atual estudo. A aná-
lise ajustada utilizou um modelo hierárquico de 
determinação17. Este tipo de análise considera o 
efeito de cada variável em relação ao desfecho, 
controlando para possível confusão entre as va-
riáveis do mesmo nível e as de níveis superiores. 
Foi utilizado como critério de inclusão no mode-
lo um valor p < 0,20 na análise bruta, e utilizado 
o mesmo valor p como critério de manutenção 
das variáveis em cada nível na análise ajustada. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 
UFPEL. Todos os participantes assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido antes 
da coleta das informações. Os idosos identifica-
dos com risco grave de depressão foram atendi-
dos no domicílio por uma psicóloga e encami-
nhados para os serviços de saúde do município.
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Resultados

Foram visitados 3.799 domicílios, representando 
92,1% do total de domicílios elegíveis e, dentre 
estes, 1.379 eram habitados por pelo menos um 
idoso. Foram localizados 1.844 idosos, e entrevis-
tados 1.451, sendo contabilizadas 9,8% de perdas 
e 11,6% de recusas. Há informações de 1.394 ido-
sos para o desfecho. O efeito de delineamento foi 
de 1,1.

A Tabela 1 apresenta as características da po-
pulação estudada. A maior parte da amostra foi 
composta por mulheres (63,2%) e pouco mais 
da metade dos idosos tinha entre 60 e 69 anos 
(53%). Aproximadamente um terço (36,7%) 
tinha até três anos completos de estudo, 57,3% 
pertenciam à Classe C, 53,4% viviam com com-
panheiro, e 80,1% referiram não estar trabalhan-
do na época da entrevista. Em relação às variáveis 
comportamentais, 12,8% eram tabagistas, 21,9% 
referiram ter consumido alguma bebida alcoólica 
nos 30 dias anteriores à entrevista e 18,7% relata-
ram praticar 150 minutos ou mais de atividades 
físicas de lazer por semana. Mais da metade dos 
idosos considerou sua saúde boa ou muito boa 
(53,8%), cerca de um terço tinha ao menos uma 
doença crônica (37,3%) e foram considerados 
dependentes para a realização de ao menos uma 
atividade da vida diária (34,7%).

A prevalência de sintomas depressivos foi de 
15,2% (IC95% 13,2-17,2). A Tabela 2 apresen-
ta as análises bruta e ajustada para a associação 
entre as variáveis independentes e o desfecho. 
Na análise bruta, as mulheres, os idosos de me-
nor escolaridade, os de menor classe econômica, 
aqueles que viviam sem companheiro, os que 
não trabalhavam, aqueles que referiram não ter 
ingerido bebida alcoólica nos 30 dias anteriores 
à entrevista, os insuficientemente ativos, aqueles 
com pior autopercepção de saúde, os que referi-
ram ter alguma doença crônica e aqueles consi-
derados dependentes para a realização de alguma 
atividade da vida diária apresentaram maiores 
prevalências de sintomas depressivos. Somente a 
idade e o tabagismo não apresentaram associação 
com o desfecho. 

A análise ajustada mostrou que as mulhe-
res apresentaram quase duas vezes mais sinto-
mas depressivos do que os homens (RP = 1,90; 
IC95% 1,42-2,55). Os sintomas depressivos fo-
ram 80% maios prevalentes nos idosos de pior 
condição socioeconômica (classes D e E) quando 
comparados àqueles de melhor condição socio-
econômica (RP = 1,78; IC95% 1,16-2,74). Os 
idosos que não trabalhavam apresentaram maior 

prevalência de sintomas depressivos se compara-
dos aos que trabalhavam (RP = 1,57; IC95%1,02-
2,42). Foi observada maior prevalência de sinto-
mas depressivos nos idosos fisicamente inativos 
quando comparados aos que referiram praticar 
150 minutos ou mais de atividades físicas sema-
nais no lazer (RP = 1,97; IC95% 1,12-3,47). Os 
sintomas depressivos foram maiores entre os ido-
sos que avaliaram sua saúde como regular (RP = 
2,76, IC95% 1,82-4,19) ou ruim/muito ruim (RP 
= 5,78; IC95% 3,69-9,04) em relação aos com 
melhor autopercepção de saúde. Aqueles idosos 
classificados como dependentes para a realização 
de atividades da vida diária tiveram mais sinto-
mas depressivos se comparados aos independen-
tes (RP = 1,68; IC95% 1,30-2,18).

Discussão

Este estudo identificou que 15,2% dos idosos da 
cidade de Pelotas (RS) apresentaram sintomas 
depressivos. Os grupos populacionais com maior 
ocorrência de sintomas depressivos foram as 
mulheres, os idosos de pior situação econômica, 
os que não trabalhavam, os fisicamente inativos, 
aqueles que se consideravam com pior saúde, e 
aqueles com incapacidade funcional. A escolari-
dade, a situação conjugal, o uso de álcool, o uso 
de tabaco e a presença de doenças crônicas não se 
mantiveram associadas à ocorrência de sintomas 
depressivos na população idosa após ajuste.

Um estudo de revisão sistemática e metanáli-
se apontou que idosos que vivem na comunidade 
apresentaram prevalências variando desde 13% 
até 39%18. Estudos de base populacional condu-
zidos no Brasil utilizando a GDS-15 encontra-
ram prevalências de 20 a 30% de depressão nesta 
faixa etária19-24. As diferenças encontradas nas 
prevalências entre os estudos são plausivelmente 
explicadas pela diferença entre as metodologias 
dos estudos e de diferenças nas características da 
amostra. Soma-se a isto o fato de que a utiliza-
ção de diferentes instrumentos, pontos de corte 
utilizados para a definição de depressão e as di-
ferenças nos resultados da validade das versões 
da escala GDS são fatores que influenciariam a 
prevalência do desfecho, mesmo se aplicados à 
mesma amostra. Estudos de validação da GDS-
10 e GDS-15 utilizaram o mesmo padrão-ouro 
para a definição do desfecho, de acordo com os 
critérios da CID-10 e do DSM-IV. No entanto, a 
GDS-10 apresentou menor sensibilidade e maior 
especificidade para a detecção de casos. Enten-
de-se que quanto menor a sensibilidade de um 
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teste, menor a probabilidade de que detecte ca-
sos positivos para a doença e que, quanto maior 
especificidade, maior a probabilidade de detec-
tar não casos. Portanto, a menor sensibilidade e 

a maior especificidade da GDS-10 em relação à 
versão de 15 itens poderiam explicar parte desta 
diferença entre as prevalências observadas nos 
estudos. Além disso, diversos inquéritos popula-

Variáveis

Sexo
  Masculino
  Feminino

Idade
  60 a 64
  65 a 69
  70 a 74
  75 a 79
  80 ou mais

Escolaridade em anos completos
   Nenhum
   1 a 3
   4 a 7
   8 a 10
   11 ou mais

Classe econômica (ABEP)
   A/B
   C
   D/E

Situação conjugal
   Com companheiro(a)
   Sem companheiro(a)

Trabalho atual*

   Sim
   Não

Fumo atual
   Não
   Sim

Uso de álcool nos últimos 30 dias
   Sim
   Não

Atividade física (IPAQ)
   Ativo(a) (≥ 150 min./sem.)
   Insuficientemente ativo(a)

Autopercepção de saúde
   Muito boa/boa
   Regular
   Ruim/muito ruim

Morbidade autorreferida¥

   Nenhuma
   Uma
   Duas
   Três

Capacidade funcional (Katz)
   Independente
   Dependente

n (%)

513 (36,8)
881 (63,2)

383 (27,5)
354 (25,5)
263 (18,9)
182 (13,1)
209 (15,0)

184 (13,3)
323 (23,4)
430 (31,1)
140 (10,1)
305 (22,1)

362 (27,3)
760 (57,3)
204 (15,4)

743 (53,4)
649 (46,6)

259 (19,9)
1.044 (80,1)

1.214 (87,2)
178 (12,8)

305 (21,9)
1.085 (78,1)

253 (18,7)
1102 (81,3)

748 (53,8)
524 (37,7)

119 (8,5)

325 (23,3)
557 (40,1)
387 (27,8)

122 (8,8)

910 (65,3)
483 (34,7)

Prevalência de depressão (IC95%)

9,9 (7,3-12,5)
18,3 (15,7-20,8)

14,4 (10,8-17,9)
16,7 (12,8-20,6)

14,1 (9,8-18,3)
18,7 (13,0-24,4)

12,9 (8,3-17,5)

17,4 (11,8-22,9)
18,9 (14,6-23,2)
16,7 (13,2-20,3)

14,3 (8,4-20,2)
8,9 (5,6-12,1)

11,1 (8,2-14,0)
15,4 (12,7-18,1)
25,0 (18,3-31,7)

12,0 (9,6-14,3)
19,0 (15,9-22,0)

17,1 (14,9-19,4)
8,1 (4,8-11,5)

14,6 (12,6-16,6)
 19,7 (13,8-25,6)

9,5 (6,2-12,9)
16,9 (14,6-19,1)

5,1 (2,4-7,9)
17,2 (15,0-19,5)

5,9 (4,2-7,6)
20,6 (17,1-24,1)
50,4 (41,3-59,5)

10,2 (6,9-13,5)
14,7 (11,8-17,6)
16,5 (12,8-20,3)
27,0 (19,1-35,0)

9,8 (7,8-11,7)
25,5 (21,6-29,4)

Tabela 1. Descrição da amostra e prevalência de sintomas depressivos segundo variáveis demográficas, 
socioeconômicas, comportamentais e de saúde na população idosa de Pelotas, Brasil. 2014. (n = 1.394)

* Variável com maior número de missings (91). ¥ Hipertensão arterial, diabetes mellitus e doença cardíaca.
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Variáveis

Nível 1
Sexo
   Masculino
   Feminino
Idade
   60 a 64
   65 a 69
   70 a 74
   75 a 79
   80 ou mais
Escolaridade em anos completos
   Nenhum
   1 a 3
   4 a 7
   8 a 10
   11 ou mais
Classe econômica (ABEP)
   A/B
   C
   D/E

Nível 2
Situação conjugal
   Com companheiro(a)
   Sem companheiro(a)
Trabalho atual
   Sim
   Não

Nível 3
Fumo atual
   Não
   Sim
Uso de álcool nos últimos 30 dias
   Sim
   Não
Atividade física (IPAQ)
   Ativo(a) (≥ 150 min./sem.)
   Insuficientemente ativo(a)
Autopercepção de saúde
   Muito boa/boa
   Regular
   Ruim/muito ruim
Morbidade autorreferida¥

   Nenhuma
   Uma
   Duas
   Três
Capacidade funcional (Escala Katz)
   Independente
   Dependente

Tabela 2. Análise bruta e ajustada para associação entre sintomas depressivos (GDS-10 ≥ 5) e variáveis 
demográficas, socioeconômicas, comportamentais e de saúde na população idosa de Pelotas, Brasil. 2014. (n = 
1.394)

RP (IC 95%)

1
1,84 (1,40-2,42)

1,11 (0,72-1,72)
1,29 (0,85-1,97)
1,09 (0,70-1,70)
1,45 (0,89-2,36)

1

1,96 (1,20-3,22)
2,13 (1,36-3,34)
1,89 (1,20-2,97)
1,61 (0,93-2,79)

1

1
1,39 (0,99-1,96)
2,25 (1,56-3,32)

1
1,58 (1,21-2,06)

1
2,11 (1,41-3,17)

1
1,35 (0,99-1,84)

1
1,77 (1,23-2,56)

1
3,36 (1,99-5,69)

1
3,50 (2,51-4,90)

8,57 (6,07-12,11)

1
1,45 (0,95-2,20)
1,63 (1,11-2,40)
2.66 (1,68-4,22)

1
2,60 (2,07-3,28)

Valor p

< 0,001

0,921†

0,001†

< 0,001†

0,001

< 0,001

0,061

0,003

< 0,001

< 0,001†

< 0,001†

< 0,001

Valor p

< 0,001

0,191†

0,011†

0,156

0,043

0,076

0,579

0,019

< 0,001†

0,787

< 0,001

RP (IC 95%)

1
1,90 (1,42-2,55)

1,52 (0,87-2,65)
1,69 (1,01-2,83)
1,67 (1,01-2,77)
1,64 (0,94-2,85)

1

1
1,11 (0,76-1,63)
1,78 (1,16-2,74)

1
1,22 (0,92-1,62)

1
1,57 (1,02-2,42)

1
1,37 (0,99-1,90)

1
1,10 (0,77-1,57)

1
1,97 (1,12-3,47)

1
2,76 (1,82-4,19)
5,78 (3,69-9,04)

1
1,28 (0,86-1,91)
1,05 (0,71-1,54)
1,04 (0,64-1,68)

1
1,68 (1,30-2,18)

† Teste Wald de tendência linear. ¥ Hipertensão arterial, diabetes mellitus e doença cardíaca.

Análise bruta Análise ajustada
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cionais realizados em outros países, utilizando as 
diferentes versões da GDS (5, 10, 15 ou 30 itens), 
obtiveram prevalências que variaram entre 6,1%7 
e 27,8%25.

Os achados deste estudo estão de acordo com 
as características mais consistentemente associa-
das à ocorrência de sintomas depressivos encon-
trada na literatura científica. Dentre os principais 
fatores associados está o sexo feminino. Estudos 
realizados em diversos países8,26-30 têm observado 
esta associação em diferentes faixas etárias. Con-
tudo, as explicações causais para esta diferença 
ainda são inconsistentes. É possível que as mu-
lheres sejam mais suscetíveis a eventos potencial-
mente estressores, que são determinados por pa-
peis sociais e de gênero, o que pode influenciar na 
ocorrência de sintomas depressivos31. Além disso, 
entre as mulheres idosas, a privação de estrogê-
nio também é apontada como um fator de risco 
para a ocorrência de depressão32.

O nível socioeconômico se mostra associado 
à ocorrência de depressão em diferentes países33. 
O presente estudo observou maior prevalência 
de sintomas depressivos entre aqueles com pior 
condição socioeconômica quando os compara-
mos aos idosos pertencentes às classes economi-
camente mais favorecidas. No entanto, o nível de 
escolaridade não se mostrou associado ao desfe-
cho, contrariando o observado em alguns estu-
dos25,34. Uma meta-análise apontou que o baixo 
nível socioeconômico está geralmente associado 
com alta morbidade psiquiátrica, incapacidade 
e falta de acesso a cuidados de saúde. Dificulda-
des financeiras podem gerar ansiedade e preocu-
pações que, somadas a dificuldades de acesso a 
serviços de saúde, podem contribuir tanto para 
o surgimento quanto para a manutenção de qua-
dros depressivos35.

Os idosos que não trabalhavam também apre-
sentaram maior prevalência de sintomas depres-
sivos quando comparados aos que trabalhavam. 
Embora haja forte evidência de bidirecionalida-
de nesta associação, uma vez que a depressão é 
uma das doenças crônicas mais incapacitantes no 
mundo36, cabe destacar os resultados observados 
em um estudo conduzido por Gazzale et al.37, que 
identificou maior ocorrência média de sintomas 
depressivos em idosos sem atividade de traba-
lho remunerada, e atribuiu isto à desvalorização 
que o idoso sofre na sociedade. Principalmente 
nos países de média e baixa renda, é possível que 
aqueles idosos que se mantêm no mercado de 
trabalho se sintam mais úteis à sociedade. 

Ainda, este estudo indicou maior prevalência 
de sintomas depressivos em idosos insuficiente-

mente ativos. A produção científica tem eviden-
ciado uma associação positiva entre a prática 
regular de atividade física e melhor condição de 
saúde mental38,39. Uma revisão sistemática apon-
tou que a prática de atividade física em idosos 
favorece a interação social e proporciona uma 
maior sensação de controle do indivíduo sobre 
os eventos e as demandas do meio39. O estudo 
conduzido por Mather et al.38 apontou que o 
efeito benéfico do exercício físico em idosos pode 
se manifestar na melhora do humor, na redução 
das respostas fisiológicas ao estresse, em efeitos 
positivos na imagem corporal, no funcionamen-
to cognitivo e na autoestima, além de melhora na 
qualidade do sono e maior satisfação com a vida. 

A autopercepção de saúde também esteve 
associada com a ocorrência de sintomas depres-
sivos entre os idosos de Pelotas, sendo os mais 
deprimidos aqueles que referiram ter pior saúde. 
Apesar de subjetiva, a autopercepção de saúde 
inclui as dimensões biológica, psíquica e social, 
e associa-se intimamente à ocorrência de depres-
são24. Este é um dos indicadores mais utilizados 
em estudos epidemiológicos e com idosos, sendo 
apontado como um bom indicador de bem-estar. 
A autoavaliação de saúde pode refletir um enten-
dimento de mudanças biológicas e fisiológicas 
sutis que levam a perceber a própria saúde ou de 
forma mais positiva ou negativamente, poden-
do representar melhor o estado de saúde do que 
medidas objetivas40,41. Justifica-se sua forte asso-
ciação com sintomas depressivos uma vez que a 
perda das funções cognitiva, sexual e laboral, a 
diminuição das relações sociais e o sentimento 
de invalidez, entre outros elementos, influenciam 
tanto para uma pior percepção de saúde como na 
ocorrência de sintomas depressivos42. 

Os idosos com incapacidade funcional tam-
bém apresentaram maior prevalência de sinto-
mas depressivos, resultado também observado 
em outros estudos8,11,29,33. Contudo, um estudo 
de revisão sistemática e meta-análise conduzido 
por Cole e Dendukuri9 apontou para a existên-
cia de uma relação bidirecional de causa e efeito 
nesta associação. Isto porque o desenvolvimento 
de alguma limitação para realizar as atividades 
cotidianas pode gerar um sentimento negativo, o 
que pode levar a episódios depressivos. Da mes-
ma forma, a redução do prazer nas atividades 
cotidianas, que é um dos sintomas da depressão, 
pode diminuir a capacidade de execução destas 
atividades, tornando-se extremamente difíceis.

A situação conjugal, o uso de álcool, o taba-
gismo e a presença de doenças crônicas não es-
tiveram associadas, no modelo ajustado, com a 
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ocorrência de sintomas depressivos em idosos 
neste estudo. De acordo com o modelo teórico de 
análise utilizado, fatores de confusão existentes 
entre estas características e os sintomas depres-
sivos podem ser uma explicação plausível para 
as perdas de associação após ajuste. A associação 
entre situação conjugal e sintomas depressivos é 
inconsistente na literatura, de modo que muitos 
estudos apontam para resultados conflitantes9. Já 
a relação entre o desfecho e o consumo de álcool 
pode ser um pouco mais complexa. Alguns es-
tudos apontam que o uso leve ou moderado de 
álcool pode ter repercussão positiva sobre a saú-
de mental25,34, enquanto que o consumo abusivo, 
altamente relacionado com piores desfechos em 
saúde de um modo geral, não apresenta associa-
ção com a ocorrência de sintomas depressivos 
entre idosos6. Além disso, a variável sobre uso de 
álcool incluída no modelo limita-se a informação 
de qualquer uso de álcool nos últimos 30 dias, 
sem possibilidade de especificação de quantidade 
e/ou frequência de uso. Em relação à associação 
entre morbidades e sintomas depressivos, esta as-
sociação pode ter perdido significância estatística 
após inclusão da incapacidade funcional no mo-
delo multivariável, de modo que os idosos com 
mais morbidades incapacitantes podem apresen-
tar maior prevalência de sintomas depressivos do 
que aqueles com doenças crônicas controladas. 
Com relação à associação entre tabagismo e sin-
tomas depressivos, o valor inferior do IC 95% 
(0,99-1,90) esteve no limite da significância es-
tatística, indicando falta de poder estatístico para 
avaliar esta associação.

Este estudo utilizou para a definição do des-
fecho um instrumento de triagem, que oferece 
como resultado uma medida baseada na pre-
sença de sintomas depressivos, útil para rastrear 
casos na população. No entanto, o instrumento 
não substitui o diagnóstico baseado em entrevis-
ta clínica, realizada por psicólogos e psiquiatras. 
Além disso, a depressão é um episódio flutuante, 
portanto, os achados apontam para um momen-
to – neste caso, refere-se à última semana. Isto 
pode ser um dos fatores que explicam a variações 

nas prevalências e em seus fatores associados nos 
diferentes estudos realizados em diversos países. 

Entre as limitações, destaca-se o possível viés 
de causalidade reversa, inerente aos estudos trans-
versais, que restringe algumas das associações en-
contradas no sentido de não ser possível estabele-
cer relações de causalidade entre as exposições e 
o desfecho pela ausência de temporalidade entre 
a ocorrência dos eventos de interesse, como pode 
observado no trabalho atual, atividade física, 
autopercepção de saúde e capacidade funcional. 
Além disso, estudos transversais em idosos tam-
bém estão sujeitos ao viés de sobrevivência, o que 
pode levar a uma subestimação das associações. 
Outra possível limitação deve-se ao fato de que 
a validação do ponto de corte da GDS-10 foi re-
alizada em uma amostra ambulatorial e não em 
uma amostra populacional. No entanto, deve-se 
destacar que as propriedades de sensibilidade e 
especificidade do instrumento foram compara-
das com entrevista diagnóstica estruturada. Res-
salta-se que não são esperadas diferenças entre os 
sintomas depressivos em indivíduos que foram 
avaliados em serviços de saúde ou que estão na 
comunidade. A diferença esperada será na pre-
valência destes sintomas, que tradicionalmente 
é maior em indivíduos nos serviços de saúde do 
que na comunidade. A prevalência da doença não 
altera a sensibilidade e a especificidade do teste.

Como vantagens, este estudo teve base po-
pulacional, realizado através de inquérito domi-
ciliar, com baixo percentual de perdas e recusas 
se comparado a outros inquéritos populacionais. 
A literatura brasileira carece de estudos desta 
magnitude, de base populacional com amostra 
representativa e, principalmente, cuja população 
alvo seja os idosos. Sobretudo, a contribuição 
principal deste trabalho é fomentar a reflexão so-
bre a importância da avaliação dos sintomas de-
pressivos em idosos e seus determinantes. Desta 
forma, espera-se evidenciar a necessidade de que 
profissionais e serviços de saúde realizem condu-
tas e ações de rastreamento de forma sistemática, 
de forma a oferecer tratamento e cuidados para a 
população idosa.
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