
95

Ar
tig

os
 O

ri
gi

na
is

 / 
Or

ig
in

al
 A

rt
icl

es

Transtornos depressivos e algumas comorbidades em idosos: um 
estudo de base populacional
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Resumo
Objetivo: Avaliar a prevalência de transtornos depressivos e fatores associados em uma 
amostra de idosos no Sul de Santa Catarina. Método: Estudo transversal com base de dados 
populacional, que avaliou 1.021 indivíduos idosos entre 60 e 79 anos. Foram realizadas 
entrevistas domiciliares com a versão em português do Mini International Neuropsychiatric 
Interview (MINI), coleta de dados sociodemográficos, informações sobre hipertensão 
arterial sistêmica, infarto agudo do miocárdio e tabagismo. Os transtornos estudados foram 
episódio depressivo atual, distimia e comorbidade entre episódio depressivo e distimia, 
caracterizando depressão dupla. A comparação das médias de idade e prevalências foi feita 
com o teste t Student, as demais associações foram analisadas pelo teste Qui-quadrado. 
Resultados: A prevalência de depressão foi de 26,2%; distimia, 5,5%; e depressão dupla, 
2,7%. Fatores de risco para depressão: nove anos ou mais de estudo [RP=1,44(1,17-
1,77); p<0,05] e tabagismo atual [RP=1,63(1,30-2,05); p<0,05]. A distimia foi associada 
ao gênero masculino [RP=6,46(3,29-12,64); p<0,05], relato de hipertensão arterial 
[RP=2,55(1,53-4,24); p<0,05] e tabagismo, tanto atual [RP=1,86(1,02-3,42), p<0,05] 
quanto passado ou ex-tabagistas [RP=2,89(1,48-5,65); p<0,05]. Para a depressão dupla, 
repetiram os mesmos fatores de risco da distimia: gênero masculino [RP=4,21(1,80-9,81); 
p<0,05], relato de hipertensão arterial [RP=8,11(3,32-19,80); p<0,05], tabagismo atual 
[RP=5,72(1,64-19,93); p<0,05] e passado [RP=13,11(3,75-45,86); p<0,05]. Conclusão: Os 
dados demonstram que  quadros depressivos são fenômenos frequentes e atingem um 
percentual significativo de idosos. Adicionalmente, os transtornos depressivos foram 
associados a fatores sociodemográficos e doenças crônicas, como nível de escolaridade, 
tabagismo e hipertensão arterial.
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Introduç ão

Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), a depressão ocupava, em 2004, o 1º lugar 
no ranque das principais doenças que mais causam 
incapacitação não fatal, o 3o lugar em carga global 
de incapacidade, e a estimativa é que ocupará o 
1o lugar, em 2030, entre as doenças com maior 
carga global.1

Em idosos, a depressão está entre os transtornos 
psiquiátricos mais comuns.2 A depressão é uma 
condição patológica incapacitante, com enormes 
prejuízos à vida funcional e social dos indivíduos.3 
Além dos sérios prejuízos aos quais o paciente 
é submetido durante o estado depressivo, é 
importante destacar que a depressão é crônica e 
recorrente,4 situação que predispõe o ser humano 
a uma condição de constante preocupação e 
expectativas ruins, necessitando de tratamento 
em serviços de atenção terciária.5

Um aspecto relevante a ser considerado é que a 
depressão pode estar associada a doenças somáticas 
crônicas e a outros transtornos psiquiátricos, 

quadro que é destacado em indivíduos idosos.6 O 
aumento da idade populacional implica aumento 
nos índices de morbidade, tendo em vista que traz 
consigo o aumento de doenças silenciosas crônicas, 
as quais podem ser incapacitantes para os idosos 
e demandam um aumento relevante nos custos 
com cuidados de saúde.7

Estudos destacam que as doenças somáticas 
acompanhadas de transtornos psiquiátricos, em 
uma parcela relevante de pacientes tratados na 
atenção primária, acabam mascarando os sintomas 
psiquiátricos e prejudicando o diagnóstico.8 Em 
idosos, o mascaramento da depressão pode ser 
ainda mais proeminente, considerando-se que as 
doenças somáticas crônicas são mais frequentes e 
as queixas mais exacerbadas, tornando os sintomas 
depressivos menos aparentes.9 Além disso, os 
sintomas advindos da depressão em idosos são 
mais somáticos, quando comparados aos sintomas 
em pessoas mais jovens, uma característica que 
pode prejudicar o diagnóstico do transtorno.10 É 
também importante destacar que comorbidades 
entre depressão e outras doenças somáticas 
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crônicas trazem mais prejuízo ao estado de saúde 
das pessoas,11 o que aumenta o sofrimento e os 
custos econômicos e sociais. 

Além de outras comorbidades psiquiátricas, a 
depressão vem acompanhada frequentemente do 
transtorno distímico,12,13 o qual, na maior parte 
dos casos, tem início na infância ou adolescência, 
sendo mais raro o início na meia-idade ou velhice.12 
Apesar de menos frequente, a distimia em idosos 
traz consigo maior prejuízo social, como menor 
relacionamento com familiares e amigos, problemas 
no trabalho ou outros ambientes sociais, menos 
atividades de diversão e outras atividades sociais.14

Embora seja um transtorno que ocorre com 
frequência na população, tanto na atenção primária 
quanto na psiquiatria, é difícil de detectar.15 Um 
dos fatores que tornam a distimia um transtorno 
de difícil diagnóstico é a alta frequência de 
comorbidades psiquiátricas.16

A comorbidade com a depressão é referida 
como depressão dupla (DD), situação na qual um 
quadro agudo de depressão sobrepõe-se ao quadro 
crônico de distimia.5 A DD é caracterizada por 
elevados níveis de sintomas depressivos e maior 
prejuízo social na população geral.17 Em idosos, 
a DD é responsável por maior sentimento de 
desesperança do que os quadros de depressão ou 
distimia isolados.18

O aumento da idade populacional já é um dado 
consumado, tanto em números atuais quanto em 
números previsíveis para os próximos 50 anos, 
conforme estudos publicados pela OMS.19,20 Esses 
dados, juntamente com as constatações de que 
a depressão ocupa os primeiros lugares entre as 
doenças mais incapacitantes e com maior carga 
global e tende a se sobressair no ranque das doenças 
mais preocupantes,1 são fatores importantes 
no sentido de impulsionar as pesquisas para a 
identificação clínica e outras variáveis inerentes à 
população idosa, os quais possam contribuir para 
o tratamento mais adequado possível e a melhora 
da qualidade de vida da população. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a 
prevalência de transtornos depressivos e a associação 

com fatores socioculturais e comorbidades 
somáticas em idosos do Sul de Santa Catarina. 

MÉTODO

Trata-se de estudo com del ineamento 
transversal, com base de dados populacional. 

Este estudo é parte de um projeto-piloto, sob 
o título “Criciúma Diabetes Coorte (CDC)”, 
desenvolvido com a população do município de 
Criciúma- SC. O projeto-piloto é constituído de 
duas amostras populacionais. Uma é constituída 
por pacientes com diabetes tipo II e a outra, 
por estrato de indivíduos da população geral, 
distribuídos homogeneamente pelas diversas 
regiões do município.  

Foram avaliados 1.021 indivíduos idosos, entre 
60 e 79 anos de idade, provenientes da amostra da 
população geral sem diabetes (amostra não clínica). 
Para excluir eventuais vieses em razão de algumas 
dificuldades de testagem com pessoas em idade 
muito avançada, os indivíduos acima de 80 anos 
não foram incluídos na pesquisa. Os dados relativos 
aos pacientes com diabetes tiveram outro tipo de 
delineamento de pesquisa e fazem parte de outro 
estudo do grupo dessa pesquisa.21

O tamanho amostra l foi obt ido por 
conveniência, entretanto, levando em conta que 
no Censo do IBGE de 201022 a população no 
município de indivíduos na faixa etária do estudo 
era de 14.090, pode-se considerar um erro amostral 
de aproximadamente 3%.

A coleta de dados foi realizada com base 
no banco de dados referido inicialmente. Os 
dados foram obtidos em entrevistas domiciliares 
realizadas por agentes de saúde treinados para a 
pesquisa, no período entre março e novembro de 
2010. Foram avaliadas as seguintes características 
sociodemográficas: idade, gênero, situação conjugal 
e escolaridade Foram também verificados relatos de 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), infarto agudo 
do miocárdio (IAM) e tabagismo. Os transtornos 
psiquiátricos avaliados foram: episódios depressivos 
(depressão), distimia e depressão dupla (DD).
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Os diagnósticos psiquiátricos foram obtidos 
a partir de entrevista estruturada na versão em 
português do Mini International Neuropsychiatric 
Interview (MINI).23 A entrevista foi padronizada 
e realizada de acordo com os critérios do DSM-
IV (APA) e CID-10 (OMS), sendo de rápida 
aplicação em profissionais treinados (em torno 
de 15 minutos) e podendo ser utilizada na prática 
clínica e de pesquisa após um treinamento curto 
(uma a três horas).23

Os dados foram tabulados e analisados por meio 
do programa estatístico Statistical Package for Social 
Science (SPSS) versão 20.0. Os resultados descritivos 
estão apresentados na forma de prevalências e 
razões de prevalência, exceto a idade, que foi a 
única variável analisada de forma quantitativa, 
estando esta representada pela sua média e desvio-
padrão. As comparações entre médias de idade 
foram feitas pelo teste t Student. Os resultados são 
expressos com os valores do teste (t), seus graus de 
liberdade (gl) e valores de p quando significativo ou 
apenas NS quando não significativo. O estudo das 
associações entre os transtornos depressivos com 
as outras variáveis sociodemográficas e clínicas, 
uma vez que se trata de cruzamento entre variáveis 
apresentadas de forma dicotômica, foi analisado 

por meio do teste Qui-quadrado de Pearson ou 
teste Exato de Fisher, quando pertinente, e descrita 
a razão de prevalência com respectivo intervalo 
de confiança. Em todos os testes adotou-se nível 
de significância de 95%, bilateral.

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissão de 
Ética em Pesquisa da Universidade do Extremo Sul 
Catarinense – UNESC, sob protocolo nº 310/2009. 
Após a apresentação e identificação do pesquisador, 
cada voluntário recebeu informações quanto aos 
procedimentos, bem como assinou o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os 
participantes da pesquisa que tiveram diagnóstico 
psiquiátrico na entrevista foram reencaminhados 
para seus respectivos médicos assistentes ou, na 
inexistência desses, encaminhados para avaliação 
médica.

RESULTADOS

Na amostra foram estudados 1.021 indivíduos 
com média de idade de 67,3 (±4,8) anos. A tabela 
1 apresenta os dados sociodemográficos dos 
participantes, com relação à idade, gênero, situação 
conjugal e escolaridade. 

Tabela 1. Distribuição dos dados sociodemográficos em 1.021 idosos da comunidade. Criciúma, SC, 2010.

Variável Fator Resultado

Idade Média
Desvio-padrão

67,3 anos
4,8 anos

Gênero Masculino
Feminino

425 (41,6%)
596 (58,4%)

Situação conjugal Com companheiro
Sem companheiro

561 (54,9%)
460 (45,1%)

Escolaridade Até oito anos
Nove anos ou mais

575 (56,3%)
476 (43,7%)

Na tabela 2 estão os dados autorreferidos sobre 
HAS, IAM e tabagismo.  Foram encontradas as 
seguintes prevalências: 318 indivíduos (31,1%) 
com HAS; 136 indivíduos (13,2%) apresentaram 
histórico de IAM e 526 indivíduos (51,5%) 
relataram ser fumantes e ex-fumantes.  

A figura 1 apresenta a prevalência de quadros 
de depressão, distimia e com os dois transtornos 
associados (DD). Aproximadamente, um quarto 
da população estudada (26,2%) teve escores 
que caracterizam depressão, 5,5%,  distimia; e 
2,7%, DD. 
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Com relação à média de idade e o desenvolvimento 
de quadros depressivos, a pesquisa não mostrou 
diferenças significativas. Os indivíduos que 
apresentaram depressão, de acordo com os escores 
avaliados, tiveram média de idade de 67,4 anos, 
contra 67,27 dos classificados com escores negativos 
para depressão (t=0,38; gl=408,13; p=NS). Na 
distimia, a mesma comparação obteve médias de 
63,39 e 63,30 anos, respectivamente (t=0,14; gl=1019; 
p=NS). Com relação à comorbidade entre depressão 
e distimia, os resultados foram, respectivamente, 
67,18 versus 67,31 anos (t=0,14; gl=1019; p=NS).

A tabela 3 apresenta os dados das associações 
entre as variáveis quantitativas sociobiológicas e 

a presença de depressão. Os fatores de risco para 
escores de depressão foram: nove anos ou mais de 
estudo (χ²=12,24;gl=1; p<0,001) e tabagismo atual 
(χ²=18,55;gl=1; p<0,001). A distimia foi associada 
positivamente ao gênero masculino (χ²=40,01; 
gl=1; p<0,001), relato de HAS (χ²=13,89; gl=1; 
p<0,001) e ao tabagismo, tanto atual (χ²=4,18; 
gl=1; p=0,041), quanto passado ou ex-tabagismo 
(χ²=10,38; gl=1; p=0,001). Com relação à DD, 
repetiram-se os mesmos fatores de risco para 
a distimia: gênero masculino (χ²=13,20; gl=1; 
p<0,001), relato de HAS (χ²=30,19; gl=1; p<0,001), 
tabagismo atual (χ²=9,67; gl=1; p=0,002), tabagismo 
passado (χ²=27,49; gl=1; p<0,001).

Tabela 2. Distribuição dos aspectos clínicos em 1.021 idosos da comunidade. Criciúma, SC, 2010.

Variável Fator Resultado

HAS Presente
Ausente

318 (31,1%)
703 (68,9%)

IAM Presente
Ausente

136 (13,2%)
886 (86,8%)

Tabagismo
Fumante atual
Ex-fumante

Nunca fumou

375 (36,7%)
151 (14,8%)
495 (48,5%)

HAS= hipertensão arterial sistêmica; IAM= infarto agudo do miocárdio.

Figura 1. Distribuição das prevalências de transtornos depressivos entre os 1.021 idosos da comunidade. 
Criciúma, SC, 2010.
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Tabela 3. Associação entre as variáveis sociodemográficas e clínicas com os transtornos depressivos em 
1.021 idosos da comunidade. Criciúma, SC, 2010.

Fator Episódio depressivo
RP (IC 95%)

Distimia
RP (IC 95%)

Depressão dupla
RP (IC 95%)

Sexo
(Masculino/feminino)

1,03
(0,84-1,27)

6,46
(3,29-12,64)*

4,21
  (1,80-9,81)*

Situação conjugal
(Com/sem companheiro)

1,17
(0,95-1,44)

0,95
(0,57-1,58)

0,71
(0,34-1,48)

Escolaridade
(9 anos ou mais/até 8 anos)

1,44
(1,17-1,77)*

1,04
(0,63-1,74)

0,97
(0,46-2,02)

HAS
(Sim/não)

1,00
(0,80-1,25)

2,55
   (1,53-4,24)*

8,11
(3,32-19,80)*

IAM
(Sim/não)

0,86
(0,62-1,20)

1,60
(0,85-3,02)

1,43
(0,55-3,69)

Tabagismo
(Atual/nunca fumou)

1,63
(1,30-2,05)*

1,86
(1,02-3,42)*

5,72
(1,64-19,93)*

(Ex-tabagista/nunca fumou) 1,33
(0,97-12,82)

2,89
(1,48-5,65)*

13,11
(3,75-45,86)*

RP= razão de prevalência; IC= intervalo de confiança; *p<0,05 regressão logística; HAS= hipertensão arterial sistêmica; IAM= infarto agudo 
do miocárdio.

Discussão

Os dados extraídos neste estudo mostram uma 
prevalência de depressão de 26,2% na população 
idosa entre 60 e 79 anos de idade.  A prevalência 
de depressão na população geral pode oscilar 
entre 11-18,4%24 e pode chegar a 23% entre os 
indivíduos que apresentam alguma outra doença 
crônica25 e 23,9% em pacientes atendidos na atenção 
primária de saúde.26 Em idosos, a prevalência 
de depressão atinge aproximadamente 20% de 
pessoas não institucionalizadas.27 Em uma revisão 
sistemática,28 foi observado que a frequência de 
depressão em pacientes idosos é bastante variável 
entre diversas populações, mas pode chegar a 
aproximadamente 40% dos indivíduos idosos 
em algumas populações. Esses resultados vão ao 
encontro da presente pesquisa, confirmando que a 
prevalência de depressão é alta em indivíduos idosos. 
Considerando que doenças somáticas crônicas são 
mais frequentes em idosos9 e que a depressão é um 
transtorno que predispõe os indivíduos a um maior 
prejuízo do estado de saúde e maior gravidade das 
doenças somáticas,11 os resultados dessa pesquisa 

e de outros estudos9,11 alertam para o fato de que 
a depressão deve ser levada em conta em exames 
e tratamentos de pessoas idosas. 

Com relação à escolar idade, estudos 
observaram a baixa escolaridade como um dos 
fatores associados à depressão,29 entretanto, 
em uma revisão sistemática,30 os autores 
observaram divergências entre eles. Enquanto 
trabalhos mostraram associação positiva, outros 
não encontraram correlação entre níveis de 
escolaridade depressão. Neste estudo foram 
encontrados maiores escores de depressão nos 
indivíduos com nível de escolaridade maior. É 
importante destacar que diferentes estudos, muitas 
vezes, consideram fatores divergentes que podem 
estar inerentes aos resultados de pesquisas. Por 
exemplo, um fator que se apresenta com bastante 
consistência associado à depressão é o gênero 
feminino e a idade mais avançada,29,30 os quais 
não foram estratificados neste trabalho de forma 
a avaliar se poderiam estar relacionados com o 
grau de escolaridade. Portanto, outros estudos 
mais detalhados são necessários para que se possa 



Depressão em idosos 101

analisar quais fatores específicos da população 
estudada nesta pesquisa podem estar relacionados 
com o grau de escolaridade e depressão.

Além da depressão, este estudo avaliou a 
prevalência de distimia, um transtorno que pode 
se apresentar separadamente e, com bastante 
frequência, em comorbidade com a depressão.12,13,15 

Estima-se que a prevalência de distimia durante a 
vida toda fique entre 3,1% e 6,4%.31 Em idosos, a 
distimia acomete entre 2 e 6% da população.32,33,34 
No presente trabalho, a prevalência de distimia 
encontrada foi de 5,5%, indicando que essa se 
apresenta com uma frequência relevante em 
idosos dessa região e que está concordante com 
os percentuais encontrados em estudos de outras 
regiões.32

Com relação aos outros fatores associados à 
distimia: prevalência maior do sexo masculino, 
histórico de tabagismo e presença de HAS, os 
resultados corroboram outros estudos.35 Alguns 
autores sugerem que tabagismo está fortemente 
associado com depressão, distimia e prejuízo 
na qualidade de vida de pacientes com doenças 
cardíacas.36 Portanto, esses dados sugerem que o 
tabagismo pode ser um fator importante inerente à 
HAS e transtornos afetivos nos idosos investigados 
por esta pesquisa. 

Estudos sugerem que 39% a 68% dos distímicos 
desenvolvem DD.37 O presente estudo, por ser 
transversal, não acompanhou a evolução do 
quadro dos pacientes, entretanto, encontrou uma 
prevalência de 2,7% de indivíduos idosos com DD. 
Embora não tenha sido o foco deste estudo, é 
importante ressaltar que a DD vem sendo apontada 
como uma situação que predispõe os pacientes a 
maiores prejuízos psicossociais, mais sofrimento 
e maior risco de suicídio.38,39

Ao evidenciar alta prevalência de depressão, 
distimia e DD em uma população de idosos, este 
trabalho destaca a importância de avaliações mais 
sistemáticas, tanto na atenção primária de saúde 
como em pesquisas científicas, visando, sobretudo, 
observar algumas características específicas acerca 
dos sintomas e comorbidades da faixa etária 
estudada, conforme destacam estudos.40

É importante destacar que a ocorrência 
expressiva de casos de depressão na população 
investigada pode estar associada à ausência de 
diagnóstico ou tratamento corretos de transtornos 
depressivos. Um fator relevante subjacente à 
ausência de diagnóstico pode ser a dificuldade em 
avaliar dados subjetivos dos transtornos mentais, 
diminuindo de forma significativa o poder de 
diagnóstico e tratamento.41 Os sintomas entre idosos 
e adultos jovens podem ser semelhantes, contudo, 
no idoso, o relato de sintomas somáticos, como 
alteração no sono e no apetite, é mais intenso que 
sintomas psicológicos e apresenta mais anedonia 
que tristeza e prejuízos cognitivos.42 Além disso,os 
idosos muitas vezes vivenciam doenças crônicas 
que, associadas à depressão, levam a pior aderência 
aos tratamentos, negligência no autocuidado, 
pior qualidade de vida, aumento na procura de 
serviços de saúde, maior morbimortalidade e risco 
de suicídio.43,44

Apesar de pesquisar um percentual relevante 
e abrangente da população do município, este 
estudo incluiu uma amostra não clínica. Desta 
forma, tem uma característica importante, que é 
a obtenção de dados da população idosa de forma 
geral. Por outro lado, apresenta uma limitação 
por não ter acessado os dados clínicos específicos 
de pacientes em tratamento psiquiátrico. Outra 
limitação foi o fato de não classificar os idosos 
entre as idades mais e menos avançadas, além de 
outros fatores socioambientais que podem estar 
atrelados a maiores riscos e maior gravidade de 
sintomas de transtornos depressivos.28,29

CONCLUSÃO

Os dados demonstram que quadros de 
depressão são fenômenos frequentes em idosos 
da população geral e, nesta amostra, além de 
corroborar resultados de outras pesquisas, os 
sinais de transtornos depressivos se expressaram 
em um percentual um pouco maior da população 
estudada. Os resultados desta pesquisa também 
mostraram associações de fatores socioambientais 
e doenças somáticas crônicas aos transtornos 
depressivos, como, por exemplo, a depressão e 
nível de escolaridade, bem como o tabagismo e 
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HAS associados à distimia, os quais vêm sendo 
evidenciados em outros estudos e merecem 
destaques para novas pesquisas. Resultados 
aparentemente discrepantes, como a correlação 
positiva com o maior nível de escolaridade, devem 
ser alvos de futuras pesquisas, com a finalidade de 
correlacionar fatores que possam estar envolvidos 
na população específica estudada. 
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