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RESUMO

Estudos gerontológicos apontam a influência de variáveis biológicas e psicossociais na etiologia 
da  sintomatologia  depressiva  na  velhice.  Objetivos: O  presente  estudo  busca  investigar  as 
correlações  existentes  entre  sintomas  depressivos,  variáveis  sociodemográficas  (renda  mensal, 
escolaridade,  idade  e  gênero),  doenças  autorrelatadas,  problemas  de  saúde  autorrelatados  e 
avaliação subjetiva de saúde. Métodos: Trata-se de um estudo de corte transversal, quantitivo que 
utilizou o banco de dados do Projeto “Estudo da fragilidade em idosos brasileiros – Rede Fibra”. A 
amostra  avaliada  referiu-se  ao  subdistrito  de  Ermelino  Matarazzo-SP e  foi  composta  por  303 
idosos.  Resultados: Análises  estatísticas  descritivas  demonstraram  que  amostra  (N=384)  foi 
composta por idosos na faixa etária de 65 a 69 anos (38.02%;  M=72,32;  DP= 5,77), do gênero 
feminino (67,19%), com nível de escolaridade primário completo (60,21%; M=3,42,  DP=2,82) e 
renda familiar de um a três salários mínimos (53,75%, M= 3,38, DP=3,10). A maioria da amostra 
apresentou o escore não compatível com depressão (79,21%) e boa avaliação subjetiva de saúde 
(40,53%).  As  doenças  autorrelatadas  mais  prevalentes  foram  hipertensão  (64,45%),  artrite 
(36,21%), osteoporose (26,25%) e diabetes (24,25%). Os problemas de saúde mais prevalentes 
foram medo de cair (60,13%), memória (51,32%) e tristeza (38,74%). Os testes de Mann-Whitney 
e  Kruskall  Wallis  indicaram  maiores  escores  da  GDS  entre  idosos  com  diabetes,  artrite, 
incontinência urinária, incontinência fecal,  tristeza, perda de apetite, quedas, que estiveram em 
condição  acamada,  que  apresentam  problemas  de  memória,  e  medo  de  cair.  As  análises  de 
regressão  linear  univariada  indicaram  relação  significativa  entre  escolaridade,  renda,  gênero, 
problemas de saúde e número de doenças autorrelatadas. As análises de regressão multivariada 
pelo critério stepwise indicaram o aumento de 0,64 unidade no escore da GDS a cada problema de 
saúde. Ter avaliação subjetiva de saúde muito ruim ou regular representou um escore da GDS 1,06 
unidade  maior  que  ter  avaliação  subjetiva  de  saúde  muito  boa  ou  excelente.  Cada  ano  de 
escolaridade  acarretou  redução  de  0,14  unidade  do  escore  da  GDS.  O  nível  de  significância 
adotado  para  os  testes  estatísticos  foi  de  5%  (P<0,05).  Conclusão:  A presença  de  sintomas 
depressivos associou-se ao maior número de doenças e de problemas de saúde autorrelatados, pior 
avaliação subjetiva de saúde e menor escolaridade. 

Palavras-Chave: sintomas depressivos; doenças crônicas; avaliação subjetiva de saúde; variáveis 
sociodemográficas; idosos.
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ABSTRACT

Gerontological studies have found the influence of several biological and psychosocial factors for 
the etiology of symptomatology of depression in elderly people. Objectives: This research aimed 
to investigate the correlation among depressive symptoms, socio-demographic variables (monthly 
income, education, age and gender), self-reported illness, self-reported health problems and self-
rated health condition. Methods: A cross sectional and quantitative study using the database of the 
"Study  of  Frailty  in  the  Community-Dwelling  Elderly in  Brazil  -  Fibra  Study". The  sample 
selected refers to the subdistrict of Ermelino Matarazzo, in Sao Paulo and included 303 elderly 
individuals.  Results: descriptive statistical  analyses  have shown that  the sample (N=384) was 
mostly formed by elderly individuals aged 65 to 69 (38.02%; M=72,32;  DP= 5,77),  from the 
female  gender  (67,19%),  with  elementary  education  (60,21%;  M=3,42,  DP=2,82)  and  family 
income from one to three Brazilian minimum wages (53,75%, M= 3,38, DP=3,10). Most of the 
sample  did  not  show GDS score  compatible  with  depression  (79,21%)  and  most  participants 
indicated good self-rated health condition (40,53%). The most prevalent self-reported illnesses 
were: hypertension (64, 45%), arthritis (36,21%), osteoporosis (26,25%) and diabetes (24,25%). 
The most prevalent health problems were: fear of falling (60,13%), memory loss (51,32%) and 
sadness (38,74%). Mann-Whitney and Kruskall Wallis tests indicated higher GDS scores among 
elderly with diabetes, arthritis,  urinary incontinence, fecal incontinence, sadness, poor appetite, 
falls, bed rest condition, memory loss and fear of falling. Single-variable linear regression analysis 
indicated significant relations among education, income, gender, health problems and number of 
self-reported illness. Multivariate stepwise regression analysis indicated the increase of 0,64 units 
in  GDS score  to  each  reported  health  problem.  Having  very low or  regular  self-rated  health 
represented a GDS score of 1,06 unit higher than having very good or excellent self-rated health. 
Each year of education meant a reduction of 0,14 units in GDS scores. Conclusion: The presence 
of depressive symptoms was associated with a higher number of illnesses, higher self-reported 
health problems, worse self-rated health and lower education.

Keywords: depressive symptoms; chronic illness; self-rated health condition; socio-demographic 
variables; elderly. 
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1- INTRODUÇÃO
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O Brasil atravessou, nos últimos 30 anos, uma transição demográfica manifesta na queda 

expressiva  da  fecundidade  e  da  mortalidade,  iniciando  um  processo  de  envelhecimento  na 

população (Ramos,  2002). Tal mudança pode ser considerada um avanço em termos de saúde 

pública, representando controle das doenças infectocontagiosas e efetivo planejamento familiar, 

mas significa também maior prevalência de enfermidades crônicas associadas ao envelhecimento. 

Sendo a velhice uma fase do ciclo de vida na qual o indivíduo encontra-se mais vulnerável a 

fatores de riscos biopsicossociais do que em outros momentos, há a tendência ao aumento das 

doenças crônicas.

Essa  maior  vulnerabilidade  biológica  do  idoso  advém de  uma complexa  inter-relação 

entre  aspectos  físicos,  psicológicos,  sociais,  econômicos  e  culturais,  que  podem  ainda  ser 

preditores  do  desenvolvimento  de  fragilidade  e  isolamento  social  (Queiroz  e  Papaléo  Netto, 

2007;  Tavares,  2004).  Também pode predispor ao surgimento de transtornos psiquiátricos ou 

neurológicos.  Entre  os  transtornos  mentais,  a  depressão  encontra-se como  um  dos  mais 

prevalentes  problemas  crônicos  entre  os  idosos,  ocasionando  considerável  decréscimo  na 

qualidade de vida (Blazer, 2003).

O  Relatório  sobre a  Saúde no Mundo 2001 – Saúde Mental:  Nova Concepção,  Nova 

Esperança da Organização Mundial da Saúde (OMS) apresentou um levantamento dos principais 

fatores biológicos, sociais e psicológicos que favorecem o surgimento dos transtornos de saúde 

mental nas diferentes sociedades. A depressão grave, categorização fornecida pelo Classificação 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10, 1994) foi considerada a 

principal  causa  de  incapacitação  em todo  o  mundo  e  situada  em quarto  lugar  entre  os  dez 

principais fatores de Carga Global de Doenças (CGD). O relatório apresenta a projeção de que, 
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provavelmente  nos  próximos  20  anos,  caberá  à  depressão  a  segunda  colocação  entre  as 

principais causas da CGD. A determinação desse conceito ocorreu pelo número de anos em que 

o indivíduo encontrou-se afastado de atividades profissionais e produtivas em decorrência da 

incapacidade gerada pela doença. Tal relatório apoiou-se na concepção formulada em 1946, na 

qual  saúde era  considerada  “o  estado de  completo  bem-estar  físico,  psíquico  e  social  e  não 

meramente  ausência  de  doença  ou  enfermidade”  (OMS,  1946),  e  avançou na  ênfase  entre  a 

estreita interação existente entre doença mental e física.

O estudo multicêntrico “WHO Collaborative Study of Psychological Problems in General  

HealthCare” (Gureje et al., 1998) demonstrou a inter-relação entre a maioria das doenças mentais 

e físicas com fatores biológicos, psicológicos e sociais, comparando diferentes populações situadas 

na Ásia,  África,  Europa e nas Américas. No total,  foram  incluídos 5.447 sujeitos, usuários do 

serviço de atenção primária à saúde, com objetivo de examinar os vínculos entre o sintoma dor 

persistente – proveniente de uma série de enfermidades crônicas – e a sensação de bem-estar de 

pacientes  na  faixa  etária  dos  18  anos  aos  65  anos. Alguns  resultados  interessantes  foram 

apresentados,  como  o  fato  de  as  pessoas  com  dor  persistente  possuírem  quatro  vezes  mais 

probabilidade de sofrer ansiedade ou transtornos depressivos do que aquelas em que os sintomas 

de dor são ausentes. Além disso, constatou-se que, em nove centros, a presença de dor persistente 

foi  significativamente  mais  alta  para  as  mulheres  (Gureje  et  al.,  1998).  Esses  dados  também 

revelaram a mútua relação entre o bem-estar físico e o psicológico.

Em  um modelo  de  saúde  integrada,  a  saúde  mental  –  emoções  e  padrões  de 

pensamento/comportamento – seria um fator determinante para uma satisfatória qualidade de vida 

do  indivíduo.  Dados  da  literatura  sobre  o  assunto  relacionaram  o  quanto  um  estado  afetivo 

angustiado e deprimido favorece uma série de respostas endócrinas e imunológicas, aumenta a 
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susceptibilidade a  doenças  físicas  e  dificulta  a  adesão  do paciente às  recomendações  médicas 

(Gureje et al., 1998). A esse respeito, o relatório da OMS (2001) destaca:

(...) o diabético deprimido tem mais probabilidades de seguir um regime alimentar mais 

deficiente, ter hiperglicemia mais frequente e maior incapacidade e arcar com custos de 

atenção  de  saúde  mais  altos  do  que  os  diabéticos  não  deprimidos.  O  tratamento  da 

ansiedade e da depressão em pacientes diabéticos redunda em melhoria dos resultados 

mentais e físicos. O forte relacionamento entre depressão e falta de observância indica que 

estes pacientes, especialmente os que não seguem o tratamento, devem passar por triagens 

frequentes e, se necessário, receber tratamento para depressão (Relatório sobre a Saúde no 

Mundo – OMS, 2001, p.8).

Em 2000,  um importante  estudo  de  revisão  bibliográfica  forneceu  evidências  para  tal 

destaque da OMS. Foram catalogadas pesquisas referentes ao assunto produzidas de 1968 a 1998 

para  investigar  as  correlações  entre  sintomas  depressivos  e  a  pouca adesão  às  recomendações 

médicas. Os critérios de inclusão para os artigos foram: relacionarem-se com a temática de adesão 

ou  não  adesão  do  paciente  e  incluírem  amostras  de  pacientes  não  psiquiátricos  e  com 

recomendações prescritas por médicos não psiquiatras. Analisaram-se doze estudos na literatura 

médica que correlacionaram estatisticamente sintomas depressivos com baixa adesão. Concluiu-se 

que esse fator produz três vezes mais probabilidade de que o regime médico não seja seguido do 

que entre os demais pacientes (DiMatteo et al., 2000).

Males mentais e estresse psicológico podem ser fatores que aumentam a probabilidade de 

práticas de comportamentos de risco e autodestrutivos. As doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNTs)  –  como  as  cardiovasculares,  renais  e  endócrinas  –,  vinculam-se  estreitamente  a 
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comportamentos pouco saudáveis e, por vezes, autodestrutivos, como abuso de álcool e de tabaco, 

hábitos sedentários,  dieta  alimentar  deficiente  e  práticas  sexuais inseguras.  Grande número de 

doenças que oneram os sistemas públicos poderia ser evitado com um comportamento saudável, o 

que depende, em parte, da saúde mental de cada indivíduo (Ranrakha et al., 2000; Kanton, 2003).

A complexidade existente  nesta  concepção de saúde integrada faz-se necessária  para  a 

compreensão do indivíduo como ser biopsicossocial, inserido em uma dada realidade histórica. No 

presente trabalho, o objetivo é analisar as relações existentes entre sintomas depressivos, doenças 

crônicas  (como,  por  exemplo,  o  diabetes  e  a  hipertensão),  seus  sinais  e  sintomas,  variáveis 

sociodemográficas (gênero, idade, escolaridade, renda) e avaliação subjetiva de saúde. Também 

buscam-se referenciais teóricos para ampliar e aprofundar a compreensão sobre a relação entre as 

variáveis estudadas.

1.1. Os critérios para depressão e as peculiaridades de sua manifestação na velhice

Atualmente, a Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 

(CID-10, 1994) e o Manual Estatístico e de Diagnóstico de Doenças Mentais (DSM-IV, 1995) são 

parâmetros para determinar transtornos emocionais no meio científico e clínico. 

Segundo o CID-10, episódios depressivos podem ser compreendidos como alterações de 

humor que acarretam modificações no nível global de atividade do indivíduo. Em sua maioria, são 

recorrentes e relacionados a situações de estresse.

Com base nesse sistema de classificação, os episódios depressivos podem, determinados 

pelo número e gravidade do sintomas, manifestarem-se em três graus: leve, moderado ou grave. 
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Os sintomas comuns são: rebaixamento do humor, redução da energia, diminuição da atividade, 

alteração da capacidade de experimentar o prazer, perda de interesse, diminuição da capacidade de 

concentração e sensação de fadiga. Também podem ser observados indicadores somáticos, como 

problemas do sono (despertar  precoce),  diminuição do apetite,  lentidão  psicomotora,  agitação, 

perda de peso e perda da libido. Mesmo nas formas leves dos episódios depressivos, são comuns a 

diminuição da autoestima e da autoconfiança e ideias de culpabilidade.

O  episódio  depressivo  leve  caracteriza-se  pela  presença  de  pelo  menos  dois  ou  três 

sintomas citados anteriormente, originando sofrimento ao paciente, no entanto, sem prejudicar o 

desempenho das atividades cotidianas.  Casos moderados apresentam quatro ou mais indicadores, 

provocando  grande  dificuldade  para  a  manutenção  do  desempenho  dos  afazeres  rotineiros. 

Ocorrências  graves  manifestam-se  pela  presença  de  vários  dos  sinais  mencionados,  sendo 

vivenciados pelo indivíduo de forma angustiante, acompanhados por ideias de desvalia, culpa e de 

perda de autoestima.  Podem vir  acompanhados de sintomas psicóticos tais  como: alucinações, 

ideias  delirantes,  lentidão  psicomotora  ou  estupor  e  ideação  suicida.  No  CID-10,  não  há 

especificações sobre o intervalo de tempo mínimo que caracterizaria um episódio depressivo leve, 

moderado ou grave.

Em contrapartida, no DSM-IV - que também caracteriza a depressão como distúrbio de 

humor - são utilizados critérios mais rígidos e nomenclatura distinta, como Transtorno Depressivo 

Maior e  Transtorno Distímico. Para o primeiro,  o paciente deve apresentar,  por  duas  ou mais 

semanas, no mínimo cinco dos seguintes sintomas: 1) humor deprimido, 2) perda de interesse ou 

prazer, 3) perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta, 4) insônia ou hipersonia, 5) 

agitação ou retardo psicomotor,  6)  fadiga,  7) sentimento de inutilidade ou culpa excessiva,  8) 

capacidade diminuída de concentração ou de decisão e 9) pensamento recorrente de morte. Dentro 
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dos cinco  indicadores  manifestos,  pelo menos  um deve ser  ou humor  deprimido ou perda do 

interesse e prazer, e é necessário que se trate de uma alteração comportamental.

No DSM-IV, também são considerados critérios de diagnóstico as seguintes condições: 1) 

se os sintomas causarem sofrimento clinicamente significativo e prejuízo do funcionamento social 

e ocupacional do indivíduo, 2) se, após o luto de um ente querido, os sinais persistem por mais de 

dois meses.  Do mesmo modo, são incluídos indicadores caracterizados por prejuízo funcional, 

preocupação mórbida, retardo psicomotor e ideação suicida.

Ainda  segundo  o  DSM-IV,  o  Transtorno  Distímico  seria  caracterizado  pelos  seguintes 

critérios diagnósticos: apresentação de humor deprimido na maior parte do dia e na maioria dos 

dias  pelo período mínimo de dois anos,  indicado por relato subjetivo ou observação feita  por 

terceiros.  Também é  considerada  a  presença de  duas  ou mais  das  seguintes  características:  1) 

apetite diminuído ou hiperfagia, 2) insônia ou hipersonia, 3) baixa energia ou fadiga, 4) baixa 

autoestima,  fraca  concentração  ou  dificuldade  em  tomar  decisões  e  5)  sentimentos  de 

desesperança. É condição, durante dois anos, a ocorrência de perturbação, desde que o indivíduo 

jamais tenha estado por mais de dois meses sem os sintomas acima elencados ou sem humor 

deprimido. Sinais que causem sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento 

social  e  ocupacional  do  indivíduo  também  são  considerados.  Um  critério  de  exclusão  para 

Transtorno Distímico relaciona-se à presença de Episódio Depressivo Maior durante os primeiros 

dois anos de perturbação. É importante enfatizar que não são considerados critérios diagnósticos 

para  transtorno  de  humor  sintomas  decorrentes  de  efeitos  fisiológicos  diretos  de  substâncias, 

medicamentos ou de uma condição médica geral que possam acarretar em rebaixamento do humor, 

como por exemplo, no hipotireoidismo.
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Ambos os critérios, seja o do CID-10 (1994), seja o do DSM-IV (1995), são norteadores 

para a compreensão e investigação da questão, a despeito de diferenças de nomenclatura. Eles 

resultam de  generalizações  sobre  amostras  de distintas  populações,  havendo a  necessidade  de 

serem buscados outros referenciais teóricos para complementar e aprofundar o entendimento dos 

transtornos depressivos que se manifestam na velhice. Além disso, o uso de critérios categóricos do 

DSM-IV e CID-10 tenderiam a subdiagnósticos, devido às altas taxas de comorbidades clínicas, à 

ênfase dos idosos em seus sintomas somáticos e outros fatores físicos, cognitivos e comportamentais 

peculiares ao envelhecimento (Tavares, 2004). 

Segundo  Tavares  (2004)  as  escalas  de  rastreio  de  sintomas  depressivos  específicas  ao 

idosos como por exemplo, a Geriatric Depression Scale (GDS – Yesavage, 1983), atualmente são 

largamente  utilizadas  nas  pesquisas  gerontológicas.  Isso  porque  complementam o  diagnóstico 

apresentado pelo DSM-IV e CID-10, ao incluir itens relacionados às alterações comportamentais 

de origem psicossociais e às queixas somáticas características da velhice. Além disso, apresentam-

se como importantes instrumentos epidemiológicos de mensuração da prevalência de sintomas 

depressivos,  possibilitando  a  investigação  com variáveis  sociodemográficas,  psicossociais  e  a 

identificação de potenciais fatores de risco para a etiologia da sintomatologia depressiva.

Nesse sentido, a pesquisa clínica e epidemiológica sobre a manifestação de depressão na 

velhice tem empreendido esforços para identificar  fatores de natureza biológica,  psicológica e 

sociodemográficas relacionados à presença de sintomas depressivos na velhice. 

A esse respeito,  no Brasil,  o estudo desenvolvido com 1.510 idosos da comunidade de 

Bambuí-MG, buscou investigar a prevalência e os fatores associados aos indicadores depressivos 

entre pessoas nessa faixa etária. Constatou-se uma prevalência de sintomas próxima a 38,5% na 

8



amostra, sendo encontradas associações positivas de sintomas depressivos com o gênero feminino 

(61,1%) e a faixa etária de 60 a 69 anos. Também foram encontradas relações significativas entre 

sintomas depressivos e poucos anos de escolaridade: 64,1% dos idosos com sintomas depressivos 

apresentavam menos de quatro anos de estudo formal (Castro-Costa et al., 2008). 

Outro  levantamento,  este  realizado  em  Salvador-BA,  investigou  a  associação  entre 

comorbidades clínicas e depressão em idosos frequentadores de um ambulatório de referência. 

Foram destacadas 14 comorbidades clínicas, tais como hipertensão arterial, diabetes, osteoartrite e 

incontinência urinária. Na amostra de 1.120 pacientes, foi constatada uma prevalência de 23,4% 

para  sintomas  depressivos.  Desta  porcentagem,  91% dos  idosos  apresentou  entre  um e  cinco 

problemas crônicos de saúde, sendo encontradas associações positivas entre sintomas depressivos 

e um número de doenças crônicas superior a três. A doença de Parkinson foi a que mais associou-

se aos sintomas depressivos,  seguido de outras enfermidades como a incontinência urinária,  a 

instabilidade postural e a constipação intestinal. O comprometimento funcional decorrente dessas 

doenças  pode  provavelmente  representar  uma  variável  preditora  da  sintomatologia  depressiva 

entre idosos. Também foi percebida uma maior tendência ao surgimento de sintomas depressivos 

entre os idosos com idade inferior a 75 anos e do sexo feminino (Duarte e Rego, 2007).

Dados referentes a Juiz de Fora-MG, fornecidos pelo Projeto Pesquisa sobre Envelhecimento 

Saudável (Pensa), indicaram que, em uma amostra de 903 idosos com idades de 60 a 79 anos, a 

prevalência de sintomas depressivos foi de 33,8%. Assim como nos demais estudos citados, a maior 

prevalência da sintomatologia depressiva ocorreu no gênero feminino, e na faixa etária inferior a 70 

anos de idade. No entanto, também foram encontrados altos índices de sintomas depressivos entre os 

idosos com idade superior a 80 anos (Tavares, 2004).
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Com amostragem mais reduzida, um levantamento foi realizado em Taguatinga-DF,  cidade 

satélite de Brasília. Constatou-se que 30% dos usuários de centros de convivência com idade igual 

ou maior a 60 anos manifestaram sintomas depressivos. No entanto, nesta pesquisa não foram 

encontradas diferenças estatísticas significativas entre a prevalência de sintomas depressivos nas 

diferentes faixas etárias (Oliveira et al., 2006).

Tavares (2004) constatou, por meio de levantamento de estudos clínicos e epidemiológicos 

de diferentes nacionalidades, que existe uma propensão do gênero feminino à maior prevalência 

dos  sintomas  depressivos.  Fatores  sociais,  bioquímicos  e  psicológicas  influenciariam  essa 

tendência. Como exemplos desses fatores são citados: a maior facilidade de verbalizar queixas 

físicas, as piores condições de saúde e de recursos financeiros e o menor acesso à educação.

Outro  aspecto importante discutido  por  Tavares  (2004)  referiu-se ao elevado índice  de 

sintomas depressivos entre os idosos na faixa etária de 60 a 69 anos. Segundo a autora, o próprio 

processo do envelhecimento e suas mudanças iminentes estariam entre os fatores influentes nessa 

questão.  O início  da  velhice  pressupõe  a  necessidade  de  o  indivíduo  adaptar-se  às  demandas 

próprias  dessa  etapa  de  vida  tais  como perdas  corpóreas,  perdas  do  status socioeconômico  e 

aposentadoria. Essa perdas reais ou ameaças de perdas favoreceriam ao aumento da tendência do 

surgimento de sintomas depressivos entre idosos dessa faixa etária.

Essa tendência pode ser compreendida por meio do conceito  teórico identificado como 

vulnerabilidade  psicológica  (Gatz,  1998).  A  vulnerabilidade  psicológica  dos  indivíduos  à 

depressão ao longo das diferentes fases de vida apresenta-se em uma trajetória curvilínea não 

linear,  associando-se a outros dois importantes fatores:  vulnerabilidade biológica e vivência de 

eventos estressores. Conforme essa concepção teórica, alterações na vulnerabilidade biológica e na 
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vivência de eventos estressores favorecem ao aumento da vulnerabilidade psicológica, podendo 

ocorrer em diferentes fases de vida de maneira não linear e não contínua.

Com o avançar da velhice, uma série de estratégias adaptativas tendem a ser desenvolvidas, 

explicando o fato de que, em muitas pesquisas, é encontrada uma prevalência inferior de sintomas 

depressivos entre os idosos com idade de 70 a 79 anos (Aldwin, 1994; Neri, 2002; Tavares, 2004). 

No entanto, pesquisas também apontam alta prevalência de sintomas depressivos entre idosos com 

mais de 80 anos, sugerindo o aumento da  vulnerabilidade biológica originado pela tendência ao 

aumento de doenças crônicas e incapacitantes com o avanço da velhice (Batistoni, 2007; Giacomin 

et al., 2008).

Outro estudo comparou a saúde mental de idosos de três distritos do Rio de Janeiro com 

níveis socioeconômicos distintos. Percebeu-se que a porcentagem de sintomatologia depressiva foi 

de 22,6%, 19,7% e 35,1% naquelas regiões com, respectivamente, poder aquisitivo alto, médio e 

baixo.  Assim, foram demonstradas  correlações  significativas entre sintomas depressivos e baixo 

nível  socioeconômico  associadas  à  escassez  de  recursos  e  de  serviços  assistenciais  de  saúde 

destinados aos idosos encontrados na região de baixo nível socioeconômico (Veras e Murphy, 1994). 

Os  dados  de  pesquisas  nacionais  citadas  indicaram associações  entre  a  prevalência  de 

sintomas depressivos e algumas das variáveis a serem aprofundadas no presente trabalho, como 

doença crônica, gênero, idade, escolaridade e renda. A bibliografia internacional também fornece 

dados importantes entre a sintomatologia da depressão na velhice e as variáveis levantadas. Na 

maioria das pesquisas internacionais levantadas são utilizados os critérios do Manual Estatístico e 

de  Diagnóstico  de  Doenças  Mentais  (DSM-IV,  1995)  para  a  classificação  dos  transtornos 

depressivos, a saber: transtornos distímicos e depressão maior. 
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Resultados de  uma  pesquisa  longitudinal  da  França,  que  investigou  justamente  a 

prevalência  de  depressão  maior  na  velhice,  constatou  que,  entre  1.873  idosos  não 

institucionalizados,  46% apresentavam algum tipo  de  distúrbio  psiquiátrico  ao  longo  da  vida. 

Nesse percentual foi observada uma prevalência de 26,5% para sintomatologia depressiva, sendo 

no gênero feminino duas vezes mais dominante (Ritchie et al., 2004).

Dados  norte-americanos  de  uma  investigação  realizada  no  estado  de  Utah  também 

apresentaram  índices  mais  elevados  para  transtornos  depressivos  entre  pessoas  do  gênero 

feminino. Entre as mulheres a prevalência de depressão maior apresentou-se em torno  de 4,4% 

enquanto para os homens mostrou-se em torno de 2,7% (Steffens et al., 2000). 

Outro estudo,  corrobora a  influência de outras  variáveis  de saúde na manifestação dos 

sintomas depressivos. Percebeu-se que a prevalência de depressão maior é ainda mais alta para 

idosos hospitalizados, representando entre 10% a 12%. Além disso, 23% dos pacientes internados 

apresentaram sintomas congruentes com depressão leve ou distimia (Koenig et al., 1988).

Por meio de levantamento na literatura norte-americana, Gordilho (2002) constatou que, 

entre  idosos  atendidos  em unidades  de  atenção  primária,  17% a  30% apresentaram sintomas 

depressivos. Quando utilizados os critérios para a depressão maior, a prevalência foi de 1% a 5%. 

Em relação à assistência primária em saúde, a depressão maior atinge de 5% a 10% dos idosos nos 

Estados  Unidos.  Também foram percebidas  significativas  correlações  positivas  entre  sintomas 

depressivos  e  comorbidades  clínicas  entre  os  idosos  usuários  da  atenção  primária  em  saúde 

(Lyness et al., 2002; Lyness, 2004) a serem aprofundadas nos próximos capítulos.
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1.1.1. Depressão no envelhecimento sob a ótica da perspectiva ao longo da vida (life-span)

A  perspectiva  de  desenvolvimento  ao  longo  da  vida  (life-span)  fornece  conceitos 

fundamentais para a compreensão do processo de envelhecimento. Segundo esse paradigma ao 

longo  de  todas  as  fases  etárias,  o  desenvolvimento  ocorre  regulado  por  processos  como  os 

genético-biológicos,  socioculturais  e  não  normativos.  Compreende-se  como  processos não 

normativos situações inesperadas, não planejadas e incontroláveis na trajetória de um indivíduo, 

apresentando-se de formas distintas para cada pessoa (Fortes, 2005; Fortes-Burgos e Neri, 2008). 

Resultantes desse processo são sobrepostas e caracterizam ganho e perdas evolutivas na história de 

vida de cada indivíduo (Neri, 2002). 

 No entanto,  conforme envelhecemos,  os  processos  genético-biológicos  graduados pela 

idade tornam-se mais representativos na regulação do desenvolvimento do que aqueles de natureza 

sociocultural.  Isso  ocorre  justamente  devido  a  uma  maior  tendência  à  ocorrência  de  perdas 

fisiológicas e cognitivas vinculadas ao envelhecimento.

Também  ocorre  maior  tendência  de  processos  não  normativos  de  baixa 

controlabilidade. Eventos como o falecimento de entes queridos e familiares, doenças crônicas 

e  perdas de  status  socioeconômico tendem a ser mais frequentes com o avançar  da velhice 

(Fiske e Jones, 2005, Fontes, 2005). Essa tendência ao aumento de situações não normativas 

pode  predispor  à  maior  vulnerabilidade  a  transtornos  de  humor,  visto  que  a sucessão  de 

experiências de vida relacionadas a dificuldades físicas e/ou sociais rompem com o equilíbrio 

estabelecido  e  geram a  necessidade  de  o indivíduo demandar  novos  recursos  pessoais  para 

adaptar-se.  Estratégias  adaptativas  desenvolvidas  ao longo da  vida  como seleção  de metas, 

otimização  de  recursos  internos  e  externos  e  compensação  de  perdas  tendem  a  apoiar  a 
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superação das reconhecidas perdas biopsicossociais  na velhice (Baltes e Baltes,  1990; Neri, 

2002; Batistoni, 2007).

A capacidade do indivíduo de manter um constante desenvolvimento na velhice dependerá 

dessas  estratégias  adaptativas  de  autoregulação  do  self  que,  consequentemente,  exercerão 

importante influência na variabilidade do perfil do envelhecimento emocional de cada indivíduo – 

estando associadas aos processos de envelhecimento normal, ótimo ou patológico (Rowe e Kahn, 

1998; Cupertino et al, 2006). Apesar da tendência ao aumento de processos não normativos na velhice, 

a maioria dos idosos mantém um elevado nível de autoestima, bem-estar subjetivo e senso de domínio, 

encontrando recursos internos para o enfrentamento dessas questões e vivenciando uma velhice bem-

sucedida (Diehl, 1999; Fortes-Burgos e Neri, 2008).

1.1.2. Sintomatologia da depressão na velhice

Os  transtornos  depressivos  nos  idosos  revelam  singularidades  na  apresentação  de  sua 

sintomatologia. Entre eles, são frequentes as queixas somáticas e  maiores índices de distúrbios 

psicomotores, como agitação ou letargia, baixa frequência de antecedentes familiares de depressão 

e pior resposta ao tratamento (Parker, 2000; Blazer, 2003; Ballmaier et al., 2008).

Segundo alguns pesquisadores, a distimia é a forma de depressão mais comum entre idosos 

e  a que tende a  aumentar  com o avanço da idade,  principalmente no gênero feminino.  É um 

distúrbio crônico do humor que raramente surge pela primeira vez após os 60 anos, mas que pode 

persistir da idade adulta à velhice (Blazer, 2003).  Alguns autores caracterizam essa alteração de 
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humor  nos  idosos  como a “síndrome da depressão sem tristeza”,  possuindo como sintomas  a 

apatia, retração e falta de vivacidade. De acordo com alguns autores, a etiologia da distimia na 

velhice  pode correlacionar-se  à  vivência  de  situações  de  estresse  crônico,  doenças  crônicas  e 

incapacidades funcionais (Riso et al., 2002; Blazer, 2003). 

No entanto, tais comportamentos – diminuição do contato social, aparente apatia e menor 

expressão emocional – também podem representar estratégias adaptativas bastante comuns entre 

os idosos. A teoria da seletividade socioemocional formulada por Carstensen (1991) expõe esse 

declínio nas interações sociais  e mudanças  no comportamento emocional como um necessário 

processo adaptativo. 

Segundo a teoria, com o avanço dos anos existe uma tendência de os idosos apresentarem 

uma  mudança  na  perspectiva  temporal  advinda  da  percepção  da  redução  do  tempo  de  vida 

restante. Frente a esse processo, ocorre um movimento adaptativo de selecionar metas, parceiros e 

formas de interação com o objetivo de otimizar os recursos internos disponíveis. São frequentes no 

envelhecimento  a  diminuição  nos  níveis  de  alerta  e  intensidade  de  respostas  emocionais  que 

possibilitam aos idosos, justamente, poupar recursos internos e otimizar seu funcionamento afetivo 

e  social.  Tornam-se  mais  relevantes  o  relacionamento  seletivo  com  pessoas  que  ofereçam 

experiências  emocionais  significativas,  do  que  a  descoberta  e  ampliação  de  redes  sociais, 

experiências emocionais e busca de status (Carstensen 1991; Neri, 2006). 

Essa maior tendência ao encolhimento da rede social e à menor intensidade na resposta 

emocional aos estímulos externos presentes nesta fase devida pode muitas vezes ser confundida 

com alguns dos sintomas depressivos. O grande desafio diagnóstico de sintomatologia depressiva 

entre idosos é, justamente, discernir entre comportamentos considerados particulares e adaptativos 
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à idade e os disfuncionais, indicativos da doença. A aprofundada investigação clínica e de história 

de vida de cada indivíduo fornece dados importantes para esse intento.

Além  disso,  a  literatura  gerontológica  sobre  o  assunto  dispõe  de  importantes 

esclarecimentos  e  aprofundamento sobre a  confluência  de fatores  de risco para  a  etiologia  de 

sintomas  depressivos  e  particularidades  do  diagnóstico  de  idosos,  expostos  nos  próximos 

parágrafos.

O surgimento  precoce  ou  tardio  (após  os  60  anos)  dos  sinais  desses  transtornos  pode 

influenciar  sua etiologia  e  sintomatologia,  principalmente  pelo fato de a  depressão  na velhice 

frequentemente surgir concomitantemente a comorbidades físicas e psicológicas. Sua manifestação 

é  frequente  na  presença  de  doenças  crônicas,  tais  como,  diabetes,  enfermidades  cardíacas  e 

reumáticas. A depressão pode estar aliada à queda na capacidade funcional e independência, bem 

como à diminuição da qualidade de vida advindas de doenças crônicas no idoso (Blazer, 1994; 

Blazer, 2000; Ballmaier et al., 2008).

A presença  de  comorbidades  clínicas,  principalmente  relacionadas  ao  sistema nervoso, 

pode influenciar na sintomatologia dos transtornos depressivos. Observou-se robusta relação entre 

alto risco para disfunções cognitivas e depressão de início tardio, levando alguns pesquisadores a 

enfatizar as disfunções cognitivas como preditoras desses transtornos em idosos (Salloway et al., 

1996; Butters et al., 2004). Como exemplo, aponta-se a depressão denominada vascular, resultante 

de áreas cerebrais lesionadas. Este tipo de caso é mais comumente encontrada em idosos, pois está 

associada a disfunções cognitivas e a lesões nas regiões subcorticais do cérebro (Alexopoulos, 

2002; Butters et al., 2004; Ballmaier et al., 2008; Jorge et al., 2008). Estima-se que 54% dos casos 

de início tardio encontram-se dentro dos critérios de depressão vascular. Para esse tipo específico, 
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o  aumento  da  idade  é  diretamente  proporcional  à  prevalência  (Krishnan  et  al.,  2004). São 

observadas alterações relacionadas às áreas lesionadas responsáveis por alterações em velocidade 

de processamento das informações, orientação visual e espacial, velocidade de marcha, memória 

de reconhecimento e, em especial, relacionadas às funções executivas (Austin et al., 2001; Butters 

et al., 2004; Jorge et al., 2008).

Estudos  apontam  que  a  prevalência  de  sintomas  como  desinteresse  geral  pelas 

atividades  cotidianas  e  grande  inibição  psicomotora  é  maior  em idosos  com depressão  de 

etiologia vascular (Salloway et al., 1996; Jorge et al., 2008). Faz-se necessário enfatizar que 

tanto  alterações  cognitivas  quanto  sinais  depressivos  podem ser  decorrrentes  de  alterações 

vasculares.  Em  contrapartida,  a  manifestação  de  um  quadro  depressivo  também  pode 

apresentar como sintomatologia o rebaixamento da atenção e da motivação, contribuindo para 

um  pior  desempenho  cognitivo.  A  direção  da  relação  causal  ainda  demanda  novas 

investigações.

Diferentes pesquisas demonstraram elos entre alterações no hipocampo e a prevalência de 

depressão  em  idosos.  O  volume  diminuído  e  menor  tempo  de  relaxamento  da  atividade 

hipocampal  (mensurados  por  exames  clínicos)  em pessoas  nessa  faixa  etária  seriam variáveis 

associadas  à  depressão de  início tardio.  Também estariam associadas  ao aumento do risco  de 

demência (Krishnan et al., 1991; MacQueen et al., 2003; Taylor et al., 2006).

Outro  tipo  de  sintomas  depressivos  comuns  na  população  idosa  seriam decorrentes  de 

quadros de doença de Alzheimer, demência vascular ou demência mista. Tal manifestação mostra-

se  responsável  por  20%  a  45%  das  internações  de  pacientes  norte-americanos  idosos  que 

apresentam  doença  de  Alzheimer  (Blazer,  2003;  Fonseca  et  al.,  2008).  Sua  sintomatologia 

17



apresenta  singularidades,  como  alucinações,  ideias  delirantes,  estado  confusional,  sintomas 

depressivos, irritabilidade, apatia e agitação. Além disso, demanda elevada sobrecarga de cuidados 

à  família  pois,  com  frequência,  ocorrem  manifestações  de  comportamentos  inesperados  e 

agressivos, além de perda do sentido de autoidentidade por parte do idosos com a doença (Fonseca 

et al., 2008).

1.1.3. Fatores de risco para o desenvolvimento de sintomas depressivos na velhice

Para explicar o início de um quadro depressivo, não existe uma causa etiológica especifica, 

podendo ser produto da interação de fatores biológicos e psicossociais (Forlenza, 1997; Blazer, 

2003).  São  muitas  as  alterações  fisiológicas  que  podem predispor  ao  surgimento  de  sintomas 

depressivos, entre as quais cita-se: alterações no sistema nervoso central, mudanças no ciclo de 

vigília  e  sono e  diminuição  da  secreção  hormonal.  Também há uma tendência  ao  surgimento 

desses  indicadores  aliados  a  outras  comorbidades,  como  doenças  crônicas  e  distúrbios 

psiquiátricos  na  velhice.  Alguns  trabalhos  demonstram  associações  importantes  entre 

comorbidades físicas, inacapacidade funcional e sintomas depressivos nos idosos (Blazer, 2000; 

Gordilho, 2002; Blazer, 2003; Tavares, 2004).

Apesar dessa confluência de fatores, será privilegiada, neste trabalho, a investigação da 

associação entre sintomas depressivos e as variáveis de natureza biológica (como a presença de 

doença crônica ), psicológica (avaliação subjetiva de saúde) e sociodemográficas (idade, gênero, 

renda mensal e escolaridade).

18



1.2. Sintomas depressivos e doença crônica

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2002), no último século, ocorreu 

considerável  diminuição na prevalência e incidência de doenças  infectocontagiosas,  devido ao 

avanço científico e de bem-sucedidas estratégias de saúde pública. Especialmente a partir de 1990, 

o  aumento dos  casos  considerados  crônicos  esteve associado à maior  expectativa de vida e  a 

mudanças  nos  hábitos  de  vida  provenientes  da  globalização.  Na prática,  essas  transformações 

favoreceram o aumento de fatores de riscos para o desenvolvimento de doenças crônicas, como 

maior  o  consumo  de  tabaco  e  álcool,  ingestão  de  gorduras  e  sedentarismo.  Conforme  a 

Organização Mundial de Saúde, enfermidades cardíacas e respiratórias, neoplasias e diabetes estão 

entre as principais causas de mortalidade, representando 60% dos óbitos no mundo. Entre os 35 

milhões de falecimentos decorrentes de doenças crônicas, 50% eram de idosos com mais de 70 

anos, e 50% de cada gênero.

Em  termos  nacionais,  há  pelo  menos  quatro  décadas  os  brasileiros  convivem  com  o 

aumento dos principais problemas crônicos, devido à elevada prevalência de múltiplos fatores de 

risco para as DCNTs, características desse contexto histórico. As doenças cardiovasculares são 

destacadas como a primeira causa de morte no país. Também é apontado o excessivo aumento da 

mortalidade por outros males, como diabetes e neoplasias malignas (Lessa, 2004).

Conforme o Ministério da Saúde (2006), o diabetes aliado à hipertensão foi considerado 

como principal causa de mortalidade e de hospitalizações no país, sendo responsável por 62,1% dos 

diagnósticos primários em pacientes com insuficiência renal crônica submetidos a diálise. O diabetes 

também foi  apontado  pela International  Diabetes  Federation  (2006)  como problema  de  saúde 

pública, visto que o número de doentes nos países desenvolvidos dobrou nas duas últimas décadas. 

Em termos mundiais, atingiu 6% de toda a população. Apresentou uma tendência crescente entre 
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adultos brasileiros de 30 a 69 anos, com prevalência em torno de 7,6% e 1,8 vezes superior para o 

sexo feminino (Cavinatto, 2003; Ministério da Saúde, 2006).

Esses  índices  foram considerados  preocupantes  também pelo  impacto  do  diabetes  em 

termos de redução de expectativa e qualidade de vida  (Cavinatto, 2003). O Ministério da Saúde 

(2006) constatou uma redução da expectativa de vida em média de 15 anos para o diabetes tipo 1 e 

de cinco a sete anos no do tipo 2. Além disso, notou-se tendência a comorbidades. Adultos com 

diabetes apresentaram de duas a quatro vezes mais riscos de desenvolver doenças cardiovasculares 

e  acidente  vascular  cerebral  (AVC).  Também  foi  a  causa  mais  comum  de  amputações  não 

traumáticas de membros inferiores, cegueira irreversível e doença renal crônica terminal. No caso 

das mulheres, associou-se ainda ao maior número de partos prematuros e de mortalidade materna. 

Segundo estimativas,  após 15 anos de convívio com a doença,  2% dos indivíduos acometidos 

estariam cegos e 10% adquiririam deficiência visual grave. No mesmo período de doença, de 30% 

a 45% teriam algum grau de retinopatia, de 10% a 20% de nefropatia, de 20% a 35% de neuropatia 

e de 10% a 25% teriam desenvolvido doença cardiovascular (Ministério da Saúde, 2006).

A  hipertensão  arterial  sistêmica  foi,  no  Brasil,  a  mais  prevalente  das  enfermidades 

cardiovasculares,  sendo  identificada  como  o  principal  fator  de  risco  para  acidente  vascular 

cerebral, infarto agudo do miocárdio e doença renal crônica terminal. Associou-se a pelo menos 

40% das mortes por acidente vascular cerebral e 25% dos óbitos por doença arterial coronariana. 

No total,  havia cerca de 17 milhões  de portadores de hipertensão arterial;  entre  a   população 

urbana adulta brasileira, representava de 22,3% a 43,9%. É importante destacar que os indivíduos 

com faixa etária superior a 40 anos portadores de hipertensão arterial sistêmica representaram 35% 

da amostra nacional (Ministério da Saúde, 2006).
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Assim como o diabetes, a carga de comorbidades aliadas à hipertensão arterial sistêmica foi 

considerada muito alta, representando também um problema grave de saúde pública no Brasil e no 

mundo. Esse quadro torna-se mais agravado pela frequente negligência no diagnóstico e baixa 

adesão  dos  pacientes  ao  tratamento  prescrito,  principalmente  pela  lenta  evolução  e  curso 

assintomático da doença.

De acordo com alguns estudos, a doença crônica surge como um dos principais eventos 

geradores  de estresse  na  vida  de  um indivíduo.  Possui  como características  a  lenta  e  gradual 

evolução, o desenvolvimento de incapacidades e deficiências residuais, a presença de alterações 

patológicas irreversíveis que podem exigir reabilitação e cuidados por períodos extensos (Lessa, 

1998; Tavares, 2004; Fortes, 2005). 

Conforme o modelo de Lazarus e Folkman (1984), o estresse surge da inter-relação entre 

uma situação e o indivíduo. O fator estressor é definido pelo julgamento subjetivo do quanto uma 

dada situação seria aversiva, ameaçadora e superaria os recursos de enfrentamento desse sujeito. É 

importante enfatizar que a percepção do estresse resulta da interação entre o indivíduo e o meio, 

principalmente  quando  existe  um  desequilíbrio  entre  recursos  pessoais  e  demanda  externa 

percebida. Essa avaliação realizada pelo sujeito diante de uma situação considerada estressante 

pode receber  diferentes  significados  –  como ameaça,  oportunidade de  mudança  ou  perda  – e 

exerce influência na escolha das formas de enfrentamento do evento estressor (Folkman et al., 

1986; Tavares, 2004; Haase et al., 2005).

Assim,  a manifestação  de  uma  doença  crônica  demanda  uma  série  de  adaptações  e 

reestruturações  de vida,  rotina e  hábitos.  Tornar-se um doente crônico  significa trazer consigo 

novas incumbências que, geralmente, interferem no modo de viver das pessoas e daqueles que 
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estão a seu redor (Trentini et al., 1990; Oliveira et al., 2003). As incumbências são concretizadas 

pelo seguimento de um regime de tratamento aliado a uma nova rotina. São impostas diferentes 

necessidades, como dieta alimentar, controle de medicação, reabilitação físicas, repouso.

A doença crônica muitas vezes também pressupõe uma série de perdas, como, por exemplo, 

em relações sociais, em aspectos financeiros, na capacidade física, na aparência, nas atividades de 

lazer e nos antigos hábitos e vícios (Trentini et  al.,  1990). Castro e Car (2000) enfatizaram a 

dimensão biopsicossocial da enfermidade crônica ao considerar que o tratamento envolve, além do 

controle dos sintomas, a aceitação das mudanças psicológicas e sociais que a doença incurável traz 

à vida das pessoas atingidas e aos seus familiares, sendo um processo de mudança que demanda 

constantes esforços do paciente, família e equipe de saúde. Sendo assim, a tomada de consciência 

e  aceitação  da  condição  de  paciente  crônico  tende  a  ser  um  processo  gerador  de  estresse, 

ocasionado pela necessidade de assimilação e acomodação das mudanças impostas pela doença 

(Trentini et al., 1990; Francioni e Silva, 2007).

Em termos psicológicos um dispendioso processo emocional ocorre a partir dos primeiros 

sintomas e do diagnóstico de uma doença crônica até sua aceitação e adesão ao tratamento. Alves e 

Rabelo (1999) descreveram a inter-relação existente  entre  o corpo e a subjetividade durante a 

experiência da enfermidade:

(...) a enfermidade é, antes de mais nada, uma sensação de mal-estar, uma experiência 

direta  de  aflição.  Em geral  não  saberíamos  a priori que  estamos  doentes  sem que  a 

sensação de que algo não vai bem tenha sido experimentada. Assim, a enfermidade nos 

remete,  em um primeiro  momento,  à  nossa corporeidade...  O sentir-se mal  remete ao 

corpo como corpo vivido, indissociável da nossa subjetividade (Alves e Rabelo,1999, p. 

171-172). 
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É importante enfatizar que o adoecimento é vivenciado de forma singular, por meio de 

diferentes mecanismos adaptativos que podem surgir conforme fases específicas da doença em 

comportamentos como negação, raiva, barganha, depressão e aceitação (Kubler-Ross, 1985). Em 

termos dos doentes crônicos portadores de males de evolução lenta e gradual mas não fatal, o 

processo  de  aceitação  está  ligado  à  tomada  de  consciência  das  incumbências  impostas  pela 

enfermidade para ser garantida uma qualidade de vida satisfatória. Ou seja, o dispendioso processo 

de aceitação e adaptação à doença torna-se condição primordial para a adesão ao tratamento por 

parte do paciente (Trentini, 1990).

A  difícil  preparação interna que envolve a  aceitação da condição de assumir-se doente 

advém da ruptura do sentimento de onipotência e controle perante os eventos da vida. Além disso, 

pode tornar a perspectiva do próprio futuro incerto para o indivíduo. Esse processo tende a gerar 

nos  pacientes  sentimentos  de  intensa  ansiedade  e  desamparo  frente  à  possibilidade  da  morte 

(Kubler-Ross, 1985; Olivieri, 1985).

Destaca-se a resiliência como um construto necessário para ampliarmos a compreensão 

acerca desta questão. Uma das definições para resiliência refere-se aos recursos internos e externos 

que favorecem a manutenção do desenvolvimento sadio de um indivíduo mesmo que, na presença 

de situações adversas e geradoras de estresse psicológico.  As bases da resiliência seriam tanto 

constitucionais  quanto  individuais,  sendo compreendida  não  como uma característica  inata  ao 

indivíduo, mas sim, desenvolvida pelos traços individuais de personalidade e contexto social e 

ambiental (Yunes, 2003; Morais e Koller, 2004; Bianchini e Dell'Aglio, 2006).
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Fortes  (2005)  constatou  que  problemas  relacionados  a  doenças  crônicas  estão  entre  os 

eventos potencialmente geradores de alto grau de estresse entre idosos, justamente em decorrência 

da sensação de ruptura da continuidade da própria vida. É emocionalmente dispendiosa, em termos 

de  recursos  internos,  a  constatação  e  aceitação  de  que  o  mesmo  corpo  que  anteriormente 

apresentava-se com saúde, força e competência, inevitável e gradualmente evolui ao declínio e à 

finitude.  Esse  processo  favorece  ao  aparecimento  de  emoções  negativas,  como  ansiedade, 

desamparo e medo, podendo contribuir como fator de risco para o desenvolvimento de sintomas 

depressivos (Fortes, 2005).

Um  levantamento  bibliográfico  a  respeito  dos  impactos  dessas  doenças  na  vida  dos 

pacientes possibilitou importantes achados envolvendo as relações entre sintomas depressivos e 

doença crônica.  Em muitos estudos,  são percebidas relações significativas entre a presença de 

enfermidades crônicas, a diminuição da qualidade de vida manifesta pelas restrições impostas aos 

tratamentos e/ou a presença de sintomas desconfortáveis (como, por exemplo, dor) e a indicadores 

depressivos.

Principalmente em casos de sintomatologia dolorosa, os dados da literatura demonstraram 

que os impactos e restrições tendem a ser mais negativos e de difícil adaptação aos pacientes. 

Conforme Caillet (1991), apesar de as relações causais entre sintomas depressivos e dor crônica 

ainda serem consideradas obscuras – não sendo confirmado se a primeira induz ou provém da 

última –,  constatou-se,  pela  experiência clínica,  que um grande número de pacientes com dor 

crônica desenvolve sintomas depressivos. A dor não é considerada apenas um sintoma, mas uma 

entidade patológica manifesta em muitas das doenças crônicas, o que colabora para a piora da 

qualidade de vida (Caillet, 1991).
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Entre os estudos incluídos neste  levantamento bibliográfico,  destacou-se o realizado com 70 

pacientes portadores de síndrome de fibromialgia que buscou avaliar a prevalência da sintomatologia 

depressiva e seu impacto na qualidade de vida dos pacientes (Berber et al., 2005).  A síndrome da 

fibromialgia é caracterizada pelo surgimento de dor difusa pelo corpo e de processos inflamatórios 

articulares ou musculares. Os sintomas podem manifestar-se de forma leve ou evoluir para casos de 

intensas dores e fadiga com impossibilidade de realização de tarefas motoras e cognitivas. Em Berber 

et al. (2005), considerou-se que os sintomas da síndrome causam enorme impacto no cotidiano do 

paciente promovendo uma ruptura da rotina, que tende a se manter ao longo de seu curso de vida 

devido  à  cronicidade  da  doença.  Dados da  literatura  nacional  e  internacional  indicam a  elevada 

prevalência de transtornos psicológicos em pacientes com a enfermidade, apresentando-se de 49% a 

80% (Navas et al., 2003; Martinez et al., 2008). Essa alta prevalência relaciona-se, principalmente, ao 

fato de ser uma doença de origem não determinada e prognóstico incerto, favorecendo a piora da 

qualidade de vida (Santos et al., 2006; Martinez et al., 2008).

No estudo realizado por Berber  et  al.  (2005),  aproximadamente dois terços da amostra 

apresentaram alto grau de sintomas depressivos.  Foram indicadas correlações significativas entre 

sintomas depressivos e queda da percepção da qualidade de vida, funcionalidade física e social, 

aumento da percepção de dor e piora da avaliação subjetiva de saúde. Quanto mais intensos foram 

os sintomas depressivos, maiores eram as quedas dos escores nas escalas que mediam vitalidade, 

concentração, qualidade das interações sociais e satisfação com a vida. É importante destacar que, 

no estudo, o aumento da idade esteve associado a melhora na percepção da dor, na funcionalidade 

social, na vitalidade e na avaliação subjetiva da saúde. Característicos do quadro depressivo, culpa, 

baixa autoestima, fadiga e vitimização tendem a provocar a exacerbação dos sintomas da síndrome 

de fibromialgia, prejudicando as estratégias de enfrentamento da doença (Berber et al., 2005).
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Em  pesquisa  de  Martinez  et  al.  (2008),  igualmente  foram  encontrados  as  mesmas 

correlações, ao serem analisadas as oscilações de humor e dor percebida em 21 pacientes com 

síndrome de fibromialgia. O elo mostrou-se ainda mais robusto na presença de dor física. Por meio 

de vínculos entre oscilações de humor, dor e qualidade de vida, o estudo sugeriu que a sensação de 

dor dos pacientes varia ao longo do dia, sendo exacerbada na presença de sintomas depressivos. 

Além disso,  percebeu-se que a piora na qualidade de vida ocorre pela ausência de previsão e 

controle  sobre os  episódios  de  dor,  sendo caracterizada  por  uma constante  sensação de  medo 

quanto ao futuro. Conforme o relato dos pacientes, a incerteza acerca da própria capacidade quanto 

ao  cumprimento  das  atividades  e  compromissos  diários  é  causadora  de  sintomas  depressivos, 

ansiedade e piora da qualidade de vida (Martinez et al., 2008).

Dados da literatura internacional  também corroboram significativas  relações  entre  dor 

crônicas  e  sintomas  depressivos.  Uma  pesquisa  realizada  com 401  veteranos  de  guerra  nos 

Estados Unidos buscou avaliar a melhora dos sintomas de dor crônica por meio de um programa 

de saúde experimental. Todos os participantes foram diagnosticados com dor musculoesquelética 

crônica,  de  duração  média  de  10  anos,  com  intensidade  moderada  ou  alta  e  incapacidade 

funcional  presente  nas  12  semanas  anteriores  à  coleta  de  dados.  Cerca  de  um  quinto  dos 

pacientes  apresentava  sintomatologia  depressiva.  Nestes,  foram  percebidas  relações 

significativas entre gravidade do quadro depressivo, uso de medicamentos opióides, presença de 

outras  comorbidades  clínicas  e  nível  de  incapacidade  funcional  originado  da  dor  crônica. 

Percebeu-se que, por intervenções multidisciplinares para o tratamento das dores crônicas, foram 

documentadas diminuição na incapacidade e intensidade provenientes da sensação de dor, bem 

como a consequente queda dos escores para sintomas depressivos (Dobscha et al., 2009).
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As  associações  existentes  entre  sintomas  depressivos  e  comorbidades  clínicas  também 

foram investigadas  por  um levantamento  bibliográfico  de  pesquisas  nacionais  e  internacionais 

realizado por Teng et al. (2005). Em concordância com os dados anteriores, esse estudo destacou a 

alta prevalência de sintomas depressivos na presença de síndromes dolorosas crônicas. Também 

foram incluídas as doenças cardiovasculares, endocrinológicas, neurológicas, renais e oncológicas 

como  as  que  apresentaram  associações  mais  significativas  com  sintomas  depressivos.  Em 

pacientes  com  dor  crônica,  a  prevalência  de  sintomas  depressivos  foi  considerada  alta, 

representando de 30% a 54% dos casos. A dor grave também associou-se à maior frequência de 

pensamentos suicidas, tentativas de suicídios e suicídio propriamente dito (Teng et al., 2005).

Em pacientes portadores de insuficiência coronariana ou sobreviventes de infarto agudo do 

miocárdio, a prevalência de sintomas depressivos indicativa de depressão maior variou de 17% a 

27%, podendo ser elevada quando combinada a fatores como gravidade do prejuízo funcional, alto 

risco médico geral, história pregressa de depressão e baixo suporte social. Entre os pacientes com 

angina instável, uma pesquisa indicou a prevalência de 41,4%, entre os 430 pacientes da amostra 

com um risco de infarto do miocárdio fatal ou não 6,3 vezes superior (Lésperance et al., 2000; 

Teng et al., 2005). Outros dados indicam que, independentemente da gravidade cardiológica e da 

disfuncionalidade clínica,  a  mortalidade dos  cardiopatas  deprimidos  é  até  três  vezes  maior,  se 

comparada à dos demais pacientes cardíacos  (Rudisch e Nemeroff,  2003). Constatou-se que a 

presença  de  sintomas  depressivos  funcionaria  como  um  fator  de  risco  para  um  prognóstico 

negativo às cardiopatias, associando-se a outros, como  diabetes, estresse emocional, tabagismo, 

hipertensão arterial, hipercolesterolemia e obesidade. Além disso, os dados também confirmam a 

associação  entre  sintomas  depressivos  e  pior  aderência  aos  programas  de  reabilitação 

cardiovascular e recomendações medicamentosas (Barth et al., 2004; Teng et al., 2005).
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Quanto ao diabetes, um estudo utilizando grupos controle constatou que a prevalência de 

sintomas depressivos em pacientes diabéticos foi de 11% a 31%. Tanto para o tipo 1 como para o 

tipo  2,  percebeu-se que a  presença de diabetes  aumentou em duas  vezes  o  risco  de apresentar 

sintomas depressivos em relação aos grupos controle (Anderson et al., 2001). Outros dados indicam 

que  diabéticos  com  sintomatologia  depressiva  apresentaram  maior  obesidade,  menor  nível 

educacional e socioeconômico, além de pior suporte social, estando mais vulneráveis a estressores 

financeiros  e  psicossociais  (Everson  et  al.,  2002).  Foi  também  constatado  que  os  indicadores 

depressivos tendem a amplificar a percepção dos sintomas do diabetes, mesmo com a gravidade do 

diabetes controlada (Ciechanowski et al., 2002;Teng et al., 2005).

Além disso, pacientes com sintomas depressivos e diabetes são predispostos a pior aderência 

ao  tratamento  e  consequentemente,  ao  pior  controle  glicêmico  e  à  maior  prevalência  de  suas 

complicações múltiplas, como retinopatia, nefropatia, neuropatia, disfunção sexual e complicações 

vasculares  (Teng  et  al.,  2005).  Em  outro  estudo,  que  perdurou  dois  anos,  foram  comparados 

pacientes  da  rede  ambulatorial  diabéticos  com  sintomatologia  indicativa  de  depressão  e  sem 

sintomatologia indicativa de depressão. Após o período da pesquisa, constatou-se que a presença 

simultânea de ambos os males aumentou o risco de mortalidade de 36% a 38% (Katon et al., 2008).

Sobre  associações  com doenças  renais,  a prevalência  para sintomatologia indicativa de 

depressão encontra-se em torno de 20% (Teng, 2005). A mortalidade pode ser aumentada pela 

presença de sintomas depressivos em pacientes submetidos a programas de diálise. Em termos das 

doenças  renais  crônicas,  dados  de  um  estudo  longitudinal  com  295  pacientes  –  expostos 

rotineiramente à hemodiálise – demonstraram que a elevada apresentação de sintomas depressivos 

mostrou-se um importante preditor de mortalidade, pois em sua presença houve um aumento do 

risco de óbito de 18% a 32% (Kimmel et al., 2000).
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Os transtornos  neurológicos  crônicos  também  tendem  a  apresentar  associação  com 

sintomas depressivos tanto pelas  alterações neurofisiológicas diretamente implicadas na gênese 

biológica  da  depressão  quanto  pelas  consequências  adversas  infligidas  pela  difícil  adaptação 

psicossocial  provenientes  dessas  enfermidades  (Teng  et  al.,  2005).  Doenças  como a  epilepsia 

requerem do paciente grande dispêndio de recursos emocionais para lidar ao mesmo tempo com o 

prejuízo funcional  ocasionado pelas  crises  e  com o enfrentamento  de preconceitos  e  estigmas 

sociais suscitados. A prevalência de sintomas depressivos sugestivos de depressão é elevada em 

pacientes epilépticos, representando de 20% a 55% dos casos com crises recorrentes e de 3% a 9% 

dos  pacientes  controlados  (Kanner,  2003;  Teng  et  al.,  2005).  Segundo  alguns  estudos,  a  alta 

prevalência deve-se também ao fato de os sintomas depressivos surgirem como consequência de 

determinadas áreas atingidas pela epilepsia, relacionando-se os substrato biológico à etiologia dos 

sintomas (Lothe et al., 2008).

No caso da doença de Parkinson, a depressão manifesta-se em até 50% dos pacientes 

acometidos. Essa alta taxa pode ser explicada pela reação psicológica ao prejuízo funcional e 

incapacitação gerados, bem como pela própria neurodegeneração de áreas cerebrais comuns às 

duas  doenças.  Quanto  ao  acidente  vascular  encefálico  (AVE)  a  prevalência  de  sintomas 

depressivos indicativos de depressão ocorre de 19% a 23% dos casos. Foram percebidos dados 

que corroboram a estreita relação entre esses sintomas e baixa aderência ao tratamento.  Na 

fase  aguda  pós-acidente  vascular,  indicadores  de  depressão  associam-se  a  uma  pior 

recuperação  e  a  maior  mortalidade.  Outras  doenças  neurológicas,  como  a  demência  de 

Alzheimer e a esclerose múltipla, também seguem o padrão citado acima, com alta prevalência 

de  sintomas  depressivos,  em  torno  de  50%  dos  casos,  e  com  consequências  negativas  na 

evolução dos quadros clínicos (Teng et al., 2005).
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Quanto aos pacientes oncológicos, observou-se que, apesar de não terem sido encontradas 

evidências  científicas  que  comprovem  uma  relação  direta  e  causal,  a  presença  de  sintomas 

depressivos  exerce  considerável  influência  na  queda da  sobrevida.  Isso  ocorre,  pois  pacientes 

deprimidos  com câncer,  assim  como  em outras  doenças  citadas,  tendem a  aderir  menos  aos 

tratamentos propostos, favorecendo a piora do prognóstico. Nesses casos, ocorre um ciclo vicioso 

e progressivo de piora da qualidade de vida que pode acentuar processos internos de desesperança 

e,  em casos extremos, levar a tentativas de suicídio.  Outros fatores, como queda imunológica, 

podem ser comprometidos pela sintomatologia depressiva e a elevação dos hormônios do estresse, 

o que tende a diminuir a sobrevida. É bastante comum entre os pacientes portadores de câncer a 

presença  de  algum  sintoma  de  estresse  emocional,  principalmente  durante  o  diagnóstico  da 

doença. Eles também podem ser acometidos por uma série de receios, como incapacitação, perda 

de status social, alteração na imagem corporal e dependência ou menor capacidade de controle. A 

prevalência de sintomas depressivos indicativos de depressão entre os pacientes com câncer foi 

encontrada de 10% a 25% dos casos. (Teng et al., 2005).

Apesar de os estudos acima citados indicarem predisposição a uma série de consequências 

desfavoráveis à satisfatória evolução dos pacientes portadores de doenças crônicas – como a baixa 

adesão ao tratamento, a piora de sintomas físicos, a elevação das taxas de mortalidade, o aumento 

dos dias de incapacitação e internação – os indicadores depressivos ainda são negligenciados  na 

maior parte dos serviços de saúde. Quando tratados nessas redes de atendimento, isso ocorre de 

forma  inadequada,  sem  abordagem  multidisciplinar  e  por  meio  de  dosagem  inadequada  de 

medicação – o que pode levar ao comprometimento da satisfatória evolução clínica dos pacientes e 

consequente piora da qualidade de vida (Katon, 2003; Teng et al., 2005).
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1.3. Avaliação subjetiva de saúde

Os  indicadores  de  avaliação  subjetiva  de  saúde  estão  intrinsicamente  relacionadas  ao 

conceito  de qualidade de vida,  sendo necessária  uma retomada teórica  abarcando tais  termos. 

Qualidade de vida foi definida como a percepção do indivíduo sobre sua própria existência no 

contexto  da  cultura  e  do  sistema de  valores  nos  quais  ele  vive  e  quanto  aos  seus  objetivos, 

expectativas,  padrões  e  preocupações  (The  WHOQOL Group,  1995),  recebendo  influência  da 

concepção sobre saúde da OMS de 1946.

A  partir  dessa  mudança  de  paradigma  representada  pela  definição  de  1946,  fez-se 

necessário avaliar, além da frequência e da gravidade das doenças, as medidas de impacto em 

relação ao comprometimento das atividades diárias, à percepção da saúde e à disfunção/status 

funcional  nos  indivíduos.  Assim,  surgiu  o  constructo  teórico  de  qualidade  de  vida  que  inter-

relaciona o meio ambiente com aspectos físicos, psicológicos, nível de independência, relações 

sociais  e  crenças  pessoais.  A definição  criada  pelo  The  WHOQOL Group  em 1995 reflete  a 

natureza subjetiva da avaliação de qualidade de vida, imersa em um determinado contexto cultural, 

social e de meio ambiente (Fleck, 2000).

Assim, o conceito é legitimado não somente pela avaliação de natureza objetiva do meio 

ambiente, do estado funcional e/ou psicológico realizada por um terceiro, mas sim pela percepção 

do próprio indivíduo (Fleck, 2000; Berlim et al., 2003). Além disso, segundo a concepção de Gill e 

Feinstein (1994), qualidade de vida abarca uma amplitude de diferentes aspectos da vida. São 

considerados tanto aspectos relacionados à  saúde física e psicológica,  quanto funcionalidade e 

sensação de bem-estar, bem como outros, referentes à vida profissional, familiar, social, ambiental 

e espiritual do indivíduo.
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Em meio a essa definição, a avaliação subjetiva da saúde é considerada um importante 

aspecto  deste  constructo  teórico.  Batistoni  (2007),  citando  Ware  (1987),  definiu  saúde 

autopercebida  como  o  reflexo  de  uma  concepção  integrada  de  saúde,  sendo  incluídas  suas 

dimensões biológicas, psicológicas e sociais. Esse conjunto costuma ser inacessível ao observador 

externo. Assim, no decorrer dos anos de pesquisa, constatou-se a grande relevância da avaliação 

subjetiva como uma significante variável indicadora de saúde.

Idler  e  Kasl  (1991),  por  meio  de  revisão  bibliográfica,  esboçaram  historicamente  o 

percurso de consolidação desse conceito teórico. Inicialmente, em meados de 1960, a medida de 

avaliação  global  de  saúde  era  alcançada  apenas  pelo  julgamento  externo  do  médico.  Porém, 

notavam-se incongruências eventuais entre os pareceres executados pelos médicos e a percepção 

dos pacientes acerca da própria saúde.

Nas  décadas  seguintes,  outros  estudos  citados  por  Idler  e  Kasl  (1991)  –  como  os  de 

Maddox  (1973)  e  de  La  Rue  (1979)  –  buscaram  investigar,  de  forma  mais  aprofundada,  o 

conteúdos das avaliações de saúde discordantes entre médicos e pacientes. Nessas ocorrências, 

percebeu-se que era frequente haver uma percepção exacerbadamente otimista do paciente acerca 

de sua própria saúde. Observou-se que idosos com quadros de doenças crônicas com frequência 

faziam avaliações extremamente positivas, concluindo-se que a presença da enfermidade não era a 

única  variável  a  influenciar  essas  autoavaliações.  Para  idosos  da  amostra,  a  doença  física  era 

considerada  uma  condição  esperada  do  envelhecimento.  Porém,  quando  existiam restrições  à 

qualidade  de  vida  devido  a  sintomas  incapacitantes  de  quadros  crônicos,  foi  constatada  a 

diminuição nos escores das avaliações subjetivas de saúde realizadas pelos idosos.

Nos anos iniciais de estudos sobre o assunto, a tendência dos pesquisadores era subavaliar 
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as condições de saúde e de qualidade de vida de seus pacientes ao constatar um problema de saúde 

crônico.  No decorrer  dos  anos  de  investigação,  constatou-se  que  o  relato  subjetivo  acerca  da 

própria saúde poderia complementar os dados obtidos pelo parecer médico. A partir da década de 

1970 e  principalmente  na  década de  1980,  os  estudos  passaram a  enfatizar  a  importância  do 

julgamento  do  sujeito  em  relação  a  sua  saúde  e  o  levantamento  de  variáveis  psicossociais 

vinculadas à questão (Idler e Kasl, 1991).

1.3.1. Variáveis envolvidas no conceito avaliação subjetiva de saúde

Atualmente é reconhecido que o conceito relaciona-se a uma complexa rede de fatores 

envolvidos na saúde. Para idosos, destacam-se aspectos como medidas de bem-estar, qualidade 

de  vida,  funcionalidade  e  velhice  bem-sucedida.  Segundo  Batistoni  (2007),  pela  avaliação 

subjetiva da saúde,  é possível compreender  o impacto singular  de uma determinada doença 

para cada paciente sendo numerosos os estudos que utilizam esta variável como medida de 

status de saúde e também como preditor de mortalidade entre idosos (Batistoni, 2007).

No levantamento teórico realizado por Idler e Kasl (1991), foi citado estudo longitudinal de 

Mossey e Shapiro (1982) no qual foram demonstradas correlações significativas entre avaliação subjetiva 

de saúde e mortalidade. Com duração de seis anos e uma amostra de 3.128 idosos canadenses, constatou-

se que indivíduos que percebiam a própria saúde como “pobre” estavam muito mais suscetíveis a morrer 

do que os que a avaliaram como “excelente”. Além de um importante indicador de saúde, o conceito 

também passou a ser investigado com um robusto preditor de mortalidade.

Outro levantamento longitudinal, também citado por Idler e Kasl (1991) – referente ao 

de Kaplan e Camacho (1983) –, acompanhou 6.928 adultos durante nove anos. Percebeu-se 
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que  avaliações  subjetivas  de  saúde  negativas  também  representavam  maiores  riscos  de 

mortalidade. Idler e Kasl (1991) ainda ressaltaram que o mesmo estudo foi replicado com a 

mesma  amostra  após  17  anos,  persistindo  as  correlações.  Esses  dois  estudos  longitudinais 

foram  importantes  pois  o  acompanhamento  dos  sujeitos  ao  longo  dos  anos  possibilitou  a 

demonstração da variabilidade de fatores psicossociais envolvidos na avaliação subjetiva de 

saúde (Idler e Kasl, 1991).

No  entanto,  houve  necessidade  de  pesquisas  posteriores  para  o  aprofundamento  dessa 

complexa inter-relação. Em estudo longitudinal realizado por Ruthig e Chipperfield (2007), foram 

analisados  os  vínculos  entre  avaliação  subjetiva  de  saúde  e  bem-estar  subjetivo  em  idosos. 

Compararam-se  dados  de  saúde  objetiva  com  a  percepção  subjetiva,  medida  por  meio  de 

indicadores como bem-estar psicológico (satisfação com a vida, emoções positivas e negativas), 

bem-estar funcional (atividades físicas e restrições funcionais) e cuidados de saúde física (número 

de internações hospitalares e emergenciais). Percebeu-se que os indivíduos que apresentavam uma 

avaliação subjetiva positiva da própria condição, independentemente da saúde objetiva, tiveram 

melhores rendimentos nas medidas utilizadas para bem-estar psicológico. Além disso, a percepção 

negativa  foi  considerada  um importante  preditor  de  declínio  funcional  nos  idosos  (Ruthig  e 

Chipperfield, 2007).

Em  outro  importante  estudo  (Doorn,  1999),  buscou-se  compreender  as  variáveis  que 

influenciam  o  autoconceito  de  saúde  otimista,  realista  e  pessimista.  Foi  confirmado  que  a 

avaliação subjetiva de saúde não recebe influência somente do estado objetivo de saúde,  mas 

também  de  variáveis  como  histórico  familiar,  comparações  sociais  realizadas,  percepção  da 

própria idade e expectativa de vida. Sendo assim, do total de participantes com severos quadros 

clínicos,  58% consideravam sua  saúde como excelente,  muito  boa  ou  boa.  Os  idosos  que  se 
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manifestaram de maneira pessimista em relação à própria condição apresentaram risco elevado de 

mortalidade.  Em  contrapartida,  idosos  com  autoavaliações  positivas  de  saúde  apresentaram 

menores risco de mortalidade.

No  trabalho  de  Benyamini  et  al.  (2000),  a  avaliação  subjetiva  de  saúde  também  é 

apresentada como importante fator preditor de mortalidade. Indivíduos que declararam perceber a 

própria  saúde  como  regular  ou  ruim  tiveram,  em  um  intervalo  de  dois  a  13  anos, 

aproximadamente, de duas a cinco vezes mais risco de morrer do que aqueles que apresentam uma 

avaliação subjetiva da própria saúde como boa ou muito boa.

Segundo Idler e Kasl (1991), as pesquisas que sucederam os trabalhos de Mossey e Shapiro 

(1982)  e  Kaplan  e  Camacho  (1983), aprofundaram a  análise  das  correlações  existentes  entre 

avaliação  subjetiva  de  saúde  negativa,  medidas  de  estado  físico  e  variáveis  psicossociais. 

Constatou-se, assim, uma tendência de a percepção pessimista da própria saúde relacionar-se com 

o baixo nível funcional. As avaliações subjetivas de saúde seriam influenciadas não diretamente 

por uma enfermidade crônica, mas sim pelo grau de incapacidade provocada.

As contribuições de Wilcox et al. (1996) aprofundaram o conhecimento acerca da temática. 

Por meio do acompanhamento durante seis meses de 254 idosos hospitalizados devido a infartos 

do  miocárdio,  quedas  e  fratura  óssea,  constatou-se  que  a  percepção  da  própria  saúde  não 

obrigatoriamente declina na presença de uma doença, mas ao ocasionar declínio funcional foram 

observadas avaliações rebaixadas. Dessa forma, perceberam-se fortes correlações entre avaliações 

negativas  de  saúde  e  declínio  funcional.  A avaliação  subjetiva  de  saúde  foi  considerada  um 

importante  preditor  de  limitações  físicas  proveniente  de  enfermidades  e,  consequentemente,  o 

declínio funcional um forte precursor de mortalidade na população idosa (Wilcox et al., 1996). 
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Ramos et al. (1998) também apresentaram contribuições importantes sobre a correlação entre 

o nível funcional dos idoso e a mortalidade. O Projeto Epidoso, um estudo longitudinal na cidade de 

São Paulo-SP, avaliou fatores associados ao envelhecimento saudável e de risco para mortalidade. 

Por dois anos de pesquisa, acompanharam-se 1.667 idosos. Os fatores relacionados ao risco de morte 

foram: sexo masculino, idade avançada, autoavaliação subjetiva de saúde negativa, história pregressa 

de  sedentarismo,  edentulismo,  quedas,  acidente  vascular  cerebral,  incontinência  urinária, 

hospitalização  ou  visita  ao  médico  nos  últimos  seis  meses,  pontuação  para  depressão,  déficit 

cognitivo e  dependência no dia-a-dia.  Entre  as conclusões,  constava  que a saúde no idoso não 

deveria ser medida somente pela presença ou ausência de doenças, sendo destacada a importância da 

mensuração do grau da capacidade funcional como fator central do envelhecimento saudável.

Esse processo  seria a resultante da interação multidimensional entre diferentes variáveis 

como a saúde física e mental, independência na vida diária, integração social, suporte familiar e 

independência  econômica  (Ramos  et  al.  1998;  Ramos,  2003).  O bem-estar  na velhice  seria  o 

resultado do equilíbrio entre as várias dimensões da capacidade funcional do idoso, sem significar 

ausência total de problemas em todas as demais dimensões. Pelo fato de as variáveis subjetivas 

serem  tão  significantes  quanto  as  objetivas,  a  presença  de  alterações  –  como  por  exemplo, 

cognitivas e/ou sintomas depressivos – pode ocasionar relevantes influencias na autoavaliação de 

saúde dos pacientes. Da mesma forma como a presença de sintomas físicos e a baixa capacidade 

funcional  podem  predispor  ao  surgimento  de  indicadores  depressivos,  estes  também  podem 

intensificar os primeiros.
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1.3.2. Sintomas depressivos e avaliação subjetiva de saúde

Como foi citado anteriormente, algumas doenças podem ter um maior impacto na vida de 

seus portadores em decorrência de quadros de extrema incapacidade física e de restrições. Quadros 

clínicos crônicos, nos quais os portadores sofrem de dores permanentes e incapacitantes, assim 

como neoplasias, diabetes e doenças cardíacas,  podem favorecer o desenvolvimento de sintomas 

depressivos também devido às suas consequências funcionais. A literatura sobre o assunto indicou 

que a presença de indicadores depressivos tende a intensificar a percepção dos sintomas somáticos, 

podendo alterar a avaliação subjetiva de saúde de modo mais marcante do que os sintomas físicos 

objetivos decorrentes das enfermidades (Alexopoulos, 2002; Batistone, 2007).  Batistone (2007), 

em uma  investigação  com 310  idosos,  observou  que  a  piora  na  percepção  da  própria  saúde 

associava-se significativamente à presença de sintomas depressivos.

Pesquisas também apontaram uma tendência de busca com maior frequência, por parte de 

indivíduos  saudáveis  com  avaliações  subjetivas  negativas  de  saúde,  de  serviços  assistências 

justamente pela  crença  da incapacidade e  menos-valia  exacerbados pela  presença de  sintomas 

depressivos  (Katon,  2003;  Hong  et  al.,  2004).  Ao  levar  ao  aumento  da  procura  por  serviços 

ambulatoriais e emergências, podem ser promovidos procedimentos clínicos desnecessários, risco 

de iatrogenia e piora da qualidade de vida (Batistone, 2007). A atenção à presença de sintomas 

depressivos bem como à mútua influência destes em relação à avaliação subjetiva de saúde tendem 

a  evitar  diagnósticos  equivocados  e  tratamentos  desnecessários.  Sendo  assim,  a  presença  de 

sintomas depressivos exerce influência relevante na avaliação subjetiva de saúde.

Hong et al. (2004), em uma pesquisa longitudinal com idosos acima de 90 anos, apresentou 

importantes  resultados  sobre  as  correlações  entre  saúde autopercebida  e  depressão.  Para isso,  os 

participantes foram agrupados em quatro grupos conforme as avaliações de saúde objetiva e avaliações 
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subjetivas de saúde: 1)  com boas avaliações para ambas, 2) ruins para ambas, 3) com ruim para a 

saúde objetiva e boa para a subjetiva e 4) com boa para a objetiva e ruim para a subjetiva.

Os grupos um e quatro apresentavam melhores avaliações da saúde objetiva. Neste último, 

no entanto, havia maiores índices de sintomas depressivos, baixos níveis de funcionalidade física e 

frequentes  hospitalizações.  Em contrapartida,  os  dados  dos  participantes  do  grupo dois  e  três 

mostraram  que,  apesar  de  uma  saúde  objetiva  ruim,  foram  encontrados  menores  índices  de 

sintomas depressivos. Tais resultados indicam a influência de variáveis emocionais na avaliação 

subjetiva de saúde.

1.3.3. Variáveis sociodemográficas e avaliação subjetiva de saúde

Quanto às influências das variáveis idade, gênero e escolaridade para a avaliação subjetiva 

de saúde, relações importantes foram estabelecidas no Projeto Saúde, Bem-estar e Envelhecimento 

(Sabe).  Coordenado pela  Organização  Pan-Americana  de  Saúde,  o  estudo teve  como objetivo 

coletar informações sobre as condições de vida dos idosos (60 anos ou mais) de diversas áreas 

urbanas de metrópoles e avaliar diferenciais de coorte, de gênero e socioeconômicos em relação ao 

estado de saúde, bem como ao acesso e à utilização de cuidados de saúde  (Lebrão e Laurenti, 

2005). O município de São Paulo foi escolhido para representar uma amostra de idosos brasileiros. 

Foram  encontrados  dados  importantes:  dos  2.143  idosos  entrevistados, 53,8%  apresentaram 

avaliação subjetiva de saúde regular ou má e 46,2% para excelente, muito boa ou boa.

Perceberam-se variações nesses resultados conforme o gênero e a idade do entrevistado. A 

porcentagem da autoavaliação muito boa ou boa foi de 43,8% entre os idosos com idade igual ou 

superior a 75 anos. Além disso, entre os gêneros, o feminino apresentou pior autopercepção de 
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saúde. Reunindo essas variáveis – idosas com mais de 75 anos – apenas 42,9% avaliaram o próprio 

estado físico como muito bom ou bom (Lebrão e Laurenti, 2005).

A escolaridade também influenciou essa percepção. Os 65,7% que não registraram anos de 

estudo apresentaram avaliações regulares ou ruins com mais frequência (1,2 vez maior) do que a 

parcela  dos  indivíduos com sete a 12 anos de escolaridade (29,2%). Além disso, uma das variáveis 

determinantes da autoavaliação de saúde verificada no Projeto Sabe foi a presença de incapacidade 

funcional. Com pelo menos uma restrição para atividades de vida diária, foi reduzida à metade a 

porcentagem dos que julgavam a saúde como muito boa ou boa em relação ao total (23,8%).

Figura 1 – Proporção de idosos que declaram saúde ruim e muito ruim, por classes de rendimento médio mensal 
familiar per capita, em salários-mínimos, segundo o sexo – Brasil – 2003. Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios 2003. Elaboração: IBGE (2009)

Dados do IBGE (2009) coletados na Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios (PNAD) 

também demonstraram que existem diferenciais na autopercepção da saúde dos idosos em relação ao 

rendimento médio mensal familiar per capita. Idosos mais pobres (até um salário-mínimo per capita) 

declararam saúde ruim ou muito ruim em maior proporção do que os de estratos com rendimentos 

mais elevados. Em um contexto de escassos recursos materiais e pouco acesso a serviços e tratamentos 
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médicos, a baixa avaliação subjetiva de saúde relaciona-se provavelmente à incapacidade funcional e 

ao maior impacto provocado pelas doenças na vida dos idosos.

Outros  dados  do  IBGE (2009)  corroboraram essa  relação.  Comparando-se  as  taxas  de 

prevalência  de  incapacidade  funcional  no  território  brasileiro,  os  idosos  mais  pobres  (até  um 

salário mínimo per capita) apresentaram índices mais acentuados do que os de rendimento mais 

elevado (mais de cinco salários mínimos per capita). A variação foi, respectivamente, de 20,4% a 

39,3% e de 5,8% a 32,9% nas mesorregiões brasileiras. Percebeu-se à diminuição da incapacidade 

nas  atividades  de  vida  diária  e,  consequentemente,  do  declínio  funcional  provocado  por  uma 

doença conforme o aumento de renda, provavelmente pelo maior acesso a programas de saúde 

tanto em termos preventivos quanto curativos.

Figura 2 – Proporção de idosos que declararam saúde ruim e muito ruim, por grupos de idade, segundo o sexo - Brasil 
– 2003. Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 2003. Elaboração: IBGE (2009)
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No caso da baixa avaliação subjetiva de saúde das mulheres, o Projeto Sabe incluiu dados 

relevantes.  Constatou-se que essa amostra,  mesmo apresentando uma sobrevida superior à dos 

homens, enfrenta um maior número de anos com doenças incapacitantes. Dados do IBGE (2009) 

coletados na PNAD 2003 revelaram que as mulheres idosas declararam um estado de saúde pior 

do que os homens, exceto entre os idosos de 80 anos ou mais, onde a tendência se inverte.

Na  pesquisa  de  Batistoni  (2007),  também  foi  verificada  maior  frequência  de  baixas 

avaliações subjetivas de saúde para mulheres viúvas, com baixa escolaridade e renda. Foi notada 

uma diferença  significativa  entre  os  gêneros,  indicando  que  as  mulheres  relataram um maior 

número de doenças em relação aos homens. As enfermidades mais frequentemente verbalizadas 

pelas idosas foram as relacionadas aos sistemas cardiovascular, gastrointestinal e osteoarticular.

Figura 3 – Expectativa de vida dos idosos de 60, 70 e 80 anos ou mais de idade, segundo o sexo – Brasil – 1999/2003. 
Fonte: Tábuas completas de mortalidade. Rio de Janeiro: IBGE, 2008. Elaboração: IBGE (2009)
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Sobre esse aspecto, merece destaque o movimento de feminização da velhice característico 

do  envelhecimento  populacional,  ocorrido  de  forma mais  acentuado nas  últimas  três  décadas. 

Segundo dados coletados pelo IBGE (2009), conforme a PNAD de 2003, a proporção de mulheres 

idosas em relação aos homens idosos era de 55,9% para 44,1%. Em 2006, a expectativa de vida 

das  pessoas  de  60  anos  era  de  19,3  anos  adicionais  para  os  homens  e  de  22,4  anos  para  as 

mulheres. Entre os idosos de 80 anos ou mais, a expectativa de vida das mulheres excede, também, 

a dos homens: 9,8 anos ante 8,9 anos.

Tanto em termos nacionais quanto mundiais, ocorre essa tendência de maior sobrevida das 

mulheres em relação aos homens. No entanto, esses índices superiores não significam melhores 

condições  de  saúde,  já  que  as  idosas  tendem a  suportar  maior  carga  de  doenças  crônicas  e 

incapacitantes,  do  que  os  homens.  Pelo  fato  de  as  mulheres  apresentarem maiores  níveis  de 

incapacidade, elas tendem a pontuar de modo pior em avaliações subjetivas de saúde ao longo da 

vida. Em termos de funcionalidade, saúde física e saúde percebida, a variável gênero é considerada 

um fator de risco mais relevante do que a idade (Parahyba, 2006; Neri, 2007).

As  mulheres  idosas  apresentam  uma  maior  tendência  à  fragilidade  e  também  a  se 

perceberem mais frágeis. Ao serem somadas variáveis sociodemográficas adversas – como baixa 

escolaridade, renda inferior e alto nível de estresse com os efeitos da fragilidade –, há uma forte 

inclinação das mulheres à apresentação de declínio na qualidade de vida e na sensação de bem-

estar subjetivo (Neri, 2001; Neri, 2007). Esses fatores poderiam também auxiliar na compreensão 

do aumento das taxas de doenças referidas e de sintomas depressivos explicitados nas pesquisas 

citadas.
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2 - OBJETIVOS
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2.1. Objetivo Geral

O  objetivo  do  presente  trabalho  é  investigar  a  relação  existente  entre  a  presença  de 

sintomas depressivos, o número de doenças autorrelatadas, problemas de saúde nos últimos 12 

meses, gênero, idade, renda mensal, escolaridade e avaliação subjetiva de saúde.

2.2. Objetivos Específicos

 1. Descrever a casuística de 303 idosos coletados em Ermelino Matarazzo pela rede FIBRA com 

relação  às  variáveis  sociodemográficas,  de  saúde física,  de  avaliação  subjetiva  de  saúde e  de 

escore GDS.

 2. Investigar as relações entre as variáveis de interesse com o escore de depressão da GDS.
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3 - MATERIAIS E MÉTODOS
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O presente estudo foi realizado a partir dos dados contidos no banco de dados eletrônico do 

Fibra-Ermelino Matarazzo. Fibra é o acrônimo de Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos 

Brasileiros,  dedicada  ao  estudo  desse  fenômeno  e  de  suas  relações  com  diferentes  variáveis. 

Incluíram-se indicadores sociodemográficos; de status mental, autoavaliação da memória e rastreio 

cognitivo;  de pressão arterial; de medidas antropométricas; de medidas de fragilidade; de saúde 

física e psicossociais; de acesso a serviços médicos e odontológicos; de saúde bucal e de condições 

funcionais  da  alimentação;  de  capacidade  funcional  para  atividades  de  vida  diária  (AVDs), 

atividades instrumentais (AIVDs) e atividades básicas de vida diária (ABVDs) e expectativa de 

cuidados; de suporte social; de depressão; e, por fim, de satisfação global com a vida, referenciada a 

domínios e de percepção e de autoimagem.

3.1. Amostragem, recrutamento e participantes

 A pesquisa utilizou o banco de dados do projeto intitulado “Estudo da fragilidade em 

idosos  brasileiros  –  Rede  Fibra”,  o  qual  foi  submetido  ao  Comitê  de  Ética  em Pesquisa  da 

Faculdade  de  Ciências  Médicas  da  Universidade  Estadual  de  Campinas,  que  emitiu  parecer 

favorável de número 208/2007. Da mesma forma, o presente trabalho também recebeu parecer 

positivo para sua elaboração. 

A Rede Fibra é um estudo populacional de corte transversal e multicêntrico que possui o 

objetivo  de  estudar  as  condições  de  fragilidade  dos  idosos  brasileiros  sendo realizado em 19 

cidades  localizadas  nas  diferentes  regiões  geográficas  brasileiras.  Entre  elas  estão  as  sete  que 

pertencem ao polo Unicamp: Belém-PA, Parnaíba-PI, Campina Grande-PB, Poços de Caldas-MG, 

Campinas-SP, Ermelino Matarazzo-São Paulo-SP e Ivoti-RS.
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A obtenção  da  amostra  total  do  Fibra  ocorreu  segundo  o  método  de  amostragem por 

conglomerados dos setores censitários correspondentes à zona urbana das cidades participantes da 

pesquisa.  Em  cada  uma,  o  número  de  idosos  recrutados  foi  proporcional  à  sua  presença  na 

população, conforme dados do Censo Demográfico (IBGE, 2000).

A amostra total da Rede Fibra foi composta por cerca de 8.000 idosos. A amostra deste 

estudo refere-se à Ermelino Matarazzo/SP, composta por 303 idosos.

Os recrutadores utilizaram critérios de inclusão e de exclusão previamente estipulados. Os 

critérios de inclusão foram: ter  idade igual  ou superior a 65 anos,  compreender  as instruções, 

concordar  em  participar  e  ser  residente  permanente  no  domicilio  e  no  setor  censitário.  Os 

recrutadores foram orientados a considerar como inelegíveis para a pesquisa: a)  os idosos que 

apresentassem  déficit  cognitivo  grave  sugestivo  de  demência,  evidenciado  por  problemas  de 

memória, atenção, orientação espacial e temporal e comunicação; b) os que estivessem usando 

cadeira de rodas ou que se encontrassem provisória ou definitivamente acamados; c) os portadores 

de sequelas graves de acidente vascular encefálico, com perda localizada de força e/ou afasia; d) 

os  portadores  de  doença  de  Parkinson  em estágio  grave  ou  instável,  com comprometimentos 

graves da motricidade, da fala ou da afetividade; e) os portadores de déficits de audição ou de 

visão graves que dificultem fortemente a comunicação f) os que estivessem em estágio terminal.

3.2. Procedimentos

Os idosos participaram de uma única sessão de coleta de dados, com 40 a 120 minutos de 

duração, realizada em local de fácil acesso. As sessões foram realizadas por uma equipe treinada 

composta por cinco ou seis pessoas, que administravam os instrumentos num sistema denominado 
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de carrossel. Os idosos percorriam os diferentes entrevistadores numa sequência determinada pela 

disponibilidade deles, a qual dependia do ritmo das entrevistas e medidas de cada grupo de idosos.

A sessão  de  coleta  de  dados  de  cada  idoso  começava  com a  assinatura  do  termo  de 

consentimento livre e esclarecido,  no formato aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Unicamp. Seguiam-se questionários de identificação e de dados sociodemográficos, o Miniexame 

do Estado Mental (Meem), as medidas de pressão arterial, as medidas antropométricas, a coleta de 

sangue, o exame bucal e as medidas de fragilidade.

Como o desempenho superior à nota de corte para o nível de escolaridade no Meem1 era 

critério para participação nas demais variáveis do protocolo, os idosos que não alcançavam essa 

marca não participavam do restante do protocolo. 

3.3. Instrumentos e Materiais

O protocolo de coleta de dados apresentado aos participantes do Fibra/Ermelino Matarazzo 

foi  organizado  em  14  blocos,  nos  quais  foram  abordados  diferentes  variáveis  referentes  aos 

sujeitos de pesquisa. As divisões foram:

1. Identificação dos participantes e controle

2. Variáveis sociodemográficas

3. Status mental/Autoavaliação da memória/Rastreio cognitivo

1 As notas de corte utilizadas para exclusão pelo Meem foram: 17 para os analfabetos; 22 para idosos com escolaridade 
entre um e quatro anos; 24 para os com escolaridade entre cinco e oito anos e 26 para os que tinham nove ou mais 
anos de escolaridade. Estes pontos de corte foram baseados nos critérios de Brucki, Nitrini, Caramelli, Bertolucci & 
Okamoto (2003). Correspondem à nota de corte média obtida por esses autores para cada faixa de escolaridade, menos 
um desvio padrão. 
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4. Pressão arterial 

5. Medidas antropométricas 

6. Medidas de fragilidade 

7. Variáveis de saúde e psicossociais

8. Acesso a serviços médicos e odontológicos

9. Saúde bucal e condições funcionais de alimentação 

10. Capacidade funcional para as atividades de vida diária e expectativa de cuidado

11. Suporte social percebido 

12. Depressão

13. Satisfação global com a vida/Referenciada a domínios

14. Percepção/Autoimagem

No presente estudo, utilizaram-se dados referentes a variáveis sociodemográficas, de saúde/

psicossociais e depressão, expostas resumidamente abaixo.

Variáveis sociodemográficas: foram 26 variáveis sociodemográficas obtidas por questões fechadas 

que forneceram dados como renda, escolaridade, número de filhos e residência própria. O presente 

estudo  considerou  dados  referentes  a  quatro  variáveis  específicas:  idade,  gênero,  renda  e 

escolaridade.

Variáveis de saúde e psicossociais: as variáveis de saúde e psicossociais foram obtidas por um 

questionário envolvendo itens referentes à temática que forneceram variáveis  como problemas 

relacionados ao sono, uso de medicamentos, tabagismo. Nesta pesquisa, consideraram-se  os itens 

referentes a três  variáveis específicas: doenças autorrelatadas, problemas de saúde relatados nos 

últimos 12 meses e avaliação subjetiva da saúde.

49



• Doenças  autorrelatadas:  Foram avaliadas por  meio de uma pergunta sobre presença de 

doenças  crônicas  diagnosticadas  por  um  médico.  O  item  apresentou  nove  opções  de 

resposta “sim” ou “não” para doenças do coração,  hipertensão,  AVC/derrame/isquemia, 

diabetes  mellitus,  tumor  maligno/câncer,  artrite/reumatismo,  doenças  do  pulmão  e 

osteoporose. As respostas positivas foram contadas e agrupadas em três classes: zero, uma 

ou duas e três ou mais doenças.

• Problemas de Saúde:  foram avaliados por meio de questionamento sobre a presença de 

problemas de saúde vivenciados  pelo idoso nos  últimos 12 meses.  O item conteve 17 

opções de respostas “sim” ou “não”. As respostas positivas foram contadas e agrupadas em 

três classes: zero, uma ou duas e três ou mais problemas. 

• A avaliação subjetiva de saúde foi obtida por um questionário  referente à percepção do 

idoso  sobre  sua  própria  saúde  no  momento  atual.  As  alternativas  de  resposta  foram 

escalares, em ordem decrescente, com pontuação cinco para “excelente” e um para “muito 

ruim”. 

Variável depressão: as variáveis para depressão foram obtidas pela aplicação da GDS-15 (Almeida e 

Almeida, 1999). A escala utilizada contém 15 itens, sendo resumida da forma original relacionada à 

GDS-30 (Yesavage et al., 1983). Consiste em um questionário de indicação de ausência e presença de 

sintomas referentes à mudança de humor na última semana. As alternativas de respostas foram “sim” e 

“não”. Escores superiores a cinco pontos nessa escala foram consideráveis sugestivos de transtorno 

depressivo.
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4 - RESULTADOS
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4.1. Análises estatísticas

Inicialmente  buscou-se  descrever  o  perfil  da  amostra  segundo as  variáveis  em estudo. 

Foram elaboradas tabelas de frequência para as variáveis categóricas com valores de frequência 

absoluta e percentual. Além disso, análises descritivas para as variáveis numéricas geraram dados 

sobre valores de média, desvio padrão, valores mínimo e máximo, mediana e quartis.

As variáveis categóricas analisadas foram: faixa etária, gênero, nível de escolaridade, faixa 

de  anos  de  escolaridade,  faixa  de  renda  familiar,  faixa  de  número  de  doenças,  doenças 

autorrelatadas,  saúde  percebida  e  presença  ou  ausência  de  depressão.  As  variáveis  numéricas 

estudadas  foram estabelecidas  como:  idade,  anos  de  escolaridade,  renda  familiar,  número  de 

doenças/comorbidades, número de problemas de saúde e escore para a GDS. 

Para  comparação  das  principais  variáveis  categóricas  foram  utilizados  os  testes  Qui-

Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5).

O teste de Mann-Whitney foi usado para a comparação das variáveis numéricas entre dois 

grupos, e o teste de Kruskal-Wallis para comparação de variáveis numéricas entre três ou mais grupos. 

Avaliou-se a relação entre as variáveis numéricas por meio do coeficiente de correlação de Spearman.

Com a finalidade de investigar  a  relação entre  as  variáveis  de interesse – idade,  gênero, 

escolaridade, renda, número de comorbidades, doenças autorrelatadas, problemas de saúde e avaliação 

subjetiva de saúde com o escore de sintomas depressivos da GDS, foi utilizada a análise de regressão 

linear univariada e multivariada, com critério Stepwise de seleção de variáveis.

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, p menor do que 0,05. 

O tratamento estatístico foi apoiado pelo Statistical Analysis System (SAS) for Windows , versão 8.02.
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4.1.1. Descrição da amostra

Em relação às variáveis sociodemográficas, a amostra (N=384) foi composta em sua maioria 

por pessoas na faixa etária de 65 a 69 anos (38,02%; M=72,32; DP=5,77), com predominância do 

gênero feminino (67,19%). A maioria possuía o nível de escolaridade primário completo (60,21%; 

M=3,42,  DP=2,82) e renda familiar de um a três salários mínimos (53,75%,  M=3,38,  DP=3,10), 

como indicado na Tabela 1.

Tabela 1. Frequência e percentual das variáveis sociodemográficas (N=384)

Variável Frequência Percentual Média Desvio padrão

Faixa etária

65-69 146 38,02%

72,32 5,77
70-74 121 31,51%

75-79 65 16,93%

>=80 52 13,54%

Gênero
Masculino 126 32,81%

— —
Feminino 258 67,19%

Anos de escolaridade*

0 69 18,02%

3,42 2,82
1-4 236 61,62%

5-8 64 16,71%

>=9 14 3,66%

Renda Familiar**

<=1,0 SM 28 8,75%

3,42 2,82

1,1-3,0 172 53,75%

3,1-5,0 76 23,75%

5,1-10,0 34 10,63%

>10,0 SM 10 3,13%
* Dados ausentes = 1, ** Dados ausentes = 64
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Após  a  aplicação  do  questionário  socioeconômico,  foi  aplicado  o  Meem para  avaliar  a 

aptidão dos entrevistados a seguir como parte do estudo. Como mencionado anteriormente, 81 não 

alcançara a nota de corte do miniexame e não completaram o restante do protocolo. Por isso, nas 

tabelas seguintes, o total de sujeitos é de 303.

Quanto às variáveis de saúde, a maioria da amostra apresentou de uma a duas doenças 

(54,64%; M=2,19; DP=1,54), 33,77% relatou três ou mais doenças, e 11,59% não relatou doenças. 

A  hipertensão  foi  a  doença  autorrelatada  mais  prevalente  (64,45%),  seguida  por  doenças 

relacionadas com o sistema músculo-esquelético – artrite (36,21%), osteoporose (26, 25%) – e 

diabetes (24,25%).

Tabela 2. Frequência e percentual de doenças autorrelatadas (N=303)

Doenças autorrelatadas Frequência Percentual

Pressão alta* 194 64,45%

Artrite* 109 36,21%

Osteoporose* 79 26,25%

Diabetes* 73 24,25%

Coração** 69 22,85%

Depressão** 51 16,89%

Doença pulmonar* 36 11,96%

Derrame** 28 9,27%

Tumores** 21 6,95%

* Dados ausentes = 2 ** Dados ausentes = 1
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Quanto aos problemas de saúde, 52,32% da amostra apresentou três ou mais problemas 

(M=2,82,  DP=1,81),  40,73%  com  um  a  dois  problemas  de  saúde  e  6,95%  da  amostra  não 

apresentou problema de saúde. A Tabela 3 detalha os problemas de saúde mais frequentemente 

relatados.

Tabela 3. Frequência e percentual de problemas de saúde (N=303)

Problemas de saúde Frequência Percentual Dados ausentes

Medo de cair 181 60,13% 2

Memória 155 51,32% 1

Tristeza 117 38,74% 1

Urina 94 31,13% 1

Quedas 83 28,23% 9

Ganho peso 82 27,70% 7

Perda de apetite 79 26,33% 3

Acamado 41 13,71% 4

Fezes 15 4,98% 2

A maioria  da  população  pesquisada  apresentou  uma  boa  avaliação  subjetiva  de  saúde 

(40,53%), seguida do grupo com avaliação subjetiva de saúde regular (38,54%) e muito ruim 

(8,31%), excelente (6,98%) e muito boa (5,65%). Em relação ao escore da GDS, a maior parte da 

amostra não apresentou o escore compatível com depressão (79,21%). O percentual de sujeitos 

com escore sugestivo de depressão foi igual a 20,79%.
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4.1.2. Análise comparativa entre o escore de depressão (GDS) e variáveis sociodemográficas

As análises realizadas com os testes de Mann-Whitney e de Kruskall-Wallis compararam os 

escores da GDS entre os gêneros, as faixas de idade, de escolaridade e de renda. Pelos resultados, 

verificou-se  diferença  significativa  no  escore  da  GDS  entre:  gêneros  (maiores  escores  no  sexo 

feminino), escolaridade (maiores escores para as pessoas com menor escolaridade), renda familiar 

(maiores escores quanto menor a renda), número de doenças (maiores escores com mais doenças), 

número de problemas de saúde (maiores escores com mais problemas), e saúde percebida (maiores 

escores com pior saúde percebida). Os dados encontram-se detalhados na Tabela 4.

Tabela 4. Análise comparativa entre variáveis sociodemográficas e escore GDS (N=303)

Variáveis sociodemográficas N MÉDIA D.P. MÍN MEDIANA MÁX VALOR-p

Gênero Masculino 106 2,84 2,35 0 2,00 13,00 p=0,002

Feminino 197 3,74 2,68 0 3,00 13,00

Idade 65-69 123 3,26 2,54 0 3,00 13,00 p=0,781

70-74 98 3,54 2,74 0 3,00 10,00

75-79 49 3,33 2,27 0 3,00 8,00

>=80 33 3,82 2,90 0 3,00 13,00

Anos de 

escolaridade

0 55 4,47 2,71 0 4,00 10,00 p<0,001

diferença  significativa 
entre  1ª  e  2ª  faixas  e 
entre 1ª e 3ª faixas

1-4 194 3,28 2,47 0 3,00 13,00

>=5 53 2,79 2,71 0 2,00 13,00

Renda 

familiar

<=1,0 SM 21 3,57 2,98 0 3,00 10,00 p=0,019

diferença  significativa 
entre 2ª e 4ª faixas

1,1-3,0 138 3,64 2,58 0 3,00 13,00

3,1-5,0 64 3,53 2,79 0 3,00 13,00

>5,0 SM 34 2,21 1,92 0 2,00 8,00
* Valor-p referente ao teste de Mann-Whitney para comparação das variáveis entre dois grupos e ao teste de Kruskal-Wallis para comparação das 

variáveis entre três ou mais grupos.
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4.1.3. Análise comparativa entre o escore da GDS e variáveis de saúde e psicossociais

Segundo  o  teste  de  Kruskall-Wallis,  foram encontradas  diferenças  significativas  entre  as 

diferentes faixas de número de doenças  autorrelatadas e de número de problemas de saúde com o 

escore GDS.  Nas faixas com um maior número de doenças  autorrelatadas  foram percebidos escores 

mais elevados para sintomas depressivos compatíveis com depressão, como indica a Tabela 5.

Tabela 5. Análise comparativa entre escore da GDS e faixas de número de doenças (N=303)

Número de doenças N MÉDIA D.P. MÍN MEDIANA MÁX VALOR-p*

0 35 3,54 3,05 0 3 13 p=0,005

diferença 

significativa entre 2ª 

e 3ª faixas

1-2 162 2,90 2,17 0 2,5 10

>=3 102 4,04 2,82 0 3,5 13

* Valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparação das variáveis entre três ou mais grupos.

A Tabela 6 demonstra que o escore GDS também foi mais elevado em idosos com maior 

número de problemas de saúde.

Tabela 6. Análise comparativa entre escore da GDS e faixas de número de problemas de saúde (N=303)

Número de problemas de saúde N MÉDIA D.P. MÍN MEDIANA MÁX VALOR-p*

0 21 1,29 1,27 0 1 5
P<0.001

diferença  significa 

entre todas as faixas

1-2 122 2,25 1,71 0 2 8

>=3 156 4,42 2,69 0 4 13

* Valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparação das variáveis entre três ou mais grupos.
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4.1.4. Análise comparativa entre o escore da GDS e faixas de avaliação subjetiva de saúde

Por meio do teste de Kruskall-Wallis foram encontradas diferenças significativas entre as 

diferentes  faixas  de  saúde  percebida  e  o  escore  GDS.  Na  faixa  com  avaliações  de  saúde 

regular/ruim foi encontrada maior prevalência de escore compatível com depressão.

Tabela 7. Análise comparativa para os escores da GDS entre faixas de avaliação subjetiva de 

saúde (N=303)

Avaliação subjetiva de saúde N MÉDIA D.P. MÍN MEDIANA MÁX VALOR-p*

Ruim/Regular 140 4,34 2,82 0 4 13 p<0,001

diferença significativa 

entre 1ª e 2ª faixas e 

entre 1ª e 3ª faixas

Boa 120 2,67 1,94 0 2 10

Muito boa/Excelente 38 2,05 1,99 0 1,5 8

* Valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparação das variáveis entre três ou mais grupos

4.1.5. Relação entre as variáveis numéricas

Posteriormente,  realizaram-se  análises  de  correlação  entre  as  variáveis  numéricas  e  o 

escore da GDS. A relação entre as variáveis numéricas foi avaliada por meio do coeficiente de 

correlação de Spearman.

Foram encontradas correlações significativas entre o escore sugestivo de depressão e anos 

de escolaridade (rho=-0.22972, p<0,0001), renda familiar (rho=-0,18936, p=0,0023), número de 

doenças autorrelatadas (rho=0,19774, p=0,006) e número de problemas de saúde (rho=0,54330, 

p<0,0001).  Observa-se que o escore da GDS esteve mais  fortemente associado ao número de 

problemas de saúde.
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4.1.6. Análises de regressão linear univariada e multivariada entre as variáveis de interesse 

com o escore da GDS

As análises de regressão linear univariada foram utilizadas para investigar a relação de 

cada variável de interesse com o escore da GDS. Essas análises indicaram relação significativa 

entre escolaridade, renda, gênero, problemas de saúde e número de doenças autorrelatadas.

Tabela 8. Análise de regressão linear univariada para escore de depressão da GDS (N=303)

Variável Categorias Beta (EP)* Valor-p R2

Sexo
Masculino (ref.)

Feminino

—

0,896 (0,310) 0,004

—

0,0271

Idade Variável contínua (anos) 0,026 (0,028) 0,343 0,0030

Escolaridade Variável contínua (anos) -0,212 (0,056) <0,001 0,0453

Renda familiar Variável contínua (SM) -0,119 (0,055) 0,032 0,0178

Número de doenças 
autorrelatadas

Variável contínua 0,415 (0,093) <0,001 0,0625

Número de 
problemas de saúde

Variável contínua 0,760 (0,069) <0,001 0,2895

Saúde percebida

Muito boa/Excelente (ref.)

Boa

Muito ruim/Regular

—

0,614 (0,447)

2,283 (0,439)

—

0,170

<0,001

—

0,1310

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressão; EP: erro padrão de beta. R2: coeficiente de 
determinação (% de variabilidade da variável resposta explicada pela variável independente). Ref: nível de referência.

As análises de regressão multivariada com as variáveis número de problemas de saúde, 

avaliação  subjetiva  de  saúde  e  escolaridade  no  modelo  selecionadas  pelo  critério  stepwise, 
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indicaram relação  conjunta  significativa  dessas  três  variáveis  e  o  escore  da  GDS.  Ocorreu  o 

aumento de 0,64 unidades no escore da GDS a cada problema de saúde. Ter avaliação subjetiva de 

saúde  muito  ruim  ou  regular  representa  um  escore  da  GDS  1,06  unidade  maior  do  que  ter 

avaliação subjetiva de saúde muito boa ou excelente. Cada ano de escolaridade acarreta redução de 

0,14 unidade do escore da GDS. Ou seja, os idosos com maior escore de depressão são os com 

mais problemas de saúde, pior saúde percebida e menor escolaridade. 

Tabela 9. Análise de regressão linear multivariada para escore GDS (N=303)

Variáveis selecionadas Categorias Beta (EP)* Valor-p R2 parcial

Número de problemas 
de saúde Variável contínua 0,635 (0,080) <0,001 0,2727

Saúde percebida

Muito boa/Excelente (ref.)

Boa

Muito ruim/Regular

—

0,316 (0,443)

1,064 (0,451)

0,476

0,019

0,0308

Escolaridade Variável contínua (anos) -0,137 (0,054) 0,011 0,0177

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressão; EP: erro padrão de beta. R2: coeficiente de determinação.
Critério Stepwise de seleção de variáveis. R2 Total: 0,3212. Intercepto (EP): 1,365 (0,468); p=0,004.

4.1.7. Análise comparativa entre número de doenças autorrelatadas, número de problemas 

de saúde, avaliação subjetiva de saúde e escore GDS

O aumento  do número de doenças  autorrelatadas  e  do número  de problemas  de saúde 

relacionou-se a menor valor na avaliação subjetiva de saúde. Essa tendência pode ser observada 

nas Tabelas 10 e 11. Na Tabela 10, percebe-se que entre os participantes que não apresentaram 

nenhuma doença autorrelatada,  31,43% avaliaram como ruim ou regular a própria saúde.  Dos 
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participantes com até duas doenças,  36,59% avaliaram como ruim ou regular a própria saúde. 

Quando ocorrem mais de três doenças, o aumento é bem mais expressivo: 68,63% consideram sua 

condição de saúde como ruim ou regular. 

Tabela 10. Avaliação subjetiva de saúde em relação ao número de doenças (N=303)

Número de doenças Ruim/Regular Boa Muito boa/Excelente

0 11 (31,43%) 17 (48,57%) 7 (20,00%)

1-2 60 (36,59%) 78 (47,56%) 26 (15,85%)

>=3 70 (68,63%) 27 (26,47%) 5 (4,90%)

Total 141 122 38

Teste qui-quadrado: X2=31,01; GL=4; p<0,001

No grupo de pessoas que não relataram problemas, apenas 14,29% avaliaram a saúde como 

ruim ou regular. No grupo com mais de três problemas de saúde, 59,87% avaliou a própria saúde 

como ruim ou regular. Os dados são pormenorizados na Tabela 11.

Tabela 11. Avaliação subjetiva de saúde em relação ao número de problemas de saúde

Número de problemas de saúde Ruim/Regular Boa Muito boa/Excelente

0 3 (14,29%) 7 (33,33%) 11 (52,38%)

1-2 44 (35,77%) 61 (49,59%) 18 (14,63%)

>=3 94 (59,87%) 54 (34,39%) 9 (5,73%)

Total 141 122 38

Teste qui-quadrado: X2=50,47; GL=4; p<0,001
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A  seguir,  na  Tabela  12,  encontra-se  a  comparação  entre  o  número  de  doenças 

autorrelatadas, avaliação subjetiva de saúde e o escore da GDS. Percebe-se que a combinação 

entre o aumento do número de doenças autorrelatadas e a diminuição na avaliação subjetiva de 

saúde associa-se ao aumento do escore de sintomas depressivos.

Tabela  12.  Análise  comparativa  entre  faixas  de  número  de  doenças  autorrelatadas,  avaliação 

subjetiva e escore da GDS

Presença de doença Avaliação subjetiva GDS<5 GDS>5 Total

Sem doenças Boa 22 (91,67%) 2 (8,33%) 24

Ruim 6 (54,55%) 5 (45,45%) 11

Com doenças Boa 124 (92,54%) 10 (7,46%) 134

Ruim 87 (67,44%) 42 (32,56%) 129

Total 239 59 298

Teste qui-quadrado: X2=32,62; GL=3; p<0,001

A Tabela 13 demonstra que não foi encontrada diferença significativa entre as variáveis 

número de problemas de saúde, avaliação subjetiva de saúde e ter pontuação GDS compatível ou 

não com depressão.
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Tabela 13. Análise comparativa entre faixas de número de problemas de saúde, avaliação subjetiva 

e escore GDS

Problemas de Saúde Avaliação subjetiva GDS<5 GDS>5 Total

Sem problemas Boa 18 (100%) 0 (0%) 18

Ruim 3 (100%) 0 (0%) 3

Com problemas Boa 128 (91,43%) 12 (8,57%) 140

Ruim 90 (65,69%) 47 (34,31%) 137

Total 239 59 298

Teste exato de Fisher: p<0,001

4.1.8. Análise Comparativa entre as variáveis doenças autorrelatadas, problemas de saúde e 

escore GDS

Foi realizada análise comparativa entre a variável doenças autorrelatadas e o escore GDS 

(Tabela 14), e análise comparativa entre a variável problemas de saúde e o escore GDS (Tabela 

15). O objetivo dessas análises foi identificar quais doenças autorrelatadas e problemas de saúde 

associavam-se significativamente ao escore GDS. 

Verificou-se  diferença  significativa  (p<0,001)  no  escore  da  GDS  para  algumas  das 

variáveis. Houve maiores escores entre indivíduos que relataram ter diabetes, artrite, depressão, 

incontinência urinária, incontinência fecal, tristeza, perda de apetite, sofrido quedas (sendo que 

mais expressivo quanto maior o número de quedas), estado acamado, problema de memória e 

medo de cair. Esses resultados estão demonstrados nas Tabelas 14 e 15. 
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Tabela 14. Escores para a GDS (Média e DP) conforme as doenças autorrelatadas 

Doença Sim/Não N MÉDI

A

D.P. MÍN MEDIAN

A

MÁ

X

 VALOR 

p*

Coração
Sim 68 3,74 2,77 0 3 10

 p=0,253
Não 231 3,26 2,5 0 3 13

Pressão alta
Sim 193 3,31 2,39 0 3 10

 p=0,956
Não 105 3,5 2,85 0 3 13

Depressão
Sim 51 4,86 3,17 0 4 13

p<0,001
Não 248 3,06 2,31 0 3 13

Derrame
Sim 27 3,93 3,08 0 3 9

 p=0,515
Não 272 3,31 2,51 0 3 13

Diabetes
Sim 72 3,89 2,35 1 3 9

 p=0,011
Não 226 3,17 2,59 0 3 13

Tumor
Sim 21 3,71 2,7 0 3 9

 p=0,515
Não 278 3,34 2,56 0 3 13

Artrite
Sim 108 4,10 2,74 0 4 13

 p<0,001
Não 190 2,94 2,37 0 2 13

Pulmonar
Sim 36 3,94 2,56 0 3 9

p=0,099
Não 262 3,29 2,56 0 3 13

Osteoporose
Sim 79 3,92 2,97 0 3 13

p=0,071
Não 219 3,16 2,38 0 3 13

* Valor-p referente ao teste de Mann-Whitney para comparação das variáveis entre dois grupos e ao teste de Kruskal-
Wallis para comparação das variáveis entre três ou mais grupos.
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Tabela 15. Escores para a GDS (Média e DP) conforme os problemas de saúde

Problema N MÉDIA D.P. MÍN MEDIANA MÁX VALOR-p*

Urina 94 4,32 2,85 0 4 13 p<0,001

205 2,93 2,3 0 3 13

Fezes 14 5,57 3,23 0 6 13 p=0,004

284 3,24 2,46 0 3 13

Tristeza 117 4,49 2,71 0 4 13 p<0,001

182 2,64 2,18 0 2 10

Ganho de peso 82 3,62 2,53 0 3 10 p=0,219

211 3,27 2,56 0 3 13

Perda de apetite 78 4,83 2,78 0 5 13 p<0,001

219 2,85 2,27 0 2 13

Quedas 81 4,17 2,78 0 4 13 p<0,001

210 3,03 2,41 0 3 13

Fratura 15 4,33 2,79 0 4 9 p=0,624

65 4,02 2,85 0 3 13

Acamado 40 4,38 2,73 0 4 10 p=0,008

256 3,18 2,5 0 3 13

Memória 154 4,16 2,72 0 4 13 p<0,001

145 2,52 2,08 0 2 10

Medo de cair 179 4,01 2,69 0 3 13 p<0,001

119 2,39 2,02 0 2 9

* Valor-p referente ao teste de Mann-Whitney para comparação das variáveis entre dois grupos e ao teste de Kruskal-Wallis para 
comparação das variáveis entre três ou mais grupos.

Em  resumo,  escores  mais  elevados  de  sintomas  depressivos  na  população  estudada 

associaram-se ao maior número de doenças e problemas de saúde autorrelatados, pior avaliação 

subjetiva de saúde  e menor escolaridade.
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5 - DISCUSSÃO
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A etiologia da depressão na velhice apresenta-se associada a uma conjunção de fatores 

biológicos, psicológicos e sociais. A literatura psiquiátrica e gerontológica sobre o assunto aponta 

significativas  relações  entre  sintomas depressivos  e  variáveis,  tais  como o elevado número de 

comorbidades clínicas, o declínio da capacidade funcional e da autonomia, alterações no sistema 

nervosos central e perda de status socioeconômico (Blazer, 2003; Batistoni, 2007). Considerando a 

natureza multifatorial da depressão na velhice, foi privilegiada neste trabalho a investigação acerca 

da associação entre sintomas depressivos e variáveis com doenças crônicas, problemas de saúde, 

avaliação subjetiva de saúde, idade, gênero, renda mensal e escolaridade.

A compreensão do fenômeno da depressão na velhice pressupõe a retomada de alguns 

conceitos  teóricos  fornecidos  pela  psicologia  do  envelhecimento  como  parâmetros  que 

discriminem padrões de comportamento normal, ótimo e patológico (Tavares, 2004). A perspectiva 

do desenvolvimento ao longo da vida (life-span) apresenta conceitos importantes sobre a questão. 

Conforme o paradigma, a possibilidade de desenvolvimento mantém-se, ao longo de todas as fases 

etárias, mostrando-se regulada por um conjunto de processos genético-biológicos e socioculturais. 

As resultantes seriam os ganhos e as perdas evolutivas que caracterizam a singularidade da história 

de vida de cada indivíduo (Neri, 2002).

Durante o  desenvolvimento ao longo da vida,  são criadas  condições  para a  criação  de 

estratégias adaptativas às condições consideradas ameaçadoras, desafiantes à existência. Entre as 

estratégias  encontram-se:  a  seleção  de  metas,  a  otimização  de  recursos  internos/externos  e  a 

compensação de perdas.  O desenvolvimento dessas estratégias tende a apoiar  a superação das 

reconhecidas perdas biopsicossociais em diferentes etapas de vida, visto que são responsáveis pela 

manutenção da sensação de bem-estar  subjetivo (Baltes  e Baltes,  1990;  Neri,  2002;  Batistoni, 

2007). Assim, as estratégias adaptativas exercerão importante influência na variabilidade do perfil 
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do  envelhecimento  emocional  de  cada  indivíduo,  associando-se  à  presença  ou  ausência  de 

transtornos depressivos (Rowe e Kahn, 1998; Cupertino et al, 2006).

A construção  de  novas  concepções  sobre  a  complexidade  dos  fatores  que  envolvem o 

processo de envelhecimento reforça a superação de antigos paradigmas que o reconheciam como 

uma  fase  desprovida  de  autodesenvolvimento,  ganhos  evolutivos  e  heterogeneidade.  A noção 

errônea  acerca  da  relação  direta  entre  idade  e  aumento  de  sintomas  depressivos  também foi 

superada nas últimas décadas por estudos que demonstraram a tendência a se encontrar menor 

prevalência  de  sintomas  depressivos  entre  os  idosos  comparando-se  a  outras  faixas  etárias 

(Alexopoulos e Kelly, 2009; Fiske et al, 2009). Conforme alguns autores, a menor vulnerabilidade 

desse grupo ao desenvolvimento de transtornos de humor estaria justamente relacionada, entre um 

conjunto de variáveis, às bem-sucedidas estratégias de autorregulação do  self desenvolvidas ao 

longo da vida (Aldwin, 1994; Tavares, 2004).

Sendo assim, o envelhecimento é um processo influenciado tanto por variáveis objetivas – 

como idade  e  presença  de doença  física,  entre  outras  –  quanto  por  variáveis  encontradas  nas 

avaliações que os sujeitos fazem de si mesmos e de sua própria condição física, afetiva e funcional 

(Batistoni,  2007).  Essa  conjuntura  de  variáveis  favorecerá  o  envelhecimento  saudável  ou  o 

surgimento de processos patológicos.

Na amostra  do  presente  estudo,  a  maioria  dos  idosos  (79,21%) não  apresentou  escore 

sugestivo de depressão. Em relação aos dados sociodemográficos foi composta majoritariamente 

por pessoas na faixa etária de 65 a 69 anos, com predominância do gênero feminino, o nível de 

escolaridade primário e renda familiar de um a três salários mínimos.
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Em termos da faixa etária, não foram encontradas diferenças estatísticas significativas para 

o escore da GDS. Ainda assim, por meio da observação dos dados das diferentes faixas etárias, 

percebeu-se  não  existir  uma relação  linear  entre  idade  e  sintomas  depressivos  na  amostra.  É 

interessante observar que, na faixa com idade superior a 80 anos, foi encontrado o maior escore 

seguida dos indivíduos com idade entre 70 a 74 e de 65 a 69 anos. Os indivíduos na faixa etária 

entre 75 a 79 anos foram os que apresentaram o menor escore .

Esses  resultados  podem  ser  compreendidos  por  meio  de  um  importante  conceito 

identificado como vulnerabilidade psicológica  (Gatz,  1998).  A vulnerabilidade psicológica dos 

indivíduos  à  depressão  ao  longo  das  diferentes  fases  de  vida  apresenta-se  em uma  trajetória 

curvelínea não linear, associando-se a outros dois fatores: vulnerabilidade biológica e vivência de 

eventos estressores. Conforme essa concepção teórica, alterações na vulnerabilidade biológica e a 

vivência de eventos estressores podem predispor ao aumento da vulnerabilidade psicológica em 

diferentes fases de vida de maneira não contínua.

No caso da amostra estudada, o escore mais elevado de sintomas depressivos (idosos com 

mais de 80 anos) pode estar associado ao desequilíbrio na vulnerabilidade biológica originado pela 

tendência ao aumento do número de doenças autorrelatadas,  ou de problemas de saúde,  como 

incontinência.  O maior número de doenças crônicas,  muitas vezes com consequentes sintomas 

dolorosos e incapacitantes, tende a associar-se a um maior impacto negativo na vida do indivíduo e 

ser vivenciada como um evento estressor. O desequilíbrio desses dois fatores poderia predispor ao 

aumento da vulnerabilidade psicológica e consequente surgimento de sintomatologia depressiva 

(Batistoni, 2007; Giacomin et al., 2008).
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Tavares (2004), em uma revisão de estudos de corte transversal, apontou que os sintomas 

depressivos são mais prevalentes entre os idosos na faixa etária de 60 a 70 anos e entre os com idade 

superior a 80 anos, sendo menos prevalente entre os de 70 a 80 anos e entre os adultos de meia-idade. 

A maior prevalência de sintomas depressivos foi observada principalmente entre os idosos com mais 

de 80 anos, portadores de enfermidades graves, dependentes, com baixo nível socioeconomico, do 

gênero feminino e com escassas relações sociais. Estes achados estão de acordo com os achados 

sociodemográficos  da  presente  investigação  principalmente  em  relação,  a  maior  prevalência  de 

sintomas depressivos no gênero feminino e entre sujeitos com baixo nível socioeconomico.

No entanto, dados da literatura gerontológica apontam não existir uma relação direta entre 

idade e sintomas depressivos, de forma que o impacto negativo que determinada doença crônica 

ocasionará na vida de um idoso em idade avançada ou não,  dependerá de uma conjuntura de 

variáveis biológicas e psicossociais (Ramos 2003; Fortes 2005; Batistoni, 2007).

Foram encontradas diferenças estatísticas significativas entre os gêneros para o escore da 

GDS. Observou-se maior presença de sintomas depressivos entre as mulheres. Esse dado está de 

acordo com uma série de estudos gerontológicos que apontam a maior predisposição das idosas à 

depressão, associada a maior exposição ao longo da vida a um conjunto de fatores de risco para o 

desenvolvimento de transtorno de humor (Neri, 2001; Tavares, 2004; Alvarado, 2007).

Um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de sintomatologia depressiva 

estaria relacionado à precariedade de recursos socioeconômicos. A insuficiência de recursos ao 

longo dos anos tende a vir acompanhada de reduzidas oportunidades educacionais, menor acesso a 

serviços de saúde, e maior vulnerabilidade à depressão na velhice (Tavares, 2004; Alvarado et al., 

2007; Fiske et al. 2009; IBGE, 2009).
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Além  disso,  a  população  feminina  encontra-se  mais  propensa  a  apresentar  um  maior 

número de fatores de risco relacionados a piores desfechos em saúde como: um maior número de 

comorbidades  crônicas  incapacitantes  e  menores  índices  de  funcionalidade  física.  Também  é 

encontrada  uma tendência  na  população feminina a  apresentar  piores  avaliações  subjetivas  de 

saúde do que na população masculina,  revelando o elevado impacto negativo ou restritivo da 

enfermidades no cotidiano das idosas (Parahyba, 2006).

A associação  de  variáveis  socioeconômicas,  psicológicas  e  de  saúde  adversas  tende  a 

favorecer o declínio da qualidade de vida e da sensação de bem-estar subjetivo entre as mulheres, 

tornando-as mais frágeis e vulneráveis ao desenvolvimento de sintomas depressivos na velhice 

(Neri, 2001; Neri, 2007).

Os  resultados  do  presente  estudo  também confirmaram os  dados  da  literatura  sobre  a 

associação  da  baixa  escolaridade  com  sintomas  depressivos.  Foram  apontadas  diferenças 

significativas entre as faixas de escolaridade para o escore da GDS. Percebeu-se nas faixas com 

menor escolaridade escores mais elevados para sintomas depressivos.

Foram realizadas ainda análises comparativas entre as diferentes faixas de renda familiar 

mensal apresentadas na  amostra  e o escore da GDS. Em concordância com estudos anteriores 

sobre a questão, constatou-se que em faixas com menor renda familiar, foram encontrados maiores 

escores para a GDS.

As variáveis escolaridade e renda familiar mensal estão interrelacionadas e são importantes 

indicadores de fatores de risco social para a depressão. Há uma tendência dos indivíduos com baixa 

escolaridade a apresentar rendimento mensal inferior, maiores condições de privações e estresse e 

instabilidade em relação ao futuro. Acrescido a esse contexto,  é frequentemente menor o acesso a 
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serviços de saúde – tanto curativos quanto profiláticos. Como foi referido, o enfrentamento dessas 

contingências adversas ao longo da vida tende a aumentar a vulnerabilidade psicológica ao surgimento 

de sintomas depressivos na velhice (Fiske et al., 2009).

Em relação aos idosos, a precariedade de condições materiais e o limitado acesso a serviços 

de  saúde podem favorecer  ao  agravamento  de  quadros  de  doença  crônica,  levando  à  piora  de 

prejuízos funcionais ou sociais, maior dependência e diminuição da autonomia. Desta forma, a baixa 

escolaridade e baixa renda familiar mensal estão associadas a um impacto negativo das doenças em 

decorrência da piora da saúde objetiva (Almeida et al., 2002; Lebrão e Laurenti, 2005).

No Brasil,  essa tendência foi revelada nos dados do IBGE (2009) coletados na PNAD. 

Percebeu-se que os idosos mais pobres apresentaram índices mais elevados de incapacidade física. 

Além disso, o declínio funcional provocado por uma doença diminui conforme aumenta a renda. 

Esta variável também esteve associada a diferenças  na autopercepção da saúde dos idosos. Os 

idosos mais pobres apresentaram piores avaliações subjetivas de saúde do que os de estratos de 

rendimentos mais elevados. 

Conforme expôs Batistoni (2007), o impacto de uma determinada enfermidade na vida de 

um indivíduo será resultante de uma confluência de fatores já citados como, recursos psíquicos e 

emocionais  disponíveis,  recursos  fisiológicos,  demandas  ambientais  e  recursos  sociais  e 

financeiros.  Nessa  conjuntura  de variáveis,  os  recursos  sociais  e  financeiros  são considerados 

fundamentais  para  o  amortecimento  da  maior  vulnerabilidade  biológica  inerente  ao 

envelhecimento.  Sendo assim,  o equilíbrio  entre  as  necessidades  e  as exigências  mínimas dos 

idosos  e  a  capacidade assistencial  disponível  permitirá  maior  possibilidade de  envelhecimento 

saudável (Lebrão e Laurenti, 2005).
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No presente trabalho também foi investigada a associação entre os sintomas depressivos e a 

variável  presença de doenças  crônicas.  A psicologia da saúde indica que o diagnóstico de uma 

doença crônica pode ser identificado como uma situação de crise na vida de um indivíduo. Decorrem 

dele a necessidade de reorganização na rotina, de mudanças de hábitos e de constatação de perdas 

físicas,  sociais,  e  financeiras.  As  incumbências  que  acompanham  o  processo  de  adoecimento, 

diagnóstico e tratamento demandam do sujeito o manejo de recursos internos adaptativos para o 

enfrentamento  da  situação,  sendo  potencialmente  geradora  de  estresse  (Trentini  et  al.,  1990; 

Francioni e Silva, 2007). Alguns estudos também destacam a questão da frequência e duração do 

evento estressor, apontando que a exposição repetida e prolongada às situações de estresse tendem a 

favorecer o surgimento de sintomas depressivos (Fiske et al., 2003; Jawad et al. 2008).

A intensidade do impacto de uma determinada doença dependerá de uma conjuntura de 

recursos para o seu enfrentamento, incluindo os fisiológicos, ambientais, sociais e emocionais e a 

capacidade  de  resiliência.  Alguns  fatores  como  o  elevado  número  de  comorbidades  clínicas, 

avaliação  subjetiva  de  saúde  ruim,  escassos  recursos  financeiros  e  baixa  escolaridade  podem 

favorecer o impacto negativo de uma determinada enfermidade na qualidade de vida, associando-

se ao aumento do risco do desenvolvimento de sintomatologia depressiva (Lyness et al.,  2002; 

Lyness, 2004 ; Batistoni, 2007).

Na amostra de Ermelino Matarazzo, estudada nesta pesquisa, a hipertensão revelou-se a 

doença autorrelatada mais prevalente, seguida de males do sistema músculo-esquelético – artrite e 

osteoporose – e do sistema endócrino, representada pelo diabetes. Esses dados convergem com os 

estudos epidemiológicos nacionais que destacam as enfermidades cardiovasculares e o diabetes 

como  as  doenças  crônicas  não  transmissíveis  mais  prevalentes  na  população  geral  e 

principalmente, idosa (Lessa, 2004; Ministério da Saúde, 2006).

73



Entre  os  problemas  de  saúde  autorrelatados,  o  mais  frequente  foi  o  medo de  cair.  Os 

déficits relacionados à memória também apresentaram elevada frequência, enquanto a tristeza foi 

o terceiro problema de saúde mais relatado pelos idosos.

É  importante  destacar  que,  as  doenças  crônicas  relacionadas  ao  sistema  músculo-

esquelético  (artrite  e  osteoporose)  estão  entre  os  principais  fatores  associados  ao  prejuízo  da 

capacidade funcional,  perda da independência nas AVDs e AIVDs, com grande potencial  para 

impacto negativo na qualidade de vida entre idosos (Santos et al., 2008).

Devido  a  seu  caráter  restritivo  para  as  atividades  diárias,  o  impacto  negativo  destas 

enfermidades provavelmente associa-se aos problemas de saúde com alta prevalência no estudo, 

como medo de cair, quedas e tristeza. Dados da literatura também associam a presença de doenças 

músculo-esqueléticas com sintomas depressivos entre idosos (Lyness et al., 2006).

Em concordância com esses resultados da literatura, a análise comparativa do escore da 

GDS indicou pontuação mais elevada para os idosos que relataram doenças e problemas de saúde 

que tendem a ocasionar importantes quadros de incapacidade funcional, restrições sociais e de 

lazer, prejuízo no senso de autoeficácia e queda na qualidade de vida. Por exemplo, os escores da 

GDS  foram  mais  elevados  entre  os  indivíduos  que  relataram  artrite,  diabetes,  incontinência 

urinária, incontinência fecal e quedas.

Estudos utilizando grupo controle apontaram  forte associação entre diabetes e sintomas 

depressivos – o risco de desenvolvimento de depressão apresentou-se duas vezes mais elevado do 

que  entre  indivíduos  saudáveis  (Anderson et  al.,  2000).  Apesar  de ainda  não serem claros  os 

mecanismos  biológicos  entre  o  diabetes  e  a  depressão,  alterações  hormonais  –  como  a 

hipercortisolemia  –  podem favorecer  o  risco  de  diabetes  em deprimidos.  Outros  mecanismos 
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também são apontados, como o aumento de reações imunoinflamatórias e alterações do transporte 

de glicose em regiões cerebrais específicas (Teng et al. 2005).

Em  termos  psicossociais,  a  associação  entre  o  diabetes  e  a  depressão  relaciona-se  à 

necessidade de reestruturação de rotina, aquisição de novos hábitos alimentares e principalmente, à 

aceitação  das  perdas,  da  incurabilidade  e  de  complicações  provenientes  da  doença.  Cavinatto 

(2003) apontou que,  principalmente entre os idosos, o envelhecer com diabetes revelou-se um 

processo ligado à perda de autonomia e de função no núcleo familiar. Isso porque ser um doente 

crônico com diabetes, para o grupo de homens estudado, representou a perda de seu papel de 

“provedor”,  no  caso  das  idosas  da  pesquisa,  significou  o  deslocamento  do  papel  de  dona  de 

casa/cuidadora para o papel de dependente/cuidada. 

Cavinatto (2003) também observou diferenças na capacidade de enfrentamento da doença 

conforme a idade dos sujeitos da amostra. Entre os idosos mais velhos foi percebida uma menor 

capacidade  de  enfrentamento  e  maior  sensação  de  vulnerabilidade/fragilidade  em  relação  ao 

controle  do  diabetes,  principalmente,  entre  aqueles  que  apresentaram  um  histórico  de  vida 

sedentário, marcado de privações, com poucas opções de lazer e isolamento social. Além disso, a 

gravidade dos sintomas e comorbidades clínicas associadas tende a se agravar com a idade.

Entre os problemas de saúde autorrelatados, os que apresentaram significativa associação 

com a presença de sintomas depressivos na amostra de Ermelino Matarazzo foram incontinência 

fecal e urinária, perda de apetite, queda, ter permanecido acamado, julgar-se com problemas de 

memória  e  apresentar  medo de cair.  É  importante  enfatizar  as  consequências  restritivas  –  em 

âmbito social, ocupacional e familiar – e potencialmente prejudiciais à autoestima do indivíduo, 

geradas por esses problemas de saúde.
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Batistoni (2007) também constatou em seu estudo associação entre sintomas depressivos e 

doenças relacionadas aos sistemas gastrointestinal e genitourinário, enfatizando a possibilidade de 

a associação ser explicada pelas consequências limitantes dessas enfermidades na rotina do idoso. 

Além disso, enfatizou que a etiologia dessas doenças podem estar relacionadas com situações de 

estresse e “descarga psicossomática” (Batistoni, 2007, p.104).

Em relação à incontinência urinária, estudos em ambulatórios geriátricos demonstraram ser 

comum entre idosos a resistência em buscar tratamento médico devido ao falso julgamento de tais 

sintomas serem “normais” ao envelhecimento (Tannenbaum et al. 2001). Além disso, apresentar 

incontinência  urinária  ou  fecal  tende  a  ser  visto  como  uma  doença  vergonhosa,  socialmente 

estigmatizada,  dificultando  a  busca  por  tratamento.  Sentimentos  de  vergonha  em  relação  às 

incontinências tendem a acarretar com frequência isolamento social, queda da qualidade de vida e 

transtornos de humor (Duarte e Rego, 2007).

Foi demonstrado,  em estudos comparativos  entre idosos saudáveis  e com incontinência 

urinária, que esses problemas de saúde geram um significativo impacto negativo na qualidade de 

vida, uma tendência a avaliarem de modo mais negativo a própria saúde, além da probabilidade 

duas vezes maior para o desenvolvimento de depressão (Tannenbaum et al. 2001, Ko et al. 2005).

Nas análises descritivas envolvendo toda a amostra de Ermelino Matarazzo, a maioria dos 

participantes  revelou  um  baixo  número  de  doenças  autorrelatadas,  de  uma  a  duas  doenças, 

entretranto, os participantes relataram um elevado número de problemas de saúde (a maioria da 

amostra apresentou mais de três problemas). Adicionalmente, foi encontrada majoritariamente uma 

boa avaliação subjetiva de saúde (40,53%).
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 É possível que o baixo número de doenças autorrelatadas possa ser explicado pelo fato da 

maior parcela da amostra ser formada por idosos de 65 a 69 anos. Encontra-se documentado que 

há uma tendência ao aumento do número de doenças crônicas ao longo do envelhecimento. Os 

idosos com idade superior a 80 anos tendem a apresentar um maior número de comorbidades e, 

consequentemente,  a  sofrerem  maiores  restrições  funcionais  e  piora  na  qualidade  de  vida 

(Giacomin et al., 2008).

Outros estudos apontam que apesar de ocorrer um aumento da tendência à sintomatologia 

depressiva ao longo dos anos, essa associação não pode ser compreendida apenas devido à piora 

das condições de saúde física. Fatores como vivência contínua de situações de estresse crônico, 

diminuição  da  sensação  de  bem-estar,  incapacidade  funcional,  baixas  avaliações  subjetivas  de 

saúde, também estariam associados à etiologia dos sintomas depressivos em idosos (Fiske et al., 

2003; Nguyen e Zonderman, 2006; Batistoni, 2007). Desta forma, a associação entre depressão e 

doença  crônica  seria  influenciada  por  um  conjunto  de  fatores  fisiológicos,  patológicos  e 

biopsicossociais (Lyness, 2006).

No conjunto de  fatores  destacados,  a  medida  de capacidade  funcional  surge  como um 

relevante  parâmetro  para  a  compreensão  do  conceito  de  envelhecimento  saudável. 

Independentemente da idade e do número de comorbidades crônicas associadas, a velhice bem 

sucedida  depende  do  grau  de  autonomia  do  indivíduo  em  gerir  a  própria  vida  e 

determinar/executar seus próprios desejos. O bem-estar na velhice seria resultante do equilíbrio 

entre  as  várias  medidas  da  capacidade  funcional  do  sujeito,  não  significando  ausência  de 

problemas ou perdas (Ramos, 2003). Doenças crônicas que são acompanhadas da diminuição da 

capacidade funcional do sujeito tendem a prejudicar o senso de identidade, bem-estar, capacidade 

e autoestima, e consequentemente, podem favorecer o surgimento de transtornos de humor.
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Costa et al. (2005) apontaram que as doenças crônicas que provocam quadros de maior 

incapacidade funcional e perda de independência em relação ao próprio cuidado tendem a gerar 

sentimentos de terminalidade. O sentimento de total ou parcial dependência de outros, assim como 

a constatação da perda de autonomia quanto às próprias escolhas e decisões, tendem a intensificar 

a sensação de ameaça à própria vida.  Conforme os autores,  esse sentimento de terminalidade, 

muito comum em doenças incapacitantes, relaciona-se à constatação do fim de uma forma anterior 

de viver, sendo necessárias mudanças internas e ambientais que assegurem a adaptação às novas 

condições impostas pela doença crônica. 

A análise dos escores da GDS e variáveis de saúde na amostra de Ermelino Matarazzo 

gerou resultados que convergem com a maioria das questões apontadas acima. Foram encontradas 

diferenças significativas no escore da GDS para número de doenças autorrelatadas. O escore GDS 

elevou-se de modo diretamente proporcional ao número de doenças autorrelatadas. Na faixa com 

três  ou  mais  comorbidades,  foram encontrados  escores  significativamente  mais  elevados  para 

sintomas depressivos do que nas faixas anteriores. 

Em relação à análise comparativa entre as diferentes faixas da variável avaliação subjetiva 

de saúde para o escore da GDS, os resultados apontaram o aumento de sintomas depressivos em 

sujeitos com pior avaliação subjetiva de saúde. O maior escore da GDS foi encontrado na faixa 

com avaliação de saúde ruim/regular. Constatou-se que essa variável de caráter subjetivo também 

associou-se de forma significativa ao aumento do escore da GDS

A medida avaliação subjetiva de saúde apresenta-se como um instrumento cada vez mais 

utilizado nas pesquisas ligadas ao envelhecimento, principalmente, por proporcionar importantes 

indicações  de  outras  variáveis,  como bem-estar  subjetivo,  funcionalidade  física  e  mortalidade 
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(Pinquart, 2001; Batistoni, 2007). A literatura aponta dados importantes sobre esse aspecto, como 

o estudo de  Ruthig  e  Chipperfield  (2007)  que constatou que os  indivíduos  que apresentavam 

avaliação subjetiva positiva da própria condição, independentemente da saúde objetiva, tiveram 

melhor pontuação em bem-estar psicológico, senso de controle percebido e funcionalidade física. 

Em compensação, os idosos que avaliaram de modo mais negativo a própria saúde apresentaram 

menor satisfação com a vida, mais emoções negativas e tendência ao declínio funcional.

Doorn  (1999)  constatou  que  entre  os  indivíduos  que  apresentavam  graves  quadros 

clínico de saúde (saúde objetiva ruim),  58% consideravam a própria saúde como excelente, 

muito boa ou boa. Após comparações entre grupos de indivíduos considerados otimistas (saúde 

objetiva ruim/avaliação subjetiva de saúde boa) e pessimistas (saúde objetiva boa/avaliação 

subjetiva  de  saúde  ruim)  concluiu-se  que  o  conceito  avaliação  subjetiva  de  saúde  recebeu 

influência  tanto  do  estado  objetivo  quanto  de  variáveis  psicossociais  específicas  como: 

histórico  familiar,  comparações  sociais  realizadas,  percepção  da  própria  saúde,  capacidade 

funcional e expectativa de vida.

Outros  trabalhos  indicaram  existir  uma  reciprocidade  entre  níveis  negativos  de  saúde 

objetiva e as avaliações subjetivas negativas realizadas pelos indivíduos, apontando que avaliações 

de saúde ruins tendem a apresentar robustas associações com variáveis como grave estado geral de 

saúde objetiva e incapacidade funcional (Pinquart, 2001; Batistoni, 2007).

No presente estudo, as análises estatísticas também constataram a congruência entre a variável 

objetiva número de doenças autorrelatas e a variável avaliação subjetiva de saúde. O aumento do 

número de doenças autorrelatadas e do número de problemas de saúde – pior saúde objetiva – foram 

preditivos de piores avaliações de saúde (ruim/regular). Estes dados confirmam dados da literatura que 
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demonstraram que o elevado número de doenças crônicas tende a ocasionar um maior impacto na 

qualidade de vida dos pacientes, principalmente pelo fato de favorecer o agravamento de incapacidade 

funcional e dependência (Ramos, 2003; Fortes; 2005).

Com a finalidade de investigar a interrelação entre as variáveis objetivas e subjetivas de saúde, 

foi realizada uma análise envolvendo o número de doenças autorrelatadas, a avaliação subjetiva de 

saúde, e o escore da GDS. Os dados mostraram-se coerentes com análise anteriores e indicaram existir 

uma significativa relação entre a variável objetiva número de doenças autorrelatadas com a variável 

subjetiva saúde percebida e  o  escore da GDS. O aumento do número de doenças  associou-se à 

diminuição na avaliação subjetiva de saúde e ao aumento dos sintomas depressivos.

A análise comparativa entre essas variáveis também revelou dados interessantes: mantendo-se 

fixa  a  variável  de  saúde objetiva,  percebeu-se  aumento  nos  escores  da  GDS devido  à  piora  na 

avaliação subjetiva de saúde. Desta forma, entre os indivíduos sem doenças autorrelatadas e com boa 

avaliação subjetiva de saúde, a prevalência de indivíduos com suspeita de depressão (GDS > 5 pontos) 

foi de 8,33%. Entre os indivíduos com as mesmas condições clínicas, mas com piores avaliações 

subjetivas de saúde, o escore da GDS compatível com depressão elevou-se para um percentual de 

45,45%. Constatou-se, assim, a associação de variáveis emocionais na percepção da própria saúde.

Para aprofundar a compreensão acerca da relação entre as variáveis objetivas e subjetivas 

de saúde com o escore da GDS, foi realizada a comparação entre grupos com diferentes perfis para 

a avaliação da saúde. A amostra foi organizada em quatro grupos conforme as avaliações de saúde 

objetiva (presença/ausência doenças autorrelatadas) e avaliações subjetivas de saúde: 1) com boas 

avaliações para ambas, 2) com boa saúde objetiva e saúde subjetiva ruim, 3) com saúde objetiva 

ruim e boa saúde subjetiva, e 4) com saúde objetiva e subjetiva ruins.

80



Nos grupos 1 e 3, que apresentaram boas avaliações subjetivas de saúde, foram encontrados 

baixos escores para sintomas depressivos. Apesar de não ser estatisticamente significante, no grupo 

1, foi encontrado percentual ligeiramente mais elevada na GDS (8,33%) do que no grupo 3 (7,46%). 

Neste último, apesar da saúde objetiva ruim (presença de comorbidades clínicas),  houve menor 

percentual de GDS acima de cinco pontos em comparação com os demais grupos. Em contrapartida, 

nos grupos 2 e 4, foram encontradas porcentagens elevadas de escores para sintomas depressivos. O 

grupo 2 (com boa saúde objetiva e saúde subjetiva ruim) apresentou o maior percentual de GDS 

maior do que cinco (45,45%).

Estudos  anteriores,  realizados  na  América  do  Norte,  indicaram  que  a  avaliação 

subjetiva de saúde tende a estar  associada à maneira como os indivíduos avaliam a própria 

condição funcional e o bem-estar psicológico. Entre os idosos norte-americanos, foi percebido 

que os otimistas em relação à própria saúde (saúde objetiva ruim/boa avaliação subjetiva de 

saúde)  também  demonstraram  conceitos  positivos  acerca  da  própria  funcionalidade  física. 

Além disso, possuíam maior engajamento social,  níveis educacionais mais elevados e maior 

satisfação  matrimonial.  Com  exceção  dos  idosos  com  severas  restrições  provenientes  de 

doença  crônica  grave,  a  maioria  desse  grupo  tinha  nível  alto  de  bem-estar  subjetivo  e 

qualidade  de  vida  avaliada  como  satisfatória.  Entre  os  idosos  pessimistas  (saúde  objetiva 

boa/avaliação subjetiva de saúde ruim), foram encontrados pouco engajamento social,  maior 

sedentarismo, elevados índices de sintomas depressivos, tendência a superestimar a percepção 

de  sinais  negativos  da  própria  saúde  e  menores  índices  de  funcionalidade  física.  Nesse 

contexto,  os pessimistas apresentaram baixos níveis  de bem-estar subjetivo e comprometida 

qualidade de vida (Ruthig e Allery, 2008).
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Provavelmente, a associação entre sintomas depressivos e baixa avaliação subjetiva de 

saúde  é  reforçada  pela  especificidade  das  características  emocionais  e  cognitivas  dos 

indivíduos deprimidos. São comuns padrões negativos de comportamento – como pessimismo, 

sentimento de incapacidade, visão negativa de si mesmo, do ambiente e em relação ao futuro – 

que  favorecem  ao  surgimento  de  sintomas  psicossomáticos  e  rebaixamento  do  bem-estar 

psicológico (Fortes, 2005).

Embora os dados do presente estudo indiquem a associação entre as variáveis – mais sintomas 

depressivos e piores avaliações subjetiva de saúde –, seriam necessários estudos de delineamento 

longitudinais para ser verificada a direção da causalidade entre tais variáveis.

A análise de regressão linear permitiu investigar a relação entre variáveis de saúde e o escore 

da GDS. Em comparação às demais variáveis, o número de problemas de saúde foi a que mais 

fortemente  associou-se  com a  variabilidade  da  GDS.  A avaliação  subjetiva  de  saúde  mostrou-se 

também mais significativamente associada ao escore da GDS do que os dados de saúde objetiva. Os 

resultados indicaram que o diagnóstico que os idosos realizam sobre os próprios problemas de saúde e 

avaliação da própria saúde em geral mostraram-se mais associados aos sintomas depressivos do que os 

diagnósticos objetivos de saúde fornecidos por terceiros (médicos).

Dados da literatura internacional apontaram que as manifestações clínicas mais comuns 

entre  os  pacientes  com sintomas  depressivos  –  e  principalmente  entre  aqueles  com depressão 

crônica  –  são  as  queixas  somáticas  como:  constantes  dores  de  cabeça,  constipação  intestinal, 

fraqueza muscular e outras manifestações de dores. Pesquisas realizadas em atendimento primário 

de atenção à saúde demonstram que pacientes depressivos crônicos procuram serviços médicos 

com  maior  frequência  do  que  pacientes  portadores  de  outras  enfermidades  crônicas,  sendo 
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responsáveis na América do Norte, por mais da metade das visitas ambulatoriais (Kroenke el al., 

1995; Barsky et al., 2005; Bogner et al., 2009).

Principalmente em relação aos idosos, estudos demonstraram robustas associações entre 

queixas  somáticas  e  depressão.  Como  tais  queixas  são  características  da  sintomatologia 

depressiva nessa população, a literatura aponta ser comum que o diagnóstico de depressão seja 

“mascarado”  devido  à  predominância  dessas  manifestações  somáticas  entre  usuários  de 

serviços de atenção primária. Conforme dados da literatura nacional e internacional, cerca de 

50% a 60% dos casos de depressão não são detectados nos serviços ambulatoriais (Fleck et al., 

2002; Tylee e Gandhi, 2005).

Além da questão do subdiagnóstico, a sintomatologia depressiva entre os idosos ocasiona 

amplo  impacto  negativo  na  qualidade  de  vida,  capacidade  funcional  e  funcionamento  social; 

podendo favorecer quadros de fragilidade  (Fleck et al. 2002; Lynnes, 2004). A partir de dados 

para o Brasil do projeto Longitudinal Investigation of Depression Outcomes (Lido), verificou-se, 

em serviços  primários  de atenção à  saúde,  associações  entre  sintomas depressivos  e  variáveis 

como avaliação subjetiva de saúde, qualidade de vida, satisfação com a saúde e funcionamento 

social. Conforme esses achados, constatou-se que a intensidade dos sintomas depressivos mostrou-

se inversamente associada aos indicadores de bem-estar subjetivo e de saúde física. Os pacientes 

com sintomas  depressivos  apresentaram maiores  comprometimentos  do  funcionamento  físico, 

psicológico e social. Além disso, os indivíduos com maior intensidade de sintomas depressivos 

avaliaram a própria saúde como pior e mostraram-se menos satisfeitos com ela (Fleck et al., 2002).

De acordo com tais estudos descritos na literatura, sintomas decorrentes de transtorno de 

humor  depressivo,  como  queixas  somáticas  e  crença  de  baixa  funcionalidade  social  e  física, 
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associam-se a uma pior satisfação em relação à própria saúde (Fleck et al., 2002; Lynnes, 2004). 

Na  amostra  de  Ermelino  Matarazzo  percebeu-se  que  o  julgamento  subjetivo  que  os  idosos 

executaram acerca dos próprios problemas de saúde e a avaliação da própria saúde geral pode 

também ser  considerado um importante  indicativo  de  bem-estar  subjetivo,  visto  que,  o  maior 

número de problemas de saúde esteve associado à maior intensidade de sintomas depressivos e às 

piores avaliações de saúde. Desta forma, a percepção acerca da própria saúde associou-se mais 

fortemente a critérios subjetivos do que objetivos.

Finalmente,  a  análise  estatística  de  regressão  linear  (critério  Stepwise),  confirmou  a 

significativa  associação  entre  variáveis  de  saúde  e  psicossociais  para  o  aumento  de  sintomas 

depressivos na amostra estudada. O aumento do número de problemas de saúde, baixa avaliação 

subjetiva de saúde e baixa escolaridade associaram-se ao aumento dos sintomas depressivos entre 

os idosos da amostra. Dessa forma, constatou-se que a manifestação dos sintomas depressivos na 

população estudada apresentou-se como um fenômeno multifatorial  robustamente associado às 

variáveis acima descritas.
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6 - CONSIDERAÇÕES FINAIS
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O  presente  estudo  buscou  ampliar  as  investigações  sobre  as  variáveis  envolvidas  na 

etiologia da depressão na velhice, priorizando variáveis de saúde e variáveis sociodemográficas. 

Apoiado pelas referências teóricas, também buscou aprofundar a compreensão sobre o impacto de 

uma determinada doença crônica no curso de vida do idoso, sendo demonstrado o valor preditivo 

de variáveis de saúde objetiva e da avaliação subjetiva de saúde para a sintomatologia depressiva. 

Além disso,  buscou-se  reunir  importantes  referenciais  teóricos  para  a  maior  compreensão  do 

fenômeno tanto em termos da população estudada quanto no âmbito da Psicologia da Saúde e da 

Gerontologia.

Na amostra estudada, foram encontradas fortes associações entre sintomas depressivos e 

variáveis  como baixo  nível  de  escolaridade,  elevado número  de  problemas  de  saúde e  piores 

avaliações subjetivas  de saúde.  Em concordância com os  achados da literatura,  foi  constatada 

pelos resultados do estudo a complexidade existente acerca da etiologia dos sintomas depressivos, 

envolvendo assim, variáveis psicossociais e de saúde. 

Além disso,  importantes  questões  foram levantadas  para futuras investigações como as 

robustas associações encontradas entre as variáveis  número de problemas de saúde e avaliação 

subjetiva de saúde com a variabilidade da GDS. Ambas as variáveis mostraram-se mais associadas 

a intensidade de sintomas depressivos do que a variável objetiva doença autorrelatada. Como foi 

exposto na discussão, provavelmente esse dado indica a importância de variáveis subjetivas na 

percepção  de  bem-estar  subjetivo,  na  funcionalidade  física  e  social  e  consequentemente  na 

qualidade de vida de idosos. Estudos futuros poderiam investigar de forma mais aprofundada as 

relações existentes entre critérios subjetivos, como a variável avaliação subjetiva de saúde, com 

dados sociodemográficas e de saúde objetiva. 

Algumas  dificuldades  metodológicas  foram encontradas  ao  longo do  trabalho.  Um dos 

objetivos da pesquisa foi compreender a força preditiva de determinadas doenças crônicas para a 
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sintomatologia  depressiva  na  velhice.  Potencialmente,  a  depressão  pode  ser influenciada  pelo 

impacto  negativo  de  algumas  doenças  crônicas,  principalmente,  aquelas  reconhecidas  como 

incapacitantes, restritivas e de sintomatologia dolorosa. No entanto, alguns critérios de exclusão da 

pesquisa, como  a  dos idosos que estivessem usando cadeira de rodas ou que se encontrassem 

acamados  (provisória  ou  definitivamente),  portadores  de  sequelas  graves  de  acidente  vascular 

cerebral, com perda localizada de força e/ou afasia, portadores de Doença de Parkinson em estágio 

grave  ou  instável,  idosos  que  estivessem  em  estágio  terminal  e  sujeitos  que  estivessem  em 

tratamento  quimioterápico  para  câncer,  restringiram  a  população  estudada  para  idosos  com 

doenças crônicas não graves e/ou incapacitantes. Um futuro estudo sobre a associação de doenças 

crônicas  no escore da GDS necessitaria  também incluir  aqueles  sujeitos  com doenças  graves, 

incapacitantes, acamados e terminais, excluídos desta amostra.

A respeito da inter-relação entre as variáveis depressão e avaliação subjetiva de saúde, seria 

necessário  o  desenvolvimento  de  estudos  logitudinais  nacionais  para  investigar  a  direção  de 

causalidade. Além disso, nos serviços de atenção primária à saúde, uma compreensão mais clara 

sobre a relação favoreceria a redução de subdiagnóstico para depressão entre idosos.
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ANEXO 1

FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA

© www.fcm.unicamp.br/pesquisaletica/index.html

CEP, 10/07/07 (Grupo III)
PARECER CEP: N° 208/2007 (Este n° deve ser citado nas correspondências referente a este projeto)

CAAE: 0151.1.146.000 -07

I-IDENTIFICAÇÃO:
PROJETO: "ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS - REDE FIBRA"
PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Anita Liberalesso Neri
INSTITUIÇÃO: UNICAMP
APRESENTAÇÃO AO CEP: 10/04/2007
APRESENTAR RELATÓRIO EM: 22/05/08 (O formulário encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS
Estudar a síndrome biológica de fragilidade entre idosos brasileiros a partir dos 65 anos que 

residam em zonas  urbanas  de  regiões  geográficas  diferentes,  levando em contas  variáveis  sócio-
demográficas, antropométricas, de saúde e funcionalidade física, mentais e psicológicas.

III - SUMÁRIO
Estudo populacional multicêntrico de idosos, com amostra bem definida e identificação de 

diferentes regiões urbanas categorizadas pelo IDH.

IV - COMENTÁRIOS DOS RELATORES
O estudo está estruturado e justificado. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido está 

adequado, após resposta do parecer.

V - PARECER DO CEP
O Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP, após acatar 

os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e atendendo todos 
os dispositivos das Resoluções 196/96 e complementares, resolve aprovar sem restrições o Protocolo 
de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como 
todos os anexos incluídos na Pesquisa supracitada.

O  conteúdo  e  as  conclusões  aqui  apresentados  são  de  responsabilidade  exclusiva  do 
CEP/FCM/UNICAMP e não representam a opinião da Universidade Estadual de Campinas nem a 
comprometem.

Comitê de Ética em Pesquisa 
Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126

FONE (019) 3521-8936

(Caixa Postal 6111 FAX (19)3521-?i8?
13084-971, Campinas, SP cep@fcm.unicamp.br
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ANEXO 4

Tabela 1. Análise descritiva das variáveis categóricas.
FAIXA ETÁRIA
Grupoidade    Frequency     Percent
-----------------------------------
     65-69         146       38.02
     70-74         121       31.51
     75-79          65       16.93
     >=80           52       13.54

GÊNERO
B3_Genero    Frequency     Percent
----------------------------------
 MASCULIN         126       32.81
 FEMININO         258       67.19

NÍVEL DE ESCOLARIDADE
B12_Escolaridade    Frequency     Percent
-----------------------------------------
        NUNCAFOI          67       17.54
        ALFABETI           8        2.09
        PRIMÁRIO         230       60.21
        GINÁSIO           65       17.02
        CIENTÍFI           7        1.83
        SUPERIOR           3        0.79
        MESTR/DT           2        0.52
Frequency Missing = 2

ANOS DE ESCOLARIDADE
B13_Anosdeescolaridade   Frequency   Percent
--------------------------------------------
               0            69       18.02
               1-4         236       61.62
               5-8          64       16.71
               >=9          14        3.66
Frequency Missing = 1

RENDA FAMILIAR (SM)
   Renda
Familiar    Frequency     Percent
---------------------------------
<=1.0 SM          28        8.75
1.1-3.0          172       53.75
3.1-5.0           76       23.75
5.1-10.0          34       10.63
>10.0 SM          10        3.13
Frequency Missing = 64

NÚMERO DE DOENÇAS/COMORBIDADES
    Num
Doencas    Frequency     Percent
--------------------------------
    0            35       11.59
    1-2         165       54.64
    >=3         102       33.77
Frequency Missing = 82

DOENÇAS AUTO-RELATADAS

G1_coracao    Frequency     Percent
-----------------------------------
       SIM          69       22.85
       NÃO         233       77.15
Frequency Missing = 82

G2_pressao_
       alta    Frequency     Percent
------------------------------------
        SIM         194       64.45
        NÃO         107       35.55
Frequency Missing = 83

G3_derrame    Frequency     Percent
-----------------------------------
       SIM          28        9.27
       NÃO         274       90.73
Frequency Missing = 82

G4_diabetes    Frequency     Percent
------------------------------------
        SIM          73       24.25
        NÃO         228       75.75
Frequency Missing = 83

G5_tumor    Frequency     Percent
---------------------------------
     SIM          21        6.95
     NÃO         281       93.05
Frequency Missing = 82

G6_artrite    Frequency     Percent
-----------------------------------
       SIM         109       36.21
       NÃO         192       63.79
Frequency Missing = 83

G7_pulmonar    Frequency     Percent
------------------------------------
        SIM          36       11.96
        NÃO         265       88.04
Frequency Missing = 83

G8_Depressao    Frequency     Percent
-------------------------------------
         SIM          51       16.89
         NÃO         251       83.11
 Frequency Missing = 82

G9_Osteoporose    Frequency 
Percent
-------------------------------------
--
           SIM          79 
26.25
           NÃO         222 
73.75
  Frequency Missing = 83

PROBLEMAS DE SAÚDE

G10_urina    Frequency     Percent
----------------------------------
      SIM          94       31.13
      NÃO         208       68.87
Frequency Missing = 82

G11_fezes    Frequency     Percent
----------------------------------
      SIM          15        4.98
      NÃO         286       95.02
Frequency Missing = 83 

    G12_
tristeza    Frequency     Percent
---------------------------------
     SIM         117       38.74
     NÃO         185       61.26
Frequency Missing = 82

G13_ganho_
  peso    Frequency     Percent
-------------------------------
   SIM          82       27.70
   NÃO         214       72.30
Frequency Missing = 88

G14_perda_
   apetite    Frequency     Percent
-----------------------------------
       SIM          79       26.33
       NÃO         221       73.67
Frequency Missing = 84

  G15_
quedas    Frequency     Percent
-------------------------------
   SIM          83       28.23
   NÃO         211       71.77
Frequency Missing = 90

G15_quantas_
      quedas    Frequency     Percent
-------------------------------------
         1            44       55.00
         2            17       21.25
         >=3          19       23.75
Frequency Missing = 304

G17_fratura_ultimas_
     semanas    Frequency     Percent
-------------------------------------
         SIM          16       19.51
         NÃO          66       80.49
Frequency Missing = 302

   G23_
acamado    Frequency     Percent
--------------------------------
    SIM          41       13.71
    NÃO         258       86.29
Frequency Missing = 85

Tabela 1 (cont). Análise descritiva das variáveis categóricas.
   G25_
memoria    Frequency     Percent
--------------------------------
    SIM         155       51.32
    NÃO         147       48.68
Frequency Missing = 82

G605_medo_
 cair    Frequency     Percent
------------------------------

SAÚDE PERCEBIDA
G45_avalia_
      saude    Frequency     Percent
------------------------------------
   MTO RUIM          25        8.31
   REGULAR          116       38.54
   BOA              122       40.53
   MTO BOA           17        5.65
   EXCELENT          21        6.98
Frequency Missing = 83

DEPRESSÃO (GDS)
Depressao
      GDS    Frequency     Percent
----------------------------------
 SEM DEPR         240       79.21
 COM DEPR          63       20.79
Frequency Missing = 81

NÚMERO DE PROBLEMAS DE SAÚDE
NumProbl
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  SIM         181       60.13
  NÃO         120       39.87
Frequency Missing = 83

Saude    Frequency     Percent
------------------------------
  0            21        6.95
  1-2         123       40.73
  >=3         158       52.32
Frequency Missing = 82

Tabela 2. Análise descritiva das variáveis numéricas.
VARIÁVEL                   N   MÉDIA     D.P.    MÍN        Q1    MEDIANA      Q3       MÁX 
-------------------------------------------------------------------------------------------
B1_Idade                 384   72.32    5.77   65.00      68.00    71.00      76.00   92.00 -> IDADE
B13_Anosdeescolaridade   383    3.42    2.82    0.00       1.00     4.00       4.00   21.00 -> ANOS DE ESCOLARIDADE
B25_rendafamiliar        320    1438    1330    0.00      800.0     1048       1500   10000 -> RENDA FAMILIAR (R$)
RendaFamiliar            320    3.38    3.10    0.00       1.93     2.48       3.61   24.10 -> RENDA FAMILIAR (SM)
NumDoencas               302    2.19    1.54    0.00       1.00     2.00       3.00    7.00 -> NÚMERO DE DOENÇAS
NumProblSaude            302    2.86    1.81    0.00       1.00     3.00       4.00    9.00 -> NÚMERO DE PROBLEMAS DE SAÚDE
M16_GDSTOTAL             303    3.42    2.60    0.00       1.00     3.00       5.00   13.00 -> ESCORE DE DEPRESSÃO (GDS)

Análise Comparativa do Escore de Depressão da GDS
Tabela 3. Análise comparativa do escore de depressão da GDS entre variáveis categóricas.

B3_Genero      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
------------------------------------------------------------------   -------
MASCULIN     106      2.84      2.35      0.00      2.00     13.00   P=0.002
FEMININO     197      3.74      2.68      0.00      3.00     13.00

Grupoidade      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P**
-------------------------------------------------------------------   -------
65-69         123      3.26      2.54      0.00      3.00     13.00   P=0.781
70-74          98      3.54      2.74      0.00      3.00     10.00
75-79          49      3.33      2.27      0.00      3.00      8.00
>=80           33      3.82      2.90      0.00      3.00     13.00

B13_Anosdeescolaridade      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P**
-------------------------------------------------------------------------------   -------
0                          55      4.47      2.71      0.00      4.00     10.00   P<0.001 -> ‘0’≠‘1-4’; ‘0’≠‘>=5’
1-4                       194      3.28      2.47      0.00      3.00     13.00
>=5                        53      2.79      2.71      0.00      2.00     13.00

Renda                           
Familiar      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P**
-----------------------------------------------------------------   -------
<=1.0 SM     21      3.57      2.98      0.00      3.00     10.00   P=0.019 -> ‘1.1-3.0’≠‘>5.0’
1.1-3.0     138      3.64      2.58      0.00      3.00     13.00
3.1-5.0      64      3.53      2.79      0.00      3.00     13.00
>5.0 SM      34      2.21      1.92      0.00      2.00      8.00

* Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparação das variáveis entre 2 grupos.
** Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparação das variáveis entre 3 ou mais grupos.

Tabela 3 (cont). Análise comparativa do escore de depressão da GDS entre variáveis categóricas.
Num                            
Doencas      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P**
----------------------------------------------------------------   -------
0           35      3.54      3.05      0.00      3.00     13.00   P=0.005 -> ‘1-2’≠‘>=3’
1-2        162      2.90      2.17      0.00      2.50     10.00
>=3        102      4.04      2.82      0.00      3.50     13.00

NumProbl                       
Saude      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P**
--------------------------------------------------------------   -------
0         21      1.29      1.27      0.00      1.00      5.00   P<0.001 -> ‘0’≠‘1-2’, ‘0’≠‘>=3’, ‘1-2’≠‘>=3’
1-2      122      2.25      1.71      0.00      2.00      8.00
>=3      156      4.52      2.69      0.00      4.00     13.00

G45_avalia_                        
saude            N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P**
--------------------------------------------------------------------   -------
RUIM/REG       140      4.34      2.82      0.00      4.00     13.00   P<0.001 -> ‘RUIM/REG’≠‘BOA’, ‘RUIM/REG’≠‘MBOA/
EXC’
BOA            120      2.67      1.94      0.00      2.00     10.00
MBOA/EXC        38      2.05      1.99      0.00      1.50      8.00

* Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparação das variáveis entre 2 grupos.
** Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparação das variáveis entre 3 ou mais grupos.
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Análise de Correlação entre Variáveis Numéricas
Tabela 4. Correlações entres variáveis numéricas e escore de depressão da GDS.

                                                                                             Num
                                                               Renda           Num         Probl
                  B1_Idade      B13_Anosdeescolaridade      Familiar       Doencas         Saude

M16_GDSTOTAL*  r=  0.06269                    -0.22972      -0.18936       0.19774       0.54330
               P=   0.2767                      <.0001        0.0023        0.0006        <.0001
               n=      303                         302           257           299           299

* r=coeficiente de correlação de Spearman; P=Valor-P; n=número de sujeitos.

Análise de Regressão Linear para Escore de Depressão da GDS
Tabela 5. Análise de regressão linear univariada para escore de depressão da GDS (n=303).

Variável Categorias Beta (EP)* Valor-P R2

Sexo
Masculino (ref.)

Feminino
---

0.896 (0.310) 0.004 0.0271
Idade Variável contínua (anos) 0.026 (0.028) 0.343 0.0030

Escolaridade Variável contínua (anos) -0.212 (0.056) <0.001 0.0453
Renda familiar Variável contínua (SM) -0.119 (0.055) 0.032 0.0178

Número de doenças auto-relatadas Variável contínua 0.415 (0.093) <0.001 0.0625
Número de problemas de saúde Variável contínua 0.760 (0.069) <0.001 0.2895

Saúde percebida
Muito boa/Excelente (ref.)

Boa
Muito ruim/Regular

---
0.614 (0.447)
2.283 (0.439)

0.170
<0.001 0.1310

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressão; EP: erro padrão de beta. R2: coeficiente de determinação (% de 
variabilidade da variável resposta explicada pela variável independente). Ref: nível de referência.

Tabela 6. Análise de regressão linear multivariada para escore de depressão da GDS (n=254).
Variáveis Selecionadas Categorias Beta (EP)* Valor-P R2 Parcial

1. Número de problemas de saúde Variável contínua 0.635 (0.080) <0.001 0.2727

2. Saúde percebida
Muito boa/Excelente (ref.)

Boa
Muito ruim/Regular

---
0.316 (0.443)
1.064 (0.451)

0.476
0.019 0.0308

3. Escolaridade Variável contínua (anos) -0.137 (0.054) 0.011 0.0177
* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressão; EP: erro padrão de beta. R2: coeficiente de determinação.
Critério Stepwise de seleção de variáveis. R2 Total: 0.3212. Intercepto (EP): 1.365 (0.468); P=0.004.

Análise Comparativa entre Problemas de Saúde e Saúde Percebida
Tabela 7. Comparação entre as principais variáveis categóricas de interesse.
NumDoencas     G45_avalia_saude
Frequency,
Row Pct  ,RUIM/REG,BOA     ,MBOA/EXC,  Total
---------+--------+--------+--------+
0        ,     11 ,     17 ,      7 ,     35
         ,  31.43 ,  48.57 ,  20.00 ,
---------+--------+--------+--------+
1-2      ,     60 ,     78 ,     26 ,    164
         ,  36.59 ,  47.56 ,  15.85 ,
---------+--------+--------+--------+
>=3      ,     70 ,     27 ,      5 ,    102
         ,  68.63 ,  26.47 ,   4.90 ,
---------+--------+--------+--------+
Total         141      122       38      301

TESTE QUI-QUADRADO: X2=31.01; GL=4; P<0.001

NumProblSaude      G45_avalia_saude
Frequency,
Row Pct  ,RUIM/REG,BOA     ,MBOA/EXC,  Total
---------+--------+--------+--------+
0        ,      3 ,      7 ,     11 ,     21
         ,  14.29 ,  33.33 ,  52.38 ,
---------+--------+--------+--------+
1-2      ,     44 ,     61 ,     18 ,    123
         ,  35.77 ,  49.59 ,  14.63 ,
---------+--------+--------+--------+
>=3      ,     94 ,     54 ,      9 ,    157
         ,  59.87 ,  34.39 ,   5.73 ,
---------+--------+--------+--------+
Total         141      122       38      301

TESTE QUI-QUADRADO: X2=50.47; GL=4; P<0.001

Tabela 7 (cont). Comparação entre as principais variáveis categóricas de interesse.
DoencaSaudeP     DepressaoGDS
Frequency   ,
Row Pct     ,SEM DEPR,COM DEPR,  Total
------------+--------+--------+
S/Doen Boa  ,     22 ,      2 ,     24
            ,  91.67 ,   8.33 ,
------------+--------+--------+
S/Doen Ruim ,      6 ,      5 ,     11
            ,  54.55 ,  45.45 ,
------------+--------+--------+

Probl_SaudeP     DepressaoGDS
Frequency   ,
Row Pct     ,SEM DEPR,COM DEPR,  Total
------------+--------+--------+
S/Doen Boa  ,     18 ,      0 ,     18
            , 100.00 ,   0.00 ,
------------+--------+--------+
S/Doen Ruim ,      3 ,      0 ,      3
            , 100.00 ,   0.00 ,
------------+--------+--------+
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C/Doen Boa  ,    124 ,     10 ,    134
            ,  92.54 ,   7.46 ,
------------+--------+--------+
C/Doen Ruim ,     87 ,     42 ,    129
            ,  67.44 ,  32.56 ,
------------+--------+--------+
Total            239       59      298

TESTE QUI-QUADRADO: X2=32.62; GL=3; P<0.001

C/Doen Boa  ,    128 ,     12 ,    140
            ,  91.43 ,   8.57 ,
------------+--------+--------+
C/Doen Ruim ,     90 ,     47 ,    137
            ,  65.69 ,  34.31 ,
------------+--------+--------+
Total            239       59      298

TESTE EXATO DE FISHER: P<0.001

VARIÁVEL “DOENCASAUDEP”:
COMBINAÇÃO ENTRE NÚMERO DE DOENÇAS (0 VS 1 OU MAIS) E SAÚDE PERCEBIDA (RUIM VS BOA).
VARIÁVEL “PROBL_SAUDEP”:
COMBINAÇÃO ENTRE NÚMERO DE PROBLEMAS DE SAÚDE (0 VS 1 OU MAIS) E SAÚDE PERCEBIDA (RUIM VS BOA).

Gráficos dos Principais Resultados
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Análise Comparativa do Escore de Depressão da GDS
Tabela 7. Análise comparativa do escore de depressão da GDS entre variáveis categóricas.
G1_coracao      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
-------------------------------------------------------------------   -------
SIM            68      3.74      2.77      0.00      3.00     10.00   P=0.253
NÃO           231      3.26      2.50      0.00      3.00     13.00

G2_pressao_ 
alta             N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
--------------------------------------------------------------------   -------
SIM            193      3.31      2.39      0.00      3.00     10.00   P=0.956
NÃO            105      3.50      2.85      0.00      3.00     13.00

G3_derrame      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
-------------------------------------------------------------------   -------
SIM            27      3.93      3.08      0.00      3.00      9.00   P=0.515
NÃO           272      3.31      2.51      0.00      3.00     13.00

G4_diabetes      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
--------------------------------------------------------------------   -------
SIM             72      3.89      2.35      1.00      3.00      9.00   P=0.011
NÃO            226      3.17      2.59      0.00      3.00     13.00
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G5_tumor      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
-----------------------------------------------------------------   -------
SIM          21      3.71      2.70      0.00      3.00      9.00   P=0.515
NÃO         278      3.34      2.56      0.00      3.00     13.00

G6_artrite      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
-------------------------------------------------------------------   -------
SIM           108      4.10      2.74      0.00      4.00     13.00   P<0.001
NÃO           190      2.94      2.37      0.00      2.00     13.00

G7_pulmonar      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
--------------------------------------------------------------------   -------
SIM             36      3.94      2.56      0.00      3.00      9.00   P=0.099
NÃO            262      3.29      2.56      0.00      3.00     13.00

G8_Depressao      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
---------------------------------------------------------------------   -------
SIM              51      4.86      3.17      0.00      4.00     13.00   P<0.001
NÃO             248      3.06      2.31      0.00      3.00     13.00

* Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparação das variáveis entre 2 grupos.
** Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparação das variáveis entre 3 ou mais grupos.
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Tabela 7 (cont). Análise comparativa do escore de depressão da GDS entre variáveis categóricas.
G9_Osteoporose      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
-----------------------------------------------------------------------   -------
SIM                79      3.92      2.97      0.00      3.00     13.00   P=0.071
NÃO               219      3.16      2.38      0.00      3.00     13.00

G10_urina      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
------------------------------------------------------------------   -------
SIM           94      4.32      2.85      0.00      4.00     13.00   P<0.001
NÃO          205      2.93      2.30      0.00      3.00     13.00

G11_fezes      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
------------------------------------------------------------------   -------
SIM           14      5.57      3.23      0.00      6.00     13.00   P=0.004
NÃO          284      3.24      2.46      0.00      3.00     13.00

G12_    
tristeza      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
-----------------------------------------------------------------   -------
SIM         117      4.49      2.71      0.00      4.00     13.00   P<0.001
NÃO         182      2.64      2.18      0.00      2.00     10.00

G13_ganho_
peso        N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
---------------------------------------------------------------   -------
SIM        82      3.62      2.53      0.00      3.00     10.00   P=0.219
NÃO       211      3.27      2.56      0.00      3.00     13.00

G14_perda_  
apetite         N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
-------------------------------------------------------------------   -------
SIM            78      4.83      2.78      0.00      5.00     13.00   P<0.001
NÃO           219      2.85      2.27      0.00      2.00     13.00

G15_ 
quedas      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
---------------------------------------------------------------   -------
SIM        81      4.17      2.78      0.00      4.00     13.00   P<0.001
NÃO       210      3.03      2.41      0.00      3.00     13.00

G15_quantas_ 
quedas            N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P**
---------------------------------------------------------------------   -------
1                42      3.14      2.27      0.00      3.00      9.00   P<0.001 -> ‘1’≠‘>=3’
2                17      4.53      2.32      2.00      4.00      9.00
>=3              19      6.16      3.00      1.00      6.00     13.00

G17_fratura_ultimas_ 
semanas           N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
---------------------------------------------------------------------   -------
SIM              15      4.33      2.79      0.00      4.00      9.00   P=0.624
NÃO              65      4.02      2.85      0.00      3.00     13.00

G23_    
acamado      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
----------------------------------------------------------------   -------
SIM         40      4.38      2.73      0.00      4.00     10.00   P=0.008
NÃO        256      3.18      2.50      0.00      3.00     13.00

G25_   
memoria      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
----------------------------------------------------------------   -------
SIM        154      4.16      2.72      0.00      4.00     13.00   P<0.001
NÃO        145      2.52      2.08      0.00      2.00     10.00

G605_medo_ 
cair       N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA      MÁX   VALOR-P*
--------------------------------------------------------------   -------
SIM      179      4.01      2.69      0.00      3.00     13.00   P<0.001
NÃO      119      2.39      2.02      0.00      2.00      9.00

* Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparação das variáveis entre 2 grupos.
** Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparação das variáveis entre 3 ou mais grupos.
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