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Incidência de depressão e fatores associados em idosos
residentes na comunidade: revisão de literatura

Incidence of depression and associated factors among elderly community-dwelling
people: a literature review

Resumo
Depressão geriátrica ocorre com frequência, mesmo na população residen-
te na comunidade. Vários fatores de risco associados estão descritos na lite-
ratura. O objetivo deste estudo é realizar uma revisão da literatura sobre a
incidência de depressão geriátrica e os fatores de risco associados em idosos
residentes na comunidade. Para este fim, realizou-se revisão bibliográfica
da literatura sobre o tema, sendo efetuada consulta às bases de dados
MEDLINE, PUBMED, LILACS e SCIELO, utilizando-se das palavras cha-
ves “idoso”, “fator de risco”, “depressão” e “incidência”. A incidência de
depressão na população idosa residente na comunidade é de 13,23%, em
média. Os preditores de depressão identificados foram: sexo feminino, ida-
de avançada, condição marital, baixa escolaridade, condição socioeconômica
desfavorável, condições de moradia, baixo suporte social, eventos estressores,
depressão prévia, co-morbidades psiquiátricas, características de personali-
dade, distúrbios do sono, déficits cognitivos, condições de saúde adversas,
limitação funcional e dor.  Depressão ocorre com frequência na população
idosa e constitui problema grave. A identificação dos fatores de risco associ-
ados com sua incidência pode ajudar os profissionais que atuam na área a
diagnosticar e propor intervenções mais precoces e adequadas.
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Abstract
Depression in late life is a common psychiatric disorder among elderly
community residents. Several risk factors have been described in literature.
This study aimed to review the literature on the incidence of old age
depression among community residents and the risk factors associated. A
literature search was conducted in MEDLINE, LILACS and SCIELO
databases using the following key words: “elderly”, “risk factors”,
“depression”, and “incidence”. The incidence of late life depression in elderly
people living in community varied from 5.4 to 24.1 % (median: 12,0;
interquartil range: 12,5) . The main predictors of depressive disorders and
depressive symptoms cases were: female sex, advanced age, marital condition,
low educational status, socio-economic deprivation, living condition, low
social support, life events, previous depression, psychiatry comorbidity,
personality characteristics, sleep disorders, cognitive impairments, poor
health conditions, functional limitations and pain. Depression is a common
condition among community-living elderly people and it is considered a
serious issue.  The identification of factors associated with the incidence of
depression may help health professionals to offer early diagnosis and more
accurate therapeutic intervention.

INTRODUÇÃO

“A morte não é a maior tragédia do ser
humano, é pior quando algo vital den-
tro da pessoa morre enquanto ela ainda
está viva. Essa morte é certamente a coisa
mais temível e trágica” (Daisaku Ikeda)*

Em 2000, os idosos brasileiros constitu-
íam 14,5 milhões de pessoas, 8,6% da po-
pulação total do país.1 O último relatório
de Síntese dos Indicadores Sociais,2 com base
nos dados da PNAD de 2004, salienta que,
atualmente, o Brasil ocupa a oitava posição
mundial em idosos com mais de 60 anos,

contando com 17,6 (9,7%) milhões de pes-
soas e projeta que, em 2050, terá 34,3 mi-
lhões de pessoas. Os maiores contingentes
nesta faixa são encontrados nos estados de
São Paulo, com 4 milhões, e Rio de Janei-
ro, com 2 milhões.

O índice de envelhecimento da popu-
lação do país – uma razão entre as pessoas
com 65 anos ou mais e aqueles com me-
nos de 15 anos – era de 0,11 na década de
80 e saltou para 0,25 em pouco mais de
20 anos. Apesar de ainda ser considerado
um país jovem, a população brasileira está
envelhecendo,2 em paralelo ao fenômeno
mundial.

* Daisaku Ikeda,  filósofo, escritor, educador e líder budista japonês.
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A proporção de indivíduos com 80 ou
mais anos está crescendo e, hoje, já repre-
senta 12,6% da população idosa brasileira,
o que torna heterogênea a composição etá-
ria dentro do grupo de idosos.3

Por conta da esperança de vida menor,
entre os idosos, o número de homens é
menor que o de mulheres e é estimado que,
atualmente, para 81,5 homens há 100 mu-
lheres vivas nesta faixa etária. Esta diferença
tende a se acentuar com o avançar da idade.
Na faixa etária com 80 ou mais anos, por
exemplo, as mulheres representam 60% da
população idosa.3 Em consequência, de
acordo com Papaléo Netto,4 as mulheres
“estão expostas por períodos mais longos às doenças
crônico-degenerativas, à viuvez e à solidão”.

O rápido crescimento da população idosa
no país tem fomentado investimentos na
área de políticas públicas de saúde e pesqui-
sas, além de gerar demanda crescente por
capacitação especializada por parte dos pro-
fissionais interessados em atuar ou que já
atuam junto a essa população.

A expectativa é de que os cuidados em
saúde geriátrica e gerontológica estejam en-
trando em uma nova era de crescimento e
desenvolvimento, apesar de inúmeros pro-
blemas de infra-estrutura em diversos seto-
res ainda persistirem em nosso país. Perma-
necem, portanto, os desafios.5

A população idosa apresenta maior vul-
nerabilidade para problemas de saúde que a
população geral, e utiliza com maior fre-
quência os serviços de saúde. A presença de

transtornos mentais nessa faixa etária tam-
bém é alta; em um estudo, a internação psi-
quiátrica aparecia entre as dez principais
causas de internação entre idosos do sexo
masculino.6 -8

Os principais transtornos mentais pre-
sentes na população idosa são os demenciais
e os depressivos.7,8 A depressão ocupa o
quinto lugar como o problema de saúde
mais prevalente no mundo, afetando 120
milhões de pessoas, segundo a OMS. De
acordo com as projeções, estima-se que, em
20 anos, a depressão ocupará o 2º lugar,
perdendo apenas para as doenças cardíacas.9

Depressão: caracterização e
diagnóstico

Não é fácil conceituar ou mesmo diag-
nosticar depressão, devido à multiplicida-
de de suas manifestações e da extensão de
sua nosografia.7,10,11

De acordo com Del Porto,12 o termo
depressão gera enorme confusão diagnósti-
ca entre os profissionais de saúde, por con-
ta dos inúmeros significados que o termo
tem – por exemplo, um estado afetivo nor-
mal (tristeza), um sintoma, uma síndrome
e uma doença. Esse autor propôs algumas
definições para reduzir a confusão e melho-
rar a comunicação entre profissionais:

Sentimento de tristeza é uma resposta
normal e adaptativa do ser humano diante
de situações adversas (perda, derrota, desa-
pontamentos) e pode ser um momento de
reflexão e de preparação para novas ações
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no futuro. A tristeza não deve se constituir
em alvo de intervenção médica e nem em
diagnóstico psiquiátrico.

Sintoma depressivo pode surgir nos
mais variados quadros clínicos (transtorno
de estresse pós-traumático, demências, es-
quizofrenia, alcoolismo, doenças clínicas,
etc). Também pode ocorrer como resposta
a estressores psicossociais.

Síndrome depressiva inclui alterações de
humor (tristeza, irritabilidade, falta de ca-
pacidade de sentir prazer, apatia) e de ou-
tros aspectos, tais como alterações cogniti-
vas, psicomotoras e vegetativas.

Depressão como doença é classificada
de várias formas, de acordo com o período
histórico, a preferência dos autores e o refe-
rencial teórico adotado. Entre os principais
quadros mencionados atualmente, temos:
transtorno depressivo maior, menor, disti-
mia, depressão integrante do transtorno bi-
polar, etc.

A característica mais típica dos quadros
depressivos é a presença de queixas referen-
tes à sensação de tristeza e vazio. Porém,
nem todos os pacientes apresentam queixas
de humor triste ou deprimido, ao invés
disso podem referir fadiga, dificuldades de
concentração e lentificação psicomotora.12

O diagnóstico dos transtornos depressi-
vos pode ser operacionalizado por meio dos
critérios diagnósticos disponíveis nas clas-
sificações internacionalmente reconhecidas:
o Manual Diagnóstico e Estatístico de

Transtornos Mentais (DSM-IV-TR)13 e a
Classificação Internacional de Doenças
(CID-10),14 da OMS. A vantagem do uso
desses manuais classificatórios, tanto na prá-
tica clínica quanto em pesquisas, é o uso de
uma linguagem em comum, favorecendo a
comunicação entre profissionais da área de
saúde mental.

Na literatura, o transtorno depressivo
mais bem estudado é a depressão maior, a
forma mais grave. De acordo com o DSM-
IV (1994),15 a característica essencial de um
episódio depressivo maior é o humor de-
primido ou perda de interesse ou prazer por
quase todas as atividades, por um período
mínimo de duas semanas. O indivíduo tam-
bém deve experimentar pelo menos quatros
dos sintomas a seguir: (1) perda ou ganho
de peso significativo; (2) insônia ou hiper-
sonia; (3) agitação ou retardo psicomotor;
(4) fadiga ou perda de energia; (5) culpa e
autodesvalorização; (6) diminuição da capa-
cidade de pensar e concentrar; (7) pensamen-
tos recorrentes de morte, tentativa ou idea-
ção suicida.

Já o transtorno depressivo menor é des-
crito de forma idêntica à depressão maior,
diferenciando-se apenas por envolver menos
sintomas (dois a quatro sintomas) e menor
prejuízo.15

Outra forma de depressão frequentemen-
te citada é a distimia, cuja característica es-
sencial é a presença de humor deprimido
crônico, presente por pelo menos dois anos.
Os sintomas depressivos no transtorno dis-
tímico não costumam ser tão graves e inca-
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pacitantes quanto aqueles presentes na de-
pressão maior.15

Depressão no idoso

A depressão tem sido apontada como
um problema de saúde pública que afeta
pelo menos um em cada seis pacientes ido-
sos tratados na atenção básica.16

As taxas de prevalência de depressão ge-
riátrica diferem consideravelmente, depen-
dendo da definição de depressão, do crité-
rio diagnóstico e da população de interes-
se, sendo mais altas onde comorbidades com
doenças físicas são mais comuns.17,18 As esti-
mativas de prevalência de todas as formas
de depressão geriátrica são mais altas nos
pacientes institucionalizados intactos cog-
nitivamente (cerca de 60%), intermediárias
nos pacientes com doenças crônicas hospi-
talizados ou em unidades de atenção pri-
mária (cerca de 25%) e mais baixas nos resi-
dentes na comunidade (cerca de 10%).16

Depressão geriátrica não é frequente-
mente diagnosticada e, mais importante,
não é tratada. Os inúmeros problemas soci-
ais e econômicos dos idosos, adicionados à
progressiva debilidade física, levam muitos
profissionais de saúde a concluir que depres-
são é uma consequência normal desses pro-
blemas – atitude muitas vezes compartilha-
da pelos próprios idosos que, em geral, ra-
ramente se queixam ou utilizam o termo
depressão, mas apresentam queixas somáti-
cas vagas e inespecíficas que podem estar
mascarando um transtorno depressivo.19,20

Quando, ainda, a depressão é secundária a
doenças físicas que apresentam mal-estar,
apatia, fadiga, distúrbios de memória ou
concentração como manifestações, seu di-
agnóstico é mais difícil.7,11,21 A influência do
próprio processo de envelhecimento no sur-
gimento, curso e desfecho das depressões
ainda não está clara. Por outro lado, há cer-
to consenso de que os aspectos biológicos,
sociais e psicológicos do indivíduo exercem
papel importante no desencadeamento e
manutenção dos quadros depressivos.7

A depressão tem consequências graves,
incluindo sofrimento dos pacientes e cui-
dadores, piora da incapacidade associada à
doença física e aos transtornos cognitivos,
aumento dos custos dos cuidados de saúde
e mortalidade aumentada relacionada ao
suicídio e à doença física.16

Depressão geriátrica está associada a inú-
meros fatores de risco descritos tanto em
estudos de corte transversal quanto em es-
tudos prospectivos. Os fatores mais identi-
ficados são: sexo feminino, idade, viuvez,
baixa escolaridade e renda, presença de even-
tos de vida estressores, baixo suporte social,
características de personalidade, percepção
de baixa qualidade de vida e condições de
saúde, presença de déficits cognitivos, limi-
tação funcional, histórico psiquiátrico e co-
morbidades psiquiátricas, uso e abuso de
álcool, uso de fármacos (digoxina, inibido-
res da enzima de conversão da angiotensi-
na, bloqueadores do canal de cálcio, beta-
bloqueadores), presença de doenças físicas
agudas e crônicas, dor e comorbidades.22-26
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O objetivo deste estudo foi realizar uma
revisão da literatura sobre a incidência de
depressão e os fatores de risco associados
em idosos residentes na comunidade.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo exploratório realiza-
do por meio de um levantamento biblio-
gráfico junto às bases de dados Medline,
LILACS e Scielo.

Utilizaram-se, para a busca, as seguintes
palavras-chaves: aged/idoso/anciano, risk factors/
fatores de risco/factores de riesgo, depression/depres-
são/depressión. Nesta busca, cerca de 140 es-
tudos publicados foram identificados nos
últimos dez anos (1997-2007) em inglês,
português e espanhol. Nesta fase, foi reali-
zada leitura exploratória, com o reconheci-
mento do material que atenderia aos crité-
rios de inclusão do estudo.

Conforme salientado, as taxas de preva-
lência de depressão diferem entre os estu-
dos, em função da definição de depressão,
do critério diagnóstico e da população de
interesse – por isso, alguns critérios de in-
clusão e exclusão foram adotados para uni-
formização dos resultados. Só foram inclu-
ídos estudos longitudinais prospectivos,
utilizando critérios válidos e confiáveis para

o diagnóstico de depressão, com pessoas
residentes na comunidade e com mais 50
anos. Os que apresentavam outros trans-
tornos psiquiátricos sobrepostos (ansieda-
de, transtorno bipolar, psicose, etc.) fo-
ram excluídos. Nesta fase, realizou-se lei-
tura seletiva para a escolha do material,
que serviria aos propósitos do estudo; ob-
servaram-se o tipo de estudo, o método
de seleção da amostra, tamanho da amos-
tra e os instrumentos utilizados. Após a
leitura dos 140 estudos, restaram apenas
11 em língua inglesa.

A partir dos 11 estudos, foram feitas as
leituras finais. Numa leitura – a analítica –
os resultados foram extraídos e lançados em
tabelas, com o intuito de favorecer a com-
preensão e a ilustração. Finalmente, uma
leitura analítica interpretativa foi realizada
para a avaliação crítica dos resultados e a
construção da discussão.

RESULTADOS

A descrição das características dos estudos
encontra-se ilustrada, por ordem cronológi-
ca, na tabela 1. A incidência de depressão e os
fatores de risco associados nos estudos pros-
pectivos estão descritos nas tabelas 2, 3 e 4.
Somente os fatores que atingiram significân-
cia estatística ( 0,05) foram incluídos.
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Incidência de depressão

A mediana de incidência total de casos
de depressão e sintomas depressivos foi 12%
(amplitude interquartil 12,5), e os extremos
da distribuição foram 5,4- 24.1 % (tabela
2). Esses estudos foram conduzidos em in-
divíduos com idade entre 50 e 104 anos,
residentes na comunidade, nos Estados
Unidos, Inglaterra, Holanda e Alemanha
(tabela 1).27-37

Apenas dois estudos27,36 avaliaram a in-
cidência de depressão maior, como defini-
do pelos critérios diagnósticos do DSM, e
apresentaram resultados bastante diferen-
tes. Um estudo americano27 estimou a in-
cidência de 5,4%, enquanto um conduzi-

do,36 na Alemanha, estimou uma taxa qua-
tro vezes maior.

A presença de sintomas depressivos foi
investigada em sete estudos e a mediana da
incidência foi 12,0 (amplitude interquartil
7,5), com extremos de distribuição de 6,0-
24,1% (tabela 2). Foram utilizados diferen-
tes instrumentos nesses estudos: GDS-15,
PRIME-MD, Short-CARE, CES-D, GMS-
AGECAT, CIDI.27-37

A mediana dos três estudos conduzidos
na Inglaterra foi 12,028, 32, 37 e a dos estudos
realizados na Holanda, 14,3.30,31,34 Porém, foi
observada maior variabilidade entre resul-
tados nos estudos ingleses do que nos estu-
dos holandesas.

Tabela 1 - Características gerais dos 11 estudos analisados. São Paulo, SP, 2007.

nNº. Estudo Local

Início Follow -up

Faixa de

Idade

(média)

Mulheres

%

Extensão

do estudo

(meses)

1 Roberts , 1997et al
27 Califórnia, EUA 2.219 2.219 50-95

(64,7)

66,3 12

2 Prince , 1998et al
28 Londres, Inglaterra 654 451 65-98

(75,8)

61 12

3 Turvey L L, 199929 Michigan, EUA - 5.449 70-103 (77) 62 24

4 Geerlings L L,

200030

Amsterdam,

Holanda

652 525 55-85 (69) 57,7 36

5 Schoevers ,et al

200031

Amsterdam, Holanda 3.747 1.940 65-84

(74,5)

62,4 36

6 Livingston L L,

200032

Londres, Inglat erra 141 79 65-95 (78) 77,2 36

7 Roberts , 2000et al
33 Califórnia, EUA 2370 2228 50-95

(65)

56,37 12

8 Beekman , 2001et al
34 Amsterdam,

Holanda

3056 2200 55-85 (69) 53 36

9 Geerlings L L,
200135

Amsterdam,
Holanda

652 525 55-85 (69) 57,7 36

10 Heun, Heun, 200536 Bonn e

Mainz,Alemanha

1582 1431 55-?(61) 55 52

11 Harris L L, 200637 Londres, Inglaterra 1552 1164 65-104

(84,5)

61,25 24
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Fatores de risco associados com
depressão geriátrica

Os fatores de risco encontrados foram
agrupados em fatores sócio-demográficos,
suporte social, eventos de vida estressores,
morbidades psiquiátricas e condições de
saúde:

(a)  Fatores sócio-demográficos

· Gênero. Em alguns estudos, a presença
de depressão e sintomas depressivos estava
associada com mais frequência ao sexo fe-
minino.27,30,33,34,36 Em outros, não foi obser-
vada a associação de depressão com
sexo.28,29,31,32 E, num único estudo, sexo fe-
minino foi fator protetor para depressão.37

· Idade. Na maioria dos estudos, houve
aumento da presença de depressão e sintomas
depressivos em indivíduos nas faixas mais ele-
vadas de idade, independentemente do
sexo.27,30,31,33,34,36,37 Dois estudos não constata-
ram associação entre a idade e o risco de de-
pressão.28,29 Um único estudo demonstrou que
indivíduos mais jovens ( 78 anos) apresenta-
vam risco maior de desenvolver depressão.32

 · Situação conjugal. Os idosos casados apre-
sentaram risco menor de desenvolver qua-
dros depressivos do que aqueles que não
eram mais ou nunca foram casados.28,30,34

Prince et al.,28 estratificaram por sexo e ob-
servaram que as mulheres casadas tinham
maior risco que os homens de ficarem de-
primidas, porém, entre os solteiros, os ho-

Tabela 2 - Incidência de depressão e características dos estudos quanto aos instrumentos e
critérios usados para avaliar depressão ou sintomas depressivos. São Paulo, SP, 2007.

No. Estudo Instrumento Critério de depressão Incidência de

depressão

1 Roberts , 1997et al
27 PRIME-MDa Episódio depressivo maior/DSM -IV 5,4

2 Prince , 1998et al
28 Short-CAREb Depressão pervasivac 12

3 Turvey , 1999et al
29 CES-Dd modificada Síndrome depressiva 6

4 Geerlings , 2000et al
30 CES-D Síndrome depressiva 14,1

5 Schoevers , 2000et al
31 GMS-AGECAT e Síndrome depressiva 15,9

6 Livingston , 2000et al
32 Short-CARE/ DPHSf Síndrome depressiva 24,1

7 Roberts , 2000et al
33 PRIME-MD Episódio depressivo maior (DSM -IV) -

8 Beekman , 2001et al
34 CES-D Síndrome depressiva 9,7

9 Geerlings , 2001et al
35 CES-D Síndrome depressiva -

10 Heun, Heun, 200536 CIDIg Episódio depressivo maior/DSM -III-R 23,5

11 Harris , 2006et al
37 GDS-15h Síndrome depressiva 8,4

aPRIME-MD= Primary Care Evaluation of Mental Disorders- Mood Disordes section. bShort-CARE= instrumento
usado para avaliar depressão, demência e incapacidades.  cestado depressivo de moderado a grave capaz de afetar
múltiplas funções e áreas da vida do indivíduo. dCES-D=Center for Epidemiologic Studies Depression Scale. eGMS-
AGECAT= Geriatric Mental State Examination-itens. Avalia síndromes orgânicas, afetivas e ansiosas.  fDPHS=
Depression Homogenous Scale. gCIDI= Composite International Diagnostic Interviiew. hGDS-15= Geriatric Depression
Scale-15 itens.
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mens apresentaram maior risco que as mu-
lheres. Três outros estudos não evidencia-
ram a associação do status marital e o apa-
recimento de depressão ou sintomas depres-
sivos.27,31, 33

· Escolaridade. Baixo nível de escolaridade
foi associado com depressão em três estu-
dos, indicando que quanto maior o nível
educacional, menor o risco de apresentar
quadros depressivos.30,33,34 Em quatro estu-
dos, a associação de escolaridade com de-
pressão não foi encontrada.27,31,32,36

· Condição socioeconômica. A presença de pro-
blemas financeiros foi associada com depres-
são em três estudos.27,33,36 Outros dois não
encontraram associação de renda e status
socioeconômico com depressão.28,31

· Condições de moradia. Presença de condi-
ções adversas de moradia (violência, trânsi-
to, barulho, transporte público insuficien-
te ou inadequado, falta de saneamento),27

assim como morar em cidade grande34 apa-
receram associados com depressão.

(b) Suporte social

Pouco ou nenhum contato com amigos,
vizinhos ou familiares foi associado com
maior risco de depressão.27,28,34 Insatisfação
com o suporte recebido, passar muito tem-
po só, sentir-se só e desavenças nos relacio-
namentos pessoais também foram associa-
dos com a presença de depressão.28,33,34,37 Em
dois estudos, o suporte social não apresen-
tou nenhum efeito no aparecimento de de-
pressão.30,31

(c) Eventos de vida estressores

A ocorrência de eventos estressores psi-
cossociais, nos últimos três anos foi associa-
da com o surgimento de depressão.29,31,32,37 Os
principais estressores psicossociais foram a
perda do parceiro (viuvez), surgimento de
doenças e incapacidades, doença de familiar
e institucionalização.27,29,31,32 Um estudo des-
tacou que a perda do parceiro associou-se
com depressão, especialmente entre os viú-
vos recentes.29 Presença de três ou mais es-
tressores ( 3) na vida do indivíduo também
se associou ao aparecimento de depressão.27

Prince et al.28 não observaram aumento
de risco para depressão na presença de es-
tressores psicossociais (viuvez ou ter doen-
ça grave) ou entre aqueles que relataram
ocorrência de mais de dois eventos.

(d)  Morbidades psiquiátricas

· Histórico psiquiátrico prévio e familiar. Episó-
dio depressivo prévio foi importante predi-
tor de depressão em quatro estudos.27,31,36,37

Turvey et al.29 não observaram diferenças
entre deprimidos e não-deprimidos quanto
à presença de histórico psiquiátrico prévio
nos pacientes que perderam o cônjuge.

Apenas um estudo avaliou a vulnerabili-
dade individual para depressão com   base
na história psiquiátrica familiar e não ob-
servou nenhuma associação.31

· Comorbidades psiquiátricas. A presença de
ansiedade foi observada em deprimidos em
três estudos.31,36,37 Heun e Hein36 também
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observaram coexistência de depressão com
transtornos somatoformes e demenciais.

· Personalidade. Livingston et al.32 observa-
ram presença de traços de neuroticismo mais
frequentemente em indivíduos deprimidos.
Beekman et al.34 encontraram que os depri-
midos apresentavam maior prevalência do
traço “locus de controle externo”, ou seja,
sentiam-se mais vítimas do destino do que
no controle de suas próprias vidas. Já Har-
ris et al.37 não encontraram associação do
traço “locus de controle” com depressão.

· Abuso ou dependência do uso de álcool. Os es-
tudos que consideraram o consumo de ál-
cool como fator de risco para depressão não
evidenciaram a associação.32,33,36

· Distúrbios do sono. Em dois estudos, quei-
xas em relação à quantidade de sono (insô-
nia, hipersonia, outras queixas) associaram-
se com o risco aumentado de depressão.28,33

· Déficits cognitivos. Dois estudos observa-
ram que déficits cognitivos leves ou mode-
rados avaliados a partir do mini-exame do
estado mental foram associados com o apa-
recimento de depressão.34,36 Alguns estudos
não constataram tal associação.28,31

 Queixas subjetivas de perda de memó-
ria associaram-se com o surgimento de de-
pressão.27,36

(e) Condições de saúde

Presença de doenças crônicas (por exem-
plo, hipertensão arterial, doença cardíaca,
doença pulmonares, artrite, diabetes) asso-

ciou-se de forma significativa com o apare-
cimento de depressão em cinco estu-
dos.27,28,30,31,34

Livingston et al.32 verificaram a utiliza-
ção de serviços médicos e não observaram
aumento de consultas por pacientes depri-
midos com condições médicas crônicas em
relação aos não-deprimidos. No mesmo es-
tudo, os pacientes com doenças agudas fi-
caram deprimidos com mais frequência do
que aqueles com doenças crônicas.

A presença concomitante de mais de uma
doença crônica foi associada com a incidên-
cia de depressão em cinco estudos.27,28,30,31,37

Em dois estudos, o aparecimento de de-
pressão foi observado nos pacientes que
haviam apresentado condição de saúde mais
grave ou naqueles que se consideravam com
pior condição de saúde.28,37

Limitação funcional. Limitações na rea-
lização de atividades de vida diária (pesso-
ais e instrumentais) associaram-se com o
surgimento de depressão na maioria dos es-
tudos27-31,34,37 e, quanto mais graves estas li-
mitações, maiores foram as incidências ob-
servadas.27,28,30,34,37

Prince et al.28 avaliaram especificamente
os prejuízos resultantes de doenças ou inca-
pacidades, que limita ou impede o desem-
penho de papéis do indivíduo, e observa-
ram que estes prejuízos se associavam à inci-
dência aumentada de depressão. Um estu-
do não encontrou associação entre limita-
ção funcional e depressão.32
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Dor. Em quatro estudos, o surgimento
de depressão apareceu associado com a fre-
quência e a intensidade da dor.28,32,35,37

Geerlings et al.35 observaram que nos ca-
sos mais graves de sintomas depressivos (esca-
la CES-D), a associação com dor era maior
nos homens do que nas mulheres.

Tabela 3 -  Fatores de risco associados com incidência de depressão nos estudos prospecti-
vos. São Paulo, SP, 2007.

Estudo Fatores de Risco OR IC p

1. Roberts ,et al

199727

- Idade avançada (� 80 anos)
- Sexo feminino

- Problemas financeiros
- Doenças crônicas (� 2)
- Limitação funcional

- Déficits cognitivos
- Eventos de vida (� 3)

- Problemas na qualidade da vizinhança
- Isolamento social
- Episódio depressivo prévio

2.35
1.71

1.83
2.97
3.35

3.87
1.78

2.85
2.51
14.91

1.28-2.60
1.14-2.57

1.15-2.92
1.86-4.75
2.02-5.57

2.19-6.83
1.06-2.97

1.78-4.56
1.55-4.06

10.59-20.99

0.006
0.01

0.01
<0.0001
<0.0001

<0.0001
0.03

<0.0001
0.0002

<0.0001
2. Prince ,et al

199828

- Deficiênciaa (Pressão alta)

- Deficiência (falta de ar)
- No. deficiências (� 3)

- Distúrbio do sono
- Dor
- Suporte social (falta de contato c/ amigos)

- Suporte social (sentir-se só)
- Ser separado/divorciado
- Ser casado (mulheres)

- Gravidade da doença
- Dependência funcional (AVD’s) b

- Desvantagemc resultante de doenças

5.1

3.4
3.5 (RR)

3.1
3.9

2.5 (RR)

3.6 (RR)
3.5 (RR)

6.3

2.7 (RR)
3.3

3.9

1.6-16.3

1.8-6.5
1.7-7.3

1.6-5.9
1.9-8.1
1.3-3.7

2.0-6.4
1.6-7.7
1.3-29.7

1.3-5.6
1.6-6.6

1.36-11.4

ND*

ND
ND

ND
ND
ND

ND
ND
ND

ND
ND

ND
3. Turvey ,et al

199929

- Eventos de vida (viuvez) 3.8 2.1-6.7 <0.0001

4. Geerlings ,et al

200030

- Sexo feminino
- Idade avançada

- Escolaridade Baixa
- Não ser casado
- Doenças crônicas (�1)

- Limitação funcional
- Limitação das atividades resultante de doença

3.22
1.07

3.08
2.38
4.06

5.90
2.37

1.43-7.28
1.02-1.12

1.44-6.56
1.12-5.03
1.41-11.67

2.13-16-34
1.05-5.33

ND
ND

ND
ND
ND

ND
ND

5. Schoevers ,et al

200031

- Idade avançada (� 74 anos)

- Episódio depressivo prévio
- Doenças crônicas

- Novas doenças crônicas
- Limitação funcional
- Piora da limitação funcional

- Eventos de vida (morte do companheiro/a)
- Comorbidade psiquiátrica (ansiedade)

- Comorbidade orgânica

1.30

1.61
1.46

1.40
1.55
1.73

2.30
2.56

1.57

1.06-1.60

1.25-2.06
1.19-1.90

1.11-1.77
1.26-1.92
1.39-2.14

1.77-2.99
1.57-4.19

1.13-2.17

ND

ND
ND

ND
ND
ND

ND
ND

ND
6. Livingston ,et al

200032

- Dor frequente
- Doença aguda recente

- Eventos de vida (doença em familiar)
- Personalidade (neuroticismo) d

ND
ND

ND
ND

ND
ND

ND
ND

0.02
0.05

0.02
0.01
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Tabela 3 -  Fatores de risco associados com incidência de depressão nos estudos prospecti-
vos. São Paulo, SP, 2007. (continuação)

Estudo Fatores de Risco OR IC p( )
7. Roberts et al.

, 200033

- Distúrbio do sono

- Idade avançada (� 80 anos)
- Sexo feminino

- Baixo suporte social
- Escolaridade baixa
- Problemas financeiros

- Limitação funcional

3.32

1.93
1.69

2.78
1.62
2.00

3.09

2.29-4.83

1.06-3.50
1.14-2.50

1.74-4.43
1.03-2.57
1.30-3.08

1.88-5.06

ND

ND
ND

ND
ND
ND

ND
8. Beekman ,et al

200134

- Sexo feminino
- Idade avançada

- Não ser casado
- Morar em cidade grande

- Escolaridade baixa
- Doenças crônicas
- Limitação funcional

- Déficits cognitivoS
- Baixo suporte social

- Lócus de Controle externo d

ND
ND

ND
ND

ND
ND
ND

ND
ND

ND

ND
ND

ND
ND

ND
ND
ND

ND
ND

ND

ND
ND

ND
ND

ND
ND
ND

ND
ND

ND
9. Geerlings ,et al

200135

- Sintomas de dor 1.57 1.29-1.92 0.001

10. Heun, Heun,
200536

- Idade
- Sexo feminino

- Episódio depressivo prévio
- Demência

- Dificuldades cognitivas leves
- Dificuldades cognitivas subjetivas
- Ansiedade

- Transtor nos somatoformes

RR
1.02

2.1
260

2.1
1.8
2.8

3.6
3.0

IC
1.01-1.04

1.6-2.74
150-450

1.5-3.0
1.4-2.5
2.1-3.6

2.5-5.1
1.8-4.8

P
�0.001

�0.001
�0.001

�0.001
�0.001
�0.001

�0.001
�0.001

11. Harris ,et al

200637

- Idade avançada (� 85 anos)

- Episódio depressivo prévio
- Ansiedade

- Condição de saúde (regular a ruim)
- Piora da condição da saúde
- Limitação funcional

- Dor
- Gravidade da doença

- Dificuldades com visão
- Solidão
- Frequentemente só

- Insatisfação com suporte social recebido
- Conflitos nos relacionamentos pessoais
- Problemas financeiros

- Eventos de vida (doença/lesão)
- Eventos de vida (mudança para casa de saúde)

OR

5.7
2.1

4.4
9.3
2.9

4.7
6.0

3.2
3.4
3.6

2.5
5.5
2.4

3.8
2.7

2.6

IC

2.2-14.7
1.7-2.5

1.7-11.3
5.3-16.4
1.6-5.6

1.6-14.1
3.5-10.3

1.7-6.2
1.6-7.1
2.0-6.3

1.5-4.1
3.2-9.6
1.2-4.8

1.7-9.0
1.6-4.5

1.2-5.7

P

ND
ND

ND
ND
ND

ND
ND

ND
ND
ND

ND
ND
ND

ND
ND

ND

ND= dados não disponíveis;  aDeficiência (impairment): perda ou anormalidade de estrutura ou função psicológica,
fisiológica ou anatômica, temporária ou permanente; bAVD’s: Atividades de vida diária; cDesvantagem (handicap):
prejuízo resultante de deficiência ou incapacidade, que limita ou impede o desempenho de papéis. dneuroticismo=
tendência que algumas pessoas têm para serem nervosas, ansiosas, de humor variável, susceptíveis e, muitas vezes
emocionalmente instáveis. dLocus de controle= traço de personalidade que marca vulnerabilidade para depressão e
ansiedade, locus de controle externo= caracteriza aqueles indivíduos que tendem a se sentir vítimas do destino e são
dependentes de intervenção da sorte ou outras pessoas ou seres mais poderosos.



     REV. BRAS. GERIATRIA E GERONTOLOGIA; 2006;  8(1); 9-20

Depressão e fatores associados em idosos na comunidade 135

DISCUSSÃO

A incidência de casos de depressão e sin-
tomas depressivos apresentou uma variação
ampla entre os estudos realizados, de 5,4%
a 24,15% (tabela 2).

Houve discrepância de resultados, mes-
mo naqueles estudos que usaram critérios

padronizados e amplamente reconhecidos
para depressão maior, como foi observado
nos estudos de Roberts et al.27 e Heun.36

A variação entre as taxas pode ser atribuída
à utilização de diferentes escalas de medida,
definições de depressão, métodos de aplicação
do instrumento, populações de interesse, tem-
pos de seguimento e contextos culturais.

Tabela 4 - Comparação dos estudos quanto à presença dos fatores de risco associados com
depressão. São Paulo, SP, 2007.

Estudo Fator 127 228 329 430 531 632 733 834 935 1036 1137

Total

por

estudo

Sexo Feminino X # # X # # X X X 0 5
Idade X # # X X 0 X X X X 7

Condição marital # X X # # X 3

Escolaridade # X # # X X # 3

Condição sócio-

econômica

X # # X X 3

Condições de Moradia X X 2

Suporte social X X # # X X X 5

Eventos de vida
estressores

X # X X X X 5

Histórico psiquiátrico

prévio

X # X X X 4

Histórico psiquiátrico

familiar

# 0

Comorbidades psiquiátricas X X X 3

Personalidade X X # 2
Uso/abuso de álcool # # # 0

Distúrbios do sono X # X 2

Déficits cognitivos X # # X X 3

Doenças crônicas X X X X # X 5

Doenças agudas X 1

Comorbidades orgânicas X X X X X 5

Gravidade da doença X X 2

Limitação funcional X X X X # X X X 7
Dor X X X X 4

X = indica fator de risco; 0 = indica fator protetor; # = indica que o fator não apresentou nenhum efeito; espaço em
branco indica que o fator não foi avaliado.
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Em alguns estudos, a perda de seguimen-
to de pessoas esteve associada com quadros
depressivos no início do estudo, o que pode
indicar uma subestimação da incidência de
depressão.28,30,32,37

Em relação aos fatores de risco, foram
identificados 19 fatores preditores de qua-
dros depressivos em idosos residentes na
comunidade: sexo feminino, idade avança-
da, situação conjugal (ser solteiro, separa-
do/divorciado), baixa escolaridade, condi-
ção socioeconômica desfavorável, condições
de moradia inadequadas, baixo suporte so-
cial, presença de eventos de vida estressores,
histórico psiquiátrico prévio, presença de
comorbidades psiquiátricas, características
de personalidade, distúrbios do sono, défi-
cits cognitivos, doenças crônicas e agudas,
co-morbidades orgânicas, gravidade da
doença, limitação funcional e dor.

Apesar de a associação entre depressão e
sexo feminino ter aparecido em alguns es-
tudos,27,30,33,34,36 outros não foram capazes de
demonstrar que as mulheres idosas estavam
sob maior risco.28,29,31,32,37

A típica “depressão feminina” parece ser
decorrente mais da exposição frequente da
mulher idosa a alguns fatores de risco (con-
dição marital, baixa renda e escolaridade,
condição de saúde, limitação funcional,
baixo suporte social) do que uma questão
meramente biológica.38

Sete estudos evidenciaram a associação
entre a idade avançada e a incidência aumen-
tada de depressão,27,30,31,33,34,36,37 mas três es-

tudos27,28,31 constataram que os idosos que
tinham idade mais avançada e eram saudá-
veis, livres de incapacidades e de limitações
não diferiam em relação à depressão dos
idosos mais jovens.27,28

As últimas evidências sugerem que a in-
cidência de depressão pode estar provavel-
mente associada à vulnerabilidade dos ido-
sos para problemas de saúde e suas limita-
ções do que à idade propriamente dita.28

Estas considerações podem ser corrobora-
das, ainda, pela associação verificada entre
incidência aumentada de depressão com
presença de doenças crônicas,27,28,30-35,37 limi-
tação funcional decorrente destas doen-
ças27,28,30,31,33,34,35,37 e existência de déficits cog-
nitivos.27,34,36 De acordo com os achados de
Prince et al.,28 incapacidade, principalmente
prejuízos no desempenho dos papéis que o
indivíduo exerce em seu meio, foi o princi-
pal preditor de depressão geriátrica.

Os idosos deprimidos avaliados em três
estudos apresentavam condições crônicas de
saúde e incapacidades que poderiam estar
contribuindo para a ocorrência de recaídas
ou, mesmo, tornar crônicos os quadros
depressivos.27,31,37

Suporte social e as características de per-
sonalidade exercem papel importante na
forma com que o indivíduo lida com os
estressores psicossociais.27,28,29,31,34,37 Schoevers
et al.31 observaram que a dependência de
outras pessoas resultante de eventos de vida
negativos (por exemplo, doenças, limitação
funcional e perda do cônjuge) pode ser re-
duzida pela situação conjugal ou suporte
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social adequado. De outra forma, em ido-
sos, o impacto dos eventos estressores na
incidência de depressão pode ser modifica-
do em função da vulnerabilidade ambien-
tal e individual.31,32,34

Turvey et al.29 observaram que, após dois
anos da morte do parceiro, cerca de 12%
dos idosos continuavam com escores altos
de sintomas depressivos, independente de
sexo e idade. A dificuldade de adaptação
destes indivíduos à perda pode estar relacio-
nada tanto a adversidades ambientais31 quan-
to à vulnerabilidade individual.31,32,34

Outro importante preditor de depres-
são foi a ocorrência de episódios depressi-
vos prévios na vida dos indivíduos depri-
midos,27,31,36,37 o que suporta a hipótese de
que depressão pode ser uma condição crô-
nica ou recorrente.27,37

O reconhecimento e tratamento de trans-
tornos depressivos na população idosa perma-
necem um desafio. Os esforços no sentido de
identificar os fatores de risco associados com
o surgimento de depressão em idosos vivendo
na comunidade podem colaborar para a cons-
trução de estratégias amplas de intervenção por
equipes multiprofissionais.

Estratégias de intervenção mais precoces
e adequadas só podem acontecer se os pro-
fissionais que atendem idosos estiverem ca-
pacitados para identificar e tratar ou pelo
menos encaminhar os casos que demandem
tratamentos especializados.

Lamentavelmente, todos os artigos de
coorte longitudinal localizados, para fins

deste trabalho, foram realizados em países
de Primeiro Mundo. Nenhum foi realiza-
do nos países de origem hispânica e nem
no Brasil. Portanto, os dados aqui descritos
não podem ser tomados como referências
para nossa população idosa, uma vez que
há diferenças socioeconômicas e culturais
importantes a serem consideradas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A incidência de depressão na população
idosa residente na comunidade é 12%. Os
preditores de depressão identificados em ido-
sos vivendo na comunidade foram: sexo fe-
minino, idade avançada, condição marital,
baixa escolaridade, condição socioeconômi-
ca desfavorável, condições de moradia, baixo
suporte social, presença de eventos de vida
estressores, histórico psiquiátrico prévio,
presença de comorbidades psiquiátricas, ca-
racterísticas de personalidade, distúrbios do
sono, déficits cognitivos, doenças crônicas e
agudas, co-morbidades orgânicas, gravidade
da doença, limitação funcional e dor.

Conclui-se pela necessidade de realizar,
em nosso meio, estudos com desenhos ade-
quados, como o coorte longitudinal, que
possibilitem identificar a incidência de de-
pressão e os fatores de risco associados na
população idosa brasileira.

A identificação pode favorecer a geração
de políticas públicas que propiciem inter-
venções mais precoces e adequadas pelos
profissionais envolvidos na prestação de ser-
viços para essa população.
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