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RESUMO 

A pesquisa objetivou avaliar a presença e o nível de sintomas de depressão entre os grupos de 

idosos portadores de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus e os não portadores dessas 

patologias acompanhados pela Estratégia Saúde da Família no município de Sobral, Ceará. 

Tratou-se de estudo do tipo Caso- Controle. Foi realizado no município de Sobral, Ceará, mais 

especificamente na Estratégia Saúde da Família. A população foi composta por idosos acima 

de 60 anos portadores de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus (casos) e os não 

portadores dessas patologias (controles). A coleta de dados foi de maio a julho de 2019, com 

210 idosos, onde 106 fizeram parte do grupo caso e 104 do grupo controle. Utilizou-se um 

formulário para caracterização sócio demográfica, clínico e comportamental e a EDG-15 

(escala de depressão geriátrica versão reduzida). O estudo obedeceu a resolução 466/12 com 

parecer favorável do Comitê de Ética da Universidade Estadual Vale do Acaraú nº 3.314.367. 

Dos 37,6% idosos que apresentaram sintomas de depressão, 33,8% era de leve a moderada e 

3,8% depressão grave (p <0,005). As médias da EDG-15 foram mais elevadas nos que não 

praticavam atividade física (6,2± 3,3), com a pressão arterial e glicemia descontroladas (6,7± 

2,7; 6,7± 3,5), que passaram por hospitalizações (6,3± 3,2) e que participam de atividades 

grupais (5,9± 3,1). Dentre os casos, 53,8% apresentaram sintomas de depressão, enquanto nos 

controles os percentuais foram de apenas 21,2%. A chance de ter depressão entre os casos foi 

de 4,3 vezes mais do que os controles (IC95%: 2,3 – 7.9) (p=0,003). Apresentaram maior 

percentual de depressão o sexo feminino (p<0,001), baixa escolaridade (p<0,001), casado 

(p<0,001) e renda familiar maior que um salário mínimo (p<0,001). Encontrou-se associação 

entre depressão e HAS/DM na medida que se verificou maior prevalência de sintomas 

depressivos nos casos em relação aos controles. As doenças crônicas, comuns entre os idosos, 

diminuem a qualidade de vida e causam restrições que interferem na saúde mental dos idosos. 

Destaca-se a relevância de boas práticas de rastreamento por meio de instrumentos simples, de 

custo baixo e que são capazes de identificar os riscos e dimensões de adoecimento. A ESF 

desempenha papel fundamental no acompanhamento às famílias, atuando como coordenadora 

e ordenadora do cuidado, atuando desse modo, na promoção da saúde e prevenção de doenças. 

 

Palavras-chave: Idosos, Depressão, Doenças crônicas não transmissíveis, Estratégia Saúde da 

Família. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

This research aimed to evaluate the presence and symptoms level of depression among groups 

of elders diagnosed with systemic arterial hypertension and diabetes mellitus and also those not 

diagnosed attended by the Family Health Strategy in Sobral city, Ceará. A quantitative approach 

study, case control type. Carried out in Sobral city, Ceará, more specifically in Family Health 

Strategy. Population was formed by elders aged over 60 years diagnosed with systemic arterial 

hypertension (SAH) and diabetes mellitus (DM) (cases), and also the elders not diagnosed with 

these pathologies (controls). Data collection was performed during May to July of 2019, with 

210 elders, where 106 were part of case group and 104, of control group. A formulary was used 

as collection tool, elaborated to sociodemographic, clinical, and behavioral profiling, and EDG-

15 (geriatric depression scale, reduced version). The study followed Resolution 466/12 with 

favorable opinion by Vale do Acaraú State University Ethics Committee nº 3.314.367. Out of 

the 37,6% of elders who presented depression symptoms, 33,8% presented light to moderated 

depression, and 3,8% severe depression, with p <=0,005. The EDG-15 rates showed more 

elevated numbers in cases which did not practice physical activities (6,2± 3,3), which have not 

controlled high blood pressure and diabetes (6,7± 2,7; 6,7± 3,5), which underwent through 

hospitalization (6,3± 3,2), and which participated in group activities (5,9± 3,1). Among the 

cases, 53,8% presented depression symptoms, while the controls presented only in 21,2%. 

Chances of having depression among the cases were 4.3 times greater than among controls 

(IC95%: 2,3 – 7.9) (p=0,003). A greater percentage of depression was found in feminine gender 

(p<0,001), low schooling (p<0,001), married (p<0,001) and family income higher than a 

minimum wage (p<0,001). We found an association between depression and SAH/DM when 

noticed a greater prevalence of depressive symptoms in cases related to controls. Chronic 

diseases, common among elders, decrease quality of life and cause restrictions which interfere 

in elders mental health. Good tracking practices are relevant, using simple tools, with low cost 

and that are capable of identifying risks and dimensions of illness. The FHS plays a fundamental 

role in monitoring families, acting as care coordinator and organizer, acting thus, in health 

promotion and diseases prevention.  

 

Keywords: Aged, Depression, Noncommunicable Diseases, Family Health Strategy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 APROXIMAÇÃO COM O OBJETO DE PESQUISA 

 

Envelhecer é uma dádiva, uma arte, um privilégio. Somar cabelos brancos, fazer 

aniversário, arrancar folhas no calendário deveria ser sempre um motivo de alegria. Agradecer 

a vida pela oportunidade de permanecer e de ter a consciência e a capacidade de desfrutar. Cada 

ano é uma medalha, uma possibilidade para acumular lembranças, experiências e conviver ao 

lado dos que amamos, deixando nossa contribuição na vida dos que ainda estão iniciando a 

jornada da vida. 

Os estereótipos e estigmas sobre o envelhecimento, entretanto, ainda têm força no 

imaginário da comunidade brasileira. Questões relacionadas aos problemas de saúde, memória 

ruim, solidão, preocupação financeira, menos energia, sensação de estar improdutivo e 

diminuição do desejo sexual são os principais motivos que levam as pessoas a perceberem o 

envelhecimento como algo negativo.   

Durante a graduação em Enfermagem realizada na Universidade Estadual Vale do 

Acaraú-UVA, nas aulas de saúde mental, percebi afinidade pelos termos relacionados à 

ansiedade e depressão, culminando, posteriormente, na realização de pesquisa e trabalho de 

conclusão de curso nessa área.  

Em seguida, após o ingresso no Sistema Municipal de Saúde de Sobral como enfermeira 

assistencial e atualmente com nove anos de experiência na Atenção Primária à Saúde, me 

envolvi com grupos de promoção e educação em saúde voltada para usuários com transtornos 

mentais na tentativa de minimizar as consequências do descontrole no uso dos ansiolíticos e 

antidepressivos. Profissionais da saúde relatavam dificuldades na assistência desses usuários, 

tanto pela falta de tempo e alta demanda de atendimento nas unidades de saúde, como pela 

complexidade de muitos casos que eram encaminhados para a referência em saúde mental e 

passavam anos sem reavaliação, apenas renovando receitas das medicações mensalmente. 

Com o novo modelo de atenção à saúde voltada para as condições crônicas adotado pelo 

município de Sobral, que visa uma melhor resposta às novas demandas da população, iniciamos 

o processo de estratificação de risco dos usuários com transtornos mentais, hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM). Pude então observar, durante esse processo, o 

aumento do número de pessoas com doenças crônicas que estão fazendo uso de medicações 

antidepressivas, principalmente os portadores de HAS e DM com idade acima de 60 anos. 
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Ademais, no decorrer das reuniões de equipe realizadas quinzenalmente para 

acompanhamento dos prontuários dos usuários diagnosticados com HAS e DM e daqueles que 

usavam medicações para depressão foi constatado a coexistência das enfermidades. Nas 

consultas de rotina, os idosos sempre enfatizavam que as preocupações excessivas com a saúde 

e as restrições impostas estavam diminuindo a qualidade de vida, o sono e o prazer de viver.  

São escassos os estudos que fazem associação entre as doenças crônicas em idosos e o 

adoecimento mental, ressaltando que o modo como o usuário avalia, percebe e cuida da doença 

afeta sua condição emocional que, por sua vez, interfere na sua saúde e em outros aspectos 

gerais da vida pessoal. Portanto, a HAS e DM tornam-se um importante fator de risco para a 

depressão. 

 Compreendendo que o envelhecimento populacional é um desafio para a saúde pública, 

necessitamos investir nos serviços básicos de saúde que são as portas de entrada e o primeiro 

contato, para manter os idosos como participantes ativos na sociedade reduzindo dessa forma 

os investimentos em prevenção secundária e terciária, tratamentos, reabilitação e 

institucionalização. 

 

1.2 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

A população brasileira, assim como a mundial, apresenta um rápido processo de 

envelhecimento e essa transição demográfica representa segundo projeções da Organização 

Mundial da Saúde (OMS), um salto populacional de pessoas idosas. O Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) ratifica essa afirmativa. Em 2016, os indivíduos acima de 65 

anos representavam 8,1% da população no Brasil e a estimativa para 2030 é de que 

representarão 13,4% (BRASIL, 2017). 

Tais dados demonstram que, mesmo as pessoas acumulando mais anos vividos, há 

agravos na qualidade de vida considerando o significativo aumento das doenças crônicas que 

acometem as pessoas, cuja Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) 

estão entre as mais frequentes, principalmente durante o processo de envelhecimento.  

(CORDEIRO; PINHEIRO; CORREIO, 2015). 

  Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), realizada entre agosto de 2013 e 

fevereiro de 2014, a proporção de pessoas com HAS no Brasil é de 44,4% entre pessoas de 60 

a 64 anos, 52,7% entre pessoas de 65 e 74 anos e 55% nas pessoas com mais de 75 anos. Já 

com relação ao diabetes, a proporção é de 14,5% entre 60 e 64 anos, 19,9% entre 65 e 74 anos 

e 19,6% para 75 anos ou mais (IBGE, 2014). 
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  Nesse contexto, as doenças crônicas, principalmente a HAS e o DM, são consideradas 

alguns dos principais fatores de risco para a mortalidade nessa faixa etária, ocasionando 

prejuízo à qualidade de vida, fato que muitas vezes retira o valor da longevidade conquistada 

(ESPERANDIO et al, 2013).  

É relevante destacar que as enfermidades do aparelho circulatório estão entre as doenças 

crônicas não transmissíveis que respondem por aproximadamente 52% dos casos de morte em 

indivíduos com menos de 70 anos (WHO, 2014). Ainda que no Brasil as Doenças 

Cardiovasculares (DCV) tenham mostrado um declínio de 46% entre os anos 1991 a 2010, de 

acordo com as taxas de mortalidade ajustadas, elas ainda representam a maior parcela dos óbitos 

no país: no ano de 2015, 111.863 óbitos foram decorrentes de doenças do aparelho circulatório 

(DATASUS, 2017). 

As DCV que mais se destacam em relação à prevalência são as Doenças Isquêmicas do 

coração (DIC) e as Doenças Cerebrovasculares (DCBV). No Brasil, as DIC saltaram de 79.427 

óbitos em 2001 para 110.993 em 2015 e as DCBV de 86.471 óbitos em 2001 para 99.728 em 

2015 (BRASIL, 2017). 

De acordo com Tocci et al (2015), dentre os fatores de rico para as DCV, destacam-se 

o tabagismo, níveis elevados de colesterol Low Density Lipoproteins ou proteínas de baixa 

densidade (LDL), baixos de High Density Lipoproteins ou proteínas de alta densidade (HDL), 

DM, HAS, história familiar, obesidade, sedentarismo, síndrome metabólica e ingesta de álcool. 

 Além das doenças crônicas, HAS e DM, citadas anteriormente como as mais 

frequentes, diversos transtornos afetam a saúde dos idosos e, dentre estes, a depressão merece 

destaque, uma vez que vem apresentando prevalência crescente na sociedade levando a 

consequências negativas para a qualidade de vida dos indivíduos acometidos. Estima-se que 

48,9% da população idosa no Brasil sofrem de mais de uma doença crônica e, destas, a 

depressão alcança o número de 9,2% do total, realidade que se agrava devido à multiplicidade 

de manifestações, conceituação e difícil diagnóstico (NASCIMENTO; BRITO; SANTOS, 

2013). 

 A depressão é um distúrbio da área afetiva ou do humor e, quando acomete os idosos, 

por muitas vezes é negligenciada pelos profissionais da saúde por entenderem que os sinais e 

sintomas depressivos seriam manifestações normais da senescência. Contudo, tais sintomas 

podem acarretar perda de autonomia e agravamento de morbidades prévias (NOBREGA et  

al., 2015). No idoso com depressão percebe-se redução significativa da qualidade de vida, o 

que confere importância ao diagnóstico e tratamento deste distúrbio (FRADE et al., 2015). 
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 Dentre as principais condições de risco implicadas no processo dessa enfermidade 

destacam-se: maior faixa etária, sexo feminino, estado marital, baixa escolaridade, restrições 

socioeconômicas, atribuições de personalidade, inadequações da moradia, distúrbios do sono, 

déficit no suporte social, eventos de vida estressores, quadro psiquiátrico prévio, declínio 

cognitivo, restrições funcionais e morbidades, sejam elas crônicas ou agudas (RODRIGUES et 

al., 2014). 

 Há evidências de que pacientes diagnosticados com doenças crônicas têm maior 

probabilidade de apresentar formas patológicas de estresse, ansiedade e depressão. Estudos 

apontam que esses indivíduos, ao serem expostos a situações adversas, apresentariam 

dificuldades na condução da doença, comprometendo a adesão ao tratamento e, 

consequentemente, sua qualidade de vida. De acordo com Malachias et al. (2016), a HAS 

apresenta alta morbidade e mortalidade com perda importante da qualidade de vida, o que 

reforça a importância do diagnóstico precoce. 

 Segundo Siddiqui (2013), também podemos observar clara associação entre diabetes 

mellitus e depressão. Dados epidemiológicos demonstram que pelo menos 30% dos diabéticos 

sofrem de depressão, sendo que a probabilidade destes desenvolverem a doença é cerca de duas 

vezes superior, comparativamente com a população geral.  Segundo o referido autor, estudos 

concluíram que a depressão, podendo ser uma consequência da diabetes, pode também ser um 

fator de risco. Ademais, a detecção precoce de depressão parece ser necessária para um controlo 

glicêmico adequado e prevenção de complicações metabólicas (HERMANNS et al., 2013). 

 Considerando que o cuidado em saúde abrange não somente fatores biológicos do 

indivíduo, mas principalmente aspectos biopsicossociais, a Estratégia Saúde da Família (ESF) 

se encontra em posição privilegiada no cuidado à pessoa idosa por ser considerada a 

coordenadora do cuidado e atuar direto com a comunidade. A territorialização e o acolhimento 

propiciam o estabelecimento de vínculo, afetividade e confiança entre pessoas e/ou famílias 

adscritas e profissionais/equipes, importantes para a continuidade e para a resolutividade das 

ações de saúde, a longitudinalidade do cuidado e a relação custo/efetividade (GARUZI et al, 

2014). 

 O trabalho sistêmico, tendo a ESF como ordenadora da Rede de Atenção à Saúde e 

coordenadora do cuidado, visa atender as demandas de saúde mental dos usuários e de suas 

famílias, partindo de uma concepção ampliada da complexidade do cuidado em saúde, focado 

em aspectos relacionados à qualidade de vida e acesso aos bens e serviços essenciais para a 

promoção de uma vida saudável. Assim, o caráter intersetorial do trabalho em rede – com a 

participação da educação, habitação, saúde, lazer e trabalho –  ganha relevância na organização 
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e gestão do trabalho em saúde com vistas a avançar nos princípios de integralidade, 

universalidade e descentralização das ações em saúde (ESLABÃO, 2017). 

 Atualmente, a Atenção Primária à Saúde (APS) é o nível de atenção prioritário para o 

desenvolvimento de ações de prevenção e promoção da saúde para o alcance do envelhecimento 

ativo da população, especialmente tendo como público-alvo a pessoa idosa (PLACIDELI; 

CASTANHEIRA, 2017). 

As RAS com foco na APS, bem como a equipe de profissionais são desafiadas a colocar 

a saúde do idoso nas agendas de ações, pois a identificação do risco e a integralidade da atenção 

é de suma importância de modo que, uma vez identificado o risco, prioriza-se a reabilitação 

precoce, reduzindo o impacto das condições crônicas na funcionalidade do idoso, 

redirecionando o foco da atenção para a saúde e não mais para a doença (VERAS; CALDAS; 

CORDEIRO, 2013). 

 

1.3 JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA 

 

Indícios importantes da associação das doenças crônicas não transmissíveis com a 

depressão são percebidos ao longo do tempo. Na população idosa, existem muitas condições 

que frequentemente podem estar associadas a fatores biológicos, psicológicos e ou sociais 

(LESMAN-LEEGTE et al., 2009). Há evidências científicas que sugerem a associação tanto 

para os sintomas quanto para o diagnóstico de depressão em idosos com doenças crônicas, 

principalmente, as doenças crônicas não transmissíveis (WILSON et al., 2004).  

Diversos estudos conduzidos mundialmente observaram que dentre as DCNT, a HAS e 

DM se caracterizam como importantes fatores de risco para desenvolvimento de depressão por 

ocasionar limitações na vida diária. 

Um estudo realizado na Finlândia permitiu identificar que pacientes com diagnóstico de 

DM tinham maior prevalência de sintomas depressivos quando comparados a pacientes com 

níveis glicêmicos normais ou com tolerância diminuída à glicose ou ainda a indivíduos que não 

reportaram a doença (MÄNTYSELKÄ et al., 2010). 

No Brasil, alguns estudos que investigam a associação entre sintomas de depressão e 

DCNT em idosos tiveram como resultado maior prevalência de sintomas de depressão em 

idosos que tinham uma ou mais DCNT do que aqueles livres das doenças. As causas são 

multifatoriais e o idoso pode ainda sofrer influências sociais, culturais e demográficas que 

poderão ser determinantes na presença de sintomas depressivos (LOPES; BOTTINO, 2000; 

CHODOSH et al., 2010).  
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Simonsick et al., (1995) sugerem que a depressão em pessoas com hipertensão está 

associada ao declínio da saúde. Todavia, não se pode determinar se os sintomas depressivos 

constituem-se em potenciais causas ou consequências das complicações. Em uma pesquisa com 

pacientes portadores de HAS acompanhados pela Liga de Hipertensão Arterial da Universidade 

Federal de Goiás, no Brasil, com idade entre 18 e 70 anos, 20% destes apresentaram os critérios 

para o diagnóstico de transtorno depressivo maior em relação ao grupo controle, ocorrendo 

maior prevalência de sintomas associados em mulheres e com idade superior a 52 anos 

(AMARAL et al., 2007). 

A qualidade de vida também está diretamente associada com a presença de doenças 

crônicas. Pessoas com polipatologias possuem menor qualidade de vida, num nítido efeito dose-

resposta, podendo apresentar limitações, como de mobilidade, alimentação, atividade física e 

na realização de atividades cotidianas na vida pessoal, social ou no trabalho. Os problemas e 

implicações inerentes dessas restrições podem levar a transtornos de humor e depressão 

(WANG et al., 2008). 

A presença de depressão piora diversos fatores relacionados à saúde em pacientes 

clínicos. Estudos recentes descreveram maior mortalidade associada a sintomas depressivos em 

pacientes idosos com doenças crônicas (COOPER et al., 2002; UNÜTZER et al., 2002). 

Pacientes com doenças clínicas e depressão têm maior risco de não aderirem às recomendações 

dos profissionais e saúde (DIMATTEO et al., 2000). Depressão e ansiedade parecem aumentar 

a percepção de sintomas físicos inexplicáveis (KATON et al., 2001). A presença do diagnóstico 

de depressão maior ou transtorno bipolar triplica os custos sanitários (KUPFER;  FRANK, 

2003). A presença de morbidades clínicas com transtornos depressivo-ansiosos aumenta mais 

dias de incapacitação do que a soma dos efeitos individuais das doenças clínicas (KESSLER et 

al., 2001).  

Segundo Chisholm et al., (2003), o custo médico em serviços primários é maior na 

morbidade entre depressão e doenças crônicas, apesar deste aumento não ser devido 

exclusivamente à presença do quadro depressivo. Por outro lado, o tratamento bem sucedido da 

depressão nos pacientes deprimidos de alto custo diminui dias de incapacitação (VON KORFF 

et al., 1992). 

A ESF é fundamental para o cuidado às pessoas com HAS e DM. Entretanto, a atenção 

a estas condições crônicas ainda representa um desafio, tendo em vista que a ESF precisa 

superar o cuidado centrado às condições agudas e qualificar a atenção às condições crônicas, 

de maneira resolutiva e integral, possibilitando o vínculo e a corresponsabilização dos usuários.  
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Os idosos na comunidade utilizam os serviços de saúde da APS, em especial, para 

atendimento voltado ao controle destas doenças e, muitas vezes, apresentam sintomas 

depressivos que têm potenciais para comprometer mais ainda sua saúde. Por isso, é necessário 

que os profissionais da saúde valorizem os sintomas depressivos nos idosos que já convivem 

com doenças crônicas, não subjugando e encarando os sinais de depressão somente como 

consequência da senescência.  

A escassez de estudos acerca da presença dos sintomas depressivos no grupo de idosos 

com HAS e DM justifica a realização do presente trabalho, além dos dados epidemiológicos 

expostos acima, os quais evidenciam a associação entre as doenças crônicas e a depressão. Por 

isso, é necessário aprofundamento sobre a temática a fim de identificar precocemente os sinais 

e sintomas depressivos nos idosos com a finalidade de prevenir a instalação da depressão e a 

dependência das medicações de uso contínuo. 

 O estudo torna-se relevante tendo em vista que, mesmo com essas evidências, ainda são 

necessários estudos que analisem a presença da depressão, sobretudo na população idosa que 

já convive com alguma condição de morbidade e frequenta os serviços de saúde. Espera-se, 

com ele, contribuir para o empenho das equipes de saúde em desenvolver uma escuta 

diferenciada ao sofrimento psíquico e um manejo sensível e competente de ambas as condições. 

 Diante do exposto surge a seguinte hipótese:  

- Os idosos portadores de HAS e DM são mais acometidos por sintomas depressivos 

comparados aos idosos não portadores dessas patologias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

 

•Avaliar a presença e o nível de sintomas depressivos entre os grupos de idosos 

portadores de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus e os não portadores 

acompanhados pela Estratégia Saúde da Família no município de Sobral, Ceará. 

 

2.2  ESPECÍFICOS 

 

•Descrever o perfil sociodemográfico dos idosos acompanhados pela ESF. 

•Verificar a existência de associação entre os sintomas depressivos com os dados 

sociodemográficos, comportamentais e clínicos dos idosos acompanhados pela ESF. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 O CENÁRIO DO ENVELHECIMENTO DA POPULAÇÃO NO BRASIL 

 

 Uma das maiores conquistas da humanidade consistiu na ampliação do tempo de vida, 

porém o aumento da expectativa de vida da população não é o suficiente isoladamente. Viver 

mais é importante desde que se consiga somar qualidade aos anos adicionais de vida. O aumento 

quantitativo de idosos é um fenômeno que vem ocorrendo em todo o mundo de forma contínua 

e que está entre os maiores feitos almejados pela sociedade no século XXI. Anteriormente era 

percebido apenas nos países desenvolvidos e atualmente registrado nos países em 

desenvolvimento (CLEGG et al., 2013). 

 A OMS projeta que o grupo de idosos corresponderá a 15% da população brasileira até 

o ano de 2020. Em 2025, enquanto a população total deverá ter crescido apenas cinco vezes, a 

população idosa terá aumentado até quinze vezes mais, posicionando o Brasil no sexto lugar no 

ranking dos países com maior número de “pessoas com cabelos brancos” (NASCIMENTO; 

BRITO; SANTOS, 2014). 

 O histograma dos grupos etários da população passa de um formato de pirâmide em 

1950, para um formato retangular em 2060 (UNITED NATIONS, 2015). Neste contexto, o perfil 

demográfico nos anos de 1950 é consideravelmente diferente do observado atualmente, onde ocorre 

o crescimento do número de família sem filhos ou com filho único, diminuição do ritmo de 

crescimento populacional, aumento da esperança de vida nas idades avançadas, redução da força de 

trabalho e envelhecimento (CAMARANO, 2013). 

 Comparando aos dados do Brasil com outras regiões do mundo de outros países, 

constata-se que o envelhecimento populacional aqui ocorre numa velocidade muito maior que 

a dos países europeus, os quais levaram cerca de 140 anos para envelhecer. No entanto, há 

grandes diferenças do Brasil em relação à realidade europeia: lá o grupo que mais cresce tem 

mais de 80 anos. Aqui, a faixa de 60 a 69 anos é a que aumenta mais rapidamente. Na Europa, 

a longevidade é atribuída às confortáveis condições de vida e de bem estar social e de saúde. 

No Brasil, elas têm a ver também com as melhorias nas condições sanitárias e de vida, com as 

novas tecnologias de tratamento médico, porém, se devem principalmente à queda também 

acelerada nas taxas de fecundidade e de natalidade (MINAYO, 2004). 

 Infelizmente, o país não tem conseguido dar uma velhice tranquila aos seus cidadãos: 

boa parte dos idosos sofre muitos e profundos problemas sociais, como evidenciam os 

indicadores sociais do IBGE (2003) para 2002: 43% dos que têm 60 anos ou mais têm renda 
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per capita abaixo de um salário mínimo. E 4.870.336 deles (30,4%) continuam a trabalhar, seja 

para se manter seja para auxiliar a subsistência de sua família (MINAYO, 2004). 

Vale salientar que, no Brasil, a preocupação com os aspectos demográficos do 

envelhecimento de sua população é relativamente recente. Desse modo, nota-se que veio após 

o impacto sobre os gastos governamentais com a saúde e previdência que aumentaram com o 

envelhecimento populacional, o qual gerou estudos científicos sobre o tema que buscam 

soluções para esta faixa populacional que demanda cuidados de longa duração, recai sempre 

sobre a família (CAMARANO, 2008). 

O conhecimento do processo de envelhecimento e a consciência de suas implicações 

para a vida do indivíduo e da sociedade se tornam atribuições fundamentais para a implantação 

de medidas de promoção da saúde do idoso. Contudo, devem-se observar e avaliar os aspectos 

pertinentes à qualidade de vida do idoso, observando a possibilidade e limitação de cada plano 

individual e social (AMTHAUER; FALK, 2014). 

Dessa forma, fica evidente a necessidade que municípios e estados planejem e 

qualifiquem as ações em saúde e em trabalhadores da saúde para acolher e atender toda essa 

parcela da população, principalmente na APS, cujo aumento da demanda está cada vez maior e 

ainda com tendências de aumento para os próximos anos. 

 

3.2 DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS: um desafio para a saúde pública 

brasileira na construção de políticas eficazes 

 

 As DCNTs são ocasionadas por múltiplos fatores que representam um sério problema 

de saúde pública. Ocasionam um forte impacto na vida das pessoas e por isso configuram-se 

como um grande desafio para os profissionais e gestores da saúde, visto que apresentam alta 

morbidade e mortalidade. 

 São consideradas um dos maiores problemas de saúde pública na população da terceira 

idade, sendo caracterizadas por possuir etiologia incerta, com maior destaque para as doenças 

cardiovasculares, como a HAS, além de DM, câncer e doenças respiratórias crônicas (GRITTI 

et al., 2015) 

 Este cenário de predomínio das DCNT está relacionado à transição epidemiológica e 

demográfica vivenciadas pelo país e seus impactos econômicos, sociais, culturais e ambientais, 

quem ocasionam profundas modificações nos padrões de saúde e doença (MALTA et al., 2006). 
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Neste contexto, o Brasil vem estruturando políticas e programas de enfrentamento das DCNT, 

com enfoques na vigilância, prevenção, controle e cuidado. 

 Destacamos o Sistema Único de Saúde (SUS), criado pela Constituição Federal de 1988 

e regulamentado pela Lei nº 8.080 de 19 de setembro de 1990, que vem de maneira contínua e 

crescente viabilizando o acesso à saúde enquanto direito de todos e dever do Estado. Assim, o 

SUS dispõe de capacidade técnica para analisar a situação das DCNT, interpretar suas 

tendências, planejar e implantar ações para seu enfrentamento (BRASIL, 1990; DUNCAN et 

al., 2012). 

 Posteriormente, em 1994, tivemos a implantação do Saúde da Família pelo Ministério 

da Saúde como um programa e posteriormente, em 1997, como estratégia de reorganização do 

modelo assistencial. Caracteriza-se como um conjunto de ações de promoção, prevenção e 

reabilitação da saúde focado no acompanhamento da família do território adscrito a partir do 

trabalho em equipe interdisciplinar (BRASIL, 2012). Dessa maneira, as concepções de acesso, 

integralidade, longitudinalidade, coordenação do cuidado e ordenação das redes atenção 

inerentes da ESF constituem-se com base fundamental para o enfrentamento das DCNT (WHO, 

2008). 

 Com as mudanças no cenário epidemiológico brasileiro, cujo ocorre uma queda relativa 

das condições agudas e o aumento relativo das condições crônicas, foi proposta a criação de um 

novo modelo que atendesse as necessidades de saúde direcionadas às doenças crônicas. As 

evidências recolhidas na literatura internacional sobre os modelos de atenção à saúde e a 

singularidade do SUS fizeram com que Mendes (2012) propusesse um Modelo de Atenção às 

Condições Crônicas (MACC) que pudesse ser aplicado ao sistema público de saúde brasileiro. 

 O MACC relaciona as principais intervenções de saúde em relação à 

população/subpopulações e aos focos prioritários das intervenções sanitárias. Dividindo-se em: 

nível 1: intervenções de promoção da saúde; nível 2: intervenções de prevenção das condições 

de saúde; nível 3: gestão da condição de saúde; nível 4: gestão da condição de saúde e nível 5: 

gestão de caso (MENDES, 2012). 

 Esses níveis interagem e influenciam de forma dinâmica uns aos outros e estão unidos 

por um circuito interativo de retroalimentação. Dessa forma, a implantação do MACC deverá 

envolver um plano estratégico que articule intervenções de forma coordenada. Assim, no nível 

1 do MACC, as intervenções se darão no território em que vivem as famílias adscritas a uma 

equipe da ESF; nos níveis 2, 3, 4 e 5, o foco das intervenções estará nas microrrelações clínicas 

entre uma equipe da ESF e as pessoas usuárias e suas famílias, a ela adscritas, ou seja, no 

microssistema clínico (MENDES, 2012). 
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FIGURA 1: O Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC) 

 
FONTE: MENDES, E.V. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da 

consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília: Organização Pan-Americana da Saúde, 2012. 

 

 

 

3.3 REFORMA PSIQUIÁTRICA E POLÍTICA DE SAÚDE MENTAL 

 

No âmbito de saúde mental diversas transições ocorreram impulsionadas pelo 

movimento da Reforma Psiquiátrica, com o objetivo de aprimorar o modelo assistencial em 

saúde mental e reconstruir o estatuto social da loucura. Evidencia-se com isso, um novo olhar 

para o usuário de saúde mental, o resgaste da cidadania e a reconstrução de novos modelos teórico-

práticos com base no processo de desinstitucionalização (RODRIGUES; DESCHAMPS, 2016). 

O sistema psiquiátrico arcaico, era baseado essencialmente em grande número de 

hospitais com baixa qualidade de cuidados prestados e ocorrência frequente de violações dos 

direitos humanos. Tal fato levou a necessidade urgente do desenvolvimento de uma política 

nacional de saúde mental no Brasil, no final dos anos 1970. Uma reforma dos serviços de saúde 

mental era absolutamente indispensável (ALMEIDA, 2019). 

 O desenvolvimento da política de saúde mental no Brasil esteve estreitamente associado 

à criação do SUS, à descentralização da administração da saúde no país, à mobilização de 

profissionais e a mudanças sociais e culturais da sociedade brasileira. A participação de todos 

os setores da sociedade foi outra característica importante da reforma brasileira. Houve 

conferências nacionais de saúde mental com milhares de participantes, incluindo profissionais, 

usuários e famílias, que tiveram um papel fundamental no desenvolvimento da política de saúde 

mental (ALMEIDA, 2019). 

Com o objetivo de responder às violações dos direitos humanos nos hospitais 

psiquiátricos da época e como proposta substitutiva ao modelo manicomial, promovendo o 

processo de desistitucionalização, acontece em março de 1987, a inauguração do primeiro 
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Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) Prof. Luiz da Rocha Cerqueira na cidade de São Paulo. 

Nesta época outros serviços de saúde mental surgiram e foram contribuindo com o movimento 

social. Em 1989, partindo da experiência de Santos e com a criação dos Núcleos de Apoio 

Psicossocial (NAPS), que foram inspirados na experiência de Trieste, Itália, foi proposto a 

organização de um modelo assistencial, substitutivo, baseado na concepção de território, 

cuidado, acolhimento e inclusão (RODRIGUES; DESCHAMPS, 2016). 

Em 2001, a OMS publicou o Relatório Mundial da Saúde sobre as condições em que se 

prestavam os cuidados aos portadores de sofrimento psíquico. A Organização fez indicações 

para a integração do cuidado em saúde mental na Atenção Primária. Em 2008, lançou o 

programa Mental Health Gap Action Programme (mhGAP – Programa de Ação sobre a Lacuna 

de Saúde Mental). Nele, incentiva a implantação de serviços de saúde mental em atenção 

primária em países de baixa e média renda (WHO, 2008). 

Oferecer cuidado em saúde mental na APS é garantir que o princípio da integralidade, 

diretriz da APS e do SUS, seja cumprido. Isso impõe que a APS esteja preparada para garantir 

o acesso ao cuidado ao portador de sofrimento psíquico pertencente ao seu território 

(GIOVANELLA et al., 2009). 

Um fator importante para que a APS possa atender os portadores de sofrimento mental 

é a qualificação dos profissionais. Os mesmos relatam sentimentos ligados à impotência, 

angústia e despreparo frente à execução de cuidados em saúde mental. Neste contexto, é 

reduzida a autonomia dos membros da equipe, comprometendo a resolutividade na Estratégia 

da Saúde da Família (HANLON et al., 2016). 

No que se refere à estrutura de serviços em redes, no desenho da Reorientação da Rede 

de Atenção Psicossocial proposto pelo Ministério da Saúde (MS) em 2004, a composição 

organizativa trazia os CAPS como elemento central e articulador das ações (Brasil, 2004). Em 

2011, o MS propõe uma estruturação do modelo de cuidados em saúde a partir de ações da 

atenção básica em um desenho ampliado, convocando a participação de diferentes equipes para 

um trabalho articulado entre os seguintes equipamentos: atenção básica em saúde, atenção 

psicossocial especializada, atenção de urgência e emergência, atenção residencial de caráter 

transitório, atenção hospitalar, estratégias de desinstitucionalização e reabilitação psicossocial 

(Brasil, 2011). 

Desse desenho atual, apreende-se que, com o CAPS como equipamento articulador 

central, as necessidades e demandas dos usuários são norteadoras de ações territoriais que 

servem de suporte para um plano integrado de cuidados em saúde. Paulatinamente, foi se 

promovendo um deslocamento proposto no plano nacional de inclusão das ações de saúde 
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mental na atenção básica a partir das estratégias de saúde da família. Já no que se refere à 

atenção e à produção do cuidado em saúde mental, essa organização do trabalho em rede tem o 

intuito de potencializar a atuação das equipes de saúde inseridas na atenção básica, permitindo 

trocas de saberes entre os trabalhadores e maior articulação da rede de serviços, tendo em vista 

o cuidado ampliado para as necessidades dos usuários (MOREIRA; ONOCKO-CAMPOS, 

2017). 

 

3.4 DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS EM IDOSOS E MORBIDADES 

CLÍNICAS E PSIQUIÁTRICAS: uma revisão integrativa 

 

Com o objetivo de justificar a relevância do nosso estudo e reunir os achados mais recentes 

sobre o tema, realizamos uma pesquisa bibliográfica na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 

com produções indexadas nas bases de dados Scielo, Lilacs, Medline e BDENF, cruzando os 

descritores “Doenças Crônicas” e “Depressão” e utilizando o operador booleano and, sendo 

encontradas 10.661 produções nos últimos 10 anos. Refinando a pesquisa utilizando os critérios 

de inclusão: limite “Idosos”, o idioma “Português”, tipo de estudo “Artigo” e o período de 2009 

a 2019, a consulta resultou em 33 estudos. Realizou-se a leitura do título e do resumo das 33 

publicações, considerando os critérios de inclusão e exclusão definidos. Após essa etapa, 

restaram 10 artigos que foram lidos na íntegra e sumarizados no instrumento para coleta de 

dados. Inicialmente, realizou-se a análise descritiva dos artigos abrangendo os seguintes itens: 

periódico no qual publicado, título, ano de publicação, objetivos e principais resultados da 

pesquisa. Estes estão presentes no Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Apresentação dos principais artigos que associam aas doenças crônicas não 

transmissíveis em idosos com as morbidades clínicas e psiquiátricas nos meses de junho e julho 

de 2019.  
Periódico Título Ano 

 

Objetivos Principais Resultados 

Revista 

Saúde 

Pública 

WHODAS 2.0-BO: dados 

normativos para avaliação 

de incapacidade em idosos. 

2019 

Examinar os dados de 

normatização do WHODAS 

2.0-BO (instrumento que 

avalia a incapacidade para 

atividades e participação em 

idosos) e sua distribuição de 

acordo com sexo, idade, 

percepção subjetiva de 

saúde, desempenho em teste 

de mobilidade e presença de 

doenças crônicas e 

depressão. 

 

Observou-se um escore de 12 

pontos no percentil 90 em uma 

escala de zero a 40, o que 

sugere incapacidade grave. O 

escore do WHODAS 2.0-BO 

aumentou com o avançar da 

idade, bem como na presença 

de comorbidades, de percepção 

subjetiva de saúde ruim, de 

depressão, de hipertensão 

arterial, de dificuldade para 

enxergar e escutar e de 

alteração da mobilidade. 

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/mdl-30726500
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/mdl-30726500
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/mdl-30726500
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ABCS 

health sci 

Fatores associados à 

autoavaliação negativa da 

saúde em idosos cadastrados 

nas 

Unidades Básicas de Saúde.  

 

2018 

Verificar a associação de 

indicadores 

sociodemográficos, de saúde 

e funcionalidade com a 

autoavaliação negativa da 

saúde (AANS) em idosos. 

A auto avaliação negativa de 

saúde (AANS) está associada a 

fatores sociodemográficos, de 

saúde e funcionalidade, 

indicando as doenças crônicas 

(principalmente a depressão) 

como maior razão de chances 

para ocorrência de uma auto 

avaliação negativa da saúde, ao 

passo que a AANS é 

considerada fator de risco para 

desenvolvimento de depressão. 

Revista 

Brasileir

a de 

Geriatria 

e 

Gerontol

ogia 

 

Uso de jogo digital 

terapêutico em idosos em 

tratamento dialítico: 

aspectos cognitivos e 

sintomas depressivos 

 

2018 

Avaliar a presença de 

sintomas depressivos e 

alterações cognitivas antes e 

após um programa de 

intervenção com um jogo 

digital terapêutico em idosos 

em hemodiálise. 

Com relação aos sintomas 

depressivos a média pré-

intervenção foi de 3,9 (±3,0) e 

pós-intervenção foi de 2,8 

(±2,9), apresentando diferença 

estatisticamente significante 

(p=0,005). Houve diferença 

estatisticamente significante na 

média dos escores dos 

sintomas depressivos, sendo 

menor após a intervenção.  

Revista 

Kairós 

 

Análise do perfil 

neurogeriátrico de um grupo 

de idosos pertencentes a um 

plano de saúde do município 

de São Paulo, Brasil. 

 

2018 

Analisar a função cognitiva 

e a ocorrência de 

sintomas depressivos em um 

grupo de idosos vinculados a 

um plano de saúde do 

município de São Paulo, 

Brasil. 

Quase um terço da amostra 

apresentava sintomas 

indicativos de 

Depressão após aplicação da 

EDG15 e observou-se que 

66,2% faziam uso de 

polifarmácia, pois eram 

portadores de DCNT, sendo 

62,6% HAS e 19,2% DM. 

Revista 

Brasileir

a de 

Geriatria 

e 

Gerontol

ogia 

Perfil sociodemográfico, 

aspectos familiares, 

percepção de saúde, 

capacidade funcional e 

depressão em idosos 

institucionalizados no 

Litoral Norte do Rio Grande 

do Sul, Brasil. 

 

2017 

Descrever características 

sociodemográficas, 

familiares, situação de 

saúde, depressão e grau de 

capacidade funcional em 

idosos institucionalizados 

em 11 instituições de longa 

permanência para Idosos, na 

região do Litoral Norte do 

Rio Grande do Sul, Brasil. 

A grande maioria (95%) 

relatou ter de duas a três 

doenças crônicas e fazer uso 

diário de três ou mais 

medicamentos. Apesar de 55% 

apresentarem sintomas 

depressivos e morbidades, os 

idosos apresentaram valores 

compatíveis com 

independência funcional de 

acordo com o índice de Barthel 

e classificaram sua saúde como 

boa. 

Jornal 

Brasileir

o de 

Psiquiatri

a 

Doenças crônicas não 

transmissíveis e fatores 

sociodemográficos 

associados a sintomas de 

depressão em idosos 

2017 

Investigar a associação das 

doenças crônicas não 

transmissíveis e fatores 

sociodemográficos com 

sintomas de depressão em 

idosos. 

Aproximadamente 81% 

referiram ao menos uma 

doença crônica não 

transmissível. Os sintomas 

depressivos foram associados 

com sexo feminino, doença 

coronariana, insuficiência 

cardíaca e acidente vascular 

cerebral. Os achados mais 

importantes relacionados às 

doenças crônicas são as 

associações independentes, nas 

quais idosos que referiram 

doença coronariana, AVC e 

insuficiência cardíaca tiveram 

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-958938
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-958938
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-958938
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-958938
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-958938
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-958938
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-970262
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-970262
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-970262
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-970262
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-970262
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uma prevalência de depressão 

1,94, 1,40 e 1,33 vezes maior. 

Revista 

RENE 

 

Avaliação do índice de 

estresse em idosos residentes 

em domicílio  

 

2014 

Avaliar o nível de estresse 

dos  idosos  assistidos  pela   

Atenção Primária à Saúde do 

município de Piumhi, no  

Centro-Oeste de Minas 

Gerais. 

 

Em relação às DCNT 

verificou-se a presença em 

81,3% dos idosos com 

problemas cardíacos. A 

depressão foi referida por 

29,7% idosos. Os idosos 

apresentaram, no geral, um 

bom estado físico e mental. 

Identificou-se um baixo índice 

de estresse nos idosos 

participantes da pesquisa. Nos 

idosos portadores de doenças 

crônicas o nível de estresse foi 

maior. 

 

 

Revista 

da 

Sociedad

e 

Brasileir

a de 

Clínica 

Médica  

Avaliação da capacidade 

funcional, cognição e 

sintomatologia depressiva 

em idosos atendidos em 

ambulatório de Geriatria. 

 

2013 

Avaliar a capacidade 

funcional, cognição e 

sintomatologia depressiva 

em idosos portadores de 

múltiplas comorbidades 

assistidos em um 

Ambulatório de Geriatria. 

Constatou- -se elevado grau de 

alterações em nível da 

funcionalidade, o que é 

indicativo de que os idosos 

portadores de múltiplas 

comorbidades exigem uma 

avaliação mais abrangente, em 

vista de prevenir perdas e 

preservar a qualidade de vida. 

32% da amostra apresentou 

sintomas depressivos. 

Revista 

da  

Escola de 

Enferma

gem da 

USP 

Efetividade do Toque 

Terapêutico sobre a dor, 

depressão e sono em 

pacientes com dor crônica: 

ensaio clínico  

 

2010 

 Verificar a efetividade do 

Toque Terapêutico na 

diminuição da intensidade 

da dor, escores de auto-

avaliação de depressão e 

melhora da qualidade do 

sono 

A análise dos dados 

demonstrou diminuição 

significativa (p<0,05) na 

intensidade da dor, dos escores 

de auto-avaliação de depressão 

e do índice de qualidade do 

sono. Conclui-se que o Toque 

Terapêutico foi efetivo na 

diminuição da intensidade da 

dor, nas atitudes e nos sintomas 

depressivos e na melhora da 

qualidade do sono. 

Revista 

Ciência e 

Saúde 

Coletiva 

Capacidade funcional, 

condições socioeconômicas 

e de saúde de idosos 

atendidos por equipes de 

Saúde da Família de Goiânia 

(GO, Brasil)  

. 

2010 

Avaliar a capacidade 

funcional e identificar os 

fatores associados à 

dependência para as 

atividades de vida diária 

(AVD) e instrumentais de 

vida diária (AIVD) e 

descrever o perfil 

socioeconômico, 

demográfico e de saúde de 

idosos. 

A amostra foi composta por 

388 idosos. 70,9% referiram 

doenças crônicas. Verificou-se 

que 34,8% necessitavam de 

ajuda em uma ou mais AVD e 

60,6% nas AIVD. Os fatores 

mais frequentemente 

associados a essa dependência 

em ambas as atividades foram: 

equilíbrio e mobilidade 

prejudicados, depressão, déficit 

cognitivo e idade > 80 anos. 

Esses resultados denotam que 

os idosos estão vivenciando 

envelhecimento caracterizado 

por comorbidades e 

dependência para realizar as 

atividades diárias. 

   Fonte: Scielo, Bdenf, Lilacs, Medline 

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/bde-26488
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/bde-26488
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/bde-26488
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/bde-26488
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1679-1010&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1679-1010&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1679-1010&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1679-1010&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1679-1010&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1679-1010&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1679-1010&lang=pt
http://portal.revistas.bvs.br/index.php?issn=1679-1010&lang=pt
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/bde-21232
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/bde-21232
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/bde-21232
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/bde-21232
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/bde-21232
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-559820
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-559820
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-559820
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-559820
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-559820
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-559820
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Tratando-se do quesito ano de publicação, do total de 10 artigos, constatou-se que dois 

foram publicados no ano de 2010, dois nos anos de 2013 e 2014 e dois no ano de 2017. A maior 

concentração de artigos ocorreu no ano de 2018 com 30% e um foi publicado no corrente ano, 

no mês de janeiro. 

 No que concerne à região que se concentram as produções desta revisão, apresenta-se a 

região Sudeste como cenário de sete estudos, seguida da região Sul com dois. A região Centro-

Oeste foi citada em apenas uma pesquisa durante o estudo de revisão. 

 Ao explorar o periódico de publicação, dois estudos foram publicados na Revista 

Brasileira de Geriatria e Gerontologia, sendo um na Revista de Saúde Pública, assim como nas 

revistas Ciência e Saúde Coletiva, RENE, Kairós, Revista da Sociedade Brasileira de Clínica 

Médica e da Escola de Enfermagem da USP, além do Jornal Brasileiro de Psiquiatria. 

 Quanto à metodologia empregada nestes estudos, dez dispôs-se da abordagem 

quantitativa, sendo sete estudos transversais, dos quais sete utilizaram a escala de depressão 

geriátrica como instrumento de coleta de dados. 

Pela análise e interpretação dos resultados, emergiram três categorias temáticas: 

Associação entre diminuição da capacidade funcional em idosos portadores de doenças crônicas 

e depressão, como os fatores sociodemográficos, as doenças crônicas e o estresse contribuem 

para o adoecimento mental dos idosos e Potencialidades do uso das tecnologias leves e duras 

no tratamento de sintomas depressivos em idosos portadores de doenças crônicas. O Quadro 2 

apresenta as categorias temáticas e os correspondentes títulos dos estudos. 

 

Quadro 2- Categorias temáticas e títulos dos estudos. Sobral, Ceará, Brasil, 2019.  

CATEGORIAS TEMÁTICAS  TÍTULOS DOS ESTUDOS  

 

 

Associação entre diminuição da capacidade 

funcional em idosos portadores de doenças 

crônicas e depressão. 

● WHODAS 2.0-BO: dados normativos para avaliação de 

incapacidade em idosos. 

● Perfil sociodemográfico, aspectos familiares, percepção de 

saúde, capacidade funcional e depressão em idosos 

institucionalizados no Litoral Norte do Rio Grande do Sul, Brasil. 

● Avaliação da capacidade funcional, cognição e sintomatologia 

depressiva em idosos atendidos em ambulatório de Geriatria. 

● Capacidade funcional, condições socioeconômicas e de saúde 

de idosos atendidos por equipes de Saúde da Família de Goiânia 

(GO, Brasil).  

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/mdl-30726500
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/mdl-30726500
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-559820
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-559820
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-559820
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Como os fatores sociodemográficos, as doenças 

crônicas e o estresse contribuem para o 

adoecimento mental dos idosos. 

● Análise do perfil neurogeriátrico de um grupo de idosos 

pertencentes a um plano de saúde do município de São Paulo, 

Brasil. 

● Doenças crônicas não transmissíveis e fatores 

sociodemográficos associados a sintomas de depressão em idosos 

● Avaliação do índice de estresse em idosos residentes em 

domicílio 

● Fatores associados à autoavaliação negativa da saúde em idosos 

cadastrados nas Unidades Básicas de Saúde.  

  

Potencialidades do uso das tecnologias leves no 

tratamento de sintomas depressivos em idosos 

portadores de doenças crônicas. 

 

● Uso de jogo digital terapêutico em idosos em tratamento 

dialítico: aspectos cognitivos e sintomas depressivos; 

● Efetividade do Toque Terapêutico sobre a dor, depressão e sono 

em pacientes com dor crônica: ensaio clínico  

  

Fonte: própria autora 

 

 

3.4.1 ASSOCIAÇÃO DAS DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS EM IDOSOS 

COM AS MORBIDADES CLÍNICAS E PSIQUIÁTRICAS. 

 

 Apesar do lançamento da Política Nacional de Saúde a Pessoa Idosa ter ocorrido no ano 

de 2006, constatou-se um salto de pesquisas relacionadas ao tema apenas no ano de 2017, com 

pico máximo em 2018, evidenciando que existe uma preocupação constante com as 

consequências da inversão da pirâmide etária e que o SUS deve estar preparado para os 

cuidados com as condições crônicas de saúde.  

Os dados encontrados sobre a distribuição dos artigos por locais de pesquisa corroboram 

com a pesquisa de Ravelli et al., (2009), o qual mostra que as regiões Sul e Sudeste também 

lideram em pesquisas sobre a temática de envelhecimento, não necessariamente nesta ordem. 

Logo se percebe que há necessidade de maior produtividade de pesquisas sobre o referido 

assunto nas demais regiões do país. 

A Escala de Depressão Geriátrica (EDG) foi o instrumento mais utilizado nos estudos 

analisados, tanto na versão de 30 itens (um artigo), como de 15 itens (seis artigos). 

Desenvolvida por Yesavage et al. (1983), é um dos instrumentos mais frequentemente aplicados 

por incluir uma pequena variação das respostas (sim/não), não necessitar de um profissional da 

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-970262
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-970262
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-970262
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-958938
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-958938
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-958938
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/bde-21232
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/bde-21232
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área da saúde mental para sua aplicação e poder ser autoaplicada ou aplicada por um entre-

vistador treinado. Sua versão original com 30 itens vem cedendo espaço para a versão curta de 

15 itens por reduzir significativamente o tempo gasto na aplicação e por ser confiável e válida 

entre idosos em diversas situações. 

A seguir, apresentam-se as categorias temáticas resultantes da análise e interpretação 

dos resultados destes artigos. 

 

3.4.2 ASSOCIAÇÃO ENTRE DIMINUIÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL EM 

IDOSOS PORTADORES DE DOENÇAS CRÔNICAS E DEPRESSÃO. 

 

A capacidade funcional é um indicador de saúde e de bem estar em idosos. Significa a 

possibilidade de o idoso cuidar de si mesmo, planejando e realizando suas Atividades Básicas 

da Vida Diária (ABVD), Atividades Avançadas da Vida Diária (AAVD) e Atividades 

Instrumentais da Vida Diária (AIVD) necessárias e suficientes para uma vida com autonomia e 

independência (SILVA; FERREIRA, 2014). 

Analisando três artigos que compõem essa categoria, concluiu-se que as mulheres e os 

idosos com maior idade e com menos escolaridade eram maioria nas pesquisas realizadas e 

apresentaram diminuição da capacidade funcional. A frequência dos sintomas depressivos foi 

maior entre os idosos com dependência nas atividades básicas e instrumentais de vida diária. 

Tal fato pode estar relacionado à presença de multimorbidades clínicas e psiquiátricas, 

considerando que mais da metade dos idosos apresentavam duas ou mais doenças crônicas. 

Para Tavares et al., (2016), a associação da longevidade com as DCNT, pode impedir 

os idosos de desempenhar suas tarefas de forma independente, afetando a capacidade funcional. 

A soma desses fatores com as condições sociais precárias e o prejuízo cognitivo acarreta, 

consequentemente, o aparecimento da depressão que se constitui em um sério problema de 

saúde pública por estar entre as DCNT mais frequentes e que eleva a probabilidade de 

desenvolvimento de incapacidade funcional (GRAEFF, 2014). 

O comprometimento funcional é um importante fator de risco para a depressão, haja 

vista que esta afeta a funcionalidade do idoso tornando-se uma das principais causas de ano 

vividos com incapacidade por conduzir à perda da independência e também perda da autonomia 

((FRANK; RODRIGUES, 2016; BRETANHA et al., 2015). Idosos sem depressão tem melhor 

percepção de envelhecimento bem-sucedido (JESTE, et al., 2013). 

Apenas um estudo demonstrou que apesar da maioria dos idosos serem independentes 

funcionais, 53 % apresentavam níveis moderados de depressão. Destarte, outros fatores como 
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dor crônica, diminuição do contato social, dificuldade de comunicação e histórico de depressão 

poderiam justificar tal acontecimento (TIONG et al., 2013). 

 

3.4.3 COMO OS FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS, AS DOENÇAS CRÔNICAS E O 

ESTRESSE CONTRIBUEM PARA O ADOECIMENTO MENTAL DOS IDOSOS 

 

Com relação aos dados sociodemográficos, a maioria dos estudos observou prevalências 

elevadas de sintomas depressivos nas mulheres e nos idosos com maior idade, entre aqueles 

que não viviam com companheiro, nos menos escolarizados, com menor renda, que 

apresentaram comorbidades clínicas e psiquiátricas e que pior autoavaliaram a sua situação de 

saúde. 

Estudos de gênero que incluem transtornos mentais apontam que as mulheres são mais 

suscetíveis à depressão, em virtude de fatores sociais, psicológicos e biológicos como: 

isolamento social, privação de relações familiares, sobrecarga de funções da mulher – 

principalmente por questões familiares – e privação de estrogênio (GULLICH; DURO; 

CESAR, 2016).  

Ademais, é reconhecido que a baixa escolaridade e o analfabetismo aparecem mais 

associados com sintomas depressivos corroborando com o estudo de Gonçalves et al. (2018) 

que verificou uma relação similar com a ocorrência do desfecho, isto é, quanto menor 

escolaridade, maior a probabilidade de ocorrência de depressão. Stopa et al. (2015) relatam que 

a escolaridade e a pobreza podem ser um determinante dos índices de depressão, pois eles estão 

associados a condições sociais como baixa qualidade de vida e de moradia, desemprego, 

moradia e alimentação inadequada. 

 Os estudos demonstraram que a presença de doenças crônicas entre os idosos pode 

apresentar associação direta com um estado depressivo desses indivíduos, fato este que impacta 

na autoavaliação negativa da saúde entre os mesmos.  Belém et al (2016), em um estudo 

transversal de base domiciliar delineado para avaliar fatores associados a autoavaliação 

negativa da saúde em indivíduos cadastrados nas ESF do Estado da Paraíba, encontraram 

associação positiva entre doenças crônicas, sentimento depressivo e autoavaliação negativa do 

estado de saúde em idosos. 

Segundo Borim et al. (2014), a prevalência de doenças crônicas em idosos tende a um 

aumento considerável com o avançar da idade atingindo, aproximadamente, 70% dos 

indivíduos acima de 70 anos de idade, sendo que a presença de mais de uma morbidade impacta 

negativamente a qualidade de vida e a autoavaliação da saúde desses indivíduos. 
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De acordo com Alves e Rodrigues (2010), os idosos que apresentam associação de 

doenças crônicas com autoavaliação negativa de saúde tendem a maior prevalência de 

depressão, assim como a coexistência de doenças crônicas e depressão entre os idosos pode 

impactar na autoavaliação negativa da saúde entre os mesmos. 

Outra pesquisa realizada com 218 idosos institucionalizados no Rio Grande do Sul 

demonstrou que a grande maioria dos participantes relatou ter pelo menos de duas a três doenças 

(as mais citadas: HAS, DM tipo II e Osteoartrose) e foi identificado um quadro de depressão 

em 53,3% destes idosos (GÜTHS et al., 2017). Doentes crônicos podem apresentar limitações 

em sua vida diária que aumentem as chances de terem depressão (KATON, 2011). 

Em relação à depressão, existe uma forte associação bidirecional com DCNT, sendo a 

depressão considerada fator de risco para um pior prognóstico de doenças crônicas – como 

diabetes e síndrome coronariana – ou consequência no agravo da doença, como, por exemplo, 

a alta prevalência de depressão após um acidente vascular cerebral (AVC), o que impacta muito 

na incapacidade, na qualidade de vida e na mortalidade do indivíduo (LICHTMAN et al., 2014;  

AYERBE et al., 2013). 

Peyrot, Burns e Davies (2013) relatam que o maior desafio da medicina neste século é 

a comorbilidade, a condição clínica na qual duas ou mais doenças ocorrem simultaneamente na 

mesma pessoa. Destaca que a depressão é uma comorbilidade comum que acompanha tanto 

diabetes tipo 1 como diabetes tipo 2 e ambos, diabetes e depressão, se influenciam de forma 

bidirecional, levando a uma diminuição da qualidade de vida de quem padece de ambas as 

patologias. Essa complexa relação tem implicações importantes tanto para o manejo das 

doenças crônicas, quanto para o tratamento da depressão.  

  

3.4.4 POTENCIALIDADES DO USO DAS TECNOLOGIAS LEVES E DURAS NO 

TRATAMENTO DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM IDOSOS PORTADORES DE 

DOENÇAS CRÔNICAS 

 

Atualmente, tem-se discutido amplamente acerca do uso das tecnologias no âmbito da 

saúde tornando-se necessária a elucidação teórica pela análise conceitual e atribuições na 

prática. Assim, o conceito de tecnologia pode ser percebido como processo, isto é, formação e 

estrutura de materiais didático-pedagógicos, e, como produto, por meio da criação de artefatos 

e novas formações (SILVA; FERREIRA, 2014). 

As intervenções com jogos digitais como ferramenta complementar para reabilitação 

têm sido foco frequente de pesquisas (MARTEL; COLUSSI; MARCHI, 2016). Uma revisão 
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de literatura com metanálise constatou que benefícios podem ser obtidos com intervenções 

computadorizadas para cognição, depressão e ansiedade em indivíduos com demência 

(GARCÍA-CASAL et al., 2017). Em ambientes hospitalares o uso de jogos digitais proporciona 

prazer e ameniza a angústia, ansiedade, tristeza e o isolamento (NEVES; ALVES; 

GONZALEZ, 2015). 

Estudo analisado realizado com 26 idosos com doença renal crônica. Destes, 69,2% 

apresentaram ausência de sintomas depressivos, 26,9% sintomas depressivos leves e 3,8% 

sintomas depressivos severos. Após aplicação do jogo digital “Jogar também faz bem” com o 

auxílio de profissionais da vida objetivando o tratamento de sintomas depressivos e estimulação 

cognitiva, observou-se diminuição da pontuação média da EDG, onde 80,8% apresentaram 

ausência de sintomas depressivos, 14,4% sintomas depressivos leves e 3,8% (n=1) sintomas 

depressivos severos (BENTO et al., 2018). Tais dados corroboram com os autores acima 

citados. 

 O toque terapêutico também se mostrou eficaz ao reduzir a intensidade da dor crônica 

em idosos e os escores de autoavaliação de depressão na amostra estudada. Esse achado reveste-

se de especial importância, tendo em vista a escassez de estudos sobre a efetividade do Toque 

Terapêutico na depressão. 

Portanto, por entender que o Toque Terapêutico é um tratamento de baixo custo, 

aprovado pelo SUS, normatizado pelas diretrizes da Política Nacional de Práticas Integrativas 

e Complementares (CAIRES et al., 2014), acredita-se que os resultados positivos deste 

tratamento melhoram a qualidade de vida dos pacientes com doença crônicas. 

Observa-se que a depressão e ansiedade estão relacionadas à hipertensão e diabetes, e 

assim como na maioria das doenças crônicas. Essa relação parece se dar tanto como fator 

predisponente às doenças, ou em decorrência de seu tratamento e complicações, o que provoca 

mudanças no hábito de vida dos indivíduos, podendo influenciar no estado de humor e no prazer 

de viver.  

 É fundamental o desenvolvimento de ações de controle das doenças crônicas e da 

promoção da saúde com vistas à melhoria da qualidade de vida deste grupo populacional. 

Considerando a lacuna de conhecimento existente na literatura científica, faz-se necessário 

ampliar e aprofundar pesquisas que englobem o idoso e que analisem a associação das doenças 

crônicas e depressão. Nesse sentido, com a finalidade de que a produção do conhecimento possa 

contribuir para formulações de políticas públicas de saúde voltadas para a prevenção dos 

agravos potencializando a qualidade de vida dos idosos. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 ABORDAGEM E TIPOLOGIA DA PESQUISA 

 

Tratou-se de um estudo epidemiológico do tipo caso- controle, não pareado. Os 

estudos do tipo caso-controle são considerados retrospectivos por partirem de um desfecho já 

definido e tem por objetivo verificar a possível existência de uma associação causal entre a 

exposição aos fatores em estudo e a ocorrência do agravo. Para tal, são formados grupos de 

casos e controles, respectivamente portadores e não portadores da variável de desfecho, a fim 

de investigar acerca da exposição prévia a condições consideradas de risco. A hipótese inicial 

é de que o grupo de casos seja o mais exposto aos fatores de risco o que permite inferir sobre a 

realidade investigada (LOPES, 2013). 

O conhecimento científico se produz pela busca de articulação entre teoria e realidade 

empírica. O método tem uma função fundamental: tornar plausível a abordagem da realidade a 

partir dos questionamentos feitos pelo investigador (MINAYO, 2015). O produto da pesquisa 

científica deve contribuir para o avanço do conhecimento da humanidade. Na vida acadêmica, 

a pesquisa é um exercício que permite despertar o espírito de investigação diante dos problemas 

propostos pelos professores e orientadores, associando a teoria e a prática para aprimoramento 

dos cuidados prestados em saúde. 

 

4.2 LOCAL DE ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada na ESF do município de Sobral, Ceará. 

Sobral está localizado na zona do sertão centro-norte do Estado do Ceará, limitando-se 

ao norte com os municípios de Meruoca, Massapê e Santana do Acaraú; ao sul com Santa 

Quitéria, Groaíras e Cariré; a leste com os municípios de Miraíma, Irauçuba e Canindé e, a 

oeste, com Coreaú, Mucambo e Alcântaras. Encontra-se distante de Fortaleza 224 km, tendo 

como vias de acesso à capital a BR 222 e a CE 362, e possui uma área territorial de 2.122 Km², 

sendo, entre os municípios cearenses, o décimo nono no que se refere a maior dimensão 

territorial. 

De acordo com o último censo realizado pelo IBGE no ano de 2010, acerca da população 

residente em Sobral, este município apresentaria uma população estimada de 205.529 pessoas 

no ano de 2017.  
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FIGURA 2- Localização do município de Sobral em relação ao Ceará 

 

 

 

                                  FONTE: Google Map (2018). 

 

4.2.1 SISTEMA DE SAÚDE DE SOBRAL 

 

O Sistema de Saúde de Sobral tem como missão garantir políticas públicas de saúde de 

qualidade em todos os níveis de atenção do município, respeitando as diretrizes e princípios do 

SUS. É composto por uma rede de atenção à saúde hierarquizada e regionalizada do SUS com 

serviços em diferentes níveis de complexidade, que o faz polo para a Macrorregião Norte do 

Ceará, sendo referência para 55 municípios e sede para a Microrregião de Saúde sendo formada 

por 24 municípios. Além disso, organiza-se em três níveis de atenção: primário, secundário e 

terciário. 

Segundo dados do Dimensionamento de Recursos Humanos na Atenção Básica 

realizado em 2016 e considerando que a APS representada pela ESF é considerada a porta de 

entrada para os usuários do sistema de saúde, Sobral ampliou o número de equipes, passando 

de 48 equipes no ano de 2012 para 65 equipes no ano de 2016, distribuídas em 36 Centros de 

Saúde da Família (CSF). 

Além das equipes de saúde da família, a Atenção Primária à Saúde (APS) conta ainda 

com 47 equipes de saúde bucal e seis Núcleos Ampliados de Saúde da Família (NASF), que, 

articulados com as equipes de saúde e residências multiprofissionais, fortalecem as ações de 

promoção da saúde, a prevenção de doença, o tratamento e a reabilitação. 
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Figura 3 - Distribuição geográfica dos Territórios da Estratégia Saúde da Família de Sobral-Ceará 

 

 

   FONTE: SOBRAL, 2016. 

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

“O universo ou a população-alvo é o conjunto dos seres animados e inanimados que 

apresenta pelo menos uma característica em comum, sendo N o número total de elementos do 

universo ou da população, podendo ser representado pela letra maiúscula X, tal que: XN = X1; 

X2; ...; XN”. Já a amostra “é uma parcela convenientemente selecionada do universo 

(população); é um subconjunto do universo.” (LAKATOS; MARCONI, 2007, p. 225). 

Segundo dados coletados do E-SUS AB do mês de janeiro de 2019, as equipes de saúde 

do município de Sobral acompanhavam uma população idosa de 3.357 portadores de HAS e 

DM e 14.715 não portadores dessas patologias. O total de idosos cadastrados nesse mesmo 

período foi de 25.617.O grupo de casos foi composto por pessoas com idade superior a 60 anos 

portadores de HAS e DM. Já o grupo controle abrangeu pessoas acima de 60 anos não 

portadores dessas doenças.  

O tamanho da amostra foi calculado utilizando-se a fórmula para estudos de caso 

controle, considerando-se a razão de chances de 1,5, uma probabilidade depressão em pacientes 

hipertensos e diabéticos em torno de 20%, uma precisão relativa ε de 50% e um nível de 

significância de 5%. Aplicando-se esses valores na fórmula a seguir, temos que n = 91 para 

cada grupo. Para eventuais perdas de pacientes e/ou de informações, acrescentou-se uma 
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margem de erro de 20% ao tamanho da amostra calculado, implicando, dessa forma, cada grupo 

ficando 104 pacientes. 

 

                        z2 
5% {1/[ P1(1 – P1)] + 1/[P2(1 – P2)]} 

        n  =    

                                                [ loge(1- ε)]2 

 

Onde, P2 = [P1/[OR(1 – P1)] + P1]; fixadas  RC e P1. 

 

P1= probabilidade antecipada da população com HAS e DM 

P2 = probabilidade antecipada da população sem HAS e DM 

z2 = 1,96 

ε= precisão relativa 

 

Os pacientes foram selecionados por meio de um sorteio realizado após a organização 

da lista nominal do grupo de casos e controles em uma planilha do Excel. Em seguida, foi 

solicitado aos agentes comunitários de saúde para convidar os participantes escolhidos para 

coleta de dados nos respectivos CSF. 

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusão para o grupo de Casos: 1) Ter idade 

igual ou superior a 60 anos; 2) Ser cadastrado no E-SUS AB; 3) Ser portador de hipertensão 

arterial sistêmica e diabetes mellitus. Já para o grupo de controles: 1) Ter idade igual ou superior 

a 60 anos; 2) Ser cadastrado no E-SUS AB. Foram excluídos da pesquisa tanto do grupo de 

casos como de controles aqueles que: 1) Apresentaram algum transtorno mental grave ou déficit 

cognitivo que comprometa a sua participação na pesquisa 2) Estavam incapacitados de 

responder os instrumentos da pesquisa no momento da entrevista.  
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4.4 COLETA DE DADOS 

 

Para coleta de dados foram selecionados dois CSF localizados na sede e zona rural do 

município, CSF Baracho/São Francisco e CSF Coelce, considerando as diferenças sociais, 

econômicas, culturais e organizacionais que existem entre eles. A aplicação dos instrumentos 

de coleta foi realizada nos meses de maio a julho do corrente ano por enfermeiros com o auxílio 

dos bolsistas da iniciação cientifica. Ocorreram duas reuniões para treinamento dos mesmos, 

considerando que os idosos por limitações físicas e/ou cognitivas possuem dificuldade de 

compreensão das perguntas realizadas, o que demanda habilidades para entrevista e 

preenchimento dos questionários. 

Foi utilizado um formulário elaborado para caracterização do perfil sociodemográfico e 

clínico dos participantes da pesquisa e uma escala padrão para investigação de sintomas 

depressivos: a Escala de Depressão Geriátrica versão reduzida (EGD-15). 

Descrita em língua inglesa por Yesavage et al. (1982), a escala original contém 30 

perguntas, possuindo uma versão reduzida de 15 questões. Esta foi elaborada por Sheikh e 

Yesavage (1986) a partir dos itens que mais fortemente se relacionavam com o diagnóstico de 

depressão, evitando a esfera das queixas somáticas. Foi validada no Brasil a partir de suas 

propriedades psicométricas e atualmente é o segundo instrumento mais utilizado para rastrear 

sintomas depressivos entre os idosos (APÓSTOLO et al., 2014; FRADE et al., 2015) 

A escala foi adaptada para a população brasileira em 1999, por Almeida e Almeida 

(1999). A EDG15 possui questões com respostas dicotômicas (“sim” e “não”), com a pontuação 

total máxima de 15, sendo que “0 a 5 pontos” significa ausência de depressão, “6 a 10 pontos” 

representam depressão leve a moderada e “11 a 15 pontos” indicam quadro de depressão grave 

(BRASIL, 2006; FERRARI; DALACORTE, 2007). Também pode ser avaliada tomando como 

ponto de corte ≥ 6 de acordo com estudos prévios que adotaram o mesmo ponto de corte, tendo 

os resultados dicotomizados em caso/não caso ( PINHO et al., 2010; FRADE et al., 2015) 

Neste estudo, optamos por utilizar a escala na forma de variável dicotômica, a partir de 

resultados com sintomas depressivos/sem sintomas depressivos e enquanto soma de pontos, 

como variável numérica, caracterizando os níveis de sintomas depressivos. 
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4.5 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram organizados. Foram calculadas as médias e desvios padrão das variáveis 

quantitativas.  Para efeito de análises estatísticas mais robustas, a escala tipo Likert EDG foi 

transformada numa outra de 0 a 100 por meio da expressão: Novo valor = [(valor obtido – 

Mínimo)/(Máximo – Mínimo)]x100. A média da EDG-15 foi analisada em relação às variáveis 

sociodemográficas, ambientais e clinicas por meio dos testes paramétricos t de Student,  

ANOVA, Mann-Whitney e Friedman Foram feitas as comparações múltiplas pelo teste de 

Tukey e de Conover. As análises de associação com outras variáveis foram feitas pelos testes 

de Qui-Quadrado ou de razão de verossimilhança sendo a força dessa associação calculadas 

pela razão de chances (RC) e de seu IC95%. Foram estatisticamente significantes as análises 

com p<0,05. Os dados foram processados no SPSS 20 licença número 10101131007. 

 

4.6 PRINCÍPIOS ÉTICOS 

 

Para a realização da pesquisa foi solicitada autorização junto à Secretaria da Saúde do 

Município de Sobral, Ceará, por meio da apreciação do projeto de pesquisa, pelo Núcleo de 

Estudos e Pesquisas em Saúde (NEPS), e após aprovação, foi encaminhado ao Comitê de Ética 

e Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acaraú-UVA, sendo aprovado sob o parecer nº 

3.314.367. 

Durante o estudo foram respeitados os preceitos éticos e legais que envolvem a pesquisa 

com seres humanos, estabelecidas por meio da Resolução n. 466, de 12 de dezembro de 2012 

(BRASIL, 2013). Foram incorporados os princípios da bioética: autonomia, beneficência, não 

maleficência, anonimato, equidade e justiça. 

Os participantes que assentiram em participar da pesquisa receberam explicação 

detalhada sobre sua finalidade e objetivos e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e consentimento pós-informado para participação em estudo científico. 

Considerando as limitações físicas e cognitivas dos idosos, consequências do próprio 

envelhecimento, realizamos reuniões para treinamento dos acadêmicos de enfermagem 

(bolsistas da iniciação científica) quanto ao preenchimento dos questionários e abordagem dos 

mesmos, na tentativa de minimizar as barreiras de comunicação e fortalecer o vínculo para o 

momento das entrevistas. Foi orientado a importância de falar no tom de voz mais alto, próximo 

ao idoso, devagar, explicando mais de uma vez cada item se necessário para melhor 

compreensão. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1 ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS DOS IDOSOS 

 

 Participaram deste estudo 210 idosos, sendo 106 casos e 104 controles cadastrados nos 

CSF São Francisco e Coelce, município de Sobral, Ceará. As porcentagens foram calculadas 

em relação ao grupo caso/controle, para analisar se o número de pessoas dentro de cada 

categoria se distribuiu em igual proporção em cada grupo. 

 

TABELA 1: Distribuição do número de idosos acompanhados pela Estratégia Saúde da 

Família segundo o grupo e as variáves sociodemográficas, município de Sobral, Ceará (n= 

210). 

   p= Teste de Qui-quadrado; SM= R$ 998,00 

Variáveis Ca Co Valor 

de p n % N % 

1. Sexo           ,005 

Masculino 31 29,2 50 48,1  

Feminino 75 70,8 54 51,9  

2. Idade     ,726 

60-69                         57 53,8 60 57,7  

70-79 39 36,8 37 35,6  

80-98 10 9,4 7 6,7  

3. Estado civil     ,127 

Solteiro 6 5,7 14 13,5  

Casado 59 55,7 62 59,6  

Separado/divorciado 13 12,3 9 8,7  

Viúvo 28 26,4 19 18,3  

4. Anos de estudo     ,058 

Nenhum 28 41,5 42 40,4  

1 a 4 44 41,5 26 25,0  

5 a 9 23 21,7 24 23,1  

10 a 22 11 10,4 12 11,5  

5. Procedência     ,128 

Bairro Alto Novo 36 34,0 23 22,1  

Bairro Coelce 35 33,0 36 34,6  

Sítio São Francisco  35 33,0 45 43,3  

6. Renda Familiar (SM)     ,243 

< 1 salário 10 9,4 7 6,7  

1 salário 57 53,8 47 45,2  

> 1 salário 39 36,8 50 48,1  

7. Nº de moradores na casa     ,825 

1 a 2 40 37.7 43 41,3  

3 a 4 45 42,5 40 38,5  

5 a 10 21 19,2 21 20,2  
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A proporção dos casos entre as mulheres (70,8%) foi maior que a dos homens (29,2%) 

(p=0,005).  Não se encontrou diferença entre as proporções nas variáveis: faixa etária 

(p=0,726), estado civil (p=0,127), anos de estudo (p= 0,058), procedência (p= 0,128), renda 

familiar (p= 0,243) e número de moradores (p=0,825), demonstrando a homogeneidade dos 

dados, com exceção do sexo. 

O envelhecimento é um processo natural na vida dos seres vivos decorrentes de 

mudanças que ocorrem gradualmente no organismo, que são inevitáveis e estão ligadas à idade. 

Tem como impacto negativo o aumento das doenças crônicas não transmissíveis acarretando 

aumento da mortalidade e incapacidade no mundo todo, como também expõe o idoso à 

fragilidade e exclusão de alguns seguimentos da sociedade.  

 A predominância do sexo feminino para a HAS ocorre de forma semelhante na maioria 

dos países da América, na Ásia e área África Subsaariana. No Brasil, um estudo de 2013 

mostrou que nas capitais brasileiras, existe cerca de 3% a mais de mulheres que homens com 

HAS, com aumento dessa diferença a partir dos 50 anos, considerando todas as mudanças 

hormonais e de metabolismo (EZZATI, 2016; SILVA, 2016). 

 O sexo feminino como fator associado ao DM (p = 0,047) foi identificado em estudo 

nacional. Pesquisa realizada na Espanha e Coréia do Sul verificou que o maior número de 

morbidades se associou ao sexo feminino (p < 0,001) (PIMENTA et al., 2015; GARIN et al., 

2014). 

 De acordo com o censo demográfico de 2010, as mulheres idosas equivaliam a 55.5% 

(11.434.487) do contingente de pessoas de 60 anos ou mais. Esse fenômeno é conhecido como 

a feminização da velhice, e decorre da maior expectativa de vida nas mulheres e à maior taxa 

de mortalidade dos homens. Tal fato pode estar associado ao fato de as mulheres se cuidarem 

mais do que os homens, de se exporem menos a riscos e a maior exposição dos homens a fatores 

de risco para doenças cardiovasculares.  

 Os fatores hormonais também são considerados relevantes considerando que nas 

mulheres os hormônios femininos aumento o HDL no sangue diminuindo assim o colesterol 

sanguíneo, reduzindo o risco de infarto. Entretanto, com a chegada da menopausa, ocorre uma 

diminuição da produção hormonal característica do período do climatério, predispondo as 

mulheres idosas as DCV (JANES; DAVIS, 2014). Portanto, apesar de mulheres viverem mais 

do que homens, estão predispostas a doenças físicas e mentais mais do que idosos do sexo 

masculino (IBGE, 2011; CAMARGO; GONZAGA, 2015; SILVA et al., 2014; LANA; 

SCHNEIDER, 2014). 
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 Um estudo transversal realizado por meio da análise de 1537 prontuários de mulheres 

após a menopausa atendidas no Ambulatório de Fitomedicamentos da Irmandade da Santa Casa 

de Misericórdia de São Paulo revelou elevada prevalência da hipertensão arterial em mulheres 

com Síndrome Metabólica e sobrepeso ou obesidade na pós menopausa, sendo relevante para 

o aumento da mortalidade por DCV nessa faixa etária (YAMAMOTO; ARAUJO; LIMA, 

2019). 

 Ademais, é relevante ressaltar que ocorre uma baixa procura pelos serviços de saúde por 

parte do sexo masculino, fato este reflexo do comportamento histórico-social que descaracteriza 

a necessidade de autocuidado do gênero masculino, uma vez que a procura pela prevenção à 

saúde ainda está relacionada à fragilidade, estando associada à população infantil e as mulheres. 

Como consequência, as subnotificações das doenças crônicas nos homens aumentam 

(LEVORATO et al., 2014). 

 Estudos internacionais conduzidos na Espanha e nacionais, no interior de Minas Gerais, 

evidenciaram que a HAS foi a doença mais frequente no seguimento dos idosos (BARBOSA 

et al, 2014; PIMENTA et al, 2015). Com relação às diferenças entre os sexos, estudo 

internacional realizado na Espanha verificou as morbidades mais frequentes em homens sendo 

a doença crônica obstrutiva crônica (DPOC), doenças cardíacas, isquemia e câncer; enquanto 

que para as mulheres a demência, depressão, asma, dislipidemia e hipertensão arterial 

(SILGUERO et al., 2014). 

 Relacionado aos demais fatores sociodemográficos analisados, ainda que os dados desta 

pesquisa não apresentem ênfase com relação à baixa escolaridade nos portadores de HAS e DM 

em relação aos não portadores, uma pesquisa realizada com a população adulta (≥ 18 anos) nas 

26 capitais e no Distrito Federal utilizando dados do VIGITEL, coletados por meio de inquéritos 

telefônicos, mostrou que a prevalência de HAS autorreferida foi maior na faixa etária de 65 

anos ou mais (60,4%) e nas pessoas com baixa escolaridade (que possuíam 0 a 8 anos de estudo) 

(38%) (MALTA et al., 2017).  

Outro estudo que teve como objetivo analisar a associação entre relato de DCNT com 

fatores de risco na cidade de Maringá demonstrou que o sexo, a idade e a escolaridade foram 

os fatores de risco mais significantes para a presença de doenças crônicas, com resultados de 

p <0,001. A renda também pode estar associada às doenças crônicas, pois populações 

econômica e socialmente vulneráveis possuem hábitos alimentares prejudiciais, estilos de vida 

sedentários e menos acesso aos serviços de saúde (ROCHA-BRISCHILIARI et al., 2014). 
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5.2 ASPECTOS CLÍNICOS E COMPORTAMENTAIS DOS IDOSOS  

 

 Os hábitos de vida dos idosos impactam diretamente na qualidade de vida dos mesmos. 

É crescente a preocupação governamental com o incentivo a políticas públicas para prevenção 

das DCNT considerando a expressiva prevalência de fatores de risco clínicos e 

comportamentais que geram graves consequências para a saúde do idosos e aumentam a 

morbidade e mortalidade nessa faixa etária.  

A tabela 2 demonstrou o aspecto comportamental dos casos, onde os resultados 

revelaram que a maioria não pratica atividade física regular (62,3%) e não participa de grupos 

existentes na comunidade (58,5%). Quanto ao aspecto clínico dos mesmos, a pressão arterial 

sistêmica e a glicemia estão controladas em respectivamente 80,2% e 64,2% da amostra 

pesquisada. Quanto ao uso regular das medicações, (90,6%) tomam a medicação corretamente, 

resultando em não hospitalizações da maioria dos idosos.  

 

TABELA 2: Comparação das médias da escala EDG-15 com as variáveis clínicas e 

comportamentais dos idosos com HAS e DM (casos) acompanhados pela Estratégia Saúde 

da Família, no município de Sobral, Ceará (n= 106). 

 

 

Teste t de Student 

                      Variáveis 
                Ca  

Média ± DP 

 

p     n           % 

1. Faz atividade física regular     ,175 

Sim 40 37,5 5,30    3,006  

Não 66 62,3 6,17    3,261  

3. Participação em grupos    ,803 
Sim 44 41,5 5,93    3,121  

Não 62 58,5 5,77    3,246  

5. A pressão arterial está controlada?                                                                ,099 

Sim 85 80,2 5,64    3,265  
Não 21 19,8 6,67    2,726  

6. A glicemia está controlada?                                                               ,048 

Sim 68 64,2 5,37    2,942  

Não 38 35,8 6,68    3,449  

7. Faz uso regular das medicações                                                                               ,216 

Sim 96 90,6 5,73      3,207  

Não 10 9,4 6,90      2,846  

8. Hospitalizações                                                                ,301 

Sim 44 41,5 6,25     3,221  

Não 62 58,5 5,55     3,145  
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Com relação as médias da EDG-15 os resultados demonstraram valores mais elevados 

nos idosos com HAS e DM que não praticam atividade física (6,2± 3,3), que estão com a pressão 

arterial e glicemia descontroladas (6,7± 2,7; 6,7± 3,5), que passaram por hospitalizações (6,3± 

3,2) e que participam de atividades grupais (5,9± 3,1). 

Além da população estar envelhecendo, ocorre também o aumento da expectativa de 

vida. Em contrapartida, o estilo de vida da população mundial é cada vez mais sedentário, não 

permitindo a instalação de hábitos que incorporem ao dia-a-dia do indivíduo práticas 

preventivas ou até mesmo capazes de evitar a progressão ou corrigir as disfunções instituídas 

por doenças, principalmente as DCNT, as quais possuem capacidade de ter a história natural 

modificada pela incorporação de hábitos saudáveis como a atividade física. 

A prática regular de atividade física pode gerar benefícios à população em idade mais 

avançada, como a perda de peso, maior flexibilidade, aumento da força muscular e resistência 

e da capacidade aeróbica, melhor coordenação e equilíbrio e melhor administração das doenças 

crônicas e das deficiências. Pesquisa realizada com 215 idosos entre 60 e 100 anos para verificar 

de que modo a prática da atividade física influencia a autoestima e os níveis de depressão 

evidenciou diferenças estatisticamente significativas entre a população praticante e não 

praticante de atividade física nos domínios da autoestima e depressão. Com efeito, os idosos 

praticantes apresentaram níveis mais elevados de autoestima e níveis reduzidos de depressão 

comparativamente com os não praticantes (BARBOZA et al., 2014; TEIXEIRA et al.; 2016). 

As atividades grupais também se constituem fator importante para a manutenção e 

controle das incapacidades físicas e mentais do idoso. No âmbito da promoção da saúde, têm o 

intuito de oferecer bem-estar, autonomia e qualidade de vida aos sujeitos. Os grupos também 

desempenham um papel fundamental no que se refere à inclusão social, sendo ainda uma forma 

de interação e uma maneira de resgatar a autonomia, de viver com dignidade dentro do âmbito 

de ser e estar saudável (PEZAVENTO; KARLA, 2018). 

 A participação em grupos pode favorecer a adoção de um estilo de vida mais saudável 

com orientações acerca das patologias que acometem os idosos e a importância da adesão aos 

tratamentos prescritos. Percebemos neste estudo que a maioria dos idosos não participam de 

atividades grupais e consequentemente não sabem o que significa HAS e DM, bem como as 

consequências que estas podem acarretar. As médias da EDG-15 foram maiores nos idosos 

participantes de atividades grupais, demonstrando que, mesmo aqueles que participam desses 

momentos de compartilhamento e convivência, estão em risco de desenvolver a depressão. 

A adesão positiva ao tratamento medicamentoso é importante fator para controle das 

complicações decorrentes das DCNT. Um estudo descritivo e transversal, realizado com idosos 
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hipertensos assistidos pelas 11 equipes de ESF de Brazlândia, Distrito Federal, constatou que 

pacientes de adesão insatisfatória ao tratamento apresentaram maiores complicações e 

associações com quadros de depressão, aumentando consequentemente o número de 

hospitalizações (ANDRADE et al, 2019). Fato este confirmado neste estudo, onde a média da 

EDG-15 foi maior nos idosos que não tomam a medicação conforme orientação dos 

profissionais da saúde e que estão com os níveis pressóricos e glicêmicos alterados. 

 

5.3 ANÁLISE DOS SINTOMAS DE DEPRESSÃO NOS IDOSOS  

 

A terceira idade é a faixa etária que mais cresce no Brasil, portanto, proporcionalmente, 

aumentam as doenças decorrentes da velhice. Nesse contexto, destaca-se a prevalência de 

doenças neurológico-degenerativas e a tendência à depressão. Nota-se que existe uma 

prevalência elevada de perturbação mental na velhice e a que predomina, entre essas 

perturbações, é a depressão. Essa doença se tornou um problema de saúde pública, devido à 

elevada frequência com que ocorre (SANTOS et al., 2015). 

 

TABELA 3: Distribuição do número de idosos (casos e controles) acompanhados pela 

Estratégia Saúde da Família segundo a análise dos sintomas de depressão pela EDG-15, 

município de Sobral, Ceará (n= 210). 

 

Variáveis 
                IDOSOS (n=210) 

N                           % % 

ANÁLISE DICOTÔMICA    

Sem indícios de depressão (<6) 131        62,4  

Com indícios de depressão (≥6) 79         37,6  

ANÁLISE POR VARIÁVEIS NUMÉRICAS    

Sem depressão (0-5)       131  62,4  

Depressão leve a moderada (6-9) 71 33,8  

Depressão Grave (11-15) 8 3,8  

 

 Os dados da Tabela 3 mostraram a análise dos inícios de depressão nos idosos 

participantes da pesquisa segundo a EDG-15. Da amostra estudada, 37,6% (n= 79) apresentou 

indícios depressivos (escores ≥6), ao passo que 33,8% (n= 71) apresentaram depressão leve a 

moderada e 3,8% (n=8) depressão grave. A depressão na velhice pode estar relacionada às 
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mudanças fisiológicas e, principalmente, às modificações do papel social e a situações de perda 

e abandono (NASCIMENTO; BRITO; SANTOS, 2013). 

 Segundo Vaughan et al. (2015), um em cada dez idosos são frágeis ou apresentam 

sintomas depressivos, e uma alta porcentagem apresenta as duas condições. Os sintomas 

depressivos podem levar os idosos ao agravamento de doenças crônicas devido a uma situação 

de maior vulnerabilidade, expondo-o ao risco aumentado de morbidades com consequente 

necessidade de apoio de profissionais de saúde que previnam ou minimizem os agravos 

decorrente de sua instalação (LEAL et al., 2014). 

Considera-se que fatores biológicos, psicológicos e sociais atuando conjuntamente 

podem levar à doença. Fatores biológicos, como a presença de depressão em outros membros 

da família podem ser considerados predisponentes, enquanto fatores psicológicos e sociais, por 

exemplo, perda de suporte social ou perda de um ente querido, pode desencadear um episódio 

de depressão. Sabe-se que na depressão há alterações no equilíbrio dos sistemas químicos do 

cérebro, principalmente nos neurotransmissores noradrenalina e serotonina (RENNÓ, 2016). 

 No Brasil, a prevalência de depressão entre as pessoas idosas varia de 4,7% a 36,8%” 

(UNA-SUS/UFMA, 2017). Os distúrbios psiquiátricos contribuem rigorosamente para a 

redução da qualidade de vida e da capacidade funcional em idosos. Dentre esses distúrbios, a 

depressão desponta como uma doença de alta frequência mundial, cogitada como a segunda 

causa de morbidade para as próximas décadas (TESTON; CARREIRA; MARCON, 2014; 

BACHLE, 2015).  

  Gullich, Duro e Cesar (2016) realizaram um estudo com 568 idosos residentes no 

município de Arroio Trinta, Santa Catarina, onde um em cada cinco deles sofre de depressão, 

segundo a EDG-15.  Estudos nacionais que utilizaram a EDG-15 mostraram prevalências que 

variaram de 21 a 50%. Os estudos que utilizaram ≥ 6 como ponto de corte para o desfecho 

alcançaram as maiores prevalências, 38 e 50% (GONÇALVES; ANDRADE, 2010; 

HOFFMANN  et al., 2010; MACIEL; GUERRA, 2006; BANDEIRA, 2008). 

 É necessário, ao fechar-se o diagnóstico para depressão, ter como base os sintomas 

considerados centrais, como o humor deprimido, a perda de energia, dificuldade de 

concentração, sentimento de fracasso, alteração do apetite, do sono e lentificação das atividades 

físicas e mentais. Também é de fundamental importância registrar a diminuição da autonomia, 

o comprometimento nutricional, a dor e a perda da mobilidade, pois estes fatores podem 

contribuir para a evolução dos sintomas depressivos. Muitas vezes, o medo da piora da doença 

física, da perda da dignidade, do trabalho que vão dar aos seus familiares são fenômenos 

psicológicos que comprometem a condição física deste indivíduo (SIQUEIRA et al., 2009). 
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5.4 ANÁLISE COMPARATIVA DE CASOS E CONTROLES E A CORRELAÇÃO 

COM AS VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

 Os agravos e doenças crônicas não transmissíveis constituem um cenário preocupante 

na área da saúde, visto que são considerados a principal causa de morbidade e mortalidade no 

mundo. A HAS e o DM estão entre as mais frequentes e atingem uma em cada três e uma em 

cada dez pessoas adultas, respectivamente. Segundo Machado e Campos (2015), suas 

prevalências e incidências estão associadas à transição demográfica e epidemiológica e, 

consequentemente, ao envelhecimento populacional. 

 Além dos fatores sociodemográficos, a ocorrência de duas ou mais doenças 

(multimorbidades) em idosos, tem se mostrado ser um fator colaborador para o possível 

desenvolvimento da depressão, uma vez que ocasiona limitações nas atividades de vida diária, 

diminuindo dessa forma a qualidade de vida dos acometidos por tais patologias. 

  

TABELA 4: Distribuição do número de idosos com sintomas de depressão segundo o 

grupo, EDG-15 e variáveis sociodemográficas no município de Sobral, Ceará. 

 

Variáveis Ca Co RC IC (95%) P 

N % N % 

EDG-15        

Com indícios de depressão (≥6)  57 53,8 22 21,2 4,3 2,3-7,9 ,003 

Sexo        

Masculino 14 45,2 8 16 4,3 1,5-12 ,004 

Feminino 43 57,3 14 25,9 3,8 1,7-8,2 <0,001 

Estado civil        

Solteiro 3 50,0 3 21,4 3,6 ,473-28,4 ,201 

Casado 29 49,2 11 17,7 4,48 1,9-10,25 <0,001 

Separado/Divorciado 7 53,8 2 22,2 4,08 ,603-27,6 ,138 

Viúvo 18 64,3 6 31,6 3,9 1,1-13,4 ,028 

Renda familiar        

<1 salário 7 70,0 3 42,9 3,1 ,414-23,3 ,263 

1 salário 30 52,6 16 34,0 2,1 ,971-4,8 ,057 

>1 salário 20 51,3 3 6,0 16,5 4,4-62 <0,001 

Anos de estudo        

Nenhum 15 53,8 14 33,3 2,308 ,865-6,15 ,092 

1 a 4 26 59,1 2 7,7 17,33 3,63-82,7 <0,001 

5 a 9 13 56,5 6 25,0 3,90 1,13-13,1 ,028 

10 a 22 3 27,3 0 0 2,5 1,46-4,27 ,052 

RC= Razão de chance; IC= Intervalo de confiança; p= Teste de Qui-quadrado 
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A tabela 4 demonstrou por meio de análise comparativa que 53,8% dos casos 

apresentaram sintomas de depressão, enquanto nos controles, os percentuais foram de apenas 

21,2%. De acordo com os dados apresentados, a chance de ter depressão entre os casos foi de 

4,3 vezes mais do que os controles (IC95%: 2,3 – 7.9) (p=0,003). A depressão é uma doença 

crônica de surgimento comum durante o envelhecimento e pode ser associada à hipertensão 

arterial por aspectos psicossociais e genéticos (SILVA et al., 2014). 

Dentre as principais DCNT que acometem a população brasileira, especialmente os 

idosos, destacam-se as cardiovasculares, HAS, DM e obesidade (BRASIL, 2014). Essas 

doenças são particularmente importantes porque se constituem em fator de risco uma para a 

outra, ou seja, para um indivíduo com HAS existe um alto risco de adquirir DM e vice-versa. 

Isso potencializa a morbidade e mortalidade de indivíduos nessas condições, gerando altos 

custos públicos. Por exemplo, no Brasil, o gasto médio anual com medicamentos no SUS é de 

setecentos e sessenta e quatro mil oitocentos e oitenta reais (MACHADO; CAMPO, 2014).  

Além disso, há também custos emocionais para as pessoas com esses quadros, pois 

estudos apontam que elas apresentam uma maior probabilidade de desenvolverem sintomas 

depressivos e/ou ansiosos por diminuírem a qualidade de vida e ocasionar limitações nas 

atividades do cotidiano (SOUZA et al., 2018). Um estudo realizado com 166 idosos 

pertencentes a um plano de Saúde no município de São Paulo mostrou que dentre as patologias 

que mais estavam presentes, HAS era a mais prevalente, aparecendo em 62,6% dos idosos e a 

DM estava em terceiro lugar, com 19,2%. Desses, 28,31% idosos apresentaram sintomas 

indicativos de depressão após aplicação da EDG-15 (MANSO; DE SOUSA; DE OLVEIRA, 

2018).  

Em pesquisa realizada com 1.391 idosos cadastrados no Programa de Envelhecimento 

Cerebral (PENCE), uma parceria da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

(PUCRS) com a Secretaria Municipal da Saúde do município de Porto Alegre, em janeiro de 

2013, revelou alta prevalência de DCNT (81,3%), principalmente HAS (70,8%) e DM (27,0%), 

seguida das cardiovasculares. As seguintes doenças apresentaram associação significativa (P < 

0,05) com o resultado da escala de sintomas depressivos: HAS, DM, doença coronariana, 

insuficiência cardíaca e AVC (SILVA et al., 2017). 

Em Rondonópolis, Mato Grosso do Sul, foi realizado um estudo transversal e 

quantitativo, com 106 participantes portadores de HAS e DM. Destes, 27,4% apresentaram 

sintomas de depressão e ansiedade, sendo a maior prevalência em indivíduos com 60 anos ou 

mais, corroborando com os dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) a qual aponta que, na 
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população geral brasileira, a faixa etária com maior proporção de depressão é a de 60 a 64 anos 

de idade (11%) (SOUZA et al., 2018; IBGE, 2014).  

As doenças mentais, especialmente a depressão, estão entre as DCNT que mais causam 

incapacidade e pioram a qualidade de vida, com grande impacto também para os membros da 

família. A coexistência dessas doenças contribui ainda mais para uma menor expectativa de 

vida. Existe uma forte associação bidirecional da depressão com DCNT, sendo a depressão 

considerada fator de risco para um pior prognóstico de doenças crônicas, como DM e síndrome 

coronariana, ou como consequência do agravo da doença, como, por exemplo, a alta prevalência 

de depressão após AVC, o que impacta muito na qualidade de vida e mortalidade do indivíduo 

(WHITEFORD et al., 2015; LICHTMAN et al., 2014). 

Güths et al. (2017), realizaram uma pesquisa com 60 idosos institucionalizados sem 

deficiência cognitiva, em que 95% eram portadores de doenças crônicas e faziam uso de 

medicamentos diariamente, ingerindo em média três ou mais tipos. Desses, após aplicação da 

EDG-15, 53,3% apresentaram depressão moderada. Outro estudo realizado na cidade de Bagé, 

região Sul do Brasil, encontrou prevalência de multimorbidade de 81,3% entre idosos, sendo 

nesta mesma população encontrada prevalência de 18% de sintomas de depressão pela EDG 

(NUNES; THUMÉ; FACCHINI, 2015; BRETRANHA et al., 2015).  

A sintomatologia da depressão está associada aos fatores psicológicos, orgânicos e 

sociais. Os fatores psicológicos estão associados à desesperança, a negação e ao choro 

persistente, fazendo com que o idoso perca a vontade de realizar atividades que antes eram 

prazerosas. Os fatores orgânicos estão relacionados às alterações hormonais, ao uso de alguns 

medicamentos, ou a presença de doenças crônicas. Os fatores sociais podem ser desencadeados 

por situações traumáticas vivenciadas pelo idoso, como a morte de familiares, síndrome do 

ninho vazio e o isolamento social (ROSA, 2019). 

Já as consequências dessa doença podem ser graves, acarretando prejuízos na vida social do 

indivíduo e causando sofrimento psíquico tanto para o idoso quanto para os familiares, sendo 

considerada fator de risco para o suicídio. Batista e Santos (2014) definem como fatores de risco 

para o suicídio ter mais de 75 anos, ser portador de demência, doenças cardíacas, HAS, fazer 

uso de medicamentos como benzodiazepínicos, antidepressivos, barbitúricos, antipsicóticos, 

ansiolíticos ou tranquilizantes, possuir alguns traços de personalidade (orgulho, rigidez, 

pessimismo, desesperança, negação do envelhecimento, comportamentos obsessivos), perder o 

seu domicílio, ter problemas de relacionamento, diminuição da qualidade do sono, depender de 

outras pessoas e já ter tentado suicídio anteriormente. 
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O suicídio é responsável por quase um milhão de mortes no mundo anualmente e 

especialmente preocupante quando se trata de idosos, pois vem aumentando consideravelmente 

suas taxas, principalmente em pessoas de idade mais avançada. Está associado principalmente 

a histórias de depressão, todavia, outros fatores como as enfermidades físicas e mentais graves, 

presença de morbidades, aspectos socioculturais como decadência profissional e 

socioeconômica encontram-se como causas desta violência auto infligida (CONWELL, 2015). 

Santos et al. (2016), ao realizar pesquisa no estado da Bahia, entre os anos de 2002 e 

2012 sobre as taxas de mortalidade por depressão em idosos, perceberam que estas eram 

crescentes e que a maioria acontecia em idosos do sexo feminino. Sabe-se que as mulheres 

vivem mais que os homens e o aumento da idade é acompanhado por maior incidência de 

doenças crônicas. Também é possível que a maior mortalidade no sexo feminino esteja ligada 

a morbidades físicas, características psicossociais e incapacidades ligadas ao sexo, e não ao 

sexo propriamente dito ((BUCHTEMANN et al., 2012). 

Nesse contexto, percebemos o impacto que a depressão ocasiona sobre a vida dos 

idosos, destacando-se a relevância e a necessidade do desenvolvimento de estratégias que 

promovam a detecção e o tratamento precoce dos casos em maiores de 60 anos, evidenciando-

se seus efeitos adversos. Sob essa perspectiva, vale ressaltar a importância do uso de escalas de 

rastreio desenvolvidas especialmente para idosos na prática clínica. 

O perfil sociodemográfico identificado para depressão neste estudo revelou que as 

mulheres sofrem de depressão mais que os homens e que as chances de desenvolver a doença 

nas portadoras de HAS e DM é 3,8 vezes maior do que nas não portadoras, demonstrando que 

as multimorbidades são fatores de risco significativos para a saúde mental. Pesquisa cujos 

sintomas depressivos foram rastreados pelo EDG-15, e que avaliou a presença de depressão em 

96 idosos, identificou significativa prevalência de 17,7%, com predomínio no sexo feminino 

(SANTOS et al., 2015). 

 A depressão na mulher pode estar relacionada a fatores genéticos, biológicos, 

psicológicos e ambientais. Vincula-se nas mulheres durante a velhice, sobretudo devido a 

mudanças hormonais acompanhadas de labilidade emocional e alterações no âmbito sexual, 

modificações nos papeis sociais e familiares, o que pode implicar em perdas interpessoais. 

Nesse período predominam aspectos culturais de desvalorização estética do corpo que podem 

somar-se a baixa autoestima, acarretando o isolamento social (SILVA et al., 2015). 

Os altos índices de depressão nesta população afirmam a necessidade de intervenções 

específicas das equipes de saúde, destacando a importância de equipe multidisciplinar, 

disponível, sobretudo na APS, por meio da Estratégia Saúde da Família. Vale ressaltar que, 
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apesar de oferecer estratégias adequadas para o tratamento de depressão, tem sido constatada 

dificuldade de diagnóstico dessa doença pela equipe da ESF, pois muitas vezes é 

subdiagnosticada, tendo seus sintomas negligenciados, sendo vista como uma consequência 

natural do envelhecimento (BRASIL, 2014; HAJJAR et al, 2017). 

Os resultados também permitiram concluir que quanto ao estado civil, os casados 

tiveram resultados estatisticamente significantes para depressão (p<0,001) com risco de 4,48 

maior nos casos que nos controles (IC95%: 1,9-10,25), a renda familiar se concentrou em > 1 

salário mínimo, com razão de chance 16,5 (IC95%: 4,4- 62) e p<0,001 e os menos escolarizados 

(1-4 anos de estudo) foram os mais acometidos por sintomas depressivos (p<0,001). 

A baixa escolaridade é considerada um fenômeno muito presente entre os idosos, tendo 

em vista que no passado o trabalho manual era muito valorizado e os filhos ajudavam os pais 

nas atividades domesticas, não restando tempo para frequentar a escola. Diversos estudos 

realizados mostraram que a baixa escolaridade é considerada um fator bastante influenciador 

no acometimento dos sintomas ansiogênicos e depressivos (ALMEIDA et al, 2015; 

MINGHELLI et al., 2013; PARDAL, 2011).  

Dutra et al. (2016) descrevem em seu estudo que a baixa escolaridade e a falta de 

conhecimento das doenças adquiridas e suas consequências podem afetar a manutenção da 

saúde e o manuseio dos medicamentos. Uma pesquisa realizada com 86 idosos, com idade entre 

60 a 90 anos), que residem na comunidade Santo Onofre, em Maceió/AL, demonstrou que a 

baixa escolaridade afeta significativamente a qualidade de vida dos idosos e predispõe a 

sintomas de depressão (MAXIMIANO-BARRETO; FERMOSELI, 2017). 

Diversos autores, como Castro (2014), Minghelli et al. (2013) e Sousa et al. (2014), 

demonstraram em seus estudos que o alto índice da Depressão entres os idosos está fortemente 

relacionado aos que apresentam baixa escolaridade ou que são analfabetos. A baixa 

escolaridade é considerada um fator de risco à sintomatologia depressiva no indivíduo.  O nível 

educacional permite que a pessoa desenvolva recursos de enfretamento das situações 

estressantes da vida (GONZALES et al., 2016). 

Contrapondo os resultados encontrados neste estudo, González et al. (2016) realizaram 

uma pesquisa com 1.021 idosos em Criciúma, Santa Catarina, para avaliar os que conviviam 

com companheiro ou não. Observou-se elevada prevalência dos sinais de depressão nos idosos 

viúvos em relação aos idosos que convivem com cônjuges. Associações como morar só ou não 

ter companheiro podem contribuir para a instalação de um quadro depressivo, assim como a 

baixa renda e perda do status social, fatos não observados neste estudo, considerando que a 

maioria dos idosos com depressão são casados e possuem renda maior que um salário mínimo 
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(CARNEIRO; CABRAL, 2016). É importante ter cautela na interpretação desses achados 

isoladamente, pois outros fatores podem estar associados à depressão. 

Relevante enfatizar a importância das escalas de rastreamento para depressão, 

considerando a alta prevalência deste agravo na população e a dificuldade de consultas com 

especialistas nos serviços públicos de saúde. Nesse cenário a identificação de depressão pode 

ser facilitada pelo uso de instrumentos validados como a EDG-15, de baixo custo e rápida 

aplicação, tornando-se um valioso instrumento de saúde pública para detecção da doença em 

ambientes não especializados. Esta escala vem sendo largamente utilizada em diferentes tipos 

de serviço de saúde e em diversos países apresentando desempenho positivo na detecção de 

depressão em idosos e monitoramento da gravidade dos sintomas ao longo do tempo. Infere-se 

dessas informações a importância e a utilidade da aplicação dessa escala pelos profissionais de 

saúde da APS, incluindo a ESF, com o propósito de melhor identificar e tratar essa doença 

(BRASIL, 2014; CASTELO et al, 2010). 

A ESF detém uma posição privilegiada entre os demais serviços de saúde no cuidado a 

pessoa idosa, tendo em vista a garantia do acesso próximo aos lares dos serviços de saúde e a 

atuação direta com a comunidade. O município de Sobral atualmente possui 100% de cobertura 

das equipes da ESF, sendo composto por uma RAS hierarquizada e regionalizada do SUS que 

o faz polo para a Macrorregião Norte do Ceará. Operacionaliza o modelo de atenção à saúde 

voltada para as condições crônicas, potencializando os usuários para o autocuidado, bem como 

preparando as equipes de saúde para fornecer melhores resultados (SOBRAL, 2016; RIBEIRO 

et al., 2019). 

Nesse contexto, fica evidente que um sistema de saúde organizado, com uma APS 

consolidada e articulada, coordenando a atenção à saúde de forma interligada com os serviços 

especializados, promove uma qualidade e integralidade na prestação dos serviços, diminuindo assim 

os índices de DCNT e suas complicações. Entretanto destacamos que mesmo diante de uma 

assistência de qualidade prestada aos portadores de doenças crônicas, uma quantidade significativa 

de idosos encontra-se com sintomas de depressão, demonstrando que um caminho longo ainda há 

que se percorrer na consolidação do atendimento aos portadores de doenças crônicas. 

 A família é uma peça fundamental nesta fase da vida, tendo a convivência familiar reflexo 

direto na saúde do idoso. Souza et al. (2014), discorre sobre a importância do vínculo familiar nos 

indivíduos com depressão na terceira idade tendo um papel relevante na capacidade de o indivíduo 

solucionar os obstáculos da vida. Um ambiente familiar harmonioso pode proporcionar a 

possibilidade de uma relação familiar que ofereça uma atenção necessária ao idoso, 

possibilitando uma melhor qualidade de vida, respeito, afeto e dedicação na harmonia familiar. 



54 
 

 Ainda segundo o mesmo autor, a família é considerada um fator relevante no cuidado 

do bem-estar dos integrantes e que tem um papel muito significativo no tratamento de idosos 

com depressão, pois requer uma maior atenção no dia a dia, percepção e um alicerce financeiro. 

Por trabalhar diretamente com as famílias, tendo o vínculo reforçado pela visita dos agentes 

comunitários de saúde, a ESF atua como importante potencializador dos cuidados prestados aos 

idosos por parte de seus familiares. 

Ressalta-se que no cenário das Políticas Públicas de Saúde no Brasil, o vínculo veio a 

surgir, mais especificamente, com a institucionalização do SUS e o Programa Saúde da Família, 

mais tarde denominado ESF. Dessa maneira, o vínculo constitui uma importante estratégia de 

cuidado da prática profissional no que tange a reorganização dos serviços assistências de saúde 

direcionados ao paciente, no sentido da garantia dos direitos do acesso universal, o atendimento 

humanizado e a resolutividade dos serviços (BACKES et al., 2015). 

Em pesquisa realizada nos CSF é possível observar que o ambiente e cuidado familiar 

são os principais fatores que influenciam no tratamento de depressão. A partir desses dados, é 

possível concluir que o vínculo familiar em pacientes depressivos tem um valor significativo 

no tratamento da depressão, por causa do cuidado, do auxílio na resolução das dificuldades 

dessa fase, podendo assim, proporcionar melhora na qualidade de vida do idoso (AGUIAR; 

SANTOS, 2014). 

A relação entre doenças clínicas gerais no idoso e a depressão, assim como a não 

identificação e a falta de tratamento dessa patologia contribuem para o agravamento de 

eventuais doenças orgânicas que acometem o paciente, aumentando a morbidade e o risco de 

morte. O reconhecimento da depressão no idoso pode ser mais difícil do que em idades 

anteriores pois nessa faixa etária, tanto o profissional quanto o próprio paciente podem atribuir 

a depressão ao processo de envelhecimento (MAGALHÃES et al., 2016). 

Corroborando com tais dados, uma pesquisa brasileira realizada com idosos do PSF em 

Dourados (MS) mostrou que 27% dos idosos participantes possuíam no mínimo três doenças 

crônicas e apresentavam sintomas depressivos, quando o número de doenças crônicas passa 

para cinco a depressão afeta 48,1% dos idosos (ALVARENGA; OLIVEIRA, 2012). 

Apesar dos dados indicarem a presença dessas sintomatologias emocionais de modo 

incisivo nos portadores de HAS e DM, no âmbito da APS do Brasil ainda são incipientes as 

propostas de avaliação e intervenção que consideram os processos psicológicos como parte dos 

elementos envolvidos em seus cuidados. Enfatiza-se que a depressão aumenta os custos com 

assistência médica, considerando que pacientes com sintomas depressivos tem pior adesão ao 

tratamento medicamentoso para controle de HAS e DM. 



55 
 

O caderno 34 lançado pelo Ministério da Saúde (2013), que trata do acolhimento à 

demanda espontânea divulgou diretrizes e ferramentas para esse modelo de cuidado em saúde 

mental, compreendendo a APS como um nível de atenção estratégico que pode ser realizado 

por todos que compõe a equipe multiprofissional. Um dos passos iniciais é reconhecer 

sintomatologias diversas, bem como compreender que algumas podem se fazer mais 

prevalentes, para, a partir de então, serem utilizadas estratégias de acolhidas e momentos de 

reflexão tendo como legítima a habilidade de empatia como uma intervenção em saúde mental 

que deve ser comum a todos os atuantes na área. 

Nesse contexto, a participação dos profissionais da saúde (de forma multiprofissional, 

interdisciplinar e interprofissional) é de grande relevância para atuarem na prevenção de 

agravos e doenças, promoção, proteção, recuperação e reabilitação da saúde do idoso, de forma 

ampliada e integrada, visualizando para além a doença, vislumbrando seus anseios, 

sentimentos, história de vida e capacidades funcionais (BRASIL, 2013; PARANÁ, 2017). 

Ademais, não podemos deixar de citar a necessidade de reconhecer a importância da 

atuação do Enfermeiro ao paciente portador de depressão, pois é fundamental que o idoso 

receba orientações sobre sua doença. E o cuidado, destinado a essa clientela vai mais além que 

o cuidado de si próprio, pois deve abranger todos aqueles que estão envolvidos no seu cotidiano 

(MENESES; MENDES, 2014). O aumento dos casos de depressão justifica pontuar a 

necessidade de uma maior capacitação dessa classe de profissionais a fim de gerar reflexão 

sobre a maneira de atuação, além da busca de novos conhecimentos sobre a doença. 

Estratégias como promoção e prevenção de saúde, capacitação em saúde mental, ações 

intersetoriais entre as RAS, inclusão das equipes do NASF e RMSF, discussão de casos, 

interconsultas, apoio matricial e construção conjunta de projetos terapêuticos são modos de se 

trabalhar a saúde integral desta população. 
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CONCLUSÕES 

 

 A hipótese do estudo foi confirmada à medida que se verificou níveis mais elevados de 

sintomas depressivos nos idosos portadores de HAS e DM do que naqueles não portadores 

dessas doenças. 

Baseado nos resultados concluiu-se que a proporção dos casos entre as mulheres 

(70,8%) foi maior que a dos homens (29,2%) (p=0,005).  Não se encontrou diferença entre as 

proporções nas variáveis: faixa etária (p=0,726), estado civil (p=0,127), anos de estudo (p= 

0,058), procedência (p= 0,128), renda familiar (p= 0,243) e número de moradores (p=0,825), 

demonstrando a homogeneidade dos dados. 

A maioria dos idosos não pratica atividade física regular (62,3%), não participa de 

grupos existentes na comunidade (58,5%), tomam a medicação regularmente (90,6%), estão 

com a pressão arterial e glicemia controladas (80,2%; 64,2%) e não sofreram hospitalizações 

(58,5%). As médias da EDG-15 demonstraram valores mais elevados nos casos que não 

praticam atividade física (6,2± 3,3), que estão com a pressão arterial e glicemia descontroladas 

(6,7± 2,7; 6,7± 3,5), que passaram por hospitalizações (6,3± 3,2) e que participam de atividades 

grupais (5,9± 3,1). 

Constatou-se que 37,6 % dos idosos apresentaram sintomas depressivos, ao passo que 

33,8% (n= 71) apresentaram depressão leve a moderada e 3,8% (n=8) depressão grave. 

Encontrou-se 53,8% dos casos com sintomas de depressão, enquanto nos controles, os 

percentuais foram de apenas 21,2%. A chance de ter depressão entre os casos foi de 4,3 vezes 

mais do que os controles (IC95%: 2,3 – 7.9) (p=0,003). A depressão foi mais frequente no sexo 

feminino (p<0,001), casados (p<0,001), renda familiar superior a um salário mínimo (p<0,001) 

e baixa escolaridade (p<0,001). 

Os resultados indicam a importância da depressão como doença frequente na população 

idosa, especialmente entre os que possuem multimorbidades, considerando que as doenças 

crônicas, comuns entre os idosos, diminuem a qualidade de vida e causam restrições que 

interferem na saúde mental dos mesmos. 

 Destaca-se a relevância de boas práticas de rastreamento por meio de instrumentos 

simples, de custo baixo e que são capazes de identificar os riscos e dimensões de adoecimento, 

como estratégia para consolidação de programas de prevenção e controle da doença depressiva 

por meio de ações da equipe multiprofissional. 

 A ESF desempenha papel fundamental no acompanhamento às famílias, atuando como 

coordenadora e ordenadora do cuidado. No município de Sobral o modelo de atenção à saúde 
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é voltado para as condições crônicas, entretanto muitos idosos com hipertensão e diabetes já 

apresentam sintomas depressivos, portanto é preciso informar, capacitar, formar, habilitar e 

gerar novos instrumentos e práticas para enfrentar essa realidade cruel e crescente. 

O estudo tem limitações à medida que inclui somente dois CSF, porém tem relevância 

por se tratar de uma amostra significativa dentro do universo pesquisado. A continuidade da 

pesquisa a respeito desta população, inclusive realizando-se estudos qualitativos, será de grande 

importância no sentido de obter sucesso nesta desafiadora missão de equacionar práticas de 

prevenção para esta população tão afetada. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

USUÁRIOS 

 
 
Caro Senhor (a), você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa como voluntário (a). Após 

esclarecimentos sobre as informações a seguir, assine ao final deste documento caso aceite fazer parte 

do estudo. Em caso de recusa o Senhor (a) não será penalizado (a) de forma alguma. 

 

Pesquisa: Hipertensão Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus: sinais e sintomas de depressão em 

idosos acompanhados pela Estratégia Saúde da Família. 

 

Pesquisadores: 

Eliany Nazaré Oliveira (orientadora) 

Magda Almeida Freire (pesquisadora) 

 

O objetivo principal desta pesquisa é avaliar o nível de depressão entre os grupos de idosos 

portadores de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus e os não portadores 

acompanhados pela Estratégia Saúde da Família no município de Sobral, Ceará. Para sua 

concretização será realizada uma entrevista com o(a) senhor(a) atendido(a) por esta Unidade 

Básica de Saúde do município. 

 

Esta pesquisa apresenta riscos mínimos, todavia, comprometo-me em minimizar os riscos a partir da 

codificação das informações de maneira a buscar preservar o sigilo e a confidencialidade das mesmas; 

perguntas elaboradas cuidadosamente de maneira a evitar possíveis constrangimentos; esclarecimento 

de que o participante poderá se recusar a responder e/ou sair da pesquisa em qualquer momento. 

 

Este estudo implicará apenas na sua disponibilidade de tempo para responder ao instrumento. A 

entrevista será feita neste CSF onde você é atendido e contaremos com cerca de 30 minutos da sua 

atenção. Ressaltamos que a concordância ou não em participar da pesquisa em nada irá alterar seu 

atendimento no seu local de consulta e que você poderá em qualquer momento desistir da pesquisa. 

 

A pesquisa apresenta ainda benefícios no que se refere ao compromisso de devolver os resultados ao 

serviço, bem como aos profissionais envolvidos, além de identificar situações passíveis de mudanças e 

que possibilite o alcance de metas favoráveis às necessidades reais da população assistida por cada UBS.  

Garantimos que a pesquisa não trará nenhuma forma de prejuízo, dano ou transtornos para os 

que participarem. Todas as informações sobre sua identificação, obtidas neste estudo serão mantidas em 

sigilo e sua identidade não será revelada.  
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Ressalta-se ainda que você poderá obter todas as informações desejadas sobre este estudo. As 

informações concedidas durante este estudo serão sigilosas e respeitarão o que rege a Resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde. É importante enfatizar ainda que sua participação é voluntária e o(a) 

senhor(a) poderá deixar de participar a qualquer momento sem qualquer prejuízo ou dano. 

Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para pesquisas e os resultados poderão ser 

veiculados através de artigos científicos e revistas especializadas e ou encontros científicos e congressos, 

sempre resguardando sua identificação.  

Estaremos disponíveis para qualquer outro esclarecimento na Clotário Aguiar Araújo, 209, 

Campo dos Velhos, Sobral - Ceará. Telefone: (88)99221-4261. E-mail: magda.afreire@gmail.com ou 

o(a) Sr.(a) pode procurar o Comitê de Ética em pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acaraú- 

UVA, situado na Avenida Comandante Maurocélio Rocha Pontes, nº 150, Bairro Derby, CEP: 

62041040. Sobral-Ceará. Telefone: 3677-4255.  

Desde já gostaríamos de agradecer a atenção a nós destinada e sua colaboração no estudo.  

Atenciosamente,  

_____________________________________ 

Magda Almeida Freire 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Eu, ____________________________________________________, portador do RG: 

____________________________________________ li e/ou ouvi o esclarecimento acima e 

compreendi para que serve o estudo e qual procedimento será submetido(a). A explicação que recebi 

esclarece os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação 

na pesquisa a qualquer momento, sem justificar a decisão tomada. Sei que meu nome não será divulgado, 

que não terei despesas e não receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo com a participação 

no estudo.  

Sobral, _____ de ________________________ de 2019.  

________________________________________________ 

Assinatura do participante 
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APÊNDICE B 

FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 

 

 IDENTIFICAÇÃO: 

 Data da entrevista: ___/___/____ 

 

1.Gênero: (   ) MASCULINO     (   )  FEMININO   

2. Idade:_____________________________      Data de nascimento:___________________ 

3. Estado Civil: 

(   )  Solteiro(a)  

(   )  Casado(a)  

(   ) Separado(a)/Divorciado(a)  

(   ) Viúvo(a)  

4. Quantos anos o Sr (A) estudou? ___________________________________________ 

5. Qual a sua ocupação: ___________________________________________________ 

6. Qual a renda familiar? _______ reais 

7.Qual a sua Renda? _______ reais 

8.Quantas pessoas moram na casa?________________________________________________ 

9.A casa é: 

(    )  Casa própria 

(    )  Alugada 

(    )  Financiada 

(    )  Cedida  

10. O (a) Sr (a) fuma ou já fumou? 

(   )  Nunca fumou                                     

(   ) Ex-fumante há mais de 6 meses   

(   ) Ex-fumante há 6 meses 

(   )  Fumante   

11. Costuma tomar bebidas alcoólicas?  

(   ) Nunca bebe                        

(   ) Eventualmente                              

(   ) 1 a 2 vezes/semana          

(   ) 3 a 6 vezes/semana    

(   )  Diariamente 

12. Faz atividade física regular?   

(   )  Sim       (  )  Não 
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13. Faz alguma dieta ou toma algum cuidado com a alimentação?  

Sim (   )       (   )  Não 

14.Se sim, qual? 

(   ) Dieta Hipocalórica;  

(   ) Restrição de sal;  

(   ) Restrição de açúcar;  

(   ) Restrição gorduras;  

15. O Sr.(a) participa de algum grupo ou clube de sua comunidade?  

Sim (   ) Não (   )  

16. Se sim, qual? 

(   ) Grupo de convivência 

(   ) Grupo de atividade física 

(   ) Grupo de Hiperdia 

(   ) Grupo de Saúde Mental 

(   ) Grupo de Oração 

17. O Sr (a) sabe o que é hipertensão ou pressão alta e/ou diabetes?  

Sim (    ) Não (    )  

18. Se sim, o que é? 

(   ) Aumento da pressão e glicemia 

(   )Aumento do sal e açúcar 

(   ) Doença do coração 

19. Há quanto tempo o Sr (a) descobriu as doenças?__________________________________ 

20. O Sr (a) toma as medicações regularmente conforme a prescrição médica? 

(   ) Sim     (   ) Não 

21.Sua pressão arterial esta controlada? 

(   ) Sim             (   ) Não 

22. Seu índice glicêmico está controlado? 

(   ) Sim            (   ) Não 

23. O Sr (a) já foi hospitalizado alguma vez devido à hipertensão e/ou diabetes? 

(   ) Sim           (   ) Não 

24. Se sim, quantas vezes? ___________________________________________________ 

25.O Sr (a) toma outras medicações que não seja para hipertensão e diabetes? 

(   ) Sim            (   ) Não 

26. Se sim, quais são?_______________________________________________________ 
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ANEXO 1 

Escala de Depressão Geriátrica (EDG-15) 

 

 

D.1) Você está basicamente satisfeito com sua vida?                                       ( 0 ) SIM  ( 1 ) NÃO 

D.2) Você deixou muitos de seus interesses e atividades?                                ( 1 ) SIM  ( 0 ) NÃO 

D.3) Você sente que sua vida está vazia?                                                          ( 1 ) SIM  ( 0 ) NÃO 

D.4) Você se aborrece com frequência?                                                            ( 1 ) SIM  ( 0 ) NÃO 

D.5) Você se sente de bom humor a maior parte do tempo?                             ( 0 ) SIM  ( 1 ) NÃO 

D.6) Você tem medo que algum  mal vá lhe acontecer?                                    ( 1 ) SIM  ( 0 ) NÃO 

D.7) Você se sente feliz a maior parte do tempo?                                              ( 0 ) SIM  ( 1 ) NÃO 

D.8) Você sente que sua situação não tem saída?                                               ( 1 ) SIM  ( 0 ) NÃO   

D.9) Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?                              ( 1 ) SIM  ( 0 ) NÃO 

D.10) Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria?         ( 1 ) SIM  ( 0 ) NÃO    

D.11) Você acha maravilhoso estar vivo?                                                           ( 0 ) SIM  ( 1 ) NÃO 

D.12) Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias?                                   ( 1 ) SIM  ( 0 ) NÃO 

D.13) Você se sente cheio de energia?                                                                ( 0 ) SIM  ( 1 ) NÃO 

D.14) Você acha que sua situação é sem esperanças?                                         ( 1 ) SIM  ( 0 ) NÃO 

D.15) Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você?                  ( 1 ) SIM  ( 0 ) NÃO 

 

PONTUAÇÃO: ____________ 
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